Heft 41/42 Dez10/Janll

Hauner Journal

Zeitschrift des Dr. von Haunerschen Kinderspitals Miinchen

Kindesmisshandlung

Emeritierung Prof. Dr. D. Reinhardt
Reanimationsleitlinien 2010



>

-

»

A\

SN

"“‘\\\\\ -

A N st et
g | PA“ ers".attu‘;\?r ed\e\ina —— ';.f':ﬂl?::*mﬂ;,‘“:_ﬁ:;'
) (\bsuf\g_“ AR PO — """5 — "T_T*"“-_--_*!%u
\ a\s"(age@\ufna\"ﬂief\_r’___F___.--F- == > .,..# ,.. 7 e 1'-—-——-.
..A___,__‘__J_ ) lf"\“‘_f‘
PARI JuniorBOY®S und
PARI NaCl Inhalationslosung
B Angepasstes Tropfchenspektrum und
kindgerechte Ausstattung
B Naturliche Befeuchtung mit physiologischer
Salzlésung
B Ab dem ersten Lebensmonat

PARI Service-Center: +49 (0) 8151/279-279  spezialisten fur effektive Inhalation =40 =2 I
E-Mail: info@pari.de * www.pari.de —

"
T—



p . | | i > y
Prof. Reinhardt mit seinen Mitarbeitern bei der
traditionellen Mittagsbesprechung im Hérsaal

des Dr. v. Haunerschen Kinderspitals




Bei Mukoviszidose:
Dauerhaftt volle Kraft
mit dem TOBI®-Effekt

Langfristig stabile Lungenfunktion Gber TOBI® —
Ausgangsniveau® o

Atemstark therapieren.

glyko: '&d -Antibiotikum. Wirkstoff: Tobramycm
on. Schwefelsaure und Natriumhydroxid
SR i ose ab einem Alter von 6

ensetzung: Eine Ampulle mit 5 ml enthilt 300 mg Tobramycin als Einmaldosis.
pH-Einstellung. Anwendungsgebiete: Langzeitbehandlung einer chronischen Infektion
egenanzeigen: Uberempfindlichkeit auf Aminoglykosid-Antibiotika. Sehwangerschaft und
nwirkungen: In kontrollierten Studien traten Stimmverinderungen und futs | b umt TOBI
el TO I{ge entiber 7y J OBI-gegenuber 0% in der Kontrollgruppe). Tinnitus war vorubergehe d und verschwa i EI0Y
w1rkungen konnte eine kaus: nicht ausgeschlossen werden: Anderung der Sputumfar .-
'rkungennachMarklemfuhru h: e lﬂq:ungen ,Dyspnoe, vermehrtes Husten, Pharyngitis. Szkgs

hwindelgefihl, Bronchospasmus, Lunigenerkrankung, vermehrte Sput
Asth.ma Tinnitus,Geschma ] orver]usl ,Ausschlag.Sehrselten:Bauchschmerzen,Pilzbesiedlung, e fiil
r ﬂ'ﬂe, Schlafngken Hyper ie, Sinusi sitis; Ohrerkrankung, Ohrenschmerz. Weitere Angaben siehe Fach
g/Sml Tobraxdycm (N3). Stand: Dezember 2006 (MS 10/6.1).
653. www.novartispharma.de

,Riicke chmerzen Durchfall,
ation. Verschreibungspflichtig.

Novartis Pharm
1 Moss RB. Chest

) NOVARTIS



Dr. von Haunersches Kinderspital | 05

VORWORT

Verehrte Leserinnen und Leser,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

schon ist wieder ein Jahr vergangen, seitdem wir das 10jihrige Jubildum des Hauner
Journals mit einem Sonderheft begangen haben. Nachdem wir in diesem als Schwerpunkt
einen Riickblick auf die Vergangenheit geworfen hatten, wollen wir im letzten Sommerheft
und nun auch in diesem Winterheft im 11. Jahr seines Bestehens wieder zukunftsorientiert
iiber die Geschehnisse und medizinischen Erfahrungen im Dr. von Haunerschen Kinder-
spital berichten.

Vieles ist in den vergangenen Monaten in unserem Spital geschehen. In der Kinder-

klinik konnte nach dem erfolgreichen Abschluss von umfangreichen Renovierungen der
pddiatrischen Stationen, iiber die in den letzten Heften berichtet wurde, insbesondere
durch den Einsatz von Herrn Prof. Dr. Reinhard neuerlich groffe Summen gesammelt
werden, um nun auch noch im nicht vollstindig renovierten Gebdudeteil im 2. Obergeschoss die notwendigen
Renovierungen zu planen. Gerade in den letzten Wochen konnte endgiiltig die notwendige Summe zum Beginn die-
ser Renovierungsarbeiten gewonnen werden. So freuen wir uns auf die hoffentlich baldige Entstehung auch dieser
Rdiumlichkeiten fiir die Immundefekt-Ambulanz. In der Kinderklinik wie auch in der Kinderchirurgischen Klinik
wurden auch in den letzten Monaten eine Vielzahl von schwerstkranken Patienten aller Teilgebiete unserer Ficher
erfolgreich behandelt. Die intensive Forschung in den Laboratorien wie auch im klinischen Betrieb konnte weiter
vorangetrieben und in der Lehre konnte jetzt das neue Wintersemester erfolgreich gestartet werden. Wir hoffen
sehr, dass die geplante Anderung des Lehrkonzeptes fiir die Medizinstudenten mit Integration der Kinderchirurgie
ins Modul Kinderheilkunde im ndchsten Jahr endgiiltig vollzogen werden kann. Dies wird dann endlich zu einer
kranheitsbezogenen und umfassenden Ausbildung der Studenten fiir alle Aspekte der simtlichen Erkrankungen
und Verletzungen bei Kindern fiihren.

Auch in den vergangenen Monaten haben uns die Uberlegungen und Zukunftsplanungen fiir die Errichtung
eines neuen Mutter und Kindzentrums unseres Klinikums in Groffhadern weiter beschiftigt. Verdnderte und
neue Konzepte der beauftragten Planer und der Leitung des Klinikums wurden durchdacht, beraten und mit ver-
besserten Details versehen. Sie sollen nun fiir die weitere Betreibung des Entscheidungsprozesses fiir eine positive
Umsetzung dieser Zukunftsvision dienen.

Die vergangenen Monate haben eingreifende personelle Verdnderungen, insbesondere Abschiede beschert.
Zuvorderst ist hier der Abschied von Herrn Prof. Dr. Dr. h.c. Reinhardt als Direktor der Kinderklinik und Kin-
derpoliklinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital am 29. Oktober 2010 zu nennen. Der langjihrigen und iiberaus
segensreichen Titigkeit von Herrn Prof. Reinhardt als Direktor der Kinderklinik wurde an diesem Tag anldsslich
eines wissenschaftlichen Symposiums gedacht. Alle drztlichen Mitarbeiter hatten so die Gelegenheit, sich bei Herrn
Prof. Reinhardt zu bedanken und zu verabschieden. Leider konnte zu diesem Zeitpunkt noch nicht ein Nachfolger
bzw. eine Nachfolgerin in sein oder ihr neues Amt als Leitung der Kinderklinik und Kinderpoliklinik eingefiihrt
werden. Auf Bitten des Klinikumsvorstandes und des Dekans der medizinischen Fakultit hat sich vielmehr Herr
Prof. Dr. Dietrich von Schweinitz bereit erklirt, die Administration der Kinderklinik und Kinderpoliklinik kom-
missarisch fiir max. 6 Monate zu iibernehmen, nachdem er sich tiber die Umsetzbarkeit eines solchen Konstruktes
mit den Arzten der Klinik und der Pflegedienstleitung im Dr. von Haunerschen Kinderspital abgesprochen hatte.
Es besteht nun die groffe Hoffnung, dass die Nachfolge von Herrn Prof. Dr. Dr. h.c. Reinhardt bis spdtestens zum
1. April 2011 endgiiltig geregelt ist. So wird es moglich sein, ohne Einbuflen bzw. Unterbrechungen den klinischen
Betrieb, wie auch die hochkardtige Forschung und Lehre in der Kinderklinik und Kinderpoliklinik fortzufiihren.
Dies erkldrt auch, dass bei diesem Heft am Ende dieses Vorwortes nur eine Unterschrift zu finden ist.

Auch von weiteren wichtigen Mitarbeitern mussten wir uns verabschieden:
Der Leiter unseres Horsaaldienstes, Herr Willi Miihlhausen, hat seinen wohlverdienten Ruhestand angetreten. Als
im ganzen Haus wohlbekannte und geachtete, sowie fiir seine Hilfe begehrte Personlichkeit wird uns Herr Miihl-
hausen sehr fehlen und wir hoffen, ihn immer einmal wieder bei uns zu sehen.



06 | Dr. von Haunersches Kinderspital

Das Gleiche gilt fiir unseren Krankenhausseelsorger Pater Korbinian Klinger, der sich im Dezember aus unse-
rem Haus verabschiedet. Fiir seine im wahrsten Sinne des Wortes segensreichen Titigkeit als Krankenhausseelsor-
ger wie als Leiter der Elternherberge Omnibus mdochte ich mich an dieser Stelle im Namen aller Mitarbeiter, aller
Patienten und deren Eltern ganz herzlich bedanken und ihm von Herzen ein ,vergelt’s Gott“ zurufen. Auch wenn
wir uns sehr freuen, dass die Nachfolge von Pater Korbinian nahtlos geregelt ist, wird er uns doch sehr fehlen. Eine
ausfiihrliche Wiirdigung seiner Titigkeit und auch seines Nachfolgers werden wir im ndchsten Heft verdffentlichen
konnen.

Auch auflerhalb unseres Spitals, insbesondere auf den politischen Ebenen, die uns als einzelne Biirger und
Menschen dennoch direkt betreffen, hat das nun zu Ende gehende Jahr viele Verdnderungen wie auch Unsicher-
heiten gebracht. Insgesamt ist jedoch festzustellen und dankbar zu bemerken, dass wir trotz sehr negativer und
bedenklicher Voraussagen vor 12 Monaten, in unserer Umgebung sowohl privat als auch im Arbeitsbereich im
Wesentlichen ohne schwere Einbuflen davongekommen sind. Dennoch erscheint das in den vergangenen Monaten
Erlebte geeignet zu sein, auch nachdenklich in die Zukunft schauen. Dies tut man gewohnlicherweise besonders
wihrend der bald kommenden Weihnachtszeit und zum Jahreswechsel. Ich wiinsche nun uns allen, dass diese Zeit
nicht in Hektik untergehen, sondern dass sie eine besinnliche Zeit sein wird. Moge sie uns auch den nétigen Raum

geben, uns auf das Weihnachtsfest vorzubereiten.

So wiinsche ich allen Lesern, Mitarbeitern des Dr. von Haunerschen Kinderspitals, unseren Patienten und

ihren Familien eine gesegnete Advents und Weihnachtszeit und alles Gute fiir den Jahreswechsel.
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Prof. Dr. med. D. von Schweinitz
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Beriate® P 250/500/1000. Wirkstoff: Blutgerinnungsfaktor VIII, human. Anwendungsgebiete: Prophylaxe und Therapie von Blutungen bei: - Hamophilie A (angeborenem Faktor-VIlI-Mangel) - Erwor-
benem Faktor-VIlI-Mangel Therapie von Patienten mit niedrigem Antikorper-Titer gegen Faktor VIII [< 10 BE (Bethesda Einheiten)]. Gegenanzeigen: Bei Patienten mit bekannten allergischen Reaktionen
auf die Bestandteile des Praparates ist Vorsicht geboten. Nebenwirkungen: In seltenen Fallen werden allergisch-anaphylaktische Reaktionen und/oder Temperaturanstieg beobachtet. Hemmkérper
gegen Faktor VIII kénnen wahrend der Behandlung mit Beriate® P entstehen. Bei der Anwendung von aus menschlichem Blut oder Plasma hergestellten Arzneimitteln kénnen Infektionserkrankungen
durch die Ubertragung von Erregern — auch bisher unbekannter Natur — nicht véllig ausgeschlossen werden. Einige Viren, insbesondere Parvovirus B 19, lassen sich mit heutiger Technik besonders schwer
entfernen oder inaktivieren. Parvovirus B 19 kann schwere Erscheinungen bei seronegativen Schwangeren oder immungeschwachten Personen hervorrufen. Pharmazeutischer Unternehmer: CSL Behring
GmbH, Marketing und Verkauf Deutschland, Philipp-Reis-StraBe 2, D-65795 Hattersheim Stand: September 07
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— Befeuchtungs-

trigger flr trockene Atemwege

” Trockene Atemwege von
zentraler Bedeutung fiir Ent-
stehung von Lungenerkran-
kungen

” Vernebelte Saline wirkt als
Befeuchtungstrigger

” Empfohlen von der deutschen
Atemwegsliga zur Sekretolyse

und der Steigerung der muko-

zilidren Clearance'

elch zentrale Rolle eine Dehydrie-
rung der Lungenoberflache bei :
den verschiedenen Atemwegs-

erkrankungen Splelt, zeichnet sich in aktu- Asthma-, COPD- und CF-Patienten haben zu trockene

i Atemwege H
rekte Zusammenhang zwischen trockenen i ASL=airway surface liquid = der Lungenoberflichen- :

i ¢ film (1) Ramanathan et al. 2009; (2): Loughlin et al. 2010
Atemwegen und der Ausbildung charakte- :

ristischer lungenpathologischer Prozesse
! VERNEBELTE SALINE ALS

ellen Studien immer deutlicher ab. Der di-

wurde zunichst am Mausmodell gezeigt™?.

Bei den transgenen Mausen fiihrte ein mu-
tiertes Gen zu einem verénderten Salz-und i :
i Wie kommt es, dass nur wenige Milliliter :
Verneblerlosung fiir die gute Befeuchtung
der grof3en Oberflache der gesamten Lun-
i genschleimhaut sorgen? H

Neuere Forschungsergebnisse legen
nahe, dass der inhalierte Nebel die Norma-
i lisierung des Lungenoberflichenfilms (ASL
= Airway surface liquid) gewissermal3en
i antriggert. Die biophysikalischen Eigen-
schaften dieser Grenzschicht werden durch
i osmotische und elektrostatische Krafte
nachweislich verdandert. Allerdings funktio-
niert das nur gut, wenn auch Salzionen in
i derLésung vorliegen®.
Ein interessantes Modell fiir das Phano-
i men, dass bereits geringe Mengen an Fliis-
: sigkeitsvolumen und wenige Salzionen viel
i bewirken konnen wurde 2009 verdffent-
¢ licht® Dr. Braun von einer norwegischen
{ Universitat beschreibt den natirlichen
Zustand der Trennung des ASL in eine Sol-
i schicht und eine Gelschicht als eine Art i
~Phasentrennung”. Diese ist jedoch nur bei
ausreichender Versorgung mit Salzionen
gewshrleistet. :
Werden beim Salz- oder Wassergehalt kri-
tische Werte unterschritten, kommt es zu
i einem relativ abrupten Phaseniibergang
der zwei getrennten Schichten in eine ein-
heitliche mucin-disperse Phase. In dieser
i relativ zdhfliissigen einférmigen Schicht

Wassertransport in der Lungenschleim-
haut. Die Zellen absorbierten zuviel Flis-

sigkeit und lieBen daher die Atemwegs-

oberflachen austrocknen. Dabei entstand

ein trockener und zaher Schleim, der nicht
Diese

abtransportiert werden konnte.
trockenen Atemwege fiihrten bei jungen

Mausen zu einer allergischen Atemwegs- :

entziindung. Bei erwachsenen Mausen

entstand allmahlich eine chronische Bron-

chitis, die mit einer Emphysembildung ein-
herging.

Dass Atemwege von Lungenpatienten

tatsachlich zu trocken sind, konnte inzwi-

schen ebenfalls nachgewiesen werden. In

zwei voneinander unabhangigen Studien

wurde der Grad der Dehydrierung bei Asth-

ma-, COPD- und Mukoviszidose-Patienten
im Vergleich zu Gesunden untersucht®*,

Der Feststoffanteil im Lungenoberfls- :

chenfilm - als Parameter fiir die Austrock-
nung - war bei den erkrankten Personen

sehr viel groBer als bei den Gesunden. Ein

weiterer ganz wichtiger Aspekt konnte in

einer dieser Studien auch gezeigt werden: |

Die Dehydrierung der Lungenoberfliche
ist ein Prozess, der beispielsweise bei Mu-
koviszidose bereits friih nachweisbar ist:
Kleinkinder mit CF (<3 Jahre) hatten bereits

deutlich erhdhte Feststoffanteile im Lun-

genoberflachenfilm®.
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BEFEUCHTUNGSTRIGGER

und Feuchtigkeitsgehalt

kann die mukozilidre Clearance dann nicht
mehr richtig funktionieren. Dieses Modell
wirde auch erklaren, warum sowohl ho-
here Saline-Konzentrationen als auch gro-
Bere vernebelte Volumina jeweils beson-

ders gute klinische Effekte zeigen.

DER BEFEUCHTUNGSTRIGGER:
i o Verneblerlésungen auf Basis von iso-

oder hypertoner Saline verdndern
nachweislich biophysikalische Eigen-
schaften des Lungenoberfldchenfilms

o Die Wirksamkeit beruht auf Osmose

und elektrostatischen Krdften

e Vernebelte Saline wirkt in einigen Indi-

kationen (z.B. CF, COPD oder Bronchio-
litis) nachweislich therapeutisch”®®,

{ Es ist schon in manchen Studien aufgefal-
len, dass der vermeintliche Placebo ,iso-
i tone Salzlésung” therapeutisch wirkt
{ Nicht nur bei COPD auch bei Asthma
konnte mit der als ,Scheinmedikation” ge-
i planten Therapie eine signifikante Erleich-
i terung der Atemnot erzielt werden™.

9,10,11

{ VERNEBELTE SALINE - EMPFOHLEN VON
DER DEUTSCHEN ATEMWEGSLIGA:

Weise et al. (2008) ,Empfehlungen der
i Deutschen Atemwegsliga zur physiothe-
rapeutischen Atemwegstherapie” Dustri

Verlag.

Salinen werden insgesamt schon sehr lan-

: ge zur Behandlung von Atemwegserkran-

kungen eingesetzt und der therapeutische
Einsatz wird von der Deutschen Atemwegs-
liga fiir alle Erkrankungen empfohlen, bei
der die Sekretolyse oder die mukozilidre
Clearance geférdert werden sollen™. Jetzt
erfahrt dieser empirische Ansatz auch zu-
nehmend wissenschaftliche Untermaue-
rung.

Quellen:

1. Mall et al. (2004) Nat Med 10(5):487
. Malletal. (2008) Am J Respir Care 177(7): 730

3.  Ramanathan et al. (2009) Pediatr Pulmonol 44
(suppl. 32): 236

4. Loughlin et al. (2010) Respir Med 104(1): 29

5. Watanabe et al. (2007) ] Colloid Interface Sci.
307(1): 71

6. Braun (2009) Biorheology 46(1): 57

7. Wark et al. (2009) Cochrane Database of Syst
Rev.: CD001506 pub3

8. Zhang et al. (2008) Cochrane Database of Syst
Rev.: CD006458

9. Khan & O’Driscoll (2004) BMC Pulm Med.
4(1): 9

10. Noseda et al. (1992) Eur Respir J 5(9): 1043

11. Charles et al. (2008) ] Pain Symptom Manage
36(1) : 29

12. Weise et al. (2008) Dustri Verlag : Empfeh-
lungen zur physiotherapeutischen Atemthera-
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Abschiedsvorlesung von Prof. Reinhardt im Horsaal des Dr. von Haunerschen Kinderspitals. ' Standing ovations' mit (in der ersten Reihe von links) Min. Dir. Dr. Rothenpieler,
Frau Min. Ratin Dr. Herrmann, Altdekan Prof. Peter, Frau Dr. Reinhardt, Frau Prof. Koletzko, LMU Vizeprasident Prof. Pohl, Forschungsprasident Prof. Endres und Prof. Wichmann,
Em. Prof. Spiess und Em. Prof. Hadorn

Zum Abschied von Herrn
Prof. Dr. med. Dr. h. c. D. Reinhardt

Die zwei Jahrzehnte um die Jahrtausendwende, diese Zeitspanne flillt Professor Dietrich Reinhardts Amtszeit als Lehrstuhlinhaber fiir
Kinderheilkunde in Miinchen aus. Urspriinglich berufen an die Kinderpoliklinik der LMU und dort zielstrebig bemiiht, diese Einrichtung
schrittweise ins Klinikum GroBhadern zu (iberfiihren, libernahm er 1998 anldsslich der Fusion der beiden Kinderkliniken zusdtzlich die
Leitung der gréBeren pddiatrischen Klinik im Dr. v. Haunerschen Kinderspital und damit die Verantwortung fiir die Weiterentwicklung des
gesamten Faches in Klinik und Wissenschaft an der Ludwig-Maximilians-Universitét. Hatte er in den ersten acht Jahren eine dynamische
Modernisierung von Ausstattung und 'Programm’ der kleineren Kinderpoliklinik — nicht zuletzt mit dem Neuzuwachs einer leistungsféhigen
kinderkardiologischen Abteilung (schon in Gro8hadern!) — bewerkstelligt, so nahm er nun die Herausforderung an, das 'Flaggschiff' Hauner'
ins neue Jahrtausend zu steuern bei all den bereits spiirbaren Stiirmen und Klippen dieses Kurses in Zeiten grundsdtzlicher Verdnderungen

der Hochschulmedizin und des gesamten Gesundheitswesens.

M. Griese und J.-U. Walther, Miinchen

Prof. v. Schweinitz

Prof. Reinhardt, Jahrgang 1942 wurde
nach dem Medizinstudium in Heidelberg
und Kiel zunachst Medizinalassistent und
Assistent an verschiedenen klinischen Ab-
teilungen, bevor er sich ab 1970 der wis-
senschaftlichen Forschung am Pharma-
kologischen Institut der Universitat Essen

widmete. Wahrend dieser Zeit haben seine
Forschungen wesentlich zur Aufkldarung
der Rolle der Histamin- und Betarezep-
toren beigetragen. Diese intensive For-
schungsphase schloss er 1976 mit der Ha-
bilitation und dem Facharzt fir das Fach
Pharmakologie und Toxikologie ab.
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Musikalische Einlage von den Mitarbeitern der Klinik am 'Abschiedsabend’

Diisseldorfer Zeit

1977 realisierte er einen schon langgehegten Wunsch
und wechselte an die Kinderklinik der Heinrich-Heine-
Universitdt in Dusseldorf. Dort arbeitete er klinisch zu-
nachst in der Allgemeinpadiatrie und fokussierte sich
dann zunehmend auf das breite Gebiet der Allergologie
und Pneumologie. Nachdem er 1981 seinen Facharzt
fur Kinderheilkunde erlangt hat, wurde er Oberarzt an
der Klinik und tbernahm die Leitung der Abteilung fur
Pneumologie und Allergologie.

Neben einer intensiven klinischen Tatigkeit und der
Behandlung von vielen Kindern mit Erkrankungen aus
dem atopischen Formenkreis, wie dem Asthma bron-
chiale und der Neurodermitis, arbeitete er weiterhin
wissenschaftlich daran, die Versorgung gerade dieser
Kinder hinsichtlich diagnostischer und therapeutischer
Methoden zu verbessern. Mit den Ergebnissen dieser
Forschungen habilitierte er sich 1983 fur das Fach und
wurde Professor fir Kinderheilkunde.

Von seinem Lehrer Prof. von Harnack, dem Direktor
der Kinderklinik in Disseldorf Gbernahm er die Heraus-
gabe des Lehrbuchs 'Therapie der Krankheiten im Kin-
desalter’, welches im Springer Verlag erschienen ist und
entwickelte das Buch weiter zu einem Standardwerk der
Therapie in der Kinderheilkunde in Deutschland.

Seit seiner Dusseldorfer Zeit hat Herr Prof. Reinhardt
eine grolBe Anzahl an wissenschaftlichen Arbeiten
veroffentlicht, inzwischen sind es weit Gber 350 Origi-
nalpublikationen, Ubersichtsarbeiten und Kasuistiken
sowie Buchbeitrdge. Er ist bekannt geworden durch

eine Vielzahl von weit Gber 400 Vortragen auf wissen-
schaftlichen Kongressen. 1984 war er Gastprofessor an
der Yale Universitat in New Haven und Stipendiat der
Paul-Martini-Stiftung.

Wissenschaftlich hat sich Herr Prof. Reinhardt ins-
besondere mit der Arzneimitteltherapie im Kindesalter
befasst, den altersabhdngigen Besonderheiten und
Dosierungen. Sein Hauptarbeitsgebiet lag im Bereich
der Lungenerkrankungen und allergologischen Erkran-
kungen. Ein besonderes Anliegen war ihm die Versor-
gung von Mukoviszidose-Patienten.

Miinchener Zeit

1989 nahm er den Ruf auf den Lehrstuhl fir Kinderheil-
kunde an der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
an und war ab Mai 1990 Direktor der Kinderpoliklinik
der Universitadt Mtnchen. Der Generationswechsel zum
1.Mai 1990 machte sich in der Kinderpoliklinik rasch
bemerkbar, als gréBere und kleinere Anderungen den
Alltag und die langerfristigen Plane zielstrebig und
dynamisch beeinflussten.

Die 'Physiognomie' der Klinik passte sich allein
dadurch dem 'anklopfenden' neuen Jahrtausend an,
dass in allen Rédumen Computer erschienen, die die lo-
gistischen und burokratischen Abldufe, aber auch das
inhaltliche Arbeiten (Forschungsantrdge, Manuskripte,
Prasentationen) erleichterten und beschleunigten so-
wie fUr die rasch vorangetriebene Vernetzung sorgten.
Denn wenn auch kleiner als das Hauner 'driben’, be-
stand die Kinderpoliklinik doch aus mehreren Standor-
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Frau Dr. Gundula Reinhardt, Ehefrau
von Prof. Reinhardt

Mitarbeiterinnen 'seiner' Station
Intern 4

ten,dem 'Stammhaus' in der Pettenkoferstr. 8, der Neo-
natologie, der Psychosomatik in der Pettenkoferstr. 10,
der Abteilung fir Humangenetik in der Schillerstr. und
bald auch der Kinderkardiologie am Klinikum Grofha-
dern, deren Grindung und Besetzung Prof. Reinhardt
mit groler Energie vorangetrieben hatte, und die in
Kooperation mit der dortigen Herzchirurgie eine neue
Dimension der klinischen und wissenschaftlichen Kin-
derkardiologie inkl. einer Elterninitiative eréffnete.

Antrittsvorlesung

Zu einem friihen Glanzpunkt seiner Amtszeit wurde
Prof. Reinhardts offentliche Antrittsvorlesung im Rah-
men des Arztlichen Vereins im wiirdigen 'Sauerbruch-
schen' Horsaal der Chirurgischen Klinik an der Nuss-
baumstrasse. Er nutzte diese Gelegenheit und dieses
Forum, um mehrere Lanzen fur die moderne Péadiatrie
zu brechen: akademisch fur Lehre und Forschung eben-
so wie klinisch fur die zu versorgenden Kinder weit Gber
seine personlichen Spezialgebiete hinaus.

Die Gesichtspunkte des epidemiologischen Wan-
dels in der Kinderheilkunde und der grundsatzlichen
historischen Defizite in der padiatrischen Pharmako-
therapie (Distanz seitens der Industrie, Mangel an spe-
zifischen Studien!) kristallisierten sich schon damals
als eines seiner besonderen Anliegen von durchaus
politischer Tragweite heraus. So wurde aus seinem
Vortrag ein viel beachtetes Pladoyer fir das Fach und
den Standort mit einer kiihnen Perspektive fiir eine Pa-

diatrie, der ihrer grundsatzlichen Zukunftsorientierung
eine Schltsselrolle im Konzert der gesamten Medizin
zuweist. Die groe positive Resonanz auf dieses 'Pro-
gramm' gab ein optimistisches Startsignal fur eine er-
folgreiche Amtszeit. Dass die Padiatrie mittlerweile zum
Hauptfach im Medizinstudium 'beférdert’ wurde, ist
auch Folge solchen Engagements.

Zusammenfiihren, was zusammengehort..

.. das war in den frihen Neunziger Jahren eine viel ge-
horte Devise: auch in der padiatrischen Landschaft der
Munchner Universitat galt dieser Satz. Prof. Reinhardt
gliederte um, aus und ein, mit der Zielsetzung von Oko-
nomie der Ressourcen, Ausnutzung von Synergie-Effek-
ten und schlieflich qualitativer Innovation in klinischer
und wissenschaftlicher Hinsicht. Den Anfang machte
der Umzug der Frih- und Neugeborenen-Intensiv-
Station aus der Kinderpoli- in die Frauenklinik an der
Maistral3e. Das jahrelange, fur Patienten und Personal
belastende Pendeln zwischen den beiden Standorten
hatte damit ein Ende. Die baulichen Mal3nahmen zur
Einrichtung eben dieser nun ausgewanderten 'Frih-
chenstation' hatte der Chronist J-U. W. zwanzig Jahre
vorher als Doktorand verfolgen kénnen und wurde
nun Zeuge eines Generationswechsels auf allen Ebe-
nen: personell, baulich und insbesondere medizinisch!
Durch den Umzug entstand Platz fir die allergologisch-
pulmonologische Ambulanz in der Pettenkoferstral3e,
insbesondere fiir ein Hauptanliegen von Prof. Reinhardt:




die intensive Betreuung von Kindern und Jugendlichen
mit Cystischer Fibrose auf hochstem modernen Niveau
und die standige Weiterentwicklung dieser Therapie
auf der Grundlage aktueller wissenschaftlicher Erkennt-
nisse, groBenteils aus der eigenen Forschungsabtei-
lung. Dieser wissenschaftliche 'Eros' lieferte dann auch
die Energie fir den Aufbau der blihenden Forschungs-
abteilung im jetzigen 'Kubus'.

Fusion

Die Bundelung von Ressourcen gipfelte schlieSlich in
der Zusammenlegung der beiden péadiatrischen Lehr-
sthle nach dem Ausscheiden Prof. Hadorns mit dem
Ende des Sommersemesters 1998. Schon mehrmals wa-
ren beide Kliniken aus verschiedenen Grtinden in Per-
sonalunion gefuhrt worden. 1998 wurde Prof. Reinhardt
somit zusatzlich Leiter des Dr. von Haunerschen Kinder-
spitals und hat die beiden Kliniken in den folgenden
Jahren erfolgreich fusioniert zur Kinderklinik und Kin-
derpoliklinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen.

Vor dem Hintergrund der inzwischen auf vier an-
gewachsenen péadiatrischen Lehrstlhle in MUnchen
und der Eingliederung der Kinderpoliklinik in das
Dr. v. Haunersche Kinderspital war diese akademische
Fusion beschlossen worden. Eine Vielzahl struktureller
Anpassungen war nétig, sollte der neue Rahmen nicht
gesprengt werden. Besonders die Neuorganisation der
Forschungslabors unter dem gemeinsamen Dach des
'Kubus' an der Lindwurmstra8e machte aus der struk-
turellen Not eine funktionale Tugend! Allmahlich ent-
standen aus Nachbarschaften wissenschaftliche Teams,
methodische Beziehungen schufen inhaltliche Weiter-
entwicklungen und Forschungsresultate internationaler
Bedeutung und Resonanz.

Die Binsenweisheit, dass weder die wissenschaft-
liche Arbeit der Hochschulmedizin noch die Patienten-
versorgung an ihren klinischen Einrichtungen durch
die etatmaligen Mittel allein finanzierbar ist, hat Prof.
Reinhardt keineswegs resignieren lassen, sondern sein
auch schon in Dusseldorf bewéhrtes Talent zur Einwer-
bung von Drittmitteln und ihrem wirksamen Einsatz nur
befligelt. Alle Bereiche der Padiatrie kamen dabei buch-
stablich 'auf ihre Kosten': zundchst konnte die bauliche
Struktur, im Hauner immer prekar und knapp zugleich,
Schritt fur Schritt saniert und zeitgemal gestaltet wer-
den. Dann konnten die immerwahrenden Engpésse in
der Finanzierung von Mitarbeitern immer wieder durch
eingeworbene Drittmittel gemildert und schlieflich die
padiatrische Forschung am Hauner durch strategische
Planung, Logistik und Mitarbeiterauswahl und -motiva-
tion zu Hochstleistungen gebracht werden. Unter der
Leitung von Herrn Prof. Reinhardt hat sich das Dr. von
Haunersche Kinderspital als eine der fuhrenden Kin-
derkliniken in Deutschland weiterentwickelt und Spit-
zenleistungen sowohl klinisch als auch wissenschaft-
lich (Diagnostik und Therapie im gesamten Spektrum
der Erkrankungen des Kindes- und Jugendalters) der
ausgezeichneten Lehre und Ausbildung fir Medizin-
studenten sowie der Fort- und Weiterbildung von Kin-
derérzten hervorgebracht.
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. Frau Prof. Koletzko

Engagement in Fortbildung und
wissenschaftlichen Gremien

Durch seine engagierte Tatigkeit in den Gremien, ins-
besondere als Vorsitzender der Gesellschaft fir Padiat-
rische Pneumologie von 1996 bis 2004, als Vorsitzender
der Minchner Kinderdrztegesellschaft von 1995 bis
1997 und als stellvertretender Vorsitzender der For-
schungsgemeinschaft Mukoviszidose von 1995 bis
1998, hat er seine Spezialgebiete pédiatrische Pneu-
mologie und Allergologie erheblich vorangebracht
und zu deren Verankerung innerhalb der Kinderheil-
kunde und dartber hinaus geflhrt. Seit den Anfangen
der arztlichen Uberlieferung steht die Ausbildung des
beruflichen Nachwuchses an her-ausgehobener Stelle
im Aufgabenkatalog der Profession. Diese Tradition hat
auch Prof. Reinhardts Amtszeit in beiden Munchner Kin-
derkliniken gepragt. Die erste Ausgabe seines Therapie-
Lehrbuches brachte er ja bereits nach Miinchen mit, die
in rascher Folge erscheinenden Neuauflagen reprasen-
tieren schon physikalisch (Seitenzahl und Volumen!) die
Zunahme des in therapeutisches Handeln umgesetzten
pddiatrischen Wissens in den letzten zwanzig Jahren.
Auch die Fort- und Weiterbildung ist ein bedeutender
Schwerpunkt seiner Arbeit: 20 Jahre lang hatte er die
Schriftleitung der Monatsschrift fir Kinderheilkunde
inne, die sowohl im dul3eren Erscheinungsbild als auch
inhaltlich seine Handschrift trégt. Dartber hinaus war er
Mitglied im Herausgebergremium der 'Atemwegs- und
Lungenerkrankungen', der 'Klinischen Pé&diatrie', der
'Padiatrischen Praxis' und einer Reihe weiterer internati-
onaler Zeitschriften. Prof. Reinhardt hat auch die Fortbil-
dungslandschaft im Mdnchner Raum durch die Begriin-
dung des Minchner Padiatrischen Stammtischs vor
Uber 15 Jahren, die Begriindung des Munchner Impf-
tages und des Perinatologischen Symposiums gepragt.
Der alljahrliche Fortbildungskongress fiir deutschspra-
chige Kinderarzte in Brixen ist in den letzten Dezennien
ganz zu 'seinem' Kongress geworden, persdnlich und
im Stil seines Programms unverwechselbar von ihm ge-
pragt. Zu diesem Kongress kommen alljghrlich Hunder-
te von Kinderdrzten aus verschiedenen Landern zusam-
men und bilden sich auf hochstem Niveau intensiv fort.
Die Ausrichtung des Jahreskongresses der DGKJ im
Herbst 2008 in MUnchen war nattrlich fir ihn und die
Klinik ein Hohepunkt mit hoher Intensitét in jeder Hin-
sicht, aber auch ein grol3er Erfolg bei den tiber 4000 Be-
suchern. Die Veranstaltungsorte am Minchner Gasteig
quirlten vor Leben, das Rahmenprogramm war an-
spruchsvoll und erholsam zugleich, der Stadt Miinchen
und der gastgebenden Klinik angemessen!

