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ADS .... ??

Das Problem mit zappeligen und unaufmerk-
samen Kindern ist nicht neu. Bereits vor
150 Jahren hat der Kinderarzt Heinrich
Hoffmann in seinem "Struwwelpeter” die
wohlbekannte Geschichte des Zappel-
philipps veroffentlicht.

Als modernes Beispiel soll hier die Geschich-
te des neunjahrigen Peter erzéhlt werden,
der in einer kinderpsychiatrischen Ambu-
lanz wegen seiner motorischen Unruhe, sei-
ner Umtriebigkeit, Unkonzentriertheit und
leichten Ablenkbarkeit vorgestellt wird.
Dem Unterricht hort er oft nicht zu; entwe-
der er traumt einfach vor sich hin oder er
beobachtet andere Kinder und schaut zum
Fenster hinaus. Standigristersin Bewegung.
In den ersten beiden Klassen hat er.es.kaum
mehr als 15 Minuten auf seinem Platz aushal-
ten kdnnen und ist dann einfach in der Klasse
herumgelaufen. Inzwischen bleibt er wah-
rend des Unterrichts sitzen, zappelt aber
standig mit den Beinen und rutscht auf sei-
nem Stuhl hin und her.

Seine Hefte sind vollig verschmiert. Nach
Angaben der Klassenlehrerin ist er in
Mathematik ein durchschnittlicher bis
guter Schiler, im Lesen und Schreiben hat
er jedoch grole Probleme. Zuhause hat die
Mutter &hnliche Schwierigkeiten mit ihm,
vor allem bei den Hausaufgaben. Arbeiten,
die in 15 Minuten zu verrichten sind, dauern
bis zu einer Stunde, wenn die Mutter dabei-
sitzt, ansonsten wird er gar nicht fertig. Am
schlimmsten ist das Schreiben, wohingegen
er gerne malt und dabei auch recht ausdau-
ernd sein kann. Die Mutter berichtet, dass
beide nach den Hausaufgaben vollig genervt
seien, haufig gebe es Auseinandersetzun-
gen, weil Peter so herumtrddele oder, vor

allem wenn er schreiben misse, immer wie-
der sage, er kdnne das doch nicht. Mit ande-
ren Kindern in der Klasse oder auf dem
Spielplatz gerat er leicht in Schwierigkei-
ten. Immer will er das Spiel dominieren,
wechselt dabei aber standig mit den Spiel-
vorschldgen und tobt schlieflich nur noch
herum. Die zwei Jahre jingere Schwester,
die genau das Gegenteil von ihm ist, trak-
tiert er haufig. Anweisungen und Grenzset-
zungen, vor allem der Mutter, ignoriert er
fast immer. Taglich kommt es deshalb zu
Auseinandersetzungen, die meist so enden,
dass:die Mutter.ihm genervt seinen Willen
lasst. Noch nie hat Peter einen richtigen
Freund gehabt, da die meisten Kinder sich
nach'kurzer Bekanntschaft schnell wieder
von ihm zuriickziehen. Bereits im Kindergar-
ten ist er durch unruhiges und aggressives
Verhalten aufgefallen, doch die Erzieherin
ist irgendwie mit ihm zurechtgekommen. In
den ersten beiden Schulklassen war er vor
allem wegen seiner Unruhe sehr schwierig,
was aber ein wenig nachgelassen hat. Jetzt
in der dritten Klasse, wo er auch anfangt,
den Unterricht zu stéren, indem er andere
Kinder &rgert oder einfach dazwischen
redet, ist die Lehrerin vollig genervt: "Wenn
sich sein Verhalten nicht bald andert, ist
eine Beschulung in der jetzigen Form nicht
mehr mdoglich”. In einem Intelligenz-
testverfahren erzielte Peter einen durch-
schnittlichen Intelligenzquotienten. Sein
Verhalten war dabei zuerst sehr ruhig,
wurde dann aber von Minute zu Minute unru-
higer. Er kontrollierte Losungen nicht mehr,
fragte zwischendurch nach allem mdoglichen,
fasste alles an, versuchte schlieflich den
Test auseinander zu montieren, war kaum zu
halten und grimassierte dabei. In einem
Lese-Rechtschreibtest erzielte er deutlich
unterdurchschnittliche Leistungen: die
moderne Version des Zappelphilipps.

Diese Storung hat in der internationalen
Literatur verschiedene Bezeichnungen:
hyperkinetische Stérung (HKS, was soviel
wie "auf UbermaBiger Bewegung beruhend"
bedeutet) oder ADS (Aufmerksamkeits-



DefizitSyndrom), ADHS (Aufmerksam-

keitsdefizitsyndrom mit Hyperaktivitat).

Eine altere Bezeichnung ist die MCD (mini-

male cerebrale Dysfunktion = geringflgige

Hirnfunktionsstérung). Dieses Storungsbild

gibtaus vier Grinden Anlass zur Sorge:

- Esist relativ haufig. Typischerweise wer-
den in Einrichtungen, wie kinder- und
jugendpsychiatrischen Kliniken, Bera-
tungsstellen oder bei niedergelassenen
Kinderpsychiatern 30% bis 40% aller Kin-
der wegen Stérungen in diesem Bereich
vorgestellt.

- Es ist eine sehr stabile" Stérung. Sie
wachst sich nicht so aus, wie man sich das
vor ca. 15 Jahren noch vorgestellt hat,
sondern viele Teilsymptome dauern bis in
das Erwachsenenalter an.

- Es stellt den vielleicht ernsthaftesten
Risikofaktor fiir die Entwicklung weiterer
Probleme wie z.B. aggressiver Verhaltens-
storungendar.

- Es ist ein Storungsbild, das im Vergleich
zu anderen psychischen Stérungen relativ
schwer zu behandelnist.

