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Parvovirus-B19-Infektionen — eine Ubersicht

Das Parvovirus B19 (Erstbeschreibung 1975) gehdrt zur Familie Parvoviridae,
Subfamilie Parvovirinae, Genus Erythrovirus. Die Subfamilie der Parvovirinae
besteht aus drei Genera: Parvovirus, Erythrovirus und Dependovirus. Das fur
den Menschen pathogene Parvovirus B19 ist der einzige Vertreter des Genus
Erythrovirus und zugleich der wichtigste Erreger der Familie der Parvoviren
fur klinisch relevante Erkrankungen beim Menschen. — Das Virus hat einen
engen Wirtszellbereich mit einem ausgepragten Tropismus zu sich teilenden
humanen erythroiden Zellen in der spaten Phase des Zellzyklus. Der zellulére
Rezeptor ist das Blutgruppe-P-Antigen. Der Ausschlag bei Erythema infectio-
sum, die Vaskulitis und die transplazentare Transmission werden mit einer
Vermehrung in Endothel zellen erklart.

Parvoviren sind aufgrund ihrer kompakten Struktur (lineares, einstréngiges
DNA-Molekil) und des Fehlens einer Lipidhiille sehr resistent gegentiber orga-
nischen Lésungsmitteln (z.B. Ather, Alkohol), Detergenzien sowie Hitze und
sind stabil innerhalb eines Bereiches der pH-Werte von 3 bis 9. Sie gehdren
damit zu den widerstandsféhigsten Viren; das begunstigt ihre Verbreitung.

Vorkommen: Parvovirus B19 ist weltweit verbreitet und auch in Deutschland en-
demisch. In den entwickelten Léndern haben 2-10% der Kinder unter 5 Jahren
eine Infektion durchgemacht, 40-60% der Personen Uber 20 Jahre und mehr
als 85% der Uber 70-jéhrigen zeigen Antikorper gegen Parvovirus B19. —
Infektionen werden in Regionen mit gemaRigtem Klima hauptséchlich im
Spéatwinter bis Frilhsommer beobachtet. Regionale epidemische Ausbreitungen
treten mit einer Periodizitét von 3 bis 7 Jahren auf.

Ubertragung: Eine Parvovirus-B19-Infektion erfolgt hauptsichlich tber Nasen-
Rachen-Sekrete (Tropfcheninfektion) bel engem personlichen Kontakt zu Infi-
zierten. Die Ansteckungsfahigkeit ist hoch. Das fiihrt z. B. zur Ausbreitung von
Infektionen innerhalb von Wohngemeinschaften oder zu grofReren Ausbriichen
in Kindergérten oder Schulen, in deren Rahmen bis zu 60% der Kinder infiziert
werden kénnen, von denen ein Teil an Erythema infectiosum (Ringelroteln)
erkrankt. Die Ansteckungsgefahr ist kurz vor Ausbruch des Exanthems am
groften und nimmt dann rasch ab.

Parvovirus-B19-Infektionen bei schwangeren Frauen, die keine Immunitét
gegen diesen Erreger aufweisen, konnen zur Ubertragung des Virus auf den
Fetus und zu Fruchtschaden verschiedener Art fihren; das Risiko einer Frucht-
schadigung ist im ersten und zweiten Trimenon am hdchsten. Kongenitale
Infektionen haben unter Umstanden persistierende Infektionen zur Folge.
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Wegen der relativen Haufigkeit der Infektionen ist nicht
auszuschliefien, dass eine Blut- oder Plasmaspende in der
virdmischen Phase ohne klinische Symptomatik erfolgt
und das Parvovirus B19 bei der Anwendung von Blut-
komponenten oder Plasmaderivaten auf den Empfanger
ubertragen wird. Uber gesicherte Infektionen auf diesem
Ubertragungsweg ist jedoch bisher nur selten berichtet
worden (vor allem bei Personen, die auf die haufige Uber-
tragung von Blut und Blutprodukten angewiesen sind).

