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Einfihrung

Das Parvovirus B19 (B19V) ist der Erreger der Ringelroteln, einer meist harmlos verlaufenden
Infektionskrankheit, die Uberwiegend im Kindesalter (Erythema infectiosum) auftritt. B19V ist weltweit
verbreitet. Aktuell werden in Deutschland und Europa erhdhte Fallzahlen berichtet [1]. Die auRergewdhnlich
starke Aktivitdt ist aus unserer Sicht unter anderem dadurch zu erkldren, dass in der Pandemie aufgrund von
»Lockdowns” und HygienemalRnahmen die Fallzahlen sehr niedrig waren und dem Virus nun eine deutlich héhere
Zahl empfanglicher Wirte zur Verfligung steht. Unabhangig davon ist das periodische Auftreten von Epidemien
im Abstand von etwa 4-5 Jahre zu beobachten [2]. Da weder fiir das Virus noch fiir die Erkrankung eine
bundesweite Meldepflicht nach Infektionsschutzgesetz (§§ 6, 7 IfSG) besteht, liegen keine , offiziellen” Zahlen
zum aktuellen Infektionsgeschehen in Deutschland vor. Allerdings besteht bei Haufungen (zwei oder mehr
nosokomiale Infektionen) nach IfSG §6 Absatz 3 Satz 1 auch fiur nicht-meldepflichtige Infektionen eine nicht-
namentliche Meldepflicht gegenliber dem Gesundheitsamt.

Uberblick iiber Parvovirus-B19-Infektionen (Ringelrételn)
Erreger

Die unbehillten Parvoviren gehéren zur Familie der Parvoviridae, Gattung Erythroparvovirus, und haben eine
sehr kompakte Struktur. Parvoviren sind durch ihre DNA, die als lineares, einzelstrangiges Molekdl vorliegt, und
die fehlende Lipidhiille sehr umweltstabil. B19V repliziert in erster Linie in den primitiven Vorlauferzellen der
Erythropoese. Die Erstinfektion flihrt zu einem passageren Arrest der Blutbildung. Der Abfall des Hamoglobins
ist beiimmunkompetenten Personen ohne hamatologische Grunderkrankung dabei klinisch meist nicht relevant.

Inzidenzen

Die Inzidenz von Ringelrételn ist im Kindergarten- und Grundschulalter am hochsten. Das grofte Risiko, eine
B19V-Infektion zu erwerben, bergen Haushaltskontakte (ca. 50% der empfanglichen Personen stecken sich an)
[3, 4, 5]. Das Risiko eine Infektion im Rahmen eines B19V-Ausbruchs in der Einrichtung zu erwerben, wurde in
einer Publikation aus den USA aus dem Jahr 1990 fir Erzieher mit 31% und fir Grundschullehrer mit 23%
angegeben [6].
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Zwischen Exposition und Virdmie und damit einhergehender Infektiositat liegen typischerweise 5-14 Tage [7, 8].
Die Inkubationszeit bis zum Auftreten der klassischen Symptome (Exanthem, Gelenkbeschwerden) betragt 7-18
(bis zu 21) Tage. Oft gehen unspezifische Prodromalsymptome voraus.

Klinisches Bild

Das Exanthem beginnt im Kindesalter meist mit einer Aussparung des Mundes und einer auffilligen Rotung der
Wangen (,slapped cheek syndrome”) sowie einem Ausschlag an Armen und Beinen. Dieser kann in
unterschiedlichen Auspragungsformen vorliegen oder auch komplett fehlen. Charakteristisch ist die
girlandenférmige (retikulare) Auspragung im Verlauf. Kindliche B19V-Infektionen verlaufen in der Regel
komplikationslos. Erkrankungen im Erwachsenenalter weisen gelegentlich verlangerte Rekonvaleszenzphasen
auf.

