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Programm

Do., den 30.06.2011 Get together

18h Stehempfang im Kreuzhof und Kreuzgang

19h Konzert : Gitarre Roberto  Legnani/Cello Ariana Burstein
Der Workshop  beginnt am Freitag um 8h und endet am
Samstag um 13h.

1.aus dem Bereich Orthopéadie
Moderation: Béhles

Zur Geschichte der Armprothetik (Bertram)
Versorgungskonzept bei Dysmelie (Bertram )

2.aus dem Bereich der Gynakologie
Moderation: Luttkus

2.1 Epidemiologie von SGA und IUGR (Queisser )
2.2. Schwere fetale Wachstumsstérung und Eklampsie

Therapie der Eklampsie  (Briese )
Folgen fir Mutter und Kind (Fischer )
Ist die Friherkennung einer Eklampsie moglich ? (Schild)

2. 3. Peripartale Infektionen
Moderation: Bald

Aus der Sicht des Geburtshelfers (Luttkus )
Aus der Sicht des Padiaters (Otte)

3.1 aus dem Bereich der Padiatrie T HNO
Moderation: Otte

Horrehabilitation T Cochlea Implantation

(Van de Weyer)

Sprachentwicklung  pralingual ertaubter Kinder nach CI 1
Versorgung (Plinkert)
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3.2 Kinderpsychiatrie, Neurologie
Moderation: Fricke, von Gontard

Depressive Stérungen bei Kindern, J ugendlichen
und ihren Eltern  (Von Gontard )

Methodische Aspekte fir den padiatrischen
Endokrinologen zur Untersuchung neuropsycho -
logischer Funktionen beim Kind und Jugendlichen
(Fricke)

Zusammenhénge zwischen der motorischen und

kognitiven Entwicklung bei Kindern mit niedrigem
Geburtsgewicht  (Fricke )

1 Endokrinologie

4.1 Zur Geschichte des m enschlichen
W achstums  (Hesse)

4.2 Wachstumsfaktoren
Moderation: Heinrich

Molekulare Ursachen von intrauteriner
Wachstumsverzégerung - Mutationen von
Transkriptionsfaktor -Genen und des IGF -1-Rezeptor -
Gens beim Menschen  (Pféffle, Kiess )

Wachstumsfaktoreni n der feto -plazentaren Einheit

und im postnatalen Serum: Endet die Program -
mierung mit der Geburt? (Hubler )
4.3 Ullrich -TurnerSyndrom, Noonan - Syndrom

Moderation: Zabransky

Ullrich -Turner Syndrom: Problematik im Kindes - und
Erwachsenenalter  (Stahnke )
Fertilitat und kunstliche Befruchtung bei Fra uen mit

Ullrich -Turner -Syndrom (Knieper, Toth)
Noonan Syndrom (Rohrer)
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4.4 Psychoneuroendokrinologie

Hormonelle Einflisse auf Strukturen und Funktionen
des Nervensystems

Moderation: von Gontard

Einflisse der somatotropen Achse auf das ZNS (Sievers )

Einfluss pranataler Glukokortikoide auf die Reifung
und spatere Funktion des ZNS (Schwab )

4.5 Endokrinologie, Varia
Moderation: Stahnke

Steroidanalytik bei AGS (Kulle Alex andra)

Kleinwuchstherapie bei CNI (Doétsch)

5. Stoffwechsel
Moderation: Bdhles

Neue therapeutische Moglichkeiten der
Phenyl ketonurie als AFaltungskranl
(Trefz)

Epigenetik und G estationsdiabetes
(Lehnen)

6. aktuelle Forschungsergebnisse
Moderation: Dotsch

Der Zugang z um personlichen Genom: Mythen, Fakten, Visionen
(Steinberger Daniela )

Rolle des Geschlechts bei experimenteller intra -uteriner
Wachstumsretardierung - Daten aus dem A. uterina  -Ligatur -
Modell und dem Low -Protein -Modell der Ratte  (Eva Nusken)

Natriumhausha It und Aufholwachstum nach intrauteriner

Wachstumsretardierung durch A. uterina -Ligatur bei der Ratte
(Kai Nusken )
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Insulinsensitivitat und kardiovasculares Risiko - eine
Zusammenfassung der europaischen Multizenter EU -RISC- Studie
(Konrad )

Geburtsgewichts perzentilwerte fir Madchen und Knaben
(12 Mttergruppen) (Olbertz, Voigt)
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VORWORT

Ich begrufRe die Teilnehmer des
Workshops 2011.

Far lhre aktive Mitarbeit bei der
Gestaltung des Programms und Herstel -
lung des zeitgerecht zum Workshop vor -
liegenden Pro ceedingbandes 2011 be -
dan ke ich mich.

Auch weite Anreisen aus Berlin,

Hamburg, Rostock, Bielefeld, Leverkusen,
Kdln, Homburg, Mainz, u.a. Orten waren offensichtlich kein
Grund, an diesem wunderschonen Ort Kloster Schontal im

Jagsttal am 9.SGA -Workshop tei lzunehmen.

Der Proceedingband 2011 zum 9. interdisziplindren SGA -
Workshop enthalt 3 geschichtliche Themen:
Bohles , Betrachtung en zu Go6tz von Berlichingen (Vortrag,
gehalten an dessen  Grab in Kloster Schontal anlasslich des 8.
Interdisziplindren SGA -WS, 24. Juni 2010 )
Betram , Zur Geschichte der Armprothetik X

Hesse , Zur Geschichte des menschlichen Wachstums

In Kloster Schontal und den ganz in der Nahe gelegenen
Orten Jagsthausen und Berlichingen liegt es nahe, sich mit der
Person Gotz von Berlichingen z  u befassen. Bohles zeichnet die
historische Gestalt mit den kriegerischen Verstrickungen zur Zeit
der Bauernaufstdande und stellt dem gegeniber die Sichtweise
Goethes, der dem Go6tz mit seinem dramatischen Werk ein un -

sterbliches Denkmal setzte.
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Aus medizi nischer Sicht liegt es nahe, bei diesem Work
shop das Thema aufzugreifen, und u.a. Gber "die eiserne Hand"
des GOtz etwas zu horen. Bertram (Te chn. Orthopadie, Uni
Heidel berg) beschreibt sehr anschaulich die Geschichte der
Armprothetik, die dokumentiert er st im 16. Jahrhundert mit der
ausfuihrlich beschriebenen Hand des Gotz von Berl ichingen (um

1480 -1562) beginnt.

Nicht weniger spannend geht Hesse auf die Geschichte des
menschlichen Wachstums ein. FUr padiatrische Endokrinologen

ist dieser Beitrag eine w  ahre Fundgrube geschichtlicher Daten.

Zum Leitthema des Workshops (SGA/IUGR) werden
folgende Themen behandelt:
Epidemiologie (Queisser -Wahrendorf), Schwere fetale

Wachstumsstorung und Eklampsie (Briese, Fischer, Schild),

Peripartale Infektionen (Luttkus , Otte), Molekulare Ursachen von
intrauteriner Wachstumsverzégerung beim Menschen (Kiess,
Pfaffle) .

Das thematische Ziel des Workshops ist es u.a. auch, aus
anderen medizinischen Fachbereichen Aktuelles berichten zu
lassen und zu diskutieren:

7 Orthopadie: Versorgungskonzept bei Dysmelie

THNO: Hoérrehabilitation, Cochlea - Implantation

1 Kinderpsychiatrie: De  pressive Storungen bei Kindern,

Jugendlichen und ihren Eltern

1 Neurologie: Neuropsychologische Funktionen

1 Endokrinologie: Wachstumsfaktoren, UTS, Noonan

Syndrom, Renaler Kleinwuchs, Steroidanalytik
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7 Stoffwechsel: PKU als Faltungskrankheit; Epigenetik bei

GDM

{l aktuelle Forschungsergebnisse: Das personlichen Genom,
EU-RISC-Studie; tierexperimentelle Studien (Bedeutung

des Geschlechts; Na -Haushalt und Aufholwachst um);
aktuelle Perzentilenwerte fur das Geburtsgewicht ( unter
Bertcksichtigung von Korperhéhe und Korpergewicht der

Mitter)

Die Referenten haben trotz der zeitlichen Probleme in der Klinik
sehr engagiert, und dann auch noch zeitgerecht, sehr sorgféaltig
und grundlich ausgearbeitete Manuskripte mit hinreichenden
Quellenangaben geliefert. Es ist ein stattliches Bichlein daraus

geworden, dem ich viele interessierte Leser wiinsche.

Siegfried Zabransky (im Juni 2011)
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Betrachtung zu Go6tz von Berlichingen

Vortrag, gehalten an dessen Grab in Kloster Schontal am
24. Juni 2010 anlasslich des
8. Interdisziplindren ~ SGA-Workshops

Prof. Dr.med. Dr.h.c. Hansjosef Béhles
Direktor des Zentrums fur Kinder - u. Jugendmedizin,
Johann Wolfgang Goethe Universitat Frankf urt am Main.

G0tz von Berlichingen

Bei diesem Namen fallt jedem Deutschsprachigen zunachst

ein deftiges Zitat ein. Goethe legt diesem die Worte in den Mund:

ASag deinem Hauptmann vor ihro Kayser.|
ich, wie immer schuldigen Respeckt. Er aber, sags ihm, er kann
michimArsch | eckenh.

Goethe lasst diesen Satz Ubrigens nur bis 1774 im Text.
Vollends peinlich ist er ihm dann im Alter, weshalb in der Gesamt -
ausgabe seiner Schriften an dieser Stelle nur noch ein paar Striche
stehen.
Waére d ieses Goethe -Stick nicht entstanden, dann wirde
man, abgesehen von Regionalhistorikern des ausgehenden Mittel -
alters, diesen  Gotz von Berlichingen kaum noch kennen.
Ich werde versuchen, mich dieser Personlichkeit von zwei
Seiten zu nahern: einmal Uber die  historische Gestalt und uber
Goethe und die zeitlichen Umstande, die zu diesem Wer Kk : AGeot z

von Berlichingen, der Ritt gefihmhalien.der ei se
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Der historische G6tz von Berlichingen:
Er erhielt seine historische Bedeutung durch die schwabi -
schen Bauernkriege im frihen 16. Jahrhundert (1525), die sich

u.a. in dieser Region abspielten, in der wir uns jetzt befinden.

Gottfried, genannt AG°tzAd von Ber.|l

geboren, vermutet wird Berlichingen oder Jagsthause n. Gestor -
ben ist e r im Alter von ca. 82 Jahren (23.7.1562) auf Burg

Hornberg in Neckarzimmern

Nach dieser Burg benannte er sich selbst mit dem Namen:
Avon Berlichi ngen Eravar el &ankisbherrRgiéhs -
ritter, deren haufige Stellung im spaten Mittelalter die vo n
Areichsfreien Ministeri alVerstdmdnis, gdonh .

im kaiserlichen Dienst stehenden Beamten war. Der Begriff

chi

f

m mod

AMinisterialesfi tauchte im Merowirngerreict

h°hergestelltes, aber Ah°riges

Karolingerd y nasti e i st der Begr i ff A mi

Inhaber eines A mt e s oder Auf gabenberei ehes,

ri umn. A b dhlerhandért2durften sich die Ministerialen mit

dem Titel A Mi Ritiet, bezdichnena | Reichsministeriale
nahmen eine g esonderte Stellung ein. Sie unterstanden direkt
dem Konig bzw. Kaiser und nahmen vor allem gehobene Verwal -
tungsaufgaben wahr und leisteten Kriegsdienst als schwere

Panzerreiter. Diese Ritter haben in Franken beim Ausbau von
Siedlungen und dem  Errichten kl einer Rittersitze einen wichtigen
Beitrag zu Besiedlung und Identitat der Region geleistet. Sie
standen im Spannungsfeld mit den immer wichtiger werdenden
Territorialherren, wie z.B. den Burggrafen von Nurnberg oder

den Bischéfen von Bamberg und Wirzburg. Die Ritter selbst
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organisierten sich im sog. Frankischen Ritterkreis. Gotz
entstammte dem Geschlecht der Herren von Berlichingen und

war das letzte von 10 Kindern des Kilian von Berlichingen aus
Jagsthausen und der Margaretha von Thiringen. Einige Jahre
seiner Kindheit verbrachte er auf der von hier nahegelegenen

Burg Jagsthausen, auf der jahrlich die Festspiele mit Auf -
fuhrungen des Go6tz von Berlichingen stattfinden.

1494, also mit 14 Jahren, trat er in den Dienst seines
Onkels Konrad von Berlichingen, der ein erfahrener Ritter,
Hofmeister und Berater der Markgrafen von Brandenburg -
Ansbach war. Nach dem Tod seines Onkels wurde Go6tz in
Ansbach von Markgraf Fr i edr i ch 11 zuna2chst als ATg¢r
Hofdienst GUbernommen. Da sich der eigensinnige Knabe nicht
dem hofischen Protokoll unterordnen wollte, gab ihn der
Markgraf dem Ritter Veit von Lentersheim in die Lehre.

Mit etwa 17 Jahren wandte er sich dem Waffenhandwerk
zu, das er sein ganzes Leben lang austben und das ihm seinen
zweifelhaften Ruhm einbringen  sollte.

Mit Veit und dem Markgrafen folgte er Kaiser Maximilian 1.

1497 nach Burgund, Lothringen und Brabant, die dieser gegen

die Anspriiche Kdnig Ludwigs Xl. von Frankreich verteidigte. Wie
wir aus der Definition des freien Reichsritters gelernt haben,

sollte Gotz fur den Kaiser kdampfen und die Rechte aller Stande
verteidigen. Er verpflichtete sich jedoch gemeinsam mit seinem

Bruder Philipp dem Raubritter Hans Talacker von Massenbach,

der sich durch Wegelagerei, Plunderungen und Brand -

schatzungen bereits  einen zweifelhaften Ruf erworben hatte. Er

geriet damit sozusagen auf die schiefe Bahn. Als der
Schwabische Bund, ein Zusammenschluss der schwébischen
Stadte, gegen Talacker zu Felde zog, musste sich G6tz im Winter
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1501/02 auf die Burg Sodenberg seines Vet ters Neidhardt von
Thingen zurtickziehen. Die folgenden Jahre waren von steten
Scharmitzeln und Fehden gepragt.

So Dbeteiligte sich Gotz 1502 freiwillig an der Fehde
zwischen den Markgrafen von Brandenburg  -Ansbach und der
freien Reichs -stadt Nurnberg.

1504 zog Go6tz auf bayerischer Seite in den Landshuter
Erbfolgekrieg zwischen Rheinpfalz und Bayern. Zwei Brider von
Gotz kampften im  selben Krieg auf pfalzer Seite.

In diesem Krieg verlor er am 23. Juni 1504 bei der
Belagerung Landshuts durch eine Schussverletz ung die
rechte Hand. Diese Verletzung fesselte Gé6tz bis Fruhjahr 1505
ans Krankenlager.  Die Hand wurde nach seiner Rickkehr nach
Jagsthausen durch eine mit einem kunstlichen Mechanismus
versehene Eisenhand ersetzt. Es war eine Art Handschuh, der am
Unterar mstumpf festgeschnallt wurde und die Stellung der Finger
mit Hilfe von Zahnrédern fixiert werden konnte. Er konnte damit
einen Schwertgriff kraftig umfassen und nach wie vor k&ampfen.
Diese Prothese, die ihm seinen Beinahmen ARi tter mi
ei sernen FHeabrathite ist noch heute im Museum der
Gotzenburg zu  besichtigen.

Die folgenden Jahre wurden durch zahlreiche Fehden
bestimmt. In  dieser Zeit flackerte das Rittertum ein letztes Mal
auf. Noch nicht an den allgemeinen Landfrieden gewohnt und
eifersiichtig a uf den Reichtum der Stadte und Kaufleute,
versuchten viele Ritter ihre vermeintlichen Rechte mit Waffen -
gewalt durchzusetzen, um zu Losegeld und Beute zu kommen.

Gotz fihrte eine erbitterte Fehde mit Nirnberg und
dberfiel mit 130  Reitern am 18. Mai 1512 z = wischen Forchheim

und Neusel3 95 Kaufleute aus Nurnberg, Augsburg, Uim und
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anderen Stadten, die unter Bamberger Geleit von der Leipziger
Messe kamen. Daraufhin verhangte Kaiser Maximilian die
Reichsacht Uber Go6tz und seine Verbindeten. Die Stadte des
schwab ischen Bundes erklarten ihm 1513 die Fehde wegen
Schadigung von Bundesmitgliedern. Nach mehreren Kampfen
und langen Verhandlungen wurde Go6tz 1514 gegen das
Versprechen 14 000  Gulden zu zahlen von der Acht entbunden.
Jedoch einige Jahre spater, 1518, wurde er wegen derartiger
Fehden erneut geachtet. Berlichingen scheint auch in die Plane
seines Freundes Fanz von Sickingen vielfach verflochten gewesen
zu sein, an dessen Fehden, z.B. gegen Worms, gegen den
Herzog von Lothringen, gegen den Landgrafen von Hessen , er
ebenfalls teilnahm.

1519 stand er Herzog Ullrich von Wirttemberg im Krieg

gegen den Schwabischen Bund bei. Dabei wurde er jedoch

verwundet und gefangen genommen. Der Schwébische Bund
setzte ihn in der Stadt Heilbronn in Haft. Dem Einspruch seiner
Freunde verdankte er es, dass er das Gefangnis im heilbronner
Bol |l werksturm mit einer Aritterlichen H a

Krone vertauschen durfte. Im Oktober 1522 leistete er den
eidlichen Fehdeverzicht (Urfehde) und konnte sich auf seine Burg
Hornberg zurtic kziehen.

Erst wieder 1525 wurde er durch die beginnenden
Bauernkriege aus seiner Ruhe gerissen. Der Deutsche Bauern -
krieg entstand aus der Ausweitung lokaler Bauernaufstande ab
1524 in weiten Teilen des suddeutschen, 6sterreichischen und
schweizer Sprachr aumes, wobei die Bauern mit ihren 12 Artikeln
von Memmingen erstmals festumrissene Forderungen formulier -
ten, welche als frihe Formulierung von Menschenrechten

angesehen werden konnen. In Schwaben, Franken, dem Elsass
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und Thiringen wurden die Aufstande 152 5 niedergeschlagen. Fur
das Verstandnis der historischen Ablaufe ist grundsatzlich zu
bedenken, dass der Hochadel nicht an einer Anderung der
Lebensumstande der Bauern interessiert war, weil dadurch
zwangslaufig seine eigenen Privilegien und Vorteile einge
schrankt worden waren. Der niedere Adel ging dem Niedergang
entgegen und hatte mit einem dramatischen Bedeutungsverlust
zu kampfen, was zu eigenen Aufstanden flihrte (Pfalzischer
Ritteraufstand). Der Versuch niederer Adeliger, sich durch Raub
rittertum, b er Wasser zu halten, ging gréf3tenteils wiederum zu
Lasten der Bauern.

Auch der Klerus war gegen jede Veranderung: Der
Katholizismus in der bestehenden Form stellte die Kernsaule des
Feudalismus dar; die kirchlichen Einrichtungen waren in der
Regel selbst feudal organisiert; kaum ein Kloster existierte ohne
zugehorige Dorfer. Die Kirche bezog ihre Einnahmen vorwiegend
aus Spenden, einem schwunghaften Ablasshandel sowie dem
Zehnten, der auch fir den Adel eine wichtige Finanzquelle war.

Im FrUhjahr 1525 bild eten sich bewaffnete sog. Bauern
haufen. Als der sog. Odenwalder Haufen nach Gundelsheim in
die Nahe von Burg  Hornberg kam, sah sich Gétz, wie viele seiner
Standesgenossen gezwungen, einen Vertrag mit den Bauern zu
schlieRen und sich in den Dienst gegen de n Schwébischen Bund
verpflichten zu lassen. Da es keinen anderen kriegserfahrenen
Anfuhrer gab, zwangen die Bauern Gotz, die Fuhrung des Oden
walder Haufens zu tibernehmen.

Nach Beendigung des Bauernkriegs wurde Go6tz angeklagt;
er rechtfertigte sich personl ich vor dem Reichstag in Speyer
1526 mit der Begrindung, dass er die aufgezwungene Fihrung

nur angenommen habe, um schlimmeres zu verhindern. Er
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wurde vom Reichskammergericht fur unschuldig erklart, aber in
der Folge durch Betreiben seiner Feinde im Schwab ischen Bund
fur zwei Jahre gefangen gehalten. G6tz musste schworen, sich
Zeit seines Lebens nur noch im Bereich seiner Burg Hornberg
aufzuhalten, nie wieder ein Pferd zu besteigen und keine Nacht
aulBerhalb des Schlosses zu verbringen. Go6tz hielt sich weit
gehend an diese Auflagen und hielt sich in den néachsten Jahren
im Bereich seiner Burg auf. 1540 I6ste der Kaiser den bereits 60
jahrigen aus seiner Acht und nahm ihn unter seinen Schutz, welil
er die Dienste des erfahrenen Kriegers im Kampf gegen die
Tuarken bendtigte. Binnen 2 Wochen rekrutierte Gotz 100 Ritter
und gelangte mit diesen bis Wien, wo er ein bis zwei Monate war.
Noch einmal zog er mit Karl V gegen die Franzosen und
erkrankte vor St. Dizier an der Ruhr. Nach dem Frieden von
Crespy kehrte er nach Hornberg zurtick, wo er die letzten
Lebensjahre in Ruhe verbrachte. Die grol3e Zeit der Ritter und
damit auch des Go6tz von Berlichingen war vorbei.

Er starb am 23. Juli 1562 im Alter von 82 Jahren und

wurde hier im Kreuzgang des Klosters Schontal beigesetzt

Von Goethe wird uns ein anderer Gotz vorgestellt.

Goethes Go6tz von Berlichingen.

Gotz von Berlichingen wurde als ein unabhangiger,
freiheitsliebender Charakter gesehen, der sich in einem Konflikt
mit einer sich neu etablierenden Gesellschaft befand. Er war
damit eine ideale Gestalt fir die Literaturstromung des Sturm
und Drang. Die Wirkung des Dramas war sensationell.

Friedrich 1l natirlich, als Angehdriger des Hochadels,

lehnte das Stuck emport ab, wahrend die junge Generation es
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enthusiastisch fei erte. Unerhort neu war die Sprache des Dramas

mit einer dem Leben entsprechenden, nicht stilisierten Wortwahl

und Sprechweise. Um die Entstehung dieses Dramas zu ver -
stehen sollten wir kurz das Umfeld Goethes in dieser Zeit
kennenlernen.

