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Ambulant operieren:

In der Praxis

oder im Krankenhaus?

25 Jahre nach den erfolgreichen Anfingen hat sich die ambulante
Kinderchirurgie in Deutschland fest etabliert. Inzwischen wird auch

in Krankenhéusern eine Vielzahl von Eingriffen ambulant angeboten.
Damit stellt sich fiir Eltern heute weniger die Frage, ob sie ihr Kind
ambulant oder stationdr, also mit einer oder mehreren Ubernachtungen
im Krankenhaus, behandeln lassen méchten, sondern die Frage, ob sie

ihr Kind lieber ambulant in einer Praxis oder ambulant in einem Kranken-
haus operieren lassen sollten.

Was also ist sicherer, was ist besser fiir mein Kind? Ist es beruhigend, die
Intensivstation in unmittelbarer Ndhe zu wissen? Wie hdufig sind Kompli-
kationen? Méchte ich, vom Erstgespréch bis zur postoperativen Betreuung,
einen festen Ansprechpartner haben, dem ich vertrauen kann? Bevorzuge
ich fiir mein Kind und fiir mich die personliche Atmosphére einer Praxis?

Eines ist klar: Die Kinderchirurgen vom BNKD nehmen sich Zeit. So viel
Zeit, um mit IThnen und Ihrem Kind diese und andere Fragen ausfiihrlich
zu besprechen. Um Ihnen damit die Entscheidung zu erleichtern.

Die im BNKD, dem Berufsverband niedergelassener Kinderchirurgen
Deutschlands zusammengeschlossenen Spezialisten beschéftigen sich seit
seiner Grindung im Jahr 2000 damit, wie kindgerechte Chirurgie sicher
und professionell durchgefiihrt wird. Sie operieren nicht nur Leistenbruch
und Hodenhochstand, Nabelbruch und Vorhautverengung, Fisteln und
Zysten. Sondern sie versorgen auch die vielen kleinen Unfille im Kindes-
alter. Im Kindergarten, in der Schule oder beim Sport gestiirzt, den Finger »Die Kinderchirurgen vom
geklemmt, (.ien I'(opfgestoISen: In den meisten Fillen muss das Kind BNKD nehmen sich die Zeit,
deswegen nicht ins Krankenhaus.

um alle Fragen ausfiihrlich
Unsere vorliegende dritte Broschiire befasst sich daher mit Wunden,
Kopfverletzungen und Knochenbriichen. Was auch immer Ihr Kind hat und
welche Sorgen damit verbunden sind: Mit Thnen gemeinsam méchten wir, damit die Entscheidung
die niedergelassenen Kinderchirurgen, uns darum kiimmern.

zu besprechen und Ihnen

zu erleichtern.

Dr. Karl Becker



? | Computerspiel statt

Knochenbruch

Der Medienkonsum setzt heute
schon bei Kleinkindern ein.
Immerhin, mégen manche

Eltern denken, ist das Spiel
am Computer deutlich
risikodrmer als das Toben
auf dem Spielplatz.

Ein Irrtum: ,Verletzungen®
durch Bewegungsmangel
konnen langfristig

viel gravierender sein.

Im vergangenen Winter suchte unser
Sohn (14) verzweifelt nach Freunden,
die ihn zum Rodeln begleiten sollten.
Keiner wollte mitkommen, obwohl die
Rodelstrecke um die Ecke liegt. Online-
Verabredungen hatten Vorrang. Im
Schnee toben war Kinderkram.

Um seine Enttduschung abzumildern,
zogen wir selbst mit unserem Sohn
los - und tatsdchlich: AuRer weni-
gen Eltern mit Kindergartenkindern
und einigen Grundschiilern fand sich
niemand auf der frither so beliebten
Rodelbahn. Spéter erschienen interes-
santerweise einige Studenten, die mit
groRem Vergniigen die Piste herunter-
bretterten, unbelastet von pubertie-
renden Uberlagerungen.

Aber natirlich mit dem Risiko, zu
stiirzen und sich Verletzungen einzu-
fangen.

Sport statt Bildschirm

Manche Eltern begriilen es daher,
wenn ihr Kind Rodelpiste oder Skate-
Anlage, Kinderspiel- oder Fuf3ballplatz
meidet. ,Wer vor dem Rechner hingt,
kann sich zumindest nicht verletzen®,
hoffen sie.

Dabei wird tibersehen, dass der stark
gestiegene Medienkonsum gerade
fiir die Jungen ein ganz erhebliches
Gesundheitsrisiko birgt. Denn Bewe-
gungsarmut fithrt zu Fettleibigkeit -
mit all ihren psychosozialen und ge-
sundheitlichen Folgen (siehe Kasten).

Der Neurowissenschaftler Manfred

Spitzer beschiftigt sich seit Jahren mit
diesen Gefahren und befiirchtet, dass
Bewegungsmangel ,bis zum Jahr 2020
jahrlich zu etwa 40.000 zusdtzlichen
Todesfillen durch Herzinfarkt, Ge-
hirninfarkt, Lungenkrebs und Diabe-
tes-Spitfolgen” allein in Deutschland
fiihren wird. Spitzer geht sogar so weit
zu vermuten, dass viele Morde, Ver-
gewaltigungen und weitere schwere
Straftaten auf das Konto des iibertrie-
benen Medienkonsums gehen werden.

Die Kindheit geht verloren

Glotze und Computer beeintrdchti-
gen bei Kindern dariiber hinaus die
Entwicklung der Intelligenz, der Auf-
merksamkeitsfihigkeit und damit der
schulischen Leistungen. Und nicht
nur das: Der amerikanische Medien-
wissenschaftler Neil Postman hat be-
reits in den 80er Jahren des letzten

Wichtige Tipps

» Essen vor dem Bildschirm
macht dick und sollte vermie-
den werden.

» Computer gehodren nicht ins
Kinderzimmer.

» Jugendlichen sollte ein Zeit-
kontingent eingerichtet werden
(Passwort).

> Behalten Sie den Uberblick
Gber die Online-Aktivitaten
lhrer Kinder.

» Lesen bildet den Geist. Be-
wegung und Sport bilden den
Korper. Zu viel Computer
(spielen) schadet beidem.



Jahrhunderts gezeigt, dass die Medien
den Charakter der Kindheit zerstoren.
,Elektronische Medien kénnen keine
Geheimnisse bewahren, aber ohne Ge-
heimnisse kann es so etwas wie Kind-

heit nicht geben®, schreibt Postman.
Im Gegenteil: Unsere Kinder werden
tberdie Medien mit pornographischen
und brutalen Inhalten der Erwachse-
nenwelt konfrontiert, die sie nicht ein-
ordnen und verarbeiten kénnen.

Dariiber hinaus befiirchtet Postman
negative Wirkungen auf die Ausbil-
dung der kindlichen Urteilsfahigkeit.
Tiefe, Nachdenklichkeit, Intensitdt
und Sorgfalt kommen bei den mo-
dernen audiovisuellen Formaten nicht
vor. Und tatsdchlich stellen wir fest,
dass die Lehrer in den Schulen zuneh-
mend Miihe haben, unsere Kinder zu
einer geduldigen, konzentrierten und
intensiven Auseinandersetzung mit ei-
nem Thema zu bewegen.

