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1. Historische Vorbemerkungen

Die klassische Geflugelpest wurde erstmalig von Perroncito 1878 beschrieben und
1880 von Rivolta und Delprato als eigenstandige Krankheitsform des Geflligels
erkannt. Von ltalien kommend breitete sich die ,lombardische Gefligelpest* Ende
des 19. Jahrhunderts Uber Europa aus. In Deutschland wurde sie erstmalig 1901
beschrieben. Die Virusatiologie wurde im gleichen Jahr von Centanni und
Savonuzzi erkannt. Der Name ,Geflugelpest® ist damit historischen Ursprungs, wird
aber nicht zuletzt in der Gesetzgebung (Verordnung Uber anzeigepflichtige
Tierseuchen) auch heute noch verwendet. International wird der Begriff ,aviare
Influenza“ bevorzugt, und zwar nicht nur flir Erkrankungen von Tieren mit dem
Erreger der Geflugelpest sondern auch des Menschen. Umgangssprachlich wird
anstelle von aviarer Influenza oft von ,Vogelgrippe® gesprochen.

2. Eigenschaften von Influenzaviren

Influenzaviren sind behullte RNA-Viren aus der Familie der Orthomyxoviridae und
besitzen ein segmentiertes Genom. Diese Segmente konnen im Verlauf einer
Doppelinfektion eines Wirts mit 2zwei verschiedenen Influenza-Subtypen
ausgetauscht werden, wodurch sogenannte Reassortanten mit vollig neuen
Eigenschaften entstehen kdonnen. Dieser Austausch flhrt phanotypisch zu einer so
genannten  "Antigenshift".  Treffen Influenzaviren —mit derart neuen
Antigeneigenschaften auf eine immunologisch naive Bevolkerung kann eine Grippe-
Pandemie entstehen. Punktmutationen fuhren dagegen lediglich zu einer so
genannten "Antigendrift'. So entstehen neue Virusstamme (Varianten), die es
notwendig machen, den Grippeimpfstoff alljahrlich den jeweils kursierenden
Stammen anzupassen.

Aufgrund unterschiedlicher molekularer und serologischer Eigenschaften werden
drei Typen von Influenzaviren unterschieden, namlich A, B und C. Typ A fuhrt zu
seuchenhaften Grippeerkrankungen bei Mensch und Tier. Typ B dagegen wird
ausschlieRlich beim Menschen gefunden und verursacht eher sporadische
Erkrankungen. Typ C besitzt gegenwartig keine epidemiologische Bedeutung.

Die Typen A und B besitzen acht Genomsegmente, Typ C sieben. Jedes
Genomsegment der Influenzaviren kodiert fur ein oder zwei Proteine. Von
besonderer Bedeutung sind die an der Aullenseite der Membranhlille lokalisierten
Glykoproteine Hamagglutinin und Neuraminidase. Beide konnen neutralisierende
Antikdrper induzieren. Aufgrund der Variabilitdt dieser Glykoproteine werden
Influenza A-Viren gegenwartig in 16 H- und 9 N-Subtypen eingeteilt.

Bei der Infektion bindet das Hamagglutinin des Virus an N-Acetylneuraminsaure von
Wirtszellen. Wahrend der Virusreplikation missen neu gebildete Hamagglutinin-
Vorlaufermolekile an einer charakteristischen Stelle durch Enzyme der Wirtszelle
gespalten werden. Diese Spaltung hat jedoch nichts mit einer Abspaltung neu
gebildeter Viruspartikel durch die Neuraminidase zu tun. Vielmehr entfernt die
Neuraminidase bei der Freisetzung neu gebildeter Viren endstandige
Neuraminsaurereste  sowohl von  zellularen als auch von viralen
Oberflachenproteinen und verhindert so, dass die Viren untereinander oder mit der
Wirtszelle wechselwirken und verkleben. Neuraminidasehemmer storen diese
Funktion und behindern dadurch die Virusfreisetzung.
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Die Angaben zur Umweltstabilitat von Influenzaviren sind unterschiedlich. Fur an
Oberflachen angetrocknete Viren werden Werte von 2-8 Stunden angegeben, in
Wasser bei 22 °C mindestens 4 Tage, bei 0 °C mehr als 30 Tage (von
Rheinbaben, Handbuch der viruswirksamen Desinfektion, Springer, Berlin 2002).
Das Virus wird bei 56°C innerhalb von 3 Stunden und bei 60°C innerhalb von 30
Minuten inaktiviert.

3. Auviare Influenza als Tierseuche

Alle bekannten Influenza A-Virus-Subtypen konnen bei Vogeln vorkommen. Die
einzelnen Virusstdmme zeichnen sich dabei durch unterschiedliche Virulenz aus.
Die schwer verlaufenden Erkrankungen des Geflugels im Sinne der klassischen
Geflugelpest werden durch hochpathogene Influenza A-Viren der Subtypen H5
und H7 verursacht. Im Regelfall sind Huhnervogel (Huhner, Puten, Perlhihner,
Fasane, Pfaue u. a.) hoch empfanglich und weisen Mortalitdtsraten von 60-100%
auf. Wassergeflugel, besonders Enten sind meist wenig empfanglich und gelten als
asymptomatische Ausscheider und Virusreservoir. Geringpathogene aviare
Influenzaviren koénnen sich im Einzelfall durch Mutation sprunghaft zu
hochpathogenen Varianten verandern.

Die Krankheit aufert sich beim Gefligel nach einer Inkubationszeit von 3 — 5
Tagen neben plotzlichen Todesfallen mit Teilnahmslosigkeit, schwankendem Gang,
Bewegungsunfahigkeit, Futterverweigerung, gestraubtem Gefieder, Rickgang der
Legeleistung, Kopfschleudern und Sekretbildung im Nasen-Rachen-Bereich mit
Sinusitis. Bei Fieber um 43-44°C zeigen sich rasch Odeme, Zyanosen, Atemnot
und profuser Durchfall. Nach Thrombopenie kommt es terminal zu hamorrhagischer
Diathese und einem praemortalen Temperaturabfall auf 30°C.

Bei Wassergefllgel ist der Krankheitsverlauf protrahiert mit Ataxien, Paresen und
klonisch-tonischen Krampfen.

Die Virusausscheidung erfolgt in erster Linie mit den Fazes und den Sekreten
des Nasen-Rachen-Raums; prinzipiell kdnnen aber alle Se- und Exkrete und
damit auch der Tierkorper virushaltig sein. Die Ubertragung geschieht neben
direktem Tierkontakt auch durch kontaminiertes Wasser, Futter oder kontaminierte
Oberflachen (z. B. Geratschaften, Kleidung) bzw. bei Tiertransporten. Ein
wesentlicher Vektor kann auch — besonders bei mangelhafter Betriebshygiene —
der Geflligelhalter selbst sein. Eine Ubertragung des Virus auf andere Tierarten (z.
B. nachgewiesenermalen auf Katzen) oder auf den Menschen kann neben direktem
Tierkontakt moglicherweise auch Uber nicht ausreichend erhitzte, aus infiziertem
Geflugel hergestellten Lebens- und Futtermitteln erfolgen. Der Schlachtvorgang ist
dabei von besonderer Bedeutung.

Die Geflugelpest ist eine anzeigepflichtige Tierseuche, deren Bekampfung dem
Amtstierarzt obliegt. Das Vorgehen richtet sich dabei nach den Bestimmungen der
Verordnung zum Schutz gegen die Geflugelpest und die Newcastle-Krankheit
(Geflugelpest-Verordnung) sowie der EU-Richtlinie 92/40/EWG in der jeweils
aktuellen
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Fassung. Ebenso stent dem Amtstierarzt das Handbuch ,Gefligelpest—Al“ auf dem
Server des Zentralen Informationssystem Veterinarwesen (http://www.zis-
vet.bybn.de) zur Verfigung. Impfungen des Gefliigels gegen die aviare Influenza
sind in Deutschland verboten.

Nachdem die aviare Influenza in ihrer schwer verlaufenden Form Uber Jahrzehnte
weltweit nur selten auftrat, hat die Anzahl und Schwere der Seuchenausbriche in
den letzten Jahren zugenommen. In Europa waren die letzten Seuchenausbriche
1999/2000 in Italien (H7N1) und 2003 in den Niederlanden, Belgien und
Deutschland (H7N7). Im Jahr 2004 gab es Geflugelpestausbriche in Pakistan
(H7N3), Texas (H5N2), Kanada (H7N3) und Sudafrika (H5N2). 1997 trat das
hochpathogene aviare Influenza A-Virus H5N1 erstmalig in Hongkong auf. Um des
Ausbruchs Herr zu werden, wurden dabei rund 1,5 Millionen Huhner gekeult. Seit
Ende 2003 grassiert dieses Virus in Sudostasien und ist in dieser Region bis heute
nicht getilgt. Die betroffenen Lander sind Kambodscha, die Volksrepublik China,
Hongkong, Indonesien, Japan, Sudkorea, Laos, Malaysia, die Mongolei, Thailand
und Vietnam. Seit Juli 2005 werden zudem Ausbriche aus Kasachstan, Russland,
Rumanien, Kroatien und der Turkei berichtet. Im Oktober 2005 starb ein aus
Surinam nach Grol3britannien importierter Papagei in Quarantane an aviarer
Influenza (H5N1); Infektionsquelle sollen taiwanesische Finken aus derselben
Quarantanestation gewesen sein. Aktuelle Daten zur weltweiten Situation bezuglich
der aviaren Influenza finden sich unter http://www.oie.int.

4. Aviare Influenza als Erkrankung des Menschen

4.1 Ubertragbarkeit auf den Menschen

Die aviare Influenza, auch die durch hochpathogene Subtypen ausgelosten
Seuchenfalle, sind primar eine reine Tierkrankheit. Allerdings ist in Einzelfallen
eine Ubertragung der aviaren Influenzaviren vom Vogel auf den Menschen méglich.
Dies setzt den engen Kontakt zwischen Tier und Mensch voraus und betrifft
daher neben Geflugelhaltern auch Mitarbeiter von Gefligelschlachtereien oder
Tierarzte. Das Auftreten eines aviaren Influenzavirus, das die Speziesbarriere soweit
Uberwunden hat, dass eine anhaltende Ubertragung von Mensch zu Mensch
moglich ist, wurde bisher nicht nachgewiesen. Lediglich bei 6 Fallen in Asien und
Europa kann eine Mensch zu Mensch-Ubertragung avidrer Influenza A-Viren
zwischen Familienmitgliedern nicht ausgeschlossen werden.

Die erstmalige direkte Ubertragung eines hochpathogenen aviaren Influenza A-Virus
(H5N1) vom Vogel auf den Menschen wurde 1997 in Hongkong beobachtet, wo von
18 infizierten Patienten 6 starben. Tab. 1 gibt einen Uberblick tber die weltweit
stattgehabten menschlichen Infektionen mit aviaren Influenza A-Viren seit 1997.
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Tab. 1: Menschliche Infektionen mit aviaren Influenza A-Viren seit 1997

Jahr | Region aviares menschliche Falle
Influenzavirus
1997 | Hongkong H5N1 18 Personen erkrankt
hochpathogen | 6 Personen verstorben
1998 | Hongkong HION2 Wenige menschliche Falle einer
1999 | China geringpathogen | unkomplizierten grippalen Erkrankung
2003 | Hongkong H5N1 2 Personen erkrankt
China hochpathogen | 1 Person erkrankt
2003 | Niederlande H7N7 89 Personen (Uberwiegend Geflugelhalter)
an Conjunctivitis  und/oder  grippaler
Erkrankung erkrankt
1 Tierarzt an Lungenversagen verstorben
3 Verdachtsfalle einer Mensch zu Mensch-
Ubertragung
2003 | Hongkong HION2 1 Kind erkrankt
geringpathogen
2003 | New York H7N2 1 Person mit respiratorischen Symptomen
erkrankt
2004 | Kanada H7N3 milde Conjunctivitis bei Geflugelhaltern
hochpathogen
2004 | China, Thailand, | H5N1 Diverse schwerwiegende Erkrankungen und
2005 | Vietnam, hochpathogen | Todesfalle (siehe Tab. 2)
Kambodscha,
Indonesien

(Quelle: http://www.cdc.gov/flu/avian/gen-info/avian-flu-humans.htm)

4.2 Symptomatik menschlicher Erkrankungsfalle

Die menschlichen Erkrankungen mit aviaren Influenzaviren reichen von Konjunktivitis
bis hin zu respiratorischer Symptomatik (akuter Krankheitsbeginn, Fieber Uber 38°C,
Schuttelfrost, trockener Reizhusten, Hals-, Kopf- und Gliederschmerzen sowie
Atemnot). Demgegenulber hat das hochpathogene aviare Influenzavirus H5N1 bei den
bisherigen Patienten zu aul3erst aggressiven Krankheitsverlaufen mit Viruspneumonie
und Multiorganversagen gefuhrt. Mehr als die Halfte der Erkrankungen verliefen
todlich (siehe Tab. 2). Als erste Symptomatik trat dabei meist Fieber auf, gefolgt von
Husten und Atemnot. H3ufig wird auch Uber gastrointestinale Symptome wie Ubelkeit,
Erbrechen und vor allem Durchfall berichtet. Diese gingen teilweise auch den
respiratorischen Symptomen voraus. Allerdings kommt es offensichtlich mitunter auch
zu subklinischen Infektionen, die nur durch einen positiven Antikdrpernachweis
diagnostiziert werden
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Tab.2: Kumulative Darstellung bisheriger menschlicher Erkrankungen und
Todesfaélle an Influenzavirus A/H5N1 (Stichtag: 31.12.2005)

Date Cambodia China Indonesia Thailand Turkey Viet Nam Total
g:,set cases deaths cases deaths cases deaths cases deaths cases deaths cases deaths cases deaths
2003 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 3 3
2004 0 0 0 0 0 0 17 12 0 0 29 20 46 32
2005 4 4 8 5 16 11 5 2 0 0 61 19 94 41
Total 4 4 8 5 16 11 22 14 0 0 93 42 143 76

Akutelle Daten sind unter:
http://www.who.int/csr/disease/avian_influenza/country/cases table 2006 01 14/en/index.html zu finden.