1765, im Alter vo n 16 Jahren, ging Goethe auf Wunsch
seines Vaters nach Leipzig, wo er Vorlesungen vor allem Uber
Jura aber auch Uber Philosphie, Literatur und Medizin horte.

1768 erkrankte er akut. Ein Blutsturz, wahrscheinlich im
Rahmen einer Lungentuberkulose, zwang ih n zur Ruckkehr nach
Frankfurt. In Frankfurt nahm die Krankheit zeitweise bedrohliche
Formen an. Eine Geschwulst am Hals musste aufgeschnitten
werden. Danach litt Wolfgang an Verstopfung, die erst durch ein
Agehei mnisvolles Wunder mit tfache§iGlgduwa hr sc heii
bersalz) des Hausarztes behoben werden konnte. Er musste viel
liegen und verliel3 oft wochenlang nicht das Haus. Im Frihling
1770 jedoch fuhlte sich der jetzt 20 -Jahrige wieder gesund
genug, um weiterstudieren zu kdnnen. Nach dem Plan des Vaters
hatte dies in Stralburg zu geschehen, was ihm durchaus
behagte.

StralBburg war damals schon 90 Jahre franzosi sch, aber
weiterhin von deutscher Art gepragt. Es war eine Grenzland
Garnison mit 55 000 Einwohnern. Der 20 -jahrige Goethe zog zu
einem Kurschnerme ister am Fischmarkt und seinen Mittagstisch
findet er bei den Schwestern Lauth in der Knoblochgasse, wo er
einzelne Personlichkeit kennenlernte, u.a. auch den Theologen
Franz Christian Lerse zu dem er Vertrauen hat und ihm
zugeneigt war. Goethe setzte ihm in seinem Go6tz von Berli -
chingen in der Gestalt des Franz Lerse ein Denkmal. Die meisten

Studenten des Mittagstisches waren angehende Mediziner und
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weil Goethe schnell herausfand, dass ihm neben seinen Jura -
studien Zeit blieb belegte er noch die Facher Che mie, Chirurgie
und Anatomie. Letzteres bei Johann Friedrich Lobstein , einem
weithin bekannten Vertreter seines Faches. Lobstein durfte den

etwas Alteren unter uns noch aus der Einteilung der Osteo -
genesis imperfecta in Typ Lobstein und Typ Vrolik bekannt s ein.

Am 4. September 1770 kam ein 26 -jahriger intellektueller
Theologe und Padagoge nach Stral3burg, um sich von Dr.
Lobstein am Auge operieren zu lassen. Es war Johann Gottfried
Herder. Bis 1771 qualte sich der Patient durch zahlreiche
Operationen, aber k eine brachte die gewilnschte Besserung. Es
wurde ihm wegen einer Tranenfistel der Nasenknochen
durchbo hrtund er mu sste 20 Schnitte und 200 Sondierungen mit
Pferdehaar Uber sich ergehen lassen.

Am 25. und 27. September absolviert Goethe das
Vorexamen. Im O ktober 1770 traf Goethe Herde r. Aus der Be -
gegnung erwuchs eine lebenslange Beziehung. Mit Herder
Bekanntschaft geschlossen zu haben war fur Goethe eines der

wichtigsten Ereignisse jener Zeit Uberhaupt. Der 5 Jahre altere

Herder war ein rundum gebildeter i ntellektueller Feuerkopf aus
Ost preuCen. Er sammelte die AStimmen der
und pragt in dieser Anthologie den Begriff AVol kdii.i e Er

forderte auch Goethe auf, an dieser Sammlung mitzuarbeiten,
was dieser auch mit einigen Beitrdgen elséssisch er Lieder auch
tat. FUr die Gestalt des historischen Go6tz begann sich Goethe in
Zusammenhang mit seinen Studien zur Reichs - und Rechts -
geschichte des 15. und 16. Jahrhunderts zu interessieren.

Die Entstehung des GOtz von Berlichingen fiel an den
Anfang de s Sturm und Drang, der Literaturstromung vor der

Weimarer Klassik. Dieser Umbruch ging unter anderem von
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jungen Leuten in Frankfurt und Stral3burg aus, die dem Umfeld
Goethes entstammen.

Die Anregungen kamen vor allem von J.J. Rousseau
(1712 -1778) dessen | deen durch J.G. Herder an Goethe weiter -
geleitet wurden.  Sturm und Dran g, bezeichnet eine Stromung
der deutschen Literatur in der Epoche der Aufklarung, die etwa
von 1767 bis 1785 hauptsachlich von jungen Autoren getragen
wurde.

Die Benennung erfolgte 177 6 dur ch das Drama ASturm
Drangi des deut s dhedrich Maxinalian Kdinge r.

We gen der AVerherrlichung des Originalge
he heren Menschen und K¢gnstlersin wird dies
AGe ni e z bazdichnet. Sie ist gekennzeichnet von der Flle

des Herzens und der Freiheit des Gefiihls. Das Gefuhl riickte ins

Zentrum der literarischen Aussage. Das Aufbegehren der Jugend

hatte in dieser Zeit ein Aquivalent gefunden. Die ausdrucksstarke

Sprache des Sturm und Drang war voller Ausrufe, h alber Satze

und forcierter Kraftausdriicke und neigte zum derbrealistisch

Volkstimlichen. Man nahm kein Blatt mehr vor den Mund und

brachte die Sprache des Volkes und der Jugend auf die Buhnen.

Herder, der zum Wegbereiter des Sturm und Drang
wurd e, kritisi erte die Arroganz der Aufklarung gegentber dem
einfachen Volk und forderte dazu auf, auch Volkslied und
Volksdichtung als Kunst anzuerkennen.

Er schreibt: ADie Stimme des Herzens i
fer die vern¢gnftige Entschei duhiigs. Das Ge
Zentrum der literarischen Aussage.

Goethe selbst verfasste 3 Versionen des Go6t z. Die
erste schrieb er 1771 in wenigen Wochen als einfache Drama -

tisierung der ritterlichen Chronik.
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Diese Fassung, der Urg°t z, tragt den
Gottfrieden s von Berlichingen mit der eisernen
Die zweite Version mit dem Namen AG°t z
mi t der ei sernen Hand. Ein Schauspi el
unterscheidet sich von der Urfassung durch Konzentration des
Textes aber auch durch das Fehlen der ursprunglichen Frische
und Unbekimmertheit.
1804 schrieb Goethe noch eine dritte Abwandlung, die er
den Bihnenverhéltnissen der damaligen Zeit anpasste. Man hat
sich oft gefragt, warum Goethe ausgerechnet einen Raubritter
zum Helden seines ersten bedeuten den Stickes gemacht hat.
Goethe schreibt in Dichtung und Wahrheit, ihn habe die
AGestal't ei nes rohen, woh!l mei nenden Sel Db
anarchischer Zeit fasziniertin Die Handl ur
chingen zeigt einen edlen Ritter, der im Streit mit d em Bischof
von Bamberg lebt, da dieser ihm Untreue gegenuber dem Kaiser
vorwirft. Doch eigentlich ist es der Bischof, der von den
kaiserlichen Gesetzen nur jene befolgt, die ihm von Nutzen sind.
Gotz hingegen bemiht sich auf seine Weise, eben auch durch
Gewalt, um eine allgemeine Einhaltung der Gesetze. Daneben
versucht er standig, den Unterdrickten und Ausgenutzten zu
helfen. In dem Stuck treffen wir die Personen und Orte aus dem

Leben des historischen Gotz wieder.

Goethes GOtz stirbt wahrend seiner Gefa ngenschaft im
Turm zu Heilbronn in relativ jungen, ca. 45 Jahren.

Der historische Go6tz wurde dagegen, wie wir erfahren
haben, 82 Jahre , bevor er hier in Kloster Schontal zu Grabe

getragen wurde.
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Geschichte der Armprothetik

Boris Bertram
Abt. Technische Orthopéadie, Universitat Heidelberg

Die Entwicklung von vielfaltigen Werkzeugen ist eine der
Eigenscha ften, welche den Menschen seit Anbeginn seiner
Geschichte auszeichnen. Der technische Fortschritt ermdglicht es
vielen Menschen ihre taglichen Aufgaben mi t Hilfsmitteln immer
schneller und einfacher zu bewaltigen. Diese Werkzeuge machen
die Verrichtungen effizienter oder bequemer. Me sser zerteilen
Lebensmittel in mundgerechte Portionen, Schaufeln bewegen
mehr Er dreich, als es die blol3en Hande schaffen konne n und mit
dem Auto verkirzt sich die Zeit fur die Strecke Heidelberg T
Schontal von 20 Stunden Ful3marsch auf 90 Minuten Fahrt. All
diese Werkzeuge sollen vermeintliche Unzulanglichkeiten aus -
gleichen und dienen dem Menschen dazu, ihm die Aktivitaten des
taglichen Lebens und der Freizeit zu erleichtern oder gar erst zu

ermo glichen .

Die meisten Werkzeuge sind fur Menschen ohne korper -
liche funktionelle Einschrankungen konzipiert und erfordern
einen weitg ehend intakten Bewegungsapparat zu ihrer
Bedienung. Doch  sobald dieser dem Anwe nder nicht oder nur
eingeschrankt zur Verflgung steht, ist der Gebrauch dieser
Werkzeuge gefdhrdet und somit die L ebensqualitdt des
Betroffenen eingeschrankt. Die Lo6sung dafir sind eigens flr
diesen Betroffenen entwickelte und angefe rtigte orth opadische
Hilfsmittel, durch welche das funktionelle Defizit zumindest so
weit ausgeglichen werden soll, dass der physiologische Zustand

selbst oder eine Annaherung an diesen e rreicht werden kann.
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Diese Erkenntnis ist vermutlich so alt, wie die Menschheit
selbst. Da jedoch Au fzeichnungen und verwendete Materialien
dem Verfall erlagen, ist diese Vermutung nur schwer zu belegen.

Es ist wenigstens nicht u  nbegrenzt nachvollziehbar.

Der alteste erhaltene prothetische Fund ist der einer
Grol3zehenprothe se aus e inem &agyptischen Grab, der auf etwa
1000 bis 600 v. Chr. datiert werden kann . Somit beschranken
sich die wissenschaftlichen Erkenntnisse Uber prothetische
Versorgungen auf die letzten 3000 Ja hre. Da es keine weiteren
Aufzeichnungen zu diesem Fund g ibt, ist es nicht abschlieRend
bewiesen, dass es sich eher um einen funktionellen Ersatz, denn
um eine Grabbeigabe handelt, es sind jedoch Gebrauchsspuren
erkennbar und Tests zeigen, dass eine solche Konstruktion

funktionell war.

Was die spezielle Geschich te der Armprothetik betrifft, so
sind die erhaltenen Aufzeichnu ngen rar. Als friheste Erwdhnung
gilt die des Soldaten ~ Marcus Sergius (218 -201 v. Chr.), welcher
eine Prothese als Ersatz seiner im Kampf verlorenen Hand b esald.

Bedauerlicherweise bleibt es bei der bloRen Erwahnung.

Somit beginnt die dokumentierte Geschichte der Arm -

prothetik erst im 16. Jahrhundert mit der ausfihrlich beschrie -

benen Hand des Gotz von Berl ichingen (um 1480 -1562 )
(Abb. 1).
Bei dieser Prothese handelte es sich um ein Kunstwerk d es

Schmi edehandwerks, welches aus Eisen und Leder gefertigt
wurde und bereits als hoc  hfunktionell bezeichnet werden kann.
Die Unterarmprothese besall zahlreiche Gelenke, Scharniere,

Feder- und Sperrelemente, welche durch die gegenseitig erhal -
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tene Hand pass iv eingestellt wurde und so funktionell und
passgerecht war, dass der Ri  tter sie zum Halten eines Schwertes
einsetzen konnte. Als Vorbild diente die mensc hliche Hand mit
ihren zahlreichen Gelenken, da die Prothese so naturlich wie

maoglich au ssehen sollte.

Um 1560 beschreibt Ambroise Paré (1510 -1590) die
Prothese eines Pariser Schmi edes. Die vom sogenannten A
Lot haringerd gefertigte Obenfallsr aipr ot hese
funktionelles Hilfsmittel beschrieben. Die Finger verflugten Uber
eine federunte rstitz te automatische Extension und wurden
passiv durch Sperrelemente in eine Funktion sstellung gebracht.

Auch das Ellenbogengelenk war in mehreren Stufen sperrbar.
Abb. 2 zeigt beispielhaft eine theoretische Konstruktion Parés

einer funktionellen Prothesenhand, die er jedoch nicht umset  zte.

Es gibt Aufzeichnungen Uber eine Vielzahl an Entwick -
lungen seit dieser Zeit und alle haben die Gemeinsamkeit, dass
durch den Einsatz feinster Mechanismen stets eine Funktion
angestrebt wurde, die der natirlichen Hand nahe ka m.
Hinsichtlich der Entwicklungen und Konstruktionskriterien zeitge -
malder Prothesenfunktionen und i Komponenten sind jedoch

einige Nennungen hervorz  uheben.

Lamzweerde beschreibt eine Prothese aus dem 17. Jh.
aus Leder die "eigentlich nichts weiter als ein s teifer Handschuh"
sei, leicht aber wenig funktionell, gerade zum Halten einer Feder
geeignet [8]. Diese Beschreibung lasst erahnen, dass es
Betro ffene gab, die dem kosmetischen Aspekt einen hdheren
Stellenwert zuordneten, als dem funktionellen. Auch heute gibt
es sogenannte passive Habitusprothesen, deren Funktion sich

neben dem Gegenhalt fir die Gegenseite und einer Hebelver -
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langerung pr imar auf die Wiederherstellung des nattrlichen
Erscheinungsbildes fokussiert und die mo glichst leicht sein

sollen.

In der zweiten Halfte des 18. Jh. beschreibt Benjamin
Bell eine passive mechan ische Hand mit bemalter Lammshaut
und nattrlich gefarbten Fingernageln, welche in Edinburgh gefer -
tigt wurde. Diese Beschreibung &ahnelt der heutigen Bauweise mit
einer funktionellen Ha  ndkomponente, welche mit einem kosmeti -

schen Han dschuh Uberzogen ist.

Am Ende des 18. Jh. wird eine Prothese beschrieben,
welche mit Zugle inen betatigt durch die andere Hand unter der
Kleidung ihre Funktion aufnimmt [8]. Diese Idee wurde zwar
aufgrund der Erfahrung, dass dies ein umstandlicher und
anfalliger Mechanismus war, alsbald wieder verworfen, markiert
jedoch den Beginn einer Denkweise, bei welcher die Proth ese

durch Zige angesteuert wird.

Diese Prothese kann somit als erste mechanische Eigen -
kraftp rothese und nicht mehr als rein passive Prothese betrach -

tet werden.

Am Anfang des 19. Jh. wurden erste Aufzeichnungen
mechan ischer Eigenkraftprothesen mit contralateraler Bandagen -
steuerung verfasst. Die Vielzahl Verwundeter aus kriegerischen
preuBischen  Auseinandersetzungen mac hte es erforderlich,
Armprothesen in hoherer Stickzahl mit maximaler Funktion zu
entwickeln. Die Handkompone nte, welche sich federunterstitzt
automatisch schlief3t und durch den Zug der Bandage durch die
gegenseitige Schulter offnet , war ein Prinzip, we Iches sich auch

in moderner Zeit wieder durchsetzte und bis zum heutigen Tag
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bei mechanischen Prothesen in Form von Achterbandagen oder

Zwei -, sowie Dreizugbandagen seine Anwendung findet. Die
selbststandige Bedienung der Prothesenhand durch die Schulter
der Gegenseite, bei gleichzeitiger Freiheit des erha ltenen Armes,
ist aus heutiger Sicht eine grol3e Steigerung des unmittelbaren
Gebrauchsvorteils im Alltag und findet auch heute noch in oben

genannter Form A nwendung.

1807 lie® der dani sche Kénig Frederik VI einem seiner
Soldaten eine Kunsthand anfertigen. Diese Holzhand hatte die
Besonderheit einer Aufnahme, in welcher sich viele Werkzeuge
von Besteck bis zu Schreibhilfen mit einer passenden Adaption
befe stigen lieBen und welche somit d ie eingeschrénkte
feinmotorische Greiffunktion der Prothese ausglich. Im 20. Jahr -
hundert wurden analog zum Beispiel Essbesteck an Prothesen -

hande oder Greifwerkzeuge a  ngepasst.

Allen geschichtlichen Prothesen gleich ist zum Einen der
Versuch die menschlic he Hand mit ihren Strukturen und die
Funktion durch die Vielzahl der Fingergelenke nachzubilden, zum
Anderen aber auch zumeist die Bedienung mit der G egenseite
und das Scheitern eine eigenstandige Freiheit der erhaltenen
Hand zu erreichen. Zumeist war das Erreichen einer alltag s-
tauglichen Greiffunktion nicht das primare Ziel, sondern ein
Bewertungskriterium der Gesamtversorgung unter vielen. Somit
wurd e n Prothesenkomponenten al s Amangel ha
welche nach heutigem Wissenstand durc haus als alltag staugliche

Entwicklungen zu bewerten sind.

Diese Bewertungskriterien jedoch wurden nach dem 1.
Weltkrieg hinte rfragt und das Augenmerk auf die Entwicklung

robuster und alltagstauglicher bandageng esteuerter Hand -
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passteile gelegt. Die zahlreichen Opfer des 1 . Weltkrieges (1914 -
1918) mac hten schnelle und funktionelle Versorgungskonzepte
erforderlich. Mit Blick auf die Funkt ionalitat wurden in dieser Zeit
zwei neuartige Versorgungsmethoden vorgestellt, welche sich

durch eine besonders enge Zusammenarbeit zwisch en Chirurg

und Techniker au szeichneten.

1916 fihrte Krukenberg die erste Operation durch, bei
welcher er bei einem doppelseitig unterarmamputierten Kriegs -
versehrten Radius und U Ina trennte, sodass eine funktionelle
Zange entstand. Diese Operation war fur die Betroffenen mit
einem deutlichen Zugewinn an Funktion verbunden, denn sie
ermoglichte eine eigenstand ige Greiffunktion mit taktiler
Wahrnehmung. Obgleich die Supinations - und Pronations -
bewegung der unabhangigen Branchen technisch auch fir die
Ansteuer ung einer Pr othesenhand nutzbar war, so bestanden die
alltagsrelevanten Hilfsmittel zumeist aus Keilen mit ent -
sprechenden Adaptionen fur Stifte oder Besteck. Die Indikation S-
stellung war bereits in den Anfangen recht eng gefasst. So wurde
diese Versorgung fur doppelseitig Amputierte und Blinde
empfohlen, wahrend bei einseitig Betroff enen die Indikation
relativiert wurde. Denn obwohl zweifellos eine hohe Funktionali -
tat zu erwarten war, war die optische Erscheinung eher abschre -
ckend T eine Tatsache, we Iche vermutlich bis in die heutige Zeit

eine ausgedehnte Versorgung mit dieser Methode ei nschrankt.

Etwa zur gleichen Zeit, 1918 , beschrieb  Sauerbruch
erstmalig eine Operationsmethode, bei der Hautlappen durch

einen Muskel hindurch als Kanal ko nstruiert wurde n.

Durch diese Muskelschlinge hindurch wurde ein Elfen -
beinstift geschoben, an we Ichem Zuge fur die funktionelle
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Prothesenansteuerung befestigt waren. Durch die willkirliche
Kontraktion des am Ansatz durchtrennten Muskels ve rkirzte sich
dieser und bewegte so den Stift, welcher mit seinen Zigen
dadurch wiederum die funktionellen Komp onenten ansteuern
konnte. Diese aufwandige Methode hatte gegenuber den
Bandagensteuerungen uUber die contralaterale Schulter einige
Vorteile. So kon nte auf eine korperumfassende Bandage zur
Ansteuerung verzichtet werden, die Stumpfmuskulatur hatte

erneut eine konkrete Aufgabe und zudem gab es eine direkte

taktile Rickme Idung der verwendeten Kraft. Als Handkom -
ponente kamen auch hier Passteile mit federunterstit zter Flexion
und wil Ikdrlicher Extension zum Einsatz (Abb. 3). Warum dieses
Verfahren nicht langfristig zum Einsatz kam, dartiber kann nur
spekuliert werden. Eine Erklarung ware die Tendenz des Kanals

sich nach einiger Zeit zu vere ngen, wodurch sich das Einsetzen
des Stiftes z ur Kraftibertragung als immer schwieriger erweisen
wirde. Hinzu kommt die Wahrschei nlichkeit, dass die gewissen -
hafte Reinigung des Kanals sich im Alltag als nicht immer
durchfuhrbar darstellte. Eine andere Erklarung ware die
reduzierte Akzeptanz, sich nac  h einer traumatischen Amputation

erneut wieder einem Operationsrisiko ausz usetzen.

Materialien wie Leder und Metall hatten lange Zeit ihre
Berechtigung bei der Herste  llung von Prothesen auch der oberen
Extremitat. Der wissenschaftliche und industrie lle For tschritt
brachte dazu in den 1960er Jahren mit der Verwendung von
Kunststo ffen eine nennenswerte Bereicherung auch in der
Orthopéadietechnik. Die Herstellung von Prothesenschaften aus
Faserverbundstoffen machte Prothesen leichter und e rmaoglichte
durch eine rigide und konturgenaue Stumpfbettung eine
Reduzierung der SchaftausmalRe, so dass beispielsweise bei
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Unte rarmprothesen auf die Einfassung des Oberarmes auch bei

kirzeren Stumpfen fortan verzichtet werden konnte (Abb. 4).

Neben dem hohen Stellenwert mechani scher Systeme
begann die Entwicklung fremdkraftgesteuerter Prothesen
Grundgedanke dieser Systeme war eine willkiirliche Ansteuerung

von Flexion und Extension der Gelenke, bei gleichzeitig hoheren

Griffkraften, als sie durch Federelemente erreichbar, bzw. f ar
den Patienten nutzbar waren. Es wurden einige A ntriebskrafte
probiert, nennenswert waren darunter die gasdruckbetrieb enen

Prothesen, welche durch ausgefeilte Steuerungen, Schlauche,
Ventile und auswechselbaren CO? -Kartuschen die Prothesen
funktionell we rden li ef3en. Diese Systeme waren jedoch durch die
Schlauche und kleinsten Ventile st drungsanfallig, weshalb sich
letztlich die Steuerung durch Elektromotoren durc hsetzte und bis
heute die Methode der Wahl fur fremdkraftbetriebene Prothesen
darstellt. Zundc hst digital gesteuert Gber Schalter, welche in
Bandagen eingearbeitet oder I zum Beispiel bei Dy smelie -
versorgungen - im Schaft mit den Fingern bedient wurden und

ein Signal gaben oder keines, wurden spater die auch heute noch

zur Ansteuerung verwe ndeten E lektroden entwickelt, welche die
Aktivitat der Stumpfmuskulatur wie ein Elektromyogramm auf

der Hautoberflache messen und durch die unterschiedlichen
Signalstarken proportional Einfluss auf die Griffg eschwindigkeit

und T starke nehmen konnten.

