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Aktuelle Daten und Informationen
T zu Infektionskrankheiten und Public Health

Zur Vermeidbarkeit von Todesfallen durch Malaria

Aus dem Institut fir Rechtsmedizin der Universitét Hamburg war schon 1994
Uber rechtsmedizinische Aspekte von Malaria-Todesféllen berichtet worden
(Analyse von Féllen aus den rechtsmedizinischen Ingtituten von Hamburg,
Frankfurt am Main, Berlin und Miinchen).! Die damaligen Empfehlungen
haben leider noch nicht an Aktualitét verloren.

Nicht immer erfolgt eine addguate Prophylaxe, wird die Diagnose >Malaria
rechtzeitig gestellt und die Therapie rasch und korrekt durchgefiihrt. So kam es
weiterhin zu vermeidbaren Komplikationen und toédlichen Verlaufen. In einer
weiteren Publikation aus Hamburg wurden erneut Malaria-Erkrankungsfélle
mit todlichem Ausgang ausgewertet.? Die Ergebnisse einer >Schwachstellen-
analysex beim Management der Malaria tropica, die dieser Arbeit entnommen
wurden, verdienen Beachtung:

Fehler und Probleme auf &rztlicher Seite:

nicht daran denken

unzureichende Anamnese-Erhebung

fehlende Kenntnis der Endemiegebiete

nicht daran glauben

nicht »ernst nehmenc

Fehlbewertung / Uberbewertung der Prophylaxe

Uberbewertung des bei Malaria tropica in der Regel fehlenden Symptoms des periodischen

Fiebers

« Fehleinschatzung der Symptomatik (>Grippex, >Gastroenteritisc u. a. Fehldiagnosen)

* zaudern bei der Diagnostik

« irrelevante Diagnostik (z.B. Antikdrpersuche statt eines direkten Parasitennachweises im
Dicken Tropfen)

 Unterschatzung der Lebensgefahrlichkeit der Erkrankung

* zu spéte Krankenhauseinweisung

« insuffiziente Therapie (betreffend Chemotherapie und supportive Therapie)

Fehler auf Seiten des Patienten:

unzureichende Vorbereitung auf Tropenreisen
fehlende Prophylaxe

falsche Prophylaxe (z. B. homdopathisch)
Abbruch der Prophylaxe

zu spéter Arztbesuch

keine Erwéhnung der Tropenreise beim Arzt
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Voraussetzung fur die Diagnose ist, an die Malaria zu
denken. Der Arzt (auch der Notarzt) muss Uber das
Wesen der Maaria Bescheid wissen und algemein
bekannte Standards der Prophylaxe, Diagnostik und The-
rapie beachten. Der Parasitennachweis ist im sog. Dicken
Tropfen (Anreicherungsverfahren) am einfachsten durch-
zufuhren (panoptische Schnellfarbung oder Giemsa-
Farbung). Der direkte Erregernachweis ist auch mit
Akridin-Orange mdglich. Beide Methoden setzen eine
entsprechende Erfahrung des Untersuchers voraus. Der
zur Zeit angebotene Schnelltest ist durch falsch negative
Befunde belastet.

Bel entsprechenden Verdachtsmomenten in der Vorge
schichte (Ruckkehr von einer Tropenreise) erlaubt die Dia-
gnostik keinen Aufschub (kein Abwarten, kein Postver-
sand von Materia), sondern erfordert die schnellstmdgli-
che Ubermittlung einer Blutprobe (EDTA- oder Zitrat-
Blut) an ein Labor mit entsprechender Erfahrung und 24-
Stunden-Dienst. Bei negativem Befund und fortbestehen-
dem Verdacht sollten regelméftige Wiederholungsunter-
suchungen im Abstand von sechs Stunden erfolgen.

Zur Airport-Malaria und Baggage-Malaria

In den letzten Jahren wurden etwa 80 Malaria-Erkran-
kungsfélle bei Personen, die zuvor nicht in den Tropen
waren, bekannt, die offensichtlich im Umkreis internatio-
naler Flugh&en von Mitteleuropa, Nordamerika und Au-
stralien erworben wurden (siehe z.B. Bericht Uber die
todliche Erkrankung eines Brieftragers in der Nahe des
Flughafens Genf, Epid. Bull. 1/97: 3).

