Pädiatrische Untersuchung Stand April 2024

Untersuchungskurs Kinder- und Jugendmedizin der medizinischen Universität Innsbruck
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Pädiatrische Untersuchung

0. Wichtige Begriffe

Frühgeborenes:
< 37. vollendete SSW



Termingeborenes:
37. bis Ende 42. SSW


Neugeborenes:
1. - 4. Woche


Säugling:
2. - 12. Monat


Kleinkind:
2. - 6. Lebensjahr


Schulkind:
bis zu Beginn der Pubertät


Pubertät:
Auftreten der sekundären Geschlechtsmerkmale bis zur Geschlechtsreife


Adoleszenz:
bis zum Abschluss des Längenwachstums

1. Anamnese

1.1 Akut- oder aktuelle Anamnese

1.2 Schwangerschaftsanamnese:


Alter der Mutter? Vorschwangerschaften? Anzahl der Geburten? Fehlgeburten? Komplikationen? Mutter-Kind-Pass?

1.3 Geburtsanamnese:


Spontangeburt/Sektio? Geburtsmaße (Gewicht,


Länge, Kopfumfang)? Blutgasanalyse? NabelschnurpH? Geburt zum Termin?

APGAR-Score (entwickelt von Virginia Apgar):



A = Aussehen, Hautfarbe



P = Puls, Herzaktion



G = Grimassieren beim Absaugen, Reflexe



A = Aktivität, Muskeltonus



R = Respiration, Atmung

maximale Punktzahl 10; Messung 1, 5 und 10 min nach der Geburt
1.4 Familienanamnese:


plötzliche Todesfälle? behinderte Kinder? Erkrankungen? Konsanguinität?

1.5 Ernährungsanamnese:


Stillen? industriell hergestellte Säuglingsnahrung? Beikostbeginn?

1.6 Impfanamnese:
Impfpass?

1.7 Sonstiges:
Familiäre und soziale Situation? Kinderkrankheiten?


Perzentile (in der Regel bleibt ein Kind auf der Perzentile, auf der es mit zwei Jahren lag)? Entwicklung? Meilensteine? Vorsorgeuntersuchungen durchgeführt?

Vorsorgeuntersuchungen laut Mutter-Kind-Pass:
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unmittelbar nach der Geburt, in der 1. Lebenswoche, 4. – 7. Lebenswoche, 3. – 5. Lebensmonat, 7. – 9. Lebensmonat, 10. – 14. Lebensmonat, 22. – 26. Lebensmonat, 34. – 38. Lebensmonat, 46. – 50. Lebensmonat, 58. – 62. Lebensmonat
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Abb. 1: Perzentilenkurven für Körper-Größe und Körper-Gewicht

ACHTUNG: 

· Ab dem 5. Lebensmonat können die Kinder fremdeln!

· Anamnese zur Kontaktaufnahme nutzen.

· Sich dem Kind langsam nähern, ohne seine persönliche Sphäre zu verletzen.

· Ältere Kinder direkt ansprechen.

· Nicht etwas versprechen, was man nicht halten kann.

· DAS KIND STEHT IM MITTELPUNKT, NICHT DIE ELTERN!
2. Beobachtungsphase

2.1 Verhaltenszustand:
1 = 
ruhiger Schlaf


2 = 
unruhiger oder REM-Schlaf 


3 =
ruhiger Wachzustand (Augen offen, keine groben



Bewegungen)

4 = 
aktiver Wachzustand (Augen offen, grobe Bewegungen, kein Schreien)


5 = 
Unruhe bzw. Schreien


6 = 
abnormer Zustand (z.B. Koma)

2.2 Aktivitätszeichen:
Säugling:
trinken (Ein mehr als eine Mahlzeit





auslassender Säugling ist krank.)


Kleinkind:
spielen (Spielende Kinder sind meist nicht schwerkrank.)


