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Steckbrief — Influenzaviren
Erreger

Influenzavirus Typ A, B und C (Familie:
Orthomyxoviridae). Insbesondere Influ-
enza A-Viren zeichnen sich durch grofle
Antigen-Variabilitdt aus, die auf hoher
Mutationsfrequenz und Reassortment
beruht. Influenza B-Viren kommen nur
beim Menschen, Influenza A-Viren auch
bei anderen Sdugetieren und Vogeln vor.
Das primére Reservoir aller Influenza A-
Viren liegt im Wassergefliigel. Influenza
C-Viren kommen bei Mensch und
Schwein vor

Epidemiologie

Das Influenza A-Virus verursacht Epide-
mien und bei Auftreten eines neuen
Subtyps Pandemien; Influenza B I6st
meist kleinere Epidemien aus; das Influ-
enza C-Virus ist nur fiir kleinere herd-
formige Krankheitsausbriiche vor allem
in Kindereinrichtungen verantwortlich.
Epidemisches Auftreten der Influenza
vorwiegend in den Monaten Dezember
bis April

Bekanntmachung des Robert Koch-Instituts und des Bundesinstituts fiir
gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterindrmedizin*

Influenza - Verhiitung
und Bekampfung

Merkblatt fiir Arzte

Infektionsweg

Aerogen (Expirationstropfchen)
Inkubationszeit

Wenige Stunden bis 3 (5) Tage
Ansteckungsfahigkeit

Wahrscheinlich 3-5 Tage nach Krank-
heitsbeginn; bei Kleinkindern auch l4n-
ger

Klinik

Meist abrupter Beginn mit Kopf- und
Gliederschmerzen, hohem Fieber, Schiit-
telfrost und Husten. Oft bestehen Kon-
junktivitis und Nasenbluten. Der Kreis-
lauf ist hdufig stark beeintrédchtigt. Bei
Kindern werden Fieberkrimpfe und
nicht selten auch gastrointestinale Sym-
ptome beobachtet.

Die Mehrzahl der Fille verlduft
ohne Komplikationen und klingt nach
vier bis acht Tagen mit allméhlicher Ent-
fieberung ab. Gefiirchtet sind perakute
Verlaufsformen, die entweder durch
akutes Herz-Kreislaufversagen oder in-
folge einer hdmorrhagischen Virus-
pneumonie innerhalb von 24-48 h zum
Tode fithren. Die meisten schweren Ver-
laufe werden jedoch durch bakterielle
Superinfektionen oder durch eine beste-
hende Grundkrankheit bestimmt
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Therapie

Symptomatisch. Amantadin nur gegen
Influenzavirus Typ A und bei Gabe in-
nerhalb von 48 h nach Krankheitsbe-
ginn wirksam. Antibiotika bei bakteriel-
len Komplikationen erforderlich

Prophylaxe

Aktive Immunisierung vor Beginn der
Erkéltungssaison (September, Oktober).
Amantadin-Prophylaxe nur gegen Influ-
enzaviren des Typs A wirksam

Diagnostik

Virusnachweis aus Nasen- und Rachen-
abstrich oder Rachenspiilwasser durch
Virusanzucht (Zellkultur, bebriitetes
Hiihnerei), Antigennachweis (IF, ELISA),
Nukleinsdurenachweis (RT-PCR). Anti-
kérpernachweis (Serologie) durch: KBR,
ELISA,IF, HAHT

Meldepflicht

Bei Tod gemidf3 § 3 BSeuchG; Laborbe-
fund gemifl § 9 BSeuchG

*Das Merkblatt ist ausschlieBlich beim Deutschen
Arzte-Verlag GmbH, DieselstraBe 2, 50859 KéIn
(nicht beim Robert Koch-Institut) zu beziehen.



Allgemeines zur Influenza

Die Influenza ist eine vorwiegend epide-
misch auftretende akute Infektions-
krankheit der Luftwege, die durch Influ-
enzaviren hervorgerufen wird.

Akute Erkrankungen der Atemwe-
ge, auch als ,Erkiltungskrankheiten
bezeichnet, konnen durch zahlreiche Vi-
rusarten sowie durch Mykoplasmen,
Chlamydien und andere Erreger hervor-
gerufen werden. Eine Abgrenzung der
Influenza von sonstigen infektiésen Er-
krankungen der Luftwege ist nicht nur
aus epidemiologischen Erwégungen er-
forderlich,jedoch an Laboratoriumsun-
tersuchungen gebunden.

Erreger, Epidemiologie
und Ubertragung

Die Influenzaviren werden in der Fami-
lie der Orthomyxoviridae zusammenge-
faft. Die Viruspartikel sind sphéarisch
oder pleomorph mit einem Durchmes-
ser von 8o bis 120 nm. Sie bestehen aus
einem helikalen, segmentierten Nukleo-
kapsid, das das Virusgenom enthélt und
einer Lipidhiille mit Glykoproteinspikes,
die eine Linge von 10 bis 14 nm besitzt.

