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Zusammenfassung: Die BemÉhungen, die SÇuglings-

sterblichkeit weiter zu senken, mÉssen heute an der

FrÉhsterblichkeit bzw. damit verbunden an der Pro-

phylaxe der FrÉhgeburtlichkeit ansetzen. Die Einrich-

tung von FrÉhgeborenenzentren mit optimalen Be-

dingungen fÉr die schwierige Pflege der FrÉhgebore-

nen kann deren Sterblichkeit reduzieren. Eine Verbes-

serung der SchwangerenfÉrsorge und enge Zusammen-

arbeit zwischen Geburtshelfer und Kinderarzt wirken

sich segensreich aus. Bei weiterer Erforschung der

Pathologie der ersten Lebenszeit kÄnnten noch bedeu-

tungsvolle AufschlÉsse Éber die MÄglichkeiten zur

Erhaltung des frÉhkindlichen Lebens gewonnen wer-

den.

Die SÇuglingstodesfÇlle, verursacht durch exogene

EinflÉsse, wie Infektionen und VerdauungsstÄrungen,

zeigen regressive Tendenz, wohingegen MiÑbildungen

und FrÉhgeborene zahlenmÇÑig in den Vordergrund

treten. Letztere bieten fÉr die BemÉhungen um eine

Sterblichkeitssenkung sicherlich den besten und loh-

nendsten Ansatzpunkt.

Die SÇuglingssterblichkeit weist heute in fast

allen LÇndern der Erde eine abfallende Tendenz

auf. Einige LÇnder sind allerdings um einige Jahre

zurÉck. Besonders in der HÄhe der Nachsterblich-

keit ergeben sich zwischen hoch und weniger

entwickelten LÇndern groÑe Unterschiede, wÇhrend

die Neugeborenensterblichkeit Å auch in hoch-

zivilisierten Staaten Å weniger zu beeinflussen ist.

In diesen LÇndern werden die aktive Prophylaxe

zur Gesunderhaltung des Kindes und die Öberwa-

chung der Schwangerschaft von entscheidender Be-

deutung.

*) Die Arbeit enthÇlt Teile der Dissertation von P. Gressner.
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Summary: Newborn mortality between 1952 and 1962

as viewed from a University ChildrenÜs Hospital. Ef-

forts to further reduce the newborn mortality must

today be directed towards a prophylaxis of prematurity.

The establishment of premature centers offering opti-

mum conditions for the difficult care of premature

babies can reduce their mortality. An improvement

of prenatal care and close cooperation between obstet-

rician and pediatrician will be useful. Further research

studies on the pathology of early life may reveal

important clues with regard to possibilities of saving

young childrenÜs lives.

Newborn mortality caused by exogenous factors,

such as infections and dyspepsias, is declining while

malformations and premature births increase in num-

ber. Efforts aiming at reducing the newborn mortality

should begin at this last group since it seems to promise

the best results.

Die SÇuglingssterblichkeit in der Bundesrepu-

blik fiel seit 1952 um 19,3%/o und unterschritt 1962

die 3á/o-Grenze. Sie erscheint im VerhÇltnis zu

anderen LÇndern gleicher Entwicklungsstufe Éber-

hÄht.

Nach Jungmann kÄnnte dieser Unterschied darin

begrÉndet liegen, daÑ die Definition von Lebend- und

Totgeborenen nicht einheitlich ist. In anderen Statisti-

ken werden kurz nach der Geburt Verstorbene Äfter

als Totgeborene angesehen und dann nicht fÉr die

Berechnung der SÇuglingssterblichkeit berÉcksichtigt.

Die Entwicklung der SÇuglingssterblichkeit in

Baden-WÉrttemberg und vergleichsweise der Stadt

Freiburg ist aus der Tab. 1 ersichtlich.
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Abb. 2: Anzahl der auf dem Transport verstorbenen Kinder.

nik, dÉrfte sich aber fÉr die SÇuglingssterblichkeit

der BevÄlkerung des Einzugsgebietes gÉnstig aus-

wirken (Abb. 2).

