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Obwohl eine Infektion mit Respiratory-Syncitial-
Virus (RSV) als Infekt der oberen Atemwege be-
ginnt, verbreiten sich die Viren bei Sduglingen
und jungen Kindern schnell in die peripheren
Abschnitte der unteren Atemwege und verur-
sachen das schwere Krankheitsbild einer Bron-
chiolitis und /oder einer Pneumonie. RSV ruft die
meisten Infektionen der unteren Atemwege in
den ersten 2 Lebensjahren hervor, in den USA
werden mit dieser Diagnose von 1000 Sduglin-
gen 3-9 im 1. Lebensjahr hospitalisiert.

Unter unseren klimatischen Bedingungen finden
epidemische RSV-Infektionen in den Monaten
September/Oktober bis April/Mai statt. Die Infek-
tiositdt ist hoch, man schdtzt, dass wdhrend der
Saison etwa 20% der Kinder bereits nosokomial
infiziert werden, weshalb man schon vor der
Verlegung der Risikokinder von der Intensiv-
pflegestation auf eine normale Station oder vor
Entlassung nach Hause auf den Aufbau eines im-
munologischen Schutzes drangt. Wenn auch fast
alle Kinder in den ersten 2 Lebensjahren die RSV-
Infektion durchgemacht haben, kommen wieder-
holte RSV-Infektionen in spdterem Alter vor. Bei
dlteren Kindern und Erwachsenen stehen leich-
tere Symptome der oberen Atemwege im Vorder-
grund, im Greisenalter werden die Verldufe
erneut schwerer.

Sowohl Morbiditdt als auch die Mortalitdt ist in
den Risikogruppen ,sehr unreife Frithgeborene
mit bronchopulmonaler Dysplasie, junge Kinder
mit angeborenen Herzfehlern, Kinder mit neu-
romuskuldren Erkrankungen oder mit chro-
nischen Immundefekten und Kinder mit pulmo-
nalen Erkrankungen wie zystische Fibrose und
Ziliendyskinesie* hoch, sodass vordringlich fiir
diese Risikogruppen effektive PraventivimaRnah-
men in den ersten Lebensjahren angestrebt wer-
den.

Bisherige Studien mit intravendsem RSV-Im-
munglobulin haben mit Blick auf die Hospitali-
sierung keine Uberlegenheit dieses Vorgehens im
Vergleich zur alleinigen supportiven Therapie
belegen kénnen. Demgegeniiber konnte 1998 in
der nordamerikanischen Studie ,Impact“ [1] mit
monatlichen intramuskuldren Injektionen von
Palivizumab bei sehr unreifen Frithgeborenen
mit und ohne bronchopulmonaler Dysplasie und
in einer nachfolgenden Untersuchung [3] auch
bei Kindern mit kongenitalen himodynamisch
wirksamen Herzfehlern die Rehospitalisation auf
etwa die Halfte [8] reduziert werden. Dieser hu-
manisierte monoklonale Antikérper bindet das
Fusionsprotein des RS-Virus und behindert damit
das intrazelluldre Eindringen.

Editorial

Wie wird die RSV-Prophylaxe in Deutschland angenommen?
How is the RS-Virus Prophylaxis in Germany Adopted?

Wenn sich auch die theoretische Frage stellt, ist
der Krankheitsverlauf infolge der passiven Im-
munisierung milder oder handelt es sich um eine
spezifische Prophylaxe, haben die DGPI, DGPK,
DPP und die GNPI eine gemeinsame Empfehlung
verabschiedet [4], welche Kinder prophylaktisch
behandelt werden sollen. Ziegler und StrafSburg
[10] berichten, dass von 318 Kinder mit Geburts-
gewicht unter 1500¢g in Deutschland nur 38,1%
bis zum Alter von 2 Jahren Palivizumab erhalten
hatten. Die berichteten Daten lassen nicht erken-
nen, auf welcher individuellen Entscheidungs-
gundlage die Prophylaxe gegeben oder fiir nicht
notwendig erachtet worden war.

Von Simon et al. [9] werden nun Daten einer
groBen deutschen multizentrischen Beobach-
tungsstudie {iber die Akzeptanz und erzielte
Wirkung der Immunprophylaxe mit Palivizumab
vorgelegt. Der Datenriicklauf war geringer als bei
den ESPED-Erhebungen, bei denen wegen der
Seltenheit der Erkrankungen mit einem hoheren
Interesse aller Teilnehmer gerechnet werden
kann [5]. Die Autoren berichten {iber 49608 An-
tikorperinjektionen bei 10686 Kindern. Etwas
mehr als ein Drittel (35%) erhielt in der Infek-
tionssaison insgesamt mehr als 5 monatliche An-
tikorpergaben. Die erste Injektion erfolgte noch
in der Klinik, die Fortsetzung dann ambulant bei
einem weiter betreuenden Arzt, nachdem die EI-
tern vor der Entlassung im Krankenhaus vom
Neonatologen aufgekldrt wurden.