Ursachen:

Durch verschiedene Untersuchungen weill
man mittlerweile, dass es eine hohe geneti-
sche Veranlagung fur diese Storung gibt.
Vererbt wird hierbei eine unterschiedliche
Anfiélligkeit an einem ADS zu erkranken.
Haufiger hat ein betroffenes Kind auch
einen hyperkinetischen Vater, manchmal
auch eine solche Mutter. Verwandtschafts-
untersuchungen ergaben, dass in Familien
mit einem auffalligen Kind Geschwister das
Syndrom funf bis sieben mal haufiger entwi-
ckeln als in anderen Familien. Vermutlich
durch genetische Faktoren beeinflusst, ist

bei hyperkinetischen Kindern der Neuro-
transmitterstoffwechsel (das sind Boten-
stoffe im Gehirn) vor allem der Dopamin-
stoffwechsel beeintrachtigt. Nach neueren
Untersuchungen kommt es dadurch zu einer
Unterstimulation im Gehirn, wodurch einge-
hende Informationen nur unzureichend
gefiltert und motorische Reaktionen nur ein-
geschrankt kontrolliert werden kdnnen.
Dadurch entsteht eine Reiziberflutung, es
kommt zu ADS-Symptomen, was wiederum
negative Interaktionen mit den Bezugsper-
sonen nach sich zieht=Ungiinstige problema-
tische familiare und schulische Bedingun-
gen, alle Umgebungsbedingungen, die
unuberschaubar, unstrukturiert, chaotisch
und/oder unzuverléassig sind, kdnnen bei ent-
sprechend anfélligen Kindern auslésend bzw.
verstarkend bezogen auf ADS wirken.

In wissenschaftlichen Studien lieR sich
nicht bestatigen, dass Nahrungsbestandtei-
le, wie z.B. Phosphate, Zucker oder Farb-
stoffe eine hyperkinetische Stérung verur-
sachen kodnnen. Das bedeutet jedoch nicht,
dass dies im Einzelfall evtl. nicht doch mdg-
lich sein kann.

Haufigkeit und Entwicklung einer hyperki-
netischen Stérung

ADS gehért zu den haufigsten Verhaltens-
stérungen im Kindes- und Jugendalter. Die
Angaben zur Haufigkeit dieser Stdrung
schwanken naturgemal in Abhangigkeit von
den zugrundegelegten Diagnosekriterien
und von der ausgewdahlten Stichprobe. Et-
wa 5% aller Kinder sind betroffen, was be-
deutet, dass statistisch gesehen in jeder
Schulklasse ein Kind mit einer hyperkine-



tischen Storung sitzt. Jungen sind ca. drei-
fach haufiger betroffen als Madchen. Die
Jungen larmen eher, die Méadchen haben
eher Aufmerksamkeitsprobleme.

Haufig haben hyperkinetische Kinder auch
noch oppositionell aggressive Verhaltens-
auffalligkeiten, d.h. sie machen (teilweise)
Dinge kaputt, &rgern andere Kinder und leh-
nen sich gegeniber Erwachsenen (oppositio-
nell) auf.

Im Séauglingsalter zeigen ca. 60 % der ADS-
Kinder extreme Unruhe. Diese zeigt sich in
haufig ausdauerndem und schrillem Schrei-
en, in einem ununterbrochenen Bewegungs-
drang, einem stéandig wechselnden Wach-
und Schlafrhythmus und auch einer haufi-
ger verzogerten Sauberkeits- und Sprach-
entwicklung. Im Kleinkindalter finden sich
vermehrt Aggressionen und unkontrollier-
bare Wutausbriche und chaotisches und
destruktives, wenig zielgerichtetes Spiel-
verhalten. Im Kindergartenalter werden die
Kinder haufiger durch ihre Gruppenunféhig-
keit und ihr Storverhalten zu Auenseitern.
Im Stuhlkreis zappeln sie standig herum und
reden dazwischen.

Ihr starker Bewegungsdrang gefahrdet sie
selbst und auch Unbeteiligte. Sie haben hau-
fig wenig Gefahrenbewuftsein und lernen
auch durch negative Erfahrungen fast
nichts Neues dazu. In der Schulzeit treten
dann die Symptome eines ADS voll zu Tage.
Die Kinder haben groBe Probleme sich im
Klassenverband einzufiigen. Sie schlagen
haufiger bzw. werden geschlagen und die Kin-
der haben auch deutlich 6fter Schulwegun-
falle. Die Hausaufgabenzeit ist fur die
ganze Familie eine schwierige Situation, weil
die Kinder oft "stundenlang" dafiir brau-
chen.

Im Jugendalter gehen die motorischen
Symptome der Hyperaktivitat zurick. Die
Impulsivitat und die verminderte Aufmerk-
samkeitsspanne bleiben erhalten. Haufig
orientieren sich betroffene Jugendliche an
sozialen Randgruppen. Das Risiko, eine
Sucht zu entwickeln ist erhdéht. Ebenfalls
besteht oft eine vermehrte Bereitschaft
fur ein sehr risikofreundiges Verhalten und
es gibt hdufiger Unfélle.

Merkmale der hyperkinetischen Stérung

Zu den Hauptsymptomen gehdren

- die Aufmerksamkeitsstorung: Dies ist
ein Kernproblem, namlich die Unfahigkeit
Uber langere Zeit die Konzentration auf-
recht zu.erhalten.-Die betroffenen Kin-
der verlieren schnell ihr~Interesse an
einer’Aufgabe undwechselnzt einer ande-
ren Téatigkeit. Sie sind leicht ablenkbar,
angefangene Arbeitenwerden nichtbeen-
det. Die Kinder weisen insgesamt wenig
Ausdauer auf. Haufig verlierensie Gegen-
stande (Lineal, Fuller etc.) oder sind ver-
geflich in Alltagssituationen.

- die Impulsivitat: Auf der kognitiven
Ebene auBert sich dies darin, dass die Kin-
der sofort ihren ersten Einfallen und
Handlungsimpulsen folgen, d.h. sie han-
deln fast schneller als sie denken. ADS-
Kinder haben oft groBe Schwierigkeiten
Bedurfnisse aufzuschieben, und auf der
emotionalen Ebene sind sie schnell sehr
begeisterungsfahig, aber auch schnell fru-
striert, insgesamt stimmungslabil ("Him-
melhochjauchzend und zu Tode betribt").

- Hyperaktivitat: Dies bezieht sich auf die
motorischen Stérungen, die durch unkon-
trollierte, desorganisierte und Uber-
schiefende Aktivitat deutlich werden. Die
Kinder sind immer in Bewegung und sind
z. B. auch beim Spielen haufig ibermégig
laut. Dieses Symptom hat der Stdrung
ihren Namen gegeben.