Schulkind:
Aufmerksamkeit, schulische Leistungen


Pubertät und Adoleszenz:
Interessen, Freunde

2.3 Allgemeine Inspektion:



Haut: Kolorit:
Neugeborenes:
rosig bis rot (Hb > 18 g/dl)



Säugling: 
blass, höchstens rosa Wangen (Hb nach 1 – 3 Monaten ca. 12 g/dl), Trimenonanämie



BLÄSSE:
Hinweis auf Anämie

Zunge und Schleimhäute beurteilen, nicht die Konjunktiven berühren (schmerzhaft),




blasse Linien an den Beugeseiten der Finger 




bei Hb < 7 – 8 g/dl



GELB:
durch Hyperbilirubinämie: die Skleren sind schon vor dem Hautikterus gelb (Bilirubin > 8 - 10 %)




ohne Hyperbilirubinämie: hoher Karotinspiegel


bei Karottenzufütterung, MERKE: kein Sklerenikterus

BLAU:
periorale Zyanose - auch schon bei leichteren


pulmonalen oder kardialen Problemen


MERKE: Je kleiner des Kind desto leichter kann


die Ursache sein!!!

Turgor:
reduziert - gespannt - normal

Effloreszenzen:
Makula (Fleck), Papula (Knötchen), Urtikaria 


(Quaddel), Vesikula (Bläschen), Pustula (Eiterbläschen)

Schreien:
laut, kräftig, wimmernd, schrill

Nase:
Nasenflügeln (inspiratorisch Nasenlöcher weit, exspiratorisch 

eng, manchmal einziger klinischer Hinweis auf eine Pneumonie)

Atmung:
Bauch beobachten, Atemfrequenz (s.u.)


forcierte Atmung = Nasenflügeln, juguläre (+ interkostale)


Einziehungen

inspiratorischer Stridor: Enge der oberen Luftwege (Kehlkopf, Trachea, Stammbronchien) z.B. bei Krupp/Pseudokrupp, Insektenstich, Bolusaspiration


exspiratorischer Stridor: Asthma bronchiale, obstruktive Bronchitis


Neurologisch:
Beobachtung der Körperhaltung und der allgemeinen Motorik

3. Untersuchungsphase

MERKE:
Kind zur Untersuchung immer ganz ausziehen (soweit es das Schamgefühl zulässt)



Bei der Untersuchung von Kindern folgt der Inspektion die Auskultation (bevor das Kind schreit), das Unangenehme (Ohrenspiegeln, Inspektion des Mundes) kommt erst zum Schluss. Es können immer nur die Untersuchungen durchgeführt werden, die das Kind im Augenblick zulässt! Möglichst schematisches Vorgehen sinnvoll, da man so am wenigsten vergisst.

3.1 Fontanelle
Kantenlängen? Ist die Haut im Niveau? Ist die Haut gespannt?


große Fontanelle (= anteriore Fontanelle, schließt sich mit 9 – 18 Monaten) 

3.2 Lunge
Inspektion:
Hautfarbe, Nasenflügeln, Einziehungen, Trommelschlegelfinger

Frequenz (NG 55/min, 6 Monate 40/min, 12 Monate 35/min, 6 Jahre 25/min)


Atemtiefe: flach, vertieft


Symmetrie: einseitig verminderte Atemexkursion? (selten zu sehen)

Perkussion:
Wenn überhaupt, dann am Ende der Untersuchung durchführen.

Bei Säugling und Kleinkind nur bei Suche nach großflächigen Veränderungen (Pneumothorax, Erguss).

Auskultation:
Atemgeräusch


Quantität: laut/ abgeschwächt, einseitig?


Abgeschwächt bei:

· schlechter Fortleitung (Erguss, Pneumothorax)

· wenig Luftwechsel (Infiltrat, Emphysem, Überblähung, Atelektase, Obstruktion)


Qualität: 

vesikulär/ bronchial/ bronchovesikulär


NG/ Säugling:
Bronchialatmung (hochfrequent) = pueriles AG


KK (4 J.) 

Vesikuläratmung (niederfrequent)

( durch Herausfiltern der hohen Frequenzen durch das Leitgewebe

Bronchialatmung bei KK über Infiltration bei Lobärpneumonie

TIPP: 
Erwachsene: Bronchialatmung bei Exspiration, Vesikuläratmung bei Inspiration hörbar. Bronchialatmung zwischen Wirbelsäule und Scapula li > re, sowie im Jugulum.

