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Studie zur Effektivität nichtpharmakologischer Interventionen
zur Prävention von Influenza-Übertragungen in Haushalten

Der zweite Aspekt, welcher im Rahmen der vom Robert Koch-Institut (RKI) durch geführten haushalts-
basierten Studien betrachtet werden sollte (s. Epid. Bull. 49/2011), war die Effektivität nichtpharmako-
logischer Interventionen (NPI). Bereits 2006 wurde durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
auf die Notwendigkeit von Studien zur Effektivität von NPI – wie Masken oder Händehygienemaß-
nahmen – in der Prävention von Influenza-Übertragung hingewiesen.1 Da diese Maßnahmen leicht 
anwendbar, schnell zugänglich und – im Gegensatz zu Impfungen – nicht auf mikrobiologische Un-
tersuchungen angewiesen sind, können sie bereits in frühen Phasen einer Pandemie zur Anwendung 
kommen. Einige kontrollierte Studien sind seit dem Aufruf durch die WHO im Jahr 2006 durchgeführt 
und publiziert worden, konnten allerdings keine einheitlichen Ergebnisse erbringen.2–6 Vier dieser 
Studien wurden in Haushalten, eine in Universitätswohnheimen 2 und alle bis auf eine während saiso-
naler Influenza-Epidemien durchgeführt.2–5

In der primären „Intention-to-treat“-Analyse a  waren die sekundären Infektionsraten (SIR) in kei-
ner der vier Haushaltsstudien in den Interventionsgruppen signifikant niedriger als in den Kontroll-
gruppen. Subgruppen- bzw. „Per-Protokoll“-Analysen b in zwei der genannten Studien konnten signifi-
kante Unterschiede in den SIR zeigen, hierbei erwies sich insbesondere die schnelle Implementierung 
der Intervention als bedeutsam für ein positives Ergebnis. 

Zur Erweiterung der Datenlage wurde zwischen 2009 und 2011 durch das RKI 
eine Cluster-randomisierte Studie zu Effektivität, Adhärenz und Tolerabilität 
von Masken und Händehygienemaßnahmen in Haushalten mit Influenza-Er-
krankungen durchgeführt.

Methoden 
Die vorliegende Interventionsstudie mit Cluster-Randomisierung in drei Stu-
dienarme wurde zwischen November 2009 und Januar 2010 sowie Januar und 
April 2011 in Berlin durchgeführt. 

Einschlusskriterien für Indexpatienten waren, dass sie sich innerhalb von 
2  Tagen nach Symptombeginn beim niedergelassenen Allgemeinmediziner 
oder Pädiater vorgestellt hatten, dass ein positiver Influenzaschnelltest vorlag 
(der mittels quantitativer real-time Polymerase-Kettenreaktion (qRT-PCR) im 
Ver lauf der Studie bestätigt werden musste) und dass sie älter als 2 Jahre sein 
mussten. Als Ausschlusskriterium galt, dass innerhalb von 14 Tagen vor dem 
Sym ptom beginn des Indexpatienten keine respiratorische Symptomatik bei an-
deren Haus haltsmitgliedern vorgelegen haben durfte. Weitere Ausschlusskrite-
rien waren Schwangerschaft, schwer eingeschränkter Allgemeinzustand und 
HIV-Infektion bei Indexpatient oder Haushaltsmitgliedern. Haushalte mit we-
niger als zwei Mitgliedern wurden ebenfalls ausgeschlossen.

Von jedem Studienteilnehmer wurde vor Studienbeginn nach ausführlicher 
Aufklärung eine schriftliche Einverständ niserklärung abgegeben. Bei Teilneh-
mern unter 18 Jahren wurde diese durch die Erziehungsberechtigten erteilt. Die 
Proben wurden im Zentrum für Biologische Sicherheit/Hochpathogene virale 
Erreger (ZBS 1) sowie dem Na tio nalen Referenzzentrum für Influenza am RKI 
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a  Die „Intention-to-treat“-Analyse ist eine Analysemethode für randomisierte, kontrollierte Studien, 
bei der alle Teilnehmer in jener Gruppe analysiert werden, in die sie ursprünglich randomisiert 
wurden, d. h. unabhängig vom tatsächlichen Verhalten.

b  Die „Per-Protokoll“-Analyse ist eine alternative Analysemethode für randomisierte, kontrollierte 
Studien, in der nur diejenigen Teilnehmer in die Analyse eingehen, die sie sich dem Studienproto-
koll entsprechend verhalten haben.
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unter sucht. Nach schriftlicher Einverständniserklärung er-
folgte die Randomisierung der Haushalte (= Cluster) in ei-
nen der  drei Studienarme: 

Die Randomisierung wurde im Verhältnis 1 : 1 : 1 durchge-
führt. Die rekrutierenden Ärzte waren gegenüber dem Er-
gebnis der Randomisierung verblindet. Alle Haushalte er-
hielten allgemeine Informationen in Form einer Broschüre 7 
sowie weitere schriftliche Empfehlungen zur Vermeidung 
von Ansteckung (u. a. räumliche Trennung von gesun den 
und kranken Personen während der Nacht und den Mahl-
zeiten). Die Materialien wurden den Haushalten als „Star-
ter paket“ am Tag der Rekrutierung zur Verfügung gestellt 
(„vorläufige“ Implementierung der Inter vention). Spä tes tens 
2 Tage nach Symptombeginn des Indexpatienten wurden die 
Haushalte von speziell geschulten RKI-Mitarbei tern besucht 
und in die Verwendung der Studienmaterialien eingewie-
sen („vollständige“ Implemen tie rung der Intervention). 

Die Teilnehmer aus Gruppen, denen Hygienemasken zu-
geteilt worden waren (MH- und M-Gruppe), wurden gebe-
ten, diese immer zu tragen, wenn sich der Indexpatient 
(oder eine ggf. in der Folge erkrankte Haushaltskontakt-
person) im selben Raum befand. Ausgenommen war ledig-
lich die Zeit der Nachtruhe. Die Hygienemasken sollten 
über den Tag regelmäßig gewechselt werden. 

Studienteilnehmer, die Händedesinfektionsmittel er-
hal ten hatten (MH-Gruppe), sollten sich immer nach direk-
tem Kontakt zum Indexpatienten (oder anderen ggf. in der 
Folge erkrankten Haushaltskontaktpersonen), nach Benut-
zung von Haushaltsgegenständen, die auch von erkrankten 
Haushaltsmitgliedern verwendet wurden, nach dem Hus-
ten und/oder Niesen, vor der Essenszubereitung, vor dem 
Essen selbst und nach dem Nachhausekommen die Hände 
desinfizieren.

Die Beobachtungsdauer betrug pro Haushalt 8 Tage, ge-
zählt ab dem Tag des Symptombeginns des Indexpatienten. 
Während dieses Zeitraums wurde der Haushalt 4- bis 5-mal 
von RKI-Mitarbeitern zur Abnahme von Nasenspülwasser-
proben (bzw. Nasenabstrichen, wenn Spülwasserproben 
nicht möglich waren) bei allen Teilnehmern aufgesucht. 

Alle Teilnehmer dokumentierten auftretende Symptome 
(Fieber, Husten, Halsschmerz, Gliederschmerz) sowie ihr 
Verhalten bzgl. der Interventionen eigenständig in hierfür 
vorgesehenen Listen. Indexpatienten und erkrankte Haus -
haltsmitglieder der M- und MH-Gruppen gaben hierbei an, 
wie häufig („nie“, „manchmal“, „häufig“, „immer“) sie Hy-
gie nemasken getragen hatten, wenn sich mindestens ein 

anderes gesundes Haushaltsmitglied im Raum befunden 
hatte. Gesunde Haushaltsmitglieder der M- und MH-Grup-
pen beantworteten die gleiche Frage bezogen auf die Situa-
tion, wenn sich gleichzeitig ein erkranktes Haushaltsmit-
glied im Raum befand. Teilnehmer aus der MH-Gruppe 
gaben zusätzlich an, wie häufig sie sich am Tag die Hände 
desinfiziert hatten. 

Am letzten Studientag wurden alle Studienteilnehmer mit-
tels eines ausführlicheren Abschlussfragebogens zu gene-
rellen Einstellungen gegenüber NPI, dem Gesamtverbrauch 
von Hygienemasken und Händedesinfektionsmitteln wäh-
rend der Studienphase und ihr Verhalten in bestimmten 
Situationen befragt. Ebenso wurden Häufigkeit und Grün-
de erfasst, wenn die Hygienemasken nicht wie vorgesehen 
getragen wurden. Eltern beantworteten die Fragebögen für 
ihre Kinder. Alle Studienteilnehmer erhielten eine Auf-
wands  ent schä digung von 150 €. 

Zur Berechnung der erforderlichen Fallzahl wurde eine SIR laborbestätigter 
Infektionen von 20 % in der Kontrollgruppe angenommen. Dies basierte 
auf eigenen Untersuchungen (SIR 26 % 8) und weiteren Publikationen zu 
saisonaler Influenza (18,4 %  5) und Influenza A(H1N1)pdm09 (14,5 %  9, 
30 %  10). Unter Annahme von 2 Haushaltskontaktpersonen pro Haushalt 8 
und einem Intracluster-Korrelationskoeffizienten (ICC) von 0,3  3–5 ergab 
sich, dass in jedem Interventionsarm 114 Haushaltskontaktpersonen unter-
sucht werden müssten, um einen 75%igen Unterschied der SIR zwischen 
den Gruppen (d. h. 20 % SIR in der Kontrollgruppe und 5 % SIR in den Inter-
ventionsgruppen) mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,05 für den 
Fehler 1. Art und einer Power von 80 % zu erkennen.

