
Informationsblatt	der	GNPI	–	Stand	8.12.2020	-	UF		 	

 

	

Management	von	SARS-CoV-2-infizierten	Neugeborenen	und	kranken	Kindern	

Das	seit	Ende	2019	bekannte	SARS-CoV-2	(Severe	Acute	Respiratory	Distress	Corona	Virus	2)	
kann	bei	Erwachsenen	ein	schweres,	potentiell	tödliches	Krankheitsbild	(COVID-19)	auslösen.	
Auch	Kinder	aller	Altersklassen	können	sich	infizieren,	jedoch	betreffen	weniger	als	1%	aller	
SARS-CoV-2-Infektionen	Patienten	unter	10	Jahren.1	SARS-CoV-2	breitet	sich	seit	Januar	2020	
wellenförmig	 in	 Deutschland,	 wie	 weltweit	 im	 Rahmen	 der	 Pandemie,	 aus.	 Zu	 Neonaten,	
Säuglingen,	Kindern	und	 Jugendlichen	 liegen	 inzwischen	umfangreichere	 Informationen	als	
zu	Beginn	der	Pandemie	im	Frühjahr	aus	vielen	betroffenen	Ländern	vor.		

Auf	Basis	einer	Auswahl	aus	den	bisher	publizierten	Erfahrungen	hat	der	GNPI	Vorstand	im	
Folgenden	einige	wesentliche	Punkte	aus	dem	Bereich	der	Neonatologie	und	Pädiatrischen	
Intensivmedizin	 zusammengefasst,	 die	 in	 regelmäßigen	 Abständen	 aktualisiert	 werden.		
Wir	 möchten	 alle	 Mitglieder	 und	 Kollegen	 ermutigen,	 sich	 auch	 weiterhin	 an	 den	
Erhebungen	 der	 Deutschen	 Gesellschaft	 für	 Pädiatrische	 Infektiologie	 (DGPI)	 zu	 stationär	
behandelten	 Kindern	 mit	 COVID-1920	 und	 dem	 Register	 der	 Deutschen	 Gesellschaft	 für	
Perinatale	 Medizin	 (DGPM)	 zu	 Schwangeren	 mit	 COVID-19-Infektionen	 und	 ihren	
Neugeborenen21	zu	beteiligen.		

Für	 die	 Pandemiesituation	 veröffentlicht	 das	 Robert-Koch-Institut	 (RKI)	 fortlaufend	
besondere	Regeln,	auch	für	Kontaktpersonen	unter	medizinischem	Personal	.22		

Neugeborene	und	Säuglinge	mit	Exposition	gegenüber	SARS-CoV-2	

Inzwischen	 ist	 bekannt,	 dass	 Schwangere	 ein	 leicht,	 aber	 dennoch	 signifikant,	 erhöhtes	
Risiko	 haben	 schwere	 Verläufe	 zu	 entwickeln.49	 Die	 Wahrscheinlichkeit	 für	 eine	 vertikale	
Transmission	 wird	 nach	 inzwischen	 recht	 umfangreicher	 Datenlage	 als	 sehr	 niedrig	
eingeschätzt.50	 Jüngere	 Kinder	 erkranken	 häufiger	 als	 Schulkinder	 und	 Adoleszente,	 aber	
insgesamt	vergleichsweise	milde.51,	 52	Die	Symptomatik	(Fieber,	Husten,	ggf.	Rachenrötung,	
Geschmacksverlust)	entspricht	der	von	Erwachsenen.2-4,	13,	25	In	rund	10%	der	Fälle	kommt	es	
zu	 einer	 respiratorischen	 Beeinträchtigung,	 die	 eine	 Sauerstoffsupplementierung	
erforderlich	 macht,	 2%	 müssen	 intensivmedizinisch	 behandelt	 werden.5	 Todesfälle	 SARS-
CoV-2-positiver	 Säuglingen	 sind	 selten.3	 Das	 DGPI-Register	 listet	 in	 seiner	
Zwischenauswertung	 lediglich	 3	 Frühgeborene	 auf	 (Gestationsalter	 26-32	
Schwangerschaftswochen),	 die	 keine	 oder	 nur	 milde	 Symptome	 hatten	 und	 keiner	
Intensivtherapie	bedurften.33		