Echte Kommunikation statt
virtuelle Welt

Mens sana in corpore sano — nur in
einem gesunden Koérper lebt ein gesun-
der Geist: Das wussten schon die alten
Romer. Wer sich nicht bewegt, wird
nicht nur krank, sondern auch geistig
trége. Also: Kinder miissen nach drau-
Ren, sie miissen rennen, springen,
toben, klettern und - ja, sich dabei
auch verletzen konnen. Sie miissen
ihre korperlichen Grenzen kennenler-
nen. Nur wer auf Biaume klettert, lernt

Gleichgewicht, entwickelt ein Gefiihl
fiir die Dicke und Elastizitdt eines As-
tes — und noch viel mehr. Kinder, die
nie auf Bdume klettern, stiirzen bei
anderer Gelegenheit, bei der es aufden
Gleichgewichtssinn und auf die richti-
ge Korperkontrolle ankommt.

Das bewegte Spielen und Toben im
Freien ist somit eher Unfallverhiitung
als Unfallgefahr. Kinder lernen ihren
Korper besser kennen. In Kommuni-
kation mit den anderen erproben sie
Fiahigkeiten und lernen ihre Grenzen
kennen. Dabei verstindigen sie sich
nicht nur tber Sprache, sondern auch
iiber Mimik, Gestik, Tonlagen, Kérper-
haltungen - Fahigkeiten, die sie weder
beim Fernsehen noch am Computer
erwerben konnen.

Verletzungen heilen,
Krankheiten belasten

Also: Kinder sollten keinen Bildschirm
im Zimmer haben, iiber den sie weit-
gehend unkontrolliert verfiigen kon-
nen. Der Medienkonsum sollte strikt
eingeschriankt werden. Kinder sollten,
wo und wann immer es geht, zur Be-
wegung angeregt werden. Und wenn
dabei ein Kratzer, ja sogar eine kleine
Platzwunde oder ein Knochenbruch
herauskommt: Das heilt.

Fettleibigen Kindern ohne Konzentra-
tionsfihigkeit und ohne ausgeprégtes
Korpergefiihl drohen dagegen chroni-
sche Erkrankungen, die intensiv the-
rapiert werden miissen. Wenn also sol-
che Kinder ,stiirzen*, verletzen sie sich
viel schwerer.

Dr. Karl Becker

Gute Griinde

fiir mehr Bewegung

» Mehr als 80 Prozent der deutschen
Jugendlichen bewegen sich zu wenig.
Vor allem zwischen dem 11. und 15.
Lebensjahr steigt der Anteil der Bewe-
gungsmuffel drastisch, wie eine Studie
der Universitét Bielefeld zeigt.

» Bewegungsmangel und Ubergewicht
fihren zu einer Verschiebung von akuten
zu eher chronischen Erkrankungen und
von korperlichen Beschwerden zu psy-
chischen Stérungen. Nach dem Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)
des Robert Koch-Instituts wiesen 20
Prozent der untersuchten Kinder Ver-
haltensauffalligkeiten auf, zehn Prozent
waren behandlungsbedirftig psychisch
erkrankt.

» Bewegungsmangel und Ubergewicht
wirken sich negativ auf die Schulnoten
aus - so das Ergebnis einer Studie des
finnischen Forschungszentrums ftir
Sport- und Gesundheitswissenschaften.



Wunden:

Kind




gerecnt versorgen

Weinendes und blutendes
Kind, hilflose bis panische
Eltern - auch wenn die
Versuchung grof ist,

sofort in das néchste
Krankenhaus zu fahren:
Viele kindliche Verletzungen
kénnen gerade in einer
spezialisierten Praxis

fachgerecht versorgt werden.

Das Besondere bei kindlichen Ver-
letzungen ist weniger die Wunde.
Sondern vielmehr der kleine Patient
selbst. Er weint, er ist aufgeregt, er ist
verdngstigt, er mochte nicht kooperie-
ren, er kann sich nicht artikulieren.
Ein Kind, das Angst hat, ldsst sich sel-
ten tiberreden.

Fir den behandelnden Arzt gilt: Gar
nicht erst versuchen. Wir sprechen
beruhigend und erkldrend mit den EI-
tern. Werden die Eltern ruhiger, beru-
higt sich auch das Kind. In unserer kin-
derchirurgischen Praxis lassen wir die
Kinder hiufig mit einem Notverband
in der Anmeldung spielen. Anfingli-
che Panik legt sich dann sehr schnell,
zumal bei Wunden selten Zeitdruck
herrscht. Die Schilderung des Unfall-
herganges erlaubt erste Riickschliisse
auf das wahrscheinliche Ausmalf} der
Verletzung. Die genaue Blickdiagnose
fithrt zumeist schon zu einer Entschei-
dung tiber die Art der Versorgung der
Wunde und tber die Art der Andsthe-
sie. Wunden, die man bei Erwachse-
nen in Ortlicher Betdubung versorgen
kann, bediirfen beim Kind nicht selten
einer Narkose.

Ein Kind hat ein Recht auf eine chir-
urgisch korrekte Versorgung. Und auf
eine schonende Versorgung. Gliickli-
cherweise sehen die Kinderkliniken
in unserer Nachbarschaft das dhnlich.
Die Angst vor einer Narkose rechtfer-
tigt nicht ein gewaltsames Vorgehen
gegen das Kind oder eine improvisierte
Wundversorgung.

Erst die Aufregung,
dann die Befiirchtungen

»Gibt es eine Narbe?“ Diese Frage wird
oft schon am Anfang gestellt. Die Ant-
wort lautet immer ,Ja“. Wir machen

den Eltern klar, dass wir das Beste aus
der Wunde machen werden. Gerade
kritischen Eltern muss man erkliren,
dass zum Beispiel eine lings verlau-
fende Wunde auf der Stirn immer eine
breite Narbe, eine quer verlaufende
Wunde meistens eine schmale Narbe
ergibt. Egal, ob die Wunde gendht oder
geklebt wird.

Wie aber macht man das Beste aus der
Wunde? Oder umgekehrt: Was fiihrt
zu schlechten kosmetischen Ergebnis-
sen? Die fiir die Prognose der Heilung
wichtigen Faktoren wie Entstehung
der Wunde, Form, Lokalisation sowie
Verlauf zu den Spannungslinien der

> > >

Oberfliachlich reicht nicht

Kevin ist drei Jahre alt. Er hilft seiner Mama
beim Ausrdumen der Spulmaschine, steigt
auf die Klappe, rutscht aus und féllt auf
den Besteckkorb. Eine etwa ein Zentimeter
lange Schnittwunde in der Flanke blutet zu-
nachst stark und wird in einer nahe gelege-
nen chirurgischen Ambulanz mittels Kleber
versorgt.

Am nachsten Tag bemerkt die Mutter bluti-
gen Urin. Die Ultraschalluntersuchung zeigt
eine Verletzung des unteren Nierenpols.
Konsequenz: Gerade bei Stichverletzungen,
aber auch im Bereich von Sehnen, Nerven
und GefaRen muss die bei Kindern einge-
schrankte Funktionspriifung durch eine
genaue Inspektion ersetzt werden.

Das hatte der Kollege bei dem fleiSigen
Dreijahrigen versdumt.

PS: Kevin wurde nach drei Tagen Uber-
wachung geheilt entlassen.



Haut konnen wir nicht beeinflussen.
Sehr wohl beeinflussen bzw. vermei-
den koénnen wir z.B. Blutergiisse, die
eine hdufige Ursache fiir Wundinfek-
tionen sind.