Dekan und Gestaltung der
Universitatslandschaft

Im akademischen Bereich hat Prof. Reinhardt als Dekan
von 3/2003 bis 10/2008 ganz entscheidend zur Neu-
strukturierung der Medizinischen Fakultat und Positio-
nierung der Kinderklinik gewirkt. Besonders am Herzen
lag ihm die Forschungsférderung durch Erhéhung der
Mittel fr 'FoFoLe', die Errichtung eines Systems fUr eine
leistungsorientierte Mittelvergabe, die Errichtung eines

klinischen Studienzentrums sowie die Erneuerung der
Habilitationsverordnung. Herr Prof. Reinhardt hat als
Dekan entscheidend ein Strukturkonzept fir die Medi-
zinische Fakultdt mit der Bildung zukunftiger Schwer-
punkte bis zum Jahre 2016 vorausgeplant und auf den
Weg gebracht.

Richtungsweisende Impulse wahrend dieser Zeit
als Dekan konnte er setzen durch den Aufbau eines
Comprehensive Pneumology Centers (CPC) mit einem
Lehrstuhl fir experimentelle und einem Lehrstuhl fur
klinische Pneumologie zusammen mit dem Helm-
holtz-Zentrum Minchen und der Lungenfachklinik
Gauting. Dieses Zentrum konnte sich nun erfolgreich
als deutsches Lungenzentrum positionieren und wei-
terentwickeln. Durch Férderung der Palliativmedizin
gelang es Prof. Reinhardt zusammen mit Prof. Borasio
eine W2-Stiftungsprofessur fir padiatrische Palliativ-
medizin an der Kinderklinik als erste ihrer Art in Euro-
pa Uber finanzielle Mittel der Krupp von Bohlen und
Halbach Stiftung zu etablieren. Von groer Bedeutung
fur die Zukunft war auch seine Arbeit fUr die Planung
eines Mutter-Kind-Zentrums mit dem Standort Grof3ha-
dern. Dieses Projekt konnte er im Lenkungsausschuss
im Ministerium fur Wissenschaft, Forschung und Kunst
durchsetzen. Seine visiondre und integrative Kraft hat
Prof. Reinhardt mit Weitblick auch bei der Neuordnung
der sozialpadiatrischen Strukturen in Minchen gezeigt.
Das von ihm zusammen mit Herrn Prof. Heinen und mit
UnterstUtzung durch das Sozialministerium sowie dem
Landesverband fur Korper- und Mehrfachbehinderte
entwickelte Konzept sieht eine Anbindung von sozial-
padiatrischen Zentren an die Kinderkliniken der LMU,
der TU Miinchen und des 3. Ordens vor.

Erich-Frank-Gesellschaft

Im 'Sarrazin-Jahr' ist jeder Beitrag zum kulturellen, gei-
stigen, wissenschaftlichen Pluralismus in Deutschland
und auf der ganzen Welt willkommen. Aber echte Freu-
de kommt erst auf, wenn Vernunft und Sachlichkeit im
Spiel sind, vielleicht sogar Kollegialitat, Freundschaft
und Enthusiasmus fir ein gemeinsames Ziel. Diese
Aspekte sind alle Teil der Zielsetzung der deutsch-
turkischen medizinischen Gesellschaft in der medizi-
nischen Fakultat der LMU (Erich-Frank-Gesellschaft), der
Prof. Reinhardt vorsteht, und die ein Medium der bilate-
ralen Zusammenarbeit besonders fir jingere Kollegen
aus beiden Landern darstellt mit Gelegenheit zum Aus-
tausch, gemeinsamen Projekten und Besuchen.

Herr Prof. Reinhardt, der ein entscheidender Motor
fur all diese Entwicklungen war, hat fUr seine Leistungen
eine groBe Anzahl von Ehrungen einschliellich der
Verleihung der Medaille des Bundesverbandes der
Deutschen Kinderdrzte, der Erich-Frank-Medaille und
der Ehrendoktorwirde der Universitat Istanbul, das
Bundesverdienstkreuz am Bande und die Ernst-von-
Bergmann-Plakette der Bundesdrztekammer sowie die
Ehrenurkunde der Stadt Brixen, Stdtirol erhalten.

Das wissenschaftliche Symposium zu Ehren von Prof. Dr.
Dr. h. c. D. Reinhardt am 29. 10. 2010 beschéftigte sich
vornehmlich mit seinen Spezialgebieten 'Pneumologie
und Allergologie in der Padiatrie'. Referenten aus der



Dr. von Haunersches Kinderspital | 17

eigenen Klinik und Experten und Weggefdhrten von
Prof. Reinhardt aus dem In- und Ausland gaben einen
Uberblick und Einsichten in die Entwicklung der Padi-
atrie wahrend der vergangenen 20 Jahre und Ausblicke
in die Zukunft.

Abschiedsvorlesung

Die anschlieBende Abschiedsvorlesung wurde von Kol-
legen aus der Klinik musikalisch umrahmt. Der Horsaal
war brechend voll, als Prof. Reinhardt 20 Jahre Padiat-
rie an der LMU — Wandel und Fortschritt heiter und lo-
cker Revue passieren lie3. Sehr personliche GruRworte
des Vizeprasidenten der Universitat (Prof. Pohl), des
Forschungsdekans der medizinischen Fakultat (Prof.
Endres) und des Prasidenten der Deutschen Gesell-
schaft fir Kinder- und Jugendmedizin (Prof. Zepp) wiir-
digten ausfihrlich die zahlreichen Verdienste von Prof.
Reinhardt sowie sein Engagement fir die Kinderheil-
kunde insgesamt. Launige, teilweise hintersinnige Re-
den von Prof. Kraemer, Bern und Prof. Berdel, Wesel, per-
sonliche Freunde von Prof. Reinhardt, ergénzten wiirdig
den weiteren Verabschiedungsnachmittag, an dessen
Ende der Chef des Haunerschen schlief3lich nach einer
akademischen Sternstunde mit 10-mindtigen 'standing
ovations' in den Ruhestand verabschiedet wurde. Wie
angekindigt war die Abendveranstaltung im der Klinik
benachbarten Paulaner Brduhaus am Kapuzinerplatz
schlieBlich ein weiterer Hohepunkt des Tages mit Musik
und Tanz und ausgelassener, fréhlicher Stimmung.

Herr Prof. Reinhardt hat einerseits durch seine un-
ermudliche Tatigkeit als Klinikleiter die Kinderheilkunde
strukturell und inhaltlich innerhalb der Medizinischen
Fakultat zu einer fihrenden Position auf dem Gebiet

der medizinischen Forschung, Lehre und Kranken-
versorgung verholfen. Andererseits hat er es dabei
gleichzeitig im Umgang mit den Patienten, Familien
und Mitarbeitern verstanden Balance zu halten und die
menschliche Dimension nicht zu vergessen. Daher gilt
ihm der Dank der Patienten und Familien, Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter der Kinderklinik, des Klinikums
und der Medizinischen Fakultat.

Prof. Reinhardt mit den Kinderkranken-
schwestern Anne Busse, Maja Richter
und Mihaela Klott

Musikalisches Intermezzo mit Frau Dr. v. Bredow, Frau Dr. Prell, Frau Dr. Huppmann und Frau Warken

! ! 4 4
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..weitere Bilder vom Abschiedssym

Anne Busse, Maja Richter und
Mihaela Klott

Frau PD Dr. Krauss-Etschmann

Herr Reichler (Kiiche) mit
seinen Mitarbeiterinnen

Em. Prof. Hadorn mit Chefsekre-
térin Frau Bancé

M. Brennecke (Pforte)

Prof. Berdel Prof. Griese

Prof. Reinhardt mit Em. Prof. Spiess

Prof. Pohl

Prof. Scriba mit
Prof. Reinhardt



Dr. von Haunersches Kinderspital | 19

posium und dem Abschiedsabend..

BB

Frau Prof. v. Mutius und Prof. Reinhardt Prof. Reinhardt mit den Prof. Kabesch
Kinderkrankenschwestern

Regine Gohlert, Maria
Schléder und Maja Richter

Frau Michl, Chefsekretariat

Prof Schwarz mit seiner Frau

Prof. Roscher

Frau Prof. Muntau

Prof. Reinhardt und
Prof. Reincke

Dr. Hoffmann, Prof. Reinhardt, Frau Dr. Sellerer,
Dr. Bidlingmaier, Frau Dr. WeiBenbacher

Prof. Koletzko Prof. Kraemer

Frau Bancé, Chefsekretariat




Psychologische Aspekte
der Vernachlassigung und
Misshandlung von Kindern

Nach einer Einfiihrung in die Konzepte der Bindungstheorie werden die neurobiologischen For-

schungsergebnisse (iber den Einfluss von traumatischen Erfahrungen auf die Entstehung von Bin-
dungsstorungen sowie Méglichkeiten der Prévention durch das Programm 'SAFE®-Sichere Ausbildung
fiir Eltern’ vorgestellt. Das Miterleben von héuslicher Gewalt zwischen Bindungspersonen durch Kin-
der, Trennungs- und Verlusttraumata, schwerwiegende emotionale Deprivation sowie Misshandlungs-
und Missbrauchserfahrungen haben einen entwicklungshemmenden Einfluss auf zerebrale Reifungs-
prozesse und sind eine bedeutende Ursache fiir die Entstehung von desorganisierten Bindungsmu-
stern sowie von Bindungsstdrungen. Die Notwendigkeit einer friihzeitigen Diagnostik und psychothe-
rapeutischen Behandlung von traumatisierten Kindern mit Bindungsstérungen sowie die begleitende
Behandlung der Eltern, die oftmals selbst traumatisiert sind, stellen eine notwendige Voraussetzung
fiir die Verhinderung von Chronifizierung einer schwerwiegenden psychischen Stérung dar.

Karl Heinz Brisch



GRUNDLAGEN FUR EINE GESUNDE
BINDUNGSENTWICKLUNG

Die Bindungsforschung hat durch eine Vielzahl
von Lingsschnittstudien grundlegende Erkennt-
nisse und Zusammenhinge aufgedeckt, die fiir
die gesunde, sichere Bindungsentwicklung eines
Kindes eine entscheidende Rolle spielen.
Zusammengefasst lassen sich diese auf folgende
Ergebnisse zentrieren:

Eine sichere innere Bindungsreprasentation der
Eltern verhilft diesen dazu, eine stabile, von
gegenseitiger Wertschiatzung und Empathie
getragene Partnerschaft zu gestalten, die auf ldn-
gere Zeit stabil und fiir beide Seiten befriedigend
ist. Wird in dieser Partnerschaft ein Kind gebo-
ren, konnen sich diese Eltern in der Interaktion
mit ihrem Saugling feinfiihlig auf das Verhalten
ihres Kindes einstellen. Sie erkennen rasch seine
Signale, interpretieren sie meistens richtig und
reagieren angemessen, ohne Uber- oder Unter-
stimulierung, und in einem entwicklungsfor-
dernden Zeitfenster, das weder zu tbergrofier
Frustration noch zu tibermafliger, fiir das Alter
unangemessener Verwohnung fiihrt. Diese Fein-
fithligkeit driickt sich auch in ihrer Sprache aus.
Wihrend der Interaktion mit ihrem Sdugling
konnen sie etwa in Ammensprache das mit
ihrer Empathie wahrgenommene Fithlen und
Handeln des Sduglings sowie seine Intensionen
des Handelns mit Worten kommentieren. Auf
diese Weise geben sie dem Handeln, Denken
und Fiihlen ihres Kindes eine Begrifflichkeit und
ermoglichen ihm, seine Affekte und inneren Bil-
der zu benennen. Dies fithrt im Laufe des ersten
und zweiten Lebensjahres auch zur Entwick-
lung von mentalen Repréisentationen, die eine
Voraussetzung fiir die Symbolbildungen sind.
Die Eltern-Kind-Interaktionen erfolgen in einem
wechselseitigen Dialog, sowohl auf der Sprach-
als auch auf der Handlungsebene, so dass Eltern
und Kind sich wechselseitig aufeinander bezie-
hen, kleine Missverstandnisse korrigieren, aber
der Dialog weder abreifit noch durch zeitsyn-
chrones Sprechen oder Handeln verwirrend und
irritierend wird.

Unter diesen optimalen Bedingungen entwi-
ckelt ein Kind eine sichere emotionale Bindung
an seine Eltern, die ihm als Schutzfaktor in seiner
weiteren Entwicklung dient und es bei emoti-
onaler Belastung durch angstigende Ereignisse
'widerstandsfahig' machen wird. Die Eltern sind
fir das Kind zu einem 'sicheren emotionalen
Hafen' geworden. Bei Aktivierung des Bindungs-
systems etwa durch Trennung von den Eltern,
Angst und Gefahr wird das Kind seine Eltern
aufsuchen und aktiv korperliche Néhe zu ihnen
herstellen. Auf diese Weise wird seine emotionale
Erregung wieder beruhigt. Eine solche sichere
Bindung ist auch eine optimale Voraussetzung
fiir ein von der Neugier geleitetes Explorations-
verhalten. Solange die Bindungspersonen real
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anwesend sind und dem Sdugling Schutz und
Sicherheit vermitteln koénnen, wird ein sicher
gebundenes Kind seine Umwelt ebenso wie neue
Personen interessiert und freundlich untersu-
chen, Kontakte herstellen und neue Beziehungen
kniipfen, die wiederum die innere Entwicklung
des Kindes fordern.

Sind die Eltern selbst aber unsicher-vermei-
dend oder unsicher-ambivalent (verstrickt) in
ihrer eigenen Bindungshaltung, wird bereits die
Partnerschaft spannungsreicher sein, weil die
Vermittlung von Distanz- und Néhewiinschen
schwieriger ist. Dies wird durch die Geburt
eines Kindes noch komplizierter und spannungs-
reicher, da ein Saugling Ndhe und Versorgung
einfordert. Werden diese aus seinem entwick-
lungsbiologisch angelegten Bindungsbediirfnis
gesteuerten Verhaltensweisen von seinen Eltern
eher zuriickgewiesen und unvorhersehbar oder
widerspriichlich beantwortet, entwickelt sich
auch beim Sidugling mit grofler Wahrschein-
lichkeit eine unsicher-vermeidende oder unsi-
cher-ambivalente Bindungsqualitit. Der Saug-
ling wird sich sowohl gegeniiber seinen Eltern
als auch gegeniiber anderen Personen entweder
distanzierter verhalten oder auch ambivalent.
Er tbertrdgt sein Bindungsmuster auf ande-
re Beziehungsgestaltungen, denn sein Verhalten
wird von einer inneren Bindungsreprisentati-
on, einem 'inneren Arbeitsmodell von Bindung'
gesteuert. Dies macht sein Verhalten fiir andere
vorhersehbar und fithrt zu einer wesentlichen
Verhaltenskonstanz in bindungsrelevanten Situ-
ationen, wie sie durch Trennungserfahrungen
oder angstvolle Situationen insgesamt ausgeldst
werden. Diese unsicheren Bindungsmuster sind
cher ein Risikofaktor in belastenden Situationen,
da die Bewiltigungsmoglichkeiten eingeschréankt
sind und sich solche Kinder nur zogerlicher Hilfe
holen konnen, oder aber andere Personen in
hoher Ambivalenz in Autonomie-Abhéngigkeits-
Konflikte verstricken.

DESORGANISATION UND TRAUMA

Unverarbeitete traumatische Erfahrungen der
Eltern spiegeln sich in inkohdrenten Sprach-
stilen, Gedankenabbriichen, absence- oder tran-
ceartigen dissoziativen Zustinden, wenn man
mit ihnen ein sogenanntes 'Erwachsenen-Bin-
dungs-Interview' durchfithrt. Sobald unverar-
beitete Erfahrungen von Trennungen, Verlusten,
Gewalterfahrung, Unfillen zum Thema werden,
die von zwischenmenschlichen Erlebnissen wie
auch von natiirlichen Katastrophen herrithren
konnen, konnen diese desorganisierten Verhal-
tensweisen im Interview beobachtet werden.
Die Interviewten halten etwa im Sprachfluss
manchmal fiir mehrere Sekunden inne, ver-
meiden Blickkontakt, zeigen in den weiteren
Satzen Gedankenabbriiche, unlogische Kombi-
nationen und Verwechslungen von Raum, Zeit

» Sind die Eltern
unsicher-vermei-
dend oder unsicher-
ambivalent, entwi-

ckelt sich auch beim
Kind mit grofSer
Wahrscheinlichkeit
eine unsichere Bin-
dungsqualitit «
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» Formen schwerer

Traumatisierungen
sind emotionale und
korperliche Verwahr-
losung und Depriva-
tion. Wissenschaft-
liche Forschungser-
gebnisse zeigen, dass
solche Erfahrungen
iiber eine Storung
der neuro-humo-
ralen Regulations-
mechanismen an die
ndichste Generation
weitergeben werden
konnen

und Personen. Diese Erkenntnisse sind auch aus
der Psychotraumatologie bekannt und sprechen
dann fiir das Vorhandensein einer posttrauma-
tischen Belastungssymptomatik oder sogar einer
—storung, wenn die Erlebnisse schon linger als 6
Monate zuriickliegen. Wenn die Bindungsperson
selbst durch ihre Bedrohung die Bindungssicher-
heit des Kindes zerstorte, bleibt ein irritierbares,
desorganisiertes Bindungsarbeitsmodell zuriick,
so dass sich das Kind auf kein sicheres Bindungs-
gefiihl verlassen kann. Oftmals waren Eltern, die
ihre Kinder misshandeln, selbst in ihrer Kindheit
Opfer von Gewalterfahrungen in der Beziehung
mit ihren Eltern. Solche Eltern mit Traumae-
rfahrungen miissen stindig auf der Hut sein,
dass ihre traumatischen Bindungserfahrungen
nicht aktiviert werden. Durch Vermeidung ent-
sprechender Themen, Aktivititen oder Personen
versuchen sie, diese Erfahrungen mit den unan-
genehmen Gefiihlen von Ohnmacht, Angst und
Desorientierung zu vermeiden.

Wenn solche Eltern einen Sdugling bekom-
men, besteht die Gefahr, dass dieser Saugling
mit hoher Wahrscheinlichkeit auch ein des-
organisiertes Bindungsmuster entwickeln wird.
Inzwischen gibt es zunehmend Forschungser-
gebnisse, die auf den Mechanismus der Weiter-
gabe von elterlichen Traumaerfahrungen auf die
Kindergeneration schlieflen lassen. Traumati-
sierte Eltern verhalten sich in der Interaktion mit
ihrem Kind eher aggressiv-feindlich, sie machen
ihrem Kind Angst, oder sie werden durch ihr
Kind geangstigt. Manche Eltern geraten auch in
einen Zustand von Ohnmacht und Hilflosigkeit,
wenn sie mit ihrem Kind spielen oder es pflegen.
Der Sdugling macht daher in der Beziehung zu
seiner Bindungsperson keine konstante verldss-
liche Erfahrung von emotionaler Sicherheit, da
Eltern mit dngstigendem, dngstlichen oder hilf-
losem Verhalten ihrem Séugling nicht ein Gefiihl
von 'sicherem emotionalen Hafen' vermitteln
koénnen. Die Interaktion mit der Mutter oder
dem Vater, im Extremfall mit beiden Elternteilen,
wird fiir den Sdugling zu einer unvorhersehbaren
Quelle von Angst und potentieller Sicherheit
gleichzeitig, allerdings weifd er nie genau, worauf
er sich verlassen soll. Hieraus entsteht vermutlich
ein desorganisiertes multiples inneres Arbeits-
modell von Bindung beim Saugling. In bindungs-
relevanten Situationen zeigt der Sdugling daher
widerspriichliche motorische Verhaltensweisen,
indem er sich etwa der Bindungsperson annéhert
und kurz darauf wieder von ihr wegléuft, sich mit
motorischen Stereotypien bewegt und in trance-
artige Zustande gerit, so wie wir sie von seinen
Eltern aus dem Bindungsinterview kennen (Main
& Solomon, 1990).

Etwa 80% der Kinder von traumatisierten
Eltern zeigen ein desorganisiertes Bindungsmu-
ster mit solchen Verhaltensweisen. Sie kdnnen in
bindungsrelevanten Situationen auch in anderen
Beziehungen, etwas zwischen Kleinkind und

Erzieherin, auftreten und sehr irritierend und
verunsichernd auf die Betreuungsperson wirken.

BINDUNGSSTORUNGEN UND TRAUMA

Wenn Kinder besonders in den ersten Lebensjah-
ren iber einen lingeren Zeitraum traumatisie-
rende Erfahrungen gemacht haben, entwickeln
sie nicht nur eine desorganisierte Bindung son-
dern vielmehr eine Bindungsstérung. Diese kann
sich sehr unterschiedlich in ihrer Symptomatik
auswirken und nach auflen zeigen. Den unter-
schiedlichen Mustern der Bindungsstérung liegt
eine schwerwiegende Fragmentierung bis Zersto-
rung des inneren Arbeitsmodells von Bindung zu
Grunde. Das Kind entwickelt darauthin andere
Verhaltens- und Uberlebensstrategien, die oft
den Bindungskontext nicht mehr erkennen las-
sen. Solche schwerwiegenden Traumatisierungen
entstehen in der Regel durch die bedeutungs-
vollen Bindungspersonen des Kindes selbst, und
sie wirken iiber einen lingeren Zeitraum ein.
Hierzu gehéren etwa Formen der schweren emo-
tionalen und kérperlichen Verwahrlosung und
Deprivation. Bei dieser Form der Bindungssto-
rung mit einem Riickzug in eine eigene innere
Welt, Zeichen von korperlichem Verfall und
Marasmus, stereotypen Bewegungsmustern, die
der Selbststimulation dienen, bis hin zu selbst-
verletzendem Verhalten mit Bisswunden. Diese
schwerwiegenden Formen der Deprivation, wie
man sie auch heute noch in ruménischen und
russischen Kinderheimen finden kann, fiihren zu
einer Form der Bindungsstorung, die beim Kind
keine Bevorzugung von Bindungspersonen und
Bindungsverhalten mehr erkennen lassen, wenn
bindungsrelevantes Verhalten etwa in Tren-
nungssituationen erwartet wiirde. Diese Kinder
scheinen jegliche Erwartung an eine emotional
hilfreiche und verfiigbare Beziehung verloren zu
haben, so dass sie auf duflere Reize auch nicht
mehr positiv, sondern eher dngstlich erschrocken
und abwehrend reagieren. Die Traumatisierung
besteht bei diesen Kindern nicht in einer oder
mehreren abgrenzbaren Einzelereignissen, son-
dern in einer sequentiellen permanenten Trau-
matisierung durch die emotionale Isolation und
nicht Verfiigbarkeit einer Bezugsperson, die ent-
sprechend dem Konzept der Feinfiihligkeit auf
die Kinder eingehen konnte.

Eine weitere schwerwiegende Traumatisie-
rung, die zu Bindungsstdrungen fiihrt, sind wie-
derholte Verluste von Bindungspersonen in den
ersten Lebensjahren, etwa durch natiirlichen Tod,
Unfille, Suizid, Naturkatastrophen. Besonders
dramatisch ist dieses Form der Traumatisierung,
wenn mehrere Bezugspersonen auf einen Schlag
etwa durch einen katastrophalen Unfall verloren
gehen und das Kind einzige Uberlebende ist.

Es ist leicht nachvollziehbar, dass sich diese
einschneidenden Trennungserfahrungen schad-
lich auf die psychische Entwicklung des Kindes



auswirken. In Tierversuchen konnte man aber
auch zeigen, dass selbst kiirzere Trennungen von
der Mutter in der frithen Entwicklungszeit lang-
fristige Folgen fiir die Entwicklung haben kon-
nen. Eine tdglich 15miniitige Herausnahme von
jungen Ratten aus dem Nest verbunden mit einer
Trennung von der Mutter wihrend der ersten 3
Wochen nach der Geburt fithrte zu langfristigen
Verdanderungen in den Reifungsprozessen des
zentralen Nervensystems sowie zu langfristigen
Verdnderungen in der basalen Cortisolregula-
tion, die fiir die allgemeine Stressantwort ver-
antwortlich ist. Besonders eindriicklich ist, dass
diese Effekte in der neuro-humoralen Regulation
des Cortisols in der nidchsten Generation eben-
falls auftraten, obwohl diese Kindergeneration
keine Trennungserfahrungen durchgemacht hat-
ten. Diese Ergebnisse sind extrem bedeutungs-
voll, weil sie auf die langfristigen Folgen und eine
nicht-genetische Weitergabe von Auswirkungen
frither Trennungserfahrungen auf die nachste
Generation hinweisen, die sich auch in einer
Stérung der neuro-humoralen Regulationsme-
chanismen widerspiegeln.

Auch Naturkatastrophen und Krieg sind
Ereignisse, in denen Kinder mit der Trennung
von ihren Bindungspersonen und teilweise auch
mit ihrem Verlust konfrontiert werden. Manch-
mal werden sie durch die Ereignisse unfreiwillig
von ihren Bezugspersonen getrennt und blei-
ben jahrelang im Ungewissen, ob ihre Eltern
noch leben oder schon gestorben sind. Unter
diesen Umstdnden kann keine Form der Trau-
erbearbeitung erfolgen, so dass der traumatische
Affekt eingefroren bleibt und bei unbedeutenden
anderweitigen alltiglichen Trennungsereignissen
getriggert werden kann. Hierzu zdhlen auch die
bewusste Verleugnung des erlebten Verlustes,
der durch eine entsprechende Tabuisierung der
Erwachsenen noch verstarkt werden kann, wenn
diese tiber die Verluste nicht sprechen in dem
besten Glauben, das Kind mit der grausamen
Realitdt nicht belasten zu missen. Dabei geht
es oft aber auch um einen Selbstschutz, wenn
die Realitét selbst fiir einen Erwachsenen kaum
aushaltbar und verarbeitbar ist. Ereignet sich das
Trauma durch eine Ursache, die aufSerhalb der
Beziehung zu den Bindungspersonen liegt, wie
etwa durch einen Unfall, so ist die Verarbeitung
aber insgesamt wesentlich leichter und ermoég-
licht es dem Kind, sich auch bei Bindungsper-
sonen Hilfe und Unterstiitzung zu holen. Eine
der traumatisierensten Erfahrungen fiir ein Kind
ist das Erleben von sexueller Gewalt durch eine
Bindungsperson oder eine Person, die durch ihre
Fiirsorgestellung in einer solchen Position ist, wie
etwa Lehrer, Erzieher, Pfarrer, Gruppenleiter.

Wenn etwa der Vater oder ein nahestehender
maénnlicher Verwandter das Kind sexualisier-
ter Gewalt aussetzt, so fithrt dies nachweis-
lich zu einer schwerwiegenden Traumatisierung.
Geschieht dies in den ersten Lebensjahren, so ist
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die Entwicklung einer Bindungsstdrung wahr-
scheinlich. Diese ist ohne therapeutische Hilfe
kaum zu verarbeiten und hat erhebliche psycho-
pathologische Auswirkungen auf die Bindungs-
sicherheit. In der Regel bleibt bis zum Erkennen
der sexuellen Misshandlung der Bindungskon-
text erhalten. Diese bedeutet, dass das Kind
durchaus etwa den Vater als Bindungsperson fiir
sich selbst und seine Geschwister erleben kann,
wihrend es in der Misshandlungssituation den
Vater als jemanden erlebt, der seine Position
als Vertrauensperson fiir die eigenen Bediirf-
nisse ausnutzt und fiir die Signale der Abwehr
und des Widerstandes von Seiten des Kindes
nicht empfanglich ist. Eine in diesem Kontext
ausgesprochene Morddrohung, das Kind beim
Nichteinhalten des Schweigegebots umzubrin-
gen, hinterldsst eine kaum integrierbare innere
Spannung aus Angst, Panik, Ausgeliefertsein
und Schmerzen in einem Kontext, der gleichzei-
tig aber durch korperliche Néhe und Beriihrung
mit der vertrauten Bindungsperson beinhaltet.
Wihrend auflerhalb der Missbrauchssituation
etwa der Vater als hilfreich, unterstiitzend und in
Gefahrensituationen auch als sichere Basis erlebt
wird oder sich als solche anbietet, wird er in der
Missbrauchssituation als unfeinfiihlig, gewalt-
tatig und bedrohlich erlebt. Bindungsstérungen
mit Hemmung konnen die Folge sein, denn wenn
das Kind sich etwa dem Vater in einer Angst
machenden Situation annéhert und das Angebot
des Vaters von Schutz und Hilfe annimmt, wird
gleichzeitig auch seine Angst vor Ubergriffen
des Vater und dessen Drohung in dem inneren
Arbeitsmodell von Bindung aktiviert.

Dies hinterldsst beim Kind einen unldsbaren
Bindungskonflikt und fithrt zu einer 'patho-
logischen Bindung' an den Vater. Dieser kann
sich darin auflern, dass sich das Kind vorder-
griindig dem Vater freundlich néhert, ja explizit
dufSert, mit ihm Kontakt zu wiinschen, sich aber
gehemmt fiihlt, seine Bindungswiinsche zu dufle-
ren und sein Bindungsverhalten zu zeigen. Typi-
scherweise zeigen diese Kinder gegeniiber frem-
den Personen eher Bindungsverhalten als zur
elterlichen Bindungsperson. So wollen sie etwa
linger in der Klinik bleiben, wenn sie dort zur
Abklarung ihrer Bauchschmerzen aufgenom-
men wurden, suchen den Kontakt und die Nihe
zur Kinderkrankenschwester, wenn sie schmerz-
hafte Untersuchungen erleben miissen. Dagegen
verstummen sie und ziehen sich gehemmt in
Anwesenheit des Vaters zuriick. Das geschilderte
Szenario der sexuellen Misshandlung durch den
Vater verschirft sich noch, wenn das Kind erlebt,
dass die Mutter von den Ubergriffen des Vaters
weifl und etwa das Kind auch noch dem Vater
fiir seine sexuellen Handlungen zur Verfiigung
stellt, oder wenn das Kind mit Einverstindnis
der Mutter zur Prostitution gezwungen wird. In
dieser Situation geht auch die Mutter als emoti-
onal sichere Basis verloren, die dem Kind immer

» Auch Naturkata-
strophen, Krieg
und Kinderarbeit
sind Ereignisse, in
denen Kinder die
Trennung von ihren
Bindungspersonen
und teilweise auch
ihren Verlust durch-

leiden miissen
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» Misshandlungs-

und Missbrauchser-
fahrungen haben
einen entwicklungs-
hemmenden Einfluss
auf zerebrale Rei-
fungsprozesse und
sind eine bedeutende
Ursache fiir die Ent-
stehung von desorga-
nisierten Bindungs-
mustern sowie von
Bindungsstdrungen €«

noch als Schutz und sicherer Hafen hitte zur
Verfiigung stehen konnen. Unter diesen Umstén-
den ist das Kind mit allen Affekten von Angst
und Bedrohungserleben alleine und hat nur noch
die Chance, etwa auflen stehende Personen als
sichere Basis zu nutzen, indem es sich etwa
einer Erzieherin oder einer Lehrperson, oder
einer Kinderkrankenschwester anzuvertrauen
versucht, die mit dem familidren System nicht
korrumpiert und verstrickt ist und daher nicht in
Loyalitdtskonflikte gegeniiber den Eltern kommt.