Die Symptome treten ublicherweise schon
im Kindergartenalter auf. Die Probleme mis-
sen deutlich starker ausgepragt sein als bei
anderen Kindern gleichen Alters und glei-
cher Intelligenz. Auferdem missen die Pro-



bleme situationsiibergreifend auftreten,
d.h. sie missen in mehreren Lebensberei-
chen (z.B. Schule, Kindergarten, Familie,
Sportverein) vorhanden sein.

Begleiterkrankungen

Kinder mit ADS entwickeln nicht selten
Begleiterkrankungen. Sie kodnnen, miissen
jedoch nicht zwangsweise auftreten. Zu die-
sen Stdrungen gehoéren

- Stoérungen des Sozialverhaltens und
aggressive Storungen:
Die Kinder sind haufig aggressiv, weil sie
ihr Verhalten nur schwer steuern kdnnen.
Sie sind nicht mit Absicht aggressiv, viel-
mehr fahren ihre Gefihle Achterbahn. Es
ist in einem bestimmten Moment nicht
maoglich, die "innere Bremse zu treten".

- Depressionen:
Sie gehdren zu den haufigsten sekunda-
ren Stérungen bei ADS. Sie beruhen auf
einem sich standig verschlechternden
Selbstwertgefihl, das oft mit dem wie-
derholten Scheitern einher geht.

- Angststdrungen:
Von einer Angststérung spricht man, wenn
die Intensitat und die"Dauer der Angste
nicht mehr im Verhaltnis zur eigentlichen
Ursache der Angst stehen.

- Teilleistungsstérungen und Lernstérun-
gen:
Lese-Rechtschreib-Schwéache und
Rechenschwéche zeigen sich haufiger bei
Kindern mit ADS, genau wie eine Koordi-
nationsstérung.

Diagnostik

Ein ADS ist nicht nach einem kurzen
Gesprach mit den Eltern oder nach einem ein-
zelnen Test festzustellen. Um heraus zu fin-
den, ob das Kind an dieser Stérung leidet,
muss mit den Eltern grundlich Giber die Vor-
geschichte sowie die jetzigen Stérungen
und AufTfalligkeiten gesprochen werden. Das
Kind oder der Jugendliche sollte ebenfalls
dazu befragt werden. Genauso wichtig sind

Informationen von Erziehern und Lehrern.
Daneben gehdrt die testpsychologische
Untersuchung der Intelligenz, des Ent-
wicklungsstandes, der schulischen Lei-
stungsféhigkeit und der Aufmerksamkeits-
leistung dazu. Eine kinderéarztliche und neu-
rologische Basisuntersuchung runden das
Bild ab.

Differentialdiagnose

Um die Diagnose ADS stellen zu kénnen, ist
auszuschlieRen, dass das Kind an einer ande-
ren ahnlichen Stérung erkrankt ist, zum Bei-
spiel an einer tiefgreifenden Entwicklungs-
storung, einer ausschliellichen Depression
oder eineranderen schweren Stérung.

Behandlung

Die angemessene Behandlung von Kindern
mit AD(H)S besteht heute aus einem Pro-
gramm mit drei Saulen.

1. Die Erste betrifft die Aufklarung und
Beratung der Eltern, evtl. mit einem spe-
ziellen Elterntraining und einem Eltern-
Kind-Training. Wichtige Inhalte sind
hier Mdoglichkeiten,,das._Selbstwertge-
fuhl'der Kinder zu stabilisieren, und die
Strukturierung deswAlltags und des
Umgangs mit dem Kind. Auch die Einbe-
ziehung und Beratung.von Erziehern und
Lehrernistwichtig.

2. Die Kinder sollen nach Mdglichkeit eine
spezielle Forderung erhalten, vor allem
tbende Verfahren, die sie lehren, wie
man genau hinhdrt, wie man genau wie-
dergibt, wie sie ihre Reaktionen verzo-
gern koénnen, wie sie sich selbst beobach-
ten kdnnen und wie sie neue Arbeitsstra-
tegien und Lerntechniken lernen kénnen.

3. Die dritte Saule der Behandlungen von
ADS besteht in einer Medikamentenga-
be. Das Mittel der Wahl ist Methylphen-
idat (z.B. Ritalin® oder Medikinet®).
Dies ist ein im Gehirn wirkendes, stimu-
lierendes Mittel. Man erkannte Ende der
50er Jahre seine positive Wirkung bei
aufmerksamkeitsgestérten Kindern.
Methylphenidat ist kein Beruhigungs-
mittel - wie noch vielfach angenommen
wird - sondern ein stimulierendes Medi-



kament, das im Gehirn bewirkt, dass ein
bestimmter Botenstoff (Dopamin) lénger
wirkt als sonst. Es bewirkt, dass die Kinder
sich besser konzentrieren, organisieren und
strukturieren kénnen und somit nicht mehr
so unruhig wirken. Vor allem bei impulsiven
und hyperaktiven Verhaltensweisen[ zeigt
dieses Medikament'eine gute Wirkung und
sollte frihzeitigeingesetztwerden.

Zwar ist Methylphenidat ein potentiell
suchterzeugendes Medikament, jedoch
wird die Menge, die fir eine Suchterzeu-
gung notwendig ist, in einer ADS-Therapie
niemals erreicht.

Unerwiinschte Wirkungen von Methyl-
phenidat kdnnen voribergehend Schlafsto-
rungen, Appetitlosigkeit, leichte Ubelkeit

oder eine leicht depressive Verstimmung
sein. Andere Nebenwirkungen sind auferst
selten. Inder Regelist eine solche Therapie
tber mehrere Jahre sinnvoll und sollte ent-
sprechend auch iber diese Zeit durchge-
fihrtwerden.

Entgegen friherer Annahmen wéchst sich
ADS in den allermeisten Fallen nicht von
alleine aus,'sondernbleibt bis ins Erwach-
senenalter vorhanden. Erwachsene mit ADS
haben haufig eine schlechtere Schulausbil-
dung und damit eine schlechtere berufliche
Position und neigen vermehrt zu Unfallen.
Sie sind statistisch gesehen haufiger straf-
auffallig, haben vermehrt Angstsymptome,
Drogenprobleme und Stoérungen im Sozial-
verhalten.

ERZIEHER/INNEN FRAGEN
DAS GESUNDHEITSAMT

Ein Kind im Kindergarten ist an Hepatitis B erkrankt. Um welche
Erkrankung handelt es sich hierbei? Was mul ich als ErzieherlIn
beachten? Wie kann ich mich vor einer Ansteckung schitzen?