Die	Übertragung	von	SARS-CoV-2	auf	Neugeborene	kann	vor,	während	oder	nach	der	Geburt	
geschehen.	 Bei	 insgesamt	 40	 Kindern	 an	 COVID-19	 erkrankter	 Mütter	 wurden	
Amnionflüssigkeit,	Nabelschnurblut	und	Rachenabstriche	untersucht,	in	vier	Fällen	waren	die	



Kinder	ab	dem	2.	Lebenstag	vorübergehend	PCR-positiv,	ohne	dabei	Symptome	zu	haben.7,13	

Intrauterine	Infektion	sind	beschrieben,14,16,39,40	postnatale	 Infektionen	bleiben	in	der	Regel	
oligosymptomatisch	und	heilen	spontan	ab.32,41	Auch	bei	Säuglingen	kann	es	zu	einer	COVID-
19-typischen	 Pneumonie	 kommen,	 die	 eine	 vorübergehende	 Sauerstoffsupplementierung	
erforderlich	 macht.18,	 19	 Quelle	 der	 Ansteckung	 sind	 entweder	 Mitglieder	 des	 Haushaltes	
oder	bei	nosokomialen	Übertragungen	das	Personal.53		

Die	 lokal	 sehr	 unterschiedlichen	 räumlichen	 Bedingungen	 und	 auch	 unterschiedliche	
Vorgaben	der	Hygiene	machen	es	schwer,	generelle	Empfehlungen	zu	geben.	Verschiedene	
Punkte	sollten	 für	mögliche	Konstellationen	bei	Neugeborenen	und	 jungen	Säuglingen	von	
Müttern,	die	SARS-CoV	2	positiv	getestet	oder	an	COVID-19	erkrankt	sind,	Beachtung	finden:	

• Der	 Prozentsatz	 SARS-CoV2-positiver	 Gebärender	 ohne	 Symptome	 oder	
anamnestische	Hinweise	 in	 der	 Geburtsklinik	 kann	 in	 einer	 Pandemiesituation	 u.U.	
deutlich	 höher	 sein	 als	 der	 von	 Patientinnen	 mit	 COVID19-verdächtigen	
Symptomen.27,42			

• Eine	 primär	 neonatologische	 Präsenz	 ist	 bei	 Reifgeborenen	mit	 SARS-CoV-2	 positiv	
getesteter	Mutter	oder	V.	a.	mütterliche	SARS-CoV-2-Infektion	nicht	erforderlich.	

• Eine	mütterliche	SARS-CoV-2-Infektion	ist	kein	Grund	für	eine	Trennung	von	Mutter	
und	Kind	nach	der	Geburt61,	 sollte	aber	Gegenstand	 lokaler	Empfehlungen	und	der	
räumlichen	 Gegebenheiten	 zur	 Isolierung	 beider	 sein.	 Eine	 SARS-CoV-2-positive	
Mutter	 sollte	 mit	 ihrem	 Kind	 in	 einem	 Einzelzimmer	 mit	 separater	 Nasszelle	
untergebracht	 werden.11	 Bei	 stationärer	 Behandlung	 des	 Kindes	 ist	 die	
Ansteckungsgefahr	 für	 Personal	 und	 andere	 Patienten,	 die	 von	 einer	 SARS-CoV-2	
positiven	Mutter	ausgehen	könnte,	zu	beachten.	

