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serung des Sozialschutzes. Dr. Hannes
Farnleitner kritisierte allerdings, dass die
Beschéftigungspolitik dem sozialen Sek-
tor zugerechnet wird und somit von der
Wirtschaftspolitik abgekoppelt ist.

Einem Bericht der Europaischen
Kommission zur sozialen Lage in der
EU (2003) zufolge gibt es hinsicht-
lich der Lebensbedingungen erhebliche
Disparitaten zwischen den und inner-
halb der Mitgliedstaaten. Ungleichhei-
ten beim Gesundheitszustand sind mit
groReren gesellschaftlichen Ungleich-
heiten verknlpft. Der Gesundheitszu-
stand von Menschen, die in Armut oder
Ausgrenzung leben, ist in der Regel
schlechter als der von Personen mit
hoéherem Einkommen und Bildungs-
stand.

Von diesem Problem diirften die Bei-
trittslander besonders stark betroffen
sein. Zwar na@hern sich die Einkommen
dieser Staaten seit Mitte der 90er-Jahre
immer starker an die der EU-Mitglie-
der an, die Einkommensverteilung in-
nerhalb der L&ander wird tendenziell
aber immer ungleicher. Folglich kdnnte
die EU-Erweiterung zu einem grundle-
genden Wandel der gesamten sozialen
Lage in der EU fuhren. Soziale Aus-
grenzung, Armut und allgemeine Un-
gleichheiten einschlief3lich des Gesund-
heitszustandes werden die Politik vor
neue Herausforderungen stellen.

Sowohl die einzelnen Mitgliedstaaten
als auch die EU als Gesamtheit sind mit
dem Problem der Uberalterung und des
Rickgangs der Erwerbstatigenquote
konfrontiert. Zwar bringt die EU-Erwei-
terung einen Verjungungseffekt mit sich,
da die Beitrittslander eine jungere Al-
tersstruktur haben. So liegt der Anteil
der Uber 65-J&hrigen in der jetzigen EU
bei 16 Prozent, wahrend er in den Bei-
trittslandern nur 13 Prozent betréagt.
Gleichzeitig liegt der Anteil der unter
15-Jahrigen in den Beitrittslandern mit
19 Prozent um zwei Prozent Uber dem
EU-Durchschnitt.

Allerdings wird dieser Effekt nur von
kurzer Dauer sein,denn in den kiinftigen
EU-Staaten hat bereits ein starker
Rickgang der Geburtenrate eingesetzt.
Der Frage, wie die Sozialsysteme in Zu-
kunft finanziert werden konnen, ohne
das Prinzip der Solidaritat auszuhebeln,
werden sich alle Staaten und auch die
EU stellen missen. Julia Bathelt
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kute respiratorische Erkrankun-
Agen gehoren zur taglichen Routi-

ne in Klinik und Praxis. Ihr Ma-
nagement stltzt sich auf etablierte dia-
gnostische und therapeutische Erfah-
rungen sowie antiepidemische Stan-
dards. Eine neue Situation ist durch das
Auftreten des ,,Schweren Akuten Re-
spiratorischen Syndroms* (SARS) ent-
standen, da es sich hierbei um eine Er-
krankung mit hoher Kontagiositat han-
delt, deren Morbiditdt und Letalitat
nicht unerheblich sind.

Es war reiner Zufall, dass sich die
um die Jahreswende 2002/2003 heftige
Influenza-Epidemie (in Deutschland cir-
ca 4,5 bis funf Millionen Influenza-asso-
ziierte Arztkonsultationen, etwa 30 000
Krankenhauseinweisungen sowie circa
16 000 Todesopfer) und die SARS-Epi-
demie weltweit nicht Uberschnitten;
SARS wurde erst am Ausklingen der
Influenza-Epidemie ein weltweites Pro-
blem. Mit einer epidemiologischen Uber-
schneidung und entsprechenden dif-
ferenzial-diagnostischen Problemsitua-
tionen muss aber fur die Influenza-Sai-
son 2003/2004 gerechnet werden.

