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Mitteilung der Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut:
Neues in den aktuellen Impfempfehlungen der STIKO

Die Stindige Impfkommission (STIKO) am Robert Koch Institut hat im Epide-
miologischen Bulletin 28/2002 neue Empfehlungen (Stand: Juli 2002) verdffent-
licht. Eine zusammenfassende Darstellung der Neuerungen hat sich als Arbeits-
grundlage fiir die Praxis bewdhrt. Im Folgenden sind daher spezielle Hinweise und
Erlguterungen zu den aktuellen Verdinderungen zusammengefasst:

Zum Impfkalender

Erweiterung des Impfkalenders

Im Impfkalender waren bisher nur die empfohlen Standardimpfungen fiir
Siuglinge, Kinder und Jugendliche dargestellt. Die Erweiterung des Impfkalen-
ders um die Standardimpfungen im Erwachsenenalter, die bisher nur bei den
Indikations- und Auffrischimpfungen erwihnt wurden, dient der besseren
Ubersicht und Handhabung in der Praxis, aber auch der Betonung der Wichtig-
keit dieser empfohlenen Standardimpfungen im Erwachsenenalter. Es handelt
sich dabei um die regelmifRigen Auffrischimpfungen gegen Diphtherie und Te-
tanus sowie um die Impfungen der iiber 6o-Jihrigen gegen Influenza und
Pneumokokken-Erkrankungen.

Im Vorspann zum Impfkalender wird nochmals ausdriicklich betont, dass
die Grundimmunisierung der empfohlenen Standardimpfungen méglichst bis
zum Alter von 14 Monaten zu realisieren ist. Dies impliziert, dem vom Herstel-
ler fiir die Grundimmunisierung empfohlenen Impfschema zu folgen. Nur so
ist ein effektiver Impfschutz gewihrleistet.

In den Anmerkungen zum Impfkalender wird hervorgehoben, dass serolo-
gische Kontrollen des Impferfolgs bei einer Impfung gegen Hepatitis B im
Siuglings-, Kindes- und auch im Jugendalter in der Regel nicht notwendig sind.
Besondere Bedingungen, die eine serologische Kontrolle des Impferfolgs erfor-
dern, sind in Tabelle 2 unter der Indikationsimpfung Hepatitis B aufgefiihrt
(Personal im Gesundheitsdienst etc., Dialysepatienten und Patienten mit hiufi-
ger Ubertragung von Blutbestandteilen, Personen mit chronischen Leber-
erkrankungen und enge Kontaktpersonen zu HbsAg-Trigern sowie bei Immun-
defizienz).

Die Empfehlung zur sofortigen kombinierten bzw. aktiven Immunisierung
von Neu- inkl. Frithgeborenen HbsAg-positiver Miitter bzw. von Miittern mit
unbekanntem HbsAg-Status soll sicherstellen, dass diese Kinder rechtzeitig
einen addquaten Immunschutz erhalten. Auch in diesen Fillen ist eine Kontrol-
le des Impferfolgs notwendig.

Allgemeines zu den Impfungen und zur spezifischen Prophylaxe

Die empfohlenen Impfungen sind sowohl hinsichtlich ihrer individuellen und
ihrer epidemiologischen Bedeutung als auch ihrer Kosteniibernahme unter-
schiedlich. Um eine klarere Zuordnung zu Indikationsgruppen und Impfkate-
gorien zu ermoglichen, wurden die bestehenden Impfkategorien neu spezifi-
ziert und erweitert. Unterschieden werden:
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S Standardimpfungen mit allgemeiner Anwendung
(= Regelimpfungen)

A Auffrischimpfungen

I Indikationsimpfungen fiir Risikogruppen bei individu-
ell (nicht beruflich) erhéhtem Expositions-, Erkran-
kungs- oder Komplikationsrisiko sowie auch zum
Schutz Dritter

B Beruflich indizierte Impfungen: Impfungen auf
Grund eines erhohten beruflichen Risikos nach
Gefihrdungsbeurteilung entsprechend der Biostoff-
verordnung und dem G 42 und aus hygienischer Indi-
kation

R Reiseimpfungen: Impfungen, deren Indikation sich
aus einer geplanten Reise ergibt

P Postexpositionsprophylaxe: Riegelungsimpfungen bzw.
andere Maflnahmen der spezifischen Prophylaxe
(Immunglobulingabe oder Chemoprophylaxe) bei
Kontaktpersonen in Familie und Gemeinschaften

Individuelle Impfindikationen bei fehlender STIKO-Emp-
fehlung: Neu aufgenommen wurde ein Hinweis darauf,
dass selbstverstindlich alle in Deutschland zugelassenen
Impfstoffe im Rahmen ihrer Zulassung und bei entspre-
chender individuell gegebener Indikation auch angewendet
werden konnen. Nicht erfolgte Empfehlungen der STIKO
sind kein Hinderungsgrund fiir den Arzt, im Rahmen eines
fiirsorgenden Dialogs den Patienten iiber weitere Schutz-
moglichkeiten aufzukliren und diese nach Einwilligung
sachgerecht durchzufiithren. Erginzt wird dieser Hinweis
durch die Ausfiihrungen zu Folgen fiir die Entschidigungs-
leistungen nach § 6o IfSG im Fall einer Impfkomplikation
sowie die bei solchen Impfungen zumeist nicht erfolgende
Finanzierung durch die Krankenkassen.

Zu den Indikations- und Auffrischungsimpfungen

Zur Diphtherie- und Tetanus-Impfung

In der Regel sollen die Auffrischimpfungen gegen Diph-
therie und Tetanus nicht monovalent, sondern mit einem
Kombinationsimpfstoff (Id/DT) erfolgen — es sei denn, es
besteht gegen eine der beiden Krankheiten bereits ein aktu-
eller Impfschutz.

Zur FSME-Impfung

Als Voraussetzung fiir die Impfindikation wird die indivi-
duelle Gefihrdung durch eine moégliche Zeckenexposition
in einem Risikogebiet hervorgehoben. Eine aktualisierte
Darstellung der Risikogebiete wurde im Epidemiologischen
Bulletin 26 /2002 verdffentlicht.

Auferdem enthilt der Teil >Spezielle Hinweise zur
Durchfithrung von Schutzimpfungen« eine kurze Stellung-
nahme zur Zulassung und Verwendung des neu zugelasse-
nen Kinderimpfstoffes.

Zur Hepatitis-A-Impfung

Die berufliche Impfindikation bei Kanalisations- und Klir-
werksarbeitern wurde durch die Einfiigung >mit direktem
Kontakt zu Abwasser« prizisiert.

Zur Hepatitis-B-Impfung
Die Empfehlung zur Auffrischimpfung wird an das Beste-
hen bzw. das Fortbestehen eines Infektionsrisikos mit ei-
ner anzunehmenden hohen Infektionsdosis (z.B. Nadel-
stichverletzungen, needle sharing, Transfusionen) gebunden
und wird damit unabhingig von den bestehenden Indika-
tionsgruppen definiert; Patienten unter Himodialyse wer-
den dabei ausdriicklich aufgefiihrt.

Die bisher bereits definierten Indikationsgruppen, fiir
die eine Kontrolle des Impferfolgs notwendig ist, wurden
erginzt durch >Personen mit Immundefizienz«.

Zur Influenza-Impfung

Die Indikationsgruppen wurden um >Bewohner von Alters-
oder Pflegeheimen« sowie »>Personen, die als mégliche In-
fektionsquelle fiir von ihnen betreute ungeimpfte Risiko-
personen fungieren< erweitert und damit epidemiologi-
schen Erkenntnissen und international iiblichen Empfeh-
lungen angepasst.

Zur Masern- und Mumps-Impfung

Die Erweiterung der bereits 2001 ausgesprochenen Emp-
fehlung zur postexpositionellen Impfung von ungeimpften
bzw. empfinglichen Kindern gegen Masern und Mumps in
Gemeinschaftseinrichtungen auch auf>Jugendliche und Er-
wachsene« unterstreicht die Bedeutung dieser Mafinahme
im Zusammenhang mit der angestrebten Masernelimina-
tion.