Nebengeräusche:

· (Feuchte) Rasselgeräusche





feinblasig: nur in Alveolen





mittelblasig: kleinere Bronchien





grobblasig: große Bronchien und Trachea

· (Trockene) Rasselgeräusche





Giemen und Brummen





Zeichen der Obstruktion





exspiratorisch

3.3 Herz 


Inspektion:
Gesicht: zyanotische Lippen



Trommelschlegelfinger



Herzspitzenstoß



Jugularvenenplus



Thoraxdeformitäten (Trichterbrust, Kyphose, Herzbuckel)


Palpation:
Flache Hand präkardial auflegen

Schwirren = Transformatorenbrummen von 50 Hz, z. B. bei Herzklappendefekten, hoher Flussgeschwindigkeit



MERKE: kein Schwirren ohne entsprechendes Herzgeräusch!



Herzspitzenstoß: mit den Fingerspitzen palpieren 



(normalerweise 2 €-Stück groß)



pathologisch bei Lage lateral der MCL oder bei hebendem



Herzspitzenstoß (Linksherzhypertropie)


Auskultation:
Herzaktion:




Regelmäßig/ unregelmäßig (Aussetzer, Extrasystolen,




kompensatorische Pausen, Atemabhängigkeit)




Frequenz: tachy-/ bradykard




Herzfrequenzbestimmung in der Regel über Auskultation




NG

120-60/min




1 Jahr
100/min




10 Jahr
80-90/min



Herztöne:



Rein – gespalten?

( gespalten wegen: Atemabhängigkeit (bei Inspiration gespalten), links viel besser zu hören als rechts, da viel lauter (je kleiner und schlanker das Kind, desto geringer ist die Spaltung)



Klangbild: „Dun-lop“ oder „Bu-tup“



1. HT über Spitze, 2. HT über Basis lauter



Herzgeräusche:

· Unterscheidung von Systole und Diastole wichtig

· bei Kindern oft Herzgeräusch auskultierbar (holosystolisch, diastolisch)

· keine path. Bedeutung, wenn es von der Körperhaltung abhängig ist



Untersuchung:




Aortenregion

2. ICR parasternal re




Pulmonalisregion
2. ICR parasternal li




Trikuspidalregion
4. ICR parasternal li




Mitralisregion
5. ICR medial der MCL




Erb


3. ICR parasternal li




(Merksatz: Anton pulmonale trinkt Milch um 22:45)

· Mindestens eine komplette Herzaktion ohne Atemgeräusch hören!

· Untersuchung aller 5 Punkte sowohl im Sitzen als auch im Liegen.

· Karotiden nicht vergessen!

· MERKE: Herztöne auch auf Rücken gut hörbar, v. a. Aortenton paravertebral!

· Immer Femoralispulse tasten (( Aortenisthmusstenose)

3.4 Abdomen

Inspektion:

Haut:
Narben, Striae albae (= „Schwangerschaftsstreifen“), verstärkte 


Venenzeichnung, Exantheme, Läsionen, Turgor (stehende Hautfalten?)


Striae rubrae (bei z.B. Morbus Cushing)


Hämatome (wo?)

Kontur:
flach, rund, vorgewölbt, Hernien (viele Säuglinge haben Nabelhernien), Nabel, Symmetrie


MERKE: beim gesunden Säugling überragt die Bauchdecke normaler-


weise das Thoraxniveau!

Peristaltik:
Magenperistaltik zieht vom linken Oberbauch in Richtung Nabel, 


überschreitet die Mittellinie aber nicht!


( bei Pylorusstenose überschreitet die Peristaltik die Mittellinie

Haltung: 
gekrümmt oder sonstige Zwangshaltung?

Auskultation: MERKE: muss vor Perkussion und Palpation durchgeführt werden,


da diese Untersuchungen die Darmgeräusche verändern können!


Darmgeräusche: normal glucksend-kollernd (5-34/min)

Perkussion:
wenn überhaupt, dann nur allgemein orientierende Perkussion

Untersuchung:


Untersuchende Hand flach ohne Druck auflegen. Mit schiebenden Bewegungen palpieren!


NICHT DRÜCKEN!


Beginn der Untersuchung immer dort, wo keine Schmerzen sind!


Tiefe Palpation immer atemsynchron:


Bei Inspiration Druck verstärken, bei Exspiration Druck halten


Milz: 

bis Alter von 2 J < 2cm unter Rippenbogen tastbar


Leber: 
im KK-Alter 2-3 cm unter Rippenbogen in MCL tastbar


MERKE:
Leber immer flach palpieren (< 1cm Tiefe)!
3.5 Äußeres Genitale
MERKE:
Schamgefühle der Patienten beachten!!



