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Vorlaufige Untersuchungsergebnisse zu nicht pharmako-

logischen Priventionsmafdnahmen in Haushalten wihrend Diese Woche

45/2010

der Influenzapandemie 2009

Die Privention von Influenza-Ubertragungen in Haushalten kénnte eine wich-
tige Einsatzmoglichkeit fiir nicht pharmakologische Interventionsmafinahmen
(NPI) sein — insbesondere zu frithen Zeitpunkten innerhalb eines (pandemi-
schen) Ausbruchsgeschehens, wenn andere Mafinahmen wie Impfungen noch
nicht zur Verfiigung stehen. Die Effektivitit vieler dieser Mafinahmen ist jedoch
unklar. In den letzten Jahren wurden einzelne Studien durchgefiihrt, deren Er-
gebnisse auf den Nutzen von NPI wie Hygienemasken oder intensivierten
HindehygienemaRnahmen zur Verhinderung von Influenza-Ubertragung in
Haushalten oder (Studenten-) Wohnheimen hinweisen.'

Neben der Effektivitit ist die potenzielle Akzeptanz dieser Maffnahmen
durch die Bevolkerung aber von mindestens ebenso groRer Bedeutung.# Beson-
ders wichtig ist die Rolle von Kindern in der Ubertragung von Influenza — ins-
besondere in Haushalten. Hiufig wird die Infektion durch Kinder in einen fami-
lidren Haushalt eingebracht, zuvor gesunde Kinder werden mit héherer Wahr-
scheinlichkeit infiziert>® und geben die Infektion auch hiufiger weiter als Er-
wachsene.” Die Akzeptanz und Tolerabilitit von NPT konnte sich jedoch zwischen
Kindern und Erwachsenen deutlich unterscheiden. Verlassliche Daten zu dieser
Frage liegen nicht in ausreichendem Mafe vor.

Waihrend der Gebrauch von Hygienemasken im Einklang mit den damali-
gen WHO-Empfehlungen im Rahmen der Influenzapandemie 2009 nicht aktiv
empfohlen wurde,® waren bereits in den letzten Jahren MaRnahmen ergriffen
worden, um HindehygienemafRnahmen zur Infektionsprivention im offentli-
chen Bewusstsein zu verankern. Diese wurden mit Beginn der Pandemie er-
ganzt und fortgefiihrt.

Wihrend der durch das pandemische Influenzavirus A (HiN1) 2009 aus-
gelosten Erkrankungswelle im Winter 2009 /2010 fithrte das RKI eine Cluster-
randomisierte Interventionsstudie zu Effektivitit, Akzeptanz und Tolerabilitit
von Hygienemasken und intensivierter Hindehygiene bei der Ubertragung von
Influenza-Infektionen in Haushalten durch.

Methodik

Die vorliegende Interventionsstudie mit Cluster-Randomisierung in drei Studien-
arme wurde zwischen November 2009 und Januar 2010 in Berlin durchgefiihrt.
Einschlusskriterien fiir Indexpatienten waren die Vorstellung beim niedergelas-
senen Allgemeinmediziner oder Pidiater innerhalb von zwei Tagen nach Sym-
ptombeginn, ein positiver Influenzaschnelltest (welcher im Verlauf der Studie
per Real Time Polymerase-Kettenreaktion (RT-PCR) bestitigt werden musste) und
ein Alter tiber 2 Jahre. AuRerdem durfte innerhalb von 14 Tagen vor dem Sym-
ptombeginn des Indexpatienten keine respiratorische Symptomatik bei anderen
Haushaltsmitgliedern vorgelegen haben. Ausschlusskriterien waren Schwanger-
schaft, schwer eingeschrankter Allgemeinzustand und HIV-Infektion bei Index-
patient oder Haushaltsmitgliedern. Haushalte mit weniger als zwei Mitgliedern
wurden ebenfalls ausgeschlossen. Haushaltsmitglieder, die im Studienverlauf
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62 Indexpatienten fuir Studie prinzipiell geeignet

Ausschluss (n=7); Griinde:
— Asthmaerkrankung bei Haushaltskontakt (HHK) (n=1)
— schwangere Person im Haushalt (HH) (n=1)

55 Indexpatienten, 156 HHK eingeschlossen und randomisiert

\

— Symptombeginn bei Indexpatient > 2 Tage vor
Arztbesuch (n=2)

kein Termin fiir Hausbesuch méglich (n=1)

— Koinfektion im HH (n=2)

v v
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Abb. 1: Studien-Flussdiagramm; RKI-Studie zu NPI in Haushalten wihrend der Influenzapandemie 2009/2010

Fieber, Husten oder Halsschmerzen entwickelten und bei
denen per RT-PCR eine Influenza-Infektion nachgewiesen
werden konnte, wurden als sekundire Haushaltsfille be-
trachtet. Die Proben wurden im Zentrum fiir Biologische

Sicherheit/Hochpathogene virale Erreger (ZBS 1) am RKI

untersucht, einzelne Proben wurden zusitzlich am Natio-

nalen Referenzzentrum fiir Influenza am RKI analysiert.
Nach schriftlicher Einverstindniserklirung erfolgte die

Randomisierung der Haushalte (= Cluster) in einen der

drei Studienarme:

» Masken-/Hygiene-Gruppe (MH-Gruppe). Diese Haus-
halte erhielten einen Vorrat an Hygienemasken (chirur-
gische Masken) und Hindedesinfektionsmitteln sowie
schriftliche Informationen tiber den korrekten Gebrauch.

» Masken-Gruppe (M-Gruppe). Diese Haushalte erhielten
einen Vorrat an Hygienemasken sowie schriftliche Infor-
mationen tiber deren korrekten Gebrauch.

» Kontrollgruppe (K-Gruppe) ohne Intervention.

Die Randomisierung wurde im Verhiltnis 1 : 1 : 1 durch-
gefithrt. Die rekrutierenden Arzte waren gegeniiber dem
Ergebnis der Randomisierung verblindet.

Alle Haushalte erhielten allgemeine Informationen in Form
einer Broschiire® sowie weitere schriftliche Empfehlungen
zur Ansteckungsvermeidung (u. a. riumliche Trennung von
gesunden und kranken Personen wihrend der Nacht und
den Mabhlzeiten). Die Materialien wurden den Haushalten
am Tag der Rekrutierung zur Verfiigung gestellt. Spitestens
zwei Tage nach Symptombeginn des Indexpatienten wur-
den die Haushalte von speziell geschulten RKI-Mitarbeitern
besucht und in die Verwendung der Studienmaterialien
eingewiesen.

Die Teilnehmer aus Gruppen, denen Hygienemasken
zugeteilt worden waren (MH- und M-Gruppe), wurden ge-

beten, diese immer zu tragen, wenn sich der Indexpatient
(oder ein ggf. in der Folge erkrankter Haushaltskontakt) im
gleichen Raum befand. Ausgenommen war lediglich die
Zeit der Nachtruhe. Die Hygienemasken sollten iiber den
Tag regelmiflig gewechselt werden.

Studienteilnehmer, die Hindedesinfektionsmittel erhal-
ten hatten (MH-Gruppe), sollten dieses immer nach direk-
tem Kontakt zum Indexpatienten (oder anderen ggf. in der
Folge erkrankten Haushaltskontakten), nach Benutzung von
Haushaltsgegenstinden, die auch von erkrankten Haus-
haltsmitgliedern verwendet wurden, nach dem Husten
und/oder Niesen, vor der Essenszubereitung, vor dem Es-
sen selbst und nach dem Nachhausekommen verwenden.

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

Alle Teilnehmer trugen auftretende Symptome (Fieber,
Husten, Halsschmerz, Gliederschmerz) sowie das Verhal-
ten bzgl. der Interventionen eigenstindig in hierfiir vorge-
sehene Listen ein. Indexpatienten und erkrankte Haushalts-
mitglieder der M- und MH-Gruppe gaben hierbei an, wie
hiufig (,nie“, ,manchmal, jhdufig, ,immer“) sie Hygiene-
masken getragen hatten, wenn sich mindestens ein ande-
res, gesundes Haushaltsmitglied im Raum befunden hatte.
Gesunde Haushaltsmitglieder der M- und MH-Gruppen
beantworteten die gleiche Frage bezogen auf den Aufent-
halt eines erkrankten Haushaltsmitgliedes im Raum. Teil-
nehmer aus der MH-Gruppe gaben zusitzlich an, wie hau-
fig sie sich am Tag die Hinde desinfiziert hatten.

