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RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte

Die Herausgabe dieser Reihe durch das Robert Koch-Institut erfolgt auf der Grundlage des § 4 IfSG.
Praktisch bedeutsame Angaben zu wichtigen Infektionskrankheiten sollen aktuell und konzentriert der
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Erkrankungen durch RS-Viren:

aktualisierte Fassungen ersetzen die alteren. RKI-Ratgeber

Infektionskrankheiten
Erkrankungen durch Respiratory Syncytial Viren (RSV) — Merkblatt fur Arzte —
Erreger

Das RSV, ein von einer lipidhaltigen Virushiille umgebenes RNA-Virus, gehort
zur Familie der Paramyxoviridae (Genus Pneumovirus). Es ist der bedeutendste
Erreger von Infektionen der Atemwege bei Siduglingen und Kleinkindern. Erst
in juingerer Zeit wurde die Bedeutung von RSV bei Atemwegsinfektionen in
jedem Lebensalter erkannt: Auch bei ilteren Menschen und Personen mit
Immundefizienz oder unter Immunsuppression kann es zu Erkrankungen der
unteren Atemwege und Exazerbationen einer chronischen Lungenerkrankung
kommen.

Es gibt zwei serologisch unterscheidbare Gruppen A und B, wobei Hinwei-
se auf eine hohere Pathogenitit der Gruppe A vorliegen.

RSV kann in respiratorischem Sekret 20 Minuten auf nicht desinfizierten
oder ungewaschenen Hinden tiberleben, 45 Minuten auf Papierhandtiichern
und Baumwollkitteln, bis zu 5 Stunden auf Einmalhandschuhen, bis zu 6 Stun-
den auf Stethoskopen und bis zu 7 Stunden auf Kunststoffoberflichen. Gegen-
iiber Desinfektionsmitteln und Detergenzien ist der Erreger aber sehr empfind-
lich.

Pathogenese: Die Vermehrung des RSV erfolgt auf den Schleimhiuten der
Atemwege, deren zilientragendes Epithel durch die Synzytienbildung und die
kérpereigene Immunreaktion vortibergehend zerstoért wird. Der dabei entste-
hende Zelldetritus sowie einwandernde unspezifische und spezifische Abwehr-
zellen verlegen die kleinen Atemwege und begiinstigen die Entstehung von
nicht beliifteten Bezirken sowie auch von kompensatorisch zu stark beliifteten
Arealen der Lunge. Durch noch nicht abschliefend erforschte immunologische
und neuroregulatorische Mechanismen kann im Gefolge der akuten RSV-Infek-
tion eine anhaltende Hyperreagibilitit des Bronchialsystems auftreten.

Vorkommen

RSV ist weltweit verbreitet. Es kann in jedem Lebensalter Atemwegserkrankun-

gen hervorrufen. Bei Sduglingen besteht in den ersten 4—6 Wochen ein Schutz

durch diaplazentar {ibernommene miitterliche Antikérper. Bis zum Ende des

2. Lebensjahres haben nahezu alle Kinder mindestens eine Infektion mit RSV

durchgemacht. Eine langfristige Immunitit besteht nicht und Reinfektionen

sind hiufig.

Die hochste Inzidenz wird in Mitteleuropa in den Monaten von November ﬁ

bis April (RSV-Saison) beobachtet, jedoch kommen auch in den Sommermona-

ten sporadische Infektionen vor.
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Reservoir
Der Mensch ist das einzige Reservoir fiir RSV.

Infektionsweg

Die Ubertragung erfolgt durch Trépfcheninfektion bei en-
gem Kontakt (Entfernung <2 m), wobei Konjunktiven und
Nasenschleimhiute die Eintrittspforte bilden. Eine Uber-
tragung ist auch durch kontaminierte Gegenstinde (z.B.
Pflegehilfsmittel, Stethoskope, Kugelschreiber) sowie tiber
kontaminierte Oberflichen (auch kontaminierte Hinde)
mdglich. Jugendliche und Erwachsene spielen als asympto-
matische oder symptomarme Ubertriger eine Rolle. Auch
passiv mit monoklonalen Antikérpern gegen RSV immu-
nisierte Kinder kénnen voriibergehend Ubertriger von
RSV sein, da die Antikérper nicht die Infektion der oberen
Luftwege verhindern (s.a. ,Priventive Maflnahmen*). Bei
unzureichender Hindehygiene und Autoinokulation der
Schleimhiute kénnen Kontaktpersonen zum Vektor einer
raschen, auch nosokomialen Ausbreitung werden.

