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Misere: RSV-Infektionen in deutschen
Kinderkliniken - Ein Literaturiberblick

Typischerweise treten akute Atemwegsinfektionen mit dem Respiratory-syncytial-(RS-)Virus
vermehrt in den Wintermonaten auf. Sie betreffen iberwiegend Sauglinge und Kleinkinder. Da
aber bereits in den letzten Wochen und Monaten deutschlandweit stark erhohte Infektionszahlen
in dieser Altersgruppe aufgetreten sind, berichten nun auch die Medien Gber das dramatische
exponentielle Wachstum in deutschen Kinderkliniken. Es ist nicht ungewohnlich, dass das
Respiratory-syncytial-Virus gehduft zu winterlichen Epidemien fGhrt.

Hardy-Thorsten Panknin

kommt es aber deutschlandweit, ver-

mehrt und in facto frither als {iblich,
zu Infektionen mit dem RS-Virus. Pidiater
in den Kinderkliniken zeigen sich iiber die
eskalierende Anzahl stationér aufgenomme-
ner Kinder gar besorgt: In den Kinderkran-
kenhidusern sein kaum noch freie Betten fur
die infizierten Kinder zu finden. Nicht nur
die Kinderbetten, sondern auch Pflegefach-

Seit dem Frithherbst in diesem Jahr

krifte in der Kinderkrankenpflege und auch
Padiater, stofen bei der Versorgung der Kin-
der mit den RSV-Infektionen an ihre Gren-
zen der Belastbarkeit. In diesem Kontext
wird sogar von einem Tsunami berichtet, der
iiber unsere Klinken aktuell hinwegzieht. Als
Hauptgrund fiir das vermehrte Auftreten
von RS-Virusinfektionen wird der ,,Lock-
down" in der aktuellen Covid-19 Pandemie,
als eine negative Begleiterscheinung, disku-

tiert; denn durch die ungeniigende Tatigkeit
des Immunsystems bei den Kleinkindern,
die sich vor der Pandemie stindig mit un-
terschiedlichen Mikroorganismen ausein-
andersetzten, z.B. in Kindergérten, folgt nun
eine Immundefizienz, was im Ansteigen von
Infekten zu beobachten ist. Da in den letz-
ten Wochen und Monaten deutschlandweit
stark erhohte Infektionszahlen - besonders
bei Neugeborenen und sehr jungen Siug-
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lingen - aufgetreten sind, wird durch die
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jun-
gendmedizin (DGK]J) und der Deutschen
Gesellschaft fiir padiatrische Infektiologie
(DGPI) ein Survey initiiert, der die Anzahl
und Schwere der stationdren Krankheitsver-
laufe dokumentieren soll. Ziel ist es, aussa-
gekriftige Daten und Belege fiir die aktuelle
Krankheitslast von RSV-Infektionen sowie
die Situation und Belastung der deutschen
Kinderkliniken im Herbst/Winter 2021/22
zu erheben.