Die selten auftretenden schwerwiegenden Komplikationen betreffen vor allem Risikogruppen: z.B. aplastische
Krise bei Personen mit gestorter Blutbildung, chronische Anamie bei Immunsuppression, Abort/fetale
Anamie/Hydrops fetalis in der Schwangerschaft. Seltene Komplikationen sind u.a. hamatologische Erkrankungen,
Meningitis/Enzephalitis/Enzephalopathie, Myokarditis/Kardiomyopathie, Hepatitis, Glomerulonephritis.
Allerdings ist bei den seltenen Komplikationen ein Kausalzusammenhang nicht immer gesichert [9].

Da das klinische Bild vielgestaltig ist und Infektionen haufig asymptomatisch verlaufen, kann eine akute Infektion
letztendlich nur mit entsprechenden Laboruntersuchungen (Nachweis spezifischer IgG- und IgM-Antikorper,
quantitative Bestimmung der B19V-DNA mittels NAT, evtl. Bestimmung der IgG-Aviditat bzw. epitop-spezifischer
IgG-Antikorper z.B. mittels Immunoblot) sicher nachgewiesen oder ausgeschlossen werden [10, 11, 12, 13].

Die durch eine Infektion erworbene Immunitat fihrt bei Immunkompetenten zu einem lebenslangen Schutz.
Reinfektionen kommen wahrscheinlich vor, sind aber selten [14]. Es existiert bislang kein Hinweis darauf, dass
Reinfektionen bei immunkompetenten Personen zu Komplikationen fiihren.

Ubertragungswege des Parvovirus B19

Die horizontale Ubertragung erfolgt in erster Linie durch Trépfcheninfektion (direkt bzw. indirekt Gber
kontaminierte Oberflachen), etwa beim Niesen oder Husten. Ein signifikanter Kontakt besteht nach Aufenthalt
im gleichen Raum fiir mindestens 15 Minuten oder ,face-to-face” Kontakt mit einem laborbestatigten Fall
wahrend dessen Periode der hochsten Infektiositat (7 Tage vor Auftreten des Exanthems bis Exanthembeginn)
[15]. Inwieweit nach Beginn der ,klassischen” Symptomen (Ausschlag, Athropathien) eine Restinfektiositat
besteht ist unklar.

Die Ubertragung tber Blut oder Plasmaspenden ist sehr selten, aber als Folge einer ausgepragten Virdmie (bis zu
10% Partikel/ml) wahrend der Inkubationszeit méglich. Vielerorts werden hochviramische Spenden inzwischen
auf freiwilliger Basis aussortiert ([2].

Auch nosokomiale Transmissionen sind in der Literatur dokumentiert. Allerdings wird das Risiko fiir nosokomiale
Transmissionen kontrovers diskutiert [17, 18, 19, 20]. Riipinen et al. fanden ein 2,6-fach erhohtes Risiko fiir eine
B19V-Infektion bei Kindergarten und Kita-Mitarbeiter im Vergleich zu Frauen, die im Gesundheitswesen
beschaftigt waren [21].

