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1 Definition

Die Influenza ist eine durch Influenzaviren bedingte Erkrankung, die umgangssprachlich auch als
„Grippe“ bezeichnet wird. Influenzaviren sind Mitglieder der Orthomyxoviren-Familie. Man
unterscheidet die Influenzaviren A, B und C. Influenza-A-Viren haben ihr Reservoir im Menschen und
in vielen Tieren (vor allem Wasservögel und Schweine, aber auch andere Tiere). Influenza-B-Viren
zirkulieren ausschließlich beim Menschen. Influenza-C-Viren spielen als Erreger beim Menschen keine
relevante Rolle. Die Virusoberfl€ache von Influenza-A- und -B-Viren sind durch die Oberfl€achenproteine
H€amagglutinin und Neuraminidase charakterisiert, die eine hohe Affinit€at zu Glykoproteinen und
Mukopolysacchariden humaner Schleimhautzellen aufweisen. Das Genom von Influenza-A- und
-B-Viren besteht aus acht Segmenten einstr€angiger RNA, die neben dem H€amagglutinin und der
Neuraminidase noch f€ur die Matrixproteine (Influenza A: M1 und M2; Influenza B: NB), das Nukleo-
protein (NP), drei Polymeraseproteine (PB1, PB2 und PA) und zwei Nichtstrukturproteine (NS1 und
NS2) kodieren (Schweiger 2009).

2 Pathophysiologie

2.1 Übertragung
Influenzaviren werden in der Regel als Tröpfcheninfektion von Mensch zu Mensch oder von Tier zu
Mensch €ubertragen. Eine indirekte Übertragung durch kontaminierte Oberfl€achen ist möglich. Bei
Vogelgrippeviren ist auch eine Übertragung durch Kontakt mit geschlachteten oder verendeten Vögeln
beschrieben.

Nach der Inhalation binden Influenzaviren an sialins€aurehaltigen Strukturen von Flimmerepithelien
oder Becherzellen im Tracheobronchialtrakt. Je nach Pathogenit€at bzw. Virulenz des Virus ist auch eine
Bindung an pulmonale Epithelzellen möglich. Insbesondere pandemische Viren und humanpathogene
Vogelgrippeviren zeigen ein solches Bindungsverhalten. Da sich bei Kleinkindern vermehrt spezifische
Bindungszielstrukturen auch in der Lunge finden, ist diese Altersgruppe bei jeder Influenzainfektion
durch eine direkte pulmonale Beteiligung gef€ahrdet. Influenzaviren verursachen eine lytische Infektion,
die nach der intrazellul€aren Replikation beim Ausschleusen der Viren mit dem Tod der betroffenen Zelle
endet (Schweiger 2009).

2.2 Infektiosit€at
Erwachsene entwickeln 24 Stunden vor dem Einsetzen der Symptome eine Virusausscheidung, sodass
Infektiosit€at besteht. Kindern hingegen können bereits einige Tage vor dem Krankheitsbeginn infektiös
sein. Die Virusausscheidung endet bei gesunden Erwachsenen innerhalb einer Woche, bei Kindern kann
die Virusausscheidung aber bis zu 10–14 Tage anhalten. Schwergradig immunsuppremierte Patienten
können Influenzaviren €uber Wochen bis zu Monaten ausscheiden.
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Nur ein Teil der infizierten Personen erkrankt jedoch manifest. Die Ursache hierf€ur liegt in der
individuellen Suszeptibilit€at der Personen, der vorhandenen Immunit€at und der Virulenz des spezifischen
Virus. Das Verh€altnis zwischen Infektion und manifester Erkrankung ist virusspezifisch und hoch
variabel. Die Rolle von nicht erkrankten, l€angerfristig jedoch Viren ausscheidenden Personen („Super-
Spreader“) ist unklar.