Genom der Influenzaviren

Das Genom besteht aus acht (Influenza-
viren A und B) bzw. sieben Segmenten
(Influenzavirus C) linearer, einzelstrin-
giger RNS mit negativer Polaritdt. Zu
den Strukturproteinen gehoren drei Po-
lymeraseproteine, das gruppenspezifi-
sche Nukleokapsidprotein sowie ein
nicht-glykosyliertes Membran- oder
Matrixprotein (M1).

Influenzaviren A und B besitzen ein
Hédmagglutinin- (HA-) und ein Neur-
aminidase- (NA-)Glykoprotein. Das
Hémagglutinin ist fiir die Bindung des
Virus an Rezeptoren der Zelloberfliche
und die Fusion der zelluldren mit der vi-
ralen Membran verantwortlich. Daher
ist es auch Trager der wichtigsten pro-
tektiven Epitope des Virus.

Die Neuraminidase spielt eine wichtige
Rolle bei der Freisetzung neugebildeter
Viren von der infizierten Zelle. Antikor-
per gegen sie fithren infolge der Hem-
mung der Enzymaktivitit zu einer Ver-

zogerung der Virusfreisetzung und da-
mit zu einem relativen Schutz durch
Hemmung der Virusausbreitung.

Influenza C-Viren besitzen nur ein
Glykoprotein (HEF), dem neben Rezep-
torbindung und Fusion auch die Aufga-
be des rezeptorzerstorenden Enzyms
(NA-Aktivitat) zufillt. HA und HEF
werden durch zelluldre Proteasen akti-
viert.Influenza A- und B-Viren besitzen
ein drittes integrales Hiillprotein mit Io-
nenkanalfunktion (M2). Neben den
Strukturproteinen existieren zwei
Nicht-Strukturproteine (NS1 und NS2),
die wihrend der Replikationsphase des
Virus gebildet werden. Diese Proteine
sind fiir die Virusreplikation essentiell,
ein Einbau in das Virus erfolgt nicht.

Das Influenzavirus unterscheidet
sich von anderen Viren durch stindige
Verdnderung seiner Oberfldchenantige-
ne und die Fahigkeit zum Reassortment
der Genomsegmente. Es hat eine beson-
dere Affinitdt zu den Schleimhautepi-
thelien des Respirationstraktes, in de-
nen es sich vermehrt.

Antigen Drift und Antigen Shift

Von den drei serologisch unterscheid-
baren Influenzavirustypen A, B und C
ist der Typ A die hédufigste Ursache von
Epidemien und Pandemien. Man beob-
achtet beim Influenzavirus Typ A ge-
ringgradige, mehr oder weniger stetige
Antigenvariationen (antigenic drift)
und in gréf8eren Zeitabstdnden sprung-
haft auftretende, stirkere Anderungen
der Antigenspezifitit (antigenic shift).
Antigendrift wird in geringerem Um-
fang auch bei Influenza B-Viren beob-
achtet und beruht auf Punktmutatio-
nen, die nur zu einer leichten Verédnde-
rung der Oberflichenantigene fiihren.
Das unvermittelte Auftreten eines neu-
en Subtyps wird dagegen nur beim In-
fluenza A-Virus gesehen. Dieser Anti-
gensprung kommt durch den besonders
wichtigen Mechanismus der Genom-
Neuzusammensetzung infolge eines
Reassortments zustande.

Durch Infektion einer Zelle mit
zwei unterschiedlichen Influenza A-Vi-
ren oder mit Mutanten des gleichen
Stammes konnen Nachkommen entste-
hen, die in ihrem Genom die Gene bei-
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der Ausgangsviren in unterschiedlicher
Kombination enthalten konnen. Die
Driftperioden sind durch neue Varian-
ten, der Antigenshift durch neue Subty-
pen des Influenza A-Virus charakteri-
siert. Die Subtypen und Varianten wer-
den durch den ersten Fundort, eine lau-
fende Nummer, die Jahreszahl und
durch eine Antigenformel bezeichnet,
welche sich von den Antigenen Hdmag-
glutinin=H und Neuraminidase=N ab-
leitet, z.B. Influenza A/Wuhan/359/95
(H3N2).Das Auftreten eines neuen Sub-
typs kann wegen des Fehlens einer ent-
sprechenden Populationsimmunitét zur
ungehemmten Ausbreitung des Erre-
gers fithren (Pandemie).

Alle verfiigbaren Daten zeigen, daf3
neue humane Influenzavirus-Stamme
durch genetisches Reassortment zwi-
schen einem humanen Stamm und ei-
nem solchen aus einem Sdugetier oder
Vogel entstehen. Aus soziodkogeogra-
phischen Griinden spielte sich dieses
Geschehen bisher tiberwiegend in Chi-
na ab.

