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CRP: C-Reaktives-Protein 

CT: Computertomographie  

CVK: Charité Universitätsmedizin Campus Virchow-Klinikum  

HA: Hämagglutinin 

EDLOS: Emergency department length of stay  

EPICS: Emergency Processes in Clinical Structures 

IfSG: Infektionsschutzgesetz 

ILI: Influenza-Like-Illness 

IQR: Interquartilsabstand 

ITS: Intensivstation 

KIS: Krankenhaus-Informationssystem 

LDH: Laktatdehydrogenase 

LIS: Labor-Informationssystem 

LOS: Length of stay 

NA: Neuraminidase 

NAI: Neuraminidaseinhibitor 

NSAID: Non-steroidal anti-inflammatory drug 

PCR: Polymerase-Chain-Reaction 

PCT: Procalcitonin 

POC: Point-Of-Care 
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4 Abstract 

4.1 Deutsch 

Hintergrund: Influenzawellen führen zu hohen Belastungen der Notaufnahmen. Viele Patient*innen 

stellen sich mit unspezifischen respiratorischen Symptomen vor. Nicht immer sind die gezielte Isolation 

und die spezifische Therapie möglich, was sowohl zur Auslastung der Notaufnahmen als auch zu Infek-

tionen des Personals und anderer Patient*innen führt.  

Methoden: Um zu untersuchen, ob sich Abläufe verbessern lassen und das Personal vor Infektionen 

geschützt werden kann, wurde mittels eines Cross-Over-Designs der Roche cobas® Liat® Influenza A/B 

POC-PCR-Test mit der gängigen klinischen Praxis zur Influenzatestung in der Notaufnahme verglichen. 

Diese bestand aus selektiven PCR-Tests im Zentrallabor, überwiegend bei stationären Fällen. Während 

der Influenzasaison 2019/2020 wurden alle erwachsenen Patient*innen mit respiratorischen 

Symptomen an zwei Standorten eingeschlossen. Als primäre Endpunkte wurden die Prävalenz von 

Influenzainfektionen und die Krankheitstage des Personals festgelegt. Unter anderem wurden die 

bildgebende Diagnostik, die Häufigkeit von antibiotischer und antiviraler Therapie sowie die 

Aufenthaltsdauer in der Notaufnahme (EDLOS) und die Zeit von der Patientenaufnahme bis zur 

Verfügbarkeit eines Testergebnisses beziehungsweise darauffolgender Therapieinitiierung als sekun-

däre Endpunkte untersucht. Ferner wurde die Disposition und Liegedauer von hospitalisierten 

Patient*innen (LOS) verglichen. Um die Implementierung des POC-PCR-Tests zu evaluieren, wurde das 

Pflegepersonal befragt.  

Ergebnisse: Von 828 Patient*innen waren 375 in der Interventions- und 453 in der Kontrollgruppe. Alle 

Patient*innen der Interventionsgruppe wurden mittels POC-PCR-Test auf Influenza getestet. In der 

Kontrollgruppe wurden 53,9% der Patient*innen im Rahmen des klinischen Routinevorgehens auf 

Influenza getestet.  In der Interventionsgruppe waren bestätigte Infektionen häufiger (27,5% vs. 18,1%, 

p<0,001). Die Krankheitstage des Personals waren signifikant reduziert (457 vs. 697, p=0,023). 

Neuraminidaseinhibitoren (NAI) wurden häufiger verabreicht (7,2% vs. 3,8%, p=0,028) und getestete 

Patient*innen erhielten häufiger eine antibiotische Therapie (40,0% vs. 31,6%, p=0,033). Pati-

ent*innen wurden ähnlich häufig stationär aufgenommen, die der Interventionsgruppe jedoch 

häufiger auch in externe Krankenhäuser (5,6% vs. 1,3%, p=0,010).  

Fazit: Insbesondere bei hohem Fallaufkommen von Patient*innen mit respiratorischen Symptomen ist 

eine Influenza POC-PCR-Testung in der Notaufnahme geeignet, um Abläufe zu verbessern und das 

Personal vor Infektionen zu schützen. 
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4.2 Englisch 

Background: Influenza waves lead to high number of patients in emergency departments. Many 

patients present with non-specific respiratory symptoms. Targeted isolation and treatment are not 

always possible, leading to emergency department utilization and infections of staff and other 

patients.  

Methods: To investigate whether procedures can be improved and emergency department staff can 

be protected from influenza infections, the Roche cobas® Liat® Influenza A/B POC PCR test was com-

pared with current clinical routine of selective PCR testing in the central laboratory, predominantly for 

inpatient cases, using a cross-over design. Patients were included during the 2019/2020 influenza 

season at two sites and had to be 18 years of age. In addition, fever and respiratory symptoms had to 

be present. Prevalence of influenza infection and staff sick days were set as primary endpoints. 

Secondary endpoints included diagnostic procedures, frequency of antibiotic and antiviral treatment 

and emergency department length of stay and time from patient admission to availability of a test 

result or subsequent initiation of therapy. Furthermore, the disposition and length of stay of hospi-

talized patients were compared. To evaluate the implementation of the POC PCR test nurses were 

surveyed.  

Results: Of 828 patients, 375 were in the intervention group and 453 were in the control group. All 

patients of the intervention group were tested for influenza by POC PCR test. In the control group, 

53.9% of patients were tested for influenza as part of routine clinical practice.  In the intervention 

group, confirmed infections were more frequent (27.5% vs. 18.1%, p<0.001). Staff sick days were 

significantly reduced (457 vs. 697, p=0.023). Neuraminidase inhibitors (NAI) were administered more 

frequently (7.2% vs. 3.8%, p=0.028) and patients tested received antibiotic therapy more frequently 

(40.0% vs. 31.6%, p=0.033). Patients were similarly frequently admitted as inpatients, but those in the 

intervention group were more frequently admitted to external hospitals (5.6% vs. 1.3%, p=0.010).  

Conclusion: Influenza POC PCR testing in the emergency department is particularly useful to improve 

procedures and to protect staff from infections when there is a high case load of patients with 

respiratory symptoms. 
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5 Manteltext 

5.1 Einleitung 

5.1.1 Epidemiologie 

Die saisonale Influenza ist eine Erkrankung der Atemwege, die typischerweise in sich jährlich wieder-

holenden Wellen auftritt (2-4). Laut dem Robert-Koch-Institut werden erste Influenzainfektionen zu 

Beginn der Wintermonate gemeldet und es kommt meist nach dem Jahreswechsel zu einem starken 

Anstieg der Fallzahlen. Je nach Jahr schwanken sowohl die Dauer der Influenzawelle als auch die ge-

meldeten Infektionen. Während in der Influenzasaison 2017/2018 334.000 Infektionen und 1.674 

Todesfälle nach Infektionsschutzgesetz gemeldet wurden, waren es in der Saison 2018/2019 182.000 

Infektionen und 954 gemeldete Todesfälle, die im Zusammenhang mit der saisonalen Influenza 

standen (3, 5). Üblicherweise dauert die jährliche Influenzawelle 13-15 Wochen, in der Saison 

2019/2020 war sie mit 11 Wochen allerdings deutlich kürzer als in den fünf Saisons davor (4). Ursäch-

lich hierfür sind laut RKI wahrscheinlich die SARS-CoV-2-Schutzmaßnahmen, wie das Tragen von 

Masken, die in Deutschland seit dem Frühjahr 2020 gelten (4, 6).   

  

Abbildung 1: Vergleich der für die Bevölkerung in Deutschland geschätzten ILI-Raten [Anm: Influenza-
Like-Illness] in den Saisons 2017/18 bis 2020/21 in %, aus https://grippeweb.rki.de/, abgerufen am 
18.05.2021, mit freundlicher Genehmigung vom Robert-Koch-Institut 
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Die jährlichen Influenzawellen stellen für das Gesundheitssystem mit 40.000 Hospitalisierungen und 

3,8 Millionen Influenza-bedingten Arztbesuchen, wie während der Saison 2018/2019, eine hohe per-

sonelle Herausforderung dar (3). Die Kosten für Diagnostik und Therapie der Influenza beliefen sich 

2015 auf mindestens 145 Mio. Euro (7). 

5.1.2 Erreger der saisonalen Influenza 

Auslöser der saisonalen Influenza sind RNA Orthomyxoviren, von denen Influenza A- und Influenza B-

Viren für den Menschen von Bedeutung sind. In der Saison 2018/2019 handelte es sich bei 98,5% der 

Infektionen um das Influenza-A-Virus (2, 3).  Typisch für Influenzaviren sind die Oberflächenproteine 

Hämagglutinin, welches für die Initiierung der Immunantwort von Bedeutung ist, sowie Neuraminidase 

(NA), die für die Freisetzung von Viren aus infizierten Zellen relevant ist (2). Gleichzeitig ist die NA 

Ansatzpunkt für die Therapie mit Oseltamivir, einem Neuraminidaseinhibitor, der eine typische 

Therapieoption bei der Influenza darstellt (8, 9). Am dritten Oberflächenprotein (Matrixprotein, M2-

Protein) wirkt das Medikament Amantadin, das aber aufgrund abnehmender Wirksamkeit in der Praxis 

kaum noch verwendet wird (2).  

Die Verbreitung findet vor allem über direkte Tröpfcheninfektionen beim Husten oder Niesen statt, 

aber auch indirekte Infektionen über kontaminierte Flächen oder Hände auf Schleimhäute sind möglich 

(2, 3). Nach einer Inkubationszeit von 1-2 Tagen entwickeln zwei Drittel der Patient*innen Symptome 

wobei die Ausscheidungsdauer bei 3-5 Tagen nach Symptombeginn liegt und bei immunsupprimierten 

oder schwer vorerkrankten Patient*innen auch länger sein kann (2, 3). 