Die Analyse wurde primär gemäß der ursprünglichen Zuordnung jedes 
Haushaltes in die Interventionsarme („Intention-to-treat“), sekundär aber 
auch „Per-Protokoll“ durchgeführt, d. h. es wurden nur die Teilnehmer 
einbezogen, die sich gemäß dem Protokoll verhalten hatten. Es wurde je 
nach zugrundeliegenden Daten der t-Test nach Student, die einfaktorielle 
Varianzanalyse ohne Messwiederholungen sowie der Chi-Quadrat-Test (für 
das Clusterdesign der Studie adjustiert nach Literatur 11) verwendet. Zur 
Berechnung der 95% Konfidenzintervalle der SIR wurden „Bootstrapping“-
Techni ken herangezogen.12 Für die Durchführung der logistischen Re gres-
sions  modelle verwendeten wir den Ansatz der sog. „Generalised estimating 
equations“ (GEE) 11. Alle statistischen Tests wurden zweiseitig durchgeführt 
und p < 0,05 wurde als signifikant betrachtet. Die statistische Analyse wurde 
mittels STATA Software Version 11 (Stata Corporation, College Station, Texas, 
USA) durchgeführt.

Folgende Definitionen wurden verwendet: 

 ▶ Primärer Endpunkt war der Anteil an Haushaltskontaktpersonen 
mit qRT-PCR bestätigter Influenza-Infektion (SIR). 

 ▶ Eine symptomatische sekundäre Influenza-Infektion war definiert 
als laborbestätigte Infektion einer Haushaltskontaktperson mit den 
Symptomen Fieber (> 38,0 °C), Husten oder Halsschmerzen. Alle 
anderen sekundären Fälle wurden als asymptomatisch bezeichnet. 

 ▶ Sekundärer Endpunkt war – unabhängig von den Laborergebnissen 
– das Auftreten einer “Influenza-like Illness“ (ILI, von der WHO als 
„Fieber UND [Husten ODER Halsschmerz] definiert).

 ▶ Für die Analyse der Adhärenz wurden Teilnehmer der M- oder MH-
Gruppe als „adhärent“ bezeichnet, wenn sie an den einzelnen Stu-
dientagen die Masken „immer“ oder „meistens“ in den relevanten 
Situationen getragen hatten. Bei den Hygienemaßnahmen wurde 
die tägliche Anzahl der entsprechenden Maßnahmen pro Teilneh-
mer zur Beurteilung der Adhärenz herangezogen. 

 ▶ Kinder waren definiert als Studienteilnehmer unter 14 Jahren, alle 
anderen Teilnehmer waren Erwachsene. 

 ▶ Eine antivirale Therapie wurde als „rechtzeitig“ bezeichnet, wenn 
sie spätestens 2 Tage nach Symptombeginn begonnen wurde.

(i)  „Masken-/Hygiene(MH)-Gruppe“: Diese Haushalte erhielten ei-
nen Vorrat an Hygienemasken (chirurgische Masken) und Hände-
 des infektionsmitteln sowie schriftliche Informationen über deren 
kor rekten Gebrauch. 

(ii)  „Masken(M)-Gruppe“: Diese Haushalte erhielten einen Vorrat an 
Hygienemasken sowie schriftliche Informationen über deren kor-
rekten Gebrauch. 

(iii)  „Kontroll(K)-Gruppe“ ohne Intervention 
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Der Ablauf der Analysen ist in der folgenden Übersicht 
wiedergegeben:

1. Deskriptive Analyse
2. „Intention-to-treat“-Analyse mit Vergleich der SIR zwi-

schen Interventionsgruppen mittels adjustiertem Chi-
Quadrat-Test (allgemein und stratifiziert nach Virus-
subtyp, Saison und Zeitpunkt der Implementierung; 
s. Tab. 2, S. 459). Außerdem Erstellung von verschiede-
nen multivariablen Modellen für den vollständigen Da-
tensatz in Subgruppen sowie separat für verschiedene 
Einflussvariablen. Endpunkte waren „laborbestätigte 
Infektion“ und „ILI“ (s. Tab. 3.1, S. 459, und Tab. 3.2, 
S. 460). 

3. „Per Protokoll“ Analyse
Wie 2., aber berechnet aus den Daten nur derjenigen 
Teilnehmer, die sich entsprechend der für sie vorgese-
henen Intervention verhalten hatten (s. Tab. 3.3, S. 461). 

4. Analyse des Verhaltens der Teilnehmer bezüglich Adhä-
renz und Tolerabilität der Interventionsmaterialien

Ergebnisse
Es wurden in den Saisons 2009/10 und 2010/11 insgesamt 
111 Haushalte für die Studie rekrutiert, welche anschließend 
in je eine der drei Interventionsgruppen randomisiert wur-
den (s. Abb. 1). Insgesamt 27 Haushalte mussten wegen 
Verletzungen verschiedener Einschlusskriterien aus ge-
schlos sen werden, so dass schließlich 30, 26 bzw. 28 Haus-
halte in der Kontroll-, Masken- bzw. Masken-/Hygiene-
Gruppe verblieben. Die Gesamtteilnehmerzahl betrug 302, 
davon waren 84 Indexpatienten und 218 Haushaltskontakt-
personen.

Tabelle 1 (s. S. 458) zeigt die klinischen Charakteristika 
von Index patien ten und Haushaltskontaktpersonen aller 
analysierten Haus halte stratifiziert nach Studiensaison und 
Interven tions gruppe. In der Pandemiesaison 2009/10 zir-
kulierte aus schließ lich Influenza A(H1N1)pdm09, während 
in der Folgesaison zusätzlich Index-Fälle mit Influenza-B-
Infektion beobachtet wurden. 

Ein weiterer Unterschied zwischen den Saisons zeigt 
sich bei Betrachtung der antiviralen Therapie, welche 2010/11 
bei einer signifikant höheren Zahl von Indexpatienten an-
gewandt wurde (p < 0,001). Außerdem war in der gleichen 
Saison im Vergleich zum Vorjahr ein signifikant höherer 
Anteil sowohl von Indexpatienten (p = 0,045) als auch Haus-
haltskontaktpersonen (p = 0,003) gegen Influenza geimpft. 

Schließlich konnte 2009/10 eine signifikant größere 
Zahl an Haushalten innerhalb von 36 Stun den nach Symp-
tombeginn des Indexpatienten durch das Studienpersonal 
besucht werden (p = 0,01). Alle weiteren Variablen zeigten 
im Vergleich der beiden Studienjahrgänge keine signifi-
kanten Unterschiede. 

Sekundäre Infektionsraten (SIR)
Über die gesamte Studiendauer wurden insgesamt 35 (16 %) 
laborbestätigte Sekundärinfektionen festgestellt. Die klini-
sche Falldefinition war bei 26 (12 %) von 218 Haushaltskon-
taktpersonen erfüllt. 

Laborbestätigte Sekundärfälle traten in 25 Haushalten 
auf, darunter 17 (68 %) Haushalte mit einem, sechs (24 %) 
mit zwei und zwei (8 %) mir drei Sekundärfällen. Die Stra-
tifizierung nach Studiensaison ergab eine SIR von 13 % 
(14/106) in der Saison 2009/10 und 19 % (21/112) in der Sai-
son 2010/11 (p = 0,3). Die SIR laborbestätigter Fälle war in 

Analysiert n = 30
Indexpatienten n = 30 

Haushaltskontaktpersonen 
n = 82

Analysiert n = 26
Indexpatienten n = 26 

Haushaltskontaktpersonen 
n = 69

Analysiert n = 28
Indexpatienten n = 28 

Haushaltskontaktpersonen 
n = 67

Masken-Gruppe
(n = 37)

Masken-/Hygiene-Gruppe 
(n = 39)

Kontroll-Gruppe
(n = 35)

Ausschluss (n = 11)
–  negative Influenza-PCR (n = 2
–  Teilnahme abgelehnt (n = 2)
–  ungeklärtes Sorgerecht (n = 1)
–  Koinfektion (n = 6)

Ausschluss (n = 11)
–  Koinfektion (n = 4)
–  Teilnahme abgelehnt (n = 2)
–  Symptom-Beginn > 2 d (n = 4)
– Schwangerschaft (n = 1)

Ausschluss (n = 5)
–  Symptom-Beginn > 2 d (n = 2)
– Koinfektion (n = 3)

111 Haushalte randomisiert

Abb. 1: Studienflussdiagramm; RKI-Studie zu nichtpharmakologischen Interventionen in den Saisons 2009/10 und 2010/11
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der M-Gruppe (9 %, 6/69) bzw. der MH-Gruppe (15 %, 
10/67) nicht signifikant niedriger (p = 0,2) als in der Kont-
rollgruppe (23 %, 19/82) (s. Tab. 2). 

In allen stratifizierten Analysen (nach Virus-Subtyp, 
Saison und Implementierung der Intervention innerhalb 
von 36  Stunden nach Symptombeginn) war die SIR der 
M-Gruppen gegenüber der Kontrollgruppe um 50 % redu-
ziert (s. Tab. 2, S. 459). Die Auswertung der MH-Gruppe 
zeigte kein konsistentes Bild: Während die SIR in der Sai-
son 2009/10 vergleichbar mit der M-Gruppe bei 8 % lag, 
unterschied sich die SIR 2010/11 je nach betrachtetem In-
fluenza-Subtyp. Haushalte mit Influenza A(H1N1)pdm09 
hatten eine zum Vorjahr vergleichbare SIR, während diese 
in Haushalten mit Influenza B bei 25 % (7/28) und damit 
sogar noch über jener der entsprechenden Kontrollgruppe 
(24 %, 11/46) lag.

Nach frühzeitiger Implementierung der Intervention 
(d. h. Terminierung des 1. Hausbesuchs von Studienperso-
nal innerhalb von 36 h nach Symptombeginn des Indexpa-
tienten) lag die SIR der MH-Gruppe deutlich unter jener 
der Kontrollgruppe. 