Ubertragung und Verbreitung
der Influenza

Die Influenza ist eine typische virale
Zoonose. Influenza A-Viren verursa-
chen in der Regel Erkrankungen bei
Menschen, Schweinen, Pferden und V6-
geln. Alle bisher identifizierten 15 HA-
und 9 NA-Subtypen konnten aus Was-
servogeln isoliert werden, wobei nur
wenige davon auch fiir Vogel pathogen
sind. Vogel werden daher als das prima-
re Reservoir fiir alle Influenzavirus A-
Subtypen angesehen. Vereinzelt konn-
ten avidre Viren auch aus Robben, Wa-
len und Nerzen isoliert werden. In kal-
ten Oberflachengewissern sind Influen-
zaviren {iber ldngere Zeit stabil, was si-
cherlich zu ihrer weiten Verbreitung in
Vogelpopulationen beitragt.

Schweine sind empfindlich gegen-
tiber Infektionen mit avidren und hu-
manen Influenza A-Viren und kénnen
somit als ,,Reaktionsgefdf“ fiir das Ent-
stehen neuer, auch humanpathogener
Stamme dienen. Ein besonders grofies
Reservoir von Influenza A-Viren exi-
stiert bei Vogeln (z.B. Wassergefliigel,
Hiihner). Antikérpernachweise belegen,
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daf eine Ubertragung von Vogelviren
auf den Menschen selten stattfindet. Der
erste Nachweis einer direkten Ubertra-
gung eines Vogelvirus war die Isolierung
eines Influenza A-Virus vom Subtyp
H5N1, das bisher nur bei Vogeln nachge-
wiesen worden war, in Hongkong im
Mai 1997 bei einem dreijdhrigen Jungen.
Im November und Dezember desselben
Jahres traten weitere sporadische Er-
krankungsfille beim Menschen auf. Ob-
wohl eine Ubertragung dieses Subtyps
von Mensch zu Mensch bisher nicht ein-
deutig nachgewiesen werden konnte, ist
eine Adaptierung an den neuen Wirt
iiber die Entstehung von Virusmutanten
durchaus denkbar. Auch ein Reassort-
ment im Falle einer Doppelinfektion ei-
nes Menschen mit dem avidren und ei-
nem humanpathogenen Influenza A-Vi-
rus konnte zumindest theoretisch zum
Auftreten eines neuen, fiir den Men-
schen hochpathogenen Subtyps fiihren.

»Die hohe genetische Variabilitdt der
Influenzaviren erfordert eine perma-
nente und weltweite Uberwachung
des Influenzageschehens.”

Die Influenza B kommt nur beim Men-
schen vor und kann ebenfalls epide-
misch auftreten; der Krankheitsverlauf
ist aber im allgemeinen milder. Ein An-
tigenshift ist nicht bekannt.

Die Influenza C tritt nur sporadisch
auf und fithrt zu milden Erkrankungen;
dieses Virus wurde bei Mensch und
Schwein nachgewiesen. Influenza A und
Influenza B sind weltweit verbreitet und
treten iberwiegend im Winterhalbjahr
in mehr oder weniger heftigen Epidemi-
en auf, die zumeist mehrere Linder um-
fassen. Da die Immunitét subtyp- bzw.
variantenspezifisch ist,kann der Mensch
im Laufe seines Lebens mehrfach an In-
fluenza erkranken. Andererseits besteht
die wahrscheinlich lebenslange Bereit-
schaft, bei einer erneuten Infektion An-
tikorper auch gegen den Subtyp, der zur
ersten Infektion im Leben Anlaf} gege-
ben hat, zu bilden.

Das Influenzavirus vermehrt sich in
den Epithelzellen der oberen Luftwege.
Der Mensch scheidet den Erreger mit
Tropfchen aus, die beim Husten, Niesen,

Réuspern und Sprechen verbreitet wer-
den. Auch tiber inapparent Infizierte
und leicht Erkrankte setzen sich die In-
fektionsketten fort.

Krankheitsbild

Nach zumeist ein- bis dreitdgiger Inku-
bation beginnt die Krankheit plotzlich
mit Frosteln, Fieber, Appetitlosigkeit,
Kopfschmerzen, Abgeschlagenheit und
Muskelschmerzen. Danach kommt es in-
folge eines Reizzustandes in Rachen-
raum, Kehlkopf und der Luftrohre zu
Heiserkeit und zu einer dunklen Rétung
des Rachens sowie zu Schmerzen hinter
dem Brustbein (deszendierende Tra-
cheobronchitis). Gelegentlich tritt Na-
senbluten auf. Der Husten liefert priméar
meist wenig Auswurf. Der Gipfel der
Temperatur (39-40°C) wird meist schon
am ersten Krankheitstag erreicht. Das
Gesicht kann gerdtet sein; manchmal
sind die Bindehdute gereizt: die Tranen-
absonderung ist gesteigert. Nasenne-
benhohlen- und Mittelohrentziindung
kénnen hinzutreten. Zu Beginn ist eine
mehr oder weniger ausgepragte Leuko-
penie hdufig. An den Lungen ist klinisch
meist kein Befund zu erheben, rontge-
nologisch finden sich oft fliichtige Ver-
schattungen.