Seroepidemiologische und direkte
virologische Untersuchungen belegen,
dass als das naturliche Reservoir des
SARS-assoziierten Coronavirus (SARS-
CoV) nicht nur die schon frihzeitig
identifizierte Zibetkatze, sondern auch
andere Tierarten (vor allem Nagerspe-
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zies) angeschuldigt werden mussen. Es
ist davon auszugehen, dass das eigentli-
che spezifische Tierreservoir bislang
nicht bekannt ist. Daher muss mit ei-
nem erneuten Auftreten von SARS-
Féllen —eventuell auch in epidemischen
Ausmalien — gerechnet werden.

In der téglichen Praxis spielt die kli-
nische Differenzialdiagnose akuter re-
spiratorischer Erkrankungen eine be-
deutende Rolle. Im Hinblick auf die
neue Influenza-Saison soll im Folgenden
zwischen SARS, Influenza und akuten
respiratorischen Erkrankungen anderer
Atiologie mit &hnlicher Symptomatik
(,,Influenza-like-1llness*, IL1) unterschie-
den werden, wobei stets das gesamte Er-
regerspektrum ambulant erworbener
Pneumonien zu beriicksichtigen ist. >

Erregerspektrum

Die Pathogene akuter respiratorischer Infek-
tionen sind neben den — vorwiegend saiso-
nal auftretenden — Influenzaviren andere vi-
rale Erreger wie Adenoviren, Picornaviren
(insbesondere Rhinoviren), Paramyxoviren
(vor allem RS-Virus) und die klassischen
humanen Coronaviren (OC43 und 229E).
Zum bakteriellen Spektrum gehdren in er-
ster Linie Pneumokokken, Haemophilus influ-
enzae, Moraxella catarrhalis, Mykoplasmen
und Chlamydien. Neue Erregeratiologien, wie
zum Beispiel des humanen Metapneumovi-
rus, haben das Spektrum bereichert, jedoch im
groReren epidemiologischen Rahmen bislang
keine signifikante Bedeutung erlangt. Ebenso
stellt die (endemische) Ausbreitung bakteriel-
ler Resistenzen (beispielsweise Penicillin-resi-
stente  Pneumokokken) ausschlieBlich hin-
sichtlich der klinischen Therapie individueller
Erkrankungen eine Herausforderung dar.
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Influenza: Die Influenza ist eine aku-
te respiratorische Virusinfektion durch
Orthomyxoviren. Klinisch ist sie durch
plotzlichen Erkrankungsbeginn mit
Frosteln und Fieber tber 38 °C, Mus-
kel- und Gliederschmerzen sowie Kopf-
schmerzen, Halsschmerzen und Husten
mit einer Laryngo-Tracheo-Bronchitis
charakterisiert. In der klinischen Un-
tersuchung zeigt sich zudem oftmals
ein typisches hdmorrhagisches Rachen-
enanthem. Die Trefferquote der klini-
schen Verdachtsdiagnose ist in ende-
mischen Zeiten hoch (bis mehr als 70
Prozent). Zur Schnelldiagnostik ste-
hen verschiedene Virus-Direktnachwei-
se aus dem Rachenabstrich oder -spiil-
wasser als ,,point-of-care*“-Diagnostik
zur Verfuigung.

Die Influenza-Saison dauert auf der
ndrdlichen Halbkugel von Oktober bis
April. In den letzten Jahren wird eine
Verschiebung des HOhepunktes in die
Monate Januar und Februar registriert.
Weltweit verlauft die Influenza-Saison
asynchron (jeweilige Wintersaison auf
Nord- beziehungsweise Sudhalbkugel,
ganzjéhrig in vielen tropischen und sub-
tropischen Léndern), sodass sie bei Rei-
senden immer in die Differenzialdia-
gnose akuter respiratorischer Infektio-
nen gehort. Die Influenza-Impfung hat
eine Schutzrate von bis zu 80 Prozent
und ist Uber mehr als sechs Monate ef-
fektiv. Untersuchungen zeigen, dass alle

in Deutschland zugelassenen Impfstof-
fe gleichwertig sind und dass auch bei
Kleinkindern und Menschen Uber 75
Jahre eine ausreichende Immunantwort
provoziert wird.

