Alles Gute
bei Otitis media.

Und auch sonst hat Lorafem® alles Gute
fiir eine kindgerechte Therapie:
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Die Schnelligkeit des Wirkeintritts

Die Sanftheit ausgezeichneter Vertraglichkeit
Die Sicherheit eines idealen Wirkspektrums
Die Kinderfreundlichkeit durch einfachste
Fertigsaftanwendung
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Risikoadaptierte Thrombose-Prophylaxe
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Fragmin P Forte
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Bei hohem Risiko
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Fragmin® P Forte mit 0,2 ml injektionslasung enthilt Dalteparin-Natrium 5000 1 £ *anti-Faktor Xa Sonstige Bestandteile Wasser fur Injektionszwecke: Zusatzlich bei Fragmin® P- Natr h)qrid A | gebiete: fragmin® P Zur peri-
und postoperativen Primérpraphylaxe tiefer Venenthrombosen bei niedrigem oder mttferem thromboembohischen Risika, am OP-Tag auch bei hohem Risika Fragmin® P Forte Zur postoperativen Primarprophylaxe tiefer Venenthrombosen bei
hohem thromboembolischen Risiko (2 B orthopadische Chirurgie) Gegenanzeigen: Uberempfindlichkei: gegen Dalteparin-Natrium, andere niedermolekulare Heparine oder Heparin Aktueller oder aus der Vorgeschichte bekannter allergisch
bedingter Abfafl der Blutplitichen (Fhiombozytapenie Typ ) auf Heparin oder Dalieparin-Natrium Verletzungen oder Operationen am Zentraf Yy r Aktuette aktive Biutungsprozesse. Erkrankungen, die mit einer erhoh-
ten Blutungshereitschaft einhergehen. Erkrankungen bei denen der Verdacht emer Verletzung des GefaBsystems besteht. Fragmin® P/-Forte soffte nicht angewandet werden bei Verdacht auf Malignom mit Blutungsneigung, Nieren- und
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Azidose, besonders bei Patienten mit emgeschrankter Nierenfunktion und Diabetes mellitus in sefr seltenen Fallen, sind picht auszuschlieBen. Lokale G ktionen an der Injekti fle werden gelegentlich beqbachtel Absterben
von Hautgewebe {Hautnekrosen) und Blutungen an der Injektionsstelle sind selten *} 1 1E = 1 Einheit des 1 internationalen Standards fur niedermolekulares Heparin. Nicht zu verwechseln mit Heparin 1E.f Darreichungsform ung
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EDITORIAL

einmal in den Jahresbericht des Dr. von

Haunerschen Kinderspitals von vor 100 Jahren zu
schauen. Vieles ist erstaunlich gleich sensibel geblieben,
vor allem etwa die Probleme der Spitalsfinanzierung!
Vielleicht haben Sie in einer etwas ruhigeren
Adventszeit einmal ein bifichen Zeit, den Bericht von
Professor von Ranke itber das Jahr 1900 in unserem
Spital zu lesen und wie damals hier Weihnachten
gefeiert wurde. (S. 8).

Z um Ende des Jahres 2000 erscheint es reizvoll,

Mit Interesse sehen wir zum Beispiel, dass damals in
der Statistik auch schon 56 ausldndische Kinder im
Spital behandelt wurden (4,5%), vorwiegend wohl aus
dem benachbarten Osterreich-Ungarn, aber auch schon
aus der Tiirkei, den USA und Rufiland, insgesamt aus 8
Léandern. 100 Jahre spiter waren 2059 Kinder (16,4%)
aus 82 "fremden" Lindern als Patienten bei uns.

Die Liste ist in diesem Heft auf Seite 14 abgedruckt und spiegelt die Vielfalt der

Nationen und Menschen wider, die in unserer Stadt leben, fiihrt aber auch einige entferntere
und exotischere Linder auf, aus denen Familien ganz speziell und gezielt nach Miinchen
kommen, um ihre Kinder mit besonderen und schweren Krankheiten oder komplexen
Fehlbildungen bei uns im Haunerschen behandeln zu lassen.

Kinder aus vielen Lindern, die tdglich bei uns in der Klinik zusammen kommen,
zusammen sind und zusammen leben, - egal ob unfallverletzt oder tumorkrank, ob
behindert oder nur kurzzeitig krank, ob chinesisch oder tiirkisch, ob skandinavisch hell
oder afrikanisch dunkel, - zeigen uns eindrucksvoll und nachahmenswert, wie
selbstverstindlich und normal es ist, ganz locker miteinander zu leben, umzugehen, zu
spielen und sich zu verstindigen, - und sich gleich zu sein. Das Problem Auslinder gibt es
im Haunerschen Spital nicht und gabe es nie. Auch darin lebt der Geist des Dr. August von
Hauner in seinem Spital weiter.

"Wir alle sind Auslinder — irgendwo"! Bei den Kindern im Haunerschen fingt dieses
Irgendwo bei Afghanistan an und hort bei Zaire auf.

Unsere Weihnachtswiinsche und unsere Gliickwiinsche fiir ein erfolgreiches Neues Jahr
fiir Sie alle, fiir unsere heutigen und ehemaligen Mitarbeiter im Dr. von Haunerschen
Kinderspital, fiir unsere heutigen und friiheren Patienten und ihre Eltern, fiir alle unsere
Freunde und Gonner in weitestem Sinne und fiir alle, mit denen wir in irgendeiner Weise
zusammen arbeiten, - diese Wiinsche sind verbunden mit unserem Dank fiir das
vergangene Jahr und unserer Hoffnung auf eine gliickliche Zukunft fiir uns Ausldnder
itherall und wo immer.

()l
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EINLADUNG -
-Weihnachts-
feier 2000

am 18. Dezember

es feiern mit: -

e die Puppetplayers -
e der Gospelchor der Kirche Sankt Lukas
e der Haunerchor el "

e der wirkliche Nikolaus

Im Anschluss laden wir alle Mitarbeiter
und Freunde des Hauses zu einem
. frohlichen Ausklang mit bewahrten und

neuen Kiinstlern. - il

um 1632° Uhr . -

"




HISTORIE

Dierzebnter Jabresberidt

ber

gekirzter Auszug

Rgl. lniverjitats- Rindertlinit
und Poliflinit

int

Dr. son Sauner e Kindev|pifal

3u ldinden

fiir das Jabr j9o0o0-

Das 1882 erbaute Dr. von Haunersche Kinderspital

m Jabre 1900 tourden w dic betden Abtheilungen der
£ Univerfitata-Qinbectlinif im Dr. b. Hauner’jden Kinbder-
pital 1238 fraufe Kinder aufgenommen wund jwar

S 913 i Die titevne, 325 in die dyirurgijehe Abtheilung.
Auf dicte 1238 in dev Klinif behandelten Fille entfielen 19206
Verpflegdtage, {0 dal auf dag einzeline Kind durchjdnittlich 15,6
Berpflegstage treffen.

Bet Betradhtung dicjer Jahlenveihe evfeunt man, daf bid um
Jahre 1897 cin zicmlih ununterbrochenes Anijteigen der Fabhl der
aufgerommencn Kinder jowofhl ald der Kinderverpflegdtage zu fon-
jtativen war. @eit 1897 jedoch traf eine weitere Steigerung der
Berpflegdtage nicht mehr ein, im Gegentheil evgiebt fid) jeitdem
eine nicht unbetrad)tliche Abnahme der lepteren, wibrend die Jabhl
ber aufgenommenen Kindev jid) nungefdhr gleid) blied.

Wie weiter unten Hervorgehoben werden wird, vithrt dad daher,
bafy die Anftalt feit 1897 an der Grenge ihrer finanziellen Leiftungs-
fibigteit angelangt ift und bic Unzabhl der Berpilegstage durd)
friihere Entlafjung der Kinder jyftematiich bejdhrandt werden mufte,
unt dad Gleichgewicht zwijdhen Ehmahmen und Audgaben ciniger:
mapen aufredht zu crhalten.

Am 1. Januar 1900 war der Kranfenftand tm Hauje 62, am
31. Deganber 58.

Der Diphthevie-Pavillon, itber dejjen baulide Cinvidtung wix
un legten Jahresberidite ausdfifrlic) bevidhteten, war von dem £ Lanb-
bauamtc im Epdtjommer 1900 jertig geftellt und bdie tnneve Gin-
vichtung durd) dor Vercin jur Unterjtibung ded Kinderjpitald in

hodit praftijder Weije duvchgefithrt worben.

93 nun die Belegung mit Krvanfen ftattfiuden jollte, fellte
fich cin unerwarteted Hindernify entgegen. Die £ Centralimpfianitalt,
welde befanntlich aus dem Aveale des Kmderipitald in cin neued
SHeim verlegt werden jollte, war in der Crwerbung deg neuen Bau:
terraind auj Shwicrigfeiten gejtofen, welde ecine numittelbare BVer-
legung devjclben wmumbglich machten. Wm nun die £ Centvalimpy-
anftalt durd) Ddic Nachbaridait der Diphtheriefranfen nidht zu
gefidhrden, mufite cinfhweilen von ciner Beleguug ded Pavillons
Umgang genommen wud Dderjelbe feer gelajfen werden. €8 war
bick cin grofies Opfer, dad bie SKinderflinif m IJntereffe der All:
gemeinfeit g bringen Hatte, dody 0lich nidhtd Auderes iibrig, denn
dic fiir gany Bayen Hddit niblih wirfende Centralimpfanitalt
burjte unter feiner Bebingung audh mur dem Sclein ciner Gefabhr
andgejest werben.

Sn der chivurgijchen Abtheilung unter Leitung des Hevrn Pro-
feflors Dr. $erzog wurden 484 Dpcratiouen ausgefithrt. 1

Die gwenmal whhentlich abgehaltene Turuftunde wurde von
40 Sindern mit vhadhitijchen Seolivfen, begw. fKyphojeoliofen bejucht.
© S beiden Abtheilumgen, der intermen wunb dev dhivuvgidhen,
wurde, wic @blich, regelmdpiger linijdher Untervicht eviheilt, weldher
voi Stubdiveuden und jungen Werzten ftavf Lefudht toar.

S dom practijhen Untervidhteurs fiiv Jmpjtedhnif yourden
965 Sinder anentgeltlich geimpit.

Die Cinnafhmen der Anftalt pro 1900 betrugen:

Mukoviszidose

Pulmoz

Dornase alfa (rhDNase)

yme

Pulmozyme®: Zusammensetzung: Eine Kunststoffampulle zu 2,5 ml Ldsung enthalt als Wirkstoff 2500 E. (entspr. 2,5 mg) Dornase alfa (rekombinante humane DNase)
und als sonstige Bestandteile Calciumchlorid 2H,0, Natriumchlorid, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Behandlung der cystischen Fibrose
(Mukoviszidose) bei Patienten, die alter als 5 Jahre sind und deren FVC mehr als 40% des Normalwertes betragt. Gegenanzeigen: Bekannte Uberempfindlichkeit gegen
den Wirkstoff oder weitere Bestandteile des Priparates. Warnhinweis: Pulmozyme sollte in der Schwangerschaft nur dann angewendet werden, wenn es unbedingt erfor-
derlich ist. Eine Anwendung bei stillenden Frauen wird nicht empfohlen. Nebenwirkungen: Pharyngitis, Verdnderungen der Stimme (Heiserkeit), Brustschmerzen,
Laryngitis, Konjunktivitis, Hautausschlage auch mit Juckreiz, vermehrtes Abhusten von Schleim, Verschlechterung der

Lungenfunktion wahrend des Inhalationsvorgangs, Bildung von IgG- oder IgM-Antikdrpern gegen Dornase alfa. Wech-

selwirkungen: Bisher nicht bekannt. Pulmozyme darf im Inhaliergerat nicht mit anderen Praparaten oder Inhalierlésungen
gemischt werden. Dosierung: Soweit nicht anders verordnet: 1 mal taglich den Inhalt einer Ampulle zu 2,5 ml Lésung un-

verdnnt inhalieren. Aufbewahrungs-/Anwendungshinweise: Pulmozyme ist gekihit zwischen +2°C und +8°C sowie

vor direkter starker Lichteinwirkung geschiitzt aufzubewahren. Inhalation mit Disen-Verneblungsgeraten. Packungen:

6 Ampullen, 30 Ampullen. Preise und weitere Informationen auf Anfrage. Stand: Juli 1997. Verschreibungspflichtig.

Hoffmann-La Roche AG
79630 Grenzach-Wyhlen



Suftentationsbeitrag vom Staate (Realezigens

18000 9mt.) . e 20,810.—
7 . Sreije Oberbapern. ., 1,200.—
. . Streife Niedevbayern ., 200.—
= . Sreile Sdywaben wnd
Reuburg . . . ., 300.—
e y Rreife Dberpfaly und
Regensburg . . ., 100. -
- ,  Otadbtmagiftrate Mitnchen ,  1,500.—
Bujdup aud der Reimer’jchen Stifng . . ., 500.—
Binjen aus dem Kapitalvermbdgen de3 Hojpitald
(alter Foud) S ) SN G 281ChY
Binjen ausd Vermdchtniffon und Schenfungen, jo-
jowie aug don Contocurrentverfehr . . ., 644.97
Verpifegdgefder zahlender Kider . . . . ., 6538350
Nitderjay fiiv BVehring'fdGes Heiljervm . . . ., 567.—
Uebrige Ginnahmen . . . . . 44 —

®efammtbetrag der Cinnafmen Mt 37,735.97

Die Audgaben Dbetrugen laut Musweis der fgl. Univerfitite-
Haupttafje, weldher bas Rechnumgdwejen der Anftalt fibertragen ift,
39,116 Mf. 87 Pi., jo daf jich andh) m diecjem Jahr wieder cin
Pajiivreit ergicht und gwar von 1,330 Mf. 90 Pr.

Wein man bic@cihnnutiununc ber Audgaben zu 39,116 INE.
87 Pi. anf dic 19206 Kinderverpilegstage bevedynet, jo jtellt fid)
ber cingelne Sindevverpflegstag auj 2 ML 3 Pi. gegenitber 1 MWt
86 PBi. im Vorjahre.

Bon den 19,206 Kinderverpilegdtagen treffen 15,018 anf
SKinbder, weldhe gang wnentgeltlich verpjlegt und behaudelt wurden.
Demuach wurde fiiv mehr ald 789, afler in dev 9[11_ftn[t
verpflegter finder fein Piennig Cutjdidigung geleijtet.

Wic erfichtlich Datte auch fm vergangenen Jahre wicder dic
Stadbt Miitcherr den weitaud griften finangicllen Vorthetl vom
Stderipital.  Befatlic) Hat swar dic Stadt Wiiinchen ein jtatuten
mipiges, verbricites Recht davauf, daf die Jinjen desd dem Hojpital
bei feiner Uebevnafume duve) den Staat verblicbenen ventivlichen
Bermbgens (alter Foud) zundchit sur wnentgeltlichen Vehandlung
md Verpflegurg der in Minhen behehmatheten avmen franten
Stinder verwendet werben.  Dic Jinjen jenes ventivlichen Vevmbdgens
betrugen, twic oben angegeban, im Betriebsjahre 5281 WL 5O Pig.;
e wiv dicje ganze Sunune unidht nur zunddit, joudern aus-
jbticltich den i Mimchen deheimatheten Sindern gu Gute vehuen
und nodh den jahrlichen Beitvag dev Stadt dagu nehmen, jo bleibt
fnmer nody eine dicjon Vetvag diberidhreitende baare Seldleijtung
o3 Hojpitald zum Beftew dev avmen i Wimchen Heimathberechtiaten
RQinder vou 5199 M.

St gahlende SKinder, weldhe in den allgemeinen Sranfenjilen
verpflegt werden, bovediuet dic Anjtalt als..volled Stoftacld it
Phlege und dratliche Behaudluug pro Tag 1Mt 50 Pf., wdhrend,
wic oben cvwibnt, der eingelue Stinderverpilegdtag dev Anftalt jelbit
auj 2 Mk 3 PF au ftehar fomumt.

Ju den Ecpavatzinumern fiiv Privattrante find jiir ein cingeled
Kind pro Tag 3 ML, fiir cin Kind in Begleitung ciner Srwadhjenen
tiglich 6 Mavt als Cutgelt fiir Kojt wd Pilege an die Anjtalt
it cntrichten, iwdhrend dic Kojten der dvptlichen Behandlg ge-
fondert Deredhnet rwerden.

Sm Gangen wurden im vergangenen Jahre 6583 Mif. 50 P,
an Verpflegungdgeldern vercimmafmt, davon treffen 318L ML auf
bie interne Abtheilung wund 2997 ML auf dic dhivurgiiche.

Ani Patienten in Separatzimmern trafen aud obiger Summe
405 M. :

Den bavmberzigen Schwoejtern, weldhe, in trener Hingebiug
an ifren Beruf, mit grihter Sorgfalt und Freundlichleit dic avmen
Sinder warten und pilegen, gebithrt aud) i diefem Jabhre wicber
per drmjte Danf uud bdie volljte Anerfenung der Divetion.
Die Frau Oberin, Schwefter Audbdna, verbient auferdem gany
bejonderen Dant fiir die mufterbafte Fithrung des Haushaltes.

HISTORIE

Die Finangiving dev Anftalt bereitet gegemmwirtig bem unter-
seichneten Diveftor groke Sorge.

Wie m den fritheren Jahresberidhten crtwdlhut, avbeitet die
Anftalt fchon feit dem Jahre 1887 mit cinem regelmdpig wicder-
fehrenden Defizit und bdie Nenteniiberihiifie aud piiheren Jahren,
aud welchen Ddiefe Fehlbetrdge bidher gededt werden fonnten, find
big auf einen verjdwindenden Neft aufgezehrt.

Der Beitrag ded Staates gur NRealepigeny der Anftalt wurbe
int Jahre 1887 auf 18000 MWit. jahrlich feftgefest und 1ft jeit-
dem niht evhoht wordeu, obgleidy die Anzahl der i cinem
Jahre verpflegtonn Kinder feit bem Fahre 1887 vou 637 mit 11279
Yerpilegdtagen auf 1238 Kinber mit 19206 Verpilegdtagen im
Safre 1900 geftiegent ift uud burd) den NReubau der Sepavations-
baraden fitr Sdarlady, MDiajern und zweifelhagte Falle im Jahre
1891 die Bettenzahl um mehr ald 80 vermehrt wurde.

RWeiterhin ift zu beahten, Daf ald die Summe vou 18000 MWt
Ctantsbeitrag im Jafre 1887 fejtgefelt wurde, bdie Gcjanmmtans
gabert Der Wnftalt 27769 9f. betrugen, wibrend dicfelben im ver:
floffencn Sabhre 1900 {ich) auf 39116 INt. 87 Wy, Oclicfen, dem=
nad) im Qaufe der Jabhre wm 11147 M. gefticgen find

Daf trof dicjer Steigerrng der Hudgaben bag Gleidgewicht
awifden Gimahme wnd Andgabe didher anndhernd crhalten werben
fonnte, wurde nur daburd) crmdglicht, daf ¢3 der Diveftion durd,
8 darf wobhl ofhue Uebertreibimg gejagt werden, raftlpjed Bemiifen
gefungen ift, dic Ehoahmen der Anfialt aud mandyfadhen anderen
Couellen allmdlig entiprechend zu fteigern.

Gegemwdrtig ift aber ein Puntt crveiht, wo & nidht melhyr
miglich erfcheint, dag Gleichgawidyt zu exbalten, weam ber Staat
nid)t durd) cine wefentlidge Steigeruug jeined Beitraged Helfeud
cingreift.

Unter diejen Verhaltuiffen muf ¢3 fogar als cin Ghid an-
gejehen ywerben, daf ver mewe Diphthevic:Pavillon mit jeinen 30
weiteven Betten im Winter 1900/1901 nod) nicht nut Hranten
belegt focrden Tonunte, denn wenn dich gejehehen wdve, fo wiitben
wir jegt fchon cinem fehr bedentenden Fehibetrage gegendiber Jtehon.

Fadh) demt leberidhlag ded Majdiniften der Anftalt wird dic
Heizung ved Diphtherie-Pavillond allein ca. 3000 Mt jahrlich in
Anfprud) nehmen, dagu fonmen uoc) die usgaben fliv eleftrijdye
Beleudhtung und dic iibrigen wnvermeidlichen Ausgaben des or=
weiterten Betriehed, NRednet man dagu bag regelmdfiae Defizit
Der lesten vier Jafhre mit durdhjdnittlich 1200 Wit und den durdy
bie Bindvcbuftion Hevvorgernfencn Jinfenentgang aud dem Kapitals
vermbgen Der Anftalt mit jihelid) 1000 Mt (fm Jahre 1887
Detrugen dicfe Zinfen 6267 M. und im Jahre 1900, frof der
jabrlichgen Refundirung von 600 Mt nur nod) 5281 M), fo
wird Niemand {id) bem Cindruct verjdliehen Ionnen, daf nur dburd
cine Grhdhung des jihrlichen Suftentationdbeitrages ded Staated
gceholien twerden famt. _

Die Diveftion hat bei der guftindigen Stelle einen diepbesiig:
lichen Antvag geftellt, der dem ndchften Budgetlandtag zur Cut-
jeheibung vorgelegt werben wird und bdic Dircttion ficht der Cnt:
jcheidung um fo vertraucndvoller entgegen, af8 dic beiden Hohen
Sammern ded Landtagd durch) Bewilligung dev fiir die Lerftelhng
per neuenn Gebiude ndthigen Summen, ihr Interejje fiiv die jegens:
reiche TWirtjamfeit der Anftalt ftetd in ausgiebiger Weife Dethdtigt
Haben.

) ©eitens der Poliflinif ded Hojpitald wurden im vergangenen
Sahre 967 Sinder i ifren Privatwohnungen w dev Stadt e
entgeltlic) bejucht und Dbehandelt.

Sm allgemeinen Ambulatorivme famen im Lanfe bes Jahres
5711 franfe Kinder-yinw Behaudlung, davuuter 2897 1 Altey
uuter eiiem JahHr.

Shammtlicge Sranfe der Vejudsanftalt (Poliflinif) wic des
Ambulatoriums eviclten, wic in den BVorjahren, die verorducten
Arzueien aud dev fgl. Hojapothefe um ein Drittheil der Avznei:
tage, dic dumijten gany wnentgeltlic).

Getner Kgl. Hobeit, unfevem allergudbdigften Pring-RHegenten,
erftatten wiv Hiefiiv unjeren ehrinvehtsvollften, innigiten Tant.

~ _Einer
r Viele.

Verwendet verschiedene

Inhalationssysteme Wiederholt Klinik-
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Bendtigt haufig kurz-
W wirkende Betamimetika

\ Asthmasymptomen %% 3
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Das einzige langwirkende Betamimetikum
.auch bei Bedarf” additiv zur Basismedikation.

o T Il
Turipehaler

Oxis® Turbohaler 12 g/ 6 py. Wirkstoff: formoterolfumaratdibydiat Zusammenseizung: Oxis Turbohalee 12 pa/ pg. Fine Einzeldosis mit 0.6 mg Pulver enthdlt 12 g/ 6 g Formoterolfumaratdifivdrat. Seastige
Bestandteile: Lactosemonohydrat. Apwendungsgekiste: Zur Erieichterung bronchialobstruktiver Symptome ber Asthmatikern, bei denen sine adiquate Behandiung mit Kertikosteroiden allein nicht ausrsichend ist
Gegenanzeigen; Uberemplindlichkert gegeniber Formoterol oder inbslisrter Lactose. Wihrend der Schwangerschaty, inshesondere in den ersten 3 Monaten und kurz ver der Geburt nur nach eingehender Nutzen-
Risiko-Abwégong anwenden Nicht wéhrend der Stitfzeit, Nieft bef Kindern bis »u 12 Jahren Bei Patienten mit schwerer Leberzirhose evtl. erhéinte Serumspiegel. Nebenwirkungeu: Hautig: Kopfschmerzen,
Palpitationen und Tremor, die jedach meistens bl Foritlihrung der Therapie oach 1-2 Wochen abklingen Selten Agitiertheit, Rastiosigkeit, Schiaflasigert, Muskelkrdmpfs, Tachykardie. Sehy selten: Fxanthame,
Urtikaria, Pruritus, paradoxe Bronchaspasmen, Hypokalidgmie/ Rypeskalidmis, In Einzelfslien: Nauses, Gaschmacksstorunyen, Benommenheil, Anging pectoris, Verdndsrungen des Blotdrucks und Hyperglykéimie. Eing
Behandlung mit 82-Sympathomimetika kann 2 einer Eshohung der Blutspiegal von Insulin, frefen Fettsduren, Glycerin und Kelopkdrpern im Blut fihrss. Himweise: Verfalldatum
heachten. Gerat vamittelbar nach Gebrauch gut verschlieBen. Darreichungsform: 1 Oxis® Tucbohalert 12 pg/ & pg mit 60 Finzeldossn, 3 Oxis® Turbohaler® 12 yg/ 6 ug mit
3 x 60 Einzeldosen Verschreibungsptiichtig. Weiters Finzetheiten enthalian die Gebrauchs- und Fachinformationen. Stand: Marz 2000, pharma stemn GmbH, 22880 Weds!
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HISTORIE

Heinrich von Ranke als Direktor der Universitatsklinik (1886 -1905)

Revein 3ur nterjtiibung
des Dr. bon Hanner’iden Kinderipitald

unter dem Scube

Sfivev Koniglichen HBoheif dev Fvau Prinseflin Ludmwig
son Bayern,

Diejer im Juni 1888 gegriindete, wohlthitige BVerein Hat den
Bwed, dic Privativofithitigheit, dirch welhe das Dr. v Hawmer'jde
Qinderjpital i3 zur Beit als dasjelbc cine jtaatliche Subvention
cvhielt (Herbft 1886), allein untcrhaften winde, der Anjtalt aud)
fermerhin it wafren und daduvd) deven weitere Cutwicdling und
Nupbarmachung fiiv dic avmen franfon Kinder jo viel als maglic
3w fovbern.

Demgemdh it 3 die Anujgabe ded Wereins, dem Kinbderjpitale
durd) eimmalige oder jifrliche Beitrdge i Seld oder Paaven, jowic
dued) feptwillige Verfitgungen Mittel zuzuiiihren.

Statutengemiif fiud dicje Mittel tm erjter Linic su verwenden:

a) v unentgeltliche Behandlung avmer jehwertranfer Kinder

auBerhalb des Cpitalgebindes in den Wolhmmgen
ifrer ngehdrigen (Poliblintjche Abtheilung ded Hojpitals).

b) Bur Weihnacdhtsbeiheerung fiir dic avmen Patienten uud

ta3 Diewftverional, jowie zu Wijchaffunaen und  EHeinen

Gefchenten fiiv dic Kinder bei anbderen Selegenbeiten.

¢) Bu auferordenttichen Qeiftungen fiiv dag Hojpital, weldhe

wm dem CEtat nicht vorgefehen find.

Die Mitglichjhajt des Vevens wird evwworben durd) einen
jabrlichen Beitrag vou mindejtens 3 Marf oder eine chumalige
®Sabe vou mindejtens 100 Miart.

A der Epie des Veveins fteht afs L Bovjtand der jeweilige
Diveftor de3 Dr. v. Dauner’jdhen Kinderfpitald und vier von dev
alljdprlich, in den Monaten Apuil oder Mai, einguberufenden
Genevalverjommbmg  anf dic Daucr vou drei Jahren gewdblte
Ausjchupmitglieder.

Su diefem Jahre hat dev Bevein die vou ihm freiwillig liber-
nommene Aufgabe, den newen Diphtheriepavillon mit Betten, Bett:
zeng, iibrigem Miobiliar und allem Jubehdr volljtindig auszutatten,
durdygejithrt.

©o wurden bdie wei grofen Kranfenfile mit je 10 Betten,
pamn 6 Separatgimmer mit jo 1 Bett und Schlafdivan, 1 Fimmer
fir 2 ©pwejternt, cin audered fiiv 2 Migde unbd cine Sardervbe
wnd bas Operationszimmer mit allem Nothigen cingevichtet, fo dap
ber Pavillon jofort mit Kranten belegt werden fonnte. Die Aus-
gabert Biefiir betrugen nafesu 7000 IRE.

@3 ijt das cine grofartige Leijtung, auf die der Verein ftolz
jein Darf, cbenfo iwie auf die tm Jahre 1891 von ihm bethitigte
Anjchafjung eines Desinfectiondapparates zur Dedinfection infizivter
Wiijche und ganger Betten, wofitr der Verein damals 3000 Mit.
berausgabte.

Der Vevein Hat demnach, abgcfehen vou feinen jibrlich) wieder-
fefrenden Ausgaben, fiiv dawevude Jwede dev Anftalt jchon die
bebentende Sunune von 10000 M. verausgabt.

Da, wie bereitd erwibhnt, der Diphthevie-Pavillon mit Riick
ficht auf die Centvalimpfanitalt bi3 zum fommenden Sommer nod
nicht mit Kranfen belegt werden fann, o ift bis dahin die Be-
fihtigung Desjelben jeitend der vevefrten Beveindmitglieder ohne
jede Gefahr der Anjtedung miglicd) und it die Frau Oberin der
barmberzigen Schocjtern ded Rinderjpitals, Schwefter Audina, jtetd
Dereit, Vereindmitglicdern den Pavillow zu jetgen.

Much im vergangenen Jahre wurde dad Weihnadjtsfeft in dev
Anftalt wnter Theilnahme einer grofen Angahl von Bereindmit-
gliedern gefeievt. Die Feier, in Gegenwart jo vieler franfer Sinder,
verlief wieber vithrend und echebend, fo dak jie wohl bei allen
Theilnehmern eine dauernde Erinnerung guviidgelajjen Haben diirjte.

Sm faufenden Jahre findet die Bejcherung mwieder am 24. De-
sember, Morgend 10 Uby, ftatt, wozu alle BVereinamitglicder jreund-
ligjt eingeladen {find.

Rur durc) den Vevein ift e8 moglic) getworden, dem Hofpital
den tranfichen Familiencharatter, wie er in ciner joldgen Feter zum
usdruct fommt, 3u cvhalton.

Wie in den Vorjahren war wicder von cdlen  Wohf
thiterinnen cine Menge theild niiglicher Gejchente, wie Kleidungs-

jtitcfe, Schuhe ¢, theils Puppen und Epicljadhen zur Bejdjcerung
gejchentt worden, fo bafy ber Veveln aud eigenen Mitteln nur
198 Mart beizujtenern Hatte,

Scficllich exlanben wiv und, um vedht gahlrciche Beitritte
nener Mitglieder u unjevem Berein gu bitten. Von Jahr 3u Jahr
mehrt fich die Sabhl der Hilfefuchenden und wachien dementipredhend
bie Ynusdgaben. ©&3 fann feinem Jweifel mnterliegen, dafy durd) ben
Beitritt zu unjerem Berein ein Humanitired Wert evjten Ranges

gefbtyett thith:
Mitndhen, den 27. Marz 1901.

Prof. Dr. H. von Raute,
I Dofrath, Diveltor bed Dr. v. Hauner'jden Kinderfpitald und
I. Borfigender
ve3 Vereind zur Unterftiipung desfelben.

Viani® mite 50 ug/100 pg Dis-
kus®. Viani® 50 pg/250 ug Dis-
kus®. Viani® forte 50 pg/500 pg
Diskus®. Wirkstoffe: Salmeterol-
xinafoat, Fluticason-17-propio-
nat. Verschreibungspflichtig. Zu-
sammensetzung: 1 Einzeldosis
Viani® mite 50 pg/100 pg Diskus®
hzw. 50 1g/250 pg Diskus® bzw.
forte 50 pg/500 Diskus® enthélt
in 12,5 mg Pulver jeweils 0,0725
mg Sajmeterolxinafoat, entspre-
chend 0,050 mg Salmeterol und
0,100 mg bzw. 0,250 mg bzw.
0,500 mg Fluticason-17-propio-
nat. Weitere Bestandteile: Lacto-
se 1 H,0. Anwendungsgebiete:
RegelmaBige Behandlung von
Asthma bronchiale, bei der die
Anwendung eines bronchiener-
weiternden Arzneimittels und ei-
nes entziindungshemmenden
Arzneimittels zum Inhalieren in
Kombination angezeigt ist; nicht
zur Akutbehandlung eines Asth-
maanfalles. Gegenanzeigen:
(Iberempfindlichkeit gegen einen
der Bestandteile. Fiir die Anwen-
dung von Viani® bei Kindern un-
ter 4 Jahren liegen keine Daten
vor. Da bisher keine ausreichen-
den Erfahrungen in der Schwan-
gerschaft und in der Stitlzeit vor-
liegen, sollte eine Behandlung
wahrend dieses Zeitraumes nur
erfolgen, wenn der zu erwarten-
de Nutzen fiir die Mutter groBer
ist als ein mégliches Risiko fiir
das Kind. Nebenwirkungen: Pa-
radoxer Bronchospasmus mit
rasch einsetzender Atemnot még-
lich. Dann sofort bronchiener-
weiterndes  Medikament mit
schnellem Wirkungseintritt inha-
lieren und die Anwendung von
Viani® Diskus® unverziiglich ah-
brechen. Bei der Anwendung von
Salmeterol sind pharmakologi-
sche Nebenwirkungen einer Be-
ta,-Agonisten Behandiung wie
Tremor, Palpitationen und Kopf-
schmerzen berichtet worden, die-
se sind aber voriibergehend und
klingen bei regelméiBiger Be-
handlung meistens wieder ab.
Bei einigen Patienten kinnen kar-
diale Arrhythmien auftreten. Es
wurde von Arthralgien, Myalgien,
Muskelkrampfen und Uberemp-
findlichkeitsreaktionen einsch-
lieBlich Exanthem, Odem und An-
giobdem berichtet. Bei der
Anwendung von Fluticasen-17-
propionat kidnnen bei manchen
Patienten Heiserkeit und ein
Soorbefall der Mund- und
Rachenschleimhaut auftreten.
Uberempfindlichkeitsreaktionen
mit Hautbeteitigung sind berich-
tet worden. In klinischen Priifun-
gen mit Viani® Diskus® traten zu-
satzlich zu den genannten
Nebenwirkungen Dysphonie und
Reizung der Rachenschleimhaut
auf. Weitere Angaben siehe
Fachinformation.