Die am meisten gefiirchteten Ver-
laufsformen sind der perakute Todesfall
bei Jugendlichen und jiingeren Erwach-
senen innerhalb weniger Stunden und
die primire Influenzavirus-Pneumonie.
Ansteckungsfihigkeit besteht bei Er-
wachsenen wahrscheinlich bis zum 5.
Tag nach Krankheitsbeginn. Kleinkin-
der konnen den Erreger auch lianger
ausscheiden.

Komplikationen

Influenzapneumonien mit bakterieller
Beteiligung (durch Staphylokokken,
Pneumokokken, Himophilus influenzae
u.a.) sind verhaltnismifig haufig. Alte-
re Personen und Patienten mit einer
Einschrinkung der Lungenfunktion
(z.B. chronische Bronchitis, Emphysem,
Bronchiektasen, Asthma bronchiale,
Lungen-Tbc, Kyphoskoliose) sind da-
durch besonders gefihrdet, desgleichen
Personen mit angeborenen und erwor-
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benen Herzkrankheiten, vor allem jene
mit Mitralstenose, Koronarsklerose und
Bluthochdruck. Auch bei Patienten, bei
denen bakterielle Infektionen gehduft
beobachtet werden, z.B. Menschen mit
Diabetes mellitus, chronischen Nieren-
leiden, Immundefekten u.a., verlduft die
Influenza vermehrt mit Komplikatio-
nen. In der Regel sind Personen im ho-
heren Lebensalter stirker gefahrdet,
wihrend der Pandemie 1918/19 waren je-
doch schwere Influenzapneumonien ge-
rade bei Jugendlichen héufig. Bei ver-
schiedenen Epidemien treten bestimm-
te Komplikationen unterschiedlich hdu-
fig in den Vordergrund.

Laboratoriumsdiagnose

Nur in Epidemiezeiten konnen typische
akute fieberhafte Erkrankungen der
oberen Luftwege klinisch zunéchst als
Influenza eingeordnet werden. Aufer-
halb von Epidemiezeiten kann die Dia-
gnose Influenza nur nach virologisch-
serologischer Bestitigung gestellt wer-
den. Zur Laboratoriumsdiagnose stehen
Virus- und Antikérpernachweise zur
Verfiigung.

Die Virusanzucht gelingt nur in den
ersten Krankheitstagen aus Rachenspiil-
wasser oder aus Nasen-Rachenabstri-
chen. Die Proben sollten moglichst ge-
kiihlt an ein in der Virusanzucht erfah-
renes Laboratorium verschickt werden,
das auch Hinweise fiir die optimale Pro-
benentnahme und den Transport geben
kann.

Eine Schnelldiagnostik ist durch
Antigennachweis mit Hilfe der Immun-
fluoreszenz- oder ELISA-Technik mog-
lich. Auch der Nachweis viraler Nuklein-
sduren mit Hilfe der RT-PCR hat sich als
zuverldssiges  schnelldiagnostisches
Nachweisverfahren erwiesen.

Fiir die serologische Diagnose sind
zwei Serumproben (je 5-10 ml Patien-
tenblut) erforderlich; die erste zu Beginn
der Erkrankung, eine zweite acht bis 14
Tage spdter. Fiir die Bewertung des Be-
fundes ist die Titerdifferenz der beiden
Seren entscheidend. Beweisend fiir das
Vorliegen einer Infektion bei den hédufig
eingesetzten Tests (KBR, HAH-Test) ist
eine mindestens vierfache Titersteige-
rung.



Der Nachweis von spezifischen An-
tikorpern der Ig-Klasse IgM oder IgA
mittels ELISA oder Immunfluoreszenz
gestattet eine serologische Frithdiagno-
se auf der Basis einer einmaligen Blut-
entnahme nach dem fiinften Krank-
heitstag.

Behandlung

Die Behandlung erfolgt weitgehend
symptomatisch. Die Moglichkeiten einer
spezifischen Therapie sind sehr be-
grenzt. Mit Amantadin, dessen Wirkung
ausschliellich auf Influenzaviren des
Typs A begrenzt ist,konnen Krankheits-
verlauf und -dauer giinstig beeinflufit
werden. Allerdings muf} mit der Medi-
kation spédtestens 48 h nach Krankheits-
ausbruch begonnen werden (siehe auch
unter Punkt 7). Bakterielle Komplikatio-
nen werden mit Antibiotika behandelt.

Influenza-Schutzimpfung

Gegenwirtig sind in der Bundesrepublik
Deutschland Impfstoffe aus inaktivier-
ten Krankheitserregern (Spalt- und
Subunitimpfstoffe) zugelassen. Bei der
Impfstoffherstellung werden hinsicht-
lich der zu verwendenden Influenzavi-
russtimme die jeweils neuesten Emp-
fehlungen der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) beriicksichtigt, damit die
Antigenzusammensetzung der Impf-
stoffe den aktuellen Epidemiestimmen
entspricht. Die Impfung soll im Herbst
(September, Oktober) vor Beginn der In-
fluenzasaison vorgenommen werden.