Die Hepatitis B (es gibt auch andere For-
men) ist eine entziindliche Viruserkrankung
der Leber. Bei Infektionen der Leber kann
es zu einer Funktionsstérung des Organs
kommen, die dazu fuhrt, dass der Gallefarb-
stoff nicht mehr auf dem normalen Weg
(namlich mit dem Stuhl) ausgeschieden wer-
den kann und sich deshalb in der Haut und
den Schleimhéduten ablagert. Dort fihren
diese Stoffe zu einer Gelbfarbung der
Haut, der sogenannten Gelbsucht. Diese ist
bei Sauglingen und Kleinkindern am deut-
lichsten am Kérperstamm, bei Erwachsenen
meist in den Augen zu erkennen. Eine Gelb-
sucht muss nicht auftreten, eine Hepatitis
kann auch vollkommen unbemerkt verlaufen,
oder sie beschréankt sich auf grippedhnliche

Gelbsucht der Schleimhaute
Erscheinungen, Kreislaufbeschwerden, Ubel-
keit, Durchfalle, allgemeine Schwache oder
psychische Reaktionen. Eine Hepatitis B (al-
so die infektidse Hepatitis vom Virustyp B)
kann in der Akutphase in bis zu 1% der Falle
tddlich verlaufen, da in diesen Fallen ent-
ziindungsbedingt die lebenswichtige Entgif-
tungsfunktion der Leber ausfallt. Dieser



maogliche dramatische Verlauf und die Tat-
sache, dass die Erkrankung bei Erwachsenen
in bis zu 10 % der Falle, bei Kleinkindern
sogar in bis zu 90% der Félle (!) in eine chro-
nische, das heisst dauerhaft vorhandene
Leberentziindung miindet, unterscheidet
die Hepatitis B inihrer Gefahrlichkeit deut-
lich von der Hepatitis A, mit der. man.sich
zwar wesentlich einfacher anstecken kann
(z.B. beim Verzehr von Kkontaminiertem
Salat), die aber in der Regel einen milden
Verlauf nimmt und folgenlos ausheilt. Im
Fall einer chronischen Hepatitis B kommt es
zu Veranderungen des Lebergewebes, die
eine normale Funktion der Leber unmdéglich
machen oder sogar die Ausbildung eines bos-
artigen Leberkrebses verursachen kann.
Daher geht moglicherweise auch mit der
chronischen Erkrankung eine erhebliche Ein-
schrankung der Lebenserwartung einher!
Die Hepatitis B kann also akut wie auch chro-
nisch verlaufend zum Tode fuhren! Auch aus
diesen Grunden z&hlt die Hepatitis B zu den
meldepflichtigen Erkrankungen.

Da die Medizin zum heutigen Zeitpunkt bei
Kindern keine spezifische Therapie der
Hepatitis B kennt, wird seit einigen Jahren
empTfohlen, alle Kinder in Deutschland gegen
diese Viruserkrankung B impfen zu lassen.
Der mit Abstand haufigste Ubertragungs-
weg fur eine Hepatitis B ist ein direkter Blut-
kontakt, wie er bei Blutiibertragungen, blu-
tenden Verletzungen (Vorsicht!), Benutzen
gleicher Spritzen oder Kanilen, unter der
Geburt oder auch beim ungeschitzten
Geschlechtsverkehr moglich ist. Zwar sind
auch Ansteckungen bei intensivem sozialen
Kontakt (Uber Jahre) wie z.B. einer Mutter-
Kind-Beziehung (Infektion tber den Spei-
chel) beschrieben worden, der normale
soziale Umgang mit einem Hepatitis B-
Virustrager ist hingegen nicht geféahrlich!
Auf den Kindergartenalltag Ubertragen

bedeutet dies, dass es in aller Regel unpro-
blematisch ist, wenn ein Hepatitis-B-
positives Kind eine Gemeinschaftseinrich-
tung wie Kindergarten oder Schule besucht!

Abgesehen von den ublichen hygienischen
Verhaltensregeln sollte ein Impfschutz fur
die Kontaktpersonen (Familie / ErzieherlIn-
nen / Spielkameraden) durch drei Impfun-
gen aufgebaut werden (s. Ausgabe 1/2003
des Kita-Doktors). Vor dem oben erwahnten
Hintergrund, dass die Erkrankung auch vol-
lig ohne Krankheitszeichen ablaufen kann,
ist es denkbar, dass man auch in anderen all-
tagichen Situationen Kontakt mit Hepatitis
B-positiven Mitmenschen hat, ohne dies zu
wissen, so dass eine Impfung auch aus die-
sem Grund sinnvoll ist.

Leider ist es in der Vergangenheit schon
dazu gekommen, dass Hepatitis-B-positive
Kinder in einer Gemeinschaftseinrichtung
wie Aussatzige behandelt wurden. Diese
unndtige Stigmatisierung des betroffenen
Kindes sollte unbedingt vermieden werden.
Falls Ihrerseits ein weiterer Bedarf an
Aufklarung oder Informationen besteht,
oder Sie z.B. im Rahmen eines Eltern-
abends zum Thema Hepatitis Unterstit-
zung bendtigen, bitten wir Sie sich an
den Kinderarztlichen Dienst des Gesund-
heitsamtes zu wenden.

A - N

]

Gelbsucht

Bettnassen im Kindesalter.... (Enuresis)

Einndssen ist eines der hdufigsten Probleme im
Kindesalter. Etwa 10 % der Siebenjahrigen und
immerhin noch 1-2 % der Jugendlichen sind  des 4. Lebensjahr trocken. Vom Storungs-
betroffen, Jungen etwas haufiger als Mad-  bild des Einnassens (fachsprachlich: Enure-
chen. sis) spricht man erst, wenn ein Kind élter als

In der Regel werden Kleinkinder tagsuber
bis zum Ende des 2. und nachts bis zum Ende



5 Jahre ist und tUber 3 Monate regelméRig
und unfreiwillig mindestens 2x (Kinder unter
7 Jahren) oder 1x pro Monat (&ltere Kinder)
einndsst und keine kdrperlichen Grunder-
krankungen, wie Entziindungen oder Fehlbil-
dungen von Harnblase und ableitenden Harn-
wegen vorliegen. Selten sind eine Zucker-
krankheit, Anfallsleiden, Erkrankungen mit
Beteiligung des Ruckenmarks (z. B. Spaltbil-
dungen der W.irbelséaule) u. a. Ursachen
eines Einnédssens.