Am letzten Studientag wurden alle Studienteilnehmer durch
RKI-Mitarbeiter mittels eines ausfiithrlicheren Abschluss-
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Charakteristika Kontrollgruppe Masken-Gruppe Masken-/Hygiene-Gruppe
Indexpatienten n=13 n=11 n=17
Alter (Median/IQA) 8  (7-10) 7 (5-10) 7 (4-10)
Geschlecht ménnlich, n (%) 5 (39) 5 (46) 10 (59)
Impfung saisonal, n (%) 3 (23) 3 (27) 2 (12)
Impfung pandemisch, n (%) 0 0 0
Vorerkrankung, n (%) 2 (20) 1 9) 0
Haushaltskontakte n=36 n=30 n=40
Alter (Median/IQR) 35 (18-40) 375 (12-43) 335 (19,5-41,5)
Geschlecht minnlich, n (%) 18 (50) 14 (47) 18 (45)
Impfung saisonal, n (%) 10 (28) 9 (30) 6 (15)
Impfung pandemisch, n (%) 1 (3) 1 (4) 1 (3)
Vorerkrankung, n (%) 2 (6) 4 (14) 2 (5)

Tab. 1: Charakteristika der Indexpatienten und Haushaltskontakte. Gruppenunterschiede nicht statistisch signifikant; IQA = Interquartilsabstand

RKI-Studie zu NPI in Haushalten wihrend der Influenzapandemie 2009/2010

fragebogens zu generellen Einstellungen gegeniiber NPI,
dem Gesamtverbrauch von Hygienemasken und Hinde-
desinfektionsmitteln wihrend der Studienphase allgemein
und in Bezug auf bestimmte Situationen befragt. Ebenso
wurden Hiufigkeit und Griinde erfasst, wenn die Hygiene-
masken nicht getragen wurden wie vorgesehen.

Eltern beantworteten die Fragebdgen fiir ihre Kinder.
Kinder waren als Studienteilnehmer unter 14 Jahren defi-
niert, alle anderen Teilnehmer wurden als Erwachsene be-
zeichnet. Die Analyse von Fragen zu Einstellungen gegen-
iiber NPI und ihrer Assoziation zum Verhalten selbst wur-
de auf die Angaben erwachsener Teilnehmer (fiir sich
selbst) beschrinkt.

Der Anteil an Haushaltskontakten mit Influenza-Infek-
tion (Sekunddre Infektionsrate — SIR) stellte den primiren
Endpunkt der Untersuchung dar. Dieser wurde unter Ver-
wendung von zwei unterschiedlichen Falldefinitionen un-
tersucht: Die erste Falldefinition forderte eine Laborbestiti-
gung mittels RT-PCR, bei der zweiten reichte das Vorliegen
einer influenza-artigen Erkrankung (influenza-like illness,
,ILI“: Fieber und [Husten oder Halsschmerzen)).

Alle Studienteilnehmer erhielten eine Aufwandsent-
schidigung von 150 Euro.

Fiir die statistische Analyse wurden je nach zugrundeliegenden Daten der
t-Test nach Student, einfaktorielle Varianzanalyse ohne Messwiederholun-
gen sowie der Chi-Quadrat-Test verwendet. Alle statistischen Teste wurden
zweiseitig durchgefiihrt und p<o,05 wurde als signifikant betrachtet. Die
statistische Analyse wurde mittels STATA Software Version 11 (Stata Corpo-
ration, College Station, Texas, USA) durchgefiihrt.

Die Studie wurde finanziell durch das Bundesministerium
fiir Gesundheit unterstiitzt. Fiir die Studie lag ein positives
Ethikvotum der Ethikkommission der Charité Universitits-
medizin, Berlin, vor (EA1/043/07).

Ergebnisse

Es konnten 62 potenzielle Indexpatienten mittels positivem
Influenza-Antigen-Schnelltest identifiziert werden. Von die-
sen mussten 7 vor und weitere 14 zusammen mit ihren
Haushalten nach Randomisierung aus verschiedenen Griin-
den ausgeschlossen werden (s. Abb. 1). Von den verbleiben-
den 147 Teilnehmern aus 41 Haushalten wurden 49 in die
K-Gruppe (13 Indexpatienten, 36 Haushaltskontakte), 41 in
die M-Gruppe (u Indexpatienten, 30 Haushaltskontakte)
und 57 in die MH-Gruppe (17 Indexpatienten, 40 Haushalts-
kontakte) randomisiert.

Die Indexpatienten waren im Median 8 Jahre (Inter-
quartilsabstand, IQA: 5-10), die Haushaltskontakte 34,5
Jahre alt (IQA: 17—41). 49 % der Indexpatienten und 47 %
der Haushaltskontakte waren méinnlich. Die Indexpatienten
unterschieden sich zwischen den Interventionsgruppen
nicht statistisch signifikant beztiglich der Variablen Alter,
Geschlecht, Impfanamnese, Vorerkrankungen und klini-
sche Symptome (s. Tab. 1).

Auch auf Haushaltsebene bestanden keine statistisch
signifikanten Unterschiede beziiglich Haushaltsgréfle und
dem Zeitpunkt der Implementierung der Studieninterven-
tion in den Haushalten (s. Tab. 2).

Charakteristika Kontrollgruppe Masken-Gruppe Masken-/Hygiene-Gruppe
Haushalte n=13 n=11 n=17
Haushaltsgrée (Median/IQA) 3 (3-4) 4 (3-4) 3 (2-4)
Anzahl der Kinder im HH (Median/IQA) 1 (1-2) 2 (1-2) 1 (1-2)
Zeit von Symptombeginn bei Indexpatient bis Be-
such des Studienpersonals im HH, n (% — kum.)

12-24h 0 2 (18 4 (3

24-36 h 6  (46) 5 (45) 9 (52)

36-48 h 0 (77) 7 (63) 13 (79)

48-60 h 13 (100) 11 (100) 17 (100)

Tab. 2: Charakteristika der Haushalte. Gruppenunterschiede nicht statistisch signifikant; IQA = Interquartilsabstand

RKI-Studie zu NPI in Haushalten wihrend der Influenzapandemie 2009/2010
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Sekundire Infektionsrate (SIR)

Insgesamt entwickelten 16 (15 %) von 106 Haushaltskontak-
ten aus 13 (32%) von 41 Haushalten iiber den Studienver-
lauf eine laborbestitigte Influenza-Infektion und erfiillten
damit die erste Falldefinition. 13 (12 %) von 106 Haushalts-
kontakten erfiillten die Kriterien der klinischen Falldefi-
nition. Der Unterschied entsteht durch die Tatsache, dass
bei allen Haushaltskontakten mit ILI-Symptomatik eine
Laborbestitigung vorlag, wihrend bei drei laborbestitigten
Fillen die ILI-Falldefinition nicht erfiillt war.

Stratifiziert nach Interventionsgruppe zeigte sich bei
beiden Falldefinitionen die héchste SIR in der Kontrollgrup-
pe (s. Tab. 3). In der MH-Gruppe lag der Anteil sekundirer
Infektionen fiir beide Falldefinitionen am niedrigsten. Die
Unterscheide zwischen den Interventionsgruppen waren
statistisch nicht signifikant.

Akzeptanz der Hygienemasken

Im Abschlussfragebogen gaben 25 (89 %) der Indexpatien-
ten und 62 (90%) von 69 Haushaltskontakten aus der M-
und der MH-Gruppe an, wihrend der Studienphase Hygie-
nemasken getragen zu haben. Nach Altersstratifizierung
der Haushaltskontakte zeigte sich, dass 79% (1/14) der
Kinder und 93 % (51/55) der Erwachsenen Hygienemasken
getragen hatten. In der Analyse beziiglich des Hygiene-
masken-Tragens in verschiedenen Situationen gaben 81%
(21/26) der Indexpatienten und 71% (49/69) der Haus-
haltskontakte (64 %, 9/14 der kindlichen Haushaltskontak-
te sowie 73%, 9/14 der erwachsenen Haushaltskontakte)
an, ,meistens” oder ,immer“ eine Hygienemaske getragen
zu haben, wenn sie sich mit einem gesunden bzw. einem
erkrankten Haushaltsmitglied in einem Zimmer aufgehal-
ten hatten. 62 % (21/34) der erwachsenen gesunden Haus-
haltskontakte trugen dariiber hinaus ,meistens” oder ,im-
mer“ eine Hygienemaske, wenn sie die erkrankte Person
pflegerisch versorgten. Die dargestellten Gruppenunter-
schiede waren nicht statistisch signifikant.