Wer solite gegen Influenza
geimpft werden?

Die Impfung ist besonders angezeigt bei

1. Personen, die aufgrund ihrer Grund-
leiden durch eine Influenza-Erkran-
kung gefahrdet sind, z.B. bei

« Herzkrankheiten jeglicher Atiologie,
besonders mit Mitralstenose oder kar-
dialer Insuffizienz,

+ chronischen  bronchopulmonalen
Krankheiten wie Asthma, chronischer
Bronchitis, Bronchiektasen und Em-
physem,

+ chronischen Nierenkrankheiten,

+ Diabetes mellitus und anderen chro-
nischen Stoffwechselkrankheiten,

+ bei Angeborenen oder erworbenen
Immundefekten einschliefllich be-
stimmter Neubildungen und immun-
suppressiver Therapie,

+ chronischen Animien.

2. Personen iiber 60 Jahre

3. Personen, die durch ihren Beruf in er-
hohtem Mafle einer Infektion ausge-
setzt sind oder selbst durch ihre Be-
rufstdtigkeit die Infektion auf andere
iibertragen kénnen, z.B. in der Kran-
kenversorgung tdtige Personen, zahn-
arztliches Personal, Personal der Poli-
zei und anderer Ordnungsbehorden,
der Rettungsdienste, der allgemeinen
Verwaltung mit regem Publikumsver-
kehr, der Lebensmittel- und Energie-
versorgung und anderer fiir die Ge-
meinschaft wichtiger Berufsgruppen.

Hinsichtlich der Impfstoffdosis und der
Anwendungsweise sind die Angaben der
Hersteller zu beachten.

Impfung von Schwangeren
und Kindern

Bei Schwangeren sollten Risiken einer
Influenza-Infektion gegen die mogli-
chen Risiken einer Impfung sorgsam ab-
gewogen werden. Die bisher verfiigba-
ren Daten am Menschen reichen nicht
aus, um ein teratogenes oder fetotoxi-
sches Risiko wahrend der Schwanger-
schaft einzuschétzen. Impfungen in der
Stillzeit sind moglich.

Auch wihrend einer Epidemie kann
noch geimpft werden. Es sollten aller-
dings die moglichen Probleme einer
Impfung wihrend der Inkubationszeit
beriicksichtigt und bis zum Eintritt des
Impfschutzes gegebenenfalls eine zu-
sdtzliche Chemoprophylaxe erwogen
werden (s. dort).

Bei Kindern ab zwélf Jahren und
Erwachsenen wird eine einmalige Ver-
abreichung des Impfstoffes fiir ausrei-
chend angesehen. Kinder im Alter von
drei bis zwolf Jahren bekommen bei der
Erstimpfung zweimal 0,5 ml im Abstand
von vier Wochen. Wurden sie bereits im
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Vorjahr geimpft oder waren sie schon
einmal an einer Influenza erkrankt, ist
eine Impfdosis ausreichend.

Sduglinge und Kleinkinder (sechs
Monate bis drittes Lebensjahr) werden
einmal mit einer Dosis von 0,25 ml ge-
impft. Kinder, die zuvor nicht infiziert
waren oder zuvor nicht geimpft worden
sind, sollten nach einem Zeitraum von
mindestens vier Wochen eine zweite Do-
sis bekommen. Der Impfschutz sollte
durch alljdhrliche Auffrischungsimp-
fungen mit dem jeweils aktuellen Impf-
stoff aufrechterhalten werden.

Nicht geimpft werden sollen Perso-
nen, bei denen eine Uberempfindlich-
keit gegeniiber Hiithnereiweif} bekannt
ist, sowie Patienten mit akut fieberhaf-
ten Erkrankungen.

Nebenwirkungen der
Influenza-Schutzimpfung

Die Influenza-Schutzimpfung wird im
allgemeinen gut vertragen. An der Injek-
tionsstelle kénnen leichte Rétungen,
Schwellungen und Verhértungen auftre-
ten, die rasch wieder abklingen. Sehr sel-
ten treten Ekchymosen auf.
Allgemeinreaktionen wie Unwohl-
sein, Miidigkeit, Frosteln, Temperaturer-
hohung, Schweilausbruch, Kopf-, Mus-
kel- und Gliederschmerzen, sehr selten
in Verbindung mit Konjunktivitis und
Atembeschwerden, konnen mehrere
Stunden nach der Impfung auftreten. In
der Regel sind die Symptome nach ein
bis zwei Tagen abgeklungen. Schmerz-
hafte Nervenreizungen (Inokulations-
neuralgien) konnen wie bei jeder ande-
ren Impfung auftreten. Allergische Re-
aktionen bei sensibilisierten Impflingen
gegeniiber Inhaltsstoffen des Impfstoffes
werden sehr selten beobachtet. Ein ana-
phylaktischer Schock ist d&uflerst selten.
In Einzelféllen wurde tiber das Auf-
treten von Thrombozytopenien und
Vaskulitis sowie iiber meist voriiberge-
hende Stérungen des zentralen oder pe-
ripheren Nervensystems wie Sensibili-
titsstorungen, Lahmungen, Nerven-
schmerzen, Krampfe sowie entziindliche
Verdnderungen des Gehirns oder der
Nerven (z.B. Guillain-Barré-Syndrom)
nach Grippeschutzimpfungen berichtet.
Bei den zur Zeit gebrduchlichen Influen-
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za-Impfstoffen wurde allerdings kein er-
hohtes Risiko fiir ein Guillain-Barré-
Syndrom festgestellt.