• Bisher	 ist	 nur	 selten	 der	 vorübergehende	Nachweis	 von	 SARS-CoV-2	mittels	 PCR	 in	
Muttermilch	 bei	 einem	 zeitgleich	 SARS-CoV-2-positiven,	 gestillten	 Neugeborenen	
gelungen34.	Die	Daten	aus	einer	Vielzahl	von	weiteren	Studien		zeigten	keine	Evidenz	
für	 aktives	Virus	 in	der	Muttermilch	 sodass	davon	ausgegangen	werden	kann,	dass	
die	vertikale	Transmission	über	das	Stillen	sehr	unwahrscheinlich	ist.	Darüber	hinaus	
gibt	 es	 Evidenz	 für	 Antikörper	 in	 der	 Muttermilch,	 die	 SARSCoV-2	 möglicherweise	
neutralisieren	 und	 somit	 vor	 einer	 Infektion	 schützen	 könnten.	 All	 diese	 Daten	
sprechen	dafür,	dass	Mutter	und	Kind	möglichst	nicht	getrennt	werden	und	Mütter	
zum	 Stillen	 aufgefordert	 werden	 sollten.54,	 55	 Die	 Deutsche	 Gesellschaft	 für	
Gynäkologie	 und	 Geburtshilfe,8	 das	 Royal	 College	 of	 Obstetricians	 and	
Gynaecologists,9	 die	 Union	 Europäischer	 Neonatologischer	 und	 Perinatologischer	
Gesellschaften10	 und	 die	WHO24	 empfehlen	 dies	 ebenfalls.	 Dabei	 sollte	 die	Mutter	
über	Maßnahmen	zur	Risikominimierung	aufgeklärt	werden:	 (1)	Händewaschen	vor	
Kontakt	 mit	 dem	 Kind,	 (2)	 Tragen	 eines	 Mund-Nasen-Schutzes,	 (3)	routinemäßige	
Reinigung	 und	 Desinfektion	 von	 Oberflächen.	 Beim	Abpumpen	 von	 Milch	 im	
Krankenhaus	sollte	eine	separate	Pumpe	benutzt	werden.		

• Für	die	Versorgung	und	Betreuung	von	Frühgeborenen	und	kranken	Reifgeborenen	
mit	 SARS-CoV-2-Exposition	 bzw.	 Erkrankung	 können	 keine	 klaren	 Empfehlungen	
abgegeben	 werden.	 Sie	 sind	 unter	 Berücksichtigung	 der	 lokalen	 räumlichen	
Gegebenheiten,	 des	 Patientenaufkommens	und	den	Vorgaben	der	Hygiene	 für	 den	



einzelnen	 Standort	 zu	 erarbeiten.	 	 Nach	Möglichkeit	 sollen	Mutter	 und	 Kind	 nicht	
getrennt	werden,	falls	die	pflegerische	und	räumliche	Situation	es	zulässt.		

• Die	 medizinische	 und	 pflegerische	 Betreuung	 von	 SARS-CoV-2-Patienten	 muss	 mit	
adäquater	 persönlicher	 Schutzausrüstung	 erfolgen,	 bestehend	 aus	 Schutzkittel,	
Einweghandschuhen,	 Schutzbrille	 und	 dicht	 anliegenden	 Atemschutzmasken.	 RKI11	
und	WHO15	empfehlen	bei	allen	Tätigkeiten,	die	mit	Aerosolproduktion	einhergehen	
(z.B.	 Intubation,	 Absaugen)	 FFP2-	 oder	 darüber	 hinausgehende	 Atemschutzmasken	
mit	Schutzbrille.	Bei	anderen	Tätigkeiten	soll	ein	eng	anliegender	Mund-Nase-Schutz	
getragen	werden.	Wichtig	 ist	 eine	 konsequente	 Personalschulung.	 Auf	 den	 laufend	
aktualisierten	 RKI-Internetseiten	 finden	 sich	 weitere	 Hinweise	 zu	 Fragen	 von	
Krankentransport,	Desinfektion,	Reinigung	und	Abfallentsorgung.11		