Bei Betrachtung der SIR auf Grundlage der klinischen 
(ILI-)Falldefinition waren die Ergebnisse insgesamt ähn-
lich, jedoch auf niedrigerem Niveau, da nicht alle laborbe-
stätigten Sekundärfälle die ILI-Falldefinition erfüllten (s. 
Tab. 2). 

Zusammengefasst waren die Unterschiede der Interven-
tionsgruppen bezüglich der SIR nicht statistisch signifi-
kant, weder bei Anwendung der Labor- noch der klinischen 
Falldefinition bzw. in den stratifizierten Subgruppenana-
lysen. 

Variable 2009/2010 2010/2011

Kontroll-Gruppe Masken-Gruppe Masken-u.-
Hygiene-Gruppe

Kontroll-Gruppe Masken-Gruppe Masken-u.-
Hygiene-Gruppe

n/n % n/n % n/n % n/n % n/n % n/n %

Indexpatienten – n 13 11 17 17 15 11

Influenza-Virus Subtyp       

Influenza A(H1N1)pdm09 13/13 100 11/11 100 17/17 100 8/17 47 11/15 73 5/11 45

Influenza B 0 0 0 10/17 53 4/15 27 6/11 55

Alter (Jahre) – Median (IQA) 8 (7–10) 7 (5–10) 7 (4–10) 8 (6–11) 8 (4–9) 7 (5–9)

Alter < 14 Jahre 12/13 92 11/11 100 16/17 94 17/17 100 14/15 93 11/11 100

Geschlecht männlich 5/13 39 5/11 45 10/17 59 13/17 77 10/15 67 7/11 64

Impfung * 0 0 0 2/17 12 2/15 13 0

Antivirale Therapie ** 3/13 23 0 2/17 12 11/17 65 11/15 73 10/11 91

Chronische Vorerkrankungen 1/12 8 1/11 9 0 4/17 24 2/15 13 0

Influenza-Symptome       

Fieber/Schüttelfrost 13/13 100 11/11 100 17/17 100 17/17 100 15/15 100 11/11 100

Husten 12/13 92 11/11 100 16/17 94 16/17 94 14/15 93 10/11 91

Halsschmerz 4/13 31 6/11 55 9/17 53 10/17 59 9/15 60 7/11 64

Gliederschmerz 11/13 85 9/11 82 11/17 65 14/17 82 14/15 93 9/11 82

Zeitraum vom Symptombeginn bis zum 
ersten Haushaltsbesuch

< 36 h 6/13 46 5/11 46 9/17 52 4/17 24 1/15 7 1/11 9

36–48 h 4/13 31 2/11 18 4/17 24 9/17 52 7/15 47 6/55 55

48–60 h 3/13 23 4/11 36 4/17 24 0 2/15 13 1/11 9

> 60 h 0 0 0 4/17 24 5/15 33 3/11 27

Haushaltsgröße – MW ± ST 3,8 ± 1,2 3,8 ± 1,2 2,2 ± 1,1 3,9 ± 1,3 3,5 ± 0,9 3,7 ± 1,1

Haushaltkontaktpersonen – n 36 31 39 46 38 28

Alter (Jahre) – Median (IQA) 35 (18–40) 37 (12–43) 34 (19–24) 38 (12–43) 34,5 (17–42) 35 (15–42,5)

Alter < 14 Jahre 6/36 17 8/31 26 6/39 15 13/46 28 8/38 21 6/28 21

Geschlecht männlich 18/36 50 15/31 49 17/39 44 21/46 46 19/38 50 16/28 57

Impfung * 0 1/31 3 1/39 3 6/46 13 7/38 18 1/28 4

Chronische Vorerkrankungen 3/35 9 2/27 7 3/37 8 13/46 28 8/38 21 3/28 11

Tab. 1: Charakteristika von Indexpatienten und Haushaltskontaktpersonen, stratifiziert nach Saison und Interventionsgruppe; RKI-Studie zu nichtpharma-
kologischen Interventionen in den Saisons 2009/10 und 2010/11

IQA = Inter-Quartilsabstand, MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung
 * I mpfung definiert als Impfung gegen Influenza A(H1N1)pdm09 in der Pandemiesaison 2009/10 bzw. trivalente saisonale Impfung 2010/11, mindes-

tens 14 Tage vor Symptombeginn des Indexpatienten
** Antivirale Therapie definiert als Therapie mit Oseltamivir oder Zanamivir spätestens 2 Tage nach Symptombeginn des Indexpatienten
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Tab. 3.1: Odds Ratio für sekundäre Infektionen unter Haushaltskontaktpersonen; Intention-to-treat-Analyse; RKI-Studie zu nichtpharmakologischen Inter-
ventionen in den Saisons 2009/10 und 2010/11

OR = Odds ratio, 95% KI = 95% Konfidenzintervall, * Modelle beinhalteten auch die Variable „Interventionsgruppe“ als unabhängige Variable

Variable qRT-PCR bestätigte Influenza ILI

OR 95% KI p-Wert OR 95% KI p-Wert

Interventionsgruppe

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe 0,39 0,13–1,19 0,10 0,56 0,18–1,68 0,3

Masken-/Hygiene-Gruppe 0,61 0,23–1,66 0,34 0,47 0,15–1,49 0,2

Interventionsgruppen kombiniert

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe + Masken-/Hygiene-Gruppe 0,50 0,21–1,20 0,12 0,51 0,2–1,28 0,15

Geschlecht *

weiblich Ref. Ref.

männlich 1,2 0,62–2,28 0,52 0,65 0,3–1,42 0,28

Alter *

Erwachsener (> 14 J.) Ref. Ref.

Kind 1,52 0,71–3,23 0,28 2,22 0,97–5,08 0,06

Im Haushalt verbrachte Zeit *

< 18 h/Tag Ref. Ref.

≥ 18 h/Tag 3,1 1,3–7,33 0,01 3,98 1,34–11,77 0,01

Antivirale Therapie des Indexpatienten *

keine/keine rechtzeitige Therapie Ref. Ref.

rechtzeitige Therapie 1,63 0,70–3,81 0,26 1,07 0,42–2,7 0,89

Impfung der Haushaltskontaktperson *

keine Impfung Ref. Ref.

Impfung 0,62 0,11–3,56 0,6 0,48 0,06–3,94 0,49

Falldefinition Influenza Kontroll-Gruppe Masken-Gruppe Masken-/Hygiene-Gruppe p-Wert §

n/n SIR
(95% KI #)

n/n SIR
(95% KI #)

n/n SIR
(95% KI #)

Labordia-
gnostisch 
(qRT-PCR *)

Alle Fälle (35 SI/218) 19/82 23 (13–35) 6/69 9 (3–19) 10/67 15 (5–27) 0,18

Influenza A(H1N1)pdm09 13/56 23 (11–37) 6/58 10 (3–20) 4/50 8 (2–17) 0,16

Influenza B 6/26 23 (5–48) 0/11 0 6/17 35 (7–60) 0,22

Saison 2009/2010 8/36 22 (10–35) 3/31 10 (0–26) 3/39 8 (0–18) 0,29

Saison 2010/2011 11/46 24 (9–42) 3/38 8 (0–19) 7/28 25 (4–45) 0,27

Implementierung der Inter-
vention < 36 h nach Symptom-
beginn des Indexpatienten

5/22 23 (6–39) 1/14 7 (0–23) 1/24 4 (0–16) 0,17

Klinisch
(ILI **)

Alle Fälle (26 SI/218) 14/82 17 (10–27) 6/69 9 (3–18) 6/67 9 (3–18) 0,2

Influenza A(H1N1)pdm09 10/56 18 (9–30) 6/58 10 (4–21) 3/50 6 (1–17) 0,2

Influenza B 4/26 15 (4–35) 0/11 0 3/17 18 (4–43) 0,4

Saison 2009/2010 6/36 17 (6–33) 4/31 13 (4–30) 3/39 8 (2–21) 0,5

Saison 2010/2011 8/46 17 (8–31) 2/38 5 (1–18) 3/28 11 (2–28) 0,2

Implementation der Inter -
vention < 36 h nach Symptom-
beginn des Indexpatienten

4/22 18 (5–40) 2/14 14 (2–43) 1/24 4 (0–21) 0,3

Tab. 2: Sekundäre Infektionsraten (SIR) von laborbestätigter Influenza, Intention-to-treat-Analyse; RKI-Studie zu nichtpharmakologischen Interventionen 
in den Saisons 2009/10 und 2010/11

* qRT-PCR = quantitative real-time Polymerase-Kettenreaktion; ** ILI = „Influenza-like illness“; # 95% KI = 95% Konfidenzintervall; Konfidenzintervalle 
wurden mittels Bootstrapping-Methoden berechnet; § p-Werte adjustiert für das Clusterdesign der Studie; SI = sekundäre Infektion
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Weitere Intention-to-treat Analysen
Zur Berücksichtigung unterschiedlicher Einflussfaktoren 
auf die Endpunkte „laborbestätigte Infektion“ und „ILI“ 
wurden separate Modelle in verschiedenen Subgruppen er-
stellt. Die OR für die M- und MH-Gruppen in einem multi-
variablen Modell weisen auf einen möglichen protektiven 
Effekt der Interventionen hin, der jedoch statistisch nicht 
signifikant ist; ähnliches gilt für die gepoolte M- und MH-
Gruppe (s. Tab. 3.1, S. 459). Bei Betrachtung der einzelnen 

Einflussfaktoren auf das Auftreten von Sekundärinfektio-
nen war nur eine Variable signifikant: Haushaltskontakt-
personen, die mindestens 18 Stunden pro Tag zusammen 
mit dem Indexpatienten im Haushalt verbracht hatten ent-
wickelten signifikant häufiger eine Se kun därinfektion 
(nach beiden Falldefinitionen) als solche, die sich weniger 
lange im Haushalt aufhielten (s. Tab. 3.1, S. 460).

