Verlauf der Neuen Grippe

Trifft es bald

mehr altere Patienten?

VON M. DETTMANN, G. POGGENSEE, S. BUDA, H. CLAUS, G. KRAUSE

UND ARBEITSGRUPPE PANDEMIE AM RKI

Ausgehend von Mexiko und den USA hat sich die Neue Influenza A/H1N1
seit Ende April 2009 auf alle Kontinente ausgebreitet. Ende August lag
die Zahl der Erkrankten bei liber 209 438, darunter 2185 Todesfalle. Exper-
ten rechnen mit einer hohen Dunkelziffer. Der erste Infektionsgipfel in
Deutschland ist liberschritten. Bislang sind vorwiegend Personen unter
30 Jahren erkrankt, doch der Altersmedian scheint sich zu verschieben.

— In Europa wurden bis zum 31. Au-
gust 2009 insgesamt 46016 Influenza-
A/H1N1-Infektionen und 104 Todesfal-
le gemeldet [5], davon entfielen 16261
Erkrankungsfille auf Deutschland
(1.9.2009). Bisher verlduft die Neue In-
fluenza A/HIN1 meist leicht und tritt
vorwiegend in der jungen Bevolkerung
auf [7]. Schwere Verldaufe, die einer
Krankenhauseinweisung bedurften,
wurden bei folgenden Risikogruppen
festgestellt: O- bis 4-jahrige Kinder, Per-
sonen mit chronischen Vorerkran-
kungen und Schwangere. Todesfdlle
traten aber im hoheren Mafle als bei
der saisonalen Influenza auch bei jiin-
geren Personen, z.T. ohne bekannte
chronische Vorerkrankung, auf [12].
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Influenza A/H1N1 (2009): Meldungen nach Kalen-
derwoche und (wahrscheinlichem) Infektionsort
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Die Epidemiologie stellt sich in
Deutschland bislang anders dar, als in
den tibrigen europdischen Landern. So
ist der Anteil der Falle mit schweren
Verldufen niedriger und es wurden
hierzulande bis Ende August keine To-
desfédlle im Zusammenhang mit der
Neuen Influenza A/HIN1 beobachtet.
Nachfolgend werden die demogra-
fischen Charakteristiken der an das
Robert Koch-Institut tibermittelten Er-
krankungsfélle seit dem Auftreten der
ersten Infektionen Ende April bis zum
30. August 2009 deskriptiv analysiert.
Ziel dieser Analyse ist es zu untersu-
chen, ob die demografischen Parame-
ter mogliche Erklarungen fiir den bis-
herigen Verlauf darstellen konnen.
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So werden Fille erfasst

In Deutschland sind Verdachtsfille, Er-
krankungsfille und Todesfélle sowie
Labornachweise der Neuen Grippe von
Arzten und Laboratorien an die Ge-
sundheitsamter gemafl § 6 Infektions-
schutzgesetz in Verbindung mit dem
erstmals im April 2009 in Nordamerika
aufgetretenen neuen Virus meldepflich-
tig. Von diesen Meldungen werden die
labordiagnostisch bestdtigten Félle so-
wie diejenigen, die eine epidemiolo-
gische Verbindung zu laborbestdtigten
Féllen haben, tiber die zustdndigen Stel-
len der Bundesldnder an das Robert
Koch-Institut (RKI) tibermittelt. Fille,
die seit dem ersten Auftreten (Meldung
in der 18. Kalenderwoche, KW) bis zur
35. KW an das RKI gemeldet wurden,
gehen in diese Analyse ein [10].