Zu Impfungen gegen Meningokokken-Erkrankungen

Die Impfindikation fiir Patienten mit Immundefekt wird
durch die Formulierung >angeborene und erworbene Im-
mundefekte mit T- und/oder B-zellulirer Restfunktion« er-
setzt und damit betont, dass eine Impfung nur fiir die Per-
sonengruppe empfohlen wird, die aufgrund ihrer immuno-
logischen Kompetenz von einer solchen Impfung profitie-
ren kann. Dies gilt im Analogieschluss auch fiir Pneumo-
kokken.

Die Erweiterung der Reiseindikation um >Aufenthalte
in Regionen mit Krankheitsausbriichen und Impfempfeh-
lungen fiir die einheimische Bevolkerung< (WHO- und
Linderhinweise) berticksichtigt jetzt auch Regionen (z.B.
in europdischen Lindern) mit bestehender Impfempfeh-
lung auf Grund einer aktuellen regionalen Erkrankungs-
hiufung und damit einer Impfindikation auch bei nur
kurzfristigem Aufenthalt. Mit der Empfehlung, dass eine
Impfung mit Konjugat-Impfstoff dann sinnvoll ist, wenn
nicht nur ein kurzfristiger Schutz gegen den Typ C erreicht
werden soll, wird dem Impfarzt eine Entscheidungshilfe
gegeben. Die Empfehlung enthilt erstmals Hinweise zur
Aufeinanderfolge von Polysaccharid- und Konjugat-Impf-
stoff bei bestehender Impfindikation — z. B. fiir Laborperso-
nal und andere gesundheitlich gefihrdete Personen.

Zur Poliomyelitis-Impfung

Als vollstindig immunisiert gelten mit den Empfehlungen
2002 Erwachsene mit mindestens 4 dokumentierten OPV-
bzw. IPV-Impfungen. Der aktuelle Impfkalender empfiehlt
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je nach verwendetem Impfstoff 4 (bei IPV-Virelon 3) bzw.
5 Dosen bis zum 18. Lebensjahr. Es erscheint deshalb sinn-
voll, bei Erwachsenen 4 Dosen (OPV bzw. IPV) als minima-
le Anzahl zu definieren. Dadurch ist bei einigen Erwachse-
nen mit nicht optimalem Impfschutz eine Auffrischimp-
fung auch ohne Reiseindikation indiziert.

Die Auffrischimpfung im Rahmen einer Reise in En-
demiegebiete dient nicht ausschliefllich dem individuellen
Gesundheitsschutz, sondern ist vordringlich eine Mafdnah-
me zur Verhinderung der Wiedereinschleppung der Polio-
myelitis und wird deshalb als Indikations- und nicht als
(vom Impfling kostenmiflig selbst zu tragende) Reise-
impfung klassifiziert. Personen ohne Nachweis einer
Grundimmunisierung sollten vor Reisebeginn wenigstens
2 Dosen IPV erhalten.

Maflnahmen der Postexpositionsprophylaxe (PEP)

Aus dem § 20 des Infektionsschutzgesetzes ergibt sich die
Aufgabe fur die STIKO, auch Empfehlungen zur Durch-
fihrung anderer Mafinahmen der spezifischen Prophylaxe
ubertragbarer Krankheiten zu erarbeiten. Mit den 2002 er-
weiterten Empfehlungen zu postexpositionellen Mafinah-
men kommt die STIKO dieser Verpflichtung nach.

Zur PEP bei Diphtherie-Exposition

Entsprechend internationalen Empfehlungen und Richt-
linien wird bei face-to-face-Kontakt zu Erkrankten eine Auf-
frischimpfung bereits 5 Jahre nach der letzten Impfung
und unabhingig vom Impfstatus eine priventive antibioti-
sche Therapie, z.B. mit Erythromycin, empfohlen (s.a.
Epid. Bull. 6/2001).

Zur PEP bei Exposition gegeniiber

Haemophilus influenzae Typ b

Zur Wirkung einer postexpositionellen Chemoprophylaxe
in Gemeinschaftseinrichtungen bei Hib liegen zwar nur
wenige international publizierte Studien und international
giiltige Empfehlungen vor, die STIKO hat sich jedoch eben-
falls fiir diese Prophylaxe ausgesprochen (s. spezieller Bei-
trag dazu in dieser Ausgabe). Eine Rifampicinprophylaxe
wird nach engem Kontakt zu einem Patienten mit Haemo-
philus-influenzae-b-Infektion frithestmoglich (spitestens
7 Tage nach Beginn der Erkrankung des Indexfalles) fur
alle Haushaltsmitglieder (Ausnahme Schwangere) emp-
fohlen, wenn sich dort ein ungeimpftes oder nicht ausrei-
chend geimpftes Kind (< 4 Jahre) oder eine Person mit re-
levantem Immundefekt befindet. Dies gilt auch fur un-
geimpfte exponierte Kinder bis zu 4 Jahren in Gemein-
schaftseinrichtungen. Eine postexpositionelle Impfung ist
aktuell nicht wirksam, doch sollte eine solche Gelegenheit
selbstverstindlich dazu genutzt werden, noch vorhandene
Impfliicken zu schliefRen.

Zur PEP bei Masern-, Mumps- und Rételn-Exposition

Eine Impfung von Erwachsenen gegen Masern, Mumps
und Rételn ist unter bestimmten Bedingungen indiziert.
Im Falle von Riegelungsimpfungen gegen Masern und
Mumps wurde der Personenkreis auf gefihrdete Jugend-

liche und Erwachsene in Gemeinschaftseinrichtungen
(z.B. Pflegeeinrichtungen, geschiitzte Werkstitten, Heime,
Internate, Gruppen bei der Bundeswehr u.d.) erweitert.
Dies bietet die Moglichkeit, eine Impfung fiir diese Perso-
nengruppen bei erhdhtem Infektionsrisiko zu realisieren.

Zur Masernprophylaxe ist ein Hyperimmunglobulin
nicht verfiigbar. Fiir Personen mit erhéhtem Komplika-
tionsrisiko und auch fiir exponierte Schwangere ist die
Gabe normaler Immunglobuline mit entsprechender Indi-
kation zu erwigen (s.a. Epid. Bull. 29/2001).

Zur PEP bei Meningokokken-Exposition

Engen Kontaktpersonen zu einem Fall mit invasiver Me-
ningokokken-Erkrankung wird bis zu 10 Tagen nach dem
letzten Kontakt mit dem Indexfall eine Chemoprophylaxe
mit Rifampicin (Ausnahme: bei Schwangeren ggf. Ceftria-
xon) empfohlen. Zu den engen Kontaktpersonen zihlen:
alle Haushaltsmitglieder, Personen mit Kontakt zu oro-
pharyngealen Sekreten des Patienten, Kontaktpersonen —
ggf. nur die Gruppenmitglieder — in Kindereinrichtungen
mit Kindern unter 6 Jahren sowie Personen in Gemein-
schaftseinrichtungen mit haushaltsihnlichem Charakter.
Wurde der Indexpatient nicht mit einem Cephalosporin
der 3. Generation behandelt, so ist im Anschluss an die
Therapie eine Behandlung mit Rifampicin zur Verringe-
rung der Ubertragungswahrscheinlichkeit indiziert (s.a.
spezieller Beitrag dazu in dieser Ausgabe). Zu beachten
sind ferner bei gehiuftem Auftreten bzw. Ausbriichen die
Hinweise zur Moglichkeit einer zusitzlichen Impfprophy-
laxe (s. S. 237 der Empfehlungen).

Zur PEP bei Pertussis-Exposition

Eine Empfehlung zur postexpositionellen Impfung ist,
nachdem ein Impfstoff zugelassen ist, der eine aktuelle
Pertussis-Exposition nicht als Kontraindikation auffiihrt,
grundsitzlich moglich. Effektiv ist postexpositionell die
Vervollstindigung einer begonnenen Grundimmunisie-
rung (z.B. die 3. oder 4. Dosis) oder eine Auffrischung, so
dass die STIKO jetzt empfiehlt, fiir enge Kontaktpersonen
im Kindesalter im Haushalt oder in Gemeinschaftseinrich-
tungen postexpositionell die Komplettierung einer unvoll-
stindigen Immunisierung zu erwigen. In Familien bzw.
Wohngemeinschaften oder einer Gemeinschaftseinrich-
tung fur das Vorschulalter ist fiir enge Kontaktpersonen
ohne Impfschutz eine Chemoprophylaxe mit Erythromycin
empfehlenswert (s. Epid. Bull. 43/2001).