Epidemiologie

Verschiedene epidemiologische Studien
tiber das RS-Virus bei Erwachsenen, die von
Januar 1970 bis Februar 2017 veroffentlicht
wurden, um die weltweite Haufigkeit beur-
teilen zu konnen, wurden jiingst von Htar
und Mitarbeiter publiziert. Die Inzidenzrate
pro 100.000 Patienten in Krankenhdusern
betrug bei Erwachsenen iiber 65 Jahre zwi-
schen 7,3 bis 13 in Afrika und Asien und 190
bis 254 in den USA. Weit hohere Inzidenzra-
ten wurden bei Erwachsenen iiber 50 Jahre
in den ambulanten und stationiren Versor-
gungseinrichtungen in den USA beobachtet:
195-1790 Fille pro 100.000 Patienten. Bei
2-14% der Patienten mit chronischen Er-
krankungen und bei Transplantierten wur-
de das RS-Virus bei den unterschiedlichen
Atemwegsviren nachgewiesen. Nach aktuel-
len Schitzungen kommen RSV-Atemwegs-
erkrankungen weltweit mit einer Inzidenz
von 48,5 Fallen und 5,6 schweren Fillen pro
1.000 Kindern im ersten Lebensjahr vor.
Etwa 2 % der RSV-Atemwegserkrankungen
bei Kleinkindern verlaufen - trotz intensiv-
medizinischer Behandlung - tédlich! Bei
alteren Sauglingen und Kleinkindern ist
eine RSV-Infektion die haufigste Ursache
von Erkrankungen des unteren Respira-
tionstraktes und von damit verbundenen
Krankenhauseinweisungen. Innerhalb des 1.
Lebensjahres haben 50 — 70% und bis zum
Ende des 2. Lebensjahres nahezu alle Kinder
mindestens eine Infektion mit RSV durchge-
macht. Eine langfristige Immunitat besteht
nicht. Reinfektionen sind haufig, besonders
bei Erwachsenen mit regelméfligem Kontakt
zu Kleinkindern. RSV-Infektionen treten bei
Frauen und Minnern gleichermaflen auf.
Schwere, mit Krankenhausaufenthalt ver-
bundene RSV-bedingte Erkrankungen bei
Kindern betreffen etwa doppelt so oft Jungen
wie Méddchen. Risikopatienten, die schwer an
einer RSV-Infektion erkranken konnen, sind
Frithgeborene, Kinder mit pulmonalen Vor-
erkrankungen (z.B. bronchopulmonale Dys-
plasie, zystische Fibrose, neurologische und
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muskuldre Erkrankungen mit eingeschrank-
ter Ventilation) und Kinder mit Herzfehlern
mit vermehrter Lungendurchblutung, Er-
wachsene mit kardialen oder pulmonalen
Vorerkrankungen sowie alle immundefizi-
enten und immunsupprimierten Personen.
Besonders gefihrdet sind Empfinger hima-
poetischer Zelltransplantate, Empfanger von
Lungen- oder anderen Organtransplantaten
sowie stark immunsupprimierte Patienten
mit maligner hamatologischer Erkrankung.
Es werden daher weitere epidemiologische
Studien tiber die Haufigkeit von RS-Virus-
infektionen dringlich benétigt, um die Aus-
wirkungen der Virusinfektion besser einzu-
schitzen; daraus folgend kénnen optimale
praventive Handlungsabldufe, speziell fiir
Hochrisikopatienten in der ambulanten und
stationdren Versorgung, erarbeitet werden.

Merke: Das RS-Virus ist in 1-10% aller
Atemwegsvirusinfektionen bei Erwach-
senen und bei 2-14% bei Patienten mit
chronischen Erkrankungen und Trans-
plantierten dtiologisch!

Erreger

Das Respiratorische  Synzytial-Virus
(RSV) ist ein einzelstrdngiges, negativ ori-
entiertes, unsegmentiertes RNA-Virus aus
der Familie der Paramyxoviridae (Genus
Pneumovirus). Es besitzt eine doppelschich-
tige Lipidhiille, in die Glykoproteine einge-
lagert sind, darunter ein Fusions- und ein
Adhasions-(G-)Protein. Es gibt zwei Grup-
pen von RSV, A und B, die sich in der An-
tigenstruktur des G-Proteins unterscheiden.
Virusstimme beider Gruppen zirkulieren
gleichzeitig, RSV A dominiert jedoch in den
meisten Jahren (Abbildung 1). Die Virusre-
plikation findet in den zilientragenden Epi-
thelzellen der Schleimhéute der Atemwege
statt. Durch eine vom F-Protein verursachte
Synzytienbildung und die korpereigene Im-
munreaktion werden die Epithelien rever-
sibel geschddigt. Dabei entstehender Zell-
detritus, einwandernde unspezifische und
spezifische Abwehrzellen und Mukus verle-
gen die Bronchien. Dies begiinstigt die Ent-
stehung von nicht beliifteten, aber auch von
kompensatorisch zu stark beliifteten Lun-
genarealen. Die Infektion ist {iblicherweise
selbstlimitierend, und die Epithelien regene-
rieren sich innerhalb von 4 - 8 Wochen.