Inkubationszeit
2-8 Tage, im Mittel 4 Tage bis zur pulmonalen Erkrankung.

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Die Ansteckungsfihigkeit besteht in der Regel 1—5 Tage, sie
erreicht ihren Hohepunkt wihrend der ersten Tage der Er-
krankung und klingt bei immunkompetenten Patienten
meist innerhalb einer Woche ab. Frithgeborene, Neugebo-
rene, immundefiziente oder immunsupprimierte Patien-
ten konnen das Virus iiber mehrere Wochen, im Einzelfall
itber Monate ausscheiden.

Klinische Symptomatik
Eine ,klassische“ RSV-Symptomatik existiert nicht. Die
Diagnose kann nicht allein aus dem klinischen Bild gestellt
werden, da RSV ein breites Spektrum respiratorischer Er-
krankungen verursachen. Die RSV-Infektion ist eine akute
Erkrankung der Atemwege mit Rhinitis, Pharyngitis, Tra-
cheobronchitis und Bronchiolitis, die nur in 20 % der Fille
mit Fieber {iber 39°C einhergeht. Das klinische Bild der
Bronchiolitis (Befall der tiefen, kleinlumigen Atemwege) ist
gekennzeichnet durch einen reduzierten Allgemeinzustand,
beschleunigte Atmung, Husten, Hypoxdmie und Ernih-
rungsschwierigkeiten (Trinkverweigerung, Reflux, Erbre-
chen, Dehydratation). Sie duflert sich oft auch nur als
»stumme Bronchiolitis“ mit Tachypnoe und schlechter pe-
ripherer Kreislaufperfusion, wihrend bei der exspiratori-
schen Bronchiolitis das exspiratorische Giemen im Vorder-
grund steht.

Die hiufigsten Komplikationen sind Pneumonien, die
bei bis zu 40% der stationdr behandelten Fille auftreten.

Infektionen mit RSV konnen beim Siugling zu einem
Keuchhusten-dhnlichen Krankheitsbild (Pseudo-Krupp) fith-
ren. Die schwere RSV-Infektion der tiefen Atemwege kann
eine bis zu mehrere Jahre anhaltende Hyperreagibilitit des
Bronchialsystems nach sich ziehen, die wahrscheinlich
eine voriibergehende, Virus-getriggerte Form des kindlichen
Asthma bronchiale darstellt.

Weitere Komplikationen sind eine akute Otitis media
oder durch bakterielle Superinfektion ausgeldste Otitiden.

Risikopatienten sind Frithgeborene mit vorgeschidig-
ter Lunge (z.B. bronchopulmonale Dysplasie), Kinder mit
Herzfehlern, insbesondere bei vermehrter Lungendurch-
blutung, sowie Kinder mit Immundefekten oder unter Im-
munsuppression. Thre Letalitit liegt auch unter heutigen
intensivmedizinischen Bedingungen bei etwa 1 %. Schwere
Verldufe sind jedoch nicht auf die definierten Risikogrup-
pen beschrankt. Auch bei dlteren Erwachsenen (z.B. oft in
Altenheimen) und bei Patienten mit Immunschwiche kon-
nen schwere Infektionen des unteren Respirationstraktes
bis hin zur Pneumonie auftreten.

Die nosokomiale RSV-Infektion ist die hiufigste noso-
komiale Infektion (auch die hiufigste im Krankenhaus er-
worbene Pneumonie) in der stationiren Kinderheilkunde.
Die Vermeidung nosokomialer RSV-Infektionen und die
rasche Eindimmung von RSV-Ausbriichen im Krankenhaus
ist— insbesondere vor dem Hintergrund fehlender kausaler
Therapieoptionen — eine Aufgabe mit hochster Prioritit.