Jungen:
Hoden palpieren,


( Gleithoden: durch zu kurze Samenstränge. Gleitet sofort nach Ausstreichung des Leistenkanals wieder in diesen zurück.


( Pendelhoden: durch Kontraktion des M. cremaster


Hodengröße bestimmen (Orchidometer)


CAVE: Präputium beim kleinen Kind nicht zurückschieben, da es physiologisch verklebt sein kann. Solange das Kind im Strahl pinkeln kann, keine Entzündung hat oder die Vorhaut sich aufbläht, ist das normal (sollte bis zum Schulalter verschwunden sein)


Schambehaarung


Tanner-Stadien

Mädchen:
Größe der Klitoris bei gespreizten Beinen beurteilen


Brustentwicklung


Schambehaarung

Tanner-Stadien

MERKE: Rektale Untersuchung nur bei entsprechender Fragestellung!

3.6 HNO
Ohren:
Bei Kindern ist eine Otoskopie obligatorisch. Sie wird am Ende der Untersuchung durchgeführt, da das Kind dabei meist unruhig wird. Die Hand mit dem Otoskop wird dabei aufgestützt und das Kind eventuell fixiert, z.B. Kind auf Schoß der Mutter setzen. 


Untersuchung:


Licht erst auf die Hand, dann auf das Gesicht des Kindes, dann Trichter aufsetzen und untersuchen.



Normalbefund: grau spiegelnd

( Bei Säuglingen und KK bei jeder Erkältung Mitbeteiligung des Trommelfelles (diffuse Rötung)

[image: image10.jpg]




Tragusdruck-Schmerz: bei Otitis externa

a: Hammergriff
b: kurzer Fortsatz
c: dreickiger Lichtreflex
schraffierter Teil: Pars flaccida
gepunkteter Teil: Pars tensa

Nase:

Nasenatmung behindert? Exsudat aus der Nase (eitrig/wässrig); Farbe der Nasenschleimhaut; Schwellung; Polypen; Blutungen;


Sinus frontalis u. maxillaris: Druckschmerz, Translumination (mit starker Lichtquelle in dunklem Raum)

Mund:
erst Unter- und Oberlippe mit Spatel teilen (Zähne, Zahnfleisch, Parotismündung, Farbe, Befeuchtung, Ulzerationen, Kopliksche Flecken),
dann schnelles Vorschieben in die Backentasche (erschreckt das Kind), Kind öffnet kurz den Mund; jetzt mit Spatel dazwischen gehen und Mund öffnen (Soor, Zungenbelag, Tonsillen, Rachenhinterwand, Gaumen geschlossen?)


Bei Mitarbeit forciert ausatmen lassen ( Blick in Richtung Epiglottis


und Tonsillen.


Jede Entzündung beginnt mit einer leichten Rötung, Beläge je nach Art des Erregers:




 
weiße Beläge:
viral

                        


gelbe Beläge:
bakteriell


( Bei isolierter Angina Abstrich und Latex-Agglutinations-Test (zur Bestätigung ß-häm. Steptokokken der Gruppe A)

Zähne:
Zahl, Anomalien der Zahnstellung, kariöse, lockere Zähne

Augen:
Fixieren und Verfolgen des „T“- Schemas ab 4. - 6. Tag, durch Kopfnicken, Lächeln auslösen (ab 2. - 4. Monat)


Lichtreflex symmetrisch oder nicht ( Strabismus

Hals:

Abtasten aller Lymphknotenstationen (cervical, nuchal, ....) Schwellungen und Narben Stellung des Halses (Schiefhals), Palpation von Trachea und Schilddrüse

4. Weitere Untersuchungsmerkmale

Maße:

Länge, Gewicht, Kopfumfang (größter messbarer Umfang), Spannweite  



Immer Perzentilenkurven anlegen!