Vorkommmen

Das RSV ist ein weltweit verbreiteter Er-
reger von akuten Erkrankungen der oberen
und unteren Atemwege in jedem Lebens-

alter und einer der bedeutendsten Erreger
von Atemwegsinfektionen bei Sduglingen,
besonders Frithgeborenen und Kleinkin-
dern. In Saisonalitit und Symptomatik
dhneln RSV-Infektionen der Influenza.
RSV-Infektionen treten zyklisch auf. In
Mitteleuropa ist die Inzidenz von Novem-
ber bis April am hochsten (RSV-Saison),
in den tibrigen Monaten kommen sporadi-
sche Infektionen vor. Der Gipfel der RSV-
Saison erstreckt sich iiber etwa 4 - 8 Wo-
chen und liegt meist im Januar und Februar,
seltener auch im November und Dezember.
Es besteht kein vollstandiger Nestschutz.
Neugeborene und junge Sauglinge kénnen
jedoch in den ersten 4 — 6 Lebenswochen
durch diaplazentar tibertragene Antikorper
vor einer RSV bedingten Erkrankung ge-
schiitzt sein, wahrend Frithgeborene durch
eine geringere Versorgung mit maternalen
bzw. miitterlichen Antikérpern auch in den
ersten Lebenswochen bereits schwer an ei-
ner RSV-Infektion erkranken kénnen.

Nosokomiale RSV-Infektion

Nosokomiale Ausbriiche von Erkrankun-
gen mit respiratorischen Viren - besonders
RSV-Infektionen - kénnen bei immunge-
schwichten Patienten auf hidmato-onko-
logischen, geriatrischen und besonders in
pédiatrischen/ neonatologischen Stationen
schwerwiegend sein; Todesfolge ist keine
Seltenheit. Thorburn und Mitarbeiter aus
dem Royal Liverpool Children’s Hospital
in England untersuchten einen grofien no-
sokomialen Ausbruches auf ihrer padiatri-
schen Intensivstation (PICU). Alle Kinder,
die auf der PICU aufgenommen wurden,
sind wihrend des sechsmonatigen Winters
untersucht worden. Der Zeitraum fand vom
1. Oktober 2002 bis 31. Mérz 2002 statt.
Nasopharyngeale Aspirate wurden mit ei-
nem in vitro Enzyme-linked Immunoassay
(ELISA) Membrantests auf RSV-Antigen
getestet. Es wurde angenommen, dass eine
PICU-erworbene RSV-Infektion aufgetreten
ist, wenn ein Kind, das auf die PICU aufge-
nommen wurde, RSV-negativ war oder von
dem Patienten keine Proben entnommen
wurden und keine Anzeichen einer Bron-
chiolitis vorlagen. 54 Kinder wurden wih-
rend des Zeitraumes RSV-positiv, bereits bei
Aufnahme auf die PICU (,importierte Fal-
le) und 15 Sprosslinge wurden RSV-positiv
wihrend der Verweildauer auf der PICU
(»erworbene® Falle), getestet. Dreiund-
siebzig Prozent (11/15) der auf der Station
erworbenen RSV-Fille, wiesen eine oder
mehrere, der folgenden Komorbiditéten: an-
geborene Herzfehler, chronische Lungener-



krankungen, Anomalien der Atemwege
oder Immunsuppression, auf. RSV-positive
Patienten fungierten als Hauptursache fiir
nosokomiale RSV-Infektionen innerhalb der
PICU. Patienten mit Komorbidititen hatten
ein deutlich erhohtes Risiko fiir das Erwer-
ben einer dort akquirieten RSV-Infektion.
Das nosokomiale RSV-Ubertragungsrisiko
variiert je nach Krankenhausumgebung:
6-56 % in neonatologischen/pédiatrischen
Abteilungen, 6-12 % in Hamatologie- und
Transplantationseinheiten fiir Erwachsene
und 30-32 % in anderen Erwachsenenabtei-
lungen. Der pédiatrische Infektiologe, Louis
Bont, am Wilhelmina Children’s Hospital
der Medizinischen Universitétsklinik in Ut-
recht, Niederlande, wertete eine Vielzahl von
Studien aus, die sich mit der Fragestellung
beschiftigte, welche infektionsprophylakti-
schen Interventionen eine RS-Virusinfek-
tion vermeiden. Als effektive Mafinahmen
in der Infektionspravention wurden die Ko-
hortenpflege, personliche Schutzausriistung
(PPE) und die Isolierung der Infizierten
grofitenteils bewertet. Bei der Begrenzung
der nosokomialen Ubertragung wurde die
personliche Schutzausriistung der Mitarbei-
ter bei der Pflege und Betreuung mit einem
zusitzlichen Augenschutz als effektive Inter-
ventionen ausgewertet; ein personlich getra-
gener Augenschutz wurde sogar als gewich-
tiger, als nur das Tragen eines Schutzkittels
und Mund-Nasenschutzes, genannt!