Die Subsumierung der in den
Wintermonaten geh&uft auftretenden
banalen Erkaltungskrankheiten unter
dem Begriff ,,Grippe* mit entspre-
chend schlechter Abgrenzung zur ,,ech-
ten* Influenza hat dazu gefuhrt, dass
die Bedeutung von Influenza-Erkran-
kungen hierzulande stark unterschatzt
wird. Gemessen an den circa 800
SARS-Toten stirbt weltweit jéhrlich ei-
ne vielfache Zahl von Patienten an In-
fektionen durch Influenza, ohne dass
sich die Medien hierfur in einem Male
wie bei SARS interessieren.

Dabei ist zu bertcksichtigen, dass
auch Personen, die nicht zu den Klassi-
schen Risikogruppen (Patienten alter
als 60 Jahre, Immunkomprimierte, Pati-
enten mit kardiopulmonalen oder me-
tabolischen Komorbiditaten oder Poly-
morbiditat) gehoren, an einer Influenza
sterben kdnnen. So werden aus den
USA jedes Jahr circa 700 Todesfélle bei
Kindern unter vier Jahren gemeldet.

Influenza-like-lllness (ILI): ILI ist
ein Oberbegriff fur respiratorische In-
fektionen, die durch ein breites Spek-
trum vor allem viraler Erreger hervor-
gerufen werden. IL1 sind im Gegensatz
zur Influenza durch einen langsamen

TabeIIe
SARS, Influenza, Influenza-like-Iliness (ILI) — Symptome und Befunde
Symptom SARS Influenza ILI (grippaler Infekt)
Plotzlicher Beginn +++ +++ langsamer Beginn
Fieber tiber 38 °C +++ +++ subfebrile Temperaturen
Abgeschlagenheit +++ +++ +
Muskel-/Gliederschmerzen +++ +++ ++
Kopfschmerzen ++ +++
Respiratorische Beschwerden ++ ++
Pharyngitis selten ++ ++
Rhinitis selten + +++
Konjunktivitis selten + ++
(H&morrhagisches) Enanthem - +++ (+)
Fokale Infiltrationen im Thoraxréntgen ++ +* (+)*
Lymphozytopenie ++ - -
LDH-Erhdhung ++ + -
Diarrho + - (+)
* bei bakterieller Superinfektion
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Beginn, subfebrile Temperaturen und
das Fehlen eines schweren Krankheits-
gefuhles gekennzeichnet. Hauptmani-
festationsort sind die oberen Atemwe-
ge, nur selten kommt es zu sekundéren
Komplikationen mit Affektion der tie-
fen Atemwege. Klinisch finden sich ne-
ben einem Rachenenanthem (meist oh-
ne Hamorrhagien) auch Zeichen der
Rhinitis und Konjunktivitis. Bei kurzem
und in der Regel komplikationslosem
Krankheitsverlauf ist eine Erregerdia-
gnostik nicht erforderlich.

Schweres Akutes Respiratorisches
Syndrom (SARS): Die initialen Krank-
heitssymptome von SARS &hneln de-
nen der Influenza. Typisch ist ein plotz-
licher Erkrankungsbeginn mit Fieber
Uber 38 °C, Abgeschlagenheit, Muskel-
und Gliederschmerzen, Kopfschmerzen,
Inappetenz und eventuell Schittelfrost
(Tabelle). Respiratorische Beschwerden
wie trockener Husten und Dyspnoe sind
in der Uberwiegenden Zahl der Félle
vorhanden, kénnen aber fehlen.