Kurzlich erkrankten innerhalb von zwei Monaten in
Luxemburg drei Personen, die nicht in den Tropen
gewesen waren, an einer Malaria. Es handelt sich um ein
Ehepaar, das im Juni dieses Jahres lediglich eine
Flugreise nach Schottland unternommen hatte, sowie um
eine Frau, diein letzter Zeit nicht gereist war und keiner-
lei Kontakte zu dem Ehepaar hatte. Alle drei |eben inner-
halb eines Umkreises von 24 km in der Né&he des
Luxemburger Flughafens. In allen drei Fallen wurde
Plasmodium falciparum im Blut nachgewiesen. Die
Patienten wurden stationdr in Luxemburg bzw. Trier be-
handelt und geheilt.>?

Bereits 1997 hatten sich in Luxemburg zwei &hnliche
Malariafélle ereignet. Plasmodium falciparum lief sich
bei einer Mutter und ihrem Kind nachweisen, die im An-
schluss an eine Flugreise nach Island erkrankten, zuvor
nie in einem endemischen Malariagebiet waren, aber in
einem Dorf 1-2 km 6stlich des Flughafens lebten. Es
wurde leider nicht bekannt, ob die Flugzeuge, die von
vier der Patienten fir innereuropdische Reisen benutzt
wurden, zuvor auf einer Tropenroute eingesetzt waren.

Aktueller Fallbericht aus Deutschland: Ein 28-jahriger Mann
aus Sachsen hatte vom 26.7.—16.8.1999 eine Urlaubsreise
durch die USA unternommen. Die bereisten Regionen
waren keine Malaria-Endemiegebiete, eine Malaria-Pro-
phylaxe war daher nicht erfolgt. Schon auf der Ruickreise
erkrankte er am 14.8. mit ersten Symptomen einer Mala
ria, die jedoch zunéchst nicht al's solche gedeutet wurden.

Die Behandlung der Malaria tropica sollte unmittelbar
nach Diagnosestellung eingeleitet und unter klinischen
Bedingungen mit konsequenter Verlaufsbeobachtung
durchgefuihrt werden. Tropenmedizinische Erfahrung
wird fur erforderlich gehalten. Schwere Verlaufsformen
bediirfen intensivmedizinischer Uberwachung. — Bei ver-
spéteter Diagnose kann selbst eine optimale Therapie un-
ter Umsténden erfolglos bleiben.

Die sog. Airport-Malaria bzw. die sog. Baggage-Maaria

stellen Sonderfélle dar, die besondere Aufmerksamkeit

und Kombinationsféhigkeit erfordern (s. Beitrag in dieser

Ausgabe).

1. Lockemann U, Pischel K, Hildebrand E, et al.: Rechtsmedizinische
Aspekte von Malaria-Todesfallen. Minch med Wschr 1994; 136: 80—
84

2. Puschel K, Lockemann U, Dietrich M: Malaria — Immer wieder Todes-
félle infolge verspéteter Diagnose. Dtsch Arztebl 1998; 95: 2697-2700

Hinweis auf eine Ubersicht zur Therapie der Malaria: Fleischer K,
Kohler B, Stich A: Therapie der Malaria. Dt Arztebl 1995; 92: C-129-136

Herrn Dr. K.-J. Volkmer, CRM Disseldorf, danken wir fiir fachlichen Rat.

Erst am 22.8., sechs Tage nach der Rickkehr, erfolgte
wegen einer unklaren Erkrankung mit Fieber und Schiit-
telfrost die Einweisung in die Innere Abteilung des Kreis-
krankenhauses. Dort wurde PI. falciparum nachgewiesen
(Parasitendichte 5%o) und die Diagnose >Malaria tropicac
gestellt. Unter spezifischer Therapie heilte die mittel-
schwere Erkrankung komplikationslos aus. Die wahr-
scheinlichste Erklérung des Entstehens dieser Erkrankung
ist eine Infektion in einem Flugzeug oder auf einem Flug-
hafen, unter Umsténden auch eine sog. Baggage-Maaria
durch Mcken aus dem Gepéck von Mitreisenden.