Zur PEP bei Poliomyelitis-Exposition

Bei einer Poliomyelitis-Erkrankung sollen alle Kontaktper-
sonen >unabhingig vom Impfstatus ohne Zeitverzug eine
Impfung mit IPV erhalten.

Beim Auftreten eines Sekundirfalles — d.h. einer
Polio-Erkrankung bei einer Kontaktperson bzw. der Erkran-
kung einer bis zu diesem Zeitpunkt noch nicht als Kontakt
erfassten Person — sollen auf Anordnung der Gesundheits-
behorden umfangreiche Riegelungsimpfungen mit OPV
und weitere Uberwachungs- und SchutzmaRnahmen durch-
gefithrt werden. Zu den weiteren Mafinahmen gehort
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insbesondere die virologische Kontrolle der Kontaktperso-
nen auf Ausscheidung von Polio-Wildviren.

Zur PEP bei Varizellen-Exposition

Die bestehenden Empfehlungen zu postexpositionellen
Maflnahmen wurden dem Bedarf der Praxis angepasst. In
diesem Zusammenhang bleibt keine Zeit, bei exponierten

Kontaktpersonen bzw. den gefihrdeten Risikopersonen die
Seronegativitit zu sichern, so dass die wahrscheinliche
Empfinglichkeit durch die fehlende Impf- und Erkran-
kungsanamnese als ausreichend fir die Indikation zur
Impfung bzw. bei bestimmten Risikopersonen zur Immun-
globulingabe angesehen wird.

Ergdnzende Hinweise zu den Empfehlungen der Standigen Impfkommission:
Zur Postexpositionsprophylaxe in speziellen Fallen

Zur spezifischen Prophylaxe nach Kontakt zu einer
invasiven Haemophilus-influenzae-b(Hib)-Infektion

Hintergrund

Siuglinge und vor allem Kleinkinder sind hiufig mit Hae-
mophilus influenzae kolonisiert und haben nach Wegfall
der miitterlichen Leihimmunitit in allen untersuchten Po-
pulationen das hochste Risiko, an einer invasiven Hib-Infek-
tion zu erkranken (Peltola H et al.,, | Infect Dis 1999; 179:
223-229). Durch Einfithrung von Hib-Konjugat-Impfstof-
fen und deren breite Anwendung konnte die Inzidenz der-
artiger schwer verlaufender Infektionen auch in Deutsch-
land von rund 1.600 auf weniger als 50 Fille pro Jahr redu-
ziert werden (Schmitt et al., JPID 2001; 20: 767-764).
Ungeimpfte Kinder und solche, die eine jhrem Alter ent-
sprechende Anzahl von Dosen noch nicht erhalten haben,
bilden die grofite Gruppe der derzeit in Deutschland ver-
bleibenden Fille. Erwachsene kénnen Ubertriger des Er-
regers sein, werden selbst aber nur sehr selten an einer in-
vasiven Hib-Infektion erkranken (Schmitt et al., JPID 2001;

20:767-764).

Maéglichkeiten der Prophylaxe

Die zeitgerechte Impfung mit Hib-Konjugat-Impfstoff ist
unverindert die wichtigste Maflnahme zum Schutz von
Kindern vor invasiven Hib-Infektionen. Dies trifft vor allem
auch dann zu, wenn diese Kinder Gemeinschaftseinrich-
tungen besuchen.

Die Chemoprophylaxe mit Rifampicin war vor allem
bis etwa 1991 — dem Zeitpunkt der Einfithrung der Hib-
Konjugat-Impfstoffe in Deutschland — die wichtigste Maf3-
nahme zur Prophylaxe sekundirer Fille nach Exposition
gegeniiber einem Erkrankten. Die Wirksambkeit der Rifam-
picin-Prophylaxe ist in wenigstens einer Studie dokumen-
tiert (Fleming et al., JAMA 1985; 254: 509-514). Eine weite-
re Studie belegt, dass die Gabe von Rifampicin zur Errege-
reradikation fiihrt (Green M et al., Antimicrob Agents Che-

mother 1992; 36: 545-547).

Wirksamkeit der Prophylaxe

Seit der breiten Anwendung der Hib-Konjugat-Impfstoffe
entfillt heute in Deutschland in der Regel die Notwendig-
keit, geimpften (!) Kindern eine Chemoprophylaxe anzu-
bieten. Es gibt mittlerweile sogar erste Hinweise dafiir,
dass Hib-Konjugat-Impfstoffe eine Herdimmunitit indu-

zieren (Barbour ML et al., J Infect Dis 1995; 171: 93-98, und
Peltola H et al., J Infect Dis 1999; 179: 223-229). Unverin-
dert ist aber davon auszugehen, dass ungeimpfte oder un-
zureichend geimpfte Siuglinge und Kleinkinder ein erhoh-
tes Erkrankungsrisiko nach engem und lang dauerndem
Kontakt (>3 Stunden pro Tag in einem Kindergarten) zu ei-
ner an einer invasiven Hib-Infektion erkrankten Person
aufweisen (Fleming et al., JAMA 1985; 254:509-514, und
Isaacs D et al., J Pediatr Child Health 1994; 30.9-II;
Schmitt et al., | Pediatr Infect Dis 2001; 20: 767—774; von
Kries R, Heinrich B, Bchm O, Windfuhr A, Helwig H, Sys-
temische Haemophilus-influenzae-Erkrankungen in Deutsch-
land: 1992-1995. Monatsschr Kinderheilkd 1997; 145:

136-43).

Empfehlung (Kategorie C)

Die STIKO empfiehlt, dass nach engem Kontakt zu einem

Patienten mit invasiver Haemophilus-influenzae-b-Infek-

tion eine Rifampicin-Prophylaxe gegeben wird

» an alle Haushaltsmitglieder (aufler Schwangere) unab-
hingig vom Alter, wenn sich dort wenigstens ein un-
geimpftes oder unzureichend geimpftes Kind (Siuglin-
ge: weniger als 3 Dosen eines Hib-Konjugat-Impfstof-
fes; ab 12 Monate: wenigstens 1 Dosis) im Alter bis zu 4
Jahren befindet oder aber eine Person mit einem rele-
vanten Immundefekt;

» an ungeimpfte exponierte Kinder bis 4 Jahre in Gemein-
schaftseinrichtungen.

Falls eine Prophylaxe indiziert ist, sollte sie zum frithest-
moglichen Zeitpunkt, spitestens 7 Tage nach Beginn der
Erkrankung des Indexfalles, begonnen werden.

Dosierung:
Neugeborene: Rifampicin 10 mg/kg in 1 ED fiir 4 Tage
Ab 1 Monat: 20 mg/kg/Tag (maximal 600 mg)
in 1 ED fiir 4 Tage
Erwachsene: 600 mg po in 1 ED fiir 4 Tage

Zur spezifischen Prophylaxe nach Kontakt zu einer
invasiven Meningokokken-Infektion

Hintergrund
Vor allem im Frithjahr eines jeden Jahres treten gehiuft
Fille von invasiven Meningokokken-Infektionen auf. Die
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héchste Inzidenz liegt im frithen Kindes- und im Jugendal-
ter. Die Hilfte der Fille tritt im Alter bis zu 5 Jahren auf
(Epid. Bull. 11/1999 und 10/2001). Die Letalitit liegt in
Deutschland derzeit bei rund 6% (Epid. Bull. 23/2001).
Daneben gibt es Fille, die in Assoziation mit Reisen in En-
demiegebiete stehen oder mit dem Zusammentreffen vie-
ler Menschen auf engem Raum (Hajj, s.a. Bushra HE et al,,
East Afr Med ] 1995; 72: 715—718). Insgesamt sind nur
1-2 % aller Fille sekundire Fille. Nach der Literatur ist das
Risiko fiir eine >invasive Meningokokken-Krankheit«< fiir
Mitglieder des gleichen Haushaltes 500- bis 1.200fach er-
hoht, fir Kindergartenkontakte 23- bis 76fach, fiir Schul-
kontakte 12fach. Krankenhauspersonal hat nach Kontakt
nur dann ein erhohtes Risiko, wenn eine Mund-zu-Mund-
Beatmung durchgefiihrt oder wenn ohne Mundschutz tra-
cheal abgesaugt wurde (Begg, N: Outbreak management.
In: Meningococcal disease (ed. K. Cartwright), John Wiley &
Sons, Chichester 1995, p. 285-305).