2 (17%) von 12 Indexpatienten sowie 3 (9 %) von 32
Haushaltskontakten aus der Kontrollgruppe hatten eben-
falls zu mindestens einem Zeitpunkt wihrend des Studien-
zeitraums eine Hygienemaske getragen.

Teilnehmer der M- und MH-Gruppe wurden zur tigli-
chen Nutzung von Hygienemasken (in den nach Protokoll
vorgegebenen Situationen) befragt. Teilnehmer, die im tig-
lichen Fragebogen angegeben hatten, die Hygienemasken
am jeweiligen Studientag ,immer“ oder ,hiufig“ getragen
zu haben, wurden als ,adhirent”, alle anderen als ,nicht

adhirent” bezeichnet. Die nach Alter stratifizierte Analyse
— unabhingig vom Infektionsstatus — zeigte, dass der An-
teil der adhdrenten Teilnehmer ab dem 3. Studientag einen
Wert von >60% erreicht hatte und dieser bis zum letzten
Studientag bei >50 % fiir Kinder und > 45 % fiir Erwachse-
ne lag (s. Abb. 2). Es zeigten sich keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede, weder zwischen Indexpatienten und
Haushaltskontakten im Kindesalter noch zwischen Haus-
haltskontakten im Kindes- und Erwachsenenalter (nicht
gezeigt in AbD. 2).

60% (51/85) aller Teilnehmer der M- und der MH-
Gruppen berichteten, dass sie keine Probleme beim Tragen
der Hygienemasken empfunden hatten. Es zeigten sich
dariiber hinaus keine signifikanten Unterschiede zwischen
kindlichen Indexpatienten (13/24, 57 %), kindlichen Haus-
haltskontakten (8/13, 62 %) und erwachsenen Haushalts-
kontakten (30/47, 64 %) (erwachsene Indexpatienten wur-
den nicht beriicksichtigt, da nur zwei aller Indexpatienten
tiber 14 Jahre alt waren).

Unter den 12 Indexpatienten bzw. 22 Haushaltskontak-
ten, die angegeben hatten, ihre Hygienemasken aufgrund
von Problemen innerhalb von tibertragungsrelevanten Si-
tuationen abgenommen zu haben, hatten 7 (58 %) bzw. 5
(23 %) hierfiir ein Hitzegeftihl unter den Hygienemasken
als Grund angegeben (p=0,04). Andere, seltener genannte
Probleme waren Schmerzen beim Tragen der Hygienemas-
ken, die bei 3 Indexpatienten (25%) und 2 Haushaltskon-
takten (9 %) auftraten; Atemnot betraf 1 Indexpatienten
(25 %) und 2 Haushaltskontakte (9 %).

Akzeptanz der Hindehygiene

Wihrend der Abschlussinterviews wurden alle Teilneh-
mer befragt, ob sie wihrend der Beobachtungsphase ihre
Hinde hiufiger, unverandert oder seltener gewaschen bzw.
desinfiziert hatten als zuvor. Unter den Indexpatienten ga-
ben 88 % (15/17) aus der MH-Gruppe, 73 % (8/11) aus der M-
Gruppe und 54 % (7/13) aus der K-Gruppe an, ihre Hinde
hiufiger gewaschen/desinfiziert zu haben (p = 0,2). Unter
den Haushaltskontakten waren dies 92% (36/39) in der
MH-Gruppe, 66 % (19/29) in der M-Gruppe sowie 69 %
(25/36) in der K-Gruppe (p=0,02).

Die Nachfrage beziiglich verschiedener Situationen, in
welchen Hindehygienemafinahmen sinnvoll wiren, zeig-
te, dass die Mehrheit aller Studienteilnehmer ihre Hinde
vor dem Essen (70 %, 29/41 der Indexpatienten; 86 %, 9o/15
der Haushaltskontakte) reinigte. In anderen Situationen
wurde Hindehygiene teilweise deutlich seltener praktiziert:

Falldefinition Kontrollgruppe Masken-Gruppe Masken-/Hygiene-Gruppe p
Falle/n SIR Falle/n SIR Falle/n SIR
% (95% Kl % (95% Kl % (95% Kl
Falldefinition 1% 8/36 22 (10-39) 4/30 13 (3-30) 4/40 10 (2-24) 0,3
Falldefinition 2% 6/36 17 (6-33) 4/30 13 (4-31) 3/40 8 (2-20) 0,5
Tab. 3: Sekundire Infektionsraten gemaf laborbestitigter und klinischer Falldefinition; * Falldefinition 1 = laborbestitigte Influenza; ** Falldefinition 2 =

ILI (Fieber > 38°C und [Husten oder Halsschmerz]); *** SIR = sekundére Infektionsrate

RKI-Studie zu NPI in Haushalten wahrend der Influenzapandemie 2009/2010
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100-
B0
B0 -
7O
a0
504
40
304
20
104
04

Erwachsene

T T T T T T T

1 2 3 ] 5 [ T &
Erkrankungstag der Indexpatienten

Abb. 2: Nach Alter stratifizierter tiglicher Anteil (inkl. 95% KI) der Studien-
teilnehmer (Indexpatienten und Haushaltskontakte) aus der M- sowie der
MH-Gruppe, die eine Hygienemaske ,immer* oder , hiufig* wihrend des
entsprechenden Studientages getragen hatten.

RKI-Studie zu NPI in Haushalten wahrend der Influenzapandemie 2009/2010

P 42% (17/41) der Indexpatienten taten dies ,hdufig“ oder
Limmer“ nach dem Husten oder Niesen (nur bezogen
auf die Indexpatienten der MH-Gruppe: 53%, 9/17);

» 64% (36/56) der Haushaltskontakte nach Hilfestellun-
gen fiir die erkrankte Person (nur bezogen auf die Haus-
haltskontakte der MH-Gruppe: 74 %, 17/23);

P 31% (32/105) der Haushaltskontakte nach dem Gebrauch
von Haushaltsgegenstinden, welche auch vom Index-
patienten genutzt wurden (nur bezogen auf die Haus-
haltskontakte der MH-Gruppe: 43 %, 17/39).

Unter den Teilnehmern der MH-Gruppe desinfizierten sich
Kinder im Mittel 6,0-mal pro Tag (SD=5,1) und Erwachse-
ne 8,6-mal pro Tag (SD=7,0) die Hinde. Bei individueller
Betrachtung der einzelnen Studientage (s. Abb. 3) zeigte
sich ebenfalls eine héhere Frequenz der Mafinahmen bei
Erwachsenen im Vergleich zu Kindern. Diese Unterschiede
waren an den Studientagen 2 und 3 statistisch signifikant.

Kontrollgruppe m Masken-Gruppe Masken-/Hygiene-Gruppe
100% -
90% -+

80% -

70% -

60% -+

50% -

40% -

30% -

20% |

10% -

0%

Hygienemasken wirksam Hygienemalnahmen

wirksam
Abb. 4: Einstellungen der Teilnehmer aus den einzelnen Interventionsgrup-
pen gegeniiber der Wirksamkeit von Mund-Nasen-Schutz und Handehygie-
ne zur Verhinderung der Ubertragung von Influenza im Haushalt; Gruppen-
unterschiede nicht statistisch signifikant.
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Haufigkeit der Hindehygiene pro Tag (Mittelwert)

18 Erwachsene — s-sssesess Kinder (Indexpatienten u. Haushalts-
18- T T kontakte)
144

12+ I

10 i

&
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Abb. 3: Nach Alter stratifizierte Haufigkeit der tiglichen Handedesinfektion
bei Indexpatienten und Haushaltskontakten (Mittelwert und Standardab-
weichung).
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Einstellungen der Teilnehmer gegeniiber dem Tragen von
Hygienemasken und intensivierter Hindehygiene

Ein grofler Anteil der erwachsenen Haushaltskontakte der
Kontroll- sowie der Interventionsgruppen war der Uberzeu-
gung, dass durch das Tragen von Hygienemasken (84 %,
68/81), aber auch durch intensivierte Hindehygiene (83 %,
69/83) Influenza-Ubertragungen im Haushalt verhindert
werden kénnen. Der Anteil der Zustimmung war in den
Interventionsgruppen (MH- und M-Gruppe) etwas héher
als in der Kontrollgruppe, jedoch ohne dass dieser Unter-
schied statistisch signifikant war (s. Abb. 4).