Symptomatik: Ein Viertel und mehr der Infektionen mit
Parvovirus B19 verlauft asymptomatisch. Nach einer
Inkubationszeit von 4-20 Tagen konnen sich sehr ver-
schiedene klinische Manifestationen in einem unter-
schiedlichen Schweregrad entwickeln. Schwere Verlaufe
sind jedoch selten und treten vor alem bei immun-
supprimierten Patienten auf. Folgende Krankheitsbilder
werden beobachtet:

Erythema infectiosum (Ringelrdteln, Morbus quintus, engl. Fifth Disease)
Arthralgie (8 % der infizierten Kinder, 80 % bei Erwachsenen)
Arthritis

aplastische Krise bei chronisch hdmolytischen Erkrankungen

fetale Andmie

chronische Andmie (bei immunsupprimierten Patienten und Patienten
mit Leukémien)

Hydrops fetalis

kongenitale rote Blutzellaplasie

Myokarditis

Vaskulitis

Glomerulonephritis

Der Verlauf der Infektion wird im Normalfall von den
sich bildenden neutralisierenden Antikdrpern begrenzt,
es wird eine lebensange Immunité erworben. Das
Fehlen neutralisierender Antikorper — wie z.B. bei
immundefizienten Patienten oder nach intrauteriner
Infektion — bewirkt eine persistierende Infektion (mit
maoglicher Ansteckungsgefahr).

Antikdrpernachweis: Kommerzielle Teste zum Nachweis von
IgG- oder IgM-Antikdrpern im Serum werden als ELISA
oder Immunfluoreszenzteste von verschiedenen Firmen
angeboten. Uberwiegend werden rekombinante Antigene
(VP2 und VP1, Baculovirus-System) in den Testen ein-
gesetzt. FUr die Bestétigung positiver Befunde stehen

Western-Blot-Teste zur Verfligung, die ebenfalls mit re-
kombinanten Antigenen ausgeristet sind.

Die Anwesenheit von 1gG-Antikdrpern weist auf eine tber-
standene Infektion und Immunitét hin, 1gM-Antikorper
zeigen eine bestehende oder kiirzlich tUberstandene Infek-
tion an. Spezifitdt und Sengtivitét der Testsysteme werden
von verschiedenen Anwendern als nicht ausreichend be-
urteilt; eine Verbesserung der Verfahren wird gefordert.

Virusnachweis: Monoklonale Antikorper werden zum Nach-
weis von Virusantigen, z. B. auch in infiziertem Gewebe,
eingesetzt, aber nicht kommerziell vertrieben. Virus
partikel kénnen mittels der Immunelektronenmikroskopie
nachgewiesen werden. Genom-Nachweis. Der Dot-Blot
eignet sich zum Nachweis von Parvovirus B19 in der
virémischen Phase (Titration). Die PCR erlaubt einen sen-
sitiven Nachweis von Parvovirus-B19-DNA. Mit der PCR
wurde gezeigt, dass in Einzelfallen Parvovirus-B19-DNA
noch Monate nach der akuten Infektion in Serum/Plasma
nachwei sbar war.

Prévention: Weil Parvovirus-B19-Infektionen tiberwiegend
gutartig verlaufen, sind praventive Mal3nahmen lediglich
zum Schutz besonders Gefdhrdeter sinnvoll. So sollten
nichtimmune Schwangere, Personen mit einer Immun-
defizienz und Patienten mit einer Andmie vor einer mog-
lichen Ansteckung bewahrt werden (Expositionsprophy-
laxe). Exponierte Schwangere sollten auf das Risiko einer
Infektion hingewiesen werden. Personal in Einrichtungen
zur Betreuung von Kindern und in Gesundheitseinrich-
tungen sollte um die Méglichkeit von Ausbriichen und
evtl. von ihnen ausgehende Geféhrdungen wissen. — Es
gibt Projekte zur Entwicklung eines Impfstoffs, der aber
in absehbarer Zeit nicht zur Verfligung stehen wird.