• Ein	Besuchsverbot	 für	Eltern	 sollte	auf	Kinderstationen	generell	nicht	gelten,	Eltern	
sollen	 sich	 aber	 nach	 Möglichkeit	 abwechseln.	 Über	 die	 regelmäßige	 Testung	 von	
Begleitpersonen/Eltern	ist	an	Abhängigkeit	der	zur	Verfügung	stehenden	Ressourcen	
nachzudenken.	Bei	den	momentanen	Prävalenzen	ist	die	Hauptaufgabe	möglichst	zu	
verhindern,	dass	das	Krankenhauspersonal	krank	wird	oder	aber	quarantänebedingt	
ausfällt.	

	

Kinder	und	Jugendliche	mit	Exposition	gegenüber	SARS-CoV-2	

Kinder	 und	 Jugendliche	 erkranken	 insgesamt	 deutlich	 seltener	 (weniger	 als	 1%	 der	 Fälle	
betreffen	 Kinder	 <10	 Jahre)26,	 29	 und	 sind	 milder	 betroffen,	 15-35%	 der	 Patienten	 dieser	
Altersgruppe	 sind	 komplett	 asymptomatisch.32,33	 Nur	 knapp	 40%	 haben	 im	 Verlauf	 der	
Erkrankung	 Fieber,	 und	 dies	 häufig	 nur	 sehr	 kurz.	 Zuletzt	 wurde	 von	 einer	 Fallserie	 von	
Kindern	mit	COVID-19	assoziiertem	akuten	Krupp-Anfall	berichtet.		Die	häufigsten	Symptome	
sind	Husten	(~50%)	und	Pharyngitis	(~45%),	in	ca.	10%	der	Fälle,	gastrointestinale	Symptome	
mit	Durchfall	und	Erbrechen.	Auch	neurologische	Symptome	und	Verlust	von	Geschmacks-	
und	 Geruchssinn	 können	 auftreten.	 Ko-infektionen	 mit	 RSV,	 EBV,	 Influenza	 A/B,	 M.	
pneumoniae	u.a.	kommen	vor.3,	19,	33	Die	häufigste	Ansteckungsquelle	ist	die	Familie.	Es	zeigt	
sich	ein	Trend	zu	einem	etwas	schwereren	Krankheitsverlauf	bei	Kindern	 im	1.	Lebensjahr,	
Kinder	 mit	 chronischen	 Krankheiten	 sind	 bisher	 weniger	 betroffen	 als	 erwartet.	
Onkologische	 Grunderkrankungen	 scheinen	 bei	 Kindern	 das	 COVID-19-Risiko	 nicht	 zu	
erhöhen.	5,	30	

Die	Mortalität	bei	Kindern	<10	Jahren	ist	niedrig	(Einzelfälle),	bei	Kindern	zwischen	10	und	19	
Jahren	 wird	 sie	 mit	 0,2%	 angegeben.12	 Bei	 kritisch	 kranken	 COVID-19-Patienten	 auf	
pädiatrischen	 Intensivstationen	 handelt	 es	 sich	 vor	 allem	 um	 Jugendliche,	 mit	 oder	 ohne	
Vorerkrankungen.43,	28,	19,.33,	56		

Insgesamt	wurden	mit	Stand	19.11.2020	bisher	 in	Deutschland	258	Fälle	(m:w	137:121)	 im	
Register	 der	 Deutschen	 Gesellschaft	 für	 Pädiatrische	 Infektiologie	 (DGPI)	 gemeldet,	 von	
denen	33	(14%)	eine	Intensivtherapie	benötigten.	