4.3 Risikobewertung fur Deutschland

Die aviare Influenza hat mittlerweile mehrere Lander in Europa, darunter auch die
Bundesrepublik, erreicht. In Mecklenburg-Vorpommern, insbesondere auf Rugen,
wurde bei verendetem Wildgefligel das Virus H5N1 nachgewiesen. Es handelt sich
Uberwiegend um Schwane, aber auch um Wildganse, Kormorane, eine Wildente sowie
Moven- und Greifvogel. Bislang ist weltweit noch keine menschliche Erkrankung durch
den Kontakt mit Wildvogeln aufgetreten. Daher sind humane Falle von aviarer
Influenza nach wie vor am ehesten als Einschleppung durch Fernreisende zu
erwarten. Das Ubertragungsrisiko innerhalb von Flugzeugen, Zigen oder
Fahrzeugen oder bei sonstigen Personenkontakten ist unter Berucksichtigung der
Tatsache, dass die Ubertragung von avidren Influenzaviren vom infizierten Vogel auf
den Menschen engen Kontakt zwischen Tier und Mensch voraussetzt und
weitergehende Infektketten von Mensch zu Mensch bisher nicht nachgewiesen wurden,
nicht wahrscheinlich. Dennoch ist die Mensch-zu- Mensch-Ubertragung a priori nicht
vollig auszuschliel3en.

4.4 Mogliche Szenarien fur das Auftreten von aviarer Influenza
beim Menschen

Folgende Szenarien des Auftretens infizierter Einzelpersonen oder
Kontakt mit potentiell infektiosen Gegenstanden sind denkbar:

¢ Erkrankter Passagier an Bord eines Flugzeugs/eines Zugs/eines PKW
Personen mit mogl. Kontak:
- Mitreisende in nachster Sitznachbarschaft
- Polizei- und Zollbeamte
- arztliches Personal
- Laborpersonal des Untersuchungslabors

¢ Einzelperson erkrankt nach der Einreise in Deutschland
Personen mit mogl. Kontak:
- Kontaktpersonen
- arztliches Personal
- Laborpersonal des Untersuchungslabors

¢ lllegal eingereiste Person mit verdachtiger Symptomatik wird aufgegriffen
Personen mit mogl.Kontakt:
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Kontaktpersonen
Polizei arztliches Personal
Laborpersonal des Untersuchungslabors

¢ lllegale Einfuhr (Schmuggel) von lebenden, infizierten Vogeln
exponierte Personen:
- Kontaktperson
- ggf. Mitreisende
- Polizei- und Zollbeamte tierarztliches Personal
- Sektions- und Laborpersonal des Untersuchungslabors

¢ lllegale Einfuhr (Schmuggel) mit toten infizierten Vogeln oder Lebensmitteln oder
sonstigen Produkten von Vogeln)
exponierte Personen:
- Kontaktperson
- ggf. Mitreisende
- Polizei- und Zollbeamte
- Mitarbeiter der Lebensmitteliberwachung Sektions- und Laborpersonal des
Untersuchungslabors

¢ Kontakt zu erkrankten Wildvogeln
exponierte Personen:
- Vogelwarte
- Ornithologen
- Jager
- Amtstierarzte
- Personen mit Kontakt zu Wildvogeln
- Sektions- und Laborpersonal des Untersuchungslabors

Nach einem Ausbruch bei deutschem Nutzgefllgel ist als weiteres Szenario moglich:

¢ Erkrankungen von Geflugelhaltern und deren Angehdrigen, Mitarbeitern von
Geflligelschlachtereien und Tierkdrperbeseitigungsanstalten sowie von Tierarzten,
Amtstierarzten und von Personal von Untersuchungseinrichtungen.

5. Vorgehen bei Verdacht auf Vorliegen einer avidaren
Influenza

Grundsatzlich gilt, dass der Verdacht auf eine Infektion des Menschen mit aviaren
Influenzaviren bei erflillter Falldefinition und positivem Influenza A-Schnelltest immer
die Einschaltung des/der zustandigen Gesundheitsamtes/Unteren Gesundheitsbehdrde
erfordert. Nach Auskunft des RKIl ist bezuglich der Verdachtsmeldung eines Falles von
aviarer Influenza beim Menschen gemall IfSG eine Verordnung des Bundes
ministeriums flir Gesundheit in Vorbereitung, die hier fir Rechtssicherheit sorgen wird.
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Orte, an denen die Verdachtsdiagnose ,aviare Influenza“ gestellt werden kann:

Praxis eines niedergelassenen Arztes
Wohnung (Hausbesuch des Arztes)
Gesundheitsamt/Untere Gesundheitsbehdrde
Krankenhaus (Aufnahmebereich)
Krankenhaus (Station)

Flugzeug

Flughafen

Bahnhof

Grenzkontrollstelle

L ZER B JEE R JER JEE 2R R 2

Dabei richtet sich die Vorgehensweise nach dem in Abb. 1 dargestellten
FluRdiagramm.
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Vorgehen bei Verdacht auf aviare Influenza (A/HS[N1])

Stand Oktober 2005

[ Klinisch-epidemiologische Kriterien der Falldefinition erfallt

Verdachtsfall Vogelgrippe

| Infektionsschutz flir medizinisches Personal I

Probenentnahme (Rachen- oder Nasenabstriche)

Influenza-A-Schnelltest*

Empfehlung des Labors)

Bei Forthestehen des
klinischen Verdachts:

Wiederholung der
Influenza-Diagnostik

*Falls kein Influenza-Schnelltest varflgbar ist, sollte das Probenma-
terial in ein Labor mit der Méglichkeit fiir einen labordisgnostischen
Virusnachwais gesandt werdan.

l 1 PCR und
. - Subty pisierung
negativ positiv I 1
anderer positiv
Subtyp als H5 auf H5
oder negativ
MaBnahmen ® Meldung gemiB §7 HSG
entsprechend ® MaBnahmen zum |
der klinischen Infektionsschutz MaBnahme
Erkrankumng ® Neuraminidasehemmer enatq:rl l:he: d
gemﬂ_ltlin'm:her der klinischen
Incikation Erkrankung

wahrscheinlicher Fall

# Meldung gemal §7 H5G

# Bestatigung durch NRZ
Meuraminidasehemmer
» ggf. Krankenhauseinweisung

#» Malnahmenzum Infektionsschutz

Abb. 2: FluBRdiagramm ,,Vorgehen bei Verdacht auf aviare Influenza“
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5.1 Uberpriifung klinischer und epidemiologischer Kriterien gemiR
Falldefinition

Der Amtsarzt mul® bei Meldung eines Verdachts auf Vogelgrippe zunachst telefonisch
oder vor Ort eruieren, ob die klinischen und die epidemiologischen Kriterien der
Falldefinition (siehe Anlage 8.1) erflllt sind. Eine entsprechende Reiseanamnese
alleine reicht fur eine Verdachtsdiagnose ,aviare Influenza® nicht aus. Zusatzlich muss
auch eine geeignete Exposition (siehe unten) stattgefunden haben.

Die klinischen Zeichen einer aviaren Influenza sind nicht spezifisch. Es missen alle 3
Kriterien vorliegen:

¢ Fieber
(> 38°C; auch anamnestische Angaben im Sinne eines Schuttelfrostes kdnnen
verwertet werden)

¢ akuter Krankheitsbeginn
(innerhalb weniger Minuten bis Stunden)

¢ Husten und/oder Dyspnoe

oder der Tod mul3 durch eine unklare respiratorische Erkrankung eingetreten sein.

Als weitere Voraussetzung muf} erfullt sein, dass sich die/der Betroffene innerhalb von 7
Tagen vor Erkrankungsbeginn in einem zoonotisch betroffenen Gebiet aufgehalten
hat. Diese Gebiete andern sich derzeit sehr schnell; es ist deshalb erforderlich, die
neuesten Daten zur Verbreitung der Vogelgrippe zu kennen.
(http://europa.eu.int/comm/health/ph_threats/com/Influenza/ai_recent en.htm

bzw.

http://www.oie.int/downld/AVIAN%20INFLUENZA/A Al-Asia.htm).

In diesen Gebieten mul} mindestens eine der folgenden Expositionen vorgelegen
haben:

¢ direkter Kontakt' mit lebenden oder toten Tieren (nur Geflugel, Wildvogel,
Schweine) oder deren Ausscheidungen, Korperflissigkeiten oder rohen
Produkten (z. B. nicht erhitzte Eier)

¢ Tatigkeit auf einer Geflligel- oder Schweinefarm mit infizierten oder
infektionsverdachtigen Tieren innerhalb der vorausgegangenen 6 Wochen

¢ Leben im gleichen Haushalt oder Pflege eines Menschen mit erfulltem
klinischem Bild

! direkter Kontakt: ungeschiitzter Aufenthalt innerhalb eines Meters (Mensch, Tier) oder ungeschiitzte
Berlihrung von Sachen
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oder
unabhangig von einem Aufenthalt in einem betroffenen Gebiet:

¢ Direkter Kontakt mit einem Menschen oder seinen Sekreten mit einer
labordiagnostisch nachgewiesenen Infektion

¢ Laborexposition (Labor-Diagnostik von aviarer Influenza); in diesem Fall ist die
Reiseanamnese nicht zwingend)

(Falldefinition des RKI vom 14.02.2006)

5.2 MaBnahmen bei bestatigtem Verdachtsfall (klinische und
epidemiologische Kriterien fiir aviare Influenza erfiillt)

5.2.1 SchutzmaBRnahmen fiir das medizinische Personal vor Ort

Alle unmittelbar mit dem Verdachtsfall befaldten Personen (Beispiel: Arztpraxis) missen
personliche Schutzausrustung anlegen (Minimalausstattung: FFP1-Maske und
Handschuhe bzw. viruswirksames Handedesinfektionsmittel, z. B. Sterillium Virugard®,
zusatzlich Schutzkittel und — bei intensivem Kontakt mit Aerosol - Schutzbrille). (Siehe
dazu auch Tab. 3).

Die Patientin/der Patient sollte — wenn es der klinische Zustand (Dyspnoe) zulasst - mit
einer handelsublichen OP-Maske (MNS) versorgt werden, insbesondere wenn Husten
als Leitsymptom besteht. Eine hoher filtrierende Maske wirde wahrscheinlich nicht
akzeptiert werden, zumal keine Maske mit Ausatemventil verwendet werden darf.

5.2.2 Sicherstellung der Influenza-Diagnostik

Nach Rulcksprache mit dem entsprechenden Diagnostiklabor werden alle notwendigen
Proben zur Influenzadiagnostik (z.B. Schnelltest, Serologie, molekularer Nachweis,
Typisierung) entnommen. Dies sollte nach Anlegen von persénlicher Schutzkleidung
geschehen, vor allem bei der Entnahme von respiratorischen Proben (Abstriche aus
Nase, Rachen, Trachea etc., Gewinnung von Rachenspulwasser).

Eine ggf. in Erwadgung gezogene antivirale Postexpositionsprophylaxe mit
Neuraminidasehemmstoffen sollte auf jeden Fall erst nach der Abnahme aller
diagnostischen Proben begonnen werden!

5.3 MaRnahmen bei negativen Ergebnissen in Schnelltest oder

Serologie
Sowohl der Influenzavirus Schnelltest, als auch die klassische Serologie bergen die
Gefahr falsch negativer Ergebnisse. Ein negatives Ergebnis mit einem dieser
Testverfahren schliefdt also eine Infektion nicht sicher aus. Deshalb sollten immer auch
entsprechende Proben zur ergdnzenden Diagnostik (molekularer Nachweis) mit versandt
werden.
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Bis zum Vorliegen der weiteren Ergebnisse richtet sich das Vorgehen nach der klinischen
Erkrankung. Der Patient sollte Uber Verhaltensmalinahmen zur Verminderung eines
eventuell bestehenden Ubertragungsrisikos aufgeklart werden. Dazu gehoren:

- sorgfaltige Handehygiene
- Hustenhygiene, ggf. Tragen eines Mund-/Nasenschutzes
- Meiden von Menschenansammlungen und Gemeinschaftseinrichtungen

Bei weiterhin bestehendem klinischen Verdacht auf eine Infektion mit typischen
klinischen Symptomen kénnen die Teste nach einigen Tagen wiederholt werden.

5.4 MaBRnahmen bei positivem Influenza A Schnelltest

Wenn noch nicht erfolgt, sollte unverziglich der Amtsarzt hinzugezogen werden, der tUber
die weiteren Malinahmen entscheidet. Die weitere Typisierung des Erregers mul}
schnellstmdglich erfolgen. Sollte initial kein geeignetes Material zur Influenzatypisierung
eingesandt worden sein, ist dies jetzt ohne weitere Verzogerung nachzuholen.

Die Indikation zur Therapie mit antiviralen Medikamenten (i. d. R. Neuraminidase
hemmer) wird gepruft. Die Behandlung soll aber erst nach Abnahme aller fiir die
Diagnostik und Typisierung relevanten Materialien erfolgen!

5.4.1 SchutzmafRnahmen beim Transport eines Patienten ins Krankenhaus

Beim Transport eines Patienten ins Krankenhaus muf das Begleitpersonal mindestens
dieselben Schutzmalinahmen ergreifen wie das medizinische Personal vor Ort (siehe
Punkt 5.2.1 und Tab. 3). Nach Beendigung des Transports erfolgt eine
Wischdesinfektion aller Patienten- und Handkontaktstellen im Fahrzeug. Daflr kann
jedes viruzide Desinfektionsmittel der Kategorie B gemaR Desinfektionsmittelliste des
RKI? verwendet werden. Das aufnehmende Krankenhaus ist vorab zu informieren,
damit dieses sich auf eine Aufnahme ohne Infektionsgefahrdung anderer Patienten
einstellen kann.

5.4.2 SchutzmaBnahmen im Krankenhaus

Im Krankenhaus sollte eine Standard-lsolierung aerogen (MalRnahmen bei
vorzugsweise durch Tropfcheninfektion/Aerosol Ubertragenen Erregern) erfolgen. Dies
schliel3t selbstverstandlich Mallnahmen zum Personalschutz ein.