Der Gebrauch von Hygienemasken und die Durchfiih-
rung der intensivierten Hindehygienemafdnahmen waren
stirker von der Zuteilung zu einer der drei Interventions-
gruppen als durch die eigentliche Einstellung der Teilneh-
mer gegeniiber den Interventionen beeinflusst: Teilneh-
mer der M- und MH-Gruppe benutzten Hygienemasken
wihrend der Beobachtungsphase zu 9o % (87/97), Teil-
nehmer der Kontrollgruppe aber nur zu 1% (5/44); unter
den Teilnehmern der MH-, M- und Kontrollgruppe gaben
91% (51/56) %, 68 % (277/40) bzw. 65% (32/49) an, sich die
Hinde hiufiger gewaschen zu haben als sonst.

Diskussion

Wir berichten tiber vorldufige Ergebnisse einer Studie zur
Effektivitit sowie Akzeptanz und Tolerabilitit von NPI zur
Influenzapravention in Haushalten. Die sekundiren Infek-
tionsraten fir Influenza-Infektionen bei Haushaltskontak-
ten lagen sowohl nach der Labor- als auch der klinischen
Falldefinition fiir beide Interventionsgruppen unterhalb
der Kontrollgruppe, ohne das dieses Ergebnis statistisch
signifikant war.

In den ersten Studientagen, als die Teilnehmer durch das
Studienpersonal eingewiesen wurden, zeigte sich ein deutli-
cher Anstieg im Gebrauch der Hygienemasken (MH- und
M-Gruppen) sowie in der Frequenz der Hindehygienemaf-
nahmen (MH-Gruppe). Dieser Effekt bestand sowohl bei
Kindern als auch bei Erwachsenen, obwohl die mittels tig-
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licher Selbstangaben (bzw. durch Angaben der Eltern) er-
mittelte Hiufigkeit der Hindehygiene bei Erwachsenen et-
was hoher lag als bei Kindern. Das einmal erreichte hohe
Niveau im Gebrauch von Hygienemasken und Hygiene
konnte in etwa bis zum Ende des 8-tigigen Studienverlau-
fes gehalten werden. Die Hygienemasken wurden (auch in
der grofitenteils aus Kindern bestehenden Gruppe der In-
dexpatienten) gut toleriert, wobei ein Hitzegefithl das am
hiufigsten auftretende Problem darstellte. In beiden Inter-
ventionsgruppen sowie in der Kontrollgruppe schitzte eine
grofle Mehrheit der Teilnehmer die untersuchten Mafinah-
men als effektiv zur Influenzaprivention (in Haushalten)
ein.

Influenza-Sekunddrinfektionen

Die Rate an laborbestitigten Influenza-Sekundirinfektionen
bei Haushaltskontakten lag mit 15% deutlich tiber dem
Wert von 8%, der bei einer vergleichbaren Interventions-
studie in Hongkong festgestellt wurde.? Diese Studie war
jedoch im Kontext einer saisonalen Influenzawelle und ei-
ner anderen Klimazone durchgefiihrt worden. Eine andere
wihrend der Influenzapandemie 2009 durchgefiihrte Stu-
die aus den USA zeigt mit unseren Daten vergleichbare Er-
gebnisse.’

Bei Betrachtung des Effektes der Interventionsmafinah-
men auf die SIR ist zu betonen, dass den Ergebnissen auf-
grund mangelnder Stichprobengréfie derzeit keine ausrei-
chende statistische Basis zugrunde liegt. So wurden die
95%-Konfidenzintervalle mittels exakter Methoden berech-
net, ohne Inner-Haushalts-Korrelationen zu beriicksichti-
gen. Das gleiche gilt fiir den Chi-Quadrat-Test zur Feststel-
lung von Unabhingigkeit zwischen den Interventionsgrup-
pen beziiglich der SIR. Daher konnen die entstehenden
Intervalle und Signifikanzwerte die tatsdchliche Unsicher-
heit beziiglich der sekundiren Infektionsraten unterschit-
zen.

Akzeptanz der Hygienemasken

In den letzten Jahren wurden drei Studien verdffentlicht,
die die Effektivitit von NPI auf Haushalts- bzw. Wohnheim-
niveau untersuchten' und dabei auch Daten zu Akzep-
tanz und — in einem Fall® — Tolerabilitit erhoben.

In den beiden Studien®3 mit entsprechenden Angaben
lag der Anteil adhirenter Haushaltsmitglieder bzgl. des Ge-
brauches von Hygienemasken deutlich niedriger als in un-
serer Untersuchung. Weiterhin zeigte sich in unserer Stu-
die eine deutliche Zunahme des Hygienemaskengebrauchs
itber die ersten drei Studientage. Ein vergleichbarer Effekt
istin den Daten von Cowling et al.2 (durchgefiihrt in Hong-
kong) und MacIntyre et al.® (durchgefiihrt in Sydney) nicht
zu erkennen. Wihrend der Hygienemaskengebrauch in
unseren Daten bis mindestens zum 7. Studientag bei allen
Teilnehmern auf hohem Niveau verblieb, zeigten sich in
den Vergleichsuntersuchungen bereits ab dem 3. Studien-
tag sinkende Werte.??

Hierfuir gibt es mehrere mogliche Erklirungen: Zu-
nichst ist die Tatsache zu beachten, dass die vorliegende
Studie im Gegensatz zu den anderen zitierten Untersu-

chungen wihrend der Influenzapandemie 2009 durchge-
fithrt wurde. Frithere Studien hatten postuliert, dass die
Akzeptanz gegentiber NPI im Falle einer Influenzapande-
mie erhoht sein wiirde. Erkliren lisst sich dies mit einer
erhohten Gefahren- und Risikowahrnehmung im Rahmen
des pandemischen Geschehens, welche einen wesentli-
chen Einfluss auf gesundheitsrelevantes Verhalten hat.'%1!

Ein weiterer Grund konnte in der erhaltenen Auf-
wandsentschidigung bestehen. Dies mag zum einen zur
Motivation der Teilnehmer gefiithrt haben, zum anderen ist
aber auch nicht auszuschlieflen, dass sich einige Teilneh-
mer hierdurch verpflichtet gefiihlt haben, vermeintlich ,er-
wiinschte“ Antworten zu geben.

In Fragen zur Akzeptanz von Hygienemasken sahen
wir keine Unterschiede zwischen Indexpatienten und
Haushaltskontakten oder Kindern und Erwachsenen. Der
erste Aspekt steht im Kontrast zu Daten von Cowling et al.,
wo sich fiir Indexpatienten eine signifikant héhere Akzep-
tanz als bei Haushaltskontakten nachweisen lieR.2 Der
zweite Aspekt ist bisher in Studien noch nicht niher be-
leuchtet worden. Wir halten gerade diesen Punkt jedoch fiir
entscheidend, da Kinder hiufig sowohl Infektionen in den
Haushalt einbringen und durch engen Kontakt zu anderen
Haushaltsmitgliedern weitergeben als auch eine deutlich
hohere Empfinglichkeit fiir eine Ansteckung aufweisen.>®
In diesem Zusammenhang ist es ebenfalls bemerkenswert,
dass wir bei Kindern im Vergleich zu Erwachsenen keine
erhohte Rate an Problemen (mit der moglichen Konsequenz,
diese frithzeitig abzulegen) beim Tragen der Hygienemas-
ken feststellen konnten.

Zusammengefasst sprechen diese Ergebnisse dafiir, dass
das Tragen einer Hygienemaske iiber einen definierten,
kurzen Zeitraum (z.B. die Dauer einer Erkrankungsphase
innerhalb eines Haushaltes) und in bestimmten iibertra-
gungsrelevanten Situationen eine machbare und tolerier-
bare Mafinahme sowohl fiir Erwachsene als auch fiir (er-
krankte) Kinder darstellt.

Akzeptanz der Héindehygiene

Innerhalb unseres Studienkollektivs gaben 9o % der Teil-
nehmer aus der MH-Gruppe und ca. 70 % der Teilnehmer
von M- als auch K-Gruppe an, wihrend der Studienphase
hiufiger Hindehygienemafinahmen angewendet zu ha-
ben. Der hohe Anteil von Teilnehmern aus der M- und der
K-Gruppe ist interessant, da diese Studienteilnehmer zu-
mindest nicht durch das Studienprotokoll zu verstirkten
Hindehygienemafnahmen aufgefordert worden waren.
Allerdings war die Allgemeinbevélkerung bereits vor Be-
ginn der Influenzapandemie A (HiN1) 2009 durch Fernseh-
Spots, Broschiiren und andere MaRnahmen auf die Bedeu-
tung der Hindehygiene aufmerksam gemacht worden. Dies
hatte mdéglicherweise dazu gefiihrt, dass die Rolle der Hin-
dehygiene in der Influenzaprivention bereits zu allgemei-
nem Wissen geworden war. Dariiber hinaus stellt ,Hande-
waschen“ eine typische und allgegenwirtige Alltagshand-
lung dar. Die Teilnehmer unserer Studie brauchten also
ynur“ die Frequenz einer ihnen geldufigen MafRnahme zu
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erhohen und ihre Aufmerksambkeit auf die speziellen Situa-
tionen im Haushalt zu richten, in denen Hindehygiene-
mafinahmen sinnvoll eingesetzt werden konnten. Aller-
dings ist auch hier nicht auszuschliefen, dass Teilnehmer
in den Befragungen Antworten gaben, die sie als vermeint-
lich ,erwiinscht” oder ,richtig” interpretierten.