Stand: Marz 1999.

Hinweis:

Fiir die Behandlung pldtzlich
auftretender  Atemnotanfélle
sollten zusétzlich schnellwirk-
same Beta,-Mimetika mit kurzer
Wirkdauer verwendet werden.

Glaxo Wellcome GmbH & Co.
23834 Bad Oldesloe

Viani® im Internet:
www.viani.com

GlaxoWelicome
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HISTORIE

1900 im Dr. von Haunerschen Kinderspital behandelte Kinder aus 8 Nationen

1

- fach bel Asthma*

| dungsgehiete: Als Zusatzbehandlung bei Patienten mit leichtem bis mittelgradigem ~ selten von einzelnen Patienten iiber Benommenheil berichtet. Dosierung:

chronischen Asthma, das mit eirem inhalativen Kortikoid nicht ausreichend behan-  SINGULAIR junior®5 mg: 1 Kautablette tgl. var dem Schiafengehen. SINGULAIR® 10 mg:

delt und das durch die bedarfsweise Anwendung von kurzwirksamen B-Sympathomi- 1 Filmtablette tgl. vor dem Schlafengehen. Verschreibungspflichtig.  Stand: 06/00

metika nicht ausreichend unter Kontralle gebracht werden kann. Zur Prophylaxe der  Waitere Informationen enthalten die Fach- und die Gebrauchsinformationen, deren

tgelastungfsn&duuerten Bronchokonsglktlgn (Belgstungsasthma). Gegenarz‘tle\i’gen: aufmerksame Durchsicht wir empfahlen.

Uberempfindlichkeit gegen einen der Bestandteile dieser Arzneimittel. Warn-

hinweis: Die 5mg-Kautabletten enthalten Aspartam. Nehenwirkungen: D'ECKMANN ARZNEIMITTEL GMBH, Postfach 1202, 85530 Haar

SINGULAIR junior® 5mg: Die h4ufigste Nebenwirkung, die in Verbindung mit der Ein-  Mitvertrieb:

nahme von SINGULAIR junior® 5mg stehen konnte, war Kopfschmerz. Auch wennein ~ MSD SHARP & DOHME GMBH,

ursichiicher Zusammenhang mit Montelukast nicht gesichert werden konnte, wurden 85530 Haar

folgende unerwiinschte Arzneimittelwirkungen angegeben, die bei mehr als 3% der ~ MSD CHIBROPHARM GMBH, MSD r Tol- 0800/673 673673
g

Belgien 1 RuBland 3
Italien 6 Schweden 1
Osterreich/Ungarn 43 Tirkei 1
USA 1
| Auslindische Kinder 56 4,52%
| Deutsche Kinder 1.182
f 1999 im Dr. von Haunerschen Kinderspital behandelte Kinder aus 82 Nationen
Afghanistan 60 Macau 1
: Agypten 4 Malaysia 1
1 Albanien 63 Marokko 2
! Algerien 2 Mazedonien 1
! Amer. Jungferni. 3 Moldau 1
| Angola 3 Niederlande 4
i Armenien 2 Nigeria 1
i Aserbaidschan 2 Osterreich 42
i Athiopien 5 Pakistan 7
| Bahamas 3 Peru 1
Belgien 5 Polen 25
Belize 1 Portugal 12
Bolivien 1 Rumaénien 7 .
Bosnien-Herzeg. 71 Russische Foederation 11 (] Y 1 =
Bosnfon ! Russisch i Beeindruckende Vertraglichkeit
S La) o SiSrya l=one ! fur eine Therapie, die befreit und nicht belastet
Danemark 2 Slowakei 1
El Salvador 1 Slowenien 5
Faroer 1 Somalia 1 e -
Frankreich 28 spanien 4 ® Nur 1 x taglich 1 Kautablette -
Georgien 1 Sri Lanka 18 . :
Ghana 2 Staatenlos 1 unkompliziert und alltagsfreundlich
Griechenland 183 Siuidafrika 1
GrofRbritannien 26 Sudan 2
i Guam 1 Syrien 8 H H H -
| indten m. Sikikim y ” ® Schneller Wirkeintritt
f LY fioge 2 fur effektive Asthmakontrolle rund um die Uhr
Iran 20 Tonga 3
i / Irland 1 Tschechien 5
I v Israel 4 Tunesien 8
it Italien 116 Tiirkei 719 ETABLETTE TAGLICH 0 )
Jamaika 1 Ukraine 8 A
. s SIN AIR )UN0
Jordanien 1 Uruguay 2 S A . - \/)_mg
Jugoslawien 345 USA 18 Wirkstoff: Monfelvkast-Nairium
Kongo 4 Usbekistan 2 P
| Kroagtien 81 Vereinigte Arabische Emirate 12 *SINGULAIR® 10 mg: als Zusatztherapie bei leichtem bis mittelschwerem chron. Asthma
| Libanon 2 Vietnam 17 . . .
. N . ®  chert werden konnte, wurden folgende unerwinschte Arzneimittelwirkungen ange-
| L!be”a ! W‘?'SS Rulland 4 9 MSD SING U LAIR geben, die bei mehr als 1% der Patienten und gleich haufig oder haufiger als unter
Libyen i Eains . 1 SINGULAIR® 10mg/-junior® 5my Plazebo auftraten: Haufig: Kopfschmerzen. Gelegentlich: Abdominelle Beschwerden,
Luxemburg 1 Zentralaf. Republik 1 Wirkstoff: Montelukast-Natrium. Zusammensetzung: Arzneilich wirksame ~ Schwéche/Erschiipfung, Fieber, Trauma, Diarrhoe, Dyspepsie, infektidse Gastroen-
o . Bestandteile: 1 Kautablette SINGULAIR junior® 5mg enthalt Montelukast-Natrium ~ teritis, Zahnschmerzen, Schwindel, Insomnie, behinderte Nasenatmung, Husten,
I Auslindische Kinder 2.059 16,38% 5,2mg, entsprechend 5,0 mg Montelukast; 1 Filmtablette SINGULAIR® 10mg enthalt  Influenza, Exantheme. Unter der Therapie mit SINGULAIR® wurden nach Marktein-
orslos e 14 xpetrs g it s ssrs U0, A0 g, e e
teile: unior® 5mg: D-Mannitol, mikrokristalline Cellulose, Hydroxypro- , . > | Bing Alptr , -
pylcellulose, Eise[{(lll)-oxid (Fgrbstoff E 172), Croscarmellose-Natrium, PZ;rmasyga@ menheit, Schlaflosigkeit, Reizbarkeit, Ruhelosigkeit, Arthralgie, Diarrhoe, Mund-
; synthetisches Kirsch-Aroma 181612, Aspartam, Magnesiumstearat. SINGULAIR® 10 mg: trockenheit Dyspepsie, Uberempfindlichkeitsreaktionen (einschlieRlich Anaphylaxie,
! Mikrokristalline Cellulose, Lactose-Monchydrat (89,3 mg), Croscarmellose-Natrium, Angioddem, Urtikaria, Juckreiz, Exanthem und — sehr selten eosinophile Leberinfil-
i Hydraxypropylcellulose, Magnesiumstearat, Filmiiberzug: Poly(0-2-hydroxypropyl, tratel, Unwohlsein, Myalgie, Ubelkeit und Erbrechen. Hinweis fiir Verkehrsteilnehmer:
Y nettulicel i tandionid (Fartstoff £ 170, Bipn il Es ist nicht zu erwarten, dafs SINGULAIR® die Fahrtiichtigkeit und die Fahigkeit
b O-methyllcellulose Hydroxypropylcellulose, Titandioxid {Farbstoff E 171), Eisen {lil}- S ISt nicht zu erwarten, dals, / & Fanrtlchtigkeit und die Fahigkelt zum
b oxid (Farbstaff E 172), Eisenoxidhydrat (Farbstoff E 172), Carnaubawachs. Anwen-  Bedienen van Maschinen eines Patienten beeintréchtigt. Allerdings wurde sehr

padiatrischen Patienten und haufiger als unter Plazebo auftraten: Haufig: Pharyngitis. 85530 Haar Fax- 0800/673 673 329
Gelegentlich: Influenza, Fieber, Sinusitis, Nausea, Diarrhoe. SINGULAIR® 10mg:  CHIBRET PHARMAZEUTISCHE GMBH, Infocenter -mail- infocenter@msd.de
Die haufigsten Nebenwirkungen, die in Verbindung mit der Einnahme von 85530 Haar
SINGULAIR® 10 mg stehen kdnnten, waren abdominelle Beschwerden und KOpf— VARIPHARM ARZNEIMITTEL GMBH, Tauchen Sie ein in die Welt von MSD SHARP & DOHME
schmerzen. Auch wenn ein urséchlicher Zusammenhang mit Montelukast nicht gesi- 85530 Haar im Intemet unter httei;//www.msd.de |
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AUS KLINIK UND FORSCHUNG

Dietrich Reinhardt

EMMA THALER- SYMPOSIUM DER DUTCH PAEDIATRIC
RESPIRATORY SOCIETY UND DER GESELLSCHAFT FUR
PADIATRISCHE PNEUMOLOGIE

Emma Thaler

Emma Thaler, geb. Leix

geb. am 19 September 1878 in Miinchen
gest. am 27. Juli 1963 in Miinchen

Emma Thaler stammte aus einer Miinchner Bauunternehmer-Familie. Sie war verheiratet
mit Dr. Julius Ernst Thaler, Sanititsrat, die Ehe blieb kinderlos. Von ca. 1908 bis zu

ihrem Lebensende lebte sie in Miinchen.

Ein Teil ihres Vermégens ging aufgrund ihrer testamentarischen Verfiigung in die
Emma Thaler Stiftung ein, die das Dr. von Haunersche Kinderspital unterstiitzt.

Die Férderung des Dr. von Haunerschen Kinderspitals durch die Stiftung lag nahe, da
Julius Thaler dieser Klinik als 2. und 1. Vorsitzender des Vereins zur Unterstiitzung des
Dr. von Haunerschen Kinderspitals lange Zeit sehr verbunden war.

Vom 20. bis 21. Oktober d.]. trafen sich
im Dr. v. Haunerschen Kinderspital iiber
100 pidiatrische Pneumologen aus den
Niederlanden und Belgien sowie aus
Osterreich, der Schweiz und Deutschland
zu einem gemeinsamen Symposium. Das
eigentlich in Maastricht geplante
Symposium musste verschoben werden,
da der urspriingliche Initiator PD Dr. G.
Kusenbach im Juni 1999 bei dem Versuch
einem Kind in den Bergen zu helfen,
todlich abstiirzte.

Herr Kusenbach war Oberarzt und Leiter
des pneumologischen Bereichs in der
Universitats-Kinderklinik Aachen. Unter-
stiitzt durch ein Ausbildungs-Stipendium
hat er von 1984 bis 1985 {iber ein Jahr in
der pneumologischen Abteilung der Kinder-
klinik Diisseldorf, die der Unterzeichnete
seinerzeit leitete, gearbeitet.

Thm war dieses Symposium gewidmet.
Wihrend der Tagung wurden im renovier-

ten Horsaal des Dr. v. Haunerschen Kinder-
spitals in Hauptvortréigen Probleme der
bronchialen Entziindung und der Therapie
beim Asthma bronchiale und bei der
Cystischen Fibrose durch renommierte
Autoren abgehandelt und dann in fiinf
parallelen Workshops in kleinen Gruppen
noch einmal thematisiert und diskutiert.
In einer Postersitzung mit iiber 40 Postern
am Samstagmorgen wurden in drei paral-
lelen Posterbegehungen Probleme der
Lungenfunktion sowie verschiedene
Themen zum Asthma bronchiale und

zur Cystischen Fibrose, wihrend einer

1 1/2sttindigen Posterbegehung diskutiert.

Die niederldndisch sprechenden Kollegen
aus Holland und Belgien haben internatio-
nal auf dem Gebiet der pddiatrischen
Pneumologie ein auflerordentlich gutes
Renommee. Das Emma Thaler-Symposium
war demnach gekennzeichnet durch einen
hohen wissenschaftlichen Standard, den
jedoch in der Zwischenzeit auch verschie-

Konzentrierte
Gesichter bei der
Postersitzung
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dene deutschsprachige Gruppen erreicht
haben. Durch die wissenschaftlichen Dis-
kussionen, aber vor allen Dingen durch
personliche Gesprdche im schénen
Ambiente des renovierten Horsaaltraktes
sowie durch Gespriche an den Abenden
im Seehaus, wo der niederldndische
Generalkonsul Herr Zaadhoff einen
Empfang gab und die Haunersche
Rhythmusstérung u.a. mit “Tulpen aus
Amsterdam’ brillant aufspielte sowie

am Abschiedsabend im Paulanerbrdu am
Kapuzinerplatz 5, wurden Begegnungen
ermdglicht und Bindungen angebahnt, die
hoffentlich lange anhalten und zu weiteren
internationalen bilateralen Begegnungen,
hier wie dort, fiihren.

An dieses schone Symposium denken
sicher alle gerne zuriick(die E-mails, Faxe
und Briefe aus den 5 Landern beweisen es).

Prof. Dr. D. Reinhardt

Hochdosierte Inhalative Antibiotika -
Ein Schutzschild fiir die Mukoviszidose-Lunge

Mukoviszidose-Patienten
leiden hdufig an einer
chronischen Infektion mit
Pseudomonas aeruginosa.
Inhalieren die Kranken
bereits im jugendlichen
Alter regelmifig Tobra-
mycin, statt es nur bei
akutem Bedarf intravenés
anzuwenden, wird die
Zerstorung des Lungen-
gewebes durch die bakte-
rielle Infektion wirkungs-
voll aufgehalten. Die Fol-
ge ist eine verbesserte
Lungenfunktion, eine ho-
here Gewichtszunahme
und geringere Fehlzeiten
in Schule und Beruf.

Mukoviszidose ist die in
Deutschland héufigste Erb-
krankheit mit iiber 5000 Be-
troffenen. Ein Gendefekt in
der Erbinformation fiir einen
Ionenkanal der Zellmembran
fiihrt zu einem gestorten
Elektrolyttransport, viskdsen
Sekreten und schweren
Funktionsstorungen der be-
troffenen Organe. Die Lunge
der meisten Mukoviszidose-
Patienten wird frither oder
spater dauerhaft durch Pseu-
domonas aeruginosa befal-
len. Dieser "Problemkeim
Nr.1" sitzt, oft noch durch ei-
ne Hiille geschiitzt, tief im
Sekretpropf der kleineren
Bronchien. Dort ist er recht
schwer zu bekdmpfen, vor
allem, wenn das Antibioti-
kum erst aus der Blutbahn bis
zum Ort der Infektion vor-
dringen muB.

Diese chronische Infektion
mit Pseudomonas ist nun die
Hauptursache fiir die geringe
Lebenserwartung der Muko-
viszidose-Patienten durch ei-
ne schleichende und vor al-
lem irreversible Zerstérung

Gewichtszunahme junger CF- Patienten unter
hochdosiertem inhalativen Tobramycin

Plazebo|(N=51) -

Mittlere Gewichtszunahme (+/-SEM) in Kg

-1

<= Start der offenen Studie

== Plazebo Patienten wechseln zu TOB!®

0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 64 68 72
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Abb.1: Junge Patienten zwischen 13 und 17Jahren sprechen bemer-
kenswert gut auf die inhalative Therapie an. IThr verbesserter Allge-
meinzustand driickt sich in einer deutlichen Gewichtszunahme aus.

des Lungengewebes. Einer
frithzeitigen und dauerhaften
Bekdmpfung der Keime
kommt daher grofite Bedeu-
tung zu.

Basierend auf diesen Uberle-
gungen wurde die erste
Tobramycin-Inhalations-
16sung entwickelt, deren
Wirksamkeit und Sicherheit
durch die bis dato grofite
Studie mit inhalierten Anti-
biotika {iberpriift wurde.

Von insgesamt 520 Studien-
teilnehmern erhielten 258
vier Wochen lang zweimal
taglich 300 mg Tobramycin
zur Inhalation (Handelsname
TOBI®), gefolgt von einer
vierwochigen Phase ohne das
Medikament. Dieser Zyklus
wurde noch zweimal wieder-
holt (Kontrollierte Studie).
Die anderen 262 Patienten
erhielten Plazebo, beide
Gruppen dariiberhinaus ihre
Mukoviszidose-Standard-

therapie. Die Zwischenaus-
wertung nach 24 Wochen
zeigte derart gute Ergebnisse
in der Verum-Gruppe, daB
fortan alle Patienten bis zur

92 Studienwoche TOBI® in-
halierten (Open-label Studie).
Die Ergebnisse dieser Studie:
Bei Patienten der TOBI®-
Gruppe nahm das exspiratori-
sche Volumen in der ersten
Sekunde (FEV;-Wert) von
Woche 0 bis Woche 20 um
10 % zu. In der Kontroll-
gruppe verminderte es sich
dagegen um 2 %. Der FEV;-
Wert von TOBI®-Patienten
lag nach der 92. Woche noch
4,7 % tber dem Ausgangs-
wert, wihrend Patienten der
chemaligen Plazebogruppe
einen FEV, Wert auf Aus-
gangsniveau aufwiesen, d.h.
der Lungenfunktionsverlust
wihrend der Plazebo-Periode
konnte nicht mehr aufgeholt
werden.

In der Verum-Gruppe mulfiten
26 % weniger Patienten zur
stationdren Behandlung in ein
Krankenhaus aufgenommen
werden. Auch die Anzahl
Patienten, die eine parente-
rale Antibiotika Therapie be-
notigten, lag in dieser Gruppe
um 36 % niedriger.

In der TOBI®-Gruppe konn-
ten weder bleibende ototoxi-
sche noch nephrotoxische
Schiden nachgewiesen wer-
den. Eine Akkumulation des
Arzneimittels im Blut blieb
aus.

Nach 24 Wochen Tobra-
mycin Inhalation wurden
deutlich weniger resistente
Staimme beobachtet, als nach
einer 14tdgigen parenteralen
Tobramycin Therapie. We-
gen der hohen Wirkstoffkon-
zentrationen blieb die Resi-
stenzentwicklung auch nach
der 92. Woche ohne klinische
Relevanz.

Patienten zwischen 13 und 17
Jahren sprachen bemerkens-
wert gut auf die inhalative
Therapie an: Im Vergleich
zur Plazebo Gruppe konnte
ein Anstieg der FEV,-Wertes
um 23 % und {iber 5 Monate
eine Gewichtszunahme von
1,4 kg erreicht werden. Die
Lungenfunktion (FEV;) lag
bei dieser Gruppe nach 92
Wochen TOBI®-Therapie
noch 14 % iiber dem Aus-
gangswert!

Weitere Informationen
erhalten Sie durch:
Pulmopharm GmbH
Ottostralie 3

D-80333 Miinchen
Telefon: 089/549078-3

Oder nutzen Sie das
Mukoviszidose-Portal:
www.pulmopharm.de

Literatur:

Ramsey B.W., Pepe M.S., Quan
IM., et al. (1999)

Intermittent administration of inha-
led Tobramycin in patients with cy-
stic fibrosis

NEIM 340: 23-30
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Karl Heinz Brisch, Dietrich Reinhardt

Kinderpsychosomatik

Bindung von der frilhesten Kindheit bis ins Erwachsenenalter

Vom 12. - 14. Juli 2000 fand im Dr. von
Haunerschen Kinderspital mit Férderung
der Deutschen Forschungsgemeinschaft
und der Kohler Stiftung Darmstadt eine
internationale Konferenz statt zum
Thema "Attachment from Infancy to
Adulthood. New Perspectives in
Attachment Theory and Developmental
Pathways: Application in Prevention,
Intervention and Clinical Practice".
Hieran beteiligten sich 14 Referenten

und 350 Teilnehmer aus 15 Nationen.
Der neue Leiter der Abteilung Padiatrische
Psychosomatik und Psychotherapie,

Dr. med. Karl Heinz Brisch, arbeitet seit
vielen Jahren zum Thema "Entwicklung
der kindlichen Bindung und ihrer Storun-
gen". Er hatte diese wissenschaftliche Ver-
anstaltung noch an der Universitdt Ulm
geplant, mit seinem Wechsel nach
Miinchen an das Dr. von Haunersche
Kinderspital zum 1. Mai 2000 konnte die
Konferenz in Miinchen im Hérsaal des
Dr. von Haunerschen Kinderspitals
stattfinden.

Diese Konferenz hatte zum Ziel, dass
Grundlagenforscher und Kliniker
gemeinsam tber neue Perspektiven der
Bindungstheorie und {iber Moglichkeiten
der Pravention und der klinischen
Anwendungen diskutieren sollten, was

in den Rdumen des Dr. von Haunerschen
Kinderspitals hervorragend gelang.

Die Konferenz fand im Wissenschafts-

bericht der Tagespresse (SZ) und durch die
dpa auch in vielen tberregionalen Tages-
zeitungen ein lebhaftes Echo.

Auch Bayern aktuell sendete einen eigenen
Fernsehbeitrag. Mehrere Rundfunksender
nahmen in ihren Wissenschattsendungen
das Thema Bindung in ihre Beitrage auf
und berichteten von den Ergebnissen der
Tagung.

Die Bindungstheorie

Die Bindungstheorie besagt, dass sich ein
Sdugling im Laufe des ersten Lebensjahres
spezifisch an diejenige Pflegeperson
bindet, die dieses Kind in Pflege-und Spiel-
situationen in feinftihliger Weise behan-
delt. Feinfithligkeit bedeutet, dass die
Bindungsperson die Signale des Sduglings
wahrnimmt, sie richtig interpretiert und
angemessen und prompt darauf reagiert.
In der Regel wird die Mutter zur Haupt-
bindungsperson, aber es kann dies auch der
Vater, ein Geschwisterkind, die GroRmutter
oder etwa die Tagesmutter sein. Fiihlt sich
der Sdugling von seiner spezifischen
Bindungsperson getrennt, reagiert er mit
Trennungsprotest: er weint, ruft und sucht
aktiv nach seiner Bindungsperson. Dieses
Verhalten ist aus evolutionsbiologischer
Sicht fiir den Sdugling und das Kleinkind
iiberlebensnotwendig.

Die Hautptbindungsperson verkorpert fiir
den Sdugling einen "sicheren Hafen", den
er bei Aktivierung seines Bindungssytems,

-etwa bei Trennung, Angst, Gefahr, Erkran-
kung-, aufsuchen kann. Beruhigt sich sein
Bindungssystem wieder durch die Anwesen-
heit der Bindungsperson und etwa durch
Korperkontakt mit ihr, kann der Sdugling
anschliefend auch die Umwelt wieder
erkunden. Bindung und Erkundung der
Umwelt stehen in einem wechselseitigen
Verhdltnis. Nur wenn das Bindungssytem
beruhigt ist, kann der Sdugling und das
Kleinkind seine Umwelt entsprechend sei-
nem Neugierverhalten erforschen.

Bindung als emotionale Basis
Sicher gebundene Kinder nutzen ihre Bin-

dungspersonen als sichere emotionale Basis:

sie reagieren im Alter von einem Jahr mit
Protest auf die Trennung von dieser Person
sehr spezifisch und suchen sie bei Gefahr
als "sicheren emotionalen Hafen" auf.
Unsicher vermeidend gebundene S&uglinge
duflern nur wenig oder gar keinen Protest
auf eine Trennung, unterdriicken ihre Ge-
fithle und ignorieren eher die Bindungs-
person bei deren Riickkehr.

Unsicher ambivalent gebundene Sduglinge
geraten selbst durch eine kurzfristige Tren-
nung in einen solchen Erregungszustand,
dass sie sich auch viele Minuten spdter
nach der Riickkehr jhrer Bindungsperson
noch nicht wieder beruhigen und trésten
lassen. Sie klammern die Bindungsperson
teilweise extrem und vermeiden jegliche
Trennung von ihr.

v.l.n.r.:

Prof. Anni Bergman
(New York),

Prof. Inge Bretherton
(Wisconsin),

Prof. Klaus Grossmann
(Regensburg),

Dr. Lotte Kéhler
(Miinchen),

Dr. Karin Grossmann
(Regensburg)

und Dr. Karl Heinz Brisch
(Miinchen)

Desorganisierte Bindung nach
Vernachlissigung

Kinder nach Vernachlissigung, Misshand-
lung und Missbrauch zeigen zusitzlich
noch deutlich desorganisierte Verhaltens-
weisen wie kurzfristige absenceartige Zu-
stinde, motorische Stereotypien, wider-
spriichliche Verhaltensmuster, die nicht
durch eine neurobiologische Frkrankung,
etwa ein Krampfleiden, erklirt werden
konnen. Sduglinge von Miittern, die selbst
eine schwerwiegende, noch unverarbeitete
Traumatisierung, - wie etwa durch sexuel-
len Mifbrauch und Misshandlung-, erlebt
haben, zeigen ebenfalls solche desorgani-
sierten Sequenzen in ihrem Bindungs-
verhalten.

Gesucht zunichst fiir 1 Jahr:
Psychologin fiir spezielle Therapie
traumatisierter Kinder und
Jugendlicher.

Bewerbungsadresse am Ende dieses
Beitrages auf S, 20

Bindungsstorungen

In klinischen Stichproben von Patienten
finden sich dartiber hinaus verschiedene
Bindungsstérungen, die auf eine tiefgreifen-
dere Verdnderung in der Bindungsentwick-
lung zuriickzufiihren sind (Brisch 1999).

So zeigen etwa manche Strafienkinder selbst
in extremen Bedrohungssituationen kein
Bindungsverhalten und ziehen sich eher
einsam und alleine zuriick, als dass sie sich
in ihrer Not vertrauensvoll an eine
Bindungsperson wenden wiirden. Andere
zeigen undifferenziertes Bindungsverhalten,
indem sie sich an jede beliebige, momentan
verfiigbare Person wenden und diese um
Hilfe ersuchen. Dieses Pseudo-Bindungs-
verhalten ist nicht spezifisch, sondemn
beliebig austauschbar. Besonders Kinder
nach vielfiltigen Wechseln in den Betreu-
ungssystemen wéhrend der ersten Lebens-
jahre und nach Traumatisierungen zeigen
solche Bindungsstérungen.

Trennungsingste

Fine Gruppe von Kindern klammert so sehr,
dass sie nicht in den Kindergarten gehen
kénnen und kaum eine auch nur kurzfris-
tige Trennung von ihrer Bindungsperson
tolerieren, selbst wenn sie schon das
Grundschulalter erreicht haben.

Sie verweigern manchmal den Schulbesuch,
weil eine Trennung massive Angste auslost.
Auch aggressiv-provokatives Verhalten als
Form der Beziechungsgestaltung kann Aus-
druck einer Bindungsstdrung sein.

Psychosomatische Storungen

Frithe Formen der Mutter-Kind-Stérung mit
psychosomatischen Symptomen wie Schrei-,
Schlaf-, Essstorungen konnen Zeichen einer
Bindungsstérungen sein.

Besonders Patienten mit Essstorungen
sowohl im Kindes- wie auch im jugendalter
mit Anorexia nervosa oder Bulimie zeigen
in ihren Beziehungen oft erhebliche
Storungen in ihrer Bindungsentwicklung.
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Einfluss von Schwangerschaft und
Friigeburt

Weitere Risikogruppen stellen Kinder und
Sduglinge dar, bei denen durch die irritati-
onen in der Schwangerschaft und durch
frithzeitige Entbindung gerade bei extremer
Fihgeburtlichkeit die Entwicklung einer
Eltern-Kind-Bindung nicht so ungestort
verlduft wie bei reifgeborenen Kindern.
Die Bindungsentwicklung kann zusitzlich
durch neurobiologische Risiken wie etwa
Hirnblutungen belastet sein.

Bei sehr kleinen Frithgeborenen sind peri-
und postnatale Risiken sowie die Entwick-
lung einer Behinderung im ersten Lebens-
jahr hdufiger mit der Ausbildung einer
unsicheren Bindungsqualitdt verbunden,
trotz feinfiihliger elterlicher Interaktionen,
denen allgemein bei Reifgeborenen eine
Schutzfunktion fiir die Entwicklung einer
sicheren Bindung zugeschrieben wird.

Dies zeigt, dass die Neurobiologie in diesen
Risikogruppen einen bedeutungsvollen
Einfluf haben kann.

Modell fiir die Psychosomatik

Die Bindungsforschung zeigt, dass Kinder
mit bindungsvermeidendem Verhalten
bereits mit einem Jahr gelernt haben, ihre
Bindungsverhaltensweisen zu unterdriicken
und nicht nach auflen zu zeigen.

Sie kdnnen dies aber nur auf Kosten einer

erhohten inneren Stressbelastung erreichen.

Dies duflert sich darin, dass sich bei ihnen
nach kurzen Trennungssituationen im
Alter von einem Jahr die hochsten Stress-
reaktionen fanden, wie sie etwa durch die
Erhohung der Herzfrequenz, der Verdnde-
rung des Hautwiderstandes und durch eine
Erhohung des Cortisols im Speichel gemes-
sen wurde. Damit besteht eine enge Verbin-
dung zur Psychosomatik:

diese Kinder duflern in Trennungs- und
Bedrohungssituationen ihre ethologischen
Verhaltensbereitschaften und die damit
verbundenen Affekte nicht nach auflen.
Diese Unterdriickung ist von einer er-
hohten physiologischen Erregung begleitet.
Von psychosomatischen Patienten wissen
wir, dass sie liber belastende Situationen
und die damit verbundenen intensiven
Gefiihle oft nicht sprechen kénnen und
diese teilweise auch nicht wahrnehmen,
stattdessen reagieren sie mit korperlichen
Symptomen als Ausdruck ihrer inneren
Erregung.

Bindung und Psychotherapie

Die Erkenntnisse der Bindungstheorie
lassen sich ganz hervorragend fiir die Psy-
chotherapie und auch fiir die Entwicklung
und Umsetzung von Interventions-
programmen nutzen.

Mebhrere solcher Praventionsprogramme fiir
psychosozial hochbelastete Familien und
auch fiir Eltern von Frithgeborenen wurden
auf der Konferenz vorgestellt und disku-
tiert.

In den amerikanischen Studien liegen
inzwischen Langsschnittdaten tiber eine
Zeitspanne von 25 Jahren vor, die zeigen,

dass teilweise eine Unterbrechung von
Teufelskreisen in Hochrisiko-Familien mog-
lich ist, wenn die Interventionen sehr frith
in den ersten Lebensjahren beginnen. Diese
Frgebnisse beinhalten eine Botschaft mit
weitreichenden politischen Konsequenzen.

Abteilung Pidiatrische Psychosomatik
und Psychotherapie

Am 1. Mai 2000 hat Herr OA Dr. med. Karl
Heinz Brisch die Leitung der Abteilung
Padiatrische Psychosomatik und Psycho-
therapie tibernommen. Eine Abteilung
Kinderpsychosomatik bestand 1999 bereits
seit 50 Jahren an der Kinderpoliklinik und
ist die élteste Kinderpsychosomatik in
Deutschland.