Ahnlich traumatisierend wirken kérperliche
Gewalt und Misshandlung des Kindes durch
eine Bindungsperson. Allerdings ist es fiir das
Kind leichter, sich rdumlich oder korperlich zu
distanzieren oder auch zu kdmpfen, obwohl es
in der Regel hierin beschrinkt ist, weil es in
jungen Jahren in jeder Hinsicht auf die physische
Versorgung, die emotionale Betreuung und den
sozialer Schutz durch seine Eltern angewiesen
ist. Manchmal laufen jedoch auch kleine Kinder
weg und suchen in fremden Personen, denen sie
zufillig begegnen, eine Hilfe. Sie entwickeln auch
Strategien, der Gewalterfahrung zu entgehen,
indem sie auf die Eltern sorgend und feinfiihlig
ihrerseits eingehen. Diese Form der Bindungs-
storung wird als Rollenumkehr bezeichnet, weil
die Kinder ihre eigenen Bindungsbediirfnisse zu
Gunsten der Eltern aufgeben. Dieses Verhalten
kann internalisiert werden und dazu fiihren,
dass im Erwachsenenalter sich solche Menschen
in Beziehungen nur dann sicher fithlen, wenn
sie andere versorgen. Es ist ihnen ganz unmog-
lich, sich selbst versorgen zu lassen, weil sie in
der Ubertragung fiirchten, der andere konnte,
- ahnlich wie frither der Misshandler - , unbere-
chenbar zuschlagen oder anderweitig verletzend
und bedrohlich werden. Wenn die korperliche
Misshandlung des Kindes in eine ritualisierte
Form der sadistischen Gewalt eingebettet und
mit sexualisiertem Erleben auf der Seite des Pei-
nigers gekoppelt ist, gleichzeitig dem Kind sugge-
riert wird, dass diese Erfahrung gut ist und eine
besondere Form der stabilen verlasslichen Bezie-
hung - ja Liebe' - darstellt, fiir die es dankbar
sein misse, entsteht ein inneres Arbeitsmodell,
indem Bindungserfahrung und Gewalt sehr eng
mit Aggressivitit und Sadismus verkniipft wer-
den. Dies kann dazu fiihren, dass ein Kind in der
Wiederholung des Erlebten mit dem geliebten
Plitschtier oder auch realen Haustier spielt und
aus dieser Situation heraus, in der es selbst eine
Bindungs- und Fiirsorgeperson fiir sein Haustier
ist, anfingt, dieses zu schlagen, mit Rasierklin-
gen zu verletzen, anzuziinden und fiir Auflen-
stehende nicht mehr nachvollziehbar zu quilen.
Bindungssicherheit und sadistische Gewalt sind
jetzt eng miteinander verbunden und stellen eine
hochst pathologische Inszenierung von 'Sicher-
heit' dar. Durch die sadistische Gewalt erlebt der
Tédter emotionale Sicherheit, indem er iiber den
anderen bestimmt, ihn mittels Gewalt quilen

und damit gefiigig, berechenbar und verfiigbar
machen kann. Die Erfahrung, von einer Bezugs-
person unter Androhung und Ritualisierung von
Gewalt abhingig und fiir diese verfiigbar zu sein,
wird mit umgekehrten Rollen mit dem Haustier
reinszeniert. Auf diese Weise werden Sadismus
und Masochismus zwei Verhaltensweisen, die fiir
alle Beteiligten mit einem hohen Maf3 an Sicher-
heit und Verlédsslichkeit verbunden sind und so
emotionale Stabilitdt erfahren lassen, wenn auch
um den Preis von Gewalterfahrung und Verlet-
zung, Demiitigung und Scham.

Unter gesunden Beziehungsbedingungen
bedeutet 'Feinfiihligkeit' in der Eltern-Kind-
Interaktion, dass die Eltern sich auch mit einem
hohen Maf} an Verlésslichkeit der korperlichen
Fiirsorge des Sduglings widmen, so dass seine
grundlegenden Bediirfnisse nach Essen, Trinken,
Wirme und Schutz vor Verletzung befriedigt
werden. Diese Bediirfnisse werden entsprechend
wahrgenommen sowie angemessen und prompt
befriedigt. Es ist naheliegend, dass Gewalter-
fahrung und auch Missachtung der physiolo-
gischen Bediirfnisse, wie dies bei grober Ver-
nachlissigung vorkommt, indem der Saugling
nicht gepflegt wird, nicht ausreichend gefiittert,
gewindelt oder auch mit warmer Kleidung ver-
sorgt wird, zu einer schweren Beeintrichtigung
des Korperselbsterlebens fithrt. Normalerweise
baden Eltern ihren Sdugling, pflegen seine Haut
mit Eincremen und Massage. Auf diese Weise
befriedigen sie auch sein Bediirfnis nach sen-
sueller Stimulation. Fehlt diese Form der Kom-
munikation, wie sie in Variationen bei allen Pri-
maten beobachtet werden kann, werden bedeu-
tungsvolle grundlegende Korpererfahrungen
nicht gemacht.

Beim Erleben eines Traumas kann es selbst
bei frither positiver integrierter Korperselbster-
fahrung zu einer typischen Abwehr der inten-
siven angsterfiillten Affekte im Zusammenhang
mit dem Trauma kommen, indem die Korper-
wahrnehmung durch Dissoziation abgeschaltet
wird. Dieser Schutzmechanismus erklart, warum
korperliche Schmerzen, die mit dem Trauma -
wie etwa koérperlicher Misshandlung - verbunden
sind, nicht wahrgenommen werden. Dissoziation
ist ein Schutzmechanismus, der aber weit {iber
die traumatische Erfahrung und Situation hinaus
erhalten bleiben kann. Unter diesen Umstanden
sind auch angenehme korperliche Gefiihle in
anderen positiven Beziehungskontexten nicht
mehr erlebbar, so dass der Korper des Kindes
von ihm wie 'tot), gefithllos, abgespalten wahr-
genommen wird, aber nicht mehr als ein Teil des
eigenen positiven Selbsterlebens.

Traumatische Erfahrungen zerstéren die
Bindungssicherheit und wirken sich besonders
zerstorerisch auf die gesunde psychische Ent-
wicklung aus, wenn das Trauma durch Bin-
dungspersonen ausgeiibt wird. Schwerwie-
gende psychopathologische Entwicklungen mit



Bindungsstorungen als einer grundlegenden
Hauptsymptomatik sind die Folge, die ein Teil
einer umfassenden schweren Personlichkeitssto-
rung sind, wie dies von Borderline-Personlich-
keitsstorungen und schweren narzisstischen Per-
sonlichkeitsstorungen bekannt ist. Bei Kindern
sehen wir schwere emotionale Entwicklungs-
storungen, die sich auf die kognitive und soma-
tische Entwicklung negativ auswirken kénnen
und sowohl zu Wachstumsretardierungen wie
auch zu Schulversagen mit Zeichen einer Pseudo-
Demenz fithren konnen. Somit sind trauma-
tische Erfahrungen die gravierendste Ursache
fiir psychopathologische und psychosomatische
Entwicklungen, die in den Symptomen von Bin-
dungsstorungen die schwerwiegendste Form der
emotionalen Storung widerspiegeln.

ENTSTEHUNG VON POSTTRAUMA-
TISCHEN BELASTUNGSSTORUNGEN

Unter den oben geschilderten traumatischen
Bedingungen nach einem Trennungserlebnis
kann die korperliche Ubererregung fiir lingere
Zeit bestehen bleiben und zu charakteristischen
Symptomen einer posttraumatischen Bela-
stungsstorung fithren. Diese sind charakterisiert
etwa durch sich aufdringende Gedanken und
Erinnerungen an die traumatische Verlustsitua-
tion, einschieflende Bilder mit grofier Erregung,
Schlafstérungen mit sich wiederholenden Alp-
traumen), Schreckhaftigkeit, Konzentrationssto-
rung, emotional Ubererregung mit emotionaler
Taubheit, Vermeidungsverhalten fiir die Orte
und Situationen, die an den Verlust erinnern, bis
hin zur Dissoziation von Gefithlen und Gedan-
ken und zur Amnesie fiir das traumatische Ereig-
nis.

POSTTRAUMATISCHE BELASTUNGS-
STORUNGEN BEI KINDERN

Wenn Kinder nach traumatischen Trennungs-
und Verlustsituationen eine posttraumatische
Belastungsstorung entwickeln, zeigen sie
kindspezifische Symptome, wie etwa wiederho-
lendes Durchspielen der traumatischen Situati-
on, verschiedenste Verhaltensauftalligkeiten (von
aggressivem bis depressivem Verhalten, Auf-
merksamkeits- und Hyperaktivititsstorungen),
einen raschen Wechsel von Affekten, Verstum-
men, Sprachlosigkeit, Lernstérungen mit Ent-
wicklungsriickschritten, Wachstumsstillstand,
psychosomatische Symptome etwa mit Einnas-
sen, Einkoten, Schlafstorungen, Essstorungen.
Weitere Diagnosen, die im Rahmen von post-
traumatischen Belastungsstorungen auftreten
konnen, sind Depressionen, Panikstdrungen
und Suchterkrankungen sowie somatoforme
Storungen, die durch kérperliche Beschwerden
ohne organischen Befund gekennzeichnet sind,
wie etwa Schmerzen (Bauchschmerzen, Kopf-
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schmerzen). Auch dissoziative Stérungen, die
frither als 'Konversionsneurosen' bezeichnet
wurden, werden diagnostiziert, etwa mit Sto-
rungen in der Motorik, in der Sensibilitdt oder
den Wahrnehmungsfunktionen (psychogene
Lahmungen, psychogene Sensibilititsstérungen,
psychogene Visusverschlechterung bis zur Blind-
heit).

ENTSTEHUNG UND FOLGEN VON
BINDUNGSSTORUNGEN

Hiufige, wiederholte, nicht vorhersehbare oder
willkiirliche Trennungs- und Verlusttraumata
in der frithen Kindheit kénnen zu Bindungs-
storungen fithren, denn durch das Trauma wird
in der Regel die sichere emotionale Basis fiir
das Kind zerstért oder erst gar nicht aufge-
baut, so dass die emotionale Sicherheit und das
Gefiihl eines Urvertrauens verloren gehen oder
niemals erfahren werden. Die Folgen von Bin-
dungsstorungen bedeuten eine schwerwiegende
Gefihrdung des Kindeswohls, denn sie sind
gekennzeichnet durch mangelnde Beziehungsfi-
higkeit, weniger pro-soziales Verhalten im Kon-
flikt, geringe Stresstoleranz bei Belastungen, ein
Risiko fiir die Entwicklung von psychosoma-
tischen Stérungen und ein Risiko fiir dissoziative
Erkrankungen. Oftmals werden Bindungssto-
rungen an die nachste Generation weitergegeben,
weil auf dem Boden von unverarbeiteten Tren-
nungstraumata der Eltern eine Gefahr besteht,
dass diese mit den Kindern der ndchsten Genera-
tion wiederholt werden, indem den Kindern auch
unnatiirliche Trennungs- und Verlusterlebnisse
zugemutet werden, so dass diese ebenfalls Bin-
dungsstérungen entwickeln konnten.

BINDUNG, GENETIK UND
NEUROBIOLOGIE

An einer nichtklinischen Stichprobe ergab sich
ein Zusammenhang zwischen desorganisierter
Bindung und einer strukturellen Auffalligkeit
des D4-Dopamin-Rezeptors. Dabei wurde eine
Interaktion zwischen dem Polymorphismus im
Dopamin D4 Rezeptoren DRD4 beobachtet, wel-
che das Risiko fiir die Entwicklung einer desor-
ganisierten Bindung um das 10-fache erhoht.

Es wurden auch Untersuchungen durchge-
fithrt, welche einen direkten Zusammenhang
zwischen desorganisierter Bindung und ADHD,
sowie zwischen dopaminergen Auffilligkeiten
und ADHD fanden. Im Rattenversuch schlugen
sich Unterschiede miitterlicher Fiirsorge bei den
Jungen im Verhalten und in der endokrinen
Antwort auf Stress nieder. Flirsorgliche Ratten-
miitter hatten weniger dngstlichen Nachwuchs,
der in Stresssituationen angemessenere Reak-
tionen der hormonellen Regulation zwischen
Hypothalamus, Hypophyse und Nebennieren-

» Wenn ein Kind
mit dem geliebten
Pliischtier oder auch
realen Haustier
spielt und aus dieser
Situation heraus,
in der es selbst eine
Bindungs- und
Fiirsorgeperson
fiir sein Haustier
ist, anfingt, dieses
zu schlagen, mit
Rasierklingen zu
verletzen, anzuziin-
den und fiir AufSen-
stehende nicht mehr

nachvollziehbar zu
qudlen, ist das eine
hochst pathologische
Inszenierung «
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» Es wurden auch
Untersuchungen
durchgefiihrt, wel-
che einen direkten
Zusammenhang
zwischen desorgani-
sierter Bindung und
ADHD sowie zwi-
schen dopaminergen
Auffilligkeiten und
ADHD fanden «
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rinde (HPA-Achse) zeigte. Zudem zeigte sich der
gut umsorgte weibliche Rattennachwuchs seinen
eigenen Jungen gegeniiber ebenfalls fiirsorglich.
Die Studie zeigte, dass die Art der Aufzucht und
nicht die Abstammung das spétere Fiirsorgever-
halten der weiblichen Ratte und die Stressregula-
tion determiniert. Die Effekte blieben iiber drei
Generationen hinweg beobachtbar. Es wurde
beobachtet, dass eine Behandlung (kurzes Strei-
cheln der Tiere) das Fiirsorgeverhalten der weni-
ger fursorglichen Rattenmiitter positiv beeinflus-
ste. Sogar die molekulargenetische Strukturen
der behandelten Nachkommen haben sich wéh-
rend der Behandlung so stark verdndert, dass sie
sich von denen der nicht behandelten Nachkom-
men der stark fiirsorglichen Rattenmiitter nicht
mehr signifikant unterscheiden lief3en.

Die Autoren interpretieren diese Ergebnisse
auch so, dass das Fiirsorgeverhalten sowie die
Stressregulation auf die nédchste Generation
durch einen Interaktionseffekt aus genetischer
Vulnerabilitit und unterschiedlicher Fiirsorge
(Umweltfaktor) vererbt werden.

Bisherige Studien an Menschen legen auch
offen, dass frithe Erfahrungen der weiblichen
Sduglinge mit ihren Miittern einen groflen Ein-
fluss auf ihr spateres Fiirsorgeverhalten gegen-
tiber ihrem Nachwuchs haben. Sie stellen fest,
dass dieser psychobiologische Mechanismus fiir
die intergenerationelle Ubertragung des Fiirsor-
geverhaltens und der Feinfiihligkeit der Mutter
auf die Tochter verantwortlich ist. Die Inter-
aktion zwischen 'nature’ und 'nurture’ findet
auf der Bindungsebene statt, wobei die primére
Bindungsperson als psychobiologischer Regu-
lator bzw. Dysregulator der Hormone des Kin-
des wirkt, welche die direkte Gentranskription
steuern. Der Spiegel des Cortisols im Sauglings-
gehirn, das fiir die Stressbereitschaft verant-
wortlich ist, wird signifikant durch die Mutter-
Kind-Interaktion beeinflusst. Aus all diesem geht
hervor, dass Neurotransmitterstorungen nicht
angeboren sein miissen, sondern durch Einfliisse
psychologischer Variablen auf die frithe Ent-
wicklung beeinflusst werden konnen.

DER EINFLUSS VON TRAUMATISCHEN
ERFAHRUNGEN AUF FUNKTION UND
STRUKTUR DES GEHIRNS

Forschungsergebnisse der vergangenen Jahre
offnen die Tiur zu einem Denken, welches
das Erleben eines seelischen Traumas mit der
Entwicklung von Struktur und Funktion des
menschlichen Gehirns verkntipft. Studien an der
Harvard Medical School zu neuen Forschungser-
gebnissen: Opfer von Missbrauch und Vernach-
lassigung in der Kindheit wiesen im Erwachse-
nenalter im Vergleich mit nicht missbrauchten
Kontrollprobanden strukturelle Verdnderungen
mit Volumenverminderungen im Hippocam-
pus, dem Corpus Callosum und der Amygdala

auf. Das sich entwickelnde Gehirn organisiert
und internalisiert neue Informationen in einer
gebrauchsabhingigen Art und Weise. Je mehr
das Kind sich in einem Zustand des Hyperarou-
sal oder der Dissoziation befindet, umso mehr
wird es nach einer Traumaerfahrung neuropsy-
chiatrische Symptome in Richtung einer post-
traumatischen Belastungsstérung (posttraumatic
stress disorder - PTSD) entwickeln. Der momen-
tane Zustand der neuronalen Aktivierung und
der humoralen Stressreaktion kann als Anpas-
sung an die tiberfordernden traumatisierenden
Situationen persistieren und in eine Eigenschaft
der Fehlanpassung tibergehen. Als Folge kann
das Individuum auf spezifische Erfordernisse der
sozialen Umwelt nicht adédquat reagieren. Im sich
entwickelnden Gehirn hingen die noch undif-
ferenzierten neuronalen Systeme von Schliis-
selreizen der Umwelt und der Mikroumwelt ab
(etwa von Neurotransmittern und Neurohor-
monen, zu denen auch das Cortisol und das
neuronale Wachstumshormon zdhlen), um sich
von ihren undifferenzierten, unreifen Formen zu
ihren vorgesehenen Funktionen zu entwickeln.
Das Fehlen oder eine Storung innerhalb dieser
sensiblen Phasen oder dieser kritischen Schliis-
selreize kann etwa zu anormalen neuronalen Tei-
lungen und Synapsenentwicklungen fithren. Ein
dhnlicher Einfluss insbesondere auf die Reifung
der orbito-frontalen Hirnregion, die fiir die Steu-
erung, Integration und Modulation von Affekten
zustdndig ist, kann auch fiir andere traumatische
Erfahrungen im Kindesalter wahrend der Rei-
fungszeit des kindlichen Gehirns angenommen
werden. Misshandlung bzw. Trauma in der fri-
hen Kindheit verdndern auch die Entwicklung
der rechten nonverbalen Gehirnhilfte, die fiir
verschiedene Aspekte der Bindung und Affektre-
gulation verantwortlich ist.

PRIMARE PRAVENTION DURCH 'SAFE®
- SICHERE AUSBILDUNG FUR ELTERN'

SAFE® - Sichere Ausbildung fiir Eltern - ist
ein praventives Modellprogramm zur Forde-
rung einer sicheren Bindung zwischen Eltern
und Kind und richtet sich an alle werdenden
Eltern, etwa ab der 20. Schwangerschaftswo-
che. Dieses Programm wurde vom Autor im
Dr. von Haunerschen Kinderspital entwickelt,
um die Erkenntnisse der empirischen Bindungs-
forschung in Form eines Trainingsprogramms
an interessierte Eltern weiterzugeben. Das Trai-
ningsprogramm findet in einer Gruppe mit
anderen Eltern bzw. mit Alleinerziehenden statt,
die in einer dhnlichen Schwangerschaftsphase
sind. Die Kurse werden jeweils von zwei SAFE®-
MentorInnen geleitet, die eine fiir dieses Pro-
gramm entwickelte Weiterbildung durchlaufen
haben und bereits iiber einschldgige Erfahrungen
in der Arbeit mit Eltern und Sauglingen verfiigen
- ob als Hebamme, Kinderkrankenschwester,



als Arzt oder Psychologin. Der Kurs besteht aus
zehn ganztigigen Seminaren, wobei vier Ter-
mine wahrend der Schwangerschaft und sechs
Termine nach der Geburt im Laufe des ersten
Lebensjahres des Kindes stattfinden. Die Inhalte
beziehen sich u. a. auf die Kompetenzen des
Sauglings und der Eltern, die vor- und nachge-
burtliche Bindungsentwicklung und die Ver-
anderung der Partnerschaft durch ein Kind.
Auch die Erwartungen, Hoffnungen, Fantasien
und Angste in Bezug auf das Kind werden in
Kleingruppen thematisiert. Stabilisierungs- und
Imaginationsiibungen werden trainiert, um diese
in stressvollen Situationen anwenden zu koén-
nen, z. B. in der Adaptationsphase nach der
Geburt. Wichtiger Bestandteil des Kurses ist
das videogestiitzte Feinfiihligkeitstraining, das
eingesetzt wird, um die werdenden Eltern moég-
lichst frithzeitig fiir die Signale und Bedurfnisse
des Sduglings zu sensibilisieren. Anhand eigener
Videoaufnahmen von Eltern-Kind-Interaktionen
lernen sie, dessen Bediirfnisse besser wahrzuneh-
men sowie prompt und feinfithlig auf diese zu
reagieren, indem sie konkrete Riickmeldungen
erhalten. Zusitzlich zu den pri- und postnatalen
Modulen koénnen die Vermittlung einer Trauma-
therapie und eine iiber den Kurszeitraum hinaus-
gehende Hotline, individuelle Hilfestellungen
anbieten. Mit allen Eltern wird ein Erwachsenen-
Bindungsinterview durchgefithrt und es werden
diagnostische Fragebogen eingesetzt, um die
Bindungsreprisentation der Miitter und Viter
und eventuelle traumatische Erfahrungen zu
erfassen, welche die Beziehung zu ihrem Kind
belasten konnen. Eine Traumatherapie wird von
spezialisierten PsychotherapeutInnen, die nicht
gleichzeitig die SAFE’-MentorInnen sind, durch-
gefiihrt. Dabei konnen Eltern mit belastenden
und unverarbeiteten Erfahrungen in der eigenen
Lebensgeschichte diese aufarbeiten, um der Wei-
tergabe von Angsten und traumatischen Erfah-
rungen an ihr Kind vorzubeugen.

Diese Interventionsform soll negative Aus-
wirkungen auf die Bindungsentwicklung ver-
hindern und den Teufelskreis der Weitergabe
von traumatischen Erfahrungen von Eltern an
ihre Kinder durchbrechen. Das Schreien eines
Sauglings kann Erinnerungen an unverarbeitete
traumatische Erfahrungen bei den Eltern wach-
rufen, die wiederum Gefiihle der Hilflosigkeit
auslosen oder gar zu gefihrlichen Affektdurch-
briichen, mit z. B. Schiitteln des Babys, fithren
kénnen. Auch nach Ablauf der Kurstage stehen
die vertrauten SAFE°-MentorInnen den Eltern
mit einer Hotline in belastenden Situationen zur
Seite, zum Beispiel, wenn es Schwierigkeiten mit
dem Einschlafen oder dem Fiittern des Sauglings
gibt. Ziel des SAFE°-Programms ist es, dass
moglichst viele Kinder eine sichere Bindungsbe-
ziehung zu ihren Eltern entwickeln. Zudem dient
es der Gewaltpravention, indem der Weiterga-
be traumatischer Erfahrungen von Eltern an
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ihre Kinder vorgebeugt werden soll. Nach einer
erfolgreich abgeschlossenen Pilotstudie wird
das SAFE°-Programm im Rahmen einer ran-
domisierten, prospektiven Langsschnittstudie
untersucht. Inzwischen wurden ca. 4500 SAFE*-
Mentorlnnen ausgebildet, die das priventive
Elternprogramm in Deutschland, Osterreich und
der Schweiz durchfiihren. Das SAFE®-Programm
begleitet werdende Eltern durch die Schwanger-
schaft und das erste Lebensjahr ihres Kindes,
um ihre elterlichen Kompetenzen zu stirken
und ihnen zu helfen, eine positive Eltern-Kind-
Beziehung aufzubauen. Diese sichere Bindung
von Kindern zu ihren Eltern ist der Grundstein
fir eine gesunde emotionale Entwicklung von
Anfang an (www.safe-programm.de).

AUSBLICK

Der Stand der Forschung sowohl im tierexperi-
mentellen wie im klinischen Bereich belegt, wie
bedeutungsvoll im Sinne eines Schutzfaktors
die frithe sichere Bindung an eine Bezugsperson
fiir eine gesunde emotionale Entwicklung des
Kindes ist. Traumatische Erfahrungen fithren zu
einer tiefen Verunsicherung, Erschiitterung oder
sogar Zerstorung eines Gefiihls von Urvertrauen.
Stitzende und schiitzende Beziehungen konnen
bei der Verarbeitung von traumatischen Erfah-
rungen hilfreich sein, weil sie die emotionale
Sicherheit fiir die Betroffenen wieder herstellen.
Sind aber die traumatischen Erfahrungen durch
die nahestehenden Bindungspersonen selbst her-
vorgerufen worden - etwas durch Misshandlung
und sexuelle Gewalterfahrung -, ist diese Mog-
lichkeit der Unterstiitzung durch Bindungsper-
sonen nicht mehr gegeben und es kommt zu
schwerwiegenden Auswirkungen auf die psy-
chische Entwicklung. Durch eine bindungsori-
entierte Psychotherapie besteht die Moglichkeit,
traumatische Erfahrungen in ihren negativen
Auswirkungen auf die Bindungsentwicklung
zum Fokus der Behandlung zu machen. Auf
dem Boden einer sicheren emotionalen thera-
peutischen Bindungsbeziehungen kénnen - mit
verschiedenen Methoden - Traumata verarbeitet
und damit Moglichkeiten fiir eine gestindere
psychische Entwicklung eroffnet werden. Eine
primdre Pravention mit Beginn in der Schwan-
gerschaft kann die sichere Bindungsentwicklung
von Kindern férdern.

» Traumatische
Erfahrungen sind
die gravierende
Ursache fiir psycho-
pathologische und
psychosomatische
Entwicklungen, die
in den Symptomen
von Bindungssto-
rungen schwer-
wiegende Formen
der emotionalen
Stérung widerspie-
geln «

Weiterfiithrende Literatur:

Brisch, K. H. (2010): SAFE® - Sichere
Ausbildung fiir Eltern: Sichere Bindung
zwischen Eltern und Kind. Stuttgart
(Klett-Cotta).

Brisch, K. H. (2010): Bindungssto-
rungen - Von der Bindungstheorie
zur Therapie. Stuttgart (10. Auflage),
(Klett-Cotta).

Brisch, K. H. (Hrsg.) (2010): Bindung
und friihe Storungen der Entwicklung.
Stuttgart (Klett-Cotta).
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Abklarung von
Kindesmisshandlung
— der Sozialdienst im
multiprofessionellen Team

s ist Freitagnachmittag, ca. 15.30 Uhr.
Das Telefon im Biiro des Sozialdienstes
klingelt. Die Arztin der chirurgischen

b Ambulanz ist am Apparat. Sie berichtet,

dass sie so eben ein Kind in der Ambulanz gese-

hen habe, das 6 Monate alt ist und wegen einer

Verletzung am rechten Arm von seiner Mutter

vorgestellt wurde. Die Mutter sei sehr jung,

mache sich Sorgen, weil ihr Sdugling bei jeder

Beriithrung des rechten Armes jammere und

beim an- und ausziehen laut weine. Sie hitte den

Jungen heute morgen aus dem Bett geholt und

seitdem sei ihr die Berithrungsempfindlichkeit

aufgefallen. Sie konne der Arztin nicht erkliren,
warum dies so sei. Am gestrigen Abend, als sie
das Kind ins Bett zum Schlafen gelegt habe,
sei mit ihm alles in Ordnung gewesen. Bei der

Rontgenuntersuchung sei nun eine Oberarm-

fraktur diagnostiziert worden, berichtet die

Chirurgin. Da es keine Angaben zur Ursache

dieser Verletzung gebe, habe sie mit der Mut-

ter besprochen, dass es sinnvoll sei, dass das

Kind vorerst stationdr aufgenommen werden

miisse und dass sie aber beim Kind iibernachten

konne. Die Mutter hatte dazu eingewilligt.

DIE ARZTIN AUSSERT IHREN
VERDACHT AUF BATTERED CHILD

Eine solche Meldung kommt unvermutet und
steht meist unangekiindigt im Raume. Sie setzt
das Handeln in der Kinderklinik in Gang und
der Einstig in die interdisziplindre Abklirung
(mit Hilfe der integrierten Kinderschutzgruppe
der Kinderklinik) bei V.a. auf battered child
beginnt. Bei diesem Fallbeispiel waren von der
Kinderschutzgruppe keine anderen Mitglieder
erreichbar. Deshalb setzt sich der Sozialdienst
mit der aufnehmenden Station in Verbindung
und bespricht mit dem medizinischen und pfle-
gerischen Personal, welche Mafinahmen tiber das
Wochenende notwendig sind. Bei einem drin-
genden Verdacht auf Kindesmisshandlung ist die

Cornelia Seubert

Sicherung des Kindeswohls das oberste Ziel und
steht vor dem Elternrecht. Mit der Zustimmung
der Mutter fiir den stationdren Aufenthalt kann
kooperativ mit ihr zusammengearbeitet werden.

Widerruft die Mutter die Zustimmung, muss
bei einem dringenden Verdacht einer akuten
Kindeswohlgefdhrdung der Verbleib des Kindes
in der Kinderklinik sichergestellt werden. Die
Garantenpflicht fiir das Kindeswohl liegt im Auf-
gaben- und Zustidndigkeitsbereich des Jugend-
amtes. Zur Abwendung einer akuten Gefdhrdung
kann das Jugendamt u.a. die Inobhutnahme
eines Kindes nach § 42 SGB 8 aussprechen.
Auflerhalb der Dienstzeiten des Jugendamtes
(aktuell gibt es keine 24-Stunden-Rufbereitschaft
des Jugendamtes in Miinchen) wurde eine Rege-
lung fiir die Miinchner Kinderkliniken mit dem
Jugendamt getroffen.

Dies hiefle entsprechend fiir uns in der Kin-
derklinik zur Sicherung des Kindeswohls, dass
eine Inobhutnahme nach § 42 SGB 8 ausgespro-
chen wird, wenn die Mutter das Kind aus der
Kinderklinik mitmehmen wollte. Im Fallbeispiel
ist die Ursache der Verletzung unklar und wir
wissen nicht, ob die Mutter oder eine dritte Per-
son diese dem Kind zugefiigt hat. Ein entspre-
chendes Inobhutnahme-Formular wird vorberei-
tet und ausgefiillt in die Akte des Kindes hinter-
legt, welches dann im Notfall an die zustdndige
Kinderschutzstelle der Stadt Miinchen gefaxt
wird, von der eine Bestitigung der Inobhutnah-
me zuriick an die Klinik gesendet wird.

Des Weiteren bekommt das Stationspersonal
den Auftrag die Mutter-Kind-Interaktion zu beo-
bachten, um Auffilligkeiten in der Entwicklung
oder des Verhaltens beim Kind oder bei der Mut-
ter zu dokumentieren.

Auflerdem ruft der Sozialdienst per Email
die Mitglieder der Kinderschutzgruppe und das
Stationspersonal zu einer gemeinsamen Bespre-
chung fiir den nédchsten Werktag zusammen.
Bei diesem Treffen werden alle Befunde gesich-
tet und/oder das weitere Vorgehen wird disku-



tiert. So wird eine ausfithrliche Diagnostik zum
Ausschluss von somatischen Ursachen - auch
die Untersuchung durch die Rechtsmediziner!
- ebenso besprochen wie die ausfiihrliche Dia-
gnostik zur Erfassung des psychischen und sozi-
alen Befundes. Die einzelnen Aufgaben werden
an die zustindigen Professionen verteilt.

KRIMINALPOLIZEI

Erscheint es der Kinderschutzgruppe zum
jetzigen Zeitpunkt sinnvoll und sprechen die
Befunde dafiir, wird zeitnah die Einschaltung der
Kriminalpolizei veranlasst und die strafrecht-
liche Ermittlung beginnt. Die Beamten in Zivil
kommen sowohl in die Kinderklinik und fiihren
ihre Befragungen der Eltern, des Kindes und/
oder des Klinikpersonals durch als auch zu den
Familien in die Wohnung, um den 'Unfallort'
zu besichtigen, Messungen durchzufithren oder
Angaben auch durch Fotos zu dokumentieren.
Eine Meldung an die Polizei liegt im Ermessens-
spielraum der Klinik und wird nicht in jedem
Fall vollzogen.

SOZIALE ANAMNESE

Die Aufgabe des Sozialdienstes ist es unter
anderem mit den Eltern eine soziale Anamnese
zu erheben. Diese Gespriache fiithre ich ent-
weder alleine oder gemeinsam mit meiner/m
Kollegin/en vom Konsilar- und Liasondienst,
Abt. pidiatrische Kinderpsychosomatik und
-psychotherapie. In seltenen Fillen sind beide
Eltern anwesend. Meist sprechen wir mit beiden
Elternteilen getrennt.

Diese Vorgehensweise lasst Widerspriiche
oder Ubereinstimmungen der Eltern auf das
Kind erkennen. Unstimmigkeiten im Erzie-
hungsverhalten, unangemessene oder tiberhohte
Erwartungen an das Kind oder Vorstellungen
vom Kind kénnen dadurch deutlich werden. Die
Eltern beschreiben den Entwicklungsstand, das
Verhalten und sprechen auch tiber Probleme mit
dem Kind. So ist z. B. ein Frithchen hiufig krank
oder hat eine Behinderung. Sie reden iiber das
Temperament ihres Kindes, das beispielswei-
se ein schwieriges, stures, hdufig schreiendes,
unruhiges und sehr aktives ist. Oder es wird ein
'pflegeleichtes), liebes, ruhiges Kind beschrieben.
Meine Absicht dabei ist, zu erfahren, wie die
Eltern Entwicklung oder Verhalten ihres Kindes
einschitzen und wie sie mit Belastungen umge-
hen. Bemerkungen wie, 'es schreit absichtlich,
nur um mich zu drgern' oder 'es kann schon
stehen', obwohl es erst 6 Monate alt ist, lassen
mich sehr hellhorig werden. Zur Beurteilung
von korperlicher Misshandlung spielt es eine
wichtige Rolle, wie Familien mit Konfliktsituati-
onen im Alltag umgehen. Das betrifft Disziplin,
das Setzen von Grenzen, Treffen von Entschei-
dungen. Sehr unterschiedliche Konfliktlosungen
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werden von den Fltern benannt, auch sozial
unerwiinschte, wie z. B. korperliche Bestrafung.

In den Gesprichen ist hdufig spiirbar, wie
belastet die Eltern sind oder wie {iberfordert sie
sich mit dem Kind fithlen. Von manchen Eltern
wird das direkt angesprochen - andere Eltern
berichten genau das Gegenteil.

Weiterer Inhalt dieser anamnestischen Erhe-
bungen ist die Lebenssituation und das Leben-
sumfeld der Familie. Da fallen psychosoziale
Risikofaktoren ins Auge: - sehr junge Mutter, wie
im genannten Fallbeispiel; alleinerziehend; das
dritte Kind vom dritten Lebenspartner; unge-
wolltes Kind. Bemerkungen, wie: ,...das Kind
ist genauso wie mein Partner, von dem ich mich
getrennt habe,” lassen meines Erachtens Riick-
schliisse auf eine mogliche Wertschitzung des
Kindes zu.

Die Frage, ob es Verwandte, Freunde oder
Bekannte gibt, die unterstiitzen konnen, macht
offensichtlich, ob die Familie isoliert lebt und
kann auf mangelnde soziale Integration und
Unterstlitzung hinweisen. Durch weitere Nach-
fragen werden hiufig beengte Wohnverhaltnisse,
Armut oder Arbeitslosigkeit sichtbar.

Weitere Risikofaktoren konnen in der Vorge-
schichte der Eltern liegen. Ich benenne hier nur
einige: Eigene Heimerfahrungen, 'broken home),
elterliche Partnerkonflikte, psychische oder psy-
chiatrische Stérungen, Sucht, eigene Gewalt- und
Missbrauchserfahrungen, etc.

Im weiteren Verlauf des stationdren Aufent-
haltes folgen vertiefende Anamnesegespriche.