Die tigliche Frequenz von Hindehygienemafinahmen —
welche aufgrund der tiglichen und daher weniger fehler-
anfilligen Erfassung evtl. als zuverlissiger angesehen
werden kann — ldsst sich besser mit anderen publizier-
ten Studien vergleichen als der vorhergehende Aspekt.
Eine mittlere Frequenz von 8 Hindedesinfektionen pro
Tag bei Erwachsenen ist vergleichbar mit einer weiteren
Interventionsstudie unter amerikanischen College-Studen-
ten', in welcher sich die in die Hindedesinfektionsgruppe
randomisierten Teilnehmer ca. 5-mal pro Tag die Hinde
desinfizierten und ca. 6-mal am Tag die Hinde wuschen.
Daten aus einer telefonischen Querschnittsstudie in Grof3-
britannien'? wihrend der ersten Wochen der Influenzapan-
demie 2009 zeigten, dass die Befragten sich ca. u-mal pro
Tag die Hinde wuschen.

Obwohl die Frequenz der Hindehygienemafinahmen
unter Kindern im Vergleich zu Erwachsenen etwas niedri-
ger lag, deutete sich an, dass auch bei Kindern die Hiufig-
keit des Hindereinigens rasch gesteigert werden und iiber
mehrere Tage beibehalten werden kann. Dies entspricht
Studienergebnissen, welche zeigen konnten, dass Hinde-
hygiene auch Grundschulkindern mit gutem und anhal-
tendem Erfolg beigebracht werden kann.'14

Einstellungen der Teilnehmer gegeniiber dem Tragen von
Hygienemasken und intensivierter Hdndehygiene

Ein Grofiteil der Studienteilnehmer war davon tiberzeugt,
dass durch das Tragen von Hygienemasken eine Influenza-
Ubertragung im Haushalt verhindert werden kann. Dies
erscheint tiberraschend, da das Tragen von Hygienemas-
ken im Krankheitsfall in Deutschland nicht sehr verbreitet
ist und auch wihrend der Influenzapandemie A (HiN1)
2009 nicht offiziell empfohlen wurde. Obwohl die Teilneh-
mer der Kontrollgruppe nur zu geringen Anteilen (unter
20 %) Hygienemasken trugen, hatten sowohl die Indexpa-
tienten als auch die Haushaltskontakte prinzipiell eine po-
sitive Einstellung gegeniiber der Effektivitit dieser Maf3-
nahme. Diese positive Haltung war vermutlich ausschlag-
gebend dafiir, dass die Bereitschaft der Teilnehmer zum
Tragen der Hygienemasken in den Interventionsgruppen,
die im Rahmen der Studie mit Hygienemasken ausgestat-
tet und explizit zu deren Gebrauch ermutigt worden waren,
recht hoch war.

Eine Mehrzahl der Teilnehmer unserer Studie empfand
auch Hindehygiene als sinnvolle Influenza-Priventions-
mafinahme. Dies ist vergleichbar mit Daten anderer wih-
rend der Influenzapandemie 2009 durchgefiihrter Stu-
dien'®'2 und es zeigt, dass die 6ffentlichen Anstrengungen
zur Férderung von Hindehygiene als Priventionsmafdnah-
me gegen virale Erkrankungen sich positiv ausgewirkt ha-
ben kénnten.

Diese Studie hat mehrere Limitationen: Obwohl wir be-
miiht waren, das Design unserer Studie an vergleichbare
Untersuchungen anzupassen — insbesondere die Beobach-
tungsdauer der Haushalte oder die Details der Befragun-
gen betreffend — gibt es dariiber hinaus andere nicht von
uns veridnderbare Faktoren, die das individuelle Verhalten
beeinflussen, wie z.B. soziokulturelle Unterschiede (be-
sonders Einstellungen gegeniiber dem Tragen von Hygiene-
masken oder Hygiene allgemein) oder der Zeitpunkt der
Studie (vor/wihrend der Pandemie). Diese Unterschiede
beeintrichtigen die Vergleichbarkeit unserer Daten mit je-
nen anderer Untersuchungen.

Weiterhin basieren die vorliegenden Daten auf Selbstanga-
ben zum Verhalten und zu persénlichen Einstellungen auf
Fragen, die erst im Abschlussfragebogen am Ende der Stu-
die gestellt wurden, so dass ein Einfluss der iber mehrere
Tage durchgefiihrten Intervention auf Meinung und Ein-
stellung der Teilnehmer nicht auszuschliefen ist.

Drittens ist anzumerken, dass es sich bei einem Grofiteil
der Indexpatienten unserer Studie um Kinder handelte, de-
ren Antworten in den Fragebdgen durch die jeweiligen Er-
ziehungsberechtigten ,gegeben“ wurden. Entsprechend ist
eine Projektion von Uberzeugungen und/oder Verhaltens-
weisen der Eltern auf jene der Kinder, fir die sie antwor-
teten und verantwortlich sind, nicht auszuschlieflen. Aus
diesem Grund wurde die Analyse der Einstellungen gegen-
tiber den NPI und allen daraus folgenden Aspekten auf die
Gruppe der erwachsenen Studienteilnehmer beschrinkt.

Zusammenfassung

Obwohl sich eine geringere Anzahl von Sekundirinfektio-
nen in den Interventionsgruppen im Vergleich zur Kon-
trollgruppe andeutet, konnte eine priventive Wirksamkeit
von Hygienemasken und Hygienemafinahmen in dieser
Studienphase nicht mit ausreichender statistischer Sicher-
heit nachgewiesen werden. Die vorliegende Untersuchung
konnte aber zeigen, dass Erwachsene ebenso wie Kinder zu
verstirkten Hindehygienemafinahmen und zum Tragen
von Hygienemasken motiviert werden konnen. Auflerdem
scheinen (kranke und gesunde) Kinder Hygienemasken in
dhnlichem Mafle zu akzeptieren und anzuwenden wie Er-
wachsene. Die festgestellten positiven Einstellungen ge-
geniiber den untersuchten Interventionen kénnten deren
Implementierung im Rahmen der Studie allerdings verein-
facht haben.

Unsere Ergebnisse zeigen keine Hinweise auf Probleme
bei Akzeptanz und Tolerabilitit von nicht pharmakologi-
schen Inverventionsmafinahmen in Haushalten — entspre-
chend wichtig sind weitere Untersuchungen zur Klirung
der Effektivitit dieser Mafinahmen.

Die Studie soll im Winter 2010/201 zur Vergréflerung der
Studienpopulation fortgesetzt werden mit dem Ziel, eine
statistisch ausreichend sichere Aussage iiber die Effektivi-
tit der Interventionsmechanismen treffen zu kénnen.
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Schwerer Verlauf einer Infektion mit pandemischer Influenza A (H1N1) 2009 bei einer
Schwangeren mit im Verlauf aufgetretenem intrauterinen Fruchttod

Das Gesundheitsamt des Landkreises Stendal wurde am
10.12.2009 Uber eine schwer verlaufende Erkrankung mit
pandemischer Influenza A (HiN1) 2009 bei einer 21-jihri-
gen Frau informiert. Die Ermittlungen ergaben, dass die
in der 32. Woche schwangere Patientin am 4.12.2009 mit
Husten und Fieber erkrankt war und sich am nichsten Tag
in der Frauenklinik vorgestellt hatte. Dort wurde sie unter
der Verdachtsdiagnose eines grippalen Infektes stationir
aufgenommen. Es erfolgte zunichst eine symptomatische
Behandlung mit fiebersenkenden Medikamenten und par-
enteraler Infusionsgabe (Ringerlosung, 5% Glukose, 1 Am-
pulle Cernevit).