Die Kinderpoliklinik kann damit auf eine
lange Tradition kinderpsychosomatischer
Diagnostik und psychoanalytischer
Behandlung zuriickschauen, wihrend eine
Abteilung Kinderpsychosomatik in der
Vergangenheit am Dr. von Haunerschen
Kinderspital in dieser Form nicht existierte.
Mit der Fusion der Kinderkliniken ist der
Aufgabenbereich der pidiatrischen
Psychosomatik und die Patientenanfragen
enorm gewachsen, da jetzt die spezifische
psychosomatische Versorgung auch im Dr.
von Haunerschen Kinderspital angeboten
wird.

Die Anfragen fiir ambulante und stationire
Behandlungen von Sduglingen, Kindern
und Jugendlichen ist grofs.

Nach epidemiologischen Studien leiden
20-25% aller kranken Kinder an psychoso-
matischen Erkrankungen, aber nur 1%
dieser Kinder wird mangels ausreichender
Méglichkeiten gezielt behandelt.

So finden wir etwa heute teilweise in Schul-
klassen ab dem 12. Lebensjahr gleichzeitig
oft mehrere magersiichtige Midchen.

Aufgaben der Psychosomatik bei
chronischen Erkrankungen

Die Patienten in der Kinderklinik sind in
einigen Bereichen zu mehr als 80% chro-
nisch kranke Kinder mit allen Schwierig-
keiten der Krankheitsverarbeitung fiir die
Kinder und ihre Eltern.

Das Ausmaf} der psychosozialen Belastung-
en fiir diese Familien ist gro und erfordert
eine notwendige begleitende psychothera-
peutische Hilfestellung.

Der Bedarf wichst: durch die Entwicklung-
en in der Intensivmedizin und Neonato-
logie tiberleben immer mehr sehr kleine
Frithgeborene, deren Eltern und Kinder
Hilfestellungen bei der Verarbeitung der
Frithgeburt und moglicher peri- und post-
nataler Komplikationen und Risiken
benotigen kdnnen.

Aufgaben bei Patienten der
Kinderchirurgie

Auch in der Kinderchirurgie ist eine inten-
sive Présenz der Kinderpsychosomatik
erforderlich. Viele Kinder mit unklaren
Schmerzsymptomen bediirfen der psycho-
soamtischen Abkldrung und oft auch der
Behandlung.
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Die Unfallpatienten, etwa nach Verbren-
nungstraumata oder nach Autounfillen,
sowie deren Familien bendtigen eine psy-
chosoziale Langzeitbetreuung, die wahrend
der stationdren Behandlung auf den Weg
gebracht werden sollte.

Liaisontitigkeit

Die Versorgung dieser Kinder wird durch
eine intensive Liaisontatigkeit einzelner
Mitarbeiterinnen auf den Spezialstationen
sowie durch eine Konsiliartitigkeit auf
den allgemein- padiatrischen Stationen
gewdahrleistet.

Insgesamt ist aber die Personalausstattung
im Vergleich mit dem Gesamtbedarf bei
weitem nicht ausreichend. So steht etwa
fiir den psychosomatischen Konsiliar- und
Liaisondienst auf den allgemein- padiatri-
schen Stationen und den Intensivstationen
im Dr. von Haunerschen Kinderspital nur
eine Psychologin zur Verfiigung. In den
kinderklinischen Abteilungen im Klinikum
Grof8hadern fehlen bisher noch ginzlich
Mitarbeiter vor Ort, die einen kinderpsy-
chosomatischen Konsiliar- und Liaison-
dienst anbieten kdnnten.

Struktur der Psychosomatik im
Haunerschen

Da Brisch Psychoanalytiker sowie auch
Kinder- und Jugendpsychiater und Nerven-
arzt ist, kann von ihm auch eine kinderpsy-
chiatrische Diagnostik und Behandlung im
Dr. von Haunerschen Kinderspital und in
der Kinderpoliklinik durchgefiihrt werden,
wenn sich im Rahmen der padiatrischen
Behandlung von Sduglingen, Kindern und
Jugendlichen entsprechende kinderpsychia-
trische Fragestellungen ergeben.

Dies betrifft auch Kinder mit Vernachlassi-
gung, nach Misshandlung und Missbrauch.
Zur weiterfiihrenden nachstationdren
Behandlung wird in enger Kooperation mit
den Sozialdiensten und Kinderschutz-
zentren an die entsprechenden Fachabtei-
lungen und niedergelassene Kollegen
verwiesen.

Die Station der Kinderpsychosomatik um-
fasst zur Zeit 4 Behandlungsplitze, die im
Nachbarhaus der Poliklinik in einer Altbau-
wohnung in der Pettenkoferstr. 10 unterge-
bracht sind. Die Kinder iibernachten aber
auf der Station Kinder 1 in der Poliklinik,
da fiir Schlafrdume in der Pettenkoferstr. 10
nicht ausreichend Platz zur Verfiigung
steht.

Mit der geplanten Auflésung der Station
Kinder 1 in der Poliklinik im Jahr 2001
muss auch fiir die kinderpsychosomatische
Station ein entsprechender Ot im Dr.

von Haunerschen Kinderspital gefunden
werden. Hierfiir wurden bisher keine
Rdume vorgesehen, eine Integration der
Kinderpsychosomatik ins Dr. von
Haunersche Kinderspital ist allerdings in
Planung.

Durch die unbiirokratische Unterstiitzung
der Verwaltung und des Technikreferates

konnten in den vergangenen Monaten in
den R4dumen der Ambulanz und der kinder-
psychosomatischen Station dringend not-
wendige Reparaturarbeiten durchgefiihrt
werden, so dass die Riume jetzt freund-
licher und kindgerechter gestaltet sind.

Aufgaben

Der Bedarf an stationdren kinderpsychoso-
matischen Behandlungsplatzen ist aller-
dings weitaus grofer und wird auch durch
die in anderen Kliniken im Miinchner
Raum zur Verfiigung stehenden Behand-
lungseinheiten bei weitem nicht abgedeckt,
sodass Kinder und Eltern mit viel zu langen
Wartezeiten vertrdsten werden miissen.

Fiir die Behandlung von Madchen mit einer
Magersuchtserkrankung betragen die Warte-
zeiten bis zu einer stationdren Aufnahme
zur psychotherapeutischen Behandlung in
Miinchen teilweise 6 Monate und lédnger.
Fin gutes Therapieergebnis ist aber immer
schwieriger zu erzielen, je langer die
Erkrankung wihrend der Wartezeit chroni-
fiziert.

Diese verschiedenen Aufgaben kénnen nur
in enger Zusammenarbeit mit Kollegen und
Kolleginnen wie etwa des psychosozialen
Dienstes, mit den Lehrerinnen der Schule,
den Erzieherinnen und Ergotherapeutinnen
und der Krankenhausseelsorge geleistet
werden. Sinnvoll und anzustreben ist eine
zukiinftige stationédre Behandlungseinheit
Kinderpsychosomatik mit 8 Betten fiir
Kinder im Alter von 4-12 Jahren und

8 Betten fiir Jugendliche im Alter von
13-18 Jahren, sodass zwei Gruppen milieu-
therapeutisch behandelt werden kénnen.
Fiir die zukiinftige Nutzung der jetzigen
Riume in der Pettenkoferstr. 10 wiirde

sich die Einrichtung einer Tagesklinik mit
8 Behandlungseinheiten fiir Miitter mit
Sduglingen und Kleinkindern in der Alters-
gruppe von 0-3 Jahren anbieten. Insgesamt
ist die Psychosomatik ein Gewinnunter-
nehmen, da kostenintensive Diagnostik
und teure medikamentdse Behandlung der
Kinder in der Regel entfallen und lediglich
die reinen Personalkosten gegengerechnet
werden miissen, die relativ konstant und
damit gut kalkulierbar sind.

Forschung

Besonders erfreulich ist, dass drei zusatzli-
che Rdume zur Verfiigung gestellt wurden.
Ein Raum dient der Beobachtung und Vide-
oaufnahme von Eltern-Kind-Interaktionen,
ein Raum beinhaltet ein Labor zur Analyse
der Videoaufnahmen und ein Raum konnte
fiir Arbeitspldtze von drei Forschungsmit-
arbeitern eingerichtet werden. Auf diese
Weise konnte das von Ulm nach Miinchen
transferierte Videolabor mit Aufnahme-
und Auswertungseinheit neu installiert
werden.

Die in Ulm begonnenen und teilweise noch
laufenden Forschungsprojekte konnen so
fortgefiihrt werden.

Diese mit unterstiitzung der Deutschen
Forschungsgemeinschaft, der Hibner-
Stiftung und der Kohler-Stiftung finanzier-

ten Projekte befassen sich mit der
frithkindlichen Entwicklung der Eltern-
Kind-Beziehung unter Risikobedingungen
und der Durchfithrung und Auswertung
von psychotherapeutischen Interventions-
programmen.

Ein Grundlagenforschungsprojekt unter-
sucht in einer prospektiven Lingsschnitt-
studie die Bindungsentwicklung von
extrem kleinen Frithgeborenen unter
Beriicksichtigung der neurobiolgischen und
der eltertichen Schutz- und Risikofaktoren.
Fine Interventionsstudie unterstiitzte die
Eltern durch eine préventive elternzen-
trierte psychotherapeutische Intervention
mit dem Ziel der Verarbeitung des Friih-
geburtserlebens und der Forderung des
Aufbaus der Eltern-Kind-Beziehung.

Fine andere Liangsschnittstudie untersuchte
den Angstverlauf und die Bewiltigungs-
strategien von mehr als 600 Frauen, die zur
pranatalen Ultraschall-Fehlbildungsdiag-
nostik kamen sowie von 150 Kontroll-
schwangeren ohne Risiko.

Durch eine Intensivpsychotherapie unmit-
telbar ab dem Zeitpunkt der stationdren
Aufnahme wegen drohender Frithgeburt
wurden in einer weiteren prospektiven
Studie Schwangere unterstiitzt, die durch
die Aufnahme und die Gefahrdung ihrer
Schwangerschaft sehr beunruhigt und
gedngstigt waren. '

Es ist das Ziel dieser Studien, durch Grund-
lagen- und Interventionsforschung zu einer
Verbesserung der frithkindlichen Entwick-
lung und der Eltern-Kind-Interaktion von
Kindern mit hohem Entwicklungsrisiko
beizutragen.

Damit kann thematisch ein Anliegen fort-
gefithrt werden, das im Dr. von
Haunerschen Kinderspital schon eine lange
Tradition hat.

Anmeldungen und Kontakt:
Abteilung Péadiatrische Psychosomatik
und Psychotherapie

Pettenkoferstr. 8 a, 80336 Miinchen

Psychosomatische Beratungsstelle und
Ambulanz

OA Dr. med. Karl Heinz Brisch
Tel 089-5160-3709

Dr. med. Karin Triibel

Tel 089-5160-3706

Dipl. Psych. Susan Assenbaum
Tel. 089-5160-3707

Dipl. Psych. Ursula Osswald
Tel. 089-5160-3140

Fax, 089-5160-4730

Psychosomatische Station:
Tel 089-5160-3656
Fax 089-5160-4723
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Power Kids

Neue Therapiekonzepte bei Ubergewicht im Kindesalter

Nicht nur bei Erwachsenen, sondern auch bei Kindern und Jugendlichen nimmt die Haufigkeit von Ubergewicht
und der als Adipositas bezeichneten schweren Form des Ubergewichts mit alarmierender Geschwindigkeit zu.
Angesichts des erschreckenden Ausmafles des Problems bezeichnet die Weltgesundheitsorganisation WHO Uber-
gewicht inzwischen als globale Epidemie
Die starke Haufigkeitszunahme héngt mit einer zunehmend sitzenden Lebensweise bereits im Kindesalter und
mit sich deutlich verindernden Erndhrungsgewohnheiten zusammen. In Deutschland sind Ubergewicht und
Adipositas heute die hdufigsten Formen der Fehlernidhrung im Kindesalter. In eigenen Reihenuntersuchungen
an Miinchener Grundschiilern in den Klassen 1 bis 4 fanden wir Ubergewicht bereits bei mehr als 12 %

Diese hohe Rate schon in einem so frithen Alter ist erschreckend, denn Ubergewicht verursacht schwerwiegende
psychosoziale und gesundheitliche Belastungen fiir die betroffenen Individuen und enorme Folgekosten fiir das
Gesundheitswesen und die Sozialversicherungen.

Ursachen

Das Ubergewichtstisiko des Einzelnen wird
wesentlich durch die genetische Veranla-
gung bestimmt, wie es beispielsweise in
Untersuchungen bei Adoptivkindern ein-
driicklich gezeigt werden konnte.

Das Korpergewicht bei Adoptivkindern, die
nach der Geburt von den leiblichen Eltern
getrennt wurden, stand nicht im Zusam-
menhang mit dem der Adoptiveltern, ob-
wohl diese gleichen Lebensgewohnheiten
ausgesetzt waren (Abb. 1). Dagegen bestand
ein enger Zusammenhang zum Ausmafl an

BMI d.

Biologlsche Eltern Adoptiveltern

Eltern
26
25 r*\*\*
24 *
Y [
Gewichtsklassen der Adoptivkinder
Abb. 1:

Bedeutung genetischer Faktoren bei der Manifestation von Uber-
gewicht: Das Korpergewicht bei 540 ddnischen Adoptivkindern
(in Gewichtsklassen 1-1V) zeigt eine enge Korrelation mit dem
Body-Mas-Index (BMI) der biologischen Eitern, aber keine
Korrelation mit dem BM!I der Adoptiveltern. Gezeichnet nach
Daten aus (8).

Ubergewicht bei den leiblichen Eltern (8).
Diese Ergebnisse untermauern eindriicklich,
dass genetische Faktoren das individuelle
Risiko der Entwicklung von Adipositas
wesentlich beeinflussen. Derzeit wird an
vielen Orten versucht, mégliche Risikogene
mit modernen, molekulargenetischen Me-
thoden zu identifizieren. Verdidchtigt wer-
den unter anderem Anlagefaktoren, welche
den Energieverbrauch des Organismus
beeinflussen.

Auch wenn eine genetische Disposition fiir
Ubergewicht vorhanden ist, bleibt die

Lebensweise entscheidend dafiir, ob sich
Ubergewicht entwickelt. Deutlich wird das
aus dem Umstand, dass in der Nachkriegs-
zeit bei gleicher genetischer Disposition
unserer Bevolkerung Ubergewicht praktisch
unbekannt war.

Ubergewicht beruht letztlich auf einem
Missverhdltnis zwischen Energiezufuhr und
-verbrauch. Dabei reicht schon ein ver-
gleichsweise niedriger Uberschuss in der
Energiebilanz aus, um Ubergewicht zu
induzieren (Abb. 2). Wesentliche Risiko-
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Abb. 2:

Ein vergleichsweise niedriger, aber dauerhaft bestehender Uber-

schuss in der Energiebilanz reicht aus, um Ubergewicht zu indu-

zieren: Die Entwicklung vom Normalgewicht bei dem Sjdhrigen
Médchen zu schwerer Adipositas 1 ahr spdter mit einem
Gewicht von 141 % der Norm benétigt rechnerisch nur einen
téglichen Kalorientiberschuss von 50 kcol entsprechend einem
Zuviel von nur 5,5 g Fett/Tag oder einem Zuwenig von nur 15
Min. Laufen/Tag.

faktoren sind hdufige und unstrukturierte
Nahrungszufuhr, z. B. hdufige kalorien-
reiche Snacks und unbewusstes Essen z. B.
beim Fernsehen. Eine hohe Energiedichte
der Nahrung, wie sie besonders in sehr
fettreichen Nahrungsmitteln vorkommt,
fordert Ubergewicht. Fett enthilt pro
Gramm 2,3fach mehr Energie als Eiweif§
oder Kohlenhydrate (Starke und Zucker)
(Abb. 3). Entsprechend wird mit fettreicher
Nahrung pro Portion in aller Regel eine

Protein Starke Felt {LCT)

Abb. 3:

Nahrungsfette (LCT, langkettige Triglyzeride) enthalten
pro Gramm 2,25fach mehr biologisch verwertbare
Kalorien als Eiweiss oder Stdrke und Zucker. Entsprechend
erh6ht eine fettreiche Erndhrung das Risiko fiir Uberge-
wicht.

Durch konsequentes Einsparen von Fetten, wie es beim
Programm PowerKids durch die Fettzie-Punkte gelingt,
kann eine Gewichtsreduktion induziert werden.

deutlich hohere Kalorienmenge zugefiihrt
als mit fettdrmeren Lebensmitteln(4).
Fine wesentliche Rolle fiir die Entstehung
von Ubergewicht spielt neben der Ernihr-
ungsweise auch eine geringe korperliche
Aktivitdt mit dadurch niedrigem Energie-
verbrauch und geringer Fettverbrennung.
Die dann tberschiissige, unverbrauchte
Energie wird in den korpereigenen Fett-
depots gespeichert.

Auswirkungen der Adipositas

Adipose Kinder leiden regelmdRig unter
relevanten psychosozialen Folgen durch
Hénseleien, einem Abgleiten in eine
Aufenseiterrolle, Storungen des Selbst-
wertgefiihls und vielfiltige aus demUber-
gewicht resultierende Konflikte innerhalb
und auBerhalb der Familie. Langzeitstudien
zeigen, dass iibergewichtige Kinder spdter
im Mittel schlechtere Ausbildungsab-
schliisse erreichen und im Erwachsenen-
alter seltener stabile Partnerbeziehungen
fiihren, auch das erzielte Einkommen ist
geringer als bei normalgewichtigen
Vergleichsgruppen (5,6). Auch das Risiko
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fiir Folgeerkrankungen ist bei kindlichem
Ubergewicht bzw. Adipositas langfristig
stark erhoht.

Hierzu gehoren die Zuckerkrankheit
(Diabetes mellitus Typ II), Bluthochdruck,
erhohte Blutfettwerte und ein stark
erhohtes Risiko fir frithzeitig auftretende
GefiRkrankheiten wie Herzinfarkt und
Schlaganfall. Zudem ist Ubergewicht
gehiuft durch Schiden des Haltungs- und
Bewegungsapparates sowie einer erhéhten
Harnsaurekonzentration im Blut und
langfristig daraus entstehenden Gelenk-
und Nierenschiden kompliziert.

Therapie der Adipositas

Adipositas bedarf einer Behandlung mit
langfristiger Strategie. Kurzfristig konzi-
pierte, drastische Didten kénnen zwar im
Einzelfall eine rasche Gewichtsreduktion
erzielen.

Ohne eine dauerhafte Verhaltensinderung
kommt es aber fast immer in kurzer Zeit
wieder zu einem Wiederanstieg des Ge-
wichtes, so daf ein "JoJo-Effekt" entsteht
(immer wieder rauf und runter!).

Ein sinnvolles Therapieziel ist vielmehr
eine allmahliche aber langfristige Ge-
wichtsreduktion oder Gewichtsstabili-
sierung durch eine Verdnderung des all-
taglichen Verhaltens. Kinder haben hier
im Vergleich zu Erwachsenen den Vorteil,
daB sie durch ein gleichbleibendes Gewicht
bei gleichzeitigem Grofenwachstum indi-
rekt eine Verminderung des auf die Grofie
bezogenen Gewichts erreichen kénnen.
Um langfristig eine Gewichtsstabilisierung
zu erreichen, bedarf es einer Verdnderung
der Lebensgewohnheiten. Dabei steht eine
Steigerung der korperlichen Aktivitdt sowie
die Umstellung der Erndhrungsgewohn-
heiten im Vordergrund. Hier sollten nicht
nur die Lebensgewohnheiten des betroffe-
nen Kindes, sondern die der gesamten
Familie mit einbezogen werden.

So kann man  beispielsweise nicht von
einem Schulkind erwarten, den regelmafi-
gen Verzehr kalorienreicher Schokoriegel zu
begrenzen, wenn diese Produkte {iberall im
Hause herumliegen und von den iibrigen
Familienmitglieder reichlich verzehrt
werden.

Fiir eine erfolgreiche Gewichtsstabilisierung
ist also nicht nur die Motivation des
Patienten sondern auch die Motivation der
Familie wichtig.

Die Therapie soll die Motivation starken,
neue Verhaltensstrategien trainieren und
festigen sowie Strategien zur Riickfall-
verhiitung aufzeigen.

Ambulante Therapieformen werden dabei
einer stationdren Behandlung vorgezogen,
da bei ambulanter Betreuung das hausliche
Umfeld besser einbezogen und damit ein
langfristiger Erfolg wahrscheinlicher wer-
den kann. Als ideale Behandlungsform
iibergewichtiger Kinder wird international
eine strukturierte Schulung in Kombination
mit individueller Betreuung durch ein
interdisziplindres Team angesehen, in dem
Kinder- und Jugendarzt, Erndhrungsberater,

Psychologe und Sporttrainer zusammen-
arbeiten. Am Dr. von Haunerschen Kinder-
spital kann eine solche intensive Therapie
derzeit nicht angeboten werden, da die hie-
sigen Krankenversicherungen die Kosten
dafiir nicht tbernehmen und deshalb das
notwendige Personal von der Klinik leider
nicht zur Verfiigung gestellt werden kann.
Bei Kindern sind die fiir Erwachsene oft
propagierten Formuladidten, Medikamente
zur Gewichtsreduktion sowie operative
Eingriffe im Allgemeinen keine geeigneten
therapeutischen Mittel.

Therapieprogramm PowerKids
Angesichts der hohen und weiter ansteigen-
den Zahl ubergewichtiger Kinder haben wir
uns zum Ziel gesetzt, ein einfaches und
iiberall einsetzbares Schulungsprogramm zu
entwickeln, mit dem Kinder ihr Gewichts-
problem langfristig in den Griff bekommen
konnen. In Zusammenarbeit zwischen der
Stoffwechselabteilung des Dr. von
Haunerschen Kinderspitals, der Abt. Er-
nahrungspsychologie der Universitit
Gottingen und der Abt. Psychologie der
Universidt Luton in Grofibritannien wurde
mit finanzieller Unterstiitzung durch die
Stiftung Kindergesundheit das Schulungs-
programm PowerKids entwickelt. PowerKids
ist ein neues, 12-wochiges verhaltensthera-
peutisch orientiertes Therapieprogramm fiir
iibergewichtige Kinder im Alter von 8 bis
12 Jahres. Dieses multimediale Programm
basiert auf der Stirkung der Eigenverant-
wortung sowie Modifikation von bisherigen
Verhaltensweisen. Das teilnehmende Kind
erhiilt den PowerKids-Koffer (Abb. 4), der
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die professionell gestalteten, attraktiven
Materialien fur das 12wochige Training
enthalt. Die darin enthaltene Videocassette
fithrt auf 12 einzelnen Videoclips in das
Programm der einzelnen Wochen ein, es
zeigt Kinder und ihre Familien, die das
Programm durchfiihren. Nach dem Beispiel
der gezeigten Kinder und den Kommen-
taren der Moderatorin Dr. Franziska Rubin,
die viele Kinder aus dem Fernsehen ken-
nen, konnen die Teilnehmer die spielerisch
gestalteten Aufgaben der einzelnen Woche
l6sen. Zusitzlich steht ein Arbeitsheft, der
12-Wochen-Trainer zur Verfiigung, der
ebenfalls alles genau und gut illustriert

erklirt. Weitere attraktive Medien, wie z. B.
Poster, Videoband, Rubbelpunkte, Taschen-
lexikon, Aufkleber und andere mehr

(Abb. 5), (siehe auch www.powerkids.de]
ermoglichen es den teilnehmenden
Kindern, spielerisch ginstige Erndhrungsge-

Abb. 5:

Auswahl aus den Materialien des Programmes Powerkids
(u.a. Wochenrad zur Ubersicht iiber den Fettzie-
Verbrauch, Fragen und Antworten zur Erndhrung, 12-
Wochen-Trainer (Handbuch), Fettzie-Highscore, Fettzie-
Lexikon, PowerKids-Vertrag, Fettzie-Klebepunkte, PowerKids-
Medallie, Fettzie-Quartett, Videoband, Fettzie-
Rubbelpyramiden

wohnheiten zu erlernen. Mit Hilfe von
Fettzie-Punkten analysieren sie den Fettge-
halt der gegessenen Lebensmittel und ler-
nen, fettarmere und damit kalorienredu-
zierte Speisen bevorzugt auszawihlen.
Sportie- und Schlaffie-Punkte ermdglichen
es, die korperliche Aktivitdt zu steigen.

Zur zusdtzlichen Verstirkung gibt es
Winnie-Punkte. Gegen eine festgelegte Zahl
von Winnie-Punkten kénnen die Kinder ein
Uberraschungsgeschenk eintauschen.
Wichtig ist: PowerKids macht SpagR, es geht
um Akzeptanz und spielerisches Lernen
von Verhaltensinderungen, Verbote gibt es
nicht. Eine strikte Kontrolle durch Eltern
oder andere Personen ist nicht vorgesehen,
aber nattrlich ist eine Unterstiitzung des
Kindes durch Familienangehorige er-
wiinscht. Priméres Ziel ist nicht eine
Gewichtsreduktion, sondern die Stabilisie-
rung verbesserter Lebensgewohnheiten.

Erste Erfahrungen mit PowerKids,
Studie am Haunerschen Kinderspital
Am Haunerschen Kinderspital haben wir
die Effekte von PowerKids bei einer grofien
Gruppe von 140 Kindern mit mindestens
20 % Ubergewicht iiberpriift (7). Die 8-
12jdhrigen Kindern wurden {iber Zeitungs-
anzeigen zur Teilnahme eingeladen.

Die Kinder und ein Elternteil wurden im
Rahmen von Gruppensitzungen in das
Programm eingefiihrt, dann wurden ihnen
die PowerKids-Koffer zur eigenstindigen
Durchfiihrung zu Hause mitgegeben.

Die teilnehmenden Kinder haben das
Programm sehr positiv bewertet und es
ganz tiberwiegend ohne Unterstiitzung
durch die Klinikambulanz tiber 3 Monate
durchgehalten. Bei dieser Gruppe von
Kindern, die zuvor kontinuierlich an
Gewicht zugenommen hatten, konnte
PowerKids eine deutliche Trendwende errei-

chen: Der Body-Mafi-Index (kg/m2) als Mafy
fiir das Ubergewicht fiel durch das Pro-
gramm im Mittel um 0,5, ein sehr erfreu-
liches Ergebnis! Auch bei einem Einsatz in
Miinchener Kinderarztpraxen haben wir
durchweg sehr positive Beurteilungen der
teilnehmenden Familien und der Kinder-
arzte zuriickerhalten. PowerKids kann also
das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten
bei iibergewichtigen Kindern giinstig beein-
flussen. Natiirlich wird das Schulungspro-
gramm keine Wunder bewirken und fir
sich allein sicher nicht alle Probleme l6sen.
PowerKids kann aber bei motivierten Kin-
dern, die eine Unterstiitzung durch ihre
Familie und ihren Kinderarzt haben, zu
einer langfristigen Gewichtsregulation bei-
tragen. Aufgrund der ermutigenden Er-
gebnisse wird das Programm PowerKids von
der Stiftung Kindergesundheit, Miinchen
herausgegeben und ab Januar 2001 vom
AOK-Verlag, Lilienthalstr. 1, 53423
Remagen (E-mail: service@aok-verlag.de)
zum Selbstkostenpreis von 58,90 DM abge-
geben. Der Preis fiir das 12wdchige Pro-
gramm entspricht also den Kosten, die man
auch fir ein Gesellschafts- oder Videospiel
bezahlt. Fiir viele Kinder, ihre Familien und
die betreuenden Kinderadrzte kann das Pro-
gramm damit eine Hilfe sein, um wirksam
gegen Ubergewicht anzugehen.

Dank

Die Realisierung und Evaluation von
PowerKids wurde durch die engagierte
Arbeit von Volker Pudel, Thomas Ellrott,
Silke Lichtenstein (Abt. Erndhrungspsycho-
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logie, Univ. Gottingen), Claus Vogele (Abt.
Psychologie, Univ. Luton), Katharina
Dokoupil, Birgit Knoppke und Christian
Holzer (Stoffwechselabt., Dr. von
Haunersches Kinderspital), durch die Hilfe
der Stiftung Kindergesundheit, Prinzregen-
tenplatz 10, 81675 Miinchen
(www.kindergesundheit.de), zahlreicher
Spender sowie der Allgemeinen
Ortskrankenkasse AOK ermoglicht.

Prof. Dr. med. Berthold Koletzko
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Abgesehen von gelegentlichen leichten Stérungen

Weitere Angaben zu Broncho-Vaxom - Dosierung: 1 Kapsel Broncho-Vaxom Erwachsene/Kinder bzw. 1 Beutel Broncho-Vaxom Kinder-Granulat morgens auf niichternen Magen mit etwas Flissig-
keit einnehmen. Akuttherapies Bei Behandlungsbeginn im Infeklionsschub sollte die Einnahme von Broncho-Vaxom Erwachsene/Kinder iber mindestens einen Monaterfolgen. Die Wirksamkeit it sich in
der anschlieBenden Langzeittherapie weiter steigern. Falls eine Antibiofikatherapie notwendig ist, sollte Broncho-Vaxom Erwachsene/Kinder von Beginn an damit kombiniert werden. Langzeittherapie:
Die volle Wirkung von Broncho-Vaxom Erwachsene/Kinder wird im allgemeinen durch eine 3monatige Behandlung erzielt. Diese beginnt mit einer 30tégigen Broncho-Vaxom-Einnahme im akuten Infekt
(s. Akuttherapie} und wird durch eine 2 x 10 tgige Einnahme in den darauffolgenden 2 Monaten fortgefihrt. Zwischen den Einnahmeperioden sollie jeweils eine Pause von 20 Tagen liegen. i1113
in der infekifreien Phase ist zur Wiederauffrischung der kérpereigenen Immunabwehr in den Atemwegen auch eine Intervalltherapie Uber jeweils 10 Tage wéhrend 3 aufeinanderfolgender 1111

Monate geeignet. Handelsformen und Preise: BronchoVaxom Erwachsene: 30 Kapseln (N1)DM 76,41; 50 Kapseln (N2) DM 120,12; Broncho-Vaxom Kinder: 30 Kapseln (N1} Byk Gulden
DM 52,11; 50 Kapseln (N2) DM 82,56; Broncho-Vaxom Kinder-Granulat: 30 Beutel (N1)DM 52,11, (Stand 4/98)

78467 Konstanz




AUS KLINIK UND FORSCHUNG

Hans-Georg Dietz

19. Tagung der Sektion Kindertraumatologie der
Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie

Im Juni diesen Jahres fand die 19. Jahrestagung
der Sektion Kindertraumatologie der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie in unserem
Hause statt und an dem zweitdgigen wissen-
schaftlichen Symposium und Rahmenprogramm
nahmen 200 Unfallchirurgen, Kinderorthopa-
den, Kinderchirurgen aus Deutschland, Oster-
reich und der Schweiz teil. Unser "Special-Guest"
war Prof. James, der wohl derzeit renomimier-
teste padiatrische Neurochirurg aus San Diego,
der in einer "State of the Art Lecture” {iber die
Modalititen des Schédel-Hirn-Traumas referier-
te. Weiterhin wurde tiber die Behandlungsmog-
lichkeit der Femurschaftfraktur diskutiert.

Diese reichen beim Kleinkind vom Beckenbein-
gips tiber die Overhead-Extension bis hin zur
Elastisch Stabilen Intramedulldren Nagelung.
Beim Schulkind von der Elastisch Stabilen Intra-
medulldren Nagelung bis zum Fixateur externe,
beim Adoleszenten kommt auch der Marknagel
in Frage. Diese Methoden wurden an der Quote
der Komplikationen, dem Heilungsverlauf und
den Langzeitergebnissen gemessen.

Unter Berticksichtigung der Referate, der Diskus-
sionen, und der Beitrage der Moderatoren ist
ein Konsensusbericht entstanden, der in den
Mitteilungen der Fachgesellschaft veroffentlicht
werden wird. Die Abstracts dieses Symposiums
sind im European Journal of Trauma (4/2000,
195-214) publiziert.

Prof. Dr. H.G. Dietz

Programm

19. Tagung der Sektion Kindertraumatologie
der Deutschen Geselischaft #iir Unfalichirurgie

FEMURSCHAFTFRAKTUREN
SCHADEL-HIRN-TRAUMA
PROBLEMFALLE

3. - 24, JUNI 2000

Tagungsort:

GroBer Hirsaal
Minderchirurgische Kilinik
Dr. v. Haunersches Kinderspital
Lindwurmstrasse 4

D-80337 Niinchen
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DIE ERSTE WAHL IN BAYERN « MKT KRANKENTRANSPORTE

Der Test-Kommentar: Infusionssystem fur
die padiatrische Intensivstation

Aufgrund der enormen Spanne der Patientendimensionen auf einer
padiatrischen Intensivstation muss ein in Frage kommendes Infusionssystem
sehr prazise und kontinuierlich alle notwendigen Infusionen fordern konnen.