Dysmorphien, Anomalien im Rücken-Wirbelsäulenbereich (Spina bifida)

5. Neurologische Untersuchung

Muskeltonus:
Passive Prüfung in Ruhe (Arme, Beine, Schulter, Hals, Nacken, Rumpf, Widerstand bei Spontanbewegungen, Tonuswechsel)

Muskeltrophik:
Palpation wichtiger Muskelgruppen, generalisierte Atrophie

Muskeleigenreflexe:

PSR, ASR, BSR (Schwelle, Amplitude, Seitenvergleich, verbreiterte Reflexzonen, Kloni)

Fremdreflexe:
Bauchhautreflex, Analreflex

Babinski-Reflex

spontan/ induziert

Hirnnervenstatus:
Sehfunktion, Pupillenreaktion, Folgebewegungen der Augen, Lichtreflex, mimische Innervation, Hören, Saugen, Schlucken

Meningitiszeichen
Frühzeichen: Trinkunlust, Erbrechen, Lethargie, Fieber

Spätzeichen: Krämpfe, Nackensteifigkeit (Kind soll zur Mutter, zum Fenster oder auf den Bauch schauen), schrilles Schreien, gespannte Fontanelle, sensorische Überempfindlichkeit

Sonderfall: Neugeborene/Säuglinge

zu bedenken:

· Lage des Kindes nicht zu oft ändern

· Wann war letzte Mahlzeit?

· Wie ist der Zustand zu Beginn der Untersuchung (erschreckt das Kind)

Der Gesamteindruck ist entscheidend!

induzierte Handlungen und Bewegungen:

Traktionsversuch, gehaltenes Sitzen, axillärer Hängeversuch (Pendelversuch), Stehbereitschaft, Landaureaktion, Seitenlage, Bauchlage, (selbstständiges Abstützen?), Abfangreaktion

Neonatale Automatismen:


Greifreflex, Schreitreflex, Galantreflex, Suchreflex, Saugreflex, Puppenaugen-Phänomen (Zurückbleiben der Augen bei passiver Drehung des Kopfes), Asymmetrisch-tonischer-Nacken-Reflex, Mororeflex

Sprachentwicklung:


junger Säugling (lautieren mit Vokalen, nicht artikuliert)


> 7. Monat (Artikulieren, z. B. „da“)


9 -10 Monate (Silbenverdoppelung „dada“)


ab 12 Monaten (1. Wort: sehr häufig „Auto“)

Was machen die Hände?



NG: Faustschluss, kann nicht bewusst greifen

3 Monate: Hände überwiegend offen, Beugehaltung der Arme aufgelöst, intendierte Greifbewegungen (kreisend ulnar geführt)



5 Monate: Intendierter Ulnargriff

6 Monate: Intendierter Palmargriff, gezielte Bewegung von Gegenständen in den Mund, transferieren möglich

6. einfache Laboruntersuchungen in der Pädiatrie

6.1 
Blutbild

6.1.1
Blutausstrich
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6.1.2
Färbung
Pappenheim-Färbung (May-Grünwald-Giemsa)

Präparate lufttrocknen lassen

5 Minuten May-Grünwald

mit Aqua dest spülen

20 Minuten Giemsa 1:10

mit kaltem Leitungswasser spülen

Giemsa 1:10:

10 ml Giemsa (FILTRIERT)

+ 90 ml Aqua dest

Reagenzien:

May-Grünwald Merck 1424

Giemsa Merck 9204

6.2 
Harndiagnostik – Harnstix (z.B. Combur 10 Test)
· 
Dichte (spez. Gewicht):

Die Dichte des Harns wird stark von der aufgenommenen Flüssigkeitsmenge, aber auch von Faktoren wie Schwitzen, Kältereiz oder der harntreibenden Wirkung von Kaffee oder Medikamenten beeinflusst. Wichtig erscheint das spezifische Gewicht, weil Erhöhungen anderer Parameter bei niedriger Dichte (also niedriger Konzentration des Harns) eine größere Bedeutung zukommt als bei konzentriertem Harn.

·  
pH-Wert: 

Der pH-Wert des Harns wird unter anderem durch die Ernährung beeinflusst (Fleisch verursacht einen sauren Harn, Gemüse eher einen alkalischen Harn). Bei anhaltend saurem Harn (pH kleiner 4,8) oder alkalischem Harn (pH größer 7,4) besteht Verdacht auf eine Störung des Säure - Basen - Gleichgewichts oder - bei alkalischem Harn - kann eine Infektion im Urogenitalbereich vorliegen.