Maglichkeiten zur Prophylaxe

Polysaccharid-Impfstoffe sind fiir spezielle Gruppen und
Situationen verfiigbar. Seit 2000 stehen fiir Sduglinge und
Kleinkinder Konjugat-Impfstoffe zur Verfiigung, die aller-
dings lediglich gegen den in Deutschland vergleichsweise
selteneren Kapseltyp C gerichtet sind. Daher und auch weil
eine postexpositionelle Impfung 2 Wochen bis zum Auf-
bau einer nachweisbaren Immunitit benétigt, hat die Che-
moprophylaxe nach Exposition mit einem Fall von invasi-
ver Meningokokken-Infektion méglicherweise einen be-
sonders hohen Stellenwert. Es ist dokumentiert, dass
durch die Chemoprophylaxe die Trigerrate an Meningo-
kokken reduziert werden kann (Schwartz B, Rev Infect Dis
19971; 13: 170-173). In der Literatur wird die Erregereradika-
tion aus dem Nasopharynx wie folgt angegeben (Schwartz
B, Rev Infect Dis 1991; 13: I70-173):

» Rifampicin:
Neugeborene: 10 mg/kg/Tag in 2 ED p.o. fiir 2 Tage
Kinder: 20 mg/kg/Tag in 2ED p.o. fir 2 Tage

(maximale ED 600 mg),
Personen ab 30 kg/Jugendliche und Erwachsene:

2 x 600 mg/Tag fiir 2 Tage
Eradikationsrate: 72—90 %

» Ceftriaxon:
Ab 12 Jahre: 250 mg i.m. in einer ED
Bis 12 Jahre: 125 mg i.m.

Eradikationsrate: 97 %

» Ciprofloxacin:
Ab 18 Jahre: 1-mal 500 mg p.o.
Eradikationsrate: 9o—95%

Die Durchfithrung der Chemopropyhlaxe ist bis 10 Tage
nach dem letzten Kontakt mit dem Patienten sinnvoll.
Untersuchungen aus Norwegen lassen vermuten, dass
nur wenige Kontaktpersonen zu einem Fall einer invasiven
Meningokokken-Infektion tatsichlich mit dem pathogenen
Stamm kolonisiert sind (Kristiansen, BE et al., BM] 1998;
317: 621-625). Die Chemoprophylaxe trigt dann dazu bei,
Meningokokken aus dem Nasopharynx zu eliminieren. Es

gibt aber keine Untersuchungen, die belegen, dass die
Chemoprophylaxe tatsichlich zu einer Reduktion von Se-
kundir-Fillen fithrt (Cuevas LE, Hart CA, | Antimicrob
Chemoth 1993; 31 Suppl B: 79—91). Solche Studien gibt es
aber wahrscheinlich auch deswegen nicht, weil es nur sehr
schwer gelingen diirfte, die notwendige Fallzahl zu rekru-
tieren und weil ethische Bedenken ein kontrolliertes Stu-
diendesign unmoéglich machen. Einige Autoren vermuten,
dass die Prophylaxe im Einzelfall die Sekundirfille nur
zeitlich verzogert, ohne sie zu reduzieren (Pearson N et al.,
J Publ Health Med 1995; 17: 455—-458).

Nach engem Kontakt zu einer Person, die an einer
Meningokokken-Sepsis oder Meningokokken-Meningitis
erkrankt ist — etwa im Haushalt oder in einem Klassen-
raum - ist eine Chemoprophylaxe am ehesten zu empfeh-
len, weil es theoretisch plausibel ist anzunehmen, dass da-
durch sekundire Fille verhindert werden.

Empfehlungen (Kategorie D):

Auch wenn der letztendliche Beweis der Wirksamkeit die-
ser Mafinahme wegen der Seltenheit der Krankheit schwer
zur erbringen ist, erscheint es insgesamt sinnvoll, engen
Kontaktpersonen zu einem Fall einer invasiven Meningo-
kokken-Infektion eine Chemoprophylaxe anzubieten.

Hierzu zihlen:

» alle Haushaltskontaktmitglieder,

» Personen mit Kontakt zu oropharyngealen Sekreten ei-
nes Patienten,

» Kontaktpersonen in Kindereinrichtungen mit Kindern
unter 6 Jahren (bei guter Gruppentrennung nur die be-
troffene Gruppe),

» enge Kontaktpersonen in Gemeinschaftseinrichtungen
mit Haushalts-dhnlichem Charakter (Internate, Wohn-
heime sowie Kasernen).

Der Indexpatient mit einer invasiven Meningokokken-In-
fektion sollte ebenfalls Rifampicin erhalten, sofern er nicht
intravends mit einem Cephalosporin der 3. Generation be-
handelt wurde.

Ungeachtet der vorstehenden Ausfithrungen ist der Wort-
laut der Empfehlungen der Stindigen Impfkommission,
ver6ffentlicht im Epidemiologischen Bulletin 28/2002, zu
beachten.

Diese Analyse der gegenwirtigen Situation, Begriindung und Erliuterung
der diesbeziiglichen Empfehlungen der STIKO wurde unter der Feder-
fiihrung von Herrn Prof. Dr. H. ). Schmitt, Kinderklinik der Johann Guten-
berg-Universitit, Mainz, erarbeitet.

Einbezogen waren insbesondere die Deutsche Gesellschaft fur Pidia-
trische Infektiologie — DGPI — (Prof. Dr. H. Schroten) und das Nationale
Referenzzentrum fiir Meningokokken an der Universitit Wiirzburg
(Prof. Dr. M. Frosch).
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Empfehlungen zur HIV-Postexpositionsprophylaxe
Konsensus von Experten aus Deutschland und Osterreich / Stand: Mai 2002

Nach Abschluss der Konsensusberatungen wird jetzt eine Ak-
tualisierung der Deutsch-Osterreichischen Empfehlungen zur
Postexpositionsprophylaxe nach einem maglichen HIV-Kon-
takt (HIV-PEP) vom Mai 1998 (s.a. Epid. Bull. 21/98) — hier
in einer Kurzfassung — publiziert. Eine ausfiihrliche Fassung
steht gegenwdrtig nur im Internet (z. B. unter www@rki.de)
zur Verfiigung. Weitere Publikationen sind in Vorbereitung.

Beurteilung der Situation und Grundsitze des Handelns

Von einer HIV-Exposition muss ausgegangen werden bei

» Verletzung mit HIV- kontaminierten Instrumenten bzw.
Injektionsbestecken,

» Benetzung offener Wunden und Schleimhiute mit HIV-
kontaminierten Fliissigkeiten,

» ungeschiitztem Geschlechtsverkehr mit einer HIV-infi-
zierten Person,

» Gebrauch von HIV-kontaminiertem Injektionsbesteck,

» Transfusion von HIV-kontaminiertem Blut oder Blut-
produkten.

Die Wahrscheinlichkeit einer HIV-Ubertragung hingt vor
allem von der {ibertragenen Erregermenge ab. Die statisti-
sche Wahrscheinlichkeit einer HIV-Ubertragung liegt fiir
die unterschiedlichen Ubertragungswege in vergleichbaren
Groflenordnungen zwischen 1 Infektion pro 100 Kontakte
und 1 Infektion pro 1.000 Kontakte oder Expositionen.
Ubertragungen sind vor allem durch Blut, Sperma und Va-
ginalsekret moglich. Grundsitzlich gilt, je linger die
Verweildauer infektioser Fliissigkeiten auf Wunden, ge-
schidigter Haut oder auf Schleimhiuten ist, desto hoher
wird die Wahrscheinlichkeit einer Ubertragung.

Eine HIV-PEP nach akzidentellen Verletzungen mit
kontaminierten Instrumenten oder nach Wund- oder
Schleimhautkontamination mit HIV-haltigen (Korper-)
Fliissigkeiten kann das Infektionsrisiko senken. Die prophy-
laktische Behandlung sollte so schnell wie méglich nach
dem Kontaminationsereignis begonnen werden und wird
im Regelfall iiber einen Zeitraum von 28 Tagen durchge-
fithrt. Da die zur PEP eingesetzten Medikamente fiir diese
Indikation nicht zugelassen sind, bedarf die Durchfithrung
einer HIV-PEP der ausdriicklichen Zustimmung und aus-
fithrlichen Aufklirung des Betroffenen.