»Der Test hat gezeigt: die ,,Collegue” Infusionspumpe kann das.

Flussraten von 0,1 bis 1200 ml/h pradestinieren sie fiir den Einsatz auch bei kleinen Kindern,
sodass weitestgehend auf Spritzpumpen verzichtet werden kann, was zudem Geld und Zeit
sparen hilft. Von groflem Vorteil sind hier auch die nur ganz wenigen Fehlalarme, weil
dadurch die ewigen Unterbrechungen der Arbeitsabldufe wegfallen.

Sehr gut ist die Moglichkeit die ‘Giite des Zugangs’ tiber Flusswiderstands-Anzeige zu
kontrollieren, weil dadurch mégliche Komplikationen vor ihrer eigentlichen Entstehung
(erkennbare Druckerh6hung) vermieden werden kénnen.

Ganz wichtig ist die tibersichtliche Menue-Fiihrung, damit das Personal schnell lernt,
das Infusionssystem zu bedienen.

Abschlieflend konnten wir feststellen:

fiir den Einsatz auf einer padiatrischen Intensivstation ist die ‘Collegue’
Infusionspumpe ein wirklich iiberzeugendes Infusionssystem.”

Volumetrische Inquionspumpe

i e Automatische Vorfiillfunktion und FluBratenbereich
von 0,1 ml/h bis 1200 mi/h

e * Méglichkeit der individuellen Pumpenkonfiguration
e * Neuartiger Shuttle-Pumpmechanismus erméglicht
L die Gabe von Blut
,Lur:.;m_ ¢ Jederzeit Schutz vor freiem LésungsfluB
_ T D) Ei “ . .
o) in,- auf den Sie sich
S I_ verlassen konnen

Nahere Information (iber die Sonderfunktionen sind im
Bedienerhandbuch Colleague® zu finden.
Fordern Sie kostenlos lhre virtuelle Colleague® CD an!

Baxter Baxter Deutschland GmbH, Edisonstr. 3-4, 85716 UnterschleiBheim, Telefon 089/3 17 01- 433, www.baxter.de

Spez.-Nr.: 00-1-005

La gen urid Therapiesy




HABILITATIONEN

Sibylle Koletzko

Die Helicobacter pylori Infektion

Helicobacter pylori gehort zu den Krankheitserregern, der beim Menschen am héufigsten zu Infektionen fiihrt.
Die Helicobacter pylori-Infektion wird iiberwiegend im Kleinkindesalter erworben und besteht in der Regel
lebenslang fort, wenn nicht eine gezielte Therapie durchgefiihrt wird.

Die Infektion ist fiir 80 - 90 % aller chroni-
schen Entziindungen der Magenschleim-
haut, fir fast alle Duodenalulzera und

die meisten Magengeschwiire ursichlich
mitverantwortlich (Abb. 1 und 2). Auch
Kinder kénnen schon auf dem Boden einer
Helicobacter pylori-Infektion ein Ulkus-
leiden entwickeln Eine {iber Jahrzehnte
bestehende Helicobacter pylori-Infektion
gilt als Risikofaktor fiir die Entstehung
von Magenkrebs.

Nicht nur fiir die klinische Betreuung

von Kindern mit Oberbauchbeschwerden,
sondern auch fiir die Exrforschung von
Ubertragungswegen und zur Verhiitung der
Infektion sind zuverldssige Nachweismetho-
den zur Erkennung der Infektion im frithen
Kindesalter notwendig. Der Keim kann
durch verschiedene Nachweisverfahren

der Magenschleimhaut identifiziert werden.
Dafir ist jedoch eine Magenspiegelung mit
Entnahme von Gewebsproben notwendig.
Auch wenn eine Magenspiegelung bei
Kindern in 15 min. durchzufiihren und bei
guter Sedierung fir die Kinder kaum belas-
tend ist, ist dieses Verfahren nur bei starken
Oberbauchbeschwerden gerechtfertigt. Um
die Infektionsrate bei Kindern ohne oder
mit nur geringen Beschwerden zu untersu-
chen, sind nicht oder héchstens gering ein-
greifende Nachweisverfahren notwendig.

Diagnostische Nachweisverfahren
einer Helicobacter pylori Infektion im
Kindesalter

Ein sehr elegantes Verfahren ist der mit
stabilen Isotopen durchgefiihrte, vollig
risikolose 13C-Harnstoff-Atemtest, der

am Dr. v. Haunerschen Kinderspital durch-
gefiihrt wird. In verschiedenen Vorstudien
wurde die Testdurchfiihrung (Dosis des
Tracers, Einfluft der Testmahlzeit auf die
Magenentleerung) und verschiedene Ver-
fahren der Atemgasanalyse (Isotopenratio-
Massenspektrometrie und nicht-dispersive
Infrarotspektroskopie) untersucht (1). Fir
die Validierung des 13C-Harnstoff-Atem-
tests in einem mathematischen Modell
wurden die Ergebnisse von 1499 bei
Kindern durchgefiihrten Atemtests ausge-
wertet (2). Es zeigte sich eine ausgezeich-
nete Trennung zwischen positiven und
negativen Testergebnissen (Abb. 3). Eine

Abb. 1:

Eine Helicobacter pylori
Infektion fithrt immer zu
einer Magenschleimhaut-
entziindung (Gastritis).
Ob Beschwerden, ein
Ulkus oder eine andere
Folgekrankheit auftreten,
hangt auch von
verschiedenen anderen
Faktoren ab.

Abb. 2:

Typisches Bild einer
noduldren Schleimhaut im
unteren Magenanteil
(Antrum) bei einem Kind
mit chronischer Gastritis
durch Helicobacter pylori.

Abb. 3:
Verteilung der

Atemtestergebnisse von
1499 Kindern, ausgedriickt
als logarithmierte DOB-
Werte (delta over baseline)

30 Minuten nach Testbeginn.

Die beiden fast normal
verteilten Kurven iiber-
lappen sich kaum und
reprasentieren die nicht
infizierten (links) und die
infizierten Kinder (rechts).
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Diskriminanzanalyse errechnete einen
optimalen Grenzwert zwischen negativem
und positivem Testergebnis von 4,7 %o
nach 15 min. und 5,0 %o nach 30 min..
Diese Grenzwerte wurden in einer
Subgruppe von 149 Kindern, die wegen
Oberbauchbeschwerden endoskopiert
wurden, gegen invasive Nachweismethoden
von Helicobacter pylori (Histologie,
Urease-Schnelltest und Kultur) getestet.

Sie erwiesen sich auch dort als optimal (2).
Alle 61 Kinder mit endoskopisch gesicher-
ter Helicobacter pylori Infektion wurden
mit dem Atemtest erkannt (Sensitivitit
100 9%). Falsch positive Ergebnisse finden
sich besonders bei Sduglingen und Klein-
kindern (3), sind aber nach dem 6. Lebens-
jahr sehr selten. Die Spezifitdt ist mit 98 %
bei Schulkindern ausgezeichnet, bei

Klein- und Vorschulkindern betrédgt sie
dagegen nur 88 %.

Von den Nachweisverfahren fiir Helicobac-
ter pylori-spezifische Antikorper testeten
wir einen Schnelltest (BM®-Test der Fa.
Boehringer Mannheim) bei 186 Kindern
mit Oberbauch-beschwerden (4).

Der Test beruht auf dem Nachweis von
IgG-Antikoérpern gegen Helicobacter pylori
und kann innerhalb von 10 Minuten aus
wenigen Tropfen Vollblut durchgefiihrt
werden. Von 61 Kindern, die sowohl im
Atemtest als auch in den invasiven Nach-
weisverfahren als infiziert Klassifiert
werden, sind nur 28 im Schnelltest positiv.
Falsch positive Testergebnisse treten bei 13
von 125 nicht infizierten Kindern auf.

Es besteht keine Abhéngigkeit der richtigen
Zuordnung vom Alter, Geschlecht oder
Nationalitdt der Patienten. Mit einer Sensi-
tivitdt von nur 54 % und einer Spezifitdt
von 90 % erweist sich der Test bei Kindern
auch als Suchmethode fiir Nachweis oder
Ausschluss einer Helicobacter pylori-
Infektion als ungeeignet.

Zwei kommerziell erhdltliche ELISA-Tests
zum Nachweis von spezifischen IgG- und
IgA-Antikorpern (Enzygnost II ® der Fa.
Behring und Pyloriset® der Fa. Orion)
wurden an Seren von 175 endoskopierten
Kindern validiert. Mit den von den
Herstellern angegebenen Grenzwerten fiir
spezifisches IgA werden mit dem Enzygnost
® nur 47 % und mit dem Pyloriset®
sogar nur 24 % der 82 mit Helicobacter
pylori-infizerten Kinder erkannt.

Eine Senkung des Grenzwertes hitte die
Sensitivitat fiir den spezifischen IgA-
Nachweis deutlich verbessert.

Die Sensitivitdt fiir spezifisches [gG
betrdgt fiir den Enzygnost 11® 93 %, fiir
den Pyloriset® dagegen nur 71%, mit
deutlich schlechteren Werten bei Kindern
unter 6 Jahren (Sensitivitdt 25%). Falsch
positive Teste finden sich dagegen sehr
selten.

Insgesamt sind die serologischen ELISA-
Tests dem 13C-Harnstoff-Atemtest

zur Diagnostik einer Helicobacter pylori-
Infektion deutlich unterlegen.

Das neue
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HABILITATIONEN

Wihrend serologische Teste nicht gut zur
Diagnostik einer Helicobacter pylori Infek-
tion im Kindesalter geeignet sind, scheint
der Nachweis des Antigens im Stuhl eine
weitere vielversprechende nicht-invasive
Methode zu sein. Stuhiproben von 145
Kindern mit endoskopisch gesichertem
Infektionsstatus und 129 gesunden Klein-
kindern, die alle einen Atemtest durchge-
fiihrt hatten, untersuchten wir mit einem
kommerziellen Test, dem Premier Platinum
HpSA® der Fa. Meridian Diagnostics.

Der Test zeigt eine Sensitivitdt von 89% bei
einer Spezifitdt von 94%, er ist unabhingig
vom Alter und eignet sich auch gut zur
Kontrolle nach Therapie (5).

Antibiotika-Empfindlichkeit von
Helicobacter pylori: Auswirkungen
auf die Therapie

Im letzten Teil der Habilitationsschrift wird
die Empfindlichkeit des Erregers auf die zur
Therapie eingesetzten Antibiotika be-
schrieben. Aus Magenbiopsien von 91 mit
Helicobacter pylori infizierten Kindern
wurde der Keim angeziichtet und in vitro
mit dem Epsilometer-Test auf seine Antibio-
tikaempfindlichkeit getestet.

Bei 38 Kindern erfolgten Anzucht und
Resistenztestung unabhingig voneinander
in zwei verschiedenen Labors. Kein Stamm
weist eine Resistenz gegen Amoxicillin auf.
Von 77 Kindern, die wir vor Beginn der
ersten Therapie untersuchten, sind die
Keime bei 35 % resistent gegen Metronida-
zol und bei 20 % resistent gegen Clarithro-
mycin, davon besteht bei 11 % der
Patienten eine Doppelresistenz gegen beide
Substanzen. Wahrend der Anteil der
Patienten mit Metronidazol-Resistenz den
in Deutschland erhobenen Werten bei
Erwachsenen entspricht, liegt die Rate der
Clarithromycin-Resistenz deutlich iiber den
in drei Studien bei Erwachsenen erhobenen

Anteilen von 2 % bis 3 %.

Vier Kinder weisen Mischinfektionen mit
mindestens zwei verschiedenen Stimmen
auf, einem Clarithromycin-empfindlichen
und einem Clarithromycin-resistenten
Stamm. Dieses konnte durch molekularge-
netische Untersuchungen der ange-
ziichteten Keime und Fluoreszenz in situ
Hybridisierung am frischen Gewebe nach-
gewiesen werden (6). Die Ergebnisse der
Clarithromycin-Testung sind ausschlagge-
bend fir den Therapieerfolg.

Das bei Kindern empfohlene einwéchige
Therapieschema bestehend aus der
Kombination Omeprazol, Amoxicillin und
Clarithromycin ist bei 88% der Kinder mit
Clarithromycin-sensiblem Keim erfolgreich,
versagt aber bei allen Kindern, die einen
Clarithromycin-resistenten Keim beherber-
gen. Da Resistenzen ein starker Pradiktor
fiir ein Therapieversagen sind, ergibt sich
die Forderung, die Resistenzlage von
Helicobacter pylori in padiatrischen Popu-
lationen engmaschig zu tiberwachen (7).
Bei der hohen primdren Resistenzrate von
Helicobacter pylori Isolaten von Kindern
gegen die zum Einsatz kommenden
Antibiotika muss gefordert werden, dass bei
Kindern vor Beginn der Behandlung einer
Helicobacter pylori Infektion eine kulturelle
Anziichtung des Keimes mit Resistenz-
testung durchgefiihrt wird.

Dr. Sibylle Koletzko
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Sibylle Koletzko studierte Medizin an der Universitat Munster. Nach Abschlull von Studium und Promotion arbeitete sie 6 Monate als Arztin
am Kilimanjaro Christian Medical Centre in Moshi, Tansania, und begann anschliebend ihre Facharztausbildung an der Universitatskinderklinik
Diisseldorf. Zwischen 1986 — 88 arbeitete sie als Clinical Research Fellow am Hospital for Sick Children in Toronto, Kanada, und erwarb dort
ihre Zusatzausbildung in padiatrischer Gastroenterologie und Hepatologie. Nach der Riickkehr an die Universitatkinderklinik Diisseldorf wurde
sie Leiterin der gastroenterologischen Ambulanz, seit 1991 als Oberérztin, Im Februar 1994 wechselte sie an die Kinderpoliklinik der Ludwig-
Maximillians-Universitat in Minchen, und leitet seitdem dort den Bereich padiatrische Gastroenterologie und Hepatologie.

lhre Forschungsarbeiten widmeten sich Motilitatsstorungen im Magen-Darm-Trakt, der Helicobacter pylori Infektion und dem Einfluld der friih-
kindlichen Ernahrung auf die Entwicklung von Allergien. Im Mai habilitierte sie sich mit dem Thema: Diagnostische Methoden zum Nachweis
einer Helicobacter pylori Infektion im Kindesalter. Frau Dr. Koletzko wurde durch mehrere wissenschaftliche Preise fiir ihre Forschungsarbeiten
ausgezeichnet. Sie ist verheiratet und hat zwei Téchter von 12 und 15 Jahren.
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AUS DEM KLINISCHEN ALLTAG

Rainer Grantzow

Hamangiome

Vielfalt Threr Form und Therapie

Hamangiome im Kindesalter sind
gutartige, vom Endothel ausge-
hende GefdlRtumore, die bei 2%
aller Kinder auftreten und nicht
mit vaskuldaren Malformationen
verwechselt werden sollten.
Malformationen sind angeboren,
zeigen kein Wachstum auf Grund einer
Zellproliferation und weisen keinerlei
spontane Riickbildungstendenz auf.
Zu ihnen gehoren Névi flammei
(Feuermale), Fehlbildungen der Gefifie
mit AV-Shunts und Gigantismus der
betroffenen Extremitdten (frither
Klippel-Trenaunay-Syndrom) oder
auch Lymphangiome, um nur einige
zu nennen. Kennzeichnend ist allen
eine gewisse "Statik", da sie im
wesentlichen gleich bleiben. Vollig
anders verhalten sich hingegen
Hidmangiome mit einer ihnen eigenen
"Dynamik". Diese natiirliche
Entwicklung ist gekennzeichnet durch
ein anfinglich schnelles Wachstum
(bis 6 Monate), eine Phase der
Stagnation (6 bis 12 Monate) und eine
Phase der Riickbildung ( 1 - 6 evtl. bis
12 Jahre). Der Endzustand nach

So vielfiltig die Formen und
Lokalisationen von Himangiomen
sind, so vielféltig sind inzwischen
die Therapieformen, die klinisch
anwendbar sind. Dabei ist
anzumerken, daf es keine
universelle Therapieform gibt, die
gleichermafien fiir alle Himangiome
anwendbar ist. Jedes Verfahren hat
auf Grund seiner physikalischen und
biologischen Besonderheiten einen
definierten Indikationsbereich,
dessen Nichtbeachtung zu
therapeutischen Versagen fiihrt.

Das Abwarten als therapia minima
war zu friitherer Zeit das Verfahren der

Riickbildung ist entscheidend abhén-
gig von der maximalen Grofie und
Intaktheit der Himangiomoberfliche.
Je grofler ein Hamangiom geworden ist
und je ulzerierter bzw. vernarbter die
Oberflache ist, um so unbefriedigender
ist das Endergebnis.

Ziel aller Behandlungen soll ein gutes
Spatergebnis sein. Dabei sollten keine
invasiven Mafinahmen fiir eine
schnelle ‘Erledigung’ eines
Hémangioms ergriffen werden, wenn
daraus lebenslang bleibende
Verdnderungen resultieren. Bei den
heutigen Mdglichkeiten einer aktiven
Therapie hat der Grundsatz des ‘nihil
nocere’ nach wie vor seine alte
Giiltigkeit behalten. Dennoch sollte
bei dsthetisch auffilligen
Hémangiomen bis zum Eintritt in den
Kindergarten, also bis zum 3. - 4.
Lebensjahr, ein weitgehend normales
Auferes erreicht werden. Ab diesem
Alter bemerken Kinder, daff sie anders
aussehen; ein Umstand, der die
Auspragung des eigenen Korperbildes
negativ beeinflussen kann.

Therapieformen

Wahl, da wenig invasive Verfahren
nicht zur Verfiigung standen. Auf
Grund dieses" wait and see" konnten
jedoch auch sehr grofle Himangiome
mit allen ihren Problemen entstehen,
so daf die abwartende Haltung
zunehmend abgelehnt wurde.
Dennoch sind auch in heutiger Zeit
Situationen gegeben, die durchaus
eine abwartende Haltung recht-
fertigen. Diese Moglichkeit besteht
bei allen Himangiomen, deren
Proliferationsphase beendet ist und
die weder funktionell noch dsthetisch
storen, z.B. im Bereich des Rumpfes
oder der Extremitidten bei Kindern, die
alter als 6 Monate sind.

Die Indikation zu einem aktiven
Vorgehen 1483t sich in zwei Gruppen
unterteilen. Zum einen die
prophylaktische Therapie zur
Verhinderung entstellender grofier
Himangiome. Zum anderen die
kurative Therapie bei bereits
bestehenden groflen Himangiomen.
Stets mufl aber bei allen
therapeutischen Manahmen auch der
natiirliche Verlauf von Himangiomen
mit in die Uberlegungen einbezogen
werden. Ein planotuberdses oder
subcutanes Himangiom mit einem
Durchmesser von 3 cm am Rumpf
oder den Extremitdten kann bei
einem 1 jahrigen Kind nicht mehr
explosionsartig wachsen. Hier sollten
die moglichen Nebenwirkungen einer
Lasertherapie in Vollnarkose oder die
bleibende Narbe nach operativer
Entfernung mit dem Ergebnis nach
spontaner Remission kritisch
gegeneinander abgewogen werden. Der
gleiche Befund hingegen bei einem
drei Monate alten Sdugling muf3 bei
nachgewiesener Wachstumstendenz
aktiv behandelt werden.

Die Kryotherapie, in Form der
Kryopentherapie mit fliissigem
Stickstoff als Kithlmittel, ist ein sehr
einfaches und 6konomisches
Verfahren zur Behandlung kleiner
Hidmangiome (< I cm). Auf Grund der
geringen Eindringtiefe von nur 2mm
ist diese Technik flachen und
intracutanen Hamangiomen vor-
behalten. Da bei der Anwendung auch
keine Narkose erforderlich ist, kann
die Indikation grofziigig gestellt
werden, zumal Nebenwirkungen bei
richtiger Technik selten auftreten. Ein
Metallstab, der mittels flissigem
Stickstoff auf -196'C abgekiihlt worden
ist, wird fir 10 Sekunden auf das

Kryopentherapie

Héamangiom gedriickt. Es bildet sich
dann innerhalb der nichsten 24
Stunden eine Kruste, nach deren Abfall
7 - 10 Tage spiter das Hamangiom
weitgehend verschwunden ist. Die
Kryotherapie stellt damit ein ideales
Verfahren zur Behandlung Kleiner
wachsender Himangiome
insbesondere im Gesichtsbereich dar
und kann auch hervorragend auf einer
Neugeborenenintensivstation (hohere
Inzidenz bei Frithgeborenen)
eingesetzt werden. Gerade aus
prophylaktischer Sicht zur
Verhinderung der Ausbildung sehr
grofler Himangiome ist dieses
Verfahren dufierst wertvoll.

Die Lasertherapie beinhaltet im
wesentlichen zur Zeit zwei Formen:
den blitzlampengepulsten
Farbstofflaser (Dyelaser) und den
Neodym-YAG Laser. Beide Laser
unterscheiden sich ihrer biologischen
Wirkung entscheidend und haben
damit vollig verschiedene
Anwendungsbereiche.

Der Farbstofflaser (Wellenlinge
585mn) wird fast komplett vom
Héamoglobin absorbiert und bewirkt
eine selektive Photothermolyse der
intracutanen Gefdfle. Dieser hohen
Spezifitdt steht eine sehr geringe
Eindringtiefe « 0,3mm) entgegen,
sodass die Farbstofflasertherapie gut
geeignet ist fiir plane und grofflichige
Himangiome. Subcutane oder tuberdse
Himangiome hingegen kdnnen mit
diesem Laser nicht behandelt werden.

Der Neodym-YAG Laser (Wellenlinge
1064mn ) besitzt hingegen vollig

andere physikalische Eigenschaften. Er
wird nur wenig von Wasser absorbiert
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und hat auf Grund des hohen
Wassergehaltes biologischer Gewebe
eine relativ hohe Eindringtiefe bis zu
7mm. Damit kénnen grofie und
volumingse Himangiome, die nicht
mehr der Kryotherapie oder dem
Farbstofflaser zugdnglich sind,
behandelt werden. Nachteil dieses
Lasers ist, dass er lediglich eine
Beschleunigung der natiirlichen
Regression bewirkt. Ein Himangiom,
das etwa 6 - 8 Jahre fiir eine Remission
bendtigt, hat sich nach einer Nd-YAG
Lasertherapie bereits nach 2 - 4 Jahren
zuriickgebildet. Auch werden nach
dieser Therapie die typischen Residuen
der spontanen Regression grofier
Himangiome wie Narben nach
Exulzerationen, Pigmentstorungen
oder fettig-degenerative Reste beobach-
tet. Wichtig ist in diesem Zusammen-
hang eine genaue Aufklirung der
Eltern, da in heutiger Zeit dem "Laser"
als Universalheiler wahre Wunder
zugeschrieben werden. Es muf unbe-
dingt klar gemacht werden, daf} das
Himangiom nach der Therapie zu-
néchst vollig unverdndert bleibt und
bestehende Ulzerationen auch nach
Nd-YAG-Lasertherapie Narben hinter-
lassen. Die Nd-YAG Lasertherapie
selbst hinterldfit hingegen bei richtiger
Anwendung keine Narben. Da ferner
seine Anwendung duflerst schmerzhaft
ist, sollte die Nd-YAG Lasertherapie
nur in Allgemeinnarkose angewandt
werden.

Zwei Techniken werden bei der Nd-
YAG Lasertherapie benutzt:

Die perkutane Applikation mit Eiswiir-
felkithlung der Hautoberfliche, um
deren thermische Schddigung zu ver-
meiden. Bei sehr volumindsen
Hamangiomen erfolgt die interstitielle
Anwendung des Nd-YAG-Lasers. Nach
Punktion durch eine Kaniile wird eine
0,4mm diinne Glasfaser in das
Himangiomgewebe eingefithrt und der
Laserstrahl iiber diese Glasfaser direkt
in das Himangiomgewebe geleitet.

Die chirurgische Therapie von
Hémangiomen bleibt in den meisten
Fillen der Behandlung von Residuen
nach Nd-YAG Lasertherapie
vorbehalten. Sie ist damit als
Kombinationstherapie zu sehen.

Die primdre chirurgische Therapie
stellt eher eine Ausnahme dar und
betrifft im wesentlichen die
Entfernung grofler Himangiomen im
Augenlidbereich, um einen bleibenden
Visusverlust zu verhindern.

Die Anwendung von Cortison sollte
nur in Ausnahmefillen erwogen
werden, da die systemischen
Nebenwirkungen erheblich sind.
Auch ist eine Beeinflussung des
Héamangioms nur in der proliferativen
Phase moglich. Nicht selten wird aber
ein erneutes Wachsen des

Héamangioms nach Absetzen des
Cortisons beobachtet.

perkutane Nd-YAG-Laser-
therapie mit Eiswiirfelkiihlung
der Haut

interstitielle Nd-YAG Lasertherapie

Der Vollstandigkeit halber sei noch
die Interferontherapie erwihnt.

Die Anwendung dieses Medikamentes
ist nur bei extrem grofien und schnell
wachsenden Himangiomen mit
eventuell lebensbedrohlichen
Gefahren (Trachea, intracerebral)
indiziert und bedarf einer engen
protokollartigen Uberwachung,

da die Nebenwirkungen (Entwick-
lungsriickstand, EEG und EKG
Verdnderungen, Transaminasen-
erhohungen, Neutropenie) nicht zu
unterschitzen sind.

Da der Wirkungseintritt bei Interferon
erst verzogert einsetzt, wird in letzter
Zeit gleichzeitig mit dem schnell
wirksamen Cortison die Therapie
begonnen.
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Differentialtherapie

Eine Therapie von Himangiomen kann nur dann sinnvoll sein, wenn die genannten Therapieverfahren differen-

ziert den Parametern

HamangiomgroRe
Hamangiomentwicklungsstadium

Lokalisation

Tiefe/Hohe und Flache

Proliferation, Regression

Gesicht, Rumpf, Extremitaten

angepafdt sind und die Grenzen der jeweiligen Therapieform beriicksichtigt werden. Nicht die zur Verfiigung
stehende Technik bestimmt die Indikation, sondern das jeweilige Erscheinungsbild des Himangioms.

Hamangiomgrofie

(2mm Dicke<, < Icm Durchmesser<)

Die Himangiomgrofle ist der
wichtigste Parameter in der Auswahl
des richtigen Therapieverfahrens.
Dabei muf} die Fliche und die
Tiefen- (bzw. Hohen-) ausdehnung
beriicksichtigt werden.

Fiir Himangiome unter 2mm Tiefe,
also sogenannte plane bis plano-
tuberdse intracutane Hamangiome
kommt nur die Kryotherapie oder der
gepulste Farbstofflaser in Frage.

Dabei konnen Hamangiome bis zu
lcm Durchmesser effektiv und ékono-
misch kryotherapiert werden.

Da die Kalte nur eine Eindringtiefe
von 2mm aufweist, ist es unsinnig
volumindsere Himangiome mit dieser
Technik zu behandeln. Zuriickhaltend
sind wir auch bei planen Himangio-
men mit einer Fliche von mehr als
lcm im Durchmesser, da dann spitere
narbige Verdnderungen der Haut ein-
treten konnen. In diesen Fillen ist
eine Anwendung des gepulsten Farb-
stofflasers indiziert.

Fir Himangiome iiber 2mm Tiefen-
oder Hohenausdehnung hingegen
sind andere Verfahren erforderlich.
Handelt es sich um Hiamangiome im
Gesichtsbereich, so sollten in jedem
Fall spdtere Narben vermieden werden,
sodass als priméare Manahme der
Nd-YAG Laser in Frage kommt.

Bei sehr groflen Himangiomen ist
spéter hiufig eine Korrektur von

Selbes Kind wie Abbildung 4;
im Alter von 2 Jahren nach 2maliger
Nd-YAG Lasertherapie

Abb. 6:

4 Monate alter ménnlicher Saugling
mit groRem Hamangiom der Nase

Residuen erforderlich. Die operative
Therapie dieser Residuen sollte
frithestens ein Jahr nach Beendigung
der Lasertherapie erfolgen, um deren
Wirkung mit Sicherheit abgewartet zu
haben. Eine Besonderheit stellen

Abb. 4:

Hamangiom im Bereich der linken
Wange vor Nd-YAG-Lasertherapie bei
einem 12 Monate alten Madchen

Selbes Kind wie Abbildung 6; nach

3 maliger Nd-YAG-Lasertherapie.
Die typischen Residuen nach grofRen
Hamangiomen sind erkennbar

- ©
|~
A‘\.l'

Selbes Kind wie Abbildung 6; jetzt
im Alter von 2 Jahren nach operativer
Korrektur der Himangiomresiduen

Hémangiome im Bereich des behaarten
Kopfes dar. Eine Lasertherapie kann
hier das spitere Auftreten einer
Allopezia areata nicht verhindern, so
daf eine primére Exstirpation sinnvoll
ist und dem Kind spétere Narkosen
erspart. Eine Sondersituation stellt ein
Hémangiom des Augenoberlids dar.

Ist hier auf Grund der Grofe die Ge-
tahr einer Amblyopie gegeben,

muss eine schnelle Entfernung des
Himangioms angestrebt werden,

A91100-M-2578-03
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Hans Georg Dietz, Tobias Schuster, Maximilian Stehr

Epispadie-Ekstrophiekomplex

eine Herausforderung fir die Kinderurologie

Wir stellen hier einige sehr seltene Fehlbildungen im Bereich der Bauchwand vor, bei denen es durch
fehlenden Bauchdeckenverschluss zum offen liegen der Harnblase, der Harnrohre oder dariiber hinaus
zusitzlich auch zur Eréffnung eines Darmabschnittes kommen kann. Diese duBerst seltenen
Fehlbildungen betreffen eines von 30.000 Neugeborenen.

Bis heute ist nicht endgiiltig geklart,
wieso es in der frithen Embryonalzeit
zu keinem Verschluf von Diinndarm,
Harnblase, Harnréhre und Bauchwand
kommt. Es wird ein komplexe Storung
in der 3. Schwangerschaftswoche
vermutet.

Heute konnen diese Fehlbildungen
bereits frithzeitig ab dem ersten
Trimenon der Schwangerschaft bei
einer Ultraschalluntersuchung
festgestellt werden. Die Neugeborenen
mit diesen schwersten Fehlbildungen
des Urogenital- und Darmtraktes
miissen unmittelbar nach Geburt in
die Betreuung eines "Kompetenz-
zentrums", wobei hier neben den
kinderchirurgischen und
kinderurologischen Aspekten vor
allem auch neonatologische,
pédiatrisch nephrologische,
pidiatrisch gastroenterologische und
padiatrisch infektiologische Probleme
zu bewiltigen sind. Selbstverstdndlich
sind diese Neugeborenen zundchst
auch auf der Intensivstation zu
betreuen.

Die notfallmiRige, iibereilte "Sofort-
operation" der Vergangenheit ist heute
vom geplanten rekonstruktiven
Eingriff in den Hintergrund gerfickt
worden.

Bei den sog. Kloakenekstrophien, der
Ausstiilpung von Blasenfeldern, Darm
und Ausbildung eines zusédtzlichen
Bauchwandbruches (Omphalozele),
wird heute innerhalb der ersten
Woche eine erste Korrekturoperation
durchgefiihrt (Abb. la).

Die Vereinigung der Blasenfelder ergibt
ein Harnreservoir, der Darm wird tiber
einen kiinstlichen Ausgang entlastet
und die Bauchdecken werden

verschlossen. Die bei dieser
Erkrankung immer klaffenden
Schambeiniste werden zusammen-
gefithrt und mit Nahten fixiert.
Nach dieser ersten rekonstruktiven
Operation wird zunidchst die weitere

Entwicklung abgewartet (Abb. 1 b).
Zu einem spiteren Zeitpunkt, jenseits
des 1. Lebensjahres, kann nach
eingehender Diagnostik iiber die
weitere Moglichkeit der Korrektur
befunden werden. Nur in den
seltensten Fillen ist eine
Riickverlagerung des kiinstlichen
Ausgangs moglich und sinnvoll.
Allerdings kann die Harnkontinenz
entweder durch eine rekonstruktive
Chirurgie an der Blase selbst oder

durch Schaffen eines kontinenten
Harnreservoirs die soziale Situation
dieser Patienten verbessern.

Abb. 1a:
Patient mit Kloakenekstrophie.

Abb. 1b:

6 Wochen nach operativer
Korrektur der Kloakenekstrophie
Patient noch mit Blasenkatheter
und Anus praeter-Beutel.
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Abb. 2a: Patient mit Blasenekstrophie

Abb. 2b: Patient 4 Wochen nach operativer Korrektur mit
Blasenkatheter und Harnréhrenkatheter

eingepflanzt, der Blasenhals wird
aufgebaut und der Natur nach-
vollzogen, so daf im Lauf der Zeit
die rekonstruierte Harnblase die
notwendige Aufgabe von Speicherung
und Entleerung des Harns wahr-
nehmen kann (Abb.2b,c).

