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Erreger

Rotaviren gehoéren zur Familie Reoviridae. Es hargieth um nichtumhdillte Viruspartikel
(Durchmesser etwa 75 nm), die strukturell dreiduingcsind (AufReres und inneres Kapsid und
Core-Schale). In der Core-Schale liegt das aussktedlen Segmenten einer doppelstrangigen
RNA bestehende virale Genom. Diese Segmentierumg kei Doppelinfektionen Uber einen
Segmentaustausch (Reassortment) zu neuen Rotanargen fuhren.

Man unterscheidet 3erogruppen(A—-G). Rotaviren deGruppe A kommt weltweit die

grol3te epidemiologische Bedeutung zu. Die Antiggrdes Virus wird von zwei
Oberflachenproteinen (VP4 und VP7) bestimmt, antdardr auch die Einteilung der Viren
einer Serogruppe in unterschiedlicderotypen (Genotypennach einem binaren System
erfolgt. Man unterscheidet MP7-Typen ("G-") und 27VP4-Typen ("P-"). Der grolite

Anteil der Rotaviruserkrankungen in Deutschlanddvdurch Rotaviren des Tygs1P[8] und
G4P[8], gefolgt vonG2P[4] und G9P[8] verursacht. Rotaviren sind aul3erst umweltresistent

Vorkommen

Rotaviren sind die haufigste Ursache viraler Dafektionen bei Kindern. In den westlichen
Industrielandern erkranken am héaufigsten SauglimgkKinder im Alter von 6 Monaten bis
zu 2 Jahren. Dies basiert auf einer besonders Homgfdnglichkeit aufgrund noch fehlender
Immunitat. Im Laufe der ersten Lebensjahre wirdcuwiederholte Rotavirusinfektionen
eine Rotavirus-spezifische Immunitat aufgebaut.\Baigeborenen und Kleinkindern sind
Rotaviren die Hauptursache fiir nosokomiale Darnkiideen. Die Erkrankung tritt saisonal
gehauft auf und ist in den Monaten Februar bis|Agm hochsten.

Im Erwachsenenalter treten Erkrankungen — meistanierlaufend — vor allem als
Reisediarrho, bei Eltern erkrankter Kinder odeiRahmen von Ausbrtichen in Altenheimen
in Erscheinung. Bei Personen tber 60 Jahre nimenEdirankungshaufigkeit zu. Nach den
Meldedaten des RKI mussen 35% der gemeldeten Rasalifizierten in dieser Altersgruppe
im Krankenhaus behandelt werden.

Mit Inkrafttreten des IfSG wurde im Januar 200 Deeutschland eine Meldepflicht fur
Rotavirusinfektionen eingefihrt.

Die Rotaviruserkrankung war 2008 mit 77.490 Erkrargen die zweithaufigste
meldepflichtige Erkrankung und erreichte damitgké Einfihrung des IfSG hochste
Ubermittelte Fallzahl. Im Jahr 2009 wurden 62.20@TaRiruserkrankungen tbermittelt. 61%
dieser Erkrankungen (37.822) betrafen Kinder ineAltis zu 5 Jahren. Von diesen Kindern
bendtigten 18.621 (49%) eine Krankenhausbehandlffg. der Erkrankungen (10.858)
traten bei Personen uber 60 Jahre auf.

Es ist zu beachten, dass Rotaviruserkrankungemndséationaren Bereich diagnostiziert
wurden, sicher in den Meldedaten des RKI Gberremtiert sind, da eine Stuhldiagnostik in



der alltaglichen Routine nur bei schwer verlaufenBekrankungen oder bei
Erkrankungshaufungen durchgefihrt wird.

Datenstande des laufenden Jahres kbnnen mit 3-gginhZeitverzug dem
Epidemiologischen Bulletinder denSurvStat@RKlauf den Seiten des RKI (www.rki.de >
Infektionsschutz) entnommen werden. Zudem findeh i deninfektionsepidemiologischen
Jahrbichernlie Daten der vergangenen Jahre.