Die Schwierigkeit fur den behandelnden Arzt besteht da-
rin, bei Personen mit verdachtiger Symptomatik, die nach
der Reise-Anamnese gar keine Malaria haben durften,
trotzdem an eine solche zu denken, ohne dabei unbegriin-
dete Angste zu verbreiten. Wenn es sich auch um ver-
gleichsweise seltene Einzelfélle handelt, gab es immerhin
auch bel der sog. Airport-Malaria einige Todesfélle, die
aber bei rechtzeitiger Therapie ebenso vermeidbar sind wie
Malaria-Erkrankungen nach Ruckkehr aus den Tropen.

1. Airport Malaria in Luxemburg. Eurosurveillance Weekly 34/99 (19.8.99)
2. CRM: Reisemedizin aktuell 17/99: 18 (Anhang), 1.9.1999

Wir danken den Mitarbeitern des Gesundheitsamtes L6bau/Zlttau sowie
den Arzten des Kreiskrankenhauses Zittau und Herrn Dr. B. Zieger, Institut
fur Tropen- und Reisemedizin des Stadtischen Klinikums Dresden, fiir die
Angaben zu dem Erkrankungsfall aus Sachsen.

Sachstand: Paratyphus B nach Reisen in den

Sidosten der Tiirkei

Durch die Gesundheitshehérden Deutschlands wurden bis zum
16.9.1999 insgesamt 30 Paratyphus-B-Infektionen (28 Erkran-
kungen, zwei Ausscheider) im Zusammenhang mit Tirkei-Reisen
erfasst (S. Epid. Bull. 35/99: 262, 36/99: 269). In acht europdischen
L&ndern wurden bisher 266 Falle bekannt. Infektionen waren
vermutlich nur bis Mitte August mdglich.
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Gastroenteritis-Ausbruch durch Norwalk-like-Viren in einer psychiatrischen Einrichtung

Nachfolgend wird Uber einen Gastroenteritis-Ausbruch durch Norwalk-
like-Viren in Klinik mit insgesamt 34 Erkrankten, davon neun Mitarbeitern,
berichtet, der im Januar 1999 im Land Brandenburg auftrat (Berichte zu
weiteren Norwalk-Virus-bedingten Ausbriichen finden sich im Epidemiolo-
gischen Bulletin: 6/98: 31ff; 29/99: 213ff).

Am 25.1.1999, einem Montag, erhielt das Gesundheits-
amt die Meldung, dass sich auf der gerontopsychiatri-
schen Aufnahmestation einer grof3eren psychiatrischen
Klinik Gber das Wochenende, beginnend am Freitag, ge-
hauft Erkrankungsfélle von Patienten und Mitarbeitern
mit Durchfallen, Erbrechen, Ubelkeit und zeitweise mit
Fieber ereignet hatten. Die sofort durchgeftihrte Vor-Ort-
Begehung durch Mitarbeiter des Gesundheitsamtes ergab,
dass die Erkrankungen nur auf dieser Station und sonst
in keinem anderen Klinikbereich aufgetreten waren. Die
Verpflegung sowohl der Mitarbeiter als auch der Patien-
ten erfolgte Uber die Zentralkiiche der Klinik. Die retro-
spektive Untersuchung zeigte, dass bereits am 21.1. bei
einer Mitarbeiterin und am 22.1. bei zwei Patienten
wassrige Stuhle und Erbrechen aufgetreten waren. An
den beiden folgenden Tagen stieg die Zahl der Erkrankten
deutlich an, so dass zum Zeitpunkt der Ermittlung von 30
Patienten 22 erkrankt waren und von 17 Mitarbeitern acht
Uber die geschilderten Beschwerden klagten. An drei wei-
teren Tagen kamen noch Einzelfélle dazu, so dass von
dem Ausbruch innerhalb von sieben Tagen insgesamt 25
Patienten und neun Mitarbeiter betroffen waren. H&au-
figste Symptome waren Durchfall bzw. Durchfall mit Er-
brechen; Fieber trat nur in zwel Fallen auf. Erfasst wur-
den nur digjenigen Petienten und Mitarbeiter, die entspre-
chend einer gegebenen Falldefinition an Erbrechen
und/oder Durchfall erkrankt waren, wobei mindestens
zwei durchféllige Stuhle innerhalb von 24 Stunden aufge-
treten sein mussten. Insgesamt sind die Erkrankungen bei
diesen hochbetagten Patienten (von 24 betroffenen Pa-
tienten waren 21 &lter als 65 Jahre, der dlteste 94 Jahre
at), die meist mehrere Grundleiden aufwiesen, ohne
erhebliche Interventionen nach 3—4 Tagen abgeklungen.