Fiir die Korrektur von Epispadien
(Harnrohrenspalten) ist es von
wesentlicher Bedeutung, ob die
Patienten kontinent oder inkontinent
sind. Nach primédrer Harnréhren-
plastik erfolgt im Falle einer
Inkontinenz eine Blasenhalskorrektur,
so dafl eine Speicherung und
Entleerung des Harns aus der Blase
erzielt werden kann.

Bei den vorgestellten Patienten mit
Blasenspalten und Harnrohrenspalten
ist heute durch die geeignete
Operationstechnik fiir mehr als die
Hilfte eine akzeptable Kontinenz-
situation erreichbar. Fiir Patienten
mit Kloakenekstrophie kann dies nur
seltener erreicht werden.

Ist allerdings eine Rekonstruktion
der Harnblase bei Patienten mit
Blasenekstrophie oder Kloaken-
ekstrophie nicht mdglich, so miissen
alternative Wege eingeschlagen
werden. So ist eine definitive
Harnableitung mit kontinenten
katheterisierbaren Stomata eine gute
Moglichkeit, die Patienten von der
sehr belastenden Situation der
Inkontinenz zu befreien (Abb.3).

Wenn auch dies fiir Patienten mit
Blasenekstrophie sehr gut gelingt, so
ist dies bei den Patienten mit
Kloakenekstrophie beziiglich der
Stuhlkontinenz limitiert, so daf ein
kiinstlicher Ausgang verbleiben muss.

Heute ist die Anforderung an uns
behandelnde Arzte gestellt, dass die
Patienten mit Spaltbildungen im
Bereich der vorderen Bauchwand ein
normales Aussehen erhalten sollen,
eine normale Blasen- und Darm-
funktion erreicht werden soll und die
Nierenfunktion nicht beeintrichtigt
werden darf.

Da bei diesen Patienten auch die
Genitalregion in die Fehlbildung
miteinbezogen ist, und Gewebedefizite
und Funktionsstérungen vorliegen,
sollte die rekonstruktive Chirurgie fiir
ein normales "Aussehen" und eine
nicht beeintrichtigte Sexualitit
sorgen.

Abb. 3:

Patient mit Harnreservoir bei
fehlender Harnblase, der liber
ein kontinentes Stoma,
mehrmals téglich sich selbst
"kathetert".

Der Patient ist 8 Jahre alt.

Prof. Dr. H.G. Dietz, Dr. T. Schuster, Dr. M. Stehr

Abb. 2c: Patient 1/2 Jahr nach
Korrektur einer Blasenekstrophie.

Nicht nur aufgrund der anatomischen
Situation, sondern auch aufgrund der
psychischen Beeintridchtigung sind
diese Patienten nicht problemlos in
ihr soziales Umfeld zu integrieren.
Diese Patienten bediirfen der
lebenslangen Betreuung durch
Spezialisten der operativen und
konservativen Kinder- und Jugend-
medizin und einer psychologischen
Betreuung.

Die Situation von Patienten mit
Ekstrophie- und Epispadiekomplex
hat sich in den letzten Jahren deutlich
verbessert und die Forderung nach
einem akzeptablen "Body-Image"
kann zumindest flir einen Teil dieser
Patienten Realitdt werden.

Die Erfolge resultieren nicht nur aus
der Verbesserung der operativen
Moglichkeiten, sondern vor allem
auch durch ein interdisziplindres
Gesamtkonzept.
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Impfstoffhestandteil oder schwere Neben-
wirkungen nach einer friheren Impfung
mit diesem Impfstoff. Das Auftreten einer
Enzephalopathie innerhalb eines Zeit-
raumes von 7 Tagen nach Gabe eines
Impfsioffes mit Pertussis-Antigenen (Ganz-
keim- oder azelluliire Pertussis-Impfstoffe).
Sollten die ohen genannten Symptome auf-
trefen, wird empfohlen, die Grundimmuni-
sierung mit tmpfstoffen weiterzufiihren, die
keine Pertussis-Komponente enthalfen. Bei
Fieher oder einer akuten behandlungsbe-
diirftigen Erkrankung sollie die Impfung
auf einen spiiteren Zeitpunkt verschohen
werden. Nehenwirkungen: Klinische Stu-
dien mit HEXAVAC® worden mit mehr als
3.900 Siiuglingen und 4.400 Kleinkindern
(zwischen dem 12. und 20. Lebensmonat)
durchgefihrt. Hiivfig wurde Gber Rotung
und/oder Verhiirtung bzw. Schwellung/
Schmerzen an der Injekfionssielle, Fieber
von 38°C oder héher, Reizharkeit,
Schlifrigkeit, Appetitverlust, Schlaflosig-
keit, Durchfall und Erbrechen berichtet.
Weniger héiufig kam es zu Fieher von 40°C
oder héher, Druckempfindlichkeit an der
Injektionsstelle, unhaltendem unstillbarem
Schreien, Hautrdtungen und/oder Verhiir-
fungen > 7 cm an der Injektionsstelle oder
Anschwellen von ganzen Gliedmafien.
Einzelne Flle von Fieberkriimpfen und
schrillem Schreien wurden herichtet. Ein
Einzelfall eines beidseifigen Odems in den
unteren Gliedmaflen sowie ein Fall einer
hypoton-hyporesponsiven Fpisode wurden
beobachtet. Diese Symptome trafen ge-
wihnlich innerhalb von 48 Stunden nach
der Impfung auf. Sie waren in der Regel
leicht, hielien im Allgemeinen bis zu 72
Stunden an und verschwanden spontan. Bis auf eine erhhte Rate von Ficberreakiionen von 38°C oder hther nath der zweiten Dosis nohm die Heufigkeit der Nebenwirkungen zwischen der ersten, zweiten und dritien Dosis der Grundimmunisierung nicht zu.
Nach der Auffrischimpfung wurde vermehri iber Fille von Fieber von 40°C oder hoher herichtet, die Anzahl der Feille war jedoch < 1%. Hautrétungen und/oder Verhiiriungen > 7 cm an der Injekfionsstelle traten nach der Auffrischimpfung vermehrt uuf, die
Anzahl war jedoch ebenfalls < 1%. In seftenen Fillen wurde gleichzeitiq die Schwellung von ganzen Gliedmafien beobachtet. Sonstige migliche Nebenwirkungen: Dariber hinaus kinnen die gleichen unerwiinschien Nehenwirkungen auftrefen, die bisher
nach Gabe von bereits auf dem Markt befindlichen Impfstoffen mit dhnlichen Bestondteilen wie HEXAVAC® heobachtet wurden. So wurden beispielsweise nach Gabe von Haemophitus influenzae Typ b -Impfstoffen von Avenis Pasteur MSD, die an Tetanustoxoid
konjugiert sind, atypische Exantheme sowie seltene Fiile von Urtikaria, lokalisierten Odemen, Pruritus sowie ddematasen Erscheinungen an den unteren GliedmaBen heobachtet. Unerwiinschte Nebenwirkungen nach Gabe des adsorhierten Diphtherie, Tetanus,
azefluliren Perussis und inakiivierten Poliomyelifis-Impfstoffes von Avenis Pasteur MSD, die entweder im Rahmen von Klinischen Studien oder seit der vor kurzem erfolgten Markteinfiihrung beohachtet wurden, sind hei der Aufzihlung von nerwiinschten
Nebenwirkungen nach Gabe von HEXAVAC® beriicksichtigt worden. Nach Gabe des genfechnologisch hergestellten Hepatifis 8-Impfsioffes von Merck wurden sehr selten Fiille von Miidigkeit, Unwohlsein, Thrombozytopenie, Exanthem, Alopezie, Hypotonie,
Optikusneuris, peripherer Neuriis, Fuzialisparese, Enzephalits, nicht durch Fieher ausgeltste Krompfanfille, Urtikaria, Erythema multiforme, angioneurotischem Gdem und anaphylokiischen Reakiionen heobachtet. Wie bei anderen Hepafitis B-Impfstoffen
auch, konnte jedoch in vielen Fllen kein direkter Zusammenhang mit dem Impfstoff hergestelli werden. Dosierung/Anwendungshinweise: Gruadimmunisierung: Zur Grundimmunisierang werden, entsprechend den nationalen Impfempfehlungen, ab dem
vollendeten 2. Lebensmonat 3 x 0,5 ml im Abstand von e 4 bis 8 Wochen verabreicht. Auffrischimpfung: Kleinkinder (zwischen dem vollendeten 12. und vollendeten 18. Lebensmonat), die zuvor eine vollsitindige Grundimmunisierung gegen die einzefnen, in
HEXAVAC® enthakienen Antigene erhalten haben, unabhiingig davon, ob zur Grundimmunisierung monovalente oder Kombinationsimpfstoffe von Avenis Posteur MSD verwendet wurden. Die Auffrischimpfung erfolgt entsprechend den naiionlen Impt-
empfehlungen zur Vervallsfindigung des Impfschemas. HEXAVAC® wird intramuskulir in den Quatriceps oder den M. deftoideus verabreicht. Der Impfstoff darf nicht intradermal, subketon oder intravasal verabreicht werden. Dieser Impfstoff sollie nicht ange-
wendet werden bei Neugeborenen, Heranwachsenden und Erwachsenen. Packongsgréssen: 1 Fertigspritze ohne Kanile zu 0,5 ml, 10 Ferfigspritzen ohne Kanilen zu 0,5 ml, 25 Fertigspritzen ohne Kaniilen zu 0,5 ml, 50 Fertigspritzen ohne Kanilen zu
0,5 ml. Weitere Einzelheiten enthalten die wissenschaftliche Broschire sowie die Gebrauchs- und Fachinformation, deren aufmerksame Durchsicht wir empfehlen. Stand: Okiober 2000. Aventis Pasteur MSD GmbH, Paul-Ehrlich-Strafie 1, 69181 Leimen.
1M 42/00000-1

* Untere Vi (p=0,95), ** Gentechnologsch auf Hefezellen, Stamm 2150-2-3, Succharomyces cerevisiae, hergestelites Hepafits B-Oberfltichenantigen, *+* Antigenmenge im Endprodukt (final hulk product) gem WH.0. (TR 673, 1992) oder entsprechende Antigenmenge, besfimmt durch

c)

eine geeignete immunchemische Methode, **** Medium 199 enthilt v.a. Aminostiuren, Mineralsalze, Vitamine.

Moglichkeiten der Wissenschaft erweitern

sich stdndig, wissenschaftliche Erkenntnisse
nebnren laufend zu und das Tempo des Fort-
schritts beschleunigt sich immer meby. Eine
stirprische Welt voller Verdinderungen und
Emotionen erwartet unsere Babys von heute.
Geben wir ihnen den notwendigen Schutz
miit auf den Weg, damit sie den Herausforde-

rungen der ZuRunft gewachsen sind.

1EE0
Sechsfachslmpistoht

Wissenschaft auf dem Wegjlpach vorn  JF

Aventis Pasteur MSD
Impfstoffe firs Leben
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Barbara Przyklenk

Der plotzliche Sauglingstod

"Uns bleiben ‘nur’ die Liebe zu Dir und Dankbarkeit,
und noch Erinnerungen, auch wenn’s uns nicht gefillt!
Wir vermissen Dich und die gliickliche, zu kurze Zeit!
Doch hat Dein Tod uns eine wichtige Aufgabe gestelit...

Die letzte Strophe in einem Gedicht,
das betroffene Eltern ihrem im Alter
von vier Monaten am plétzlichen
Sauglingstod verstorbenen Sohn
Konrad Arnold im Internet widmeten,
zeigt die Verzweiflung und gleichzeitig
das Bestreben zu informieren um an-
dere Eltern vielleicht vor dem gleichen
Schicksal bewahren zu kénnen.

Der unerwartete und plotzliche Tod
eines zuvor normal und gesund er-
scheinenden Sauglings, frither auch als
Krippentod bezeichnet, bei dem die
Obduktion keine Todesursache finden
lasst wird international als Sudden
Infant Death Syndrome (SIDS oder
auch SID) bezeichnet. Erst mit dem
signifikanten Riickgang der Gesamt-
Siuglingssterblichkeit in diesem Jahr-
hundert als Folge der Therapierbarkeit
von Infektionen und Ernédhrungs-
stérungen, ist der plotzliche Sduglings-
tod zur haufigsten Todesursache nach
der Neugeborenenperiode und dadurch
Ziel weltweiter Forschung geworden.
In Deutschland unterstiitzt die 1981
gegriindete bundesweit ehrenamtlich
titige Gemeinsame Elterninitiative
Plotzlicher Sduglingstod GEPS e.V.
betroffene Familien bei der Bewalti-
gung des erlittenen Verlustes, infor-
miert die Offentlichkeit tiber SID,
seine psychosozialen Folgen sowie
iiber die Moglichkeiten der Pravention
und fordert die Ursachenforschung.
Andere internationale Internet-Seiten
sind SIDS-Network, Circsol, SIDS
Australia und Sidsalliance.

Am Dr. von Haunerschen Kinderspital
haben wir seit Mitte der 80er Jahre
eine in den letzten Jahren zunehmend
groSSer werdende ambulante und stati-
ondre Betreuung fiir betroffene Fami-
lien und ihre gefahrdeten Sduglinge
aufgebaut. Anfinglich kamen jihtlich
knapp 10 Patienten neu hinzu, derzeit
bereits mehr als 100 jahrlich, die von
ein bis zwei Arzten neben dem norma-
lem Klinikalltag kontinuierlich betreut
werden.

Zusammenspiel mehrerer Faktoren
Keine einzelne Ursache konnte bis

heute fir den seit dem Altertum be-
kannten plétzlichen, unerwarteten
Sduglingstod gefunden werden. Viele
Kliniker und Forscher glauben derzeit,
dass SID durch das Zusammenspiel
mehrerer verschiedener Faktoren be-
dingt ist. Diese schliefen Probleme
mit der wiahrend des Nachtschlafs
immer wieder notwendigen Weck-
Reaktion des Babys im Schlaf (Arousal-
Reaktion) ein sowie die Unfdhigkeit
auf steigende Kohlen-Dioxidkonzentra-
tionen oder abfallender Sauerstoffsitti-
gung im Blut mit verstarkter Atem-
tatigkeit zu reagieren. Problematisch
bei der exakten Diagnose ist die Tat-
sache, dass bei der Obduktion eines
plotzlich und unerwartet verstorbenen
Kindes zwar pathologische Verdnde-
rungen fehlen konnen, aber auch alle
Zwischenstufen von leichten (katarr-
halische Infekte) und schweren organi-
schen Verdnderungen bis zu evidenten
Todesursachen (Lungen-, Herzmuskel-
entztindung, Septikdmie) moglich -
sind. Nahezu konstante fiir den plotz-
lichen Sauglingstod typische, jedoch
nicht beweisende Sektionsbefunde
sind- petechiale Blutungen subepicar-
‘dial und im Thymus.

Als Hinweise auf vorausgegangene
Phasen mit mangelnder Sauerstoff-
sittigung des Blutes wurden narbige
Verinderungen im Bereich des Hirn-
stammes sowie Wandverdickungen
peripherer Lungenarteriendste ange-
sehen. Neben einer vollstindigen, die
Eltern nach dem Verlust zusdtzlichen
belastenden, wenn auch letztendlich
entlastenden, Ungewissheit und
Zweifel ausrdumenden Autopsie ist zur
Stellung der "Ausschluss"-Diagnose SID
eine Untersuchung der Todesszene
(Auffindesituation) und Uberpriifung
der individuellen Vorgeschichte not-
wendig. Fast alle Todesfille treten
ohne Warnzeichen oder Symptome
auf, wenn die Eltern das Baby im
Schlaf vermuten. Mehr als zwei Drittel
der Fille treten wihrend des Nacht-
schlafes auf.

Fine typische Auffinde-Situation ist in
den frithen Morgenstunden iiber-

wirmt, verschwitzt in Bauchlage unter
der Bettdecke mit von der Bettdecke
bedecktem Koépfchen und mit dem
Gesicht in die Unterlage eintauchend.
50% aller SID-Fille ereignen sich im
Alter von 2-5 Monaten (Maximum um
Tag 100), 90% vor dem sechsten
Lebensmonat mit leichter Knaben-
wendigkeit (ménnlich : weiblich = 1,4-
1,6 : 1).

In den ersten beiden Lebenswochen
und jenseits des 10. Lebensmonats ist
SID selten. In der kalten Jahreszeit und
in den kalten Klimazonen ist SID hdu-
figer. Weltweit zeigt sich eine variable
Inzidenz (0,2/1000 in Japan und
Ungarn beispielsweise und 2/1000 in
Neuseeland).

SID kommt in allen Bevolkerungs-
schichten vor. Die Zugehorigkeit zu
einer sozialen oder ethnischen Rand-
gruppe an sich oder die damit verbun-
dene soziale und Okonomische Be-
nachteiligung scheint nicht das Risiko
fur SID zu erhohen, eher bestimmte
Flemente des Lebensstils (beispiels-
weise Rauchen, Verzicht auf Stillen,
Auslassen von Impfungen) und u.U.
die Unféhigkeit sich ankiindigende kri-
tische Situationen richtig zu erkennen
oder falls doch insuffizient zu han-
deln. Anerkannte Risikofaktoren sind
Schlafen in Bauchlage bis zum

4. Lebensmonat, auf weicher Unterlage
bis zum ersten Geburtstag, multiple
Geburten, ein an SID verstorbenes
Geschwister, miitterliches Rauchen,
mitterliches Alter unter 20 Jahren
(teenage mothers), kurze Schulaus-
bildung, kurzer Abstand zwischen den
Schwangerschaften, spit einsetzende
und schlechte Schwangerenbetreuung,
Frithgeburtlichkeit insbesondere jene
mit extrem niedrigem Geburtsgewicht
und zu geringem Gewicht fir ihr
Gestationsalter (small for gestational
age). Einzelne Risikofaktoren addieren
sich nicht nur, sondern potenzieren
sich.

So hatten in Bauchlage schlafende
skandinavische Sduglinge mit einem
Geburtsgewicht von <2500g ein 83-
fach () hoheres Risiko fiir SID als in

Riickenlage schlafende Sduglinge mit
normalem Geburtsgewicht (22500g).
Trotz des mit 18% unproportioniert
hohen Anteils von Frithchen unter
den SID-Opfern bei einer Frithgeboren-
enrate von 5-8% aller Lebendgeboren-
er (Risiko damit etwa 3x hoher),
scheint die Frithgeborenenapnoe kein
unabhéingiger Risikofaktor fiir SID zu
sein. Impfungen sind nicht assoziiert
mit einem erhéhten Risiko fiir SID.
Kiirzlich verdffentlichte Studien zeig-
ten fir geimpfte Sduglinge eher ein
geringeres Risiko fiir SID (cave protra-
hierte Atempausen bei Keuchhusten
im Sduglingsalter).

Bei etwa der Halfte aller SID-Opfer
sind leichte Luftwegsinfektionen vor-
ausgegangen. Moglicherweise reagiert
ein grofier Teil der SID-Opfer mit ab-
normer, ibersteigerter Immunreaktion
auf eine gewohnlich harmlose Infek-
tion und 19st dabei einen Circulus
vitiosus aus, der dem Ablauf eines sep-
tischen Schocks dhnelt. Eine kiirzlich
veroffentlichte Arbeit aus England
berichtete eine héhere Nachweisrate
von Magenschleimhautentziindungen,
Magengeschwiire verursachendem
Helicobacter pylori im Speichel von
SID-Opfern als bei gleichaltrigen ge-
sunden Kontrollen.

Angeborene Stoffwechseldefekte dar-
unter iberwiegend Defekte der Fett-
sdureoxidation lassen sich bei etwa
1-5% der SID-Opfer diagnostizieren.

Konnen Sauglinge mit erhohtem

Risiko fiir SID durch irgendein

Testsystem eindeutig erkannt

werden?

Nein. Hinweise, die Sie als Eltern

jedoch beachten und zu einer

Vorstellung beim Kinderarzt fithren

soliten:

* heftiges Schwitzen im Schlaf mit
feuchten Haaren bzw. feuchtem
Betttuch unter Kopf

* auffallend ruhiges "pflegeleichtes”
Verhalten, Bewegungsarmut

e schwere Erweckbarkeit, auffallende
Blisse oder Zyanose im Schlaf

e auffallend viele und lange
Atempausen iiber 8 Sekunden im
Schiaf.

Im Gegensatz zu frither wird ein perio-
disches Atemmuster mit kurzen zentra-
len Apnoen durch fehlende Impulse
vom zentralen Nervensystem und
"Ruhen” der Atemmuskulatur im Brust-
und Bauchbereich in der Ausatmungs-
stellung, jedoch ohne Abfall der Herz-

frequenz und Sauerstoffsattigung als
physiologisch angesehen. Obstruktive
Apnoen (durch Behinderungen im Be-
reich der Atemwege fehlender Luft-
strom trotz vom Atemzentrum gesen-
deter Impulse zur Atemmuskulatur
und Kontraktion dieser) und gemisch-
te Apnoen (Kombination von zentraler
und obstruktiver Apnoe) sind dagegen
als mégliche Ausloser von SID weitge-
hend akzeptiert, nachdem sie in pros-
pektiven Studien bei spéteren SID-
Opfern iiberproportional hdufig beob-
achtet worden waren.

Weder die einfache Oxycardiorespiro-
graphie in Form von Registrierung von
Atemtdtigkeit, Herzfrequenz und
Sauerstoftsdttigung des Blutes noch die
aufwindige video-iberwachte Poly-
somnographie mit zusétzlichen Mess-
parametern wie Korperaktivitit, Bewe-
gungen der Augen (Elektrookulo-
gramm), nasalem Airflow, Hirnstrome
(Elektroencephalogramm, EEG),
Schlafstadienklassifikation, Koérper-

Verdrahtet im Schlaflabor

temperatur, Aktivitdt der Muskulatur
(Elektromyogramm, EMG) kénnen
nach dem heutigen Wissensstand
jedoch ein kiinftiges SID-Ereignis mit
hinreichender Treffsicherheit voraus-
sehen.

Auch wird an einheitlichen Standard-
empfehlungen noch gearbeitet, ab
wann ein Polygraphieergebnis patho-
logisch zu bewerten ist.

Dennoch sind wir froh, dass wir in
unserer Klinik beide Methoden an-
bieten kénnen bei der Abkldrung auf-
tilligen Schlafverhaltens junger Sdug-

linge oder von Sduglingen mit Zustand
nach einem ALTE (apparent life threa-
tening event) oder ALE (anscheinend
lebensbedrohliches Ereignis).

Letztere sind den Eltern lebensbedroh-
lich erscheinende Zustinde mit schwe-
rer Bldsse oder Blauwerden, Steifheit
oder Schlaffheit, die durch rechtzeitige
Wiederbelebung erfolgreich behandelt
werden konnen. Vielfach wird ALTE
wohl durch eine zentral oder peripher
erzeugte Hypoxdmie getriggert, die
jedoch als paradoxe Anwort keine er-
wartete Atemstimulation, sondern eine
Atemdepression mit Verminderung der
Atemtétigkeit mit sich bringt.

ALTE wird als Vorstadium eines SID
angesehen mit einem Risiko eines
spéteren SID von etwa 3%, wenn keine
erkennbare, behandelbare Ursache -
ein Drittel aller ALTE-Félle - trotz
griindlicher klinischer Untersuchung
und Erheben zahlreicher Labor-
parameter (Blutbild, Serumelektrolyte
einschliefilich Kalzium, Phosphat,
Magnesium, Leber- und Nieren-
retentionswerte, C-reaktives Protein,
Creatinphosphokinase, Blutzucker,
Serumlactat und ~Ammoniak, Blutgas-
analyse, Urinstatus und Bestimmung
der organischen Sauren im Harn) ge-
funden werden kann.

Sollten sich mittels OCR oder Poly-
(somno)graphie eindeutig pathologi-
sche Befunde wie periodische Atmung
mit Sdttigungsabfillen auf unter 85%
in Ruhe oder Abfall der Herzfrequenz
auf unter 2/3 der mittleren Herz-
frequenz fiir mindestens 5 Sekunden,
protrahierte Apnoen mit Sattigungs-
abfillen, Hypoxdmien ohne Apnoe,
Apnoen mit parallel dazu im EEG auf-
tretenden Krampfdquivalenten, An-
haltspunkte fiir gastrooeso-phagealen
Reflux ergeben, kdnnen die kleinen
Patienten einer spezifischen Therapie
und einem fiir sie geeigneten Heim-
monitoring zugefithrt werden. Sollten
sich schwere obstruktive Apnoen erge-
ben mit einem Anstieg des Kohlen-
dioxids, ohne dass ein akuter Infekt
vorliegt, sollte eine weitere Abkldrung
der Luftwege mittels Endoskopie oder
auch Kernspintomographie des Schi-
dels mit Sagittalschnitten der Nasen-
rachenregion.

Ein EKG evtl. auch Langzeit-EKG ge-
hort zum Ausschluss von Herzrhyth-
musstorungen - beispielsweise verlidn-
gerter QT-Zeit - zum Untersuchungs-
programm, ebenso eine Ultraschall-
untersuchung des Gehirns mit dopp-
lersonographischer Priifung der arteri-
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ellen Fliisse in verschiedenen Korper-
positionen zum Ausschluss lageabhin-
giger Gehirndurchblutung.

Die Heimiiberwachung von
definierten Risikogruppen

Mittels die Atmung und/oder Herz-
tatigkeit und/oder Sauerstoffsattigung
des Blutes registrierender Monitore
war die Heimiiberwachung iiber lange
Zeit die einzige in groferem Rahmen
erfolgte Methode zur Prévention von
SID, wobei nie bewiesen wurde, dass
damit die Inzidenz der Todesfille tat-
sdchlich reduziert werden kann. Dies
hat vor allem methodische Griinde,
denn bei einer derzeitigen Sid-Haufig-
keit von knapp 1/1000 miissten mehr
als 100.000 Kinder fiir eine Fall-
kontrollstudie rekrutiert werden, um
einen monitor-bedingten Riickgang
der Letalitit um die Halfte beweisen
oder ausschlieffen zu kénnen. Wir
haben inzwischen weit mehr als 700
Sduglinge mit einem Heimmonitor
betreut. Indikationen sind Sduglinge
sofort nach einem ALTE wegen des
hohen Wiederholungs-Risikos in den
ersten Tagen nach dem Ereignis,
Friihgeborene, die zum Zeitpunkt der
Entlassung noch signifikante Apnoen
bzw. Hypoxdmien aufweisen, Sdug-
linge mit erhdhtem Risiko fiir zentrale
Atemregulationsstérungen und Hypox-
dmien bei bekannter Grunderkrankung
beispielsweise Hypo- oder Achondro-
plasie, Pierre-Robin-Sequenz, Arnold-
Chiari-Malformation, oder solche mit
zyanotischen Affektkrampfen mit Be-
wusstseinsverlust (breath holding
spells). Dartiber hinaus ist ein Moni-
toring erforderlich fiir Frithgeborene,
die zu Hause Sauerstoff benotigen,
Sduglinge mit Tracheostoma und beat-
mete Kinder. Relative Indikationen
sind SID-Geschwister, Sduglinge dro-
genabhingiger Miitter. Eine relative
Indikation besteht bei
asymptomatischen Frithgeborenen mit
einem Geburtsgewicht unter 1500 g.
Essentiell fiir ein erfolgreiches Moni-
toring mit der Minimierung von Ang-
sten, Problemen in der Partnerschaft
und einer hohen Compliance ist
neben der strengen Indikationsstellung
ein gutes Training der Eltern, ausrei-
chend friith genug vor der Entlassung,
um sich mit dem Gerdt vertraut zu
machen, Unterschiede zwischen
echten Alarmen und Fehlalarmen zu
lernen, ausfiihrliche Besprechung der
Risikofaktoren fiir SID und mogliche
praventive Mafinahmen einschliefilich
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der Ubungen zur kardiopulmonalen
Wiederbelebung von Sduglingen.
Bereits initial sollten die mogliche
Gesamtdauer der Uberwachung, die
Kriterien fiir das Absetzen des Moni-
torings sowie das Herabsetzen des
Bradykardiealarms mit dem Alter be-
sprochen werden. Dariiber hinaus
sollte sowohl auf Seite der den Moni-
tor liefernden Firma als von drztlicher
Seite aus immer ein kompetenter An-
sprechpartner zur Verfiigung stehen,
um unnotige stationdre Aufnahmen
wegen fraglicher Fehlfunktion des
Monitors oder unbegriindeter Angste
der Eltern zu vermeiden. Wir verwen-
deten von Anfang an Speicher-Moni-
tore, die Herzrate und die Lange der
Atempause bei den Alarmen registrier-
ten, um die Alarme retrospektiv mit
den Eltern in der etwa alle 3 Monate
stattfindenden ambulanten Vorstel-
lung aufarbeiten zu konnen. Seit Mitte
der 90er Jahre kommen bei uns nur
noch Gerdte mit eventrecording (Ereig-
nis-monitoring) zum Einsatz.

Diese zeichnen die {iberwachten Sig-
nale vor und nach einem Monitor-
alarm auf und helfen die Pathophysio-
logie echter Alarme zu identifizieren.
Das Herunterladen und die computer-
gestiitzte Auswertung der gespeicher-
ten Ereignisse nehmen jedoch pro
Patient durchschnittlich eine halbe bis
dreiviertel Stunde Zeit in Anspruch.
Fine alleinige Uberwachung der
Atmung beispielsweise mit den einfach
erhaltlichen Atemmatten und dhnlich-
em kann nicht mehr empfohlen wer-
den, denn das Sistieren der Atmung
stellt eher ein spdtes Ereignis im
Circulus vitiosus von SID dar. Unklar
ist derzeit, ob Herz-Atem-Monitoren
oder Sauerstoff-Monitoren der Vorzug
gegeben werden soll.

Die Atmung wird bei den meisten
Atemmonitoren und Herz-Atem-Moni-
toren anhand der Messung der trans-
thorakalen Impedanz registriert und
fiihrt daher zu Fehlalarmen bei sehr
flacher Atmung. Den Herz-Atem-Moni-
toren wird bei obstruktiven Apnoen
ein moglicherweise zu spdtes Alarmie-
ren angelastet, den Sauerstoff-Monito-
ren eine immer noch zu hohe Fehl-
alarmrate sowie die Gefahr, dass durch
Unterdriickung des Alarms aufgrund
von heftigen Bewegungen des Kindes
echte hypoxische Zustdnde nicht er-
kannt werden.

Falls bei einem Sdugling wéhrend des
stationdren Aufenthaltes signifikante
Sauerstoffsattigungsabfille auf-traten,

entscheiden wir uns zundchst fir die
Uberwachung mittels eines Geriites,
welches sowohl EKG, Atemtatigkeit als
Sauerstoffsittigung aufzeichnet. Trotz
des damit verbundenen Stresses fiir die
Eltern ist dies derzeit die sicherste
Methode, die auch das Erkennen der
fiir SID wohl am relevantesten
obstruktiven Apnoen gewdhrleistet.
Neben der Art der zu verwendenden
Monitore sind auch die einzustellen-
den Grenzwerte flir untere Herz-

- frequenz, Linge der Atempause und

fiir untere Sauerstoffsdttigung zu dis-
kutieren. Die Dauer der Uberwachung
sollte so kurz wie moglich sein, auch
wenn es dafiir keine einheitlichen
Richtlinien gibt. Fiir Kinder nach ALTE
halten wir einen Zeitraum von etwa
drei Monaten nach dem letzten Ereig-
nis sinnvoll und fir SID-Geschwister
eine Uberwachung bis zu dem Alter, in
dem das Geschwisterkind verstarb.
Extreme Frithgeborene, die noch vor
einigen Jahren bis zum korrigierten
ersten Geburtstag mit einem Heim-
monitor werden derzeit meist bis zum
korrigierten 9.-10. Lebensmonat iiber-
wacht, echte Alarme sollten beim Ab-
setzen mindestens drei Monate zurtick-
liegen.

Betrachtet man unsere Erfahrungen
aus den letzten 15 Jahren, so niitzten
nur 7% der Eltern die angebotene
Betreuung nicht.

Bei rund 7% wurde das Monitoring
vorzeitig gegen drztlichen Rat abge-
setzt. 2% der Patienten wurden erneut
stationdr aufgenommen nach einem
ALTE mit der Notwendigkeit heftigster
Stimulation.

Bei 0,3% war eine Wiederbelebung
nach prolongierter Schlafapnoe not-
wendig. Zwei Sduglinge verstarben: ein
SIDS-sibling mit inspiratorischem
Stridor am Heimmonitor trotz erfolgter
Wiederbelebungsversuche und ein
Sdugling einer sehr jungen Mutter, der
wegen hidufiger Fehlalarme nicht an
den Monitor angeschlossen war.