Hinweis auf eine ausfihrlichere Darstellung und aktuelle Literatur: Parvo-
virus B19 — Wissensstand uber den Erreger (erarbeitet vom Arbeitskreis

Blut des BMG, Untergruppe >Bewertung Blut-assoziierter Krankheits-
erreger<). Bundesgesundhbl. 2/98: 83-87 (1998)

Zur Beratung und fiir spezielle diagnostische Anforderungen steht das Konsiliar-
laboratorium fiir Parvoviren (Parvovirus B19) am Institut fiir Medizinische Mi-
krobiologie und Hygiene der Universitat Regensburg zur Verfiigung (Franz-
Joseph-StrauB3-Allee 11, 95053 Regenshurg; Ansprechpartnerin: Frau Prof. Dr.
S. Modrow, Tel.: 0941/944-6454, Fax: 0941/944-6402).

Fallberichte: Akute Thrombozytopenien durch Parvovirus B19

Die folgenden beiden Fallberichte lenken die Aufmerksamkeit auf eine
bisher nur sehr selten beobachtete Manifestation der Parvovirus-B19-
Infektion, sie unterstreichen aber das breite Spektrum an pathogenen
Effekten, Uber das dieser Erreger verflgt:

1. Fallbericht: Ein 30-jahriger mannlicher Patient wurde mit
akuten petechialen Blutungen in eine Intensivtherapie-
station eingewiesen. Innerhab weniger Stunden tribte sich
das Bewusstsein vollstéandig und er starb trotz intensiv-
medizinischer Betreuung. Ursache daflir war eine akute
Thrombozytopenie, die zu einer Hirnblutung fuhrte. Bei
dem Mann hatten sich am Morgen kleine petechiade Haut-
blutungen gezeigt, die er zu Beginn ignorierte. Im Laufe
des Tages wurden diese Blutungen so massiv, dass eine
Notsituation entstand. — Nachtrégliche Ermittlungen er-
gaben, dass die Kinder des Patienten eine Woche zuvor
wegen einer Infektsymptomatik beim Kinderarzt vorge-

stellt worden waren, jedoch bestand nur ein leichtes
Krankheitsbild, das keine weiterfiihrende Diagnostik er-
forderlich machte.

Paraklinisch fielen bei dem Patienten Thrombozyten-
zahlen von <1 Gpt/l auf. Weiterhin zeigten sich niedrig-
titrige Thrombozyten-Autoantikorper bei sonst insgesamt
unauffélligen Laborbefunden. Bakteriologische Unter-
suchungen (Verdachtsdiagnose: Waterhouse-Friedrichsen-
Syndrom) blieben negativ, ebenso die infektionsserologi-
schen Befunde der Ublichen respiratorischen und exan-
thematischen Erkrankungen. Im Parvovirus-B19-Western-
Blot fanden sich schwach positive Banden gegen VP-N
im IgM und 1gG. Dieses Bild war vereinbar mit der frilhen
Phase einer Parvovirus-B19-Infektion, zu deren Unter-
maverung eine mogliche Infektionsgquelle gesucht wurde.
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Die serologischen Untersuchungen der Kinder erbrachten
deutlich positive Befunde im 1gG- und im IgM-Blot mit
dem Nachweis einer starken NS-1-Bande as Ausdruck
einer moglichen prolongierten Virusreplikation. Diese
Befunde konnten im gleichen Serum in der PCR bestétigt
werden. Bei dem verstorbenen Vater der Kinder war je-
doch die PCR aus dem noch vorhandenen Serum negativ,
weitere Proben standen nicht mehr zur Verfligung.