5.1.3 Symptome und Verlauf 

Grundsätzlich geht man davon aus, dass etwa ein Drittel der Patient*innen asymptomatisch bleibt und 

ein Drittel milde Symptome ohne Fieber entwickelt. Ein weiteres Drittel zeigt Symptome, die unter 

dem Begriff ILI zusammengefasst werden. Diese gehen von unspezifischen Symptomen, wie 

allgemeinem Krankheitsgefühl, Fieber, Kopf- und Gliederschmerzen, über seltene gastrointestinale 

Symptome, wie Diarrhoen, Emesis und Nausea bis hin zu typischen respiratorischen Symptomen, wie 

trockenem Husten und Halsschmerzen (2, 3, 6, 10). Zudem sind besonders Patient*innen >60 Jahre, 

Schwangere und Patient*innen mit Vorerkrankungen (chronische Herzerkrankungen, chronische 

Lungenerkrankungen, Stoffwechselerkrankungen, Immundefekte, neurologische beziehungsweise 

neuromuskuläre Erkrankungen, Adipositas) gefährdet, schwere Verläufe und Komplikationen zu ent-

wickeln, die eine stationäre Behandlung notwendig machen (2, 3, 11, 12). Lebensbedrohliche Kompli-

kationen einer Influenzainfektion sind primäre Influenza-Pneumonien, sekundäre bakterielle Super-

infektionen und vor allem die Schädigung weiterer Organe durch die respiratorische Insuffizienz (2).   
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Die Symptome und der Verlauf einer Influenzainfektion sind demnach sehr variabel und insbesondere 

bei Risikopatient*innen und Komplikationen ist eine schnelle und zuverlässige Diagnostik nötig, um die 

spezifische Therapie und eine notwendige Isolation zeitnah initiieren zu können. 

5.1.4 Diagnostik 

Grundsätzlich bedarf es bei unkomplizierten Atemwegsinfekten, insbesondere bei hohem Fallauf-

kommen, keiner spezifischen Diagnostik, sondern es erfolgt die klinische Diagnosestellung und eine 

symptomatische Therapie (2).  

Bei der saisonalen Influenza stellen jedoch sowohl die Komplikationen, vor allem bei Risikopati-

ent*innen, und die hohe Infektiosität eine Gefahr für andere Patient*innen, aber auch das 

medizinische Personal dar. Deshalb ist eine schnellere Klärung des Infektionsstatus im Verdachtsfall 

sinnvoll. Ferner sollte bei einem Risiko für einen schweren Verlauf innerhalb der ersten 48h eine 

Therapie initiiert werden, weshalb die schnelle Differenzierung der Influenza von anderen Atemwegs-

erkrankungen, insbesondere bakteriellen Pneumonien und mittlerweile SARS-CoV-2, von Bedeutung 

ist (2, 8). Diagnostischer Goldstandard ist der Nachweis von genetischem Material des Virus mittels 

Polymerase-Chain-Reaction, die in einem Zentrallabor durchgeführt wird (2). Gerade bei 

Krankenhäusern ohne Zentrallabor wird durch den Transport ins Labor die Turn-Around-Time (TAT), 

die Zeit von Probenentnahme bis zum Vorliegen eines Testergebnisses, stark verlängert. Aber auch die 

Tageszeit und Wochenenden können die TAT zum Teil über 24h verlängern. Dies führt sowohl zur 

Verzögerung der Therapie, wenn diese nicht kalkuliert durchgeführt wird, als auch zur längeren 

Belegung eines Isolationszimmers beziehungsweise zu einer höheren Ansteckungsgefahr für das 

Personal. Alternativ sind zudem Antigenschnelltests verfügbar, deren Sensitivität laut RKI aber, stark 

abhängig vom Influenzatyp, lediglich gut bis mäßig sei (2). 

5.1.5 Therapie 

Patient*innen ohne Risikofaktoren oder schwere Symptome werden im Allgemeinen nur 

symptomatisch behandelt und angewiesen, grundlegende Hygienemaßnahmen einzuhalten (2). Dazu 

zählen vor allem die Kontaktreduktion, das Waschen der Hände und auch das Tragen einfacher 

medizinischer Masken (2, 13, 14).   

Sollte der Verdacht auf einen schweren Verlauf bestehen, oder Patient*innen unter Vorerkrankungen 

leiden, die einen schweren Verlauf wahrscheinlich machen, wird die Therapie mit dem 

Neuraminidaseinhibitor Oseltamivir empfohlen (2, 8, 9, 11). 75 Milligramm Oseltamivir sollen zwei Mal 

täglich oral appliziert werden. Durch die Blockierung der Neuraminidase verhindert Oseltamivir, dass 

weitere Zellen infiziert werden und reduziert dadurch die Symptome der Infektion und vermeidet 
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lebensbedrohliche Komplikationen (15-17). Die Bildung von Antikörpern wird dabei nicht beeinflusst 

(18).  Die Wirksamkeit von Oseltamivir ist am höchsten, wenn die Therapie innerhalb von 48 Stunden 

nach Symptombeginn initiiert wird, grundsätzlich ist aber ein Therapiebeginn danach bis zum fünften 

Tag nach dem Symptombeginn mit eventueller Dosisanpassung möglich (2, 8, 19-21).  

5.1.6 Stand der Forschung und aktueller Studien 

Aufgrund der Eigenschaften der saisonalen Influenza, aber auch von Oseltamivir wird deutlich, wie 

wichtig eine schnelle Diagnosestellung sein kann. Sowohl schwere Verläufe, als auch weitere 

Infektionen können so verhindert werden. 

Bisherige Studien zeigen, dass eine Real-Time-PCR, im besten Fall direkt in der Notaufnahme, eine 

deutliche Reduktion der TAT ermöglicht und zudem in der Sensitivität und Spezifität den Antigen-

schnelltests überlegen ist (22-26). Außerdem konnte aufgrund der kürzeren TAT die Aufenthaltsdauer 

in der Notaufnahme (EDLOS) häufig reduziert werden und es wurde deutlich, dass die 

Therapieentscheidungen beeinflusst wurden (26-29). Hierbei ist allerdings auffällig, dass die Studien 

keine klare Tendenz zeigen, was die Häufigkeit der Verabreichung von Antibiotika und 

Neuraminidaseinhibitoren betrifft. Einzelne Studien zeigen zudem, dass die LOS bei hospitalisierten 

Patient*innen ebenfalls reduziert werden konnte (26, 28, 29).  

5.1.7 Notwendigkeit der EPICS14-Studie 

Insgesamt zeigten bisherige Studien deutliche positive Effekte auf die Abläufe in der Notaufnahme und 

die Behandlung der Patient*innen. Vor allem die Reduktion in der EDLOS und der TAT sind bei einem 

Maximalversorger von Bedeutung, um möglichst viele Kapazitäten freizuhalten. Allerdings 

unterscheiden sich die Patient*innenpopulationen der Notaufnahme zwischen verschieden Ländern. 

Gleiches gilt für die Funktion der Notaufnahme im Gesundheitssystem insgesamt, weshalb es not-

wendig war, eine Studie an einem universitären Maximalversorger in Deutschland durchzuführen. 

Besonders im Fokus stand dabei, ob das Personal mit schnellerer und zuverlässigerer Testung besser 

vor Infektionen geschützt werden kann, da dies bisher von keiner anderen Studie untersucht wurde. 

Zudem sollte ermittelt werden, inwieweit Patient*innen nach Hause entlassen beziehungsweise in 

externe Krankenhäuser verlegt werden können, sobald deren Infektionsstatus geklärt wurde, da dies 

in der Vergangenheit ein häufiges Hindernis darstellte.  
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5.1.8 Ziele der Studie 

Ziel der Studie war die Untersuchung des Einflusses der POC-PCR-Testung auf Influenza A/B für Pati-

ent*innen mit respiratorischen Symptomen und einer Körpertemperatur ≥ 38°C in der Notaufnahme 

auf die primären Endpunkte „Krankheitstage des Personals“ und „Prävalenz von Influenzainfektionen“. 

Sekundäre Endpunkte waren neben der bildgebenden Diagnostik in der Notaufnahme, die Häufigkeit 

antiviraler und antibiotischer Therapie beziehungsweise die Dauer bis zur Initiierung dieser, die 

Disposition der Patient*innen, der stationäre Verlauf (Aufenthalte auf Intensivstation, Beatmung, LOS) 

und die Mortalität der hospitalisierten Patient*innen. 

5.2 Methodik 

5.2.1 Studiendesign  

Um den Roche cobas® Liat® Influenza-PCR-Schnelltest mit der etablierten klinischen Praxis vergleichen 

zu können, wurde ein Cross-Over-Design gewählt. Mit diesem Studiendesign war es möglich, den 

Roche cobas® Liat® an zwei verschiedenen Standorten zu testen und gleichzeitig den ungleichen 

Einfluss von Bias auf Interventions- und Kontrollgruppe zu reduzieren, da über den gesamten 

Studienzeitraum Patient*innen für beide Studiengruppe rekrutiert wurden. In der ersten Testperiode 

wurde der Roche cobas® Liat® vom 16.12.2019-09.02.2020 für acht Wochen in der Notaufnahme des 

Virchow-Klinikums der Charité Berlin in die klinische Routine implementiert. Zeitgleich diente die 

Notaufnahme des Charité Campus Mitte als Kontrollgruppe, in der die gängige Testung auf Influenza 

bei klinischem Verdacht im Zentrallabor durchgeführt wurde. Während der zweiten 10-wöchigen 

Testperiode vom 10.02.2020-25.04.2020 wurde der Roche cobas® Liat® im Charité Campus Mitte 

verwendet und das Virchow-Klinikum diente als Kontrollgruppe.  