Dieses System aus elektrisch betriebenen Fremdkraft -
prothesen mit robu sten und funktionellen Greifgeraten, propor -
tional gesteuert durch Elektrodensignale hat sich bis heute

grundlegend bewahrt, der Fortschritt hat bis vor ein paar Jahren
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lediglich die Bauteile verklei nert, die Leistung erhoht und die

Storungsanfa lligkeit reduziert.

Die Auswahl an Materialien fiur die Schaftgestaltung hat
sich standig erweitert. Die vormals rigiden Schafte aus Faser -
verbundmaterialien wurden z unachst mit weichen Kunst -Harzen
gegossen, u m eine gewisse Flexibilitat zu erzielen. Diese
Flexibilitat wurde durch den Einsatz von thermoplastischen
Kunststo ffen erweitert und findet in der Silikonfertigung gegen -
wartig ihren Hohepunkt. Silikon ist hochflexibel, dauerelastisch
und beinhaltet die Op tion jeden Schaftanteil individuell an die
Anforderungen des darunter befindlichen Gewebes anzupassen.
Zeitgemalie  Fert igungsverfahren  bericksichtigen  Uberdies
punktuell die lastabh&ngigen Areale und fangen die auftr etenden
Krafte an den funktionellen Stell en ab, wahrend die Bereiche des
Schaftes, welche nicht zur Kraftibertragung genutzt werden

konnen, flexibel verble iben (Abb. 5).

Erst in jingster Zeit macht sich durch technische Realisier -
barkeit ein gewisser Wa  ndel in den Anspriichen der entwickeln -

den In dustrie an die Funktion bemerkbar.

Die klassischen Prothesenhédnde der vergangenen Jahr -
zehnte mit ihrem meist effektiven aber sim plen Dreifingergriff
(Abb. 6) haben in der Tat etliche Limitierungen. Im Zuge der
Weiterentwicklung ist erkennbar, dass die Fu nktionalitat eines
jeden Fingers e rneut, wie zu den Anfangen der Aufzeichnungen,
in den Fokus rickt. So sind nunmehr Han dpassteile erhéltlich,
welche eine deutlich erhdhte Funktionalitat durch zum Teill
unabhangig voneinander bewegliche Finger erhalten, dad urch

nahezu alle grundséatzlichen Griffmuster nachbilden kénnen und
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somit ganz nebenbei auch dem kosmetischen Aspekt durch

natirlichere Bewegungsablaufe in die Hande spi elen (Abb. 7).

So bl eibt di e Fr gugeadis1 aich Obeem sA es Zi el
ist und bleibt da s Vorbild i die natirliche Hand, welche in ihrer
physiologischen Form eine Vielzahl an Funktionen erreichen
kann. Auf dem Weg dorthin muss lan gfristig eine hohe
Energieeffizienz bei hdchster Flexibilitat angestrebt werden. Mit
Rucksicht auf Kostentrager un d Patienten sollten die Bauteile
robust sein und T sofern sich in den Ansprichen der Patienten
kein grundlegender Wandel vollzieht (Abb. 8) i dem naturlichen

Ersche inungsbild so nahe wie mdglich kommen.

Die Steuerungsmechanismen sollten optimiert werden, um
differenziertere Béveenguwncgdn eaClesn AA°uufms et z b a
machen. Die erste Limitierung moderner Prothesen ist die
Ansteuerung. Alltagstaugliche und weitgehend stérungsfreie
Steuerungssignale reduzieren sich heute im w esentlichen auf
zwei verwertb are Quellen und da nur in Ausnahmeféllen mehr
Signale g ezielt generiert werden konnen, sind auch die
elektronischen Bauteile nicht fir mehr ausgelegt. Als Wegweiser
hier dient beispielsweise die TMR -Prothese  (Targeted Muscle
Reinnervation) der Firma Otto B ock, welche durch chirurgisch
gezielt reinnervierte Muskelareale in mehreren Gelenken simul -

tan angesteuert werden kann.

Doch bis zur praxisnahen Umsetzung ist es in allen
Bereichen noch ein steiniger Weg, sodass Prothesen zunachst
bleiben, was sie sind: kein Ersatz fur die menschl iche Hand,
sondern ein Werkzeug, welches bedingt ein Funktionsdefizit

auszugleichen ve rsucht.
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Abb.1: Hand des Gotz von Berl iching en (um 1480 -1562 )
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Abb.2: Konstruktionszeichnung einer
mechanischen Hand von Ambrosius Pare
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Abb.3: Sauerbruchprothese
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Abb.4: mechanische Unterarmprothese aus Giel3harz mit Hookgreifer

Abb.5: ze itgemal3e Jugendlichenversorgung
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myoelektri sche Unterarmprothese

Abb.6: klassische myelektrosche Prothesenhand mit Dreifingergriff

Abb.7: TouchBionics iLimb Pulse mit einzeln motorisierten Fingern
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Abb.8: eine Zukunftsvision der Armprothetik
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Prothetische Versorgungsmaglichkeiten
im Kindesalter

Boris Bertram
Abt. Technische Orthopadie, Universitat Heidelberg

Der Verlust eines Korperteils im Kindesalter oder eine
Dysmelie ist fur viele Erwac  hsene ein schreckliches Szenario.
Selbstverstandlich ist dies kein erstrebenswerter Zustand un d
nicht zu Vergessen sind die Begleite rscheinungen etwa eines
Traumas, oder die folgenden Funktionsdefizite. Es darf jedoch
angemerkt werden, dass insbesondere Kinder bei korperl ichen
Einschrankungen viel schneller zu Reagieren in der Lage sind und
sich an diese Gegebenheiten hervorragend anpassen kdonnen. Sie
wachsen mit Ersatzstrategien auf und beherrschen Griffe und
Methoden zur Bewadlt igung von Aufgaben, an denen zwei
Agesundefin erwachsene H2nde verzweifeln k°
des kindlichen Gehirns 16 st mei sterhaft jedes Problem, welches
sich aus der Behinderung ergibt und gleicht diese in der Regel
auf erstaunliche We ise aus. So nehmen Kinder den Verlust eines
Korperteils oder die reduzierte Auspragung scheinbar selten so

dramatisch wahr, wie E  rwachse ne.

Selbstverstandlich lasst sich nicht leugnen, dass das Fehlen
von Teilen der oberen Extremitat die funktionellen Moglichkeiten
deutlich limitiert und auch stets ein gesellschaftlicher Anspruch
an die Vollstandigkeit des &auf3eren Erscheinungsbildes besteh t.
So gibt es eine Vielzahl an Grii  nden, die fir die Versorgung mit
einer Prothese sprechen. Eine erfolgre iche Kinderversorgung
kann jedoch nur aufgrund der inneren Motivation des Patienten

stattfinden. Die Grunde fur die Versorgung muss der Patient
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selbst vorbringen, er selbst muss die Vorteile der Versorgung
erke nnen und diese wollen. Ein auf3erer Zwang durch die Eltern
oder Betreuer erzeugt schnell eine A bwehrhaltung gegen eine
Hilfsmittelversorgung und gefahrdet kurz - und langfristig einen

funktionellen V orteil durch eine Prothese.

Durchaus konnen Eltern oder Betreuer das Interesse
wecken, die Mdglichkeiten durchspielen ohne Uberhdhte Erwar -
tungen zu schiren. Der Impuls jedoch sollte vom Kind selbst
kommen, ganz gleich in welchem Alter die erste Versorgung

stat tfinden soll.

Insbesondere Kinder haben hohe Erwartungen an ein
prothetisches Hilfsmittel. Im Bereich der Beinprothetik gibt es
funf Mobilitatsklassen, welche unter anderem die Beanspruchung
von Strukturteilen klassifizieren. Die hochste Stufe stellt
Leistung ssportler und Kinder auf eine Ebene und in der Tat
schonen Kinder ihre Hilfsmittel nicht. Das gleiche gilt auch fur
Armprothesen, mit denen alles gemacht wird, was gemaf der
Entwicklung des Kindes zu diesem Zeitpunkt auch in seinem
Umfeld stattfind et. Und zweifellos ist die groRte Belohnung fir
den Orthopéadi etechniker eine Prothese mit deutlichen
Gebrauchsspuren, denn diese vermitteln, dass die Prothese
tatsachlich einen Nutzen hat und kompromisslos angewe ndet
wird. So ist es bei der Versorgung von kleinen Patienten genauso
wichtig die Bedurfnisse zu hinterfragen, wie bei groRen Patienten
um b ereits bei der Planung der Prothese den richtigen Weg
einzuschlagen und bei Bedarf auch im weiteren Verlauf eine

Kursanpassung umz usetzen.
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Teilhandprothesen

Die Auswahl an Komponenten fir Kinderversorgungen ist
aufgrund der geringen Baugrol3e deutlich ei ngeschrankter, als es
bei Erwachsenen der Fall ist. Dies macht sich besonders bei
Handversorgungen bemerkbar. Metacarpalstimpfe reduzieren
die auszugleichende L4 nge auf ein Min imum und die strukturell
und passteilbedingte Uberlange, die bei Erwac hsenenversor -
gungen malistablich vielleicht zu tolerieren ware, ist bei Kindern
aufgrund der Limitierung auf nur wenige Handpassteile
unvermeid -bar und kosmetisch inakzepta bel. Eine myoelektri -
sche funktionelle Pr othese scheidet daher in der Regel fur dieses
Versorgungsniveau aus. Ein Silikonteilhandersatz kann jedoch
eine funktionelle und sinnvolle Alte rnative sein. Silikon kann sehr
individuell gestaltet werden, ist hypoal lergen und selbst mit
Hausmitteln leicht sterilisierbar, was den hygienischen Aspekt
insbesondere bei Kinderversorgu ngen erhéht. Durch die hohe
Haftreibung des Materials auf der Haut hat es hervorragende
Eigenschaften fir den Halt der Prothese und die dinn
auslaufenden Randb ereiche haben bei korrekter Konstruktion
keinen negativen Einfluss auf die Haut oder das umschlossene
Korperteil. Als rein kosmetischer Ersatz ist sie bei Kindern nicht
empfehlenswert, da die Silikonprothese die taktile Wahrnehmung
verhi ndert. Ist konstru ktiv jedoch durch die Prothese eine
deutliche Funktionsverbesserung, zum Be ispiel ein Oppo -
sitionsgriff maglich, kann eine solche Versorgung in Betracht
gezogen we rden (Abb. 9). Daruber hinaus entfaltet die
Teilhandprothese dann auch ihre ubrigen funktionellen Vorteile,
wie die VergroRerung der Handflache sowie als verbesserter
Gegenhalt zur Gege nseite. Da solche Versorgungen jedoch sehr
kostenintensiv sind, muss bei der Verordnung eines solchen
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Hilfsmittels auch das Wachstumspotential ber Ucksichtigt werden,
wodurch die Erstversorgung mit einem Alter von unter 5 Ja hren
insgesamt recht Fragwurdig erscheint. Dartiber hinaus ist jedoch

eine solche Versorgung funkti onell und durch die Méglichkeit der
sehr individuellen Ausfiihrung auch nebenbei a Is hochwertiger

kosmetischer Ausgleich mé  glich.
Unterarmprothesen

Die Mdoglichkeiten zur Versorgung im Bereich des
Unterarmes sind da weitgefache rter. Hier kann die Versorgung
bereits mit etwa 12 Monaten mittels einer pass iven Patschhand
erfolgen (Abb. 10). Diese passiven Kleinstkinderversorgungen
stellen die einzige Versorgung dar, welche ohne die priméare
Zustimmung der Betroffenen erfolgen kann. Au sschlaggebend
hierfir ist meist der Wunsch der Eltern oder eine klare
Empfehlung von Experten. Patschhandproth esen konnen den
Kindern als Gegenhalt bei Spielen oder als Hilfestellung fir ein
symmetr isches Krabbeln dienen, lassen sie ein neues Korper -
schema mit Prothese entwickeln und vermitteln ihnen den

Eindruck, dass der Schaft als Fremdko rper am Arm

Anicht s

Schl i mmesid i st. Somit di eneiwungsaufeineauch al

spatere Prothesenversorgung. Auch wenn Patschhandprothesen

nicht von den Patienten initiiert werden, so muss man ihnen

jedoch in jedem Falle die Entscheidung lassen, das Hilfsmittel zu

tragen. Da s mehrmals tdgl iche Anbieten oder Einbinden in ein
bestimmtes Spiel kann hilfreich sein eine Akzeptanz zu
entwickeln, wenn die Patienten dadurch die funktionellen Vorte ile
begreifen, der Zwang die Prothese anzulegen kann andererseits

bereits in jungstem Al ter eine Abwehrhaltung gegenuber

Armprothesen ve rursachen.
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In der Regel kommen myoelektrische Unterarmver -
sorgungen fur Kinder durchaus in Frage. Auch bei langen Unter -
armen ist eine kosmetisch nachteilige Uberlange zugunsten des
funktionellen Zugewinns to  lerierbar. Als Schaftsystem bei langen
Unterarmen kann priméar ein Silikonlinerschaft in Betracht
gezogen werden. Der Siliko nliner hat durch seine hohe
Haftreibung auf der Haut in Zusammenhang mit einer leichten
Kompression das Potential, die Schaftgestaltu ng dergestalt zu
reduzieren, dass der Einschluss des Ellenbogengelenks im
Gegensatz zu klass ischen Giel3harzschaften vermieden werden
kann. Dadurch kommt es zu keiner Einschrankung der Beweg -
lichkeit des Ellenbogengelenkes. Z udem kann zu einem grof3eren
Ante il die Pro - und Supination des Unterarmes ausgeschopft
werden um die Kinder -Prothesenhand, welche sich nur pa Ssiv

drehen lasst, zu positionieren (Abb. 11).

Kirzere Unterarmstiumpfe werden zwar ellenbogen -
Ubergreifend gefasst, jedoch reduziert auch hier die Wahl von
Silikon als Schaftmaterial die limitierenden oder beei nflussenden
Eigenschaften des Schaftes auf die Beweglichkeit und die
Weichteile (Abb. 12). Mit Liner oder Silikonhaftkontaktschaft ist
die Prothese fest am Stumpf verankert, weist jedoch insb eson-
dere im supracondyldaren Bereich des Humerus eine hohe
Flexibilitat auf. Bei kurzen Stumpfen ist die Konstruktion als
Silikonhaftkontak tschaft, bei welcher der Silikonschaft fest in der
Prothese verankert wird, im g esamten proximalen Schaftbereich
besond ers flexibel zu realisieren, was Bewegungsausmalf3, den

Komfort und damit die allgemeine Akze ptanz erhoht (Abb. 13).

Fur myoelektrische Prothesen gibt es keine zwingende

Altersgrenze. Je friher die Patienten eine funktionelle Versor -
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gung erhalten, desto wah  rscheinlicher ist eine hohe Akzeptanz

und Einbindung des Hilfsmittels in den Alltag. Der Umweg von

einer passiven Patschhand, Uber eine m echanische, hin zu einer
myoelektrischen Prothese bedeutet fur die Pat ienten nur ein
weiteres Mal umlernen, was zwar 16s bar, jedoch auch mit

Aufwand verbunden ist. Dieser Zwischenschritt muss nicht
zwingend erfo Igen. Aktuelle Studien belegen, dass Kinder, deren
intellektueller Reifegrad hoch genug ist entsprechende Anwei -
sungen des Orthopadietechn  ikers oder Therapeuten umzu  setzen,
bereits mit 4 Jahren erfolgreiche Versorgungen erhalten kénnen

[5]. Id ealerweise findet die erste Versorgung vor dem Schulein -
tritt statt, damit das Kind sich bis zu diesem neuen
Lebensabschnitt bereits ausreichend mit der Prothese vertraut
gemacht hat. En tscheidend ist aber auch hier die Motivation,
welche vom Kind selbst ausgeht. Eine Herausforderung bei der
Versorgung von Dysmelien ist die Messung geeigneter myoelek -
trischer Signale insbesondere bei sehr jungen Patienten. Diese
Kinder, we Ichen da s Erfolgsorgan jenseits der Stumpfspitze fehilt,
kénnen nur schwer die richtigen Muskeln gezielt anspannen um

ein fir die Prothese verwertbares EMG -Signal zu generi eren. In
diesem Fall ist ein spaterer Versuch anzuraten um nicht mit einer

schlecht funktioni erenden Prothese die Frustration zu sch Uren.
Oberarmprothesen

Myoelektrische Oberarmprothesen im Kindesalter sind
durchaus realisie rbar, jedoch stof3t hier aufgrund der erhdhten
Komplexitdt der Ansteuerung und der geringen Auswahl
erwartungsgemalf funktionel ler Bauteile hd ufig die Motivation der
Patienten an ihre Grenzen. Die Funktionalitdt und der reale

Gebrauchsvorteil sind bei den jungsten Patienten stets individuell
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zu bewerten. Als Passteile kommen hier dieselben Proth esen-
hande zum Einsatz, wie im Berei ch der Unterarme. Die Auswabhl
der Ellenbogengelenke beschrankt sich jedoch, anders als bei
Erwachsenensyst emen génzlich auf passive oder mechanische
Bauteile, was eine Erklarung fur die reduzie rte Bereitschaft das
Hilfsmittel zu benutzen sein mag. Der hohe Anspruch insbeson -
dere von Kindern an eine moglichst natirliche Funktion der

Prothese muss eine realistische Anpassung erfahren und fiihrt so

haufig zu Individualldsungen. Dies ist jedoch keine Kontr a-
indikation, vielmehr sollte Kindern die Chance gegeben werden
ihre eigenen Erfahrungen mit dem Hilf smittel zu machen.

Die Schaftgestaltung orientiert sich wie bei Erwachsenen
an den Anford erungen des Stumpfes. Es kommen Silikonschéatfte,
flexible Schafte oder Giel3harzschéfte in Fr age, je nachdem was
erforderlich ist. Ein Kriterium fur die Wahl sollte jedoch auch die
zu erwartende Selbststandigkeit des Patienten sein. Schwierig -
keiten beim Anlegen von Silikonlinern im Bereich des Oberarmes
bei Kleinkindern sind nicht unwahrscheinlich, das selbststandige
An- und Ab legen der Prothese spéatestens in der Sch ule sollte

jedoch ein zu realisierendes Ziel sein (Abb. 14).
Schulterprothesen

Schulterprothesen nach Amputation im Kindesalter,
Amelien oder Ph okomelien sind ausgesprochen selten. Ihre
Ansteuerung ist noch komplexer als die der Oberarmpr othesen,
weshalb hier am ehesten passive kosmetische Prothesen
gewtnscht we rden. Jedoch sind auch funktionelle Prothesen
realisierbar, es gelten jedoch dieselben Einschrankungen wie fr
Oberarmprothesen, was die Wahl der Passteile b etrifft. So sind

auch hier haufig Individualldsung en anzustreben. Die Schaft -
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gestaltung ahnelt grundsatzlich der von Erwachsenen und es
konnen alle Materialen zum Einsatz kommen. Silikon als ein
kostenintensives Material ist in diesem Bereich jedoch wieder
fragwi rdig, da sich bei einer grof3en Auflageflache im Bereich

des Rumpfes das Wachstum schnell bemerkbar macht und eine
Nachpassbarkeit bei allen guten Eigenschaften nicht g egeben ist
(Abb. 15).

Weitere Konstruktionskriterien

Die allgemeinen Konstruktionskr iterien fur Kinderprothesen
ahneln denen der Erwachsenensysteme. Fest in die Prothese
eingebettete, s 0 g e n a nkkus dabeh ieinethéhgre i er t efi A
Kapazitat gegenuber den Kklassischen Wechselakkus, die
austauschbar in einer Vertiefung in der Prothese arre tiert
werden, und verfligen d amit Gber eine langere Laufzeit, sind
uberdies weniger anfallig fur Beschadigungen, da sie in der
Prothese ¢ eschitzt integriert sind und kdnnen kosmetisch
ansprechend eingebunden werden. Eine weiche Kosmetik schiitzt
die Prothese nkompone nten vor Beschadigung und vermittelt
Uberdies einen angenehmen nattrlicheren haptischen Eindruck,

worauf insbesondere Kinder einen hohen Wert | egen.

Was die kosmetische Gestaltung betrifft, so sollten Kinder
ein Mitspracherecht h aben. Wahrend Erwac hsene nur selten den
Mut besitzen eine bunte Prothese zur Schau zu stellen und eher
auf eine angemessene Hautfarbe wert legen, so stellt eine
Prothese fiur viele Kinder nicht nur ein Werkzeug sondern auch
ein Spielzeug dar, was bi  sweilen gar nicht bunt genu g sein kann
(Abb. 16). Wenn sich dies als hilfreich fir die Akzeptanz der

Prothese e rweist, kann es nur recht sein.
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Ergotherapie

Besonders bei Erstversorgungen oder bei Umstellung auf
ein neues Versorgung skonzept, ist das gezielte Training mit der
Prothes e ein wichtiger Baustein der G esamtversorgung. In der
Prothesengebrauchsschulung legen Ergotherapeuten die Grund -
lage fur den gezielten Umgang mit der Prothese. Spielerisch
werden Bewegungen eing elbt, welche sich spater im Alltag
weiter einpragen. Diese Ba  sis ist von gro3er Bedeutung fur den
erfolgreichen Ausgang einer Versorgung und foérdert bei den
Patienten auch das Gefuhl fir die Prothese, woraus sich
wiederum prazisere Eindriicke und Anspriche an die Prothese im
Gesprach mit dem Orthopadietechniker ablei ten la ssen. Nicht zu
vernachlassigen sind in diesem Zusammenhang zusatzlich
Ubungen und neue Strategien ohne die Prothese, die ebenfalls

das Ziel haben hier untersti tzend zu sein.