Ein Erfolg der Prophylaxe lisst sich nicht garantieren.
Mogliche Nachteile einer HIV-PEP betreffen hauptsichlich
die Vertriglichkeit der Medikamente. Im Vordergrund ste-
hen hierbei zunichst akute Nebenwirkungen wihrend der
ersten 2 Wochen der Einnahme (meist gastrointestinale Ne-
benwirkungen, Ubelkeit), die jedoch in der Regel dann ab-
klingen oder nach Beendigung der Therapie reversibel sind.

Voraussetzung fiir die 4rztliche Empfehlung einer HIV-
PEP ist grundsitzlich ein mit relevantem Ubertragungs-
risiko erfolgter Kontakt zwischen einer HIV-negativen und
einer HIV-infizierten Person (Indexperson). Bei unbekann-
tem HIV-Serostatus bzw. wenn die klinische Diagnose

einer HIV-Infektion nicht wahrscheinlich ist, sollten die
Empfehlungen zuriickhaltend gehandhabt werden. Zur Be-
urteilung des HIV-Expositionsrisikos und zur Abwigung
des Nutzens und der Risiken einer HIV-PEP sollte ein in
der HIV-Therapie erfahrener Arzt hinzugezogen werden.
Dies kann auch nach einer vorldufigen notfallmifiigen Ein-
leitung einer HIV-PEP geschehen.

Berufliche Exposition

Sofortmafinahmen

Nach jeder HIV-Exposition sollten zunichst die folgenden
Sofortmafnahmen unverziiglich (innerhalb von Sekun-
den) in der nachfolgenden Reihenfolge eingeleitet werden
(gef. kann anschlieRend an die Sofortmafinahmen telefo-
nisch weiterer Rat eingeholt werden):

Kontamination von geschidig-
ter Haut, Auge oder Mundhéhle

| |

Intensive Spiilung mit nichst-
méglich Erreichbarem: hoch-
prozentiger (fir die Mundhéhle
unvergillter) Alkohol, Wasser
oder isotone Kochsalzlésung,
ggf. PVP-Jodlsung

Intensive antiseptische Spulung bzw. Anlegen eines antisep-
tischen Wirkstoffdepots, Stichkanal zur Desinfektion spreizen

| Ggf. systemische medikamentése Postexpositionsprophylaxe |

| Unfalldokumentation (D-Arzt) |

|
| Erster HIV-Antikérper-Test, Hepatitis-Serologie |

Stich- oder Schnittverletzung

Blutfluss férdern durch
Druck auf das umliegende
Gewebe (=1 Minute)

Beratung zu den Indikationen einer HIV-PEP bei
beruflicher HIV-Exposition:

» Perkutane Verletzung mit Injektionsnadel oder
anderer Hohlraumnadel (Korperfliissigkeit mit
hoher Viruskonzentration: Blut, Liquor, Punktat-
material,Organmaterial, Viruskulturmaterial)

=3 Empfehlen

— Tiefe Verletzung (meist Schnittverletzung), =3 Empfehlen
sichtbares Blut
— Nadel nach intravenéser Injektion =3 Empfehlen

» Oberflachliche Verletzung =3 Anbieten

(z. B. mit chirurgischer Nadel)

Ausnahme: Indexpatient hat AIDS oder eine
hohe HI-Viruskonzentration

=3 Empfehlen

» Kontakt zu Schleimhaut oder verletzter/ = Anbieten
geschadigter Haut mit Flissigkeiten

mit hoher Viruskonzentration

Perkutaner Kontakt mit anderen Kérper- =3 Nicht empfehlen
fliissigkeiten als Blut (wie Urin oder Speichel)
Kontakt von intakter Haut mit Blut =» Nicht empfehlen

(auch bei hoher Viruskonzentration)
Haut- oder Schleimhautkontakt mit
Korperflussigkeiten wie Urin und Speichel

=» Nicht empfehlen
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Nichtberufliche Exposition

Sofortmafinahmen

Nach einer méglichen HIV-Exposition auf sexuellem Wege
(z. B. Kondom gerissen, kein Kondom verwendet) sollte, so-
weit moglich und so schnell wie moglich, potenziell infek-
tiose Korperfliissigkeit von der Schleimhaut abgespiilt wer-
den.

Nach einer Exposition bei eindringendem Geschlechts-
verkehr sollte der Penis unter flieRendem Wasser mit Seife
gewaschen werden. Dazu die Vorhaut zuriickziehen und
Eichel sowie Innenseite der Vorhaut reinigen.

Eine Scheiden- oder Darmspiilung nach einer Exposi-
tion bei rezeptivem Geschlechtsverkehr wird wegen des
méglichen Verletzungsrisikos dagegen nicht empfohlen.

Nach der Aufnahme von Samenfliissigkeit in den Mund
empfiehlt es sich, diese moglichst umgehend und vollstin-
dig auszuspeien. Danach sollte die Mundhdhle 4- bis 5-mal
kurz (etwa 15 Sek.) mit Wasser oder — falls verfiigbar — mit
moglichst hochprozentigem Alkohol gespiilt werden.

Nach Durchfithrung dieser Sofortmafinahmen mog-
lichst unverziiglich Konsultation einer Schwerpunktpraxis
bzw. Klinikambulanz. Nach Untersuchung und Beratung
ggf. Beginn einer medikamentGsen Postexpositionsprophy-
laxe. HIV-Antikorpertest, Hepatitisserologie, ggf. Untersu-
chung auf weitere sexuell iibertragbare Krankheiten.

Beratung zu den Indikationen einer HIV-PEP nach
sexueller und anderer HIV-Exposition

» Transfusion von HIV-haltigen Blutkonserven =>» Empfehlen
oder Erhalt von mit hoher Wahrscheinlichkeit
HIV-haltigen Blutprodukten

» Ungeschiitzter vaginaler oder analer Geschlechts- =3 Empfehlen
verkehr (z.B. infolge eines geplatzten Kondoms)
mit einer HIV-infizierten Person

» Gebrauch HIV-kontaminierten Injektionsbestecks =3 Empfehlen
durch mehrere Drogengebrauchende gemeinsam
oder nacheinander

» Ungeschitzter oraler Geschlechtsverkehr mit =3  Anbieten

der Aufnahme von Sperma des HIV-infizierten

Partners in den Mund

Kiissen und andere Sexualpraktiken ohne
Sperma-/Blut-Schleimhaut-Kontakte sowie
S/M-Praktiken ohne Blut-zu-Blut-Kontakte

=3 Nicht empfehlen

Verletzung an herumliegendem, nicht
ordnungsgemifd entsorgtem gebrauchtem
Spritzenbesteck zur Injektion von Drogen,
Medikamenten oder Insulin

=3 Nicht empfehlen

Falls der HIV-Status der potenziellen Infektionsquelle
nicht bekannt ist und auch nicht kurzfristig geklirt werden
kann, sollte eine medikament6se PEP bei einem tibertra-
gungsrelevanten Kontakt nur dann erfolgen, wenn die Per-
sonengruppe, aus der die Indexperson stammt, eine HIV-
Privalenz in einer Grofenordnung von mindestens
10—20% aufweist.

Eine Stichverletzung an einer herumliegenden Injek-
tionsnadel (z.B. bei spielenden Kindern) ist in der Regel
keine Indikation zu einer medikamentésen HIV-PEP.
Ebenso ist eine routinemiRige HIV-PEP nach Vergewalti-

gung bei der gegebenen epidemiologischen Situation in
Deutschland nicht indiziert. Dies schliefit nicht aus, dass
besondere Umstinde im Einzelfall fiir die Durchfithrung
eine PEP sprechen koénnen.

Medikamentése Postexpositionsprophylaxe

Falls die Entscheidung zu Gunsten einer medikamentdsen
ausfillt, sollte so rasch wie moglich die erste Medikamenten-
dosis eingenommen werden. In Zweifelsfillen kann auch
zunichst notfallmifig mit der Medikamenteneinnahme
begonnen werden. Ein Abbruch der Prophylaxe, falls bei
niherer Kenntnis des Unfallhergangs oder der Umstinde
eine solche unnétig erscheint, ist zu jedem Zeitpunkt mog-
lich. Ansonsten betrigt die empfohlene Dauer der Prophy-
laxe 28 Tage.