In Zusammenarbeit des Gesundheitsamtes mit dem Be-
triebsérztlichen Diengt, der &rztlichen Leitung und der Fach-
schwester fur Hygiene wurden umfangreiche Hygiene-
mal3nahmen eingeleitet:
- sofortige Schlief3ung der Station fur Neuaufnahmen,
keine Entlassungen,
keine Verlegung von Patienten auf andere Stationen,
Besuchsverbot,
Tragen von Schutzkleidung,
Handschuhpflicht bei der Versorgung und Pflege der
Patienten,
Héandedesinfektion nach jedem Patientenkontakt,
Deklarierung der Wasche als Infektionswésche und
gesonderter Transport in die Wéschere,
jeder erkrankte Mitarbeiter wurde aufgefordert, um-
gehend seinen Hausarzt aufzusuchen,
laufende Desinfektion (gemaR Liste der vom RKI ge-
pruften und anerkannten Desinfektionsmittel),
Desinfektion der Toiletten bzw. Nachtstiihle, Urin-
flaschen, Steckbetten nach jeder Benutzung.

Diese Malinahmen wurden zwei Tage nach Auftreten der
letzten Erkrankung aufgehoben.

Bei alen Erkrankten wurden Stuhluntersuchungen ange-
ordnet, die aber nicht in jedem Fall reaisiert werden
konnten (bettlégerige Patienten mit Pampers), so dass am
25.1. Stuhl von zwdlf Patienten auf TPE, Rota:, Astro-
und Adenoviren im Institut fir Laboratoriumsdiagnostik
des Stadtischen Klinikums untersucht wurde. Nach
Kenntnis der negativen Untersuchungsergebnisse der
bakteriologischen Diagnostik wurden zehn Stuhlproben
von Patienten im Robert Koch-Institut, Projektgruppe
Molekulare Virologie, mittels PCR untersucht. In sieben
dieser Proben wurden Norwalk-like-Viren nachgewiesen.

Nach Auswertung der Daten konnte eine gemeinsame
Ansteckungsquelle (z.B. kontaminierte Lebensmittel)
ausgeschlossen werden. Die Ubertragung muss durch di-
rekte Kontakte von Mensch zu Mensch erfolgt sein. Aus-
gangspunkt waren offensichtlich die ersten Erkrankun-
gen am 21. bzw. 22.1. Die eingeleiteten Mal3hahmen ha-
ben sich grundsétzlich as wirksam erwiesen. Dieser
Ausbruch zeigt erneut, dass den Norwalk-like-Virus-
infektionen aufgrund ihrer hohen Kontagiositét eine
grof3e Bedeutung zukommt, vor allem in Gemeinschafts-
einrichtungen fir atere Menschen und Kinder.

Fur ihren Bericht zu diesem Erkrankungsgeschehen danken wir Frau Dr.
Bamberg, Gesundheits-, Veterindr- und Lebensmitteluntersuchungsamt
Brandenburg an der Havel.