Korrekte Technik und vor allem das
Vermeiden von Wundrandquetschun-
gen haben auf das kosmetische Ergeb-
nis einen wesentlich groReren Einfluss
als die Art der Naht. Mit etwas Ubung
kommt man beim Nihen fast immer
ohne die Pinzette aus. Zu fest angezo-
gene Knoten fithren zu einem ,,Strick-
leitermuster”, zu lange belassene Fa-
den ebenfalls.

Wunden nahen,
Wunden kleben?

Angestrebt wird bei der chirurgischen
Wundversorgung eine moglichst li-
ckenlose Uberbriickung der Wunde,
sowohl der Oberhaut wie auch der
Unterhaut. ,Kann man das nicht ein-
fach kleben?* Werbende Medizinbei-
trige bezeichnen die Wundnaht als
antiquiert und stellen das Kleben einer
Wunde als modernen Standard der
Wundversorgung heraus. Beim Kleben
werden die oberen Schichten der Haut
durch einen Kleber auf Cyano-Acrylat-
Basis adaptiert. Voraussetzungen sind
eine saubere Adaptation der Wundran-
der, eine trockene Haut, nach der Ver-
sorgung keine Feuchtigkeit, Spannung
oder Reibung aufder Wunde.

Anders als viele Kollegen halte ich das
Kleben allerdings nicht fiir einfach.
Bei tiefen Wunden braucht man eine
korrekte Unterhautnaht. Der Kleber
darf nicht in die Wunde gelangen, das
fihrt zur Separation der Wundrédnder
und spidter zu Narbenwiilsten. Nach
Auftragen des Klebers sollte das Ergeb-
nis fiir 30 bis 60 Sekunden gehalten

werden. Das wird gerne verschwiegen,
steht allerdings auf jedem Waschzet-
tel. Wenn dann der Kleber auf der
Wunde brennt, kénnen 30 Sekunden
sehr lang werden. Das Fazit also lautet:
Richtig angewandt ist das Kleben zwar
eine gute Alternative zur Wundnaht.
Aber: Es sollte nur der kleben, der auch
ndhen kann!

Die Angst vor der Spritze
nehmen

Zurick zur Anmeldung. Das Kind istin-
zwischen ruhiger geworden, die Eltern
ebenfalls. Und wir haben uns fiir die
Art der Versorgung entschieden. Wenn
wir in unseren kleinen OP gehen, liegt
dort schon verdeckt eine 5ml-Spritze
mit Meaverin, einem ortlichen Betdu-
bungsmittel. Wir ziehen nie vor den
Augen des Kindes eine Spritze auf.

Eine Wunddesinfektion vor dem Set-
zen der lokalen Betdubung ist unnotig.
Die Wunde ist nicht steril und wird es
auch nicht. Fir Eltern und Arzt beruhi-
gend ist die Sduberung der umgeben-
den Haut mit einem Alkoholtupfer.
Ohne dass etwas in die Wunde lduft.

Wenn moglich, trdufele ich vor dem
Einstich einen Teil des Meaverins in
die Wunde. Die freiliegenden Nerven-
enden werden betdubt und der dort
gesetzte Einstich wird dann meistens
toleriert. Und dann muss man warten.
Mindestens zwei Minuten, bis die Be-
tdubung wirkt.

Ablenkung durch Small Talk

Ich nutze die Zeit und packe selbst die
Wundversorgung aus. Nicht die Helfe-
rin. Das vermittelt eher beruhigende
Geschiftigkeit, auferdem erspart es
mir den Small Talk.

Dafiir ist meine Mitarbeiterin zustdn-
dig - sie macht das perfekt und weif3
bald alles iiber Urlaubspldne, Lieb-
lingsfarben und Lieblingsoma. Bei der
Lagerung des Kindes gehen wir {iib-
rigens flexibel vor. Kopfplatzwunden
zum Beispiel lassen sich durchaus auf
dem Arm der Mutter versorgen.

Eine kritische Anmerkung zur Wund-
desinfektion: Wir verzichten auch
nach der ortlichen Betdubung auf das
ausgiebige Bad der Wunde in Beta-
isodona. Desinfektionsmittel hemmen
die sogenannte Mitose- oder Teilungs-
rate der Zellen und somit das, was
man bei Kindern das gute Heilfleisch
nennt. Das ist fiir die Wundheilung
kontraproduktiv. Zur Wundreinigung
ist eine physiologische Kochsalzlésung
besser. Und: Bevor wir die Wunde ver-
schlief3en, inspizieren wir den Wund-
grund!

Kein unnétiger
Verbandswechsel

Das Nidhen selbst sollte moglichst zii-
gig gehen, schon damit der Helferin
nicht die Themen ausgehen. Wir kno-
ten trotzdem nicht zu fest. Die Pinzet-
te fasst moglichst nur die Nadel, nicht
die Haut.

Beim Kleben ohne o6rtliche Betdubung
sollte man die Wundrédnder nicht mit
der Pinzette adaptieren. Kein Kind to-
leriert das. Mit zwei Fingern der einen
Hand lassen sich die Wundrinder zu-
sammenschieben, der Kleber wird mit
der anderen Hand aufgetragen. Dabei
muss das Kind allerdings gut fixiert
sein. Wir warnen vorher den kleinen
Patienten: Es konnte brennen. Als Al-
ternative zum Pieksen wird das meis-
tens akzeptiert.



Versorgung
durch den Hausarzt

Auch bei der Nachbehandlung von
Wunden sind einige Regeln zu beach-
ten. Geklebte Wunden etwa sollte man
moglichst bis zum vierten Tag bedeckt
lassen - es sei denn, eine klinische
Symptomatik erfordert ein fritheres
Nachsehen. Gerade bei Operationswun-
den ist ein fritherer Verbandswechsel
unnoétig und belastet nur das Kind.

Fir das Ziehen der Fiden gibt es keine
feste Regel. Als Orientierung gilt der
siebte Tag, im Gesicht eher friiher, an
den Extremitdten wesentlich spdter. Ge-
nerell gilt: Bei Kindern heilt alles besser,
aber Kinder kennen keine Teilbelastung.

Fazit: Bei grundsitzlicher Beachtung
einer schonenden chirurgischen Tech-
nik und der Besonderheiten des Kindes
lassen sich viele Verletzungen in der
Praxis versorgen.

Typische Wunden und ihre Behandlung

Kopfplatzwunden. Dabei taucht
immer wieder die Frage auf: Soll die
Wundumgebung rasiert werden? Die
bei der Rasur entstehenden Haar-
schnipsel fallen in die Wunde und
storen die Wundheilung. Ein Streichen
der Haare nach aulRen mit Betaiso-
dona, ohne dass es in die Wunde
lauft, reicht normalerweise aus. Ein
Pflasterverband lasst sich am behaar-
ten Kopf nicht anbringen. Wir fertigen
daher aus der Handschuhverpackung
eine Schablone, schiitzen damit die
umgebenden Haare und tragen einen
Spriihverband auf.

Stirnplatzwunden. Sie lassen sich
meistens gut kleben, vor allem wenn
sie quer verlaufen. Aber: Wir verspre-
chen vorher nichts. Lasst sich vor
allem bei langs verlaufenden Wunden
mit gequetschten Wundrandern keine
ausreichende Adaptation erreichen,
steigen wir auf eine Wundnaht um.