Der erste Gipfel ist iiberschritten

Mit Datenstand vom 30.8.2009 wur-
den bis zur 35. KW 16194 Fille uiber-
mittelt. Der erste berichtete Fall an In-
fluenza A/HIN1 in Deutschland, ein
Reisertickkehrer aus Mexiko, erkrankte
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Prozentualer Anteil der autochthonen und impor-
tierten Influenza-A/H1N1-(2009-)Meldungen
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[ _| Abbildung 3

Prozentuale Verteilung der autochthonen und importierten Fille
Influenza A/H1N1 (2009) nach Altersgruppen und Kalenderwoche
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am 20. April 2009. Bis zur 23. KW lag
die Anzahl der Neuerkrankungen bei
weniger als 20 Fillen/Woche, im wei-
teren Verlauf stiegen die Fallzahlen auf
etwas mehr als 100 Fédlle/Woche an
und ab der 28. KW zeigte sich eine
deutliche Zunahme der wochentlichen
Neuerkrankungen. In der 31. KW (En-
de Juli/Anfang August) wurde ein Gip-
fel mit 3362 Neuerkrankungen/Woche
erreicht. In den vier Folgewochen ging
die Zahl der Neuerkrankungen zurtick.
In der 35. KW wurden im Vergleich
zum Gipfel weit weniger als die Halfte
der Fille (1248 Falle) an das RKI {tiber-
mittelt (Abb. 1).

Infektionsquellen riicken naher

Von den Fillen mit einer Angabe zu
dem wahrscheinlichen Infektionsort
(99,7% der Erkrankungen) haben ins-
gesamt 75% die Infektion wahr-
scheinlich im Ausland erworben (Abb.
2). In den ersten Wochen lag der
Anteil importierter Infektionen bei
durchschnittlich 75% und sank zwi-
schen der 23. und 26. KW auf 42%.
Anschlieffend kam es zu einem star-
ken Anstieg des Anteils der impor-
tierten Fille, der in der 29. KW (13.-
19. Juli) einen Maximalwert von
84,3% erreichte. In der 35. KW betrug
der Anteil der importierten Infektio-
nen 61%.
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Zu Beginn der Erkrankungswelle
waren die importierten Félle v.a. mit
Reisen in die USA und Mexiko assozi-
iert. Seit etwa der 28. KW iiberwogen
bei importierten Fallen Reisen in das
europdische Ausland, wobei es sich in
der Hauptzahl um Reiseriickkehrer aus
Spanien handelte (77 %).

Alter der Erkrankten verschiebt sich

Abb. 3 stellt die prozentuale Verteilung
der in Deutschland tibertragenen und
der importierten Félle in den Alters-
gruppen iber einen Zeitraum von elf
Kalenderwochen dar. Bei den in
Deutschland Infizierten ging der Anteil
der Kinder bis zu einem Alter von 14
Jahren deutlich zuriick. Waren in der
24. KW noch fast 60% der autochthon
Infizierten im Altersbereich der 10- bis
14-Jahrigen, hatte diese Altersgruppe in
der 35. KW nur noch einen Anteil von
13% an den Krankheitsfillen (kumu-
liert 12,7 Erkrankungsfalle/100000 Per-
sonen in der Altersgruppe). Riickldufig
war neben dem Anteil der Kleinkinder
im Altersbereich von 0 bis 4 Jahren (um
1,5 Prozentpunkte) auch der prozentu-
ale Beitrag der 5- bis 9-Jahrigen (um je 2
Prozentpunkte). In allen anderen Al-
tersgruppen erhohten sich dagegen die
Anteile. Die héchsten Zunahmen wa-
ren mit 23 Prozentpunkten bei den 15-
bis 19-Jahrigen (21,5 Erkrankungsfal-

1e/100000 Einwohner in dieser Alters-
gruppe) und mit fast 10 Prozentpunk-
ten bei den 20- bis 24-Jahrigen zu sehen
(13,7 Erkrankungsfdlle/100000 Ein-
wohner).

Im Gegensatz zu den autochthonen
Fdllen wurden die Erkrankungen der
reiseassoziierten Fille nicht zu Beginn,
sondern erst zum Ende des Untersu-
chungszeitraums von wenigen Alters-
gruppen dominiert; insbesondere
durch die 15- bis 19-Jahrigen (Anstieg
von 8 auf 45%; 116,8 Falle/100000
Einwohner) und die 20- bis 24-Jih-
rigen (Anstieg von 19 auf 24%; 59,6/
100000 Einwohner).