Ubersicht zu Infektionen durch Norwalk-Viren/Norwalk-like-Viren
Familie; Caliciviridae

Inkubationszeit: 12-48 Stunden

Kontagiositét: sehr hoch (Infektionsdosis: 10-100 Viruspartikel)

Ubertragungsweg:  kontaminierte Speisen und Getranke
 Kontaktinfektionen von Mensch zu Mensch
« aerogen durch virushaltige Aerosole

Symptomatik: plétzlich einsetzende Krankheitserscheinungen mit
Ubelkeit, Erbrechen, Leibschmerzen, Durchfllen,
selten Fieber

Dauer: Uber 12-72 Stunden; leichter bis mittelschwerer

Verlauf (>epidemische virale Gastroenteritisc,
sepidemisches Erbrechenc)
Zerstorung der resorbierenden Zellen der Mikrovilli
im Diinndarm
Labordiagnostik: « klassisches Verfahren: Elektronenmikroskopie,
einsetzbar bei hoher Virusdichte im Stuhl
« PCR: groRe Sensitivitdt, rasches Ergebnis (24—
48 Stunden)
« Viren in Zellkulturen nicht ziichtbar
Hygienemalnahmen: « Einschrénkung der Patienten- bzw. Personal-
bewegungen
 Arbeitshefreiung von Mitarbeitern, auch bei ge-
ringen gastrointestinalen Beschwerden
 konsequente Einhaltung der krankenhaus-
hygienischen Forderungen
*  personliche Hygiene
« Toilettenhygiene
BSeuchG § 3 Abs. 1 Nr. 3b
(Meldung erfolgt unter >Enteritis infectiosa, Ubrige
Formenc)

Mechanismus:

Meldepflicht:

17. September 1999
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Fallbericht: Inkomplettes HUS bei EHEC-Enteritis, Gbertragen durch Minipferde

Bei einem 15 Monate alten Jungen aus Bayern traten am
4.6.1999 aus volliger Gesundheit heraus Durchfal (3—4-
mal téglich, breiig und gelblich) und Erbrechen auf. Unter
einer ambulanten, symptomatischen Therapie kam es
vorubergehend zu einer Besserung der Beschwerden. In
der Folgezeit wurden bis zu zwdlf Stihle pro Tag
abgesetzt, einmal wurden Blutbeimengungen bemerkt. Da
sich der Allgemeinzustand des Jungen zusehends ver-
schlechterte, erfolgte am 16.6. auf Initiative der Mutter
die stationdre Aufnahme in eine benachbarte Kinder-
klinik. Im Verlauf des dortigen Aufenthaltes waren neben
der weiteren Verschlechterung des Allgemeinzustandes
des Jungen unter anderem laborchemisch Zeichen einer
hamolytischen Andmie, einer Thrombozytopenie und ein
Angtieg der Retentionswerte festzustellen (Abfal des
Hamoglobin von 11,6 g/dl auf 6,6 g/dl innerhalb von
zwei Tagen; Abfal der Thrombozyten von 177/nl auf
26/nl; Angtieg des Kregtinin von 0,67 mg/dl auf 1,3 mg/dl).
In der gewonnenen Stuhlprobe konnten enterohdmor-
rhagische Escherichia coli (EHEC) nachgewiesen wer-
den. Am 18.6. wurde der Junge zur weiteren Therapie
auf die Intensivstation einer grofen Kinderklinik in
Minchen verlegt. Da sich das Zustandsbild des Jungen
und die Laborparameter unter intensivmedizinischer
Therapie in den folgenden Tagen besserten, wurde er am
21.6. auf die Normalstation verlegt. Am 6.7. erfolgte in
gutem Allgemeinzustand die Entlassung aus dem
Krankenhaus nach Hause.

Am 18.6. wurde dem zustdndigen Gesundheitsamt die
Verdachtsdiagnose einer EHEC-Infektion vorab telefonisch
gemeldet. Die Diagnose wurde mit Meldung vom 21.6.
bestétigt (Toxinnachweis: SLT | und SLT Il mittels ELISA
aus Kultur). Am 23.6. wurden die Ergebnisse der Sero-
und Biotypisierung (Serotyp: O157 H™; positive Ergeb-
nisse im Verozellen-Zytotoxitétstest, in der Enterohdmo-
lysinbildung und der Sorbitolfermentierung) und der PCR-
Gensonde (Shigatoxin-1-Gensonde negativ) mitgeteilt.

