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Einleitung

Die saisonale Influenza ist eine aku-
te, impfpréventable respiratorische Er-
krankung, die durch das Influenzavirus
(RNA, Orthomyxoviridae) verursacht
wird [1]. Die Grippewelle der Saison
2017/2018 war die schwerste seit dem
Jahr 2001 [2]. Etwa 65,0% der nach-
gewiesenen Influenzainfektionen waren
vom Influenza Typ B und gehorten
fast ausschliefllich der Yamagata-Linie
an [2]. Die B-Komponente des wih-
rend der Influenzasaison tiberwiegend
genutzten, trivalenten Influenzaimpf-
stoffes basierte auf der Victoria-Linie
und bot daher keinen hinreichenden
Schutz vor einer Infektion mit der Ya-
magata-Linie. In der Influenzasaison
2017/2018 wurden in Deutschland etwa
9.000.000 zusitzliche influenzabedingte
Arztkonsultationen und 45.000 Hos-
pitalisierungen berichtet. Neben den
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individuellen, 6konomischen sowie ge-
sellschaftlichen Folgen bedeutete dies
auch eine besondere Herausforderung
fir das deutsche Gesundheitssystem [3].

Die nationale Arbeitsgemeinschaft In-
fluenza am Robert Koch-Institut (RKI)
erarbeitet jihrlich einen Bericht zur je-
weiligen Influenzasaison und stellt konti-
nuierlich Daten zum Influenzageschehen
in Deutschland bereit [2]. In der vorlie-
genden Arbeit wurden, mittels einer sys-
tematischen Beschreibung eines Patien-
tenkollektivs mit saisonaler Influenza an
einem deutschen Universitatsklinikum,
schwere Verldufe, Todesfille und damit
assoziierte Charakteristika mit dem Ziel
erfasst, die zukiinftige Risikostratifikati-
on zu optimieren und damit die Triage
und Versorgung von Influenzapatienten
insgesamt zu verbessern.

Methoden

Studienpopulation und
Datenerhebung

In dieser retrospektiven, monozentri-
schen Observationsstudie wurden alle
Patienten erfasst, die sichvom 25.12.2017
bis zum 08.04.2018 (RKI-Definition der
Influenzasaison [2]) im Universitits-
klinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)
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vorgestellt haben und bei denen eine
Influenzainfektion diagnostiziert wur-
de. Gynikologische, padiatrische und
psychiatrische Patienten wurden nicht
in die Studie eingeschlossen. Nach dem
internen Standard des UKE wurde wih-
rend der Influenzasaison bei jedem neu
aufgenommenen Patienten, der sich
mit Fieber oder Symptomen einer obe-
ren Atemwegsinfektion vorstellte, ein
pharyngaler Abstrich mit Influenza-
PCR durchgefiihrt (Cepheid GeneXpert
Xpress System, Sunnyvale, USA). Dieser
Test ermdglicht eine zeitnahe Differen-
zierung zwischen Influenza Typ A und
B sowie des RS-Virus [4].

Alle relevanten Informationen wur-
den strukturiert aus der elektronischen
Krankenakte erhoben. Eventuelle Vor-
erkrankungen wurden durch Arztbriefe,
Diagnoseschliissel und Anamnesebo-
gen erfasst. Bei Laborparametern (z.B.
CRP-Wert) wurden die Werte zum Zeit-
punkt der Influenzadiagnose erhoben.
Der Schweregrad der Komorbidititen
wurde mittels des Charlson-Comorbidi-
ty-Index (CCI) erfasst, welcher anhand
eines aus 19 Erkrankungen errechne-
ten Punktwertes die Gesamtbelastung
durch diese Erkrankungen ausdriickt.
Zusitzlich und unabhingig vom Punkt-
wert der jeweiligen Erkrankungen wird
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Abb. 1 A GemiR Infektionsschutzgesetz (IfSG) an das RKI tibermittelte Influenzafélle nach Typ fiir die gesamte Stadt Ham-
burg (Balken) und Influenzanachweise und -todesfélle am UKE (Linie) nach Kalenderwoche und Influenzatyp in der Influenza-

saison 2017/2018

ab 50 Lebensjahren fiir jede weitere
Lebensdekade 1 Punkt addiert, sodass
sich mittels des CCI die 10-Jahres-
Uberlebensrate (10-JUR) von Patien-
ten einschitzen ldsst [5]. Die Studie
wurde bei der Ethik-Kommission der
Arztekammer-Hamburg angezeigt (WF-
017/18).

Statistische Analysen

Die Analysen beschrinken sich auf de-
skriptive Statistik (Haufigkeiten, Median,
Mittelwert, Minimum, Maximum und
Standardabweichung).

Ergebnisse

Wihrend der Influenzasaison 2017/2018
wurden insgesamt 1786 Influenza-PCR-
Untersuchungen am UKE durchgefiihrt
und 255 Patienten mit einer Influenzain-
fektion diagnostiziert. Von diesen Pati-
enten wiesen 79 (31 %) eine Infektion mit
Influenza A auf und 176 (69 %) wurden
mit Influenza B diagnostiziert.
Wihrend der Influenzasaison wurde
am UKE bei durchschnittlich 17 Patien-
ten pro Woche eine Influenzainfektion
nachgewiesen. Dabei zeigte sich in der
9. und 10. Kalenderwoche eine deutliche

Zunahme der diagnostizierten Influenza-
infektionen. @ Abb. 1 zeigt das wochentli-
che Aufkommen von Influenza A, Influ-
enza B und Todesféllen am UKE im di-
rekten Vergleich mit den im Rahmen der
Meldepflicht nach dem Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) an das RKI iibermittelten
Influenzafillen fiir gesamt Hamburg.
Das mediane Alter der Patienten be-
trug 66 Jahre (min.-max.: 19-97) und
112 (43,9%) der Patienten waren weib-
lich. Zu den hiufigsten Komorbidititen
zdhlten: Hypertonus (n=131, 51,4%),
Diabetes mellitus Typ II (n=52, 20,4 %),
koronare Herzkrankheit (n= 48, 18,8 %)
und chronisch obstruktive Lungener-
krankung (COPD) (n=40, 15,7 %). Der
mediane CCI betrug 4 (entsprechend
einer 10-JUR von 53%). 101 (39,6%)
Patienten hatten Immunsuppressiva in
ihrer Dauermedikation. Eine Pneumo-
nie wurde bei 83 Patienten (32,5%)
diagnostiziert. 27 (15,3 %) Patienten in-
fizierten sich nosokomial mit Influenza.
Von diesen Patienten mussten 8 (4,5 %)
intensivmedizinisch behandelt werden
und 3 Patienten (1,7% der Gesamtpo-
pulation bzw. 11,1% der nosokomial
infizierten Patienten) verstarben.
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Vergleich der Patientencharak-
teristika der ambulant versus
stationar behandelten Patienten