·  
Leukozyten:
Bei Werten von über 20 Leukozyten/µl spricht man von einer krankheitsbedingten Erhöhung. Dies ist ein wichtiges Leitsymptom bei entzündlichen Erkrankungen der Nieren und der ableitenden Harnwege, zum Beispiel bei: bakeriellen Infektionen, abakteriellen Infektionen (Hefen, Pilze, Viren), parasitären Erkrankungen, Glomerulopathien, Analgetika-Nephropathien, Vergiftungen, Harnabflussstörungen. 
Hinweis: Intensiv gefärbte Urine können beim visuellen Farbvergleich die Beurteilung erschweren.
·  
Nitrit:
Tritt nur dann im Harn auf, wenn eine Infektion mit "nitritbildenden" Bakterien vorliegt. Dabei wird von den Bakterien mit der Nahrung aufgenommenes Nitrat (Gemüse!) zu Nitrit umgewandelt. Ein positiver Nitritwert im Harn ist daher der sichere Nachweis einer akuten Infektion der Niere oder der Harnwege. In seltenen Fällen kann trotz einer Infektion der Nitrittest negativ bleiben: starke Diurese mit zu kurzer Verweilzeit des Harns in der Blase; Hunger, parenteraler Ernährung oder gemüsefreier Ernährung (zu wenig Nitrat vorhanden); Ausscheidung von -Antibiotika (während der Therapie) oder anderer Bakterienhemmstoffe. 

·  
Eiweiß:
Normalerweise sind im Harn nicht über 10 mg Eiweiß /dl zu finden. Allerdings kann auch bei Nierengesunden zum Beispiel bei starker körperlicher Belastung durchaus eine höhere Eiweißausscheidung im Harn auftreten. Da bei Erkrankungen der Niere die Eiweißausscheidung meist deutlich höher liegt, werden üblicherweise erst Werte ab 30 mg/dl als pathologisch angesehen.

Die Eiweißausscheidung im Harn ist ein bei Nierenerkrankungen häufiges, aber unspezifisches Symptom. Proteinurien sind daher durch weiterführende Untersuchungen abzuklären. Kann keine krankhafte Veränderung als Ursache der Eiweißausscheidung gefunden werden (was z. B. nach starker sportlicher Betätigung auftreten kann), so ist die Proteinurie dennoch zu beobachten, um eine Nierenerkrankung rechtzeitig zu erkennen.

·  
Glucose:
Die Glucoseausscheidung im Harn beträgt beim Tagesharn nicht mehr als 30 mg/dl, beim Nüchternmorgenharn nicht mehr als 20 mg/dl. Bei einer praktischen Nachweisgrenze von 40 mg/dl ist daher der Teststreifen ein sehr sicherer Nachweis einer erhöhten Zuckerausscheidung im Harn. Bei erhöhter Glucosekonzentration im Harn ist Verdacht auf Diabetes, der entsprechend abgeklärt werden muss, gegeben. In seltenen Fällen kann auch eine Erniedrigung der Nierenschwelle bei normalem Blutzuckerspiegel zu einer erhöhten Glucoseausscheidung führen.

Für das Monitoring von erkannten Diabetikern wurde ein spezieller Teststreifen entwickelt, der mit einem erweiterten Messbereich eine halbquantitative Bestimmung der Glucose alleine (Diabur-Test® 5000), oder in Kombination mit Keton (Keto-Diabur-Test® 5000) erlaubt.

·  
Keton:
Ketonkörper treten im Harn auf, wenn im Körper aufgrund einer unzureichenden Energiezufuhr durch Kohlenhydrate vermehrter Fettabbau stattfindet. Dies kann vor allem bei einem entgleisten Diabetes auftreten. Nicht diabetische Ursachen können aber auch Hungerzustände, Schlankheitskuren mit Kohlenhydratentzug, acetonämisches Erbrechen bei Kleinkindern, Fieber (Infektionen!), Hyperemesis gravis oder angeborene Stoffwechselstörungen sein.

·  
Urobilinogen:
Urobilinogen entsteht im Darm aus dem von der Leber in der Galle ausgeschiedenen Bilirubin. Es wird im Darm ins Blut aufgenommen und von der Leber weiter abgebaut bzw. in der Niere ausgeschieden. Erhöhte Urobilinogenwerte im Harn sind entweder Zeichen einer eingeschränkten Leberfunktion bei Lebererkrankungen, oder einer Überlastung der Leber durch eine Erhöhung der Urobilinogenbildung (zum Beispiel bei vermehrtem Hämoglobinabbau bei hämolytischer Anämie).