Augenbrauenplatzwunden. Sie
werden gerne geklebt. Aber Vorsicht:
Der Kontakt mit dem Auge ist zu
vermeiden, so steht es in allen Wasch-
zetteln. Der Hinweis auf eine Spilung
mit Kochsalz wird dann nicht viel
weiterhelfen. Sind die Wimpern
zugeklebt, wird die Aktion schnell
zum Alptraum. Das Rasieren der
Augenbraue ist ein Kunstfehler.

Es fuhrt haufig zu unsymmetrischem
Brauenwachstum oder zum ,Waigel-
Syndrom®.

Kinnplatzwunden. Diese kleben wir
nur in Ausnahmefallen. Die Wund-
rédnder sind haufig zerfetzt. Und die
Spannung ist meist relativ hoch.

Wir sehen nicht selten entziindete
klaffende Wunden nach auswarts
geklebten Kinnplatzwunden.

Lippenplatzwunden. Sie bediirfen
einer besonderen Sorgfalt. Kleinste
Stufenbildungen im Bereich des
Lippenrotrandes werden als sehr
storend empfunden. Daher sollte
sehr feines Nahtmaterial verwendet
werden.

Beachten Sie: Kleben ist nicht unbe-
dingt einfacher als Ndhen. Eine Wunde
muss nicht nur verschlossen, sondern
sie muss fachgerecht behandelt wer-
den. Jede Methode ist nur so gut, wie
sie beherrscht wird. Durch unkritische
Anwendung gerdt auch eine gute Me-
thode in Misskredit.

Wilhelm Farwick-Burfent

Extremitatenverletzungen. Sie ent-
stehen meist bei Stiirzen. Fremdkorper-
einsprengungen, insbesondere Schotter
oder Kies, sollten vollstandig entfernt
werden. Einige Kollegen raten zur
Betdubung mit einem oberflachlich
wirkenden Betdubungsspray. Aber das
brennt sehr heftig, bevor es wirkt, und
das Vertrauen der Kindern ist dahin.
Bei grof3flachigen Fremdkdrperein-
sprengungen kommt man nur in
Narkose zum Ziel.

Fahrradspeichenverletzungen.
Dabei entstehen meist tiefe Gewebs-
quetschungen. Wir warnen die Eltern:
Das wahre Ausmalf? sieht man erst nach
Tagen. Meistens muss man rontgen.

Wir legen fast immer eine Gipsschiene an.

Handverletzungen. Kleine Schnitt-
wunden an der Endphalanx lassen sich
meist kleben oder mit Klammerpflastern
versorgen. Wichtig ist danach ein gut
sitzender Fingerverband. Tiefere Wunden
mussen bei ausreichender Anésthesie
sorgféltig auf Sehenverletzungen hin
Gberprift werden.



Knochenbruche:

Ruhe bewahren, ruhigstelien

Kinderknochen heilen schnell,

denn bei Kindern und Jugendlichen
sind die natiirlichen Heilungskrifte
besonders aktiv. Wird eine Fraktur
richtig behandelt und wird der Bruch
ausreichend lange ruhiggestelit,
kommt lhr Kind ganz schnell

wieder auf die Beine.

,Der Sturz sah doch gar nicht so
schlimm aus. Wie kommt es, dass sich
mein Kind den Knochen gebrochen
hat - hat es moglicherweise eine
Knochenschwéche oder so eine Art
Osteoporose mit erhéhter Knochen-
briichigkeit?” Solche oder &dhnliche
Fragen werden dem Kinderchirurgen
immer wieder gestellt.



Tatsdchlich gibt es solche Erkrankun-
gen, die den Knochen fiir Briiche an-
fallig machen. Doch sind diese Erkran-
kungen sehr selten. In den allermeis-
ten Féllen bricht der vollig gesunde
Knochen, auch wenn der Unfall gar
nicht dramatisch aussah. Umgekehrt
erleiden manche Kinder schwere Un-
fille oder fallen aus grofler Hohe, ohne
sich ernsthaft zu verletzen.

Wird der Knochen sicher
und schnell heilen?

Zum Glick sind im Kindes- und Ju-
gendlichenalter die natiirlichen Hei-
lungskréfte so aktiv, dass praktisch je-
der Knochenbruch heilt. Eine spezielle
Didt (viel Milch) oder unterstiitzende
Prdparate sind hierzu nicht erforder-
lich. Lediglich eine ausreichend lan-
ge Ruhigstellungszeit der betroffenen
Extremitét ist hierbei hilfreich. Wie
lange Arm oder Bein ruhiggestellt wer-
den muss, hdngt unter anderem vom
Alter des Kindes ab. Grundsitzlich gilt:
Je juinger das Kind ist, desto schneller
heilt der Knochenbruch. Was bedeu-
tet, dass beim Jugendlichen eine ldnge-
re Ruhigstellungszeit erforderlich ist
als beim Kleinkind.

Ist eine Operation hesser
als nur ein Gips?

Um bleibende Schidden oder Bewe-
gungseinschrankungen zu vermeiden,
ist eine korrekte Behandlungsmetho-
de wichtig. Ob eine alleinige Ruhig-
stellung im Gips- oder Castverband
ausreicht, also eine so genannte kon-
servative Behandlung, oder ob eine

Einrichtung (Reposition) des Bruches
oder gar eine Operation mit Stabilisie-
rung durch Drdhte, Schrauben oder
Négel (jeweils natiirlich mit einem an-
gemessenen Narkoseverfahren) erfor-
derlich ist, hingt von mehreren Fak-
toren ab.

Zundchst ist entscheidend, welcher
Knochen an welcher Stelle gebrochen
ist. So wird die iiberwiegende Zahl der
Schliisselbeinbriiche allein mit einem
so genannten Rucksackverband behan-
delt, die meisten Briiche der Speiche
nahe des Handgelenks mit einer Gips-
schiene.

Wichtig ist auch die Beschaffenheit
des Bruches. Handelt es sich um einen
stabilen Bruch, kann meist auf eine
Operation verzichtet werden - eine
Behandlung durch Ruhigstellung zum
Beispiel im Gipsverband reicht aus. Ist
der Bruch hingegen instabil oder sind
die gebrochenen Knochenteile gegen-
einander verschoben (man sagt auch
disloziert), wird die Einrichtung des
Bruches mit einer Narkose erforder-
lich sein. Da hierbei der Bruch in eine
Stellung gebracht werden soll, die bis
zum Abschluss der Bruchbehandlung
erhalten bleibt, bietet sich oft eine
Stabilisierung mit Drdhten, Négeln
oder Schrauben an. Manchmal kann
dann auf eine zusdtzliche Gipsruhig-
stellung verzichtet werden.

Auch das Alter des verletzten Kindes
spielt eine Rolle. Je jlinger ein Kind
ist, umso schneller heilt ein Knochen-
bruch. Und je mehr Zeit ein Kind noch
hat, um zu wachsen, desto linger
besteht die Moglichkeit, verbliebene
Fehlstellungen im Wachstumsverlauf

noch auszugleichen. Wobei diese Kor-
rekturen an verschiedenen Knochen
sehr unterschiedlich sein konnen. Im
Bereich des Ellenbogens etwa sind
Korrekturen nur eingeschrankt mog-
lich, an der Speiche nahe des Handge-
lenks hingegen ist die Fihigkeit des
Korpers zur Korrektur im Wachstums-
alter enorm.