Wihrend der Influenzaepidemie (25.12.
2017 bis 08.04.2018) wurden 676 Influ-
enzaabstriche in der Zentralen Notauf-
nahme des UKE durchgefiihrt, von de-
nen 162 (24 %) in der Influenza-PCR po-
sitiv waren. Von den insgesamt 255 -
mit einer Influenzainfektion am UKE be-
handelten Patienten — wurden 24 (9,4 %)
aus anderen Krankenhéusern iitbernom-
men, z. B. zur Beatmung mittels extrakor-
poraler Membranoxygenierung (ECMO-
Therapie). 76 (29,8%) Patienten, die in
der Notaufnahme bzw. der angeschlosse-
nen Aufnahmestation ambulant behan-
delt wurden, konnten im Median nach
einem Tag (min.-max.: 1-5 Tage) entlas-
sen werden. Keiner dieser 76 aus der Not-
aufnahme entlassenen Patienten musste
zu einem spiteren Zeitpunkt wieder auf-
genommen werden.

B Abb. 2 zeigt eine Gesamtiibersicht
der klinischen Behandlungspfade und
die wichtigsten Patientencharakteristika
der am UKE 2017/2018 behandelten
Influenzapatienten. Die 76 nicht statio-
nir aufgenommenen Patienten waren
im Durchschnitt jiinger (medianes Alter



Zusammenfassung - Abstract

Universitatsklinikum

Zusammenfassung

Hintergrund. Es gibt nur wenige struktu-
rierte klinische Erfahrungsberichte zum
stationdren Management einer saisonalen
Influenzaepidemie.

Ziel. Die systematische Beschreibung eines
Patientenkollektivs mit saisonaler Influenza an
einem Universitatsklinikum zur Verbesserung
von Risikostratifikation und klinischer
Versorgung.

Methode. In der vorliegenden monozentri-
schen, retrospektiven Observationsstudie der
Influenzasaison 2017/2018 am Universitétskli-
nikum Hamburg-Eppendorf wurden Patienten
mit nachgewiesener Influenzainfektion
erfasst.

Ergebnisse. 24 % (n=162/676) der Influ-
enzaabstriche in der Notaufnahme waren
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positiv. Insgesamt wurde bei 255 Patienten
(Median 66 Jahre) eine Influenzainfektion
nachgewiesen (Influenza A: n=79, Influ-
enza B: n=176); davon waren 27 (15,3 %)
nosokomiale Infektionen. 179 (70,2 %)
Patienten wurden stationdr, davon 51 (20 %)
intensivmedizinisch behandelt. Patienten mit
Intensivaufenthalt hatten zum Zeitpunkt der
Influenzadiagnose einen erhohten CRP-Wert
(69,5mg/dl [SD 62,8] vs. 141,7 [SD 127,2]
mag/dl) und héufiger Infiltrate im Rontgen/CT
des Thorax (n=43[33,6 %] vs. n=43 [84,3 %)).
Eine antivirale Therapie mit Oseltamivir wurde
bei 74 (29,0 %) Patienten durchgefiihrt. 11

(6,1 %) Patienten wurden mit extrakorporaler
Membranoxygenierung (ECMO) behandelt.
23 (9,0 %) Patienten verstarben. Nur 4 der
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Verstorbenen waren (trivalent) geimpft und
waren mit Influenza B infiziert.

Diskussion. Die strukturierte Nutzung

von diagnostischen Tests (Influenza-

PCR, Rontgen/CT-Thorax und CRP-Wert),
antiviraler Therapie (Oseltamivir), gezieltem
Management der Aufnahme- bzw. der
intensivmedizinischen Kapazitaten sowie die
Erh6hung der Impfquoten sind wichtig zur
Verbesserung der Patientenversorgung und
der Ressourcennutzung wéhrend saisonaler
Grippeepidemien.

Schliisselworter
Saisonale Influenza - Antivirale Therapie -
ECMO - Influenzaimpfung - CRP-Wert

Abstract

Background. There are only few structured
reports on inpatient management of

a seasonal influenza epidemic.

Objectives. A systematic description of

a seasonal influenza patient population at

a German university hospital to improve risk
stratification and clinical care.

Methods. In this monocentric, retrospective
observational study of the 2017/2018
influenza season at the University Medical
Center Hamburg-Eppendorf, patients with
confirmed influenza infection were included.
Results. Of all influenza swabs performed
in the emergency department, 24%
(n=162/676) were positive. A total of 255
patients (median age 66 years) had an

influenza infection (influenza A n=79,
influenza B n=176); 27 (15.3%) were
nosocomial infections. Of the 179 (70.2%)
patients that were hospitalized, 51 (20%)
received intensive medical care. Patients
with subsequent need for intensive care
had an elevated CRP level (69.5 mg/dI [SD
62.8] vs. 141.7 [SD 127.2] mg/dl) at the time
of influenza diagnosis and more frequent
infiltrates in X-ray/CT of the thorax (n=43
[33.6%] vs. n=43 [84.3%]). Antiviral therapy
with oseltamivir was administered for 74
(29.0%) patients and 11 (6.1%) patients
were treated with extracorporeal membrane

oxygenation (ECMO). Of the 23 (9.0%) patients

who died, only four of them had been

Management of seasonal influenza in 2017/2018 at a German tertiary-care hospital

vaccinated (trivalent). Those four had an
influenza B infection.

Conclusion. The structured use of diagnostic
tests (influenza PCR, X-ray/CT chest and CRP)
and antiviral therapy (oseltamivir) as well as
targeted management of admission, intensive
care capacities, and an increase in vaccination
rates are important for improving patient care
and optimizing the use of resources during
seasonal influenza epidemics.