Uber die je nach Situation erforderliche Art des Atemschutzes (MNS, FFP1 bis FFP3)
gibt es detaillierte Empfehlungen des Ausschusses fur biologische Arbeitsstoffe (siehe
Tab. 3)

5.4.3 Kontaktpersonen

Da nicht von vornherein ausgeschlossen werden kann, dass die aviare Influenza von
Mensch zu Mensch Ubertragen wird, mul® der Amtsarzt auf jeden Fall die Personen
ermitteln, die mit der/dem Betroffenen ab Beginn der klinischen Symptomatik in engem
Kontakt gestanden haben (z. B. Mitglieder im selben Haushalt). Dazu sollten die
Betroffenen Uber die Symptome der aviaren Influenza aufgeklart und gem § 29 Abs. 1
IfSG unter Beobachtung gestellt und verpflichtet werden 1 Woche lang taglich eine
Messung der Korpertemperatur vorzunehmen; bei Temperaturen Uber 38°C ist das
Gesundheitsamt/Untere Gesundheitsbehdrde zu kontaktieren. Das Gesundheitsamt/
Untere Gesundheitsbehorde entscheidet Uber weiteren Schritte nach §§ 28-31 IfSG.
Sollte sich beim Indexfall der Verdacht einer Infektion mit avidren Influenzaviren

14/43/



bestatigen, sollten auch die Kontaktpersonen der virologischen Diagnostik zugeflhrt
werden. Insbesondere entscheidet der Amtsarzt auch Uber die Notwendigkeit der
Empfehlung einer Postexpositionsprophylaxe mit antiviralen Medikamenten. Das
Merkblatt fur Kontaktpersonen (Anlage 8.5) kann verwendet werden.

Es erscheint zwar widersinnig, dass zum jetzigen Zeitpunkt, in dem eine Mensch-zu-
Mensch-Ubertragung nicht beobachtet wurde, eine solche Prophylaxe durchgefiihrt
werden soll, wahrend in einer Pandemie mit leichter Ubertragung von Mensch zu
Mensch Oseltamivir nur flr einen therapeutischen Einsatz vorgesehen ist. Das RKI
verspricht sich hiervon jedoch eine Senkung der Wahrscheinlichkeit, dass es uberhaupt
zu einer entsprechenden Anderung des Virus mit Mensch-zu-Mensch-Ubertragung
kommt.

2 hitp://www.rki.de/cin 011/nn 226928/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/
Desinfektionsmittelliste,templateld=raw,property=publicationFile.pdf/Desinfektionsmittelliste

Tab. 3: Schutz vor luftiibertragenen Influenza-Infektionen

Anlage
Schutz vor luftiibertragenen Influenza-Infektionen
Empfehlungen zur Verwendung von MNS und FFP-Masken
(Ubersicht zu den Abschnitten 5 bis 7)

(wenn zumutbar)

Rettungstransport

Tatigkeit MNS FFP1-Maske' FFP2-Maske FFP3-Maske
Ambulante Versorgung und Pflege von Ver- | Patient Medizinisches
dachtsfallen (wenn zumutbar) Personal
Rettungstransport: Tatigkeiten am Patienten | Patient Personal im

Transport im Krankenhaus

Patient

Zum Transport ein-

stolRen ausgesetzt sein konnen

(wenn zumutbar)

(wenn zumutbar) geselzies Personal
Tatigkeiten im Patientenzimmer Patient alle
(wenn zumutbar)
Tatigkeiten, bei denen Beschéftigte Husten- | Patient Medizinisches

Personal

Tatigkeiten mit Hustenprovokation, z.B.
Bronchoskopieren, Intubieren, Absaugen

Medizinisches
Personal

Laborarbeitan

siehe TRBA 100

Tatgkeiten in Flugzeugen

Patient
(wenn zumutbar)

Kabinenpersonal
beim Bordservice

Versorgung medi-
zinischer Notfélle
durch das Kabi-
nenpersonal

Tatigkeiten in Flughafen

Patient
(wenn zumutbar)

Betreuendes Boden-
personal

! Geeignet ist auch ein MNS, wenn er die Anforderungen an die Geradteklasse FFP1 nach DIN EN 149 erfillt.

aus: ABAS-Beschluss 609 ,Arbeitsschutz beim Auftreten von Influenza unter besonderer Berlicksichtigung des

Atemschutzes” vom Mai 2005 (www.baua.de)

5.5 MaRBnahmen in Flugzeugen bei Verdacht auf aviare Influenza

In Anlehnung an die Empfehlungen bei SARS soll auch bei Verdachtsfallen von aviarer
Influenza wie folgt verfahren werden. In diesem Zusammenhang wird auf das
Merkblatt fir Fluggesellschaften (Anlage 8.3) bzw. das Merkblatt fur Kontaktpersonen
(Anlage 8.4) verwiesen.

5.5.1 MaBnahmen wahrend des Fluges

¢ Dem erkrankten Passagier sollte ein Mundschutz>zur Verfugung gestellt werden.
¢ Moglichst Absonderung des Erkrankten im Flugzeug in Abhangigkeit vom
Flugzeugtyp.
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¢ Benachrichtigung des Piloten durch die Flugbegleiter.
¢ Benachrichtigung des Zielflughafens durch den Piloten.

¥Mund-Nasenschutz (MNS): z. B. OP-Maske

5.5.2 MaBnahmen am Boden

¢ Alarmierung von Bodenpersonal, Flughafenarzt und/oder Amtsarzt

¢ Nach der Landung Abstellen des Flugzeugs auf einer Aul3enposition (aus primar
organisatorischen Griinden).

¢ Ein Arzt des flughafenmedizinischen Dienstes bzw. der Notarzt geht mit
Mundschutz, Schutzkittel und Handschuhen an Bord, wo eine orientierende
Feststellung erfolgt, ob die Falldefinition fur aviare Influenza erfullt ist (siehe
Kapitel 5.1 bzw. Anlage 8.1).

5.5.3 Umgang mit Kontaktpersonen

Als relevanter Kontaktpersonenkreis zahlen gegenwartig nur engste Kontaktpersonen:
Dies sind Kontaktpersonen in der Hausgemeinschaft oder Personen, die durch engsten
Kontakt mit Sekreten des Patienten in BerlUhrung kamen (z. B. Vater, der ein an
Vogelgrippe erkranktes Kind in den Armen halt) oder Personen, die z. B. im Flugzeug
oder anderen Verkehrsmitteln in weniger als einem Meter Entfernung zum Erkrankten
sallen. Die Erfassung der Personalien engster Kontaktpersonen ist erforderlich.

Als Kontaktpersonen zahlen nicht Personen, die z.B. im Flugzeug in mehr als einem
Meter Entfernung sal3en. Die Dokumentation der Personalien dieser Mitreisenden ist
nicht notwendig (RKI-Richtlinie).

Die Mitreisenden z.B. in einem Flugzeug sollten jedoch uber den gegenwartigen Stand
der Erkenntnisse informiert werden, insbesondere daruber, dass bei Verdacht auf
Vogelgrippe fur die Mitreisenden zum gegenwartigen Zeitpunkt keine Infektionsgefahr
besteht. Dies ist mit der fehlenden Mensch-zu-Mensch-Ubertragung des Virus zu
begriunden. Auf die vom RKI angesprochene Mdglichkeit einer Chemoprophylaxe ist
hinzuweisen.

Da auch eine andere Infektionskrankheit der Symptomatik des Patienten zu Grunde
liegen konnte, sind die Mitreisenden daruber aufzuklaren, dass bei Krankheitszeichen
(im Besonderen bei Auftreten von Fieber) in jedem Fall ein Arzt zu konsultieren ist und
dass ggf. weitere Informationen zu dem aktuellen Fall Gber das flr den jeweiligen
Flughafen zustandige Gesundheitsamt/Untere Gesundheitsbehorde zu erfragen sind
(Die entsprechenden Telefonnummern sind ggf. im Flughafen zu erfragen).

5.5.4 DesinfektionsmaRnahmen z.B. in einem Flugzeug

Eine Desinfektion der Oberflachen in der Umgebung des Erkrankten ist im Allgemeinen
nicht notwendig. Wenn aber berichtet wird, dass Oberflachen mit Ausscheidungen des
Erkrankten benetzt wurden, sollten diese einer Desinfektion mit einem aktuell
verfugbaren viruswirksamen Desinfektionsmittel unterzogen werden.

16/43/



5.6 MaRBnahmen bei direktem Kontakt zu Tieren in Gefliigelhaltungen
mit bestatigter aviarer Influenza

Alle Anforderungen fir Malinahmen, die nach dem Tierseuchenrecht, u. a. der
Geflugelpestverordnung gefordert werden, sind zu beachten.

Das RKI empfiehlt in diesem Sinne:

1. Tierhaltungsbereiche, in denen sich erkrankte oder krankheitsverdachtige Tiere
aufhalten, dirfen nur von den fur die erforderlichen Arbeiten notwendigen
Beschaftigten betreten werden, deren Zahl auf das Mindestmal’ zu beschranken
ist.

2. Daruber hinaus hat der Arbeitgeber zusatzlich zu den allgemeinen
Hygieneanforderungen der TRBA 500 (Technische Regel flr Biologische
Arbeitsstoffe) folgendes sicherzustellen:

Vor dem Betreten der Tierhaltungsbereiche ist spezielle Kleidung sowie
personliche Schutzausristung anzulegen, die vor Verlassen des Bereiches
abgelegt und in dicht schlieBenden Behaltnissen so aufbewahrt und einer
fachgerechten Reinigung/Desinfektion oder der Entsorgung zugefuhrt werden
muld, so dass es zu keiner Verschleppung von Krankheitserregern kommen
kann.

Zu dieser speziellen Kleidung und personlichen Schutzausristung gehoren
insbesondere:

¢ korperbedeckende Arbeitskleidung (z.B. Overall, ggf.

Einmalschutzanzlge),

eine die Haare vollstandig abdeckende Kopfbedeckung,

geeignete, desinfizierbare Stiefel,

flissigkeitsdichte, desinfizierbare Schutzhandschuhe,

soweit eine Aerosolbildung nicht sicher verhindert werden kann (z.B. bei

engem Tierkontakt bei der Totung oder bei der tierarztlichen

Untersuchung), vorzugsweise Atemschutzhaube TH2P oder TH3P mit

Warneinrichtung oder aber partikelfiltrierende Halbmaske FFP3

vorzugsweise mit Ausatemventil,

¢ Augenschutz z.B. in Form einer eng anliegenden Schutzbrille mit
Seitenschutz.

3. Nach dem Ablegen der Arbeits-/Schutzkleidung sind die Hande zu desinfizieren.

4. Antivirale Prophylaxe
(Oseltamivir, 75 mg p.o. als Einzeldosis pro Tag) einzunehmen wahrend der
ganzen Periode der Exposition, bis funf Tage nach Ende der letzten Exposition
Anmerkung: Eine orale Prophylaxe mit einem Neuraminidasehemmer wird aufgrund
der systemischen Verfugbarkeit und besseren Compliance empfohlen.

5. Impfung gegen humane Influenzaviren (mit dem aktuell empfohlenen Impfstoff),
um Doppelinfektionen mit humanen und aviaren Influenzaviren zu verhindern.

6. Falls Gesundheitsbeschwerden auftreten innerhalb von 7 Tagen nach Exposition,
mul eine Meldung gemal’ § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 a IfSG (zur Rechtssicherheit der
Meldung siehe oben) und § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 24 IfSG an das zustandige
Gesundheitsamt/Untere Gesundheitsbehérde und Ubermittiung an das 16gd und
das Robert Koch-Institut entsprechend §11 und §12 (zusatzlich zum
elektronischen Weg per Fax: Formblatt ,Mitteilung einer Infektion mit Influenza
A/H5N1 (Vogelgrippe)) IfSG erfolgen (siehe auch Abs. 7). Eine labordiagnostische
Abklarung ist immer anzustreben. Differentialdiagnostisch sollte immer - auch bei
Nachweis von hochpathogenen aviaren Influenza A-Viren - eine Untersuchung auf

* & o o
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humane Influenzaviren erfolgen.

Es wird empfohlen, den Patienten mit Neuraminidasehemmern in therapeutischer
Dosierung (Oseltamivir, 150 mg p.o. in zwei Einzeldosen pro Tag) zu behandeln.
Die Therapie sollte immer unter arztlicher Kontrolle erfolgen. Personen, mit denen
der Patient Kontakt hatte, sollen prophylaktisch mit Oseltamivir behandelt werden.

Fur Personen, die innerhalb eines Beobachtungsgebiets in Gefliigelbestanden
ohne einen bestatigten Fall von aviarer Influenza bei Geflugel tatig sind, gelten
Punkt 1, 3 und 5 dieser Empfehlung, wobei eine Meldung an das zustandige
Gesundheitsamt/Untere Gesundheitsbehdrde nur bei Nachweis von aviarer Influenza
erfolgen muf3. (Dies gilt auch fur nicht-gewerbliche Vogelzichter.)

Als direkter Kontakt mit einem erkrankten Tier qilt auch der einfache Aufenthalt
in einem Tierstall mit moglicher aviarer Influenza bei einem der Tiere oder ein
ungeschiitzter Kontakt mit Ausscheidungen der Tiere. Eine Ubertragung des
aviaren Influenzavirus kann auch Uber kontaminierte Kleidungssticke und
Gegenstande erfolgen.

Fur Personen, die erkrankte oder verendete Wildvogel bergen, d.h. Polizei,
Feuerwehr sowie weiteres dafur eingesetzte Personal, gelten Punkt 1 bis 3.
Privatpersonen sollten jeden Kontakt mit erkrankten oder verendeten Wildvogeln
meiden.

Fir andere Personen, wie z.B. Polizei, Militarpersonal und Bewohner, im
Beobachtungsgebiet ohne direkten Kontakt mit moglicherweise infizierten Tieren, sind
keine besonderen Maldnahmen erforderlich.

(Empfehlungen des RKI zur Prophylaxe fiir und zum Management von geféahrdeten Personen durch aviare
Influenza, 21.02.2006)

5.7 MaBnahmen bei Familienangehodrigen oder im gleichen Haushalt
lebenden Personen von einem Verdachtsfall oder bestatigtem
Fall von aviarer Influenza

Das RKI empfiehlt:

1. Antivirale Prophylaxe

Einnahme antiviraler Medikamente (Oseltamivir, 75 mg pro Tag p.o. als
Einzeldosis) wahrend der ganzen Periode der Exposition, bis funf Tage nach
Ende der Exposition (entspricht Symptomfreiheit oder Ende der antiviralen
Therapie des Falles). Durch diese MalRnahme wird die Wahrscheinlichkeit
einer Mensch-zu-Mensch- Ubertragung gesenkt. Seit Ende Januar ist
Oseltamivir von der EMEA auch fur die Prophylaxe bei Kindern ab 1 Jahr
zugelassen.