Eine Senkung der SIDS-Rate durch das
Heimmonitoring kdnnen wir daher
anhand unserer Zahlen nicht belegen.
Neurologische Folgeschdden konnten
jedoch bei knapp 3% der tiberwachten
Kinder moglicherweise durch das
Monitoring verhindert werden.

Riickgang durch Riickenlage
Nachdem in Deutschland zwischen
1975 und 1990 die SID-Hédufigkeit
relativ konstant bei 1,7-1,9 auf 1000
Lebendgeborene lag, fiihrte die danach
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Heimmonitoring (1985-2000; 723 Patienten)
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Abb. 1

Ubersicht tiber die am

Dr. von Haunerschen Kinderspital
betreuten Patienten mit
Heimmonitoring zwischen 1985
und Ende 2000

Abb. 2

Echter Bradykardiealarm.

Bei guten Ableitungs- und
Aufzeichnungsbedingungen l6st
zwar ein Abfallen der
Herzfrequenz von 133/Min auf
75/Min den Alarm aus, Ursache
ist jedoch eine Apnoe von

12 Sekunden.

Unter dem Alarm kommt es erst
zu einer forcierten Ausatmung,
gefolgt von Wiedereinsetzen der
Atmung. Die Sauerstoffsattiguny
fallt leicht von 98% auf 95%.

Abb. 3

Echter Sauerstoffsattigungsabfall.
Periodisches Atmungsmuster mit
zunichst abflachender Amplitude
gefolgt von einer 11 Sekunden
andauernden Apnoe, wihrend der
es zu einem Abfall der
Herzfrequenz von 125 auf/Min
und der Sauerstoff-sidttigung von
96% auf 82% kommt. Bereits vor
dem akustischen Alarm setzt die
Atmung wieder ein, dennoch
bleibt die Sauerstoffsattigung ins-
gesamt 21 Sekunden unter 90%
und 5 Sekunden unter 85%.

]
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AUS DEM KLINISCHEN

anstelle der Bauchlage verwandte
bevorzugte Positionierung in Riicken-
bzw. Rechtsseitenlage trotz fehlender
Aufklarungskampagnen zu einem
Abfall auf derzeit etwa 0,8 auf 1000
Lebendgeborene. In Deutschland hat
damit SID einen mit 40% sehr hohen
Anteil an der postneonatalen Gesamt-
sterblichkeit (28-364 Tage; 2 auf 1000
Lebendgeborene), was kaum von
einem anderen Land vergleichbaren
Lebensstandards erreicht wird.

Knapp 10% der Eltern positionieren
noch heute ihre jungen Sduglinge zum
Schlaf in die Bauchlage, besonders
solche, die ihre dlteren Kinder auch so
lagerten. Enttduschend ist auch, dass
trotz des bewiesenen erhdhten Risikos
fiir SID fiir Sduglinge mit passiver
Nikotinexposition sich das Rauch-
verhalten der Eltern nicht wesentlich
gedndert hat.

Rund 20% der schwangeren Frauen in
Deutschland rauchen weiterhin. Hier
ist weitere Aufklarungsarbeit dringend
notig.

Dazu muss aber auch der Wissensstand
von Arzten, Hebammen und Kinder-
krankenschwestern beziiglich der
Risikofaktoren fiir SID wesentlich ver-
bessert werden, denn Eltern tiberneh-
men die ihnen in den Geburtskliniken,
Intensivstationen und Sduglingsstatio-
nen der Kinderkliniken gezeigten
Techniken.

Es muss den Eltern beispielsweise
erkldrt werden, dass ein Frithchen aus
der 28. Schwangerschaftswoche im
Alter von vier Wochen in Bauchlage
weniger zentral bedingte Atempausen
macht als in Riickenlage, dies sich
jedoch um den errechneten Geburts-
termin dndert.

Wenn reife Neugeborene auf einer
Sduglingsstation nach der Mahlzeit auf
den Bauch zum Schlafen gelegt wer-
den, da sie so ruhiger sind, schneller
einschlafen und tiefer und linger
schlafen, wird dies leider auch von
den Eltern zu Hause {ibernommen. Zur
Erhebung des aktuellen Wissensstands
beziiglich SID unter dem Pflegeperso-
nal unserer Klinik, haben wir Anfang
dieses Jahres eine schriftliche Umfrage-
aktion durchgefithrt. Nur 44% der Be-
fragten konnten drei anerkannte
Risikofaktoren nennen, 32% zwei und
12% nur einen einzigen. Schlafen in
Bauchlage und passive Nikotin-
exposition wurden von jeweils 30%
der Befragten erkannt, Uberwdrmung
von 10% und unsichere Bettumgebung
von 5%. Immerhin 9% gaben als wich-

ALLTAG

tigen Risikofaktor fiir Aspiration und
SID Schlafen in Riickenlage an!

Wir starteten daraufhin ein spezielles
Fortbildungsprogramm, um den
Wissensstand zu aktualisieren und
sicherzustellen, dass potentielle Fragen
von Elternseite addquat beantwortet
werden kénnen und werden Ende des
Jahres unsere Umfrage wiederholen.

Empfehlungen an die Eltern zum
Verringern des SID-Risikos
Empfehlungen an die Eltern zum
Verringern des SID-Risikos zielen auf
Faktoren, welche die Schwelle fiir die
Aufwachreaktion (Arousal-Reaktion)
nach oben verschieben:

¢ Vermeiden Sie ~ Mutter und Vater
das Rauchen und achten Sie auf eine
rauchfreie Umgebung, besonders in
der Schwangerschaft und im ersten
Lebensjahr Ihres Kindes.

e Wihlen Sie die Riickenlage als be-
vorzugte Schlafposition bei neurolo-
gisch gesundem Sadugling ausser bei
extremem Erbrechen oder bei Fehlbil-
dungen im Kieferbereich.
Wissenschaftlich nicht bewiesen ist
eine grofiere Regurgitations-, Aspira-
tionsgefahr in Rickenlage bei gesun-
den Sduglingen jenseits der ersten,
wenigen Lebenstage, vorausgesetzt
Schlucken und Weckreaktion funktio-
nieren. Die Seitposition ist, weil das
Baby dabei auf den Bauch rollen
kann, weniger sicher als die Riicken-
lage und sollte daher nicht empfohlen
werden. Sollten Sie dennoch die
Seitenposition wihlen, stellen Sie
sicher, dass der Unterarm des Babys
weit genug vor dem Korper des Babys
liegt um ein Rollen auf den Bauch zu
vermeiden.

» Schiitzen Sie Thr Baby vor Uber-
wirmung; ziehen Sie es ab dem Alter
von etwa vier Wochen nicht warmer
an als Sie sich.

Bei fieberhafter Erkrankung ziehen Sie
dem Baby eher weniger an als mehr!
Die optimale Schlafzimmer- tempera-
tur liegt bei 16-18°C. Ob es dem Baby
zu kthl ist priift man an Stirn oder
Nackenregion, nicht an Hindchen
oder Fisschen. Schlafen im eigenen
Bett im Elternzimmer ist anzustreben
ohne "Nestchen" oder "Himmel" und
ohne Schaffell, Kopfkissen oder
Kuscheltiere. Babyschlafsidcke (Grofie
etwa Korpergrofe plus 10 cm) sind
einer Bettdecke vorzuziehen; bei Ver-
wendung einer leichten Babybettdecke
(kein Daunen- oder Federbett) ist auf

festes seitliches Einspannen im Brust-
bereich unterhalb der auf der Bett-
decke zu liegen kommenden Arme zu
achten.

e Wihlen Sie eine ausreichend harte
schadstoffarme Matratze, kein Wasser-
bett oder mit Polystyrolkiigelchen ge-
fiillte Kissen. Die Fiifle des Babys soll-
ten am Fuflende des Bettes zu liegen
kommen.

* Teilen Sie nicht Ihr Bett mit Threm
Kind (bedsharing, co-sleeping),
insbesondere nicht, wenn Sie Raucher
sind. Wenn morgens der Sdugling nach
der ersten Mahlzeit ins elterliche Bett
geholt wird, muss zumindest ein
Elternteil wach bleiben um zu
verhindern, dass das Baby zwischen
Elternteil und Wand gedriickt wird,
es sich tiberwédrmt durch unter die
Bettdecke rutschen oder es zum
Phinomen des "Uberliegens” kommt.

e Stillen Sie Thr Baby. Stillen redu-
ziert zwar nicht die SID-Haufigkeit,
jedoch das Auftreten einiger Atem-
wegsinfektionen, die die Entwicklung
zu SID beeinflussen konnen.

e Achten Sie bei Schnupfen auf eine
freie Nasenatmung ihres Babys
(Muttermilch, Kochsalzlosung), da
diese bei behinderter Nasenatmung
oft noch nicht etfektiv auf Mund-
atmung umstellen kénnen.

¢ Bisher nicht eindeutig bewiesen
sind die protektiven Effekte eines
Schnullers. Falls Sie einen verwenden,
sollte dieser regelmdRig desinfiziert
werden, nicht von Thnen abgeleckt
werden und dem Kind zu jedem Schlaf
gegeben werden.

¢ Bieten Sie dem Baby im Wachzu-
stand Bauch- und Seitlage an zum
Trainieren seiner Hals-, Nacken- und
Schultergiirtelmuskulatur.

e Vermeiden Sie zuviel Unruhe und
Stress.

¢ Gehen Sie mit Ihrem Kind regel-
miflig zu den Vorsorgeuntersuchungen
und achten Sie auch auf leichte Ver-
anderungen des Wohlbefindens Ihres
Babys.

Dr. med. Barbara Przyklenk

Literaturverzeichnis kann
auf Wunsch bei der Verfasserin
angefordert werden
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HAUNER GALERIE

Nachdem vor drei Jahren auf Initiative von
KIK=KulturlnitiativeKinderklinik der Flur im
zweiten Stock des Altbaus mit Bilder-
schienen und speziellen Beleuchtungen fur
Ausstellungen vorbereitet wurde, hat sich
diese Einrichtung inzwischen gut etablieren
koénnen.

Uber die Kunstlerin Kirstin Esch mit ihren
farblich aufmunternden Bildern berichteten
wir im vorletzten Heft. Da Frau Esch von
der Atmosphére unseres Hauses sehr
beeindruckt war und auch ihr so manch
leere und kahle Wand missfiel,spendete
sie kurzerhand ein Triptychon aus der Aus-
stellung, das nun am Ende der glasernen

Der Kunstkoffer mit 13 Graphiken international bekann-
ter Kinstler

Hubertus Reichart: aus der Palladioreihe, Siebdruck

Bricke zur ehemaligen 2. Frauenklinik
einen Dauerplatz gefunden hat.

Als siebter Aussteller in der noch kurzen
Geschichte der Hauner Galerie konnte
Hubertus Reichert gewonnen werden, &in
in MUnchen beheimateter Kunstler, der
aus seiner Reihe "Palladio"” mit einer Viel-
zahl an Bildern nicht nur die Galeriegéange,
sondern auch Treppenhauser der Klinik
ausgestattet hatte. Dabei ist erwahnens-
wert, dass seine Bilder vorher in der
Staatsgalerie in der Kunsthalle Augsburg
hingen und in einem Essay von Heinz
Schutz so beschrieben wurden:

.. In den durch zwei Farbfelder geteilten
Palladio-Bildern prallen die beiden
kunstlerischen Paradigmen Klassizismus
und Avantgardismus aufeinander. Im
Siebdruck des oberen Bildteils zitiert
Hubertus Reichert jeweils eine Villa
Palladios herbei, im unteren Teil greift er

die Formensprache des Suprematismus
respektive Konstruktivismus auf...

Die Ausstellung dauerte von Mitte Juni bis

Mitte Oktober. Im Anschluss daran pré-
sentierte sich eine Sammlung von
Grafiken internationaler Kunstler, deren
Werke als Kunstkoffer, im Rahmen eines
Engagements fur den Nelson Mandela
Children's Fund und die Haunersche
Kinderklinik, kauflich erworben werden
konnen. Im Rahmen einer Kunst-Benefiz-
Gala am 16.11.2000 wurde das Projekt
von Prof. Dr. D. Reinhardt vorgestellt.

Erlose flieBen dem Aufbau der Muko-
vizidose-Ambulanz im Hause und dem
Nelson Mandela Children's Fund zu.
Nahere Einzelheiten zum Erwerb des
Koffers kbnnen unter der Telefonnummer
05183 480 bei Art Bureau et Werkstatt
Quensen Lamspringe erfragt werden.
Seit Dezember hangen Bilder von Tanja
Mohr, einer minchner Kunstmalerin, die
bereits in Galerien in M{inchen und
Landshut ausgestellt hat, in der "Klinik-
galerie". Gepragt sind ihre Bilder von
einem ‘Spannungsfeld zwischen konkreter
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Tanja Mohr: ‘memento’ 1998, Ol auf Leinwand
Ausstellung im Haunerschen ab Dezember 2000

Form und freier Farbsetzung’, wie es in
einem ihrer Kataloge beschrieben wird.
Durch eine der Klnstlerin eigenen Lasur-
technik zeichnen sich ihre Werke durch
eine besondere Leuchtkraft der Farben
aus. Wie immer ist die Ausstellung taglich
fir jedermann zuganglich. 47

“OUR HIGHEST PRIORITIES MUST BE OUR CHILDREN
- OUR CHILDREN ARE OUR NATION'S FUTURE”

Neben dem Haunerschen Kinderspital erhalt auch der
Nelson Mandela Fund einen Teilbetrag des Kunstkoffer-
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BAUMASSNAHMEN

BAUMASSNAHMEN IM JAHRE 2000

¢ Vollig neu gestalteter Direktionstrakt mit Seminarraum
fiir die drztliche Direktion und die Pflegedienstleitung

¢ Renovierung des Horsaals

e Renovierung der gesamten Ambulanz (s. Foto)
(Mit zwei Wandskulpturen des bekannten israelischen
Kiinstlers David Gerstein angebracht am Eingangsbereich)

¢ Renovierung des Gartenhauses (Zentrum fiir
Entwicklungsneurologie) mit Hilfe des Rotary-Clubs
Miinchen-Hofgarten (s. Bericht auf S. 49)

BAUMASSNAHMEN IM JAHRE 2001

* Kompletter Umbau der Station Intern 4 mit Mutter-
Kind-und Isoliereinheiten

¢ Errichtung der Christiane Herzog Ambulanz fiir
Patienten mit Cystischer Fibrose und anderen
Erkrankungen der Atemwege mit Hilfe der
Christiane Herzog Stiftung

e Errichtung von Forschungslabors der Kinderklinik
(800 m? im Kubus des Klinikums, ebenfalls unter
Verwendung von Mitteln der Christiane Herzog
Stiftung

* Anbau einer Empfangshalle und Umgestaltung der
Zufahrt fiir Liegendkranke

Neues Behandlungszimmer der Kinderchirurgischen
Ambulanz

Warteraum 1

4

Flur der renovierten Péadiatrischen Ambulanz

Eine von drei Wandskulpturen von David Gerstein in
der renovierten Ambulanz der Kinderklinik

Auch ein "Neubau" kommt in die Jahre, so auch der Neubau-

teil der Kinderklinik, der in anmutender Waschbetonplatten-

bauweise in den sechziger und siebziger Jahren errichtet wurde.
Der herbe Charme abgenutzter Metallschreibtische und kalter
Neonlampenbeleuchtung gab dem grofen Behandlungszimmer
in der Kinderchirurgischen Ambulanz das Ambiente mehr eines
polizeilichen Verhor- als eines Behandlungszimmers fiir kranke
Kinder. Da reichte auch die Liebenswiirdigkeit der Schwestern
und Arzte nicht mehr aus, um dieses Manko auszugleichen; der
Raum war einfach nicht mehr zeitgeméfl und als erste Anlauf-
stelle der kinderchirurgischen Klinik nicht mehr tragbar. Und so
wurde das {iber 30 Jahre alte Inventar - fiir manch dlteren noch
mit Seele - ausrangiert, der Raum mit modernen Elektro- und
Computerinstallationen versehen und mit wohnlichen Buchen-
holzmébeln ausgestattet.

Ein zwar helles, aber auch warmes Licht trdgt ebenfalls seinen
Teil bei, dass optisch der anfangliche Schrecken einer Kranken-
hausambulanz doch erheblich abgefangen werden kann. Nach
diesem gegliickten Umbau sind weitere Modernisierungen im
Ambulanzbereich fiir das nédchste Jahr vorgesehen.

Das Gartenhaus in neuem Licht Dank
Rotary-Club Projekt 2000

Durch den Rotary-Club Miinchen Hofgarten waren das ganze
Jahr iiber Spendenaktionen gelaufen, um lingst notwendige Reno-
vierungen im Gartenhaus finanzieren zu kénnen, die sich letztlich
auf etwa 100.000 DM beliefen.

Wie geplant waren die Umbauarbeiten im Zentrum fiir Entwick-
lungsneurologie und Frihforderung mit der Neugestaltung des
Eingangsbereichs und Flurs im Gartenhaus bis zum Juni abge-
schlossen. So konnten Herr Prof. Reinhardt und Herr Bahmann-
Strasse, der Président des Rotary-Clubs Miinchen Hofgarten, in
einem kleinen feierlichen Akt am 19. Juni 2000 den neugestalteten
Flur einweihen.

Das Zentrum fiir Entwicklungsneurologie und Frithférderung ist
eine der Spezialambulanzen unserer Kinderklinik und seit 1978 in
Kooperation mit dem Landesverband Bayern fiir Kérper- und
Mehrfachbehinderte zugleich eine der Friithférderstellen in Bayern.
Untersuchung und Behandlung entwicklungsgefihrdeter und
entwicklungsauffalliger Kinder - schwerpunktmiRig im Vorschul-
alter - findet hier in enger interdisziplindrer Zusammenarbeit zwi-
schen Kinderérzten, medizinischen Therapeutinnen (Physiothera-
peutlnnen, Ergotherapeutinnen, LogopidInnen), Psychologinnen
und SozialpddagogInnen statt,

Das Zentrum war mafigeblich durch Frau Dr. Barbara Ohrt aufge-
baut und geprigt worden.

Das Team umfasst mittlerweile 23 MitarbeiterInnen.

Seit 1996 wird das Zentrum von Frau Dr. Angelika Enders geleitet.
Im letzten Jahr wurden hier 1050 Kinder arztlich betreut, 343
Kinder waren regelméig zur Therapie ins Zentrum gekommen.

Réumlich ist das Zentrum in einem 1957 erstellten Flachbau an
der Goethestrafie, im Haunerjargon "Gartenhaus" genannt, behei-
matet.

Den Namen Gartenhaus, den er schon zu verlieren drohte, tragt
der Bau nun wieder zu Recht und mit Stolz:

Der Flur erhielt ein ganz neues Gesicht. Alte Zwischentiiren aus der
Grinderzeit sind erneuert worden. Gartenzdune lassen Heizkorper
verschwinden und freundliche Holzbdnke schaffen eine einladende
Atmosphdére.

Durch Verwendung von sanften, lichten Farben und nach Instal-
lation einer modernen Beleuchtung wurde der Flur zu einer anspre-
chenden Wartezone fiir Kinder und Eltern.

Ein Teil des Bodens wurde so gestaltet, dass er den Weg zur Anmel-
dung weist. Durch eine klare Beschilderung der Zimmer ist die
Orientierung erleichtert.

Schon immer hatten es Miitter, die mit ihren Kindern die Ambu-
lanz aufsuchen mussten, beklagt, wie schwierig es ist, mit den
Kinderwagen den Eingang zu passieren.

Die vollautomatische Tiréffnungsanlage findet jetzt grofe
Begeisterung. Der dufere Fingangsbereich erhielt einen hellen und
freundlichen Charakter durch die neue lichtdurchlissige Uberda-
chung, den frischen, sonnigen Farbanstrich der Frontseite und eine
gemiitliche, einladende Holzbank. Ein blithender Oleander lasst
stidldndische Entspannung aufkommen.

Kinder, Eltern, und MitarbeiterInnen des Gartenhauses sprechen
dem Rotary-Club und den beteiligten, ausfiihrenden Firmen fiir ihr
enormes Engagement groe Anerkennung aus und sagen allen, die
zum Gelingen beigetragen haben, ein herzliches Dankeschon.

Karla Ederer / Dr. Angelika Enders

==

Neu gestalteter Flur der ‘Entwicklungsneurologie’

Neu gestalteter Eingangsbereich der
‘Entwicklungsneurologie’
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Pater Michael, der Griinder des
Projekts Omnibus, mit einem
kranken Kind

gemeinsamen Gesprich untereinander
ausklingen lassen mochten. Oder man
kommt zum sonstigen Freizeitvertreib
zusammen, zu Gesellschaftsspielen
oder zum Fernsehen, hierfiir stehen
zwei Fernseher zur Verfiigung.

Im Herbst diesen Jahres konnte das
Projekt Omnibus ein grofles Fest
feiern: Am 2. Oktober hat der
Miinchner Erzbischof Friedrich
Kardinal Wetter den neue Riumen
des Hauses in der Lindwurmstrafie 79,
die bereits seit Frithjahr 1999 von

den Eltern bewohnt werden, den
kirchlichen Segen erteilt. Eltern, die
einmal Aufnahme in Omnibus fanden,

Gegentiber der Kinderklinik

Projekt Omnibus

ein 'Zuhause auf Zeit' fur Eltern

Beim gemeinsamen Frithstiick: Starkung fiir den neuen Tag
Rechts Pater Korbinian, der das Projekt heute leitet

Ein Blick in die einzelnen Stationen der Kinderklinik zeigt: Es ist ein
wenig eng, so dass die Stationen nur bedingt Elternzimmer anbieten
konnen. Wenn Eltern beim Kind iibernachten wollen, wird vielfach eine
Notliege aufgebaut oder eine Ubernachtung ist iiberhaupt nicht még-

Dach zusammen zu fassen. Im Jahr
1995 wurde von dem Architekten

Geschwisterkinder aufgenommen
werden. Sie kénnen sich einem

lich. Damit ergibt sich fiir die Eltern, gerade wenn sie von auswirts
kommen, ein weiteres Problem: Neben der Sorge um das kranke Kind
miissen sie nun auch noch fiir sich selbst eine Unterkunft besorgen.

Jirgen von Gagern ein Neubau in der
Lindwurmstrafie 79 geplant. Schon in
der Planungsphase konnte P. Michael
zwei Stockwerke reservieren und fiir
die Bediirfnisse des Projekts Omnibus
planen lassen: einundzwanzig Zimmer,
ein Wohnzimmer, eine Kiiche,
dazwischen gemiitliche Nischen zum
Zusammensitzen, ein Andachtsraum,

gemeinsamen Frithstiick und Abend-
essen anschliefen oder auch fiir sich
bleiben und im Aufenthaltsraum
essen, soweit sie nicht das von der
Kinderklinik angebotene Essen
wahrnehmen. Im Wohnzimmer der
Altbauwohnung Lindwurmstrafe 77 -
in der alles begonnen hat - findet sich
abends immer jemand zum Ratschen,

teierten im Kloster St. Anna (dem
Heimatkloster von P. Michael und P.
Korbinian) ebenso mit, wie der groRe
Kreis der Freunde und Forderer des
Projekts und Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Klinik.

Fir die Klinikleitung sprach

Herr Prof. Dr. Joppich und fiir die
Stadt Miinchen Frau Biirgermeisterin

Diese Not fiel dem seit 1982 als Bedingungen wurde hier gelebt:
Klinikseelsorger arbeitenden Das Wohnzimmer war Ess- und
Franziskanerpater Michael Fdrst auf Schlafzimmer zugleich, ein

und so gelang es ihm, zum 1. 1. 1985 Badezimmer musste fiir mehrere
gegeniiber der Kinderklinik eine Personen reichen. Das Leben war
Wohnung anzumieten, in welcher die einfach und von grofer Herzlichkeit
Miitter und Viter kostenlos Aufnahme  geprégt: In der gemeinsamen Sorge um
finden konnten. Unter einfachsten die Kinder kamen sich Eltern néher,

gemeinsame Duschen und Toiletten. entweder Mitarbeiter des Projekts oder  Dr. Burkert ein GruRwort, woriiber
Im dann noch erworbenen dritten auch Eltern, die den Abend im sich sowohl die Bewohner, wie auch
Stock stehen Wohnungen fiir die Mitarbeiter und Freunde des
Mitarbeiter und Familien zur Projekts Omnibus sehr freuten.
Verfiigung, deren Kind einen lingeren
Aufenthalt in der Klinik benotigt.

i * Prof. Reinhardt befand sich zum Zeitpunkt des
e : i Die Aufnahme der Eltern erfolgt meist

Festaktes in Urlaub

Biirgermeisterin Frau Dr. Burkert, Prof. Dr. Joppich und Erzbischof Friedrich
Kardinal Wetter nach den GruRworten in der Kirche von St. Anna

entstanden Freundschaften unterein-
ander und zu P. Michael. Wieder nach
Hause entlassen erzdhlten die Eltern,
wo sie wahrend des Klinikaufenthalts
ihres Kindes lebten. Basare wurden
von Schulen und Kirchengemeinden
veranstaltet und plotzlich begannen
viele Menschen, flir diese Wohnung in
der Lindwurmstrafie Geld zu sammeln.
Das gemeinsame Leben der Eltern und
das Erleben dessen, wie die finanzielle
Unterstiitzung zustande kommt,
brachte dann auch den Namen hervor:
"Omnibus”, dieses lateinische Wort
bedeutet "fiir alle" und "durch alle".
Der Name war gefunden. Mit der Zeit
wurde dieses Projekt immer bekannter
und P. Michael wurde fiir diese Arbeit
mit dem Bundesverdienstkreuz ausge-
zeichnet. Im Laufe der Jahre kamen
mehr Wohnungen hinzu, letztlich ver-
fiigte "Omnibus" iiber 6 Wohnungen
rund um die Haunersche Kinderklinik.
Dank der groffherzigen und treuen
Spenderinnen und Spender konnte
Geld angespart werden um den Traum
von Pater Michael wahr werden zu
lassen, alle Wohnungen unter einem

iber die Schwestern in der Klinik,

die anrufen und fragen, ob noch ein
Zimmer frei ist. Andere Eltern kennen
die Wohnmoglichkeit aus friheren
Klinikaufenthalten oder durch
Mundpropaganda und melden sich
selbst an. Der Aufenthalt ist kostenlos,
das Projekt Omnibus trégt sich durch
Spenden und kann darum auch auf
grofleren Verwaltungsaufwand
verzichten. Aufgenommen werden alle
Eltern oder sonstige engere Bezugs-
personen, deren Kinder ambulant
oder stationdr in einer Miinchner
Kinderklinik, Schwerpunkt Haunersche
Kinderklinik, behandelt werden
miissen.

Im Mai 1998 verstarb P. Michael
Forst und der Franziskanerorden
betraute P. Korbinian Klinger mit
der Leitung des Projekts Omnibus;
er ist auch als Seelsorger in der
Kinderklinik tatig.

Wie die Eltern ihren Aufenthalt
gestalten, bleibt weitgehend ihnen
iiberlassen. Sie behalten ihr Zimmer
solange wie es durch den Klinik-
aufenthalt erforderlich ist. Da auch
grofiere Zimmer zur Verfligung stehen,
konnen auch die Partner oder die

Bilder vom Festakt: Prof. Dr. Joppich im Gesprich mit Erzbischof
Friedrich Kardinal Wetter und P. Korbinian
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liebe Freunde, Gdaste und Mitarbeiter des Projektes Omnibus,

verehrter Herr Kardinal Wetter,

verehrte Patres Benedikt und Korbinian,
sehr geehrte Frau Birgermeisterin BurkhardH!

Ich iberbringe Ihnen GriiBe, Dank und
Gliickwiinsche zu Ihren neven Wohnungen
fiir Eltern von kranken Kindern im Dr. von
Haunerschen Kinderspitals. Das Spital ist
nunmehr Gber 150 Jahre alt und als es
1886 nur einen Steinwurf von den neuen
Wohnungen des Omnibus am Goetheplatz
entfernt seinen heutigen Platz erhiell, log es
weit vor den Toren der Stadt, denn man
wollte die ansteckenden, kranken Kinder
nicht in der Stadt haben. Selbst als kleiner
Junge mit Scharlach in die Klinik gesteckt, -
das war domals wegen nicht vorhandener
Antibiotika und in kinderreichen Familien
notwendig -, musste ich an der Tir der
Infektionsstation abgegeben werden.
Zweimal in der Woche war eine Stunde
Besuchszeit, aber keiner durfte die Station
betreten, sondern nur den AuBenbalkon
und durch die Fenster winken.

Auf der Station lagen Kinder mit Scharlach,
Masern, Windpocken, Kéuchhusten
durcheinander und tauschten kréiftig ihre
Bakterien und Viren aus, sodass alle Kinder
meist eine Kinderkrankheit nach der
anderen durchmachten. Und die Frage der
Eltern am Fenster des AuBenbalkons war
weniger "wie geht's Dir" als vielmehr: "was

hast Du diese Woche 2"

Im Haunerschen Kinderspital wurden schon
beim Umbau 1924 Mutter-und-Kind-Zimmer
eingerichlet. Das konnte nicht immer so
bequem wie in einem Hotel sein, aber
selbstverstdndlich konnte damals und

kann heute jede Mutter [oder jeder Vater)
jederzeit bei seinem kranken Kind bleiben.
In den 60er und 70er Jahren war es meist
noch so, dass nur am Mittwoch- und
Sonntagnachmitiag die Eltern ihr Kind
besuchen konnten und dann - unter groBem

Geschrei der Kinder - die Klinik pinkilich

wieder verlassen mussten. Die Eltern-
initiative "Kind im Krankenhaus" und viele
weitsichtige Arzte und Schwestern schafften
es schlieBlich, die fagliche und dann die
ganzidgige Besuchszeif und schiieBlich die
standige Anwesenheit der Mitter in den
Kliniken durchzusetzen.

Mit der Bundespflegesatzverordnung von
1973 wurde die kostenlose Mitaufnahme
der Mutter aus érztlichen Griinden
gesetzlich verankert, aber es blieb den
Kinderkliniken iberlassen wie sie das
organisierfen und umsetzten. Finanzielle
Unterstiiizung zur Schaffung von Mutter-
Kind-Einheiten gab es nichi, vielmehr war
eine wirtschaftliche Klinikfihrung die neve
Vorgabe. Anfangs gloubte man, es reiche,
wenn die Mutter neben dem Bett auf einem
Stihlchen sitzt und 24 Stunden die Hand
ihres Kindes hélt. Schnell merkte man aber,
dass auch die Mutter Platz brauchte, sie
musste sich ausruhen, sich mal hinlegen
und nachts irgendwo schiafen, sich frisch
machen, essen und frinken usw. Sie
brauchte letztlich den Platz eines anderen
kranken Kindes, das dann méglicherweise
nicht aufgenommen werden konnte.

Miitter konnten auch nicht auf den
Intensivstationen Gbernachten, auch nicht
bei den Friihgeborenen. Sie konnfe auch
nicht wochenlang am Bett oder im Zimmer
bei ihrem krebskranken Kind bleiben. Sie
mussten mal aus dem Stress raus, mussten
wieder Kraft tanken, Trost suchen, abends
mit anderen Erfahrungen austauschen, sich
gegenseitig aufbauen, erkennen, dass in

der Klinik Alles fir ihr Kind getan wurde.

Die Eltern erwarten in der Klinik den
Einsatz modernster medizinische Technik,

wiinschen sich dabei aber ein sehr persén-
liches Umfeld, gleichsam ein familidres
"Bauernstubenmilieu’, sie erwarten die Zu-
wendung der "Barmherzigen Schwestern'
friherer Zeiten, werden aber stattdessen
konfrontiert mit dem Schichtdienst, dem
Arbeitszeitschutzgesetz und der Uber-
stundenausgleichsregelung der heufigen
gehetzten Arzte und Schwestern.

In einer derartigen Situation war die Grin-
dung des "‘Omnibus" durch den Franziska-
nerpater Michael Férst im wahrsten Work
sinn ein Gottesgeschenk fir das
Haunersche Kinderspital bzw. fir die Eltern
dort léinger behandelter kranker Kinder,
ganz im Sinne des Dr. August von Hauner
bei seiner Spitalsgrindung 1846.

Dort fanden die Eltern all das, was oben
genannt ist.

Gdbe es das "Projekt Omnibus" nicht seit
15 Jahren, man misste es erfinden. Aber
das muss man nicht, denn es ist ja da.
Von Pater Michael gegriindet, von Pater
Korbinian forigefihrt, von Pater Benedikt
und dem Franziskanerorden gefordert,
von zahllosen Spendern unterstiizt und
am leben erhalten, sind wir hier vereint
um allen Beteiligten und Engagierten und
Unterstiitzenden zu danken.