Keywords
Seasonal influenza - Antiviral therapy - ECMO -
Influenza vaccination - CRP

59,5 versus 68 Jahre) und wiesen weniger
Vorerkrankungen/Komorbidititen (me-
dianer CCI: 3) gegeniiber den stationér
aufgenommenen Patienten (medianer
CCI 4) auf. Eine Pneumonie wurde sel-
tener bei den ambulant in der Zentralen
Notaufnahme (ZNA) behandelten Pa-
tienten diagnostiziert (n=4 [5,3%] vs.
n=79[44,1 %]). Zum Zeitpunkt der Dia-
gnose Influenza zeigten diese Patienten
weniger hiufig eine Leukozytose (n=9
[11,8%] vs. n=53 [29,6%]), einen im
Mittel niedrigeren CRP-Wert (37,7 mg/dl

versus 90,2 mg/dl) und erhielten seltener
eine antimikrobielle Therapie (n=23
[30,3%] vs. n=149 [83,2%]).

Die 179 Patienten, die stationdr am
UKE behandelt wurden (8 Abb. 2), waren
hiufiger Empfinger einer immunsup-
pressiven Dauertherapie (n=15 [19,7 %]
vs. n=286 [48,0%]). Insgesamt wurden
80,6% (n=58/72) der Patienten mit
chronischen Herzerkrankungen, 89,5%
(n=34/38) der Patienten mit chroni-
schen Nierenerkrankungen und 95,5%
(n=2/22) der Patienten mit einem de-

872 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 7 - 2019

menziellen Syndrom weiter stationir
aufgenommen. Tabelle-S1 (Online-Sup-
plement) vergleicht die Charakteristika
der ambulant entlassenen und stationér
aufgenommenen Patienten.

Charakteristika der auf der
Normalstation behandelten
Patienten

Von 179 stationir aufgenommenen Pa-
tienten wurden 128 (71,5%) auf einer
Normalstation betreut (8 Abb. 2). Im


https://doi.org/10.1007/s00103-019-02976-0

Ambulante Entlassung (ZNA) n=76 Verweildauer >7d n=66
Influenza Typ A n (%) 26 (34,2) Influenza Typ A n (%) 15 (22,7)
— Inﬂgepza Typ B n (%) 50 (65,8) Influenza Typ B n (%) 51(77,3)
Weiblich n (%) 39(51,3) Normalstation n=128 Weiblich n (%) 26 (39,4)
/c“ctler >Z§ Jahren (%) 27 (35,53) Influenza Typ A n (%) 30 (23,4) | Alter >65 Jahren (%) 44 (66,7)
| median %) 15(19.7 Influenza Typ B n (%) 98(76,6) | CClmedian °
mmunsuppression n (%) (197) Weiblich n (%) 51(39,8)_| Immunsuppression n (%) 27 (40,9)

Influenzapatienten UKE n=231 éger >35 Jahren (%) 81 (6353) Todesfille n=2
Infl -Abstriche in d median
n uenzz;A ds r:fK: SR Influenza Typ An (%) 65(28,1) Immunsuppression n (%) 56 (43,8) | Influenza Typ A n (%) 0(0)
5 . Influenza Typ B n (%) 166 (71,9) Influenza Typ B n (%) 2(100)
Dezember 2017- April 2018 Weiblich n (%) 100 (43,3) Weiblich n (%) 2 (100)
Alter >65 Jahren (%) 127 (55,0) Stationire Aufnahme n=179 Alter >65 Jahren (%) 2 (100)
CCl median 4 CCl median 6
e Influenza Typ A n (% 53 (29,6
AbstricheinderZNAn 676 Immunsuppression n (%) 84 (36,4) Influenza ng Bn E%T; 126 570'4; Immunsuppression n (%) 0(0)
- Weilehn 04 B8
3 h =24 5
xterne Ubernahmen n: Alter >65 Jahren (%) 106 (59.2) Todesfille n=21
Beve s 162 Influenza Typ A n (%) 14(58,3) |  CCl median 4 Influenza Typ A n (%) 9(42,9)
Influenza Typ B n (%) 10 (41,7) Immunsuppression n (%) 86 (48,0) Influenza Typ B n (%) 12(57,1)
Weiblich n (%) 12 (50,0) Weiblich n (%) 10 (47,6)
Alter >65 Jahren (%) 6(25,0) Influenza Typ A (%) = BET Alter >65 Jahren (%) 12(57,1)
. . (EREE) T 2 158 g CCl median 4
Positivrate % 24,0 ccl median 3 Influenza Typ B n (%) 28 (54,9) Immunsul.lppression n(%) 15(71,4)
Immunsuppression n (%) 17 (70,8) Weiblich n (%) 22 (43,1)
— Alter >65 Jahren (%) 63 (12) ECMO n=11
CCI median (min-max) 4(0-12)

Immunsuppression n (%) 30 (58,8) | Influenza Typ An (%) 8(72,7)
Influenza Typ B n (%) 3(27,3)
Weiblich n (%) 5 (45,5)
Alter >65 Jahren (%) 3(27,3)
CCl median 3
Immunsuppression n (%) 8(72,7)
Verstorben n (%) 7 (63,6)

Abb. 2 A Klinische Behandlungspfade, wichtige Patientencharakteristika und Behandlungsergebnisse der in der Influenza-
saison 2017/2018 am UKE behandelten Patienten mit Influenza

Median verbrachten diese Patienten 8
(min.-max.: 1-63) Tage im Kranken-
haus. Charakteristika der auf Normal-
station betreuten Patienten mit einer
Verweildauer (VWD) von iiber 7 Tagen
(n=66 [51,6%]) im Vergleich zu Patien-
ten mit einer VWD unter 7 Tagen waren:
Infiltrate im Rontgen/CT-Thorax (n=27
[40,9%] vs. n=16 [25,8%]), ein im Mit-
tel erhohter CRP-Wert (80,3 mg/dl [SD
58,99] versus 57,8 mg/dl [SD 53,35]), ein
medianer CCI von 6 gegeniiber 4 sowie
aktive Neoplasien (n=12 [18,2%] vs.
n=2 [3,2%]).

Vergleich der Charakteristika
der stationar versus intensiv-
medizinisch versorgten Patienten

51 (28,5%) der stationir behandelten
Patienten (n=179) wurden wihrend des
Aufenthaltes mindestens einmal auf der
Intensivstation betreut (8 Abb. 2). Die
mittlere Zeitspanne von Influenzadia-
gnose bis zur Verlegung auf die In-
tensivstation betrug 7,5 Tage. Im Me-
dian hielten sich die Patienten 7 Tage
(min.-max.: 1-94 Tage) auf der Inten-
sivstation auf. @Tab. 1 beschreibt die
Charakteristika der Patienten mit In-
tensivaufenthalt im Vergleich zu den

Patienten, die sich durchgingig auf der
Normalstation aufhielten. Eine mittle-
re Erhohung des CRP-Werts bei Influ-
enzadiagnose (69,5 mg/dl [SD 62,75] ver-
sus 141,7 mg/dl [SD 127,24]) war neben
Infiltraten im Rontgen/CT des Thorax
(n=43[33,6%] vs. n=43 [84,3%]) wich-
tiges Charakteristikum fiir einen dar-
auffolgenden Intensivaufenthalt. @ Tab. 2
beschreibt die Behandlungsergebnisse
der intensivmedizinisch behandelten
Patienten im Vergleich zu den Patienten,
die auf der Normalstation behandelt
wurden.