2. Falls Gesundheitsbeschwerden innerhalb von 7 Tagen nach Exposition
auftreten, muld eine Meldung gemal® §6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 a IfSG (zur
Rechtssicherheit der Meldung siehe oben) und § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 24 IfSG
an das zustandige Gesundheitsamt/Untere Gesundheitsbehérde und
Ubermittlung an das 16gd und das Robert Koch-Institut entsprechend §11
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und §12 (zusatzlich zum elektronischen Weg per Fax: Formblatt ,Mitteilung
einer Infektion mit Influenza A/H5N1 (Vogelgrippe)) IfSG erfolgen (siehe auch
Abs. 7). Eine labordiagnostische Abklarung ist immer anzustreben.

Differentialdiagnostisch sollte immer - auch bei Nachweis von hochpathogenen
aviaren Influenza A-Viren - eine Untersuchung auf humane Influenza-Viren
erfolgen.

Es wird empfohlen, den Patienten mit Neuraminidasehemmern in
therapeutischer Dosierung zu behandeln. Die Therapie sollte immer unter
arztlicher Kontrolle erfolgen. Personen, mit denen der Patient Kontakt hatte,

sollen prophylaktisch mit Oseltamivir behandelt werden.
(Empfehlungen des RKI zur Prophylaxe fir und zum Management von geféahrdeten Personen
durch aviare Influenza, 14.10.2005)

5.8 Laborpersonal in veterinar- und humanmedizinischen
Untersuchungseinrichtungen

Bei hochpathogenen aviaren Influenza A-Viren handelt es sich um Erreger der
Risikogruppe 2. Daher sind Untersuchungen von Probenmaterial auf diese Erreger
entsprechend der Schutzstufe 2 der TRBA 100 und 120 (Technische Regeln fur
Biologische Arbeitsstoffe) analog durchzufuhren. Soweit die Untersuchungen nicht in
einer Sicherheitswerkbank der Klasse 2 durchgefuhrt werden, sollte zusatzlich zu den
allgemeinen Malinahmen ein Atemschutz (FFP3) getragen werden. Dies betrifft nicht
die Virusanzucht. Eine Anzucht von hochpathogenen Influenzaviren ist nur in Spezial-

laboratorien und unter BSL 3-Bedingungen durchzuflthren.
(Empfehlungen des RKI zur Prophylaxe fiir und zum Management von geféahrdeten Personen durch aviare
Influenza, 14.10.2005)

6. Probenahme, Transport und Labordiagnostik

Die Influenzavirusdiagnostik sollte bei Verdachtsfallen nur in Laboratorien erfolgen, die
uber eine aureichende Erfahrung im Nachweis von Influenzaviren verfugen. Proben von
Verdachtsfallen auf aviare Influenza sollten immer vorher telephonisch dem Labor
angekundigt werden. Bezuglich Probennahme, Transport und aller weiteren Details sollte
ebenfalls vorab eine telephonische Ricksprache mit dem entsprechenden Labor
erfolgen.

7. Hinweise zur Meldung nach §§ 7, 12 IfSG

7.1 Nachweis von Influenzaviren

Jeder labordiagnostische Nachweis von Influenzaviren (einschlieBlich Influenza-
Schnelltest) wird namentlich an das Gesundheitsamt/Untere Gesundheitsbehorde
gemeldet. Das Gesundheitsamt/Untere Gesundheitsbehdrde stellt eigene Ermittlungen
an und ubermittelt die Falle unverzuglich an das 16gd. Zur Vereinfachung des
Meldeverfahrens ist seit dem Jahr 2005 die Meldung auf elektronische Ubermittiung
umgestellt ~ worden. Seitdem sind Influenzavirusnachweise von den
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Gesundheitsamtern/Unteren Gesundheitsbehdrden ausschlieBlich mit der jeweiligen
Meldesoftware ans l6gd zu Ubermitteln, zusatzliche Faxmeldungen sind nicht mehr
erforderlich. Die Fristen nach § 12 IfSG sind einzuhalten, das heil3t, die
Influenzameldungen sind nicht erst mit der nachsten Wochenmeldung, sondern
innerhalb eines Arbeitstages ans 16gd zu Ubermitteln. Dabei genlugt es zunachst, wenn
in der Eingabemaske neben den Angaben zur Person die den labordiagnostischen
Nachweis betreffenden Felder (Erreger, ggf. Subtyp, Material, Nachweismethode,
Diagnosedatum = Datum des Laborbefundes) ausgefullt sind. Die Ubrigen Felder zur
Erkrankung und zum Impfstatus kdnnen spater mit einer Nachmeldung Ubermittelt
werden. Zur Arbeitserleichterung kann im Routinefall wahrend der Influenzawelle auf
die Ubermittlung von Einzelsymptomen verzichtet werden.

Die detaillierten Symptome bei Influenzameldungen mussen nur dann im Feld
"Symptome/Kriterien" Ubermittelt werden, wenn eine der beiden folgenden Situationen

1) Fallmeldung vor oder nach der eigentlichen Influenzawelle. Start- und Enddatum
diesbezulglich teilt das RKI bundesweit einheitlich fur jede Saison neu den
Landesstellen mit, die dieses dann an die Gesundheitsamter weiterleiten.

2) ungewohnliche Fallmeldung, unabhangig davon wann diese eintrifft, definiert als:
a) Falle mit Nachweis eines neuen Subtyps (also weder A/H1 noch A/H3)
b) Falle mit Verdacht auf neuen Subtyp z. B. wegen mifdglickter Subtypisierung oder
ungewohnlicher klinischer Symptomatik (Subtypisierung ausstehend)

Falle nach Nr.2) mussen immer vorab telefonisch oder per Email der Meldezentrale im
|6gd mitgeteilt werden.

Die Schaltung des Feldes "Klinisches Bild erfullt" auf "Ja" muf3 in jedem Fall erfolgen,
damit die korrekte Ubermittlungskategorie entsteht. Eine epidemiologische Bestatigung
bzw. eine Herdmeldung ist normalerweise nicht notwendig und kommt nur in Betracht,
wenn in engem zeitlichem und raumlichem Zusammenhang (z. B. in einer Gemein
schaftseinrichtung) mehrere laborbestatigte Falle auftreten.

7.2 Verdachtsfall aviare Influenza

Bei Auftreten eines Hinweises auf aviare Influenza beim Menschen ermittelt das
Gesundheitsamt/Untere Gesundheitsbehorde, ob die Kriterien der Falldefinition flr das
klinische Bild und die epidemiologische Exposition erfullt sind, und veranlal3t ggf. die
notwendige Labordiagnostik (z.B. Schnelltest). Folgende Szenarios sind denkbar:

¢ Entweder das klinische Bild oder die epidemiologische Exposition erfullen
nicht die Kriterien der Falldefinition
- Beurteilung: kein Verdachtsfall
- Meldung/Ubermittlung: entfallt
¢ Kilinische und epidemiologische Kriterien sind erfillt, Schnelltest ist negativ
- Beurteilung: nicht meldepflichtiger Verdachtsfall; bei Fortbestehen des
klinischen Verdachts Wiederholung der Influenzadiagnostik
- Meldung/Ubermittlung: entfallt
¢ klinische und epidemiologische Kriterien sind erflllt, Schnelltest ist positiv
- Beurteilung: meldepflichtiger Verdachtsfall
- Meldung: elektronisch als Influenza mit Hinweis im Freitext: ,V. a.
aviare Influenza® UND Faxmeldung mit Formblatt ,Mitteilung einer
Infektion mit Influenza A/H5N1 (Vogelgrippe) an 16gd
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+ Verdachtsfall mit Labornachweis von A/H5(N1) (orientierende Diagnostik)
- Beurteilung: Wahrscheinlicher Fall
- Meldung: elektronisch als Influenza mit Hinweis im Freitext: ,V. a.
aviare Influenza® UND Faxmeldung mit Formblatt ,Mitteilung einer
Infektion  mit Influenza A/H5N1  (Vogelgrippe) an 16gd
(Aktualisierung/Folgebericht)
¢ Verdachtsfall mit Labornachweis von A/H5(N1), der durch ein
unabhangiges Referenzlabor bestatigt wurde.
- Beurteilung: bestatigter Fall
- Meldung: elektronisch UND Faxmeldung (Aktualisierung/Folgebericht)
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8. Anlagen
8.1 Falldefinition des Robert-Koch-Instituts

Falldefinition fur aviare Influenza (Influenzavirus A/H5 oder A/H7)

Stand: 14.2.2006

Die folgenden Angaben basieren auf den Angaben der WHO und gelten flr die Situation, dass aviare
Influenzaviren (Al-Viren) fast ausschlieRlich vom Tier (insbesondere Gefliigel) zum Mensch Ubertragen
wird oder hochstens begrenzte menschliche Infektionsketten auftreten. Infektionen durch Al-Viren sind zu
unterscheiden von der humanen Influenza, die von Mensch zu Mensch U(bertragen wird (siehe
Falldefinition Influenza).

Im Text werden zunachst das klinische Bild, die epidemiologische Exposition und der labordiagnostische
Nachweis aufgefuhrt, aus denen sich die nachfolgenden Falldefinitionen ergeben.

Begriffsdefinitionen

Definierte Begriffe sind im Text durch ein vorangestelltes Dreieck (») gekennzeichnet und werden am
Ende des Textes erlautert.

Klinisches Bild

Erkrankung mit Vorliegen aller drei folgenden Kriterien:
- p-Fieber,
- akuter Krankheitsbeginn,
- mindestens eines der beiden folgenden Symptome:
- Husten,
- Dyspnoe (Atemnot)
oder
Tod durch unklare akute respiratorische Erkrankung

Epidemiologische Exposition

Epidemiologische Exposition, definiert als mindestens eine der drei folgenden Expositionen innerhalb von
7 Tagen vor Erkrankungsbeginn:
Aufenthalt in einem »zoonotisch betroffenen Gebiet (siehe
http://www.oie.int/downld/AVIAN%20INFLUENZA/A Al-Asia.htm) UND DORT
- > 1. direkter Kontakt mit erkrankten oder toten Tieren (nur Geflligel, Wildvogel oder
Schweine) oder deren Ausscheidungen, Korperflissigkeiten oder rohen Produkten (z.B. nicht
erhitzte Eier) oder
- 2. Tatigkeit auf einer Gefligel- oder Schweinefarm, auf der innerhalb der vorausgegangenen 6
Wochen infizierte oder infektionsverdachtige Tiere eingestallt waren

oder

» Direkter Kontakt mit einem menschlichen Verdachts-, wahrscheinlichen oder bestatigten Fall oder
seinen Sekreten

oder

Laborexposition (z.B. als Laborarbeiter in einem Labor, in dem Proben auf Influenza A/H5 getestet
werden).
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Labordiagnostischer Nachweis

Positiver Befund fur Influenzavirus A/H5 oder A/H7 mit mindestens einer der vier folgenden Methoden:
[direkter Erregernachweis:]

- Virusisolierung und serologische Differenzierung oder molekulare Typisierung (z.B. Sequenzierung,
PCR),

- > Nukleinsaure-Nachweis (z.B. spezifische H5N1-PCR),

- Antigennachweis mit monoklonalen H5- (oder H7-)Antikdrpern mittels Immunfluoreszenztest (IFT),
[indirekter (serologischer) Nachweis:]

- »deutliche Anderung zwischen zwei Proben beim H5- (oder H7-) spezifischen Antikérpernachweis.

Zusatzinformation

Ein negatives labordiagnostisches Untersuchungsergebnis, insbesondere eines Schnelltests, sollte bei
Fortbestehen des klinischen Verdachts kurzfristig wiederholt werden.

Befunde von Influenza-A-Schnelltests sind fir die Einordnung eines Falls nach Falldefinition ohne
Belang, beeinflussen aber das weitere Vorgehen und Patientenmanagement bis zum Vorliegen weiterer
Laborbefunde. Positive Schnelltestbefunde sind meldepflichtig.

Falldefinitionen

Verdachtsfall
Erfllltes klinisches Bild, ohne Nachweis einer anderen Ursache, die es vollstandig erklart, und mit
epidemiologischer Exposition

Wahrscheinlicher Fall
Verdachtsfall mit einem positiven labordiagnostischen Nachweis von A/H5 oder A/H7 ohne Bestatigung
durch ein Referenzlabor

Bestatigter Fall
Wahrscheinlicher Fall mit labordiagnostischem Nachweis von A/H5 oder A/H7, der durch ein
Referenzlabor bestatigt wurde

Gesetzliche Grundlage

Meldepflicht

Dem Gesundheitsamt wird gemaf § 7 Abs. 1 Nr. 24 IfSG nur der direkte Nachweis von Influenzaviren,
soweit er auf eine akute Infektion hinweist, namentlich gemeldet. Dartber hinaus stellt das
Gesundheitsamt gemaR § 25 Abs. 1 IfSG ggdf. eigene Ermittlungen an.

Ubermittlung

Das Gesundheitsamt Ubermittelt gemaR § 11 Abs. 1 IfSG an die zustandige Landesbehdérde nur
Erkrankungs- oder Todesfalle und Erregernachweise, die der Falldefinition gemaf § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchst.
a IfSG entsprechen.

Gemal § 12 Abs. 1 IfSG sind Falle von Influenza-Nachweisen vom Gesundheitsamt unverzuglich an die
zustandige oberste Landesgesundheitsbehdrde und von dieser unverziiglich dem RKI zu Ubermitteln.
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Begriffsdefinitionen
Hier definierte Begriffe sind im Text durch ein vorangestelltes Dreieck (») gekennzeichnet.

Fieber, hier definiert als

Kérpertemperatur (unabhangig vom Ort der Messung) mindestens einmal > 38,0°C. Bei plausibler
Beschreibung der typischen Fieberbeschwerden (z.B. Schiittelfrost) durch den Patienten kénnen auch
anamnestische Angaben ohne erfolgte Temperaturmessung entsprechend gewertet werden.

Zoonotisch betroffenes Gebiet, hier definiert als

Land oder Landesteil (z.B. Provinz), in dem nach MalRgabe der OIE (World Organisation for Animal Health)
gehauft Falle von Influenza A/H5 bei Geflugel, Wildvogeln oder Schweinen aufgetreten sind

(siehe http://www.oie.int/downld/AVIAN%20INFLUENZA/A Al-Asia.htm ).