Die Informationen aus der Anamnese werden
durch Beobachten oder durch die psychologische
Diagnostik des Kindes oder des Elternteils wéh-
rend des stationdren Aufenthaltes vom Pflege-
personal bzw. von der Psychologin fortlaufend
iiberpriift und/oder verifiziert.

Ziel der Anamnese ist die Datensammlung.
Auflerdem konnen aus den Inhalten Riickschliis-
se auf ein erhohtes Risiko auf Misshandlung
gezogen oder auch entkriftet werden und bieten
unter anderem neben den somatischen Befun-
den, die Grundlage fiir die Beurteilung des Ver-
dachtes auf Misshandlung.

Wann Belastungsfaktoren zu Risikofaktoren
werden, ergibt sich aus der individuellen Situati-
on des Kindes in seinem sozialen Umfeld.

Cave: Diese Risikofaktoren miissen nicht
zwangsldufig / automatisch zu Misshandlungen
fithren! Je mehr Faktoren zusammentreffen,
desto grofler die Wahrscheinlichkeit der Kindes-
misshandlung!

KOOPERATIONSPARTNER

Wihrend des Abklarungsprozesses des Ver-
dachtes von Kindesmisshandlung gehéren neben
dem multiprofessionellen Team der Kinderklinik
auch externe Kooperationspartner dazu. Diese
werden der Kinderklinik in der Regel von den
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Eltern genannt und es erfolgt dann die Kontakt-
aufnahme nur mit Einverstdndnis der Eltern. In
offensichtlichen Gefdhrdungsfillen wenden wir
uns ohne Wissen oder Einverstindnis der Eltern
an das Jugendamt. So benachrichtigt der Sozial-
dienst das Jugendamt sofort, wenn der Kinder-
schutz dringend in der Kinderklinik sicherge-
stellt werden muss.

Es gibt Fall-, aber auch Helferkonferenzen.
In Fallkonferenzen werden kiinftige Vorgehens-
weisen eines Patienten betreffend besprochen
und beschlossen. An diesen Sitzungen sollen
moglichst alle Beteiligten im Helfersystem teil-
nehmen. Im Rahmen von Helferkonferenzen
werden Informationen und Ergebnisse fortlau-
fend zusammen getragen und besprochen. Die
Beteiligung ist je nach Situation unterschiedlich:
nur intern, oder mit externen Kooperationspart-
nern, manchmal mit oder ohne Eltern.

Der stindige Austausch wéahrend des statio-
ndren Aufenthaltes zwischen den internen Mit-
arbeitern, wie Schwestern, Arzten, Sozialdienst
und Psychologen muss eigentlich nicht besonders
erwdhnt werden. Ein stindiger Informations-
austausch ist selbstverstindlich.

Bei der Abschlusshelferkonferenz, die fallab-
héngig mit unterschiedlichen internen und exter-
nen Helfern (Jugendamt, Betreuer vom Mutter-
Kind-Heim, etc.) besetzt ist, wird anhand der
Befunde und der gesammelten Informationen
die Situation moglichst umfassend dargestellt. Es
spielt natiirlich eine Rolle, ob sich wie im Fallbei-
spiel die Mutter kooperationsbereit gezeigt hat.

Zunichst muss Einigung in der Risikoein-
schitzung des Falles erzielt werden.

Im nichsten Schritt werden von der Kinder-
klinik klare Empfehlungen tiber die notwen-
digen Mafinahmen an das Jugendamt gegeben.
So kommt es zu einer institutionsiibergreifenden
Zusammenarbeit und es entsteht ein multidiszi-
plindrer Betreuungsprozess der Mutter und ihres
Kindes. Das Kind bleibt so lange in der Klinik
bis ein klarer Behandlungsplan fiir die Zeit nach
der Entlassung vorliegt. Bei Einverstindnis der
Mutter/Familie zu einer stationdren Fremdun-
terbringung des Kindes oder ambulanten Hilfen
wird die Entlassung mit den externen Kooperati-
onspartnern abgestimmt. Stimmt/en die Mutter/
Eltern der besprochenen Mafinahme nicht zu,
erhilt das Jugendamt einen schriftlichen Bericht
der Kinderklinik, um etwa bei einer Anhérung

am Familiengericht die Herausnahme des Kindes
zu erwirken. Die Rolle der Kinderklinik sehe ich
bei diesen Fillen darin, Raum, Personal, Mittel
und Zeit fiir Abklarung des Verdachtes auf Miss-
handlung bereit zu stellen.

SCHNITTSTELLENPROBLEME

Auf einen letzten Punkt mochte ich noch ein-
gehen. Bei der Kooperation zwischen medizi-
nischem Kinderschutz hier in der Klinik und
den externen Kooperationspartnern (Jugend-
amt, Kripo, Schule, Kindergarten, etc.) werden
manchmal Schnittstellenprobleme spiirbar, die
zu Unzufriedenheit und Missverstindnissen
fithren konnen. Deswegen reifSe ich sie kurz an:

o Bei manchen Kooperationspartnern gib
es unklare Zustindigkeiten und schlechte
Erreichbarkeit.

o Es gibt Unklarheiten in den Rollen bzw. herr-
schen unterschiedliche Rollenverstindnisse
vor.

o Manchmal sehen sich die Jugendamtsmitar-
beiterInnen in Konkurrenz zum Kliniksozial-
dienst

o Kinderkliniken, die iiber einen Kliniksozi-
aldienst verfiigen, geraten manchmal in die
Schwierigkeit, dass sie sehr konkrete Vorstel-
lungen entwickeln, wo und wann ein Kind in
eine Jugendhilfeeinrichtung verlegt werden
soll. Jugendamtsmitarbeiter fiihlen sich dann
hiufig zu 'Handlangern' herabgewiirdigt, die
nur die finanziellen Voraussetzungen fiir die
Fremdunterbringung zu erbringen haben.

o JugendamtsmitarbeiterInnen und Klinikmit-
arbeiterInnen beurteilen die Dringlichkeit
von Hilfemafinahmen oft unterschiedlich. Es
wird dem Jugendamt hiufig ein erhebliches
biirokratisches Trigheitsmoment unterstellt.
Die Konsequenz ist oft wechselseitige Unter-
stellung ungeniigender fachlicher Kompetenz.

o Der Entlassungsdruck der Kinderklinik durch
abgeschlossene medizinische Behandlung con-
tra Verfiigbarkeit der Jugendhilfemafinahmen
- Finanzierung des Aufenthaltes ?

Jede Profession hat ihre eigene fachliche Sicht-
weise, die ihre Einschitzung des einzelnen Falles
bedingt. Die Uberzeugung, dass die eigenen
Handlungsansitze die richtigen sind, herrscht
sowohl in der Klinik als auch im Jugendamt
héufig vor. So konnen etwa Entscheidungen des
Jugendamtes, von der Pflege oder den Arzten
héufig nicht nachvollzogen werden. Es entsteht
ein Gefiihl der 'Nicht-Wertschatzung'.

Gewachsene Kooperationsstrukturen erwei-
sen sich in diesen Fillen als sehr vorteilhaft fiir
alle Beteiligte, besonders fiir das Kind und seine
Familie.

Deswegen bediirfen Sie der Pflege.



LIVOPAN® - Studien
von heute widerlegen
Vorurteile von gestern

Potsdam, 18.09.2010. Obwohl Lachgas (N20)

anasthetikum eingesetzt wurde und viele

Operationen fiir den Menschen tberhaupt
erst ertraglich gemacht hat, nahm der Ge- :
der
des 20. Jahrhunderts aus Angst vor még-

brauch des schmerzstillenden Gases Mitte

lichen Nebenwirkungen kontinuierlich ab.

Nachdem allerdings gezeigt werden konn-
te, dass die unerwiinschten Begleiteffekte
i der

auf zu hohe Lachgaskonzentrationen oder
unsachgemaBe Anwendung zurlickzufiih-

ren waren, erlebte Lachgas als 50%-iges

Gemisch mit Sauerstoff in nahezu allen
groB3en Industriestaaten eine Renaissance.
Seit August 2008 steht mit LIVOPAN® auch
den deutschen Patienten ein &dquimo-

lares Lachgas-/Sauerstoff-Gemisch fiir die
Schmerztherapie zur Verfligung. Trotzg
zahlreicher positiver Anwendungsberichte

verhindern allerdings mancherorts die Vor-
urteile der Vergangenheit noch immer die
routinemaflige Lachgas-Anwendung. Um

diesen Ressentiments entgegenzutreten,
berichteten Experten verschiedener Fach- i
disziplinen auf der 106. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fuir Kinder- und Ju-

gendmedizin eV. in Potsdam-Babelsberg

gen.

GERINGERER UBERWACHUNGSAUF-
WAND DANK LIVOPAN®

Mathias Genné referierte Uber die ersten

vielversprechenden Ergebnisse einer mul- i
tizentrischen Studie zur Evaluation der in- :

halativen Analgosedierung mit LIVOPAN®,

an der die Abteilung fiir Kinder- und Ju- i

gendmedizin sowie die kinderchirurgische

Station des Carl-Thiem-Klinikums Cottbus
derzeit teilnehmen. Die empirischen Daten

der Studie sollen zu einer Versachlichung

der Diskussion beitragen und die Skepsis :

des medizinischen Personals nachhaltig
und vor allem wissenschaftlich fundiert

abbauen. Seit Mérz 2009 wurden allein in
Cottbus bei Gber 50 Kindern und Jugend-

lichen, dank der modernen Lachgas-Anal-
gesie, Verbandswechsel und Punktionen

weitgehend schmerzfrei durchgefiihrt. Ne-
benwirkungen wie Pardsthesien, Schwin-
del und leichte Agitation sistierten be- i

reits wenige Minuten nach der Inhalation
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! vollstandig, sodass auf die — nach solchen !
Eingriffen bisher lbliche - mehrstiindige
Uberwachung der Patienten nahezu voll-
standig verzichtet werden konnte.

Schmerztherapie entschieden

BREITES INDIKATIONSSPEKTRUM

i Die Fallzahlen zur
i LIVOPAN® sind zwar noch Uberschaubar,

Ambulanz sowie der Notfall- und mehrfa-
chen Wundversorgung offenstehen dirfte.

{ EXPERTEN BEFURWORTEN AUS-
WEITUNG DER LACHGAS-ANALGESIE
BEREITS NACH NEUN MONATEN NICHT

{ MEHR WEGZUDENKEN
bereits seit 1844 erfolgreich als Inhalations-

Wie die Einfliihrung der Lachgas-Analgesie
in der Praxis konkret ablaufen kénnte, i
schilderte Dr. Matthias Kuch am Beispiel
interdisziplindren Kindernotaufnah-§
me am Zentrum fiir Kinder und Frauen i
des Stadtischen Klinikums Karlsruhe. Stets
interessiert an schnellen, effektiven, gut
praktikablen und zeitgemiBen Formen i
sich
die Arzte des Klinikums im Oktober 2009,
LIVOPAN® zur inhalativen Analgosedierung i
i bei kurzzeitigen schmerzhaften Versor—%
i gungsmaBnahmen einzusetzen. Im Rah- i
i men seines Vortrags referierte der leitende
Oberarzt Uber die Einfilhrungsphase, die
Etablierung hausinterner Standards bei§
Uberwachung und Durchfiihrung der inha- |
lativen Analgesie und zeigte auch Grenzen
i des Verfahrens auf. Dank der schnellen An-
i wendung, der guten Steuerbarkeit sowie i
der kooperativen Mitarbeit von Kindern
und Eltern, so Kuch, ist der Einsatz von i
LIVOPAN® heute, nur neun Monate nach ‘i
seiner Einflihrung, ,nicht mehr aus dem
klinischen Alltag der Einrichtung wegzu-
i denken.” H
von ihren Erfahrungen mit LIVOPAN®, die
nicht nur die Wirksamkeit, sondern auch
die Sicherheit der Lachgas-Analgesie bele- : :
Den angemessenen Einsatz von LIVOPAN®
! fiir eine Vielzahl kleinerer chirurgischer !
Eingriffe sowie schmerzhafte Prozeduren
der Wundversorgung dokumentierte der
i Erfahrungsbericht des Leiters der Sektion
Kinderchirurgie an der Chirurgischen Uni-
versitdtsklinik Heidelberg PD Dr. Stefan
Holland-Cunz. Seit der Einfiihrung wurde i
i das dquimolare Lachgas-/Sauerstoff-Ge-
i misch in seiner Abteilung zum Wohle von
i 42 Kindern im Alter zwischen 18 Monaten
i und 14 Jahren eingesetzt. Das Verfahren
wurde von Anwendern wie Betroffenen
i gleichermaBen sehr gut angenommen
i und Komplikationen praktisch nicht be-
i obachtet. Die LIVOPAN®-Analgesie kann i
i demnach insgesamt als sehr sichere Me-
thode bezeichnet werden. Bei Eingriffen
mit hoherer Schmerzintensitdt konnten
i die Heidelberger Mediziner auch bereits
erste positive Erfahrungen in Kombination
mit anderen analgetischen Verfahren sam-
meln, so dass dem Einsatz von LIVOPAN® i
kiinftig ein noch breiteres Indikationsspek-
¢ trum im Bereich der kinderchirurgischen !

Anwendung von

dennoch gewinnt das analgetische Gas-
gemisch seit seiner Zulassung in 2008 in
Deutschland gerade in der Kinder- und
Jugendmedizin zunehmend an Akzeptanz
und Verbreitung. Insgesamt berichteten
die anwesenden Anwender (ibereinstim-
mend Uber ein sehr gutes Nutzen-/Risiko-
profil und befiirworteten eine Ausweitung
der Lachgas-Analgesie auf weitere Indi-
kationen und Patientengruppen. Vielver-
sprechende Ansédtze gibt es bereits in der
Koloskopie und in der Geburtshilfe. Blickt
man ins benachbarte Ausland, wo bereits-
umfangreiche Erfahrungen mit dem aqui-
molaren Lachgas-/Sauerstoff-Gemisch vor-
liegen, so ist dem Urteil der Referenten nur
beizupflichten.

UBER LINDE GAS THERAPEUTICS

Linde Gas Therapeutics GmbH ist der flihrende Anbieter
fur die Arzneimittelversorgung mit Gasen, den dazuge-
hérigen Medizinprodukten und der aktiven Betreuung
beatmungspflichtiger Patienten. In allen Bereichen ste-
hen Sicherheit, Qualitdt und Innovation der Therapien
und Dienstleistungen im Vordergrund. Die Geschéfts-
einheit in Deutschland umfasst rund 500 Mitarbeiter fur
den Arzneimittel- und Medizinprodukteverkauf sowie
die Patientenversorgung zu Hause oder in eigenen
Beatmungspflegeeinrichtungen.

Linde Gas Therapeutics GmbH ist eine Konzerngesell-
schaft der Linde Group. Weitere Informationen unter
www.linde-gastherapeutics.de.

User THE LINDE GRouP

The Linde Group ist ein weltweit flihrendes Gase- und
Engineeringunternehmen, das mit anndhernd 48.000
Mitarbeitern in mehr als 100 Landern vertreten ist und
im Geschaftsjahr 2009 einen Umsatz von 11,2 Mrd. Euro
erzielt hat. Die Strategie der Linde Group ist auf ertrags-
orientiertes und nachhaltiges Wachstum ausgerichtet.
Der gezielte Ausbau des internationalen Geschafts mit
zukunftsweisenden Produkten und Dienstleistungen
steht dabei im Mittelpunkt. Linde handelt verantwort-
lich gegentiber Aktiondren, Geschéftspartnern, Mitar-
beitern, der Gesellschaft und der Umwelt — weltweit,
in jedem Geschéftsbereich, jeder Region und an jedem
Standort. Linde entwickelt Technologien und Produkte,
die Kundennutzen mit einem Beitrag zur nachhaltigen
Entwicklung verbinden.

Weitere Informationen tber The Linde Group finden
Sie online unter http://www.linde.com.

Fur Fragen stehen lhnen zur Verfligung:

Dr. Peter Kalin, Manager Marketing, Hospital Care
Linde Gas Therapeutics GmbH

T +49 (0)89 370 00 126
peterkalin@de.linde-gas.com

Dr. Britta Konig, Medical Marketing Manager
Linde Gas Therapeutics GmbH

T+49(0)89 370 00 274
britta.koenig@de.linde-gas.com
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1
Plausibilitdt des Verletzungs-
geschehen

Anhaltspunkte fiir
Misshandlung - aus kinder-
chirurgischer Sicht

Martina Heinrich

Echter Unfall

Nachvollziehbar Erkldrung des
Unfallgeschehens

Kindesmisshandlung ?

Unpassende, unprézise, vage
oder fehlende Angaben zum
Unfallmechanismus

usgangspunkt fiir einen Verdacht auf
eine Kindesmisshandlung durch koér-
perliche Gewalt ist zumeist ein kor-
perlicher Befund. Dies koénnen Haut-
befunde wie Himatome oder thermische Ver-
letzungen sein ebenso wie Frakturen oder Hin-
weise fiir ein Schiitteltrauma. Héufig sind auch
Kopfverletzungen oder Verletzungen im HNO-
Bereich zu beobachten. Abdominielle oder thora-
kale Verletzungen sind eher selten. Hinweise auf
eine nichtakzidentelle Verletzung aufgrund der
Befundkonstellation sind immer im Zusammen-
hang mit einer fehlenden Plausibilitit des Verlet-
zungsgeschehens zu sehen. Ein Kardinalhinweis
auf eine Kindesmisshandlung ist eine nicht nach-
vollziehbare Erkldrung fiir ein Unfallgeschehen
(Abb.1). Auch wechselnde oder widersprechende
Erklarungen verschiedener Bezugspersonen des
Kindes bei unterschiedlichen Befragungen sind
verdachtig. Der Unfallmechanismus muss plau-
sibel zum Entwicklungsstand und Fihigkeiten
des Kindes passen. Weitere Auftélligkeiten die
moglich Hinweise auf eine Kindesmisshandlung
seinen konnen:
e Auffilliges Verhalten der Bezugspersonen
e verzigerter Arztbesuch

e Hiufiger Wechsel des Kinderarztes oder Auf-
suchen von mehreren Arzten / Kliniken

o Friihere, wiederholte stationdre Aufenthalte
wegen Verletzungen oder unklaren Erkran-
kungen

e Erklirung einer schweren Verletzung durch
eine Kette von 'Unfillen’

e Schwere Verletzungen, angeblich verursacht
durch Geschwister- / andere Kinder oder
durch das Kind selbst

Aus den korperlichen Befunden lasst sich oft

nicht eindeutig die Diagnose einer Kindesmiss-

handlung ableiten. Voraussetzung fiir eine Inter-
pretation der Befunde ist eine fachgerechte und
wissenschaftlich abgesicherte Befunderhebung
inkl. einer strukturierten Anamneseerhebung.

Eine prizise und ausfithrliche Dokumentation

des aktuellen Geschehens, der medizinischen

Vorgeschichte, der Sozialanamnese sowie des

korperlichen Befundes (Ganzkorperuntersu-

chung des vollstindig entkleideten Kindes) sind
unbedingt notwendig. Es sollte auch eine Beur-
teilung des psychomotorischen Entwicklungs-
standes des Kindes erfolgen. Auflerdem miissen

Differentialdiagnosen sorgfaltig abgeklart wer-

den.
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Lokalisation von Himatomen durch

HAUTBEFUNDE meist Gber den knéchernen Prominenzen Misshandlung abseits der knéchernen
Prominenzen
Die Haut ist in fast 90% — am L}
von misshandelten Kin- "II u oy
dern betroffen. Meist - - i
handelt es sich um Kon- i ' ] i ,
tusionen, Hautabschiir- it o i , i .
fungen, Risswunden oder ’ : J iJ r.' i, '
thermische Verletzungen. rl 1y i W 4 '
. . £ "1 A | o »
Es sollte eine Beurteilung & i & 03 4
des Verteilungsmusters Ly / ' |

(Abb.2) und des Erschei-
nungsbildes der Héima-
tome erfolgen. Eine zeit-
liche Zuordnung aufgrund
der Farbe der Himatome
sollte unterlassen werden, da je nach Lokalisa-
tion am Korper abhidngig vom Weichteilmantel
unterschiedlich gefarbte Hamatome zum glei-
chen Zeitpunkt entstehen konnen. Mogliche Dif-
ferentialdiagnosen fiir Himatome oder Hautver-
anderungen sind:

e Gerinnungsstorungen

Vaskulitiden

Petechien

Kongenitale Hautverinderungen
Hautverdnderungen im Rahmen von
Infektionen

e Externe Farbantragungen

THERMISCHE VERLETZUNGEN

In 10% aller Misshandlungen kommt es zu ther-
mischen Verletzungen, meist zu Verbrithungen
(80%). Am héufigsten sind Kleinkinder im Alter
von 2-3 Jahren betroffen. Nicht selten sind Kon-
flikte im Rahmen der Sauberkeitserziehung
Hintergrund der Misshandlung. In der Tabelle
unten sind Hinweise fiir Verbrithungen durch
Misshandlung und akzidentelle Verbrithungen
zusammengefasst.

Kontaktverbrennungen entstehen durch
Aufpressen von heiflen Gegenstinden auf die
Haut und fithren zu sehr spezifischen, scharf
demarkierten Mustern der Wunde. Der Abdruck
ist abhdngig vom aufgepressten Gegenstand,
z.B. einer Zigarette, einem Biigeleisen oder
Haartrockner.

SCHUTTELTRAUMA-SYNDROM

Die Diagnose 'Schiitteltrauma-Syndrom'bezeich-
net eine Symptomatik aufgrund von gewalt-
samen Hin-und-Her-Schiitteln eines Kindes mit
der typischen Konstellation:
e Traumatische Hirnschidigung mit
Nachweis eines subduralen und / oder sub-
arachnoidalen Himatoms bzw. Hygrome
und / oder diffusen axonalen Traumas
und / oder Hirnparenchymblutung
und mindestens einem der folgenden Befunde:
® Retinale Blutungen
e Kein oder minimal dufleres Trauma
o Keine adiquate oder fehlende Anamnese
o Auf Misshandlung hinweisende Begleitverlet-
zungen (z.B. Rippenfrakturen, periphere Frak-
turen, Wirbelkorperkompressionsfrakturen)
Das typische Alter liegt bei 2 bis 5 Monate, dem
'Hauptschreialter'. Die Mortalitdt des Schiittel-
trauma-Syndroms ist hoch und liegt bei bis
zu 25%. Pathophysiologisch kommt es durch
massives, heftiges und gewaltsames Hin-und-
her-Schiitteln des an den Oberarmen oder Tho-
rax fixierten Kindes zu einem unkontrollierten
Umbherrotieren des relativ schweren kindlichen
Kopfes. Durch eine Abscherung des Gehirns
reiflen Briickenvenen ein, die zu subduralen
Hygromen fithren. Weiterhin kommt es wahr-
scheinlich durch ein diffuses axonales Trauma
zu einem Hirnparenchymschaden, gefolgt durch
eine lokale oder generalisierte Ischdmie und Sto-

Kriterien fir Verbriihungen durch Kindesmisshandlung bzw. akzidentelle Ursachen.

Mechanismus | Immersionsverbriihung (Abb.3) UbergieRen
| Agens heilkes Leitungswasser heifte Getranke, Kochtopfinhalt

Muster oft symmetrisch, asymmetrisch, Spritz-/
landkartenférmig, oft zirkular Tropfmuster

Verteilung Hande, Unterarme, Flle, Kopf, Gesicht, Schultern
Unterschenkel

Begrenzungen | scharfe Wundrander, unregelmafige Wundrander
Aussparungen

2

Typische Hdimatomverteilung bei
Unféllen (griin) und Kindesmiss-
handlung (rot) (Herrmann et al
'Kindesmisshandlung’ Springer Ver-
lag,2008, S.54)

3
Immersionsverbriihung bei einem
4-jéhrigen Jungen
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6 Monate alter Sdugling mit den
Befund eines Schiitteltrauma-
Syndroms: Im MRT des Schadels
zeigen sich erweiterte innere und
duBerer Liquorrdume mit subdu-
ralen Hygromen bds. frontal mit
Einblutungszeichen unterschied-
lichen Alters (A). Therapeutisch
war ein sub-peritonealer Shunt
notwendig (B), der nach 2 Jahren
entfernt werden konnte mit
einem erfreulichem Verlauf in der
Kontrolle der Bildgebung (C)

rung der Hirndurchblutung. Eine fokale axonale
Schidigung im kraniozervikalen Ubergang kann
zu einer Schddigung des respiratorischen Zen-
trums fithren mit Apnoe und Hypoxie. Klinische
Hinweise fiir ein Schiitteltrauma sind:

e Reduzierter Allgemeinzustand,
Trinkschwiche

Irritabilitit, Schlifrigkeit, Somnolenz
Erbrechen

Muskelhyptonie

Krampfanfiille

Bradykardie

Diagnostisch erfolgt neben der klinischen Unter-
suchung, je nach Dringlichkeit, eine Bildge-
bung des Schédels und ZNS mittels Sonographie,
CT und MRT (Abb.4). Eine Beurteilung des
Augenhintergrundes durch eine Fundoskopie
sowie ein Skelettstatus zur Beurteilung weiterer
Begleitverletzungen sollten unbedingt durchge-
fithrt werden. Differentialdiagnostisch muss eine
Storung der Blutgerinnung, eine Herpesvirus-
enzephalitis oder einer Glutarazidurie Typ I aus-
geschlossen werden. Die Langzeitprognose des
Schiitteltraumas ist schlecht, bei ca. 30-50% der
Kinder verbleiben mentale oder neurologisch-
kognitive Probleme, insbesondere Sehstérungen
oder Erblindung.

FRAKTUREN

Knocherne Verletzungen durch Kindes-

misshandlung sind iiberwiegend bei Kindern

< 3 Jahre zu beobachten, davon in 55-70%
im 1. Lebensjahr. Im Gegensatz dazu treten
akzidentelle Frakturen in 85% bei Kindern >

5 Jahre auf und nur 2% davon bei Siduglingen.
Oft werden bei Fillen mit Kindesmisshand-
lung mehrere Frakturen unterschiedlichen Alters
diagnostiziert. Bestimmte Lokalisationen von
Frakturen sind typisch fiir eine Misshandlung:
meta-/epiphysdre Frakturen bei Kindern unter
2 Jahre, Rippen-, Klavikula-, Sternum-, Skapula-
Schulter und Wirbelkorperfrakturen. Beachtet
werden muss allerdings eine Konstellation der
Fraktur mit einer nicht plausiblen Erklarung fiir
den Unfallmechanismus. Haufige Erkldrungs-
versuche bei Misshandlungen sind Stiirze vom
Wickeltisch, Treppenstiirze oder Einklemmen
zwischen den Gitterstdben. Hier sollten unwahr-
scheinliche Angaben zu Geschehensabldufen
hinterfragt werden, allerdings ohne Beeinflus-
sung der Bezugspersonen durch medizinische
Kommentare, da haufig Aussagen an arztlichen
Mitteilungen angepasst werden. Beispiele fiir
Frakturen durch Kindesmisshandlung sind in
Abb.5 dargestellt. Differentialdiagnostisch muss
an eine Osteogenesis imperfecta gedacht werden.
Besteht der Verdacht auf eine Kindesmiss-
handlung aufgrund eines kérperlichen Befundes
sollte immer eine Kooperation mit den Eltern
angestrebt werden, so dass eine stationdre Auf-
nahme zur weiteren Abklarung, wenn méglich
ohne Inobhutnahme, méglich ist. In diesen Fal-
len wird in unserem Haus die Kinderschutz-
gruppe sehr zeitnah informiert und begleitet
diesen Fall weiter mit Gesprichen und festlegen
des weiteren Prozedere, einschliefllich einleiten
von weiteren Schritten wie die Information des
Jugendamtes oder der Kriminalpolizei.

5

Beispiele fiir kncherne Verletzungen durch Kindes-
misshandlung: Eine nachweislich durch Misshandlung
verursachte Humerusfraktur eines 3 Monate alten
Séauglings, der mit unklarem Schreien beim Anfassen
aufgefallen war (A). Aufgrund einer Schonhaltung nach
einem unbeobachteten Sturz und widerspriichlichen
Angaben der Eltern wurde eine nicht frische Ulnafrak-
tur beidseits bei einem 2 jahrigen Kind diagnostiziert
mit dem Verdacht auf eine Kindesmisshandlung
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Gesundheitsdienst- und Verbraucherschutzgesetz

Art. 14
'Schutz der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen'
»...(6)Arztinnen und Arzte, Hebammen und Entbindungspfleger sind verpflichtet, gewichtige Anhalts-
i punkte fir eine Misshandlung, Vernachlassigung oder einen sexuellen Missbrauch eines Kindes oder
Jugendlichen, die ihnen im Rahmen ihrer Berufsaustibung bekannt werden, unter Ubermittlung der

erforderlichen personenbezogenen Daten unverziiglich dem Jugendamt mitzuteilen.”

Gesundheitsdienst und Verbraucher-
schutzgesetz (GDVG), Art.14

Fotografische Dokumentation eines Hdimatoms am Ober-
arm. Es wird eine Ubersichtsaufnahme und dann eine
Detailaufnahme der Verletzung durchgefiihrt. Ein MaBstab
gibt dabei die GroBe der Verletzung wider. Die fotografi-
sche Aufnahme erfolgt senkrecht auf die Kérperoberflache

Objektivierung und Dokumentation

korperlicher Schaden — Pflicht zur
Meldung von Verdachtsfallen

undesdeutsche Dunkelfeldstudien in

den 1990-er Jahren ergaben bei einer

Befragung von Kindern und Erwach-

senen zu korperlicher Gewalt im Rah-
men der elterlichen Erziehung, dass 70-80% der
Kinder Gewalt in der Kindheit und Jugendzeit
erleben (1).

Oft ist der Arzt der erste, der auflerhalb des
unmittelbar betroffenen Personenkreises zufal-
lig im Rahmen der Behandlungsmafinahmen
Spuren von Misshandlungen entdeckt. Diese
Spuren und Verletzungen zu erkennen, richtig
zu beschreiben und zu dokumentieren, gehort
neben einer Beratung und ggfs. medizinischen
Behandlung zu den drztlichen Aufgaben.

Natiirlich unterliegen Mediziner grundsatz-
lich der Schweigepflicht (§203 StGB). Allerdings
gilt bei Kindern die Schweigepflicht in diesem
Zusammenhang nur bedingt: nach § 1 Art. 14
Abs. 6 GDVG (Gesundheitsdienst- und Ver-
braucherschutzgesetz) ist der Arzt verpflichtet,
bei 'gewichtigen Anhaltspunkten' einer Kin-
desmisshandlung, eines Missbrauchs oder einer
Vernachldssigung dies dem Jugendamt unter
Angaben personenbezogener Daten unverziig-
lich zu melden.

Elisabeth Mditzel

Weiterhin ist der Arzt befugt, zur Abwen-
dung einer Gefahr fiir Leib und Leben ('Gefahr
in Verzug') die Schweigepflicht zu durchbrechen.
Nach §34 StGB ('Rechtfertigender Notstand') ist
es dem Arzt moglich, eine Anzeige bei der Polizei
zu erstatten. Der behandelnde Arzt hat namlich
nicht nur einen Behandlungsvertrag mit den
Eltern als Sorgeberechtigte des Kindes, sondern
er nimmt bei der Behandlung des Kindes eine
Garantenstellung gegeniiber diesem ein. Eine
Offenbarung zum Schutz héherwertiger Rechts-
giiter ist moglich. Bei einer Kindesmisshandlung
muss die Offenbarung allerdings geeignet, erfor-
derlich und verhiltnisméflig sein. Das bedeutet,
dass die Gefahr fiir Gesundheit und Leben des
Kindes so grof3 ist, dass eine Abwendung dieser
Gefahr schwerer wiegt als die Einhaltung der
Schweigepflicht.

In vielen Bundeslindern wurden von Lan-
desdrztekammern, Frauennotruf u.a. als Hilfe-
stellung zur Dokumentation von Verletzungen
Untersuchungsbogen erstellt.

Grundsitzlich soll ein Untersuchungsbogen
die Dokumentation der Verletzungen erleichtern
und als Gedichtnisstiitze dahingehend dienen,
welche Inhalte bei der Dokumentation bedeut-
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i« Homepage des Instituts fiir Rechtsmedizin der Universitat Miinchen:
www.rechtsmedizin.med.uni-muenchen.de/ H
. Bayerisches Landeskriminalamt, MaillingerstraBe 15, 80636 Miinchen, Telefon 089 1212-1513, i
H Fax 089 1212-4134, E-Mail: blka.SG513@polizei.bayern.de
+ Kassenzahnarztliche Vereinigung Bayern: http://www.kzvb.de/fileadmin/user_upload/Zahn-
H arztpraxis/Rundschreiben/2009/anschreiben_forensik_fuer_Rundschreiben_mit_Bogen.pdf :
i« Frauennotruf Frankfurt: '
: http://www.frauennotruf-frankfurt.de/AErztliche-Dokumentation.40.0.html

H . .. . . e . (Internet-)Adressen zum Downloaden
i« Institut fir Rechtsmedizin der Universitat Kiel:

von Dokumentationsbégen

www.uni-kiel.de/rechtsmedizin/service/dokumentationsbogen_gewaltopfer.pdf

« Spermaspuren:
Wattetrager:

mehrere verwenden

Lufttrocknen (keine Plastiktite)
ggf. Objekttrager: ausstreichen und lufttrocknen
ggf. Asservierung in Papiertite z.B. Briefkuvert

«  Speichelspuren + Wiirgemale:

mehrere Wattetupfer anfeuchten, Hautareal abreiben, Tupfer lufttrocknen,

in Papiertite (z.B. Briefkuvert) asservieren

+  Kleidungsstiicke: trocknen und in Papiertite asservieren
« wenn notig: Entnahme von Blut/Urin (Alkohol, Drogen, HIV, Hepatitis)

» Abriebe getrennt nach Abrieblokalisation aufbewahren

» Aufbewahrungsbehaltnis beschriften

sam sind. Unabhéingig davon gelten bei der
Dokumentation von Verletzungen bestimmte
Vorgehensweisen:

Erhebung von Befunden in Wort und Bild

Die Verletzungen sind auf dem Dokumenta-
tionsbogen exakt und genau zu beschreiben,
dabei sollten insbesondere die Hamatome in
ihrer Farbe genau dargestellt werden. Die Ver-
letzungen miissen abgemessen und ihre genaue
Lokalisation angegeben werden. Dabei ist darauf
zu achten, dass alle Verletzungen dokumentiert
werden, also nicht nur medizinisch bedeutsame
Befunde dargestellt werden, sondern vor allem
auch forensisch relevante Befunde. Anschlie-
flend erfolgt eine fotografische Aufnahme der
Verletzung zuerst in einer Ubersichtsaufnahme,
danach in einer Detailaufnahme, am besten mit
Maf3stab. Beim Fotografieren ist auf eine senk-
recht zur Korperoberfliche und damit der Ver-
letzung haltende Bilddokumentation zu achten.
Dokumentation

Die Dokumentation der Befunde soll iibersicht-
lich auf vorgefertigten und grofitenteils im Inter-
net erhéltlichen Dokumentationsbégen erfolgen.
Man sollte sich rechtzeitig mit den verschie-
denen Dokumentationsbogen befassen, da diese
recht unterschiedlich gestaltet sind und nicht fiir
jedermann tibersichtlich erscheinen.
Spurensicherung

Bei der Spurensicherung ist die Art der Gewalt-
einwirkung von Bedeutung. Bei einem sexuellen
Ubergriff ist viel mehr auf die Spurensicherung
zu achten als bei einem korperlichen Ubergriﬁf,
bei dem es zu Schligen oder Tritten gekommen

war. Als Spuren gelten simtliche biologischen
Materialien eines/r Taters/Taterin, also saimtliche
Hautpartikel und sdmtliche Sekrete, die er/sie
abgegeben hat, wie z.B. Speichel, Sperma. Dabei
ist auf kontaminationsfreie Asservierung und
Lagerung zu achten, letztere vor allem trocken.
Genauere Anleitungen finden sich in aller Regel
in den Dokumentationsbogen.
Befundinterpretation

Sie soll unparteiisch und objektiv erfolgen, mit
gebotener Zuriickhaltung. Es ist im Dokumenta-
tionsbogen kurz auf die Genese der Verletzungen
einzugehen, auf die Unterscheidung einer Selbst-
oder Fremdbeibringung/Unfall und selbstver-
standlich auf die Art der Gewalteinwirkung.