Rolle der ECMO-Behandlung bei
intensivstationar behandelten
Patienten

Insgesamt wurden 11 Patienten mittels
ECMO behandelt. Dies sind 21,6% al-
ler intensivmedizinisch behandelten Pa-
tienten. Sieben (63,6 %) dieser Patienten
verstarben. Der Grofteil dieser Patienten
(n=9;81,8%) wurde zur ECMO-Versor-
gung aus externen Krankenhédusern ver-
legt. @Tab. 3 gibt einen Uberblick iiber
die Charakteristika der mittels ECMO
behandelten Fille.
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Schwerer Verlauf der Influenza-A-
Infektionen

Patienten mit Influenza-A-Infektion
(n=79, 31,0%) wurden im Vergleich
zu Patienten mit Influenza-B-Infektion
(n=176, 69,0%) hiufiger auf der In-
tensivstation behandelt (n=23 [29,1 %]
vs. n=28 [15,9%]), haufiger maschi-
nell beatmet (n=21 [26,6%] vs. n=26
[14,8%]), zeigten hiufiger ein Acute
Respiratory Distress Syndrome (ARDS;
n=13 [16,5%] vs. n=10 [5,7%]), eine
Sepsis (n=16 [20,3%] vs. n=14 [8%])
und wurden héufiger einer ECMO-Be-
handlung zugefiihrt (n=8 [10,1%] vs.
n=3[1,7%]).

Influenzabedingte Todesfalle

23 (12,8 %) Patienten, die aufgrund einer
Influenzainfektion am UKE 2017/2018
stationir behandelt worden sind, verstar-
ben (@ Tab. 4). In allen Fillen erwies sich
die vorangegangene Influenzainfektion
als unmittelbare oder mittelbare Todes-
ursache. Zehn (41,7 %) der verstorbenen
Patienten waren zuvor aus anderen Kran-
kenhdusern iibernommen worden (v.a.
geplante Verlegung zur ECMO-Behand-
lung). Nur 4 (17,4%) der verstorbenen
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Tab.1 Charakteristika der auf Normalstation versus der auf Intensivstation behandelten Patien-

ten mit Influenza am UKE in der Influenza-Saison 2017/2018

Weiblich n (%)

Alter Median (Jahre) (min.—-max.)

Alter >65 Jahre n (%)

Influenza A n (%)

Influenza B n (%)

Infiltrate im Rontgen-Thorax/CT’ n (%)
Nosokomiale Transmission n (%)
Leukozyten Mittelwert Tsd./ul (n, + SD)°
Leukozyten >10 Tsd./pl n (%)

PCT Mittelwert (ng/ml) (n, + SD)°

CRP Mittelwert (mg/dl) (n, + SD)*
Albumin Mittelwert (g/1) (n, + SD)*
Oseltamivir <48 h n. Symptombeginn n (%)
Immunsuppressive Medikation n (%)
Kortikosteroide n (%)
Charlson-Comorbidity-Index Median
10-Jahres-Uberlebensrate (%)

Solid Organ Transplantation n (%)
Hamatologische Erkrankung n (%)
Aktive Neoplasie n (%)

Chronische Herzerkrankung n (%)
Herzklappenvitium n (%)

Hypertonus n (%)

Chronische Nierenerkrankung n (%)
Chronische Atemwegserkrankung n (%)
Davon Exazerbation n (%)

Chronische Lebererkrankung n (%)
Diabetes mellitus n (%)

Demenz n (%)

°+2d zur Influenzadiagnostik

Normalstation
(n=128)

51(39,8)
70,5 (19-97)
81(63,3)
30(23,4)

98 (76,6)

43 (33,6)
19(14,8)
8,00(127,5,2)
29(22,7)
2,1(29,8,5)
69,5 (127,62,8)
26,4(12,7,6)
7(5,5)

56 (43,8)

46 (35,9)

5

24,09
17(13,3)
8(6,3)
14(10,9)
37(28,9)
8(6,3)

76 (59,4)
25(19,5)
32(25,0)
10(7,8)

16 (12,5)

28 (21,9)
17(13,3)

Intensivstation
(n=51)

22 (43,1)
3(37-87)
25 (49,0)
(45,1)
(54,9)
(84,3)
8(15,7)
10,7 (50, 8)
24.(47,1)
66,9 (25,238,3)
141,7 (51,127,2)
20,2 (37,6)
5(9,8)
30(58,8)
29 (56,9)
4
45,89
3(59)
7(13,7)
4(73)
21(41,2)
7(13,7)
32(627)
9(17,6)
19 (37,3)
6(11,8)
4(73)
12(23,5)
4(73)

6
23
28
43

Tab.2 Behandlungsendpunkte intensivmedizinisch behandelter Patienten mit Influenzaim

Vergleich zu Patienten auf Normalstation in der Influenzasaison 2017/2018 im UKE

Normalstation
(n=128)

8(1-63)

Hospitalisierungsdauer Median (Tage) (min.-max.)

Verweildauer Intensivstation Median (Tage)
(min.—-max.)

Davon kiinstliche Beatmung n (%)
Davon ECMO n (%)

Verstorben n (%)

Sepsis n (%)

ARDS n (%)

Akuter Harnwegsinfekt n (%)
Akutes Vorhofflimmern n (%)
Pneumonie n (%)

Antibiotikum erhalten n (%)

3(2,3)
0(0)
2(1,6)
1(0,8)
0(0)
22(17,2)
8(6,3)
39(30,5)
99 (77,3)
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Intensivstation
(n=51)

21 (1-149)
7 (1-94)

43 (84,3)
11(21,6)
21(41,2)
29(56,9)
23 (45,1)
13 (25,5)
3(25,5)
40 (78,4)
50(98,0)

Patienten waren aktuell gegen Influenza
geimpft worden. Diese 4 Patienten hat-
ten jeweils den trivalenten Impfstoff er-
halten und verstarben an einer Infekti-
on mit Influenza Typ B. 21 der 23 To-
desfille (91,3 %) betrafen intensivmedi-
zinisch behandelte Patienten. Diese Pati-
enten waren im Median 66 (min.-max.:
47-87) Jahre alt.