Die haufigste Form mit etwa 75 % ist das
unkomplizierte nachtliche Einndssen (Enu-
resis nocturna). Als Ursachen spielen Verer-
bung (viele Eltern haben als Kind ebenfalls
unter Bettnédssen gelitten), eine ausgespro-

chen schwere Erweckbarkeit des Kindes
(das Kind wird auch durch das Einndssen
nicht wach) sowie eine verminderte Urin-
konzentrationsfahigkeit der Nieren mit ver-
mehrter Blasenfillung eine Rolle.

Die Therapie besteht zunachst in der Auf-
klarung von Eltern und Kind. Insbesondere
ist zu betonen, dass das Kind nicht absicht-
lich einnasst und dass Strafen und Drohun-
gen keinen Erfolg bringen. Sinnvoll ist der
Einsatz eines Belohnungssystems, z. B. eines
Sonne-und-Regen-Kalenders, in dem trocke-
ne Nachte mit einer Sonne markiert werden.
Auch hilft:manchmal eine Umverteilung der
Trinkmenge am Tage, ohne jedoch abends
die Flussigkeitsaufnahme vollig zu verbie-
ten. Ein Sechstel der Kinder werden allein
durch diese Malnahmen trocken. Einen Ver-
such wert ist sonst die apparative Verhal-
tenstherapie mittels Klingelgerat zur
Nacht. Das Klingelgerat (Matratze oder
Hose) gibt beim Einndssen ein Signal ab,
wodurch das Kind geweckt wird. Es lernt
dabei Uber mehrere Wochen entweder
trocken durchzuschlafen oder wach zu wer-
den, wenn die Blase gefiillt ist. Die Erfolgs-
guote liegt bei 70 %. Hilft das alles nicht,
oder ist ein kurzfristiger Effekt notwendig

\

Klingel-Matratze

(z. B. Ubernachtung auRer Haus), so kann (un-
terstitzend) ein die Blasenfillung reduzie-
rendes Medikament Erfolg bringen. Dies
wird in der Regel gut vertragen, hat zu
Beginn eine gute Ansprechrate und wird
meist als Nasenspray zugefiihrt.

Man unterscheidet eine primére (das Kind
war noch nie trocken) von einer sekundaren
(das Kind nasst wieder ein, nachdem es 6
Monate trocken war) Enuresis-Form. Die
sekundare Enuresis wird haufiger durch
besondere Lebensumstande des Kindes aus-
geldst. Hierzu gehéren z.B. die Geburt eines
Geschwisterkindes, Ehescheidung der
Eltern, Leistungsdruck in Schule oder Frei-
zeit, Vernachlassigung, Misshandlung u. a..
Dabei sind oft auch weitere Rickent-
wicklungszeichen des Kindes, wie Riickfall in
die "Baby-Sprache" usw. zu beobachten.
Ziel der Behandlung ist hier die Bewaltigung
der besonderen Lebensumstande, ggf. mit
psychologischer oder Kkinderpsychiatri-
scher Unterstutzung.

Von der eigentlichen Enuresis trennt man
Storungen der_Harnentleerungsmdie sich
durch hdufiges'oder "stotterndes' Wasser-
lassen, kleine Urinportionen, schmerzhaf-
tem, oder plotzlich auftretendem, starken
Harndrang zeigen und ebenfalls oft zum Ein-
nassen fihren. Die Ursachen hierfir sind
haufig kérperliche Erkrankungen (z. B. Harn-
wegsinfektionen). Hier sollte eine &rztliche
Untersuchung zur weiteren Klarung erfol-
gen.

Manche Kinder halten aber auch willkirlich
den Harndrang zurick, um z. B. ein Spiel
nicht zu unterbrechen. Dies hat an sich kei-
nen Krankheitswert, fuhrt aber letztlich
auch zum Einnéssen, sobald die Blase uber-
voll ist. Ziel ist es hier, das Kind an regel-
méaBige Toilettengédnge (am Tage alle 3 bis
4 Stunden) zu gewthnen.



Typisch fir die zuletzt genannten Stdrungen
ist das auch oder gerade am Tage auftretende

Einnassen.

Zur Einteilung der Einpass-Formen ist das
Fihren eines Kalenders iiber mehrereTage
hilfreich. Hier werden ber je 24 Stunden,
Menge, Uhrzeit und Besonderheiten
(schmerzhaft, eingenasst usw.) der Urin-

zum Arztbesuch mitgebracht. Die gesam-
melten Informationen koénnen fur die Diag-
nose und Therapiewahl entscheidend sein.

Ein akuter Anlass, einen Arzt aufzusuchen,
ist_das"Auftreten von Fieber uber 38,5°C
bei“bestehendem-oder neu aufgetretenem
Einnassen. Hier kdnnte eine Harnwegsinfek-
tion vorliegen, die rasch behandelt werden
sollte, um eine Nierenschadigung zu vermei-

ausscheidung eingetragen und der Kalender den.

Aus einem Kindergarten im ndérdlichen Ennepe-Ruhr-Kreis erreichte
uns der Bericht, dass bei einem Kind beim Stuhlgang kleine weile
Wirmer aufgefallen sind. Der von den Eltern hinzugezogene
Kinderarzt habe Madenwlirmer diagnostiziert. Es stellte sich die
Frage, welche Maknahmen im Kindergarten zu ergreifen sind.