Beobachtungsgebiet, hier definiert als
das Gebiet in einem 10-km-Radius um einen Geflligelbetrieb mit mindestens einem labordiagnostisch
bestatigten Fall von aviarer Influenza bei Gefllgel.

Direkter Kontakt

Als direkter Kontakt mit einem erkrankten Tier gelten Beriihrungen, aber auch der einfache Aufenthalt in
einem Tierstall mit mdglicher avidrer Influenza bei einem der Tiere oder ein ungeschutzter Kontakt mit
Ausscheidungen der Tiere. Eine Ubertragung des aviaren Influenzavirus kann auch (iber kontaminierte
Kleidungsstiicke und Gegenstande erfolgen.

Direkter Kontakt mit einem menschlichen Verdachts-, wahrscheinlichen oder bestatigten Fall ist definiert
als: (i) Pflege (auch koérperliche Untersuchung), oder (ii) gemeinsame Wohnung, oder (iii) direkter Kontakt
mit Atemwegssekreten oder Korperflissigkeiten, oder (iv) Entfernung <1 Meter.

Nukleinsaure-Nachweis mittels PCR, definiert als
Genamplifikation, gefolgt von einer geeigneten Spezifitatskontrolle (z.B. Sequenzierung).

Deutliche Anderung zwischen zwei Proben, definiert als

hinreichender Anstieg (oder in Einzelfallen Abfall) des mafRRgeblichen Laborwerts zwischen zwei in
geeignetem zeitlichen Abstand entnommenen vergleichbaren Proben, um nach Auffassung des
durchfiihrenden Labors eine akute Infektion anzunehmen (z.B. negatives Ergebnis, gefolgt von positivem
Ergebnis (z.B. bei einem ELISA) oder mindestens vierfacher Titeranstieg (z.B. bei einem HHT)).
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8.2 MaRnahmen in der Praxis bei Influenza / aviarer Influenza/Pandemie

1. Allgemeine Ausstattung:

Moglichkeiten separater Wartebereiche (wie bei Kinderarzten) fir Patienten mit Influenza-Verdacht prufen oder
Versorgung zu festgelegten Sprechzeiten.

Zusatzliche Ausstattungen bzw. Bevorratung Uberpriifen:

- Mund-Nasen-Schutz: bei kurzfristigeren Kontakten eng anliegenden, mehrlagigen Mund-Nasen-Schutz (OP-
Maske), ggf. auch fur Patienten mit Husten;

- Einweghandschuhe; ggf. Schutzkittel; ggf. Schutzbrillen.

Ausstattung der Handwaschplatze mit Spendern fir Flissigseife und Desinfektionsmittel; die Spender sollen
ohne Finger- und Handkontakt bedienbar sein. Keine Kittelflaschen benutzen. Handpflegemittel (im Spender).

Einmalhandticher (textile Retraktionshandtuchspender kénnen eingesetzt werden). Abwurfbehalter fur
Handtucher.

2. Personalschutz:

Die Grippeschutzimpfung fiir das gesamte Personal, gemaf der ,RKI Empfehlungen der Standigen
Impfkommission® (STIKO) wird dringend empfohlen.

Im Pandemiefall ist zur Betreuung der Patienten vorrangig geschultes und (sofern Impfstoff verfligbar ist) gegen
den Erreger geimpftes Personal einzusetzen.

Bzgl. der Prophylaxe/ Postexpositionsprophylaxe fiir das Personal mit antiviralen Mitteln bitte die aktuellen
Empfehlungen des Robert-Koch-Institutes (RKI) (www.rki.de) berticksichtigen, z.B. Influenza A/B-Prophylaxe mit
Neuraminidasehemmern, z.B. Oseltamivir (Tamiflu®)-Suspension o. Kapseln.

Sobald bei Mitarbeitern Influenza-ahnliche Symptome auftreten, diirfen sie nicht mehr an der
Patientenversorgung teilnehmen und sind moglichst schnell (innerhalb von 48 Stunden nach Symptombeginn) mit
antiviralen Mitteln zu versorgen.

3. Personliche SchutzmaBnahmen:

4.1.

Tragen von Handschuhen (nach Gebrauch in geschlossenem Behaltnis entsorgen und hygienische
Handedesinfektion durchfihren).

Hygienische Handedesinfektion mit Influenzavirus-wirksamen Mitteln (z.B. Desderman N®, Skinman soft®,
Sterilium®, Sterilium Virugard®) ist erforderlich:

- nach direktem Kontakt mit dem Patienten,

- nach direktem Kontakt mit erregerhaltigem Material oder mit kontaminierten Gegenstanden,
- immer nach dem Ablegen der Schutzhandschuhe.

Schutzmasken (s.0.), ggf. Schutzkittel und Schutzbrille anlegen.

DesinfektionsmaBnahmen: Flachendesinfektion

Tagliche Wischdesinfektion der patientennahen Flachen mit Produkten der Deklaration ,begrenzt viruzid® (z.B.
Terralin®, Terralin liquid®, Mirozid AF Liquid®, Bacillocid Spezial®, Bazillol AF®) und Einwirkzeiten von
langstens 1 Stunde; weitere Infos: DGHM-Liste (http://www.dghm.de).

Arbeitsflachen in Untersuchungs-, Behandlungs-, Funktions- und Eingriffsrdumen, z. B. Liege, Inhalationsplatz,
Flachen zur Vorbereitung und

Durchfiihrung von invasiven Malnahmen und von aseptischen Handlungen,
Handwaschbecken, Flachen fur Arbeiten mit infektiosem bzw. potentiell infektiGsem Material,

Turgriffe und andere Flachen mit hohem Patientenhandkontakt, in Toilettenrdumen: Toilettenbrille, Zieh-
/Spulmechanismen.

4.2. DesinfektionsmaBnahmen: Instrumentendesinfektion und Aufbereitung von Medizinprodukten

Gerate und Medizinprodukte mit direktem Patientenkontakt sind patientenbezogen zu verwenden bzw. nach
Gebrauch bzw. vor Anwendung bei einem anderen Patienten zu desinfizieren. Die thermische Aufbereitung ist, wenn
moglich, zu bevorzugen. Alternativ sind chemothermische oder chemische Verfahren mit in der DGHM-Liste
aufgefihrten Mitteln (Lysetol V ®, Korsolex FF ®, Aseptisol ® usw.) anzuwenden.
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5. EntsorgungsmaRnahmen:

Waésche und Textilien sind zu sammeln und einer thermischen (95°C-Wasche) oder chemothermischen (mit
desinfizierendem Waschmittel z.B. Eltra®, Ozonit- Pulver®, Duruplex® (siehe RKI-Desinfektionsmittelliste
http://www.rki.de)) oder chemischen Aufbereitung mit nachgewiesener Wirksamkeit zuzufuhren.

Als_Taschenticher und andere Respirationssekrete aufnehmende Tucher sind Einwegprodukte zu verwenden.

Die_Entsorgung der Abfalle, die mit Sekreten kontaminiert sind, sind unmittelbar am Ort ihres Anfallens in
reil3festen, feuchtigkeitsbestandigen und dichten Behaltnissen zu sammeln und ohne Umflllen oder Sortieren in
sicher verschlossenen Behaltnissen zur zentralen Sammelstelle zu beférdern. Die Abfalle durfen auch an der
Sammelstelle nicht umgefillt oder sortiert werden. Werden diese Abfélle mit dem Hausmdill durch den &éffentlich-
rechtlichen Entsorgungstrager eingesammelt und verbrannt oder deponiert, ist eine gesonderte Deklaration nicht
notwendig.

(Forum ,Influenza“ Bielefeld/Gitersloh Stand Februar 2006)
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8.3 Merkblatt fiir Fluggesellschaften zur Infektion mit aviaren Influenzaviren
(»Vogelgrippe“)

1. Die menschliche Form der ,Vogelgrippe® ist eine Virusinfektion, die im Regelfall nur bei
engem Kontakt von Voégeln auf den Mensch Ubertragen werden kann. Eine Ubertragung
von Mensch zu Mensch wurde bisher nur in seltenen Ausnahmefallen vermutet.

2. Der Verdacht auf eine Erkrankung an ,Vogelgrippe® liegt immer dann vor, wenn ein oder
mehrere Fluggaste folgende Symptome zeigen:
akuter Krankheitsbeginn innerhalb von Minuten oder Stunden

Fieber iliber 38°C oder Schiittelfrost

Husten und/oder Atemnot

und sich der oder die Fluggaste innerhalb der letzten 7 Tage vor Erkrankungsbeginn in einem
Gebiet aufgehalten haben, in dem aviare Influenza bei VOogeln aufgetreten ist. Aktuelle
Informationen dazu finden sich unter:
http://europa.eu.int/comm/health/ph_threats/com/Influenza/ai_recent_en.htm

bzw. http://www.oie.int/downld/AVIAN%20INFLUENZA/A Al-Asia.htm.

3. Werden erkrankte Fluggaste vor Antritt des Fluges erkannt, so durfen sie nicht an Bord
genommen werden und sind am Flughafen arztlich bzw. amtsarztlich zu betreuen.

4. Treten Erkrankungsfalle nach Punkt 2 wahrend des Fluges auf, so sind folgende
Malnahmen zu ergreifen:

7 Dem erkrankten Passagier sollte ein Mundschutz® zur Verfligung gestellt werden.
Madglichst Absonderung des Erkrankten im Flugzeug in Abhangigkeit vom Flugzeugtyp.
Benachrichtigung des Piloten durch die Flugbegleiter.

1 Benachrichtigung des Zielflughafens durch den Piloten.

Die Flugzeugbeluftung soll bis zum Aussteigen aller Passagiere in Funktion bleiben.

® chirurgische Schutzmaske/OP-Maske, die Mund und Nase bedeckt
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8.4 Merkblatt fir Kontaktpersonen bei Verdacht auf aviare Influenza
(»Vogelgrippe“)

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

Sie hatten Kontakt zu einem Mitmenschen, der moglicherweise an einer Infektion mit aviaren
Influenzaviren (,Vogelgrippe®) erkrankt ist.

Die menschliche Form der ,Vogelgrippe® ist eine Virusinfektion, die im Regelfall nur bei engem
Kontakt von Végeln auf den Mensch (ibertragen werden kann. Eine Ubertragung von Mensch
zu Mensch wurde bisher nur in seltenen Ausnahmefallen vermutet. Die Krankheit auf3ert sich
beim Menschen nach kurzer Zeit (innerhalb von 7 Tagen) mit einer Entzindung der
Lidbindehaute und/oder mit Symptomen eines grippalen Infektes wie Abgeschlagenheit,
Husten, Halsentzindung und Atembeschwerden. Schwere Verlaufsformen auf3ern sich mit
hohem Fieber Uber 38°C und/oder Schuttelfrost, Husten, Atembeschwerden,
Lungenentzindung und bisweilen mit Durchfallen.

Sie werden gebeten, wahrend der folgenden 7 Tage taglich lhre Korpertemperatur zu
kontrollieren und bei Fieber Uber 38°C und dem Einsetzen oben genannter Beschwerden
unverzuglich lhren Hausarzt aufzusuchen und dieses Merkblatt vorzulegen. Bitte weisen Sie
Ihren Hausarzt und das Praxispersonal unverzuglich auf die Mdglichkeit einer Vogelgrippe-
Infektion hin, damit entsprechende SchutzmalRnahmen ergriffen werden kdnnen.

Ebenso werden Sie gebeten, wahrend der folgenden 7 Tage

1 lhre Mitmenschen nicht direkt anzuhusten oder anzuniesen,

7 Beim Husten und Niesen ein Papiertaschentuch vorzuhalten und beim Schnauzen
ausschlieRlich Papiertaschentlicher zu verwenden und diese unmittelbar nach Gebrauch
uber die Toilette zu entsorgen,

1 Sich mehrmals taglich, insbesondere nach Husten, Niesen oder Schnauzen die Hande
mit warmen Wasser und Seife gut zu reinigen.

Wir danken lhnen fiur Ihre Mithilfe!
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8.5 Verfahren beim Verdacht auf aviare Influenza beim Menschen in Koln

Dieses Verfahren wird in KoIn so praktiziert. Es kann mit jeweils lokal fur erforderlich gehaltenen
Anderungen gerne verwendet werden.

Zwei Hinweise:

Die Uberlassung von Schnelltests an Krankenhduser ist sicher keine Aufgabe der unteren
Gesundheitsbehdrden. In Kéln wurde dies aus rein pragmatischen Grinden in geringem Umfang
(2 Testkits pro Infektionsklinik) so praktiziert.

Der Kreis Steinfurt hat zu Recht darauf hingewiesen, dass die Rechtsgrundlage in § 6 Abs. 1 Ziffer
5 Buchstabe a IfSG fiur die namentliche Meldung an das Gesundheitsamt moglicherweise nicht
tragfahig ist, da diese Vorschrift sich ausschlieBlich auf ,bedrohliche Krankheiten® bezieht, deren
Erreger in § 7 nicht aufgefuhrt sind. Nun ist § 7 IfSG interpretationsfahig. Man kann vielleicht die
Auffassung vertreten, dass die Bezeichnung ,Influenzaviren® in § 7 sich nur auf humane
Influenzaviren bezieht und aviare Viren nicht umfasst. Das MAGS wurde gebeten, diesen Punkt zu
prufen und ggf. durch Erlass zu klaren.

Dies scheint deshalb auferst wichtig zu sein, weil ohne Grundlage fur eine Meldung eine
Mitteilung an das Gesundheitsamt eigentlich nicht zulassig ware. Dies wurde bedeuten, dass
entweder die den Verdacht duBernden Arzte zum Rechtsbruch gendtigt wiirden oder dass die
Gesundheitsamter vom Verdachtsfall erst frlhestens nach dem Vorliegen eines positiven
Schnelltests erfahren.
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Gesundheitsamt der Stadt KoIn

Vorgehen bei Verdacht auf aviare Influenza
Stand: 03.02.2006

Vor einigen Tagen wurde in Kéln der erste Verdachtsfall einer aviaren Influenza durch H5N1 geaul3ert, der
allerdings rasch falsifiziert werden konnte. Da angesichts der anhaltenden Ausbreitung der aviaren
Influenza durch H5N1 kinftig mit weiteren Verdachtsfallen gerechnet werden muss, mdchte das
Gesundheitsamt mit dieser Ubersicht Hinweise fiir das Vorgehen geben. Diese Hinweise stammen zum
GrofRteil vom Robert-Koch-Institut (RKI). Sie kénnen diese liberwiegend auch im Internet finden'. Einige
Hinweise und Formulierungen wurden auch aus dem Manual ,Infektionen des Menschen mit aviaren
Influenzaviren - Handreichung fiir Krankenh&user und niedergelassene Arzte“ des Bayerischen
Landesamtes fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit ibernommen?