Der aktuelle Stand der Technik, die Auswahl an zeit -
gemalRen Komponenten und Materialien ermdglicht es dem
Orthopéadietechniker heute haufig sowohl der Fun ktion, als auch
der kosmetischen Erscheinung Rechnung zu tragen. Auch
hochfunktionelle Prothesen kénnen kosmetisch ansprechend
gestaltet werden, denn selbstverstan dlich geht es de n Betrof -
fenen und deren Angehdrigen nicht immer nur primar um den
maximalen fun ktionellen Ausgleich im mechanischen Sinne. Die
Herausforderung in einer adaquaten Versorgung besteht folglich
neben der Erfahrung und dem Verm 0gen passgerechte Schéfte
zu kons truieren auch darin, die korrekte Auswahl aus dem
umfan greichen Sortiment an Passteilen, Materialien und Steuer -

programmen fur den einzelnen Patienten herauszufiltern um das
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Maximum an Gebrauchsvorteil fiir den Patienten, auch fir den

kleinen zu erre ichen.

Die Geschichte zeigt, dass die jeweils modernsten
Versorgungen sich immer an den Grenzen des technisch Mach -
baren bewegten, jedoch nie einen vollstdndigen Ersatz fur ein
verlorenes Korperteil darstellten. Dennoch sind heutzutage
suffiziente hoc hfunktionell e Versorgungen mdglich, durch welche
Patienten eine hohere Selbststa ndigkeit erreichen und einen
vergroRerten Wirkungsgrad in der Bewadltigung ihres Alltags
erfahren. Insbesondere an Kinderversorgungen besteht ein
hoher Anspruch um die in einer pragenden Ph ase ihrer
Entwicklung befindlichen Patie  nten nicht durch den Einsatz eines
Hilfsmittels zusatzlich einzuschranken, sondern ihnen im
wortlichen Sinne eine Hilfe darstellt. Es gestaltet sich als
Herausforderung den Anspriichen an die Robustheit, Haltbarkeit
und Kosmetik zu genidgen und gleichzeitig funktionierende
Systeme mit einem stark limitierten Raumbedarf zu
konstruieren. Geduld, Finger  -spitze ngefihl und das Wissen um
die besonderen Anspriiche tragen jedoch dazu bei den kleinen
Patienten ein Werkzeug zu ver  schaffen, welches ihnen dort zu
mehr Selbststandigkeit verhilft, wo sie korperlich an ihre

Grenzen st ol3en.
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Abb.9a  Abb.9: Silikonteilhandprothese in Funkt ionsstellung
(im Probezustand)

10: passive Unterarmpatchhand als Kleinstkindversorgung
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Abb.11a; Abb.11b: myoelektrische Unterarmprothese
bei langem dysmelen Unterarm

Abb.12a; Abb.12b: myoelektrische Unterarmprothese bei kurzen
dysmelen Unterarm
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Abb.13: teilflexibler Silikonhaftkontaktschaft

Abb.14: bandagenfreie myoelektrische Oberarmprothese mit
Silikonliner

Abb.15: Habitus Schulterexartikulationsprothese mit Silikonbandage
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Abb.16: Kosmetik ist Geschmackssache
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Epidemiologie von SGA und IUGR

Datenanalyse des Geburtenregisters
Mainzer Modell (1990 -2009)

Annette QueilRer -Wahrendorf und Awi Wiesel
Zentrum fur Kinder - und Jugendmedizin
Universitdtsmedizin  der Johannes Gutenberg -Universitat Mainz

EinfUhrung/Hintergrund

Fetale Wachstumsrestriktionen sind Krankheitsbilder, die
durch verschiedene Ursachen bedingt sein kénnen und héufig
langfristige Gesundheitsrisiken fir die Betroffenen haben. Die zu
erwartenden  Folgen von SGA beinhalten hohe Kosten fir die
Gesundheitssysteme.

Es wird zwischen IUGR (Intrauterine Growth Restriction)
und SGA (Small for Gestational Age) unterschieden.

Bei IUGR handelt es sich um Feten mit nachgewiesener
pathologischer Wachstumsreak  tion.

Bei SGA -Kindern liegt das Geburtsgewicht (je nach zugrun -
de liegender Definition ) unter der 10er -Perzentile bzw. 3er -Per-
zentile des altersentsprechenden Normwerts.

Alle IUGR -Kinder sind fur das Gestationsalter zu leicht,
aber nicht alle SGA -Kinder haben eine IUGR.

Fragestellung

Es wurde untersucht, wie der Anteil der Kinder mit SGA im
Zeitraum zwischen 1990 und 2009 sich verandert und welche der
beschriebenen anamnestischen/ mutterlichen/  geburtshilflichen

Risikofaktoren sich als signifikant erw eisen.
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Daten

Die folgende epidemiologische Auswertung enthélt die
Daten derKimMI@A A einer popul ati onsbezogen:
kohorte (Geburtenregister Mainzer Modell; MaMo) in Rhein -
hessen (1990 -2009). Uber die Jahre liegt der Populationsbezug
zwischen 88 % und 96%, wobei kein Anhalt fur eine syste -
matische Verzerrung besteht. Die in der dargestellten Aus -
wertung verwendete Definition fir SGA (Outcome -Variable) ist
rein mathematisch/statistisch, ausgehend von einer nicht zufal -
ligen Verteilung bei einer Abw eichung von der Norm (50er -
Perzentile) von mehr als 2 Standardabweichungen ( a 3er-

Perzentile).

Den Analysen wurden die aktuellen Perzentilenkurven von
Voigt et al. (2201/2006) als Referenzwertbestimmung zugrunde
gelegt. Vorgegebene EinflussgrofRen fur SGA sind das Geschlecht
des Kindes, der Mehrlingsstatus und eine mdgliche Verfalschung
des Gewichts bei erfolgter Totgeburt bzw. Abort (Zeit des
Fruchttodes kann deutlich vor der AusstoRung sein). Aus diesem
Grund wurden nur Lebendgeborene in die Analysen einb ezogen

und nach Geschlecht und Mehrlingsstatus stratifiziert.

Neben den deskriptiven epidemiologischen Auswertungen
zu moglichen Einflussfaktoren (Expositionen), demographischen
Parametern und einer Beobachtung Uber den Studienzeitraum
wurden Regressionsa nalysen (Ruckwertselimination) zur Identifi -
kation und Quantifizierung von Risikofaktoren durchgefiihrt. Die
Darstellung der Risiken erfolgt mittels Odds Ratio (OR) und 95% -

Konfidenzintervall (KI).
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Insgesamt wurden in der definierten Region im Studien

geborene (darunter 31.676 [51,4%] mannliche Kinder und 1.895

[3,1%] Zwillinge).

Erwartungsgemal sollten 3% der Kinder der Geburten

kohorte mit ihrem Gewicht unterhalb der 3er

-Perzentile liegen.

In den Jahren 1990 bis 1999 kamen etwa ein Drittel mehr Kinder
- mit SGA auf die Welt. In den

- als die zu erwartenden 3%

Jahren 2000 -2003 wurde die 3er

statistischen Schwankungen eingehalten. Im weiteren zeitlichen

Verlauf (2004 bis 2009

2%) mit SGA geboren (Abb.1).

-Perzentile im Rahmen der

) wurden deutlich weniger Kinder (eher
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Abb. 1 Anteil der SGA Kinder (Lebendgeborene <3er Perzentile)
Uber  den Studienzeitraum im Geburtenregister Mainzer Modell,
n=61.578, stratifiziert n ach Geschlecht und Mehrlingsstatus

Aus der Literatur bekannte mogliche Risikofaktoren, die
Einfluss auf das Geburtsgewicht haben (z.B. Gestationsdiabetes,
Alkoholabusus, miutterliche Hypertonie), wurden getestet. In der
Mainzer Kohorte wurden als signifikan te Ursachen fur SGA
Nikotinabusus, Alkoholabusus, SS -Hypertonie, ICSi -Konzeption,
niedriger Soziotkonomischer Status (SES) und angeborene
Malformationen beim Kind ermittelt (Tab. 1). Im Vergleich von
univariaten und multifaktoriellen Ergebnissen fallen ein ige
Parameter als nicht relevant aus der Berechnung, weil deren
Einfluss besser uber einen der noch im Modell befindlichen

Parameter beschrieben wird.
Diskussion

Der Anteil der Kinder mit SGA nimmt in den letzten Jahren
deutlich ab. Dies erklart sich auch dadurch, dass das durch -
schnittliche Geburtsgewicht der Kinder in Deutschland standig
zunimmt (ca. 5 g/Jahr). Die zugrundeliegenden Kurven/Tabellen
sollten somit in regelmafRigen Abstdnden angepasst werden, um

aktuelle 3er Perzentilen darzustellen.

Die mei sten getesteten Risikofaktoren erweisen sich als
unabhangig voneinander. Lediglich des OR flur Alkoholabusus
halbiert sich von einer Versechsfachung des Risikos zu einer

Verdreifachung bei praziserem KI.

Mutter mit Alkoholabusus, Schwangerschaftshypertonie
und/oder nach ICSI -Konzeption haben das hdchste Risiko, ein

Kind mit SGA zur Welt zu bringen.

64



9. interdisziplinarer SGA/IUBGRorkshop 1-2.7.2011 in Kloster Schontal

Malformationen beim Feten stellen ebenfalls ein deutliches

Risiko fur die Entwicklung eines SGA dar.

Bei den ermittelten Risikofaktoren (z.B. Nikotinabusus, SS -
Hypertonie) handelt es sich grofRtenteils um Faktoren, die mit
Hilfe von Praventionsmalinahmen (Vermeidung von Genuss -
mitteln, adaquate SS -Vorsorgeuntersuchungen) minimiert wer -
den kénnen. Dies ist insbesondere von wesentlicher Bedeutung,
da somit d-Fel gAeSeGAkr ankungenh und auch d
verbundenen hohen Kosten im Gesundheitswesen verringert

werden koénnen. Als mdgliche Folgen von SGA werden fir das

Kindesalter Aufmerksamkeitsstorungen, eine schlechtere intel
lektuelle Entwicklung sowie ein erhdhtes Ri siko fur Diabetes TYP
Il und fir das Erwachsenenalter kardiovaskulare Erkrankungen,
arterielle Hypertonie, Typ -1l Diabetes und die Entwicklung eines

metabolischen Syndroms angegeben.

Ein Vergleich der ermittelten Daten mit der internationaler
Literatur erw eist sich als schwierig, da die meisten Studien
bez¢glich Gewi ADGARA verschiedene -Definiti:
den oder nur Naherungswerte verwenden konnen (z.B. Geburts -
gewicht < 2.500g). Es erfolgt keine Adjustierung nach
Gestationsalter, Geschlecht und M ehrlingsstatus, da diese
Angaben oft nicht bekannt sind. Insgesamt werden aber in
Studien verschiedenster Regionen &ahnliche Risikofaktoren

ermittelt.
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Tab. 1 Risikofaktoren fir SGA (<3er

-Perzentile) im Geburtenregister

Mainzer Modell (Lebendgeborene; 1 990-2009; n=61.578),

univariat und im logistischen Regressionsendmodell
Risikofaktoren OR (KI)

univariat End Modell

Gestationsdiabetes 0.5 0,4 0,7 0,5 0,3 0,7
Diabetes Mellitus 0,9 0,5 1,8
Infektionen 1,8 0,4 6,4
(TORCH)
Drogenabusu s 4,7 2,9 7,5
Niedriger SES 1,3 1,2 1,4 1,2 11 1,3
IVF 1,2 0,7 1,9 1,6 1,0 2,6
Rauchen 2,2 2,1 24 1,8 1,7 1,9
Grol3e 1,9 1,6 2,1 2,1 1,7 2,4
Fehlbildungen
SS-Hypertonie 2,2 1,9 2,6 2,5 2,0 3,0
ICSI 2,1 1,4 3,1 2,6 1,7 3,9
Alkoholabusus 6,1 3,5 10,6 3,0 1,6 55

Resummee

Zusammenfassend ist festzustellen, dass der Anteil der

Kinder mit SGA (Definition:

< 3er-Perzentile ) in der Mainzer

Geburtskohorte den letzten Jahren abnimmt.

Ein Zusammenhang zum insgesamt steigenden Geburts

gewicht ist eviden

t.
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Die in dieser Untersuchung bestatigten Ursachen fiur die
Entwicklung von Kindern mit SGA liegen im mutterlichen Abusus
von GenuBmitteln, SS -Komplikationen, einem niedrigen sozio

0konomischen Status und angeborenen kindlichen Fehlbildungen.

Praventionsm alRnahmen 1 wie z. B. kein Nikotinabusus in
der SS oder die Durchfuhrung von adaquate Schwangerschafts
vorsorgeuntersuchungen i beinhalten eine Reduktion der Anzahl
von Kindern mit SGA.

Entsprechende Aufklarungsmaflinahmen sollten durchge
fuhrt werden. Somit konnten dann auch die bekannten Krank
heitsfolgen im Kindes - und Erwachsenenalter als auch die

Gesundheitskosten minmiert werden.
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Therapie der Eklampsie

Volker Briese, Universitatsfrauenklinik Rostock

Definition:
1 Tonisch -klonische Krampfe mit Atemdepression
2 Bewusstsei nsverlust (Koma) méglich
3 Organbeteiligung:
Gehirn, Leber, Niere; Odeme (Lungenddem!),

Nekrosen, Thrombosen und Gefassrupturen

Pravalenz :1:1600 -2000 Schwangerschaften

Haufigkeitsgipfel nach 33 1 35 SSW,
ca. 15 % < 31 SSW;

peripartal in ca. 80 %;

Eklampsie bis 10 Tage post partum mdglich

Schwangerschaftskomplikationen

Perinatale Mortalitat 4 %; 10% - 15% der maternalen Mortalitat

insgesamt infolge Eklampsie

Ursache mautterlicher Mortalitat: Lungenddem, zerebrovaskulare

Blutungen, disseminiert e intravasale Gerinnung
Geburtsrisiken: vorzeitige Plazentalésung in ca. 8 %

fetal: Wachstumsrestriktion, Neugeborenen I Asphyxie
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Klinik, Symptome

Kopfschmerzen(60 %),

Sehstérungen (20 %),

Hyperreflexie (48 %),

systolischer Blutdruck > 160 mmHg und
diastolischer Blutdruck > 110 mmHg (42 %);
keine Prodromalsymptome in 14 %

Merke: Prodromi: Kopfschmerzen, Sehstérungen
Differenzialdiagnosen

Apoplex, Hirnblutungen, Hirnembolie, Epilepsie, Coma

diabeticum.

Therapie:

i.v. Zugang, Narkose, Intubation , Beatmung

Antikonvulsivum : 1. Wahl: Magnesiumsulfat; 2.Wahl:

Diazepam, Phenytoin.

Magnesiumsulfat (aus Briese et al. 2010)

Initial Magnesiumsulfat (z.B. Magnorbin®) 4 i 69
als Infusion (5 % Dextrose) Uber 20 min (Minimum:
5min!),

Erhaltungsdosis : 1g 1 2g/h; Inf. Vol. 40 ml T 60

ml/h, Therapie mit Magnesiumsulfat bis 24 h post partum

bzw. 24 h nach einem eklamptischen Anfall,
Kontraindikationen

Herzerkrankungen, akutes Nierenversagen,
Monitoring : Magnesiumspiegel 2 (-3 - 4) mmoll/l,

Reflexstatus positiv  (Prife Armreflexe bei Peridural -
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anasthesie!), Pulsoxymetrie, Atemfrequenz > 16
(14)/min,

Dosisreduktion:
Oligurie (< 100 ml in 4h), Harnstoff > 10 mmol/I,

Alaninaminotransferase (ALT) > 250 IU/l erfordert

2 stuindliche Magnesiumspiegel

Kontrollen :
Magnesiumsulfat I Toxizitat bei 4 T 5 mmol/l
Reflexverlust (Patellarsehnen T und Bizepsreflex), Flush,

Somnolenz, Ubelkeit, Doppelbilder, Hypotonie, Hypo -

thermie)

Mg - Sulfat -Toxizitat 6.0  -7,5 mmol/L

Paralyse der Muskulatur, Atemstillstand

Mg - Sulfat -Toxi zitdt > 12 mmol/L: Herzstillstand,
Toxizitat sehr wahrscheinlich/sicher:

Calciumgluconat 1g in 0,9 % Nacl -Lsg. bzw. 10 ml 10 %

Uber 10 min

Therapieeffekt mit Magnesiumsulfat  unzureichend:
Diazepam 10 mg i.v. in 10 T 15 minatigen Abstanden

sehr langsam.

ASteigt der Blutdruck, so droht der Anfall, fallt der

Blutdruck, so droht der Kol l ap|si.
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Weitere TherapiemalRnahmen (aus Briese et al. 2010)

Zuruckhaltung bei Volumensubstitution: 500 |
1000 ml kolloidale Lsg. (HAES 10 %) bzw.Ringerlaktat
(75 mi/h),

Blutdrucksenkung vorzugsweise mit Urapidil
(Ebrantil®) (6 T 24 mg/h tUber Perfusor),

initiale Bolusinjektion mit 6,25 i 12,5 mg tber 2 min,

kein Heparin

bei aktiver Blutung oder Blutungsgefahr,

Diazepam (z.B. Valium®) 10 i 30 (40) mg sehr
langsam(!) i.v. , Wiederholung nach 3 T 4h

(Tagesmaximaldosis 120 mg),

Relaxation und Beatmung, bei Lungenddem

Uberdruckbeatmung mit endexpiratorischem Uberdruck,

Diureseforderung  mit  Furosemid nur nach

Behebung der Hamokonzentration.
Medikamente der 2. Wahl

Phenytoin (Epanutin®, Phenhydan®): 3 T 4x1Amp. =

250 mg sehr langsam i.v.,

Nebenwirkungen: Asystolie, Kammerflimmern,

Distraneurin®: Initial 50 T 100 ml (max. 1500 mi/die).
Pravention:
Intravendse Magnesiumsulfat 17 Therapie (1 g/h) Dbei

schwere r Praeklampsie reduziert Eklampsierisiko um

50% in diesen Fallen (schwere Praeklampsie geht
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Eklampsie nur in 13 % voraus!). Pravention bei milden
Praeklampsieformen umstritten. Wir empfehlen in jedem

Fall eine Kombination der antihypertensiven Therapie mit
Magnesiumsulfat. Dennoch kann sich eine Eklampsie

auch unter therapeutischen Magnesiumspiegeln ent -

wickelni (aus Briese et al. 2010) .
Blutdrucksenkung: primar Urapidil!

Entbindungsmodus
Stabilisierung der Patientin i primare Sectio caesarea

Vaginale En tbindung bei glnstigen Voraussetzungen

(Kopf Beckenmitte/Beckenboden)

Ergometrin/Oxytocin = kontraindiziert !

Merke: Entbindung nur in einem stabilen Zustand!

Ziele: Sistieren der Krampfbereitschaft, abfallende
Tendenz des Blutdrucks, stabile Nierenfunk tion, Infusion

ca. 85 ml/h.

Wochenbett

Nach 6 7 12 Wochen:

neurologische Kontrolluntersuchung
Prognose

fReversible Funktionsstorungen maoglich:
Amaurose, Amnesie, Paresen, Hemiplegien,
Taubheit, Nephritis (Eklampsie i Niere)

Schwerste Komplikationen: M ultiorganversagen
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fVerbesserung der Prognose durch rasche Stabilisierung mit
nachfolgender Entbindung
fAKrampfl osei Eklampsie (< 1% der EkI| ampsi

unginstige Prognose (Mortalitat > 50%)

Literatur

1 Briese V, Bolz M, Reimer T: Krankheiten in der
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Schwere fetale Wachstumsstorung
und Praeklampsie

Folgen fir Mutter und Kind

Thorsten Fischer,
Frauenklinik, Kranke nhaus Landshut -Achdorf

Seit Einfuhrung der Mutterschaftsrichtlinien in Deutschland
werden spezifische schwangerschaftsassoziierte Risiken bei
werdenden Mdattern erfasst. Damit kann die Betreuung der
Schwangeren einerseits deren jeweiligen individuellen Bed arf -
nissen und Risiken angepasst werden, andererseits konnen
dadurch Notfalle verhindert werden. Aufgrund der raschen
Entwicklung der Perinatalmedizin und anderer medizinischer
Facher werden heute auch die Frauen schwanger, die bisher
entweder unfruchtbar waren oder aufgrund des eigenen Risikos
Schwangerschaften vermieden haben.

In den Industrielandern sinken seit Jahrzehnten die mit
den Risiken einhergehende muiitterliche und fetale Mortalitat und
Morbiditat. Allerdings nimmt die relative Frihgeburtlichkeit Zu,
die wiederum haufig zu Folgeproblemen bei den Neugeborenen
fuhrt.

Die Zahl der Frihgeburten steigt weltweit an und betragt
inzwischen etwa 13  Millionen/Jahr.

In Deutschland kommen 5 bis 7% der Neugeborenen vor
der 37. kpl. SSW und 1% der Kinder vo r der 32. kpl. SSW auf
die Welt.
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Hauptursache von Frihgeburtlichkeit sind die schwanger -
schaftsassoziierte Hypertonieformen.
Sie sind gleichzeitig ein wertvoller Hinweis fur das

individuelle Risiko einer spateren chronischen Hypertonie.

Sibai konnte be reits 1986 zeigen, dass uber 90% der
Frauen 20 -25 Jahre nach einer Eklampsie eine chronische

Hypertonie entwickeln (Sibai 1986).

Ehemals gesunde Schwangere haben in der Menopause
gegenlber einem gleichaltrigen Querschnittskollektiv ein gerin -
geres Risiko eine arterielle Hypertonie zu entwickeln. Die Infor -
mation Uber eine frihere Praeklampsie ist dementsprechend eine
wichtige Information Uber das individuelle kardiovaskulare

Risikoprofil.

Die frihe Diagnose einer sich entwickelnden arteriellen
Hypertonie  hilft, notwendige therapeutische MalRRnahmen frih

einzuleiten.

Eine Studie von Garovic und Hayman aus der Mayo Clinic
in Rochester (Garovic 2007) unterstreicht diese These. Eine der
Hauptaussagen dieser Gruppe ist, dass eine schwanger -

schaftsassoziierte H ypertonie in der Vorgeschichte ein bisher zu

wenig beachteter Risikofaktor flr eine kardiovaskulare Erkran
kung sei. Eine Hypertonie in der Schwangerschatt hilft die Frauen

zu erkennen, die ein erhohtes kardiovaskulares Risiko haben.