Sofern bei der potenziellen Infektionsquelle die Be-
handlungsanamnese oder bestehende Medikamentenresis-
tenzen bekannt sind, sollte die zur PEP verwendete Medi-
kamentenkombination entsprechend angepasst werden.

In allen anderen Fillen kann eine der in der nachfol-
genden Tabelle 1 aufgefithrten Standard-Kombinationen
verwendet werden.

Nelfinavir
Viracept ®, 2 x 1.250 mg)

Zidovudin + Lamivudin

entweder als
Combivir®
(2 x 300/150 mg)

oder Indinavir
(Crixivan ®, 3 x 800 mg)

kombiniert
oder als mit oder Lopinavir/rit
Retrovir (2 x 250 mg) (Kaletra®, 2 x 400/100 mg)
plus
Epivir® oder Efavirenz*
(2 x 150 mg oder (Sustiva ®/Stocrin ®,
1x 300 mg) 1 x 600 mg)

Tab. 1: Standard-Kombinationen zur HIV-PEP ° *

° Falls Standard-Medikamente nicht verfiigbar sind, kénnen auch andere
zur HIV-Therapie zugelassene Medikamente eingesetzt werden — Abacavir
(Ziagen ®) und Nevirapin (Viramune ®) sollten jedoch nur in begriindeten
Ausnahmefillen fiir eine PEP eingesetzt werden. * Bei Schwangerschaft
evtl. nur Zidovudin und Lamivudin; Efavirenz ist kontraindiziert!

Beratung durch Experten

Experten sollten insbesondere dann zu Rate gezogen wer-

den, wenn einer der folgenden Punkte zutriftt:

» Der Zeitraum zwischen moglicher Exposition und Be-
ginn einer Prophylaxe ist linger als 24 Stunden.

» Es besteht ein hohes Expositionsrisiko aufgrund massi-
ver Inokulation von virushaltigem Material.

» Art und Infektionsgefihrdung durch das verursachende
Instrument der akzidentellen Verletzung sind weitge-
hend unklar.

» Eine exponierte Frau ist (vermutlich) schwanger.

» Die Index-Person wurde lange antiretroviral vorbehan-
delt und eine Resistenz der Viren ist nachgewiesen oder
wahrscheinlich.

» Erhebliche unerwiinschte Wirkungen des initialen Pro-
phylaxeregimes stellen eine Durchfithrung dieser Pro-
phylaxe infrage oder machen eine Umstellung erforder-
lich.
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HIV-Postexpositionsprophylaxe bei beruflichen Auslands-
einsitzen in Lindern mit hoher HIV-Privalenz

Alle im medizinischen Bereich im Auslandseinsatz in Lin-
dern mit hoher HIV-Privalenz arbeitenden Personen sind
individuell iiber die Risiken einer HIV-Infektion aufzukli-
ren und uiber die Moglichkeiten der Privention und einer
HIV-PEP zu unterrichten. Alle im medizinischen Sektor in
Lindern mit hoher HIV-Privalenz titigen Personen, bei de-
nen die Moglichkeit einer Inokulation gegeben sein kann,
sollten medikamentos so ausgestattet sein, dass sie einma-
lig eine HIV-PEP selbststindig fiir mindestens eine Woche

durchfiihren koénnen. Hierzu gehort neben den Medika-
menten auch die Information und Grundausstattung fur
die Durchfiihrung der Sofortmafinahmen bzw. der PEP so-
wie eine Referenzadresse fiir eine Fernberatung per Tele-
fon oder E-Mail.

Unter schwierigen Bedingungen vor Ort (abgelegener
Einsatzort, Eigentherapie ohne irztliche Anleitung/Uber-
wachung u.4.) ist folgende Standardprophylaxe relativ gut
praktikabel:

Zweier-Kombination Zidovudin + Lamivudin (= Combivir ®) 2 x/d

sowie als einmalige Gabe 200 mg Nevirapin (= Viramune ®)

Basis- und Kontrolluntersuchungen, die im Zusammenhang mit einer PEP empfohlen werden

Indexperson ° Exponierte Person
Ausgangs- 2 Wochen 4 Wochen 6 Wochen 3 Monate 6 Monate 12 Monate
untersuchung
HIV-Antikérper X X X X X (X)
HbsAg X X X* X X X*
HCV-Antikérper X X X* X* X* X
Weitere STDs X X X X*
Arztliche Untersuchung X X X
Medikamentenanamnese e & e X2
Blutbild X X X
Transaminasen/aP/y-Gt X X (X) X X
Kreatinin/Harnstoff X X
Blutzucker X X X X

°

Falls Person bekannt, aber Infektionsstatus unklar, Einwilligung
erforderlich, ggf. Einsatz eines Schnelltestes

*  Falls indiziert/falls Exposition vorlag

** Kontrollen, falls gleichzeitig eine HCV-Exposition vorlag

1 Behandlungsanamnese mit antiretroviralen Medikamenten
(Abschatzung der Resistenzsituation)

2 Einnahme anderer Medikamente? (cave! Wechselwirkungen)
Vertraglichkeit der PEP?

Ansprechpartner zu diesen Empfehlungen sind im Robert Koch-Institut Herr Dr. U. Marcus (der an den Expertenberatungen aktiv beteiligt war) und

Herr Dr. O. Hamouda (Tel: 018 88.754—34 67 oder —3420). Die Beratung und ggf. Betreuung im konkreten Einzelfall sollte im nichst erreichbaren
regionalen Behandlungszentrum erfolgen. Es existiert inzwischen ein Netz kompetenter Einrichtungen. Hinweise auf geeignete Behandlungsstellen gibt
auch die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung — BzgA — in Kéln (Tel.: 0221.892031, Beratungszeiten tiglich ab 10 Uhr, Mo-Do bis 22 Uhr,
Fr—So bis 18 Uhr; allerdings keine Indikationsstellung und/oder medizinische Interventionsberatung). Beratung in speziellen Fragen wird auch durch
Herrn Prof. Brockmeyer, Universitits-Hautklinik Bochum, angeboten (Tel. wihrend der regulidren Dienstzeit 0234.509-3471, nach 18 Uhr iiber
0234.509—-0). — Wir bitten auch den Hinweis auf Seite 262 dieser Ausgabe zu beachten.

Erstmalige Isolierung eines S. aureus mit Resistenz gegen Vancomycin in den USA

Seit dem Nachweis der Ubertragbarkeit der Glykopeptid-
resistenz von E. faecalis auf S.aureus in vitro' bestand die
Befuirchtung, dass dies auch unter natiirlichen Verhiltnis-
sen und mit klinischer Bedeutung geschehen kénnte. Wie
in der Zeitschrift Morbidity and Mortality Weekly Report,
(MMWR 2002; 51: 565-567), kiirzlich berichtet wurde, gab
es in einem Krankenhaus in Michigan eine Infektion mit
einem Vancomycin-resistenten MRSA, die den Katheter-
ausgang eines Dialyse-Patienten mit Diabetes, diabeti-
schem Fuflsyndrom und Nephropathie betraf.
Vorausgegangen war eine Zehamputation, dann folgte
die exit-site-Infektion mit Sepsis, die mit Vancomycin und
Rifampicin behandelt wurde, der Dialyse-Katheter wurde
entfernt. Der von der Katheterspitze und der Austrittsstelle
isolierte MRSA erwies sich als resistent gegen Vancomycin
(MHK =128 mg/], Teicoplanin 32 mg/l). Neben dem mecA-
Gen wurde das vanA-Gen nachgewiesen, das bei Glykopep-
tid-resistenten Enterokokken weit verbreitet ist. Auch nach
der erfolgreichen Behandlung von Sepsis und exit-site-

Infektion blieb das diabetische Fuf-Ulcus infiziert: Es wur-
den neben den MRSA Klebsiella oxytoca und ein Glykopep-
tid-resistenter E. faecalis (vanA) isoliert. Es ist wahrschein-
lich, dass von diesem E. faecalis aus die Ubertragung des
vanA-Gens erfolgte.