In der Anamnese war aufgefallen, dass in der ndheren
Umgebung des Jungen viele Tiere gehalten wurden, mit
denen der Junge regelméfdig in Kontakt kam. Am 23.6.

wurden in Zusammenarbeit mit dem Veterindramt eine
Ortsbesichtigung und eine  Umgebungsuntersuchung
durchgefiihrt. Dabel wurden insgesamt sechs Kotproben
(unter anderem Sammelkotproben von Minipferden und
Vogeln, je eine Kotprobe vom Hund und Ziegenbock)
und eine Wasserprobe aus einer Trinkstelle in einer
Vogelvoliere genommen. Im Gespréch mit den Familien-
angehdrigen des Jungen vor Ort ergaben sich keine Hin-
weise auf andere Infektionsquellen. Die im Rahmen der
Umgebungsuntersuchung empfohlenen Stuhlproben der
Familienangehdrigen wurden auf deren Wunsch durch
den Hausarzt entnommen.

Laut Befund vom 8.7.1999 wurden in der Sammel-
kotprobe der Minipferde verotoxinbildende E. coli, die
als humanpathogen eingestuft wurden, nachgewiesen
(Genotyp nach PCR-basierter DNA-Typisierung: SLT-I1-
Gen, hly-Gen und eae-Gen positiv; SLT-1-Gen negativ).
Diese Stdmme weisen in wesentlichen Merkmalen eine
Ubereinstimmung mit dem bei dem Kind isolierten
Stamm auf. In den restlichen Kotproben der Tiere und in
der Wasserprobe aus der Vogelvoliere waren die entspre-
chenden humanpathogenen Bakterien nicht nachweisbar.
Bei den Familienangehdrigen des Jungen waren ebenfalls
keine humanpathogenen E. coli in den Stuhlproben vor-
handen.

Kommentar: Die Aufklérung dieses Erkrankungsfalles ist
ein Beispiel erfolgreicher Zusammenarbeit von Kliniken,
verschiedenen Laboratorien und Gesundheitsbehdrden.
Die schwere Erkrankung ist durch den direkten Kontakt
zu infizierten Tieren zustande gekommen. Es erscheint rat-
sam, direkten Kontakt von kleinen Kindern zu Tieren, etwa
in Streichelzoos oder auf Bauernhdfen, zu beaufsichtigen
und fur eine addquate Handehygiene Sorge zu tragen.

Fiir diesen Bericht danken wir Herm Dr. H. Stich, Gesundheitsamt Dingolfing-
Landau. Fiir ihre Beitrage zur Untersuchung des Erkrankungsfalles danken wir
ferner Herrn Dr. med. vet. Maurer, Landratsamt Dingolfing-Landau, Abt.
Veterindrwesen, Herm Dr. med. vet. Ebert, Landesuntersuchungsamt fiir das
Gesundheitswesen Siidbayern, Oberschleifheim, Herrn Prof. Dr. rer. nat.
Karch, Institut fur Hygiene und Mikrobiologie der Universitdt Wiirzburg,

Herrn Dr. med. Huber, Laborabt. des Klinikums Deggendorf, und den
behandelnden Arzten des Kinderkrankenhauses Minchen-Schwabing.

Histoplasmose — eine auRereuropdische Systemmykose

Infektionsrisiko in amerikanischen Fledermaushohlen

Mit zunehmendem Tourismus in Lénder aul3erhalb Euro-
pas wachst auch die Zahl importierter Infektionskrank-
heiten. Zu diesen zéhlen auch Infektionen durch Pilze,
die in unseren Breitengraden nicht vorkommen. Histo-
plasmosen sind weltweit die hdufigsten Infektionen
innerer Organe durch sog. dimorphe Pilze.