Reservoir

Der Mensch ist das einzige relevante Re-
servoir fiir humanes RSV.

Infektionsweg

Die Ubertragung erfolgt in erster Linie
durch Tropfcheninfektion von einer in-
fektiosen Person auf eine Kontaktperson.
Konjunktiven und Nasenschleimhiute bil-
den die Eintrittspforte. Es wird angenom-
men, dass eine Ubertragung auch indirekt
iiber kontaminierte Hénde, Gegenstinde
und Oberflichen moglich ist. RSV kann
in respiratorischem Sekret 20 Minuten
auf Héinden tberleben, 45 Minuten auf
Papierhandtiichern und Baumwollkitteln
und bis zu mehreren Stunden auf Einmal-
handschuhen, auf Stethoskopen und auf
Kunststoffoberflichen. Jugendliche und
Erwachsene spielen als asymptomatische
oder symptomarme Ubertriger eine Rolle.
Auch passiv gegen RSV immunisierte Kin-
der konnen voriibergehend Ubertrager von
RSV sein, da die Antikorper nicht die In-
fektion der oberen Luftwege verhindern.

Medizinisches Personal und andere Kon-
taktpersonen der Patienten kénnen somit
zu einer raschen, auch nosokomialen Aus-
breitung beitragen, wenn Schutz und Hygi-
enemafSnahmen liickenhaft sind.

Inkubationszeit

Die Inkubationszeit betrigt 2 — 8 Tage
(durchschnittlich 5 Tage).

Dauer der Ansteckungs-
fahigkeit

RSV-infizierte Personen kénnen schon
einen Tag nach der Ansteckung und noch
vor Symptombeginn infektids sein. Die
Dauer der Ansteckungsfihigkeit betrigt in
der Regel 3 - 8 Tage und klingt bei immun-
kompetenten Patienten meist innerhalb
einer Woche ab. Frithgeborene, Neugebo-
rene, immundefiziente oder immunsup-
primierte Patienten konnen das Virus iiber
mehrere Wochen, im Einzelfall iiber Mona-
te ausscheiden.

Klinische Symptomatik

Eine RSV-Infektion kann das Symp-
tomspektrum von einer einfachen Atem-
wegsinfektion bis zu einer schweren beat-
mungspflichtigen Erkrankung der unteren
Atemwege zeigen oder auch asymptoma-
tisch verlaufen.