Wenn der Effekt der Interventionsgruppen für eine 
Reihe potenzieller Einflussfaktoren adjustiert wird, ändern 

Variable qRT-PCR bestätigte Influenza ILI

OR 95% KI p-Wert OR 95% KI p-Wert

Vollständiger 
Datensatz

Interventionsgruppe *

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe 0,39 0,13–1,17 0,09 0,61 0,2–1,87 0,39

Masken-/Hygiene-Gruppe 0,62 0,23–1,65 0,34 0,50 0,16–1,58 0,24

Interventionsgruppen kombiniert *

Kontroll-Gruppe Ref, Ref,

Masken-Gruppe + Masken-/Hygiene-Gruppe 0,50 0,21–1,19 0,12 0,55 0,22–1,40 0,21

2009/2010 Interventionsgruppe *

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe 0,34 0,07–1,76 0,20 0,74 0,17–3,2 0,68

Masken-/Hygiene-Gruppe 0,23 0,05–1,13 0,07 0,41 0,09–1,84 0,24

Interventionsgruppen kombiniert *

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe + Masken-/Hygiene-Gruppe 0,28 0,08–1,05 0,06 0,54 0,16–1,85 0,32

2010/2011 Interventionsgruppe *

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe 0,35 0,07–1,63 0,18 0,37 0,06–2,35 0,3

Masken-/Hygiene-Gruppe 1,0 0,26–3,78 1,0 0,55 0,09–3,44 0,5

Interventionsgruppen kombiniert *

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe + Masken-/Hygiene-Gruppe 0,63 0,19–2,11 0,45 0,45  *** 0,1–2,0 0,3

Implementierung 
der Intervention 
< 36 h nach 
Symptombeginn 
des Index-
patienten

Interventionsgruppe **

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe 0,21 0,02–2,02 0,18 0,63 0,08–4,92 0,66

Masken-/Hygiene-Gruppe 0,13 0,01–1,28 0,08 0,17 0,01–2,03 0,16

Interventionsgruppen kombiniert **

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe + Masken-/Hygiene-Gruppe 0,16 0,03–0,92 0,04 0,34 0,06–2,13 0,25

Nur Influenza 
A(H1N1)pdm09

Interventionsgruppe *

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe 0,37 0,12–1,19 0,10 0,55 0,17–1,84 0,33

Masken-/Hygiene-Gruppe 0,27 0,07–0,99 0,049 0,26 0,06–1,15 0,08

Interventionsgruppen kombiniert *

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe + Masken-/Hygiene-Gruppe 0,33 0,12–0,88 0,027 0,41 0,14–1,19 0,1

Tab. 3.2: Multivariable Analyse adjustiert für das Clusterdesign der Studie; Odds Ratios (OR) für sekundäre Infektionen unter Haushaltskontaktpersonen; 
Intention-to-treat-Analyse (n = 216 Haushaltskontaktpersonen); RKI-Studie zu nichtpharmakologischen Interventionen in den Saisons 2009/10 und 2010/11

OR = Odds ratio, 95% KI = 95% Konfidenzintervall
*  adjustiert für Alter, Geschlecht, rechtzeitige antivirale Therapie des Indexfalles, Impfung der Haushaltskontaktperson, im Haushalt verbrachte Zeit
**  adjustiert für Alter, Geschlecht, rechtzeitige antivirale Therapie des Indexfalles, im Haushalt verbrachte Zeit 
***  adjustiert für Alter, Geschlecht
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sich die Punktschätzer kaum (s. Tab. 3.2). In Subgruppen-
analysen zeigte sich, dass die 60 Kontaktpersonen in MH-
Haushalten, bei denen die vollständige Intervention nicht 
später als 36 Stunden nach Symptombeginn des Indexpati-
enten implementiert wurde, ein grenzwertig signifikant er-
niedrigtes OR aufwiesen (adjustiertes OR = 0,13; 95 % KI = 
0,01 – 3,2; p = 0,08), das nach dem Poolen von M- und MH-
Gruppe statistisch signifikant wurde (adjustiertes OR = 0,16, 
95 % KI = 0,03 – 0,92, p = 0,04; s. Tab. 3.2). 

Unter allen Haushaltskontaktpersonen, deren Index-
patienten mit Influenza A(H1N1)pdm09 infiziert waren 

(162 Haushaltskontaktpersonen), waren die OR sowohl in 
der MH-Gruppe allein als auch in der gepoolten M- und 
MH-Gruppe signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe 
(s. Tab. 3.2). Die Resultate der Analysen mit der klinischen 
Falldefinition als Ergebnisvariable waren vergleichbar zu 
jenen mit Laborfalldefinition, allerdings waren diese statis-
tisch nicht signifikant.

Für die „Per-Protokoll-“Analyse verwendeten wir nur die 
Adhärenz gegenüber dem Maskengebrauch. Teilnehmer 
der Kontrollgruppe, die während der Studienphase eine 

Variable qRT-PCR bestätigte Influenza ILI

OR 95% KI p-Wert OR 95% KI p-Wert

Vollständiger 
Datensatz

Interventionsgruppe *

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe 0,3 0,1–0,94 0,04 0,5 0,2–1,6 0,3

Masken-/Hygiene-Gruppe 0,59 0,2–1,5 0,3 0,49 0,2–1,6 0,2

Interventionsgruppen kombiniert *

Kontroll-Gruppe Ref, Ref,

Masken-Gruppe + Masken-/Hygiene-Gruppe 0,45 0,2–1,1 0,07 0,5 0,2–1,3 0,2

2009/2010 Interventionsgruppe *

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe 0,21 0,03–1,4 0,1 0,7 0,13–3,4 0,6

Masken-/Hygiene-Gruppe 0,21 0,04–1,09 0,06 0,5 0,09–2,2 0,3

Interventionsgruppen kombiniert *

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe + Masken-/Hygiene-Gruppe 0,21 0,05–0,9 0,04 0,53 0,14–2,08 0,4

2010/2011 Interventionsgruppe *

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe 0,32 0,07–1,49 0,15 0,4 0,06–2,3 0,3

Masken-/Hygiene-Gruppe 0,94 0,25–3,5 0,9 0,51 0,09–3,3 0,5

Interventionsgruppen kombiniert *

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe + Masken-/Hygiene-Gruppe 0,6 0,2–2,0 0,4 0,4 0,1–1,9 0,3

Implementierung 
der Intervention 
< 36 h nach 
Symptombeginn 
des Index-
patienten

Interventionsgruppe **

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe 0,23 0,02–3,02 0,26 0,7 0,07–7,9 0,8

Masken-/Hygiene-Gruppe 0,21 0,02–2,33 0,2 0,2 0,01–3,4 0,3

Interventionsgruppen kombiniert **

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe + Masken-/Hygiene-Gruppe 0,22 0,03–1,6 0,1 0,4 0,05–3,3 0,4

Nur Influenza 
A(H1N1)pdm09

Interventionsgruppe *

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe 0,28 0,08–0,97 0,04 0,46 0,1–1,7 0,2

Masken-/Hygiene-Gruppe 0,26 0,07–0,93 0,04 0,26 0,06–1,17 0,08

Interventionsgruppen kombiniert *

Kontroll-Gruppe Ref. Ref.

Masken-Gruppe + Masken-/Hygiene-Gruppe 0,27 0,1–0,76 0,01 0,36 0,1–1,1 0,08

Tab. 3.3: Multivariable Analyse adjustiert für Clusterdesign der Studie. Odds Ratios (OR) für sekundäre Infektionen unter Haushaltskontaktpersonen. 
Per-Protokoll-Analyse (n = 216 Haushaltskontaktpersonen); RKI-Studie zu nichtpharmakologischen Interventionen in den Saisons 2009/10 und 2010/11

OR = Odds ratio, 95%KI = 95% Konfidenzintervall
* adjustiert für Alter, Geschlecht, rechtzeitige antivirale Therapie des Indexfalles, Impfung der Haushaltskontaktperson, im Haushalt verbrachte Zeit
** adjustiert für Alter, Geschlecht, rechtzeitige antivirale Therapie des Indexfalles, im Haushalt verbrachte Zeit 
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Maske getragen hatten, wurden aus der Analyse ausge-
schlossen, ebenso wie Teilnehmer aus M- oder MH-Grup-
pen, wenn diese keine Masken getragen hatten.

Auch in dieser Analyse lagen die OR durchweg unter 1, 
was für einen protektiven Effekt der Interventionen spricht 
(s. Tab. 3.3, S. 461). Signifikante Ergebnisse fanden sich in 
der M-Gruppe für den vollständigen Datensatz und in der 
M-, MH-Gruppe und gepoolten M-/MH-Gruppe in der Sub-
grup pe der Haushalte mit Influenza A(H1N1)pdm09-Infek-
tion. 

Verhalten und Adhärenz
Die Menge des verbliebenen Interventionsmaterials wurde 
im Rahmen des letzten Besuches im Haushalt am Ende der 
jeweiligen Studienperiode durch das Studienpersonal er-
fasst. Teilnehmer der M-Gruppe verbrauchten im Median 
12,9 (Interquartilsabstand [IQA] = 9,5 – 16) Masken pro In-
dividuum, unter Teilnehmern der MH-Gruppe lag diese 
Zahl bei 12,6 (IQA = 7,8 – 14). Es gab keinen statistisch sig-
nifikanten Unterschied zwischen den Studienjahrgängen 
(Daten nicht gezeigt). Lediglich in der Saison 2010/11 wurde 

die Zahl der pro Tag und Individuum verbrauchten Masken 
erfasst: Teilnehmer der M-Gruppe verbrauchten im Mittel 
1,8 (ST =  1,8), Teilnehmer der MH-Gruppen im Mittel 1,7 
(ST  =  2,0) Masken pro Tag. Der mittlere Verbrauch von 
Händedesinfektionsmittel in der MH-Gruppe über die Stu-
diendauer lag in der Saison 2009/10 höher im Vergleich 
zur Folgesaison (85,2 ml vs. 42,7 ml, p = 0,2).