Abbildung 2: EPICS-14-Studiendesign: Cross-Over-Design, Standortwechsel am 09.02.2020 
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5.2.2 Studienpopulation 

Im Zeitraum vom 16.12.2019-25.04.2020 wurden alle erwachsenen Patient*innen eingeschlossen, die 

sich mit einer Körpertemperatur ≥38°C und respiratorischen Symptomen in einer der beiden 

Notaufnahmen vorstellten. Die Körpertemperatur konnte dabei entweder anamnestisch in den letzten 

24 Stunden oder in der Notaufnahme gemessen worden sein. Zudem mussten die Patient*innen 

mindestens ein Symptom einer Influenzainfektion vorweisen. Zu diesen wurden gezählt: 

1. Husten (produktiv oder trocken) 

2. Hämoptysen 

3. Rhinitis 

4. Heiserkeit/Halsschmerzen 

5. Abgeschlagenheit 

6. Kopf-, Muskel-, Gliederschmerzen 

7. Schüttelfrost 

Gastrointestinale Symptome wurden ebenfalls erhoben, aber nicht als Einschlusskriterium festgelegt. 

Nach abgeschlossener Rekrutierung und Beendigung des Testzeitraums, wurde erneut die Eignung zur 

Studienteilnahme durch die Sichtung der Routinedaten im Krankenhausinformationssystem (KIS), 

überprüft. Nach Ausschluss aller nicht geeigneten Patient*innen wurden Daten zum Notaufnahme-

aufenthalt beziehungsweise zum Krankenhausaufenthalt, sowie zu den Patient*innen selbst aus dem 

KIS in einen elektronischen Fragebogen in RedCap übertragen. 

5.2.3 Influenza-Testung beider Studiengruppen 

Bei Patient*innen der Interventionsgruppe wurde mit dem Roche cobas® Liat® eine rt-PCR durchge-

führt, dessen Ergebnis laut Hersteller innerhalb von 20 Minuten vorliegt (25, 30). Bei dem Ergebnis 

wurde zwischen Influenza A und B differenziert. Zum Zeitpunkt der Studie wurde das Ergebnis direkt 

auf dem Gerät angezeigt, eine Implementierung in das KIS erfolgte nicht. Die Testung wurde direkt in 

der Notaufnahme vom Pflegepersonal nach ärztlicher Absprache, teilweise auch in Eigeninitiative 

durchgeführt. Hierfür wurden die Patient*innen nasopharyngeal abgestrichen. Als Abstrichstäbchen 

wurde das BD universal viral transport, 3mL, Flock Flex Mini genutzt, das danach direkt analysiert 

wurde. Die Geräte wurden an beiden Standorten in einem separaten Arbeitsraum aufgestellt. 

Bei Patient*innen der Kontrollgruppe wurde nach klinischer Indikation und ärztlicher Anordnung ein 

nasopharyngealer Abstrich durchgeführt, der aber an das Labor geschickt und erst dort analysiert 

wurde. Die Influenzatestung erfolgte durch das Cepheid Xpert® Xpress Flu/RSV Kit, ebenfalls mittels 

einer rt-PCR, wobei die TAT für negative Ergebnisse 30 Minuten und für positive Ergebnisse 20 Minuten 
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beträgt (31). Allerdings wurden nicht alle Patient*innen im Rahmen der etablierten Praxis getestet, 

sodass die Kontrollgruppe aus Patient*innen besteht, die zwar alle die Einschlusskriterien erfüllen, 

jedoch nicht zwingend getestet wurden. Die Ergebnismitteilung erfolgte über das 

Laborinformationssystem (LIS) an das KIS.  

5.2.4 Mitarbeiterbefragung zum Umgang mit dem Roche cobas® Liat® 

Nach Ende des Studienzeitraums wurden am Charité Campus-Mitte vom 04.06.2020-15.06.2020 

Pflegekräfte zum Umgang mit dem Roche cobas® Liat® befragt. Ziel der Befragung mittels eines Pa-

pierfragebogens war es, herauszufinden, wie gut sich der Roche cobas® Liat® in die Abläufe der Not-

aufnahme integrieren ließ. Um die Erfahrung einschätzen zu können, wurde initial die Anzahl der 

durchgeführten Messungen erfragt. Zudem waren die Zufriedenheit mit der Handhabung der Proben, 

die Integration in die Abläufe und die Ergebnisanzeige beziehungsweise die Bedienbarkeit des Roche 

cobas® Liat® wichtige Bestandteile des Fragebogens. Zur Beurteilung gab es fünf Antwortmöglich-

keiten, von „sehr zufrieden“ über „weder zufrieden noch unzufrieden“ bis „sehr unzufrieden“. Zudem 

sollte die Zustimmung zu mehreren Aussagen mittels fünf Antwortmöglicheiten von „stimme voll und 

ganz zu“ über „unentschieden“ bis zu „stimme nicht zu“ angegeben werden. Die Aussagen waren: 

1. Die Testung von Patient*innen auf eine Influenza-Infektion lässt sich gut in die 

Notaufnahmeversorgung integrieren. 

2. Die Testung von Patient*innen auf eine Influenza-Infektion sollte bei jeder stationären 

Aufnahme in ein Krankenhaus erfolgen. 

3. Die Kenntnis des Influenza-Testergebnisses beeinflusst meinen Umgang mit 

Patient*innen. 

4. Das Thema Infektionserkrankungen sollte insgesamt mehr Beachtung finden. 

Des Weiteren bestand ein Freitextfeld für persönliche Anmerkungen. 

5.2.5 Krankheitstage des Personals 

Die Erfassung der Krankheitstage erfolgte anonymisiert für jeden Standort einzeln, wurde aber zur 

Auswertung abhängig vom der Studienperiode zusammengefasst. Hierbei wurden sowohl die wö-

chentlichen Krankheitstage der Pflegekräfte, als auch der Ärzt*innen zwischen den Studienperioden 

verglichen.  

5.2.6 Statistische Auswertung 

Nachdem die medizinischen Daten der Patient*innen im elektronischen Fragenbogen mittels RedCap 

gesammelt wurden, erfolgte die Analyse und Verarbeitung mittels IBM SPSS Statistics Version 27 für 
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Microsoft Windows.  Die Normalverteilung wurde graphisch geprüft. Da die Daten nicht normalverteilt 

waren, wurden bei quantitativen Daten der Median und die Interquartilsabstände (IQR) zwischen 

Kontroll- und Interventionsgruppe verglichen. Die Testung der Signifikanz erfolgte mit dem Mann-

Whitney-U-Test. Kategoriale Variablen wurden anhand absoluter und relativer Häufigkeiten 

verglichen. Hierfür wurden Kreuztabellen und der Chi-Quadrat-Test genutzt. Entsprechend der guten 

wissenschaftlichen Praxis wurde ein p-Wert von p <0,05 als signifikant gewertet.  

5.2.7 Ethikantrag 

Dem Antrag zur Durchführung stimmte das Ethikkomitee der Charité ohne Vorbehalte zu 

(EA2/204/19). Zudem wurde die EPICS14-Studie im Deutschen Register Klinischer Studien unter der 

DRKS-ID DRKS00019207 registriert. Da es sich um eine anonymisierte Analyse von Routinedaten aus 

den Notaufnahmen handelt, war eine Einwilligung der Patient*innen nicht notwendig.  
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5.3 Ergebnisse 

5.3.1 Deskription und Häufigkeiten von Infektionen  

In der Zeit vom 16.12.2019-25.04.2020 wurden 1865 Patient*innen gescreent, von denen 828 alle 

Kriterien erfüllten, um weiter in der Studie betrachtet zu werden. Davon wurden 549 Patient*innen im 

Virchow-Klinikum (80.000 Patient*innen/Jahr in der Notaufnahme) rekrutiert und 279 am Campus 

Mitte (50.000 Patient*innen/Jahr in der Notaufnahme). Von diesen 828 Patient*innen gehörten 375 

zur Interventionsgruppe und 453 zur Kontrollgruppe. In Hinblick auf Geschlecht und Alter gab es keine 

signifikanten Unterscheide zwischen den Studiengruppen. Auch beim Nikotin- und Alkoholkonsum war 

kein statistisch relevanter Unterschied feststellbar. Auffällig war, dass Patient*innen der 

Interventionsgruppe einen signifikant höheren Charlson-Komorbiditätsindex hatten als Patient*innen 

der Kontrollgruppe (1 vs. 0, p=0,032). Besonders Diabetes mellitus (13,3% vs. 10,4%, p=0,009), 

Organtransplantationen (4,0% vs. 2,4%, p=0,002) und Nierenerkrankungen (14,1% vs. 9,3%, p=0,001) 

waren bei Patient*innen der Interventionsgruppe signifikant häufiger vorhanden. Bei den in der Not-

aufnahme erhobenen Vitalparametern gab es nur bei der Körpertemperatur (38,8°C vs. 38,6°C, 

p=0,001) einen statistisch signifikanten Unterschied.  