Resultierend aus den Verschie-
bungen in den Altersgruppen tiber die
Kalenderwochen hat sich der Median
des Alters der autochthonen Fille von
12 Jahren (bis KW 24) auf 21 Jahre er-
hoht und ist bei den importierten Fil-
len im gleichen Zeitraum von 28 Jahren
auf 19 Jahre gesunken. Insgesamt sind
die autochthon erkrankten Personen
mit einem Durchschnittsalter von 25
Jahren 3,5 Jahre dlter als diejenigen, die
sich (wahrscheinlich) auf einer Aus-
landsreise infiziert haben.

Unter den in Deutschland erwor-
benen Infektionen ist der mdnnliche
Anteil um 5% hoher als der weibliche.
Bei reiseassoziiert iibertragenen Infek-
tionen erkranken sogar 25% mehr
Minner als Frauen.

Fallzahlen derzeit riicklaufig

In Deutschland wie in anderen euro-
péischen Landern zeigt sich aktuell ein
Riickgang der Fallzahlen von Neuer In-
fluenza A/H1IN1 [5]. Ob sich dieser
Trend weiter fortsetzen und auf das
Ende einer moglichen ersten Pande-
miewelle hindeuten konnte, 1asst sich
zum heutigen Zeitpunkt nicht beurtei-
len. Sicher ist, dass beziiglich der Er-
krankungen und insbesondere der In-
fektionen von einer groflen Unterer-
fassung auszugehen ist. Aufgrund des
uberwiegend leichten Verlaufs der Er-
krankung ist zu vermuten, dass Er-
krankte sich entscheiden, keine drzt-
liche Hilfe in Anspruch zu nehmen,
und aufierdem die Meldepflicht von-
seiten der Arzte nicht immer konse-
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quent befolgt wird. Zudem sind die la-
bordiagnostischen Nachweise derzeit
nur in besonderen Konstellationen als
KV-Leistung abzurechnen. Eine labor-
diagnostische Absicherung der Diagnose
wird derzeit empfohlen, wenn sich dar-
aus fiir den Patienten eine therapeu-
tische Konsequenz ergibt (schwere Er-
krankung, Vorliegen von Risikofaktoren;
s. www.rki.de/influenza > Diagnostik).
Dies wiederum kann die Erfassung eben-
falls begrenzen. Allerdings deutet einiges
darauf hin, dass die Einzelfallerfassung
in Deutschland insgesamt sensitiver und
vollstandiger ist als in den meisten an-
deren europdischen Landern.

Mallorca-Abschlussfahrt mit Folgen
Das Krankheitsgeschehen der vergan-
genen Wochen fiel mitten in die Haupt-
reisezeit der Deutschen. Nach Angabe
des Statistischen Bundesamtes verteilen
sich fast 50% aller privaten Auslands-
reisen mit mindestens vier Ubernach-
tungen auf die Monate Juni bis Septem-
ber. Der hohe Anteil an importierten
Fillen aus Spanien ist neben dem dor-
tigen Infektionsgeschehen darauf zu-
riickzuftihren, dass Spanien mit deut-
lichem Abstand das beliebteste Reiseziel
der Deutschen ist [6]. Jahrlich reisen 9,5
Millionen Deutsche fiir mindestens eine
Ubernachtung nach Spanien. Damit hat
Spanien einen Anteil von 13% am ge-
samten Auslandsreisevolumen [9].

Eine besondere Rolle scheinen hier
gerade zu Beginn der Reisezeit Reisen
von Schiilern und Abiturienten insbe-
sondere nach Mallorca anlésslich des
Schulabschlusses zu spielen. Diese Rei-
sen waren offenbar gepragt von engen
Kontakten unter den Jugendlichen, so-
dass eine rasche Ausbreitung innerhalb
dieser Altersgruppe gefordert wurde.

Infektionsanstieg zum Schulbeginn?
Aber auch bei den autochthon tiber-
tragenen Krankheitsfdllen waren im
Juni fast 60% im schulpflichtigen Alter
zwischen 10 und 14 Jahren betroffen.
Es ist bekannt, dass das Kontaktverhal-
ten unter Kindern und Jugendlichen
die Ausbreitung von Influenza be-
schleunigt [11], sodass beim Riickgang
der Fallzahlen in dieser Altersgruppe
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ein Zusammenhang mit dem Beginn
der Schulferien in vier deutschen Bun-
desldndern in der 26. KW naheliegt.
Wie sich das Ende der Schulferien auf
die Fallzahlen auswirkt, ist momentan
noch nicht absehbar.