In Entwicklungslandern haben Rotaviruserkrankurngjeae besondere Bedeutung, weil sie
malf3geblich zur Mortalitat im Kindesalter beitragés.wird geschatzt, dass in Afrika, Asien
und Lateinamerika jahrlich tber 100 Millionen Kimakranken und etwa 350.000 bis
600.000 Kinder im Alter unter 5 Jahren durch Rotasinfektionen sterben.

Reservoir

Hauptreservoir flr Rotaviren ist der Mensch. Ra&visind auch bei Haus- und Nutztieren
gefunden worden, doch besitzen die hier vorkommeMieen wahrscheinlich eine geringe
Bedeutung fur Erkrankungen von Menschen.

Infektionsweg

Rotaviren werden fakal-oral besonders durch Schnfigktion, aber auch durch
kontaminiertes Wasser und Lebensmittel Gbertrafan.Virus ist sehr leicht Gbertragbar;
bereits 10 Viruspartikel reichen aus, um ein Kindrdizieren. Bei akut Infizierten werden
10°-10"* Viren pro g Stuhl ausgeschieden. Subklinisch Erkie (vor allem Neugeborene
und Erwachsene) sind als Ubertrager des Virus wjcht

Inkubationszeit

Die Inkubationszeit betragt 1 bis 3 Tage.

Dauer der Ansteckungsfahigkeit

Eine Ansteckungsfahigkeit besteht wahrend des aktankheitsstadiums und solange das
Virus mit dem Stuhl ausgeschieden wird. In der Regelgt eine Virusausscheidung nicht
langer als 8 Tage, in Einzelféllen (z.B. Frihgeberdmmundefiziente) wurden jedoch auch
wesentlich langere Virusausscheidungen beobachtet.

Klinische Symptomatik

Zur PathogeneseDas Virus vermehrt sich in den differenziertentkgdzellen an den Spitzen
der Dinndarmzotten. Nekrose und AbstoRung der onlgsblschicht fihren dabei zur
Malabsorption, die anschliel3ende reaktive Hypemplagd von einer verstarkten Sekretion
begleitet.

Die Symptomatik der Rotavirusinfektionen reicht von subklinischefektionen tber leichte
Diarrh6en bis zu schweren Erkrankungen. Die Erkmagkbeginnt akut mit wassrigen
Durchféllen und Erbrechen. Im Stuhl findet man®d¢hleimbeimengungen. Fieber und
abdominelle Schmerzen kdnnen auftreten. Die Rataabedingte Enteritis kann klinisch



nicht von anderen infektionsbedingten Gastroemdentunterschieden werden. Sie verlauft
bei Sauglingen und Kleinkindern durchschnittlichwerer als Durchfallerkrankungen durch
andere Erreger. Die gastrointestinalen Symptomeebes in der Regel 2 bis 6 Tage. In mehr
als der Halfte der Falle sind unspezifische respirsche Symptome zu beobachten.
Kompliziert sind die Erkrankungen, in deren Verlasfzur Dehydratation kommt. Diese
kann, wenn nicht rechtzeitig adaquat behandelt,vzuch Tod flhren.

Die Immunitat gegen Rotaviren entwickelt sich ima@gsten Lebensjahren. Erstinfektionen
treten Uberwiegend in einem Alter zwischen 6 Mondiis 2 Jahren auf. Infektionen bei
Neugeborenen und Kleinstkindern unter 6 Monated abver ebenfalls bekannt. Bis zum
Alter von 3 Jahren haben 90% aller Kinder eine Ratainfektion durchgemacht, bis zum 5.
Lebensjahr haben sich fast alle Kinder mit Rotavirdiziert. Obwohl nahezu alle
Erwachsenen Antikdrper gegen Rotaviren besitzed, wiederholte Infektionen in allen
Altersgruppen maglich. Ubertragungen innerhalb Familien von erkrankten Kindern auf
die Eltern sind keine Seltenheit. Die meisten Ititelen bei Erwachsenen verlaufen
allerdings asymptomatisch. Im héheren Alter Ubed@&@re nimmt die Zahl der
symptomatischen Erkrankungen wieder deutlich zu.