Madenwurmbefall, der Fachausdruck lautet
Enteruriasis oder Oxyuriasis, ist eine haufi-
ge Erkrankung. Viele Menschen haben im
Laufe ihres Lebens irgendwann einmal vor-
tbergehend Madenwurmer im Darm. Sie wer-
den dann beim Stuhlgang ausgeschieden und
sind dabei als weile, diinne, bis zu 12 mm
lange Wirmer, die sich oft lebhaft bewe-
gen, sichtbar. Der Madenwurmbefall ist die
haufigste Erkrankung mit Parasiten in unse-
ren Breitengraden und kommt weltweit vor.
Am haufigsten sind Kindergarten=y und
Schulkinder 'befallen. “EFamilienangehdrige
sind oft mitbetroffen und fur wiederkeh-
rende, oft hartnackige Neuinfektionen ver-
antwortlich. Man infiziert sich, indem man
Eier (Foto) mit ansteckungsfahigen Larven
Uber den Mund in den Kérper aufnimmt. Und

so kann dies passieren: Der Wurmbefall
fihrt zu einem ausgepragten Juckreiz im
Bereich des Afters, besonders nachts, wes-
halb erkrankte Kinder am After kratzen und
dabei Wurmeier auf die Finger und unter die
Fingernégel lbertragen. Von dort gelangen
sie entweder direkt wieder in den Mund
oder auf Gegenstande wie Spielzeug, Tur-
griffe, Nahrungsmittel, Armaturen und
anderes. Man kann sich aber auch durch an-
steckungsfahige Wurmeier, die sich zum Bei-
spielimaufgewirbelten’Staub befinden, infi-
zieren. [Ein Befall.mit Madenwirmern wird
vom Hausarzt durch den mikroskopischen
Nachweis der Wurmeier festgestellt. Diese
werden in klassischer Weise diagnostiziert,
indem mittels eines Klebestreifens von der
Haut der Analregion eine Probe entnommen
wird. Madenwirmer sind schnell, zuverlassig
und schonend mit einem modernen Wurm-
mittel, welches der Hausarzt verordnet, zu
vernichten. Diese Behandlung sollte nach ein
bis zwei Wochen wiederholt werden. Da in
einer Familie haufig nicht nur einer von
Madenwirmern befallenist, sollten alle Mit-
glieder der Wohngemeinschaft eine solche



Behandlung vorsorglichmitmachen, umeiner
Wiederansteckung vorzubeugen. Schwange-
re in den ersten 6 Monaten der Schwanger-
schaft sollten jedoch nicht vorsorglich
behandelt werden. Zur Vorbeugung sind wei-
tere Mafnahmen sinnvoll, um Wurmeier opti-
mal zu beseitigen. Hierzu gehgrt z. B., die
Fingerndgel kurz/zu“halten, ein®haufiges,
grundliches Waschen=der “Analregion; ein
konsequenter, morgendlicher Wéschewech-
sel, da in der nachts getragenen Wasche
oft besonders viele Wurmeier sind. Diese
werden durch Auskochen der Wésche und
das anschlieRende heife Biligeln sicher ver-
nichtet. Zur Vermeidung einer Staubinfek-
tion sollte die moglicherweise befallene

Die Meningitis (Entzindung der Hirn-
und/oder Rickenmarkshéaute) ist eine
Infektionskrankheit, die sowohl durch
Viren, als auch durch Bakterien verursacht
werden kann und bei schweren Verlaufen
(meist bei bakterieller Ursache), bzw. unbe-
handelt zu bleibenden Schaden oder zum
Tod fuhren kann.

Zudem sind bestimmte Formen der Meningi-
tis (in Abhangigkeit des Erregers) hochan-
steckend und koénnen sich so schnell und
zunachst unbemerkt verbreitemn:

Aus diesem Grund ist schon der Verdacht
auf eine bestehende Infektion meldepflich-
tig.

Bei den meisten der durch Viren bedingten
Hirnhautentzindungen handelt es sich um
komplizierte Verlaufe von Kinderkrankhei-
ten (auch aus diesem Grund werden seit Jah-
ren alle Kinder in Deutschland gegen Mumps
und Masern geimpft) oder die sogenannte
Frihsommermeningoenzephalitis (FSME),
die durch einen Zeckenbil verursacht wird,
inunserer Gegend aber nicht vorkommt. Soll-
ten Sie in bestimmte Regionen reisen (z.B.
Oberbayern), sogenannte Endemiegebiete
- hier ist die Wahrscheinlichkeit besonders
groB, von einer mit dem Virus infizierten

Waésche nicht geschittelt werden, da sonst
die Gefahr besteht, dass die Wurmeier ein-
geatmet werden. Die Fulbdden sollten
grindlich gereinigt werden, um ausgestreu-
te Eier zu beseitigen. Lebensmittel sollten
vor Fliegen geschitzt werden, da diese Wur-
meier auf Nahrungsmittel ibertragen.

Ein=-Madenwurmbefall“zahlt nicht zu den
Erkrankungen, mit denen man nach § 34 des
Infektionsschutzgesetzes eine Gemein-
schaftseinrichtung nicht betreten darf, so
dass weder medizinisch noch juristisch der
Besuch des Kindergartens zu verwehren ist.

Im Umfeld eines Kindergartens ist ein Kind an einer Meningitis
erkrankt! Was muB ich als ErzieherInwissen? Was kannich tun?

Zecke gebissen zu werden - so Ubernimmt
die Krankenkasse in der Regel die Kosten fiir
die entsprechende Impfung.

Die héaufigsten bakteriellen Verursacher
einer Meningitis sind bei Erwachsenen die
ebenfalls von Zecken lbertragenen Borre-
lien, sowie Pneumokokken, Staphylokokken
und Meningokokken. Auch Tuberkulosebak-
terien konnen zu einer Hirnhautentziindung
fuhren.

Bis | zur / Einfuhrung der) Schutzimpfung
gegen-Haemophilus influenzae B (Hib), war
dieser der Haupterreger bei Kindern,
gefolgt von den Meningokokken und den be-
reits bei den Erwachsenen genannten Erre-
gern.

Elektronenmikroskopische Aufnahme
von Meningokokken



Die groRte Gefahr geht in der heutigen Zeit
von der Meningokokkenmeningitis aus.

Deren Erreger (Meningokokken, s. Abbil-
dung auf S. 9) kommt fast ausschliefllich auf
den Schleimhduten des Menschen vor und
kann so Uber Tropfcheninfektion (Niesen,
Husten, Sprechen, Kissen) von Mensch zu
Mensch Ubertragen werden. Hat sich der
Krankheitsverdacht erst einmal bestatigt,
muB deshalb die Isolation des Erkrankten
unbedingt eingehaltenywerden. Enge Kon-
taktpersonen (Pflegepersonens der Sitz-
nachbar in der Schule, Arbeitskollegen,
Geschwister) missen vorsorglich antibio-
tisch behandelt werden, da man wegen der
Latenzzeit (Zeit von der Ansteckung bis
zum Ausbruch der Krankheit, meist 2 bis 4
(bis 10) Tage) nicht sicher sagen kann, ob
diese sich angesteckt haben und so mogli-
cherweise selbst ansteckend sind. Beson-
ders sorgféaltig muss man diesbeziiglich auf
die Gemeinschaftseinrichtungen (Kinder-
garten, Heime, etc.) achten, da sich hier an-
steckende Erkrankungen erfahrungsgeman
leichter verbreiten kénnen.

