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Hygieneanforderungen bei Infektionen mit aerogenen Erregern

Aviare Influenza (Vogelgrippe, Huhnerpest,
Geflugelpest) beim Menschen

Einleitung

Die Geflligelpest ist eine Erkrankung des Haus- und teilweise auch des Wildgeflligels. Sie wird durch
bestimmte, hochpathogene Varianten der Subtypen H5 und H7 des Influenza A Virus hervorgerufen.
Nach derzeitigem Erkenntnisstand kommen in wildlebenden Wasser- und Watvdgeln (vorzugsweise
Enten und Ganse) niedrigpathogene Influenza A Viren mit 16 verschiedenen H (Hamagglutinin) und 9
verschiedenen N (Neuraminidase) Varianten vor. Wegen der freien Kombinierbarkeit dieser Varianten
sind im Wildgefliigel verschiedenste Kombinationen von Hamagglutininen und Neuraminidasen
anzutreffen.

In der Uberwiegenden Mehrzahl der Falle erkranken Wildvogel nicht, wenn sie niedrigpathogene
Varianten beherbergen. Sie scheiden aber die Erreger mit dem Kot aus, in dem die Influenza A Viren fir
langere Zeit vermehrungsfahig bleiben kénnen.

Hierbei zeigt sich eine starke Temperaturabhangigkeit: Je kalter es ist, umso langer bleiben die Viren
vermehrungsfahig. Umgekehrt flihrt das Erhitzen von erregerhaltigen Tieren oder tierischen Produkten
auf mindestens 70 °C fur 10 min. zur irreversiblen Inaktivierung der Viren. Ob alle Wildvogelarten durch
das derzeit grassierende hochpathogene H5N1 Influenzavirus infizierbar sind, ist nicht genau bekannt.
Man weif} auch nicht genau, ob alle empfanglichen Vogelarten infolge einer Infektion mit HSN1 erkranken
oder nur das Virus vermehren und somit als effektive Verbreiter des Virus in Frage kommen.

Kommt es zur Infektion von Hausgefliigel (Hihner, Puten, Hausenten und -ganse, Truthiihner, aber auch
StrauRenvogel) mit hochpathogenen Varianten der Subtypen H5 und H7, kann es dort zu epidemieartigen
Ausbriichen von Geflligelpest kommen (4).

Die Gefligelpest ist gekennzeichnet durch eine akut verlaufende, generalisierte Infektion mit hoher
Sterblichkeit infolge Multiorganversagens, wobei auch das zentrale Nervensystem der Tiere betroffen ist.
Damit verlauft die Gefliigelpest beim Hausgefliigel anders als die menschliche, saisonale Virusgrippe, die
in erster Linie eine Erkrankung der Atemwege ist.

In den letzten Jahrzehnten ist die menschliche Influenza A Virusgrippe vor allem durch Varianten der
Typen H3N2, HIN1 und H3N1 hervorgerufen worden. Eine Immunitat gegeniiber HSN1 besteht deshalb in
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der menschlichen Population nicht. Deswegen konnte sich ein neues Influenzavirus dieses Typs
epidemisch unter Menschen nur ausbreiten, wenn eine effiziente Mensch-zu-Mensch Ubertragung
gegeben ist.

Nach Hochrechnungen sterben in Deutschland in jeder Wintersaison zwischen 5.000 und 15.000
Menschen an den Folgen einer menschlichen Influenza. Die Mehrzahl dieser Todesfalle ist vermeidbar,
da es einen gut vertraglichen wirksamen Impfstoff gegen die kursierenden menschlichen
Influenzavirusvarianten gibt. Dieser Impfstoff wird jahrlich an die Subvarianten der menschlichen
Influenzaviren angepasst, die sich wegen der genetischen Veranderbarkeit von Influenzaviren bilden. Vor
einer H5N1-Infektion des Menschen schitzt dieser Impfstoff allerdings nicht.

Die Herstellung und behordliche Zulassung eines neuen Influenzaimpfstoffes dauert ca. 5 Monate. Es ist
davon auszugehen, dass sich eine neue und effizient von Mensch zu Mensch Ubertragbare
H5N1-Variante gegentber denjenigen tierischen H5N1-Varianten unterscheiden wird, die bislang zu den
wenigen menschlichen Vogelgrippefallen gefuhrt haben. Daher ist es wenig sinnvoll, bereits jetzt einen
H5N1-Impfstoff fir den Menschen zu produzieren.