Das kirzlich beobachtete Auftreten von sechs pulmonalen
Histoplasmose-Erkrankungen bei einer Gruppe von acht
Forschern aus Deutschland nach einer Expedition in
Fledermaushohlen auf Kuba gibt Anlass, auf das Gefahr-
dungspotential von Fledermausbehausungen in entspre-
chenden Endemiegebieten hinzuweisen (Publikation durch
K. Erkens und E.C. Reisinger, Universitdt Rostock, in

Vorbereitung). Fledermause kdnnen nicht nur Tréger von
Viren, sondern auch von Erregern auf3ereuropéischer
Systemmykosen sein, die mit dem Kot ausgeschieden
werden oder Uber Tierkadaver in die Umgebung gelan-
gen. Der Gehalt der Luft an infektiosen Pilzzellen in
diesen geschlossenen und vom Tageslicht weitgehend un-
beeinflussten Hohlen ist ungleich héher als unter freiem
Himmel. Einheimische kennen in der Regel das Risiko
einer Infektion der Lunge nach Aufenthalt in Fleder-
maushohlen und meiden solche Orte.

Die Verbreitung umfasst vorrangig die USA, Zentral- und
Siidamerika und Afrika. Wie epidemiol ogische Untersuchun-
gen in den USA zeigten, infizieren sich in bestimmten
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Endemiegebieten mehr als 80 % der Bevdlkerung im Lauf
ihres Lebens mit Histoplasma capsulatum. Der Erreger
findet sich u.a. im Erdreich, insbesondere in der Um-
gebung von Geflugel niststétten und in Fledermaushoéhlen.

Eine Infektion erfolgt durch Inhalation der Pilzsporen
(Konidien) und setzt keine Abwehrschwéche voraus. Der
Infektionsverlauf wird mal3geblich beeinflusst durch die
Menge der eingeatmeten Pilze und den Immunstatus. Eine
Infektion mit Histoplasma capsulatum verlauft héufig
inapparent. Das Manifestationsspektrum kann von einer
akut fieberhaften pulmonalen Infektion, einer chronisch
pulmonalen Erkrankung bis zur disseminierten Infektion
reichen. Leichte Krankheitsverlaufe bedirfen keiner spe-
zifischen Therapie. In Abhéngigkeit vom Schweregrad
der Infektion und der individuellen Abwehrlage des Pa
tienten kann eine antimykotische Behandlung jedoch
Iebensnotwendig werden.

Ein genereller Schutz vor einer Infektion durch Histo-
plasma capsulatum, z.B. durch eine Impfung, ist nicht
maoglich. Der Einsatz von Atemschutzmasken kann bei
absehbarer  Exposition eine  Infektionsprophylaxe
darstellen (zwei der erwdhnten Fledermausforscher auf
Kuba, die Schutzmasken getragen hatten, waren nicht
erkrankt). Eine exakte Auslandsanamnese, eine sero-
logische Untersuchung zum Antikdrpernachweis und der
direkte Erregernachweis kdnnen wegweisend sein bel der
Erkennung einer solchen Infektion.

Ansprechpartner fir auBereuropéische Systemmykosen im RKI ist Frau
Dr. K. Tintelnot, Konsiliarlaboratorium fiir Cryptococcus neoformans,
Pseudallescheria boydii / Scedosporium sp. und Erreger auBereuro-
péischer Sytemmykosen (Nordufer 20, 13353 Berlin; Tel.: 030/ 4547-
2208, Fax: -2614). — Weitere Informationen zu Histoplasma capsulatum
konnen der Broschire »>Steckbriefe seltener und ,importierter* Infektions-
erreger¢, herausgegeben vom Robert Koch-Institut, Berlin, entnommen
werden.

Zur Frage des Ausschlusses von Blutspendern mit langerem Aufenthalt in GroRbritannien im
Kontext der Prévention der neuen Variante der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (nvCJK)

Bekanntlich hat die Food and Drug Administration
(FDA) in den USA vor einiger Zeit empfohlen, Spender
mit einem kumulativ mindestens 6-monatigen Aufenthalt
in Grof3oritannien vom Blutspenden auszuschlief3en, um
das hypothetische Risiko der Ubertragung des infektiGsen
Agens der neuen Variante der Creutzfeldt-Jakob-Krank-
heit zu reduzieren. In Kanada wurde diese Regelung
Ubernommen.