·  
Bilirubin:
Bilirubin wird beim Hämoglobinabbau gebildet, in der Leber wasserlöslich gemacht und normalerweise mit der Gallenflüssigkeit in den Darm ausgeschieden. In dieser Form kann Bilirubin auch im Harn ausgeschieden werden. Bilirubin tritt vor allem bei Lebererkrankungen, die mit einer Ausscheidungsbehinderung oder einer Abflussbehinderung einher gehen, erhöht im Harn auf. Ist die Leber nicht mehr in der Lage ein Überangebot von Bilirubin wasserlöslich zu machen (z. B. beim Neugeborenenikterus), kann die Bilirubinausscheidung im Harn fehlen.

·  
Blut (Erythrozyten / Hämoglobin):

Im Harn Gesunder werden normalerweise maximal 5 Erythrozyten/µl gefunden. Die Nachweisgrenze des Teststreifens mit 10 Erythrozyten/µl reicht bis an die Grenze des Normalbereichs. Der Teststreifen zeigt eine unterschiedliche Reaktion, je nach dem, ob die Erythrozyten im Harn noch intakt sind oder bereits aufgelöst (lysiert) wurden: einzelne grüne Pünktchen zeigen intakte Erytrozyten an, eine gleichmäßige grüne Verfärbung ist ein Zeichen des aus lysierten Erythrozyten stammenden Hämoglobins. Physiologisch kann ein schwach positiver Hämoglobinbefund auch durch körperliche Anstrengung, die durch Befragung abgeklärt werden kann, verursacht sein. Abgesehen davon tritt eine erhöhte Ausscheidung von Erythrozyten oder Hämoglobin bei vielen Erkrankungen auf. Deshalb ist die sorgfältige Abklärung der Ursache unbedingt erforderlich. Auch Befunde von 5-10 Erythrozyten/µl müssen durch wiederholte Messung beobachtet und bei Fortbestehen klinisch abgeklärt werden.

Als Ursachen kommen in erster Linie Erkrankungen der Harnwege oder der Nieren selbst in Frage (Steinbildung, Tumore, Glomerulo- oder Pyelonephritis). Weiters tritt sie bei hämorrhagischen Diathesen (Blutungsneigung) auf Grund einer Störung der Blutgerinnung, oder der Therapie mit Antikoagulanzien auf. Doch auch andere Erkrankungen der Niere (Niereninfarkt, Nierentraumata, Gichtniere u.v.a.), oder andere schwere Krankheitsbilder oder Verletzungen können eine Hämaturie zur Folge haben.

 
6.3 
Liquordiagnostik, Zellzählung (Fuchs-Rosenthal-Zählkammer)
Für die Zellzählung im Liquor wird am häufigsten die Fuchs-Rosenthal Kammer, hellinige Ausführung, verwendet. Es wird die gesamte Fläche, die 16 x 16 Quadrate aufweist, ausgezählt. Diese Zählkammer unterscheidet sich von den üblichen Kammern zur Blutzellzählung nicht nur durch den größeren Flächeninhalt (16 mm²), sondern auch durch die größere Kammertiefe (0,200 mm) und damit durch den größeren Rauminhalt (3,2 µl). 

Gesamtfläche:

16 mm² 

Tiefe:


0,200 mm 
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Fuchs-Rosenthal-Zählkammer

6.4
Neugeborenen-Screening

· Blutabnahme am 3. Lebenstag

· bei Entlassung vor dem 3. Lebenstag hat die Blutabnahme auf jeden Fall vor der Entlassung stattzufinden

· bei einer Blutabnahme vor der 48. Lebensstunden ist ein Zweitscreening empfohlen

· Screeningumfang (ändert sich u.U.):

· Phenylketonurie (mild und klassisch)

· Galaktosämie

· Hypothyreose

· Biotinidasemangel

· zystische Fibrose

· Adrenogentiales Syndrom

· Fettsäureoxidationsdefekte

· Organoazidopathien

· Aminoazidopathien

· GAMT-Mangel
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Berechnung der Zellzahl =


gezählte Zellen / (Fläche x Kammertiefe x Verdünnung)





Beispiel: 200 Zellen gezählt, Probe unverdünnt verwendet =


200 / (16 x 0,2) = 200 / 3,2 = 60 Zellen /µl





Der Einfachheit halber rechnet man Zellzahl / 3 = Zellzahl pro µl
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