Nach Ablauf der Infektion lasst sich eine im We8ehén serotypspezifische, humorale
Immunitat nachweisen, die jedoch nicht dauerhaft is

Diagnostik

Die labordiagnostische Methode der Wahl ist dertMagis eines gruppenspezifischen
Antigens des inneren Kapsids aus dem Stuhl mit deémzym-Immun-Test* (EIA) . Der
direkte Virusnachweis mitteElektronenmikroskopie ist leicht mdglich, wird aber wegen
des hohen Aufwandes nur selten durchgefuhrt (emeilalieses Verfahrens ist die breite
virale Differenzialdiagnostik). Die Virusanzucht schwierig und daher keine
Routinemethode. Infektketten kbnnen am besten dualkkularbiologische
Untersuchungsverfahren Reverse Transkription-PalgeskettenreaktiorR(T-PCR) und
Sequenzierung des Amplifikats) rekonstruiert werdarssagekraftige serologische
Standardtests existieren nicht.

Therapie

In der Regel ist eine orale Substitution von Flgissit und Elektrolyten ausreichend. Die
Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung ergiit,svenn eine intravenose
Flussigkeitszufuhr erforderlich ist. Eine antivealherapie existiert nicht. Antibiotika und
Mittel, die die Darmmotilitat hemmen, sind nichtliniert.

Praventiv- und Bekampfungsmalinahmen

1. Praventive MalRnhahmen

Seit Februar bzw. Juni 2006 sind in Deutschland kekendimpfstoffe gegen Rotaviren fur
Sauglinge bis zur vollendeten 24. bzw. 26. Lebemfwaugelassen. Derzeit wird die
Impfung gegen Rotaviren im Sauglingsalter von dan@igen Impfkommission (STIKO)
nicht empfohlen. Bei der Bewertung der Impfung geBetaviren im Sauglingsalter spielte
eine Rolle, dass sich die Krankheitslast von Rotserkrankungen in Deutschland aus der
Haufigkeit der Erkrankung und der Anzahl der Haasterungen, jedoch nicht aus der



Schwere der Erkrankung (bleibende Schadigung oddedfalle) ergibt. Die STIKO hat aber
in einer "Frage und Antwort" (FAQ) betont, dass ldigpfung junger Sauglinge entsprechend
einer individuellen Risiko-Nutzen-Abwagung sinnvedin kann. Die Wirksamkeit
(Effektivitat) beider Rotavirusimpfstoffe ist hodm. den Zulassungsstudien (> 130.000
Studienteilnehmer) konnte fur die Verhinderung esehweren Rotaviruserkrankung eine
Effektivitat von 96-98 % nachgewiesen werden.

Beide Impfstoffe werden — je nach Impfstoff in 2d08 Dosen -eral verabreicht. Die erste
Gabe des Impfstoffs erfolgt ab der 6. Lebenswodlgeletzte Dosis sollte entsprechend des
zugelassenen Impfschemas vor Vollendung der 24. P@w_ebenswoche verabreicht
werden. Der eng umschriebene Zeitraum fur eine Imsnerung gegen Rotaviren soll die
Gefahr einer Invagination (Darmeinstilpung) miniraie Invaginationen wurden im
Zusammenhang mit der Gabe eines Rotavirusimpfatefshrieben, der 1998 in den USA
zugelassen war und nach wenigen Monaten wegeredaebhrt beobachteten Invaginationen
wieder vom Markt genommen wurde. In den Zulassundg=n der aktuell in Deutschland
zugelassenen Rotavirusimpfstoffe konnte wissenfigdiafalide gezeigt werden, dass das
Risiko einer Invagination nach zulassungskonfor@abe der Impfstoffe im ersten
Lebenshalbjahr nicht erhoht ist.