Im Vergleich zu nichtverstorbenen
Patienten waren die CRP-Werte zum
Zeitpunkt der Influenzadiagnose hoher
(nichtverstorbene Patienten: 80,3 mg/dl,
verstorbene Patienten: 156,4 mg/dl). Eine
Behandlung mit Kortikosteroiden war
bei Verstorbenen hiufiger (n = 14 von 23,
60,8 %) als bei den iibrigen stationir be-
handelten Patienten (n=60/163, 39,1 %)
zu finden. Die Tabelle-S2 (Online-Sup-
plement) vergleicht diejenigen intensiv-
medizinisch behandelten Patienten, die
ihre Influenzainfektion iiberlebten, mit
denjenigen, welche an ihr verstarben.

Therapie mit Oseltamivir

Bei 74 von 255 (29,0 %) Patienten wurde
eine antivirale Therapie mit Oselta-
mivir initiiert. Dabei erhielten nur 12
(15,8 %) Patienten das Medikament in-
nerhalb des empfohlenen Zeitraumes
(48h nach Symptombeginn). Alle Pati-
enten, die das Medikament rechtzeitig
erhielten, hatten sich nosokomial infi-
ziert. Im Median wurde die Therapie
mit Oseltamivir 1,5 Tage (min.-max.
0-43 Tage) nach Krankenhausaufnahme
begonnen. 51 der 74 (68,9 %) mit Osel-
tamivir behandelten Patienten erhielten
das Medikament innerhalb der ersten
zwei Tage nach Krankenhausaufnahme.
Patienten, die frith im Verlauf der Saison,
d.h. im Januar (bzw. wihrend der ersten
5 Wochen der Saison), mit Influenza di-
agnostiziert wurden, erhielten haufiger
Oseltamivir (n=17 (54,8%) vs. n=57
(25,4%)).

Diskussion

Die zeitliche Verteilung des Patien-
tenaufkommens (@ Abb. 1) spiegelt die
publizierten Daten des Berichts zur Epi-
demiologie der Influenza in der Saison
2017/2018 des Robert Koch-Institutes
wider [2]. Die Anzahl der tber einen



Tab.3 Charakteristika der mittels ECMO behandelten Influenzapatienten am UKE wahrend der Influenzasaison 2017/2018

Fall Diagnose Alters- Verweil-  Auf- Influ- Tod
gruppe dauer nahmeart enza
(davon
Intensiv-
station)
in Tagen
1 ARDS bei bakterieller Pneumonie 65-70 10 (10) Verlegung TypB Ja
septischer Schock (MSSA)
2 ARDS bei bakterieller Pneumonie, 50-55 28 (28) Verlegung  TypA  Nein
Sepsis (Staphylococcus epidermidis)
3 ARDS, invasive pulmonale Aspergil-  55-60 41 (41) Verlegung TypB Ja
lose, Sepsis (ohne Erregernachweis)
4 ARDS bei bakterieller Pneumonie, 50-55 50 (50) Verlegung TypA Ja
pulmonale Aspergillose im Verlauf
5 ARDS bei bakterieller Pneumonie, 55-60 25 (25) Verlegung TypA Ja
septischer Schock (Enterococcus
faecium), abdominelles Kompart-
mentsyndrom (mediane Notfallla-
parotomie)
ARDS, Mesenterialischamie 60-65 35 (35) Verlegung TypA Ja
ARDS, disseminierte Parenchymblu-  65-70 21(21) ZNA TypA Ja
tung mit Zeichen der Einklemmung
8 ARDS bei bakterieller Pneumonie, 55-60 48 (48) Verlegung TypA Ja
septischer Schock (multiresistenter
Pseudomonas aeruginosa), Z.n.
schwerem ARDS
9 ARDS bei bakterieller Pneumonie 50-55 45 (45) Verlegung  TypA  Nein
(Staphylococcus aureus und Pseu-
domonas aeruginosa), sekunddre
Aspergillose der Lunge
10  ARDS bei bakterieller Pneumonie 55-60 140 (140) Verlegung TypB  Nein
(MSSA), Sepsis (Acinetobacter bau-
mannii)
11 ARDS bei bakterieller Pneumonie 55-60 58 (58) Verlegung TypA  Nein

mit Pleuraempyem, schweres Anti-
korper-Mangelsyndrom

Zeitraum von 15 Wochen stationdr auf-
genommenen Patienten mit Influenza
(n=179) war, bezogen auf die gesam-
te Bettenkapazitit des UKE (n=1738),
relativ gering.

Allerdings wurden 28,8 % der Patien-
ten (n=51) zum Teil wochenlang inten-
sivmedizinisch behandelt (Bettenkapazi-
tat der Intensivstationen n = 146). Unse-
re Erfahrungswerte haben gezeigt, dass
hier eine besonders gezielte Koordinati-
on und ein intensiviertes Management
der Kapazititen erfolgen muss, um die
Routineversorgung nicht zu gefihrden.
Vor diesem Hintergrund sollte auch auf
den Erfahrungen des deutschen ARDS-
Netzwerks mit webbasierten Kapazitits-
erfassungssystemen in der ECMO-The-
rapie aufgebaut werden, die wihrend der

Influenzapandemie im Sommer 2009 ge-
sammelt wurden [6].

Anhand des etablierten ,CRB-65-
Scores lasst sich die Notwendigkeit
einer stationdren Aufnahme bei ei-
ner ambulant erworbenen Pneumonie
abschitzen. Bis dato mangelt es an
einer vergleichbaren Moglichkeit zur
Einschitzung der Notwendigkeit einer
stationdren Aufnahme im Falle einer
Influenzainfektion [7]. Die sicher (d.h.
ohne spitere Wiederaufnahme) ambu-
lant entlassenen Patienten wiesen einen
niedrigeren Komorbidititsindex (CCI)
auf. Zusitzlich erwiesen sich ein deut-
lich erhohter CRP-Wert und radiologisch
nachgewiesene pulmonale Infiltrate zum
Zeitpunkt der Influenzadiagnose als
Charakteristika, die das Risiko fur die
Notwendigkeit einer intensivmedizini-
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Osel- Procal- CRP Leuko-
tamivir citonin (mg/dl) zyten
(ng/ml) (Tsd./pl)
Ja 128,52 447 20
Ja = 359 3,5
Nein 0,9 268 21,9
Nein = 99 6,7
Nein - 99 21,8
Nein 0,59 42 13,4
Nein 10,45 372 28,4
Nein 1,77 219 10,7
Nein = 142 12,2
Ja 1199,4 421 3,5
Nein = 414 7,2