> >

Im Urlaub das Bein

gebrochen - und dann?

~Ausgerechnet am letzten Urlaubstag
brach sich mein Kind das Schien-
bein - zum Glick konnte es sofort

im ortlichen Krankenhaus operiert
werden.” Nach dem Gliick im Ungliick
stellt sich fir Eltern die Frage, wie das
Kind nach Riickkehr aus dem Urlaub
weiter versorgt wird. Hier kénnen Kin-
derchirurg oder -chirurgin, die sich
mit Knochenbriichen im Kindesalter
auskennen, weiterhelfen. Dazu aller-
dings sind sémtliche angefertigten
Réntgenbilder und ein Arztbrief mit
Operationsbericht mitzubringen. Und
nattrlich der Patient selbst.

Nachdem sich der Arzt/ die Arztin
ein Gesamtbild verschafft hat, wird
der Behandlungsverlauf besprochen.
Zum Beispiel muss eingebrachtes
Metall nach ausreichender Stabilisie-
rung des Knochens wieder entfernt
werden. Ob dies in der kinderchi-
rurgischen Praxis als ambulanter
Eingriff méglich ist oder ob die Hilfe
der néchsten geeigneten Kinder-
klinik nétig ist, wird im Einzelfall
entschieden.



In welchen Fillen sollte
gerontgt werden?

Grundsatzlich gilt: Bei jeder Ront-
genaufnahme wird mit schidlicher
Strahlung gearbeitet. Somit ist Ront-
gen nur dann wirklich gerechtfertigt,
wenn davon die Behandlung oder der
Behandlungsverlaufabhdngt. Hiufig
reicht die alleinige Untersuchung
durch einen erfahrenen Arzt oder eine

Ultraschalluntersuchung aus.

Griinholzbruch. Damit wird eine
Sonderform des Knochenbruchs
bezeichnet, die nur im Wachs-
tumsalter vorkommt. Hierbei wird
der Knochen mit einem Ast eines
Baumes verglichen. Im gebroche-
nen jungen Ast bleibt eine
AuRenhaut erhalten. Ahnlich ver-
halt es sich mit dem jungen Kno-
chen. Der erwachsene Knochen
entspricht eher dem trockenen
oder morschen Ast, der komplett
durchbricht.

Waulstbruch. Ist nur eine Seite
des Knochens auf dem Ront-
genbild wulstig aufgeworfen, die
gegeniiberliegende Seite hingegen
weitgehend unaufféllig, so spricht
man von einem Wulstbruch.

Bis vor wenigen Jahren zum Beispiel
wurden nach Stiirzen auf den Kopf
regelmiRig Rontgenaufnahmen ge-
macht. Mittlerweile ist dies die Aus-
nahme. Handeltes sich um eineleichte
Schédelverletzung, kann auf ein Ront-
genbild verzichtet werden.

Auch muss nicht bei jedem Knochen-
bruch per Rontgenuntersuchung fest-
gestellt werden, ob ein Bruch verheilt
ist. Dies ist hdufig durch die Unter-
suchung und Einschitzung eines ent-
sprechend erfahrenen Arztes moglich.
Allein aus dem Grund, Eltern zu beru-
higen, sollte also nicht gerdntgt wer-
den.

Konnen auch Eltern einen
Knochenbruch erkennen?

Dies ist vor allem moglich, wenn es
sich um einen verschobenen Bruch
handelt.Dannerkenntauchder,Nicht-
Arzt” eine Verformung des Armes oder
Beines, bei aufgehobener Beweglich-
keit der Extremitdt. Noch eindeutiger
zu erkennen ist ein offener Bruch, bei
dem ein durch die Haut ragendes Kno-
chenstiick sichtbar wird - der Patient
hat entsprechend heftige Schmerzen.

Umgekehrt: Wer beim FufRballspiel
nach einem harten Zweikampfund zu-

ndchst heftigen Schmerzen kurze Zeit




spdter ohne Beeintrdchtigung weiter-
spielen kann, hat hoéchstwahrschein-
lich keine Fraktur erlitten. Zwischen
diesen Extremfillen gibt es natiirlich
die ,weniger schlimmen® Knochen-
briiche, die mitunter sogar auf einem
Rontgenbild nicht leicht zu erkennen
sind.

Welche ErstmaBnahmen
sollte man ergreifen?

Hat sich Ihr Kind einen Knochen
moglicherweise gebrochen, so hat es
auch immer Schmerzen. Geben Sie
ihm zunéchst ein Schmerzmittel, etwa
Ibuprofen oder Paracetamol. Zu einer
weiteren Schmerzlinderung tragt ei-
ne Ruhigstellung der Extremitdt bei.
Diese kann erreicht werden durch das
einfache Dreieckstuch (in jedem Ver-
bandskasten), aber auch durch eine
Zeitschrift, die um den Arm gewickelt
wird. Oder durch eine Stuhlpolster-
auflage, ein Lineal oder einen Koch-
16ffel. Kihlung und leichte Hochla-
gerung wirken einer zunehmenden
Schwellung entgegen und lindern die
Schmerzen.

Bis zur genauen Diagnose und der
entsprechenden Behandlung sollte Thr
Kind nichts essen. Denn moglicher-
weise muss der Knochenbruch mit ei-
ner Narkose eingerichtet oder operiert
werden.

Bernd Weber

9 Tipps:

» Wenn der Gipsverband frisch an-

gelegt ist, muss er bis zu seiner
Endfestigkeit rund 24 Stunden
durchtrocknen. Also: Gipsver-
band nicht abdecken, damit
die Restflissigkeit ungehindert
verdunsten kann. Nicht féhnen!

Zur Unterstiitzung des Ab-
schwellens und zur Schmerz-
linderung kann der Frakturbe-
reich mit einem Gel-Kihl-Akku
vorsichtig gekihlt werden.

Da es regelméfRig zu einer
Schwellung im Bruchbereich
kommt, sollte die Extremitat, also
der betroffene Arm oder das
Bein, hochgelagert werden.

Bei anhaltendem Schmerz,

der durch einen permanenten
Druck des Gipses verursacht
wird, sollte der/die behandelnde
Arzt/ Arztin aufgesucht werden.
Auch wenn der Knochenbruch
far den Schmerz verantwortlich
sein kann, so muss im Zweifel
der Gips entfernt und erneuert
werden.

Auch bei auffalliger Verfarbung
der Finger oder Zehen sowie bei
anhaltenden Geflihlsstérungen
sollte der Patient erneut unter-
sucht werden.

>
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Was Sie beim Gipsverband
beachten sollten

Da der Gipsverband eine Ruhig-
stellung des gebrochenen Armes
bzw. Beines gewéhrleisten soll,
muss bei einer zunehmenden
Beweglichkeit im Gipsverband
geprift werden, ob der Gips ge-
brochen ist und erneuert werden
muss.

Verschwinden die zuvor sichtba-
ren Finger oder Zehen im Gips-
verband, so ist dieser verrutscht
und muss neu angelegt werden.
Es kann sonst zu Druckstellen an
der Haut kommen.