Derzeit wird davon ausgegangen, dass nach einerd@nmunisierung ein Schutz gegen
Rotavirusinfektionen fur eine Dauer von 2—3 Saidoesteht. Bei dlteren Kindern und bei
Erwachsenen stehen weiterhin ergdnzende praveva@mahmen im Vordergrund. Die
Ausbreitung von Rotavirusinfektionen in Kinderkken, Kindergarten und ahnlichen
Einrichtungen kann dabei nur durch das strikte Befo konsequenter Hygienevorschriften
verhindert werden. Ziel ist es, den fakal-oraleretitagungsweg zu unterbrechen. Die
Handehygiene muss besonders beachtet werden! &fakisingen zeigen, dass
Folgeinfektionen u.U. nur sehr schwer zu verhindand. Das Virus bleibt auf
kontaminierten Oberflachen oder Handen lange irdaktichtig.

Zur Desinfektion sind nur Praparate mit nachgewieseiruzider Wirksamkeit geeignet
(sieheListe der vom RKI gepriften Desinfektionsmittel uwérfahren gemani § 18 If§G

2. Malinahmen fir Patienten und Kontaktpersonen (sige auch Punkt 3)

Zur Vermeidung einer Ubertragung auf fakal-oraleragé/sind, insbesondere in der
symptomatischen Phase, die HygienemalRnahmen ausauwsbsonderung der erkrankten
Personen, ggf. Kohortenisolierung/-pflege, Tragen Mandschuhen und Schutzkittel zur
Vermeidung einer Infektion, konsequente Handehygiétandedesinfektion, Desinfektion
von patientennahen Flachen und haufigen Handkdtéeken (z.B. Turgriffe) sowie
Toiletten und Waschbecken.

Zur Desinfektion sind nur Praparate mit nachgewiesener viruzidek¥dmkeit geman
Herstellerangaben in entsprechender KonzentratidrBinwirkzeit(www.rki.de >
Infektionsschutz > Krankenhaushygiene > DesinfeRtgeeignet.

Nach§ 34 Abs. 1 IfSGdurfen Kinder unter 6 Jahren, die an einer infidgn Gastroenteritis
erkrankt oder dessen verdachtig sind, Gemeins@harfitshtungen nicht besuchen. Die
Einrichtung sollte erst 48 Stunden nach dem Abldimder klinischen Symptome wieder
besucht werden. Allerdings sollte auch dann nocktéekt Wert auf die Hygiene gelegt
werden. Ebenso dirfen erkrankte Personen nichelrehsmittelberufen (definiert §142
IfSG) tatig sein. Eine Wiederaufnahme der Tatigkeiltsdtiihestens 2 Tage nach dem



Abklingen der klinischen Symptome erfolgen. In delgenden 4 bis 6 Wochen ist die
Handehygiene am Arbeitsplatz besonders sorgféaltigeachten. Bei Wiederauftreten der
Symptomatik wird eine erneute Freistellung erfolidier

3. MalRnahmen bei Ausbriichen

Beim Auftreten von Rotaviruserkrankungen in Krartk@msern, Gemeinschaftseinrichtungen
oder Altenheimen bildet die rasche klinische Abgrerg auftretender Rotavirusinfektionen
von anderen, z.B. durch Lebensmitteltoxine verursat Gastroenteritiden die Grundlage
einer effektiven Ausbruchspravention. Wenn diedghe Symptomatik und die
epidemiologischen Merkmale auf eine Rotavirusintekhindeuten, sollten aufgrund der
epidemischen Potenz praventive Mal3nahmen raschamsquent ergriffen werden, auch
ohne die Bestatigung durch virologische Untersugkearabzuwarten.

Es empfiehlt sich, dass erkrankte Personen wéaldendymptomatischen Phase keine
betreuenden Tatigkeiten in Gesundheits- und Germleafiseinrichtungen ausiben.