Öber die Altersverteilung der 1952 verstorbe-

nen Kinder orientiert die Tabelle 3.

Tabelle 3

Altersverteilung der verstorbenen Kinder

Alter % der TodesfÇlle

1 Tag 11,2
1Å 3 Tage 31,2
1Å10 Tage 45,0
1Å30 Tage 56,0
1Å12 Monate 28,8
1Å 5 Jahre 10,1
6Å14 Jahre 5,1

Man kann daraus erkennen, daÑ 56á aller To-

desfÇlle in der Altersgruppe 1Å30 Tage auftraten.

Innerhalb der ersten 10 Tage verteilen sich die

TodesfÇlle so, daÑ 70á/o schon in den ersten 3 Le-

benstagen verstarben. Der 1.Å3. Tag nach der

Geburt (trihemerale Sterblichkeit) hat demnach

besondere Bedeutung fÉr die Sterblichkeit der

Neugeborenen. In der Literatur finden sich An-

gaben von 50Å80á% fÉr die Sterblichkeit des

1.Å3. Tages innerhalb der Sterblichkeit bis zum

10. Tag.

Die Abb. 3 zeigt die Entwicklung des Anteils der

Altersgruppe 1Å30 Tage und 1Å12 Monate an der

Gesamtsterblichkeit von 1952Å1962. Es lÇÑt sich

daraus erkennen, daÑ die TodesfÇlle innerhalb des

ersten Monats relativ angestiegen sind, was im

wesentlichen auf den steigenden Anteil der FrÉh-

geborenen an der Sterblichkeit dieser Altersklas-

se zurÉckzufÉhren ist. Die Zahl der in der Klinik

gepflegten FrÉhgeborenen hat eine gleiche anstei-

gende Tendenz. Der Anteil der Altersgruppe

1Å12 Monate ging bis 1960 dagegen zurÉck. Es

entwickelte sich also eine gegenlÇufige Tendenz

dieser beiden Altersgruppen. Der Anstieg der

Sterblichkeit im Alter von 1Å12 Monaten seit 1960

geht im wesentlichen auf einen relativ grÄÑeren

Anteil der MiÑbildungen als Todesursache zurÉck.

Noch weiter unterstrichen wird die Bedeutung des

ersten Lebensmonats fÉr die Sterblichkeit der

SÇuglinge durch die Beobachtung, daÑ 66á/o aller

im ersten Lebensjahr in der Klinik Verstorbenen in
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Abb. 3: Prozentuale Anteile der Sterblichkeit in verschiedenen
Altersgruppen.

diese Altersgruppe fallen. Die FrÉhsterblichkeit

(innerhalb dieser besonders die trihemerale) stellt

auch hier, in Öbereinstimmung mit dem Schrift-

tum, das zentrale Problem der Sterblichkeit des

1. Lebensjahres dar.

Eine Aufgliederung der verstorbenen Kinder

nach der Dauer ihres Klinik-Aufenthaltes ergibt,

daÑ 52% am Tag der Einlieferung in die Klinik

bzw. am darauffolgenden Tag verstarben. Öber die

HÇlfte dieser Kinder waren FrÉhgeborene. 80%

waren bis zu ihrem Tode maximal 10 Tage in der

Klinik. Der hohe Prozentsatz der nach kurzem

stationÇrem Aufenthalt Verstorbenen lÇÑt den gro-

Ñen Anteil akut verlaufender Krankheiten an

der Sterblichkeit der Kinderklinik erkennen. Seit

1959 kommt es zu einem relativen RÉckgang der

kurz nach ihrer Einlieferung Verstorbenen, was

bedeutet, daÑ manche Krankheiten zwar lÇnger

beherrscht, aber nicht geheilt werden kÄnnen, da

der Anteil der nach lÇngerem Klinikaufenthalt

Verstorbenen ansteigt.