Masken
Im Allgemeinen konnten wir sowohl für die Indexpatien-
ten (s. Abb. 2) als auch für die Haushaltskontaktpersonen 
(s. Abb. 3, S. 464) eine gute tägliche Maskenadhärenz fest-
stellen, die bei allen betrachteten Gruppen ab dem 3. Studi-
entag ein Plateau von über 50 % erreichte. Zu diesem Zeit-
punkt war die Intervention in allen Haushalten vollständig 
implementiert. Ein langsamer Abfall ist ab dem 6. Studien-
tag zu beobachten. Eine wesentliche Beobachtung war die 
deutliche Diskrepanz zwischen Indexpatienten der M- und 
der MH-Gruppe in der Saison 2010/11 (s. Abb. 2 rechts), 
welche sich in dieser Form in der Vorsaison nicht beobach-
ten ließ. 

Variablen
 

Indexpatienten Haushaltskontakte

Masken-Gruppe Masken-/Hygiene-
Gruppe

Masken-Gruppe Masken-/Hygiene-
Gruppe 

2009/10
n/n
(%)

2010/11
n/n
(%)

2009/10
n/n
(%)

2010/11
n/n
(%)

2009/10
n/n
%)

2010/11
n/n
(%)

2009/10
n/n
(%)

2010/11
n/n
(%)

Hygienevariablen

Anzahl Händedesinfektionen pro Tag – MW ± ST – – 7,4 ± 5,7 # 4,1 ± 3,2 # – – 8,8 ± 6,6 7,5 ± 6,9

Adhärentes Verhalten bei intensivierten Hände hygiene-
maßnahmen an jedem der ersten 5 Tage nach vollstän-
diger Implementierung der Intervention **

– – 8/17
(47) #

1/9
(9) #

– – 15/39 
(38)

13/28
(46)

Händedesinfektion/-waschen nach längerer 
Abwesenheit ## 

7/9 
(78)

7/14 
(50)

10/16
(63)

6/11
(55)

11/23 *
(64)

21/30*
(70)

28/32 *
(88)

20/22 *
(91)

Händedesinfektion/-waschen nach Berühren von
potenziell kontaminierten Gegenständen ## 

1/11 
(9)

0 3/17
(18)

1/11
(9)

11/23 *
(48)

16/30 *
(53)

28/32*
(88)

16/22 *
(73)

Händedesinfektion/-waschen vor den Mahlzeiten ## 8/11 
(73)

6/15 
(40)

13/17
(77)

6/11
(55)

23/23 *
(100)

27/30 *
(90)

28/32 *
(88)

15/22 *
(68)

Händedesinfektion/-waschen nach Husten/Niesen ## 5/11 
(46)

0 9/17
(53)

3/11
(27)

17/30 *
(57)

16/38 *
(42)

22/38 *
(58)

8/28*
(29)

Maskenvariablen

Adhärentes Verhalten bei Maskengebrauch an jedem 
der ersten 5 Tage nach vollständiger Implementierung 
der Intervention ***

6/11 
(55)

7/15 
(47)

7/17
(41)

2/11
(18)

17/31
(55)

18/39
(46)

17/38
(45)

13/28
(46)

Maske getragen bei Aufenthalt in gleichem Raum mit 
Index patient/Haushaltskontaktperson ## 

8/10 
(80)

8/15
(53)

13/16
(81)

6/11
(55)

23/31
(74)

32/37
(87)

26/38
(68)

24/28
(86)

Maske getragen bei engem Kontakt mit Indexpatient/
Haushaltskontaktperson ##

7/10 
(70)

9/15
(60)

13/16
(81)

5/11
(46)

24/31
(77)

34/38
(90)

27/38
(71)

21/28
(75)

Maske getragen bei Hilfe für/durch Indexpatient/
Haushalts kontaktperson ##

6/9
(67)

4/5
(80)

6/12
(50)

3/7
(43)

10/16
(63)

13/16
(81)

12/21
(57)

12/13
(92)

Tab. 4: Adhärenz gegenüber den Interventionen bei Indexpatienten und Haushaltskontaktpersonen nach Interventionsgruppe und Saison; RKI-Studie zu 
nichtpharmakologischen Interventionen in den Saisons 2009/10 und 2010/11. 

MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung
* nur Erwachsene 
**  Adhärentes Verhalten bei Händehygienemaßnahmen war definiert als mindestens 5 Händedesinfektionen pro Tag innerhalb der ersten 5 Tage nach 

vollständiger Implementierung der Intervention (basierend auf Daten aus dem täglichen Erfassungsbogen). 
***  Adhärentes Verhalten bei Masken war definiert als Tragen einer Maske „meistens“ oder „immer“ an den 5 ersten Tagen nach vollständiger Implemen-

tierung der Intervention (basierend auf Daten aus dem täglichen Erfassungsbogen). 
#  p < 0,05 zwischen den Studiensaisons. ## basierend auf Daten aus dem Abschlussfragebogen
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Ein vergleichbarer Unterschied zwischen diesen Gruppen 
zeigte sich auch in der zweiten Auswertungsmethode für 
Adhärenz, in welcher die kontinuierliche Adhärenz über 
5 Tage hinweg betrachtet wird (s. Tab. 4). Haushaltskontakt-
personen zeigten dagegen in allen Gruppen und Jahrgän-
gen eine vergleichbare Adhärenz. 

Die Mehrheit aller Teilnehmer (107/172) der M- und 
MH-Gruppen aus beiden Jahrgängen berichtete, keinerlei 
Probleme beim Tragen der Masken gehabt zu haben. Die-
ser Anteil war in der Gruppe der Erwachsenen (71/100, 71 %) 
signifikant höher als in der Gruppe der Kinder (36/72, 50 %; 
p = 0,005). Von allen Teilnehmern (Kinder und Erwachse-
ne) die angaben, beim Tragen der Masken Probleme gehabt 
zu haben, klagte die Mehrzahl über „Hitze und Feuchtig-
keit“ (53 %, 18/34 der Kinder; 35 %, 10/29 der Er wach senen; 
p = 0,1), gefolgt von „Schmerzen“ und „Atemnot“.

Händehygiene
Vergleichbar mit den Ergebnissen der Maskenadhärenz 
zeigt sich auch bei Betrachtung der Händehygiene eine nie-
dri ge re tägliche Adhärenz in der Gruppe der Indexpatienten 
der MH-Gruppe in der Saison 2010/11 verglichen mit der 
Vor saison (s. Abb. 4, S. 465). Dagegen war die tägliche Hy-
giene-Adhärenz bei den Haushaltskontaktpersonen in den 
beiden Saisons vergleichbar. Dieser Unterschied ist folg lich 
auch zu beobachten, wenn ausgewertet wird, welcher Anteil 
sich an jedem der 5 Tage nach vollständiger Implementie-

rung an die Vorgaben gehalten hatte. Hier fiel die Adhärenz 
der Indexpa tienten der MH-Gruppe von 41 % in der Saison 
2009/10 auf 18 % (p = 0,2) in der Folgesaison, während die 
Werte für die Haushaltskontaktpersonen mit 45 % bzw. 
46 % stabil blieben (s. Tab. 4). 

Die subjektiven Daten zur Adhärenz wurden mittels ei-
nes Vergleichs der Angaben aus den Fragebögen mit den am 
Ende der Studienphase verbliebenen Materialien validiert. 
Für beide Interventionen korrelierten die subjektiven An-
ga ben (zur Anzahl der getragenen Masken bzw. zur Anzahl 
der Händedesinfektionen) gut mit den objektiven Messun-
gen des verbliebenen Materials (Masken: r = 0,64, p < 0,001 
– nur möglich für Saison 2010/11, da die entsprechenden 
Informationen nur in dieser Saison erhoben wurden; 
Hände  hygiene: r = 0,53, p < 0,001). Lediglich zwei Haushal-
te der Kontrollgruppe gaben an, während der Studien phase 
unabhängig vom Studienprotokoll Gesichtsmasken (ein 
Haus halt) bzw. Gesichtsmasken und alkoholisches Hände-
desinfektionsmittel (ein Haushalt) verwendet zu haben.