Parvovirus-B19-Infektionen (Ringelroteln) in der Schwangerschaft

Die Durchseuchung liegt bei Schwangeren oder Frauen im gebarfahigen Alter zwischen 60% und 70% [4, 5,
22]. Somit besitzt etwa eine von drei Frauen keinen Schutz vor einer Infektion mit B19V. Eine Testung auf
Antikorper sollte idealerweise bereits vor einer Schwangerschaft oder moglichst friih nach deren
Feststellung erfolgen. Eine anlasslose Testung ist aber keine generelle Leistung der gesetzlichen
Krankenkassen.
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In etwa 30-50% der Falle verlauft auch bei Schwangeren eine Infektion asymptomatisch. Allerdings kann es
auch bei asymptomatischen Verlaufen zur Ubertragung des Virus auf den Fetus kommen. Das intrauterine
Transmissionsrisiko liegt bei mutterlicher Erstinfektion im 2. Trimester (SSW 14+0 — SSW 27+6) bei ca. 30 -
50% und nimmtim 3. Trimenon zu [23, 24]. Die Evidenz zum Transmissionsrisiko nach mitterlicher Infektion
im 1. Trimenon ist limitiert. Die haufigsten Komplikationen einer B19V-Infektion in der Schwangerschaft
sind intrauteriner Fruchttod (IUFT), fetale Andmie und Hydrops [25, 26], insbesondere bei Infektionen in
der ersten Halfte der Schwangerschaft (Risiko <10% bezogen auf die maternalen Infektion). Die
Komplikationen treten in >90% der Falle in den ersten 8 Wochen nach der maternalen Infektion ein. Bei
Erstinfektion nach der 20. Schwangerschaftswoche ist das Risiko fiir eine schwere fetale Andmie bzw. einen
Hydrops fetalis sehr gering. Wird in der Schwangerschaft eine akute B19V Infektion diagnostiziert so
werden regelmalige Ultraschall- und Dopplerkontrollen bis 12 Wochen nach Infektionsbeginn empfohlen
[27]. Beginn, Dauer und Frequenz der Kontrollen richten sich nach dem Gestationsalter bei Diagnose sowie
den Befunden im Verlauf. Bei auffilligem Ultraschall und/oder bei V.a. eine schwere fetale Andmie muss
eine intrauterine Transfusion (ggf. in Sektiobereitschaft) in Betracht gezogen werden. Ergebnisse
verschiedener Beobachtungsstudien sprechen dafiir, dass durch eine rechtzeitige intrauterine Transfusion
das fetale Mortalitatsrisiko deutlich gesenkt werden kann [28, 29]. Fur Feten mit schwerer Andamie und
Hydrops fetalis, die erfolgreich intrauterin behandelt wurden, wird ein erhéhtes Risiko flir neuromotorische
Entwicklungsstorungen diskutiert [30; 31]. Liegt bei einem Neugeborenen/Totgeborenen mit pranataler
B19V-Infektion ein Hydrops fetalis vor, so muss das Kind als infektios betrachtet werden [19].

Therapie

Patienten mit schwerer Anamie bzw. aplastischer Krise kénnen mit Bluttransfusionen behandelt werden.
Bei immunsupprimierten Patienten mit chronischer Andamie kann eine Behandlung mit
Immunoglobulinprdparaten, welche meist eine hohe Konzentration an B19V-spezifischen Antikdrpern
enthalten, erwogen werden. Sofern moglich sollte auch eine Umstellung bzw. Reduktion der
immunsuppressiven Therapie erfolgen [32, 33].

PraventionsmalRnahmen

Eine antivirale Therapie oder aktive Impfung gegen das B19V gibt es bisher nicht. B19V-Infektionen
verlaufen bei immunkompetenten Kindern meist komplikationslos. Daher ist eine natiirliche Immunisierung
im Kindesalter sinnvoll.

Bei Haufungen in einer Gemeinschaftseinrichtung kann das Gesundheitsamt zur Beratung von
Hygienemallinahmen hinzugezogen werden. Schwangere diirfen bei einem Ausbruch nicht arbeiten. Bei
einem immunsupprimierten Kind muss der betreuende Kinderarzt entscheiden und beraten, wie
vorgegangen werden soll.

Desinfektion
Tenazitdt des Parvovirus B19

Spezifische Daten zur Tenazitdt und Inaktivierung von B19V sind rar. Animale Parvoviren wie das Minute
virus of Mice (MVM), das porzine (PPV), das canine (CPV) oder das bovine Parvovirus (BPV) erhalten in
getrockneten Zustand ihre Infektiositat, sind hitzeresistent bis ca. 90°C und stabil auch bei niedrigen pH
Werten (bis pH <2). Im Gegensatz zu diesen animalen Paroviren, wurde fir Parvovirus B19 eine
Inaktivierung bereits ab 60°C nachgewiesen [34]. AulRerdem wird B19V bei pH 4 inaktiviert [35] und ist
empfindlich gegeniiber dem Guanidin Hydrochlorid [36]. Es kénnte daher moglich sein, dass sich die
Suszeptibilitat von B19V gegenlber einigen Desinfektionsmethoden/-mitteln von den animalen Parvoviren,
wie MVM oder dem in der Gentherapie hdufig verwendeten Adeno-Assoziierten Virus (AAV) unterscheidet.