Es handelt sich um Empfehlungen, die auf der gegenwartigen Einschatzung der epidemiologischen
Situation beruhen (keine epidemiologischen Hinweise fur eine Ubertragung von Mensch zu Mensch). Sie
werden regelmafig aktualisiert und der aktuellen Lage angepasst.

1. Verdacht auf aviare Influenza

Der Verdacht auf die Erkrankung eines Menschen an ,Vogelgrippe“ (aviare Influenza) setzt ein bestimmtes
klinisches Bild sowie eine plausible epidemiologische Exposition voraus (Falldefinition des RKI vom 01. 08.
2005).

Die klinischen Zeichen sind nicht spezifisch. Es misse alle drei der folgenden Kriterien vorliegen.

¢ Fieber - unabhangig vom Ort der Messung mindestens einmal > 38 ° C; auch anamnestische Angaben
(z. B. Schuttelfrost) konnen verwertet werden.

¢ Plétzlicher Krankheitsbeginn — innerhalb von wenigen Stunden

¢ Husten und/oder Dyspnoe

In gleicher Weise ist der Tod durch eine unklare akute respiratorische Erkrankung zu werten.

Der epidemiologische Zusammenhang ist definiert als mindestens eine der drei folgenden
Expositionsméglichkeiten innerhalb von 7 Tagen vor Krankheitsbeginn:

+ Aufenthalt in einem zoonotisch betroffenen Gebiet. Diese Gebiete dndern sich derzeit rasch. Aktuelle
Informationen unter: http://www.oie.int/downld/AVIAN%20Influenza/A Al-Asia.htm
bzw.
http://europa.eu.int/comm/health/ph threats/com/Influenza/ai recent en.htm

In diesen Gebieten muss mindestens eine der folgenden Expositionen vorgelegen haben:

direkter Kontakt mit lebenden oder toten Tieren (nur Gefligel, Wildvogel oder Schweine) oder
deren Ausscheidungen, Kérperflissigkeiten oder rohen Produkten (z.B. nicht erhitzte Eier)
Tatigkeit auf einer Geflligel- oder Schweinefarm, auf der innerhalb der vorausgegangenen 6
Wochen infizierte oder infektionsverdachtige Tiere eingestallt waren

L www.rki.de/cln 011/nn 508514/DE/Content/InfAZ/A/Aviaerelnfluenza/Falldefinition.html bzw.
www.rki.de/cln_011/nn _508514/DE/Content/InfAZ/A/Aviaerelnfluenza/Empfehlungen.html

2 www.lgl.bayer.de
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Leben im gleichen Haushalt oder Pflege eines Menschen mit erflllitem klinischem Bild.
oder unabhangig von einem Aufenthalt in einem betroffenen Gebiet:

+ Direkter Kontakt mit einem Menschen oder seinen Sekreten mit einer labordiagnostisch
nachgewiesenen Infektion durch H5N1.

+ Laborexposition (in einem Labor, in dem Proben auf Influenza A/H5 getestet werden).

Liegt ein entsprechendes klinisches Bild vor ohne Nachweis einer anderen Ursache, die es vollstandig
erklart, und bestand eine epidemiologische Expositionsmadglichkeit, dann — und nur dann — besteht ein
Verdacht auf aviare Influenza.

Ubersicht:

Klinisches Bild und epidemiologische Exposition entsprechen der vorstehenden Falldefinition: Verdacht
auf aviare Influenza

Verdachtsfall mit labordiagnostischem Nachweis von Influenza A/H5(N1): wahrscheinlicher Fall

Wabhrscheinlicher Fall mit Bestatigung des labordiagnostischen Nachweises durch ein zweites Institut:
bestatigter Fall

2. MaBnahmen am Ort der Erstversorgung (z. B Arztpraxis)®

Bislang ist eine Ansteckung durch H5N1 von Mensch zu Mensch nicht sicher nachgewiesen worden und
allenfalls in wenigen besonders gelagerten Ausnahmefallen als moglich bzw. wahrscheinlich anzusehen.
Es ist jedoch nicht auszuschliel3en, dass dies sich irgendwann andert. Daher sind die unter 2.2 und 2.3
beschriebenen Mallnahmen der erweiterten Hygiene zu beachten.

2.1 Krankenhauseinweisung, Meldung nach IfSG

Bei Verdacht auf aviare Influenza sollte der betroffene Patient nach Mdglichkeit in einem Krankenhaus mit
Infektionsbetten stationar abgesondert werden. In Kéln sind dies:

Ev. Krankenhaus Weyertal (0221./.479-0)
St. Vinzenz-Krankenhaus (0221 /1 7712-0)
Stadtische Klinik Holweide (0221 / 8907-0)

Im Allgemeinen wird ein derart schwer erkrankter Patient der Klinikeinweisung wohl zustimmen. § 30 Abs.
1, Satz 2 Infektionsschutzgesetz (IfSG) stellt aber auch eine Rechtsgrundlage dafir dar, eine stationare
Absonderung anzuordnen. Eine entsprechende Anordnung kann allerdings nur durch die zustandige
Behdrde (in KdIn: Gesundheitsamt) erfolgen. Die unverzugliche Meldung des klinisch und epidemiologisch
begriindeten Verdachts auf aviare Influenza an das Gesundheitsamt erfolgt auf Grund von § 6 Abs. 1 Nr. 5
Buchst. a IfSG. Danach ist das Auftreten einer ,bedrohlichen Krankheit“ namentlich meldepflichtig. Liegt
das positive Ergebnis eines Schnelltests vor, erfolgt die Meldung zusétzlich nach § 7 Abs. 1 Nr. 24 IfSG
(Meldung des direkten Erregernachweises). Das Gesundheitsamt Koéln ist wahrend der Dienstzeit unter
folgenden Rufnummern erreichbar:

0221 - 221-2 54 43 Abteilung fur Infektions- und Umwelthygiene

® Die Empfehlung von Schutzmanahmen entspricht dem Beschluss Nr. 608 des Ausschusses fiir biologische Arbeitsstoffe
(ABAS) ( http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-

Arbeitsstoffe/Technische 20Regeln_20f C3 BCr_20Biologische 20Arbeitsstoffe 20 28TRBA_29/Beschluss_20609 20Arbeits
schutz_20beim_20Auftreten _20von_20Influenza_20unter_20besonderer 20Ber_C3 BCcksichtigung_20des 20Atemschutzes.ht
ml ). Diese Empfehlungen sind in diejenigen des RKI integriert.
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0221 - 221-2 46 48 Sachgebiet Infektionshygiene
0221 - 221-2 47 20 Amtsarztlicher Dienst, stellvertretender Amtsleiter
0221 - 221-2 60 48 Amtsleiter

AuRerhalb der Dienstzeit kann das Gesundheitsamt Gber die Leitstelle der Feuerwehr (0221 — 97 48-0
bzw. 112) erreicht werden.

Es versteht sich von selbst, dass sowohl das Krankenhaus als auch der Rettungsdienst, der den Transport
Ubernimmt, vorab Uber den Verdacht informiert werden.

2.2 HygienemaRnahmen beim Patienten

Bis zum Transport in ein Krankenhaus ist der betroffene Patient moglichst in einem separaten Raum
unterzubringen und — wenn méglich bzw. gesundheitlich zumutbar — mit mehrlagigem Mund-Nasen-Schutz
(MSN) auszustatten. Eine hoher filtrierende Maske wird kaum toleriert werden kénnen, zumal keine Maske
mit Ausatemventil verwendet werden darf.

Wird im Einzelfall von einer Einweisung zur stationdren Behandlung abgesehen, ist der Patient Gber
Verhaltensmaflinahmen zur Reduktion eines Infektionsrisikos aufzuklaren. Hierzu gehéren

+ Informationen Uber eine sorgfaltige Handehygiene sowie effektive Handedesinfektion mit einem Mittel
mit nachgewiesener Wirksamkeit fur das Wirkungsspektrum ,begrenzt viruzid“ (z. B. Sterillium Virugard
®),

¢ Hustenhygiene (nach Méglichkeit Tragen von Mund-Nasen-Schutz, zumindest das Bedecken von
Mund und Nase beim Husten und Niesen mit Einwegartikeln, die in luftdichten Plastikbeuteln entsorgt
werden sollten),

¢ Empfehlung, enge Kontakte mit anderen Menschen und insbesondere Menschenansammlungen und
Gemeinschaftseinrichtungen zu meiden. Genaueres wird dem Patienten vom Gesundheitsamt
aufgegeben.

2.3 HygienemaRnahmen beim medizinischen (Praxis-) Personal

Alle unmittelbar mit dem Verdachtsfall befassten Personen miissen personliche Schutzausriistung anlegen
(dicht anliegender Mund-Nasen-Schutz [MNS], der den Anforderungen einer FFP1-Maske nach DIN EN
149 erfillt oder FFP1-Maske, Handschuhe und Desinfektion der Hande mit nachgewiesener Wirksamkeit
gegen Viren, zusatzlich Schutzkittel und — bei intensivem Kontakt mit Aerosolen — Schutzbrille). Bei
Tatigkeiten, bei denen die Beschaftigten Hustenstofien ausgesetzt sein konnen, sind FFP2-Masken zu
tragen. Wird das Husten des Patienten provoziert, z. B. wahrend Bronchoskopie, Intubation, beim
Absaugen, sind FFP3-Masken zu tragen.

2.4 Sonstige MaBRnahmen

Es sollte schon beim Erstkontakt im Rahmen der Anamneseerhebung versucht werden, enge
Kontaktpersonen zu ermitteln. Als solche gelten vor allem im gleichen Haushalt wie der Indexpatient
lebende Personen bzw. dessen Intimpartner/-innen. Das RKI empfiehlt fir diese eine antivirale Prophylaxe
(bereits beim Verdacht nach vorstehender Falldefinition). Hierzu wird Oseltamivir (Tamiflu ®) in einer
Dosierung von 75 mg pro Tag p. o. als Einzeldosis eingenommen. Die Einnahme ist bis 5 Tage nach Ende
der Exposition (Absonderung bzw. Symptomfreiheit oder Ende der antiviralen Therapie beim Indexpatient).
Auch flr medizinisches Personal mit ungeschitztem Patientenkontakt wird die Durchfiihrung einer solchen
postexpositionellen Prophylaxe empfohlen.

Es erscheint zwar widersinnig, dass zum jetzigen Zeitpunkt, in dem eine Mensch-zu-Mensch-Ubertragung

nicht beobachtet wurde, eine solche Prophylaxe durchgefihrt werden soll, wahrend in einer Pandemie mit
leichter Ubertragung von Mensch zu Mensch Oseltamivir nur fir einen therapeutischen Einsatz
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vorgesehen ist. Das RKI verspricht sich hiervon jedoch eine Senkung der Wahrscheinlichkeit, dass es
Uberhaupt zu einer entsprechenden Anderung des Virus mit Mensch-zu-Mensch-Ubertragung kommt.

Seit dem 26.01.2006 ist Oseltamivir auch fir die prophylaktischen Anwendung bei Kindern ab 1 Jahr
zugelassen.

Treten innerhalb von 7 Tagen nach Exposition entsprechende gesundheitliche Beschwerden bei
Kontaktpersonen auf, sollte eine entsprechende labordiagnostische Abklarung erfolgen.

3. MaBnahmen im Krankenhaus
3.1 Raumliche Unterbringung

¢ Einzelunterbringung, evtl. Kohortenisolierung

¢ Isolierung in Zimmer mit Nasszelle, Zimmer mdglichst mit Schleusenfunktion

¢ Sofern in dem Zimmer eine raumlufttechnische Anlage betrieben wird, Gber die eine Weiterverbreitung
dieser Luft auf andere Raume madglich ist, ist diese abzustellen.

3.2 Unterweisung

Das fur die Versorgung von Patienten mit Influenza (nicht nur H5N1) eingesetzte Personal ist hinsichtlich
der Ubertragungswege und der zu beachtenden SchutzmalRnahmen sowie — soweit vorhanden — der
Moglichkeit einer Schutzimpfung zu unterweisen. Der Personenkreis sollte definiert und begrenzt sein.

3.3 MaBnahmen zum Schutz des medizinischen Personals

Personal mit Kontakt zu einem Verdachtsfall von aviarer Influenza (grundsatzlich auch bei anderen
Influenza-Infektionen) sollte eine ,erweiterte Standardhygiene” gem. Ziffer 2.3 befolgen:

¢ Mund-Nasen-Schutz, der die Anforderungen einer FFP1-Maske nach DIN EN 140 erfillt, oder FFP1-
Maske vor Betreten des Zimmers anlegen;

+ Schutzkittel in der Schleuse bzw. im Zimmer des Patienten anlegen und dort vor Verlassen des
Zimmers belassen;

¢ Handedesinfektion mit einem Desinfektionsmittel mit nachgewiesener Wirksamkeit fir das
Wirkungsspektrum ,begrenzt viruzid“(z. B. Sterillium Virugard ®) ist erforderlich nach direktem
Patientenkontakt, Kontakt mit erregerhaltigem Material oder kontaminierten Gegenstanden sowie nach
Ablegen der Handschuhe vor Verlassen des Zimmers oder der Schleuse;

¢ bei ausgepragter Exposition mit der Moglichkeit der Entstehung von Aerosolen (z. B. Bronchoskopie)
sollten eine FFP3-Maske sowie eine Schutzbrille getragen werden.

+ Das RKI empfiehlt fiir alle Personen mit ungeschitztem Patientenkontakt die Durchflihrung einer
Prophylaxe mit Oseltamivir (s. unter 2.4)

3.4 Labordiagnostischer Nachweis

Falls nicht bereits geschehen sollte im Krankenhaus nach Mdéglichkeit eine orientierende Untersuchung
durch einen ,Schnelltest” erfolgen, dessen Ergebnis flr die Einordnung eines Falls nach Falldefinition
zwar ohne Belang ist, aber das Patientenmanagement bis zum Vorliegen weiterer Laborbefunde
beeinflusst.

In K&In erhalten die drei Krankenhauser mit Isolierbetten vom Gesundheitsamt eine Grundausstattung mit
Schnelltests.