3 Epidemiologie

3.1 Saisonale Influenza
Es ist zwischen saisonalen und pandemischen Influenzaviren zu unterscheiden. Saisonale Influenzaviren
verursachen Erkrankungen (Grippewellen) vornehmlich im Winterhalbjahr (Nordhalbkugel: Oktober bis
April, S€udhalbkugel: Mai bis September), w€ahrend pandemische Viren zu jeder Jahreszeit auftreten
können. Das Reservoir der saisonalen Influenzaviren liegt vermutlich in China, den Philippinen und
Thailand (40. Grad nördlicher Breite und 40. Grad s€udlicher Breite), da in dieser Region ganzj€ahrig
Influenzaerkrankungen registriert werden. Als nat€urliches Reservoir in diesen Regionen gelten Wasser-
vögel, vor allem Enten. Die Saisonalit€at der Infektionen in der €ubrigen Welt erkl€art sich vor allem durch
die Tenazit€at der Viren, die bei k€uhlen Temperaturen widerstandsf€ahiger sind, und das Kontaktverhalten
der Menschen im Winterhalbjahr (l€angerer Aufenthalt in geschlossenen R€aumlichkeiten). Grippewellen
beginnen in der Regel bei Kindern, da diese durch ihr Kontaktverhalten (Schule, Kindergarten), ihre
geringere Grundimmunit€at und ihre höhere Virusausscheidung w€ahrend der Erkrankung besonders
pr€adisponiert sind.

Saisonale Influenzaviren unterliegen einem Antigendrift, der durch Punktmutationen zu
Ver€anderungen der antigenen Eigenschaften der Viren f€uhrt. Dieser Antigendrift ist f€ur die nur partielle
Immunit€at nach einer Influenzainfektion verantwortlich und ermöglicht es den Viren, je nach Ausmaß
j€ahrlich neue leichtere bis schwere Epidemien zu verursachen. Der Antigendrift ist auch Ursache der
j€ahrlich variierenden Zusammensetzung der Antigene in den Influenzavakzinen (Abschn.
Internetadressen).

3.2 Pandemische Influenza
Unter einem Antigenshift wird hingegen eine fundamentale Ver€anderung der antigenen Eigenschaften
verstanden, sodass große Teile der Population gegen€uber diesen Viren immunologisch naiv sind. Ursache
eines Antigenshifts ist das Reassortment verschiedener Viren, die gleichzeitig zu einer Infektion der
Zellen gef€uhrt haben. Hierbei spielen neben den humanen Influenzaviren insbesondere Schweineinf-
luenzaviren und avi€are Influenzaviren eine Rolle. Das Reassortment kann dabei im Menschen, im
Schwein oder im Vogel stattfinden. Reassortmentviren können je nach ihrer Virulenz und Infektiosit€at
schwere Influenzaepidemien oder -pandemien auslösen. Pandemien entstehen, wenn ein Virus zirkuliert,
gegen das weltweit die Mehrheit der Weltbevölkerung nicht immun ist. Dabei kann die
Krankheitsschwere einer Pandemie in hohem Maße unterschiedlich sein. So verursachte die Spanische
Grippe 1918–1920 weltweit zwischen 27 und 50 Millionen Todesf€alle, wohingegen das pandemische
Influenza-A-Virus H1/N1pd2009/2010 weltweit zwar eine erheblich Morbidit€at, jedoch nur eine geringe
Letalit€at verursacht hat. Typisch f€ur ein pandemisches Virus traten allerdings 80 % der Todesf€alle 2009/
2010 bei Personen<65 Jahren auf, wohingegen bei der saisonalen Grippe die bei weitem größte Zahl der
Todesf€alle bei Personen >65 Jahren gesehen wird (Haas 2009).
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3.3 Epidemiologie in Deutschland
Zur Epidemiologie der Influenza in Deutschland liegen Sch€atzungen auf der Basis der Surveillanceunter-
suchungen der Arbeitsgemeinschaft Influenza am Robert Koch-Institut vor, die im j€ahrlichen Mittel von
zwischen drei und vier Millionen influenzabedingten Arztkontakten und von 17.000 influenzabedingten
Hospitalisierungen berichten. Dabei zeigen sich große j€ahrliche Schwankungen. Über die Gesamtzahl der
Erkrankten pro Jahr und die Anzahl der Todesf€alle liegen keine Daten vor.