schen Behandlung erhohten. Da fast alle
Patienten, welche auf der Intensivstati-
on behandelt wurden, beatmet werden
mussten (n =43, 84,3 %), ist nicht davon
auszugehen, dass diese Charakteristika
lediglich Ausdruck subjektiver Triage-
kriterien fiir eine Aufnahme auf die
Intensivstation waren, sondern den be-
sonders schweren Krankheitsgrad dieser
Patienten widerspiegelten. Dementspre-
chend sollten diese Befunde - neben
eventuellen Vorerkrankungen und der
klinischen Einschitzung - frith in die
Triageentscheidung einflieflen. Der Stel-
lenwert des CRP-Wertes zeigte sich auch
in einer anderen retrospektiven Studie,
in der der wichtigste Risikopradiktor
zur Vorhersage von schweren Verldufen
von (HIN1-)Influenza mit mechani-
scher Beatmung ein erhohter CRP-Wert



Originalien und Ubersichten

Tab.4 Charakteristika der an Influenza verstorbenen Patienten wahrend der Influenzasaison 2017/2018 am UKE, Patienten mit einem Charlson-Co-

morbidity-Index (CCl) <2 im oberen Teil der Tabelle mit detaillierter Information betreffend Superinfektionen

Influenza- Todesursache (nach Sterbebrief)
impfung

Alter  Influ-
enza
45-50 TypA
55-60 TypB
50-55 TypA
55-60 TypA
55-60 TypB
55-60 TypA

Keine

Keine

Keine

Keine

Trivalent

Keine

ARDS, Pneumonie mit pulmonaler
Aspergillose, septischer Schock mit
Multiorganversagen

Positiver Erregernachweis:
Blutkultur: Staphylococcus petten-
koferi

ARDS, Sepsis bei invasiver pul-
monaler Aspergillose und HSV-1-
Pneumonie, hdmorrhagische Gas-
tritis, persistierende Hyperbiliru-
bindmie

Positiver Erregernachweis:

BAL: pulmonale Aspergillose (Kultur,
Histologie und Galaktomannantest);
HSV-1-PCR

ARDS bei Pneumonie und Sepsis
bei pulmonaler Aspergillose mit
beidseitigem Pneumothorax, par-
oxysmales Vorhofflimmern,
sakraler Dekubitus Grad 3-4
Positiver Erregernachweis:

BAL: Influenza-A-PCR; Aspergil-
lus-PCR; HSV-1-PCR; CMV-PCR;
Aspergillusantigen

Zentrale Venenkatheterspitze: Sta-
phylococcus epidermidis; Vanco-
mycin-resistente Enterokokken
(Enterococcus faecium)
Blutkultur: Mycobacterium avium;
Staphylococcus epidermidis

ARDS bei Pneumonie, septischer
Schock mit abdominellem Kompart-
mentsyndrom (mediane Notfallla-
parotomie), akutes Nierenversagen
Positiver Erregernachweis:

BAL: HSV-1-PCR

Blutkultur: Enterococcus faecium

Bakterielle Pneumonie mit Sepsis,
infektiose Endokarditis, akutes
Leber- und Nierenversagen im
septischen Schock

Positiver Erregernachweis:

BAL: HSV-1-PCR

Blutkultur: Staphylococcus epider-
midis

ARDS bei bakterieller Pneumo-

nie mit protrahiertem septischen
Schock (multiresistenter Pseudomo-
nas aeruginosa),

akutes Nierenversagen, paroxysma-
les Vorhofflimmern, V.a. HIT
Positiver Erregernachweis:

BAL: Kultur: multiresistenter Pseu-
domonas aeruginosa

Blutkultur: Staphylococcus caprae

Wichtige Vorerkran-  Verweildauer
kung Intensivstati-

on (Tage)
Diabetes mellitus 2

Typ 2, Adipositas
per magna (BMI 58),
Hypothyreose

Diabetes mellitus Typ 41
1

Myasthenia gravis, 50
erworbenes IgM-
Mangelsyndrom, Z.n.
Thymektomie

Asthma bronchiale, 25
Post-Polio-Syndrom
(Skoliose, Z.n. Stab-
spondylodese und
Thoraxmagen), Adipo-
sitas

Polyarthritis rheuma- 77
tica mit sekundarem
Sjogren-Syndrom,
chronischer Osteo-

myelitis bei Z.n.
Unterschenkelam-
putation und chroni-

scher eitriger Bursitis
olecrani, chronische
Peritonitis

COPD 48
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Beatmung

Invasiv/frustrane
ECMO-Anlage

Invasiv/ECMO

Invasiv/ECMO

Invasiv/ECMO

Invasiv

Invasiv/ECMO

CCl (er-
wartetes
10-JUR, %)

1(95,9)

2(90,2)

2(90,2)

2(90,2)

2(90,2)

2(90,2)



Tab. 4
Alter

50-55

65-70

60-65

65-70

65-70

65-70

75-80

60-65

75-80

90-95

75-80

80-85

85-90

70-75

85-90

Influenza- Todesursache (nach Sterbebrief)

(Fortsetzung)

Influ-

enza impfung
TypB Keine
TypA Keine
TypA Keine
TypA Keine
Typ B Trivalent
TypB Keine
TypB Keine
TypA Keine
TypB Keine
TypB Keine
TypA Keine
TypB Keine
TypB Keine
Typ B Trivalent
TypB Keine

ARDS bei atypischer Pneumonie
unter Immunsuppression

Septischer Schock und Multiorgan-
versagen, pulmonale Aspergillose

ARDS bei bakterieller Pneumonie
mit Sepsis, pulmonale Aspergillose

ARDS, disseminierte Parenchymblu-
tung mit Zeichen der Einklemmung

ARDS, palliatives Vorgehen (keine
Intensivtherapie)

ARDS, bakterielle Pneumonie
(MSSA) mit Sepsis, akutes Nieren-
versagen

AECOPD Gold IV, kardiale Dekom-
pensation, zweimalige Reanimation

ARDS, Mesenterialischamie

Sepsis, septische Myokardiopathie,
pulmonale Aspergillose

Influenza, palliatives Vorgehen
(keine Intensivtherapie)