Menschliche Erkrankungen an aviarer Influenza

Seit 2003 waren bis zum 1. Marz 2006 weltweit 174 bestatigte Falle von menschlicher H5N1-Influenza
aufgetreten (1,2).

Es handelt sich nach bisherigem Wissensstand also um eine sehr seltene menschliche Infektion. Mit einer
Letalitatsrate von circa 50% ist der Verlauf allerdings schwerwiegend. Bis auf wenige Ausnahmen, die
alle den intensiven Kontakt zu den primar Infizierten voraussetzten (z.B. durch Krankenpflege), kamen
diese Infektionen durch direkten und intensiven Kontakt der Betroffenen mit infiziertem Hausgefliigel
zustande. Eine effiziente Ausbreitung von H5N1-Varianten von Mensch zu Mensch wurde bislang nicht
nachgewiesen.

Ubertragung der aviaren Influenza

Beim Gefliigel erfolgt die Ubertragung vor allem durch Sekrete des Respirationstrakts und der
Augenbindehaut, auch Gber Kot und méglicherweise iber Kontaktflachen. Der Mensch ist gefahrdet
durch erregerhaltigen Staub, ausgehend von Vogelkot, aerogener Infektion und Ubertragung via Hand.
Die Ubliche menschliche Influenza A Virusgrippe hat eine Inkubationszeit von 2-3 Tagen, wobei bereits
nach 1-2 Tagen eine Virusausscheidung Uber die Atemwege erfolgt. Die menschliche H5N1-Infektion
kann eine wesentlich langere Inkubationszeit haben, deren Dauer bisher nicht genau bekannt ist. Man
geht aber nach bisherigen Erfahrungen von etwa 7 Tagen aus.

Klinisches Bild

Die seltene menschliche H5N1-Infektion unterscheidet sich zwar im Krankheitsverlauf von den Infektionen
mit den haufigen typischen menschlichen Influenza A Viren, nicht aber in der Symptomatik bei
Krankheitsbeginn. So beginnen zunachst beide Formen mit plétzlich einsetzendem hohen Fieber (i.d.R.
Uber 38.5 °C), Glieder-, Muskel- und Kopfschmerzen sowie Atemnot (Dyspnoe) bzw. Husten. Vor allem
bei Kindern kann eine Influenza A Virus-Infektion auch mit Durchfall beginnen.

Falldefinitionen

Der Verdacht auf eine menschliche H5N1-Infektion erfordert neben der typischen Symptomatik eine
Exposition, die zur Ubertragung des Erregers fiihren kann.

Eine epidemiologische Exposition ist dann gegeben, wenn in der Woche vor Krankheitsbeginn ein direkter
Kontakt mit infizierten oder infektionsverdachtigen Tieren oder Menschen oder deren rohen Produkten
oder Ausscheidungen bestand. Als tierische Infektionsquellen kommen vor allem kranke oder tote Vogel
(Wild- oder Hausgefliigel) in Betracht. Eine Ubertragung von infizierten und erkrankten Katzen auf den
Menschen ist nicht auszuschlieen, aber nach bisherigem Wissensstand nur bei sehr engem Kontakt
denkbar.

Die folgenden Hinweise zur Falldefinition hat das Robert-Koch Institut veréffentlicht (2):

Verdachtsfall: erflllt klinisches Bild ohne Nachweis anderer Ursache und
epidemiologische Exposition
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Wahrscheinlicher Fall: Verdachtsfall mit positivem labordiagnostischem Nachweis von A/H5
oder A/H7 ohne Bestatigung durch ein Referenzlabor