In Neuseeland fiihrte das Ende der
Schulferien zu einem leichten Anstieg
der Fallzahlen und der Arzt-Konsulta-
tionsrate bei den 5- bis 14-Jdhrigen,
hatte insgesamt aber einen geringen
Einfluss auf das dortige Krankheitsge-
schehen [3]. Bisher war in Deutschland
trotz des Schulbeginns in einigen Bun-
deslindern Anfang August kein neuer-
licher Anstieg der Neuerkrankungen
unter Kindern im Schulalter zu beob-
achten. Auch der Praxisindex des Sen-
tinelsystems der Arbeitsgemeinschaft
Influenza (AGI), betrachtet als Maf$ fiir
die Aktivitat akuter Atemwegserkran-
kungen, ist trotz des Schulbeginns un-
verdndert geblieben und liegt in den
letzten Wochen im jahreszeitlich zu
erwartenden Bereich [1].

Die prozentuale Verteilung der be-
troffenen Altersgruppen lisst eine sehr
starke Dynamik tiber die Kalenderzeit
erkennen. Dies bedeutet, dass das
Krankheitsgeschehen durch eine Reihe
von externen Faktoren beeinflusst
wird. Hierzu gehoren Auslandsreisen,
Risikoverhalten und soziales Gruppen-
verhalten [8]. Es ist nicht auszuschlie-
Ren, dass weitere Faktoren, die zum
jetzigen Zeitpunkt noch nicht bekannt
sind, eine Rolle spielen.

Altere durch friihere Infektionen
geschiitzt oder arztmiide?

Bisher sind in Deutschland die Alters-
gruppen ab dem 30. Lebensjahr deut-
lich weniger betroffen, dies gilt v. a. fiir
Personen tiber 60 Jahren (0,6 Erkran-
kungen/100000 Personen). Bei der
letzteren Altersgruppe wird eine mog-
liche Kreuzimmunitit, erworben aus
fritheren Infektionen, als Grund fiir
niedrigere Fallzahlen diskutiert [4]. Al-
lerdings hat sich der Anteil der Senio-
ren unter den Erkrankten tiber die Ka-
lenderzeit leicht erhéht und konnte
auf eine zeitlich etwas verzogerte Aus-
breitung der Pandemiewelle in dieser
Bevolkerungsgruppe hinweisen.
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Eine mogliche Erklarung fiir die
niedrigen Fallzahlen in den Altersgrup-
pen zwischen 30 und 60 Jahren konnte
auch die Nichtinanspruchnahme medi-
zinischer Versorgung im Erkrankungs-
fall sein. Andererseits ist aber auch
nicht auszuschliefen, dass die Neue In-
fluenza in diesen Altersgruppen noch
nicht angekommen ist, da das hiesige
Geschehen im Wesentlichen noch von
importierten Féllen dominiert war. Da-
ten aus Lindern, in denen die erste
Welle schon vorbei ist, weisen darauf
hin, dass der Altersmedian mit zuneh-
mendem Schweregrad steigt. Bei Kran-
kenhauseinweisungen liegt er bei 30
Jahren, bei intensivpflichtigen Pati-
enten bei 40 Jahren und bei Verstor-
benen bei ca. 50 Jahren und 4lter [2].
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[ _| Fazit fiir die Praxis

Eine fortlaufende Analyse der demo-
grafischen Charakteristika bei Influen-
za-A/HiN1-Neuerkrankungen ist von
besonderer Bedeutung. Denn die Fort-
setzung des Trends mit zunehmender
Betroffenheit von héheren Alters-
gruppen kann direkte Auswirkungen
auf die Anpassung von Impfempfeh-
lungen und andere Infektionsschutz-
strategien haben. Arzte im Kranken-
haus und im niedergelassenen Bereich
ermoglichen durch die zeitnahe Be-
folgung der Meldepflicht eine rasche
Auswertung der epidemiologischen
Lage und tragen auch dadurch direkt
zu einem angepassten und effizienten
Infektionsschutz bei.
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