  

Abbildung 3: Ablauf der Patientenrekrutierung, detailliert nach Standort und Studiengruppe, übersetzt aus Abb. 
1, Perlitz et al., 2021(1), aus https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/irv.12857, abgerufen am 18.05.2021. 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/irv.12857
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Tabelle 1: Baseline Charakteristika der Studienpopulation, differenziert nach Studiengruppen 

Baseline-Charakteristika Gesamtpopulation Interventionsgruppe Kontrollgruppe p-Wert 

Fallzahlen (n) 828 375 453 
 

Alter 42 (IQR 29-64) 43 (IQR 29-64) 42 (IQR 29-62) 0,898 

Geschlecht 
   

0,349 

Weiblich 399 (48,2%) 174 (46,4%) 225 (49,7%) 
 

Männlich 429 (51,8%) 201 (53,6%) 228 (50,3%) 
 

Risikofaktor: Rauchen 158 (18,1%) 86 (22,9%) 72 (15,9%) 0,063 

Risikofaktor: Alkohol 71 (8,6%) 27 (7,2%) 44 (9,7%) 0,47 

Vitalparameter 
    

Blutdruck 
    

Systolisch 128 (IQR 118-140) 127 (IQR 115-140) 130 (IQR 119-141) 0,055 

Diastolisch 78 (IQR 69-87) 77 (IQR 69-87) 78 (IQR 69-86) 0,557 

Herzfrequenz 102 (IQR 89-115) 102 (IQR 90-117) 102 (IQR 89-115) 0,596 

Körpertemperatur 38,7  

(IQR 38,2-39,1) 

38,8  

(IQR 38,3-39,2) 

38,6  

(IQR 38,1-39,1) 

0,001 

Atemfrequenz 16 (IQR 15-20) 16 (IQR 15-20) 16 (IQR 15-20) 0,879 

Sauerstoffsättigung 98  

(IQR 96-100) 

98  

(IQR 95-100) 

98  

(IQR 96-100) 

0,23 

Symptome 
    

Fieber 828 (100%) 375 (100%) 453 (100%) 
 

Schüttelfrost 150 (24,8%) 68 (18,9%) 82 (33,3%) <0,001 

Husten 496 (66,0%) 223 (60,9%) 273 (70,9%) 0,004 

Trockener Husten 282 (36,5%) 111 (30,5%) 171 (41,8%) 0,001 

Produktiver Husten 216 (29,3%) 112 (30,8%) 104 (27,9%) 0,390 

Heiserkeit/ 

Halsschmerzen 

180 (26,4%) 74 (20,4%) 106 (33,2%) <0,001 

Rhinitis 66 (10,3%) 32 (8,9%) 34 (12,3%) 0,161 

Kopf-, Muskel-, 

Gliederschmerzen 

377 (52,7%) 176 (48,5%) 201(57,1%) 0,021 

Dyspnoe 186 (25,8%) 96 (26,2%) 90 (25,4%) 0,805 

Abgeschlagenheit 345 (51,0%) 144 (39,8%) 201 (64,0%) <0,001 

Symptombeginn    0,559 

0-48h 408 (55,7%) 193 (55,9%) 215 (55,4%) 
 

49-120h 193 (26,3%) 95 (27,5%) 98 (25,3%) 
 

>120h 132 (18%) 57 (16,5%) 75 (19,3%) 
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Baseline-Charakteristika Gesamtpopulation Interventionsgruppe Kontrollgruppe p-Wert 

Charlson-Komorbiditätsindex 1 (1IQR 0-2) 1 (1IQR 0-2) 0 (IQR 0-2) 0,032 

Immunsupression 133 (16,1%) 59 (15,7%) 74 (16,3%) 0,234 

Diabetes mellitus 97 (11,7%) 50 (13,3%) 47 (10,4%) 0,009 

Organtransplantation 26 (3,1%) 15 (4,0%) 11 (2,4%) 0,002 

Onkologische 

Erkrankung 

137 (16,5%) 59 (15,7%) 78 (17,2%) 0,343 

Kardiovaskuläre 

Erkrankung 

273 (33,0%) 128 (34,1%) 145 (32,0%) 0,155 

Pulmonale Erkrankung 154 (18,6%) 75 (20,0%) 79 (17,4%) 0,067 

Renale Erkrankung 95 (11,5%) 53 (14,1%) 42 (9,3%) 0,001 

Hepatische Erkrankung 61 (7,4%) 31 (8,3%) 30 (6,6%) 0,022 

Schwangerschaft  

(Nur Frauen)* 

11 (2,8%) 6 (3,4%) 5 (2,2%) 0,010 

Laborwerte     

pH 7,413  

(IQR 7,386-7,442) 

7,413  

(IQR 7,386-7,446) 

7,413  

(IQR 7,385-7,439) 

0,542 

Natrium 138  

(IQR 135-140) 

138  

(IQR 135-140) 

138  

(IQR 135-140) 

0,806 

Kalium 4,0  

(IQR 3,7-4,3) 

4,0 

(IQR 3,7-4,3) 

3,9  

(IQR 3,7-4,3) 

0,395 

Glukose 118 

(IQR 106-135) 

118  

(IQR 105-137) 

118  

(IQR 106-132) 

0,876 

Hämoglobin 13,5 

(IQR 12,2-14,8) 

13,5 

(IQR 12,0-15,0) 

13,6 

(IQR 12,3-14,7) 

0,560 

Lactat 13 (IQR 10-18) 13 (IQR 9-18) 13 (IQR 10-18) 0,981 

D-Dimere 0,81  

(IQR 0,46-1,31) 

0,67  

(IQR 0,40-7,62) 

0,85  

(IQR 0,56-1,31) 

0,563 

Leukozyten 9,2 (IQR 6,0-13,3) 9,3 (IQR 6,3-13,4) 8,8 (IQR 5,8-13,2) 0,333 

Lymphozyten 0,91  

(IQR 0,57-1,39) 

0,82  

(IQR 0,53-1,33) 

0,95  

(IQR 0,60-1,40) 

0,440 

     

CRP 43,0  

(IQR 15,3-96,1) 

44,4  

(IQR 14,5-92,1) 

39,7  

(IQR 15,5-104,0) 

0,610 

LDH 268  

(IQR 225-339) 

300  

(IQR 227-348) 

260  

(IQR 223-332) 

0,122 
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Baseline-Charakteristika Gesamtpopulation Interventionsgruppe Kontrollgruppe p-Wert 

PCT 0,14  

(IQR 0,07-0,47) 

0,14  

(IQR 0,07-0,64) 

0,13  

(IQR 0,06-0,43) 

0,770 

Diagnostik     

Sonographie 125 (15,1%) 61 (16,3%) 64 (14,1%) 0,392 

CT 92 (11,1%) 48 (12,8%) 44 (9,7%) 0,160 

Röntgen 439 (53,0%) 203 (54,1%) 236 (52,1%) 0,559 

Es wurden gültige Werte genutzt, nur bei Parametern, die mit „*“ markiert sind, wurden alle Werte genutzt, um 
Verzerrungen zu vermeiden. Einheiten: Alter in Jahren; Blutdruck, pO2, pCO2 in mmHg; Herz-, Atemfrequenz pro 
Minute; Sauerstoffsättigung in %; Natrium,  Kalium, Chlorid, Calcium in mmol/L; Glukose, Hämoglobin, Laktat in 
mg/dL; Leukozyten, Lymphozyten pro ml; D-Dimere, CRP in mg/L; LDH in U/L; PCT in μg/L, übersetzt aus Tab. 1, 
Perlitz et al., 2021(1), aus https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/irv.12857, abgerufen am 18.05.2021. 

Beim Zeitpunkt des Symptombeginns gab es ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen 

beiden Studiengruppen. 55,7% der Patient*innen stellten sich innerhalb der ersten 48 Stunden nach 

Symptombeginn in der Notaufnahme vor (55,9% vs. 55,4%, p=0,559). Dennoch gab es große Unter-

schiede bei den Symptomen zwischen den Gruppen. Schüttelfrost (18,9% vs. 33,3% p<0,001), Husten 

(70,9% vs. 60,9%, p=0,004), Halsschmerzen (20,4% vs. 33,2%, p<0,001) und Abgeschlagenheit (39,8% 

vs. 64,0%, p<0,001) waren in der Kontrollgruppe häufiger als in der Interventionsgruppe.  

In der Interventionsgruppe wurden alle 375 Patient*innen (100%) auf Influenza getestet. Die Kon-

trollgruppe ist zweigeteilt. Von 453 Patient*innen wurden 244 (53,9%) im Zentrallabor auf Influenza 
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Abbildung 4: Influenzatestung beider Studiengruppen, differenziert nach Resultat bzw. fehlender Testung 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/irv.12857
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getestet, 209 Patient*innen (46,1%) erhielten keinen Test, weshalb deren Infektionsstatus trotz ent-

sprechender Symptomatik und Fieber ungeklärt blieb. Somit wurden insgesamt 619 der 828 Pati-

ent*innen (74,8%) auf das Virus getestet. Bei 185 fiel das Ergebnis positiv aus (Influenza A: n=160, 

25,8%; Influenza B: n= 25, 4.0%). 432 Patient*innen (69,8%) wurden negativ getestet. Bei zwei Pati-

ent*innen kam es zu einem Fehler des Roche cobas® Liat®, weshalb deren Infektionsstatus trotz 

Testung ungeklärt blieb. Bei den Messungen im Zentrallabor wurden fehlerhafte Messungen wieder-

holt, dies aber nicht im LIS vermerkt.  

In der Interventionsgruppe wurden bei 27,5% eine Influenzainfektion nachgewiesen, in der Kontroll-

gruppe bei 18,1% (p<0,001). Beim Vergleich der getesteten Subgruppe der Kontrollgruppe (53,9%) mit 

der vollständig getesteten Interventionsgruppe fällt jedoch auf, dass mit 33,6% das Testergebnis 

häufiger positiv war als in der Interventionsgruppe (28,0%, p=0,259). In der Interventionsgruppe han-

delte es sich bei einem positiven Resultat in 89% der Fälle um Influenza A, in der Kontrollgruppe in 

86%.  