Aktuelle Daten zur epidemiologischen Situation können hier erfragt werden:

– Deutschland (Arbeitsgemeinschaft Influenza am Robert Koch-Institut [AGI]): http://influenza.rki.de/
Arbeitsgemeinschaft.aspx

– Europa (European Influenza Surveillance Network [EISN] am European Centre for Disease Prevention
and Control [ECDC]): http://ecdc.europa.eu/en/activities/surveillance/EISN/Pages/index.aspx

– USA (FluView – Centre for Disease Control and Prevention (CDC)]: http://www.cdc.gov/flu/weekly

4 Klinik der Influenza

Die Inkubationszeit liegt in der Regel bei ein bis zwei Tagen (selten und vor allem bei Kindern bei bis zu
vier Tagen).

Die Krankheit beginnt abrupt mit hohem Fieber, Sch€uttelfrost, einer ausgepr€agten Schw€ache,
Kopfschmerzen und Myalgien im R€ucken- und Schulterg€urtel. Influenza-A-Infektionen verlaufen
h€aufiger schwerer als Influenza-B-Infektionen. Entscheidend f€ur die Krankheitsschwere ist aber die
Virulenz des aktuell zirkulierenden Virusstammes.

Nach dem Fieberanstieg entwickeln sich h€aufig ein nicht produktiver Husten, eine Pharyngitis mit
Heiserkeit sowie eine Rhinitis (Tab. 1).

4.1 Untersuchungsbefund
Influenzakranke haben h€aufig ein gerötetes Gesicht und gerötete Konjunktiven und Nasenostien sowie
eine Pharyngitis. Die zervikalen Lymphknoten können vergrößert sein, sind jedoch indulent. Ein
pathologischer Perkussionsbefund wird nur bei sekund€aren Komplikationen (Pleuraerguss, Empyem)
gefunden. Die Auskultation kann eine Versch€arfung des Atemger€ausches zeigen. Rasselger€ausche sind
ohne Komplikationen nicht zu hören (Schaberg 2009).

Tab. 1 H€aufigkeit der Symptome bei Influenza-Patienten. (Modifiziert nach Schaberg 2009)

Symptom Patienten mit laborbest€atigter Influenzainfektion (%)

Myalgie 94

Allgemeines Krankheitsgef€uhl/Schw€ache 94

Husten 93

Appetitlosigkeit 92

Rhinitis 91

Kopfschmerzen 91

Halsschmerzen 84

Fieber >37,8 �C 68
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4.2 Klinik in besonderen Altersgruppen
Im Kleinkindesalter manifestiert sich die Influenza h€aufig durch Fieberkr€ampfe und eine Otitis media. Bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen treten zus€atzlich Übelkeit und Erbrechen auf. Bei €alteren
Personen finden sich nicht selten Vigilanzstörungen bis zur Verwirrtheit, wohingegen die febrilen
Temperaturen niedriger sind (Schaberg 2009).

4.3 Verlauf
Charakteristischerweise ist das Fieber vom Typ einer Kontinua €uber drei bis vier Tage (in Einzelf€allen bis
zu acht Tagen). Gemeinsam mit dem R€uckgang des Fiebers bildet sich auch die €ubrige Symptomatik
zur€uck. Besondere Aufmerksamkeit ist geboten, wenn es nach dem Abklingen des prim€aren Fiebers
erneut zu febrilen Temperaturen kommt, weil dies Ausdruck einer komplizierenden Pneumonie sein kann.
Vor allem bei €alteren Patienten und bei Patienten mit chronischen Erkrankungen kommt es h€aufig zu einer
Verschlechterung chronischer Erkrankungen (z. B. dekompensierte Herzinsuffizienz, Verschlechterung
der Nierenfunktion, akute Exazerbation eines Asthmas oder einer COPD).

5 Diagnostik

Die Diagnose einer Influenza kann in einer entsprechenden epidemiologischen Situation (Grippewelle)
bei typischer Symptomatik sehr h€aufig klinisch gestellt werden.