ZUSAMMENFASSUNG

Oft ist der Arzt der erste, der auflerhalb des
unmittelbar betroffenen Personenkreises zufal-
lig im Rahmen der Behandlungsmafinahmen
Spuren von Misshandlungen entdeckt. Um diese
Spuren und Verletzungen richtig zu beschrei-
ben und zu dokumentieren, kann ein Untersu-
chungsbogen verwendet werden, der die Doku-
mentation der Verletzungen erleichtern und als
Gedachtnisstiitze dienen kann.

Nach Art. 14 Abs. 6 GDVG (Gesundheits-
dienst- und Verbraucherschutzgesetz) ist der Arzt
verpflichtet, bei 'gewichtigen Anhaltspunkten'
einer Kindesmisshandlung, eines Missbrauchs
oder einer Vernachldssigung dies dem Jugend-
amt unter Angaben personenbezogener Daten
unverziiglich zu melden.

Sicherung von Spuren
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Battered Child Syndrom
— aus radiologischer Sicht

Beim 'Battered Child Syndrom' hat der Kinderradiologe eine sehr verantwortungsvolle Aufgabe.
Er muss friihzeitig die Diagnose stellen oder diese bei klinischem Verdacht sichern. Er muss die
Erkrankungen kennen, welche eine Kindsmisshandlung vortduschen und diese korrekt benennen,
um ungerechtfertigte Anschuldigungen an Eltern oder andere das Kind betreuende Personen auf
ein Mindestmal3 zu reduzieren. Je nachdem, welches Organgebiet betroffen ist, kann man bereits

anhand von Réntgenbildern, gelegentlich auch durch Ultraschalluntersuchungen des Schddels,
des Skeletts und des Abdomens den Verdacht auf eine Kindesmisshandlung aussprechen. Bei
sichtbaren Verletzungen am Kopf oder Zeichen des Hirndrucks kénnen sehr schnell mit der Com-
putertomographie des Kopfes (craniale Computertomographie = CCT) die typischen Befunde beim
'battered child' erhoben werden. Wird eine schwere Hirnverletzung nach einem Schlitteltrauma
liberlebt, hat vor allem die Magnetresonanztomographie (MRT) fiir die Beurteilung der Hirnschd-
digung eine herausragende Bedeutung erlangt. Selbst in der Akutphase kbnnen mit dem MRT mit
der Diffusionsbildgebung wichtige neuropathologische Befunde erhoben werden.

2

Schutteltrauma bei einem Saugling. Akute
subdurale Blutung rechts frontal (Pfeil),
zusatzliches Falxhamatom (Pfeilspitzen)

Prof. Dr. med. K. Schneider
Leiter des Schwerpunktes
Kinderradiologie

des Klinikums der Universitit
Miinchen

Dr. von Haunersches
Kinderspital

n ihren berithmten Verdffentlichungen gegen

Ende der 1940er Jahre - und zu Beginn der

1950er Jahre in den USA haben Dr. Caf-

fey und Dr. Silverman als erste die radiolo-
gischen Befunde des 'battered child syndroms'
beschrieben. Dazu gehoren der Nachweis von
Frakturen unterschiedlichsten Alters sowie die
so genannten 'corner fractures' (Abb.1a-c). Dabei
handelt es sich um Knochenabsprengungen an
den wachstumsnahen Metaphysenkanten der
groflen Rohrenknochen. Diese typischen cor-
ner fractures entstehen durch Drehbewegungen
der durch die misshandelnde Person fixierten
Gelenke der wehrlosen Opfer. Diese knochernen
Verletzungen sind oft viel massiver als die ini-
tialen Rontgenaufnahmen vermuten lassen. Die
Knochenabsprengungen sind eigentlich keine
Kantenabsprengungen, sondern verlaufen quer
oberhalb der Wachstumsfuge, weshalb sie auch
Korbhenkelfrakturen genannt werden. Diese
Erkenntnisse verdanken wir Paul Kleinman,
ebenfalls USA. Es ist eine Tatsache, dass ganz
tiberwiegend Sduglinge imAlter von 0 - 2 Jahren,
von Misshandlungen betroffen sind. In diese
Altersgruppe fallen auch die fiir das battered
child typischen subduralen Blutungen (Abb.2),
die als akute Blutung oder als chronische Subdu-
ral-Ergiisse nachgewiesen werden kénnen.

Nur bei einer schwersten Rachitis oder der
extrem seltenen Kupferstoffwechselstérung, dem
Menke-Syndrom, kénnen Knochenabspren-
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gungen und subdurale Blutungen wie bei der
Kindsmisshandlung beobachtet werden (Tab. 1).
Durch Labortests lassen sich diese Diagnosen
aber zweifelsfrei nachweisen. Die wichtigste
Erkrankung, mit der ein battered child Syndrom
verwechselt werden kann, ist die Glasknochener-
krankung, die Osteogenesis imperfecta (Abb. 3).
Dabei gibt es unterschiedlich schwere Formen.
Als Differentialdiagnose zum battered child Syn-
drom kann nur die im Sauglings- und im Klein-
kindesalter vorkommende schwere Form der
Osteogenesis in Betracht gezogen werden. In
Zweifelsfallen kann die Diagnose mit einer Gen-
analyse bestatigt werden.

Es gibt aber auch Fille, welche klinisch nicht
auf Anhieb erkennbar sind. So zeigte die Ront-
genaufnahme des Thorax eines Sauglings, wel-
cher mit der Diagnose eines plotzlichen Kindstod
auf die Intensivstation eingeliefert wurde und
zunichst erfolgreich vom Notarzt reanimiert
werden konnte, multiple, unterschiedlich alte
Rippenfrakturen (Abb. 4a,b). Die zusitzlich
angefertigten Rontgenaufnahmen der unteren
Extremitdten zeigten dann im Bereich des lin-
ken Kniegelenks eine klassische corner fracture.
Die radiologischen Befunde wurden durch eine
Obduktion bestitigt. Die Misshandlung wurde
schlieflich von den Eltern eingestanden. Die
im vorliegenden Fall nachgewiesenen hinteren
Rippenbriiche sind typisch fiir eine Misshand-
lung und entstehen durch direkte Kompression



des Thorax oder die feste Umklammerung des
Brustkorbs beim Schiitteln des Kindes. Bei die-
sem ebenfalls von John Caffey beschriebenen
Schiitteltrauma kommt es durch das sehr schnel-
le Vorwirts- und Riickwirtsschlagen des Kopfes
(whiplash injury = Peitschenschlag-Verletzung)
zu Abrissen der Briickenvenen vor der Ein-
miindung in die groflen vendsen Blutleiter des
Gehirns, welche dann zu den gefiirchteten Sub-
duralhdmatomen fithren. Diese Blutergiisse
komprimieren das Hirn und konnen zu einem
malignen Hirnédem und rasch zum Tod fiithren.
An dieser Stelle ist anzumerken, dass bei Schiit-
teltrauma keine Schédelfrakturen vorkommen,
so dass Schddelaufnahmen keine Schidelbriiche
zeigen. Die entscheidende Untersuchung ist die
CCT. Wenn die Hirnhautblutungen weniger als
48 Stunden alt sind, kdnnen sie sehr gut im CCT
nachgewiesen werden (Abb. 2). Ab dem 3. Tag
hingegen sind die Blutungen leichter im MRT
zu erkennen. Die nach mehrfachen Misshand-
lungen angefertigte Abbildung des Gehirns eines
15 Monate Sauglings (Abb. 5a,b) macht auch
deutlich, wie schwer die Hirnverletzungen durch
Zerstorung der langen Bahnen in den Markla-
gern und corticalen Strukturen beim Schiittel-
trauma und wie ausgeprigt in diesem Fall die
chronischen Subduralhdmatome sein konnen.
Eine andere zu Beginn schwer erkennbare
Misshandlungsgeschichte zeigt der folgende
schier unglaubliche Fall: ein Kleinkind wurde
in der chirurgischen Nothilfe nach vorgeblichem
Unfall beim Spielen vorgestellt. Wir konnten
einen Querbruch der Elle in Schaftmitte nach-
weisen (Abb. 6a). Die Fraktur heilte folgenlos ab.
Ein halbes Jahr spiter wurde das Kind tief nachts
wegen Atemnot in die Nothilfe gebracht. Der das
Kind begleitende Vater, ein Krankenpfleger, gab
an, er habe sein Kind reanimieren miissen, weil
es keine Luft mehr bekommen habe. Die Ront-
genaufnahme der Lungen zeigte ein ausgeprégtes
Pneumomediastinum (Abb. 6b). Niemand kam
zu diesem Zeitpunkt auf die Idee, dass es sich in
dieser Situation um eine Kindesmisshandlung
hatte handeln konnen. Nach 3-tégiger Beobach-
tung wurde das Kind beschwerdefrei nach Hause
entlassen. Nach einigen Monaten kam das Kind
nach einem erneuten 'Unfall' in die Nothilfe.
Die Rontgenaufnahme des Sprunggelenks zeigte
eine klassische 'corner fracture' (Abb. 6¢). Damit
konnte endlich die Diagnose einer Misshand-
lung gestellt werden. Resiimee des Falles: bei
der ersten Fraktur handelte es sich um eine so
genannte Parierfraktur, die schon einen Verdacht
auf eine duflere Gewalteinwirkung hitte auf-
kommen lassen miissen. Der Atemnotanfall des
Kindes bei der zweiten Vorstellung war vermut-
lich durch Zuhalten des Mundes durch den Vater
verursacht worden. Als Krankenpfleger konnte er
den behandelnden Arzten die Reanimation sei-
nes Kindes glaubhaft machen. Mit dem Nachweis
der corner fracture bei der dritten Visite fiel es
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1a,b,c

Multiple Frakturen verschiedenen Alters bei einem 5 Monate alten Saugling mit der Einweisungs-
diagnose Beinvenenthrombose. Oberschenkelschaftfraktur und zusatzliche Corner fracture an der
proximalen Tibiametaphyse (Pfeil), Unterschenkelfraktur links, mindestens 3 Wochen alte Oberarm-
fraktur links mit luxurierendem Kallus

Tabelle 1

Differentialdiagnose der Kindesmisshandlung

- Osteogenesis imperfecta

= Periostreaktion (Normvariante)
- Menkes Syndrom

- Glutarazidurie

- Caffey's Syndrom

- Insensitivity of pain

- Skorbut (Vitamin C-Mangel)

- schwere Rachitis

3

Neugeborenes mit Glas-
knochenkrankheit (Osteo-
genesis imperfecta) mit
multiplen, unterschiedlich
alten, bereits intrauterin
entstanden Frakturen,
Pseudoarthrosen und
frischen Oberarm-, Unter-
arm- und Rippenfraktu-
ren. Wegen der Fragestel-
lung wurde bewusst keine
Hodenkapsel angelegt
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4ab

Plotzlicher Kindstod, erfolgreiche
Reanimation. 4a, Bilaterale hintere
(Pfeilspitzen) und laterale Rippen-
frakturen (Pfeile) mindestens 4
Wochen alt, vermutlich mehrzei-
tig entstanden. 4b, corner fracture
an der linken distalen Femurmeta-
physe (Pfeilspitze)

5a,b

Chronische bilateral subdurale
Hamatome unterschiedlichsten
Alters und schwerste Hirnatrophie
durch ein reines Schitteltrauma.
Beachte die Schadigung des
parieto-occipitalen Cortes bilate-
ral. 5a ist die horizontale, 5 b die
coronale (frontale) Schnittebene
des MRT

6a,b,c

Mehrfache Misshandlungen eines
Kleinkindes. 6a, Glatte Ulnaquer-
fraktur, so genannte Parierfraktur.
6b, ausgepragtes Pneumomedi-
astinum und Hautemphysem am
Hals vermutlich durch Zuhalten
des Mundes bedingt. 6¢, erneute
Sprunggelenksverletzung, mit
corner fracture

7ab

Unklares Missbildungssyndron. 7a, Aufnahme des Patienten. 7b, Thoraxaufnahme vor Verlegung in
unsere Klinik, Acromionfraktur re (Pfeil)

dann allen beteiligten Arzten wie Schuppen von
den Augen. Die definitive Diagnose konnte im
Interesse des Kindes dann doch noch rechtzeitig,
gemeint ist ohne schwere kérperliche Schéden,
gestellt werden.

Im dbrigen kann medizinisches Personal

selbst in Krankenhiusern Misshandlungen bege-
hen. So berichtete Caffey in der renommierten
Fachzeitschrift Pediatrics von Kindesmisshand-
lungen, welche in Kinderkliniken durch Kinder-
krankenschwestern begangen worden waren.
Da das Skelett besonders haufig durch wieder-
kehrende Gewalteinwirkungen betroffen ist, ist
bei Vorliegen eines Misshandlungsverdachts in
der Altersgruppe 0 - 2 Jahre ein so genannter
Skelettstatus indiziert. Zum Skelettstatus geho-
ren die in Tab. 2 gelisteten Aufnahmen. Die
Strahlenbelastung durch die zahlreichen Auf-
nahmen ist nicht ganz unerheblich. Sie muss
aber im strengen Verdachtsfall im Interesse des
betroffenen unmiindigen und wehrlosen Pati-
enten zur Diagnosesicherung in Kauf genom-
men werden. Andererseits ist der reine Nachweis
von multiplen Frakturen nicht entscheidend fiir
die Diagnose des battered child. Viel wichtiger
ist die Feststellung, welche Knochen betroffen
sind. Tab. 3 gibt eine Liste der Frakturen an,
die fiir ein battered child praktisch beweisend
sind, von solchen, die verdachtig auf ein batterd
child sind, wund solcher, die auch bei einem
akzidentellen Trauma vorkommen kénnen. Eine
pathognomonische, i.e. eine nur bei Kindsmiss-
handlung vorkommende Fraktur ist in Abb. 7b
zu sehen. Das Besondere an dem in Abb. 7a,b
gezeigten Fall ist, dass es sich um ein Kind mit
Missbildungen handelte, das sich aufgrund sei-
nes permanenten klinischen Aufenthaltes nie zu
Hause befand. Die von der auswirtigen Klinik
mitgegebene Aufnahme zeigt eine Acromion-
fraktur, welche in diesem Alter nur durch eine
Misshandlung verursacht sein kann Abb. 7b.
Die Brisanz dieses Falles rithrt daher, dass die
Fraktur in der Klinik entstanden sein musste.
Es war nicht zu kldren, ob die Verletzung durch
die haufig zu Besuch kommenden Eltern oder
das medizinische Personal (Krankenschwestern,
Physiotherapeuten u.a.) herbeigefithrt wurde.
Ferner ist von kinderradiologischer Seite leider
anzumerken, dass die Fraktur in der behan-
delnden Klinik nicht erkannt wurde. Dieser Fall
weist auf 2 gravierende Probleme hin. Zum einen
bestitigt er eindrucksvoll, dass bestimmte Grup-
pen von Patienten besonders haufig misshandelt
werden: Patienten mit Missbildungssyndromen,
retardierte Patienten, Zwillinge und einige so
genannte 'Schreikinder'. Zum zweiten zeigt er,
dass die Diagnose eines 'battered child' eine spe-
zifische kinderradiologische Erfahrung und auch
Ausbildung voraussetzt.

Bei Patienten jenseits des 2. Lebensjahres
kann statt eines Skelettstatus auch eine Ske-
lettszintigraphie durchgefithrt und bei unklaren



Befunden eine gezielte Rontgendiagnostik ange-
schlossen werden. In neuerer Zeit wird auch eine
so genannte Ganzkorper-MRT mit speziellen
wassersensitiven STIR-Sequenzen empfohlen,
womit neben Knochenverletzungen auch Weich-
teilverletzungen nachgewiesen werden konnen.
Beziiglich dieser neuen Technik liegen aber noch
keine ausreichenden Erfahrungen beziiglich der
Sensitivitat und Spezifitat in der Erkennung aller
relevanten Frakturen beim battered child vor.
Trotz der erheblichen Gewalteinwirkungen auf
die Wirbelsdule sind Verletzungen derselben im
Rahmen eines Schiitteltraumas selten. Es konnen
aber Kompressionfrakturen der Wirbelkorper im
thorakolumbalen Abschnitt und extrem selten
ein Herausluxieren eines Wirbelkorpers aus der
Wirbelsaule vorkommen (Abb. 8a,b). Wie Abb.
8b zeigt, konnen die Wirbelverletzungen sehr
diskret sein.

Verletzungen der inneren Organe im Rahmen
einer Misshandlung sind beim battered child
nicht besonders hiufig. Wie bei anderen stump-
fen Bauchtraumen sind meist die parenchyma-
tosen Oberbauchorgane betroffen. Leberrisse,
Milzrupturen und vor allem auch Pankreasver-
letzungen sind beschrieben worden. Die Diagno-
se wird haufig bereits mit der Sonographie, der
CT bzw. der MRT gestellt. Sehr selten kommen
im Rahmen einer Misshandlung Einrisse im
Bereich des Magen-Darm-Traktes vor, so dass
die Diagnose von freier Luft und Peritonitis mit
einfachen Abdomeniibersichtsaufnahmen oder
mit der Bauchsonographie gestellt werden kann.

ZUSAMMENFASSUNG

Fir die rechtzeitige Diagnose des battered child
syndrome ist das Erkennen von Ungereimtheiten
bei den anamnestischen Angaben und bei den
klinischen Befunden von allergréfiter Bedeu-
tung. Sofern die klassischen Frakturen und Sub-
duralhdmatome nachgewiesen werden konnen,
miissen diese Befunde solange als Ausdruck eines
battered child angesehen werden, bis die weni-
gen Differentialdiagnosen wie die Osteogenesis
imperfecta, Menke Syndrom, Glutarazidurie etc.
ausgeschlossen sind. Im Zweifelsfall ist bei Saug-
lingen ein Skelettstatus, bei dlteren Kindern eine
Skelettszintigraphie und eine eingehende Scha-
del-Hirn-Diagnostik, CCT oder eine MRT des
Schédels durchzufiihren. Alle Untersuchungen
sollen mit der hdchstmoglichen Bildqualitdt
erfolgen. Bei wiederholten, auch scheinbar harm-
losen Traumen sollten alle Voruntersuchungen
erneut gesichtet werden, um eine Kindesmiss-
handlung nicht zu tibersehen. Nicht zuletzt muss
die Ausbildung von Erwachsenenradiologen und
Kindertraumatologen verbessert werden, damit
die Zahl der tibersehenen typischen Frakturen
deutlich reduziert werden kann.

Dr. von Haunersches Kinderspital | 41

8a,b

Zwei Patienten mit
Wirbelfrakturen bei
Misshandlungen.

8a, éltere Kompressi-
onsfraktur des zweiten
Lendenwirbels.

8b, diskreter Befund bei
einem anderen miss-
handelten Kind, eben-
falls an LWK 2 (Pfeil),
bereits sklerosierte
Vorderkantenfraktur des
Wirbels und Verschma-
lerung der Bandscheibe

Skelettstatus

Schéadel ap / seitlich

Thorax ap im Liegen/ beide Schragaufnahmen
Wirbelsdule seitlich

Abdomen ap / Becken ap

beide Arme und beide Beine ap

beide Hande und Fisse pa

eventuell zusatzliche Zielaufnahmen

Tabelle 2

Spezifische Frakturen bei der Kindesmisshandlung

Absprengungen der Metaphysenkanten sogenannte Comner

Fractures®

hintere und laterale Rippenfrakturen
Stermum-Frakiur

Scapula-Fraktur
Domfortsatz-Frakiuren
Mandibula-Frakturen

Tabelle 3

Fingerfrakturen beim Saugling
LMU SLLLSLD oie schwesten
DER UNIVERSITAT MUNCHEN
mm o=

s~ . ~ DBV HAUNERS KINDERSPITAL
k1 UNIVERSITATS KINDERKLINIK.

—_—

6. HAUNER PFLEGETAG

am 4. Februar 2011 in Munchen

Kultursensible Pflege Maglichkeiten und Grenzen
Impfungen im Sauglings-

und Kindesalter - sicher in der Elternberatung —
Bewahrtes — Neues — Empfehlenswertes

Weitere Informationen und das vollstindige
Programm finden Sie auf:

http://pflege.klinikum-grosshadern.de/veranstalt.html|

Anmeldung:

MCN Medizinische Congressorganisation Niirnberg AG
Clarissa Pohner, Neuwieder StraRe 9, 90411 Niirnberg,

Tel.: (0911)39316 47, Fax: (0911)39316 66,
www.mcn-nuernberg.de, E-Mail: poehner@mcn-nuernberg.de

s .

E———



Fremd-

motein- § FOktor Reinheit

m—— S—
e

—

Ssynthetischer Ligand®®

-, :
—— refFactoAF

Moroctocog alfa
B (Rekombinanter Gerinnungsfaktor VIII)
Nt:lm:;fil_tn:lt1't:in2'3

einfach. sicher. rein.”

ReFacto AF® 250/500/1000/2000 I.E. - Pulver und L6 ittel zur Herstell einer Injektionsld Wirkstoff: Moroctocog alfa. Zusammensetzung: 1 Durchstechfl. m. Pulver enth. nominell: 250 I.E.
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DNA-Technologie. Sonstige Bestandteile: Sucrose, Calciumchlorid-Dihydrat, L-Histidin, Polysorbat 80, Natriumchlorid. 1 Fertigspritze mit Losungsmittel enth. 9mg/ml (0,9 %) Natriumchlorid-Losung. Nach
Rekonstitution 1,23 mmol (29 mg) Natrium je Durchstechfl. Anwendungsgebiete: Behandlung u. Prophylaxe von Blutungsepisoden bei Pat. mit Hdmophilie A (angeborener Mangel an Faktor VIII). ReFacto AF ist
zur Anw. bei Erw. u. Kdrn. aller Alterstufen, einschl. Neugeborener, geeignet. ReFacto AF enth. keinen von-Willebrand-Faktor u. ist folglich nicht fir die Behandl. des von-Willebrand-Jirgens-Syndroms indiziert.
Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, einen der sonst. Bestandteile od. gegen Hamsterproteine. Strenge Nutzen-Risiko-Abwégung in Schwangerschaft u. Stillzeit. VorsichtsmaBnahmen
und Warnhinweise: Bei allerg. od. anaphylakt. Reakt. Verabreichung unterbrechen u. entspr. medizinische Behandl. einleiten. Pat. iiber frihe Anzeichen v. Uberempfindlichkeitsreakt. aufklaren. Bei Schock
medizinische Standards zur Schockbehand|. beachten. Bildung v. neutralisierenden Antikérpern (Inhibitoren) gegen Faktor VIII ist eine bekannte Komplikation bei der Behand|. v. Pat. m. Hamophilie A. Risiko
v. Inhibitor-Entwickl. korreliert m. Umfang der Anw. v. Faktor VIII (Risiko innerhalb der ersten 20 Expositionstage am groBten). Bei vorbehandelten Pat. m. =100 Expositionstagen u. Inhibitorenentwickl. i. d.
Anamnese wurden beim Wechsel v. einem rekombinanten Faktor VIII-Produkt auf ein anderes Félle v. Wiederauftreten v. Inhibitoren (niedrigtitrig) beobachtet. Pat. sorgf. durch geeignete klin. Beobacht. u.
Laborunters. auf Entwickl. v. Inhibitoren {iberwachen. Bei hohen Inhibitorspiegeln (iiber 10B.E.) kann die Faktor VIII-Ther. unwirksam sein; dann andere Therapiemdglichkeiten erwagen. Wahr. klin. Studien
u. nach Markteinfiihrung v. ReFacto wurde tiber mangelhafte Wirksamkeit, bes. bei Pat. i. d. Prophylaxe, berichtet. Daher bei Umstellung auf ReFacto AF Dosis individuell einstellen u. Faktorenspiegel
{iberwachen. Nebenwirkungen: Sehr héufig: Faktor VIll-Hemmkrper bei zuvor unbeh. Pat., Erbrechen. Haufig: Faktor VIlI-Hemmkérper bei vorbeh. Pat., Kopfschmerzen, Hamorraghie/Hamatom, Ubelkeit,
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Blutdruck, Thrombophlebitis, Vasodilatation, Hitzegefihl, Atemnot, Husten, abdominale Schmerzen, Durchfall, Urtikaria, Hautjucken, Ausschlag, Hyperhidrosis, Myalgie, Schuttelfrost, Kaltegefiihl, Entziindung
an der Inj.-stelle, Reakt. an der Inj.-stelle, Schmerz an der Inj.-stelle, Aspartat-Aminotransferase erhoht, Alanin-Aminotransferase erhoht, Blutbilirubin erhoht, Blutkreatinin-Phosphokinase erhéht. Selten:
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selten: Entwickl. v. Antikérpern gegen Hamsterproteine (ohne klin. Folgen). Ferner traten auf: Parasthesie, Midigkeit, Sehstérungen, Akne, Gastritis, Gastroenteritis u. Schmerz. Ein Einzelfall v. Zystenbildung u.
Verwirrtheit steht u. U. m. ReFacto-Behandl. in Zusammenhang. Bei Kdrn. im Alter v. 7-16 J. Tendenz zu hoheren NW-Raten. Bei mogl. NW je nach Reakt. d. Pat. Applikationsrate verringern od. Anw. abbrechen.
Hinweise: Behandlung sollte unter Aufsicht eines in der Hamophilie A-Behand|. erfahrenen Arztes begonnen werden. Wahrend der Behandl. entspr. Kontr. der Faktor VIII-Spiegel empf. Verschreibungspflichtig.
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Neues aus der Biochemie -
Funktionelle Untersuchungen im
Abbau der Aminosaure Leucin

R. Polanetz, W. Rdschinger, R. Ensenauer
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mentell das Mitochondrion der Zelle als Funktionsort durch Ko-Lokalisationsstu-
dien bestimmt werden. Hierbei wurde das Enzym mit einem fluoreszierenden Mar-
ker versehen und bei gleichzeitiger Anfiarbung des Mitochondrions die dortige Loka-
lisation mikroskopisch bestitigt. Die Frage, warum bisher keine Neugeborenen mit
diesem Enzymdefekt klinisch auffillig geworden waren, wurde durch biochemische
und molekularbiologische Analysen weiter untersucht. Dazu war es notwendig, bei
den betroffenen Individuen das Gen, welches das Enzym kodiert, auf Verdnderungen
(Mutationen) zu untersuchen, aber auch die verbleibende Funktion des Enzyms zu
analysieren. Hierbei wurde gezeigt, dass es eine Vielzahl von Mutationen gibt, welche
das Gen des Enzyms derart verdndern, dass eine Enzymfehlfunktion zu erwarten ist.
Interessanterweise war in weiteren enzymatischen Untersuchungen in der Mehrzahl
der Neugeborenen auch tatsichlich keine Aktivitit des Enzyms nachher messbar.
Diese Ergebnisse standen im direkten Gegensatz zur klinischen Beobachtung der
betroffenen Individuen: diese zeigten auch im Verlauf keinerlei Symptome und blie-
ben klinisch gesund. Die im Neugeborenenscreening beobachtete hohe Inzidenz im
Zusammenhang mit der klinischen Symptomarmut fithrte schliefSlich dazu, dass der
3-MCC-Mangel 2005 aus dem Programm des Neugeborenenscreenings in Deutsch-
land ausgeschlossen wurde.

Warum der Enzymmangel, obwohl biochemisch nachweisbar, offensichtlich zu
keiner Erkrankung fiihrt, bleibt unklar. Es ist zu postulieren, dass der sehr variablen
Symptomatik der bis zu diesem Zeitpunkt in der Literatur beschriebenen Patienten
andere Ursachen zugrunde lagen und falschlicherweise dem Mangel an 3-MCC zuge-
schrieben worden waren.

Um verstehen zu konnen, warum manche Enzymdefekte im Abbau der Ami-
nosdure Leucin zur Krankheitsmanifestation fithren und andere nicht, bzw. welche
genetischen Verdnderungen zu einer funktionellen Beeintrachtigung des Abbaus
fithren, wurde im Rahmen eines Folgeprojekts die Funktionsleistung dieses Stoft-
wechselwegs ndher untersucht. Die Aminoséure Leucin wird in sechs Schritten durch
ganz unterschiedliche Enzyme abgebaut. Die entstehenden Produkte gehen schlief3-
lich in allgemeine Stoffwechselwege ein, u. a. um zur Energiegewinnung verwendet
zu werden (s. Abb. I. u.). Mit dieser Methode ist es moglich, durch die Messung der
Abbaurate von Leucin die funktionellen Auswirkungen von Defekten zu iiberprii-
fen. Bereits vor iiber 30 Jahren wurde hierfiir ein experimenteller Ansatz an einem
Zellkulturmodell angewendet. Menschliche Hautzellen von Patienten mit Enzym-
defekten im Leucin-Abbau werden mit radioaktiv markiertem Leucin beladen. Im
Laufe des Abbaus von Leucin wird zweimalig Kohlendioxid freigesetzt, welches
durch die radioaktive Markierung gemessen werden kann. Die erste Freisetzung
erfolgt bereits im zweiten Abbauschritt, und erst jenseits des sechsten Abbauschritts
wird zum zweiten Mal Kohlendioxid freigesetzt (s. Abb. I. u.). Hierdurch kann die
verbleibende Leucin-Abbauleistung bei einem Enzymdefekt in diesem Stoffwechsel-
weg genau ermittelt werden.

Nach Etablierung dieser Methode war es moglich, fiir einzelne humane Zelllinien
mit Defekten im Leucin-Abbau eine reduzierte Abbauleistung zu quantifizieren. Der
grofle Vorteil dieser Methode besteht darin, nicht nur den 3-MCC-Mangel sondern
auch andere Enzymdefekte im Leucin-Abbau funktionell untersuchen zu kénnen,
wie beispielsweise die Isovaleriandziddmie, deren Enzymdefekt ein Schritt oberhalb
des 3-MCC-Defekts liegt. Hier stellen sich vergleichbare Fragen nach dem Auspré-
gungsgrad des Enzymdefekts und in wieweit der Mangel zu einer Beeintrichtigung
des Leucin-Abbaus mit Anhdufung potentiell toxischer Stoffwechselprodukte fiihrt.

Nach wie vor besteht eine der grofiten Herausforderungen darin, die Beratungs-
situation betroffener Familien zu verbessern. Zum jetzigen Zeitpunkt ist es fiir viele
Erkrankungen im Abbau der Aminosdure Leucin, wie zum Bespiel auch bei der
Isovalerianazidimie, nicht moglich, eine prognostische Aussage iiber potentielle
Risiken beziiglich des Auftretens von Symptomen mit den zur Verfiigung stehenden
Methoden zu treffen. Dies hat zum einen unmittelbare Folgen fiir das Ausmaf3 der
therapeutischen Intervention; zum anderen fithrt die Unsicherheit beztiglich der
Prognose zur Verunsicherung betroffener Familien und stellt eine hohe Belastung
dar. Die Hoftnung besteht darin, durch die begonnenen Untersuchungen einen neuen
Ansatz zu schaffen, um den Schweregrad des individuellen Enzymdefekts besser
erfassen und moglicherweise milde, nicht therapiepflichtige von schweren, therapie-
pflichtigen Enzymmiéngeln unterscheiden zu kénnen. Dies wiirde zu mehr Sicherheit
in der Beratung betroffener Familien fithren.

! Personalia

Der Direktor der Kinderklinik, Prof. Dr.
Dr. h. c. D. Reinhardt ist in den Ruhe-
stand gegangen. Seine Abschiedsvorlesung
fand am 29. 10. 2010 nach einem wissen-
schaftlichen Symposion zu seinen Ehren
statt. Vielen Dank fiir das anschliefiende
Abschiedsfest mit allen Klinikmitarbei-
tern! (Bilder in diesem Heft)

Prof. Dr. H.-P. Schwarz wurde ebenfalls in
den Ruhestand verabschiedet.

Unser Horsaaltechniker Herr W. Miihl-
hausen wurde in den Ruhestand verab-
schiedet.

Dr. W. Bonfig hat das Dr. von Haunersche
Kinderspital verlassen und eine Oberarzt-
stelle am Klinikum Schwabing iibernom-
men.

PD Dr. D. Hartl hat die Klinik verlassen
und eine Professur fiir padiatrische Immu-
nologie in Tiibingen angenommen.

Aus der Arbeitsgruppe sind ihm gefolgt:
Dr. A. Hector, Dr. M. Kormann und Dr.
M. Rieber.