Weiteres potenziell übertragungsrelevantes Verhalten wie 
z. B. die im Haushalt verbrachte Zeit, die in engem Kon takt 
zum Indexpatienten verbrachte Zeit, das Schlafen in einem 
Raum oder die Einnahme der Mahlzeiten mit dem Index-
patienten zeigte keine signifikanten Unterschiede zwi schen 
den Interventionsgruppen oder zwischen den Jahrgängen 
(Daten nicht dargestellt).
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Erkrankungstag 2009/10

M-Gruppe M-GruppeMH-Gruppe MH-Gruppe

Erkrankungstag 2010/11

Interventionen in allen Haushalten vollständig implementiert Interventionen in allen Haushalten vollständig implementiert

Nur Indexpatienten

Abb. 2: Täglicher Anteil (95% KI) von Indexpatienten aus der M-Gruppe (durchgezogene Linie) oder MH-Gruppe (gestrichelte Linie), die ihre Masken am 
jeweiligen Studientag „immer“ oder „meistens“ trugen, stratifiziert nach Saison; RKI-Studie zu nichtpharmakologischen Interventionen in den Saisons 
2009/10 und 2010/11
Blaue Linien stehen für Haushalte mit vollständig implementierter Intervention, schwarze Linien für Haushalte, bei denen die Intervention noch nicht 
vollständig implementiert war.
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Erkrankungstag 2009/10 Erkrankungstag 2009/10

Interventionen in allen Haushalten vollständig implementiert Interventionen in allen Haushalten vollständig implementiert

M-Gruppe MH-Gruppe M-Gruppe MH-Gruppe

Nur Haushaltskontaktpersonen

Abb. 3: Täglicher Anteil (mit 95% Konfidenzintervall) von Haushaltskontaktpersonen aus der M- oder MH-Gruppe, die ihre Masken am jeweiligen Studien-
tag „immer“ oder „meistens“ trugen, stratifiziert nach Saison; RKI-Studie zu nichtpharmakologischen Interventionen in den Saisons 2009/10 und 2010/11  

Blaue Linien stehen für Haushalte mit vollständig implementierter Intervention, schwarze Linien für Haushalte, bei denen die Intervention noch nicht 
vollständig implementiert war.

Diskussion
Der vorliegende Artikel präsentiert die Ergebnisse einer 
Clus ter-randomisierten Studie zur Effektivität von Gesichts-
masken und intensivierten Händehygienemaßnahmen in 
der Prävention von Influenza-Übertragungen in Haushal-
ten. 

In der Intention-to-treat-Analyse des vollständigen Da-
tensatzes zeigte sich kein signifikanter Effekt der beiden 
Interventionen auf das Auftreten sekundärer Infektionen. 
In einer Subgruppen-Analyse von Haushalten mit früher 
vollständiger Implementierung der Interventionen (d. h. 
< 36  Stunden nach Symptombeginn des Indexpatienten) 
hat ten Teilnehmer von M- und MH-Gruppe im Vergleich 
zur Kontrollgruppe ein signifikant geringeres Risiko, eine 
Sekundärinfektion zu entwickeln. Mit einer Ausnahme 
(MH- Haus halte in der Saison 2010/11) beobachteten wir 
nicht signifikante, aber konsistent und deutlich niedrigere OR 
für das Auftreten von Sekundärinfektionen in beiden Inter-
ventionsgruppen (Maske und Maske/Hygiene) sowohl für 
die Labor- wie für die klinische Falldefinition. 

Eine Per-Protokoll-Analyse erbrachte vergleichbare Re-
sultate im Sinne einer reduzierten Influenza-Übertragung 
in den Inter ven tionsgruppen, welche für die M-Gruppe (bei 
Betrachtung des vollständigen Datensatzes) und für die ge-
poolten Daten von M- und MH-Gruppe (nur bei Betrach-
tung der Haushal te mit Influenza-A(H1N1)pdm09-Primär-
infektion) auch sta tis tische Signifikanz erreichte.

Die wesentliche Problematik bei der Auswertung der Stu-
die war die Tatsache, dass die aus der Fallzahlberechnung 
abgeleitete Teilnehmerzahl nicht erreicht werden konnte. 
Eine der Gründe hierfür stellt die bestenfalls moderate In-
fluenza-Saison 2010/11 mit den einhergehenden Schwierig-
keiten in der Rekrutierung von geeigneten Haushalten dar.

Die Gründe für die hohe SIR von 25 % in MH-Haushalten 
im Studienjahrgang 2010/11 (die in Haushalten mit Influ-
enza-B positiven Indexpatienten sogar 35 % betrug) sind 
nicht eindeutig. In dieser speziellen Gruppe wurde eine be-
sonders niedrige Adhärenz insbesondere gegenüber dem 
Gebrauch von Gesichtsmasken bei den Indexfällen beob-
ach tet. 

Unsere Beobachtung eines signifikanten Effektes der ge -
poolten M- und MH-Intervention in der Subgruppe von 
Haus halten mit früher Implementierung der Intervention 
entspricht den Ergebnissen von Cowling et al.4 In der zi-
tier ten Studie wurde untersucht, ob eine Gruppe mit einer 
Händehygiene-Intervention oder eine zweite Gruppe mit 
einer MH-Intervention (ähnlich wie in unserer Studie) nie-
drigere SIR als eine Kontrollgruppe aufwiesen. Die Bedeu-
tung der frühen Implementierung jeglicher Intervention 
ist plausibel, wenn man die hohe Virusausscheidung in 
den ersten Tagen nach Symptombeginn in Betracht 
zieht.13,14 Kürzlich konnten Donnelly et al. die Wahrschein-
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Erkrankungstag 2009/10 Erkrankungstag 2009/10

Interventionen in allen Haushalten vollständig implementiert Interventionen in allen Haushalten vollständig implementiert

Indexpatient IndexpatientHaushaltskontaktperson Haushaltskontaktperson

Abb. 4: Häufigkeit der Händedesinfektion (Mittelwert und Standardabweichung) bei Teilnehmern der MH-Gruppe; RKI-Studie zu nichtpharmakologischen 
Interventionen in den Saisons 2009/10 und 2010/11 

Blaue Linien stehen für Haushalte mit vollständig implementierter Intervention, schwarze Linien für Haushalte, bei denen die Intervention noch nicht 
vollständig implementiert war. 

lichkeit einer Übertragung durch eine infektiöse Person 
relativ zu de ren Symptombeginn quantifizieren. Diese Un-
tersuchungen zeigten einen Übertragungspeak an den ers-
ten 3 Krankheits tagen des infektiösen Patienten,15 nur 5 % 
der Übertragun gen fanden mehr als 3 Tage nach Symptom-
beginn statt.

Eine australische Cluster-randomisierte Studie – durch ge-
führt in einer präpandemischen Saison – untersuchte den 
Effekt von Masken (Arm 1: chirurgische Masken, Arm  2: 
FFP2-Masken, Arm 3: Kontrollen) auf die Verhinderung 
von Sekundärinfektionen in Haushalten, bei denen die In-
dexpatienten ausschließlich Kinder mit ILI waren, deren 
Ätiologie unerheblich war.5 In der Intention-to-treat-Analy-
se die ser Studie zeigten sich keine signifikanten Ergebnis-
se, jedoch ergab die Per-Protokoll-Analyse einen signifikan-
ten protektiven Effekt bei adhärentem Maskengebrauch. 
Zwei weitere Cluster-randomisierte Studien konnten auch 
in Sekundäranalysen keine signifikanten Effekte der In ter-
ven ti o nen (Masken oder Händehygiene) auf die Influenza-
Übertragung nachweisen.3,6

Die beobachtete Adhärenz gegenüber den Interventionen 
in unserer Studie war insgesamt gut. Nach vollstän diger 
Implementierung der Interventionen trugen täglich unge-
fähr 50 % aller Teilnehmer aus der M- und MH-Gruppe die 
Gesichtsmasken „immer“ oder „meistens“ in übertragungs-

relevanten Situationen. Teilnehmer der MH-Gruppen ga-
ben an, sich ca. 7- bis 8-mal pro Tag die Hände desinfiziert 
zu haben. Nur unter Indexpatienten der MH-Gruppe in der 
Saison 2010/11 lag die Adhärenz für beide Interventionen 
deutlich niedriger.

Der Vergleich dieser Ergebnisse mit jenen anderer Studien 
ist nicht unproblematisch, insbesondere weil die unter-
suchten Maßnahmen häufig unterschiedlich waren. In der 
Studie von Cowling et al., die Maskenadhärenz in ver-
gleichbarer Weise zur vorliegenden Untersuchung defi-
nierte, war die Adhärenz bei Indexpatienten mit 49 % ver-
gleichbar, bei Haushaltskontaktpersonen mit 26 % aller-
dings deutlich niedriger als in unserer Studie. Eine franzö-
sische Untersuchung zeigte ebenfalls mit unserer Un ter-
suchung vergleichbare Er gebnisse.3 

Intensivierte Händehygiene wurde nur in den Studien von 
Cowling et al. 4 und Simmerman et al. 6 untersucht. Index-
patienten der MH-Gruppen desinfizierten ihre Hände im 
Schnitt zwischen 4,1- (2010/11) und 7,4-mal (2009/10) pro 
Tag, im Vergleich gaben die Indexpatienten in der Studie 
von Simmerman et al. an, sich durchschnittlich 4,1-mal pro 
Tag die Hände gewaschen zu haben. Über den gesamten 
Studienverlauf hinweg lag die Adhärenz der Indexpatienten 
gegenüber den Händehygienemaßnahmen für unsere Stu-
die zwischen 9 % (2010/11) und 47 % (2009/10), verglichen 
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mit Werten von 33 % und 36 % in der Studie von Cowling et 
al.4 Bei ausschließlicher Betrachtung der Haushaltskon-
taktpersonen in der MH-Gruppe lag die Adhärenz in allen 
untersuchten Punkten unserer Studie über den Ergebnis-
sen von Cowling et al. und Simmerman et al. Diese Ergeb-
nisse sind überraschend, insbesondere wenn man bedenkt, 
dass Gesichtsmasken und unter Umständen sogar der Ge-
brauch von Händehygienemaßnahmen in asiatischen Län-
dern verbreiteter ist 16 als in Europa.

Verglichen mit der Saison 2010/11 scheint die Adhärenz 
ins gesamt in der pandemischen Saison 2009/10 höher 
gewesen zu sein, die Unterschiede waren allerdings nicht 
statistisch signifikant. Grundsätzlich ist ein vermehrter 
Gebrauch bzw. eine größere Bereitschaft, präventive Maß-
nah men (wie Händehygiene oder Gesichtsmasken) durch-
zuführen, sowohl während der SARS-Epidemie als auch 
während der Influenza-A(H1N1)pdm09-Pandemie berichtet 
worden.17–19 Probleme und Schwierigkeiten mit Ge sichts-
masken wurden zwar von Kindern häufiger be rich tet als 
von Erwachsenen, allerdings lag auch unter den Kindern 
der Anteil der Teilnehmer ohne jegliche Probleme bei 
50 %.