Bestatigter Fall: wahrscheinlicher Fall mit Bestatigung durch Referenzlabor

Vorgehensweise bei Verdacht auf aviare Influenza

Patienten, die sich in Praxen oder Kliniken vorstellen und bei denen der klinisch-epidemiologische
Verdacht auf eine H5SN1-Infektion besteht, sollen nach Moglichkeit sofort und bis zum Ausschluss einer
Infektion mit dem H5N1-Erreger isoliert werden. Daher ist das Personal am Empfang zu unterweisen,
solche Patienten zu identifizieren (durch Fragen nach einem epidemiologischen Risiko bei Patienten mit
typischen Symptomen) und nicht in den Wartezimmerbereich vorzulassen. Wenn es der Zustand
(Dyspnoe) des Patienten erlaubt, soll er sofort mit einer OP-Maske (Mund-Nasen-Schutz) der Qualitat
FFP 1 versorgt werden. Hinweise zum Schutz der Beschaftigten hat der Ausschuss fir biologische
Arbeitsstoffe im Beschluss Nr. 608 zusammengestellt (3):

Diese beinhalten Schutzkittel, Handschuhe, OP-Maske (Mund-Nasen-Schutz) der Qualitat FFP 1 und
hygienische Handedesinfektion mit Mitteln mit begrenzter Viruzidie. Die Raume sowie ggf. der
Notarztwagen sind im Verdachtsfall im Anschluss an die Nutzung einer Schlussdesinfektion zu unterziehen
(desinfizierende Reinigung aller patientennahen Kontaktflachen einschlief3lich FuBboden mit Praparaten
mit der Deklaration "begrenzt viruzid").

Parallel unverziiglich Meldung gemaf Infektionsschutzgesetz an das Gesundheitsamit!

Checkliste:
Hygienestandard zum Umgang mit 'Aviare Influenza'-Patienten

MaBnahmen Hinweise/Bemerkungen

Isolierung betroffener Zunachst Einzelisolierung; Mdglichkeit der Kohortenisolierung bei Patienten,
Patienten welche die Falldefinition erfullen.

Mitarbeiterschutz

Handedesinfektion Mit Mitteln mit nachgewiesener "begrenzter viruzider Wirksamkeit" (7) vor und
nach jedem Patientenkontakt und nach Verlassen des Zimmers

Atemschutzmaske Die Erfahrungen zur SARS-Pravention und exp. Prifergebnisse sprechen dafr,

(Schutzbrille) dass der mehrlagige Mund-Nasen-Schutz der Qualitat FFP 1 ausreichend ist,
sofern er eng anliegt. Der Mund-Nasen-Schutz wird vor dem Zimmer angelegt. Bei
Tatigkeiten mit verstarkter Aerosolbildung (Bronchoskopie etc.) FFP 3 Masken
und Schutzbrille (5, 6).

Schutzkittel Vor dem Zimmer anziehen und beim Verlassen des Zimmers in geschlossenes
Behaltnis abwerfen.

Handschuhe Vor Betreten des Zimmers anlegen und beim Verlassen des Zimmers entsorgen

Schutzbrille Panoramaschutzbrille vor Betreten des Zimmers anlegen und bei Verlassen des
Zimmers desinfizieren und in einem separaten geschlossenen Behaltnis
aufbewahren oder entsorgen

Medikamentose Maoglichkeit der Postexpositionsprophylaxe mit dem Neuraminidasehemmer

Behandlung Oseltamivir (Tamiflu®) fiir patientenbetreuendes Personal und andere
Kontaktpersonen bei ungeschitztem engen Kontakt; Prophylaxe mdglichst friih
nach Exposition (mdglichst innerhalb von 24 Std.) bis zum 8.Tag nach dem
Kontakt mit 1 x 75 mg/d. Zur Therapie der aviaren Influenza wird Oseltamivir in

der Dosierung von 2 x 75 mg/d oder Zanamivir (Relenza®) zur 2 x taglichen
Inhalation empfohlen. Zanamivir ist das Mittel der Wahl bei Auftreten Oseltamivir-
resistenter Virusvarianten. Beide Mittel dirfen zur Vermeidung der Selektion
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resistenter Virusvarianten nicht unkritisch und nur nach arztlicher Verordnung
eingenommen werden. Durch eine Bevorratung mit Oseltamivir und/oder Zanamivir
darf man sich aber nicht in falscher Sicherheit wahnen. Den "klassischen"
Hygienemafinahmen kommt nach wie vor die gréfite Bedeutung zu.