Wenn die Influenza-Schutzimpfung
von der obersten Gesundheitsbehorde
eines Bundeslandes offentlich empfoh-
len und in deren Bereich vorgenommen
worden ist, haben Geimpfte, die einen
Impfschaden erleiden, einen Versor-
gungsanspruch gemif3 § 51 ff. BSeuchG.
Antrége auf Entschddigung sind bei den
zustindigen Versorgungsimtern zu
stellen.

Chemoprophylaxe und
-therapie

Neben der Schutzimpfung gegen Influ-
enza kann auch eine Chemoprophylaxe
und -therapie eingesetzt werden. Diese
ist nur gegen Infektionen mit Influenza
A-Viren wirksam. Bei der in Frage kom-
menden Substanz handelt es sich um
das Amantadin.

s sei jedoch betont,
daB die Chemoprophylaxe die
Impfung keinesfalls ersetzt.”

Amantadin ist in der Lage, in etwa
70-90% der Fille eine Infektion mit In-
fluenza A-Viren zu verhindern bzw. bei
bereits erfolgter Infektion den Verlauf
giinstig zu beeinflussen. Bei Verabrei-
chung innerhalb von 24 bis 48 h nach
Beginn der Erkrankung wird die Dauer
von Fieber und anderen systemischen
Symptomen verringert. Die Ausbildung
einer Immunitét wird bei bereits erfolg-
ter Infektion nicht behindert.

Gegen Infektionen mit Influenza
B-Viren ist derzeit weder eine Chemo-
prophylaxe noch eine Chemotherapie
moglich.

Indikationen fiir eine
Chemoprophylaxe

Eine Chemoprophylaxe kommt in Be-
tracht

1. Bei drohendem Ausbruch einer Epi-
demie oder Pandemie nach weitge-
hendem Antigendrift oder nach Shift
eines Influenza A-Virus (Auftreten ei-

nes neuen Subtyps) - sofern ein ge-
eigneter Impfstoff nicht zur Verfii-
gung steht.

2. Zu Beginn eines Ausbruchs von Influ-
enza A in Institutionen (z.B. Altershei-
me),in denen Personen mit einem ho-
hen Erkrankungsrisiko leben, beson-
ders wenn infolge Drift oder Shift der
Influenza A-Viren eine unzureichen-
de oder fehlende Immunitét zu be-
fiirchten ist. Die Verabreichung sollte
so frith wie moglich beginnen, um ei-
ne weitere Ausbreitung der Infektion
in der Institution zu verhindern.

3. Bei Schutzimpfung wéhrend der In-
fluenza-Saison von besonders geféhr-
deten Personen zur Uberbriickung
der Zeit bis zum Einsetzen des Impf-
schutzes (bis zum vollen Einsetzen des
Impfschutzes vergehen normalerwei-
se zwei Wochen).

4. Zur Sicherung der medizinischen Ver-
sorgung. Bei ungeimpftem medizini-
schem Personal mit besonderem In-
fektionsrisiko sollte eine Chemopro-
phylaxe durchgefiihrt werden, sobald
der Ausbruch einer Influenza A-Epi-
demie bekannt wird. Auch in diesem
Falle sollte die Impfung so schnell wie
moglich nachgeholt werden.

5. Zur Ergidnzung des Impfschutzes bei
Personen mit reduzierter Immunre-
aktivitit, d.h. bei Patienten, von denen
bekannt ist, daf3 sie eine schlechte An-
tikorperreaktion nach Influenza-
Schutzimpfung haben (z.B.bei schwe-
rer Inmundefizienz).

Nebenwirkungen
und Kontraindikationen

Fiinf bis zehn Prozent der gesunden Per-
sonen berichten bei Einnahme von
Amantadin tiber Nebenwirkungen wie
Schlaflosigkeit, Benommenbheit, Reiz-
barkeit und Konzentrationsschwierig-
keiten. Gelegentlich werden Harnreten-
tion (bei bestehender Prostatahypertro-
phie), orthostatische Dysregulation und
in Einzelféllen auch Herzrhythmussto-
rungen mit Tachykardie beobachtet.
Amantadin darf bei Uberempfindlich-
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keit gegeniiber Amantadinverbindun-
gen nicht eingenommen werden. Nie-
reninsuffizienz, Vergroflerung der Pro-
stata und Engwinkelglaukom stellen
weitere Anwendungsbeschriankungen
dar. Auch Patienten mit Erregungs- und
Verwirrtheitszustinden, Bewuf3tseins-
eintriibungen (deliranten Syndromen)
sowie psychischen Storungen in der
Vorgeschichte sollten Amantadin nicht
einnehmen.