Dr. C. Schroter hat eine kinderarztliche
Praxis in Miinchen tibernommen.

Frau Dr. med. A. Jansson wurde die Lehr-
befugnis an der Ludwig-Maximilians-
Universitit Miinchen fiir das Fachgebiet
Pidiatrie mit dem Recht zur Fithrung der
Bezeichnung Privatdozentin erteilt.

Herrn Dr. med. M. Kappler wurde die
Lehrbefugnis an der Ludwig-Maximilians-
Universitit Miinchen fiir das Fachgebiet
Pidiatrie mit dem Recht zur Fithrung der
Bezeichnung Privatdozent erteilt.

Frau Dr. med. E. Maier wurde die Lehr-
befugnis an der Ludwig-Maximilians-
Universitdit Miinchen fiir das Fachgebiet
Padiatrie mit dem Recht zur Fithrung der
Bezeichnung Privatdozentin erteilt.

Frau Dr. med. E. Renner wurde die Lehr-
befugnis an der Ludwig-Maximilians-
Universitdit Miinchen fiir das Fachgebiet
Péidiatrie mit dem Recht zur Fiithrung der
Bezeichnung Privatdozentin erteilt.

Die Facharztpriifung Piadiatrie haben
erfolgreich abgelegt: Dr. M. Bonfert,
Dr. I. Borggrife, Dr. ]J. Glickner-Pagel,
Dr. V. Grothe, Dr. F. Nagel, PD Dr. E.

i Maier, Dr. K. Vill, Dr. B. Woitsch.
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Unfalle im Kindesalter

Insgesamt stellen Unfille - sei es im StralSenverkehr oder in der Freizeit - die hdufigste Ursache
fiir Invaliditdt und Tod im Kindesalter dar. Jedes Jahr verunfallen etwa 40.000 Kinder in Deutsch-
land im StralSenverkehr, 253 davon tédlich. Unfiille stellen neben internistischen Erkrankungen
die zweithdufigste Ursache fiir eine stationcire Aufnahme der Kinder im Krankenhaus dar.

ezogen auf das Lebensalter kommt es z.B. bei Sduglingen und

Kleinkindern iiberwiegend durch einen Sturz zu einer lebensbe-

drohlichen Situationen, wohingegen éltere Kinder im Straflenver-

kehr verunfallen. Bei Schulkindern spielen dann auch Freizeitun-
talle eine Rolle.

Bezogen auf simtliche Notrufmeldungen, die bei der Miinchner Ret-
tungsleitstelle ankommen, nehmen Notrufe aufgrund einer Verletzung
bei Kindern etwa 15% ein. Im Kindernotarzdienst der Landeshauptstadt
Miinchen stehen das Schddel-Hirn-Trauma mit 7% sowie Knochenbriiche
der Extremititen mit 4% im Vordergrund.

Kinder haben einen wesentlich diinneren Schadelknochen, dem gegen-
tber nimmt der Kopf ein grofleres Volumen ein, sodass der Kopf im
Kindesalter extrem gefahrdet ist. Der Brustkorb ist weicher und flexibler;
somit sind Briiche der Rippen selten, allerdings lassen Rippenserienfrak-
turen auf die Einwirkung sehr hoher Krifte schliefSen, die dann auch das
Lungengewebe beeintrachtigen konnen. Auch in der Bauchhohle liegen
wesentliche Unterschiede vor: die grofien Oberbauchorgane wie Leber
und Milz sind noch nicht unter den Rippenbdgen geschiitzt. Zahlen-

méfig im Vordergrund stehen die

Yerletzangsmuster Extremitatenverletzungen, gefolgt
« Extremititentrauma 50-88 % vom Schadel-Hirn-Trauma, dem
« Schadelhimirauma 4T-50 % Abdominal- und Thoraxtrauma.
= Theraxtraurma 15:25%  Wirbelsdulenverletzungen sind im
* Abdominal-, Beckentrauma 15% Kindesalter selten (Abb.1).
* Wirbelsdulen-Trauma 5%
Tabelle 1:

Augen §ffnang

&4 Spnrliu.n

2 Auf Aneuf

2 Auf Schmerzreiz

1 fehlend

Beste matorische Amtwort

& Befalyt Aufforderungen

] Orientierte Reaktion Orientierte Reaktion

4 Zuriickzichen auf Schmerz Zuriickzichen ouf Schmerz

3 Flexion auf Schmerz Flexion auf Schmerz

2 Extension ouf Schmerz Extension ouf Schmerz

1 fehlend fehlend

Beste verbale Antwort

5 | Orientiert

4 | Verwirrt

3| Wartsalat

2 | Unwerstandich Stohnen Stahnen

1 | fehlend fehlend fehlend

M. Lehner, C. Menzel, H.-G. Dietz

SCHADEL-HIRN-TRAUMA

Nach einem Unfall kommt es im Kindesalter
nicht selten zu Verletzungen, die den kndchernen
Schédel und/oder das Gehirn betreffen. Hierun-
ter fallen letztlich auch die leichten Verletzungen
nach Bagatelltraumen. Insgesamt kommt es bei
Kindern nach einem Schidel-Hirn-Trauma weni-
ger oft zu intrazerebralen Blutergiissen, dafiir
aber hdufiger zu einer generalisierten Schwel-
lung des Hirngewebes. Unabhédngig vom Trauma
haben Kinder nach derartigen Verletzungen eine
bessere Regenerationsfahigkeit. Entscheidend fiir
die Schwere der Verletzung ist der Unfallme-
chanismus sowie indirekte oder direkte Schwe-
rezeichen. Das entscheidende Instrument, den
aktuellen Bewusstseinszustand der padiatrischen
Patienten zu diagnostizieren, liegt in der Bewer-
tung mittels des Glasgow-Coma-Scales - modifi-
ziert fiir Kinder:

In der Tabelle (Tab.1) sind die unterschied-
lichen Bewertungen der Antwortmoglichkeiten
'beste motorische Antwort' und 'beste verbale
Antwort' in Abhédngigkeit vom Lebensalter her-
vorgehoben.

Am Unfallort wird dann nach den ERC-Leit-
linien (European Resucitation Council) gehan-
delt: Zunidchst erfolgt die Sicherung der Atmung
und Herz-Kreislauf-Funktion. Schliellich muss
die Halswirbelsdule bei allen Traumapatienten
im 'Stifneck’ immobilisiert werden. Hier ist
darauf zu achten, dass dieser entsprechend der
Korpergrofie eingestellt wird. (Abb.13). Lasst
sich der Stiffneck nicht anmodellieren oder ist
keine passende Grofle vorhanden, so kann auch
mittels angeformter Vakuummatratze eine Stabi-
lisierung der Halswirbelsdule fiir den Transport
erreicht werden. Umlagerungsmafinahmen sol-
len mittels Schaufeltrage erfolgen, die Lagerung
auf dem Transport erfolgt im Vakuumbett. Als
Transportmittel stehen — bei dezentral gelegenen
Unfallorten — neben dem Rettungswagen auch
der Rettungshubschrauber zur Verfiigung. Kin-
der, bei denen ein hohergradiges Schadel-Hirn-
Trauma vermutet wird, miissen in ein Trau-
mazentrum fiir Kinder weiterverlegt werden.



13

Hierunter fallen Kinder mit einem Glasgow-
Coma-Scale unter 13.

In der Mehrzahl der Fille handelt es sich um
das leichte Schadel-Hirn-Trauma. Hier steht die
klinische Verlaufsbeobachtung der verunfallten
Kinder im Vordergrund. Ein Computertomo-
gramm des Schédels wird hier - anders als beim
Erwachsenen - nicht routinemiflig durchge-
fiihrt. Zum einen benétigen die Kinder eine
gewisse Ruhigstellung, um aussagekriftige Bilder
zu erhalten, zum anderen kommt es bei die-

Dr. von Haunersches Kinderspital | 47

Punktion im 2. ICR in der Medioklavikularlinie mit Hilfe z.B. einer
14-G-Venenverweilkaniile. Diese Mafinahme sollte nur unter addquater
Analgosedierung erfolgen.

VERLETZUNGEN DES BAUCHRAUMES

Die parenchymatdsen Oberbauchorgane sind im Kindesalter durch das
tief stehende Zwerchfell und die Grofle der Organe noch nicht durch den
knéchernen Thorax geschiitzt. Hier kénnen dufere Verletzungen Hinwei-
se auf die Schwere der Verletzung geben. Jedoch sind der zeitliche Verlauf
sowie der Allgemeinzustand des Patienten entscheidend. An erster Stelle
steht hier die Verletzung der Milz, gefolgt von Leber- und Nierenverlet-
zungen (Abb.10). Ein Fallbeispiel einer traumatisch bedingten Milzzerrei-
Bung ist in Abbildung 11 dargestellt. Heute werden auch gréf3ere Milzrisse
konservativ durch Uberwachung und ggf. Kreislaufstabilisierung auf
der Intensivstation behandelt. Nur noch sehr selten muss eine verletzte
Milz entfernt werden. Die préklinischen, diagnostischen Moglichkeiten
des stumpfen Bauchtraumas beschrianken sich auf die klinische Unter-
suchung. Fiihrende klinische Symptome sind abdominelle Schmerzen
gefolgt von einer zunehmenden Distension des Abdomens mit nachfol-
gender Kreislaufinstabilitat (Abb.9).

ser Untersuchung zu einer nicht unerheblichen . Spannungwneumuiharax
Strahlenbelastung. Die Indikation zum CCT ' e
sollte somit beim leichten Schiadel-Hirn-Trauma Hyprsanom Kiapeha
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VERLETZUNGEN DES BRUSTKORBES
Im Vordergrund stehen Kontusionen von Lunge 1
Milzruptur

und Herz. Bei den Verletzungen des Brustkorbes
miissen an einen Spannungspneumothorax
oder Haematopneumothorax gedacht werden.
Die Herzbeuteltamponade stellt eine unmittel-
bar lebensbedrohliche Erkrankung dar, welche
unverziiglich beseitigt werden muss (Abb.8). Die
klinischen Zeichen fiir einen Spannungspneu-
mothorax stellen eine angestrengte Atmung mit
Nasenfliigeln, Atemnot, Schmerzen tber dem
betreffenden Hemithorax, eine Halsvenenstau-
ung sowie klinische Zeichen des Schockes dar.
Uber die Auskultation, die Palpation und die
Perkussion lasst sich klinisch der Verdacht auf
einen Pneumothorax erhédrten. Neben den Basis-
mafinahmen wie Sauerstoffvorlage, intravendser
Zugang und Kreislaufstabilisierung erfolgt die
Therapie eines Spannungspneumothorax durch

Abderan-CT Abdomen-LT Sanograpiee
ansl koronar

Abdominal-Trauma

. « Prellmarken?
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Perforation des Jejunum
Ubemnahung der Darmverietzung

Abomen-Réntgen
Freie, intraabdominells Luft

Neben der Verletzung der parenchymatosen Oberbauchorgane kommt
es gelegentlich durch Fahrradstiirze mit Eindringen des Fahrradlenkers
in das Abdomen zu Darmzerreiflungen. Hier kann dann in der Abdomen
Rontgeniibersicht und im Abdomen-CT freie intraabdominelle Luft nach-
gewiesen werden. Nachfolgend ist die operative Uberndhung der aufgeris-
senen Stelle am Darm erforderlich (Abb.12). Kommen die Verletzungen
mehrerer Organsysteme bei einem Patienten zusammen, so spricht man
von einem polytraumatisierten Patienten. Fithrend an den Verletzungen
ist hier in der Regel das Schddel-Hirn-Trauma, es kénnen aber auch tho-
rakale oder abdominelle Verletzungen in Kombination mit einer Extremi-
tatenverletzung ohne Schidel-Hirn-Trauma vorliegen. Die Versorgung des
polytraumatisierten Kindes erfordert priklinisch die Stabilisierung der
Vitalfunktionen und die rasche Vorbereitung eines sicheren Transportes
in ein péddiatrisches Traumazentrum.

VERBRENNUNGEN UND VERBRUHUNGEN

Verbrennungen und Verbrithungen spielen eine sehr grofie Rolle insbe-
sondere bei Kindern unter dem 3. Lebensjahr. Nach einer Verbrithung soll
zundchst als erste Mafinahme mit kaltem Wasser gekiihlt werden jedoch
nicht linger als 5 Minuten. Danach soll ein steriler Wunderband angelegt
werden, Wundauflagen mit chemischen Zusitzen sind zu vermeiden.

Im Vordergrund der notérztlichen Erstversorgung steht die Schmerz-
therapie in Kombination mit einem Beruhigungsmittel. Gangig ist hier die
Kombination von Midazolam und Ketanest s. Diese kann sowohl rektal als
auch nasal appliziert werden. Kinder mit héher gradigen Verbriihungen
(>10% der Korperoberfliche) miissen in einem padiatrischen Brandver-
letztenzentrum weiterbehandelt werden. Dartiber hinaus sollen sdmtliche
verbrannte oder verbriihte Kinder unter einem Jahr in einem Brandver-
letztenzentrum fiir Kinder versorgt werden.

Verbriihung - Therapie

= Kiihlung

EXTREMITATENVERLETZUNGEN

Speziell bezogen auf das Extremititentrauma
muss die betroffene Extremitédt auf einer Schie-
ne ruhiggestellt werden. Um hier ausreichend
Schmerzfreiheit zu gewéhrleisten, soll nicht nur
bei schweren Verletzungen der Notarzt eine
Analgosedierung - eine altersadaptierte Beruhi-
gungs- und Schmerztherapie - einleiten. Hierfiir
stehen dem Notarzt unterschiedliche Medika-
mente zur Verfiigung, meist werden hier Mida-
zolam in Kombination mit Ketanest s verwendet.
Immer wieder stellt sich die Frage der prakli-
nischen Reposition einer Fraktur in Fehlstellung.
Liegt eine Durchblutungsstérung mit Pulslosig-
keit der Extremitit vor, muss eine anatomische
Stellung der Fraktur auch préklinisch erreicht
werden (Abb.3).

Bei allen anderen Situationen ist eine Repo-
sition am Unfallort nicht zwingend durchzufiih-
ren. Insbesondere bei Ellenbogenverletzungen
und bei offenen Frakturen muss von einer sofor-
tigen préaklinischen Reposition abgesehen wer-
den (Abb.2).

Griinholzfrakuten kénnen unter den Bedin-
gungen in der Klinik unter Durchleuchtungs-
kontrolle ohne das Einbringen von Osteosyn-
thesematerial geschlossen reponiert, in einer
Gipsschiene ruhig gestellt und zur Ausheilung

gebracht werden.
..weiter Seite 50 =
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Auch konnen im Kindesalter grofiziigigere
Toleranzgrenzen, was das exakte Repositionser-
gebnis betrifft, eingehalten werden. Einen ent-
scheidenden Beitrag zur weiteren Korrektur der
Fehlstellungen leisten die noch offenen Wachs-
tumsfugen. Somit wird eine Fehlstellung z.B.
am distalen Unterarm iiber die folgenden 10-18
Monate nach Ausheilung der Fraktur ausgegli-
chen (Abb.4).

Ellenbogenbriiche sind bei Kindern meist
suprakondylire Humerusfrakturen. Es handelt
sich hier um Frakturen oberhalb des Ellenbo-
gengelenkes. Etwa 90% dieser Frakturen kénnen
geschlossen reponiert und antegrad mit intrame-
dulldren Krafttragern versorgt werden (ESIN)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (Abb.6).

6 ! Der Vorteil der Versorgung mittels ESIN liegt

i darin, dass es sich hier um ein i{ibungsstabiles
Osteosyntheseverfahren handelt, somit benéti-
gen die Kinder nach dieser operativen Mafinah-
me keine Ruhigstellung im Gips. Anders bei der
gekreuzten Kirschnerdrahtosteosynthese: hier
muss die Frakturheilung im Gips tiber 4 Wochen
abgewartet werden.

Bei den Oberarmschaftfrakturen wird nur
bei extremer Fehlstellung ein operatives Ver-
fahren gewihlt. Die Methode der Wahl ist die
Ruhigstellung im Gilchrist-Verband. Frakturen
der unteren Extremititen werden ebenfalls im
Bereich des Unterschenkels tiberwiegend konser-
vativ behandelt, solange keine gravierenden Fehl-
stellungen zu erwarten sind. Alternativ werden
operative Methoden wie ESIN (elastisch stabile
intramedulldre Nagelung) oder Kombinationsos-
teosynthesen verwendet.

Eine im Unterarmschaftbereich gelegene, dis-
lozierte Fraktur muss nicht notwendiger Weise
operativ versorgt werden. Lasst sich eine Fraktur
jedoch nicht durch geschlossene Reposition in
die anatomische Stellung bringen oder droht
diese Stellung sofort wieder abzurutschen, so
steht mit der ellastisch stabilen intramedulldren
Nagelung ein minimal invasives Osteosynthese-
verfahren insbesondere fiir die langen Réhren-
knochen zur Verfiigung (Abb.5).

Frakturen des Oberschenkels werden im
Kleinkindesalter zumeist konservativ in der
Overheadextension und nachfolgend mittels
o i Becken-Bein-Gips behandelt. Bei ilteren Kin-
Untere Extremitiit 7 i dern stehen jedoch auch die operativen Verfah-

i ren der geschlossenen Reposition und Stabilisie-
rung mittels ESIN zur Verfiigung (Abb.7).

Bei Unterschenkelbriichen stehen ebenfalls
die konservative Therapie mit Reposition und
Gipsschiene zur Verfiigung aber auch die ela-
stisch stabile intramedulldre Nagelung (ESIN).

Insgesamt haben Konchenbriiche im Kin-
desalter eine sehr gute Prognose und kom-
men je nach Lebensalter in der Regel nach 3-6
Wochen zur Ausheilung. Liegt eine Beteiligung
_ i der benachbarten Gelenke vor, so konnen Bewe-
weeet gungsstorungen resultieren.

Unterarmfraktur, 5 Wochen 10 Monate

i Versorgung mittels Schiene  nach geschlossener Reposition nach Ausheilung der Fraktur
¢ durch den Rettungsdienst

prakliniach Geschlossens Reposition Marbe Cifena Rap-mﬂ.mfﬂ

~ ESIN am KD-0%
Ubungsstabilitit

: Unterarmschaftfraktur Konservativ durch
: Nach Versorgung mittels Schiene  Geschlossene Reposition und Gips
: Durch den Rettungsdienst

Geschlossene Reposition und ESING

= Je junger der Patient,
desto konservativer die Therapie
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Die kardiopulmonale
Reanimation von Kindern
— wie wird’s gemacht?

Florian Hoffmann, Carola Schén, Karl Reiter, Thomas Nicolai

EINLEITUNG

Das Uberleben eines Kreislaufstillstandes hingt
vom sofortigen Beginn und der korrekten Durch-
fithrung der Basisreanimation ab. Der European
Resuscitation Council (ERC) gab in den Jahren
1994, 1998, 2000, 2005 und zuletzt am 16.10.2010
jeweils Leitlinien zu den lebensrettenden Maf3-
nahmen bei Kindern heraus, welche im Fol-
genden auszugsweise vorgestellt werden.

URSACHEN FUR KINDLICHE
HERZ-KREISLAUF-STILLSTANDE

Die Atiologie kindlicher Atem-Kreislauf-
Stillstinde ist wesentlich inhomogener als bei
Erwachsenen. Primdr kardiale Ursachen sind
bei Kindern ohne kardiale Anamnese eher sel-
ten, im Vordergrund stehen primér respirato-
rische Storungen oder primir zirkulatorische
Stérungen. Dies bedeutet, dass bei Kindern
durch die zumeist vorliegende respiratorische
Insuffizienz bei Eintreten des Herzkreislaufstill-
stands — anders als bei Erwachsenen mit zumeist
primaren Herzrhythmusstorungen - bereits eine
tiber einen ldngeren Zeitraum bestehende Hypo-
xie (Sauerstoffmangel) besteht. Um eine per-
manente neurologische Schidigung moglichst
gering zu halten, stehen frithzeitig einsetzende
Ersthelfermafinahmen im Vordergrund.

WESENTLICHE VERANDERUNGEN IN
DEN REANIMATIONSLEITLINIEN 2010

Ziel dieser Arbeit ist es, auf die wichtigsten
Aspekte des Pediatric Life Support (PLS) ein-
zugehen und die vom European Resuscitation
Council (ERC) in Zusammenarbeit mit dem
International Liaison on Resuscitation (ILCOR)
und der American Heart Association (AHA)
aktuell veroffentlichten Leitlinien fiir padiat-
rische lebensrettende Sofortmaflinahmen 2010

wiederzugeben. Hierbei haben sich im Vergleich
zu den Empfehlungen von 2005 wesentliche
Anderungen ergeben, welche im Folgenden dar-
gestellt werden.

Erkennen des Kreislaufstillstandes: Auch pro-
fessionelle Helfer haben Schwierigkeiten, inner-
halb von 10 Sekunden sicher iiber das Vorliegen
eines Pulses zu entscheiden, weshalb das Pulsta-
sten nicht als einziges Entscheidungskriterium
fir das Vorliegen eines Herzstillstandes gilt. Es
soll deshalb generell auf Lebenszeichen geachtet
werden, um die Indikation zur Herzdruckmas-
sage zu stellen. Wenn mit der Technik des Pul-
stastens vertraut, kann max. 10 Sekunden nach
dem Vorliegen eines zentralen Pulses (>1. LJ:
A. carotis communis, <1. L]: A. brachialis, alle
Altersstufen: A. femoralis) getastet werden.
Kompressions-Ventilations-Verhdltnis: Laien-
helfer sollten ein Verhiltnis von 30 Kompres-
sionen zu 2 Beatmungen durchfithren, welches
zur Vereinfachung den Erwachsenenleitlinien
entspricht und somit jedem, der in Erwachse-
nenreanimation ausgebildet wurde, ermoglicht,
auch Kinder addquat zu reanimieren. Wegen
der zumeist hypoxischen Genese des Herzkreis-
laufstillstands bleibt die Beatmung ein zentraler
Bestandteil der padiatrischen Reanimation. Hel-
fer, die allerdings keine Beatmung durchfiih-
ren kénnen oder wollen, sollen zumindest dazu
ermutigt werden, Herzdruckmassagen durch-
zufithren. Professionelle Helfer sollten ein Ver-
héltnis von 15:2 anwenden, bei Schwierigkeiten
mit dem Wechsel zwischen Beatmung und Herz-
druckmassage konnen aber auch professionelle
Einzelhelfer auf 30:2 umsteigen, um eine addqua-
te Anzahl von Thoraxkompressionen zu errei-
chen.

Qualitit der kardiopulmonalen Reanimation:
Der Schwerpunkt liegt auf einer addquaten Kom-
pressionstiefe. Diese betrdgt mindestens 1/3 des
anterio-posterioren Thoraxdurchmessers, dies
entspricht ca. 4 cm bei Kindern unter 1 Lebens-



jahr und ca. 5 cm bei Kindern tiber dem 1.
Lebensjahr. Zwischen den Kompressionen muss
auf eine vollstindige Entlastung des Thorax
geachtet werden. Die Herzdruckmassage sollte
zur Minimierung der 'No-flow-Zeit' mit mog-
lichst wenigen Unterbrechungen durchgefiihrt
werden. Die Kompressionsfrequenz sollte sowohl
fiir Sduglinge wie Kinder tiber einem Jahr min-
destens 100/min und maximal 120/min betragen.
Defibrillation: Die Verwendung von automati-
sierten externen Defibrillatoren (AED) bei Kin-
dern iiber dem ersten Lebensjahr ist sicher und
indiziert, bei Kindern im 1. Lebensjahr kann
nach Nutzen-Risiko-Abwigung die Verwendung
ebenfalls erwogen werden. Vorzugsweise sollten
AEDs mit Dosisbegrenzung auf 50-75 J und Kin-
derpaddels verwendet werden. Im Hinblick auf
die Konsistenz mit den Erwachsenen-Leitlinien
wird bei der manuellen Defibrillation von Kin-
dern eine Ein-Schock-Strategie mit einer nicht-
eskalierenden Energiedosis von 4 J/kg (wenn
moglich biphasisch) empfohlen gefolgt von 2 min
Basisreanimationsmafinahmen vor der nichsten
Pulskontrolle. Um die No-flow-Zeiten moglichst
gering zu halten, sollte die Herzdruckmassage
solange fortgefithrt werden, bis die Paddels oder

die Zeit bis zum Eintref-
fen des Rettungsdienstes

Basismafnahmen beim Kind

und oder innerklinischen

Keine Reaktion?

Notfall-Teams optimal zu
iiberbriicken.

Die Basismafinahmen
der Reanimation gliedern
sich nach folgendem ABC-
Schema:

A = Atemwege freimachen
und freihalten

B = Beatmung Keine normale Atmung?

C= Circulation (Kreis-
lauf) iiberpriifen und
ggf. wiederherstellen

Bei jedem Beurteilungs-

schritt werden bei Auf-

falligkeiten Mafinahmen

Keine Lebenszeichen?

eingeleitet und erst nach
Korrektur des jeweiligen
Problems wird zum néch-
sten Beurteilungsschritt
weitergegangen. Der Algo-
rithmus zu den Basismaf3-
nahmen findet sich in
Abb. 1.

Nach 1 min CPR Reanimationsteam, bzw. Rettungs-
dienst verstdandigen

1

Algorithmus zu den Basis-
mafBnahmen des Paediatric
Basic Life Support (BLS)

selbstklebenden Elektroden platziert und geladen
sind und die Herzdruckmassage wird dann erst BEGINN DER REANIMATION

kurz vor Schockabgabe unterbrochen.

Titration von Sauerstoff: Aufgrund zuneh-
mender Evidenz zur potentiellen Toxizitit von
Sauerstoff sollte die erforderliche inspiratorische
Sauerstoffkonzentration nach Erlangen eines
Spontankreislaufs reduziert werden, um eine
Sauerstoffsattigung von 94-98% zu erlangen.
Innerklinische Notfall-Teams (Rapid Response
Teams): Die Implementierung von innerkli-
nischen Notfallteams in Kinderkliniken wird
erstmals in den Leitlinien empfohlen, da hier-
durch die Inzidenz und auch die Mortalitét
von innerklinischen Notfallsituationen reduziert
werden kann.

Terminologie: Ab der Pubertit werden Kinder
als Jugendliche bezeichnet und sollen nach dem
Algorithmus der Erwachsenen versorgt werden.

EINFACHE LEBENSRETTENDE
SOFORTMASSNAHMEN (BASISMASS-
NAHMEN)

Ziel der Basismafinahmen der Herz-Lungen-
Wiederbelebung (kardiopulmonale Reanimati-
on) ist es, die ausgefallenen Funktionen von
Atmung und Kreislauf solange mit einer ausrei-
chenden Durchblutung von Gehirn und Herz zu
ersetzen, bis die Ursachen des Stillstandes ent-
weder beseitigt oder aber weitere Mafinahmen
der erweiterten kardiopulmonalen Reanimation
(Gabe von Medikamenten, Defibrillation) ergrif-
fen werden koénnen. Diese Basismafinahmen
sollten moglichst von allen Personen beherrscht
werden, um bei einem Herzkreislaufstillstand

1. Bei Beginn der Reanimationsmafinahmen ist
zunachst sicherzustellen, dass das erkrankte
Kind und die Helfer selbst aus einer eventu-
ellen Gefahrenzone gebracht werden.

2. Als ndchstes muss festgestellt werden, ob das
Kind bei Bewusstsein ist, indem man es laut
anspricht (,Geht es Dir gut?®) oder einen
Schmerzreiz (Zwicken in die Wange oder ins
Ohr) setzt.

3. Beim bewusstlosen Kind sollte nach Hilfe geru-
fen und ohne weitere Zeitverzogerung mit den
lebensrettenden Sofortmafinahmen nach dem
ABC-Algorithmus begonnen werden.

A = ATEMWEGE FREIMACHEN UND
FREIHALTEN

Zum Freimachen der Atemwege sollte mit den
unter der Kinnspitze platzierten Fingerspitzen
einer Hand vorsichtig das Kinn angehoben und
der Kopf leicht iiberstreckt werden, bei Schwie-
rigkeiten sollte mittels Zeige- und Mittelfinger
beidseits der Unterkiefer im Kiefergelenk nach
vorne geschoben werden (Esmarch-Handgriff).
Bei Verdacht auf Wirbelsdulentrauma sollte ini-
tial der Esmarch-Handgriff versucht werden und
nur bei ausbleibendem Freimachen der Atem-
wege der Kopf vorsichtig tiberstreckt werden.
Wihrend die Atemwege offengehalten werden,
wird innerhalb von max. 10 sec. festgestellt, ob
Spontanatmung besteht. Sicherstes Zeichen ist
hierfiir eine sichtbare Bewegung des Brustkorbs,
auflerdem kann an Nase und Mund des Kindes
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Maskenbeatmung mit C-Griff

3
Brachialis-Puls-Kontrolle
beim S&ugling

Herzdruckmassage Saugling mit
thoraxumgreifender Technik

Herzdruckmassage Saugling
Zweifingermethode

nach Atemgerduschen gehort und nach Luftbe-
wegungen gefithlt werden. Insgesamt sollte die
Priifung einer evt. vorhandenen Atmung nicht
mehr als 10 Sekunden in Anspruch nehmen, bis
eine Entscheidung getroffen wird. Kann inner-
halb der 10-Sekunden-Frist nicht sicher festge-
stellt werden, ob eine ausreichende Spontanat-
mung bzw. ein ausreichender Kreislauf besteht,
wird zundchst mit der Reanimation begonnen
und die Reanimationsmafinahmen gegebenen-
falls beim Auftreten von Lebenszeichen (Sponta-
natmung, Husten, Wiirgen, Bewegungen) wieder
beendet.

Atmet das Kind und ist bewusstlos, muss es
in stabile Seitenlagerung gebracht werden und
regelméflig tiberwacht werden.

B = BEATMUNG

Bei fehlender Spontanatmung oder Schnapp-
atmung (einzelne unregelmiflige Atemziige)
werden eventuell im Rachenraum sichtbare
Fremdkorper entfernt und anschlieffend 5 ini-
tiale Atemziige verabreicht. Bei Sduglingen im
ersten Lebensjahr erfolgt dabei in der Regel eine
Mund-zu-Mund + Nase-Beatmung, wobei der
Kopf des Sauglings in neutraler Position belassen
wird und das Kinn leicht angehoben ist. Die Luft
sollte nach guter Abdichtung der Mund- und
Nasenoéffnung innerhalb von 1-1,5 sec. gleichma-
ig als Atemspende in das Kind geblasen werden,
so dass sich der kindliche Brustkorb gut sichtbar
hebt dhnlich einem normalen Atemzug.

Bei Kindern jenseits des 1. Lebensjahres
erfolgt eine Mund-zu-Mund-Beatmung bei rekli-
niertem Kopf und angehobenem Kinn. Hierbei
muss darauf geachtet werden, dass mit Daumen
und Zeigefinger der auf der Stirn liegenden Hand
die weichen Nasenabschnitte des Kindes zuge-
halten werden.

Wenn ein Beatmungsbeutel zur Verfiigung
steht, sollte dieser angewendet werden. Hierbei
muss darauf geachtet werden, dass die Maske
mittels des C-Griffs gut abgedichtet wird und
dass mit den tbrigen Fingern keine Kompressi-
on der Halsweichteile erfolgt (Abb. 2). Effektive
Beatmungshiibe mit der Maske zeigen sich eben-
falls durch eine ausreichende Thoraxexkursion
ahnlich der normalen Atmung.

Wihrend dieser 5 initialen Beatmungen sollte
auf Wiirge- und Hustenreflexe des Kindes geach-
tet werden, da das Vorhandensein oder Fehlen
dieser bereits zur Einschitzung der Lebenszei-
chen und damit der indirekten Kreislaufpriifung
herangezogen werden kann.

KREISLAUFPRUFUNG
(C = CIRCULATION)

Zur Priifung des Kreislaufs sollte vorwiegend auf
Lebenszeichen wie Spontanbewegungen, Husten-
oder Wiirgereflexe oder normale Atmung als

indirekter Hinweis auf Vorliegen eines suffizi-
enten Kreislaufs geachtet werden. Falls versucht
wird, einen zentralen Puls zu tasten, darf dies
maximal 10 Sekunden in Anspruch nehmen.

Hierzu wird bei Sduglingen im 1. Lebensjahr
der Puls an der A. brachialis an der Oberarmin-
nenseite getastet (Abb. 3), bei Kindern jenseits
des 1. Lebensjahres der Puls der A. carotis com-
munis. In allen Altersstufen kann alternativ der
Puls der A. femoralis getastet werden.

Ist innerhalb der 10 Sekunden ein sicherer
Puls tastbar oder zeigt das Kind andere Lebens-
zeichen, muss mit der Atemspende fortgefahren
werden. Ist kein Puls tastbar, besteht eine Bra-
dykardie (Herzfrequenz unter 60/Min. und
schlechte Perfusion) oder liegen keine anderen
Lebenszeichen vor, wird mit der Herzdruckmas-
sage begonnen. Hierzu wird bei Kindern jeden
Alters die untere Sternumbhilfte (1 Querfinger
iiber dem Xiphoidwinkel) mit einer Frequenz um
100 - maximal 120/min so stark komprimiert,
dass das Sternum um etwa ein Drittel der Brust-
korbtiefe (je nach Alter 4-5 cm tief) eingedriickt
wird. Es muss schnell und tief gedriickt werden
und auf eine vollstindige Entlastung des Thorax
geachtet werden.

Wenn zwei oder mehr Helfer anwesend sind,
sollte bei Sduglingen im 1. Lebensjahr der Thorax
des Kindes umfasst werden und mit den beiden
nebeneinander liegenden, zum Kopf des Kindes
gerichteten Daumen die untere Sternumhalfte
komprimiert werden (Abb. 4). Ein einzelner
Helfer komprimiert das Sternum mit zwei Fin-
gerspitzen (Abb. 5).

Bei Kindern jenseits des 1. Lebensjahres wird
ein Handballen auf der unteren Sternumhalfte
positioniert und mit senkrecht tiber dem Pati-
enten ausgestreckten Armen der Thorax kom-
primiert (Abb. 6), bei dlteren Kindern werden
die beiden Hinde des Helfers ineinander ver-
schrankt. Es sollte darauf geachtet werden, dass
die Finger angehoben werden, um zu verhindern,
dass Druck auf die Rippen des Kindes ausgeiibt
wird.