Studien haben gezeigt, dass etwa 6% der Patientinnen mit
Préaeklampsie auch nach dem Wochenbett hypertensiv bleiben
(Reiter 1994) und somit sie in vielen Fallen einer vorbestehen -
den arteriellen Hypertonie zugerechnet werden missen. Ahnlich

verhalt es sich mit renalen Vorerkran kungen, wobei hierfur die

76



9. interdisziplinarer SGA/IUBGRorkshop 1-2.7.2011 in Kloster Schontal

verfugbaren Zahlen sehr schwanken. Besonders bei frih
auftretender Praeklampsie sollte man Murakami zufolge auch an
eine renale Vorerkrankung denken (Murakami 2000).

Auch wenn sich der Blutdruck postpartal normalisiert, ist
das L angzeitrisiko erhoht, wie mehrere Langzeitbeobachtungen
gezeigt haben (Sibai 1986, Norden -Lindberg 2000). Daher ist
eine Nachbetreuung von Patientinnen Uber den Zeitraum von 3
Monaten hinaus notwendig. Arterielle Hypertonie, Proteinurie und
Odeme im Rahmen  der Praeklampsie sind in der Regel spontan
innerhalb von 3 Monaten vollstandig reversibel. Zwei Nach
untersuchungen bis zu 7 Jahre nach Praeklampsie berichteten
von einer fortbestehenden Mikroalbuminurie bei einem Teil der
Patientinnen; die Nierenfunktion war bei diesen Patientinnen
nicht vermindert (Bar 1999, Nisell 1995).

Um das spatere kardiovaskulare Morbiditatsrisiko zu sen
ken, ist es von grofRer Wichtigkeit, dass individuelle Spatmor
biditats -Risiko aufgrund einer erlittenen hypertensiven Schwan
ger schaftserkrankung zu kennen. In einer 2009 publizierten
danischen Studie (Lykke 2009) wurde das kombinierte Risiko von
chronischer Hypertonie und Typ -2-Diabetes bei Frauen, die
wahrend ihrer Schwangerschaft unter einer hypertensiven
Schwangerschaftserkran  kung litten, berechnet.

Die Ergebnisse zeigten, dass eine chronische Hypertonie

nach folgenden Hochdruckformen um den Faktor x erhdht ist:

- 5.3 -fach nach schwangerschafts  -induzierter Hypertonie
- 3.6 -fach nach milder Praeklampsie

- 6.1 -fach nach schwer er Praeklampsie
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Das Risiko eines Typ -2-Diabetes ist nach folgenden Hoch

druckformen um den Faktor x erhoht:

- 3.1 -fach -nach schwangerschafts -induzierter Hypertonie

- 3.7 -fach nach schwerer Praeklampsie

In einer Nachfolgestudie hat die gleiche dénische A rbeits

gruppe erstmals in einer groRen Kohortenstudie die kardio
vaskulare und nicht -kardiovaskulare Spatmortalitat bei Frauen
mit vorausgegangenen Schwangerschaftskomplikationen inkl.

Praeklampsie untersucht. Dafur wurden 782287 Frauen

untersucht, die zwi schen 1978 und 2007 eine Einlings

schwangerschaft ausgetragen haben. Der Nachbeobachtungs
zeitraum betrug im Median 14,8 Jahre (Range: 0,25 -30.2 Jahre),
so dass im Median 11,6 Millionen Frauen im Jahre beobachtet

werden mussten.

Kardiovaskulare und nicht -kardiovaskulare Todesfélle
wurden dahingehend analysiert, ob ein Zusammenhang zu

folgenden Schwangerschaftskomplikationen besteht:

- Frihgeburtlichkeit
-SGA
- Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen

Die Resultate dieser wichtigen Studie zeigen, dass Frih ge-
burtlichkeit und wachstumsretardierte Kinder in der Anamnese
mit einer erhohten Rate nachfolgender kardiovaskularer und
nicht -kardiovaskularer Mortalitéat assoziiert ist. Die Praeklampsie
ist dagegen nur mit einer spateren kardiovaskularen Mortalitat
assoziiert. Die Mortalitat ist dann besonders erh6ht, wenn in der

Anamnese Kombinationen aus den verschiedenen Schwan -
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gerschaftskomplikationen bekannt sind. In Danemark haben

14% der Frauen wahrend ihrer ersten Schwangerschaft eine
Schwangerschaftskomplikati  on wie Fruhgeburtlichkeit, Wachs -

tumsretention und/oder hypertensive Schwangerschaftserkran -

kungen. Die danische Studie zeigt deutlich den Zusammenhang

dieser Komplikationen zu einer konsekutiven Erhéhung kardio -

vaskularer und auch nicht -kardiovaskularer M ortalitat. Diese

Frauen k°nnten Am°glicherweisefid v-on Ver 2nc

stylesfi oder pradaventiver Therapiestrategi

antihypertensive Therapie) profitieren . Diese spannende Studie
zeigt einmal mehr, dass Praeklampsieforschung und ABl uthoch
druckforschungih ni cht zu trennen sind. B

haben mdglicherweise einen gemeinsamen pathophysiologischen
Hintergrund. Erst die Auflésung dieser gemeinsamen Mechanis -
mus wird helfen die hohe Mortalitdt von kardiovaskularen
Erkrank ungen von fast 55% in der weiblichen Bevdlkerung und
die mit einer Praeklampsie assoziierte maternale und perinatale

Morbiditat und Mortalitéat zu senken.
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Perinatale Infektionen
aus Sicht der klinischen Geburtshilfe

A. Luttkus, Ev. Krankenhaus Bielefeld,
Frauenklinik und Perinatalzentrum Bethel

Einleitung

Infektionen stellen in der klinischen Geburtshilfe ein
wichtiges Problemfeld dar. Vielfach sind klinisch inapparent
ablaufend e Infektionen die Ursache fur Frihgeburten mit einer
erhohten perinatalen Morbiditat und Mortalitdt der Kinder.
Einerseits lasst sich am Beispiel der in Deutschland sehr seltenen
Rotelnembryopathie zeigen, wie potent ein Praventionssystem
sein kann. Andere rseits zeigt sich bei der haufigsten viralen
Infektion, der Zytomegalie, wie viel Entwicklungspotential
hinsichtlich Diagnostik und Therapie noch besteht. In unserer
Klinik werden Schwangere nicht selten erst vorgestellt, wenn
bereits schwerwiegende Organv ~ erdnderungen des Feten auffallen

und sekundar die Zytomegalie (CMV) als Ursache gefunden wird.

Im Folgenden soll zun&chst auf aktuelle Entwicklungen und
Probleme bei einigen spezifischen Infektionen in der Schwanger
schaft aus Sicht der klinischen Geburtsh ilfe eingegangen werden.
Da nicht alle Infektionen abgehandelt werden kénnen, gehen wir
hier auf die Zytomegalie, Hepatitis B - und die HIV -Infektion ein.
Im zweiten Teil sollen operative Optionen und ein spezieller
Aspekt der peripartalen Infektionen namili ch die operative
Behandlung der drohenden Friihgeburt bei Fruchtblasenprolaps

erwahnt werden.
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HIV (Human immunodificency virus)

Voraussetzung fir erfolgreiche Praventionsmalinahmen ist
die Kenntnis des HIV  -Status der Schwangeren. Zunehmend wird
beobachtet , dass nicht, wie in den Mutterschaftsrichtlinien
vorgesehen, bei jeder Schwangeren ein HIV - Antikorper -Test

durchgefuhrt wird.

Uber die Anzahl der tatsachlich durchgefiihrten HIV -

Screening -Untersuchungen kann keine Aussage gemacht wer
den, aber im Einzugsg ebiet unserer Frauenklinik ist lediglich in
45% der Mitterpasse das durchgefihrte HIV -Screening oder die
Aufklarung dartber dokumentiert. Frauen, die Risikogruppen
angehoren, erhalten allerdings zuverlassig das Screening auf
HIV. Letztendlich sind Zeitpunk t und Weg der Ubertragung des

Virus von der Mutter auf das Kind nicht gesichert. Wahrscheinlich

sind die Prozesse um die Wehen Hauptursache. Um die pra - bzw.
perinatale Ubertragung des HI -Virus von der Mutter auf das Kind
zu vermeiden, wird bei Frauen mi t hoher Viruslast in der

Schwangerschaft eine hochaktive, antiretrovirale Therapie
(HAART) eingesetzt, die primare Schnittentbindung durchgefihrt

und primar abgestillt. Mit diesen Malinahmen der peripartalen
Infektionsprophylaxe konnte das Risiko der Ubertr agung von HIV
auf das Neugeborene auf unter 1% gesenkt werden. Sehr
ausfihrlich werden in den deutschen Leitlinien die Kriterien der
Therapie und die Medikamente in ihrer Dosierung angegeben.

Zwar sehen die deutschen Leitlinien zur Behandlung der Schwan -
geren mit HIV weiterhin die Schnittentbindung und das primare
Abstillen zur Vermeidung einer perinatalen Infektion vor.
Dennoch sollte die Empfehlung zur primaren Schnittentbindung

bei HIV vor dem Hintergrund der in den Zentren gut funktio -
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nierenden Therapie madglichkeiten diskutiert werden. In der Tat
sehen die britischen Leitlinien bereits die vaginale Entbindung bei

Frauen mit einer Viruslast von unter 50 Kopien vor. Auch in
unserer Klinik wurde bei Mehrgebarenden dem Wunsch nach
vaginaler Entbindung nachgeg eben. Bisher ist keine Serokon -

version der Kinder aufgetreten.

Hier ein Auszug aus den aktuellen Richtlinien des

Royal College of Obstetricians die folgende Bedingungen fur
eine vaginale Geburt von Schwangeren mit HIV - Infektion
formulieren:

1 Viruslast von weniger als 50 Kopien/ml unter intensivierter
antiretroviraler Therapie (Haart) im Geburtsverlauf.

1 Invasive Prozeduren wie fetale FBA oder Skalp - Elektroden
sollen nicht eingesetzt werden, Amniotomie sollte solange
wie mogliche vermieden werden.

1 Amniotomie n und Oxytocin sind jedoch zur Wehenunter -
stlitzung nicht kontraindiziert.

1 Im Falle einer instrumentellen Entbindung ist die Forceps -
Entbindung gegenliber der Vakuumextraktion zu bevor -

zugen.

Die hochaktive antiretrovirale Therapie (HAART) verringert

die Tr ansmissionsrate signifikant, ist allerdings mit einem

Frihgeburtsrisiko assoziiert. Im Vergleich zu einer Zidovudin

Mono - Therapie ist die hochaktive antiretrovirale Therapie beglei
tet von einem um das 1,4 -fache erhnohten Frihgeburts  -risiko (OR
1,43, 95%, C | 1,10 71 1,86) und einer 2 -fachen Erhdéhung des
Risikos der Frihgeburt unterhalb von 32 Schwangerschaftswoche
(OR 2,06,95%, CI 1,09 i 3,88) .
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Zytomegalie

Die Zytomegalie ist die haufigste konnatale Virusinfektion.
Da bisher keine Mdglichkeit der Impfung besteht und Therapie -
optionen noch nicht fest etabliert sind, ist ein Screening auf CMV
nicht Bestandteil der Mutterschaftsrichtlinien. Im Einzugsgebiet
unserer Klinik werden CMV  -Screenings auf der Basis von IGEL -
Leistungen angeboten. Somit ist nicht verwu nderlich, dass bei
der Analyse der Mutterpasse hinsichtlich dieser Screening -
untersuchungen bei privatversicherten Frauen zu 60% und bei
Kassenpatientinnen zu 20% die Ergebnisse des CMV -Screenings
dokumentiert wurden. Bei Schwangeren, die aus den verschie -
densten Grinden erst im zweiten und dritten Trimenon in unse -
rem Perinatalzentrum behandelt wurden, liegt die Rate der
Frauen mit einer Immunitat gegen CMV (IgG positiv) 49%.
Innerhalb der letzten zwei Jahrgange wurden von 415 Unter -
suchungen 204 auf IgG p  ositiv getestet. Fir die westlichen In -
dustrielander wird eine Rate von Infektionen mit CMV in der
Schwangerschaft zwischen 0,2% und 1% angegeben. Daher ist
es nicht verwunderlich, dass in einem grof3en Perinatalzentrum
relativ selten Patientinnen mit der F ragestellung nach Therapie
bei frischer CMV -Infektion vorgestellt werden. Haufiger jedoch
beobachten wir, dass im Rahmen der Diagnostik bei unklaren
Fehlbildungssyndromen die frische Zytomegalieinfektion als Ur -

sache festgestellt werden kann.

Folgende son ographische Befunde kénnen auf eine CMV -

Infektion hinweisen:

Aszites, Wachstumsstorung, Mikrocephalus, Hydrocephalus

internus, Ventrikulomegalie, Oligohydramnion, Hydrops fetalis,
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Hepatosplenomegalie, Pericarderguss, Hypoechogener Darm,
Kardiomegalie, Hau tdédem, Hydrops plazentae .2

Eine primare mutterliche CMV  -Infektion und eine Erkran -
kung des Feten gehen einher mit einer signifikanten, sono -

graphisch leicht nachweisbaren Verdickung der Plazenta.

Wahrend bei einem Schwangerschaftsalter von 28 Wochen
die Plazentadicke im Median 49 mm im Fall einer CMV -Infektion
betrug, lag die Plazentadicke bei gesunden Kindern mit mitter -
licher Immunitat gegen CMV bei 26 mm (Median). Durch die
Verabreichung von Hyperimmunglobulinen konnte diese Plazen -

taverdickung reduzie rt werden .

Dennoch ist die Ultrasonographie kein potentes Werkzeug
zur Erkennung der CMV -Infektion des Feten. Man muss davon
ausgehen, dass die Sensitivitat zur Entdeckung der konnatalen
CMV-Infektion durch die Sonographie in der Grél3enordnung von

20% lie gt®.

Zum Nachweis einer frischen CMV - Infektion sollte die Am -
niozentese mit dem Nachweis von Virus -DNA aus Fruchtwasser
erfolgen.

Zu bedenken ist, dass die Sensitivitdt bei einem Zeit -
intervall von < 8 Wochen zwischen Priméarinfekt und Amnio -
zentese ledi glich bei 50% liegt. Bei einem Zeitintervall zwischen
9 und 12 Wochen kann diese Sensitivitat auf 76% gesteigert
werden. Ist dieses Zeitintervall Uber 13 Wochen, liegt die
Sensitivitat bei 91%. In allen Fallen ist die Spezifitdt mit 100%
gut™. Dennoch muss man bedenken, dass eine hohere Viruslast
im Fruchtwasser nicht sicher mit einer Schadigung des Feten

assoziiert ist. Auch bei spéater vollig asymptomatischen Kindern
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kann eine hohe Viruslast im Fruchtwasser gefunden werden ™ In
einer anderen Arbeitsgruppe konnte gezeigt werden, dass

zwischen der Viruslast im Fruchtwasser und dem fetalen bzw.

neonatalen Zustand keine lineare Korrelation besteht Y. Diese

belgische Arbeitsgruppe fand eine niedrige Spezifitat. In vier

Fallen von 241 negativen Proben handelte es sich um Afal sch
negativein Proben. Zwe i di e s e r-bedngte r Kinder

geschadigt.

Wahrend bei der Erstinfektion der Schwangeren durch CMV
in der Frihschwangerschaft von einer Ubertragungsrate von ca.
60% ausgegangen werden kann, liegt diese Rate b ei der CMV -
Reinfektion um 1%. Ein Uberschatztes Problem jedoch stellt die

Vi

Re-Infektion in der Laktationsperiode von Mdattern mit Frihge -
borenen dar. Die Pasteurisation der Muttermilch ist eine mog -
liche Losung. In verschiedenen Arbeitsgruppen wurde geze igt,
dass die Rate von CMV -Ubertragungen in der Laktationsperiode

faktisch sehr niedrig ist.

Moglicherweise wird die Bedeutung der CMV -Infektion flr

Kinder mit schwerem neurol ogischen Handycap unterschatzt.

Dies belegen schwedische Daten: Wéahrend in Schwed en
mit einer Préavalenz von 0,2 T 0,5% von konnatalen Zytomega -
lieinfektionen ausgegangen wird, ist in einer Gruppe von Kindern
mit kortikocerebralen Fehlbildungen unklarer Genese, schwerer
Behinderung, mentaler Retardierung, Autism us, Zerebralparese
und Ep ilepsie in ca. 17% der Nachweis des CMV -Virus durch die
gualitative Polymerasekettenreaktion auf getrocknetem Blutpro -

Vi Fur den Geburtshelfer in der Pranataldiagnostik

ben gelungen
ist das teratogene Potential von CMV in der Frihschwangerschaft
lange bekan nt. Im Rahmen der Pranataldiagnostik wiinschen die

86



9. interdisziplinarer SGA/IUBGRorkshop 1-2.7.2011 in Kloster Schontal

Frauen eine Prognoseeinschatzung. Diese sind gerade bei

neurologischen Erkrankungen auf3erordentlich schwierig.

Dennoch sollte man die verdffentlichten Risikozahlen im

Hinterkopf haben:

Bei der symptomatis chen CMV -Infektion kann von einer
neonatalen Mortalitat von 5,8%, einem Horverlust von 37% und
einem Intelligenzquotienten unter 70 in 55% der Félle ausge -

gangen werden.

Bei der asymptomatischen CMV  -Infektion wahrend der
Schwangerschaft liegen diese Werte bei 0,3%, 2,7% und
3’7% Viii.

Fur die haufigste pranatale Virusinfektion, namlich die
Zytomegalie sind sowohl die Diagnostik als auch die thera -

peutischen Ansatze auf3erordentlich unbefriedigend.

Dringend muss zu einem CMV  -Screening bei allen HIV -

positiven S chwangeren geraten werden.

Die Pravalenz von CMV in Frankreich liegt bei Kindern HIV -
negativer Mutter bei 2,2%, wohingegen die Kinder HIV - positiver
Mutter eine Pravalenz von 10,3% aufweisen. Bei Mittern, die die
HIV - Infektion trotz Therapie auf das Kind U bertragen hatten, lag

der Anteil der symptomatischen Zytomegalieinfektion bei 23%.

Wahrend die nicht HIV 1 - infizierten Kinder von erkrankten
Schwangeren nur mit 6,7% eine symptomatische CMV - Infektion
zeigten .

Mit Veroffentlichung der Studie von Nigro im Jahre 2005

werden gro3e Hoffnungen in die Gabe von Hyperimmun -

globulinen zur Senkung der Erkrankungswahrscheinlichkeit des
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Feten bei der frischen CMV  -Infektion der Schwangeren gesetzt X,
In einer prospektiv angelegten Beobachtungsstudie wurde bei

der durch Zytomegalievirus oder CMV  -DNA im Fruchtwasser
bestatigten, frischen Infektion die Gabe von 200 U Hyper -
immunglobulin kg/KG an die Mutter untersucht. In der
Kontrollgruppe von Frauen, die die Amniozentese abgelehnt
hatten, aber serologisch der Verdacht auf eine frische Infektion
bestand, wurde eine prophylaktische Gabe von Immunoglobulin

in einer Dosis von 100 U pro kg/ KG gestestet. Sowohl in der
Therapiegruppe als auch in der Prophylaxegruppe lehnten Frauen

die Gabe von Hyperimmunglobulin ab, so dass diese Patienten -
gruppe als Kontrollgruppe den therapierten Frauen gegenuber -
gestellt werden konnte. Es zeigte sich sowohl in der Therapie - als
auch der Prophylaxegruppe eine signifikante Reduktion der Falle

von CMV -Infektion des Feten bzw. des geborenen Kindes durch
die Hyperimmunglobulingabe an die Mutter. Zur Bestéatigung

dieser Daten werden zur Zeit Schwangere in eine grof3e multi -
zentrische, prospektiv randomisiert angelegte Studie einge -

schlossen. Zur Zeit liegen hier noch keine Ergebnisse vor.

Hepatitis B

Die Mutterschaftsrichtlinien in Deutschland sehen ein
Screening auf HbsAG als besten Risikomarker fur die vertikale

Ubertragung der Hepatitis vor.

Bei den Frauen, die am Termin in unserer Klinik
niederkommen, liegt die Rate der dokumentierten HBSAG -Unter -
suchungen bei Gber 95%. Der Mutterpass weist auf die Abnahme
zwischen 32 und 36 Schwangerschaftswochen hin. Dennoch

wird, so wie es sinnvoll ist, haufig erst bei 38 Wochen das
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Screening durchgefihrt, so dass dann bei Eintritt in den
KreiBsaal der Wert nich t vorliegt. Bei unbekanntem HbsAG
Status sollten die Kinder eine aktive und passive Immunisierung
erhalten. Dies sollte besonders bei Risikogruppen nicht Uber

sehen werden.

Es ist bekannt, dass trotz einer aktiven und passiven
Immunisierung des Neugeborene n von HbsAg -positiven Mittern
die Versagerrate zwischen 10 und 15% liegt X Es gibt jedoch
keine therapiebeeinflussenden Screeningmarker, um die Wahr
scheinlichkeit einer vertikalen Infektion der Hepatitis B zu
senken. Bei der Uberwiegenden Mehrzahl der Sc hwangeren ist
der wichtigste Marker der Infektiositat das HbeAg negativ (92%).
Dennoch wurde in fast 75% der Falle in der Nabelschnur das
Hepatitis B -Virus nachgewiesen. Die HBV -DNA-Spiegel waren
signifikant héher bei den Kindern mit HbeAg -positiven Mitter n.
In der untersuchten Gruppe lag die Rate der Virusdetektion bei
37% im Falle des HbeAg -positiven Status der Mutter und bei

Xii

23%, falls die Mutter HbeAg  -negativ waren

Subklinische Entzindungsprozesse am unteren Eipol
spielen eine grof3e Rolle bei der Pat hogenese der Frihgeburt. Die
Cerclage hat in der modernen Geburtshilfe ihre Rolle zur Prophy
laxe der Frithgeburt vollig eingebiiRt ~ *". Dennoch soll an dieser
Stelle ein operatives Verfahren zur Behandlung der unmittelbar
drohenden Fruhgeburt erwahnt werden. D er Fruchtblasenprolaps
stellt eine sehr ausgepragte Form der Cervixinsuffizienz dar.
Ublicherweise wird unter stationaren Bedingungen konservativ,
ggf. mit intravendser Tokolyse versucht, die Frihgeburt aufzu
halten. In einer grof3en beobachtenden Untersuch ung an Uber

160 Frauen mit Fruchtblasenprolaps fiihrte dieses Vorgehen im
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Median nach drei Tagen zur Friihgeburt bzw. zum Spatabort ¥ n
unserem untersuchten Kollektiv von nunmehr fast 100 Frauen

mit Fruchtblasenprolaps hatte die tUberwiegende Mehrzahl der
Frauen ohne subjektiv Wehen zu spiren eine Er6ffnung des
Muttermundes auf 2 cm erfahren. Dabei bestanden keine
klinischen Entziindungszeichen und der Abstrich der Cervix war
ebenfalls unauffallig. In unserer eigenen Klinik wird in einer
solchen Situation bei  einem Fruchtblasenprolaps eine Kombina -
tion von totalem Muttermundsverschluss und Cerclage nach
McDonald durchgefihrt, um eine Prolongation der Schwanger -
schaft zu erreichen ™. Im Median wurde bei 23 SSW der Eingriff
durchgefiuihrt. Mit diesem Verfahren ist b ei Einlingen bei einer
Muttermundsweite von mindestens 2 cm eine Prolongation der
Schwangerschaft um 83 Tage erreicht worden (siehe Tab. 1).