Meldepflicht

Jeder Todesfall an Influenza (Virusgrip-
pe) ist nach dem Bundes-Seuchengesetz
dem fiir den Aufenthalt des Betroffenen
zustdndigen Gesundheitsamt unverziig-
lich - spidtestens innerhalb von 24 h
nach erlangter Kenntnis - zu melden ($§
3 Abs. 3 Nr. 1; §§ 4 und 5). § 9 des
BSeuchG regelt die Labormeldepflicht.

Nationales Referenzzentrum
fiir Influenza

Niedersachsisches Landes-
gesundheitsamt
Fachbereich Virologie
Roesebeckstrale 46
D-30449 Hannover

Dr.Rolf Heckler
Tel.:0511-4505 201
Fax:0511-4505 140

Robert Koch-Institut
Fachgebiet Virale Infektionen
Nordufer 20

D-13353 Berlin

Dr.Horst Timm

Dr. Brunhilde Schweiger
Tel.:030-4547 2205/2456
Fax:030-4547 2605



Bekanntmachung des Instituts fiir Wasser-, Boden- und Lufthygiene des Umweltbundesamtes

Einsatz von UV-Anlagen zur

Desinfektion von Trinkwasser

2. Mitteilung des Umweltbundesamtes
nach Anhorung der Trinkwasserkommission
des Umweltbundesamtes

Aufgrund des technischen Fortschritts
ist die Anwendung der UV-Anlagen zur
Desinfektion von Trinkwasser sicherer
geworden. In der nachfolgenden Uber-
arbeitung der Empfehlung aus 1995
(Bundesgesundhbl 1995; 38: 498) wird
dies berticksichtigt.

Trinkwasser mufl so beschaffen
sein, daf§ durch seinen Genuf3 oder Ge-
brauch eine Schiddigung der menschli-
chen Gesundheit - insbesondere durch
Krankheitserreger — nicht zu besorgen
ist. Sofern dies nicht durch geeignete
Maf3nahmen beim Grundwasserschutz,
der Gewinnung, der Aufbereitung und
Verteilung von Trinkwasser sicherge-
stellt ist, mufl das Wasser vor der Abga-
be als Trinkwasser desinfiziert werden.
Falls Trinkwasser direkt aus Oberflad-
chenwasser gewonnen wird, ist immer
eine Desinfektion erforderlich. Fiir die
Desinfektion kénnen Zusatzstoffe nach
§ 5 in Verbindung mit Anlage 3 Trink-
wasserverordnung (TrinkwV) in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 5.12.1990
(BGBL. I S. 2613, ber. BGBIL. 1 1991, S. 227)
verwendet werden. Eine Desinfektion
mittels UV-Anlagen ist ebenfalls mog-
lich. Die Behandlung von Lebensmitteln,
also auch von Trinkwasser, mit ultravio-
letten Strahlen ist aufgrund von § 13 Abs.
2 Nr. 1,2 des Lebensmittel- und Bedarfs-
gegenstdndegesetzes in der Fassung vom
8.7.1993 (BGBI I, S. 1169) in Verbindung
mit § 2 Abs. 1 Nr. 1 der Lebensmittel-Be-
strahlungs-Verordnung vom 19.12.19959 (
BGBL.IS. 761) zugelassen.
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Desinfektion kann Ressourcen-
schutz und Aufbereitung nicht ersetzen,
sondern allenfalls dort, wo es erforder-
lich ist, ergdnzen. Insbesondere sei dar-
auf hingewiesen, dafy nach heutigem
Wissen weder die Desinfektion mit zu-
gelassenen Zusatzstoffen und Verfahren,
noch die Desinfektion mit UV-Strahlung
geeignet ist,um Dauerformen von Para-
siten (Giardien, Kryptosporidien) mit
hinreichender Sicherheit abzutéten.
Deshalb sind vor der Desinfektion Maf3-
nahmen des Ressourcenschutzes erfor-
derlich und die Trinkwasseraufberei-
tung entsprechend der Regeln der Tech-
nik durchzufiihren.

Hinweise zur Desinfektion
mit UV-Strahlung

Wird eine Desinfektion mit UV-Strah-
lung in Betracht gezogen, so wird emp-
fohlen, folgende Hinweise zu beachten:

1. Vor Anwendung der UV-Bestrahlung
ist sicherzustellen, dafy Anforderun-
gen an das gewonnene und an das auf-
bereitete Wasser, insbesondere hin-
sichtlich der Triibung, des Eisen- und
des Mangangehaltes nach dem Stand
der Technik [1] eingehalten werden.