Die Ergebnisse der Indexpatienten der MH-Gruppe in der 
Saison 2010/11 bilden die einzige Ausnahme der ansonsten 
wie beschrieben durchweg guten Adhärenz. Da von er-
krank ten Kindern verwendete Interventionen den stärks-
ten reduzierenden Effekt auf die Verbreitung von respirato-
rischen Erkrankungen zu haben scheinen 20 und die Mehr-
zahl der Indexpatienten Kinder waren, ist es denkbar, dass 
die geringere Adhärenz im Jahr 2010/11 zu den erhöhten 
SIR in der MH-Gruppe in der gleichen Saison beigetragen 
hat. Zusammenfassend sprechen die vorhandenen Daten 
zur Adhärenz (gute Adhärenz bei tolerierbaren Nebenwir-
kungen) nach unserer Einschätzung nicht gegen eine mög-
liche Empfehlung zur Verwendung nichtpharmakologi-
scher Interventionen im Pandemiefall.

Mehrere Limitationen könnten die Ergebnisse dieser Un-
ter suchung beeinflusst haben. Vergleichbar mit allen ande-
ren Studien zu dieser Thematik resultierte das Studien-
design in einer Verzögerung zwischen Symptombeginn 
und Implementierung der Intervention. Diese Verzöge-
rung konn te bei einigen Haushalten in der Saison 2010/11 
bis zu 3 Tage betragen. Wir versuchten dieses Problem zu 
minimieren, indem nach der Randomisierung in der rek-
rutierenden Arztpraxis sofort telefonischer Kontakt mit 
dem Haushalt für erste Instruktionen zum Gebrauch der 
Interventionsmaterialien gesucht wurde. Der erste Besuch 
im Haushalt wird hierdurch aber nicht ersetzt. Hieraus 
könnte sich eine Unterschätzung des tatsächlichen Inter-
ventionseffektes ergeben haben. 

Anhand der vorliegenden Ergebnisse können wir keine 
Aus sage darüber treffen, ob der potenzielle Nutzen der Ver-
wendung von Gesichtsmasken durch deren Gebrauch von 
Indexpatienten oder Haushaltskontaktpersonen oder bei-

den bedingt ist. Darüber hinaus ist auch der zusätzliche 
Nutzen der Händehygienemaßnahmen nicht quantifizier-
bar.

Der erste Punkt wird von einer experimentellen nieder-
ländischen Studie aufgegriffen, die einen stärkeren Effekt 
bei Verwendung der Masken durch gesunde Haushalts-
kontaktpersonen nahelegte.21 Dies wird letztlich durch die 
Daten von Canini et al. 3 gestützt, in deren Studie die Mas-
ken nur von den erkrankten Indexpatienten getragen wur-
den und deren Ergebnisse keine signifikanten protektiven 
Effek te zeigten. Die entsprechende Datenlage für Hände-
hygiene ist nicht eindeutig. Die Simmerman-Studie 6 zeigte 
keinen Effekt der Händehygienemaßnahmen, bei Cowling 
et al. 4 war der Effekt in Subgruppenanalysen zwar vorhan-
den, aber nicht signifikant. Bei einer Studie, die in Studen-
ten wohnheimen durchgeführt wurde, zeigte sich sowohl 
für Masken allein als auch für eine kombinierte Interven-
tion aus Masken und Hygienemaßnahmen eine vergleich-
bare Re duk tionen der sekundären ILI-Fälle.2 Dies spricht 
dafür, dass die zusätzliche Verwendung von Händedesinfek-
tionsmaßnahmen den Effekt der Masken zumindest nicht 
we sent lich beeinflusst. Trotzdem konnte in einer kürzlich 
veröffentlichten Meta-Analyse zu dem Thema gezeigt wer-
den, dass Händehygiene allgemein eine effektive Maßnah-
me zur Reduktion respiratorischer Erkrankungen sein 
kann.20 

Schließlich kann für die vorliegende Studie die Mög-
lichkeit nicht ausgeschlossen werden, dass die teilnehmen-
den Haus halte durch die Aufwandsentschädigung oder die 
wiederholten Besuche des Studienpersonals in ihrem Ver-
halten beeinflusst wurden. Beides wurde jedoch in allen 
Studienarmen in gleicher Weise durchgeführt, so dass wir 
hierdurch keine wesentliche Verzerrung in unseren Ergeb-
nissen vermuten. Auch die Vergleichbarkeit mit anderen 
Studien sehen wir hierdurch nicht eingeschränkt, da diese 
einem ähnlichen Ablauf folgten. Die Stärken dieser Unter-
suchung liegen in den Laborbestätigungen von Primär- und 
Sekundärfällen mittels qRT-PCR, dem seriellen Testen aller 
Haushaltsmitglieder über die gesamte Studiendauer unab-
hängig von auftretenden respiratorischen Symptomen und 
der niedrige Grad von Vermischung der Studiengruppen.

Zusammenfassend deuten die Ergebnisse dieser Untersu-
chung darauf hin, dass NPI in der Prävention von Influen-
za-Übertragungen in Haushalten effektiv sein können. Vo-
raussetzung dafür scheinen einen schnelle Implementie-
rung der Maßnahmen und eine gute und über mehrere 
Tage andauernde Adhärenz zu sein. Insbesondere Ge sichts-
masken könnten in zukünftigen Krisensituationen eine be-
sondere Rolle in der Unterbrechung von Influenza-Über-
tragungen spielen, weil gezeigt werden konnte, dass ihr Ge-
brauch für Kinder und Erwachsene, Indexpatienten und 
Haus haltskontaktpersonen in gleicher Weise tolerierbar und 
akzeptabel ist. Zukünftige Untersuchungen sollten auf die 
Bedeutung des Trägers von Gesichtsmasken (Indexpati en-
ten oder Haushaltskontaktpersonen) sowie auf die unab-
hän gige Bedeutung von Händehygienemaßnahmen fokus-
sieren.
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Die Redaktion des Epidemiologischen Bulletins hat im Jahr 2011 wieder 
insgesamt 50 Ausgaben veröffentlicht. Die Beiträge beinhalteten insbe-
sondere Themen wie Antibiotikaresistenz und multiresistente Erreger, 
Krankenhaushygiene, die Surveillance von Krankheitserregern sowie 
impfpräventable Infektionen. Aus infektionsepidemiologischer Sicht war 
das Jahr 2011 nach der Pandemischen Influenza 2009/2010 wieder ein 
besonderes Jahr. Das Thema EHEC stand ab Ende April 2011 im Mittel-
punkt der Aufmerksamkeit, was sich auch in einer Reihe von Beiträgen 
im Epidemiologischen Bulletin niederschlug. In regelmäßigen Abständen 
wurden zudem Kurzbeiträge der „Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland“ KiGGS publiziert.

Wie auch im letzten Jahr kamen in 2011 viele der im Epidemiologischen 
Bulletin veröffentlichten Berichte aus den Gesundheitsämtern, Laborato-
rien, Instituten und Kliniken, des Weiteren aus den Konsiliarlaboratorien 
und Nationalen Referenzzentren sowie aus dem Robert Koch-Institut, 
hier insbesondere aus der Abteilung für Infektionsepidemiologie. Zu-
sammen mit der letzten Ausgabe wird das Sachwortverzeichnis für das 
gesamte Jahr 2011 veröffentlicht. 

Im Frühjahr 2011 führte die Redaktion erstmals eine Leserumfrage 
durch. Es nahmen erfreulich viele Leser daran teil, die Redaktion bekam 
insgesamt 387 ausgefüllte Bögen zurück. Die Ergebnisse dieser Umfrage 
werden im ersten Quartal 2012 im Epidemiologischen Bulletin veröffent-
licht. 

Es soll an dieser Stelle allen Lesern und Autoren gedankt werden. 

Das Redaktionsteam wird von Dr. Ulrich Marcus, Judith Petschelt und 
Claudia Paape unterstützt. Das soll an dieser Stelle ebenfalls dankend 
erwähnt werden. 

Wir wünschen allen Lesern ein frohes Fest und ein gesundes neues Jahr!

In eigener Sache
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In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen 
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestätigt (für Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusätzlich 
auch klinisch bestätigt) und als klinisch-epidemiologisch bestätigt dem RKI übermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte 
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe übermittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen, 
 jedoch  ergänzt um nachträglich  erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen. – Für das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus -

Darmkrankheiten

Campylobacter-
Enteritis

EHEC-Erkrankung
(außer HUS)

Erkr. durch sonstige
darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010

Land 47. 1.–47. 1.–47. 47. 1.–47. 1.–47. 47. 1.–47. 1.–47. 47. 1.–47. 1.–47. 47. 1.–47. 1.–47.