In der Abwesenheit spezifischer Daten zur Inaktivierung von B19V durch Desinfektionsmittel, scheint es
derzeit ratsam, sich auf die Erfahrungen mit den tierischen Modellviren zu beziehen.
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Hdndedesinfektion bzw. Hédndehygiene

Das B19V ist ein unbehiilltes Virus, das eine hohe intrinsische Toleranz gegeniiber Alkoholen besitzt, so dass
alkoholische Handedesinfektionsmittel nicht wirksam sind. Zur Hindehygiene kann deshalb nur, wie von der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) z. B. fiir C. difficile empfohlen [37] auf
das Tragen von Schutzhandschuhen und das Waschen der Hande mit Seife verwiesen werden.

Fldchendesinfektion

DVV/GfV und VAH haben fiir die Desinfektion zur Verhinderung der Ubertragung besonders
Desinfektionsmittel-toleranter Viren wie HAV, HEV, Parvoviridae (wie B19V) den neuen Wirkbereich
»viruzid PLUS“ eingefiihrt [38]. Hierflr werden die Produkte im quantitativen Suspensionsversuch gegen
Adenovirus, Norovirus, Poliovirus und das SV40-Virus und in einem praxisnahen Test ohne Mechanik gegen
Adenovirus und Norovirus und zusatzlich gegen das murine Parvovirus (MVM) getestet.

CAVE: Der Wirkbereich ,viruzid“ (,virucidal“, auch gemaR den aktuellen EN-Normen) fir die
Flachendesinfektion beinhaltet keine Wirksamkeit gegeniiber B19V.

Fur einige Produkte konnte eine Auslobung des Wirkbereichs ,viruzid PLUS” fur die Flichendesinfektion
ohne Mechanik durch den Nachweis einer Wirksamkeit gegenliber dem MVM im praxisnahen Test bestatigt
werden [38]. Es ist moglich, hierflir beim VAH ein Zertifikat und damit eine Listung zu beantragen. Produkte,
fir die eine Wirksamkeit gezeigt werden konnte, haben als Wirkstoffbasis Peressigsdaure, Aldehyde,
Sauerstoffabspalter oder Chloramin-T.

Instrumentendesinfektion

Semikritische und kritische Medizinprodukte missen gemadR der KRINKO-BfArM-Empfehlung fiir die
Aufbereitung von Medizinprodukten viruzid aufbereitet werden [39].

Fur die chemothermische Instrumentendesinfektion (>40 °C) ist fur die Auslobung des Wirkbereichs
yviruzid“ die Prifung gegeniiber dem MVM nétig. Viruzide Desinfektionsmittel fir chemothermische
Instrumentendesinfektionsverfahren (>40 °C) weisen daher eine Wirksamkeit gegen B19V auf.

Fir chemische Instrumentendesinfektionsverfahren (<40 °C) ist eine Priifung gegeniiber dem MVM nicht
verpflichtend. Daher missen bei einem B19V-Ausbruch Mittel zum Einsatz kommen, die im praxisnahen
Test zusatzlich auf Parvovirus-Wirksamkeit geprift (Priufvirus MVM) wurden. Auch bei manueller
Instrumentendesinfektion gelten bei einem B19V-Ausbruch die gleichen Anforderungen an die Wirksamkeit
gegen Parvovirus wie bei der maschinellen Aufbereitung.

Wiéischedesinfektion

Fir die chemothermische Waschedesinfektion ist ebenfalls im Rahmen der Auslobung des Wirkbereichs
yviruzid” die Prifung gegenliber MVM enthalten. Daher weisen auch entsprechend geprifte viruzide
Waischedesinfektionsmittel eine Wirksamkeit gegen B19V auf. VAH-zertifizierte viruzide chemothermische
Waschverfahren sind gegen B19V wirksam.