Schwere Nebenreaktionen waren selten, ein
moglicher Zusammenhang mit der Antikorper-
gabe bestand nur in 6 von 10686 untersuchbaren
Patienten (0,06 %), davon starb ein Kind an SIDS,
ein weiteres Kind an einem nicht diagnosti-
zierten fieberhaften Infekt und ein Kind mit
einem Herzfehler an einem Herzstillstand bei
ventrikuldrer Arrhythmie, eine Anaphylaxie
wurde in keinem Fall diagnostiziert.

Die Anzahl der untersuchbaren Kinder fiel im
Verlaufe der mehrjdhrigen Studie ab, zu Beginn
(im Jahre 2002/2003) betrug sie 26 %, bei ihrem
Ende (2006/2007) nur noch 13%; es ist anzuneh-
men, dass die umfangreiche Administration und
Budgetsicherung hierfiir verantwortlich war. Be-
wertete man ndmlich die Adhdrenz der Eltern zu
dem Behandlungsplan der Immunisierung, so
war sie als sehr gut bei 73 %, gut bei 18%, maRig
bei 6% und als schlecht bei nur 3% eingestuft
worden.

Insgesamt 324 Sduglinge von 9833 (3,3%) wur-
den stationdr in den 5 Perioden mit RSV-Infek-
tion (Kalendermonate September bis Mai 2002-
2007) aus unterschiedlichsten Griinden stationdr
aufgenommen. Die allerdings nicht bei allen Pa-
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tienten vollzogenen Virusnachweise bestdtigten eine RSV-Infek-
tion bei 156 Patienten, d. h. eine Rate von 2,5 % spezifischer RSV-
Erkrankungen bei Kindern, die ab der postpartalen Entlassung
Palivizumab erhielten. Jedenfalls wurden 111 (33 %) der wieder-
aufgenommenen Kinder intensivmedizinisch behandelt, 57%
benoétigten eine erhohte Sauerstoffgabe und 44 (13 %) wurden
sogar beatmet.

Als zusdtzliche Risiken zur Frithgeburtlichkeit waren von
Doéhring et al. [2] die bronchopulmonale Dysplasie und ein Ge-
schwisterkind im Kindergarten- oder Schulalter ausgemacht
worden. Auch die Daten von Simon et al. veranschaulichen die
Kklinisch relevante Morbiditét der Risikopopulation und rechtfer-
tigen die aufwandigen MafSnahmen, die hier eine RSV-Infektion
verhindern oder ihren Verlauf abmildern sollen.

In Ubereinstimmung mit Gross et al. wurde ferner besttigt,
dass die meisten ,Therapieversager” bereits in dem Zeitab-
schnitt der beiden ersten Palivizumab-Injektionen vorkommen.
Offensichtlich wird der volle passive Schutz erst spadter erreicht,
was eindeutig fiir anfanglich kiirzere Injektionsintervalle bzw.
hohere Antikdrpergaben zu Beginn sprache - so ergibt sich auch
fiir dies Medikament, das zwar generell eine Zulassung fiir Friih-
geborene besitzt, eine Off-label-Indikation [7].

Eine weitere Bemiihung, die Immunprophylaxe zu verbessern,
war auch die Entwicklung eines neuen Schutzantikérpers (Mo-
tavizumab). Weil stdrkere, vor allem lokale, aber auch syste-
mische Reaktionen beobachtet wurden, hat man die vorerst nur
in USA beabsichtigte Produktanmeldung im Dezember 2010
zuriickgezogen.

Natiirlich wird es auch weiterhin nicht gelingen, alle Kinder vor
RSV-Infektion zu schiitzen, aber schon die zunehmende Erkennt-
nis, dass prophylaktisch behandelte Sduglinge mit Unreife <35
Schwangerschaftswochen und zusdtzlichen Risikofaktoren wie
bronchopulmonale Dysplasie, kongenitale Herzfehler, ange-
borene Immunschwdche und neuromuskuldre Erkrankungen
seltener aufgenommen und auch seltener intensivmedizinisch
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behandelt werden miissen, macht die monatlichen Antikoérper-
gaben in dem Zeitraum einer RSV-Epidemie sinnig.
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