Es ergeben sich folgende Schlussfolgerungen:

» Berichte tiber das Auftreten multiresistenter Erreger aus
anderen Kontinenten sind nicht nur von theoretischem
Interesse, eine weltweite klonale Ausbreitung ist mog-
lich.?2

» Glykopeptid-resistente Enterokokken waren in Mittel-
europa als Infektionserreger zwar selten, als Besiedler
aber bis zum Verbot von Avoparcin als Leistungsforde-
rer in der Tiermast weit verbreitet. Dieses Verbot ging
maflgeblich auf interdisziplinir angelegte Studien des
Robert Koch-Instituts zuriick und bewirkte einen Riick-
gang der Resistenz.®> Damit wurde das Reservoir fiir van-
Resistenzgene, die auch auf Staphylokokken {ibertragen
werden konnen, wirksam vermindert. Aber auch die
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Verbreitung als Besiedler in Krankenhdusern erfordert
entsprechende Aufmerksamkeit und das Einleiten von
Gegenmafinahmen.

» Wie in den Ausfithrungen zu § 23 des Infektionsschutz-
gesetzes* festgelegt, ist bei allen in Krankenhiusern iso-
lierten Enterokokken- und S.-aureus-Stimmen auch die
Empfindlichkeit gegen Vancomycin zu erfassen. Dazu
sind Methoden der Resistenzbestimmung einzusetzen,
die eine ausreichende Sensibilitit und Spezifitit ge-
wihrleisten.®

» Im Fall des Auftretens eines tatsichlich Vancomycin-re-
sistenten S. aureus missen unverziiglich und konse-
quent MaRinahmen gegen die weitere Ausbreitung ein-
geleitet werden: strikte Isolierpflege der betroffenen Pa-
tienten, Hygieneregime unter voller Beachtung aller
Kriterien der Empfehlungen der Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene in Bezug auf MRSA®, zielgerichtetes
Ausschliefen der weiteren Verbreitung durch Kontroll-
untersuchungen bei Mitpatienten, Krankenhausperso-
nal und ggf. Familienangehdérigen (>search and destroy<).

Unter dem Strich:

Bericht aus dem Nationalen Referenzzentrum fiir Staphylokokken am
Robert Koch-Institut, Bereich Wernigerode. Ansprechpartner ist
Herr Prof. Dr. W. Witte (Tel.: 039 43.679—246, E-Mail: WitteW@rki.de).

1. Staphylococcus aureus resistant to vancomycin — United States 2002.
MMWR 2002; 51: 565-567
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Eine elektronische Ente watschelt durch das Internet: Leptospirose durch Getrinkedosen

Durch giftigen Rattenurin auf Getrinkedosen kann eine
>fulminante Leptospirose< iibertragen werden! So oder
dhnlich lautet die Botschaft einer Falschmeldung, die seit
einiger Zeit als elektronischer Kettenbrief durch das Inter-
net zieht. Man kénnte das ignorieren, wenn es nicht immer
wieder fiir bare Miinze genommen wiirde und mehrfach
Anlass zu Anfragen der Medien und von besorgten Biir-
gern bei Gesundheitsbehérden gegeben hitte.

Im Oktober 1998 tauchte im Internet die Urversion
dieser elektronischen Sage auf. Danach sollte eingetrock-
neter Rattenurin auf Getrinkedosen, der ganz offensicht-
lich hoch giftig sein muss, zum Tod einer Frau gefiihrt ha-
ben (nachzulesen: http://www.urbanlegends.about.com/li-
brary/blrats.htm?terms=leptospirosis). Ahnliche Falsch-
meldungen wurden spiter in Hawaii angesiedelt, wo sich
ein Lagerarbeiter an Hantavirus infiziert haben und daran
verstorben sein sollte (Dementi bei http://www.cdc.gov/
ncidod/hoaxes/hanta-hoax.htm). Im Jahr 2001 retissierte
dann eine franzosische Version des Mirchens, diesmal be-
zogen auf eine Frau, die anlisslich einer sonntiglichen
Bootsfahrt ein Dosengetrink zu sich genommen haben
soll, um drei Tage spiter an einer >fulminanten Leptospiro-
se« zu sterben. Ein Dementi (http://www.hoaxbuster.com/
hliste/o1_o9/leptospirose.html) wirkte nur iiber den Win-
ter 2001/2002.

In eigener Sache: Standorte des RKI wurden weiter konzentriert

Der seit ldangerem vorbereitete Umzug der Abteilung 2 >Epidemiologie
und Gesundheitsberichterstattung< einschlieflich des >Zentrums fiir
Infektionsepidemiologie< (ZI) des RKI aus den Bereichen >Stresemann-
straRBe/Deutschlandhaus< und >General-Pape-Strafie« ist abgeschlossen.
Die Abteilung 2 und das ZI sind jetzt im >Bereich Seestrafle< des RKI
(vormals Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte, unweit
des Hauptgebdudes am Nordufer, ebenfalls im Stadtbezirk Wedding ge-
legen) unter folgender Anschrift erreichbar:

Robert Koch-Institut, SeestraRe 10, 13353 Berlin

Anfang Mai 2002 erhielt der Kantonsarzt von Genf zu
seiner Verbliffung Anfragen zu einer neuen Variante.
Diesmal war es eine Dampferfahrt auf dem Genfer See mit
anschliefRender Krankenhausaufnahme und dem angebli-
chen Tod einer ungliicklichen Dosentrinkerin im Kantons-
spital Genf (nach einer Variante: in Lausanne). Von Frank-
reich gelangte die Geschichte tiber die Schweiz etwa im
Juni 2002 nach Deutschland, wo sie u.a. in Baden-Wiirt-
temberg, Nordrhein-Westfalen und Berlin angeboten wur-
de. Auch in Osterreich ist sie aufgetaucht.

Die elektronischen Kettenbriefe enthalten typische
Warnzeichen fiir Desinformation: 1. In einer Meldung wird
deren Wahrheitsgehalt besonders hervorgehoben. 2. Ort
und Zeitpunkt eines Ereignisses sind nicht nachvollzieh-
bar. 3. Wissenschaftliche Institutionen, Behorden etc. wer-
den als Zeugen aufgeboten, ohne dass die Quelle nachpriif-
bar ist. 4. Im Text wird besonderer Wert darauf gelegt, dass
die Nachricht mdoglichst rasch und weit verbreitet wird (das
eigentliche Anliegen aller Kettenbrief-Autoren!). — Lehren
aus dieser Episode: Unfug kennt keine Grenzen. Elektroni-
sche >Entenc reisen besonders schnell. Vor dem Weiterlei-
ten suspekter Meldungen sollte man nachdenken!

Fiir diese Mitteilung danken wir Herrn Dr. Giinter Pfaff, Landesgesund-

heitsamt Baden-Wiirttemberg, Stuttgart, und Herrn Dr. Philippe Sudre,
Direction Générale de la Santé, Genéve.

Die Sekretariate sind wie folgt erreichbar:

» Abt. Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung
Tel.: 0049 (0) 18887543102, Fax: 0049 (0) 1888754—3181

» Zentrum fir Infektionsepidemiologie
Tel.: 0049 (0) 1888754 —3402, Fax: 0049 (0) 18887543533

Alle Mitarbeiter sind unter ihren bisherigen Telelefon- und Fax-Nummern
sowie E-Mail-Adressen erreichbar.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 24.7.2002 (27. Woche)

Darminfektionen

Salmonellen-Ent. Paratyphus Typhus abd. EHEC-Inf. E.-coli-Inf., sonst.