Das Haunersche Kinderspital wére ohne
die Eliernwohnungen auf der anderen Seite
der LindwurmsiraBe iberhaupt nicht mehr
denkbar. Dafiir sind wir lhnen - Pater
Korbinian und allen ihren engagierten
Mitarbeitern - herzlich dankboar.

. Joppich

Sabine Hummel

Sterben Kinder-
Krankenschwestern aus?

Wie ist die Kinderkrankenpflege entstanden?

MAGAZIN

In der gesundheitspolitischen Landschaft mehren sich die Zeichen fiir Veranderungen in der
Krankenpflegeausbildung. Die Stromungen gehen dahin, eine eigenstandige Grundausbildung zur
Kinderkrankenschwester / -pfleger ganzlich abzuschaffen und in eine Gesamtausbildung zu
integrieren. Welche Griinde gibt es dafiir, etwas so Bewahrtes einfach zu streichen?

Terrasse fiir die Freiluftbehandlung von Sauglingen (1911)

ie Entwicklung des Berufsbildes

der Kinderkrankenschwester ist
untrennbar mit dem Fortschritt und
der Selbstindigkeit der Padiatrie ver-
bunden. In dem Mafe, in dem sich
in der Gesellschaft das Bewusstsein
durchsetzte, dass ein Menschenleben
(auch das eines Kindes) wertvoll ist,
dass eine Mutter ihr Kind selbst er-
ziehen und seine Bediirfnisse stillen
sollte, setzte sich auch der Gedanke
durch, dass ein Kind eben kein klei-
ner Erwachsener ist.

Zuerst wurden vermehrt Kinderabteil-
ungen und Kinderspitéler gegriindet.
Mit der Entwicklung der Padiatrie
entstand vermehrt der Bedarf an
genau so spezialisierter pflegerischer
Betreuung. Diesen Bedarf erkannten zu

aller erst die leitenden Padiater dieser
Einrichtungen und bildeten selbst
Pflegepersonal aus, das sie mit der
Versorgung der Kinder betrauten.
Allerdings gab es fiir diese Ausbildung
lange Zeit keine allgemein giiltigen
Richtlinien.

Die Péddiater der Kliniken (der erste
wat Prof. Schlossberg 1897 in Dresden)
erarbeiteten sich selbst einen Lehrplan
und fiihrten die Ausbildung auch
selbst durch.

So umfasste z. B. 1917 die Ausbildung
zur "Sauglingspflegerin” 200 Theorie-
Stunden und wurde nach einem Jahr
Ausbildung durch eine staatliche
Priifung abgeschlossen.

Die Ausbildungsstunden wurden mit
jeder Neufassung der Ausbildungs-
und Priifungsverordnung angehoben,

ebenfalls wurde in der Berufsbezeich-
nung der Zustindigkeitsbereich sukzes-
sive erweitert (von der Sduglings- iiber
die Kleinkinder- hin zur Kinder-
krankenschwester).

Mit der letzten Novellierung des
Krankenpflegegesetzes 1985 wurden
1600 Theorie-Stunden und 3000
Praxis-Stunden zwingend vorgeschrie-
ben. Ebenso wurde zum ersten Mal als
Berufsbezeichnung der "Kinderkran-
kenpfleger" zugelassen.

Mit dieser Entwicklung ergab sich in
Deutschland auch eine Berufskultur,
die in ihrem Verlauf auch das verin-
derte Bewusstsein fiir die Bedtrfnisse
eines kranken Kindes widerspiegelt.
Kinder wurden immer mehr als in
ihrer Entwicklung speziell zu férdern-
de Personlichkeiten angesehen.
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Nicht nur die Ausbildung in der Kin-
derkrankenpflege, auch das Berufsbild
erfuhr einen deutlichen Wandel.
Waren frither vor allem mit der Art der
Erkrankungen (meist Infektionskrank-
heiten) und der sozialen Situation
(Vielkind-Familien, hohe Armutsrate)
lange Krankenhausaufenthalte verbun-
den und die Kinderkrankenschwester
dadurch als "Ersatzmutter" aktiv, fiel
mit der Erweiterung der Besuchszeiten
und der uneingeschrankten Mitauf-
nahme der Miitter diese Rolle weg. Die
Kinderkranken-
schwester musste
sich zur Beraterin
und Begleiterin der
Kinder und ihrer
Familie wandeln.
Heute wird sie als
Partnerin der
Familien gebraucht
und als der Teil im
therapeutischen
Team, tiber den
alle Manahmen
am Kind koordi-
niert werden.

Die Entwicklung
der Pflege wurde
iiber weite Strecken
auch durch die
Entwicklung der
Péadiatrie gepragt.
In dem MaRe, in
dem sich die
Medizin speziali-
sierte, musste die

Ausbildung, in dem Mindestnormen
fiir z. B. Dauer und Inhalte der Aus-
bildung festgelegt wurden. Ziel dieser
Harmonisierung ist, dass die jeweiligen
Berufsausbildungen innereuropdisch
gegenseitig anerkannt werden.

Seit 1979 gibt es entsprechende Richt-
linien, die diese Anerkennung regeln.
Als letztes Land der EG- Mitglieds-
staaten glich die Bundesrepublik 1985
ihr Krankenpflegegesetz den européi-
schen Normen an. Doch trotz aller
Richtlinien ist eine reibungslose ge-

Pilege automatisch Krankenzimmer fiir Kleinkinder (1924)

mitziehen.

Die Kinderkrankenpflege ist heute ein
Bereich, der durch einen hohen medi-
zinischen Wissenstand und der Fer-
tigkeit zur Durchfithrung hochspeziel-
ler Pflegetechniken geprégt ist.
Fertigkeiten und Wissen, die nur durch
eine von Anfang an zielgerichtete Aus-
bildung erworben werden kénnen.
Warum aber entsteht nun die Dis-
kussion, diese spezielle Ausbildung
abzuschaffen?

Diese politischen Diskussionen sind
nicht neu. Sie werden hauptsichlich
durch die Europdisierung bestimmt.
Bereits 1949, mit der Griindung des
Europarates, wurde die Entwicklung
der Pflegeberufe auf europdischer
Ebene bestimmt.

Im Sinne der "Harmonisierung und
Vereinheitlichung der Krankenpflege-
ausbildung" entstand 1967 ein
Europiisches Ubereinkommen iiber
die theoretische und praktische

genseitige Anerkennung derzeit nicht
selbstverstindlich. Wenn nun 2005
der europdische Markt weiter geoff-
net wird, kann die unterschiedliche
Ausbildung in Europa gerade in
Deutschland weitreichende Folgen
haben.

Wie unterschiedlich ist aber nun die
Ausbildungssituation in Europa?
Derzeit gibt es, aufler Deutschland und
Osterreich, keine weiteren Linder, die
eine eigenstindige Kinderkrankenpfle-
geausbildung durchfiihren.

In den meisten europdischen Lindern,
die eine eigenstidndige Kinderkranken-
pflege vorsehen, ist eine Spezialisier-
ung nach der Ausbildung, bzw. eine
Schwerpunktwahl wihrend der Ausbil-
dung tblich.

In Schweden und Spanien z. B. ist die
Kinderkrankenpflege Aufgabe der
Krankenptlege. In den Niederlanden
ist eine Spezialisierung wihrend der

Grundausbildung (4 Jahre Fachhoch-
schulebene, Spezialisierung in der
letzten Ausbildungsphase) mdoglich, in
Griechenland kann eine Qualifikation
zur Kinderkrankenschwester erst nach
dem Grundstudium (4 Jahre Hoch-
schule) und 2 Jahren Berufserfahrung
in der Krankenpflege erfolgen. Auch
ist die Ausbildungssituation der Kran-
kenpflege in Europa mit der ganzen
Bandbreite von 3 Jahren Ausbildung
an speziellen Schulen und mehreren
Jahren Universitdtsstudium nicht un-
bedingt einheit-
lich. Wie soll da
durch die Ande-
rungen in der
Kinderkranken-
ptlege die grofie
Harmonisierung
entstehen? Wenn
die volle europdi-
sche Anerkennung
erreicht werden
soll, muss man
sich am héchsten
Standard orientie-
ren. Und der ist
derzeit das Hoch-
schulstudium.
Doch wer soll das
finanzieren?

Wie ist die derzei-
tige politische
Situation in
Deutschland?

In Deutschland
werden derzeit
Krankenschwes-
tern aus der Euro-
péischen Union ohne Zusatzausbil-
dung in der Kinderkrankenpflege nicht
anerkannt.

Ebenso wurde 1997 ein Beschluss der
Gesundheitsminister verabschiedet,
der eine stationire Behandlung von
Kindern in Kinderkliniken mit ent-
sprechend geschultem Personal an-
statt in Erwachsenenkliniken vor-
sieht (tendenziell werden allerdings
bereits jetzt vermehrt Kinder in Er-
wachsenenkliniken versorgt) Absolut
kontrédr zu diesem Beschluss ist aller-
dings ein erarbeiteter Entwurf zur Aus-
bildungsreform, der eine generalisti- .
sche Ausbildung vorsieht. Generalis-
tische Ausbildung heisst, dass fiir alle
Pflegebereiche (Krankenptlege, Kinder-
krankenpflege und Altenpflege) eine
gemeinsame Grundausbildung

ohne entsprechende Differenzierung
existiert. Fiir die Bereiche Kranken-
und Altenpflege ist die Generalisierung

nachvollziehbar,
da durch die
demographische
Entwicklung das
Durchschnittsalter
der Bevolkerung
weiter steigt und
mit zunehmend
alten und kranken
Menschen zu rech-
nen ist, so dass die
Grenze zwischen
Alten- und
Krankenpflege
flieRend wird.

Welche Folgen hat eine generalis-
tische Ausbildung fiir die Kinder-
krankenpflege?

Auch die Kinderkrankenpflege braucht
Reformen, das ist unumstritten. Beson-
ders wenn man sich den dramatischen
Wandel des Berufsbildes betrachtet,
wird klar, dass auch die Ausbildungs-
inhalte den Erfordernissen angepasst
werden miissen. Es miissen mehr
Schliisselqualifikationen gelehrt wer-
den, es miissen Bereiche wie Qualitits-
sicherung, ambulante Versorgung und
Pflegeforschung verstarkt in die Aus-
bildung integriert werden.

Aber diese Verdnderungen kombiniert
mit der generalistischen Ausbildung
wiirden wahrscheinlich mehr negative
Auswirkungen mit sich bringen. In der
Kinderkrankenpflege war die Bewerber-
lage im Gegensatz zur Kranken- und
Altenpflege immer hervorragend. Es
bleibt allerdings fraglich, ob Bewerber,
die eigentlich mit Kindern arbeiten
wollen, erst eine 3-4jahrige Ausbildung
durchlaufen, (méglicherweise kombi-
niert mit Jahren an Berufserfahrung)
bevor sie dann im eigentlichen
Wunschbereich tatig werden konnen.
Bei Befragungen von Kinderkranken-
schwestern gibt ein Grofteil an, dass
sie iiber den Umweg Krankenpflege
nicht in den Beruf eingestiegen wiren,
sondern ein anderes Berufsziel gewahlt
hétten. Somit ist also zu befiirchten,
dass durch eine Anderung der Ausbil-
dung weitere potentielle Pflegekrifte
verloren werden.

Ebenso ist durch die generalistische
Ausbildung ein Qualitatsverlust in
der Kinderkrankenpflege wahr-
scheinlich.

Die Bandbreite der Kinderkrankenpfle-
ge ist einfach zu grof und die speziel-
len Entwicklungsstufen und Bediirfnis-
se der Patienten zwischen 0 und 18
Jahren sind zu komplex, um in einem

Sauglingszimmer der chirurgischen Abteilung zur intensiven post-
operativen Betreuung(1924)

zusdtzlichen Ausbildungsjahr gelernt,
erfahren und verstanden zu werden.
Bereits heute gibt es Probleme, Mitar-
beiter fiir spezielle Abteilungen und
Stationen, die ein ganz spezielles Ex-
pertenwissen erfordern, aus den zahl-
reichen Bewerbungen zu rekrutieren.
Gedacht sei hier an spezielle Intensiv-
stationen, Knochenmarkstransplanta-
tionsabteilungen, aber auch an kinder-
chirurgische OP’s. Die Mitarbeit in die-
sen Bereichen trauen sich selbst Absol-
venten der Kinderkrankenpflegeaus-
bildung zu selten zu. Wie sollten dann
generalistisch ausgebildete Pflegeper-
sonen fiir diese Abteilungen motiviert
werden? Es drohen verstarkt personel-
le Engpisse kombiniert mit einem
Qualitatsverlust.

Pflegekrifte, die eine Weiterbildung
durchlaufen und eine zusatzliche
Qualifikation erreicht haben, werden
natiirlich auch gemdR ihrer Qualifika-
tion bezahlt. Das bedeutet, dass die
Personalkosten fiir Kinderkliniken
rasant steigen wiirden. Kénnten sich
das die Kliniken leisten? Wiirden diese
Kosten von den Krankenkassen {iber-
nommen?

Werden verstirkt Stellen eingespart?
Fin moglicher Ausweg wire, dass es
nicht durchwegs qualifizierte Pflege-
krifte in Kinderkliniken gibt, sondern
durch eine hohe Zahl an Hilfskriften
diese Kosten ausgeglichen werden
konnten. Dies bedeutet wiederum,
dass die Titigkeiten am Patienten
durch mehrere Personen ausgefiihrt
werden und widerspricht im héchsten
Mafle den Bediirfnissen der Kinder
nach einer festen Bezugsperson.

Eine weitere Auswirkung durch die
gestiegenen Kosten wire wahr-
scheinlich auch eine SchlieBung
weiterer Kinderkliniken und -statio-
nen und eine Verteilung der Patien-
ten auf Erwachsenenabteilungen.
Das wiirde dem Beschluss der Gesund-
heitsminister von 1997 absolut wider-
sprechen. Von der Situation der Kinder

in einem Zimmer
mit alten, demen-
ten Patienten ein-
mal abgesehen.
Auch zeichnen
sich Kinder-
Kliniken dadurch
aus, dass in ver-
starktem Mafle
eine kindgerechte
Umgebung zur
Verfligung steht.
Dies ldsst sich in
Allgemeinkranken-
hdusern wohl kaum aufrecht erhalten.

Diese drohenden Entwicklungen
stehen in krassem Gegensatz zu den
national und international anerkan-
nten Bediirfnissen der Kinder, z. B.
durch die UN-Kinderrechtskonven-
tion und der Charta fiir Kinder im
Krankenhaus.

Sehr viele Bereiche in der Medizin
sind heute durch eine fortschreitende
Spezialisierung geprégt. Es ist eher
unwahrscheinlich, dass die dazuge-
horige Pflege ihren Anforderungen
noch nachkommen kann, wenn durch
eine gemeinsame Ausbildung alle Be-
reiche gemischt werden. Eine Spezial-
isierung des Pflegepersonals durch die
Praxiserfahrung wird kaum eintreten,
da die Pflegekrifte fiir die meisten
Pflegebereiche ungentigend vorbereitet
sind und die Verweildauer im Beruf
durch konstante Uberforderung noch
weiter abnehmen wird.

Prof. Schlofmann sagte bereits 1897:
"Das Sparen von Schwestern bedeu-
tet Kindergriber." Soweit wird es
wohl; auch durch eine Anderung in
der Kinderkrankenpflege, nicht
kommen.

Die bedrohlichsten Auswirkungen
einer generalistischen Ausbildung
jedoch sind ein Qualititsverlust in
der Pflege, kombiniert mit einem
personellen Engpass (durch man-
gelnde Bewerbungen, frithe Flucht
aus dem Beruf und Streichung der
Pflegestellen aus finanziellen Griin-
den) und bedeuten damit einen
groflen Riickschritt in der
Versorgung der Kinder.

Sabine Hummel, stellv. Pflegedienst-
leitung

(Literatur beim Verfasser)
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BegriiBung durch den
ehemaligen Hauner-Patienten
Baatarkhishigt

Die Mongolei liegt fiir uns weit weg am anderen Ende der Welt, irgendwo eingeschlossen zwischen
Russland und China. Wir wissen meist nur sehr ungenau, dass sich die Chinesen schon 2-3
Jahrhunderte v.Chr. durch den Bau der Chinesischen Mauer vor den Eroberungsziigen der
nomadisierenden Hunnen aus der heutigen Mongolei schiitzen mussten, dass Attila im 5. Jh.n.Chr den
Rhein iiberschritt und dass Dschingis Khan im 13. Jh. mit seinen wilden Reiterhorden von Karakorum
aus fast ganz Eurasien vom chinesischen Meer bis zur Adria erobert hatte. Die Mongolen sind stolz
auf Dschingis Khan und ihre groe Geschichte! Spéter wurde das Land seinerseits von China bzw.
dann unter der Sowjetunion als sozialistische Volksrepublik annektiert. Nach dem Ende der UdSSR
1989/90 wurde die Mongolei parlamentarische Demokratie mit Hinwendung zur Marktwirtschaft.

Im Juli 2000 errangen allerdings die Kommunisten bei den Parlamentswahlen erdrutschartig die

absolute Mehrheit zuriick.

Das Land ist mehr als viermal so groB3 wie Deutschland, hat aber nur 2,4 Mill. Einwohner, die sich
weit iiber 35 Mill. Weidetiere halten (Pferde, Rinder, Schafe, Kaschmirziegen, Kamele), denn 1990/91
wurde das Kollektiveigentum Herde privatisiert und seitdem wachsen diese unbegrenzt. Durch das
Ende der Planwirtschaft stockt der Fleischexport und das nichtgeschlachtete Vieh frisst die Weiden leer.
Das Land ist hoffnungslos "iiberweidet" und verkarstet zunehmend. Zusétzlich werden die wenigen
Walder (nur noch 1% der Fliiche) rigoros abgeholzt, um im kalten Hochlandwinter die Jurten heizen
zu kénnen, denn 60% der Bevélkerung leben nach wie vor in Nomadenzelten aus Holz und Filz. In
der Schneekatastrophe des letzten Winters sind iiber 3 Mill. Tiere erfroren, fiir die einzelnen
Nomadenfamilien oft der wirtschaftliche Ruin. Sie ziehen notbedingt immer mehr in die Stddte, wo
schon die Hiilfte der Menschen lebt, meistens in der Hauptstadt Ulan Bataar.

Uber die Kinderheilkunde und Kinderchirurgie in der
Mongolei gibt es bei uns kaum Informationen.

Nach der Operation des Enkelkindes des mongolischen
Parlamentsprédsidenten in unserer Klinik hatten wir aber

Das von der Sowjetunion vor 20 Jahren an die Mongolei
iibergebene Freundschaftsgeschenk Kinderklinik ist zwar ein

imposanter Bau, inzwischen aber sehr renovierungsbediirftig.

Kontakte nach Ulan Bataar zum &drztlichen Direktor des
"State Research Center of Maternal and Child Health",
Prof. Choijamts und dem Kinderchirurgen Dr. Tumennasan
aufgebaut, es hatten tiber das Sozialministerium in
Miinchen Besuche von Kinderdrzten und Kinderchirurgen
bei uns stattgefunden und es entstand der Plan zu einem
medizinischen "Fachkrifteaustausch" mit der Mongolei.

In den einschldgigen Reisefiihrern wird geradezu vor den
Krankenhdusern in der Mongolei gewarnt, man solle sich
nur in lebensbedrohlichen Notfillen dorthin begeben,
sonst aber lieber nach Peking weiterreisen! Der in Ulan
Bataar tdtige deutsche Arzt Dr. Frank warnte mich am
Telefon, "man miisse sich alles sehr schlimm vorstellen,
vor Ort sei es dann aber noch viel schlimmer", was sich
so aber gliicklicherweise keineswegs bestétigte.
Insgesamt war es nicht einfach, zur Reiseplanung an kon-
krete Informationen zu kommen. Nachtriglich gesehen,
haben wir unglaublich herzliche und offene Menschen
kennengelernt und Freundschaften geschlossen. Aber
man musste sich erst kennenlernen und viele Vorurteile
abbauen. Die Mongolen sind ein sehr stolzes Volk, das
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zwar die Unterschiede zur hochtechnisierten Zivilisation
und damit notwendigerweise auch Medizintechnik sehr
wohl erkennt und auch klug genug ist zu realisieren,

dass das alles nicht so ohne weiteres auf ihre Verhiltnisse
tibertragen werden kann. Sie sind empfindlich gegen
besserwissende Belehrungen, aber dankbar fiir Hilfen zur
Selbsthilfe. Viele sprechen gut deutsch, da viele vor 1990
ein Studium in der DDR dem in der Sowjetunion vorzogen.
Natiirlich haben sie Schwierigkeiten, auf die Entfernung
hin die Entwicklung in Deutschland seit der Wende
einzuschitzen. Heute tendieren der jungen Leute iibrigens
eindeutig zu einem Studium in den USA.

Bei guter Ausbildung und Spezialisierung der Arzte und
Schwestern fehlt es vor allem an Medikamenten und tech-
nischem Equipment und hier ganz besonders an Ersatz-
teilen. Wir sahen Narkosegerite, Beatmungsapparate und
Inkubatoren — Spenden meist aus Deutschland, die zwar
stolz demonstriert wurden, aber die aufgrund oft nur
geringfiigiger Defekte (kaputte oder fehlende Schliuche,
Ventile, Verbindungsstiicke) - dennoch nicht behebbar -
nicht einsatzfihig waren. Vieles liegt auch an groflen
Informationsdefiziten der Spender. So wurde fiir viel Geld
ein ausrangierter Narkoseapparat mit einem Isofluran- statt
Halothane-Vaporizer nach Ulan Bataar transportiert: nur
in der Mongolei ist Isofluran nicht erhltlich und der
Vaporizer lidsst sich nicht auf das vorhandene Halothane
umbauen! Statt mechanischer Blutdruckmessgerite wurden
elektronische geschenkt, aber Batterien und Akkus sind in
der Mongolei nicht zu bekommen. Fiir die Sachspenden bei
uns ausrangierter Gerdte gibt es weder Reparatur noch
Kundendienste oder Ersatzteile. Wir haben zahlreiche
derartiger Gerdte und Instrumente gesehen, nicht schlecht
erhalten, aber funktionsunfihig. Ein bei uns ausrangiertes
Sonografiegerit (immer noch 6.000,- DM wert), steht in der
Mongolei wegen eines nicht dorthin lieferbaren Ersatzteiles
funktionslos herum, fiir die schlichteren und schlechteren
chinesischen Modelle fiir weniger als 2.000,- DM (mit
Kunden- und Reparaturservice vor Ort!) findet sich aber
keine Finanzierung.

Insofern wird die deutsche Entwicklungshilfe durchaus
auch kritisch beurteilt. Sachspenden sind oft weniger
effektiv als Geldspenden, Geld geht aber nicht immer den
geplanten Weg. Hier kdnnten bessere Kommunikation und
Kooperation kiinftig sinnvolleres schaffen.

So war es wirklich ein guter Plan und eine notwendige

Unternehmung des "Bayerischen Staatsministeriums fiir
Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesund-
heit", ein Arzteteam zusammenzustellen, das vor Ort kon-
kret Informationen und Erfahrungen sammeln sollte fiir
eine kiinftige sinnvolle medizinische Entwicklungshilfe in
der Mongolei. Idee und Organisation gingen von Minis-
terialdirigent Dr. Dr. Hélzel und seiner Gattin aus, die aller-
dings kurzfristig nicht mitfahren konnten und die Reise-
fihrung an Ministerialrat Dr. Kunz iibergaben.

Die Gruppe umfasste 16 Teilnehmer aus bayerischen und
miinchner Kliniken verschiedener Fachrichtungen.
Angeborene Fehlbildungen und ihre Korrekturméoglich-
keiten vor Ort waren eine besondere thematische Frage-
stellung fiir ein Operationsteam aus Kinderchirurgen
(Profs. 1. Joppich und S$t. Kellnar) und Kinderanaesthesisten
(Drs. M. Oberhauser und R. Joppich). Frau Irmi Schwartz
vom Miinchner Merkur begleitete die Reise mit Recherchen
und Fotos.

Ob in der Mongolei wirklich 1800 Kinderkrankenbetten
vorgehalten werden, davon 1000 in der Hauptstadt,
konnten wir nicht tiberpriifen, es ist aber keinesfalls mit
unseren Verhiltnissen vergleichbar. Die Kinderchirurgische
Klinik in Ulan Bataar, die einzige des Landes, hat 170
Betten mit allgemeiner Kinderchirurgie, Urologie, Thorax-
chirurgie, Anaesthesie und Intensivtherapie, sowie auch
HNO, Augenerkrankungen und Kieferchirurgie im Kinde-
salter.

Einige durchschnittliche jahrliche Leistungszahlen seien zur
Information genannt, in Klammern jeweils der Vergleich
zur Haunerschen Kinderchirurgie:

Betten 170 (72), Arzte 39 (25), Schwestern 76 (97),
Stationdre Patienten 5697 (3263), Pflegetage 55584 (17201),
Verweildauer 9.7 (5.5), Nutzungsgrad 69% (70%),
Operationen 4200 (4087), davon z.B. Thorax 39 (160),
Bauch 1341 (764) - darunter Appendektomie 756 (107),
Urogenital 328 (754), Septische Chirurgie 137 (0), plastische
Eingriffe 8 (249).

Die weiten Wege (ibers Land bedeuten haufig verspitete
Therapie und Komplikationen. Im Durchschnitt dauert es
tiber 4 Tage Bauchschmerzen und Anreise zum Teil iiber
hunderte von Kilometern auf dem Pferd!, ehe die Kinder
mit einer Blinddarmentziindung in die Klinik kommen.
Aktuell lagen etwa 30 Kinder mit schweren eitrigen
Appendizitiskomplikationen auf Station, weitaus haufiger
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als eine normale Blinddarmentziindung. Antibiotika gibt es
nicht, kaum ausreichend Infusionen und parenterale Er-
nihrung. Das erklirt insgesamt auch die dortige Haufigkeit
septisch-chirurgischer Eingriffe und die sehr viel selteneren
elektiven rekonstruktiven Operationen. Und natiirlich die
lingere Verweildauer und die vermehrten Pflegetage.

Man hat in Ulan Bataar sehr gute Kenntnisse tiber den
aktuellen Stand chirurgischer Techniken. Die Pena-Rekon-
struktion bei Analatresie wurde in "klassischer" Weise
durchgefiihrt, allerdings mit einem Instrumentarium,

mit dem wir uns in Miinchen wahrscheinlich nicht an eine
solch anspruchsvolle Operation herangewagt hitten. Das
Nahtmaterial wurde von in Spiritus eingelegten "Pappgarn-
rollen" abgezogen, wie bei uns bis Ende der 60er Jahre

- es funktionierte im tibrigen vllig problemlos! Arzte und
Op-Schwestern sind technisch hervorragend und konnten
jederzeit bei uns einsteigen. Der Umgang mit Sterilitdt und
Asepsis war korrekt, auch wenn unsere Hygiene-Priifkrite-
rien kaum iiberstanden werden wiirden.

Teils war Op-Wische vorhanden, teils behielt man die
Strafenkleidung im Op an. Auch die Reporter und Foto-
grafen durften sich in Strafenkleidung und ohne die leise-
sten Beschrankungen durch irgendwelche Datenschutz-

Dr. Tumennasan und Prof. Joppich operieren gemein-
sam eine Analatresie

malnahmen frei im Op bewegen und fotografieren. Beim
Operieren wurde mit einem grofen Ventilator fiir Umluft-
Kithlung gesorgt und durch offene Fenster geliiftet.

Die Handwaschutensilien mit Wasserkanne und Schiissel
waren wie "annodazumal”. Aber es hat (fast) alles funktio-
niert und wir haben problemlos operieren kdnnen.

Alles war irgendwie ldssiger, weniger reglementiert, den-
noch verantwortungsbewusst und korrekt. Das soll iiber-
haupt nicht als wertende Kritik verstanden werden,
sondern eher schon als Anstoff dienen, unsere gelegentlich
iiberzogenen Anspriiche. manchmal mehr zu hinterfragen.
Die Kollegen dort sind jedenfalls noch Meister der Impro-
visation. Manches erinnerte mich schon sehr an meine
Anfange in der Chirurgie in deutschen Kliniken Anfang der
60er Jahre, als noch nicht der TUV und die Hygienekom-
mission sondern die innere drztliche Ethik als Richtschnur

und Leitlinie des Handelns diente und die Erziehung der
jungen Chirurgen nicht zuerst nach Buchstaben und Gesetz
sondern nach Inhalten und durch Vorbild erfolgte.

Wir hatten im Vorfeld noch gute aber doch schon seit
Jahren ausrangierte Op-Instrumente vorausgeschickt,

die noch nicht angekommen waren, aber zusammen

mit grofiziigigen Nahtmaterialspenden von Ethicon
"sensationell” sein werden. Ein aktuell im Reisegepack
mitgebrachtes "ganz normales Chefsieb" (fiir alle Fille!)
hat Chirurgen und Instrumentierschwestern so begeistert,
dass ich zum Abschied nicht anders konnte als es dort zu
"vergessen". Fiir derartige punktgenaue Akuthilfe waren
die Kollegen dort am dankbarsten. Technische Hilfsmittel
wie Klammernahtgerdte oder minimal invasive optische
Instrumente waren zwar bekannt, sind aber aufgrund der
Anschaffungspreise und der fehlenden Ergédnzungsmagazine
nur ein gelegentliches technisches Spielzeug. Plastisch
rekonstruktive Operationen wie eine Trichterbrust haben
wir allerdings aufgrund der hygienischen Verhaltnisse
insgesamt, der fehlenden Intensivitberwachung und unter
den gegebenen Umstdnden auch aus ethischen Griinden
abgelehnt, wir hétten ja auch keine eigene Nachsorge
iibernehmen konnen. Bewundernswert war sicherlich
auch, was die Anaesthesisten dort fertigbringen. Auch bei
schwierigen Eingriffen war die Hand am Puls im Prinzip das
einzige "Monitoring"! Eine Infusion war wirklich nur fiir
den Notfall vorgesehen. Hier bot sich unseren beiden
Kinderanaesthesisten eine weite Lehrbetdtigung, die mit
Begeisterung aufgenommen, ja geradezu aufgesogen
wurde. Uberhaupt waren die tiglichen Lectures, Fallbe-
sprechungen, Patientenuntersuchungen, Therapiediskus-
sionen, Operationsdemos (Endo-Ghia, "how I do it"-tricks
etc) etwas, wovon die mongolischen Kollegen nicht genug
bekommen konnten. Und wir haben genauso von diesen
Diskussionen profitiert. Es gibt dort ndmlich auch sehr
erfahrene und ausgefuchste Routiniers!

Die kurzen Einblicke in dieses Land reichen nicht aus,
um die grundsitzlichen Mentalitdtsunterschiede zwischen

Der Prasident Gonschigdorj des mongolischen
Parlaments bei einem Empfang mit seiner Frau und
Prof. Joppich

Naadam-Fest: mongolische Kinder beim wilden Quer-Feid-ein-Rennen

Mongolen und Deutschen - Welten die uns trennen im all-
tdglichen Denken und beruflichen Handeln - verstehen zu
konnen. Aber die Kinder werden auch dort als hochstes Gut
erlebt. Die Kinder sind die Garanten fiir einen direkt funk-
tionierenden familidren "Generationenvertrag”.

Und trotzdem ist manches erstaunlich. Ein kleines Erlebnis
sei zur Verdeutlichung berichtet: Wir hatten das Gliick,
wihrend des Naadamfestes in der Mongolei zu sein, ein
iiberdimensionales nationales Sport- und Vergniigungs-
volksfest, fiir das es bei uns keinen Vergleich einer nationa-
len Identifikation gibt. Ein ganz wichtiger Teil dieser Veran-
staltungen sind Reitwettbewerbe fiir 6-12jdhrige Maddchen
und Jungen, die auf zweijahrigen Pferden zunichst 10 Kilo-
meter locker aber flott zum Start galoppieren und dann die
gleichlange Distanz im gestreckten Renngalopp querfeldein
wettbewerbsmafig zuriickreiten, zur Gewichtsreduzierung
ohne Sattel, Stiefel, Helm oder dhnlichem bei uns zwingend
vorgeschriebenem Equipment, dafiir mit Begeisterung, Aus-
dauer, Frohlichkeit, Schlachtgesingen, {iberstromender
Energie und kindgerechtem Leichtsinn.