Auffällig ist außerdem, dass Patient*innen mit positivem Testergebnis häufiger Husten (83,0% vs. 

59,6%, p<0,001), insbesondere trockenen Husten (47,3% vs. 26,9%, p<0,001), Kopf- beziehungsweise 

Gliederschmerzen (60,5% vs. 50,5%, p=0,030) oder Symptome einer Rhinitis (15,1% vs. 8,7%, p=0,029) 

angaben als Patient*innen mit negativem Resultat. Negativ getestete Patient*innen gaben dagegen 

häufiger Dyspnoe (15,7% vs. 30,5%, p<0,001), Durchfall (5,4% vs. 11,3%, p=0,030) und 

Bauchschmerzen (9,4% vs. 4,3%, p=0,047) an.  
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Abbildung 5: Symptome der Patient*innen, differenziert nach Testergebnis 
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In der Interventionsgruppe wurde die Zeit von der Aufnahme der Patient*innen bis zum Vorliegen 

eines Influenza-Testergebnisses verkürzt. Während diese Zeit in der Kontrollgruppe bei 67 Minuten 

lag, konnte sie um 15 Minuten (22%) auf 52 Minuten reduziert werden (p<0,001).  

Tabelle 2: Influenza-POC-PCR-Testung, differenziert nach Studiengruppen 

Influenzatestung Gesamtpopulation Interventionsgruppe Kontrollgruppe p-Wert 

Zeitabstand (Minuten): 

Aufnahme-

Testergebnis 

58  

(IQR 41-108) 

52  

(IQR 37-84) 

67  

(IQR 48-155) 

<0,001 

Getestet 619 (74,8%) 375 (100%) 244 (53,9%) <0,001 

Ergebnis    0,259 

Negativ 432 (69,8%) 270 (72,0%) 162 (66,4%)  

Influenza A positiv 160 (25,8% 89 (23,7%) 71 (29,1%  

Influenza B positiv 25 (4,0%) 14 (3,7%) 11 (4,5%  

Messfehler 2 (0,3%) 2 (1,0%) 0 (0%)  

Übersetzt aus Tab. 1, Perlitz et al., 2021(1), aus https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/irv.12857, 
abgerufen am 18.05.2021. 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/irv.12857
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5.3.2 Krankheitstage des Personals 

Die Krankheitstage im Interventionszeitraum wurden signifikant reduziert. Im kumulierten Kontroll-

zeitraum gab es insgesamt 697 Krankheitstage, von denen 606 auf das pflegerische Personal und 91 

auf die ärztlichen Mitarbeiter*innen zurückgingen. Mit 457 Krankheitstagen während der Intervention 

lagen diese zusammengefasst im Vergleich um 34,4% niedriger. Zwar gab es bei den Krankheitstagen 

des ärztlichen Personals einen leichten Anstieg auf 103 Krankheitstage (+13,2%, p=0,506), jedoch 

wurden die Krankheitstage des pflegerischen Personals mit 354 signifikant um 41,6% reduziert 

(p=0,005).  

5.3.3 Bildgebende Diagnostik in der Notaufnahme 

In der bildgebenden Diagnostik zeigten sich zwischen den Studiengruppen keine relevanten Unter-

schiede. Bei 54,1% der Patient*innen der Interventionsgruppe wurde ein Röntgenbild angefertigt, 

ähnlich häufig wie bei Patient*innen der Kontrollgruppe (52,1%, p=0,559). Auch bei der Bildgebung 

mittels CT (12,8% vs. 9,7%, p=0,16) oder Ultraschall (16,3% vs. 14,1%, p=0,392) gab es keinen signifi-

kanten Unterschied. 
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Abbildung 6: Akkumulierte Krankheitstage des Notaufnahmepersonals, differenziert nach 
Pflegepersonal und ärztlichem Personal in Tagen, übersetzt aus Abb. 2, Perlitz et al., 2021(1), 
aus https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/irv.12857, abgerufen am 18.05.2021. 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/irv.12857
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5.3.4 Therapie in der Notaufnahme und Disposition der Patient*innen 

Insgesamt wurden 312 Patient*innen (37,7%) in der Notaufnahme entweder oral oder intravenös mit 

Antibiotika behandelt. Zwischen den beiden Studiengruppen konnte kein signifikanter Unterschied 

gezeigt werden (40,0% vs. 35,8%, p=0,211). Im Vergleich mit der getesteten Subgruppe der Kontroll-

gruppe, erhielten Patient*innen der Interventionsgruppe jedoch deutlich häufiger eine antibiotische 

Therapie (40,0% vs. 31,6%, p=0,033).  

Noch deutlicher ist dies beim Vergleich der negativ getesteten Subgruppen (48,5% vs. 39,5%, p=0,069). 

Anzumerken ist allerdings, dass dieser Unterschied statistisch nicht signifikant ist. Patient*innen mit 

positivem Influenza-Test, unabhängig vom Testverfahren, erhielten deutlich seltener eine 

antibiotische Therapie als Patient*innen mit negativem Resultat (17,3% vs. 45,1%, p<0,001). Im 

Vergleich beider Studiengruppen konnte die Zeit von der Aufnahme in der Notaufnahme bis zur Gabe 

der Antibiotika nicht signifikant reduziert werden (169 vs. 175 Minuten, p=0,09). Allerdings wurde ein 

Unterscheid zwischen Interventionsgruppe (169 Minuten) und getesteter Subgruppe der Kontroll-

gruppe (218 Minuten) deutlich und die Zeit konnte somit um 49 Minuten (p=0,004) reduziert werden. 

In der Charité wurde ausschließlich Oseltamivir als Neuraminidase-Inhibitor verwendet und bei 44 

Patient*innen (5,3%) oral verabreicht, die alle positiv auf Influenza getestet wurden. In der 

Interventionsgruppe wurde Oseltamivir deutlich häufiger genutzt (7,2% vs. 3,8%, p=0,028), im 
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Abbildung 7: Therapie in der Notaufnahme, differenziert nach Studiengruppe und 
Therapieform (NAI, Antibiose) in %, in Anlehnung an Abb. 3, Perlitz et al., 2021(1), aus 
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/irv.12857, abgerufen am 18.05.2021. 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/irv.12857
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Vergleich mit der getesteten Subgruppe gab es allergings kaum einen Unterschied mehr (7,2% vs. 7,0%, 

p=0,912). Zudem wurden keine Patient*innen mit negativem oder nicht vorliegendem Testresultat mit 

NAI therapiert. Dabei wurde die NAI-Therapie (162 vs. 243 Minuten, p=0,023) in der 

Interventionsgruppe deutlich eher initiiert und die Zeit von der Aufnahme bis zur Gabe der NAI konnte 

somit um 33% reduziert werden.  Zudem wurde deutlich, dass mit länger zurückliegendem 

Symptombeginn auch der Anteil der Patient*innen zurückging, die mit NAI behandelt wurden 

(p=0,014). Von Patient*innen, bei denen der Symptombeginn nicht länger als 48 Stunden zurücklag, 

erhielten 29,5% beziehungsweise 29,8% eine NAI-Therapie. Bei 49-120 Stunden zurückliegendem 

Symptombeginn nur noch 18,2% beziehungsweise 8,0%.  

Zur Disposition ist zu sagen, dass in der Interventionsgruppe geringfügig mehr Patient*innen wieder 

nach Hause entlassen wurden (58,7% vs. 57,4%, p=0,010). Deutlich ist dies vor allem bei der Gruppe 

der positiv getesteten Patient*innen, von denen in der Interventionsgruppe 79,6% wieder entlassen 

wurden, in der Kontrollgruppe nur 68,3% (p=0,005). Bei den negativ getesteten Patient*innen gab es 

keinen relevanten Unterschied (50,7% vs. 53,7% p=0,300). Insgesamt wurden somit geringfügig mehr 

Patient*innen der Kontrollgruppe stationär aufgenommen (41,3% vs. 42,6%, p=0,010). Diese verteilten 

sich jedoch unterschiedlich. Während in der Interventionsgruppe 35,7% der Patient*innen  direkt in 

die Charité aufgenommen wurden und 5,6% in externe Häuser verlegt wurden, waren es in der 

Kontrollgruppe 41,3%, die in die Charité aufgenommen wurden und nur 1,3% wurden aus der 

Notaufnahme in andere externe Krankenhäuser verlegt (p=0,010).  
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Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Entlassung in die Häuslichkeit Stationäre Aufnahme Externe Verlegung

Abbildung 8: Disposition der Patient*innen, differenziert nach interner und externer 
Aufnahme und Entlassung in die Häuslichkeit in %, übersetzt aus Abb. 4, Perlitz et al., 2021(1), 
aus https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/irv.12857, abgerufen am 18.05.2021. 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/irv.12857
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Von den 321 in domo aufgenommenen Patient*innen wurden 52 (16,2%) direkt aus der Notaufnahme 

auf eine Intensivstation der Charité verlegt. Dabei gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen 

Interventions- und Kontrollgruppe (16,4% vs. 16,0%, p=0,928). Von den 43 Patient*innen, die mit einer 

bestätigten Influenzainfektion aufgenommen wurden sind in der Interventionsgruppe zwar anteilig 

mehr direkt auf die ITS verlegt worden, dies ist jedoch statistisch nicht relevant (29,4% vs. 15,4%, 

p=0,275). Bei den Patient*innen der Interventionsgruppe waren zudem Verlegungen in externe 

Krankenhäuser unabhängig vom Infektionsstatus häufiger. Sowohl negativ (6,3% vs. 1,9%, p=0,300), 

als auch positiv getestete Patient*innen (3,9% vs. 0,0%, p=0,005) wurden häufiger verlegt.  