Die Éberragende Bedeutung der FrÉhgeborenen

fÉr die Sterblichkeit des ersten Lebensjahres geht

aus der Abb. 4 hervor.

60-1 % der TodefÇlle
Å Mittewrt /NS| REN
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Anteil der FrÉhgeborenen

40 an der Sterblichkeit des
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30
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Abb. 4: Anteil der FrÉhgeburten an der Sterblichkeit des ersten
Lebensjahres.
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Danach hat der Anteil der FrÉhgeborenen an

der SÇuglingssterblichkeit in den letzten Jahren

stark zugenommen. 53,6%o aller im 1. Lebensjahr

Verstorbenen waren FrÉhgeborene. An der Sterb-

lichkeit des 1. Tages sind die FrÉhgeborenen mit

92%/ beteiligt (Gleiss, 84,400). An der Sterblichkeit

bis zum 10. Tag waren die FrÉhgeborenen mit 80á

beteiligt, im Schrifttum finden sich Werte von

50Å78á%/0. Diese Zahlen belegen eindeutig, daÑ das

zentrale Problem der SÇuglingssterblichkeit die

FrÉhsterblichkeit ist, bzw. daÑ diese zum grÄÑten

Teil von den FrÉhgeborenen bestimmt wird.

Die Todesursachen der FrÉhgeborenen sind in

Tab. 4 zusammengestellt. Öbereinstimmend mit der

Literatur sind AtemstÄrungen, Hirnblutungen und

MiÑbildungen die hÇufigsten Todesursachen.

Die hauptsÇchlichsten Todesursachen der im

Alter bis zu 10 Tagen verstorbenen Neugeborenen

sind in der Abb. 5 wiedergegeben.
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Tabelle 4

HÇufigste Todesursachen der FrÉhgeborenen

%% der TodesfÇlle

Asphyxie, Unreife, Atelektasen und

Fruchtwasseraspiration 40,4

Hyaline Membranen 3,3

Hirnblutungen 8,6

EntzÉndungen der Atmungsorgane 9,2

Interstitielle plasmazellulÇre Pneumonien 3,4

Krankheiten der Verdauungsorgane 2,2

Erythroblastose 2,6

M. haemorrhagicus neonatorum 1,5

Alle MiÑbildungen 14,9

Daraus ist zu erkennen, daÑ fÉr den Tod der

Neugeborenen die Anoxie die grÄÑte Bedeutung hat.

Diese Todesursache betrifft fast ausschlieÑlich die

FrÉhgeborenen. Angeborene MiÑbildungen sind zu-

nehmend an der Neugeborenen-Sterblichkeit be-

teiligt. Sie werden auch schwer zu beeinflussen

sein. Den dritten Schwerpunkt stellen der Ge-

burtsvorgang und die damit verbundenen Gefahren

dar.

Die Todesursachen der im Alter von 11 Tagen

bis zu 12 Monaten Verstorbenen sind in der Abb. 6

dargestellt.

Die Schwerpunkte der Sterblichkeit in dieser

Altersgruppe liegen bei den MiÑbildungen (bes.

Vitium cordis congenitum) und immer noch bei den

Krankheiten der Atmungsorgane (in den letzten

Jahren an Bedeutung verlierend), wÇhrend Er-

nÇhrungsstÄrungen und Infektionskrankheiten ihre

dominierende Stellung in der SÇuglingssterblich-

keit verloren haben.

Eine GegenÉberstellung der wichtigsten Todes-
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ursachen in den Jahren 1953Å1957 und 1958Å1962

ist in der Tabelle 5 enthalten.