Wenn der Gipsverband nass
geworden ist, muss ebenfalls
beurteilt werden, ob dieser noch
intakt ist. Etwas widerstands-
fahiger gegen Nésse ist ein
Kunststoff-(Cast-)Verband. Mit
einem heiRen Fohn sollte aber
in keinem Fall versucht werden,
den Verband zu trocknen, dies
kann zu Verbrennungen fiihren.

Bei auftretendem Juckreiz im
Gipsverband darf nicht mit
spitzen Gegensténden wie
Stricknadeln, Stiften oder dhn-
lichen Gegenstadnden unter
dem Verband gekratzt werden.
Dies kann zu zusatzlichen Ver-
letzungen fuhren.



Beim Spezialisten in




guten Handen

Der Kinderarzt hat Ihr Kind, zum Bei-
spiel mit der Diagnose Leistenbruch,
zum Kinderchirurgen {iberwiesen.
Dieser bestitigt die Diagnose und rit
Thnen zur Operation: Diesem ,ersten
Schreck” folgen viele Fragen. Zum Bei-
spiel danach, wie gefihrlich so eine
Narkose gerade fiir Kinder ist.

Grundsétzlich gilt: Jeder operative Ein-
griff und jede Narkose bringen ein
gewisses Risiko fiir den Patienten mit
sich —unabhingig davon, ob die Opera-
tion im Krankenhaus oder in einer Pra-
xis durchgefiihrt wird. Ein erfahrener
Andsthesist kann dieses Risiko jedoch
aufein Minimum reduzieren.

Der Anisthesist und dass OP-Team
missen mit der Durchfithrung von
Kindernarkosen vertraut sein. Gera-
de Erfahrung und tédgliche Routine
bei der Behandlung kleinerer Kinder
spielen bei der Vermeidung moglicher
Komplikationen bzw. deren Beherr-
schung eine entscheidende Rolle.

Die Anwesenheit einer ausgebildeten
Andsthesie-Assistenz, also der ,Narkose-
Schwester®, sollte sowohl in der Nar-
kose- wie in der Aufwach-Phase zum
Standard einer chirurgischen Praxis
gehoren. AuBerdem: Der Anésthesie-
Arbeitsplatz und die Moglichkeiten
zur Uberwachung wihrend und nach
der Narkose miissen fiir Kinder geeig-
net sein und in regelmiRigen Abstin-
den auf ihre korrekte Funktion hin
tiberpriift werden.

Es existieren gute Leitlinien, aber ver-
bindliche Vorschriften zur Qualitéts-
sicherung beim ambulanten Operie-
ren gibt es leider noch nicht. Ebenso
ist die Berufsbezeichnung ,Kinder-
andsthesist” derzeit nicht geschiitzt.

Narkose
bei Vorerkrankungen

Grundsétzlich haben ambulante Ope-
rationen gegeniiber einem stationédren
Aufenthalt den Vorteil, dass sie dem
hohen Bediirfnis der Kinder nach Ge-
borgenheit und einer vertrauten Um-
gebung nahe kommen. Die Entschei-
dung, ob und zu welchem Zeitpunkt
Ihr Kind ambulant operiert werden
kann, trifft der Narkosearzt, nachdem
er Ihr Kind untersucht hat und da-
durch mogliche Narkoserisiken fiir Thr
Kind einschétzen kann.

Auch bei Vorerkrankungen wie
Asthma, Allergien, Diabetes Mellitus
(»Zuckerkrankheit“) oder sogar Herz-
fehlern sind ambulante Operationen
moglich, sofern sich der kleine Pati-
ent in einer stabilen Phase befindet
und gegebenenfalls mit Medikamen-

ten gut eingestellt ist. Auch korper-
liche oder geistige Behinderungen
sind grundséitzlich kein Hindernis
fiir eine ambulante Operation, zumal
der Kontakt zu einer festen Bezugs-
person vor und unmittelbar nach der
OP fiir das Kind ebenso vorteilhaft
ist wie seine baldige Riickkehr in
die vertraute Umgebung. Mogliche
Begleiterkrankungen machen aller-
dings eine enge Zusammenarbeit des
behandelnden Teams mit den Eltern
vor und nach dem OP-Termin erfor-
derlich.

Besser einmal zuviel gefragt

Eltern sollten die Gelegenheit nutzen,
durch Vorgespridche mit dem Opera-
teur und dem Narkosearzt umfassende
Informationen tber den Ablauf der
Operation und die Phase nach der
Operation zu erhalten. Besser einmal
zuviel gefragt als zu wenig! Scheuen
Sie sich nicht, Thren Anisthesisten im
Rahmen des Vorgespriaches auch auf
Ihre Angste vor der Narkose anzuspre-
chen, und geben Sie sich dadurch auch
die Moglichkeit, eventuell vorhandene
Zweifel auszurdumen.

Ein offenes Gesprach ist fiir beide Sei-
ten hilfreich.

Johannes Kunert



Was Ist harmlos,

Dumpfer Schlag aus dem Kinder-
zimmer: Nach einer Schrecksekunde
springe ich auf - fast zeitgleich be-
ginnt unser Kind heftig zu weinen. Als
ich ins Kinderzimmer komme, liegt
Jonathan vor seinem Bett und hélt sich
den Kopf. Ich haste zu ihm, hebe ihn
auf, nehme ihn in den Arm und versu-
che ihn zu trésten und zu beruhigen.

Viele von uns kennen solche Situatio-
nen. Kinder fallen immer wieder - und
da der Kopfim Verhiltnis zum Kinder-
korper besonders grofd und schwer ist,
bekommt er auch hiufig einen Stof3
ab. Aber welche Folgen hat das? Ist das
jetzt eine Gehirnerschiitterung? Muss
ich Jonathan dem Kinderarzt vorstel-
len oder gar ein Krankenhaus aufsu-
chen?

Weinen ist
ein gutes Zeichen

Im Beispielfall ist bereits eine beruhi-
gende Tatsache geschildert: Das Kind
fingt, nach einem kurzen Moment
des Erschreckens, heftig an zu weinen.
Dies ist also ein gutes Zeichen, denn
damit ist es jedenfalls schon mal nicht
bewusstlos. Schlieflich ist das Gehirn
durch den sehr festen Schiddelknochen
geschiitzt und auflerdem in einer Fliis-
sigkeit (Liquor) gelagert, so dass die
Auswirkungen eines StofRes gelindert
werden.

Sollte das Kind jedoch tatséchlich be-
wusstlos sein, so muss als erstes kon-
trolliert werden, ob es atmet. Wenn
dies gewdhrleistet ist, lagern Sie es
weich in Seitenlage mit ganz leicht
tberstrecktem Kopf - also den Kopf
etwas in den Nacken schieben! Beob-
achten Sie Ihr Kind weiter und organi-
sieren Sie Hilfe.

Erbrechen weist auf
Gehirnerschiitterung hin

Schwere Kopfverletzungen werden Ih-
nen aber zum Gliick nur in hochst sel-
tenen Situationen begegnen. Gehirn-
erschiitterungen dagegen kommen
vor. Neben der Bewusstlosigkeit, die
ein schwereres Schddel-Hirn-Trauma
anzeigt, ist das Erbrechen ein Zeichen
fiir eine Gehirnerschiitterung. Aber
auch hier gibt es wieder ,Fallstricke®,
die Sie verunsichern kénnen. Oftmals
weinen die Kinder ndmlich nach dem
Sturz so heftig, dass sie sich verschlu-
cken und vielleicht den Schleim aus-
spucken oder ,erbrechen®. Dies wire
kein Erbrechen im Sinne einer Gehirn-
erschiitterung und wiirde vermutlich
auch nur einmal erfolgen. Das Erbre-
chen, das eine Gehirnerschiitterung
anzeigt, erfolgt dagegen meist mehr-
mals und aus einer ruhigen Situation
heraus. Es wird durch eine Schwellung
des Gehirns hervorgerufen.