Die LOS zwischen beiden Studiengruppen war dabei nicht signifikant unterschiedlich (254 vs. 250 

Minuten, p=0,342). Jedoch ist es auch bei der LOS so, dass es deutliche Unterschiede der 

Interventionsgruppe zur getesteten Subgruppe der Kontrollgruppe gab und die LOS hier kürzer war 

(254 vs. 276 Minuten, p=0,09). Besonders deutlich konnte die LOS aber bei positiv getesteten Pati-

ent*innen reduziert werden (225 vs. 264 Minuten, p=0,002). 

Tabelle 3: Therapie in der Notaufnahme und Entlassungsart der Patient*innen, differenziert nach Studiengruppe 
und in der zweiten Spalte genannten Subgruppe  

 (Sub-) 

Gruppe 

Gesamtpopulation Interventionsgruppe Kontrollgruppe p-Wert 

Antibiotische Therapie Gesamt 312 (37,7%) 150 (40,0%) 162 (35,8%) 0,211 

 Getestet 227 (36,7%) 150 (40,0%) 77 (31,6%) 0,033 

 Positiv 32 (17,3%) 19 (18,4%) 13 (15,9%) 0,644 

 Negativ 195 (45,1%) 131 (48,5%) 64 (39,5%) 0,069 

Zeitabstand: Aufnahme-

Therapiebeginn 

Gesamt 171 (IQR 107-260) 169 (IQR 96-255) 175 (IQR 122-287) 0,090 

 Getestet 176 (IQR 108-267) 169 (IQR 96-255) 218 (IQR 139-302) 0,004 

Antivirale Therapie (NAI) Gesamt 44 (5,3%) 27 (7,2%) 17 (3,8%) 0,028 

 Getestet 44 (7,1%) 27 (7,2%) 17 (7,0%) 0,912 

 Positiv 44 (23,8%) 27 (26,2%) 17 (20,7%) 0,386 

 Negativ 0 0 0  

Zeitabstand: Aufnahme-

Therapiebeginn 

Gesamt 211 (IQR 145-268) 162 (IQR 111-258) 243 (IQR 197-293) 0,023 

 Getestet 209 (IQR 143-271) 162 (IQR 111-258) 244 (IQR 190-298) 0,024 
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 (Sub-) 

Gruppe 

Gesamtpopulation Interventionsgruppe Kontrollgruppe p-Wert 

Therapie (NAI) nach 

Symptombeginn 

Gesamt    0,014 

0-48h  32 (29,6%) 18 (29,5%) 14 (29,8%)  

49-120h  6 (12,8%) 4 (18,2%) 2 (8,0%)  

>120h  2 (12,5%) 2 (20,0%) 0 (0,0%)  

Disposition      

Entlassung nach Hause Gesamt 480 (58,0%) 220 (58,7%) 260 (57,4%) 0,010 

 Getestet 363 (58,6%) 220 (58,7% 143 (58,6%) 0,051 

 Positiv 138 (74,6%) 82 (79,6%) 56 (68,3%) 0,005 

 Negativ 224 (51,9%) 137 (50,7%) 87 (53,7%) 0,300 

Interne Aufnahme Gesamt 321 (38,8%) 134 (35,7%) 187 (41,3%) 0,010 

 Getestet 232 (37,5%) 134 (35,7%) 98 (40,2%) 0,051 

 Positiv 43 (23,2%) 17 (16,5%) 26 (31,7%) 0,005 

 Negativ 188 (43,5%) 116 (43,0%) 72 (44,4%) 0,300 

Externe Aufnahme Gesamt 27 (3,3%) 21 (5,6%) 6 (1,3%) 0,010 

 Getestet 24 (3,9%) 21 (5,6%) 3 (1,2%) 0,051 

 Positiv 4 (2,2%) 4 (3,9%) 0 (0,0%) 0,005 

 Negativ 20 (4,6%) 17 (6,3%) 3 (1,9%) 0,300 

LOS (Minuten) Gesamt 251 (IQR 156-364) 254 (IQR 159-368) 250 (IQR 149-363) 0,342 

 Getestet 262 (IQR 176-385) 254 (IQR 159-368) 276 (IQR 199-403) 0,090 

 Positiv 249 (IQR 182-356) 225 (IQR 138-338) 264 (IQR 182-356) 0,002 

 Negativ 273 (IQR 166-405) 261 (IQR 166-388) 282 (IQR 165-417) 0,812 

Die Prozentangaben beziehen sich auf die in Spalte zwei genannte Subgruppe, übersetzt aus Tabelle 2, Perlitz 
et al., 2021(1), aus https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/irv.12857, abgerufen am 18.05.2021. 

  

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/irv.12857
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Stationärer Aufenthalt und Therapie 

321 Patient*innen wurden stationär in der Charité behandelt. Patient*innen der Kontrollgruppe 

wurden häufiger aufgenommen (35,7% vs. 41,3%, p=0,01).  Die stationäre LOS war bei Patient*innen 

der Interventionsgruppe höher (9 vs. 7 Tage, p=0,025), insbesondere im Vergleich mit der getesteten 

Subgruppe der Kontrollgruppe (9 vs. 6 Tage, p=0,003). Die LOS Influenza-positiver Patient*innen war 

zwischen den Gruppen gleich (6 Tage, p=0,161), wohingegen Influenza-negative Patient*innen der 

Interventionsgruppe länger stationär behandelt wurden (9 vs. 7 Tage, p=0,026). Patient*innen beider 

Gruppen wurden ähnlich häufig im Rahmen des Aufenthalts auf der ITS behandelt (23,1% vs. 23,0%, 

p=0,977), wobei die der Interventionsgruppe dort durchschnittlich länger therapiert wurden. Dennoch 

ist der Unterschied nicht signifikant (10 vs. 8 Tage, p=0,535). Auch bei der Therapie selbst gab es keine 

signifikanten Unterschiede. Antibiotika wurden ähnlich häufig verabreicht (86,6% vs. 80,2%, p=0,137), 

egal ob Patient*innen positiv (64,7% vs. 57,7%, p=0,649) oder negativ (90,5% vs. 87,5%, p=0,515) 

getestet wurden. Für die Therapie mit NAI zeigen die Daten Ähnliches. In der Interventionsgruppe 

wurden 8,2% mit NAI behandelt, in der Kontrollgruppe 8,6% (p=0,912). Dabei erhielten keine negativ 

getesteten Patient*innen diese Therapieform, sondern lediglich Patient*innen mit positivem 

Testergebnis (64,7% vs. 61,5%, p=0,836). Zu erwähnen ist, dass bei Influenza-positiven Patient*innen 

der Interventionsgruppe deutlich häufiger eine Intubation beziehungsweise nicht-invasive Beatmung 

notwendig war (35,3% vs. 7,7%, p=0,025) und ebenfalls die Mortalität in der Interventionsgruppe 

insgesamt (6,7% vs. 4,8%, p=0,465) aber auch der an Influenza Erkrankten (11,8% vs. 0,0%, p=0,077) 

numerisch höher war.  
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Tabelle 4: Stationäre Therapie in der Charité, differenziert nach Studiengruppen und in der zweiten Spalte 
genannten Subgruppe  

 (Sub-) 

Gruppe 

Gesamtpopulation Interventionsgruppe Kontrollgruppe p-Wert 

Antibiotische Therapie  Gesamt 266 (82,9%) 116 (86,6%) 150 (80,2%) 0,137 

 Getestet 194 (83,6%) 116 (86,6%) 78 (79,6%) 0,157 

 Positiv 26 (60,5%) 11 (64,7%) 15 (57,7%) 0,649 

 Negativ 168 (89,4%) 105 (90,5%) 63 (87,5%) 0,515 

Antivirale Therapie (NAI) Gesamt 28 (8,4% 11 (8,2%) 16 (8,6% 0,912 

 Getestet 27 (11,6%) 11 (8,2%) 16 (16,3%) 0,057 

 Positiv 27 (62,8%) 11 (64,7%) 16 (61,5%) 0,836 

 Negativ 0 0 0 0 

Intubation Gesamt 52 (16,2%) 27 (20,1%) 25 (13,4%) 0,105 

 Getestet 39 (16,8%) 27 (20,1%) 12 (12,2%) 0,113 

 Positiv 8 (18,6%) 6 (35,3%) 2 (7,7%) 0,025 

 Negativ 31 (16,5%) 21 (18,1%) 10 (13,9%) 0,450 

Aufenthaltsdauer (Tage) Gesamt 8 (IQR 5-12) 9 (IQR 5-14) 7 (IQR 4-11) 0,026 

 Getestet 7 (IQR 5-11) 9 (IQR 5-14) 6 (IQR 4-9) 0,003 

 Positiv 6 (IQR 4-8) 6 (IQR 5-10) 6 (IQR 4-7) 0,161 

 Negativ 5 (IQR 5-13) 9 (IQR 5-16) 7 (IQR 4-11) 0,026 

ITS-Behandlung Gesamt 74 (23,1%) 31 (23,1%) 43 (23,0%) 0,977 

Dauer (Tage)  9 (IQR 4-17) 10 (IQR 4-15) 8 (IQR 4-24) 0,535 

Tod Gesamt 18 (5,6%) 9 (6,7%) 9 (4,8%) 0,465 

 Getestet 16 (6,9%) 9 (6,7%) 7 (7,1%) 0,899 

 Positiv 2 (4,7%) 2 (11,8%) 0 (0%) 0,077 

 Negativ 14 (7,4%) 7 (6,0%) 7 (9,7%) 0,350 

Die Prozentangaben beziehen sich auf die Subgruppe, die in der zweiten Spalte genannt wird. 
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5.3.5 Mitarbeiter*innenbefragung zum Umgang mit dem Roche cobas® Liat® 

Insgesamt wurde der Fragebogen an 40 Pflegekräfte verteilt, von denen 25 diesen beantwortet haben. 