Baden-Württemberg 90 5.970 5.718 1 285 69 7 355 240 33 2.198 2.494 0 78 72

Bayern 104 7.312 5.999 4 447 170 23 952 664 46 3.122 3.356 3 117 98

Berlin 37 3.098 2.794 0 111 29 18 552 244 8 837 794 7 100 110

Brandenburg 38 2.282 1.927 1 62 18 10 329 262 13 725 769 0 8 12

Bremen 3 429 419 0 48 4 0 7 20 1 134 120 2 10 11

Hamburg 20 2.130 1.893 2 568 24 0 157 36 1 411 377 0 43 36

Hessen 55 4.198 4.291 0 144 14 2 169 86 10 1.387 1.580 2 60 73

Mecklenburg-Vorpommern 35 2.338 1.907 0 172 7 8 491 274 12 700 644 0 2 6

Niedersachsen 71 5.499 5.489 4 802 147 15 700 557 30 2.106 2.292 0 16 18

Nordrhein-Westfalen 237 16.380 15.700 5 722 166 26 1.379 887 62 4.866 4.989 1 71 82

Rheinland-Pfalz 61 3.755 3.347 2 147 78 4 228 202 17 1.194 1.395 1 43 44

Saarland 23 1.106 1.192 0 16 7 1 52 24 3 252 306 0 4 5

Sachsen 81 5.740 5.233 2 150 68 13 895 662 24 1.591 1.856 1 39 47

Sachsen-Anhalt 54 1.717 1.390 1 68 22 16 617 463 17 1.201 1.107 1 13 10

Schleswig-Holstein 23 2.705 2.447 2 929 23 1 122 67 4 638 559 0 9 5

Thüringen 33 1.895 1.660 4 98 17 7 524 674 14 1.085 1.214 0 12 11

Deutschland 965 66.554 61.406 28 4.769 863 151 7.529 5.362 295 22.447 23.852 18 625 640

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 47. Woche 2011 (Datenstand: 14.12.2011)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-
Erkrankung + Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010

Land 47. 1.–47. 1.–47. 47. 1.–47. 1.–47. 47. 1.–47. 1.–47. 47. 1.–47. 1.–47. 47. 1.–47. 1.–47.

Baden-Württemberg 5 169 121 110 7.631 10.918 37 3.999 3.932 12 543 482 0 45 40

Bayern 6 372 349 197 11.157 18.627 33 6.241 6.617 11 695 620 0 56 61

Berlin 0 70 72 106 3.235 3.776 10 1.402 2.185 7 396 366 3 92 76

Brandenburg 6 105 107 304 4.148 5.237 39 2.881 3.296 3 77 76 1 25 30

Bremen 0 15 18 6 546 814 1 282 347 0 17 25 0 7 9

Hamburg 1 83 61 37 2.783 2.516 10 1.178 1.234 2 137 107 1 17 18

Hessen 3 181 194 129 4.239 6.716 20 2.309 2.357 8 309 268 1 76 68

Mecklenburg-Vorpommern 1 56 67 97 3.642 5.169 6 3.110 2.181 2 158 121 4 71 43

Niedersachsen 5 282 273 205 7.098 11.961 15 3.735 4.583 6 169 182 1 79 124

Nordrhein-Westfalen 11 597 694 380 18.749 25.640 77 8.094 8.555 23 697 660 5 154 175

Rheinland-Pfalz 7 216 197 92 4.809 6.695 16 1.753 2.626 2 171 187 0 38 38

Saarland 1 25 27 37 1.254 1.689 0 407 669 0 29 22 0 3 0

Sachsen 10 377 397 528 10.048 12.338 49 9.502 4.918 5 264 327 4 108 117

Sachsen-Anhalt 0 167 180 308 5.991 8.490 11 2.977 2.930 0 77 78 3 34 29

Schleswig-Holstein 1 122 88 47 3.308 3.156 9 1.340 1.411 0 55 80 0 6 8

Thüringen 14 273 254 247 4.951 7.084 21 3.163 3.330 2 41 65 1 18 43

Deutschland 71 3.110 3.099 2.830 93.589 130.826 354 52.373 51.171 83 3.835 3.666 24 829 879
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gegeben. Ausführliche Erläuterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001. 
+ Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. Dies gilt auch 
rückwirkend. 
+ + Dargestellt werden Fälle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden 
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). Zusätzlich werden für Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fälle bei nicht erfülltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).

Virushepatitis

Hepatitis A Hepatitis B + + Hepatitis C + +

2011 2010 2011 2010 2011 2010

Land 47. 1.–47. 1.–47. 47. 1.–47. 1.–47. 47. 1.–47. 1.–47.

Baden-Württemberg 3 61 57 0 49 62 14 674 753

Bayern 0 67 114 0 104 101 12 999 1.077

Berlin 1 84 51 2 69 62 13 524 580

Brandenburg 1 24 18 0 14 19 2 66 70

Bremen 0 17 6 1 15 1 1 21 31

Hamburg 2 85 56 0 36 24 2 121 127

Hessen 0 35 71 0 65 65 8 305 308

Mecklenburg-Vorpommern 0 5 7 0 5 17 0 29 49

Niedersachsen 1 102 62 0 44 27 2 285 292

Nordrhein-Westfalen 2 147 168 6 148 155 20 565 616

Rheinland-Pfalz 1 27 36 0 56 70 5 216 245

Saarland 1 9 20 0 15 11 3 61 88

Sachsen 3 17 7 1 45 24 6 247 253

Sachsen-Anhalt 0 18 17 0 18 23 0 122 116

Schleswig-Holstein 2 14 14 1 20 20 1 150 133

Thüringen 1 18 20 0 10 12 2 95 125

Deutschland 18 730 724 11 713 693 91 4.480 4.863

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2011 2010 2011 2010 2011 2010

Land 47. 1.–47. 1.–47. 47. 1.–47. 1.–47. 47. 1.–47. 1.–47.

Baden-Württemberg 0 36 30 1 526 145 5 470 505

Bayern 4 43 55 0 432 186 6 588 629

Berlin 0 26 31 0 159 91 9 291 265

Brandenburg 0 11 8 0 26 15 0 64 92

Bremen 0 3 1 0 2 1 2 52 34

Hamburg 0 5 6 2 48 16 6 144 153

Hessen 0 24 20 0 122 27 8 426 344

Mecklenburg-Vorpommern 0 6 3 0 3 0 1 70 43

Niedersachsen 0 30 34 0 55 15 5 279 253

Nordrhein-Westfalen 3 75 93 0 100 169 17 965 973

Rheinland-Pfalz 0 28 16 0 29 26 1 164 163

Saarland 0 2 6 0 33 1 1 34 45

Sachsen 1 15 18 0 23 4 1 108 149

Sachsen-Anhalt 0 4 7 0 0 4 1 89 134

Schleswig-Holstein 0 14 7 0 28 20 0 61 86

Thüringen 0 13 14 0 11 1 2 67 86

Deutschland 8 335 349 3 1.597 721 65 3.872 3.954

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 47. Woche 2011 (Datenstand: 14.12.2011)
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An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 
Raum für kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfällen oder Ausbrüchen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfügung („Seuchentelegramm“). Hier wird ggf. über das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale 
Röteln, Lepra, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Rückfallfieber, Tollwut, virusbedingte hämorrhagische 
Fieber. Hier aufgeführte Fälle von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fälle der 
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.

Krankheit

2011

47. Woche

2011

1.–47. Woche

2010

1.–47. Woche

2010

1.–52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 9 393 458 489

Brucellose 1 22 21 22

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 105 118 128

Dengue-Fieber 5 254 541 595

FSME 2 400 256 260

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 869 63 65

Hantavirus-Erkrankung 11 216 1.979 2.017

Hepatitis D 0 14 8 10

Hepatitis E 1 200 202 221

Infl uenza 16 43.676 3.062 3.468

Invasive Erkrankung durch 
Haemophilus infl uenzae 0 173 173 211

Legionellose 4 565 644 691

Leptospirose 0 46 63 70

Listeriose 11 302 359 390

Ornithose 0 15 22 25

Paratyphus 2 56 55 57

Q-Fieber 0 268 355 361

Trichinellose 0 3 2 3

Tularämie 0 16 26 31

Typhus abdominalis 0 56 70 71

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
47. Woche 2011 (Datenstand: 14.12.2011)

* Meldepflichtige Erkrankungsfälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK. 

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza für die 49. Kalenderwoche (KW) 2011

Die Aktivität der ARE ist bundesweit in der 49. KW 2011 im Vergleich zur Vorwoche stabil ge-
blieben. Der Wert des Praxisindex liegt in den AGI-Regionen Baden-Württemberg, Hessen, 
Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein/Hamburg im Bereich geringfügig erhöhter ARE-
Aktivität, in allen anderen AGI-Regionen und bundesweit im Bereich der Hintergrund-Aktivität 
(Datenstand 13.12.2011).

Internationale Situation
▶ Ergebnisse der europäischen Influenza-Surveillance durch EISN: FFür die 48. KW 2011 be-
richteten insgesamt 28 Länder von einer geringen Influenza-Aktivität. 17 Länder berichteten 
über eine steigende Anzahl von RSV-Nachweisen. 

Weitere Informationen: http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/111209_SUR_
weekly_influenza_surveillance_overview.pdf.

▶ Ergebnisse der außereuropäischen Influenza-Surveillance (USA): In den USA wird weiter-
hin über niedrige Influenza-Aktivität berichtet. Weitere Informationen: http://www.cdc.gov/
flu/weekly/. 

Außerdem wurden zwei weitere humane Erkrankungen durch Infektion mit porcinen Influenza-
viren berichtet, ein Fall aus West-Virginia mit porcinen Influenza-A(H3N2)-Viren, bei denen 
wie bei den letzten humanen Fällen das M-Gen aus Influenza-A(H1N1)pdm-Viren eingekreuzt 
war, sowie ein Fall aus Minnesota mit einer Infektion durch porcine Influenza-A(H1N2)-Viren. 
Beide Patienten sind wieder vollständig gesund. Es konnte in beiden Fällen kein Kontakt zu 
Schweinen als Expositionsquelle ermittelt werden, weitere humane Fälle sind im jeweiligen 
Umfeld nicht aufgetreten. Informationen unter http://www.cdc.gov/media/haveyouheard/sto-
ries/novel_influenza.html.

Quelle: Influenza-Wochenbericht für die 49. Kalenderwoche 2011 aus dem RKI in Zu sammen-
arbeit mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) und dem NRZ für Influenza am RKI.
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