Der Zeitpunkt der Entbindung lag im Median bei 35 SSW.

Tab 1: Erfolg der operativen Therapie des Fruchtblasenprol apses
Einlinge n = 59 (alle inkl . A)
Min. 10. 50. 90. Max.
Perz. Perz. Perz.
Geb. Gew (Q) 580 900 2720 3990 4360
SSW (Op) 15+4 19 +3 23+3 26 +6 28+2
SSW b. Partus 19+3 25+2 35+3 40 +4 41 +5
Delta t (d) 1 10 83 123 130

In etwa 10% de r Falle kam es dennoch zu extremer
Frihgeburt und auch zu drei perinatalen Todesféllen bei Ein -
lingen unterhalb von 25 SSW. Leider lasst sich kein verlasslicher

Pradiktor fur die unerfreulichen Verlaufe nach der operativen
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Versorgung des Fruchtblasenprolap es identifizieren. Die subkli -
nisch bestehenden Infektionen des unteren Eipoles waren in der
Mehrzahl der Falle weder durch die Paraklinik noch durch mikro -
biologische Abstriche der Cervix nachweisbar. Dieses Verfahren

der operativen Behandlung einer spez iellen geburtshilflichen

Notsituation ist kein allgemein akzeptierter Standard.

Die klinische Symptomatik eines Amnioninfektionssydroms
zum Zeitpunkt der Aufnahme bei Fruchtblasenprolaps stellt in
unserer Klinik eine Kontraindikation flr den operativen Ei ngriff
dar. Foudroyant verlaufende Infektionen sind gefiirchtet. Unter
einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe und Kontrolle der Ent
zundungsparameter uber eine Woche sowie eine Verkirzung des
Nachsorgeintervalles im ambulanten Bereich auf die Halfte der
Ublichen Vorsorgeintervalle konnte in unserem Kollektiv eine
schwerwiegende infektiosse Komplikation der Kombination aus
totalem Muttermundsverschluss und Cerclage vermieden wer

den.

Hauptursache der perinatalen Mortalitat und Morbiditat
stellt auch heute  noch die extreme Fruhgeburt dar. Vielfaltigste
Ansatze sind gegangen worden, um Verbesserungen der
Prognose fur die Kinder zu erzielen. Auch zuklnftige Genera
tionen von Geburtshelfern und Neonatologen sind gefordert, ihr

gesamtes Engagement in diesem Bere ich einzubringen.
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Peripartale Infektionen

aus der Sicht des Padiaters

Johannes Otte, Kinderklinik ev. Krankenhaus Bielefeld

Einleitung

Préa- und perinatale Infektionen stel len eine bedeutende
Ursache fur Frihgeburtlichkeit, fetale Sterblichkeit und neonatale
Mortalitat dar. Sie sind zudem eine wichtige Ursache fur eine
frihe und spéate kindliche Erkrankung und kénnen die kindliche

Entwicklung empfindlich beeintrachtigen.

Pra natale Infektionen:

Nach wie vor von grof3ter Bedeutung sind die TORCH
perinatalen Infektionen, die sich in &hnlicher Form présentieren
mit Hauterscheinungen (Rash) und Augenbefunden. Zu diesen 5

Infektionen gehdren:

Toxoplasmose
Syphilis
Roteln

Zytomegali e

A =42 =/ A -4

Herpes simplex

Diese Erkrankungen sind bei Auffalligkeiten des Neuge
borenen und damit gegebener Indikation in die Routinediagnostik

eingegangen.
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Es gibt aber noch eine weitere gut bekannte Gruppe von
pranatalen Infektionen, die im Einzelfall ebenfalls abgeklart

werden missen:

7 Enterovirus -Infektionen

9 Varizella Zoster -Infektionen
1 Parvovirus -Infektionen

T HIV -Infektionen

7 Andere

Einige dieser Erkrankungen koénnen die intrauterine
Entwicklung des Feten empfindlich beeintrachtigen und unter

anderem zu Untergew icht und Unterlangigkeit fuhren.
Toxoplasmose

Die Toxoplasmose wird Ubertragen durch das Protozoon
Toxoplasma gondii. Die Toxoplasmose ist meistens asympto
matisch, kann aber auch in der frihen Schwangerschaft zu einer
kongenitalen Erkrankung des Neugebor enen fihren. 1 -10 Falle
von Toxoplasmose unter 10.000 Geburten sollen auftreten.
Chorioretinitis und psychomotorische Retardierung sind insge
samt sehr selten. Die Ubertragung geschieht im Allgemeinen

Uber Kot von Katzen.

Dementsprechend haben Miitter exist ierende Antikorper in
55% der Falle. Sie sind also seropositiv. Die akute Toxoplasmose
ist Ublicherweise bei Frauen asymptomatisch. Allenfalls kann eine
leichte Lymphadenopathie auftreten. Wenn eine Frau wahrend
der Schwan -gerschaft eine akute Toxoplasmose durchmacht, ist
das Kind zu etwa 30% gefahrdet, eine neonatale Toxoplasmose

Infektion durchzumachen. Der Fet ist vor allem gefahrdet bei
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einer akuten Toxoplasmose -Infektion seiner Mutter wahrend des

ersten Trimenons.

Klinisches Bild der Toxoplasmose -Infe ktion des

Neugeborenen:

Die meisten Neugeborenen mit kongenitaler Toxoplasmose
(70 -90%) sind asymptomatisch oder haben nur leichte Auffal
ligkeiten. Die tatsachlich betroffenen Neugeborenen konnen

folgende Symptomatik haben:

{ Fieber

1 Makulopapulares Exanthem

1 Hepatosplenomegalie

1 Mikrocephalie

1 Neurologische Auffalligkeiten mit Krampfanfallen
1 Gelbsucht

1 Thrombozytopenie

1 Generalisierte Lymphadenopathie

Die klassische kongenitale Toxoplasmose zeigt

3 typische Merkmale:

9 Chorioretinitis
1 Hydrocephalus

1 Intrakranielle  Verkalkungen

Bedeutend sind die neurologischen Befunde und die
psychomotorische Retardierung. Die Chorioretinitis kann in

vollstandiger Erblindung oder einseitiger Erblindung enden.
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Mentale Retardierung, cerebrales Anfallsleiden und spastische

Verédnderun gen treten bei einer Anzahl von Kindern auf.

Diagnostik:

Die Tests fur eine kongenitale Toxoplasmose sind wenig

sensitiv und spezifisch.

Die klinischen Zeichen mit entsprechender Bildgebung und
die TORCH -Diagnostik sichern dann allerdings die Diagnose.
Toxoplasma gondii kann isoliert werden aus der Plazenta und
Nabelschnurblut. Eine PCR -Diagnostik ist noch nicht standar

disiert.

Bewahrt haben sich ELISA -IgM und -IgA. Die Kombination

dieser Testungen scheint hilfreich zu sein.

Wichtiger ist jedoch die Kli  nik in Verbindung mit Anti

korper -Untersuchungen sowie PCR  -Untersuchungen.

Die Isolierung des Erregers selbst Uber Plazenta und Nabel

schnurblut ist ebenfalls schwierig.

Eine pranatale Diagnose beruht auf Nachweis von IgM
und IgA -Antikdrpern in fetalem B lut und Fruchtwasser. Gerade
hier ist die PCR -Diagnostik offensichtlich bedeutsam. Die PCR
Diagnostik ist in etwa 70% hilfreich. Bei Negativitat ist eine

pranatale Toxoplasmose nicht ausgeschlossen.

Die Prognose erkrankter Neugeborener ist schlecht und
bet rifft vor allem die ZNS  -Beteiligung mit Chorioretinitis, Hydro
cephalus, psychomotorische Retardierung, Krampfanfallen und

Spastik.
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Aus diesem Grund ist eine konsequente Behandlung mit
Pyrimethamin und Sulfadiazin sowie Leukovorin notwendig. Die
Behandlun g muss fur mindestens 4 -6 Wochen durchgefihrt

werden.
Syphilis:

Die kongenitale Syphilis ist deutlich weniger geworden,

zumal Schwangere routinemaldig auf Syphilis untersucht werden.

Die meisten Neugeborenen mit angeborener Syphilis sind
asymptomatisch bei Geburt. Grundsatzlich kann die Infektion
sich beim Feten, beim Neugeborenen oder in der S&uglingszeit

entwickeln.

Die typischen Zeichen einer Neugeborenen - Syphilis sind:

{ Fieber

1 Hepatomegalie

1 Generalisierte Lymphadenopathie

1 Odemneigung

1 Makulopapuléares Exa nthem

1 Blaschenbildung (Pemphigus syphiliticus)
1 Condylomata lata

9 Ikterus

1 Anamie, Thrombozytopenie, Leukopenie
1 Syphilitische Leptomeningitis

{1 Pneumonie

1 Nephrotisches Syndrom

1 Rhinitis
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Das kongenitale Rételn -Syndrom  ist ausgesprochen selten,
da die Impfprogr amme etabliert sind. Aus genannten Griinden sieht

dieses Krankheitsbild heute selten:

1 Schweres neurologisches Krankheitsbild mit:
- Katarakt

Herzfehlern

psychomotorischer Retardierung
- weiteren neurologischen und endokrinologischen
Auffalligkeiten

1 Wach stumsretardierung

1 Hepatosplenomegalie

1 Thrombozytopenie

{1 Hautl&sionen

9 Ikterus neonatorum

Kongenitale Zytomegalie:

Zytomegalie ist mittlerweile die am haufigsten ange -
borene Virusinfektion und ist nicht selten Ursache fir erheb -

liche Morbiditat.

In den USA werden jahrlich ca. 40.000 Neugeborene mit
kongenitaler CMV -Infektion geboren. Die Mehrzahl der kongeni -
talen Infektionen mit CMV sind asymptomatisch. Etwa 5 -20%
allerdings werden symptomatisch. Von diesen betroffenen Kin -
dern wiederum ist mit einer Sterbl ichkeit von 30% zu rechnen.

Bei den Uberlebenden ist in 80% mit schweren neurologischen

Folgenzustanden zu rechnen.

Das Risiko fur eine Schwangere eine Serokonversion von
CMV wahrend der Schwangerschaft durchzumachen liegt bei 2 -
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2,5%. Eine intrauterine Inf ektion entsteht bei 0,5 -2% von allen

Lebendgeburten.

Seropositive Mditter zeigen in 0,2 -1,5% eine kongenitale
Infektion ihres Neugeborenen. Hingegen fuhrt die aktive CMV -
Infektion der Schwangeren zu einer Beteiligung des Feten von
40%.

Das Risiko, eine CMV -abhangige Erkrankung des Neuge -
borenen zu finden, hangt unmittelbar von der Infektion der
Mutter wahrend der Schwangerschaft ab. Wenn eine CMV -
Infektion (zu erkennen an der Serokonversion) einer Mutter in
den letzten 6 Monaten vor der Konzeption stattfind et, liegt das
Risiko fur eine Neugeborenen -CMV bei unter 1%. Diese Kinder
haben also praktisch ein geringes Risiko. Wenn allerdings eine
CMV-Erkrankung der Mutter wahrend des ersten Trimesters
auftritt, ist das Risiko hingegen wesentlich héher und liegt be I bis
zu 40%.

Die kongenitale CMV -Infektion ist auf eine transplazentale
Transmission des Virus zurtickzufihren. Das klinische Bild der
kon -genitalen CMV -Infektion kann milde sein, kann aber auch bis

zu einer schweren Organschadigung fuhren.
Asymptomatisch e Infektionen:

Ungefahr 90% der Kinder mit kongenitaler CMV - Infektion
sind bei Geburt asymptomatisch. Von diesen asymptomatischen
Patienten entwickeln allerdings bis zu 15% psychomotorische
Auffalligkeiten mit Horstérungen, neurologischen Problemen,
Sehsch wachen und Zahnentwicklungsstorungen wahrend der
frihen Kindheit. Manche dieser Kinder werden durch das

Horscreening erfasst. Zusatzlich kommt es oft zu psycho -
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motorischen Auffalligkeiten und Lernbehinderungen. Horstérun -
gen gehen oft einher mit erhdhter K onzentration von Zytome -

galie in peripherem Blut und Urin.
Symptomatische Infektionen:

10% der Kinder mit kongenitaler CMV -Infektion sind
sympto -matisch. Dies hangt unmittelbar mit der Menge aktiver
Viren in der Amnionhdhle zusammen. Je hoher die Viruslast Ist,

umso schwerer die Erkrankung des Neugeborenen.

Die wichtigsten Neugeborenen  -Krankheitserscheinungen

sind:

1Splenomegalie
fikterus

I Petechien

Schwer erkrankte Kinder mit kongenitaler CMV - Infektion

entwickeln folgende Probleme:

flkterus T 67%

fHepatosplen omegalie T 60%

{Petechien 1 76%

{Multiorganversagen mit Chorioretinitis, Mikrocephalus,
neurologischen Auffalligkeiten mit vermehrter cerebraler Verkal -
kung insbesondere in den Stammganglien und Auftreten von
muskularer Hypotonie bis hin zu respiratorischen Auffalligkeiten

und Krampfanfallen.
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Labor :

1 Thrombozytopenie
TErhdhte Transaminasen

fiDirektes und indirektes Bilirubin erhdht

Prognose

Die fulminant erkrankten Kinder mit Multiorganversagen

zeigen eine Mortalitat nach wie vor von ca. 30%. Bei den

fulminan t erkrankten Kindern, die Uberleben, bleiben hingegen

neurologische Schaden wie Mikrocephalie, psychomotorische

Retardierung, intellektueller Verfall, Horstérungen und Krampf

anfalle.

Leichter erkrankte Kinder behalten oft neurologische

Komplikationen wie  Horverlust, Sehstérungen, psychomotorische

Retar -dierungen, schwere Entwicklungsstérungen mit muskularer

Hypotonie oder einem spastischen Muster, Hirnverkalkungen,

Mikrocephalie und Krampfanfallen.

Im MRT sieht man bei solchen Patienten vermehrte Verkal

kungen, periventrikulare Leukomalazie und zystische Abnor

mitaten, periventrikuldre Kalzifikationen, Ventrikulomegalie,

Zeichen einer generalisierten Vaskulitis sowie Migrations

stérungen und Hydranencephalie.

Im Vordergrund stehen vor allem Horstorungen bis

Horverlust, die etwa 75% aller Falle ausmachen.

Auch Sehstérungen sind vor allem bei den sympto

matischen Patienten relativ haufig. Sie werden vor allem durch

eine Chorio retinitis verursacht.
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Vor allem die Mikrocephalie in Verbindung mit intra -
kraniellen Kalzifikationen und Chorioretinitis missen zunéchst an
eine kongeni -tale CMV -Infektion denken lassen. Kinder mit
kongenitalen CMV -Infektionen bedurfen einer wiederholten
umfangreichen Untersuchung auf Hoérstorungen, Sehstérungen

und neurologische Entwicklu  ngsstérungen.
Diagnose:

Das CMV-Virus kann im Urin oder anderen Korper -
flissigkeiten wie Serum nachgewiesen werden. Hierzu dienen

direkte Inkubationsmethoden oder PCR -Untersuchungen.

CMV-IgM -Antikdrper sind hoch verdachtig auf eine
kongenitale Infektion. S  ie mussen jedoch durch Viruskulturen
und PCR -Untersuchungen bestatigt werden. Ein CMV -1gG - Titer
ist hingegen nicht verlasslich fir den Nachweis einer kon -
genitalen CMV -Infektion, meistens als Leih - Titer von der Mutter
zu bewerten. Eine Serokonversion einer Schwangeren wahrend
des ersten Trimenons ist hoch verdachtig auf Infektion des
Feten. Eine Amnionzentese zur Durchfihrung einer PCR ist die
wichtigste Methode, eine fetale Infektion zu diagnostizieren, aber

auch negative Resultate kbnnen diese nicht siche r ausschliel3en.

Ultraschalluntersuchungen mit Nachweis von Mikroce -
phalie, Hepatosplenomegalie und intrakraniellen Verkalkungen
sind hingegen ebenfalls hoch verdéchtig auf eine fetale CMV -
Infektion. Schliel3lich kdnnen fetale Blutuntersuchungen mit PCR,
Ig M- und IgG -Antikdrper gegenuber dem CMV  -Virus zusatzliche

Informationen geben.
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Behandlung:

Eine Ganciclovir -Therapie kann die kongenitale CMV -
Infektion nicht heilen, die Viruslast jedoch reduzieren. Offen -
sichtlich kann insbesondere das HoOrvermdégen der K inder
gebessert werden. Andere Einflisse scheint die Ganciclovir -

Therapie nicht zu haben.

Die Ganciclovir  -Therapie sollte deshalb nur speziel -
len Fallen vorbehalten bleiben , beispielsweise kritisch kran -

ken Neuge -borenen, Kindern mit CMV  -Pneumonien.

Asymp tomatische kongenitale CMV -Infektionen sollten
nicht mit Ganciclovir behandelt werden. Die Nebenwirkungen der
Therapie Ubersteigen hier den Nutzen. | nsbesondere ist mit einer

Hodena trophie und Knochenmarkschadigungen zu rechnen.

Der Nutzen einer  CMV -Hyper immuntherapie ist nicht
ge-sichert. Es gibt einzelne Berichte Uber eine Wirksamkeit.
Sowohl die CMV -Hyperimmunglobulin -Therapie wie auch die
Therapie mit Alpha -interferonen sind Gegenstande laufender

Studien. Ebenfalls wird an CMV  -Impfungen geforscht.
Herp es simplex -Infektionen:

Die genitale HSV -Infektion stellt ein signifikantes Risiko fur
den Feten und das Neugeborene dar. Dieses Neugeborene kann
sich insbesondere wahrend der Geburt durch infektibses Material
an-stecken. Die meisten Neugeborenen mit perin ataler HSV -

Infektion sind asymptomatisch.
Die Infektion tritt meist in drei verschiedenen Mustern auf:

1. Lokalisierte Hauterkrankung mit Beteiligung von

Augen und Mund in Form einer Stomatitis
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2. Lokalisierte Encephalitis
3. Disseminierte Erkrankung mit Beteiligu ng verschie -
dener Organsysteme, im Vordergrund steht die ZNS - Erkrankung.

Die HSV -Erkrankung des Neugeborenen ist insgesamt
selten. Insbesondere die ZNS  -Erkrankung kann zu einem
foudroyanten schwersten Krankheitsbild mit Krampfanfallen,
septischem Bild, Apn oe und Schock fihren. Oft zeigen diese

Kinder eine mukokutane Aussaat von Hautlasionen.

Die Diagnose erfolgt Gber eine PCR  -Untersuchung aus Blut
und Liquor, die Therapie besteht in einer hoch dosierten

Aciclovir -Therapie und einer Intensivtherapie.

Neben den TORCH -Infektionen sind andere Viren wie

H1N1, Parvovirus, B19, Enteroviren und das HIV -Virus verant

wortlich fuir kongenitale Infektionen.

So werden neue Untersuchungsmethoden wie molekulare
Techniken, spezielle virologische Untersuchungen wie die PCR -
Techni -ken erweitert um neue Methoden, die schlie3lich erganzt
werden durch moderne Bildgebung, so dass pranatale Infek -
tionen wahrend der Schwangerschaft frihzeitig erkannt werden
konnen. Wieweit hier diagnostische Methoden zu frihzeitig
beginnenden berei ts préanatal eingeleiteten Therapien fuhren, ist

Gegenstand neuerer Untersuchungen.

Wachstumsretardierung und niedriges Geburtsge -
wicht: Intrauterine Infektionen des Fetus kdnnen zu einer
Wachstumsretardierung und zu einem niedrigen Geburtsgewicht

fuhren ( SGA).

Auch miutterliche Infektionen konnen zu einer SGA -Geburt

fuhren. Ein kausaler Zusammenhang mit einer pranatalen
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Infektion ist gesichert fur die kongenitalen Rételn, VZV - Infektion,

Toxoplasmose und CMV.
Perinatale Infektionen:

Perinatale Infektionen s tammen meist aus dem Genital
bereich der Mutter. Sie konnen sowohl eine Krankheit bei der
Mutter hervorrufen wie auch des Kindes. Beim Kind unter

scheidet man zwei wesentliche Krankheitsgruppen:

1 Early -Onset -Infektion
1 Late-Onset -Infektion (3 -7 Tage nach der Geburt)

Early -Onset -Infektion:

Es handelt sich um eine aszendierende Infektion aus dem

Genitalbereich und dem Fruchtwasser
Krankheitserscheinungen der Mutter:

1  Fieber Gber 38° C

1  Anstieg der Entziindungsparameter

1  Vorzeitiger Blasensprung

1  Frihgeburtlichkeits bestrebungen

Die kindliche Erkrankung wird Amnioninfektionssyndrom
(AIS) genannt. Die Bakterien gelangen Uber das Fruchtwasser in
die oberen und tieferen Atemwege, kbnnen dann eine Pneumonie

und eine septische Erkrankung auslésen.
Haufigste Erreger:

1 B- Stre ptokokken,
T E.Coli

1 Gramnegative Keime
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1 Enterokokken

1 Gelegentlich Candida
9 Listerien

Klinisches Bild:

1 Adaptationsstorungen
1 Tachydyspnoe

{ Stéhnen

1 Zyanose

1 Zentralisierung

9 Schock

Prophylaxe:

Die Early -Onset - Infektion ist selten geworden, da umfang -
reiche prophyl aktische Malnahmen bei Frihgeburtsbestre -
bungen eingeleitet werden bis hin zu einer intensiven antibio -

tischen Behandlung der Mutter.