Bei der Wasche in Haushaltswaschmaschinen kann eine Virusabreicherung durch die Temperatur und den
Spuleffekt angenommen werden, wobei das AusmaR unsicher ist: Bei Temperaturen ab 60°C wird B19V
inaktiviert [34]. Waschgange ab 60°C mit einem Vollwaschmittel erscheinen daher ratsam. Eine
Haushaltswaschmaschine ersetzt aber kein desinfizierendes Waschverfahren.
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Tabelle 1: Handlungsempfehlungen fiir Hygienemafinahmen im Haushalt bei Kontakt nicht-immuner
Schwangerer, Personen mit Immundefizienz und Patienten mit Andmie zu an Ringelrételn Erkrankten oder
Erkrankungsverddchtigen (Stand 15.5.2024)

Allgemeine Hygiene- und BarrieremaBnahmen

Eine Expositionsprophylaxe ist schwierig, da eine Infektiositit vor Auftreten der klassischen Symptome
(Exanthem, Arthropathie) besteht und viele Infektionen asymptomatisch verlaufen (evtl. Antikérperstatus
abklaren). Mit Auftreten des Exanthems ldsst die Infektiositat deutlich nach. Eine Restinfektiositat kann
aber weiter bestehen.

= Expositionsprophylaxe bei Risikopersonen

o Eine Expositionsprophylaxe sollte auf Risikopersonen (nicht-immune Schwangere v.a. vor der
20. SSW, Personen mit Immundefizienz und Patienten mit gestérter Blutbildung etc.) und ggf.
ihre direkten Kontaktpersonen begrenzt werden.

o Sofern méglich sollten Kontakte zu Menschen mit bekannter Exposition in der
Inkubationsphase vermieden werden.

o Nach Auftreten der Symptome beim eigenen Kind ist eine Betreuung des Kindes durch eine
andere Person nicht mehr praventiv wirksam.

o Gemeinschaften / Gemeinschaftseinrichtungen mit bekannten Ringelroteln sollten
vermieden werden (Geschwisterkinder durch andere Personen abholen lassen).

= BasishygienemaBnahmen ergdnzt um MaRnahmen gegen Tropfcheniuibertragung (,,Basishygiene
plus“) kénnen die Wahrscheinlichkeit der Ubertragung senken:
o Griindliches, haufiges Handewaschen.
o Vermeiden des Beriihrens von ungewaschenen Handen im Gesicht (vor allem Nasen, Mund
und Augen).
o Tragen einer medizinischen Maske, falls keine raumliche Trennung moglich ist.
o Haufiges Liiften.

Arbeitsschutz bei beruflichem Umgang mit Kindern und Jugendlichen

Spatestens bei Bekanntwerden der Schwangerschaft muss der B19V-Immunstatus bestimmt werden.
Seronegative Schwangere sollen zum Risiko (Infektionswege, Risiken fiir Mutter und Fetus) und den moglichen
HygienemaRnahmen (z.B. hdufiges Waschen der Hande) beraten werden. Schwangere im Anstellungsverhaltnis,
die in vorschulischen Betreuungseinrichtungen fiir Kinder arbeiten, kdnnen prinzipiell in ,Nicht-Risikobereichen”
eingesetzt werden. Ist dies nicht moglich, wird ein befristetes Beschaftigungsverbot bis zur 20.
Schwangerschaftswoche ausgesprochen. Nach der 20. Schwangerschaftswoche wird bei Auftreten von
Erkrankungen in der Einrichtung ein befristetes Beschaftigungsverbot erteilt (bis zum 21. Tag nach Auftreten des
letzten Falles).

Grundsatzlich gibt es kein generelles Tatigkeits- bzw. Beschéaftigungsverbot fiir an B19V-erkrankte Personen in
Gemeinschaftseinrichtungen, da mit Auftreten der Symptome die Infektionsgefahr rasch absinkt. Ggf. kann die
Person nach Wiederaufnahme der Tatigkeit noch fiir einen begrenzten Zeitraum einen Mund-Nasen-Schutz
(MNS) tragen.