Eine Primdrinfektion mit RSV fiihrt
fast immer zu einer deutlichen klinischen
Symptomatik. Die Erkrankung kann auf
die oberen Atemwege beschrinkt sein,
sich aber auch, besonders bei Sduglingen
in den ersten Lebensmonaten, als Bron-
chiolitis, Pneumonie oder Tracheobron-
chitis duflern. Ein keuchhustendhnliches
Krankheitsbild kommt bei etwa 5 % der
Fille mit Beteiligung der unteren Atemwe-
ge vor. Fieber ist hdufig, wobei von seiner
Hohe und Dauer nicht die Krankheits-
schwere ableitbar ist. Im Krankheitsver-
lauf werden in der Regel zuerst Symptome
einer Erkrankung der oberen Atemwege
(Schnupfen, nichtproduktiver Husten,
eventuell Pharyngitis) beobachtet, die in-
nerhalb von 1 - 3 Tagen zu Symptomen
unterer Atemwegserkrankungen fort-
schreiten kénnen. Meist wird der Husten
hierbei deutlicher und produktiver, die
Atemfrequenz steigt, und es kann zu ei-
ner Dyspnoe kommen. Zeichen einer ex-
spiratorischen Obstruktion sind typisch.
Die RSV-Bronchiolitis ist gekennzeichnet
durch einen reduzierten Allgemeinzu-
stand, Schwierigkeiten bei der Nahrungs-
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aufnahme (Trinkverweigerung, Reflux,
Erbrechen, Dehydratation), beschleunig-
te Atmung, Husten und Dyspnoe unter
Einsatz der Atembhilfsmuskulatur (jugu-
lare oder interkostale Einziehungen). Bei
schwerem Verlauf kann es auch zu einer
»stillen Obstruktion® mit Tachypnoe und
schlechter peripherer Kreislaufperfusion
kommen, wihrend bei der Bronchiolitis
das exspiratorische Giemen im Vorder-
grund steht. Uber der Lunge sind sowohl
knisternde als auch giemende Gerausche
auskultierbar. Durch eine Verengung der
Atemwege, schlecht beliiftete und kom-
pensatorisch tiber beliiftete Lungenareale
(Atelektasen betreffen typischerweise den
rechten Lungenoberlappen) und ein nied-
riges  Ventilations-Perfusions-Verhaltnis
kann es zur Hyperkapnie, Hypoxdmie
und auch zu einer Zyanose kommen. In
einigen Fallen wird eine Beatmung erfor-
derlich. Bei Frithgeborenen sind rezidivie-
rende Apnoen charakteristisch. Insgesamt
unterscheidet sich die Symptomatik von
Patient zu Patient und schnelle Veran-
derungen des klinischen Zustandes sind
moglich, weshalb wiederholte klinische
Untersuchungen wichtig sind. RSV-Rein-
fektionen sind hiufig und kommen in je-
dem Lebensalter vor. Bei Kindern kommt
es auch bei Reinfektion hiufig zu Erkran-
kungen der unteren Atemwege, die jedoch
meist weniger schwer als bei der Primar-
infektion verlaufen. Meist dauert die Er-
krankung etwa 3 — 12 Tage, wobei respi-
ratorische Symptome, besonders Husten,
iiber mehr als 4 Wochen anhalten kénnen.
Bei Erwachsenen sind RSV-Infektionen
vermutlich unterdiagnostiziert, weil sie oft
asymptomatisch oder als unkomplizierte
Infektion der oberen Atemwege verlau-
fen. Zu einer ausgeprigten grippeahnli-
chen Symptomatik (Miidigkeit, Schnup-
fen, nicht produktiver Husten, eventuell
Bronchitis, mit oder ohne Fieber) kommt
es besonders bei Erwachsenen mit engem
Kontakt zu RSV-infizierten Kleinkindern.
Bei Patienten aller Altersgruppen mit
chronischen pulmonalen und kardialen
Vorerkrankungen, mit Asthma und mit
schweren neurologischen Erkrankungen
kommt es oft zu einer Exazerbation der
vorbestehenden Erkrankung. Diese Pati-
enten sowie alle immundefizienten und
immunsupprimierten Personen haben
ein besonderes Risiko, an einer schweren
RSV-bedingten Pneumonie zu erkran-
ken. Sekundidre bakterielle Infektionen
kommen bei RSV-Infektionen eher selten
vor, Koinfektionen mit anderen respira-
torischen Viren sind hiufig. Eine hiufige
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Abb. 2: Prévention nosokomialer RSV Infektionen nach Madge P et al. Lancet
1992;340:1079-1083.

Tab. 1: Zusammenfassung der essentiellen infektionsprophylaktischen Interventionen
beim Respiratory-Syncytial-Virus (RSV) in Anlehnung des Robert Koch-Institut -
RKl.de > Infektionsschutz > Krankenhaushygiene -

Infektioses Material Respiratorische Sekrete

Ubertragungswege Ubertragung iiber Tropfcheninfektion, Ubertragung tiber
i kontaminierte Hande, Gegenstande und Oberflachen

{ Dauer der Erkrankung

: In der Neonatologie und bei Patienten mit Immunschwache:
i 3 negative Nasopharynx-Abstriche an 3 aufeinanderfolgen-

i den Tagen

 Einzelzimmerisolierung
i Kohortierung moglich

Schutzkittel : Anlegen bei Betreten des Zimmers
i Einmalkittel/-Schirzen nach Gebrauch im Zimmer entsorgen,
Handschuhe  Bei Betreten des Zimmers

¢ Handschuhwechsel und Handedesinfektion (WHO; Die 5
Indikationen der Handedesinfektion): Vor Patientenkontakt,

i vor aseptischen Tatigkeiten, nach Kontakt mit potentiell in-

! fektiosem Material, nach Patientenkontakt und nach Kontakt
i mit Oberflachen in unmittelbarer Umgebung des Patienten.