Wenn Sie unsicher sind, ob der Sturz
Ihres Kindes schlimmere Folgen hatte,
sollten Sie einen Kinderarzt oder Kin-
derchirurgen aufsuchen. Er wird Ihr
Kind untersuchen, um knécherne oder
neurologische Verletzungen ausschlie-
Ren zu konnen. Im Zweifelsfall und
vor allem nach Bewusstlosigkeit und
Erbrechen, also den Zeichen einer Ge-
hirnerschiitterung, wird er Sie und Ihr
Kind in ein Krankenhaus einweisen.



was gefahrlich

Im Zweifel
weitere Untersuchungen

Im Krankenhaus wird Ihr Kind erneut
untersucht und vermutlich auch sta-
tiondr Uberwacht. Ein Rontgenbild
des Schddels wird heutzutage nur
in Ausnahmefillen erforderlich sein.
Durch die Uberwachung von Kreislauf
und Atmung kann man aber feststel-
len, ob es zu einer Verschlechterung
des Zustandes kommt. In diesem
Fall wiirden weitere Untersuchungen
notig werden. Ultraschall oder EEG
(Hirnstrommessung, Elektroenzepha-
lografie) sind immer nur Momentauf-
nahmen und bedeuten nicht, dass sich
nicht doch noch eine Verschlechte-
rung ergeben kann. Sie ,prophylak-
tisch“ durchzufiihren, ist also nicht
sinnvoll.

Ruhepause und Kiihlung
hilft bei Schédelprellung

Wie lange der Aufenthalt im Kranken-
haus sein wird, ist unterschiedlich. In
der Regel reichen ein bis zwei Nichte,
wobei es gerade um die Uberwachung
in der Nacht geht, wenn auch Sie Ruhe
brauchen. Zum Glick sind richtige
Gehirnerschiitterungen eher selten.
Viel hdufiger handelt es sich um eine
so genannte Schddelprellung, die oh-
ne Folgen ausheilen wird. Gonnen Sie
Threm Kind eine Ruhepause, ggf. auch
von Kindergarten oder Schule. Die viel-
leicht entstandene Beule, die gerade
an der Stirn oft erhebliche Ausmalfle
erreichen kann, sollten Sie in den ers-
ten Stunden immer wieder fiir einige
Minuten kiithlen. Die Schwellung und
der Bluterguss werden in den nichsten
Tagen langsam aber sicher wieder zu-
riickgehen.

If_raktur erfordert stationire
Uberwachung

Aufmerksam sollten Sie werden, wenn
die Schwellung unter der Kopfhaut
nicht zuriickgeht oder eher noch gro-
Rer wird oder erst nach ein bis zwei Ta-
gen auffillt. Dann sollten Sie Ihr Kind
dem Kinderarzt oder Kinderchirurgen
vorstellen. Es ist moglich, dass sich ein
Bruch des Schiddelknochens ereignet
hat. Dies wird mit Ultraschall oder
(selten!) mittels Rontgen gesichert.
Auch dann wird eine stationire Uber-
wachung des Kindes erforderlich sein,
um schlimmere Folgen auszuschlie-
Ren. Die Schédelbriiche verheilen in
der Regel problemlos innerhalb von
drei Wochen.

Auch kleine Wunden
bluten enorm

Sollte Ihr Kind bei dem Sturz eine
Platzwunde am Kopf erlitten haben,
werden Sie sich auf eine Menge Blut
einstellen miissen. Kopfwunden blu-
ten enorm, weil die Kopfhaut so gut
durchblutet ist. Aber keine Sorge! De-
cken Sie die Wunde mit einem sau-
beren, moglichst frisch gewaschenen
Handtuch oder Taschentuch ab. Wer
hat schon sofort eine sterile Kompres-
se zur Hand? Mit leichtem Druck auf
die Wunde werden Sie die Blutung
deutlich vermindern und im weiteren
Verlaufauch zum Stillstand bringen!

Schutzhelm sollte
obligatorisch sein

Ganz wichtig ist aber natiirlich die Un-
fallverhiitung! Lassen Sie Ihr Kind nie
unbeaufsichtigt auf dem Wickeltisch
liegen. Immer gehort eine Hand an das
Kind. Wenn Sie etwas holen miissen,
nehmen Sie Ihr Kind mit!

Hochbetten sind nur etwas fiir groRRere
Kinder (dlter als 6 Jahre)! Und auch
dann gilt: Das Bett ist zum Schlafen
da, nicht zum Spielen. Sichern Sie das
Bett und vor allem die Leiter vor den
jungeren Geschwistern! Und: Bestehen
Sie darauf, dass Ihr Kind einen Schutz-
helm trdgt - ob beim Skaten oder beim
Fahrradfahren. Denken Sie immer da-
ran: Ihr Kind hat nur diesen einen Kopf
und braucht ihn noch sein Leben lang!

Dr. Rudiger Werbeck

Gehirnerschiitterung. Zeichen der Gehirn-

erschitterung sind Bewusstlosigkeit und mehr-

faches Erbrechen. In diesen Fallen miissen
Sie |hr Kind dem Kinderarzt oder Kinder-
chirurgen vorstellen und sollten sich auf
eine stationare Uberwachung fiir ein bis
zwei Nachte einstellen.

Schéadelbruch. Ein Schadelbruch wird

meist durch eine groRere, weiche Schwellung

der Kopfhaut angezeigt. Auch hier wird zum
Schutz Ihres Kindes eine Uberwachung im
Krankenhaus notwendig sein.

Schédelprellung. Die Schadelprellung ohne
die oben genannten Zeichen wird folgenlos
abheilen. Sie sollten Ihrem Kind aber etwas
Ruhe génnen, es also von Kindergarten oder
Schule zu Hause lassen und betreuen.

Kopfwunde. Eine meist stark blutende
Wunde am Kopf decken Sie mit einer sterilen
Kompresse oder einem frisch gewaschenen
Handtuch oder Taschentuch ab und driicken
leicht auf die Wunde. Dadurch wird die
Blutung bald aufhéren.



Erfahrungsbericht:

Medizinische Versorgung in Namibia

Mangelnde arztliche Versor-
gung, hohe Sterblichkeitsrate
bei Kleinkindern: Der Bonner
Kinder-Anésthesist Johannes
Kunert und seine Frau arbei-
teten drei Jahre lang in einem
Krankenhaus in Namibia -

auch im Kampf gegen die Im-

munschwéachekrankheit AIDS.

Von 2004 bis 2007 waren meine Frau
Sylvia und ich als Arzte fiir den Deut-
schen Entwicklungsdienst DED (heute
GIZ) in Ovamboland im Norden von
Namibia tédtig. Unsere Aufgabe: Neben
der érztlichen Versorgung im Kranken-
haus sollten wir, gemeinsam mit unse-
ren einheimischen Kollegen, Struktu-
ren in der Basisgesundheitsversorgung
verbessern. Auflerdem sollten wir
die Einfithrung der antiretroviralen
Therapie gegen die Immunschwéche-
krankheit AIDS fachlich und logistisch
unterstitzen.