Anamnestisch bedeutsam bei der
Eruierung einer moglichen SARS-In-
fektion ist ein Aufenthalt in der Ur-
sprungsregion der Erkrankung (Sud-
china und Hongkong), wobei ent-
sprechende Kriterien durch das welt-
weite Auftreten von SARS (bislang 32
Lander auf sechs Kontinenten) in ih-
rer Wertigkeit eingeschrénkt sind und
eine geographisch ausgerichtete, préa-
gnante Falldefinition erschweren. Ge-
gebenenfalls muss auf den Internet-
seiten der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) (www.who.int) der aktuel-
le Stand betroffener Lander abgefragt
werden.

Die mittlere Inkubationszeit liegt bei
funf Tagen (Bereich zwei bis zwolf Ta-
ge). Nahezu alle Erkrankten weisen im
Verlauf pulmonale Infiltrationen auf,
wobei sich réntgenologisch fassbare
Veranderungen erst drei bis vier Tage
nach Erkrankungsbeginn einstellen.
Multifokale und bilaterale Infiltratio-
nen sind haufig, ebenso wechselnde In-
filtrate in verschiedenen Lungenab-
schnitten und milchglasartige Eintri-
bungen. Infolge der peripheren Lage
der Lungenlésionen entwickelt ein Teil
der Patienten spontan ein Pneumome-
diastinum (bis zu 15 Prozent) oder ei-
nen Pneumothorax. In der thorakalen
Computertomographie zeigen sich aus-
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Klinischer Algorithmus zur Differenzialdiagnose von Influenza
und Influenza-like-lliness versus SARS bei Erwachsenen
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schweren Krankheitsver-
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HBV-Infektion identifi-
ziert. Ein Teil der Patien-
ten mit einer SARS-CoV-
Infektion bleibt klinisch
inapparent. Welche epi-
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gedehnte subpleural gelegene Infiltra-
tionen mit im Verlauf zunehmender
Konsolidierung. Schwere Krankheits-
verlaufe fihren zu den klassischen Ver-
anderungen des Acute Respiratory Dis-
ease Syndrome (ARDS). Bei entspre-
chendem Rontgenbefund ist stets eine
sorgféltige Abgrenzung zu ambulant er-
worbenen Pneumonien (,,Community

LCAP=Community Aquired Pneumonia
Diagnostik und Therapie der ambulant
erworbenen Pneumonie nach aktuellen
Leitlinien von Infectious Diseases Society
of America (IDSA) and American Thoracic
Society (ATS);

(Internet: www.idsociety.org,
www.thoracic.org)

verdffentlicht in Clinical Infectious
Diseases 2003; 37:1405-33

2 Jeweils aktuelle SARS-Endemiegebiete
nach WHO
(Aktualisierung unter www.who.int)

3siehe wwwstakob.org

demiologische Rolle diese
asymptomatischen Krank-
heitsiibertréager bei der
Ausbreitung von SARS
spielen, ist weitgehend un-
klar.

Fur die klinische Ab-
grenzung von SARS zur
Influenza und zu ILI ent-
scheidend sind das nahezu

Aquired Pneumonia“, CAP) anderer
Atiologie erforderlich.

Nach Angaben der Weltgesundheits-
organisation steigt die Letalitat (durch-
schnittlich circa zehn Prozent) von
SARS mit dem Alter der Erkrankten
deutlich. Kinder erkranken nur selten
und zeigen einen unkomplizierten
Krankheitsverlauf. Fir Patienten bis zu
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obligate Vorliegen einer

Pneumonie mit spezifi-
schen réntgenologischen Charakteristi-
ka sowie paraklinische Veranderungen,
insbesondere eine Lymphozytopenie
(circa 75 Prozent der Félle) und LDH-
Erhohung (bis zu 80 Prozent der Félle).
Eine Erhdhung der hepatischen Trans-
aminasen oder der Creatinkinase (CK)
sowie eine Erniedrigung des Serum-Al-
bumins werden ebenfalls haufig gese-
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hen, sind fir die Diagnose jedoch als
wenig spezifisch einzuschéatzen.

