Check-up-Programm flur Patienten mit Ataxia teleanqgiectasia

Untersuchung . Be 1x jahrlich
Diagnosestellung

@ 1. Alpha-Fetoprotein X X
g) 2. Zellzyklusanalyse X
S
A | 3. Mutationsanalyse X

Gewicht, Grof3e, BMI X X
S IGF-I, IGF-IBP X X
=
@ | Arginin- Clonidin-Test
D bei Verdacht
O | IGF-I Generationstest auf

Gedeihstérung

Ernéhrungsprotokoll
o | Diff-BB, BSG, CRP X X
c
c
o | Leberwerte, LDH X X
O
o | BZ, Insulin, HbAlc X X
()
c
£ | Sonographie des Abdomens X
Gé Lungenfunktion X X
2 | Blutgasanalyse X X
o Immunglobuline IgA, IgM, 1gG X X
g X X
= IgG-Subklassen
= I X X
g Impfantikdrper DT, PNC
£ | Immunstatus X X

(inkl. CD4/CD45RA und CD45R0)
Ataxia Score

Ataxie

(C-) MRT X

Nach Absprache mit dem
behandelten Arzt

Physiotherapie, Ergotherapie

Fir Rickfragen zu Untersuchungen oder Untersuchungsmethoden wenden Sie sich bitte an
Dr. Ralf Schubert.

Dr. R. Schubert

Allergologisches Labor

Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin

Pneumologie, Allergologie und Mukovizidose
Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-Universitat
Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt am Main

Tel. 069-6301-83611, Email: Ralf.Schubert@kqu.de
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