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Vor allem Sduglinge und Kleinkinder werden

wegen Infekten der unteren Atemwege hospita-

lisiert. In den USA wird die Jahreshdufigkeit fiir

Bronchiolitis auf 22,8/1000 Kinder jiinger als 12

Monate geschdtzt, wodurch erhebliche Kosten

entstehen [6].

Die akuten respiratorischen Infektionen werden

in ca. 90% der Fille durch Viren wie das Respira-

tory-Syncytial-Virus (RSV), Influenzavirus (IV)

und Parainfluenzavirus (PIV), das humane Me-

tapneumovirus (hMPV), Adenovirus, Rhinovirus,

Enterovirus und, neu bekannt, auch durch das

humane Bocavirus (hBoV) verursacht. Mittels

Polymerase-Kettenreaktion (PCR) ist es heute

moglich, den Erreger im nasopharyngealen Se-

kret schnell zu bestimmen [7]; gleichwohl soll

aber bedacht werden, dass der Nachweis der vi-

ralen Nukleinsdure nicht iiber die Lebensfdhig-

keit des Erregers informiert.

Therapeutische Optionen sind - vor allem bei

Bronchiolitis - kontrovers: Antivirale Medikamen-

te, Bronchodilatatoren und Steroide. Bei einer

Vielzahl der Erkrankten werden auch Antibiotika

verabreicht, weil die Vorenthaltung der medika-

mentdsen Therapie viel schwieriger ist, als diese

Behandlung zu geben.

Fragen, die gestellt werden sind:

» Gibt es virusspezifische Symptome?

» Welche virale Infektion ist komplikations-
trachtig?

» Andert sich das Spektrum der viralen Erre-
ger?

» Soll jedes Kleinkind mit Verdacht auf Infektion
der unteren Atemwege geréntgt werden?

» Muss mit Folgeerscheinungen wie bronchiale
Hyperreagibilitdt oder Asthma bronchiale ge-
rechnet werden?

Um eine fundierte Antwort geben zu konnen,

sind prospektive Studien erforderlich. Eines der

Uberwachungssysteme fiir akute respiratorische

Infektionen (ARI) wird von Weigl et al. [9] darge-

stellt. Es zeigt sich eindeutig, dass aktive, zentral

organisierte Erfassungssysteme den passiven
iiberlegen sind. Die auf diese Weise im Netzwerk
von drei groBen Regionen erhobenen Daten wa-
ren sowohl reprdsentativ als auch von prognos-
tischer Signifikanz. In Deutschland verbreiten
sich saisonale RSV- oder Influenzaepidemien
schnell innerhalb von zwei Wochen. Die Kenntnis
der Erreger hat daher eine besondere Bedeutung,
da mit Palivizumab- oder Neuraminidaseinhibi-
toren vorgebeugt und behandelt werden kann. In
der von Wasem et al. [8] in diesem Heft publi-
zierten Studie wird einerseits {iber die Bestdn-
digkeit der viralen Erreger und andererseits {iber
die Umsetzung der aktuellen diagnostischen und
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therapeutischen Leitlinien [2] berichtet. In einem
konstanten Einzugsgebiet wurden {iber 1000
Kinder im Alter von 0-36 Monaten, die wegen
akuter respiratorischer Infektion hospitalisiert
wurden, iiber 6 Jahre prospektiv auf RSV, PIV 1, 2,
3 und IV A und B untersucht. Ein Drittel der naso-
pharyngealen Abstriche war fiir RSV, 8% fiir PIV
und 5% fiir IV positiv. Die epidemiologischen Da-
ten der Jahre 1999-2001 haben sich nicht von
denen der Jahre 2002-2005 unterschieden. Al-
lerdings hat sich auch das angewandte therapeu-
tische Vorgehen - trotz neuer Leitlinien - nicht
wesentlich gedndert. Lediglich die Haufigkeit der
Rontgen-Thorax-Untersuchungen hat in der spa-
teren Untersuchungsperiode nachgelassen.

Vor wenigen Jahren wurde iiber die Bedeutung
des hMPV fiir die ARI im Kleinkindalter berichtet
[10,11], seit Kurzem wird auch die Wichtigkeit
des weiteren viralen Erregers, des humanen Bo-
cavirus, belegt. In der Publikation von Hengst
et al. aus Aachen [4] wird {iber den aktuellen Vi-
rusnachweis in 173 Sekretproben von 162 Kin-
dern informiert, die aufgrund schwerer, meist
sauerstoffpflichtiger akuter respiratorischer In-
fektion stationdr behandelt wurden. Ein Drittel
der nasopharyngealen Aspirate war negativ, 54 %
waren positiv fiir RS-, 9% fiir Adeno-, hMP-, I-
und PI-Virus sowie 10% fiir hBoV. Damit scheint
dieser Virus eine bedeutsame Rolle bei akuten
respiratorischen Infektionen zu spielen. Unklar
ist noch, inwieweit die Pathogenitdt primdr oder
vor allem in Koinfektion mit RSV-Viren zum Tra-
gen kommt [3].

Aus Schweden wurde berichtet [1], dass bei
Kleinkindern mit hoher Viruslast an hBoV akute
respiratorische Infektionen symptomatisch wa-
ren und bei denen mit niedriger Viruslast asymp-
tomatische Verldufe beobachtet wurden. Auch
eine serologische Untersuchung auf das humane
Bocavirus, das in die Familie der Parvoviren ge-
hort, wurde entwickelt [5]. Noch keine ausrei-
chenden Kenntnisse bestehen iiber mégliche Fol-
geerscheinungen wie eine postinfektiose Nei-
gung zum Asthma.

Auf alle Fille haben wir bei akuten respirato-
rischen Infektionen des Kleinkindes neue virale
Erreger. Auch die Behandlung dndert sich. Gegen-
wadrtige Leitlinien zur Bronchiolitistherapie ha-
ben bei Anwendung von Steroiden weder eine
verkiirzte Therapiedauer noch eine seltenere
Notwendigkeit fiir Nachuntersuchungen belegt.
Die Gabe von Steroiden wurde daher als nicht
empfehlenswert eingestuft. Jetzt miissen wir nur
entsprechend handeln, auch wenn uns dies bei
den angestrengt atmenden Kindern und den be-
sorgten Eltern sehr schwer fallt.
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