Therapieversuche	 für	 das	 Kindesalter	 orientieren	 sich	 an	 Studienergebnissen	 und	
Erfahrungen	 aus	 der	 Erwachsenenmedizin,	 da	 bisher	 keine	 randomisierten	
Interventionsstudien	 für	 Kinder	 publiziert	 wurden.	 Analog	 zu	 Erwachsenen	 kann	 bei	
Sauerstoffbedarf	und	Pneumonie	frühzeitig	ein	Therapieversuch	mit	Remdesivir	erfolgen.	Bei	
kritischem	 Verlauf	 (akutes	 Lungenversagen	 mit	 Notwendigkeit	 der	 invasiven	 Beatmung,	



Sepsis,	 hoher	Vasopressorenbedarf)	 kann	 analog	 den	 Erwachsenen-Therapieempfehlungen	
Dexamethason	 verabreicht	 werden.	 Bei	 schwer	 oder	 kritisch	 kranken	 Kindern	 und	
Jugendlichen	 kann	 eine	 prophylaktische	 Antikoagulation	 mit	 niedermolekularem	 Heparin	
(low-molecular	 weight	 herparin,	 LMH)	 erwogen	 werden.	 Bezüglich	 des	 therapeutischen	
Vorgehens	verweisen	wir	 auf	die	AWMF-S2k-Leitlinie	113/001	S2k-Leitlinie	 „Empfehlungen	
zur	stationären	Therapie	von	Patienten	mit	COVID-19“,	welche	regelmäßig	aktualisiert	wird	
(https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/113-001.html).	 Es	 gibt	 keine	 Evidenz	 für	 eine	
erhöhte	Gefährdung	von	COVID-19-Patienten	durch	Ibuprofen.	

Im	 Zusammenhang	 mit	 COVID-19	 wurde	 bei	 Kindern	 und	 Jugendlichen	 im	 Frühjahr	 2020	
erstmals	von	einem	hyperinflammatorischen	Syndrom	mit	Multiorganbeteiligung	 (Pediatric	
Inflammatory	Multisystem	 Syndrome	 [PIMS]	 oder	Multisystem	 Inflammatory	 Syndrome	 in	
Children	 [MIS-C])	 berichtet,35,	 36,	 56	 das	 auch	 bei	 Erwachsenen	 auftreten	 kann.44	 	 Sehr	
ähnliche	Falldefinitionen	wurden	dazu	von	unterschiedlichen	Gremien	veröffentlicht,	unter	
anderen	auch	von	der	WHO.	57,	58,	59	

Diese	Krankheitsbilder	 können	 im	Zusammenhang	mit	 dem	bereits	 verfügbaren	Wissen	 zu	
viralen	 Erkrankungen	 und	 der	 Auslösung	 von	 Kawasaki-Syndromen	 oder	 anderen	
hyperinflammatorischen	 Reaktionen	 interpretiert	 werden,	 stellen	 aber	 eine	 eigene	 Entität	
dar.37,38	 PIMS/MIS-C	 tritt	 bei	weniger	 als	 1%	 infizierter	 Kinder	 und	 Adoleszenten	 rund	 2-4	
Wochen	 nach	 der	 SARS-CoV-2-Infektion	 auf.	 Auch	 nach	 asymptomatischer	 Infektion	 mit	
SARS-Cov-2	 kann	 es	 zu	 einem	 PIMS/MIS-C	 kommen,	 daran	 ist	 bei	 unklarer	
Inflammationssymptomatik	unbedingt	zu	denken.	Dabei	steht	oft	eine	unklare	abdominelle	
Symptomatik,	hohes	Fieber,	Konjunktivitis,	Myokardinsuffizienz	mit	ggf.	Koronaraneurysmen	
im	 Vordergrund,	 C-reaktives	 Protein,	 BNP	 und	 D-Dimere	 sind	 erhöht.45-48	 	 Ein	
multidisziplinäres	Team	aus	Päd.	Intensivmedizinern,	Kardiologen	und	Kinderrheumatologen	
sollte	 in	 Diagnostik	 und	 Behandlung	 involviert	 werden.	 Empfohlene	 therapeutische	
Strategien	 sind,	neben	der	 supportiven	 intensivmedizinischen	Behandlung,	die	 intravenöse	
Gabe	 von	 Immunglobulinen,	 Methylprednisolon,	 Biologicals	 wie	 IL-1	 Antagonisten	 (z.B.	
Anakinra),	IL-6	Rezeptor-Blocker	(z.B.	Tocilizumab),	und	TNF-alpha	Blocker	(z.B.	Infliximab).	60	

