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Infektionskrankheiten haben in indus-
trialisierten Landern durch verbesserte
Hygiene, breit zur Anwendung kommen-
de Schutzimpfungen und potente Anti-
biotika in den letzten Jahrzehnten einen
Teil ihres Schreckens verloren. Nach wie
vor aber sind Infektionserkrankungen in
der Pidiatrie nicht nur die am héufigsten
diagnostizierten Erkrankungen, sondern
auch verantwortlich fiir einen grofien An-
teil an der Mortalitit von Kindern. Auch
wenn die Zahl schwerpunktmaflig téti-
ger ,Infektiologen® in der Padiatrie relativ
gering ist, spielen Infektionskrankheiten
doch in fast allen Organ-(system-)bezoge-
nen Spezialisierungen eine Rolle.

)) Anteil der Mortalitat
von Kindern durch Infektions-
krankheiten ist hoch

Das vorliegende Themenheft der Monats-
schrift Kinderheilkunde widmet sich eini-
gen aktuellen Entwicklungen der pédiat-
rischen Infektiologie und mochte damit
auch ein wenig auf die Moglichkeiten der
zukiinftigen Entwicklung vorausschauen.

Sonnleitner et al. prasentieren in ihrer
Ubersichtsarbeit die Pathogenese, klini-
schen Verldufe, diagnostischen Moglich-
keiten und Therapieoptionen der Borre-
liose im Kindes- und Jugendalter. Bei die-
ser durch Zecken (Ixodes ricinus) tibertra-
genen Infektion handelt es sich um eine
Multisystemerkrankung; das hochste Er-
krankungsrisiko im Kindes- und Jugend-
alter besteht zwischen 5 und 14 Jahren.
Die Autoren betonen, dass fiir den Keim-
tibertritt aus dem Speichel der Zecke eine
mehrstiindige Blutmahlzeit Vorausset-
zung ist; deshalb macht das regelméfiige
»Absuchen® der Kinder auf Zecken durch
die Eltern durchaus Sinn. In unseren Brei-
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ten sind knapp 14% aller Zecken borre-
lienkontaminiert. Nach Zeckenstich zeigt
sich in 2,5-5,6% eine Serokonversion, die
meist asymptomatisch bleibt. Eine Borre-
lioseerkrankung wird nach Zeckenstich in
0,3-1,4% der Fille beobachtet. Diese ma-
nifestiert sich als lokalisiertes Friihsta-
dium (Erythema migrans), als generali-
siertes Frithstadium (u. a. Lymphozytom,
Fazialisparese, Meningitis, Karditis, Kon-
junktivitis) und als Spatstadium (Acro-
dermatitis chronica atrophicans, Enze-
phalomyelitis, Arthritis). Die Autoren
verweisen auf die oft bestehenden diag-
nostischen Schwierigkeiten und die Wer-
tigkeit der diagnostischen Tests [Serolo-
gie, Immunoblot, Westernblot, Polyme-
rase-Kettenreaktion ,,polymerase chain
reaction” (PCR)]. SchliefSlich geben sie
Empfehlungen fiir die (altersabhingige)
Art und die (stadiumabhéngige) Dauer
der antibiotischen Behandlung (u. a. mit
Amoxicillin, Doxycyclin, Ceftriaxon, ggf.
auch Clarithromycin oder Azithromycin).
Abschlieflend wird auf einen neuen multi-
valenten Impfstoff verwiesen, der in einer
Phase-II-Studie gute Vertraglichkeit und
Antikdrperbildung zeigte.

Weichert et al. besprechen Clostridium-
difficile-assoziierte Infektionen im Kin-
des- und Jugendalter. Sie betonen, dass
eine Kolonisierung mit Clostridium diffi-
cile keinesfalls gleichbedeutend mit einer
Erkrankung ist. Insbesondere bei Kindern
im 1. Lebensjahr liegt eine (meist asymp-
tomatische) hohe Kolonisierungsrate vor;
deshalb ist die Diagnostik in diesem Al-
ter in den allermeisten Féllen nicht sinn-
voll. Sie verweisen auf die Altersabhangig-
keit des Auftretens verschiedener Riboty-
pen; im Kindesalter werden héiufig nicht-
toxigene Stimme beobachtet. Ob das spo-
renbildende grampositive anaerobe Stab-
chenbakterium zu einer Erkrankung fiithrt

oder nicht, hangst einerseits von der Vi-
rulenz und Toxinbildung des Keims ab,
andererseits aber auch von ,Wirtsfakto-
ren®. Als Risikogruppen gelten neben al-
ten Menschen u. a. Immunsupprimier-
te, Menschen mit gestortem Mikrobiom,
aber auch Frithgeborene. Tatsdchliche Er-
krankungen konnen sehr unterschiedli-
che Verldufe nehmen; das Spektrum er-
streckt sich von voriibergehendem selbst-
limitierendem Durchfall tiber schwere
protrahierte Erkrankungen bis hin zum
Tod. In vielen Fillen folgt die Infektion
einer antibiotischen Behandlung; hier-
bei kommen v. a. die kolitogenen ,,4C*-
Antibiotika (Clindamycin, Fluorchinolo-
ne, Cephalosporine, Amoxicillin+Clavu-
lansaure) als Ausloser in Betracht. Wih-
rend eine ,.einfache® Clostridium-difficile-
Infektion selbstlimitierend ist und aufler
dem Absetzen des potenziell auslosenden
Antibiotikums keine weitere Behandlung
erfordert, sind schwerere Verldufe in ers-
ter Linie mit Metronidazol oder Vanco-
mycin zu behandeln. Fiir therapieresis-
tente Verlaufe kommt der fikale Mikro-
biomtransfer (FMT) durch Stuhltrans-
plantation in Betracht. Die Autoren be-
schliefen ihren Beitrag mit wichtigen
Hinweisen zu Hygienemafinahmen, die
das vermehrte Auftreten von Clostridium
difficile verhindern sollen.