Das diagnostische Basisprogramm nach einer station€aren Aufnahme sollte neben Laborroutine bei
schwerwiegenden Infektionen die Messung der Sauerstoffs€attigung, eine Elektrokardiographie (EKG)
und eine Röntgen-Thoraxaufnahme umfassen.

Eine Erregerdiagnostik kann in folgenden F€allen sinnvoll sein:

– Bei Personen mit hospitalpflichtiger, schwerer Influenza-Erkrankung
– Bei immunsupprimierten Patienten
– Bei Personen mit schwerer unterer Atemweginfektion oder Pneumonie
– Bei Personen mit infektiöser Erkrankung und gleichzeitiger Myokarditis, Rhabdomyolyse, Hepatopa-

thie, Enzephalitis oder akuter Niereninsuffizienz
– Bei Schwangeren
– Ggf, zu Beginn einer Ausbruchssituation bei noch unklarer epidemiologischer Lage

Zur Erregerdiagnostik aus Nasenrachenabstrichen, Rachensp€ulwasser oder bronchialen Sekreten ste-
hen die folgenden Verfahren zur Verf€ugung (Chartrand et al. 2012; Kumar und Henrickson 2012; Lee und
Ison 2012; Rodrigo und Mendez 2012):

– Antigenschnelltest (Enzymimmunoassay): Sensitivit€at 60–100 % (bei H1N1pd2009/2010 < 50 %),
Spezifit€at hoch, empfohlen als Screening zu Beginn einer Ausbruchssituation.

– Immunofluoreszenz: Sensitivit€at 70–80 %, Spezifit€at hoch, hohe Anforderungen an das
Probenmaterial (zellreiches, zeitnah zu verarbeitendes Material), relativ aufw€andig.

– PCR-basierte Nachweisverfahren: hohe Spezifit€at und Sensitivit€at, zum Teil automatisiert möglich, im
klinischen Alltag der Goldstandard.
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– Virusanzucht, Charakterisierung der Antigeneigenschaften (H€amagglutinationshemmtest), Genom-
analyse, Resistenzanalysen: keine Routinediagnostik, in Referenzlaboratorien f€ur die Surveillance
sehr wichtig. Zur Probengewinnung und zum Probentransport siehe http://www.rki.de/DE/Content/
Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Influenza.html.

– Antikörpernachweise im Serum: keine klinische Bedeutung, da nur bei Untersuchung im Abstand von
zwei bis vier Wochen relevante Ergebnisse erwartet werden können. Nicht empfohlen.

6 Differenzialdiagnose

Die meisten akuten viralen Infektionen des Respirationstraktes, die nicht durch Influenzaviren bedingt
sind, beginnen weniger akut (Tab. 2). Auch verlaufen sie nur selten mit hohem Fieber, Kopfschmerzen
oder allgemeiner Schw€ache. Myalgien, Reizhusten, Pharyngitis und Heiserkeit sind allerdings dif-
ferenzialdiagnostisch nicht zu verwerten.

7 Therapie der Influenza-Infektion

7.1 Symptomatische Therapie
Antipyretika und Fl€ussigkeit sind die Basis der symptomatischen Therapie. Abschwellende Nasentropfen
reduzieren Sinusitiskomplikationen und bei Kleinkindern die H€aufigkeit der Otitis media. Auch milde
Antitussiva, z. B. vom Typ des Kodeins, können verschrieben werden. Wegen der Gefahr der Entwick-
lung eines Reye-Syndroms d€urfen Kinder und Jugendliche keine Acetylsalicyls€aure erhalten.

7.2 Antivirale Therapie
F€ur die antivirale Therapie der Influenzavirusinfektion stehen zwei Substanzgruppen zur Verf€ugung:
M2-Ionenkanalinhibitoren und Neuraminidaseinhibitoren (Lehnert 2009; Ison 2011; Alves Galvao
et al. 2012; Hsu et al. 2012; Jefferson et al. 2012; Wang et al. 2012).