Die meisten der befragten Mitarbeiter*innen (60%) hatten mehr als 25 Messungen mit dem Roche 

cobas® Liat® durchgeführt. Dabei gaben 52% aller Befragten an, dass sie mit der Handhabung der 

Proben „zufrieden“ waren und 36% gaben an, „weder zufrieden noch unzufrieden“ mit dieser zu sein. 

60% der Befragten war mit der Integration der Messungen mit dem Schnelltestgerät in der Not-

aufnahme „zufrieden“ beziehungsweise „sehr zufrieden“ und 76% stimmen der Aussage „Die Testung 

von Patient*innen auf eine Influenza-Infektion lässt sich gut in die Notaufnahmeversorgung in-

tegrieren.“  „eher zu“ oder „voll und ganz zu“.  

Ferner gaben 56% an, dass das Ergebnis des Schnelltests ihren Umgang mit Patient*innen beeinflusste, 

dennoch waren die Befragten mit 52% mehrheitlich der Meinung, dass nicht jede*r Patient*in, der/die 

stationär aufgenommen werden soll, auf das Influenzavirus getestet werden sollte. Mit der 

Bedienbarkeit des Roche cobas® Liat® waren 40% „zufrieden“ beziehungsweise weitere 56% „weder 

zufrieden noch unzufrieden“. Mit der Ergebnisanzeige war das Pflegepersonal auch mehrheitlich 

mindestens „zufrieden“ (64%). Kritisiert wurde vor allem, dass das Ergebnis weder gedruckt werden 

32%

44%

24%

Stimme voll und ganz zu Stimme eher zu Unentschieden

Abbildung 9: Auszug aus dem Mitarbeiterfragebogen: Die Testung von Patient*innen auf eine 
Influenza-Infektion lässt sich gut in die Notaufnahmeversorgung integrieren. 
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konnte, noch direkt in das KIS eingespeist wurde, sondern nur auf dem Gerät angezeigt wurde. Ein 

weiterer mehrfach genannter Kritikpunkt war, dass der Umgang mit dem Probenmaterial umständlich 

gewesen sei und z.T. als unhygienisch empfunden wurde. Insgesamt 92% der Befragten gaben 

außerdem abschließend an, dass das Thema Infektionskrankheiten insgesamt mehr Beachtung finden 

sollte. 

5.4 Diskussion 

Anhand der Ergebnisse der EPICS-14-Studie wird deutlich, dass ein Influenza-POC-PCR-Test in der 

Notaufnahme ein sinnvolles diagnostisches Instrument, aber auch eine gute Infektionsschutzmaß-

nahme darstellt.  

Da die Rate der positiven Tests in der Interventionsgruppe deutlich geringer war als in der Kontroll-

gruppe, ist davon auszugehen, dass durch die schnelle Verfügbarkeit eines POC-PCR-Tests dieser häu-

figer beziehungsweise niedrig-schwelliger genutzt wird. Die hohe Sensitivität und Spezifität der rt-PCR-

POC-Tests wurde bisher bereits von verschiedenen Studien belegt (22-25). Somit wurden die POC-PCR-

Tests als gutes und verlässliches Instrument genutzt, um einerseits bei Patient*innen mit 

Atemwegsinfektionen differentialdiagnostisch vorzugehen und die entsprechende Therapieentschei-

dung zu treffen, und andererseits auch, um Infektionen zu detektieren, die im Rahmen der aufwändi-

geren klinischen Routine möglicherweise nicht entdeckt worden wären. Diese Schlussfolgerung ist 

insbesondere relevant, wenn berücksichtigt wird, dass Husten beziehungsweise Kopf-, Muskel- und 

Gliederschmerzen, wie bereits von anderen Studien gezeigt, signifikant häufiger bei einem positiven 

Testergebnis vorlagen und Hansen et al. zeigten, dass die Sensitivität der klinischen Diagnose der 

saisonalen Influenza bei nur 36% liegt (10, 25, 32). Viele Patient*innen mit diesen Symptomen in der 

Kontrollgruppe wurden allerdings nicht getestet, weshalb einige davon eine potenzielle Infektions-

quelle für das private Umfeld, aber auch für Personal und andere Patient*innen der Notaufnahme 

darstellen konnten (33). Diese wurden hingegen in der Interventionsgruppe entdeckt. Durch die ge-

zielte Isolierung konnte das Personal vor Infektionen geschützt werden, was in der Reduktion der 

Krankheitstage deutlich wird. Dabei wurde auch durch diese Studie erneut bestätigt, wie sinnvoll die 

Durchführung direkt in der Notaufnahme ist, denn nicht nur die Zeit von der Patientenaufnahme bis 

zum Vorliegen eines Ergebnisses konnte reduziert werden. Dadurch, dass das Ergebnis direkt vorliegt, 

wird die „Time to Brain“ beziehungsweise die „time to actionable result“ ebenfalls noch einmal deut-

lich reduziert (1, 34). Dadurch werden einerseits Diagnostik und Therapie beschleunigt und 

andererseits ist dies für das Personal wichtig, da der Infektionsstatus von Patient*innen schnell geklärt 

ist. Somit werden sowohl Infektionen des Personals verhindert, als auch unnötige ressourcenintensive 
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Isolationen von Patient*innen vermieden (35-37). Zudem ist nach Youngs et al. davon auszugehen, 

dass nosokomiale Influenzainfektionen reduziert werden (38). Interessant ist zudem, dass in dieser 

Studie die TAT der Kontrollgruppe unter der in anderen Studien berichteten lag und dennoch eine 

relevante Verkürzung und andere positive Effekte festgestellt werden konnten (26, 27). Ursache für 

die niedrige TAT in der Kontrollgruppe ist, dass diese bereits in der Vergangenheit optimiert wurde, da 

im Zentrallabor individuelle PCR-Schnelltest statt der Bearbeitung im Batch erfolgten, die noch deutlich 

länger dauerte. 

Zu diesen positiven Effekten zählt vor allem, dass sowohl die antibiotische als auch die antivirale 

Therapie schneller initiiert wurden. Die Gabe von Antibiotika konnte allerdings nicht, wie von Lankelma 

et al. und O´Connell et al. gezeigt, reduziert werden, was daran liegen kann, dass das Testergebnis in 

der Kontrollgruppe, wenn getestet wurde, meistens auch in der Frühphase der Diagnostik verfügbar 

war. Allerdings wird deutlich, dass sobald eine Influenzainfektion detektiert wurde, Patient*innen 

ähnlich oft mit Neuraminidaseinhibitoren behandelt wurden. Dies hebt erneut hervor, wie wichtig eine 

schnelle Verfügbarkeit eines Influenzatests ist, um die korrekte Therapieoption zu wählen und so 

Komplikationen zu verhindern. Von Bedeutung ist dies vor allem, da bei der Therapie mit Oseltamivir, 

von der vor allem Patient*innen mit Risikofaktoren für einen schweren Verlauf profitieren, die frühe 

Gabe innerhalb von 48 Stunden nach Symptombeginn entscheidend ist. Es zeigte sich, dass viele Pati-

ent*innen sich zwar in diesem Zeitfenster vorstellten, jedoch die Infektion in der Interventionsgruppe 

häufiger in diesem Zeitfenster detektiert wurde, da die Patient*innen häufiger getestet wurden.  

Im Zuge der frühen Therapieinitiation zeigten verschiedene Studien eine Reduktion der Mortalität, die 

in dieser Studie nicht bestätigt werden konnte. Dies hat vermutlich verschiedene Gründe. Zum einen 

waren die Patient*innen der Interventionsgruppe stärker mit relevanten Risikofaktoren belastet, 

weshalb der Charlson-Komorbiditätsindex höher war. Zum anderen aber ist die Disposition der Pati-

ent*innen von Bedeutung. Zwar wurden in beiden Gruppen ähnlich viele Patient*innen stationär 

aufgenommen, allerdings wurden deutlich mehr Patient*innen der Interventionsgruppe in externe, 

meist kleinere Krankenhäuser verlegt. Es ist davon auszugehen, dass es sich bei den Verlegungen um 

transportfähige Patient*innen gehandelt hat, um so die Kapazitäten eines Maximalversorgers für 

schwere Verläufe freizuhalten oder auch kurzfristige Engpässe zu überbrücken. Interessant ist dabei, 

dass diese Verlegungen unabhängig vom Infektionsstatus häufiger waren, solange dieser geklärt 

wurde. Das bedeutet, dass die externen Krankenhäuser grundsätzlich auch infektiöse Patient*innen 

aufnehmen können, jedoch der Infektionsstatus vor der Verlegung geklärt sein muss. Dies wird durch 

einen verlässlichen POC-PCR-Test wie den Roche cobas® Liat® ermöglicht. Diese Erkenntnis ist vor 

allem vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie relevant. Es scheint so, als wäre es durch gezielte 
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Testung symptomatischer Patient*innen möglich, Behandlungskapazitäten besser zu steuern 

beziehungsweise den Patient*innen zukommen zu lassen, die diese benötigen. Zudem führen kürzere 