Die wichtigsten empfohlenen MalRnahmen sind:

= Isolierung betroffener Patienten in einem Zimmetr eigenem WC; ggf.
Kohortenisolierung;

= Unterweisung der Patienten und des Personals hthsickorrekter Handehygiene,
Handedesinfektion mit einem viruzid wirksamen Hatesenfektionsmittel (s. auch
Punkt 2) und Pflege der Patienten mit Einweghanaseh und Schutzkittel;

= Durchfihrung einer sorgfaltigen Handehygiene, Héedmfektion mit einem viruzid
wirksamen Handedesinfektionsmittel nach AblegenEdeweghandschuhe und vor
Verlassen des Isolationszimmers;

= tagliche (in Sanitarbereichen ggf. haufigere) Wiesinfektion aller patientennahen
Kontaktflachen inkl. Targriffen mit einem Flachemsddektionsmittel mit
nachgewiesener viruzider Wirksamkeit (als Wirksafbllten Perverbindungen oder
Aldehyde bevorzugt werden);

= kontaminierte Flachen (z.B. mit Stuhl) sofort gézikesinfizierend reinigen;

= Pflegeutensilien personenbezogen verwenden undfaésien;

= Bett- und Leibwasche als infektiose Wésche in eigesthlossenen Waschesack
transportieren und in einem (chemo-thermischen)dWasfahrer> 60°C reinigen;

= Geschirr (in der Regel) wie Ublich maschinell rgam;

= Kontaktpersonen (z.B. Besucher, Familie) auf diglitbie Mensch-zu-Mensch-
Ubertragung durch Kontakt hinweisen und in der ddten Handedesinfektion
unterweisen;

= Minimierung der Patienten- und Bewohnerbewegungeiaen den
Bereichen/Stationen, um die Ausbreitung innerhaibEinrichtung nach Méglichkeit
zu verhindern (Hinweis auf die Infektionsgefahr betwendiger Verlegung eines
Erkrankten auf eine andere Station);

= strenge Indikationsstellung bei akut Erkranktersiaintlich der Verlegungen
innerhalb von stationaren Bereichen, Altenheimegr @&kmeinschaftseinrichtungen.
Die aufnehmende Institution ist vorab zu informrere

= Stationen oder Bereiche, die aufgrund eines Ratsaursbruches fir Neuaufnahmen
von Patienten gesperrt waren, sollten unter Berdlaigung der Inkubationszeit nach
Auftreten des letzten Krankheitsfalles erst nadblgier Schlussdesinfektion wieder
gebffnet werden.



Zur Aufbereitung von Medizinprodukten verweisen airf die entsprechenden
Empfehlungen der Kommission fur Krankenhaushygigma Infektionspréavention
(-Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitwog Medizinprodukten“ sowie
»<Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitdilegibler Endoskope und
endoskopischen Zusatzinstrumentariumsivsw.rki.de/Infektionsschutz >
Krankenhaushygiene

Bei groR3eren Ausbrichen ist es nicht notwendigaben Betroffenen eine Diagnostik
durchzufiihren. In diesen Fallen genlgt der Nachwailer Regel bei maximal 5 der
betroffenen Personen, um dann bei den anderenrikitkraaus der gleichen Umgebung mit
ahnlichen Symptomen ebenfalls eine Rotavirusinéekaiu diagnostizieren. Wichtig ist darauf
hinzuweisen, dass hygienische Malinahmen auch nstéréh der akuten Symptomatik von
ausschlaggebender Bedeutung sind. Der Erregernachw&tuhl kann noch Uber langere
Zeit nach Abklingen der Symptomatik positiv seiruf&ine sorgfaltige Handehygiene muss
daher im Folgezeitraum geachtet werden.

Im Hinblick auf die Vermeidung von Ausbriichen solrkranktes Personal auch bei
geringen gastrointestinalen Beschwerden von deeiffiteigestellt werden und erst
frihestens 2 Tage nach Ende der klinischen Symptiowcha Arbeit unter sorgfaltiger
Beachtung der Handehygiene wieder aufnehmen. Eimitbting beztiglich Uberwachung der
Virusausscheidung ist nicht angezeigt.

Meldepflicht

Nach 8§ 7 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) istiniekte Nachweis von Rotaviren aus dem
Stuhl meldepflichtig, sofern der Nachweis auf eakate Infektion hinweist.