Bei zwei Helfern werden nach 15 Kompres-
sionen erneut 2 Atemziige verabreicht und mit
diesem Rhythmus fortgefahren, fiir Laien gilt
ein Verhiltnis von 30 Kompressionen zu 2 Beat-
mungen. Um eine Ermiidung der Helfer, welche
die Herzdruckmassage durchfiihren, zu verhin-
dern, sollte diese Person hdufig ausgewechselt
werden.

WANN SOLL HILFE GEHOLT WERDEN?

Ist nur ein Helfer anwesend, sollte die Reanimati-
on zunéchst fiir ca. 1 Minute (5 Zyklen) durchge-
fithrt werden, bevor Hilfe geholt wird (call-fast-
Verfahren). Einzige Ausnahme von dieser Regel
ist im Kindesalter ein beobachtetes, plétzliches
Zusammenbrechen eines bis dato gesunden Kin-
des. In diesen Fillen muss auch im Kindesalter



an eine primér defibrillierbare Herzrhythmus-
storung gedacht werden. Selbst wenn nur ein
Helfer anwesend ist, muss hier sofort Hilfe (mit
Defibrillator) angefordert werden (sogenanntes
call-first-Verfahren). Die mittlerweile gingige
Notfallrufnummer in Deutschland ist die 117!

Sind mehrere Helfer anwesend, holt einer
Hilfe und der andere tibernimmt die Reanimati-
onsmafinahmen. Wenn maglich, sollte der erfah-
renste Arzt die Leitung der Reanimation iiber-
nehmen. Um Missverstindnisse zu vermeiden,
sollten alle Helfer wissen, wer die Reanimation
leitet. Wird die kardiopulmonale Reanimation
von zwei Helfern durchgefithrt, wird die Anzahl
der Kompressionen bei der Herzdruckmassage
laut mitgezahlt, damit der zweite Helfer die
Atemziige ohne Zeitverlust nach 15 Kompressi-
onen verabreichen kann.

Bei protrahierten Reanimationen in Anwe-
senheit mehrerer Helfer sollten diejenigen, die
Atemspende und Herzdruckmassage durchfiih-
ren regelmiflig von anderen Helfern ausgeldst
werden, um nachlassende Konzentration und
Erschépfung der Helfer zu vermeiden.

Die Wiederbelebungsmafinahmen sollten so
lange fortgesetzt werden, bis das Kind wieder
Lebenszeichen wie Spontanatmung, Puls, Bewe-
gung, Husten, Wiirgen, Augenéffnen, etc. zeigt
oder professionelle Hilfe eintrifft.

STABILE SEITENLAGE

Verschiedene Techniken der stabilen Seitenlage
verhindern eine Obstruktion der oberen Atem-
wege sowie Aspiration von Speichel, Sekret oder
Erbrochenem. Zu beachten ist, dass das Kind
hierbei in eine tatsidchliche Seitenlage mit nach
unten gerichtetem Mund (damit Fliissigkeiten
ablaufen konnen) gebracht wird. Ein Kissen oder
eine Decke am Riicken des Kindes kann hierbei
die Lage stabilisieren und ein Rollen auf Bauch
oder Riicken verhindern. Es muss darauf geach-
tete werden, dass kein Druck auf den Thorax aus-
gelibt wird, da dies die Atmung behindern kann.

FREMDKORPERASPIRATION

Falls das Kind effektiv hustet, sind keine weiteren
Mafinahmen erforderlich.

Im seltenen Fall, dass ein aspirierter Fremd-
korper (Spielzeug, Niisse, Karottenstiicke, etc.)
akut die Atemwege verlegt (d.h. in die Luftroh-
re fallt und dort stecken bleibt) und das Kind
ineffektiv hustet oder asphyktisch wird, sind
unverziigliche Mafinahmen zur Fremdkérper-
entfernung einzuleiten. Hierzu wird zunichst der
Mund des Kindes gedffnet und sichtbare Fremd-
korper vorsichtig entfernt. Ansonsten wird das
Kind in Kopftieflage gelagert und es werden bis zu
5 feste Schldge in die Mitte zwischen den Schul-
terblattern verabreicht (back blows). Kommt es
hierdurch zu keiner Dislokation des Fremdkor-

pers, kann eine 5-malige Thoraxkompression
ahnlich denen bei kardiopulmonaler Reanimati-
on versucht werden, wobei diese schirfer und mit
geringerer Frequenz durchgefithrt werden. Die
abdominelle Kompression (Heimlich-Mandver)
wird zumindest fir Kinder im 1. Lebensjahr
wegen der Gefahr von Verletzungen der Abdo-
minalorgane nicht empfohlen. Bei Kindern tiber
1 Jahr werden nach 5 Back-blows bei ineffektivem
Husten 5 Heimlich-Manéver empfohlen.

Ziel ist es, mit jeder Kompression die Atem-
wegs-verlegung zu beseitigen und ggf. nicht alle 5
Schlige zu verabreichen. Sollte der Fremdkorper
bei der Reevaluation nicht ausgestoflen sein, soll
bei weiterhin bestehendem Bewusstsein mit der
Sequenz 5 Back-Blows und 5 Thoraxkompressi-
onen (Sdugling) oder 5 abdominellen Kompressi-
onen (Kind) fortgefahren werden.

Wird das Kind bewusstlos, sollte nach einem
sichtbaren Fremdkorper geschaut werden. Nach
Freimachen der Atemwege mit Halsiiberstrecken
und Kinnanheben wird entsprechend der Basis-
reanimation vorgegangen und 5 initiale Atemzii-
ge verabreicht.

Falls keine Thoraxexkursion sichtbar ist, soll
nach jedem Versuch die Position des Kopfes ver-
andert werden. Falls keine Reaktion erfolgt soll
direkt ohne Kreislaufpriifung zur Herzdruck-
massage libergegangen werden. Der Algorithmus
zum Vorgehen bei Fremdkérperaspiration ist in
Abb. 7 dargestellt.

6

Herzdruckmassage Junior/
Erwachsener mit Ein-Hand-
Technik
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7
Algorithmus zum Vorgehen
bei Fremdkorper-Aspiration

8

Reversible Ursachen bei
Herz-Kreislauf-Stillstand
(Akronym: 4 Hs + HITS)

Beurteilen Sie den Schweregrad
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Effektiver HustenstoB
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BEWUSSTLOS Bei Bewuftsein Ermutigen Sie zum Huste
Freimachen der Atemwege 5 Back-Blows Uberpriifen Sie fortlaufend, ob der
= & Kamprassionen Hustenstol ineffektiv wird oder ob
5 initiale Beatmungen pre sich die Verlegung last
Beginnen Sie mit CPR Sgl.: Thorax
=1J.: Abdomen
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ERWEITERTE LEBENSRETTENDE
SOFORTMASSNAHMEN

Erstmalig empfohlen werden in den aktuellen
ERC-Leitlinien innerklinische Notfall-Teams,
welches aus einem erfahrenen Padiater und einer
in Intensiv- und Notfallmedizin erfahrenen Per-
son aus dem Pflegedienst bestehen sollte. Diese
sollten zu allen Notfillen, welche nicht auf der
Intensivstation stattfinden, dazugerufen werden.
Zur Reanimation sind neben den Basismaf3-
nahmen im Verlauf erweiterte Reanimations-
mafinahmen notwendig. Diese folgen analog
dem Schema der Basismafinahmen folgendem
Algorithmus:
D = Drugs (Einsatz von Medikamenten)
E = EKG (Herzrhythmusanalyse mittels EKG)
F = Fibrillation (Defibrillation bei Kammerflimmern)

ABLAUF DER ERWEITERTEN
LEBENSRETTENDEN MASSNAHMEN

Nach Durchfithrung der einfachen lebensret-
tenden Mafinahmen mit ausreichender Oxy-
genierung mit 5 initialen Atemspenden iber
Beutel-Maskenbeatmung mit maximaler inspira-
torischer Sauerstoftkonzentration sollte im Rah-
men der erweiterten lebensrettenden MafSnah-
men schnell eine Herzrhythmusanalyse iiber die
Defibrillatorpaddles, EKG-Monitor oder AED
erfolgen. Hierbei wird zwischen Asystolie/puls-
loser elektrischer Aktivitit und Kammerflim-
mern/pulslose ventrikuldre Tachykardie unter-
schieden. Es sollten immer behandelbare Ursa-
chen (4 Hs und HITS) identifiziert und behandelt
werden (Abb. 8). Hierbei kann klinikintern die
Echokardiographie zum Erkennen potentiell
behandelbarer Ursachen (myokardiale Funktion,
Herzbeuteltamponade) beitragen und sollte in

Erwidgung gezogen werden. Dies wurde in den
aktuellen Leitlinien erstmalig erwahnt und sollte
gegeniiber einer notwendigen Unterbrechung der
Herzdruckmassage abgewogen werden.

HERZRHYTHMUSANALYSE (E = EKG)

Asystolie/Pulslose elektrische Aktivitiit

Diese Rhythmusstérungen tiberwiegt bei Kin-
dern. Hierbei muss Adrenalin i.v. oder intraossar
(i.0.) in einer Dosierung von 0,01 mg/kg (0,1 ml/
kg einer 1:10.000 Losung) verabreicht werden.
Nach Gabe von Adrenalin erfolgt eine 3-5-mini-
tige Fortsetzung der kardiopulmonalen Reani-
mation. Bei weiter bestehendem Herzkreislauf-
Stillstand erfolgt eine Fortsetzung der Reanima-
tion durch weitere Zyklen von Adrenalin-Gabe
mit anschlieender 3-5-miniitiger Reanimation.
Der Algorithmus zum Vorgehen bei nicht defi-
brillierbaren Rhythmen ist in Abb. 9 dargestellt.
Kammerflimmern/Pulslose ventrikuldire
Tachykardie

Diese Konstellation ist bei Kindern deutlich sel-
tener, zeigt aber mit zunehmendem Alter eine
zunehmende Inzidenz. Die bestimmende Deter-
minante fiir das Uberleben bei diesen Rhyth-
musstorungen ist die Zeit bis zur ersten Defibril-
lation. Es muss ohne jede Zeitverzégerung mit
einmalig 4 J/kg defibrilliert werden. Anschlie-
Bend sollte die kardiopulmonale Reanmination
fir 2 min fortgesetzt werden, bevor erneut der
Rhythmus bestimmt wird. Im Falle einer weiter-
hin bestehenden defibrillierbaren Stérung sollte
ein 2. Schock mit 4 J/kg verabreicht werden. Nach
erneuter 2-miniitiger Reanimation sollte bei The-
rapieresistenz ein 3. Schock mit 4 J/kg verabreicht
werden, gefolgt von der Gabe von 0,01 mg/
kg Adrenalin und 5 mg/kg Amiodaron direkt
nach dem 3. Schock. Danach sollte Adrenalin

Hypovoldmie Herzbeuteltamponade
Hypoxie Intoxikation
Hypokalidmie/Hyperkaliimie Thrombembolie

Hypothermie

Spannungspneumothorax
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bei jedem 2. Zyklus (d.h. alle 3-5 min) verabrei-
cht werden. Nach dem 5. Schock soll bei weiter
bestehendem Kammerflimmern oder pulsloser
ventrikuldrer Tachykardie erneut 5 mg/kg Amio-
daron verabreicht werden. Der Algorithmus zum
Vorgehen bei defibrillierbaren Rhythmen ist in
Abb. 10 dargestellt.

ERWEITERTES
ATEMWEGSMANAGEMENT

Zur Aufrechterhaltung eines offenen Atemweges
konnen nasopharyngeale Wendel-Tuben oder
oropharyngeale Giidel-Tuben (richtige Grofle:
Schneidezdhne bis Kieferwinkel) verwendet wer-
den (nur bei bewusstlosen Kindern). Auflerdem
sollte moglichst schnell ein Atemmonitoring
(Pulsoxymetrie) angelegt werden. Eine akzep-
tierte Alternative zur Maskenbeatmung stellt
die Anwendung der Larynxmaske durch geiibte
Anwender dar. Gerade bei supraglottischen
Fehlbildungen oder bei nicht moglicher Beutel-
Masken-Beatmung kann diese Beatmungsform
hilfreich sein. Zum Einsatz anderer supraglot-
tischer Atembhilfen wie z.B. dem Larynxtubus
existieren fiir padiatrische Notfallsituationen nur
wenige Daten. Den sichersten Atemweg stellt die

orotracheale Intubation dar, welche eine Insufla-
tion des Magens verhindert, einen guten Aspira-
tionsschutz bietet und eine Beatmung mit PEEP
ermoglicht. Eine Uberpriifung der richtigen
Tubuslage erfolgt neben der guten Thoraxexkur-
sion auskultatorisch (am besten in beiden Axillae
und tiber dem Magen) oder durch endtidale CO2-
Messung. Es sei angemerkt, dass bei maximal
reduziertem pulmonalen Blutfluss trotz richtiger
Lage kein CO2 messbar sein kann. Gleichzeitig
sollte die richtige Tubuslage durch einen Anstieg
der Sauerstoffsittigung per Pulsoxymetrie veri-
fiziert werden, wobei diese in Schocksituationen
hiufig schwer oder gar nicht zu messen ist. Im
Falle einer fehlgeschlagenen Intubation sollte
man sich ein alternatives Vorgehen zur Atem-
wegssicherung bereithalten. Das komatose Kind
bendtigt zur Intubation keine Medikamente, alle
anderen Kinder miissen zunichst prdoxygeniert
werden und erhalten dann in kurzer Abfol-
ge Sedierung, Analgesie und Muskelrelaxierung
(rapid sequence induction and intubation, RSI).
Blockbare Tuben sind fiir Kleinkinder und Saug-
linge genau so sicher wie die traditionell bis zum
8. Lebensjahr verwendeten ungeblockten Tuben,
vorausgesetzt man achtet auf die richtige Grofie,
Lage und den Cuffdruck (<25 mmHg).

Kreislaufstillstand: Defibrillierbarer Rhythmus
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Wihrend einer Reanimation sollte eine Beat-
mung mit der maximal hohen inspiratorischen
Sauerstoffkonzentration (z.B. 100%) erfolgen.
Nach Wiedererlangen eines Spontankreislaufs
sollte die inspiratorische Sauerstoftkonzentration
dann so reduziert werden, dass periphere Satti-
gungen von 94-98% erreicht werden (Ausnah-
men: Rauchgasintoxikation, schwere Anédmie).

Es sollte eine Normoventilation angestrebt
werden. Zur Vermeidung einer Hyperventilation
sollte als Orientierungshilfe fiir ein adaquates
Atemzugvolumen auf eine maiflige Thoraxhe-
bung geachtet werden. Nach Intubation ist keine
zeitliche Koordination von Herzdruckmassage
und Atemziigen mehr erforderlich, beide Mafi-
nahmen kénnen parallel weitergefithrt werden.

In diesem Fall sollte mit einer Atemfrequenz
von 12 - 20/min beatmet werden. So frith wie
moglich sollte eine endtidale CO2-Messung und
eine Blutgasanalyse angestrebt werden.

Bei plotzlicher Verschlechterung der respi-
ratorischen Situation mit folgender Bradykardie
sollte an eine Dislokation des Tubus, Obstruktion,
Pneumothorax, Probleme mit dem Equipment
oder Insufflation des Magens (Stomach) gedacht
werden (Merkhilfe: DOPES).

ERWEITERTES
KREISLAUFMANAGEMENT

Gefiifizugang

Ein sicherer Gefidfizugang ist essentiell fiir die
Gabe von Medikamenten und Volumen. Bei
Patienten, welche vor dem Stillstand keinen
sicheren Zugang hatten, sollte maximal 1 Minute
versucht werden, einen peripheren Zugang zu
legen. Danach sollte bei Kindern aller Alters-
klassen unmittelbar das Legen eines intraossaren
Zugangs erfolgen. Haufigster Punktionsort ist
hierbei 2 Querfinger unterhalb und 2 Querfinger
medial der Tuberositas tibiae. Der intraossire
Zugang ist schnell zu erreichen, sicher und mit
einem ZVK vergleichbar.

Nachjeder Medikamentengabe sollte ein Bolus
NaCl 0,9% appliziert werden, um den Abstrom in
den Knochenmarkvenen zu beschleunigen und
so eine raschere Verteilung in der zentralen Zir-
kulation zu erreichen. Grofiere Fliissigkeitsmen-
gen sollten manuell injiziert werden (z.B. {iber
Dreiwegehahn und 50ml-Perfusorspritze).
Neben den klassischen Cook-Nadeln haben
sich hier in den letzten 5 Jahren halbautoma-
tische Systeme wie die EZ-IO-Bohrmaschine
(Fa. Vidacare) durchgesetzt, da die Anlage eines
i.0.-Zugangs hiermit deutlich schneller und mit
hoherer Erfolgsrate selbst bei ungeiibten Per-
sonen gelingt.

Medikamentengabe iiber Tubus

Zur Verabreichung von Medikamenten ist der
intravendse und intraossire Zugang der endo-
bronchialen Medikamentengabe vorzuziehen.
Fettlosliche Medikamente wie Adrenalin, Atro-

pin, Lidocain und Naloxon werden auch iiber
die Atemwege absorbiert. Hierzu sollten die
Medikamente in 5 ml Kochsalzlosung verdiinnt,
anschlieflend tiber einen Katheter instilliert wer-
den und von 5 Beatmungshiiben gefolgt werden.
Nicht tber den Tubus gegeben werden diirfen
Glukose, Bikarbonat oder Calcium.

VOLUMEN UND MEDIKAMENTE
(D = DRUGS)

Fliissigkeitstherapie

Bei jeder Form des Kreislaufversagens werden fiir
Kinder aller Altersstufen kristalloide Losungen
als Therapie der ersten Wahl empfohlen. Bei
schlechter Perfusion sollte ein Volumenbolus
von 20 ml/kg verabreicht werden, auch wenn der
Blutdruck normal ist. Nach jedem Volumenbolus
erfolgt eine Reevaluation, ob weitere Bolusgaben
notwendig sind. Glukosehaltige Losungen sind
aufler bei Vorliegen einer Hypoglykdmie zu ver-
meiden.

Adenosin

Adenosin wird zur Therapie der supraventriku-
laren Tachykardie empfohlen. Aufgrund der sehr
kurzen Halbwertszeit (ca. 10 Sekunden) ist die
Anwendung sicher. Es sollte iiber eine herznahe
Vene als Bolus appliziert werden und mit 3-5 ml
NaCl 0,9% nachgespiilt werden.

Adrenalin (Epinephrin)

Die empfohlene Dosierung (iv. oder i.0.) von
Adrenalin betragt 0,01 mg/kg. Es gibt Hinweise,
dass die zehnfache Dosissteigerung des Adrena-
lins iv./i.o. sich nachteilig auf Uberleben oder
neurologisches Outcome auswirkt, weshalb diese
auch nicht empfohlen wird. Wenn notwendig,
koénnen weitere Gaben von Adrenalin in der
Dosierung von 0,01 mg/kg alle 3-5 min. erfolgen.
Adrenalin darf auf keinen Fall tiber denselben
Zugang mit Bikarbonat verabreicht werden, da es
hierdurch inaktiviert wird. Die Dosis bei endo-
trachealer Gabe ist 10-fach hoher (0,1 mg/kg).
Amiodaron

Amiodaron ist das Mittel der Wahl bei schockre-
fraktirem Kammerflimmern und pulsloser vent-
rikuldrer Tachykardie. Die Dosierung betrdgt 5
mg/kg verabreicht als schneller iv.-Bolus aus der
Hand. Ansonsten wird Amiodaron zur Behand-
lung anderer Rhythmusstérungen langsam tiber
20 min appliziert.

Atropin

Atropin wird empfohlen bei vagal bedingter
Bradykardie oder Intoxikation mit Cholinergika.
Bei Bradykardie mit schlechter Perfusion, die
sich auf adaquate Oxygenierung nicht bessert,
sollte Adrenalin verabreicht werden. Niedrige
Dosierungen (<100 pg) konnen zu paradoxen
Bradykardien fithren.

Magnesium

Magnesium-Gabe ist nur bei nachgewiesener
Hypomagnesidmie oder Torsades de pointes (20-
25 mg/kg) indiziert.



Bikarbonat

Eine routinemiflige Verabreichung von Bikarbo-
nat wahrend einer laufenden oder erfolgreichen
Reanimation wird nicht mehr empfohlen. Im
Falle einer prolongierten kardiopulmonalen Rea-
nimation mit zu erwartender metabolischer Azi-
dose, bei Hyperkalidmie oder Uberdosierung von
trizyklischen Antidepressiva kann der Einsatz
von Bikarbonat erwogen werden.

Lidocain

Lidocain ist weniger effektiv als Amiodaron,
bleibt aber eine akzeptable Alternative bei
schockrefraktirem Kammerflimmern und puls-
loser ventrikuldrer Tachykardie. Im Gegensatz zu
Amiodaron kann Lidocain notfalls endotracheal
appliziert werden.

Vasopressin

Es gibt momentan zu wenig Evidenz, um den
Einsatz von Vasopressin oder seines Analogons
Terlipressin als Alternative oder in Kombinati-
on mit Adrenalin im Falle lebensbedrohlicher
kardialer Rhythmen bei Kindern zu empfehlen.
Es existieren positive Effekte von Terlipressin bei
Kindern mit therapierefraktirem, septischem
Schock. Sollten deshalb wiederholte Gaben von
Adrenalin keinen Effekt zeigen, konnen Vaso-
pressin und Terlipressin auch beim kindlichen
Herzkreislaufstillstand eingesetzt werden.

DEFIBRILLATION (F = FIBRILLATION)

Die Kausalkette des kindlichen Herzkreislauf-
stillstands fithrt zumeist iiber eine primér respi-
ratorische Ursache zu Hypoxie mit folgender
Bradykardie und Asystolie. Im Gegensatz hierzu
liegen bei Erwachsenen primar defibrillierbare
Rhythmusstorungen vor.

Aber auch bei Kindern mit bekannten kardialen
Vorerkankungen oder bei beobachtetem plotz-
lichem Kollaps kann Kammerflimmern die Ursa-
che sein. Defibrillationen erfolgen iiber einen
automatischen Defibrillator (AED) oder manuell,
die Schocks sind monophasisch oder biphasisch.
Im Falle einer Defibrillation sollten bei Kindern
<10 kg die Paddles mit 4,5 cm Durchmesser ver-
wendet werden, bei >10 kg (oder élter 1 Jahr) die
mit 8-12 cm Durchmesser. Selbstklebende Elek-
troden oder vorgefertigte Gel-Pads sind effektive
Alternativen. Die Positionierung der Paddles
erfolgt in anterolateraler Position, d.h. das eine
unterhalb der rechten Clavicula und das andere
in der linken Axilla. Falls die Paddels zu grof}
sind und die Gefahr eines Spannungsbogens
besteht, konnen die Paddels auch in antero-
posteriorer Position (1 Paddel am Riicken links
unterhalb der Scapula, das andere links am Tho-
rax parasternal) angelegt werden. Die empfohle-
ne Energiedosis betragt 4 J/kg (biphasisch oder
monophasisch) fiir den ersten und alle folgenden
Schocks, wobei biphasische Schocks wegen der
reduzierten Post-Defibrillations-Dysfunktion
des Myokards zu bevorzugen sind.
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AUTOMATISCHE DEFIBRILLATOREN
(AED)

Falls kein manueller Defibrillator verfiigbar ist,
sollte ein AED benutzt werden. Diese sollten fiir
Kinder von 1-8 Jahren iiber die Fihigkeit zur
Dosisreduktion auf 50 - 75 J verfiigen, ansonsten
muss ein AED mit voreingestellten Dosen fiir
Erwachsene verwendet werden.

POSTREANIMATIONSBEHANDLUNG

Der Effekt einer milden therapeutischen Hypo-
thermie nach erfolgreicher Reanimation konnte
bei Erwachsenen und Neugeborenen nachge-
wiesen werden. Bisher existieren bei Kindern
aufgrund des heterogenen Ursachenspektrums
keine eindeutigen Daten fiir oder gegen eine
therapeutische Hypothermie. Ein Kind, welches
nach erfolgreicher Reanimation komatés bleibt,
kann von einer milden therapeutischen Hypo-
thermie mit 32-34°C iiber 24h profitieren. Ein
erfolgreich reanimiertes, hypothermes Kind
sollte nicht aktiv wiedererwdrmt werden, aufler
die Temperatur fillt unter 32°C. Fieber in der
Postreanimationsphase muss aggressiv behandelt
werden.

Auflerdem sollte in der Postreanimations-
phase auf eine strikte Euglykdmie geachtet wer-
den. Der Blutzucker sollte deshalb engmaschig
iiberwacht werden.

ZUSAMMENFASSUNG

Frith einsetzende und couragiert durchge-
fithrte Ersthelfermafinahmen bei kindlichen
Herz-Kreislauf-Stillstinden konnen zu einer
erheblichen Verbesserung der Uberlebensra-
te fithren. Nach Uberpriifung der Vitalfunk-
tionen (Bewusstsein, Atmung, Kreislauf) wer-
den zunichst die Atemwege frei gemacht und
mit einer Beatmung mittels Atemspende (5 x
beatmen, Mund-zu-Mund, Mund-zu-Nase-Beat-
mung oder Maskenbeatmung) begonnen. Die
Herzdruckmassage erginzt die kardiopulmo-
nale Reanimation (Verhiltnis fir Laien: 30 x
Herzdruckmassage + 2 x Beatmung, Verhaltnis
bei 2 Helfern: 15 x Herzdruckmassage + 2 x
Beatmung). Diese einfachen Basismafinahmen
der Reanimation sollten von méglichst allen Per-
sonen beherrscht werden, und ohne Verzégerung
begonnen werden, um die Sauerstoffversorgung
von Herz und Gehirn bis zum Eintreffen pro-
fessioneller Hilfe zu ersetzen. Die erweiterten
Reanimationsmafinahmen beinhalten die Gabe
von Medikamenten, Herzrhythmusanalyse und
Defibrillation.

Literatur

European Resuscitation Council Guidlines for Resuscita-
tion 2010. Section 6. Paediatric life support. Resuscitation
2010;81:1364-1388.
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Spezialsprechstunden im Dr. von Haunerschen Kinderspital

Kinderklinik und Kinderpoliklinik:

(Termine nur nach Vereinbarung)

Allgemeine kinderarztliche Sprechstunde

OA Prof. Dr. J.U. Walther, OA Prof. Dr. H. Schmidt,
OA Dr. C. Bidlingmaier

089-5160-3163 (Terminvergabe tgl. 9.00 - 16.00 Uhr)

Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)
Ambulanz, Nachsorge Friih- und Neugeborener
OA PD Dr. J. Rosenecker

089-5160-7929 (Terminvergabe tgl. 9.00 - 12.00)

Christiane Herzog Ambulanz (CHA)

Mukoviszidose (CF)

Stationdre und ambulante Betreuung, Lungenfunktion, Diagnostik,
psychosoziale Betreuung, Physiotherapie

OA Prof. Dr. M. Griese, OA PD Dr. M. Kappler

089-5160-7877 / 7878 (Terminvergabe tgl.)

Asthma und Allergie

Ambulante und stationdre Betreuung, Allergietestung,
Lungenfunktion, Schulung

OA Prof. Dr. E. v. Mutius, PD B. Schaub

089-5160-7877 / 7878 (Terminvergabe tgl.)

Pneumologie

Ambulante und stationdre Betreuung, Zilienfunktionsdiagnostik,
Lungenfunktion, Spiroergometrie, Impedanzmessung,
Refluxdiagnostik, Spezialsprechstunde Seltene interstitielle
Lungenerkrankungen, Surfactantdiagnostik

OA Prof. Dr. M. Griese

089-5160-7877 / 7878 (Terminvergabe tgl.)

Bronchoskopie und Kaniilensprechstunde

Ambulante und stationdre Betreuung, Diagnostik, Therapieplanung:
OA Prof. Dr. T. Nicolai, OA Dr. K. Reiter

089-5160-5397 (Terminvergabe tgl.)

Diabeteszentrum (DDG)

Ambulante und stationdre Betreuung, Ersteinstellung, Psychosoziale
Betreuung, Schulung

OA Prof. Dr. H. Schmidt

089-5160-3820 (Terminvergabe Do & Fr 8.30 - 9.00)

Endokrinologie (Hormonsprechstunde)

Ambulante und stationdre Betreuung, Labordiagnostik
OA Prof. Dr. H. Schmidt

089-5160-2991 (Terminvergabe tgl. 9.00 - 11.00)

Familidre Erkrankungen und Genetik
Ambulanz

OA Prof. Dr. J.U. Walther

089-5160-3126 (Terminvergabe tgl. 11.00 — 12.00)

Gastroenterologie / Hepatologie

Ambulante und stationdre Betreuung, Endoskopien, pH-Metrie,
Labordiagnostik, H2 und 13C-Atemteste,

Manometrie, Impedanzmessung, Video-Kapselendoskopie

OA Prof. Dr. S. Koletzko, OA PD Dr. P. Bufler

089-5160- 7854 / 3679 (Terminvergabe tgl.)

(Term.-vergabe Atemteste Mo — Do 8.30 — 12.00: 089-5160-3691)

Kindergynikologie (Konsildienst Frauenklinik)
Ambulante Betreuung

Dr. M. Heinrigs

089-5160-3163 (Terminvergabe tgl.)

Himostaseologie (Gerinnung) / Himophiliezentrum und
Thromboseambulanz

Ambulante und stationdre Betreuung, Notfalldepot Gerinnungsfaktoren,
Diagnostik, psychosoziale Betreuung

OA PD Dr. K. Kurnik,

OA Dr. C. Bidlingmaier

089-5160-2853 (Terminvergabe Die — Do, 14.00 - 15.00)

Homdoopathie

Ambulante und stationdre Betreuung

Dr. S. Kruse, Dr. K. Adam, Dr. S. Schetzek
089-5160-7724 (Telefon-Sprechstunde Mo-Fr 8.00 — 9.00)

Immundefektambulanz (IDA), Infektionsimmunologie,
Fiebersprechstunde

Ambulante und stationdre Betreuung, Tagesklinik, Labordiagnostik,
psychosoziale Betreuung, Infektionshygiene

OA Dr. G. Notheis, OA PD Dr. A. Jansson,

OA Dr. F. Hoffmann

089-5160-3931 (Terminvergabe Mo — Do 9.00 - 12.00, 14.00 - 16.00;
Fr 9.00 - 13.00)

Intensivmedizin

Stationdre intensivmedizinische Betreuung, Verbrennungszentrum,
Giftnotruf

OA Prof. Dr. T. Nicolai, OA Dr. K. Reiter

089-5160-2841 (Station)

Kardiologie

Abt. fiir Kinderkardiologie-Grosshadern

Ambulante und stationdre Betreuung, Herzecho, EKG, Herzkatheter
Leiter Prof. Dr. H. Netz

089-7095-3941 / 3942

Kardiologische Ambulanz im Dr. v. Haunerschen Kinderspital:

OA PD Dr. R. Dalla Pozza

089-5160-2837 (Terminvergabe tgl.)

Klinische Chemie

Laborchemische Diagnostik, in Zusammenarbeit mit dem Zentrallabor
OA Prof. Dr. A. Roscher

089-5160-3123

Klinikhygiene
Beratung, Diagnostik
OA Dr. G. Notheis,
089-5160-2931

Monitorsprechstunde

Ambulante Betreuung monitorversorgter Nachsorge
Friih- und Neugeborener

OA PD Dr. J. Rosenecker, OA Prof. Dr. F. Heinen
089-5160-3163 (Terminvergabe tgl.)