Hygienische Handedesinfektion : Wirkungsspektrum: begrenzt viruzid
Mund-Nasen-Augen-Schutz

Geschirr

Im Zimmer Bettwdsche abziehen

Fur Transport: Kopf- und FuBteil desinfizieren, Bett mit Folie,
ggf. frischem Leintuch abdecken, als ,Infektiose” kennzeich-
: nen und Kopie des Turaushanges beilegen

i Bett zentral oder dezentral als infektidses Bett aufbereiten

mall i Restmullentsorgung im blauen Mullsack, Ausschleusung aus
i Zimmer im transparenten Plastiksack
Transporte ! Zielbereich Informieren: Wartezeiten vermeiden.

i Patient tragt wahrend des Transports einen
i Schutzkittel und Mund-Nasenschutz

Laufende und Schlussdesinfektion Desinfektionsmittel mit breiten Wirkspektrum -
i inklusive Viruzidie.
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Komplikation der RSV-Infektion ist eine
akute Otitis media. In bis zu dreiviertel der
Fille einer akuten Otitis media bei Kin-
dern unter 3 Jahren wird RSV allein oder
als Koinfektion mit anderen viralen oder
bakteriellen Erregern nachgewiesen. Als
Langzeitkomplikation sind wiederkeh-
rende Obstruktionen und eine anhaltende
Hyperreagibilitit des Bronchialsystems als
Folge einer akuten RSV-induzierten Bron-
chiolitis beschrieben.

Diagnostik

Zur Sicherung der Diagnose bedarf
es eines Erregernachweises. Dieser sollte
zeitnah erfolgen, um nosokomialen RSV-
Infektionen wirksam vorzubeugen und the-
rapeutische Entscheidungen zu treffen. Wie
fiir andere virale Erreger von Atemwegser-
krankungen eignet sich Nasopharyngeal-
sekret aus Nasenrachenspiilwasser, -aspi-
ration oder -abstrichen fiir den Nachweis
von RSV. Auch ist ein Antikorpernachweis
moglich, aber nicht von klinischer Bedeu-
tung.

Therapie

Die symptomatische Therapie beinhal-
tet die Verabreichung von Sauerstoff sowie
eine Inhalationstherapie mit Epinephrin
und/oder 32-Sympathomimetika. Eine an-
tivirale inhalative Therapie mit Ribavirin
wird wegen fehlenden Wirksamkeitsnach-
weises nicht mehr empfohlen.

Infektionsprophylaxe

Bislang ist kein Impfstoff zur aktiven
Immunisierung zugelassen. Zur passiven
Immunisierung steht fiir padiatrische Ri-
sikopatienten ein gegen das F-Protein des
RSV-Virus gerichteter monoklonaler An-
tikorper (Palivizumab) zur Verfiigung. Es
gibt keine spezifische Chemoprophylaxe.

MaRnahmen fiir Patienten
und Kontaktpersonen

Eine génzliche Vermeidung von RSV-
Infektionen im Alltag ist schwierig. Das
Einhalten von Hygieneregeln im offent-
lichen Leben und innerhalb der Familie
kann die Ausbreitung von RSV-Infektionen
minimieren. Hierzu gehéren regelméfii-
ges Hiandewaschen, hygienisches Husten
und Niesen in die Ellenbeuge, sowie die
Reinigung eventuell kontaminierter Ge-
genstinde wie Kinderspielzeug. Wahrend
der Ansteckungsfihigkeit sollten Patienten



Gemeinschaftseinrichtungen,  besonders
Krabbelgruppen, nicht besuchen, auch
wenn kein explizites Besuchsverbot fiir
Gemeinschaftseinrichtungen gemaf3 Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) § 34 Abs. 1 und 3
besteht.

Da RSV-Ubertragungen im Klinikbe-
reich, wegen des erhohten Infektionsrisikos
fiir Neugeborene und Immungeschwéchte,
entschieden verhindert werden miissen,
sind die Hygieneinterventionen (Tabelle 1
und Abbildung 2) maf3geblich. Die sofortige
Isolierung und Bestitigung der Verdachts-
diagnose, durch geeignete Schnelltests, sind
dabei bestimmend. Das RS-Virus birgt das
Potenzial, nosokomiale Ausbriiche zu ver-
ursachen!