2. Eine hinreichend wirksame Desinfek-
tion von Trinkwasser mittels UV-An-
lagen ist nur dann gewéhrleistet, wenn
eine Raumbestrahlung angewendet
wird, die eine Reduktion von Testor-
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ganismen [2] um 4 log-Stufen sichert.
Dieser Grundanspruch stellt hohe An-
forderungen an die Gestaltung der
Geometrie der Bestrahlungskammer,
an die Gleichmifigkeit der Durch-
stromung und an die kammerinterne
Strahleranordnung.

3. Fiir den Nachweis einer ausreichen-
den Wirksamkeit der UV-Anlagen ist
eine Biodosimetrie durchzufiihren.
Nach heutigem Wissen ist eine Raum-
bestrahlung in der UV-Anlage erfor-
derlich, die einer Flachenbestrahlung
in der fiir die Biodosimetrie verwen-
deten genormten UV-Testapparatur
[2] von 400 J/m? entspricht.

4.Der Nachweis der Wirksamkeit von
UV-Anlagen kann durch Typpriifung
nach den Regeln der Technik [2] er-
bracht werden. Es sollen nur typge-
priifte UV-Anlagen eingesetzt wer-
den. Zusitzlich soll ein Sensor an ge-
eigneter Stelle die an dieser Stelle
herrschende absolute Bestrahlungs-

Bekanntmachung des Robert Koch-Instituts

starke (W/m?2) anzeigen. Eine Uber-
priifung des Sensors wihrend des Be-
triebes (separate Offnung oder Mog-
lichkeit des Austausches gegen einen
Priifsensor) mufl gewéhrleistet sein.
Im Wasserwerksbetrieb muf die An-
lage entsprechend der im Typprii-
fungsverfahren ermittelten Bedingun-
gen betrieben werden. Abschaltpunk-
te des Sensors, die eine nach dem Typ-
priifverfahren zu geringe Bestrahlung
anzeigen, sind zu beachten, weil eine
Desinfektion des Trinkwassers dann
nicht mehr gewdhrleistet wird und
deswegen nicht auszuschlieflen ist,
dafd Trinkwasser entgegen den Vorga-
ben von § 1 TrinkwV abgegeben wird.

5. Bei bestehenden Anlagen ohne Typ-

prifung mufl davon ausgegangen
werden, daf} sie fiir eine hinreichend
wirksame Desinfektion von Trinkwas-
ser nicht geeignet sind. Sie miissen er-
setzt, nachgeriistet oder ergdnzt wer-
den, z.B. durch Anlagen zur Desinfek-
tion mit geeigneten Zusatzstoffen

Mitteilungen des Arbeitskreis
Blut des Bundesministeriums

fiir Gesundheit

Bei der 31. Sitzung des Arbeitskreis Blut
am 2.Dezember 1998 wurde folgende
Stellungnahme (S3) verabschiedet:

Stellungnahme des
Arbeitskreis Blut

Zur Frage erhohter Spendevolumina
bei der Plasmapherese

In den bestehenden Richt- und Leitlini-
en verschiedener Lander in der europdi-
schen Gemeinschaft werden unter-
schiedliche Jahresspendevolumina fiir
Plasmaspender empfohlen. Auf interna-

tionaler Ebene bestehende Leitlinien fiir
die Blutspende empfehlen 15 Liter als
maximales Jahresspendevolumen; die
bisher vorliegenden wissenschaftlichen
Erkenntnisse reichen nicht aus, um fest-
zustellen, ob die Abnahme groflerer Vo-
lumina an Plasma nachteilige Auswir-
kungen auf die Gesundheit der Spender
haben kann (s. Empfehlung des Rates
der Europdischen Gemeinschaften vom
26.Juni 1998 iiber die Eignung von Blut-
und Plasmaspendern und das Screen-
ing von Blutspenden in der Europii-
schen Gemeinschaft - 98/463/EG-, An-
hang III).
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nach § 5 in Verbindung mit Anlage 3
TrinkwV.

6.Durch UV-Bestrahlung wird keine

Desinfektionskapazitdt im Vertei-
lungssystem geschaffen. Sofern eine
Kontamination mit, oder eine Ver-
mehrung von Krankheitserregern im
Verteilungssystem (Rohrnetz, Behil-
ter, Hausinstallationen) zu besorgen
ist, mufl eine Desinfektion mit Chlor
oder Chlordioxid erfolgen.
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Der Arbeitskreis Blut begriifit und
unterstiitzt die von der Deut. Ges. fiir
Transfusionsmedizin u. Immunhémato-
logie und der Arbeitsgemeinschaft Plas-
mapherese ausgehende Initiative, die in
der Arbeitsgruppe ,,Spendersicherheit
bei intensivierter Plasmapherese“ zu-
sammengefiihrt wurde, klinische Studi-
en zu Abnahmemengen bei der Plasma-
pherese in Deutschland durchzufiihren.

Fiir den Arbeitskreis Blut:
Prof. Dr.R. Burger, Vorsitzender
Prof.Dr.R. Kroczek, Geschiftsfiihrer