Diagnostik:
Akute Infektparameter, Blutbild, CRP, IL -6, andere akute
Infektparameter , Blutgasanalyse , Radiologische Diagno stik,

Mikrobiologische Diagnostik , Abstrich, Blutkulturen

Late -Onset -Infektion:

Die Erreger stammen aus dem Anogenitaltrakt der Mutter
(Streptokokken der Gruppe B, E.Coli, andere gramnegative
Keime). Das Krankheitshbild entwickelt sich aus einer ober -
flach lichen Besiedlung der Haut und Schleimh&ute mit h&ma -

togener Aussaat. Aus diesem Grund benétigt die Erkrankung
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einige Tage (3 -7 Tage). Sie geht oft mit Sepsis und Meningitis

einher.

Schliel3lich sei darauf hingewiesen, dass bei mindestens
50% aller zu frih geborenen Kinder ursachlich eine pranatal
erworbene Infektion oder eine Infektion der Amnionhohle
eingetreten sind. In Folge dessen kann es bei derartigen
Schwangerschaften zu Frihgeburtsbestrebungen und damit
verbunden zur Geburt zu frih geborener Kinder kommen. Die
Frihgeburtenrate liegt entsprechend dem statistischen Bundes
amt weiterhin bei 8 -9%, wobei 1,3% dieser Kinder ein
Geburtsgewicht unter 1.500 g zeigen. Hier hat sich in den letzten
Jahren nichts getan. Sehr  kleine Frihgeborene mit einem
Geburts gewicht von unter 1.500 g (VLBW) erkranken h&ufig an

systemischen bakteriellen Infektionen.

Abschlielend werden aktuelle Falle von pranatalen und
perina -talen Infektionen aus gynakologisch -geburtshilflicher und

neonatologischer Sicht dargestellt.
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Horrehab ilitation

durch Cochlea -Implantation bei Kindern

Philipp S. van de Weyer und Peter K. Plinkert
HNO-KIinik der Universitat Heidelberg

Formen und Pathogenesen der Schwerhorigkeit

Die Schwerhdrigkeit zahlt zu den h&aufigsten Sinnes behin -
derungen des Mensche n. Sowohl Kinder als auch Erwachsene

konnen von Schwerhdrigkeit betroffen sein.

In der Bundesrepublik Deutschland sind etwa 15 Millionen
Schwerhérige zu zéhlen. Bei zwei bis drei von 1000 Neuge -
borenen liegt eine angeborene Schwerhorigkeit vor, welche es
frihzeitig zu erkennen gilt. Nur bei ausreichendem Horvermdgen
ist ein uneingeschrankter Spracherwerb und somit eine soziale

Interaktion und altersentsprechende Entwicklung mdglich.

Um sich mit der Behandlung der Schwerhorigkeit genauer
zu beschéftigen, i st es Vorraussetzung, die Anatomie des Ohres
und Physiologie des Horens zu kennen. Das periphere Hororgan
setzt sich aus den Strukturen Auf3enohr, Mittelohr und Innenohr
zusammen. Die Ohrmuschel und der aul3ere Gehorgang bilden
das AuBenohr und dienen der Sc hallsammlung und I weiter -
leitung an das Mittelohr. Verlegungen des auf3eren Gehdrgangs
beispielsweise durch Fremdkdrper, Stenose oder Atresie kdnnen

eine Horminderung auslésen.

Die auf das Trommelfell treffenden Schallwellen setzen
dieses in Schwingung, wo durch die Gehorknéchelkette |

bestehend aus Hammer, Amboss und Steigbutgel i in Bewegung
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gesetzt wird. Trommelfellperforationen, Stérungen der Gehor -
knochelchenkette oder durch mangelnde Tubenventilation
ausgeloste Paukenergusse im Kindesalter zahlen zu den haufigs -

ten Ursachen einer Hérminderung im Mittelohr.

Der in Bewegung gesetzte Steigbuigel Ubertragt die Energie
auf die flissigkeitsgefullte Horschnecke (Cochlea). Diese setzt
sich beim Menschen aus zweieinhalb Schneckenwindungen
zusammen, in deren Inner  en sich das von Flissigkeit umgebene
Cortische Organ mit den Haarsinneszellen befindet. Die durch
den Steigbugel ausgeloste Wanderwelle erregt zunachst die
aulleren Haarzellen. Die auflleren Haarzellen des Cortischen
Organs bewirken durch aktive Bewegung eine Verstarkung der
einwirkenden Wanderwellenenergie am Ort des Maximums
(cochlerarer Verstarker). Die inneren Haarzellen haben eine
Schwelle von 60 dB und werden erst bei diesem Schalldruckpegel
aktiviert. Ein kompletter Ausfall des cochlearen Verstarkers
resultiert in einer entsprechenden Anhebung der Horschwelle.
Die eigentliche mechanoelektrische Transduktion erfolgt aus -
schlie3lich in den inneren Haarsinneszellen. Durch die Depo -
larisation wird intrazellulares Calcium erhoht und Glutamat als

afferenter T ransmitter ausgeschiittet.

Im Verlauf der zentralen Hérbahn kommt es zu mehreren
Verschaltungen beider Seiten. Hierdurch wird dem Menschen
eine binaurale Signalverarbeitung und daraus resultierend ein
Richtungshoéren und Ho6ren im Storschall ermdéglicht. Dies e
komplexen zentralen Verarbeitungsprozesse bedirfen jedoch

eines Reifungsprozesses und sind erst mit der Pubertat abge -

schlossen. Stérungen des Innenohres werden als Schall
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empfindungsschwerhdorigkeit bezeichnet. Oftmals bleibt leider die

Ursache einer coc hlearen Schwerhdrigkeit unbekannt.
Schwerhérigkeit bei Kindern

Unabhangig von ihrer Lokalisation werden bei Kindern je
nach Beginn congenitale, pralinguale, perilinguale und postlin -

guale Schwer -hdrigkeiten unterschieden.

In die Gruppe der Neugeborenen m it erhéhtem Risiko zur
Entwicklung einer Innenohrschwerhérigkeit gehdéren Mehrlings -
schwangerschaften, Kinder mit einem Geburtsgewicht unter
1500g, Hyperbilirubindmien und intrauterine Infektionen, um nur
einige Beispiele zu nennen. Auch Kinder von schwerho rigen
Eltern weisen ein deutlich erhohtes Risiko auf, eine Ho6r -
schadigung zu entwickeln. Neben Infektionen wie Roételn, Mumps
oder Masern kénnen auch die Gabe ototoxischer Medikamente
oder Alkoholkonsum der Schwangeren zu einer Schwerhérigkeit

des Kindes fu hren.

Weitere Ausloser fur Innenohrschwerhdrigkeiten sind Larm
(MP3-Player, Silvesterknaller) und Traumata (Commotio und

Contusio labyrinthi).

Weiterhin sind syndromale und genetische Schadigungen
wie zum Beispiel Connexin -26-Mutationen sowie infektiose
Ursachen wie CMV -Infektion zu nennen. Chilosi et al (2) zeigten,
dass 48% der untersuchten 100 hochgradig schwerhgrigen

Kinder weitere Behinderungen aufwiesen.

Bei Diagnose einer Schwerhorigkeit sollte somit eine
weitere neuropadiatrische Diagnostik anges chlossen werden.
Hervorzuheben sind Horverluste, welche im Rahmen von

Meningitiden auftreten. Hierbei kann es zu einer Sklerosierung
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der Horschnecke kommen kann. In diesem Fall ist an eine

frihzeitige Versorgung mit einem Cochlea -Implantat zu denken.

Um eine effektive Behandlung der Schwerhdrigkeit
einzuleiten, ist eine umfassende Diagnostik zur Lokalisation und
Schweregradbestimmung der Horminderung essentiell. Die erste
Horprifung sollte unmittelbar in der Geburtsklinik oder einer

entsprechend ausgestatt  eten Einrichtung erfolgen.

Das Neugeborenenscreening ist seit dem 1. Januar 2009
in Deutschland gesetzlich vorgeschrieben. Bei auffalligen Befun -
den ist eine Konfirmationsdiagnostik anzuschlieen. Diese hat bei
einem Padaudiologen oder einer hierzu spezi ell ausgerusteten

HNO- Abteilung zu erfolgen.

Diese Horuntersuchung sollte moglich frihzeitig statt -
finden, um die schwerhdrigen Kinder spatestens bis zum dritten

Lebensmonat mit geeigneten Horgeréten zu versorgen

Die frihzeitige Erkennung der Schwerhori gkeit st
insbesondere bei Sauglingen und Kleinkindern essentiell. In der
sensiblen Phase der Hor - und Sprachentwicklung ist ein aus -
reichendes Gehoér notwendig, um eine altersentsprechende Ent -
wicklung des Kindes zu ermdéglichen. Andernfalls ist mit Sprach -
entwicklungsverzoégerung, Lernstérungen und Einschrankungen

der psychosozialen und intellektuellen Entwicklung zu rechnen.

In den meisten Fa&llen handelt es sich um Schall

leitungsschwerhorigkeiten, welche durch Paukenergisse in Folge

einer durch Adenoide ge  stdrten Tubenventilation ausgeldst sind.

Diese lassen sich mittels Adenotomie, Parazentese und

Einlage von Paukenrbéhrchen in der Regel leicht beheben.
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Schallempfindungsschwerhdrigkeiten bedtrfen je nach Schwere -

grad meist einer Versorgung des Kindes mit e iner Horhilfe zum
Beispiel durch konventionelle Horgerate oder Cochlea -lmplan -
tate.

Diagnostik

Um aus der Menge der schwerhoérigen Kinder, diejenigen
herauszufinden, welche am besten mit einem Cochlea - Implantat
zu versorgen sind, ist eine umfangreiche Dia gnostik erforderlich.
Die Indikationsstellung erfolgt von einem Team bestehend aus
Arzten, Audiologen, Physikern, Akustikern, Padagogen, Logo -
paden und Psychologen. Die Entscheidung zur Implantation wird
mit den Eltern unter Berlicksichtigung verschiedener Faktoren
wie Horvermégen, Sprachentwicklung sowie individueller Bedin -
gungen im Sinne einer bestmdglichen Entwicklung des Kindes

getroffen.

Neben Erhebung der Sprachentwicklung geben verschie -
dene Hortests Hinweise auf das Horvermdgen von Kleinkindern.
Bei &lteren, kooperativen Kindern lasst sich wie bei Erwachsenen
der Schwergrad der Horstérung mittels Tonaudiometrie
bestimmen. Je nach Hoérschwelle werden geringgradige (HOr -
verlust bis 40 dB), mittelgradige (bis 70 dB), hochgradige (bis 90
dB) und an Taubhe it grenzende Schwerhdrigkeit (Uber 90 dB)

unterschieden.

Bei Kleinkindern kénnen lediglich Verhaltensmessungen im
Freifeld erfolgen, deren Schwellen jedoch stark von Alter und

Konzentration des Kindes abh&ngen.

Storungen des Schallleitungsapparates werde n mit Hilfe

der Impedanzaudiometrie objektiviert.
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Die Messung der otoakustischen Emissionen (OAE) hilft
bei der orientierenden Ermittlung der Horschwelle, da keine
Mitarbeit des Kindes erforderlich ist. TEOAE sind bis zu einer
Schwelle von 20 dB, DPOAE vo  n 40 dB nachweisbar.

Entsprechend der Nachweisbarkeit dieser beiden Formen
von evozierten Schallemissionen kénnen Ruckschlisse auf die

Horschwelle gezogen werden.

Mit der objektiven Hirnstammaudiometrie (BERA)

konnen Schéaden prazise lokalisiert und ihr A usmalfd definiert
werden. Diese Untersuchung ist nicht schmerzhaft und sehr gut
geeignet, die Horschwelle bei Kleinkindern zu bestimmen. Die
Messung der durch die funktionsfahigen aul3eren Haarzellen
erzeugten Emissionen und der elektrischen Reaktions -Audio -
metrie bedarf jedoch einer ruhigen Kérperhaltung, so dass diese
Untersuchungen bei Kleinkindern oft postprandial im Schlaf, nach

Gabe von Melatonin oder in Ausnahmeféllen unter Vollnarkose

durchgefuhrt werden.

Normale otoakustische Emissionen beim Horscree ning
zeigen eine normale Funktion des cochlearen Verstarkers an. In
Einzelfallen kann jedoch eine Funktionsstérung in der afferenten
Synapse und dem nachgeschalteten afferenten Nervenfaser
vorliegen. Man spricht von einer Synapto - bzw Neuropathie
In diese m Fall lassen sich regelrechte otoakustische Emissionen
ableiten, nur die Hirnstammaudiometrie weist auf die HOrstorung
hin.

Mittels Kernspintomographie (MRT) und/oder Compu -
tertomographie (CT) werden praoperativ insbesondere die
flussigkeitsgeflllte Hor schnecke und Integritat des Hornervens

nachgewiesen.
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Anatomische Veranderungen oder eine fehlentwickelte
Cochlea wie z.B. die Mondini  -Malformation kénnen die Implan -

tation erschweren oder gar unmoglich machen.

Bei einer verknécherten Cochlea, wie sie bei spielsweise bei
einer Meningitis auftreten kann, ist eine Insertion nicht mehr
maoglich. Unter klinischen und medicolegalen Aspekten ist es
daher wichtig, Kinder frihzeitig und ggf. regelméaiig mittels MRT
zu untersuchen. Bei ersten Zeichen einer Fibrosierun g oder
Ossifikation (meist in den Bogengangen beginnend) ist eine

umgehende Implantation ertaubter Kinder durchzufihren.

Eine sklerosierte Cochlea macht eine Implantation un -

madglich.

Die préaoperative elektrische Reizung des Hornerven mittels
einer in den  Gehodrgang eingebrachten, oder auf das Promon -
torium gelegten Elektrode zu Testung der Auslosbarkeit eines
Horeindrucks kann bei Erwachsenen wichtige Rickschlisse auf
die Funktionalitat des Hornerven geben. Diese Untersuchung
eignet sich jedoch aufgrund de r fehlenden Mitarbeit und

Invasivitat nicht zur Untersuchung von Kindern.
Die Versorgung mit einem Cochlea - Implantat

Wird bei Kindern beim Screening und der anschliel3enden
Konfirmationsdiagnostik eine relevante Innenohrstérung festge -
stellt ist zundchst e ine Versorgung mit konventionellen Ho6r -
geraten Uber einen Zeitraum von sechs Monaten durchzufuhren.

Dies ist auch der Fall, wenn bei hochgradiger Schwerhérigkeit
vermutlich eine Cochlea -Implantation anzustreben ist. Wahrend
dieser Horgeratetestphase sind engmaschige padaudiologische
Untersuchungen, logopéadische Behandlungen und Frihférde -
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rungen durchzufihren. Sollte durch die objektive Audiometrie

eine hochgradige oder an Taubheit grenzende Schwerhdérigkeit

bestatigt werden oder keine angemessene Sprachen twicklung
feststellbar sein, ist eine Cochlea -Implantation indiziert.
Funktionsweise des Cochlea - Implantates

Cochlea -Implantate sind Neuroprothesen, welche die
Innenohrfunktion Ubernehmen. Schallwellen werden von einem
Mikrofon empfangen und im Sprachpro zessor, welcher hinter
dem Ohr getragen wird, in elektrische Signale umgewandelt.

Diese werden an eine magnetische Spule weitergeleitet und

durch die Haut zum darunterliegenden Implantat mittels
Induktion Ubertragen. Das Ubermittelte Pulsmuster wird vom

Im plantat entschlisselt und an die in der Cochlea liegenden
Elektroden weitergeleitet. Dieses Elektrodenbindel stimuliert
tonotop den zentral im Modiolus liegenden Hornerv. HOrner -
venstimulationen durch basal gelegene Elektroden erzeugen

Tone hoher Frequenz , Reizung apikaler Hornerven  -abschnitte
vermittelt Tone tiefer Frequenz. Die ausgelésten Aktions -
potentiale werden daraufhin wie bei Normalhdérenden an den
auditiven Cortex weitergeleitet. Mit Hilfe des Cochlea -Implan -
tates kdnnen somit Horempfindungen vers chiedener Frequenzen
auch bei hochgradig schwerhdrigen oder tauben Menschen

erzeugt werden.
Die Operation

Die Operation entspricht in ihren Grundzigen der seit
mehreren Dekaden eingefihrten und bewéahrten Mittelohr -
chirurgie. Bei der Operation, welche in Vollnarkose durchgefihrt
wird, muss zum einem die Elektrode in die Horschnecke

eingefuhrt werden und zum anderen der Empfanger hinter dem
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Ohr in der Schadelkalotte fixiert werden. Als Zugangsweg zur
Cochlea hat sich die Mastoidektomie und posteriore Tym -
panotomie zwischen Nervus facialis und Chorda tympani
bewéhrt. Unter dem Operationsmikroskop wird der Warzen -
fortsatz unter Schonung des Nervus facialis, Sinus sigmoideus

und der Bogengange ausgebohrt. Ein Facialis -monitoring bietet
eine zusatzliche Uberwac hung und hilft, insbesondere bei
anatomischen Fehlbildungen den Gesichtsnerv zuverlassig zu
schonen. Nach Gewinnung des Einblicks in die Pauke auf die
Vorwoélbung der basalen Schneckenwindung erfolgt entweder die
Eroffnung der Schnecke tber eine Cochleostom ie oder die direkte
Einfihrung der Elektrode Gber die Membran des runden Fensters.
Letztere Operationstechnik wird vor allem bei vorhandenem und

zu erhaltenem Restgehor favorisiert (soft -surgery). Nur wenn die
Elektrode richtig in der Horschnecke platziert wird, kann der
Hornerv gereizt werden und eine Horempfindung ausgelost
werden. Die korrekte Funktion und Lage des Implantates wird

bei uns bereits intraoperativ gesichert. Die Lagekontrolle erfolgt

durch ein intraoperatives CT/DVT. Zur Funktionstberprifun g
kénnen intraoperativ die Hornervenantworten und Stapedius -

reflexe gemessen werden.
Rehabilitation nach erfolgter Operation

Nach Abschluss der Wundheilung kann vier bis sechs
Wochen postoperativ die Sprachprozessor -Erstanpassung erfol -
gen. Die Aktivieru ng und stetige Optimierung des CI - Systems
wird von einer konsequenten Horrehabilitation begleitet. Die
Anpassung des Cl -Sprachprozessors bei Kleinkindern stellt
besondere Anforderungen, da die Einstellung an Hand von

Verhaltensreaktionen erfolgen muss. Bei Kleinkindern wird meist
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mit einer stationdren Rehabilitation begonnen, welche von einer
lebenslangen letztlich jahrlichen ambulanten Therapie gefolgt

wird. Neben Anpassungen des CI  -Systems finden verschiedene
Hor- und Sprachférderungen statt, welche indiv iduell an den
Entwicklungsstand und das Interesse des Kindes angepasst wer -
den. Aber auch zu Hause ist eine regelméRige logopéadische
Forderung essentiell, um eine bestmdgliche Entwicklung des

Kindes zu erreichen.
Resultate in der Hor - und Sprachentwicklun g

Ein gutes Hor - und Spracheergebnis erzielen vor allem
hochgradig schwerhdrige oder taube Sauglinge und Kleinkinder,
welche vor dem Abschluss der Sprachentwicklung mit einem
Cochlea -Implantat versorgt werden. Positiv wirkende Faktoren
auf das Sprachversta ndnis sind nach Untersuchungen von
Artieres et al. neben der Dauer des CI -Gebrauchs, eine frihe
vorherige konventionelle HOoOrgerateversorgung sowie frihe
Cochlea -Implantation (1). Jedes Kind mit der Verdachtsdiagnose
einer hochgradigen Innenohrschwerhdrigke it oder Taubheit sollte
somit unmittelbar nach Diagnosestellung mit konventionellen
Horgeraten versorgt werden auch wenn eine Cochlea -lmplan -
tation wahrscheinlich erforderlich sein wird. Die Implantation
sollte optimalerweise im ersten und spatestens mit d em Ende
des zweiten Lebensjahr erfolgen. Vlastarakos et al. (6) zeigten in
einer Metaanalyse mit 125 Kindern, dass die vor dem 12.
Lebensmonat Implantierten bessere Fortschritte in der Horent -
wicklung zeigten als die im 2. Lebensjahr implantierten Kinder.
Ist die sensible Phase der Ho6rbahnreifung und Sprachent -
wicklung verstrichen, bleiben die Kinder selbst bei intensiver

Betreuung in Ihrer sprachlichen und auch schulischen Entwick -
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lung zurtick. Insbesondere das frihkindliche Gehirn verfugt Uber

die notwendi ge Plastizitat und Lernfahigkeit. Diese sensible
Phase sollte nicht ungenutzt bleiben. Verschiedene Experten
empfehlen daher eine Implantation vor der Vollendung des

ersten Lebensjahres. Duchesne et al (3) zeigten, dass die
Sprachentwicklung von zwischen d em 12. und 24. Monat
implantierten Kindern im Durchschnitt mit derer Normalhérender
vergleichbar ist. Dies unterstreicht auch eine Zwillingsstudie von
Rugagirello und Mayer (5), welche die Sprachentwicklung eines im

Alter von einem Jahr beidseits implantie rten Kindes mit der des
normalhdérenden Geschwisterkindes verglich. Ein Jahr nach
Implantation hatten beide Kinder einen vergleichbaren Sprach -
status erreicht. Bei Kindern ist inzwischen die bilaterale Ver -
sorgung zum Standard geworden, da hierdurch ein Ric h-
tungshoren und besseres Sprachverstandnis im Storgerausch

erzielt werden kann. Insbesondere in gerduschvoller Umgebung,

wie sie beispielsweise in einem Klassenraum herrscht, sind
Kinder auf das beidseitige Horen angewiesen. Neben einer
frihzeitigen beids eitigen Implantation ist der Hor - und Lernerfolg
nach Implantation maRgeblich vom Engagement der Eltern und
Therapeuten abhéangig. Nur ein individuell auf die Bedurfnisse

des Kindes abgestimmtes Rehabilitationskonzept und tagliches

Uben kann eine bestmoglic he sprachliche und psychosoziale
Entwicklung ermdglichen. Venail et al (5) untersuchten den
akademischen Werdegang von 100 préalingual ertaubten und vor

dem 6. Lebensjahr implantierten Kindern, welche keine weiteren
Behinderungen aufwiesen. Im Alter von 8 -11 Jahren besuchten
83% der Kinder und im Alter von 12 -15 67% der Kinder die
Regelschule. Die Cochlea -Implantation er6ffnet somit hoch -

gradig -schwerhorigen oder tauben Kindern die Moglichkeit auf
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eine soziale und berufliche Entwicklung vergleichbar mit dere
der normalhérenden Bevoélkerung. Weiterhin sind im Vergleich zu
Nicht - Implantierten vermehrte verbale Kommunikation, gerin
gere Hyperaktivitdt und vermehrte Sozialkontakte feststellbar. In

einer Studie von Huttunen et al (4) wurden finf Jahre nach
Implant ation 2/3 der Kinder ahnlich unabhéngig wie die gleich

altrigen Normalhdrenden eingeschatzt.
Zusammenfassung

Die Cochlea -Implantation stellt sowohl bei Kinder als auch
Erwachsenen eine Mdoglichkeit der Horrehabilitation bei hoch

gradiger Schwerhoérigkeit ode r Taubheit dar.