Diagnostik

Als unspezifische Entziindungsparameter finden sich bei
etwa 20% der Patienten, die wegen einer RSV-Infektion
stationdr behandelt werden miissen, eine Leukozytose mit
Linksverschiebung und ein iiber 20 mg/l erhéhtes CRP —
beides jedoch nicht beweisend fiir eine bakterielle Super-
infektion.

Fur die wirksame und kosteneffiziente Privention no-
sokomialer RSV-Infektionen ist die zeitnahe Erkennung
von RSV-infizierten Patienten von herausragender Bedeu-
tung. Nur wenn der Erreger bekannt ist, konnen die Patien-
ten nach einem Evidenz-basierten Hygienestandard (ggf.
auch als Kohorte) isoliert werden. Aus der Sicht des Patien-
ten ist die Sicherung der Diagnose sinnvoll, weil auf un-
wirksame und mit sekundiren Komplikationen einherge-
hende therapeutische Interventionen, wie z.B. die Verab-
reichung antibakterieller Chemotherapie, verzichtet wer-
den kann. Der Nachweis einer RSV-Infektion bei einem
Indexpatienten auf einer neonatologischen Intensivstation
sollte die Untersuchung aller Hochrisikofrithgeborenen
der Abteilung nach sich ziehen.

Erregernachweis: Die Viruskultur ist der Goldstandard in
der Labordiagnostik zum Nachweis von RSV. Sie erfordert
Fachpersonal und ist zeitaufwindig (die zytopathischen Ef-
fekte treten erst nach 4—7 Tagen auf). Voraussetzung ist die
Verwendung von frischem, nicht mit anderen Erregern
(z. B. Pilzen) kontaminiertem Material.

Wegen der einfacheren Handhabbarkeit und rascheren
Verfugbarkeit haben sich in der klinischen Praxis sensitive
und spezifische immunologische Nachweistechniken wie
der Enzyme-linked-immunosorbent Assay (ELISA) oder
Immunfluoreszenzverfahren (IFT) durchgesetzt, die in
Nasenrachenspiilwasser (ggf. im Nasenrachenabstrich) vi-
rale Antigene mit Hilfe monoklonaler Antikérper inner-
halb weniger Stunden nachweisen. Breiten Einsatz finden
auch Antigenteste, die als Schnellteste fungieren, in etwa
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20 Minuten das Ergebnis liefern und so fiir die patienten-
nahe Diagnostik geeignet sind.

Auch ein Nachweis von RSV-Genomfragmenten mit-
tels PCR ist moglich. Die PCR-Methode ist sehr spezifisch,
schnell und hochsensitiv. Der Genomnachweis kann ent-
weder nur mit RSV-spezifischen Primern und Sonden oder
auch als Multiplex-PCR in Kombination mit Primern zum
Nachweis anderer Erreger von Atemwegsinfektionen erfol-
gen.

Die Auswahl des geeigneten Detektionssystems sollte
sich an der Aufgabenstellung und der zur Verfiigung ste-
henden Zeit orientieren (z.B. schnell verfiigbare Diagnos-
tik, Surveillance, Forschungszwecke, spezielle Indikationen
wie Pneumonie bei Immunsupprimierten nach Stammzell-
transplantation).

Antikérpernachweis: Die Serodiagnostik tritt in ihrer Be-
deutung hinter dem Erregernachweis zuriick, da Antikor-
per nur in geringfiigiger Konzentration gebildet werden.
Um einen Titeranstieg zu erfassen, miissen zwei Seren mit
mindestens 2—4 Wochen Abstand untersucht werden.

Therapie

Eine wirksame kausale Behandlung der RSV-Infektion exi-
stiert nicht. Die Therapie ist symptomatisch: ausreichende
Fliissigkeitszufuhr zur Sekretmobilisation, Sauerstoffgabe
bei transkutaner Sauerstoffsittigung unter 94 %, ggf. Atem-
unterstiitzung mit CPAP-Maske oder Intubation und Beat-
mung.