Nach 8§ 6 Abs. 1 Ziff. 2. IfSG sind Krankheitsverdaand Erkrankung meldepflichtig, wenn
die erkrankte Person eine Tatigkeit im Sinne dé2 gusiubt oder wenn zwei oder mehr
gleichartige Erkrankungen auftreten, bei denerepidemiologischer Zusammenhang
wahrscheinlich ist.

Beratung und Spezialdiagnostik: Konsiliarlaboratorium flr Rotaviren
Robert Koch-Institut

Nordufer 20, 13353 Berlin

Leitung: Dr. Marina H6hne

Tel.: +49 (0)30 - 18754-2375

Fax: +49 (0)30 - 18754-2617

E-Mail: Kontakt:: Dr. Marina Hoehne

Ausgewahlte Informationsquellen

1. DGPI-Handbuch: Infektionen bei Kindern und Jugesttn: 5. Aufl., Thieme-Verlag,
Stuttgart: 2009; 449-450

2. Parashar UD, Hummelmann EG, Bresee JS et al.: Glbiess and deaths caused by
rotavirus disease in children. Emerg Infect Dis200 565-572

3. Heyman DL (ed.): Control of Communicable DiseasesWal. American Public

Health Association. 2008, 253-256

Robert Koch-InstitutVirale Gastroenteritiden: Jahresbericht 2001: Erkuagen
durch RotavirenEpid Bull 2002; 47: 396

»




5. Robert Koch-InstitutFragen und Antworten zur Méglichkeit einer Impfuiegen
Rotaviruserkrankungetpid Bull 2007; 2: 9-11

6. Robert Koch-Institutinfektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtig
Krankheiten fir 2005Berlin, 2006, 148-151

7. Robert Koch-Institutinfektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflictig
Krankheiten fir 2006Berlin, 2007, 152—-155

8. Robert Koch-Institutinfektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtig
Krankheiten fir 2009Berlin, 2010, im Druck

9. Stellungnahme des Arbeitskreises Viruzidie beimé&bKoch-Institut (RKI) sowie
des Fachausschusses ,Virusdesinfektion* der Deats@esellschaft zur Bekampfung
der Viruskrankheiten (DVV) und der Desinfektionsi@litcommission der Deutschen
Gesellschaft fur Hygiene und Mikrobiologie (DGHMPrufung und Deklaration der
Wirksamkeit von Desinfektionsmitteln gegen ViremrBlesgesundheitsbl —
Gesundheitsforsch — Gesundheitsschutz 2004; 4 B662—

10. Falldefinitionen des Robert Koch-Instituts zur Ubétlung von Erkrankungs- oder
Todesféallen und Nachweisen von Krankheitserreg@undesgesundheitsblatt —
Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 2004):4G2—-206

11. Franck S, Doerr HW: Nosokomiale Virusinfektioners dgastrointestinaltraktes. In:
Rabenau HF, Thraenhart O, Doerr HW (eds.): Noso&tVirusinfektion —
Erkennung und Bekampfung. Pabst Science Publisbengierich/Berlin, 2001, 201—
213

12. Wiese-Posselt M, Matysiak-Klose D, Gilsdorf A et &otaviren in Deutschland
(2001-2006). Monatsschrift fur Kinderheilkunde 20R7167-175

13. Mas Marques A, Diedrich S, Schreier E: Group A Rotess Genotypes in Germany
2005/2006. Arch Virol 2007; 152: 1743-1749

14. Velasquez FR, Matson DO, Calva JJ et al.: Rotawriggtion in infants as a
protection against subsequent infections. N Erdéd 1996; 335: 1022-1028

15. Anderson EJ, Weber SG: Rotavirus infection in adulaincet Infect Dis 2004; 4: 91—
99

16. Parashar UD, Hummelman EG, Bresee JS, Miller MAs&IRI: Global illness and
deaths caused by rotavirus disease in childrenrgiméect Dis [serial online] 2003
May [date cited]. Available from: URLhttp://www.cdc.gov/ncidod/EID/vol9no5/02-
0562.htm

Stand: 20.05.2010