27. | 1.-27.| 1.-27. 27. [ 1.-27. | 1.-27. 27. [ 1.-27.| 1.-27. 27.|1.-27. | 1.-27. 27. | 1.-27. |1.-27.
Land 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001
Baden-Wiirttemberg 169 2641 3395 0 1 4 0 5 5 1 42 73 9 155 298
Bayern 215 2662 | 3666 0 4 5 0 2 7 1 99 88 10 227 | 234
Berlin 0 935 923 0 0 2 0 3 6 0 5 3 0 109 | 112
Brandenburg 74 1293 | 1276 0 1 0 1 2 1 0 10 5 3 109 | 106
Bremen 7 150 229 0 0 1 0 0 0 1 2 2 1 47 16
Hamburg 25 644 737 0 0 0 0 1 2 0 12 7 0 13 10
Hessen 148 1873 1863 0 3 1 0 9 7 0 10 20 4 83 123
Mecklenburg-Vorpommern 45 1093 | 1105 0 1 0 0 0 0 0 12 5 3 161 114
Niedersachsen 129 2589 2380 0 3 2 0 0 3 5 71 46 6 110 94
Nordrhein-Westfalen 242 4194 | 4866 0 7 4 1 8 3 9 144 99 6 359 306
Rheinland-Pfalz 135 1457 1488 0 2 0 0 0 3 2 25 22 0 64 52
Saarland 8 264 188 0 0 1 0 0 0 0 3 1 0 6 16
Sachsen 88 2028 2031 0 1 2 0 1 0 0 36 26 16 443 351
Sachsen-Anhalt 84 1373 | 2069 0 0 0 0 0 0 0 8 19 5 238 | 223
Schleswig-Holstein 45 839 | 1022 0 0 2 0 1 3 0 11 7 1 44 28
Thiiringen 94 1305 1889 0 1 1 0 1 2 0 21 15 7 200 216
Gesamt 1508 25340 | 29127 0 34 25 2 33 42 19 511 438 71 2368 | 2299

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
27. 1.-27. 1.-27. 27. 1.-27. 1.-27. 27. 1.-27. 1.-27.

Land 2002 2001 2002 2001 2002 2001

Baden-Wiirttemberg 1 64 141 3 130 293 5 326 576
Bayern 2 55 103 2 104 197 6 246 420
Berlin 0 51 89 0 37 50 0 21 26
Brandenburg 0 8 18 0 13 25 0 11 44
Bremen 0 8 29 0 8 8 0 8 9
Hamburg 0 27 33 0 14 38 1 15 16
Hessen 1 71 85 3 72 99 2 78 169
Mecklenburg-Vorpommern 1 3 4 0 10 11 1 15 36
Niedersachsen 1 74 108 3 79 124 4 179 262
Nordrhein-Westfalen 2 154 313 2 176 429 10 166 720
Rheinland-Pfalz 1 30 31 1 61 53 3 65 92
Saarland 0 4 6 0 6 14 0 6 18
Sachsen 0 9 36 1 23 40 0 15 47
Sachsen-Anhalt 0 15 12 1 18 18 1 38 74
Schleswig-Holstein 0 29 44 0 24 29 1 22 20
Thiiringen 0 11 10 1 16 8 1 14 20
Gesamt 9 613 1062 17 791 1436 35 1225 2549

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestitigt (fiir Masern, CJK, EHEC, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
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Darminfektionen

Campylobacter-Inf. Shigellose Yersiniose Norwalk-like-Virus-Inf. Rotavirus-Inf.
27.|1.-27.| 1.-27. 27 | 1.-27.| 1.-27. 27. (1.-27.| 1.-27. 27. |1.-27.| 1.-27. 27.| 1.-27.| 1.-27.

2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 Land
134 2292 2689 4 70 125 6 255 272 29 1075 545 50  4235| 4069 Baden-Wiirttemberg
156 2482 2319 4 77 85 7 293 285 8 726 180 28  4084| 3546 Bayern

0 1469| 1842 0 81 50 0 114 118 0 664 554 0 1739 1294 Berlin

60  888| 849 0 5 37 9 165 162 22 4701 271 11 2664 1999 Brandenburg
4 201 242 0 2 1 0 38 15 0 57 58 2 179 244 Bremen
56 855 1111 1 29 29 4 89 103 0 306 81 1 643 700 Hamburg
63 1215| 1352 1 32 50 2 194 196 1 500 129 15 1824| 1574 Hessen
59 808 527 0 1 16 6 200 145 0 204 52 17 3092 2102 | Mecklenburg-Vorpommern
127 1802| 1675 1 19 25 17 351 269 0 854 369 17 2650| 3628 Niedersachsen
256 5245 5265 0 31 61 17 634 546 61 622 433 40 5331 5061 Nordrhein-Westfalen
60 1090| 1218 2 13 32 11 161 172 2 787 288 9 2274 1613 Rheinland-Pfalz
12 373 345 0 1 2 2 42 27 0 342 139 1 465 304 Saarland
101 1997| 1745 2 42 113 18 355 397 19 3180| 2436 44 7331| 5733 Sachsen
41 716| 553 0 5 15 9 245 292 126 1427| 1037 19 3180 4033 Sachsen-Anhalt
56 914| 1050 0 13 17 6 134 97 0 235 1 3 626| 968 Schleswig-Holstein
46 894| 851 1 17 42 14 291 307 3 354 65 13 3469 2869 Thiringen
1231 23241 23633 16 438 700 128 3561| 3403 271 11803| 6638 270 43786| 39737 Gesamt
Meningokokken-Erkr. Masern Tuberkulose

27. 1.-27. 1.-27. 27. 1.-27. 1.-27. 27. 1.-27. 1.-27.
2002 2001 2002 2001 2002 2001 Land
2 58 52 1 33 622 13 483 474 Baden-Wiirttemberg
1 63 52 5 1562 1904 23 523 514 Bayern
0 24 27 0 18 39 0 167 164 Berlin
2 14 14 0 3 9 2 84 121 Brandenburg
0 4 5 2 3 1 1 41 36 Bremen
0 12 26 0 11 1 4 122 162 Hamburg
1 25 20 2 67 98 10 432 383 Hessen
0 11 21 0 4 2 0 63 66 Mecklenburg-Vorpommern
1 36 48 7 810 632 10 332 291 Niedersachsen
3 125 129 12 1401 1234 39 947 897 Nordrhein-Westfalen
0 13 11 11 244 162 5 143 166 Rheinland-Pfalz
0 2 6 0 6 10 2 66 86 Saarland
1 20 18 0 1 23 5 106 145 Sachsen
0 11 13 1 7 35 0 145 129 Sachsen-Anhalt
0 18 24 0 34 228 2 112 72 Schleswig-Holstein
0 19 10 0 20 8 1 76 73 Thiringen
n 455 476 41 4234 5008 7 3842 3779 Gesamt

des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe tibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen, je-
doch ergénzt um nachtriglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlduterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 04.05.2001.

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch eingestuft wurden (s. Epid. Bull. 8/02, S. 65, v. 22.02.2002).
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27. Woche |1.—27. Woche [1.-27. Woche | 1.-52. Woche
Krankheit 2002 2002 2001 2001
Adenovirus-Infektion 0 37 42 131
Influenza 3 2528 2399 2486
Legionellose 7 150 119 327
FSME 11 71 69 255
Haemophilus-infl.-Infektion 0 25 42 78
Humane spongif. Enz. * 0 22 44 76
Listeriose 3 89 122 215
Brucellose 0 16 10 25
Dengue-Fieber # 7 129 19 60
Hantavirus-Infektion 8 121 96 185
Leptospirose 0 17 14 48
Ornithose 0 14 30 53
Q-Fieber 8 115 192 292
Tulardmie 0 2 1 3
Giardiasis 49 1462 1796 3897
Kryptosporidiose 7 260 236 1481
Trichinellose 0 0 3 5

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.
# Meldetechnisch erfasst unter >Virusbedingte hamorrhagische Fieber (VHF)<.

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung:

» Himolytisch-urimisches Syndrom (HUS):
Sachsen, 3 Jahre, weiblich (11. Woche)

(27. HUS-Fall 2002)

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfillen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfiigung (>Seuchentelegrammc). Hier wird ggf. tiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, HUS, kon-
natale Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte himorrhagische
Fieber. Hier aufgefiihrte Falle von HUS oder vCJK sind im Tabellenteil als Teil der EHEC-Infektionen
bzw. der meldepflichtigen Fille der Humanen spongiformen Enzephalopathie enthalten.

Nachtrag zu den Empfehlungen zur HIV-Postexpositionsprophylaxe (S. 256—258)
Bitte um Mitwirkung an der Dokumentation der Fille

Das Robert Koch-Institut bittet alle Arzte, die berufliche oder nichtberufliche HIV-Postexposi-
tionsprophylaxen durchfiihren, sich an einer prospektiven Dokumentation dieser Fille (berate-
ne und behandelte Personen) zu beteiligen.

Nihere Informationen sowie Dokumentationsbégen kénnen bei

Dr.

U. Marcus

(Tel.: 01888.754—3467, Fax: 01888.754—3522) angefordert oder von der RKI-Webseite
(http://www.rki.de/INFEKT/AIDS_STD/EXPO/HIV.HTM) heruntergeladen werden.
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