Aber wie kann sich die Erkrankung nun
genau bemerkbar machen?

Meistens beginnt die Meningitis wie eine
Grippe, die dann jedoch einen ungewohnten
Verlauf nimmt. Zu Husten, Schnupfen, Fie-
ber, Kopf- und Gliederschmerzen gesellen
sich dann z.B. Ubelkeit, Erbrechen,
Nackensteifigkeit, Verwirrtheit, Krampf-
neigung, Benommenheit oder eine Bewuft-
losigkeit, die in ein tiefes Koma oder auch
den Tod minden kann. Auch kann es zu
punktférmigen Hauteinblutungen kommen.

Was ist bei einem solchen der Verlauf zu
tun?

Es ist umgehend der Haus- oder Kinderarzt
zu informieren. Dieser leitet dann bei arztli-

cher Bestéatigung des Verdachts die Kran-
kenhauseinweisung in die Wege.

Im Krankenhaus werden dann zunachst das
Hirn-Nervenwasser und das Blut auf den
Infekt hin untersucht und dann umgehend
die entsprechende Therapie (bei Anhalt fur
eine bakterielle Ursache sofortige Antibio-
tikagabe) eingeleitet. Der behandelnde
Arzt macht nach dem Infektionsschutz-
gesetz eine Meldung unter dem Verdacht
auf eine vorliegende Meningitis an das
Gesundheitsamt. Diese=Meldung soll dazu
flhren, vorbeugende Malnahmen sowie Friih-
erkennungs- und Vermeidungsstrategien
entwickeln zu kénnen.

Hort sich kompliziert an?...

Es ist aber notwendig, um den Ausbruch
einer so schweren Erkrankung wie der
Meningitis im Notfall eindédmmen zu kdnnen.
Die Mitarbeiter der Gesundheitsaufsicht
konnen dann die engen Kontaktpersonen er-
mitteln und ggf. deren vorsorgliche Behand-
lung in die Wege leiten. Selbstverstandlich
erhalten Sie bei Bedarf dort die ndtigen
Informationen und Materialien (Telefon:
02336/ 93-2449 oder 02302 / 922-233).

Kann man denn vorsorglich etwas tun?

Gegen einzelne Untergruppen der Meningo-
kokken gibt es eine Impfung. Diese Unter-
gruppen sind in Deutschland jedoch selten.
Fir den Untergruppentyp B, der bei uns ver-
breitet ist, steht (noch) kein Impfstoff zur
Verfiigung. Mochte man aber in andere Risi-
kogebiete (sudl. Sahara, Saudi-Arabien,
Indien, Nepal, Golfstaaten, Sidamerika,
u.a.) reisen, kann man sich gegen die dort ver-
breiteten Untergruppen der Meningokokken
impfen lassen.



In der Badewanne fangt es an

Das Schwimmen im S&uglings- und Kleinkin-
dalter gehort wie das Mutter-Kind-Turnen
zur motorischen Friuhférderung. In diesem
Lebensabschnitt sollen keine komplizierten
Bewegungsablaufe erlernt werden, sondern
die Ausbildung von motorischen Grundfer-
tigkeiten wie z. B. Koordination, Gleichge-
wicht, Kraftdosierung und Ausdauer stehen
im Vordergrund. AuBerdem sollte das Kind
allméahlich die einzelnen Wahrnehmungsbe-
reiche in Einklang bringen kénnen.

Bei der Wassergewohnung kommt es darauf
an, mit den Kindern im Wasser zu spielen, um
sieinihrer Entwicklung zu férdern, die Freu-
de am Wasser zu erhalten und nur solche
Ubungen durchzufiihren, die kind- und
altersgerechtsind.

Jedes Kind hat dann die Grundlage, sich vor

Schulbeginn freizuschwimmen. Dieses Ziel

sollten nicht nur die Eltern, sondern auch

der Kindergarten versuchen zu erreichen.

Fur das frihe Schwimmen lernen spricht

eine Reihe von Grinden:

- Ein schwimmsicheres Kind kann sich nicht
nur vor Unfallen und vor dem Ertrinken
schitzen, es gewinnt auch Zugang zu zahl-
reichen anderen Wassersportarten wie
Tauchenund Springen.

- DasKind lernt selbststéandig Gefahren aus-
zuweichen.

- Durch Spiele im Wasser mit méglichstver-
schiedenartigen Spielgeréaten werden die
Kinder fruhzeitig wasserwendig, ge-
schicktim Drehen, Purzeln, Rollen, im ziel-
sicheren Tauchen und im Spielen unter
Wasser.

Babyschwimmen, hé&ufig falschlich als
"Schwimmen lernen" bezeichnet, dient nahe-
zu ausschlieBlich einer besseren motori-
schen und physiologischen Entwicklung des
Kindes und hat mit Schwimmen lernen

zunachst wenig zu tun. Durch die Férderung
der instinktiven Reflexschwimmbewegun-
gen (IRS) wird eine motorische Kettenreak-
tion ausgel6st, die die gesamte Bewegungs-
entwicklung des Kindes begunstigt. Die Aus-
formung des Hiftgelenkes wird durch die
IRS aufergewodhnlich positiv beeinflusst.
Die Koordination im Halte- und Be-
wegungsapparat erfahrt positive und anders
nicht nachvollziehbare Anreize, so dass das
Baby- und Kleinkinderschwimmen aus
orthopéadischer Sicht einen wichtigen Bei-
trag im Wechselspiel von Form und Funktion
des wachsenden Korpers darstellt und unbe-
dingt empfohlen werden muss. Im Unter-
schied zu anderen Sportarten werden alle
Muskelgruppen des Rumpfes und der Glied-
maBen gleichmaBig trainiert. Das Schwim-
men regt auBerdem den Stoffwechsel und
den Kreislauf an und ist Massage fir unsere
Haut.