Tabelle 5

Vergleich der Todesursachen

1953Å1957 1958Å1962
%â d. TodesfÇlle % d. TodesfÇlle

Asphyxie, Unreife, Atelektasen

und Fruchtwasseraspiration 11,6 22,4

Angeborene MiÑbildungen 18,6 23,2

Krankheiten d. Atmungsorgane 19,7 8,5

Krankheiten des Blutes 5,8 7,5

Hirnblutungen 5,9 6,4

Infektionskrankheiten 7,8 41

Krankheiten der

Verdauungsorgane 5,7 4,6

EntzÉndungen des ZNS 4,8 4,6

Allgemeininfektionen 3,8 3,5

Krankheiten inkretorischer

Organe 1.0 2,4

MMW 371198;

Man kann daraus die Tendenz der Entwicklung

der Todesursachen fÉr die Zukunft erkennen. Ab-

nehmende Tendenz zeigen alle Infektionen und

die Krankheiten des Verdauungssystems. Eine rela-

tive Zunahme dagegen ist besonders bei den FrÉh-

erkrankungen der FrÉhgeborenen und den MiÑ-

bildungen (bes. Vitium cordis congenitum und mul-

tiple MiÑbildungen) zu beobachten.

Schrifttum: Ahvenainen, E. K.: J. Pediatrics 55 (1%9
691. Å Bader, G.: Dtsch. Gesundh.-Wes. 18 (1963) 643. Å Freuden-
berg, K.: Bundesgesundh.-Bl. 2 (1959) 201. Å Gleiss, J.: Z.
Kinderheilk. 87 (1962) 255. Å Gleiss, J.: KinderÇrztl. Praxis 9
(1962) 19. Å Gressner, P.: Med. Diss. Freiburg 1963. Å Jungmann,
G.: êrztl. Mitt. (1963) 43, 2193. Å KÄster, R.: êrztl. Mitt. (1962)
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von Oë. STUR

Zusammenfassung: Die Bilirubin-BindungsfÇhigkeit

des Albumins kann bei der Austauschtransfusion zur

Verbesserung der Bilirubinausschwemmung aus dem

Gewebe verwendet werden. Beim Vergleich der Er-

gebnisse von Austauschtransfusionen mit normalen

Konserven mit der Methode von Waters, Zusatz von

Human-Albumin in die Konserve, und einer nach

Kitchen modifizierten Methode, Austausch der ersten

20 ml Blut/kg KÄrpergewicht gegen eine 10á/ Human-

AlbuminlÄsung, ergab sich eine wesentliche Verbes-

serung der Bilirubinausschwemmung aus dem Gewebe

durch die Verwendung von Human-Albumin, Die Aus-

fuhr aus dem Gewebe konnte um ein Drittel, bzw.

um fast die HÇlfte gesteigert werden.

Um die Bindung von Bilirubin an Albumin zur

Verbesserung der Bilirubinausschwemmung aus

dem Gewebe wÇhrend einer Austauschtransfusion

auszunÉtzen, wurden bis jetzt mehrere Methoden

angegeben.

Odell gibt 1Å4 Stunden vor der Austauschtrans-

fusion 1 g Human-Albumin/kg KÄrpergewicht i.v. und

entfernt dann das mit Bilirubin beladene Human-

Albumin mit der Austauschtransfusion. Kitchen fÉhrt
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fusions. The capability of albumin to bind albumin can

be utilized in exchange transfusions to hasten the

bilirubin elimination from the tissue. When comparing

the results of exchange transfusions in which normal

conserved blood, WatersÜ method (addition of human

albumin to the conserved blood), and a modified

method of Kitchen (exchange of the first twenty cc

blood/kg body weight for 10% solution of human

albumin) were used, considerable amelioration of the

bilirubin elimination from the tissue was found when

human albumin was used. The removal from the tis-

sue could be increased by one third and more.

zu Beginn der Austauschtransfusion an Stelle von Blut
25á%/0 Human-AlbuminlÄsung zu und gibt eine zweite
Dosis nach der ersten HÇlfte der Austauschtransfusion.
Waters setzt den bei der Austauschtransfusion ver-
wendeten Konserven vor der Transfusion 50 ml einer
25% Human-AlbuminlÄsung auf 500 ml Blut zu.

Durch diese Verfahren konnte die Bilirubin-
ausschwemmung wÇhrend der Austauschtrans-

fusion wesentlich vermehrt werden.