Pneumonie - palliatives Vorgehen

Bakterielle Pneumonie mit Sep-

sis, palliatives Vorgehen (keine
invasive Beatmung, Dialyse, Reani-
mation)

Bakterielle Pneumonie mit Sepsis,
kardiale Insuffizienz bei septischer
Kardiomyopathie

ARDS, septischer Schock mit Multi-
organversagen

Bakterielle Pneumonie mit Sepsis
mit Multiorganversagen, kardiale
Dekompensation bei Mitral- und
Trikuspidalinsuffizienz

Wichtige Vorerkran- Verweildauer Beatmung CCl (er-

kung Intensivstati- wartetes
on (Tage) 10-JUR, %)

Rezidiv eines multi- 9 Invasiv 3(77,5)

plen Myeloms, allo-
gene Stammzelltrans-
plantation

Vorhofflimmern, Asth- 13 Invasiv 3(77,5)
ma bronchiale

Periphere arterielle 1 Invasiv 3(77,5)
Verschlusskrankheit,

aktuell Wundhei-

lungsstérung nach

Bypass-OP

Dialysepflichtige 21 Invasiv/ECMO 4(53,4)
Niereninsuffizienz

IgG-Mangelsyndrom,  Normalstation ~ Keine 4(53,4)
chronisch lymphati-

sche B-Zell-Leukamie

Sarkoidose Typ 2, 10 Invasiv/ECMO 5(21,4)

Asthma bronchiale,
Diabetes mellitus

Typ 2

Vorhofflimmern, Herz- 1 Invasiv 5(21,4)
insuffizienz, COPD

Koronare Herzkrank- 35 Invasiv/ECMO 5(21,4)
heit, COPD

Diffus groBzelliges 7 Invasiv 6(2,3)
B-Zell-Lymphom

M. Bechterew Normalstation  Keine 6(2,3)
Progrediente akute 34 Invasiv 6(23)

myeloische Leukdmie
bei Myelofibrose

Vorhofflimmern, 3 Nichtinvasiv 6 (2,25)
AV-Block 3°, Demenz

M. Bechterew, Hy- 1 Invasiv 7(0,01)
pertonus, koronare

Herzkrankheit, Vorhof-

flimmern, vaskulare

Demenz, Normal-

druckhydrozephalus,

Hemiparese, termina-

le Niereninsuffizienz

Kryptogene Leberzir- 7 Invasiv 7(0,01)
rhose, COPD Gold IV
Mitral- und Trikus- 3 Invasiv 9(0,0)

pidalinsuffizienz,
Vorhofflimmern, mye-
lodysplastisches Syn-
drom, COPD Gold IV,
Diabetes mellitus

Typ 2
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Tab.4 (Fortsetzung)
Alter  Influ- Influenza- Todesursache (nach Sterbebrief)  Wichtige Vorerkran- Verweildauer Beatmung CCl (er-
enza impfung kung Intensivstati- wartetes
on (Tage) 10-JUR, %)
75-80 TypB Trivalent  Sepsis (Enterococcus faecalis), hyper-  Terminale Nierenin- 1 Invasiv 11(0,00)
tensives Lungenddem und kardio-  suffizienz, koronare
gener Schock Herzkrankheit, Vor-
hofflimmern, Diabetes
mellitus Typ 2, exazer-
bierte COPD, vaskuldre
Demenz
70-75 TypB Keine Influenzapneumonie, CMV-Bakte- Z.n. zweimaliger 5 Keine 12 (0,0)

ridmie, palliatives Vorgehen (keine
invasive Beatmung, Dialyse, Reani-

mation)

war [8]. Eine weitere Studie konnte zei-
gen, dass die Kombination aus pSO2
294 % und einem CRP-Wert von unter
50mg/dl einen sicheren Pradiktor zur
Entlassung eines Patienten mit (pan-
demischer) Influenza darstellt [9]. Hier
werden weitere (prospektive) Studien
zur Entwicklung einfacher Risikostrati-
fikationsscores und Cut-off-Werte (z.B.
fiir den CRP-Wert) fiir Notaufnahmen
und Arztpraxen bendétigt. Eine sich da-
raus ableitende, praktische Konsequenz
zur systematischen Risikoeinschitzung
konnte der Einsatz von strukturierten
Influenzaaufnahmebogen darstellen.

Bei einem groflen Anteil von auf
Normalstation behandelten Patienten
wurden Blutkulturen (76,5 %) oder Tra-
chealsekrete (31,8%) gewonnen. Diese
Proben sind wichtige Elemente zum
Nachweis bakterieller Superinfektionen
und ein maf3geblicher Baustein des dia-
gnostischen Algorithmus wihrend einer
Influenzaepidemie [10]. Das diagnosti-
sche Vorgehen sollte sich hierbei an der
S3-Leitlinie (Update 2016) zur ambu-
lant erworbenen Pneumonie orientieren,
sodass bei jedem hospitalisierten und
mit Influenza diagnostizierten Patien-
ten Blutkulturen und respiratorisches
Material (Sputum oder Trachealsekrete)
gewonnen werden [11].

Oseltamivir wurde nur selten (29,0 %)
-und in der Mehrzahl der Fille zu spit -,
d.h. tiber 48 h nach Symptombeginn ein-
gesetzt. Ein grofer Teil der nosokomial
infizierten Patienten erhielt Oseltamivir
(n=12/27; 44,4 %). Ein frithzeitiger Ein-
satz innerhalb der ersten 48h hitte die
Krankheitsdauer vieler Patienten wahr-

allogener Stamm-
zelltransplantation
und Graft versus Host
Disease

scheinlich um fast einen Tag und die
Anzahl der Komplikationen signifikant
reduzieren koénnen [12, 13]. Der Sym-
ptombeginn wurde in der aktuellen Stu-
die nicht fiir alle Patienten systematisch
erfasst, sodass nicht sicher differenziert
werden kann, ob die rechtzeitige antivira-
le Therapie aufgrund eines Versdumnis-
sesoderaber wegen einer Uberschreitung
des Zeitfensters von 48 h unterblieben ist.