Steroide (inhalativ oder systemisch) sind sowohl in der
Akutbehandlung als auch in der Privention der bronchia-
len Hyperreagibilitit des Bronchialsystems unwirksam. Bei
einem Teil der Patienten verbessern Betamimetika oder in-
halatives Adrenalin die klinische Atemnot. Da sie die Hy-
poxdmie verschlimmern kénnen, ist eine Uberwachung der
Sauerstoffsittigung zu Beginn der Inhalationsbehandlung
erforderlich. Eine antibakterielle Therapie beeinflusst we-
der den Kklinischen Verlauf noch die Dauer der Ansteckungs-
fahigkeit; sie ist auch bei stationdr behandelten Patienten
nicht routinemifig indiziert. Auf Antitussiva, Sedativa und
Mukolytika sollte verzichtet werden.

Eine inhalative Ribavirin-Behandlung kann unter be-
stimmten Voraussetzungen (nur auf Intensiv-Stationen
mit entsprechend ausgebildetem Personal) in Erwigung
gezogen werden. Der Nachweis einer Wirkung liegt jedoch
nur in vitro vor. In Plazebo-kontrollierten Studien wurde
bisher kein Einfluss auf Verlauf und Schwere der Infektion
nachgewiesen. Auflerdem ist der toxische Effekt auf das be-
treuende Personal (teratogen) zu beachten.

Priventiv- und Bekdmpfungsmafinahmen

1. Préiventive Maffnahmen

Bislang ist kein Impfstoff zur aktiven Immunisierung ver-
fugbar. — Zur passiven Immunisierung steht fiir bestimmte
Risikokinder (s.u.) ein gegen das F-Protein des RSV-Virus
gerichteter monoklonaler Antikorper (Palivizumab) zur
Verfiigung. Aufgrund der erheblichen Kosten empfiehlt die

pidiatrische Fachgesellschaft DGPI das wihrend der RSV-
Saison monatlich im. zu applizierende Priparat bislang
nur fiir Frithgeborene mit chronischer Lungenerkrankung
als Folge einer bronchopulmonalen Dysplasie (BPD) bis
zum Alter von 24 Monaten, wenn sie in den letzten 6 Mo-
naten behandlungsbediirftig waren (Steroide, Sauerstoff,
Diuretika). Bei Frithgeborenen ohne BPD mit einem Gesta-
tionsalter zwischen 32 und 35 Wochen soll individuell iiber
die Prophylaxe entschieden werden, falls zusitzliche Risiko-
faktoren vorliegen. Eine Empfehlung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kinderkardiologie zum Einsatz von Palivizu-
mab bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern und Shunt-
vitium befindet sich in Vorbereitung.

2. Mafinahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen
Patienten mit RSV-Infektion, die in einem Krankenhaus
behandelt werden, sollten fiir mindestens 7 Tage nach Be-
ginn der klinischen Symptomatik von anderen Patienten
riumlich getrennt untergebracht werden. Eine Kohorten-
isolierung mehrerer RSV-Infizierter ist moglich. Wegen
der manchmal protrahierten Virusausscheidung ist im
Krankenhaus eine Kontrolle des Antigenbefundes vor Auf-
hebung der Isolierung wiinschenswert (maximal einmal
pro Woche). Neben der zeitnahen Diagnostik, der gezielten
prospektiven Infektionssurveillance durch das Hygiene-
fachpersonal und der Isolierung der Patienten ist die hygie-
nische Hindedesinfektion die wichtigste Mafdnahme zur
Eindimmung nosokomialer RSV-Infektionen.

Die Hindehygiene ist mit einem Desinfektionsmittel
mit nachgewiesener Wirksamkeit gegen behiillte Viren
(= begrenzt viruzid) durchzufithren. Bei engem Patienten-
kontakt (Pflege, klinische Untersuchung etc.) sollten Kittel
und Einmalhandschuhe — nach dem Ablegen der Einmal-
handschuhe miissen die Hinde desinfiziert werden! — so-
wie ein Mund-Nasenschutz getragen werden; letzterer
auch, um die Bertithrung der eigenen Schleimhiute mit
kontaminierten Hinden zu vermeiden (Virusinokulation!).
Eine Kontamination der patientennahen Oberflichen und
anderen Gegenstinde ist {iber Handkontakt méglich. Fir
die Flichendesinfektion konnen ebenfalls Mittel mit nach-
gewiesener Wirksamkeit gegen behiillte Viren eingesetzt
werden.