Tabelle 2: Hygiene- und Barrieremafinahmen im medizinischen Umfeld bei Ringelrételn (Stand 15.5.2024)
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Allgemeine Hygiene- und BarrieremaRnahmen [15]

= Regelungen zu Ringelrételn sollten im Hygieneplan vorliegen und Teil der Risikobewertung durch den
Arbeitgeber sein.

= |nfizierte oder infektionsverdachtige Personen sollten Patientinnen und Patienten im Krankenhaus
nicht besuchen. Dariiber sollten Patienten und Besucher informiert werden.

Beim Umgang mit Infizierten und Infektionsverdachtigen

= |solierung nach MaRgabe der Krankenhaushygiene und immer in Bereichen mit Immunsupprimierten,
Schwangeren und Kindern.

=  Strikte Umsetzung der Basishygiene (Hindehygiene wie Hindewaschen und Handschuhe, Vermeiden
von Anhusten, Anniesen, vorzugsweise in die Ellenbeuge, nicht in die Hand Husten/Niesen)
und Erweiterung um MaRnahmen zur Unterbrechung der Tropfchen-/Aerosoliibertragung (Tragen
einer medizinischen Maske durch das Personal und bei Verlassen des Zimmers durch die Patienten,
regelmaRiges Liiften).

=  Tragen von Handschuhen kann die Kontamination der Hande reduzieren, danach Handedesinfektion
und anschlieBende Waschung.

= Nutzung und sichere Entsorgung von Einwegtiichern.

=  Patientennahe Flachen sind mindestens taglich mit einem Desinfektionsmittel mit dem
Wirkungsbereich ,viruzid PLUS” zu desinfizieren.

=  Keine gemeinsame Benutzung von Handtiichern, Besteck, Trinkgeschirr etc.

=  Umgang mit Wasche erfolgt gemaR den Regeln zum Transport und zur Aufbereitung von
Infektionswasche.

=  Abfall ist gemaR AS 180104 zu entsorgen.

= Schlussdesinfektion nach Entlassung.

= Zusatzinfo fiir Kontaktpersonen: Méglichst keine OP in Inkubationszeit bei unbekanntem B19V-
Immunstatus zur Vermeidung einer aplastischen Krise.

= Ggf. Vermeidung von Pausenkontakten zu schwangerem Personal.

Beim Umgang mit Patienten mit Risiken fiir Komplikationen

=  Der Kontakt mit Infizierten oder Infektionsverdachtigen sollte vermieden werden.
=  Kontakte reduzieren, keine Buffetversorgung.

=  Aufkldarung der Patientinnen und Patienten.

=  Basishygiene.

=  Ggf. Umkehrisolation.

Fiir Einrichtungen der padiatrischen Onkologie und Hamatologie

= |nsbesondere in Zeiten mit erhohter Inzidenz sollte der B19V-Immunstatus von Personal mit
direktem/indirektem Patientenkontakt bekannt sein.

= Nicht-immunes, exponiertes Personal (z.B. eigenes Kind mit Ringelroteln) sollte eine medizinische
Maske tragen und sofern moglich in Bereiche ohne Risikopatienten versetzt werden
(bei einem bekannten Kontakt zu Infizierten fiir 15-21 Tage).

Patienten mit aplastischer Krise sollten fiir 7 Tage nach Erkrankungsbeginn im Einzelzimmer isoliert werden.
Neben konsequenter Umsetzung der {iblichen BasishygienemalRnahmen sollte sich Personal mittels PSA
(Schutzkittel, Einmalhandschuhe, chirurgischem MNS) schitzen, bei face-to-face-Kontakt oder
aerosolgenerierenden Mallnahmen wird zusatzlich das Tragen einer Schutzbrille empfohlen.
Immunsupprimierte Patienten mit chronischer Infektion sind immer als potentiell infektios zu betrachten
[40].
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