Zu den wichtigsten Empfehlungen in
der Infektionspravention des RS-Virus
gehort das Tragen einer personlichen
Schutzkleidung bestend aus: Kittel, Hand-
schuhe, Mund-Nasenschutz mit zusétzli-
chen Infektionsschutz der Konjunktiven
(Augenschutzbrille). Ein Vergleich von 4
verschiedenen Vorsichtsmafinahmen, ein-
schliefllich keiner Vorsichtsmafinahmen,
zeigte Madge und Mitarbeiter auf einer
péadiatrischen Intensivstation, dass das
Flaschenstillen mit personlicher Schutz-
kleidung und das Tragen von Einmalhand-
schuhen, die nutzbringenden Mafinahmen
waren, nosokomiale RSV-Infektionen vor-
zubeugen (Abbildung 1). Isolierung, Uber-
wachung, Vermeidung von Kreuzkonta-
minationen und Schulung der Mitarbeiter
sind in der Infektionsprivention des RS-
Virus daher ausschlaggebend. Nach dem
Ausziehen der Schutzkleidung ist stets eine
Hindedesinfektion durchzufithren; die oft
unterlassen wird. Ein Stethoskop, um den
Hals getragen, stellt einen besonderen Risi-
kofaktor fiir das Verbreiten von pathogenen
Mikroorganismen dar:

Merke: RS-Viren koénnen 20 Minuten
auf Hénden, 45 Minuten auf Papierhand-
tichern und Baumwollkitteln und bis
zu mehreren Stunden auf Stethoskopen,
Einmalhandschuhen und Kunststoffober-
flaichen tberleben und konnen somit als
Vehikel fiir nosokomiale RSV-Ausbriiche
fungieren! RSV-infizierte Patienten und
ihre Kontaktpersonen, wie Besucher und
Eltern, sind tiber die Schutz- und Hygi-
enemafinahmen addquat aufzukldren.
Risikopatienten sollten nicht durch Kon-
takt zu Personen mit RSV- und anderen
Atemwegsinfektionen gefihrdet werden,
zum Beispiel durch Besucher oder Per-
sonal mit grippedhnlichen Symptomen.
Eine Méoglichkeit der Chemoprophylaxe

fir Kontaktpersonen besteht nicht. Er-
folgt ein RSV-Nachweis bei einem Klinik-
patienten, sollte dieser rdumlich iiber die
gesamte Dauer der Ansteckungsfahigkeit
von anderen, besonders von Siuglingen
und Risikopatienten, getrennt werden.
Eine Kohortenisolierung — mehrerer RSV-
infizierter Patienten - ist moglich. Das RS-
Virus ist gegeniiber Desinfektionsmitteln
mit Wirkung gegen behiillte Viren (vom
Hersteller als ,begrenzt viruzid“ gekenn-
zeichnet) empfindlich. Fiir allgemeine
Schutz- und Hygienemafinahmen wird
auf die Richtlinie fiir Krankenhaushygie-
ne und Infektionsprivention (https://bit.
ly/3D4Iu4b) verwiesen.

Fazit

Auf neonatologischen und padiatri-
schen Abteilungen und Intensivstationen
besteht, im Vergleich zur Erwachsenen-
intensivmedizin, eine deutlich hohere
Wabhrscheinlichkeit, mit akuten Infekti-
onserkrankungen mit hoher Kontagiosi-
tit schon bei Aufnahme mit, z.B. Masern,
»respiratory syncytial Virus“ [RSV], Ro-
taviren, Meningokokken, Pertussis etc.),
konfrontiert zu werden. Die nosokomial
erworbene RSV-Infektion ist fiir Risiko-
patienten schwerwiegend. Etwa 50% der
Kinder mit einer nosokomialen RSV In-
fektion erfodern eine Aufnahme auf die
Intensivstation: Bei 2 bis 10 % der Patien-
ten ist eine Beatmungstherapie erforder-
lich; weitere konsekutive Komplikationen
konnen den Krankheitsverlauf aggravie-
ren. Die nosokomiale RSV Mortalitét ist
bei Kindern erheblich. Nosokomiale Vi-
rusiibertragungen miissen fiir Neugebo-
rene und auch auf Kinderstationen mit
Immungeschwiéchten absolut vermieden
werden. Die hier aufgefithrten Hygiene-
mafinahmen im Zusammenhang mit der
Pflege und Behandlung von RSV positiven
Neugeborenen, Sduglingen und Kindern
sind essentiell. Zur Pravention schwerer
Krankheitsverldufe und der Ausbreitung
von RSV-Infektionen stehen eine zeitnahe
Diagnostik, eine passive Immunprophy-
laxe bei gefihrdeten padiatrischen Risi-
kopatienten, ein gegen das F-Protein des
RSV-Virus gerichteter monoklonaler An-
tikorper zur Verfiigung. @
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