Diagnostischer Goldstandard ist der
molekulargenetische Virusnachweis des
SARS-CoV aus Nasopharyngealabstri-
chen, Rachenspulwasser, Sputumpro-
ben oder bronchoalveolédrer Lavage
(BAL) mittels Einsatz der Reverse-
Transkriptase-Polymerase-Kettenreak-
tion (RT-PCR). Die derzeit vorhande-
nen Tests weisen eine Sensitivitat von
etwa 60 Prozent auf, falschpositive Re-
sultate kénnen vorkommen. Serologi-
sche Nachweisverfahren sind in der
Frihdiagnostik von SARS-Infektionen
bedeutungslos. Eine 1gG-Serokonversi-
on wird bei SARS-Erkrankten im Me-
dian nach 20 Tagen verzeichnet.

Ubertragungsweg von respiratori-
schen Infektionen: Als Hauptubertra-
gungsweg von Influenza, ILI und SARS
gilt die Tropfcheninfektion, die engen
Kontakt zum Erkrankten voraussetzt.
Eine Rolle spielen bei der Influenza und
bei IL1 auch Ubertragungen durch Ae-
rosole (also Uber die Luft). Dieser Infek-
tionsweg gilt fir SARS als sehr selten, je-
doch sind Schmierinfektionen (fakal-
oraler Ubertragungsweg) und die Mog-
lichkeit einer konjunktivalen Inoku-
lation zu bedenken. Die ,,attack rate*
wird bei SARS in Hongkong auf etwa
2/10 000 Einwohner beziffert (Influenza:
50/10 000).

Nahezu alle Patienten scheiden das
SARS-CoV auch mit dem Stuhl aus,
teilweise noch mehrere Monate nach
Erkrankungsbeginn. Die epidemiologi-
sche Bedeutung dieser rekonvaleszen-
ten SARS-CoV-Ausscheider fir eine
mogliche Ubertragung auf das betreu-
ende medizinische Personal oder Mit-
glieder der Haushaltsgemeinschaft ist
nicht zu unterschatzen. Coronaviren
kdnnen auf glatten Oberflachen bis zu
48 Stunden replikationsféhig bleiben.
In bei Raumtemperatur aufbewahrten
Stuhlproben von Patienten war das
SARS-CoV noch bis zu vier Tage lang
nachweisbar.

Therapie respiratorischer Infektio-
nen: Therapie der Wahl bei Influenza-
Erkrankungen ist die frihe Gabe von
Hemmstoffen der viralen Neurami-
nidase. Eine entsprechende Therapie-
einleitung ist allerdings nur innerhalb
der ersten 48 Stunden nach Erkran-
kungsbeginn sinnvoll. Die Therapie an-
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derer akuter respiratorischer Infektio-
nen erfolgt symptomatisch, nur bei gesi-
cherter bakterieller Atiologie oder bak-
teriellen Superinfektionen ist die Gabe
einer antibakteriellen Substanz ge-
rechtfertigt.

Nach den bislang vorliegenden klini-
schen Erfahrungen l&sst sich der drei-
phasige Krankheitsverlauf von SARS
(zuné&chst hohe Virusreplikation, dann
UberschieBende Immunantwort, spater
pulmonale Destruktion) im Einzelfall
durch Ribavirin und Corticosteroide
positiv beeinflussen. Ribavirin besitzt
keine antivirale Effektivitat gegen das
SARS-CoV, weist vermutlich aber im-
munmodulatorische Effekte auf. Durch
Einleitung einer Steroid-Pulstherapie
lasst sich die Entwicklung einer hyper-
ergen Pneumonitis mit ausgepragter
Organschadigung teilweise abschwa-
chen. Einanderer Therapieansatz ist die
Gabe von rekombinantem Interferon-
alpha und -beta, die eine In-vitro-Akti-
vitat gegen SARS-CoV besitzen.