M2-Inhibitoren: Amantadin und Rimantadin Amantadin und Rimantadin können zur Therapie von
Influenza-A-Virusinfektion eingesetzt werden (Influenza-B-Viren sind nat€urlich resistent). Ein fr€uher
Therapiebeginn (innerhalb von 48 Stunden nach dem Beginn der Symptomatik) ist entscheidend. Beide
Substanzen verk€urzen die Dauer der Symptomatik. Ein eindeutiger Effekt auf die Entwicklung von
Komplikationen oder die Letalit€at ist nicht sicher nachgewiesen.

Tab. 2 Differenzialdiagnostik zwischen Influenzainfektion und anderen viralen Infektionen des Respirationstraktes.
(Modifiziert nach Schaberg 2009)

Symptom Influenza Andere virale Infektionen des Respirationstraktes

Akuter Krankheitsbeginn +++ +

Hohes Fieber +++ +

Schweres Krankheitsgef€uhl/Schw€ache +++ +

Kopfschmerzen +++ +

Myalgien +++ ++

Husten +++ +++

Halsschmerzen ++ ++

Rhinitis ++ ++
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Dosierungen von Amantadin und Rimantadin:

– Kinder im Alter <9 Jahren 5 mg pro kg Körpergewicht
– Ältere Kinder und Erwachsene einmal t€aglich 200 mg (bei normaler Nierenfunktion)
– Personen oberhalb des 65. Lebensjahres einmal t€aglich 100 mg.

Wichtigste unerw€unschte Wirkungen: Angstgef€uhle, Depressionen, Schlaflosigkeit, selten auch
Halluzinationen und Krampfanf€alle; deutlich höhere Nebenwirkungsraten bei Niereninsuffizienz
(Dosisreduktion um 50 % erforderlich).

Resistenzen sind h€aufig und entwickeln sich rasch. Vor einer Therapie sollte die aktuelle Resistenzlage
beim Robert Koch-Institut erfragt werden (Abschn. Internetadressen).

Neuraminidaseinhibitoren Aktuell sind Zanamivir (per inhalationem) und Oseltamivir (oral)
verf€ugbar. Die Inhibition der Neuraminidase verhindert die Freisetzung der Viren nach der intrazellul€aren
Replikation (Abschn. Internetadressen). Ein fr€uher Therapiebeginn (innerhalb von 48 Stunden nach dem
Beginn der Symptomatik) ist entscheidend. Beide Substanzen verk€urzen die Dauer der Symptomatik. Ein
eindeutiger Effekt auf die Entwicklung von Komplikationen oder die Letalit€at ist nicht zweifelsfrei belegt.

Dosierung zur Therapie der Influenzaerkrankung:

– Inhalatives Zanamivir: 20 mg f€ur Kinder ab dem 5. Lebensjahr, Erwachsene und €altere Personen
(zweimal t€aglich 10 mg per inhalationem f€ur 5 Tage).

– Oseltamivir: Erwachsene und Kinder ab dem 13. Lebensjahr 150 mg (zweimal 75 mg). Kinder werden
nach dem Körpergewicht dosiert (siehe Gebrauchsinformation). Bei Niereninsuffizienz erfolgt eine
Dosisreduktion von Oseltamivir (Tab. 3).

Unerw€unschte Wirkungen treten selten auf:

– Zanamivir: bronchiale Obstruktion bei Asthmatikern und COPD-Patienten möglich, pr€aventive Gabe
von kurzwirksamen Betamimetika (Salbutamol) empfohlen

– Oseltamivir: 10 % milde gastrointestinale unerw€unschte Arzneimittelwirkungen

Resistenzen sind selten, kommen aber bei einigen Virusst€ammen vor. Vor einer Therapie sollte die
aktuelle Resistenzlage beim Robert Koch-Institut erfragt werden (Abschn. Internetadressen).

F€ur sehr schwere Formen der Influenzainfektion steht auch parenterales Zanamivir zur Verf€ugung
(beim Hersteller nachzufragen) (Gaur et al. 2010).