Ein positives Ergebnis des Schnelltests ist nach § 7 IfSG namentlich an das Gesundheitsamt zu melden.

Als labordiagnostischer Nachweis gilt ein positiver Befund fir Influenzavirus A/H5 mit mindestens einer
der vier folgenden Methoden:
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A direkter Erregernachweis

¢ Virusisolierung und serologische Differenzierung oder Nukleinsauredifferenzierung (Sequenzierung,
PCR)

¢ Nukleinsaure-Nachweis (z.B. spezifische H5N1 PCR),

+ Antigennachweis mit monoklonalen H5-Antikdrpern mittels Immunfluoreszenztest (IFT).

B indirekter (serologischer) Nachweis
¢ deutliche Anderung zwischen zwei Proben beim H5-spezifischen Antikérpernachweis.

Aus zeitlichen Griinden soll in jedem Fall die spezifische PCR und/oder der IFT mit monoklonalen H5-
Antikérpern durchgefihrt werden.

Hierzu sollten unter adaquaten SchutzmafRnahmen Abstriche aus Rachen und Nase enthommen und in
ein nahe gelegenes geeignetes Labor versandt werden.

In Kdlin ist dies das Institut fiir Virologie der Universitat (0221 / 478-3910: Laborleitung oder 478-3900:
Institutsdirektor).

War der Schnelltest positiv, sollte ein weiterer Abstrich an das Nationale Referenzzentrum am RKI
eingesandt werden. Auch hier empfiehlt sich die vorherige Kontaktaufnahme (Ansprechpartnerin: Frau Dr.
Schweiger, Tel.: 030-4547 2456).

Ist bei einem Verdachtsfall der labordiagnostische Nachweis von Influenza A/H5 (N1) positiv, spricht man
von einem wahrscheinlichen Fall.

Wird bei einem wahrscheinlichen Fall der labordiagnostische Nachweis durch ein zweites Labor bestatigt,
handelt es sich um einen bestatigten Fall.

3.5 Desinfektion und Reinigung

¢ Tagliche Wischdesinfektion der patientennahen (Handkontakt-) Flachen (z. B. Nachttisch, Nassbereich,
Targriffe) mit einem Desinfektionsmittel mit nachgewiesener Wirksamkeit flir das Wirkungsspektrum
,begrenzt viruzid“. Bei Bedarf sind die MalRnahmen auf weitere kontaminationsgefahrdete Flachen
auszudehnen.

¢ Alle Gerate/Medizinprodukte mit direktem Kontakt zum Patienten (z. B. EKG-Elektroden, Stethoskope
usw.) sind patientenbezogen zu verwenden bzw. miissen nach Gebrauch bzw. vor Anwendung bei
einem anderen Patienten desinfiziert werden. Bei Transport in einem geschlossenen Behalter ist eine
zentrale Aufbereitung moéglich. Thermische Desinfektionsverfahren sollen wann immer moglich
bevorzugt angewendet werden. Ist dies nicht moglich, sollen Medizinprodukte wie tblich mit einem
Desinfektionsmittel des Wirkungsbereiches AB gemaf der Definition der Liste der vom RKI
anerkannten Desinfektionsmittel und —verfahren verwendet werden.

¢ Geschirr kann in einem geschlossenen Behaltnis zur Spilmaschine transportiert und darin wie blich
bei Temperaturen > 60° C gereinigt werden.

¢ Wasche/Textilien kénnen dem Routine-Waschverfahren flr Krankenhauswasche zugefiihrt werden. Als
Taschentiicher und andere Respirationssekrete aufnehmende Tlcher sollen Einwegtlicher
Verwendung finden.

¢ FUr Matratzen werden wischdesinfizierbare Uberziige empfohlen.
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¢ Die Schlussdesinfektion erfolgt fur alle Flachen im Patientenzimmer entsprechend den Angaben fir die
tagliche Desinfektion.
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8.6 Infektionshygiene bei Influenzaverdacht flur Arztpraxen

Vom Forum Influenza wurde auf Wunsch der Arzteschaft der Stadt Bielefeld und des Kreises Giitersloh
unter Mitwirkung der Unteren Gesundheitsbehérden der Stadt Bielefeld und des Kreises Giltersloh sowie
der Arztekammer Westfalen-Lippe und der KV Westfalen-Lippe ein Merkblatt erarbeitet, das auf einer
Doppelseite und somit gut in den Arztpraxen aushangbar die wichtigsten Hygieneregeln im Bezug auf
Influenzabekampfung zusammenfasst. Flur Gitersloh und Bielefeld wurden in Absprache mit den dort
ansassigen Laboratorien noch die Einsendemodalitaten fur die Influenzadiagnostik hinzugefiigt, wahrend
in diesem allgemeiner gehaltenen Merkblatt nur der Hinweis zur Absprache mit den Laboratorien gegeben
wird.

36/43/



Infektionshygiene bei Influenzaverdacht fir Arztpraxen (Stand 02/2006)

1.

>
>
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Allgemeine Ausstattung:
Moglichkeiten separater Wartebereiche (wie haufig bei Kinderarzten) fir Patienten mit Influenza-Verdacht prifen oder Versorgung zu festgelegten Sprechzeiten.
Zusatzliche Ausstattungen bzw. Bevorratung tberprifen:
- Mund-Nasen-Schutz: bei kurzfristigeren Kontakten eng anliegenden, mehrlagigen Mund-Nasen-Schutz (OP-Maske oder FFP 1- Maske),

ggf. auch fir Patienten mit Husten;
- Einweghandschuhe; ggf. Schutzkittel; ggf. Schutzbrillen.
- Ausstattung der Handwaschplatze mit Spendern fiir Flissigseife und Desinfektionsmittel; die Spender sollen ohne Finger- und Handkontakt bedienbar sein.

Keine Kittelflaschen benutzen! Handpflegemittel (im Spender).
Einmalhandticher (textile Retraktionshandtuchspender kénnen eingesetzt werden). Abwurfbehalter fir Handtticher.
Personalschutz:
Die Grippeschutzimpfung fur das gesamte Personal, gemaf der ,RKI Empfehlungen der Standigen Impfkommission“ (STIKO) wird dringend empfohlen.
Im Pandemiefall ist zur Betreuung der Patienten vorrangig geschultes und (sofern Impfstoff verfligbar ist) gegen den Erreger geimpftes Personal einzusetzen.
Bzgl. der Prophylaxe/ Postexpositionsprophylaxe fur das Personal mit antiviralen Mitteln bitte die aktuellen Empfehlungen des Robert-Koch-Institutes (RKI)
(www.rki.de) bertcksichtigen, z.B. Influenza A/B-Prophylaxe mit Neuraminidasehemmern, z.B. Oseltamivir (Tamiflu®)-Suspension o. Kapseln).
Personliche SchutzmaBnahmen:
Tragen von Handschuhen (nach Gebrauch in geschlossenem Behaltnis entsorgen und hygienische Handedesinfektion durchfiihren).
Hygienische Handedesinfektion mit Influenzavirus-wirksamen Mitteln (z.B. Sterilium Virugard®; Desderman N®) ist erforderlich:
» nach direktem Kontakt mit dem Patienten oder mit erregerhaltigem Material oder mit kontaminierten Gegenstanden
» und immer nach Ablegen der Schutzhandschuhe.
Schutzmasken (s.0.), ggf. Schutzkittel und Schutzbrille anlegen.
DesinfektionsmaBnahmen: Flachendesinfektion
Bedarfsgerechte Wischdesinfektion der patientennahen Flachen mit Produkten der Deklaration ,viruzid“ (z.B. Terralin®, Terralin liquid®, Mirozid AF Liquid®,
Bacillocid Spezial®, Bazillol AF®) und Einwirkzeiten von langstens 1 Stunde; weitere Infos: DGHM-Liste (http://www.dghm.de).
> Arbeitsflachen in Untersuchungs-, Behandlungs-, Funktions- und Eingriffsrdumen, z. B. Liege, Inhalationsplatz, Flachen zur Vorbereitung und

Durchfiihrung von invasiven Malnahmen und von aseptischen Handlungen,

» Handwaschbecken, Flachen fir Arbeiten mit infektiosem bzw. potentiell infektiosem Material,
» Turgriffe und andere Flachen mit hohem Patientenhandkontakt, in Toilettenraumen: Toilettenbrille, Zieh-/Spilmechanismen.
DesinfektionsmaBnahmen: Instrumentendesinfektion und Aufbereitung von Medizinprodukten
Gerate und Medizinprodukte mit direktem Patientenkontakt sind patientenbezogen zu verwenden bzw. nach Gebrauch bzw. vor Anwendung bei einem anderen
Patienten zu desinfizieren. Die thermische Aufbereitung ist, wenn mdglich, zu bevorzugen. Alternativ sind chemothermische oder chemische Verfahren mit in der
DGHM-Liste aufgefuhrten Mitteln (Lysetol V®, Korsolex FF®, Aseptisol® usw.) anzuwenden.
Entsorgungsmafnahmen:
Waésche und Textilien sind zu sammeln und einer thermischen (95°C-Wasche) oder chemothermischen (mit desinfizierendem Waschmittel z.B. Eltra®,
Ozonit- Pulver®, Duruplex® (siehe RKI-Desinfektionsmittelliste http://www.rki.de)) oder chemischen Aufbereitung mit nachgewiesener Wirksamkeit zuzufthren.
Als Taschentlicher und andere Respirationssekrete aufnehmende Tilcher sind Einwegprodukte zu verwenden.
Die_Entsorgung der Abfalle, die mit Sekreten kontaminiert sind, sind unmittelbar am Ort ihres Anfallens in reillfesten, feuchtigkeitsbestdndigen und dichten
Behaltnissen zu sammeln und ohne Umflllen oder Sortieren in sicher verschlossenen Behaltnissen zur zentralen Sammelstelle zu beférdern. Die Abfalle dirfen auch
an der Sammelstelle nicht umgeflillt oder sortiert werden. Werden diese Abfalle mit dem Hausmull durch den 6&ffentlich-rechtlichen Entsorgungstrager eingesammelt
und verbrannt oder deponiert, ist eine gesonderte Deklaration nicht notwendig.
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Stand 2 / 2006

grippaler Infekt

saisonale Influenza / Grippe

aviare Influenza / Vogelgrippe

Viren (z.B. Rhino-, RS-,

Influenzavirus (A,B)

Erreger Adenoviren) Influenza A (H5N1) oder A (H7N7) Virus
o Mensch zu
Mensch ; Mensch zdu MﬁnSCh Zoonose, die nur in dulerst seltenen Einzelfallen und nach sehr engem Kontakt
Ansteckung |e aerogen durch aerogen durcn mit infizierten VAgeln zu einer Erkrankung beim Menschen fuhrt. Hierzu siehe auch
. Exspirationstropfchen, Falldefiniti RKI
Exspirations- Schmierinfektion ( Hande) alldefinitionen des
tropfchen
Inkubationszeit | 1-3 Tage 1-3 Tage 2-5 Tage (d.h. langer als bei saisonaler Influenza)
Fieber bis 38,5C Uber 38,5°C bis 41° 38°C bis 41°C
> Niesen > Schiittelfrost, > Schiittelfrost
» allg. Schwachegefihl SchweiBausbriiche » akuter Krankheitsbeginn
> die Nase lauft > akuter Krankheitsbeginn > Husten
> Halsschmerzen > Husten > Atemnot (Dyspnoe)
Klinisches Bild | > Heiserkeit » Muskel-/ Gliederschmerzen | aufserdem: L
> Kopf- > Riicken- / Kopfschmerzen > erstes Symptom haufig Durchfall; auch Bauchschmerzen und Erbrechen
/Gliederschmerzen > schwere Erschépfungszustande | > starke Halsschmerzen
> spater haufig Husten | 3 starke Halsschmerzen > schwere Erschépfungszustande
mit > manchmal Schnupfen > Lungenentziindungen, die hdufig zu einem Lungenversagen mit Tod
schleimigem Auswurf fuhren
In den meisten Fallen Auswahl, Abnahme und Einsendung A.Lllswahl, Abna_hmge und_Elnsendung des U'ntersuc_hungsmaterlals nach
kommt es nicht zu einer | Untersuchungsmaterials nach | RUcksprache mit einem in der Influenza-Diagnostik erfahrenen Labor. Evtl.
__ Labor- Labor-Diagnostik, da die | pi, s rache mit einem in der Bestétigung durch nationales/europdisches Referenzlaboratorium
diagnostischer | unkomplizierte Erkaltung . .
- . Influenza-Diagnostik erfahrenen
Nachweis von den meisten Labor
Betroffenen ohne arztliche ’
Hilfe bewaltigt wird.
. nur bei Dem Gesundheitsamt wird nur der direkte Nachweis von Influenzaviren, soweit er auf eine akute Infektion hinweist,
Meldepflicht Konjunktivitis namentlich gemeldet , in der Regel durch das Labor. Bei der avidren Influenza ist bereits der Verdachtsfall

durch Adenoviren

meldepflichtig! Daruber hinaus stellt das Gesundheitsamt eigene Ermittlungen an.

Informationen

www.rki.de ,

www.loegd.de,

ortliche Untere Gesundheitsbehorde
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8.7 Empfehlungen des Robert-Koch-Instituts zur Pravention bei Personen
mit erhohtem Expositionsrisiko durch aviare Influenza (Influenzavirus
A/H5 oder A/H7)

Stand: 21.2.2006
Ziele dieses Dokuments

Im Jahr 2003 waren im Rahmen des Gefliigelpest-Geschehens in den Niederlanden Ubertragungen des aviéren
Influenzavirus A/H7N7 von Gefliigel auf den Menschen und auch von Mensch zu Mensch festgestellt worden. Das
Robert Koch-Institut hatte daher Empfehlungen erarbeitet, die die erforderlichen Malnahmen zur Vermeidung einer
Ubertragung von hochpathogenen Influenza A-Viren von Tieren auf den Menschen und (in besonderen Situationen)
das Risiko einer Ubertragung von Mensch zu Mensch umfassen. Mit dem méglichen Auftreten von Ausbriichen von
aviarer Influenza vom Subtyp A/H5 (oder A/H7; Al) bei Gefligel in Deutschland wurden nachstehende Empfehlungen
zusammengestellt, die fur Influenzaviren des Subtyps A/H5 und A/H7 gelten.