Somit ist Schwimmen besonders gesund.

Namhafte Kinderarzte und Orthopaden war-
nen vor zunehmenden Haltungsschaden und
anderen Krankheitsbildern, die durch fri-
hes Schwimmen vermieden werden kdnnten.
Aulerdem finden laut Statistik in Deutsch-
land jéhrlich etwa 50 Kinder Uberwiegend im
Alter von zwei bis funf Jahren den Tod



durch Ertrinken besonders in offenen
Gewassern und Gartenteichen. Bis zum
Alter von zwei Jahren verungliicken Kinder
am haufigsten in der Badewanne, Kinder
Uber sechs Jahrenin Schwimmbadern.

"Kinder ertrinken leise”

Man hért nur einmal ein Platschen, durch
Zappelbewegungen konnen Kinder nicht
mehr an die Oberflache kommen, da kleine
Kinder eine andere Verteilung des Kérper-
gewichtes haben als Erwachsene. Kinder
kommen also auch nicht mehr fur einen
Augenblick nach oben, sie sinken vielmehr
wie ein Stein zu Boden. Deshalb merken
Eltern auch gar nicht, dass das Kind
ertrinkt. Bei der Rettung ist oft das zeitli-
che Fenster zu eng. Innerhalb weniger Minu-
ten kommt es im Gehirn wegen des Sauers-
toffmangels zuirreparablen Schaden.
Ertrinken ist keine Frage der Wassertiefe.
Kleinkinder kénnen in ganz flachen Gewas-
sern (Gartenteich!) ertrinken, wenn sie mit
dem Gesicht hinein fallen. Deshalb sollten
Kinder, die nicht sicher schwimmen kénnen,
nie allein und unbeobachtet in der Nahe
von Gewassern sein.

Dazu ein paar Tipps der Deutschen Lebens-
Rettungs-Gesellschaft (DLRG):

e Vor dem Sprung ins kilhle Nass heiflit es
Abkiihlen. Das Wasser sollte sofort ver-
lassen werden, wenn der Schwimmer
friert.

e Nur springen, wenn das Wasser tief genug
und freiist.

e Sumpfige und von Pflanzen durchwachse-
ne Gewasser sind zu meiden.

e BeiGewitter ist Baden lebensgefahrlich!

e Niemals mit zu vollem oder ganz leerem
Magen baden.

e Nie Kraft und Kénnen im freien Gewasser
Uiberschatzen.

e Nur um Hilfe rufen, wenn tatséachlich
Gefahr besteht.

Baby-, Klein- und Vorschulkinderschwimmen
hat aber nicht nur eine gesundheits- und
sicherheitsfordernde Aufgabe. Jede sport-
liche Betadtigung gerade im Kindesalter
tragt zur Formung einer allseitig entwickel-
ten Personlichkeit bei. Auch das Schwimmen
ist deshalb ein wichtiger Beitrag zur Bega-
bungs- und Personlichkeitsentwicklung.

Zusammenfassend die wichtigsten Vorteile
eines frihen Schwimmenlernens:

e Eine bessere und friihere Fahigkeit zur
Bewegungskoordination.

e Schwimmen dient der Sicherheit (Schutz
vor Badeunféllen), Gesundheit und Krafti-
gung des Kérpers und macht SpaR.

e Wissen und Selbstvertrauen - sowohl phy-
sisch als auch psychisch - werden etwa auf
die gleiche Weise gefordert wie durch das
Spielen mit Wippschaukel, Dreirad und
Sandhaufen zusammen.

e Die durch Zivilisationseinflisse immer hau-
figer bereits im Vorschulalter auftreten-
den Haltungs- und Kreislaufschaden sind
alarmierend. Ihnen kénnte u.a. durch frih-
zeitiges Schwimmenlernen vorgebeugt
werden.

Schwimmen wirkt sich positiv auf die geisti-

ge Aufnahmeféhigkeit und auf ein konzen-

triertes Spiel- und Beschéaftigungsverhal-

ten aus. Es gibt sogar wissenschaftliche Hin-

weise auf einen positiven Zusammenhang zwi-
schen Gehirnentwicklung und Schwimmun-

terrichtim Vorschulalter.




Lieber Felix Fitals Larry Lasch!

Rund 80 % der Erwachsenen leiden in
Deutschland an Rickenbeschwerden oder
waren wegen Rickenproblemen schon ein-
mal in &rztlicher Behandlung. Meist werden
die Weichen dafir schon im Kindes- oder
Jugendalter gestellt.

Immer héaufiger ergeben Schuluntersu-
chungen, dass bis zu 20 % der Kinder
an Ubergewicht leiden und dass oft schon
massive motorische Beeintrachtigungen
und Haltungsschaden vorliegen. Um diesen
Problemen und méglichen Spatschaden vor-
zubeugen, ist eine frihzeitig einsetzende
Bewegungsfoérderung und Haltungsschulung
notwendig.

Daher hat die AOK Westfalen-Lippe in
Zusammenarbeit mit der Weserbergland-
klinik in Hoxter die Kinderrickenschule
“Mach mit bei Felix Fit” entwickelt.

Dieses ganzheitlich orientierte Konzept
basiert auf der Comic-Figur Felix Fit, die
den Kindern in allen Lebenslagen mit
riickenschonenden Bewegungen und Haltun-
gen ein Vorbild sein soll. Auf kindgerechte
Weise wird den Kindern so ein riicken-
freundliches Bewegungsverhalten beige-
bracht.

- f

Anzeige

~ Fit mit Felix!

Da Eltern eine sehr wichtige Vorbildfunktion
fiir ihre Kinder haben, sollte erganzend zu
Felix Fit ein Elternabend zum Thema
“Rickengesundheit” durchgefiuhrtwerden.

Das Kursprogramm richtet sich als Anregung
fir ein riuckenfreundliches Bewegungsver-
halten an Kindergéarten, Grundschulen und
Sportvereine. Ergéanzungen und/oder Modi-
fikationen der Programmbausteine sind mdg-
lich und im Sinne der kontinuierlichen Wei-
terentwicklung des Programms auch sinnvoll.
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Fir weitere Fragen stehe ich Ihnen gern zur
Verfugung:

Jorg Szepanski, Diplom-Sportlehrer,
AOK Schwelm, @ 02336/42-180
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