Tab. 3 Therapiedosis von Oseltamivir bei Niereninsuffizienz

Kreatininclearance Therapiedosis

�30 (ml/min) 75 mg zweimal t€aglich

�10–30 (ml/min) 75 mg einmal t€aglich

<10 (ml/min) Nicht empfohlen

Dialysepatienten Nicht empfohlen
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8 Verlauf und Prognose

Eine unkomplizierte Influenzainfektion heilt in der Regel innerhalb von f€unf bis acht Tagen aus. Bei
gesunden Erwachsenen ist die Prognose gut. Allerdings sind Verlauf und Prognose in hohem Maße von
der Virulenz des zirkulierenden Virusstammes abh€angig.

8.1 Komplikationen der Influenza
Prim€are virale Pneumonie Besonders virulente Virusst€amme können eine prim€are virale Pneumonie
verursachen. Klinisch steht eine zunehmende Belastungsdyspnoe im Vordergrund. Im Röntgenbild
imponieren flaue interstitielle Infiltrate in den Mittel- und Oberfeldern und in der Lungenperipherie. Im
Verlauf kann sich das klinische und radiologische Bild des akuten respiratorischen Versagens (ARDS) des
Erwachsenen entwickeln (Ruuskanen et al. 2011). Therapeutisch kommt der extrackorporalen CO2-
Elimination (ECMO) eine große Bedeutung zu (Davies et al. 2009).

Sekund€are bakterielle Pneumonie Eine h€aufige Komplikation der Influenza im fortgeschrittenen
Lebensalter ist das Auftreten einer sekund€aren bakteriellen Pneumonie, die bei 4–8 % der Influenza-
patienten jenseits des 60. Lebensjahres erwartet werden kann. Klinisch charakteristisch ist ein
Wiederanstieg des Fiebers nach prim€arer Entfieberung. Die h€aufigsten Erreger sind Streptococcus
pneumoniae, Staphylococcus aureus und Haemophylus influenzae. Bei der kalkulierten Therapie ist
insbesondere S. aureus mit einzubeziehen (Metersky et al. 2012).

Akute Exazerbationen einer chronisch-obstruktiven Atemwegerkrankung Influenzainfektionen
können zu einer akuten Exazerbation bei Patienten mit chronisch-obstruktiver Atemwegerkrankung
und Asthma bronchiale f€uhren.

Pseudokrupp Pseudokrupp ist eine seltene Komplikation bei Kindern.

Kardiale Komplikationen Eine Dekompensation einer bestehenden Herzinsuffizienz tritt nach
Influenzainfektionen insbesondere bei €alteren Erkrankten sehr h€aufig auf.

Der prim€are virale Befall des Myokards ist nicht selten. Sch€atzungsweise erkranken bis zu 10 % der
von einer Influenzainfektion betroffenen Patienten an einer Myokarditis, die allerdings nur selten zu einer
klinisch manifesten biventrikul€aren Herzinsuffizienz f€uhrt. Diagnostisch richtungsweisend ist die
Echokardiographie.

Myositis Insbesondere w€ahrend einer Influenza-B-Virusinfektion kann sich eine Myositis entwickeln.
Klinisch entwickeln sich in wenigen Tagen Muskelschmerz und Muskelschw€ache
(Oberschenkelmuskulatur); die Serumkreatininkinase ist erhöht. Die Symptomatik kann bis zu Wochen
persistieren.

Neurologische Komplikationen Influenzavirusinfektionen können bei Kindern und immunsup-
primierten Patienten eine Enzephalitis verursachen, die einen variablen Verlauf zeigen kann (Lethargie,
Vigilanzstörungen, neurologische Ausfallerscheinungen) und deren Prognose schlecht ist (Sterblichkeit
>25 %, bleibende neurologische Ausf€allen bis zu 20 %). Richtungsweisend sind die Kernspintomogra-
phie und die Lumbalpunktion.
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Toxisches Schocksyndrom Bei schwerer generalisierter Influenzainfektion sind Superinfektion mit
toxinproduzierenden Staphylococcus-aureus-St€ammen beschrieben, die zu einem toxischen
Schocksyndrom („toxic shock syndrome“) mit Multiorganversagen f€uhren können.