Am 6.2.2009 kam es zu einem Temperaturanstieg
auf 39°C bei unverindertem Allgemeinzustand. Ab dem
7.12.2009 erhielt die Patientin eine Antibiotika-Therapie
(Ampicillin/Sulbactam i.v.). Die bakteriologisch-mikrobio-
logische Untersuchung des Sputums ergab am 9.12.2009
den Nachweis von Haemophilus influenzae. In der Nacht
zum 9.12.2009 verschlechterte sich der Zustand der Pa-
tientin dramatisch mit erneutem Fieberschub, Akrozyano-
se und Atemnot. Mittels dopplersonografischer Untersu-
chung wurde der wegen fehlender fetaler Herztone erhobe-
ne Verdacht eines intrauterinen Fruchttodes bestitigt.

Die Patientin wurde unter dem Verdacht einer Virus-
pneumonie auf die Intensivstation verlegt und musste be-
atmet werden. Nach einer Stabilisierung des Allgemeinzu-
standes erfolgte am gleichen Tag die Sectio caesarea. Nach
der Aussage der behandelnden Arzte war das Fruchtwasser
klar und der Fetus ohne Infektionszeichen. Eine Obduk-
tion des Kindes wurde nicht durchgefiihrt. Die histopatho-

logische Untersuchung der Plazenta ergab disseminierte
kleinherdige Durchblutungsstérungen, die als Hinweis auf
einen hypoxischen Fruchttod gewertet wurden. Es fanden
sich jedoch keine Hinweise auf intra- oder extraplazentare
Entziindungen oder Zeichen einer Malignitit.

Bei der am 9.12.2009 erstmals durchgefithrten Untersu-
chung von Rachen- und Nasenabstrichen auf Influenza-
viren wurde mittels PCR eine Influenza A (HiN1) 2009 dia-
gnostiziert. Die Patientin erhielt verschiedene Breitspek-
trum-Antibiotika (zunichst Piperacillin/Tazobactam und
Ceftazidim, spiter Moxifloxacin und Meropenem) sowie
zusitzlich Oseltamivir.

Anamnestisch war bekannt, dass die Patientin unter
einer Schwangerschaftsgestose litt und Raucherin war.
Sie war aktuell weder gegen saisonale noch gegen pande-
mische Influenza geimpft. Die letzte Impfung gegen sai-
sonale Influenza hatte sie im November 2008 erhalten.
Die Patientin hatte vorgehabt, sich gegen die pandemi-
sche Influenza impfen zu lassen, wollte jedoch auf den fiir
Schwangere besonders empfohlenen nichtadjuvantierten
Impfstoft warten. Dieser stand im Landkreis Stendal erst
ab dem 15.12.2009 zur Verfligung.

Wegen der anhaltend schlechten Oxygenierung im Zusam-
menhang mit einem Atemnotsyndrom (ARDS) wurde die
Patientin ab dem 12.12.2009 in die Charité — Universitits-
medizin Berlin verlegt und dort weiterbehandelt. Aufgrund
der hochseptischen Ausgangssituation und aufgetretenen
konfluierenden Infiltraten in der Lunge wurde die Antibioti-
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ka-Therapie erneut umgestellt und eine ECMO-Therapie
(extrakorporale Membranoxygenierung) eingeleitet. Inter-
mittierend kam es zu einer gesteigerten Blutungsneigung
aus der Nase, dem Tracheostoma und um die ECMO-Ein-
stichstellen. Ein zunehmender fibrotischer Umbau der
Lunge mit ausgedehnten Beliftungsstérungen wurde mit
Kortison behandelt. Die ECMO-Therapie konnte nach
24 Tagen beendet werden. Danach trat die Behandlung re-
zidivierender Pneumothoraces in den Vordergrund der res-
piratorischen Therapie. Der Zustand der Patientin verbes-
serte sich langsam, sie wurde zunehmend ansprechbar
und konnte mobilisiert werden.

Am 11.2.2010 wurde die Patientin in ein neurologisches
Rehabilitationszentrum verlegt. Zu diesem Zeitpunkt konn-
te sie mit Unterstiitzung weniger als 10 Meter laufen. Sie
wurde intensiv physiotherapeutisch, ergotherapeutisch und
neuropsychologisch betreut.

Nach drei Wochen entschied die Patientin gegen drzt-
lichen Rat, den Reha-Aufenthalt abzubrechen. Es wurde
dringend eine Vorstellung beim Hausarzt empfohlen, ins-
besondere aufgrund der Lungenfunktionseinschrinkung
und um die Fortfithrung der physio- und ergotherapeu-
tischen Behandlungen zu gewihrleisten. Ebenso wurde
nachdriicklich auf die Notwendigkeit einer psychothera-
peutischen Behandlung hingewiesen.

Fiir diesen Bericht danken wir Dr. Iris Schubert und Raisa Rip (Gesund-
heitsamt des Landkreises Stendal). Dank gilt Dr. Hanna Oppermann,
Landesamt fiir Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt, den behandelnden Arz-
ten des Johanniter-Krankenhauses Genthin-Stendal gGmbH, Chefarzt der
Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivtherapie Dr. Jens Rau und Oberarzt
der Frauenklinik Dr. Andreas Neumann, den behandelnden Arzten in der
Charité — Universititsmedizin Berlin, Zentrum fiir Anisthesiologie, OP-
Management und Intensivmedizin, sowie den behandelnden Arzten und
Mitarbeitern im Neurologischen Rehabilitationszentrum fiir Kinder und

Jugendliche der Helios Klinik Hohenstiicken. Als Ansprechpartnerin steht
Raisa Rip (E-Mail: Raisa.Rip@Landkreis-Stendal.de) zur Verfiigung.

Kommentar des Robert Koch-Instituts
Trotz des tiberwiegend milden klinischen Verlaufs der pan-
demischen Influenza A (HiN1) 2009 kam es auch in
Deutschland zu schweren und auch tédlichen Erkrankun-
gen. Diese traten tiber den gesamten Zeitraum der Virus-
zirkulation in Deutschland auf und betrafen vornehmlich
Menschen mit chronischen Grunderkrankungen und — wie
im geschilderten Fall — schwangere Frauen.

Schwangere Patientinnen konnten bereits zu einem frii-
hen Zeitpunkt im Verlauf der Influenzapandemie 2009 /2010
als eindeutige Risikopopulation fiir schwere und tédliche
Krankheitsverliufe identifiziert werden.! Sowohl schwere
(d.h. eine intensivmedizinische Behandlung erfordernde)
als auch tédliche Verlidufe zeigten sich gehiuft im 2. und
vor allem 3. Trimenon, dies betraf in unterschiedlichen Un-
tersuchungen bis zu 23%? aller schwangeren Influenza-
Patientinnen, die hospitalisiert waren. In der Gruppe der
schwer erkrankten Patientinnen wurde bei 20-50% im
Rahmen eines ARDS eine Beatmungstherapie und inner-
halb dieser Gruppe wiederum bei ca. einem Viertel der Pa-
tientinnen eine ECMO notwendig.?3

Bis zum 23.3.2010 wurden in Deutschland 496 Schwan-
gere unter insgesamt 33.300 Frauen zwischen 17 und 49

Jahren mit einer laborbestitigten pandemischen Influenza
A (HiN1) 2009 als hospitalisiert gemeldet. Zwei dieser Pa-
tientinnen starben. Aus den Meldezahlen ergibt sich weiter-
hin, dass Schwangere mit einer 6,5-fach héheren Wahr-
scheinlichkeit als Nichtschwangere bei Vorliegen einer In-
fluenza A (HiN1) 2009 in einem Krankenhaus behandelt
werden mussten. Auflerdem hatten Schwangere ein knapp
3-fach hoheres Risiko, im Rahmen einer Influenza-Infektion
eine Pneumonie zu entwickeln.*

Eine besondere Bedeutung kommt dem Zeitpunkt der
Influenzadiagnostik und — wenn indiziert — dem rechtzeiti-
gen Beginn einer antiviralen Therapie zu. Unter Umstinden
kann auch ein Therapiebeginn vor Abschluss der Diagnos-
tikmafdnahmen angezeigt sein. Verschiedene US-amerika-
nische Untersuchungen zeigen sowohl einen schwereren
Krankheitsverlauf als auch ein teilweise deutlich erhéhtes
Risiko zu versterben in der Gruppe der schwangeren Patien-
tinnen, die erst nach mehr als 48 Stunden nach Einsetzen
ihrer klinischen Symptomatik antiviral behandelt wurden. Je
linger sich der Beginn der Therapie hinauszogerte, desto
grofRer war in diesen Studien das Risiko zu versterben.?>