28,8 % aller stationdraufgenommenen
Patienten mussten im Verlauf intensiv-
medizinisch behandelt werden, von de-
nen knapp die Hilfte verstarb. Dies ist
zum einen auf die hohe Komorbiditit
(z.B. Immunsuppression) des Patienten-
kollektivs zuriickzufithren oder stand im
Zusammenhang mit der Verlegung von
Patienten aus umliegenden Krankenhéu-
sern zur ECMO-Therapie an das UKE
[14]. Der iiberproportional hohe Anteil
von Patienten mit einer Influenzainfekti-
on Typ A auf der Intensivstation spiegelt
vermutlich die in der Literatur beschrie-
bene hohere Mortalitit und Morbiditat
dieses Influenzatyps wider [1]. Mit 12,9 %
liegt der Anteil der Verstorbenen un-
ter den influenzabedingt stationdr ver-
sorgten Patienten am UKE nur gering
iber einem Anteil von 8,0 %, welcher in
einer multizentrischen Auswertung von
vier deutschen Universititskrankenhdu-
sern in der Saison 2014/2015 berichtet
worden ist [15].

Die damalige Auswertung beschrieb
zudem einen Anteil an nosokomialen In-
fektionen von 17 % [15]. Mit einem An-
teil von nosokomialen Infektionen von
15,3% liegt der Prozentsatz am UKE in
der Influenzasaison 2017/2018 auf einem
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vergleichbar hohen Niveau. Dass bei die-
sem Patientenkollektiv mit grofler Vor-
sicht vorgegangen werden sollte, da die-
se Patienten aufgrund von Vorerkran-
kungen im besonderen Mafle fiir einen
schweren bzw. todlichen Krankheitsver-
lauf gefahrdet sind, verdeutlichen die 8
(29,6 % der nosokomialen Infektionen)
intensivmedizinisch behandelten und die
3 (11,1 % der nosokomialen Infektionen)
verstorbenen Patienten dieser Gruppe.
Zu diesen Vorsichtsmafinahmen sollte
sowohl eine rechtzeitige Diagnostik neu
aufgetretener fieberhafter Atemwegsin-
fekte im stationdren Bereich und die friih-
zeitige Isolation als auch eine Chemopro-
phylaxe besonders gefihrdeter Mitpati-
enten in einer Grippeepidemie gehoren
[16]. Ein Faktor, der zu dieser hohen An-
zahl nosokomialer Infektionen gefiihrt
haben mag, ist die weiterhin niedrige
Impfquote beim medizinischen Perso-
nal, welche die nosokomiale Ubertra-
gung des Virus begiinstigt [17]. Somit
werden wirksame Strategien zur Erho-
hung der Impfquote benétigt [18].
Lediglich 4 der 23 verstorbenen Pa-
tienten waren - trotz Impfindikation
gemifl der Empfehlung der Stindigen
Impfkommission (STIKO) - gegen In-
fluenza geimpft. Zudem handelte es sich
bei diesen Impfungen jeweils lediglich
um den trivalenten Impfstoff, welcher
keinen Schutz gegen die tberwiegend
vorkommende Typ-B-Linie ,Yamagata“
bot. Diese 4 Patienten verstarben an In-
fluenza Typ B. Allerdings erfolgte keine
diagnostische Differenzierung beztiglich
der B-Linien, sodass nicht sicher beur-
teilt werden kann, ob es sich um ein



Abkiirzungen

AE Akute rezidivierende Exazerbatio-
nen

ARDS Acute Respiratory Distress
Syndrome

BAL Bronchoalveoldre Lavage

ca Charlson-Comorbidity-Index

COPD Chronic Obstructive Pulmonary
Disease

CRP C-reaktives Protein

cT Computertomographie

ECMO Extrakorporale Membranoxyge-
nierung

HIT Heparininduzierte Thrombozyto-
penie

IfSG Infektionsschutzgesetz

MSSA Methicillinsensibler Staphylococ-
cus aureus

PCR Polymerase Chain Reaction

PCT Procalcitonin

pS0O2 Partielle oder funktionelle
Sauerstoffsattigung

RKI Robert Koch-Institut

RNA Ribonukleinsaure

RS-Virus  Humanes respiratorisches
Synzytialvirus

D Standard Deviation

sor Standard Operating Procedure

STIKO Standige Impfkommission

UKE Universitatsklinikum Hambur-
g-Eppendorf

VWD Verweildauer

ZNA Zentrale Notaufnahme

10-JUR  10-Jahres-Uberlebensrate

Impfversagen oder eine Infektion mit
der Influenza-B-Linie ,Yamagata“ han-
delte. Seit der Saison 2018/2019 wird der
tetravalente Impfstoff von der STIKO
empfohlen und auch von der gesetzlichen
Krankenversicherung bezahlt [19].

Eine Schwiche der vorliegenden Ar-
beit ergibt sich aus dem Fehlen z. T. wich-
tiger Informationen wie dem Impfsta-
tus und den Symptomen der Patienten
bei Vorstellung am UKE. Diese Informa-
tionen wurden von den aufnehmenden/
behandelnden Arzten bzw. dem Pflege-

personal nicht systematisch erfasst und
konnten somit nicht ausgewertet wer-
den. Gynikologische, pédiatrische und
psychiatrische Patienten (n=20) konn-
ten aufgrund nicht verfiigbarer Daten bei
anderen klinikinternen Behandlungswe-
gen nicht eingeschlossen werden. Darii-
ber hinaus lassen die Fallzahl sowie der
retrospektive Charakter der vorliegenden
monozentrischen Arbeit nur eine einge-
schrankte Verallgemeinerung zu.

Im Unterschied zum amerikanischen
Raum (Infectious Disease Society of
America) gibt es zurzeit keine spezi-
fische deutschsprachige Leitlinie zur
stationdren Behandlung von Patienten
mit saisonaler Influenza [10]. Fir die
letzte Influenzapandemie im Jahr 2009
wurde eine Stellungnahme der Deut-
schen Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin veroffentlicht,
die konkrete Handlungsempfehlungen
enthdlt [7, 20]. Die Ausarbeitung von
nationalen Leitlinien zum Management
der saisonalen Influenza im stationiren
Sektor, basierend auf einer systema-
tischen Wiirdigung der vorhandenen
Evidenz, sollte eine Prioritit der zustdn-
digen Gremien und Fachgesellschaften
sein. Dariiber hinaus verweisen wir auf
die Standard Operating Procedure (SOP)
des UKE zum stationdren Management
einer saisonalen Influenzaepidemie.

Die vorliegenden Daten und lokal
erarbeiteten Empfehlungen stellen fiir
Kollegen in der stationdren Kranken-
versorgung eine Diskussionsgrundlage
dar. Diese kann im Rahmen zukiinftiger
Influenzaepidemien zu einer Verbesse-
rung bei der Organisation der statio-
néren Versorgung und der individuellen
Patientenbetreuung fithren.
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