Taub geborenen Kindern kann durch eine friihzeitige
Implantation eine altersentsprechende Hor - und Sprachentwick
lung ermoglicht werden. Von entscheidender Bedeutung ist eine
frihzeitige Diagnosestellung, welche durch Einfihrung des Neu

geb orenenscreenings in Deutschland sichergestellt wurde.

Die Entscheidung zur Implantation wird mit den Eltern
unter Berucksichtigung verschiedener Faktoren wie Horvermo
gen, Sprachentwicklung sowie individueller Bedingungen im

Sinne einer bestmdglichen Entw icklung des Kindes getroffen.

So kann durch die Cochlea -Implantation auch taub
geborenen Kindern der Besuch einer Regelschule und ein beruf
licher Werdegang vergleichbar mit Normalhérenden ermdglicht

werden.
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Depressive Stoérungen
bei Kindern, Jugendlichen und Eltern
Alexander von Gontard

Klinik far Kinder - und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg

Depressive Storungen sind haufige Stérungen wahrend des
gesamten Lebens. Nach allgemeinen Definitionen sollen Beson -
derheiten der depressiven Stérungen im Vorschulalter, im

Jugendalter und bei Eltern dargestellt werden.

Definitionen

Nach der ICD -10 werden depressive Storungen deskriptiv,
phanomeno logisch in leichte, mittelschwere, schwere Episoden
und in rezidivierende depressive Episoden eingeteilt (1). Die
Einteilung nach DSM -1V ist sehr ahnlich, man spricht nach DSM -
IV von einer AMajor depressive <disorderf
symptome sind gedriic  kte Stimmung, Interessensverlust, Freud -
losigkeit und Antriebsverminderung. Zusatzlich sind oft Konzen -

tration, Aufmerksamkeit, Selbst wertgefiihl und 1 vertrauen ver

mindert. Weitere Symptome umfassen Gefuhle von Wert -

losigkeit, pessimistische Zukunftsgedan ken, Schlaf - und Appetit

storungen, sowie Suizidgedanken. Das Erkennen der Suizidalitat
und der Schutz der Jugendlichen ist eines der wichtigsten dia -
gnostischen psychiatrischen Aufgaben bei Jugendlichen mit

schweren depressiven Episoden.
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Depressive St6  rungen im Vorschulalter
Was versteht man unter Vorschulalter?

Im der deutschen Sprachbereich wird traditionell unter -
scheiden zwischen dem Neugeborenalter (1 -4 Wochen), dem
Sauglingsalter (1 -12 Monaten) und der entwicklungspsycho -

logisch riesigen Altersspa nne zwischen 1 und 5 Jahren, dem

Kleinkindalter. Sehr viel differenzierter und sinnvoller unter -teilt
man i m angels@chsischem Sprachbereich zwi
0O -18 Monate), AToddl er s - 3 dabre) undl 8 Monat e

APreschool er-s5iJahte} Da z4 jedem Altersabschnitt
auch typische entwicklungspsychopathologische Auffalligkeiten
auf -treten kdnnen, sind in den letzten Jahren auch Handbulcher

zu diesen Altersabschnitten erschienen (3,4).

Im deutschsprachigen Bereich wurden die neuen Ent -
wicklungen der Sauglings - und Kleinkindpsychiatrie, d.h. der ge -
samten Vorschulpsychiatrie, von vonGontard (5) zusammen -

gestellt.

Dabei gibt es manche Stérungen gar nicht in diesem
Altersabschnitt. Zu diesen z&hlen: Schizophrene Psychosen, klas -
sische bipolare Stér ungen, Agoraphobie, Panikstdrungen, Anore -

xia nervosa, Bulimia nervosa und Personlichkeitsstérungen.

Die diagnostische Validitat wurde fur folgende Stdrungen

nachgewiesen:

HKS/ADHS, Storung des Sozialverhaltens mit oppositio -
nellem Verhalten (ODD), Aussc  heidungsstorungen, Posttrauma -
tische Belastungsstérungen, Bindungsstérungen, Depressive Sto -
rungen, Angststorungen, Anpassungsstorungen, Regulations -,

Futter - und Schlafstérungen (5).
123



9. interdisziplinarer SGA/IUBGRorkshop 1-2.7.2011 in Kloster Schontal

Pravalenz von depressiven Stdérungen bei Vorschul -

kindern

Es gibt nur wen ige Studien zu depressiven Stérungen bei
jungen Kindern, obwohl introversive Stérungen (10,5 % bis 14,9
%) genauso haufig wie externalisierende (9,0 % bis 14,9 %) (6)
und die Diagnose sicher ab Alter von drei Jahren gestellt werden
kann. Zudem zeigt sie si  ch mit typischer Symptomatik, obwohl
die DSM -1V (und ICD -10) Kriterien nur eine geringe Sensitivitat
zeigen: 76% der Vorschulkinder mit depressiven Stdrungen
werden nach traditionellen DSM -1V Kriterien nicht erfasst (7,8).
Deshalb wurden neue, fur das Alte r definierte Kriterien erstellt
und Uberprift (9,10). Dabei wurde das Kriterium der Dauer
verandert: Symptome missen Uber den grol3ten Teil des Tages,
an Uber der Halfte der Tage in zwei Wochen auftreten; Beschéaf -
tigung mit dem Tod erfolgt bei jungen Kinder n nicht in Gedan -
ken, sondern im Spiel; und Anhedonie (keine Freude bei

Aktivitaten und Spiel) ist das wichtigstes Symptom.

Die Pravalenz ist hoch. In einer Studie von 2 -5jahrigen
Kinder (n=307) mit einem strukturiertes Interview (PAPA)
betrugt die Gesamtp ravalenz 2,1 %; 1,4 % hatten eine Major
Depression, 0,7% eine Minor Depression und 0,6 % eine Dys -
thymie. Es fand sich eine Zunahme mit Alter: 0,3 % der
2Jahrigen waren betroffen und 3,0 % der 5jahrigen. Das

Geschlechtsverhaltnis war gleich (6).

In der Sch uleingangsuntersuchung im Landkreis St. Wen -
del wurden 647 Kinder mit einem mittleren Alter von 6,17 Jahren
eingeschlossen. Es waren 52,7% Jungen und 47,3%Madchen.

Nach der Preschool Feelings Checklist hatten 6,5% der Jungen

und 4,3% der Madchen klinisch r elevante Depressionsscores
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(11). Depressive Symptome waren haufiger bei Kindern mit
anderen Verhaltensauffalligkeiten, Sprach - und Sprechstérungen,
motorische Auffalligkeiten, sonderpa&dagogischem Forderbedarf

und Trennung der Eltern (11).
Diagnostik

Zur Di agnostik wird die allgemeine kinderpsychiatrische
Diagnostik, Fragebogen wie die Preschool Feelings Checkilist,
strukturierte Interviews und eine Beobachtung des Spielver -
haltens (in unstrukturierten oder vorgegebenen Spielsituationen)
eingesetzt. Dagegen s ind Kinder als Informanten unzuverlassig:
Kinder kénnen nur die zentrale Symptome der Depression
benennen: Alch weine vield, Aich bin ein
bin ein fr°hliches KindiAi angeben.- Dagegen
menhan g mit komplexeren und a  bstrakteren Symptomen und
Konstrukten der Depression (12,13,14,15).
Zwei Symptome sind bei der Depression im Vorschulalter
besonders bedeutsam
1 die Anhedonie als spezifischstes Symptom, vor allen von
schweren Formen der Depression. Dies kann als Screening -
symptom gelten.
1 Traurigkeit/ Irritabilitat ist das sensibelstes Symptom,
das sich bei 98 % aller Kinder mit Depression findet
(8,14,16).

Symptomatik

Weitere Hauptsymptome sind: Scham, Schuldgefihle,
keine Energie, Fatigue, Aktivitatsanderung, Schwierigk eiten beim
Denken/ Konzentration, Gewicht/Appetitprobleme, Schlafproble -

me und Themen von Tod im Spiel oder in Worten. Assoziierte
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Symptome umfassen: Heulen/Weinen, aggressives Spiel, trau -
riges, beédngstigendes Spiel, Unterreaktivitdt, somatische Be -
schwer den, fehlende Begeisterung, Ruckzug, Angst von Hause
wegzugehen. Jungen mehr Wut und weniger Traurigkeit als
Madchen (16,17,18,19).

Typisch ist die hohe Rate von externalisierenden
Stérungen. Bei 174 3  -5jahrigen Kindern hatten: 42% eine ADHS,
62 % eine ODD , 41 % eine ADHS plus ODD und 28 %
Angststorungen. Bei einer Komorbiditat von Depression und
externalisierenden Stérung (ADHS und/ oder ODD) waren
erstaunlicher Weise Spiel und Funktionsfahigkeit deutlich besser
als Kinder nur mit einer depressiven Stdrung . Dies bedeutet,
dass eine zusatzliche externalisierende Stérung einen protek -
tiven Faktor darstellt (8,14)

Depression ist bei Vorschulkindern keine voribergehende
Storung: ein chronischer Verlauf oder Ruckfélle sind typisch. In
einer Studie von 305 Kinder  n im Alter von 3 -6 Jahren hatten75
Kinder eine Major Depression (MDD). Die Rate von MDD betrug
nach 6 Monaten 64%, nach 12 Monaten 34%, nach 18 Monaten
41% und nach 24 Monaten 40%: Insgesamt war das Odds ratio

fur eine MDD nach 2 Jahren 11.3 fach héher (20 ).
Atiologie

Die wichtigsten atiologische Faktoren sind: Genetische,
biologische, anlagebedingte Faktoren; familiare Belastung fir bi -
polare Stérungen und Suizidversuche, belastende Lebens -
ereignisse und Erfahrungen in der Interaktion mit Bezugs -
personen. Ein besonderer Risikofaktor ist die miuitterliche Depres -
sivitat, die mit weniger positiven, aber mehr negativen Affekten

und Interaktionen assoziiert ist (16).

126



9. interdisziplinarer SGA/IUBGRorkshop 1-2.7.2011 in Kloster Schontal

In einer ersten fMRI Studie wurden 11 Kinder mit
depressiver Storung (Alter 4.5 Jahre) untersucht . Es fand sich
ein Zusammenhang mit Schwere der Depression und Aktivitat
der rechten Amygdala (fMRI) wenn Kinder Bilder mit negativem
Affektausdruck betrachteten (21).

Auch zeigten sich Funktionsdnderungen der HPA -Achse. Es
wurden 174 Kinder im Alter von 2-5 Jahre untersucht und in 3
Gruppen eingeteilt: Kinder mit Depression, mit anderen
psychische Stérungen und ohne Stérungen. Speichelcortisol wur -
de vor und nach Stressoren bestimmt (Trennung von Eltern,
frustrierendes Spielen). Dabei zeigten Kinder mit D epression

einen zunehmende Cortisolanstieg nach allen Stressoren (22).
Depressive Stérungen im Jugendalter

Depressive  Stérungen flihren zu erheblichen Beein -
trachtigungen im Alltag von Jugendlichen, werden aber haufig
ubersehen. Die Prévalenz der Depression ist bei Kindern mit
2,8 % geringer als bei Jugendlichen mit 5,6 %. Die lebenslange
Pravalenz betragt 10 -20 %. Das Geschlechtsverhéltnis betragt
1:1 Kindern, wahrend bei Jugendlichen das weibliche Geschlecht
Uberwiegt (im Verhéltnis von 2:1) (23). Bis vor kurzem galt,
dass sowohl Essstorungen, wie auch depressive Stérungen
zunehmen. Eine genaue Metaanalyse von 26 epidemiologischen
Studien aus den Jahren 1965 bis 1996, die die Diagnose
Depression mit einem strukturierten Interview erhoben haben,
konnte zeige n, dass dies nicht der Fall ist. Die Pravalenz ist zwar
hoch, hat aber in den letzten Jahrzehnten nicht zugenommen
(23).

Symptomatik : Depressive Storungen kénnen bei Jugend -

lichen langfristige Komplikationen und Folgen nach sich ziehen.
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Zu diesen gehdren e ine Beeintrachtigung der emotionalen,
kognitiven und sozialen Entw icklung, Suizidalitat, Substanz -
missbrauch, korperliche Erkrankungen, negative Lebensereig -
nisse, verminderte Schulleistungen und eine Chronifizierung bis

ins Erwachsenenalter.

Die Relevanz der Suizidalitat wurde in einer amerikani -
schen epidemiologischen Studie von 1420 Jugendlichen (Great
Smoky Mountains Study) untersucht (24). Suizidalitat umfasste
Suizidgedanken, -planungen und i handlungen . Wenn eine
depressive Stoérung vorlag, war die Su izidalitdt um Faktor 22
erhoht. Ein noch hoheres Risiko fand sich bei Komorbiditéat von
depressiver Storung mit generalisierter Angststérung oder

Stdrung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten.

Komorbide Stérungen sind sehr haufig und sehr typi sch bei
depressiven Storungen. Insgesamt betragt die Komorbiditat in
verschiedenen Studien 20 -70% und hat einen direkten Einfluss

auf Ruckfalle, Dauer und Schweregrad der Episode.

Eine der wichtigsten Studien zur Depression ist die die

grol3e, multizentrisc he TADS Studie ( The treatment for adoles

cents with depression study). Es wurden 437 Jugendliche im Al

ter von 12 bis 17 Jahren mit einer depressiven Stérung einge

schlossen. Dabei zeigte sich eine hohe Rate nicht nur von
komorbiden internalisierenden Stor ungen, sondern auch von
externalisierenden Stérungen (25). Speziell hatten 15,3% eine
generalisierte Angststérung, 13,7% ein ADHS, 13,2% eine St6 -
rung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten, 10,7%

eine Emotionale Stérung mit sozialen Angsten un d 10,5% eine

Dysthymie.
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Therapie

Wegen diesen schweren negativen Auswirkungen ist eine
frihe Diagnostik entscheidend, damit eine rasche und wirksame
Behandlung eingeleitet werden kann. Denn, das zeigen neuere

Metaanalysen, die Therapie depressiver Stérunge n ist effektiv.

Die beiden wichtigsten therapeutischen Zugange sind

Psychotherapie und Pharmakotherapie.

Allgemein werden verschiedene psychotherapeutische Ver -
fahren bei depressiven Stérungen angewendet, u.a. kognitive
Verhaltenstherapie, soziales Kompet enztraining, interpersonelle
Psychotherapien, analytische und tiefenpsychologisch -fundierte
Therapien, personenzentrierte Therapien und familientherapeu -

tische Interventionen. Doch ist Psychotherapie wirksam?

Allgemein besteht kein Zweifel, dass Psychothe rapie bei
Kindern und Jugendlichen wirksam ist. In ihrer klassischen, viel
zitierten Metaanalyse konnten Weisz et al. schon 1995 (26)
zeigen , dass Psychotherapie wirkt: Die gewichteten Effektstarken
betrugen 0.54 fur die verhaltenstherapeutischen, 0.30 fir die
nicht -verhaltens thera peutischen Verfahren. In einer spéteren
Metaanalyse von 35 Studien zur Depressionsbehandlung fanden

Weisz et al. (27), dass kognitive Verhaltenstherapie nicht wirk -

samer war al s (Effektstarke 0,35) als nicht verhaltensthera

peutisc he Verfahren (0, 47).

Speziell zur Depression, konnte in einer systematischen
Ubersicht von 27 randomisiert -kontrollierten Studien mit 1744

Kindern und Jugendlichen (28) gezeigt werden, dass Psycho

therapie signifikant wirksam ist am Ende der Therapie. Da S

relative Risiko betrug 1,39 gegeniuber Kontrollen. Die besten
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Erfolge fanden sich bei der kognitiven Verhaltenstherapie (RR
1,38) und der interpersonellen Psychotherapie (RR1,68).
Allerdings war der Therapieeffekt nicht mehr signifikant 6
Monaten nach The rapieende. Dies bedeutet, dass nach Ende der
Therapie weitere Termine und eine Nachbetreuung erfolgen
sollten, um Ruckfalle zu vermeiden und die erzielten Effekte

aufrecht zu halten.

Bei der Pharmakotherapie stehen die selektiven Sero -
tonin -Wiederaufnahmeh emmer (SSRIs) an erster Stelle. Nach
einem Cochrane Review von 12 randomisiert -kontrollierten Stu -
dien zur Pharmakotherapie mit Antidepressiva (SSRI), sprechen
Kinder und Jugendliche zwar eindeutig an (relatives Risiko 1,28),
aber nur fur Fluoxetin  konnte bisher eine antidepressive Wir -

kung in 3 Studien nachgewiesen werden (RR 1,80) (29).

Nach diesen Ergebnissen liegt die Frage nahe, ob nicht die
Kombination von Psycho - und Pharmakotherapie nicht wirksamer
sein konnte als eine der Therapieformen alleine. | n der oben
erwahnten TADS -Studie von 327 Patienten im Alter von 12 bis
17 Jahren mit Major Depression (DSM -1V) wurde Fluoxetin,
kognitive Verhaltenstherapie und die Kombination miteinander
verglichen (30). Alle drei Arme waren nach 36 Wochen &hnlich
wirksa m: 81% sprachen jeweils auf Fluoxetin oder Psycho -
therapie an, 86% auf die Kombination. Die gré3ten Unterschiede
fanden sich am Anfang der Therapie: nach 12 Wochen hatten
48% auf Psychotherapie, 62% auf Fluoxetin, aber 73% auf die

Kombination angesprochen.

In  anderen Worten: die kombinierte Therapie mit
Psychotherapie und Pharmakotherapie erwies sich vor allem in
der Anfangsphase der Behandlung als am wirksamsten (30).
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Jugendlichen wird sehr viel rascher geholfen, aus der
qualenden und bedrohlichen depres siven Phase zu kommen,

wenn sie beides erhalten.

Die allgemeinen Nebenwirkungen der SSRIs umfassen:
Diarrhd, Kopfschmerzen, Schlafstérungen, Tremor, Unruhe,

Suizidgedanken und T handlungen.

Die TADS - Studie konnte auch wichtige Daten zu der Gefahr
der Suizi dalitdt unter Medikation liefern. Suizidalitat (suicidal
events) traten bei 14,7% unter Fluoxetin, bei 8,4% unter der
Kombination und bei 6,3% unter Psychotherapie auf. Diese
Ergebnisse zeigen, dass Suizidgedanken zum Stérungsbild der
Depression gehért i sel bst wunter Areinerid Psychot he]
nicht zu vermeiden. Wenn allerdings die Pharmakotherapie von
einer Psychotherapie begleitet wird, sind Suizidgedanken sehr

viel seltener (30).

In einer Metaanalyse von 27 RCT  -Studien mit SSRIs bei
Patienten unte r 19 Jahren (nicht nur mit depressiven Stérungen)
war die Suizidalitatsrate erhoht (31). Das relative Risiko war

jedoch nurl,6 fach héher. Allerdings wurde kein Suizid vollzogen.

Die Autoren folgern, dass die positive Wirkung der Pharma -
kotherapie eindeu tig gegeniiber moéglichen Gefahren Uberwiegt:
ARBenefits of antidepressant medi cati on i

greater than risks from suicidal i deati on/
Empfehlungen (APractice Parameterfi)

Empfehlungen zur Therapie depressiver Stérungen wurden
von der amerikanischen kinder - und jugendpsychiatrischen
Vereinigung wurden als APractice iParamet el

wie der Name es andeutet T einen engen Praxisbezug aufweisen
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und im Alltag gut umgesetzt werden konnen (32). Die Empfeh -

lungen umfasse n:

1-Eine vertrauliche Beziehung sollte aufgebaut werden.

2-Alle kinderpsychiatrischen Patienten sollten auf das Vorliegen
einer depressiven Stérung gescreent werden.

3-Bei positiven Screening fur eine depressive Stérung sollte eine
komplette kinderpsyc  hiatrische Diagnostik erfolgen.

4-In jedem Fall muss abgeklart werden, ob eine Suizidalitat
vorliegt.

5-Negative Lebensereignisse, das soziale Umfeld und familiare
Belastungen sollten erfasst werden.

6- Die Therapie umfasst immer eine akute Phase mit de m Ziel
der Remission und eine Konsolidierungsphase mit dem Ziel der
Stabilisierung. Falls erforderlich folgt dann die Erhaltungsphase

mit dem Ziel, Rickfélle zu vermeiden.

7- Therapeutisch gehort zu jeder Therapiephase:
Psychoedukation, stitzende Psychoth erapie und die
Einbeziehung von Familie und Schule.

8- Bei leichten Episoden sind stitzende MalRBhahmen (wie unter
be schrieben) ausreichend

9- Bei fehlendem Ansprechen oder bei schweren/komplizierten
Formen sollte eine Psychotherapie und/oder Pharmakother apie
angeboten werden

T Bei den psychotherapeutischen Verfahren liegt eine eindeutige
Evidenz fur CBT (kognitive Verhaltenstherapie) und IPT (inter
personelle Therapie) vor. Bisher ungentgend untersucht und
deshalb mit geringerem Evidenzgrad sind psychodyna mische und
Familien -bezogene Therapien.

fDi e Pharmakotherapie sollte mit SSRI 6s
randomisiert kontrollierten Studien als wirksam erwiesen haben,

Nur Fluoxetin ist fur den Kinder - und Jugendbereich zugelassen.

Trizyklische Antidepressiva nicht empfohlen wegen mangelnder

Wirksamkeit und hoherer Nebenwirkungsrate. Andere Medi -

kamente waren z. T. wirksam, zeigten jedoch in wenigen
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