2. Fallbericht: Eine 19-jahrige Patientin mit bekanntem
Lupus erythematodes (LE) erkrankte akut mit massiven
petechialen Hautblutungen und Nasenbluten unter der
sonst Ublichen Langzeitmedikation. Aufféllig waren die
deutlich erniedrigten Thrombozytenzahlen (4 Gpt/l), die
das aktuelle klinische Bild erklérten, jedoch fehlte bis
dahin das ausltsende Agens. Der Verdacht auf ein auto-
immunol ogisches Geschehen durch Thrombozyten-Auto-
antikorper bestétigte sich nicht. Die serologische Unter-
suchung auf Parvovirus-B19-Antikorper zeigte positive
Befunde im 1gG- und im IgM-Western-Blot, deren
Konstellation auf eine akute Parvovirus-B19-Infektion
hinwies. Dies konnte mittels PCR bestétigt werden.

Insgesamt ist einzuschétzen, dass es sich um enen akuten
Schub des LE, ausgelost durch eine Parvovirus-B19-
Infektion, handelte. Medikamentts bedingte Thrombozyto-
penien (zytostatische Therapie) konnten ausgeschlossen
werden. Bei zunehmender Blutungsneigung erfolgte zu-
néchst eine Kortison-Therapie, bel Non-respons der Pa-
tientin anschlieflend eine immunmodulatorische Therapie
mit Kortison und Immunglobulinen, die erst innerhalb
von 21 Tagen zu einem Wiederanstieg der Thrombozyten
Uber 100 Gpt/l fuhrte. Die Gabe von Thrombozyten-
Konzentraten war erfolglos. — Bei der Untersuchung der
Familie konnte beim Bruder ebenfalls eine floride Parvo-
virus-B19-Infektion nachgewiesen werden. — Im Verlauf
der folgenden 12 Wochen war bel der Patientin ein
Rezidiv der Thrombozytopenie bei nhun negativem PCR-
Befund zu beobachten.

Kommentar: Die hier beschriebenen Erkrankungsfalle wei-
chen deutlich von den bisher beschriebenen typischen
klinischen Bildern ab. Als akute Erkrankung auf Grund
der Affinitét des Virus zum hé@matopoetischen System
wurden bisher transiente aplastische Krisen beschrieben,
bei denen es zu moderaten bis schweren Andmien mit
Fehlen von Retikulozyten kam. Dagegen kam es bei die-
sen Erkrankungen zu keiner wesentlichen Verringerung

der Erythrozytenzahlen, jedoch zu einer massiven Thrombo-
zytopenie, die dann zur entsprechenden klinischen
Symptomatik fuhrte. Eine kausale Therapie steht fir der-
artige Erkrankungen bisher nicht zur Verfiigung. In bei-
den Féllen zeigte sich, dass hier auch eine massive
Subgtitutionstherapie  mit  Thrombozytenkonzentraten
ohne Erfolg blieb.

Es gibt zwar kein spezifisches Immunglobulin, das mit
der Indikation der Behandlung einer akuten oder per-
sistierenden Parvovirus-B19-Infektion zugelassen ist, je-
doch enthalten kommerzielle Immunglobulinpréparate
aufgrund der hohen Durchseuchung mit Parvovirus B19
neutralisierende Antikorper. Es sind Fallberichte publi-
Ziert worden, bei denen durch Behandlung mit Immun-
globulin eine Infektion mit Parvovirus-B19-Infektion er-
folgreich behandelt werden konnte. So kdnnte, speziell
bei immunsupprimierten Patienten (z.B. akute lympha-
tische Leukdmie oder HIV-Infektion), eine Gabe von
Immunglobulinen versucht werden.

Bei den Parvovirus-B19-Infektionen ist immer auch die
Induktion von Thrombozyten-AutoantikOrpern in Erwé-
gung zu ziehen, die das klinische Bild und den Verlauf
komplizieren kdnnen.