Man kann sich nicht vorstellen - dariiber waren wir uns
alle einig - dass deutsche Reitschulpferde diese 20 Kilo-
meter pausenlosen Galopps iiberhaupt iiberleben wiirden.
Ich glaube auch nicht, dass wir diese "manpower" bei deut-
schen Kindern in vergleichbarem MafRe finden wiirden.
Aber so wachsen die "Naturburschen und -midchen" dort
eben in der Steppe auf. Wir fuhren 10 Kilometer off-road

Familienausflug:
auch die Jiingsten haben schon ihr eigenes Pferd

parallel und sahen eines der Kinder (iibrigens im Verlauf
nicht das einzige!) vom Pferd stiirzen und bewusstlos liegen
bleiben.

In Deutschland wiren nun Rettungsarzt, -sanititer und
—fahrzeug und wahrscheinlich der Hubschrauber titig ge-
worden, Transport in die Klinik, Réntgen, CT, Intensiv-
station usw.! Abgesehen davon, dass es hier bei derartigen
Veranstaltungen solche Vorkehrungen iiberhaupt nicht gibt
nutzte man die Zeit — wihrend das herrenlos herumgalop-
pierende Pferd wieder eingefangen wurde — dazu, das be-
wusstlose Kind durch kréftiges schiitteln zu "reaktivieren"
und wieder auf sein Pferd zu setzen, so dass es den Wettritt
fortsetzen konntel! Das war z.B. ein von uns durchaus mit
Staunen bewunderter Unterschied zwischen europdischer
Verhaltensweise und Mongolen-Power!

!

Es sprengt leider den Rahmen, um hier noch anderes von
dieser ereignisreichen Reise zu erzdhlen: der abenteuerliche
Hinflug mit mehrfach verpassten Flugzeugen und dem
Zwangsaufenthalt in Peking, der Empfang in Ulan Bataar,
der Ausflug in die alte Hauptstadt Karakorum mit Bus und
BMW iiber mehrere hundert Kilometer - off-road, die
(unangemeldete) Inspektion einer abenteuerlichen potem-
kinschen Rontgenabteilung im dortigen Krankenhaus, der
schon vor Jahren die russischen Ersatzteile ausgegangen
waren, die Ubernachtung im grenzenlosen "Land der zorni-
gen Winde" (die wir nicht erlebt haben) in Jurten, die
Unterbringung als Staatsgéste im Géastehaus der Regierung
im "verbotenen Tal" und die Treffen im einschligigen mon-
golischen Biergarten ‘Khan-Briw’, die Teilnahme am natio-
nalen Volksfest Naadam, und die Erfahrung, wie man trotz
Stutenmilchjoghurt und anderer landestypischer enteraier
Bedrohungen "Dschingis-Khans-Rache" effektiv - d.h.
eigentlich vor allem quantitativ! - mit Dschingis-Khan-
Vodka kurieren kann.

Bei einem der vielen offiziellen Diner konnte es schon mal
bis zu 8 Tischreden mit Toasts geben, die auch stets mit
entsprechendem "vodka ex" endeten! Auch insofern ein
wirklich schénes Land!




Aus dem Leben eines Emeritus

Die richtige Entscheidung

von H.B. Hadorn

nde August war es so weit;

Baumann (im folgenden B.
genannt) trennte sich von seinem
mit machtiger Motorkraft aus-
gestatteten Diesel-PKW und war
erstaunt, dass ein noch recht
anstindiger Preis zu erzielen war.
Ob der Diesel wohl nun in Tirana
oder eher weiter dstlich seine
Laufbahn als solides aber etwas
fantasieloses Transportmittel
beendete? Nun blieben also nur
noch die 3 Rider: Zundchst das
alte, treue mit der Marke"Sursee”
und Bremsen von Weinmann,
dessen Stirken und Schwdchen
B. nur zu gut kannte; so war z.B.
beim Bremsen Vorsicht geboten,
weil die zu erreichende Verzoge-
rung der Geschwindigkeit nicht
iiberzeugte und die Bremsbacken
bei ihren etwas frustranen
Bemithungen laut quietschten:
immerhin, bei FuRgdngern hatte
dieses Gerdusch die erwiinschte
Wirkung, sie stoben nach allen
Seiten auseinander, wenn B.
nahte und somit war der Zweck
erreicht, - namlich eine fiir den
Fuflgdnger und evtl. auch fiir
B. schddliche Begegnung zu ver-
meiden.

Dann war da das Faltrad, eine
recht eindrucksvolle Konstruktion
der lokalen Edelautoschmiede,
gedacht fiir sportliche Besitzer

eines Cabriolets mit geringer
Ladekapazitat.
Merkwiirdigerweise profitierte
der nun autolose B. von dem
konstruktiven Elan der schon
fast zum National-Heiligtum
aufgestiegenen Automobil Firma.
Das in diskretem Racing-Green
gehaltene Fahrrad mit dem
ingenidsen Klappmechanismus
wurde gelegentlich noch von
miiflig herumstehenden Fufi-
gdngern bestaunt, vor allem
dann, wenn B. seiner Lieblings-
beschdftigung in freien Stunden
oblag: Dem Bahnfahren in
Begleitung eines Fahrrades.
Durch den Faltmechanismus in
Tateinheit mit einem schwarzen
Tuchsack liefs sich das Verbot der
Mitnahme von Fahrrddern im
ICE umgehen und B., der bei
solchen Fahrten im Speisewagen
einen Riesling (Ruppertsberger-
Reiterpfad) mit ‘Begleitmenu’

zu konsumieren pflegte, hatte
bereits herausgefunden, dass
besagter Speisewagen tiber eine
sonst der Garderobe vorbehaltene
Nische verfiigte, in welcher der
recht unférmige Fahrradsack
untergebracht werden konnte.
Was die zu erwartenden Folgen
der Schlemmerei im Speisewagen
betraf, so trostete B. sich mit dem
Gedanken, dass das in der Nische
ruhende Sportgerdt einen

baldigen Ausgleich der Energie-
bilanz zu vermitteln versprach.
Das dritte Rad, erst kiirzlich
erworben, war ebenfalls von
edler Rasse: "Scott" prangte in
grofRen Lettern auf dem aus
Aluminium gefertigten Rahmen.
Seine Bremsen, eine Neukon-
struktion von"Shimano", ent-
falteten eine geradezu explosive
Kraft, so dass B. beim ersten
Bremsversuch sofort in einen
unbequemen Kopfstand auf dem
Vorderrad mit méglicher Sturz-
folge liberging. (Abb.)

Etwas vorsichtiger geworden
bremste er nun vorzugsweise
mit dem Hinterrad. Dies fithrte
zu Ausreissversuchen der hinte-
ren Fahrradhdalfte, die sich aber
beherrschen liefen und ihn an
gliickliche Studententage im
alten VW-Kafer erinnerten.

B. war also, was die Lokomotion
auf zwei Radern betraf, bestens
ausgeriistet und pflegte die
Rider, der himischen Blicke
wartendener Automobilisten
nicht achtend, in den ver-
schiedenen umliegenden Auto-
waschanlagen unter Anwendung
von Schampoo’s und Rostschutz-
mitteln, die eigentlich dem auto-
mobilen Bereich vorbehalten
waren. Bei solchen Anldssen kam
er gelegentlich ins Gesprdch mit

begeisterten Automobilisten und
entwickelte sogar leichte Neid-
geftihle, wenn z.B. der Fahrer
breit ausholend Schilderungen
von aufregenden Passfahrten in
schnittigen Cabriolets von sich
gab. B. hatte dabei immer auch
die Vision von wehendem
Frauenhaar oder vom tragischen
Tod der Isidora Duncan (1920 vor
dem Hotel Negresco in Nizza).
Der Neid auf die Autobesitzer
wich jedoch einem Gefiihl dop-
pelter Uberlegenheit und Genug-
tuung als zu Beginn der Herbst-
monate eine massive Erhéhung
der Dieselpreise bekannt wurde
und beinahe eine Regierungskrise
auslpste: Das Gefiihl der Uber-
legenheit nahrte sich aus der
Gewissheit, dass er durch seine
Zweiradmentalitdt Geld sparte
(der Spareffekt wuchs mit steigen-
den Benzin- und Olpreisen fast
tdglich) und auBerdem die Um-
welt schonte.

Unterdessen wurde bekannt, dass
die bereits erwdhnte Edelauto-
schmiede bereits Versuche unter-
nommen hatte, von der Ausbeu-
tung fossiler Rohstoffquellen weg-
zukommen durch Anwendung
der B. aus dem Physikunterricht
bekannten Knall-Gas-Technik in
gebremster Form. B. beschloss
diese Entwicklung abzuwarten
und freute sich insgeheim darauf,
nicht mehr Auspuffgase der vor-
beisausenden Automobile einat-
men zu missen, wurde doch aus
Kreisen der Firma mitgeteilt, dass
dem Auspuff solcher Vehikel der
Zukunft nur noch reines Wasser
enttropfen wiirde. Bis dahin
schien aber noch ein weiter Weg
zu sein. B. hoffte aber, dass der
rasante Anstieg der Olpreise
diese Entwicklung beschleunigen
wiirde, und so radelte er im
Schein der tieferliegenden
Herbstsonne dahin mit dem
Gefiihl, eine richtige Entschei-
dung getroffen zu haben,

PS: Der Redaktion wurde nach
Eingang dieses Berichts bekannt,
dass B. anlasslich eines Kon-
gresses in England nachts auf der
falschen Strafenseite mit einem
Mietrad fahrend leicht verunfallt
sei, indem er in einen aus dem
Mittelalter stammenden Entwds-
serungsgraben geriet.

Honit soit qui mal y pense!

Personelles

Anliflich seiner Prisentation in
Boston hat Herr Dr. Andreas
Holzinger zwei Awards erhalten.
Dies waren der ‘Young Investigator
Award’ sowie der ‘Annual John

Harries Prize 2000, welcher nur ein-

mal jahrlich beim Jahreskongress
der ESPGHAN, der diesmal mit dem
Weltkongress Pidiatrische Gastro-
enterologie zusammenfiel, an einen
einzigen Preistrdger vergeben wird.

Frau PD Dr. E. von Mutius erhielt
im Juni 2000 als eine von zwei
Hochschullehrern der Universitit
den alle vier Jahre vergebenen und
mit 10.000,- DM dotierten
‘Habilitationspreis’ der Ludwig-
Maximillans-Universitit,

Herr C, Rudolph erhielt anlisslich
des Emma Thaler Symposiums der
Dutch Paediatric Respiratory Society
und der Gesellschaft fiir Padiatrische
Pneumologie den

‘Young Investigator Award'.

Personalia der
Kinderchirurgischen Klinik:
Austausch

Herr Dr. M. Stehr befindet sich

seit 1.10. 2000 fir ein Jahr zu einem
Forschungsaufenthalt an der
Harvard University, Departement
Pediatric Urology, in Boston.

Aus Poznan in Polen kam Herr Dr.
Pawel Juszcak, der fiir 4 Wochen
an der Kinderchirurgischen Klinik
hospitierte.

Neue drztliche Mitarbeiter

Als Arzte im Praktikum (AIP) haben
an der Kinderchirurgischen Klinik
am 1. 7. 2000 Frau S. Pepperl, am
1. 9. 2000 Frau A. Bachmeyr und
am 15. 6. 2000 Herr Lieber ange-
fangen. Nachfolgerin fiir Herrn Dr.
Anke aus der anaesthesiologischen
Stammmannschaft des Hauses
wurde Frau Bayerl, die vorher be-
reits als Anaesthesistin im Kranken-
haus des I11.Ordens in Miinchen
gearbeitet hat.

Sie begann am 15. 6. 2000 ihre
Tétigkeit am ‘Haunerschen’.

Auch Herr W. Scharp schied nach
6jdhriger Tatigkeit aus der Abteilung
fiir Kinderanaesthesie aus.

Facharzt

Erfolgreich haben die Facharzt-
prufung fiir Kinderchirurgie Herr
Dr. Heger und Herr Dr. Stehr
bestanden. Ferner hat Herr Dr.
Heger im November auch die
Priifung fiir spezielle kinderchirur-
gische Intensivmedizin erfolgreich
absolviert.

Oberarzt

Herr Dr. Heger ist seit 1. 11.
2000 neuer Oberarzt an der
Kinderchirurgischen Klinik.

Personalia der Verwaltung des
Haunerschen Kinderspitals

Frau Irma Breilmann iibernahm als
Nachfolgerin von Herrn R. Quintus
ab 5. 6. 2000 die Verwaltungsstel-
lenleitung der Kinderklinik.

Seit 1995 war Frau Breilmann im
Klinikum Grofhadern der Uni-
versitét als Sachbearbeiterin der
Verwaltungsdirektion in der Ge-
schiftsstelle und in der Haus- und
Grundstiicksverwaltung titig.

Neue Mitarbeiter Padiatrie

In der Pidiatrie diirfen wir als neue
Mitarbeiter begriifen:

Marion Eckert, Arztin im Praktikum
in der Hepatologie / Gastroentero-
logie

Stefan Bidlingmaier, Arzt im
Praktikum, derzeit Intern 1

Esther Meier, Arztin im Praktikum,
derzeit Intern Saugling

Stefan Henneberger, Arzt im
Praktikum, derzeit Intern 5

Wir wiinschen unseren neuen
Kolleginnen und Kollegen eine lehrrei-
che und schine Zeit.

Fachiirzte an der Kinderklinik
wurden:

Frau Dr. C. Kéhring,

Frau Dr. A. Muntau

Frau Dr. Jeremias

Herr Dr. Roschinger

Herr Dr. J. Rosenecker

Herr Dr. D. Stachel

Einsatz fiir die Kinder-
Krebsforschung gewtirdigt

Am 9.3.2000 wurde Frau
Christina Bergmann aus
Wolfratshausen in der Bayerischen
Staatskanzlei das Bundesver-
dienstkreuz durch den bayeri-
schen Ministerprasidenten Dr.
Edmund Stoiber verliehen.
"Menschen wie Sie arbeiten ent-
scheidend, an diesem sozialen und
menschlichen Fortschritt, am posi-
tiven Gesamtklima in unserer
Gesellschaft mit. Menschen wie Sie
strafen das Gerede von der sozialen
Kdlte oder voun der Ellenbogenge-
sellschaft Liigen."

sagte der Ministerprasident in seiner
Laudatio.

Damit wurde der unermiidliche
Einsatz von Frau Bergmann fiir die
Kinderkrebsforschung gewiirdigt.
Frau Bergmann ist pensionierte
Lehrerin und hilft der Forschung
seit vielen Jahren durch den Verkauf
von Postkarten und Kalendern mit
Motiven ihrer ehemaligen Schiiler
sowie durch zahlreiche Veran-
staltungen und Auktionen. Sie hat

durch die enorme Beteiligung und
Hilfsbereitschaft der Bevélkerung
und der Firmen des Landkreises
Wolfratshausen mehrere Hundert-
tausend Mark gesammelt, die sie
der Krebsforschung des Dr. von
Haunerschen Kinderspitals und des
Klinikums Grofhadern zur Verfii-
gung gestellt hat.

Worldwide Hauner

Herr Professor Stephen
Holgate,Southamton, berichtete
iiber neuere Hypothesen zur
Pathogenese und Entstehung des
Asthma bronchiale. Er betonte dabei
die besondere Bedeutung des Atem-
wegsepithels und er beschrieb die in
Southampton, England, durchge-
tithrten neuesten Untersuchungen,
denen zufolge die trophische Ein-
heit des Epithels mit der Basalm-
embran und dem darunterliegendem
Gewebe einen Defekt in dem Repa-
rationsmechanismus aufweisen.
Diese Defektheilung des Atemwegs-
epithels konnte eine der Mechanis-
men sein, die verschiedenen Auspri-
gungen des Asthma bronchiale zu-
grundeliegt.

Stidkurve and Friends St.
Eurach-Pokal am 6.10.2000
Zugunsten der Haunerschen
Kinderklinik

Am 6.10.2000 hat im Golfclub St.
Eurach bereits zum 4. Mal der Siid-
kurve and Friends St. Eurach-Pokal
stattgefunden.

Bei dieser privaten Initiative einiger
Mitglieder des St.Eurach Land- und
Golfclubs treffen sich Mitglieder
und Freunde zum sportlichen Wett-
kampf und gesellschaftlichen Bei-
sammensein. In diesem Jahr konn-
ten die Veranstalter 140 Meldungen
fiir das 18-Locher-Stableford-Turnier
verbuchen, Fiir die gemeinsame
Abendveranstaltung haben sich
noch weitere 39 Gaste angemeldet.
Leider hat das regnerische Wetter
manche Absage veranlasst, aber
immerhin 116 sportliche Golfer
haben 18 Locher gespielt und die
Ergebnisse waren unerwartet gut.
Trotz Dauerregens wurden die Teil-
nehmer durch die Musik des Trio
Brandig aus Ubersee bereits am 9.
Loch neu motiviert.

Dem Motto der Abendveranstaltung
entsprechend "Sydney Olympiade
2000" war das Clubhaus in den
Nationalfarben der Teilnehmer-
staaten dekoriert und bildete den
fréhlichen Rahmen fiir eine verg-
niigliche Abendveranstaltung.

Im Rahmen des Turnieres wurde
eine Spendenaktion zugunsten der
Mutter-Kind-Zimmer in der
Haunerschen Kinderklinik durch-

gefiihrt. Durch den Kauf eines Loses
von mindestens SO DM konnte man
an einer Tombola mit wertvollen
Preisen teilnehmen.

Durch die Spendenfreudigkeit der
Teilnehmer kann der Haunerschen
Kinderklinik unter Leitung von
Herrn Professor Dr. Dietrich
Reinhardt ein Scheck in Hohe von
8.600 DM iibergeben werden.

Zu danken ist den Sponsoron der
Firma Sport Sperk, der Firma BMW
AG, der Firma Giller-Reisen,
Herrn Mathias Quebenberger vom
Restaurant Vogelbaur in Neufarn
und der Assekuranzberatung
Braune di¢ mit groRziigigen
Geschenken die Spendenbereitschaft
gefordert haben. Mit heiRer Disco-
musik von Carsten Kiesling von
Radio Gong und Longdrinks an der
Australian Bar ging ein regnerischer
Tag in den frithen Morgenstunden
zu Ende.

Alle Teilnehmer freuen sich schon
heute auf den 5. Siidkurve and
Friend St. Eurach-Pokal.

Frau Margareta RENAUER
(91) stiftete dem
Dr. v. Haunerschen
Kinderspital
DM 100.000,-

Der Zonta-Club Miinchen
stiftete DM 10.000,- fiir das
umgebaute und renovierte
Miitterzimmer der Klinik
und richtet es auch kom-
plett mit neuen Mébeln
unter Zuhilfenahme einer
Innenarchitektin des Clubs
komplett neu ein.

Das Projekt ‘Omnibus’ (s.S.
50) stiftete fiir die Mutter-
Kind-Einheit DM 20.000,—



Antrittsvorlesung von Dr. Holger Till am 28.6.00 sy

Woh! kaum eine andere Entwicklung hat die Chirurgie in den letzten Jahrzehnten so mafigeblich veréndert, wie die
Minimal Invasive Chirurgie {MIC). Ausgestatiet mit modernsien Videcanlagen und feinsten Instrumenten scheint sie
dem High-Tech Anspruch des 21. Johthunderts perfekt zu entsprechen. Doch stellt sich die Frage, ob diese Medizin
noch dem hippocratischen Codex entspricht: ,Nil nocere suprema lex, keinen Schaden hinzufigen ist oberstes
Geselz'. Minimaler Schaden hangt in der Chirurgie eng zusommen mit kleinen, minimalen Hautwunden und diese
Kausalitit kénnte belegen, dass die MIC sehr woh! der hippocratischen Ethik geniigl. Doch wirkt diese
Argumentation eher oberflichiich und nach der groien Euphorie filr die MIC in den letzten Jahren erscheint es heute
an der Zeit, im Inferesse unserer Kinder sine kritische Standortbestimmung durchzufiihren. Heutzutage stellen in der
kinderchirurgischen Routine beispielsweise die laparoskopische Cholecystekiomie, die Appendektomie, die intraabdominelle ligatur der
Samenstrangvenen bei Varicocele oder Behandlung von Ovarialeysten héufig durchzufishrende Eingriffe dar. Technisch komplexer und seltener sind die
laparoskopische Fundoplicatio bei gastro-6sophagealer Refluxkrankheit oder die Behandlung von Milzzysten und die Splenekiomie. Auch die
Brusthéhlenspiegelung, die sog. Thorakoskopie gehért in das kinderchirurgische Armentarium zur Diagnosiik oder Gewinnung pulmonaler und mediastina-
ler Biopsien. Als Vorteile dieser Operationstechniken gegeniiber den konventionellen Methoden konnten in wissenschaftlichen Studien folgende Merkmale
nachgewiesen werden: Finerseis ist das kosmetische Ergebnis deutlich verbessert, weil die Narben sshr klein, manchmal lediglich stichférmig sind.
AuBerdem benétigten die Kinder postoperativ weniger Schmerzmittel und erreichten frither wieder ihr volles Wohibefinden. Die Nachteile betreffen nach
dem derzeitigen Kenntnisstand vor aflem den Chirurgen, denn er muss umlernen: der 3-dimensionale Kérper wird auf dem Bildschirm nur 2dimensional
présentiert, sodass die Tiefeneinschétzung geubt werden muss. AuBerdem erfolgen die Auge-Hand-Konirolle und das Gewebegefih! nur indirekt.

Die MIC erfordert somit eine Spezialisierung und besonderes Interesse des Kinderchirurgen. Durch das hohe MaB dieser Technisierung ist diese Chirurgie
zudem aufwendiger und teverer. Offensichiliche Nachreile fiir den Patienten aber sind bisher nicht bekannt. Zusammenfassend sind heute zahireiche
minimal invasive Operationsmethoden ein integraler Bestandteil der kinderchirurgischen Routineversorgung. Sie sollten dabei aber nicht als Alternative,
sondern besser als Komplementér zur konventionellen Technik angesehen werden und es liegt in der sorgfélligen Verantwortung des Operateurs die
geeignete Methode auszuwdhlen. Dariberhinaus implizieren einige minimal invasive Operationsmethoden ganz spezifische Vorteile wie eine verminderfe
Gewebeiraumatisierung, ein reduzierter postoperativer Schmerz, kleine Wunden und die schnellere Rekonvaleszenz. Diese Vorteile kommen allein den
Kindern zugute und rechtfertigen im hippocratischen Sinne die Anwendung der Methode.

VEREIN ZUR UNTERSTUTZUNG DES DR. VON HAUNERSCHEN KINDERSPITALS E. V.
SEKRETARIAT SCHATZMEISTER AUGUSTENSTRASSE 10, 80333 MUNCHEN

Liebe Freunde und Gonner, Miinchen, November 2000
auch im Jahre 2000 hat das Haunersche Kinderspital ambulant und stationér so viele Kinder behandelt, dass man eine Keinstadt damit
fiillen kénnte - eine grofle Leistung, die auch dadurch nicht kleiner wird, dass sie Jahr fir Jahr als Selbstverstindlichkeit erbracht wird.
Sie haben dabei tatkriftig geholfen und dafir mochten wir [hnen an dieser Stelle sehr herzlich danken.

Gewiss, die Universitit und damit der Freistaat Bayern sind dafiir verantwortlich, die Kosten fiir Untersuchung und Behandlung zu
sichern; der gesetzte Rahmen aber ist auRerordentlich eng. Die Klinikverwaltung muss hart rechnen, um den gewtinschten hohen
medizinischen Standard zu schaffen und zu erhalten. Deshalb bleiben fiir die persénliche Betreuung der kleinen Patienten viele Wiinsche
offen, wie fiir herzliche Hilfskrifte, die auch die nétige Zeit zur Unterstiitzung bei der Krankheitsverarbeitung aufbringen, und fir
Annehmlichkeiten wie Spielsachen und Biicher, die den Kindern den Aufenthalt im Spital erleichtern. Bendtigt wird aber auch dieses
oder jenes Gerit, das die Untersuchungen und Behandlungen vereinfacht oder weniger schmerzhaft machen kann.

Dies ist das Feld unserer Unterstiitzung, nicht allein aus Kinderfreundlichkeit, sondern auch aus der Erkenntnis heraus,
dass ein liebevoll behandeltes Kind in einem guten Umfeld schneller gesund wird

Und so richten wir mit diesem Brief unsere herzliche Bitte an Sie: Helfen Sie uns wiederum

Mit Threr Zuwendung konnen wir spontan, wirkungsvoll und schnell helfen. Thre Spende kommt in voller Hohe den kranken Kindern
zugute, da alle Vereinsfunktionen ehrenamtlich ausgeiibt werden.

Richten Sie bitte Ihre Zuwendung an:

Verein zur Unterstiitzung des Dr. von Haunerschen Kinderspitals e. V. in Miinchen

Postgirokonto Miinchen Nr. 4515-808, BLZ 700 100 80

Bankkonto Apo-Bank Miinchen Nr. 26 59 999, BLZ 700 906 06 Ihre Zuwendung ist steuerlich abzugsfahig!

Auf Anforderung oder bei einem hoheren Betrag iibersenden wir lhnen gerne eine entsprechende Bescheinigung. Bitte geben Sie deshalb
Ihre Absenderanschrift an.

Im Nahmen der betroffenen Kinder, die unserer Hilfe und unseres Verstindnisses bediirfen ein herzliches 'Vergelt's Gott'

Bitte helfen Sie dem Hauner-Verein!

LAUDATIO

Anldsslich des 80. Geburisiages om 13. April 2000 von Herrn Prof. Dr.

med. Heinz Spiess, emeritierter Direkior an der Kinderpoliklinik der Ludwig-

Maximilians-Universitat Minchen.

Am 13. April 2000 feierten Freunde und geladene Géste, darunter die
beiden Chefs des Haunerschen Kinderspitals, in privater Aimosphére im
Gasthof Hinterbrihl den Geburistag. Am Nachmitiag versammefie man
sich zu Fesivorirag (Prof. Kellerer] und laudatio (Prof. Walther) im gefiliten
Hérsaal der Poliklinik.

Geboren am 13.04.1920 in Mihlhausen/Thiiringen, begann er 1939
sein Medizin-Studium, das gepréigt war von den harien Bedingungen
seiner Generation: nach Einsdtzen an der Front, in Heimatlazaretten und
Gefangenschatt - sein dlierer Bruder war als Fliegeroffizier iber Stalingrad
gefallen - konnte er sein Siudium 1945 mit Approbation und Dissertation
abschiieBen und die pdadiatrische Ausbildung bei Professor Kleinschmidt in
Gétiingen beginnen.

Bereits 1951 habilitierte er sich iber "Tierexperimentelle Grundlagen der
TuberkuloseSchutzimplung, 1955 erméglichte ihm ein Stipendium des
British Research Councils einen Forschungsaufenthalt in London
[Radlivisolopic Unit]. Weitere Forschungsaufenthalte erfolglen 1958 in Paris
und im selben Jahr als Stipendiat der DFG in verschiedenen wissenschaftli-
chen Zentren der USA (Rockefeller Institut, Chicago, Denver].

1957 wurde er zum ausserplanméBigen Professor fiir Kinderheilkunde an
der Universiidiskinderklinik Gotiingen (Direkior Prof. G. Joppich] ernannt.
Seine Hauptforschungsgebiete betrafen die kindliche Tuberkulose,
Schuitzimpfungen und klinische Immunologie Besondere Verdienste hot er
sich' mit der Aufdeckung von Stiahlenschéden erworben, die durch die
Anwendung hoher Dosen des kurzlebigen 0-Strahlers Radium 224 bei
Patienten mit Llungen- und Knochentuberkulose und Morbus Bechterew ent-
standen sind.

Die Nachuntersuchungen dieser Patienten wurden im sténdigen Austausch
mit den auf gleichen Gebiet arbeitenden Wissenschafilern in Salte lake
City und Aragonne/USA durchgefihrt und werden bis heute mit der
Unterstiitzung des Bayerischen Staatsministeriums fir landesentwicklung und
Umweltschutz fortgesetzt. Diese Siudlie ist einzigariig besonders im Hinblick
auf das statistisch abgesicherte Risiko zur Induktion von Knochenkrebs.

1968 folgte Professor Spiess dem Ruf auf den pédiatrischen lehrstuhl an
der Universitiits Kinderpoliklinik Miinchen als Nachfolger von Professor
Weber. Unfer seiner leitung wurde dort eine Abteilung fiir pédiatrische
Genetik und préinatale Diagnostik (leiter Prof. Dr. J. Murken/, ein labor fir
Immungenetik {leiter Prof. Dr. E. Albert], eine neonatologische Intensiv-

Prof. Dr. med. D. Reinhard,
Direkior der Kinderklinik und Kinderpoliklinik

Im Dr. v. Haunerschen Kinderspitol

Prof. Dr. I joppich

Direkior der Kinderchirurgischen Klinik
im Dr. v. Haunerschen Kinderspital

stafion, eine psychosomatische Station und verschiedene Spezial-Ambulan-

zen [u.a. Allergie-Sprechsiunde/ eingerichtet.

1970 ibemahm er die leitung der Kinderkrankenpflege-Schule des
Bayerischen Roten Krevzes, 1974 die érziliche Verantwortung fiir die
Neugeborenen-Station in der 1. Univ. Fravenklinik, gleichzeitig wurde
unter seiner leifung ein Neugeborenen-Notarztdienst eingefiihrt,

1975 wurden die bereits bestehenden Aktivitditen zur Knochenmarks-
transplaniation im Institut fir Hématologie (Prof. Dr. Tierfelder) und in der
GSF-Neuherberg (Dr. Kolb] unter seiner leitung zu eitler Arbeitsgemein-
schaft fir klinische Knochenmarkstransplantation zusammengefihrt.

Im gleichen Johr erfolgte die erste Ganzkdrperbestrahlung zur Konditio-
nierung vor Knochenmarkstransplantation bei einem Kind mit therapie-
resistenter leukdamie. Dieser Enischluss, einen so risikoreichen Fingriff bei
einem Kind durchzufiihren wurde durch zahlreiche Diskussionsrunden mit
Strahlenbiologen, Strahlentherapeuten, Immunologen und Klinisch idtigen
Aszlen abgesichert. Ein 1977 im Alfer von 8 Jahren wegen mehreren
levkémie-Rickfdllen transplontiertes Kind ist heute der nach einer Ganz-
kérperbestrahlung und Knochenmarkstransplontation am Idngsten iberle-
bende Pafient Europas.

Das Hauptinteresse von Professor Spiess galt der préventiven Kinderheil-
kunde: 1972 war er Mitbegriinder der sténdigen Impfkommission, er gab
das erste deuischsprachige Impfkompendium heraus, das inzwischen meh-
rere Auflagen erfahren hat. Seit 1982 ist er leiter des Deulschen Griinen
Kreuzes. 1995 wurde unter seiner Initiative auch ein Furopdisches Forum
fir Immunisation gegriindet (EF)

Nach seiner Emeritierung 1988 leitete er kommissarisch die Kinderpoli-
klinik bis zur Neubeseizung des lehrstuhls im Mail990 durch Professor
Reinhardi. Nach Emeritierung von Prof. Hadom wurden die lehrstihle an
der Universitdits Kinderklinik und an der Universitéts Kinderpoliklinik zu-
sammengelegt unter leitung von Professor Dr. D. Reinhardt. Herr Professor
Spiess hofft, dass sich die Konzentration der Aktivitéiten beider Kliniken
positiv auf die Versorgung der kranken Kinder in Miinchen auswirkt und
nicht durch SparmaBnohmen das leistungsspekirum eingeschrinkt wird.

Neben seinen wissenschaftlichen Aktivitéten kann sich Professor Spiess
jetzt nach seiner Emeritierung seinen sportlichen und kiinstlerischen Hobbys
widmen. Er ist immer noch ein leidenschaftlicher Reiter, er liebt klassische
Musik, Ballett und Theater und betétigt sich selbst als Kiinstler. 1991 er
folgten 2 Ausstellungen seiner Plastiken in der chirurgischen und psychia-
trischen Kiinik. Weitere Ausstellungen sind geplont.

Wir wiinschen ihm zu seinem 80. Geburistag alles Gute.

Prof. Dr. med. Ch. Bender-Gétze
leitende Oberdrziin an der Kinderpoliklinik
Hémaiologie/Onkologie/KMT



Alles Gute

bei Otitis media.

Und auch sonst hat Lorafem” alles Gute
fiir eine kindgerechte Therapie:

/

Die Schnelligkeit des Wirkeintritts

Die Sanftheit ausgezeichneter Vertraglichkeit
Die Sicherheit eines idealen Wirkspektrums
Die Kinderfreundlichkeit durch einfachste
Fertigsaftanwendung

Sehr gut: 1. Platz
Geschmackstest

Alles Gute ...
LORAFEM SAFT

B
Atemwegs-Antibiotikum fiir Kinder
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