Diese FDA-Richtlinie, die u.a. auf der Basis einer Be-
fragung von knapp 20.000 Personen zu deren Reise-
verhalten erfolgte, wird in Deutschland gegenwértig kon-
trovers diskutiert. Der am RKI tétige Arbeitskreis Blut
des BMG nahm sich dieser Frage auf seiner Sitzung am
31.8.1999 an. Die Mitglieder des Arbeitskreises stellten
fest, dass eine wissenschaftliche Grundlage fir den sei-
tens der FDA erwarteten préaventiven Effekt bisher fehlt.
Auch in Grofbritannien liegt bisher keinerlei Hinweis
auf eine Ubertragung der nvCJK (oder der klassischen
Form von CJK) durch Blutprodukte vor. Von einigen
Fachleuten wird aber jede Mal3nahme zur Reduzierung
eines eventuellen Risikos fir sinnvoll gehalten, sofern sie
nicht mit unvertretbaren Nachteilen verbunden ist.
Nachteilig konnte z.B. ein nennenswerter Verlust von
Spendern sein, der unmittelbare Auswirkungen auf die
Qualitét der medizinischen Versorgung hétte.

In Deutschland muss — im Gegensatz zu den USA — im-
portiertes Fleisch von Rindern aus BSE-belasteten Her-
den zu einem Zeitpunkt in die Nahrungskette gelangt
sein, as noch keine Kenntnisse Uber eine entsprechende
Geféhrdung vorlagen. Die Auswirkungen einer even-
tuellen Exposition aus dieser Zeit — sofern sie existieren —
waéren auch in Deutschland kaum mehr zu beeinflussen.
— Uber Dauer und Haufigkeit von Aufenthalten Deut-
scher in Grof3oritannien liegen keine belastbaren Daten
vor, diese missten erst erhoben werden.

Gemél einem Stufenplan-Verfahren dirfen bereits jetzt
entsprechende Materialien englischen Ursprungs (Blut-
produkte, Organe, Gewebe) in Deutschland nicht ver-
wendet werden. Bei der neuen CJK-Variante kann eine
Ubertragung durch Blutprodukte nicht mit vergleichbarer
Sicherheit wie bei der klassischen Form ausgeschlossen
werden. Der Arbeitskreis Blut hat daher in einer friiheren
Stellungnahme empfohlen, dass sémtliche Blutprodukte
zurlickgerufen werden, wenn bekannt wird, dass in das
Ausgangsmaterial eine Blut- oder Plasmaspende von
einem Spender einging, der zu einem spéteren Zeitpunkt
—nach der Spende —an nvCJK erkrankte.

Der Arbeitskreis Blut vertritt zusasmmenfassend die Mei-
nung, dass neue wissenschaftliche Daten zur Risiko-
abschétzung, die zum gegenwértigen Zeitpunkt eine Neu-
bewertung der Problematik einer Ubertragung von
nvCJK durch Blutprodukte erfordern wirden, nicht
vorliegen. Die FDA-Malinahmen konnen aufgrund
unterschiedlicher Voraussetzungen und Grundannahmen
nicht ohne weiteres auf Deutschland Ubertragen werden.

2. Gesundheitspolitisches Kolloquium des Robert Koch-Institutes:
»Schutzimpfungen in Deutschland - Hindernisse
Uberwindenc

Termin: 30. Oktober 1999

Ort: Berlin

Veranstalter: RKI unter der Schirmherrschaft des BMG

Themen: Schutzimpfungen als Mafnahmen zur Qualitatssicherung
im Gesundheitswesen; Losungsansatze aus verschiedenen Institu-
tionen und Verbanden zur Verbesserung der Impfsituation
Teilnehmerkreis: Vertreter wichtiger Institutionen und Verbande,
die Beitrége zur Verbesserung der Situation in Deutschland leisten
kénnen; Verantwortungstrdger und weitere Interessierte auf dem
Gebiet des Impfens

Anmeldung (bis 25.9.1999 mdglich): Porstmann Kongresse
GmbH, FriedrichstraBe 130a, 10117 Berlin; Tel.: 030/28 4499 10,
Fax: 030/28449911

17. September 1999
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