Es	 wird	 ergänzend	 zu	 der	 bisherigen	 COVID-19	 Survey	 seit	 Ende	 Mai	 in	 Deutschland	 die	
Erfassung	von	PIMS/MIS-C	in	Deutschland	auf	der	DGPI-Seite	durchgeführt.20		

Es	ergeben	sich	die	folgenden	Implikationen	für	die	pädiatrische	Intensivmedizin:	

• An	 COVID-19	 erkrankte	 Kinder	 sind	 in	 Isolierung	 und	 unter	 Einhaltung	 der	 von	 RKI	
und	 WHO	 empfohlenen	 Schutzmaßnahmen11,	15	 zu	 behandeln	 (Schutzkittel,	
Einweghandschuhe,	 Schutzbrille,	 FFP2-	 oder	 darüber	 hinaus	 gehende	
Atemschutzmaskenmasken	 bei	 Tätigkeiten,	 die	 mir	 einer	 Aerosolbildung	
einhergehen,	wie	 Intubation,	Bronchoskopie	oder	Absaugung).	Ziel	 ist	es,	das	Risiko	
einer	Ansteckung	des	Personals	zu	minimieren.	COVID-19-Patienten	und	auch	Kinder	
sollten	nach	Möglichkeit	in	der	Klinik	kohortiert	werden.		

• Bei	Kindern	mit	unklarer	 Inflammation,	Kreißlaufversagen,	 Exanthem,	Konjunktivitis	
und/oder	 ggf.	 abdomineller	 Symptomatik	 sollte	 an	 ein	 SARS-Cov-2	 assoziiertes	
PIMS/MIS-C,	 auch	 nach	 inapparenter	 Infektion,	 gedacht	werden,	 da	 die	 Anamnese	
bei	asymptomatischem	Verlauf	blande	sein	kann	(AK-Diagnostik).	

• Auch	 pädiatrische	 Intensivstationen	 müssen	 verpflichtend	 täglich	 ihre	 freien	
Intensivkapazitäten	im	Intensivregister	der	DIVI	melden23.	Das	kinderspezifische	DIVI-



Register	 das	 getrennt	 neonatologische	 und	 pädiatrische	 Patienten	 erfasst,	 ist	 seit	
dem	20.7.2020	freigeschaltet.		

• Es	 ist	 zu	 erwarten,	 dass	 im	 Verlauf	 der	 Pandemie	 auch	 junge	 Erwachsene	 auf	
pädiatrischen	 Intensivstationen31	 behandelt	 werden	 oder	 intensiverfahrenes	
Personal	 der	 Kinderklinik	 im	 Erwachsenenbereich	 aushelfen	 muss.	 Hierfür	 sollten	
frühzeitig	Konzepte	etabliert	werden.	

• Ein	Besuchsverbot	 für	Eltern	 sollte	auf	Kinderstationen	generell	nicht	gelten,	Eltern	
sollen	 sich	 aber	 nach	 Möglichkeit	 abwechseln.	 Über	 die	 regelmäßige	 Testung	 von	
Begleitpersonen/Eltern	ist	an	Abhängigkeit	der	zur	Verfügung	stehenden	Ressourcen	
nachzudenken.	Bei	den	momentanen	Prävalenzen	ist	die	Hauptaufgabe	möglichst	zu	
verhindern,	dass	das	Krankenhauspersonal	krank	wird	oder	aber	quarantänebedingt	
ausfällt.	
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