Dresbach et al. beschreiben in ihrem
Beitrag die Formen, klinischen Prasenta-
tionen, Behandlungsoptionen sowie De-
kolonisations- und Praventionsméglich-
keiten von Infektionen mit Methicillin-re-
sistentem Staphylococcus aureus (MRSA).
Sie weisen darauf hin, dass MRSA auch
im Kindesalter Krankheitsrelevanz be-
sitzt, einerseits als nosokomialer Infek-
tionserreger bei hospitalisierten Patienten
[“hospital-acquired (HA-)MRSA], ande-
rerseits als Verursacher v. a. von Haut-



und Weichteilinfektionen bei ambulan-
ten Patienten [“community-acquired®
(CA-)MRSA]. Der Erreger besitzt eine
Resistenz gegen P-Lactamase-feste Peni-
zilline, aber auch gegen Cephalosporine
der 1. bis 4. Generation und gegen Car-
bapeneme. Als Risikogruppen fiir eine
Infektion mit HA-MRSA gelten u. a. Pa-
tienten nach Operationen, mit GefifSka-
thetern, unter Beatmung und mit Muko-
viszidose. Die Autoren empfehlen da-
her auch ein risikoadaptiertes Screening
durch Bakterienkultivierung. Des Weite-
ren geben sie Empfehlungen fiir die Vor-
gangsweise in der Geburtshilfe und Neo-
natologie; hier besteht v. a. fiir Frithgebo-
rene ein erhohtes Erkrankungsrisiko. Da-
raus ergeben sich fiir diese Patientengrup-
pe eine Dekolonisationsempfehlung und
verscharfte Hygienemafinahmen. Die ver-
schiedenen Mafinahmen der Dekolonisa-
tion (die bei sonst gesunden Kindern kei-
nesfalls routinemaflig durchgefiihrt wer-
den muss) werden im Detail beschrie-
ben. Schliefllich widmet sich der Beitrag
ausfiihrlich der antibiotischen Behand-
lung von MRSA-Infektionen. Vancomy-
cin, Teicoplanin, Fosfomycin, Rifampi-
cin, Doxycyclin, Linezolid und Daptomy-
cin werden als wirksame Antibiotika an-
gefiihrt. Abschlieflend betonen die Auto-
ren die Notwendigkeit der sachlichen und
fundierten Aufkldrung des Gesundheits-
personals und betroffener Familien.
Binder et al. aus Graz beschreiben in
ihrem Beitrag die derzeitigen und kiinfti-
gen Moglichen der genetischen Diagnos-
tik bei Kindern mit schweren bakteriel-
len Infektionskrankheiten. Die Autoren
verweisen einleitend auf die Familiaritat
(z. B. bei Zwillingen) derartiger Erkran-
kungsverldufe, die eine genetische Kom-
ponente nahelegen. In weiterer Folge er-
wihnen sie die verschiedenen Methoden
wie Assoziations- und ,,Linkage*“-Studien,
die eine bestimmte genetische Konstella-
tion in Bezug zum Erkrankungsrisiko
bzw. zur Schwere der Erkrankung setzen.
Die mittlerweile etablierten Methoden
des ,whole exome* und ,whole genome
sequencing” haben hier die Moglichkei-
ten bahnbrechend erweitert. Eine von den
Autoren als besonders zukunftsweisend
angesehene Methode ist die Genexpressi-
onsanalyse, bei der die Transkription von
47.000 Genen in deren korrespondie-

rende ,,messenger RNA* (mRNA) unter-
sucht wird. Bei dieser auch als ,,Superblut-
test“ bezeichneten Analyse zeigen unter-
schiedliche Erkrankungen (z. B. Influen-
za vs. bakterielle Infektionen, latente vs.
aktive Tuberkulose) unterschiedliche Ex-
pressionsmuster; diese sind somit ,er-
krankungsspezifisch Zukiinftig konnten
derartige Untersuchungen (die die ,,Ant-
wort“ des Erkrankten auf die Infektion be-
treffen) wesentlich zur Erkrankungsdiag-
nostik beitragen. Schliefllich erwdhnen
die Autoren die Multizenterstudie Euro-
pean Childhood Life-Threatening Infec-
tious Diseases Study (EUCLIDS), an der
sich iber 100 Zentren in 10 Landern be-
teiligen. Dabei verschweigen sie auch die
methodischen Schwierigkeiten einer der-
artigen (notwendigen) Netzwerkbildung
nicht.

Wir hoffen, dass wir mit dieser Aus-
wahl interessante Themen aus dem gro-
flen Gebiet der padiatrischen Infektiolo-
gie angesprochen haben, die auch fiir all-
gemeinpdadiatrisch Tatige von Relevanz
sind.

Wir wiinschen viel Freude bei der Lek-
titre; allfillige Kommentare in Form von
Leserbriefen sind jederzeit herzlich will-
kommen.
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