Da die Kklinische Verschlechterung
von SARS-Patienten wahrend der
zweiten Krankheitswoche mit einer Ab-
nahme der Virdmie einhergeht, muss
dies am ehesten als immunpathologi-
sches Phadnomen angesehen werden.
Zur Prophylaxe bakterieller Superin-
fektionen sollten Antibiotika, die gegen
typische und atypische Pneumonieerre-
ger wirken, zum Einsatz kommen — wie
Fluorochinolone der Gruppe 4.

Daeine initiale klinische Unterschei-
dung bakterieller Pneumonien gegen-
Uber der SARS-assoziierten Pneumo-
nie kaum maoglich ist, sollte eine unmit-
telbare antibakterielle Therapie erfol-
gen. Bei Verschlechterung der respi-
ratorischen Symptomatik sind frihe
intensivmedizinische MaRnahmen an-
gezeigt (maschinelle Beatmung, frih-
zeitige Tracheotomie). Hierbei ist auf
ein adadquates Hygienemanagement un-
bedingt zu achten, da im Bereich der
intensivmedizinischen Versorgung die
meisten nosokomialen SARS-Infektio-
nen aufgetreten sind.

Differenzialdiagnose: Entscheidend
far das Management akuter respiratori-
scher Infektionen ist die ambulante
Diagnosestellung. Differenzialdiagno-
stisch ist beim Nachweis pulmonaler In-
filtrationen — auch bei einer SARS-ver-
dachtigen Reiseanamnese — zunéchst

immer vom Vorliegen einer bakteriel-
len Pneumonie auszugehen, die eine
entsprechende antibiotische Behand-
lung erfordert.

Besonders wichtig ist eine frihe (am-
bulante) klinische Abgrenzung von
SARS-CoV-Infektionen, die durch das
Vorkommen einer Vielzahl gemeinsa-
mer Symptome erschwert wird. Ein dia-
gnostischer Algorithmus soll die Unter-
scheidung zwischen SARS- und Influ-
enza-Verdachtsfall sowie Patienten mit
ILI erleichtern (Abbildung). Wichtige
klinische Diskriminanten resultieren
aus der unterschiedlichen Lokalisation
der Erkrankung und dem Schweregrad
des Krankheitsverlaufs (SARS: Uber-
wiegend Infektion der unteren Atem-
wege; Influenza und ILI: Gberwiegend
obere Atemwege). Bei Kindern ist die
Unterscheidung zwischen Influenza und
IL1 wegen der unzureichenden Koope-
ration oftmals schwierig.

Unter dem Gesichtspunkt eines Wie-
deraufflackerns der SARS-Epidemie
sind aus Sicht der Autoren entschiedene
MafRnahmen zur Verbesserung der In-
fluenza-Durchimpfungsrate in der Be-
volkerung angezeigt (insbesondere Ri-
sikogruppen, medizinisches Personal).
Dartber hinaus sollten Schnelltests fir
den Influenza-Direktnachweis, mit de-
nen eine verlassliche Diagnosestellung
innerhalb von Minuten mdglich ist, von
Arztpraxen, Ambulanzen, Polikliniken
und Krankenh&usern vorgehalten und
von Krankenkassen bezahlt werden.

[ Zitierweise dieses Beitrags:
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04129 Leipzig
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Weitere online-Informationen:

® Robert Koch-Institut (RKI): www.rki.de

® Sachsisches Kompetenzzentrum fir Infektiologie in
Leipzig: www.mccl.de

® Standige Arbeitsgemeinschaft der Behandlungseinhei-
ten fur hochkontagidse Erkrankungen: www.stakob.org

® Zur Influenza-Situation: www.influenza.rki.de/agi und
www.grippe-online.de

® SARS-Falldefinition der WHO: www.who.int/csr/sars/
postoutbreak/en/
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