Flachendesinfektion Tagliche Desinfektion der patientennahen Flachen in Form einer Scheuer-Wisch-
Desinfektion mit einem Mittel mit nachgewiesener begrenzt viruzider Wirksamkeit.
Schlussdesinfektion nach Verlegung oder Entlassung als desinfizierende Reinigung
aller patientennaher Kontaktflachen einschliellich FuBboden.

Medizinprodukte Alle Gerate/Medizinprodukte mit direktem Kontakt zum Patienten (z. B.
EKG-Elektroden, Stethoskope usw.) nur patientenbezogen einsetzen und nach
Gebrauch bzw. vor Anwendung bei einem anderen Patienten desinfizieren;
Moglichkeit der zentralen Aufbereitung bei Transport in geschlossenem Behalter.
Thermische Desinfektionsverfahren sollten bevorzugt angewendet werden. Ist das
nicht mdglich, Medizinprodukte mit einem Desinfektionsmittel des
Wirkungsbereichs AB gemal} der Definition der RKI-Liste desinfizieren. Nach
Aufhebung der Isolierung Restbestéande der Einmalartikel verwerfen; wieder
verwendbares Material (z.B. RR-Manschette) wischdesinfizieren.

Patientenbett Mit virusdichtem Encasing Uberziehen und nach Entlassung des Patienten im
Desinfektions-Wasch-Verfahren aufbereiten.

Wasche Anwendung Ublicher desinfizierender Waschverfahren (10).

Abfille Entsorgung von Abfallen, die mit Kérperflissigkeiten und Ausscheidungen

kontaminiert sind, nach Abfallschliissel 180103 (friher Abfalle der Gruppe C -
Verbrennung). Abfallbehaltnisse stehen im Zimmer und werden taglich
gewechselt. Scheuer-Wisch-Desinfektion bevor die Behaltnisse aus dem Zimmer
genommen werden.

Geschirr In geschlossenen Containern der Zentralkiiche unter Bezeichnung "infektis"
zufuhren und dort unter normalen Bedingungen aufbereiten. Personalschutz hat
Vorrang.

Transport der Information der untersuchenden Einrichtung tber die Infektiositat. Untersuchung

Patienten innerhalb moglichst an das Ende des Tagesprogramms stellen.

des Krankenhauses

(nur soviel wie Der Patient tragt einen eng anliegenden Mund-Nasenschutz (Nur Masken ohne

unbedingt Vent//!).

erforderlich)(8) Das Transportpersonal und die Mitarbeiter der Funktionsabteilung tragen

Schutzkittel, Mund-Nasen-Schutz oder Atemschutzmaske und Schutzhandschuhe.
Alle Utensilien werden nach Gebrauch sofort entsorgt. Patientennahe Flachen
desinfizierend abwischen mit einem Mittel mit nachgewiesener begrenzt viruzider
Wirksamkeit.

Kein Kontakt der Patienten zu anderen Patienten!

Bei Liegendtransport Liege nach Gebrauch desinfizieren.

Transport eines Information des aufnehmenden Krankenhauses Uber die
Patienten auBerhalb Verdachtsdiagnose/Erkrankung.

des Krankenhauses
Der Patient tragt einen eng anliegenden Mund-Nasenschutz. (Nur Masken ohne

Ventil).

Transportpersonal und Mitarbeiter des Transportdienstes tragen Schutzkittel,
Mund-Nasen-Schutz oder Atemschutzmaske und Schutzhandschuhe. Alle
Utensilien nach Gebrauch sofort entsorgen; patientennahe Flachen in
Krankenwagen desinfizierend abwischen (s.o0.).
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Kein Kontakt der Patienten zu anderen Personen!

Schlussdesinfektion Nach Aufhebung der Isolierung Schlussdesinfektion der patientennahen Flachen

(9) mit Virus-wirksamen Desinfektionsmitteln aus der VAH-Liste (11).
Umgang mit Transport in Leichensacken
verstorbenen
Patienten
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Die "Leitlinien” der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch emwickelte
Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten VYerfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fiir Arzte rechtlich

nicht hindend und haben daher weder haftungshegriindende noch haftungshefreiende Wirkung.

Die A%0IF erfazst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellzchaften mit grotmoglicher Sargfalt - dennoch kann die 20
fur die Richtigkeit - inshesondere von Dosierungsangaben - keine Veramtwortung dbernehmen.
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