Reye-Syndrom Das Reye-Syndrom umfasst eine Hepatitis und eine Enzephalopathie. Betroffen sind
Kinder. Als wichtigster Risikofaktor f€ur das hepatozerebrale Syndrom gilt die Einnahme von Acetylsa-
licyls€aure bei einer Influenzainfektion. Die Gabe von Acetylsalicyls€aure bei fieberhaften
Viruserkrankungen von Kindern und Jugendlichen darf daher nicht erfolgen.

9 Besondere Aspekte

9.1 Prophylaxe der Influenza-Infektion mit antiviralen Medikamenten
Prinzipiell ist mit allen zur Verf€ugung stehenden Medikamenten auch eine Prophylaxe möglich. Bei einer
breiten Anwendung der Substanzen muss jedoch mit einer zunehmenden Resistenz gerechnet werden.
Die Entscheidung €uber eine prophylaktische Therapie sollte sich in der konkreten Situation nach den
aktuellen Empfehlungen des Robert Koch-Institutes unter Ber€ucksichtigung der aktuellen Resistenz-
situation richten (Abschn. Internetadressen). Eine generelle Empfehlung kann nicht gegeben werden
(Jefferson et al. 2012; Wang et al. 2012).

Dosierungen bei Prophylaxe:

– Zanamivir: einmal t€aglich 10 mg Zanamivir bis maximal 28 Tage.
– Oseltamivir: Postexpositionsprophylaxe (10 Tage) und Langzeitprophylaxe (bis zu 6 Wochen):

Erwachsene und Kinder ab dem 13. Lebensjahr einmal t€aglich 75 mg. Kinder werden nach dem
Körpergewicht dosiert (siehe Gebrauchsinformation). Bei Niereninsuffizienz muss die Dosis von
Oseltamivir angepasst werden (Tab. 4).

9.2 Pr€avention der Influenza-Infektion durch Schutzimpfung
Die St€andige Impfkommission (STIKO) empfiehlt die j€ahrliche Impfung im Herbst mit einem Impfstoff
mit der aktuell von der WHO empfohlenen Antigenkombination als Standardimpfung f€ur alle Personen
ab 60 Jahre sowie als Indikationsimpfung bei bestimmten Personengruppen, wozu Schwangere ab dem
zweiten Trimenon, Bewohner von Pflegeeinrichtungen und das medizinische Personal sowie Personen
mit schwerwiegenden Grunderkrankungen gehören (Abschn. Internetadressen). Die j€ahrliche Impfung
wird auch dann empfohlen, wenn die Antigenzusammensetzung des Impfstoffs gegen€uber der
vorhergehenden Saison unver€andert ist. Die zugelassenen Impfstoffe können beim Paul-Ehrlich-Institut
erfragt werden (Abschn. Internetadressen).

Eine eindeutige Überlegenheit der verf€ugbaren Impfstoffe (trivalente oder quadrivalente Spaltvakzine,
attenuierter Lebendimpfstoff mit nasaler Applikation, adjuvantierte Spaltvakzine oder Ganz-

Tab. 4 Prophylaxedosis von Oseltamivir bei Niereninsuffizienz

Kreatininclearance Prophylaxedosis

�30 (ml/min) 75 mg einmal t€aglich

�10–30 (ml/min) 75 mg jeden zweiten Tag

<10 (ml/min) Nicht empfohlen

Dialysepatienten Nicht empfohlen
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Virusimpfstoff ergibt sich nicht. Allerdings sind bei den verschiedenen Impfstoffen die jeweiligen
Kontraindikationen (siehe Gebrauchsinformationen) zu beachten (Michiels et al. 2011; Beck
et al. 2012; Jefferson et al. 2012; Osterholm et al. 2012).

9.3 Avi€are Influenza
Aktuelle Aspekte zu den verschiedenen Formen der avi€aren Influenza (Harder 2009) können bei der
World Health Organization (Abschn. Internetadressen) und beim Robert Koch-Institut (Abschn.
Internetadressen) erfragt werden.
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