HaNa (Hauner Nachsorge)

Nachbetreuung ehemaliger Friih- und Neugeborener

OA Frau Dr. M. von Poblozki, Petra Riide (Sozialpida-gogin), Hannah
Schardt (Diplompsychologin)

089-5160-4132, 089-5160-4146

Nephrologie

Ambulante und stationdre Betreuung, Biopsien, Diagnostik

OA PD Dr. L.T. Weber, OA Dr. M.R. Benz,

Fr. PD Dr. B. Lange Sperandio, Fr. Dr. S. Ponsel,

Fr. Dr. M. Huppmann

Fr. T. Volkmer (Familientherapeutin)

089-5160-2857

(Frau Harsch, Fr. Tzinivizidou, Terminvergabe Mo, Mi, Fr 9.00 - 11.00)




SMOFlipid®

THE MIX FOR LIFE

Jetzt neu: Parenterale Ernahrung
fur lhre kleinsten Patienten
Einzigartige Lipid-Kombination aus Sojabohnen-, Oliven-, Kokos- und Fischél

Ausgewogenes Fettsauremuster dhnlich der Muttermilch'

Omega-3-Fettsauren flir eine optimierte Entwicklung der
neurokognitiven und visuellen Funktion?3
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SMOFlipid® 200 mg/ml Emulsion zur Infusion

Zusammensetzung: 1.000 ml Emulsion zur Infusion enthalten: Raffiniertes Sojadl (Ph.Eur.) 60,0 g, Mittelkettige Triglyceride 60,0 g, Raffiniertes Olivendl 50,0 g, w-3-Fettsdurenreiches Fischdl 30,0 g.
Anwendungsgebiete: Zur Deckung des Bedarfs an Energie und essentiellen Fettsduren sowie w-3 Fettsduren bei Patienten im Rahmen einer parenteralen Erndhrung, wenn eine orale oder enterale
Erndhrung unmdglich, unzureichend oder kontraindiziert ist. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Fisch-, Ei- Soja- oder Erdnussprotein oder gegen einen der anderen arzneilich wirksamen oder
sonstigen Bestandteile. Schwere Hyperlipidamie, schwere Leberinsuffizienz, schwere Blutgerinnungsstérungen, schwere Niereninsuffizienz ohne Moglichkeiten zur Hamofiltration oder Dialyse, akuter
Schock. Allgemeine Gegenanzeigen einer Infusionstherapie sind: akutes Lungenddem, Hyper hydra tationszustande, dekompensierte Herzinsuffizienz, instabile Zusténde (wie z. B. schwere Postaggres-
sionszustande, dekompensierter Diabetes mellitus, akuter Myokardinfarkt, Schlaganfall, Embolie, metabolische Azidose, schwere Sepsis und hypotone Dehydratation). Es liegen zum gegenwartigen Zeit-
punkt wenig Erfahrungen mit SMOFlipid® Gber einen Iangeren Behandlungszeitraum als 14 Tage vor. SMOFlipid® sollte im Falle eines gestorten Fettstoffwechsels, der z. B. bei Patienten mit Nierenin-
suffizienz, Diabetes mellitus, Pankreatitis, beeintrdchtigter Leberfunktion, Hypothyroidismus und Sepsis gegeben sein kann, mit Vorsicht angewendet werden. Es liegen nur begrenzte klinische
Erfahrungen mit der Behandlung von Patienten mit Diabetes mellitus oder Niereninsuffizienz vor. Nebenwirkungen: Leicht erhdhte Kérpertemperatur (Haufigkeit > 1%, < 10 %). Appetitlosigkeit, Ubelkeit,
Erbrechen, Schittelfrost (H&ufigkeit > 0,1 %, <1 %). Hypotonie, Hypertonie, Atemnot, Uberempfindlichkeitsreaktionen (z. B. anaphylaktische oder anaphylaktoide Reaktionen, Hautausschlag, Urtikaria,
Hautrétungen, Kopfschmerz), Hitze- oder Kaltegefiihl, Bldsse, Zyanose, Nacken-, Riicken-, Knochen-, Brust- und Lendenschmerzen (Haufigkeit > 0,01 %, < 0,1 %). Priapismus (Haufigkeit < 0,01 %). Treten
diese Nebenwirkungen auf oder steigt der Triglyceridspiegel unter der Infusion tiber einen Wert von 3 mmol/I, so ist die Infusion von SMOFlipid® zu stoppen oder mit verringerter Dosierung fortzusetzen.
SMOF lipid® sollte immer Bestandteil einer kompletten parenteralen Erndhrung sein, was Aminosauren und Glucose einschlieft. Ubelkeit, Erbrechen und Hyperglykdmie sind Symptome, die einerseits mit
Zusténden in Beziehung stehen, fir die die parenterale Erndhrung angezeigt ist, die andererseits manchmal aber auch direkt auf die parenterale Erndhrung zuriickzufiihren sind. Die Uberwachung der
Triglyceride sowie der Blutzuckerspiegel wird empfohlen, um erhéhte Spiegel zu vermeiden, die gesundheitsschadlich sein konnen. Hohe Lipidspiegel im Plasma kdnnen die Bestimmung einiger Laborpa-
rameter stéren, z. B. Hdmoglobin. Fett-Ubersattigungssyndrom (fat overload syndrome). Eine beeintrachtigte Fahigkeit Triglyceride abzubauen kann als Folge einer Uberdosierung zum Fett-Ubersétti-
gungssyndrom fiihren. Mégliche Anzeichen einer metabolischen Ubersattigung sind zu beachten. Die Ursache kann genetisch bedingt sein (individuell unterschiedlicher Stoffwechsel) oder der Fett-
stoffwechsel kann durch bestehende oder vorangegangene Krankheiten beeinflusst worden sein. Dieses Syndrom kann aber auch wahrend einer schweren Hypertriglyceriddmie unter der empfohlenen
Infusionsrate und bei einer plétzlichen Anderung des klinischen Zustandes des Patienten auftreten, z. B. bei einer Verschlechterung der Nierenfunktion oder einer Infektion. Charakteristisch fiir das Fett-
Uberséattigungssyndrom sind Hyperlipdmie, Fieber, Fettinfiltration, Hepatomegalie mit oder ohne Ikterus, Splenomegalie, Andmie, Leukopenie, Thrombozytopenie, Blutgerinnungsstérungen, Hdmolyse und
Retikulozytose, anomale Leberfunktionstests sowie Koma. Diese Symptome sind im allgemeinenen reversibel, wenn die Infusion der Fettemulsion abgebrochen wird. Bei Anzeichen des Fett-Ubersatti-
gungssyndroms ist die Infusion von SMOFlipid® abzubrechen. Warnhinweise: Arzneimittel fiir Kinder unzuganglich aufbewahren. Nur zum einmaligen Gebrauch bestimmt. Nach Infusion nicht verbrauchte
Emulsion ist zu verwerfen. Zusatze sollten nicht erfolgen, es sei denn, die Kompatibilitat ist bekannt. Zusatze sind unter aseptischen Bedingungen zuzugeben. Verschreibungspflichtig. Pharmazeutischer
Unternehmer und Hersteller: Fresenius Kabi Deutschland GmbH, D-61346 Bad Homburg v.d.H.. Stand der Information: September 2009
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Pulmonal arterielle Hypertonie bei angeborenen Herzfehlern (PAH-CHD) / Eisenmenger-Syndrom:

Spezifische Therapie bei Kindern und
Erwachsenen ist entscheidend

Weimar, Oktober 2010 — Angeborene Herzfehler werden heute friiher erkannt und korrigiert, so dass immer mehr Betroffene das Erwachsenen-

alter erreichen - ein Fortschritt, der seinen Preis hat. Haben Patienten mit angeborenen Herzfehlern doch ein erhéhtes Risiko, an pulmonal arte-

rieller Hypertonie zu erkranken, unabhdngig davon, ob der Herzfehler korrigiert wurde oder nicht. Auf der Basis des Euro Heart Surveys [1] gehen

Schdtzungen davon aus, dass in Deutschland zur Zeit etwa 9.000 Erwachsene mit PAH auf dem Boden eines angeborenen Herzfehlers (PAH-CHD)

leben. ,Bei den Kindern wird das Risiko noch deutlicher: Etwa die Hdlfte aller pddiatrischen PAH-Erkrankungen beruht auf einem angeborenen

Herzfehler [2]”, sagte Dr. med. Siegrun Mebus, Miinchen auf dem Actelion-Fachsymposium anldsslich der Jahrestagung der Deutschen Gesell-

schaft fiir pddiatrische Kardiologie in Weimar. Die PAH-CHD besonders in ihrer schwersten Ausprédgung, der Eisenmenger-Reaktion, schréinkt die

Patienten prognostisch und was ihre Lebensqualitdt betrifft stark ein. Bis vor kurzem galt diese PAH-Form als kaum behandelbar. Heute lehnt sich

die Therapie an die der idiopathischen PAH an. Dabei ist der Endothelin-Rezeptor-Antagonist Bosentan (Tracleer®) das einzige PAH-Medikament,

das fiir das Eisenmenger-Syndrom [3,5] zugelassen ist und auch als zugelassene pddiatrische Darreichungsform [4,5] verfiigbar ist.

ie Indikationsstellung und Therapiesteue- :

rung bei Patienten mit PAH in Assoziation

mit angeborenem Herzfehler ist diffizil und

erfordert eine besondere Expertise - ins- :
besondere wenn komplexe kardiale Fehlbildungen :
zugrunde liegen. Therapeutisch stehen heute, neben
Phosphodiesterase-Inhibitoren und Prostanoiden,
{ BOSENTAN-THERAPIE AUCH BEI
: PADIATRISCHEN PATIENTEN

Effekten die Patienten profitieren. Der orale duale :

Endothelin-Rezeptor-Antagonisten zur Verfiigung,
von deren vasodilatativen und antiproliferativen

Endothelin-Rezeptor-Antagonist Bosentan wird als
einziges PAH-Medikament in internationalen Guide-
lines [6,7] zur Behandlung von PAH-CHD empfohlen.

BOSENTAN EINZIGES ZUGELASSENES
MEDIKAMENT BEI EISENMENGER-
REAKTION

perliche Leistungsfahigkeit - verglichen mit anderen
PAH-CHD-Stadien - besonders schlecht und mit Or-

ganschédden sowie einer erhohten Mortalitat verbun-

den[8]. Trotz dieser schlechten Prognose existieren
zurzeit keine standardisierten Therapieempfehlungen
fur Patienten mit Eisenmenger-Syndrom. Haufig wird
ausschlieBlich unspezifisch mit Sauerstoff, Diuretika u. a.
behandelt, was keine Auswirkungen auf das Uberleben

der Patienten hat. Bosentan (Tracleer®) ist das einzige i

spezifische PAH-Medikament, das zur Behandlung die-
ser schwersten Form der PAH-CHD zugelassen ist. Seine
Wirksamkeit konnte in mehreren Studien nachgewiesen
werden: In der multizentrischen, randomisierten und
plazebokontrollierten Doppelblindstudie BREATHE-5 [3]
konnte bei Eisenmenger-Patienten in der NYHA-Klasse
Ill, die mit Bosentan behandelt wurden, eine Abnahme

des LungengefaBwiderstandes und eine verbesserte :
kérperliche Leistungsfahigkeit nachgewiesen werden, :

ohne dass sich die Sauerstoffsattigung verschlechtert
hétte. In einer aktuellen retrospektiven Single-Center-
Analyse konnte signifikant ein verbessertes Uberleben

von Eisenmenger-Patienten gezeigt werden, die mit :
einer spezifischen Therapie (n=68, Bosentan 73,5%, :

Sildenafil 25 %, Epoprostenol 1,5%) behandelt wurden.
Zudem zeigte sich, dass die Mortalitat bei Eisenmenger-
Patienten wie bei Patienten mit idiopathischer PAH

von der NYHA-Klasse abhdngig ist, so dass es auch hier
sinnvoll scheint, frihzeitig mit einer spezifischen PAH-

Therapie zu beginnen [9]. Mit der Frage, inwieweit Eisen-
menger-Patienten von einer Kombinationstherapie pro-

fitieren, befasste sich eine Studie aus Ddnemark. In der :

randomisierten, plazebokontrollierten, doppel-blinden
Untersuchung wurden 21Patienten mit Eisenmenger-
Syndrom neun Monate lang mit Bosentan (open label)
behandelt [10]. Drei Monate nach Beginn der Therapie

wurde Sildenafil oder Plazebo kombiniert. Als Resultat

bestétigte sich die Wirksamkeit von Bosentan bei Eisen- :
i menger-Patienten: Unter Bosentan-Gabe verbesserten i [1] Engelfriet P et al.; Eur Heart ] 2005;26:2325-2333

sich die 6-Minuten-Gehstrecke sowie die hdmodyna- : [2] Gatzoulis MA et al.,Eur Respir Rev 2009

mischen Parameter. Die Zugabe von Sildenafil hatte kei- :

nen Effekt auf die Leistungsfahigkeit, konnte jedoch die [3] Galié N et al.; Circulation 2006; 114:48-54 BREA-

Sauerstoffsattigung in Ruhe erhéhen.

Ein GroBteil der PAH-Erkrankungen bei Kindern ist ent- [5] Fachinformation Tracleer® Jan 2010
weder auf einen angeborenen Herzfehler zuriickzu- :
: fuhren oder als idiopathische PAH zu betrachten. lhre
Therapie ist eine Herausforderung: Zwar ist es Exper-
tenkonsens, die Behandlung an die der Erwachsenen
anzulehnen, allerdings existierten bislang keine fUr : [10]rversen K et al.; Eur Heart J 2010;31:1124-1131
Kinder zugelassene Darreichungs- und Dosierungs- :

i formen der bekannten PAH-Medikamente. Seit Oktober

Bei Patienten mit Eisenmenger-Reaktion ist die kor- i

Vergleich zu historischen Kontrollgruppen.

4Als Kinderkardiologen betreuen wir unsere Patienten i .
héufig noch bis ins Erwachsenenalter hinein. Von daher } Cramer-Gesundheits-Consulting GmbH
ist es fiir uns wichtig zu wissen, dass Therapien sowohl :
bei padiatrischen Patienten als auch bei Erwachsenen
ihre Wirksamkeit und Vertraglichkeit auf der Basis kli- : depmer@cgc-pr.com
nischer Studien unter Beweis gestellt haben”, resiimierte

i juergens@cgc-pr.com

Mebus.

————
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[4] Beghetti M et al.; Br ] Clin Pharmacol 2009;

68:948-955 FUTURE 1: Pediatric FormUlation of
bosenTan in pUlmonary arterial hypeRtEnsion

: [6] Galié N et al.; Eur Heart ] 2009;30:2493-2537
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[9] Dimopoulos K et al.; Circulation 2010;121:20-25

i Actelion Ltd
2009 ist Bosentan als 4-fach teilbare und dispergier- i
bare 32 mg-Tablette zur Behandlung der PAH fiir Kin- :
der ab 2 Jahren zugelassen.. A der Zulas-sungsstudle gegriindet wurde und seit 2000 borsennotiert ist.
FUTURE-1 [4] konnte noch einmal eindeutig dargelegt : °. . . L
H A L . R ¢ Mittlerweile hat es sich vom Pionier in der Erforschung
i werden, wie notwendig die Bereitstellung padiatrischer :

i Darreichungsformen von Medikamenten ist’, so Dr. :
med. Oliver Miera, Berlin. ,Es zeigte sich, dass - anders }
als bei Erwachsenen - die Expositionslevel bei Kindern

: . . ) - : dasin Uber 25 Landern vertreten ist.
i dosisunabhangig waren - ein deutliches Zeichen, dass Actelion ist spezialisiert auf die Erforschung, Entwick-
Kinder eine andere Pharmakokinetik haben’, schlussfol- i y
gerte Miera. Weiterhin ergab die Studie, dass Bosentan
auch bei den padiatrischen Patienten wirksam und } . )

- X . ¢ fur seltene Krankheiten.
i gut vertraglich war. Die offene Verldngerungsstudie :
{ FUTURE-2 zeigte mit einer Uberlebensrate von 91%

i nach 2 Jahren eine hochsignifikante Verbesserung im :

Actelion ist ein biopharmazeutisches Unternehmen mit
Hauptsitz in Allschwil/Basel in der Schweiz, das 1997

und Anwendung von Endothelin-Rezeptor-Antago-
nisten zu einem wissenschaftlich und wirtschaftlich
bedeutenden internationalen Unternehmen entwickelt,

lung und Vermarktung von neuen synthetischen, klein-
molekularen Substanzen als innovative Medikamente

Diesen Text finden Sie im Internet unter:
http://www.cgc-pr.com/presse

Bei Presseanfragen:

Postfach 11 07, 65741 Eschborn
Kerstin Depmer, Tel. 06196 /77 66 - 117

Karin Jurgens, Tel. 061 96 / 77 66 - 114

WIE KOMMT ES ZUR EISENMENGER-REAKTION?

Die Pathophysiologie der PAH-CHD ist komplex: Druck- und Volumenbelastungen, wie sie die Folge angebo-
rener Herzfehler sind, sind die entscheidenden Reize, die nach einer initialen pulmonalen Endothelstérung
zu einer GeféBobstruktion fiihren konnen. Der schwersten PAH-Form, der Eisenmenger Reaktion, liegt ur-
spriinglich ein Shunt-Vitium mit groBem Links-Rechts-Shunt zugrunde. Im Verlauf der pulmonal vaskuldren
Erkrankung steigt der LungengefaBwiderstand an. Letztendlich kommt es zur Shuntumkehr. Somit kann
durch den entstandenen Rechts-Links-Shunt aus einem azyanotischen ein zyanotischer Herzfehler werden.

Namensgebung: Die Eisenmenger-Reaktion wurde nach dem &sterreichischen Arzt Victor Eisenmenger (1864-1932)
benannt, der im Jahre 1897 die Besonderheit erstmals beschrieb. Sein damaliger Patient war ein 32-jahriger Mann, der
eine pulmonale Hypertonie, einen Ventrikelseptumdefekt und eine Fehllage der Aorta hatte.
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Spezialsprechstunden im Dr. von Haunerschen Kinderspital

Pidiatrische Neurologie, Entwicklungsneurologie und
Sozialpidiatrie
Ambulante und stationdre Betreuung,
Schwerpunkte:

- Bewegungsstorungen, Interventionelle Neuropddiatrie, Robotic Medi-
cine,
Entwicklungsneurologische Nachsorge Friih- und Neugeborener,
Diagnostik und Therapie friihkindlicher Entwicklungsstorungen im
sozialpddiatrischen Zentrum (interdisziplindr),
Epilepsiezentrum, Monitoring (interdisziplindr, Campus
GrofShadern),
Neuromuskuldre Erkrankungen und Lésionen des peripheren Ner-
vensysystems (Zentrum fiir Klinische Neurophysiologie und neuro-
muskulire Erkrankungen, interdisziplindr)
Entziindliche ZNS-Erkrankungen (Multiple Sklerose,
interdisziplindr)
Leiter: Prof. Dr. med. F. Heinen,
OA Prof. Dr. med. Wolfgang Miiller-Felber
OA Dr. med. Angelika Enders

089-5160-7851 (Abteilungssekretariat Frau M. Riebler, 11-12)
089-5160-2881 (SPZ / Entwicklungsneurologie)
089-5160-2882 (EEG / Terminvergabe Mo-Do 11-12:30)
089-5160-7851 (Anmeldung neuromuskulérer Patienten,
Frau M. Riebler, 11-12)

Epilepsiemonitoring fiir Kinder

OA Dr. I. Borggrife

Station Intern 1 und G9 (GH)
ingo.borggraefe@med.uni-muenchen.de

Schwindel bei Kindern

PD Dr. Klaus Jahn (Neurologie) und

Dr. Sebastian Schroder (Kinderneurologie)

Montags 14:00 - 16:00 Uhr

Integriertes Forschungs- und Behandlungszentrum Grof$hadern,
Schwindelambulanz der Neurologischen Klinik und Poliklinik,
Tel. 089 7905-6676, Fax 089 7095-6671 (Sekr. Petra Mehlhorn)

Onkologie, Himatologie und Stammzelltransplantation
Ambulante und stationdre Betreuung, Tagesklinik, Nachsorge,
Diagnostik, Psychosoziale Betreuung

Leitung: OA PD Dr. I. Schmid

089-5160-2759, 0172-8224832

Station Intern 3

Ambulante und stationdre Betreuung

OA Dr. B. Klein 089-5160-2842
Onbkologisch-Himatologische Tagesklinik (OHTK)
Ambulante Betreuung

OA Dr. U. Graubner 089-5160-4499
Stammzelltransplantation (LAF)

Ambulante und stationdre Betreuung

OA PD Dr. M. Albert 089-5160-7940

Koordinationsstelle Kinderpalliativmedizin

in Kooperation mit dem Interdisziplindiren Zentrum fiir Palliativmedizin
OA Prof. Dr. M. Fithrer, Dr. M. Grasser

089-7095-7938 (Telefon-Sprechstunde Mo, Mi, Fr 10.00 - 14.00)

Psychosomatik

Ambulante und stationdre Betreuung

OA PD Dr. K.H. Brisch

089-5160-3709 (Terminvergabe Mo — Do 9.00 - 16.00)

{ Radiologie

Rontgen, Angiographie, Ultraschall, Computertomographie
OA Prof. Dr. Karl Schneider, OA Dr. B. Kammer
089-5160-7823 (Terminvergabe tgl.)

Nuklearmedizin

PD Dr. Th. Pfluger 089-5160-2772

Rheumatologie und Autoimmunerkrankungen
Ambulante und stationdre Betreuung

OA PD Dr. A. Jansson (Ltg.),

OA Dr. G. Notheis,

089-5160-3931 (Terminvergabe tgl. 10.00 — 12.00)

Stoffwechselkrankheiten und Ernihrungsmedizin
Ambulante und stationdire Betreuung, Schulung

OA Prof. Dr. B. Koletzko, OA Dr. R. Ensenauer
Terminvergabe 089-5160-7760

(Terminvergabe Di & Do 10.00 - 12.00)

Syndromologie

Ambulante und stationdre Betreuung

OA Prof. Dr. H. Schmidt

089-5160-3126 (Terminvergabe tgl. 10.30 -12.00)

Kinderchirurgische Klinik:
Terminvereinbarungen nach telefonischer Anmeldung

Allgemeine Privatsprechstunde
Prof. Dr. D. v. Schweinitz
089-5160-3101

Pidiatrisch-Plastische Sprechstunde
Prof. Dr. R. Grantzow, OA Dr. B. Hiberle
089-5160-3145

Kinderurologische Sprechstunde
Prof. Dr. med. Dr. h. c¢. H.G. Dietz, Prof. Dr. med. M. Stehr
089-5160-3145

Frakturensprechstunde
Prof. Dr. med. H.G. Dietz
089-5160-3145

Hydrozephalus/Spina bifida
prdamature Nahtsynostosen

OA Dr. med. A. Heger, Dr. M Lehner
089-5160-3145

Viszeralchirurgische Sprechstunde
OA Dr. med. M. Heinrich, Fr. Dr. B. Hiberle
089-5160-3145

Trichterbrust
Dr. Bergmann
089-5160-3145

Funktionsdiagnostik
von Blase und Enddarm

Prof. Dr. med. M. Stehr, OA Dr. med. M. Heinrich
i 089-5160-3113
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Die Stationen des Dr. von Haunerschen Kinderspitals

Pidiatrische Klinik

1. Allgemeinstationen

Station Intern 1, Tel. 5160-7910 Schwestern
Allgemeine Padiatrie

Schwerpunkte: Nephrologie, Neurologie, Epilepsieeinheit,
Gastroenterologie

Bettenzahl: 20

Oberiirzte: Prof. F. Heinen, Fr. Prof. S. Koletzko,

PD Dr. P. Bufler, PD Dr. L. Weber

Stationsschwestern: Annett Hupfer, Heidi Kundler

Station Intern 3, Tel. 5160-2843 (Schwestern), -2842 (Arzte)
Schwerpunkte: Onkologie/Hdmatologie

Bettenzahl: 17

Oberiirzte: Dr. B. Klein, PD Dr. 1. Schmid
Stationsschwestern: Viola Gerlich, Maria Worm

Stat. Intern 4, Tel. 5160-777-0 Schwestern, -1 Arzte, -2 Fax
Schwerpunkte: Stoffwechsel, Psychosomatik, Neuropddiatrie
Bettenzahl: 16, davon 4 Betten der Psychosomatik.
Oberiirzte: Prof. Dr. A. Muntau, PD Dr. K. Kurnik,

PD Dr. E. Maier

Stationsschwestern: Michaela Klott, Anne Bufe

Station Intern 5, Tel. 5160-2836 Schwestern
Schwerpunkte: Pneumologie, Infektiologie, Immunologie,
Allergologie, Mukoviszidose,

Bettenzahl: 14

Oberiirzte: Prof. Dr. M. Griese, Fr. Prof. Dr. E. v. Mutius,
PD Dr. M. Kappler

Stationsschwestern: Isabell Gurski, Andrea Wief3ner

Station Intern Sgl., Tel. 5160-288-4 Schwestern, -6 Arzte
Schwerpunkt: Allgemeine Pédiatrie,

Bettenzahl: 21

Oberiirzte: PD Dr. J. Rosenecker, Dr. G. Miinch,

Prof. Dr. A. Holzinger

Stationsschwestern: Franziska Wimmer

Station Allg. Pdd. Kardiologie, GH, G 9 A, Tel. 7095-2493
Schwerpunkte: Kinderkardiologie, Kardiochirurgie
Bettenzahl: 20

Leiter: Prof. Dr. H. Netz

Oberiirzte: PD Dr. R. Kozlik-Feldmann

Stationsschwestern: Melanie Reuter

Station Padiatrische Psychosomatik und Psychotherapie,
Tel. 5160-3656

Schwerpunkte: Psychosomatik/Psychotherapie,

Bettenzahl: 4

Oberarzt: PD Dr. med. Karl Heinz Brisch
Stationsschwestern: Gabriele Bof3le

II. Intensivstationen:

Neonatologie, NIPS, Tel. 5160-3130
Oberiirzte: Dr. G. Miinch, PD Dr. ]J. Rosenecker,
Prof. Dr. A. Holzinger

Bettenzahl: 13
Stationsschwestern: Karin Miiller, Tanja Schrepel

i Neonatologie, 1. UFK Maistr., Tel. 5160-4589

Leiterin: Fr. Prof. Dr. O. Genzel-Boroviczeny
Oberiirzte: Dr. S. Hiedl, Frau Dr. M v. Poblotzki
Bettenzahl: 12

Stationsschwestern: Petra Holzleitner, Johanna Winter

Neonatologie, Frauenklinik GH, Tel. 7095-2802
Leiter: Prof. Dr. Dr. A. Schulze

Oberarzt: PD Dr. A. Flemmer

Bettenzahl: 12

Stationsschwestern: Miriam Miiller, Ute Bohme,
Madeleine Kujawa

Intern Intensiv, PIPS, Tel. 5160-2841 und 2874
Leiter: Prof. Dr. Dr. T. Nicolai

Oberarzt: Dr. K. Reiter

Bettenzahl: 10

Stationsschwestern: Petra Wiirth, Susanne Riek

LAF, Tel. 5160-7940 oder 7944
Stammzelltransplantation
Oberarzt: PD Dr. M. Albert
Bettenzahl: 4

Stationsschwestern: Elsbeth Lorenz,
Christine Schwarz

Pid. Kardiologie, Intensivstation GH, G 9 B, Tel. 7095-2490
Leiter: Prof. Dr. H. Netz

Oberiirzte: Dr. M. Loeff

Bettenzahl: 8

Stationsschwestern: Martina Schmitz

Kinderchirurgische Klinik

Kinderchirurgische Stationen:

Station Chirurgie 1 (privat), Tel.: 5160-3129
Bettenzahl: 12

Oberarzt: Prof. Dr. D. v. Schweinitz,

Vertreter: Fr. OA Dr. Heinrich
Stationsschwestern: Johanna Nowack, Ute Olbertz

Station Chirurgie 2, Telefon: 5160-3112
Bettenzahl: 22

Oberarzt: Fr. OA Dr. Heinrich

Stationsschwester: Anni Lohmeyer, Martina Dietrich

Station Chirurgie 3, Telefon: 5160-3106

Bettenzahl: 20

Oberarzt: Fr. OA Dr. Hiiberle

Stationsschwestern: Gabi Gmeiner-Vogt, Corina Tuch

Chirurgische Intensivstation CHIPS, Telefon: 5160-3174
Bettenzahl: 10

Oberirzte: Fr. OA Dr. Lochbiihler, OA Dr. Heger
Stationsschwestern: Jutta v. Haxthausen, Beate Kleine,
Corinna Kierner

Tageschirurgie, Telefon: 5160-2913
Bettenzahl: 6
Oberarzt: Fr. OA Dr. Heinrich

¢ Stationsschwester: Klara Senkel
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YEHUDI

__MUSIC__

MENUHIN
NOW

Das ganze vergangene Jahr hindurch hat YEHUDI MENUHIN LIVE MUSIC NOW Konzerte
im Dr. von Haunerschen Kinderspital veranstaltet. Dies soll auch im neuen Jahr so bleiben.
Patienten, Angehorige und Pflegepersonal erleben hier hohe musikalische Qualitit in durch
Spenden finanzierten Auffithrungen, jeweils am 1. Donnerstag im Monat,

Donnerstag, 15 Uhr in der Onkologischen Tagesklinik und
Donnerstag, 16 Uhr auf der Station Chirurgie 2

Die néachsten Konzerte 2011:
13.1. Schlagzeug zum Anfassen
Thomas Hastreiter, Percussion
3.2.  Ein musikalisches Cello-Mérchen frei nach Orpheus und Eurydike
Sebastian Seel, Klavier und Theresia Lehner, Violoncello
3.3. Karneval der Tiere nach Camille Saint-Saens
Elena Rachelis, Klavier, Sofia Molchanova, Klarinette und Tonko Huljev, Fagott
7.4.  Das hohe C und Herr Fell
Verena Richter, Saxophon
5.5.  Sepp, Depp, Hennadreck
Maresa Well, Alexander Maschke, Matthias Well, Violine und Maria Well,
Violoncello
9.6.  Julias Zeitreise
Julia Malischke, Gitarre
7.7.  GroBles Bldserkonzert der Jan Koetsier-Stiftung
um 16 Uhr auf dem Spielplatz oder im Groflen Horsaal, je nach Wetter
es spielt das Bldserquintett Brass Experience
4.8. Ténze mit der Gitarre
Johannes Ollinger, Gitarre
1.9.  Kein blonder Engel
Christoph Bielefeld, Harfe
6.10. Hurraxdax
Peter Laib, Tuba und Max Obermiiller, Akkordeon
3.11. Der Traumzauberbaum
Elena Rachelis, Klavier und Monika Lachenmeir, Gesang und Erzdhlung

Diese Konzerte werden durch Spenden ermdglicht, fiir die wir folgenden Firmen danken:
Celgene GmbH

Gilead Sciences GmbH

Glaxo Smith Kline GmbH & Co. KG

Novartis Consumer Health GmbH

Wenn Sie sich fiir die Arbeit von YEHUDI MENUHIN LIVE MUSIC NOW e. V.
interessieren oder diese unterstiitzen mochten:

www.livemusicnow.de

Kto. Nr. 2 570 300, BLZ 700 303 00, Bankhaus Reuschel & Co. Miinchen



Arzneimittel sind keine Allheilmittel.

Arzneimittel sind keine Allheilmittel -
deshalb hilft HEXAL auch dort,

wo die Hightech-Medizin an ihre
Grenzen stoBt. Einer der gréBten
deutschen Hersteller patentfreier
Medikamente, sogenannter
Generika, férdert schon seit
langem zahlreiche soziale Projekte
in Gesundheit und Medizin.

»Dabeisein ist alles«.
HEXAL organisiert
SpaB- und Sportfeste

-_-_'] -

ihre Familien.

Einfach helfen

GebUndelt wird dieses soziale En-
gagement in der HEXAL Foundation.
Mit dem Ziel, die Lebensqualitdt von
kranken, behinderten und benach-
feiligten Menschen - vor allem von
Kindern - zu verbessern, unterstutzt
die gemeinnUtzige Gesellschaft ver-
schiedene soziale Projekte und sorgt
dafur, dass die Hilfe schnell und un-
burokratisch vor Ort ankommt. Hier
drei Beispiele von vielen:

Ein Chromosom

mehr Lebensfreude

Kinder mit Down-Syndrom liegen der
HEXAL Foundation besonders am
Herzen. Eine Aufkl@rungskampagne
informiert seit 2001 Uber diese gene-
fische Verdnderung. Das deutsche
Down-Sportlerfestival, ein in Deutsch-
land einmaliges Sport- und SpaBfest
far Down-Kinder, ihre Geschwister
und Familien, hat sich in den letzten
Jahren zu einer festen GroBe ent-
wickelt,

Lachen ist die beste Medizin
Kinder im Krankenhaus aufmuntern
und ihnen Zuversicht geben - das
mochte die Augsburger Puppenki-
ste auf ihrer Kliniktour. Seit nunmehr
acht Jahren ist Deutschlands be-
ruhmteste Marionettenblhne im
Auftrag der HEXAL Foundation un-
terwegs und bringt die kleinen Pa-
tienten mit ihrem Mutmachstick
»Das kleine K&nguru und der Angst-
hase« zum Lachen.

Sichere Arzneimitiel

fur Kinder

Die gemeinnutzige HEXAL-Initiative
Kinderarzneimittel hat sich das Ziel
gesetzt, die Arzneimitteltherapie bei
Kindern sicherer zu machen.
Warum? Weil Kinder in den vergan-

HEXAL férdert soziale Projekte

in Gesundheit und Medizin.

Mehr unter:
www.soziales.hexal.de

s ZAK
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ugelassene Arzneimittel
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»Vorhang aufl« Die niedlichen
Charaktere der Augsburger
Puppenkiste besuchen kranke
Kinder in der Klinik und bringen
s Freude mit.

genen Jahrzehnten weniger vom
therapeutischen Fortschritt profitiert
haben als Erwachsene. Noch immer
sind nicht genugend Arzneimittel
verfugbar, deren Eignung fur Kinder
durch klinische Studien belegt ist.
Eines unserer wichtigsten Projekt ist
hier die Online Datenbank ZAK.
Diese Daftenbank enthdit ausschlieB-
lich Informationen zu Arzneimitteln,
die zur Asnwendung bei Kindern in
mindestens einer Altersgruppe zu-
gelassen sind.

Mit nur geringem Zeitaufwand kann
dann der behandelnde Kinderarzt
in Klinik und Praxis prufen, ob das
ausgewdhlte Arzneimittel fUr seinen
Patienten zugelassen ist. Weitere
Informationen finden Sie unter
www.zak-kinderarzneimittel.de

HEXAL Foundation
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Colistin CF

Umfassende
Pseudomonas
Therapie

Inhalation —
zusatzlich
und Kaniilen als
loser Service!

Komplett fur c!ie
mit Lésungsmlttel,

Spritzen
kosten

Effektiv von Anfang an

Colistin CF. Verschreibungspflichtig, Wirkstoff: Colistimethat-Natrium. Z ung: Arzneilich wirksame Bestandlteile: 1 Flasche Colistin CF enthalt in 80 mg Pulver 80 mg Colistimethat-Natrium (entsprechend 1 Million I.E., entsprechend 33,3 mg Colistin).
Sonstige Bestandteile: 1 Ampulle mit Lésungsmittel enthalt 27 mg Natriumchlorid (entsprechend 0,46 mmol Na+) in 3 ml wassriger Lsung. Anwendungsgebiete: Aerosoltherapie zur Eradikation von Pseudomonas aeruginosa bei friher Kolonisation/Infektion und als
Erhaltungstherapie bei chronischer Infektion mit Pseudomonas aeruginosa bei Patienten mit zystischer Fibrose. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Colistin oder Polymyxin B, Myasthenia gravis, Anwendung bei Friih- und Neugeborenen. Schwangerschaft und
Stillzeit: Colistin CF sollte in der Schwangerschaft nur bei zwingender Indikation angewandt werden. Bei Anwendung wahrend der Stillzeit soll die Milch wahrend dieser Zeit verworfen werden. Nebenwirkungen: Sehr haufig: Bronchospasmus, vermehrter Husten, vermehrte
Sputumproduktion, Dyspnoe, Schleimhautentziindungen, Pharyngitis. Haufig nicht bekannt: Orale Candidose, bei Langzeitanwendung kann es zu Uberwucherung mit resistenten Keimen kommen, Uberempfindlichkeitsreaktionen wie Hautausschlag, Juckreiz und Angioddem,
Schwindel, Parésthesien, Ubelkeit, Zungenbrennen, schlechter Geschmack, akutes Nierenversagen. Warnhinweise: In der Originalverpackung aufbewahren, um den Inhalt vor Licht zu schiitzen. Bei eingeschrankter Nierenfunktion sorgfaltig auf neurologische Nebenwirkungen ach-
ten und die Nierenfunktion regelméBig kontrollieren. Lésungen von Colistin CF vor Anwendung frisch zubereiten. Stand der Fachinformation: 04/2010
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