Medizinische
Unterversorgung

Zum Vergleich: Namibia ist mehr als
zweieinhalb Mal so groR wie die Bun-
desrepublik Deutschland und hat nur
rund 2,3 Millionen Einwohner, damit
etwa 2,4 Einwohner pro Quadrat-
kilometer. Die miitterliche Sterblich-
keitsrate liegt bei 210/100.000 (BRD
4/100.000), die Sterblichkeitsrate der
Kinder bis zum Erreichen des 5. Lebens-
jahres bei 61/100.000 (BRD 4/100.000).
Die HIV-Privalenz betrug zur Zeit un-
serer Arbeit in Namibia 19 Prozent
(BRD 0,2 Prozent). Inzwischen kann
die HIV-Therapie fast iiberall im Land
angeboten werden.

LsUnser® Distrikt-Krankenhaus hatte
130 Betten fiir circa 71.000 Ein-
wohner. In der Malaria-Saison wurde
die Zahl der ,Betten® auf 180 aufge-
stockt - durch Matratzen auf dem
Boden. Auf Distriktebene gibt es in
Namibia normalerweise keine Fach-
drzte. Alle Patienten, auch die Kinder,
werden von Allgemeinmedizinern

konservativ oder, wenn notig, durch
Operationen versorgt. Unter diesen
Umstdnden nicht einmal schlecht,
aber nicht immer ausreichend.

Arztliche
Vollbeschiftigung

Bei rund 2.000 Geburten pro Jahr al-
lein in ,unserem“ Krankenhaus, die
umliegenden ,Health Center” nicht
mitgerechnet, wéire so mancher deut-
scher Krankenhaustriger begeistert.
Meine Frau, als einzige Gynidkologin
im Distrikt, musste sich tiiber viele
Details, nicht jedoch iiber mangelnde
,Fallzahlen“ Gedanken machen. Mei-
ne Aufgabe lag neben der Tétigkeit im
OP und in der Notaufnahme in den
Visiten auf der Kinderstation. Nach-
mittags betreuten wir abwechselnd
die Allgemeinsprechstunde sowie die
HIV-Ambulanz.

Insgesamt eine Zeit mit viel Freude.
Aber auch mit Trauer, Hilflosigkeit
und Enttduschungen - angesichts der
vorgegebenen wie der eigenen Gren-
zen. Eine Zeit auf jeden Fall, die wir
nicht missen mochten. Die uns aber
auch lehrte, unser deutsches Gesund-
heitssystem mit seinen Moglichkeiten
zu schitzen - wenn auch manchmal
mit einer Prise afrikanischem Humor.
Denn auch bei uns gibt es durchaus
noch Verbesserungspotenzial.

Johannes Kunert



HEI
M o

Die BAG stellt sich vor

wiiR 51,
T

f4l-’f_ |(\VS

Mehr Sicherheit fiir Kinder - eine Gemeinschaftsaufgabe

Kinder sind lebendig. Sie springen, klettern, spielen, erforschen und untersuchen
ihre Umwelt. Dabei kann schnell etwas passieren: ein Sturz, ein Schnitt — kurz,
ein Unfall. Jedes Jahr verungliicken in Deutschland mehr als 537.000 von ihnen
zu Hause und in der Freizeit. Die Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) Mehr Sicher-
heit fiir Kinder e.V. engagiert sich dafiir, diese Zahl zu reduzieren. Wir informie-
ren iiber Unfallrisiken in den eigenen vier Wanden und auRerhalb des Hauses,
geben Sicherheitshinweise und Tipps. Denn: Die tiberwiegende Mehrzahl der
Unfille sind vermeidbar!

Sicher in Heim und Freizeit

Die BAG informiert umfassend iiber die verschiedenen Unfallquellen in Haus und
Garten. Dabei zeigt sie mit Hilfe von Projekten, Kampagnen und Ausstellungen,
wie sicherheitsbewusstes Verhalten aussehen kann. In Kursen werden Tages-
miitter und Fachkréfte aus Kindertagesstitten qualifiziert, Unfallprdvention in
junge Familien zu tragen. Dariiber hinaus nimmt die BAG Stellung zu Gesetzes-
vorhaben und beteiligt sich als Stimme der Familien an der Verbesserung von
Produktsicherheit.

Kindersicherheit im Internet ...

Die Website www.kindersicherheit.de bietet sowohl Informationen zu Unfall-
vermeidung, Sicherheit in Heim und Freizeit als auch Hinweise zur Produkt-
sicherheit und Tipps zur Ersten Hilfe im Ernstfall. Neben aktuellen Daten und
Fakten zu Kinderunfillen kdnnen Broschiiren kostenlos bestellt und herunter-
geladen werden.

... besonders fiir Eltern

Fiir den Erfahrungsaustausch und spezielle Fragen steht das Elternforum zur Ver-
fligung: www.forum-kindersicherheit.de. Hier konnen sich Eltern austauschen
und den Experten der BAG ihre Fragen zum Thema Kindersicherheit stellen. Auf
Facebook informieren wir tiber spezielle Unfallgefahren, Neuigkeiten und siche-
re Produkte: www.facebook.com/kindersicher.

Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG)
Mehr Sicherheit fiir Kinder e. V.

HeilsbachstrafRe 13
53123 Bonn
info@kindersicherheit.de
www.kindersicherheit.de



Sie suchen eine Praxis, die lhr Kind ambulant operiert —
oder Sie wollen sich individuell beraten lassen?
Auf der Website des BNKD

finden Sie alle niedergelassenen Kinderchirurgen des Berufsverbandes.

Die folgenden Webadressen stellen nur eine kleine Auswahl dar.
Auffast allen Seiten finden Sie zahlreiche weitergehende Links.

www.kinderkrankenpflege-netz.de

Umfassendes Linkverzeichnis zu (fast) allen Themen der Kinderkrankenpflege.

So auch eine konkrete Seite zur ambulanten Pflege:
http://kinderkrankenpflege-netz.de/aktuell/beratung-ambulante-kinderkrankenpflege.shtml

www.bzga.de
Die Website der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung mit umfangreichen
Informationen und vielen Publikationen zum Bestellen oder zum Herunterladen.

www.kinderaerzte-im-netz.de
Sehr informative Homepage zu Kinderkrankheiten, Erndhrungsverhalten u.v.m.

www.kinderchirurgie.ch
Eine der dltesten Kinderchirurgie-Internetseiten in Europa -
nett und informativ gestaltet.

www.awmf.org
Uber den Gesamtindex findet man unter Kinderchirurgie die Leitlinien zu Kinderchirurgie.

www.g-netz.de/Gesundheit_A-Z/Index_A-D/index_a-d.shtml
Das Gesundheitsnetz mit vielen weiteren Links.

www.kidweb.de - Literatur, Spiele, News & www.wdrmaus.de

www.kindersicherheit.de
Die Website der BAG Mehr Sicherheit fiir Kinder e.V. mit speziellen Informationen
zu Sicherheit, Unfillen von Kindern und vielen niitzlichen Tipps fiir Eltern.

Sollten Sie Fragen haben - oder mdchten Sie sich beraten lassen:
Wenden Sie sich vertrauensvoll an die angegebene Praxis.