Die Empfehlungen in diesem Dokument gelten fir alle Personen, die einem erhdhten Expositionsrisiko zu Al
unterliegen. Dazu gehoren:
- Personen mit direktem Kontakt zu Tieren in Betrieben mit mdglicher Al (vor allem Gefliigelarbeiter,
Tierarzte),
- Familienangehdrige oder im gleichen Haushalt lebende Personen von einem Verdachts-, wahrscheinlichen
oder bestétigten Fall von Al,
- Medizinisches Personal in Arztpraxen und Krankenhausern mit Kontakt zu einem Verdachts-,
wahrscheinlichen oder bestatigten Fall von Al,
- Personal in Laboren, in denen Proben mit Verdacht auf Al-Viren untersucht werden.

Diese Empfehlungen dienen nicht dazu, eine Weiterverbreitung in den Tierbestdnden oder eine Gefahrdung durch
tierische Produkte auszuschlieen. Hierzu wird auf die Publikation entsprechender Vorgaben durch das Friedrich-
Loeffler-Institut und das Bundesinstitut fir Risikobewertung verwiesen.

Die zum Schutz der Beschéftigten zu treffenden technischen, organisatorischen und personlichen Mallnahmen
wurden vom Ausschuss flr biologische Arbeitsstoffe im Beschluss Nr. 608 vom Januar 2006 bekannt gegeben
(http://www.baua.de > Biologische Arbeitsstoffe > ABAS > Informationen aus dem ABAS > Aktuelle Informationen
aus dem ABAS) und sind in die Empfehlungen integriert.

(Angaben zu medizinischem Personal: s. unten C)

Fir die allgemeine Bevolkerung, die keinen Kontakt zu Tieren, insbesondere Geflugel oder aus unbekannten
Grinden erkrankten oder verendeten Wildvdgeln, mit méglicher Al oder zu Verdachtsfallen von Menschen mit Al hat,
werden keine besonderen Schutzmallinahmen empfohlen. Dies gilt auch fiir die Bevdlkerung innerhalb von
veterindrmedizinischen Beobachtungsgebieten (s.u.).

Fur Auslandsreisende in Gebiete mit bestatigten Fallen von Influenza A(H5N1) gelten die Empfehlungen des
Auswartigen Amts
(http://www.auswaertiges-amt.de/www/de/laenderinfos/gesundheitsdienst/vogelgrippe html).
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Definitionen

Beobachtungsgebiet:
Das Gebiet in einem 10-km-Radius um einen Geflligelbetrieb oder sonstigen Standort mit mindestens einem
labordiagnostisch bestétigten Fall von aviarer Influenza.

Falldefinition Influenzavirus A/H5 oder A/HT:
siehe unter www.rki.de > Infektionskrankheiten A-Z > Aviare Influenza > Epidemiologie.

Empfehlungen zur Pravention
A. Personen mit direktem Kontakt zu Tieren in Betrieben mit moéglicher Al (vor allem Gefliigelarbeiter,

Tierédrzte)

Als direkter Kontakt mit einem erkrankten Tier gilt auch der einfache Aufenthalt in einem Tierstall mit mdglicher
aviarer Influenza bei einem der Tiere oder ein ungeschitzter Kontakt mit Ausscheidungen der Tiere. Eine
Ubertragung des avidren Influenzavirus kann auch uber kontaminierte Kleidungsstiicke und Gegenstande erfolgen.

1.

Tierhaltungsbereiche, in denen sich erkrankte oder krankheitsverdachtige Tiere aufhalten, dirfen nur von den
fur die erforderlichen Arbeiten notwendigen Beschéaftigten betreten werden, deren Zahl auf das Mindestmalf}
zu beschranken ist.

Darlber hinaus hat der Arbeitgeber zusatzlich zu den allgemeinen Hygieneanforderungen der TRBA 500
(Technische Regel fiir Biologische Arbeitsstoffe) folgendes sicherzustellen: Vor dem Betreten der
Tierhaltungsbereiche ist spezielle Kleidung sowie personliche Schutzausriistung anzulegen, die vor
Verlassen des Bereiches abgelegt und in dicht schlieRenden Behaltnissen so auf-bewahrt und einer
fachgerechten Reinigung/Desinfektion oder Entsorgung zugefihrt werden muss, dass es zu keiner
Verschleppung von Krankheitserregern kommen kann.

Zu dieser speziellen Kleidung und persénlichen Schutzausristung gehdren insbesondere
kdrperbedeckende Arbeitskleidung (z.B. Overall, ggf. Einmalschutzanzige),

eine die Haare vollstandig abdeckende Kopfbedeckung,

geeignete, desinfizierbare Stiefel,

flissigkeitsdichte desinfizierbare Schutzhandschuhe,

soweit eine Aerosolbildung nicht sicher verhindert werden kann (z.B. bei engem Tierkontakt bei der
Totung oder bei der tierarztlichen Untersuchung), vorzugsweise Atemschutzhaube TH2P oder TH3P
mit Warneinrichtung oder aber partikelfiltrierende Halbmaske FFP3 SL vorzugsweise mit
Ausatemventil, ansonsten dicht anliegender Mund-Nasenschutz, der die Anforderungen einer FFP1-
Maske erfiillt oder eine FFP1-Maske

» Augenschutz z.B. in Form einer eng anliegenden Schutzbrille mit Seitenschutz.
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Nach Verlassen des Tierhaltungsbereiches und ggf nach dem Ablegen der Arbeits-/Schutzkleidung sind die
Hande zu desinfizieren. Die speziellen tierseuchenrechtlichen Anforderungen sind zu beachten.

Antivirale Prophylaxe

(Oseltamivir, 75 mg p.o. als Einzeldosis pro Tag) einzunehmen wahrend der ganzen Periode der Exposition,
bis flinf Tage nach Ende der letzten Exposition

Anmerkung: Eine orale Prophylaxe mit einem Neuraminidasehemmer wird aufgrund der systemischen
Verflgbarkeit und besseren Compliance empfohlen.

Impfung gegen humane Influenzaviren (mit dem aktuell empfohlenen Impfstoff), um Doppelinfektionen mit
humanen Influenza- und Geflligelpestvirus zu verhindern.

Falls innerhalb von 7 Tagen nach Exposition Gesundheitsbeschwerden auftreten, ist eine labordiagnostische
Abklarung anzustreben; bereits der Verdachtsfall gemaf ,Falldefinition Influenzavirus A/H5 oder A/H7 sollte
dem zustandigen Gesundheitsamt zur Kenntnis gebracht werden. Differentialdiagnostisch sollte immer - auch
bei Nachweis von Al-Viren - eine Untersuchung auf humane Influenzaviren erfolgen.

Es wird empfohlen, den Patienten mit Neuraminidasehemmern in therapeutischer Dosierung (Oseltamivir,
150 mg p.o. in zwei Einzeldosen pro Tag) zu behandeln. Die Therapie sollte immer unter arztlicher Kontrolle
erfolgen. Personen, mit denen der Patient Kontakt hatte, sollen prophylaktisch mit Oseltamivir behandelt
werden.
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Fir Personen, die innerhalb eines Beobachtungsgebiets in Gefliigelbestanden ohne einen bestatigten Fall von
aviarer Influenza bei Geflugel tatig sind, gelten Punkt 1, 3 und 5 dieser Empfehlung. Eine antivirale Prophylaxe
gemal Punkt 4 ist notwendig, falls eine Untersuchung nach § 8 der Gefliigelpest-Verordnung eingeleitet wurde. Fir
Personen, die auBerhalb eines Beobachtungsgebiets bei Geflligel tatig sind, ist, Punkt 4 erforderlich, wenn eine
Untersuchung nach § 8 Gefliigelpest-Verordnung eingeleitet wurde und keine eindeutigen Hinweis auf andere
Ursachen der Verluste oder Leistungsveranderungen bei dem Geflligel bestehen.

Fur Personen, die erkrankte oder verendete Wildvogel bergen, d.h. Polizei, Feuerwehr sowie weiteres dafir
eingesetztes Personal, gelten entsprechend die Punkte 1 bis 3. Privatpersonen sollten jeden Kontakt mit erkrankten
oder verendeten Wildvégeln meiden!

Fur andere Personen, wie z.B. Polizei, Militarpersonal und Bewohner, im Beobachtungsgebiet ohne direkten Kontakt
mit moglicherweise infizierten Tieren sind keine besonderen Maflnahmen erforderlich.

B. Familienangehdrige oder im gleichen Haushalt lebende Personen von
einem Verdachts-, wahrscheinlichen oder bestatigten Fall von Al

1. Antivirale Prophylaxe
(Oseltamivir, 75 mg pro Tag p.o. als Einzeldosis) einzunehmen wahrend der ganzen Periode der Exposition, bis
funf Tage nach Ende der Exposition (entspricht Symptomfreiheit oder Ende der antiviralen Therapie des Falles).
Durch diese Malnahme wird die Wahrscheinlichkeit einer Mensch-zu-Mensch-Ubertragung gesenkt.

2. Falls innerhalb von 7 Tagen nach Exposition Gesundheitsbeschwerden auftreten, ist eine labordiagnostische
Abklarung anzustreben; bereits der Verdachtsfall gemaR ,Falldefinition Influenzavirus A/H5 oder A/H7“ sollte dem
zustandigen Gesundheitsamt zur Kenntnis gebracht werden.

Differentialdiagnostisch sollte immer - auch bei Nachweis von Al des Subtyps A/H5 oder A/H7 - eine
Untersuchung auf humane Influenza-Viren (A/H1, A/H3 oder B) erfolgen.

Es wird empfohlen, den Patienten mit Neuraminidasehemmern in therapeutischer Dosierung zu behandeln. Die
Therapie sollte immer unter arztlicher Kontrolle erfolgen. Personen, mit denen der Patient Kontakt hatte, sollen
prophylaktisch mit Oseltamivir behandelt werden.

C. Medizinisches Personal in Arztpraxen und Krankenhausern mit mindestens einem Verdachts-,
wahrscheinlichen oder bestatigten Fall von Al

1. Bei Kontakt zu einem Verdachtsfall von aviarer Influenza sollte eine “erweiterte Standardhygiene” befolgt
werden:

Zusatzlich zu den im Gesundheitsdienst generell erforderlichen MalRnahmen der Handehygiene (Tragen von
Handschuhen und hygienische Handedesinfektion) kommt das Tragen eines Schutzkittels und eines dicht
anliegenden Mund-Nasen-Schutzes und ggf. einer Schutzbrille hinzu. Bis zum Vorliegen weiterer
Erkenntnisse wird im stationdren Bereich eine Einzelunterbringung symptomatischer Patienten empfohlen.

2. Bei Téatigkeiten, bei denen eine Aerosolbildung nicht ausgeschlossen werden kann, wie z.B. bei der
Bronchoskopie, sind Atemschutz (FFP3-Maske) und Augenschutz (z.B. Schutzbrille) erforderlich.

Detailliertere Angaben zum Vorgehen finden sich unter www.rki.de > Infektionsschutz >
Krankenhaushygiene > Informationen zu ausgewadhlten Erregern > Influenza
Anmerkungen: Fir Personal, das an der Durchfihrung invasiver diagnostischer oder therapeutischer
MalRnahmen bei einem Verdachtsfall, wahrscheinlichen oder bestétigtem Fall von avidrer Influenza direkt
beteiligt ist, wird dariiber hinaus — je nach Situation — eine pra- oder postexpositionelle orale Prophylaxe mit
einem Neuraminidasehemmer empfohlen. Gleiches gilt bei direktem Kontakt mit einem Verdachtsfall,
wahrscheinlichen oder bestétigten Fall mit respiratorischen Symptomen. An der Versorgung sollte zum
Schutz vor Doppelinfektionen maéglichst nur Personal mit aktuellem Influenza-Impfschutz beteiligt werden.

3. Fur alle Personen mit ungeschitztem Patientenkontakt wird die Durchfuhrung einer antiviralen Prophylaxe
(Oseltamivir, 75 mg pro Tag p.o. als Einzeldosis) empfohlen, bis fiinf Tage nach Ende der Exposition.
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4. Falls innerhalb von 7 Tagen nach Exposition Gesundheitsbeschwerden auftreten, ist eine labordiagnostische
Abklarung anzustreben; bereits der Verdachtsfall gemaf ,Falldefinition Influenzavirus A/H5 oder A/H7* sollte

dem zustandigen Gesundheitsamt zur Kenntnis gebracht werden.
Eine labordiagnostische Abklarung ist immer anzustreben. Differentialdiagnostisch sollte immer — auch bei
Nachweis von avidrer Influenza — eine Untersuchung auf humane Influenzaviren erfolgen.

Es wird empfohlen, den Patienten mit Neuraminidasehemmern in therapeutischer Dosierung (Oseltamivir,
150 mg p.o. in zwei Einzeldosen pro Tag) zu behandeln. Die Therapie sollte immer unter arztlicher Kontrolle
erfolgen. Personen, mit denen der Patient Kontakt hatte, sollen prophylaktisch mit Oseltamivir behandelt
werden.

D. Personal in Laboren, in denen Proben mit Verdacht auf Al-Viren untersucht werden

Bei Al-Viren handelt es sich um Erreger der Risikogruppe 3. Daher sind Untersuchungen von Probenmaterial auf
diese Erreger entsprechend der Schutzstufe 2 der TRBA 100 und 120 (Technische Regeln fiir Biologische
Arbeitsstoffe) analog durchzufiihren. Soweit die Untersuchungen nicht in einer Sicherheitswerkbank der Klasse 2
durchgefihrt werden, sollte zuséatzlich zu den allgemeinen MalRnahmen ein Atemschutz (FFP3) getragen werden.
Dies betrifft nicht die Virusanzucht. Eine Anzucht von Al-Viren ist nur in Spezial-Laboratorien und unter BSL-3-
Bedingungen durchzuflhren.
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8.8 Weiterfuhrende Informationen

Weiterfuhrende Informationen zur aviaren Influenza finden sich unter folgenden Web-Links:

0 http://www.rki.de/cln 011/nn 225576/DE/Content/InfAZ/A/Aviaerelnfluenza/Aviaere
Influenza node.html nnn=true

1 http://www.who.int/topics/avian influenza/en/

http://europa.eu.int/comm/health/ph threats/com/Influenza/influenza en.htm

[ http://www.oie.int/eng/en index.htm

1 http://www.cdc.gov/flu/avian/index.htm

[ http://www.baua.de

[ http://www.mags.nrw.de

[l http://www.loegd.de

43/43/