Der im vorliegenden Fallbeispiel tragischerweise auf-
getretene intrauterine Fruchttod scheint insgesamt ein
eher seltenes Ereignis zu sein, auch wenn Daten hierzu
nicht so verlisslich sind wie zu den maternalen Erkran-
kungsverldufen. Eine australische Studie berichtet von ei-
nem Anteil von 8% intrauteriner Fruchttode unter allen
zur Auswertung vorliegenden Schwangerschaften.®

Zusammenfassend sollte auch in nichtpandemischen
Situationen im klinischen Alltag besonderes Augenmerk
auf eine rasche, influenzaspezifische Diagnostik bei schwan-
geren Patientinnen mit respiratorischen Symptomen ge-
legt werden und — nach Risiko-Nutzen-Abwigung — ggf.
eine antivirale Therapie eingeleitet werden. Dariiber hin-
aus sollten entsprechend den Empfehlungen der Stindigen
Impfkommission zur Influenza alle schwangeren Patien-
tinnen ab dem 2. Trimenon (bei Schwangeren mit erhohter
gesundheitlicher Gefihrdung infolge eines Grundleidens
bereits ab dem 1. Trimenon) gegen saisonale Influenza ge-
impft werden.*
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Im Rahmen eines bundesweiten Projekts wird im Berliner Pharmako-
vigilanzzentrum fiir Embryonaltoxikologie allen Schwangeren Impf-
Surveillance und Beratung auch in der Grippesaison 2010/11 ange-
boten. Information: http://www.embryotox.de/schweinegrippe.html;
Beratungs-Telefon: Tel. 030. 30308-111.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 42. Woche 2010 (Datenstand: 10.11.2010)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009

Land 42, | 1.-42. | 1.-42. | 42. | 1.-42. | 1.-42. | 42. | 1.-42. | 1.-42. | 42.  1.-42. | 1.-42. | 42. | 1.-42. | 1.-42.
Baden-Wiirttemberg 106 | 5.148 | 5.501 4 66 66 4 206 223 63 | 2267 | 2.404 3 62 91
Bayern 101 5330 | 6.596 3 153 119 19 598 697 68 2995| 3.863 3 75 106
Berlin 75 | 2.444| 2.009 1 29 37 15 179 370 13 720 635 10 93 34
Brandenburg 43 1.705 | 1.813 0 16 19 2 237 285 8 710 791 1 10 9
Bremen 6 364 334 0 3 1 0 18 22 3 106 116 0 9 3
Hamburg 35 1636 | 1.468 2 20 23 2 29 35 7 329 586 1 28 32
Hessen 87 | 3.770 | 3.357 2 17 13 3 75 98 31| 1416 | 1753 0 60 43
Mecklenburg-Vorpommern| 36  1.694 | 1.687 0 6 7 3 251 186 26 562 719 1 6 5
Niedersachsen 73 1 4953 | 4218 2 132 105 7 511 496 36 | 2.077 | 2.408 0 16 17
Nordrhein-Westfalen 270 14.000 | 12.310 4 144 126 12 793 801 | 118 4.501| 6.536 0 67 47
Rheinland-Pfalz 69 | 2.981| 2.700 3 74 64 3 180 219 36| 1.223 | 1.423 4 32 36
Saarland 26 1.055 | 1.017 1 7 7 2 21 32 7 275 314 0 3 1
Sachsen 96 | 4.632| 4.058 0 52 58 9 575 683 39| 1.724 | 1.835 3 37 37
Sachsen-Anhalt 29 1190 | 1.330 1 20 14 16 400 413 28  1.011 | 1.144 1 8 12
Schleswig-Holstein 46 | 2.158 | 1.907 0 23 27 1 58 50 9 491 663 0 4 9
Thiiringen 41 1426 | 1.650 0 16 17 12 583 466 20 1.123 | 1.089 0 10 11
Deutschland 1.139 | 54.486 | 51.955 23 778 703 | 110 | 4.714| 5.076 | 512 | 21.530 | 26.279 27 520 493

Darmkrankheiten

Yersiniose ErEr::\OI:ﬂ:‘gs‘;"" Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009
Land 42.  1.-42. | 1.-42.| 42. 1.-42. | 1.-42. 42. 1.-42. | 1.-42. | 42. | 1.-42.|1.-42. | 42. | 1.-42. | 1.-42.
Baden-Wiirttemberg 1 113 150 61 T11.191| 13.455 23 3.769 | 3.367 12 436 415 0 35 48
Bayern 6 314 370 69 22928 | 18.408 66 6316 | 7.058 18 550 644 2 55 44
Berlin 3 65 83 36 3.690 6.306 7| 2.056| 2.530 4 319 314 4 69 61
Brandenburg 3 96 101 58 6.489 7.457 6 3.197 | 4.527 0 71 87 0 25 34
Bremen 0 18 24 2 815 1.392 1 336 275 0 22 33 0 7 5
Hamburg 3 53 87 12 2.467 3.848 2 1.209 1373 1 95 101 0 16 12
Hessen 3 171 196 32 8371 8.396 7| 2287 | 2488 3 231 195 1 59 34
Mecklenburg-Vorpommern 2 53 63 38 8.006 3.844 4 2.083| 3372 4 111 133 1 37 64
Niedersachsen 2 245 268 37| 12811 11.638 14| 4.434| 4.564 0 170 159 2 1 153
Nordrhein-Westfalen 14 613 505 86 26.186 | 32.734 32 8230 | 9439 15 577 | 487 4 153 194
Rheinland-Pfalz 5 172 157 17 7.852 7.456 3 2.551 2.543 2 168 153 1 27 36
Saarland 0 24 35 4 1.703 1.830 4 661 694 0 19 30 0 0 5
Sachsen 4 360 449 91 11.463 | 14.521 41 4.612 7.343 3 296 205 2 101 103
Sachsen-Anhalt 6 156 149 102 11.928 8.742 35 2727 | 3.402 2 73 76 1 24 26
Schleswig-Holstein 1 79 104 16 4.012 4.417 7 1.357 1.120 1 71 61 0 6 6
Thiringen 6 224 296 42 10.907 7.164 17 3.121 3.564 0 61 86 0 38 30
Deutschland 59  2.756 | 3.037 703 | 150.819 | 151.608 269 | 48.946 | 57.659 65 | 3.270 | 3.179 18 763 855

In der wochentlich versffentlichten 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 bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 42. Woche 2010 (Datenstand: 10.11.2010)
Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C*

2010 2009 2010 2009 2010 2009
Land 42 1.-42. 1.-42. 42. 1.-42. 1.-42. 42. 1.-42. 1.-42.
Baden-Wiirttemberg 1 49 66 0 49 64 18 668 681
Bayern 5 100 131 2 82 85 19 952 968
Berlin 0 46 49 1 56 51 10 494 537
Brandenburg 0 14 27 0 1 14 3 60 62
Bremen 0 4 7 0 1 7 0 27 26
Hamburg 1 40 20 0 23 34 1 113 125
Hessen 0 58 80 1 56 41 6 273 248
Mecklenburg-Vorpommern 0 4 19 0 13 8 0 43 53
Niedersachsen 2 57 62 1 23 23 1 252 232
Nordrhein-Westfalen 4 132 169 3 136 114 12 574 629
Rheinland-Pfalz 0 35 54 1 60 66 2 214 236
Saarland 1 20 7 1 10 12 0 78 60
Sachsen 1 7 20 0 20 34 6 231 211
Sachsen-Anhalt 0 17 16 0 20 19 6 102 156
Schleswig-Holstein 1 10 25 0 18 19 3 126 124
Thiringen 0 17 22 0 10 23 3 107 119
Deutschland 16 610 774 10 588 614 90 4314 4.467

Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2010 2009 2010 2009 2010 2009
Land 42, 1.-42. 1.-42. 42, 1.-42. 1.-42. 42. 1.-42. 1.-42.
Baden-Wirttemberg 0 29 39 2 140 67 10 440 435
Berlin 3 26 30 3 91 32 5 238 209
Brandenburg 1 8 14 0 15 4 0 70 88
Bremen 0 1 6 0 1 0 0 32 52
Hamburg 0 6 6 0 15 212 2 139 151
Hessen 0 17 18 0 27 18 9 325 325
Mecklenburg-Vorpommern 0 3 8 0 0 0 1 31 70
Niedersachsen 1 28 34 1 14 70 1 220 271
Nordrhein-Westfalen 1 85 98 0 166 76 13 861 920
Rheinland-Pfalz 0 15 23 2 24 14 3 142 143
Saarland 0 3 3 0 1 1 0 38 48
Sachsen 0 14 17 0 3 2 1 121 159
Sachsen-Anhalt 0 6 10 0 4 0 1 119 100
Schleswig-Holstein 0 6 20 0 12 23 3 75 79
Th[jringen 1 13 12 0 1 1 1 81 82
Deutschland 9 315 409 10 649 565 51 3.471 3.638

gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03). ** Seit September 2009 miissen nur noch laborbestitigte Fille von Norovirus-Infektionen in tiblicher Weise
ibermittelt werden, klinisch-epidemiologisch bestitigte Fille sollen dagegen im Rahmen der Haufungsmeldung aggregiert iibermittelt werden und gehen
daher nicht vollstindig in die wéchentliche Statistik ein.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
42. Woche 2010 (Datenstand: 10.11.2010)

2010 2010 2009 2009
Krankheit 42. Woche|1.—-42. Woche|1.-42. Woche | 1.-53. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 4 410 137 169
Brucellose 1 20 14 19
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 3 86 77 89
Dengue-Fieber 13 479 234 298
FSME 5 220 292 313
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 0 56 54 66
Hantavirus-Erkrankung 9 1.877 94 181
Hepatitis D 0 8 7 7
Hepatitis E 4 177 85 108
Influenza 5 3.003 50.951 175.607
zusitzliche aggregierte Ubermittlungen + 199 53.070
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 0 109 152 185
Legionellose 19 578 425 502
Leptospirose 2 57 81 92
Listeriose 4 314 328 396
Ornithose 0 18 23 26
Paratyphus 0 49 70 76
Q-Fieber 1 238 180 191
Trichinellose 0 2 1 1
Tulardmie 0 18 5 10
Typhus abdominalis 1 64 50 65

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK. * Vom 18.11.2009 bis
zum 18.01.2010 konnten Fille der pandemischen Influenza (H1NT) 2009 auch aggregiert iibermit-

telt werden. Darunter waren Fille, die nicht der Referenzdefinition entsprachen.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

» Diphtherie: Sachsen, 53 Jahre, weiblich (C. ulcerans, Wunddiphtherie)
(6. Diphtherie-Fall 2010)

» Erreger anderer himorrhagischer Fieber — Chikungunya-Fieber:
Hamburg, 47 Jahre, weiblich (Infektionsland Indonesien)
(28. Chikungunya-Fall 2010)

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung
Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza fiir die 44. Kalenderwoche (KW) 2010

Deutschland: Die Aktivitit der ARE ist bundesweit in der 44. KW 2010 im Vergleich zur Vorwoche
stabil geblieben. Der Praxisindex liegt in allen AGI-Regionen weiterhin im Bereich der Hinter-
grund-Aktivitit. Die Influenza-Aktivitit in Deutschland ist weiterhin auf sporadische Nachweise
beschrankt. Weitere Informationen: http://influenza.rki.de.

Europa, Ergebnisse der europiischen Influenzasurveillance durch EISN: Fiir die 43. KW 2010 be-
richteten 22 Linder iiber geringe Influenza-Aktivitat. Estland, England, Nordirland, Frankreich,
Zypern und Deutschland berichteten tiber sporadische Influenzafille. Weitere Informationen zur
europdischen Situation: http://ecdc.europa.eu/en/Activities/Surveillance/EISN /Pages/home.aspx.

Zur aufereuropiischen Situation: Weltweit ist Influenza A (H3N2) das vorherrschend diagnosti-
zierte Influenzavirus, wobei sich die Situation je nach Kontinent unterschiedlich darstellt: In Aus-
tralien, Neuseeland und Stidostasien war das pandemische Influenza A (H1IN1) dominant, in
Siidamerika war Influenza A (H3N2) dominant. Auf der Nordhalbkugel werden zurzeit bei nied-
riger Influenza-Aktivitét in China, den USA und Kanada vorwiegend Influenza A (H3N2) nachge-
wiesen, wihrend in Europa (bei niedriger Influenza-Aktivitit) am hiufigsten pandemische Influ-
enza-A-(H1N1)-Viren und am zweithaufigsten Influenza-B-Viren diagnostiziert wurden. Die In-
formation der WHO zur globalen Influenza-Aktividt ist unverindert gegeniiber dem Stand vom
20.10.2010: Die Aktivitat auf der Siidhalbkugel sinkt weiter und liegt in den meisten Landern
wieder im Hintergrundbereich, wihrend die Werte in den gemiRigten Zonen der Nordhalbkugel
noch niedrig sind. Weiterfiihrende Informationen: http://www.who.int/csr/disease/influenza/
2010_10_20_GIP_surveillance/en/index.html.

Quelle: Influenza-Wochenbericht fuir die 44. Kalenderwoche 2010 aus dem RKI in Zusammen-
arbeit mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) und dem NRZ fiir Influenza am RKI.

Herausgeber

Robert Koch-Institut
Nordufer 20, 13353 Berlin
Tel.: 030.18754—0

Fax: 030.18754—23 28
E-Mail: EpiBull@rki.de

Das Robert Koch-Institut ist ein
Bundesinstitut im Geschéftsbereich des
Bundesministeriums fiir Gesundheit.

Redaktion

» Dr. med. Jamela Seedat (v. i. S. d. P.)
Tel.: 030.18754—23 24

E-Mail: Seedat) @rki.de

» Dr. med. Ulrich Marcus (Vertretung)
E-Mail: MarcusU@rki.de

» Redaktionsassistenz: Sylvia Fehrmann
Claudia Paape, Judith Petschelt (Vertretung)
Tel.: 030.18754—2455, Fax: —2459

E-Mail: FehrmannS@rki.de

Vertrieb und Abonnentenservice

E.M.D. GmbH

European Magazine Distribution
Birkenstrafie 67, 10559 Berlin

Tel.: 030.330998 23, Fax: 030.330998 25
E-Mail: EpiBull@emd-germany.de

Das Epidemiologische Bulletin

gewihrleistet im Rahmen des infektionsepide-
miologischen Netzwerks einen raschen Infor-
mationsaustausch zwischen den verschiede-
nen Akteuren — den Arzten in Praxen, Kliniken,
Laboratorien, Beratungsstellen und Einrich-
tungen des offentlichen Gesundheitsdienstes
sowie den medizinischen Fachgesellschaften,
Nationalen Referenzzentren und den Stitten
der Forschung und Lehre — und dient damit
der Optimierung der Pravention. Herausgeber
und Redaktion erbitten eine aktive Unterstiit-
zung durch die Ubermittlung allgemein inter-
essierender Mitteilungen, Analysen und Fall-
berichte. Das Einverstindnis mit einer redak-
tionellen Uberarbeitung wird vorausgesetzt.

Das Epidemiologische Bulletin erscheint in der
Regel wochentlich (50 Ausgaben pro Jahr). Es
kann im Jahresabonnement fiir einen Unkos-
tenbeitrag von € 49,— ab Beginn des Kalender-
jahres bezogen werden; bei Bestellung nach
Jahresbeginn errechnet sich der Beitrag mit
€ 4,— je Bezugsmonat. Ohne Kiindigung bis
Ende November verldngert sich das Abonne-
ment um ein Jahr.

Die aktuelle Ausgabe des Epidemiologischen
Bulletins kann tber die Fax-Abruffunktion un-
ter 030.18754—22 65 abgerufen werden. Die
Ausgaben ab 1997 stehen im Internet zur Ver-
fiigung: www.rki.de > Infektionsschutz > Epi-
demiologisches Bulletin.

Druck
Brandenburgische Universitatsdruckerei und
Verlagsgesellschaft Potsdam mbH

Nachdruck

mit Quellenangabe gestattet, jedoch nicht zu

werblichen Zwecken. Belegexemplar erbeten.

Die Weitergabe in elektronischer Form bedarf
der Zustimmung der Redaktion.

ISSN 1430-0265 (Druck)
ISSN 1430-1172 (Fax)
PVKZ A-14273



	Epidemiologisches Bulletin 45/2010

	Pandemische Influenza A (H1N1) 2009
	Nicht pharmakologische Interventionsmaßnahmen in Haushalten
	Fallbericht: Schwerer Verlauf einer Infektion bei einer Schwangeren
	Kommentar des Robert Koch-Instituts

	Meldepflichtige Infektionskrankheiten: Aktuelle Statistik 42. Woche 2010 (Datenstand: 10. November 2010)
	Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza für die 44. Kalenderwoche (KW) 2010