Damit Geschwisterkinder, Eltern und Mitbewohner
mit Atemwegsinfekten nicht zur Gefahr fiir Risikopatien-
ten werden, miissen Kontaktpersonen die hierzu erforder-
lichen Schutz- und Hygienemafinahmen kennen. Eine
Moglichkeit der Chemoprophylaxe fiir Kontaktpersonen
besteht nicht.

Bei schwer immunsupprimierten Patienten unmittel-
bar vor oder nach Stammzelltransplantation fiihren einige
Arbeitsgruppen eine experimentelle Therapie mit Ribavirin-
Inhalationen durch, sobald RSV im Nasopharyngealsekret
nachgewiesen wurde.

Ein Besuchsverbot von Erkrankten oder deren Kontakt-
personen fiir Gemeinschaftseinrichtungen ist nach §34
Abs. 1 bzw. 3 Infektionsschutzgesetz (IfSG) nicht erforder-
lich. Diese Frage stellt sich aber in der Praxis bei ambulan-
ter Behandlung in der Regel ohnehin nicht, da die meisten
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Kinder bis zum Alter von 24 Monaten eine RSV-Infektion durchgemacht ha-
ben und laufend mit den epidemisch zirkulierenden Virusstimmen in Kon-
takt kommen.

3. Mafnahmen bei Ausbriichen

Im Falle eines Ausbruchs in Krankenhidusern oder anderen Gesundheits-
einrichtungen miissen die oben beschriebenen Grundregeln der Hygiene kon-
sequent umgesetzt werden und es muss ein Ausbruchsmanagement erfolgen
(http://www.rki.de/ GESUND/HYGIENE/HYGIENE.HTM). Erkranktes medi-
zinisches Personal sollte (insbesondere in Risikobereichen) von der Arbeit frei-
gestellt werden und generell, auch in der Rekonvaleszenz, sorgfiltig auf die
personliche Hindehygiene achten.

Ein RSV-Ausbruch in Hochrisikobereichen, z.B. auf einer neonatologi-
schen Intensivstation, mit kritisch kranken Frithgeborenen oder langzeitbeat-
meten Kindern mit bronchopulmonaler Dysplasie, kann gravierende Folgen
fiir (im Verlauf nosokomial infizierte) Mitpatienten haben. Neben der strikten
Einhaltung des Hygienestandards (s.0.) sollte daher in diesen Bereichen beim
ersten Nachweis unter sorgfiltiger Abwigung der Indikationen eine passive
Immunisierung besonders gefihrdeter Mitpatienten erwogen werden. Fiir die-
se Situation gibt es bisher allerdings keine kontrollierten Studien.

Meldepflicht
Das zustindige Gesundheitsamt sollte nach § 6 Abs. 3 IfSG tiber gehduft auf-
tretende nosokomiale RSV-Infektionen informiert werden.

Herr Dr. A. Simon (Abt. padiatrische Hamatologie und Onkologie, Zentrum fiir Kinderheilkunde der
Universitit Bonn, Adenauerallee 119, 53113 Bonn, E-Mail: asimon@ukb.uni-bonn.de), der an der Ent-
stehung des Ratgebers mitgewirkt hat, bietet Beratung in Fragen der Diagnostik und Therapie der
RSV-Infektion an.

Beratung und Spezialdiagnostik
Konsiliarlaboratorium fiir respiratorische Syncytialviren (RSV), Parainfluenzaviren

Institut fiir Medizinische Virologie der Universitit Frankfurt/Main

Paul-Ehrlich-Str. 40, 60596 Frankfurt/Main

Leitung: Herr Prof. Dr. H.W. Doerr

Tel.: 069.6301-5219; Fax: 069.6301-6477; E-Mail: h.w.doerr@em.uni-frankfurt.de
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