Aufenthaltszeiten von infektiösen Patient*innen zu einer Reduktion der Transmissionswahr-

scheinlichkeit und damit auch der Krankheitstage des Personals, das ebenfalls eine wichtige Ressource 

in der Notfallversorgung darstellt. Diese Reduktion der EDLOS von Patient*innen der Inter-

ventionsgruppe wurde ebenfalls von Lankelma et al., Trabattoni et al. und Schechter-Perkins et al. 

festgestellt, weshalb klar wird, dass dies auch unabhängig von den individuellen Prozessen in der 

Notaufnahme gilt und sich auf andere Notaufnahmen übertragen lässt. Dies ist eine wichtige Er-

kenntnis für die Zukunft (26, 27, 39). Aufgrund der Patientendisposition ist wahrscheinlich auch die 

LOS der stationär aufgenommen Patient*innen nicht wie in anderen Studien verringert worden. Es gibt 

keinen plausiblen Zusammenhang, der sonst erklären würde, weshalb Patient*innen der Inter-

ventionsgruppe länger behandelt wurden. Der höhere Anteil an Patient*innen die beatmet werden 

mussten, unterstützt diese Vermutung, dass vor allem schwer erkrankte Patient*innen in der Charité 

behandelt und nicht nach extern verlegt wurden, was zu einem Selektionsbias hinsichtlich schwerer 

erkrankter Fälle führen würde. Generell ist bei dieser Studie der Effekt auf die stationäre Therapie aber 

eher gering. Dies liegt vermutlich daran, dass die TAT bei Patient*innen der Kontrollgruppe deutlich 

geringer war, als in anderen Studien wie von Lankelma et al. in der die LOS deutlich reduziert wurde 

(26), da auch die zentrale Testung bereits optimiert worden war. 

Es konnte gezeigt werden, dass der Roche cobas® Liat® POC-PCR-Test eine gute diagnostische Methode 

in der Notaufnahme ist. Voraussetzung hierfür ist neben den gezeigten Effekten allerdings auch, dass 

die Einbindung in den klinischen Alltag gut funktioniert, weshalb der Personalbefragung besondere 

Bedeutung gewidmet werden sollte. Diese zeigt, dass die Einbindung in diagnostische Abläufe gut 

möglich ist. Zudem wird auch klar, dass die schnelle Kenntnis über den Infektionsstatus der 

Patient*innen den Umgang des Personals mit diesen stark beeinflusst. So sind effektive Schutz-

maßnahmen möglich, die schlussendlich die Gesundheit schützen und Krankheitstage reduzieren und 

ebenfalls dafür sorgen, dass Patient*innen adäquat versorgt werden können. Dennoch war vor allem 

die Ergebnisanzeige ein Problem. Nach einem Softwareupdate ist mittlerweile aber der Ausdruck der 

Ergebnisse möglich sowie die Einbindung in das KIS erfolgt. Dennoch sollte die Testung nicht bei allen 

Patient*innen erfolgen. Die Auswertung der Symptome bei positivem Testresultat und die Ergebnisse 

von Ambrosch et al. beziehungsweise Mohammad et al. legen nahe, dass Fieber in Kombination mit 

Husten oder Kopf-, Muskel- und Gliederschmerzen eine gute Testindikation wären (10, 32). Hierfür 

bedarf es aber weiterer Studien.  
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5.4.1 Stärken und Schwächen der EPICS-14-Studie 

Die größte Stärke der Studie ist die unselektierte und große Population von Patient*innen die sich in 

jeder Notaufnahme vorstellen könnten. Zudem war aufgrund der Studienstruktur eine Zustimmung 

der Patient*innen nicht notwendig, wodurch Selektionsbias reduziert wurden. Zwar gab es aufgrund 

der retrospektiven Datenanalyse einige fehlende Daten, die jedoch aufgrund der Menge an Pati-

ent*innen zu vernachlässigen sind. Dennoch sollte berücksichtigt werden, dass trotz der großen 

Population wenige Patient*innen mit NAI behandelt wurden.  Zudem war es aus Datenschutzgründen 

einerseits nicht möglich, die klinischen Verläufe von verlegten Patient*innen zu verfolgen und vor 

allem die Ursachen für die Krankheitstage des Personals zu erfassen. Auffällig war hierbei, dass es eine 

große Häufung von Krankheitstagen des Personals in einem kurzen Zeitraum gab, die aber nicht näher 

untersucht werden konnte. Dennoch scheint der Einfluss von Schutzmaßnahmen und POC-PCR-

Testung auf die Krankheitstage plausibel und zudem ist dies die einzige Studie, die das bisher in diesem 

Maße untersucht hat. Weitere gezielte Studien zu diesem Thema sind aber empfehlenswert. Erwähnt 

werden muss auch, dass im Zeitraum der Studie die SARS-CoV-2-Pandemie Deutschland erreichte. Dies 

hatte zwei konkrete Auswirkungen. Zum einen stellten sich dadurch im zweiten Zeitraum der Studie 

deutlich mehr Patient*innen mit Fieber und respiratorischen Symptomen in der Notaufnahme vor, 

weshalb im Laufe des Februar 2020 der Influenzatest mit dem SARS-CoV-2-Test im Zentrallabor 

gekoppelt wurden. Im Rahmen dieser Kopplung erfolgte der erste SARS-CoV-2-Nachweis in Berlin am 

1. März 2020. Zum anderen wurden vor allem im zweiten Studienzeitraum Hygienemaßnahmen, wie 

das Tragen von medizinischen Masken, in beiden Notaufnahmen sowohl vom Personal aber auch von 

Patient*innen umgesetzt. Dennoch sind diese Einflüsse für die Erkenntnisse dieser Studie zu 

vernachlässigen beziehungsweise unterstreichen ihre Bedeutung umso mehr, denn aufgrund des 

Cross-Over-Designs wirkten sich diese Einflüsse auf Interventions- und Kontrollgruppe gleichermaßen 

aus, wodurch eine Verzerrung der Erkenntnisse unwahrscheinlich erscheint.  
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5.5 Schlussfolgerung  

Abschließend ist zu sagen, dass eine Implementierung eines POC-PCR-Influenza-Tests wie dem Roche 

cobas® Liat® in der Notaufnahme sowohl gut möglich als auch sehr empfehlenswert ist. Durch ein 

Gerät mit leichter Bedienbarkeit und schneller TAT ist es möglich, den Infektionsstatus von Pati-

ent*innen schnell zu klären und somit entsprechende Infektionsschutzmaßnahmen, aber auch Thera-

piemaßnahmen anzuordnen oder zu beenden. Besonders von Bedeutung ist, dass durch die schnelle 

Verfügbarkeit und das unkomplizierte Handling auch Infektionen detektiert werden, die sonst nicht 

entdeckt worden wären und mindestens eine Infektionsquelle darstellen würden, wenn nicht sogar im 

Verlaufe auch eine Hospitation notwendig machen könnten. Durch dieses Vorgehen ist es möglich, die 

Prozesse in der Notaufnahme zu verbessern und das Personal vor Infektionen zu schützen. Ferner 

konnte gezeigt werden, dass eine konkrete Koordination von Hospitalisierungen besser möglich ist, 

sodass Patient*innen entsprechend ihrem Zustand in einem externen kleineren Haus oder einem 

Maximalversorger therapiert werden können. Diese Erkenntnis ist vor allem vor dem Hintergrund der 

COVID-19-Pandemie relevant, die Krankenhäuser und das Personal ebenfalls in Wellen vor große 

Herausforderungen stellt und viele Ressourcen bindet. Zudem stellt COVID-19 gerade zur Influenza-

Saison eine wichtige Differentialdiagnose dar, weshalb auch hier ein POC-PCR-Test sinnvoll sein kann. 

Um dies zu erforschen, wurde an der Charité eine entsprechende Studie initiiert.  

Somit wird der Einsatz von POC-PCR-Testung bei Atemwegsinfektionen in der Notaufnahme nach den 

Erkenntnissen dieser Studie deutlich empfohlen und ist besonders von Bedeutung, wenn die Notauf-

nahmen von vielen Patient*innen mit respiratorischen Symptomen frequentiert werden.  
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5.6 Anhang 

5.6.1 Fragebogen zum Umgang mit dem Roche cobas® Liat® 

Wie viele Influenza-PCR-Messungen haben Sie mit dem cobasLIAT durchgeführt? 

 1 – 10   11 – 25   25 – 50  >50 

Wie zufrieden sind Sie mit folgenden Punkten der PCR-Messungen mit dem cobasLIAT? 

 
Sehr zufrieden Zufrieden 

Weder zufrieden 

noch unzufrieden Unzufrieden 

Sehr 

unzufrieden 

a.  Handhabung der Proben      

b.  
Integration der Messung in 

Routineablauf 

     

c.  Anzeige der Ergebnisse      

d.  Bedienbarkeit des cobasLIAT      

 

Welche Kritikpunkte oder Verbesserungsvorschläge haben Sie zu den Messungen? 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Wie sehr stimmen Sie folgenden Aussagen zu? 

 

Stimme voll 

und ganz zu 

Stimme 

eher zu 

Unent-

schieden 

Stimme 

eher nicht 

zu 

Stimme 

nicht zu 

a.  

Die Testung von Patient*innen auf eine 

Influenza-Infektion lässt sich gut in die 

Notaufnahmeversorgung integrieren. 

     

b.  

Die Testung von Patient*innen auf eine 

Influenza-Infektion sollte bei jeder 

stationären Aufnahme in ein Krankenhaus 

erfolgen. 

     

c.  

Die Kenntnis des Influenza-Testergebnisses 

beeinflusst meinen Umgang mit 

Patient*innen 

     

d.  
Das Thema Infektionserkrankungen sollte 

insgesamt mehr Beachtung finden. 
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