Die Diagnostik ist sowohl serologisch als auch ber den
direkten Erregernachweis moglich. Der Nachweis der Anti-
korper und vorsichtige Aussagen zum Verlauf sind bel der
Testung mittels Western Blot méglich, da hier sowohl Anti-
korper gegen Strukturproteine ds auch gegen Regulations-
proteine nachgewiesen werden konnen. Die Regulations-
proteine werden nur wahrend der Virusreplikation gebildet.
Der direkte Erregernachweis gdlingt in Phasen der Viramie
teilweise mittels Elektronenmikroskopie, Methode der
Wahl ist jedoch die PCR.

Wie haufig tatséchlich solche klinischen Bilder auftreten,
ist bisher unbekannt. Eine zumindest serologische Unter-
suchung auf Parvovirus B19 erscheint jedoch bei akuter
Thrombozytopenie begriindet.

Fiir die Fallberichte danken wir Herrn Dr. med. Th. Talaska, Praxis fir
Mikrobiologie, GroR Lindow, Frau Dr. A. Nimtz-Talaska, Kinderklinik des
Klinikums Frankfurt (Oder), Frau Prof. Dr. S. Modrow, Institut fir Virologie
der Universitét Regensburg, Herrn Dr. P. Friedrichs, ITS des Klinikums
Uckermark, Schwedt (Oder), Frau Dr. M.-L. Klempin, Kinderarztpraxis
Schwedt (Oder). Uber die Erkrankungsfélle wurde im Brandenburgischen
Arzteblatt (10/99) berichtet.

Malaria: Zwei Fallberichte als Beispiele unterschiedlichen individuellen Verhaltens

1. Bericht — Unvernunft trotz Tropenerfahrung: Ein 57-jahriger
Deutscher, der sich an der Ostkiste von Kenia ein An-
wesen gekauft und — bel unterlassener Chemoprophylaxe
— bereits zweimal an einer Maaria tertiana erkrankt war,
kam im Sommer 1999 erneut mit Fieber aus Kenia zu-
riick. Das Fieber war bereits drei Tage vor Abreisein die
Heimat aufgetreten. Eine Chemoprophylaxe hatte der
Mann trotz arztlicher Beratung wiederum bewusst nicht
durchgefiihrt. Am Ankunftstag in Deutschland hatte er
Fieber um 39°C, Kopf- und Gliederschmerzen. Trotz
Dréngens der Familienangehorigen unterblieb eine Vor-
stellung zur Diagnostik, obwohl bei der Vorgeschichte

des Erkrankten in der Familie an die Mdglichkeit einer
Malaria gedacht wurde. Erst funf Tage nach der Ankunft
in Deutschland, nachdem sich der Allgemeinzustand stndig
verschlechtert hatte und das Fieber fortbestand, gelang
s, ihn zu einer Vorgelung im Tropeningtitut zu bewegen,
was zu seiner sofortigen stationdren Aufnahme fihrte.

Zu diesem Zeitpunkt befand sich der Patient bereits in
einem sehr schlechten Allgemeinzustand bei leichter Som-
nolenz. Plasmodium fal ciparum wurde unmittelbar nach-
gewiesen (Parastamie bereits bel 14,8%), Weitere Labor-
befunde: Hamoglobin 6,8 mmol/l, Thrombozyten 26 Gpt/l.
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Trotz sofortiger Chinin-Infusion mit einer Loadingdosis
von 20mg/kgKG bei gleichzeitiger Doxycyclingabe kam
esinnerhalb der ndchsten 8 Stunden zu einer dramatischen
Verschlechterung mit Ausbildung eines interstitiellen pul-
monalen Odems und Sistieren der Urinproduktion, so
dass der Patient intubiert und beatmet werden musste.
Die Parasitendichte stieg auf 15,9%, so dass eine klein-
volumige Blutaustauschtransfusion vorgenommen wurde.
Dies bewirkte einen langsamen Abfall der Parasitenzahl.
— Ab dem 2. Behandlungstag war wegen des eingetretenen
Nierenversagens eine kontinuierliche Hamofiltration
(CVVHDF) sowie eine Kreislaufunterstitzung mit Kate-
cholaminen erforderlich. Zwischenzeitlich sank die
Thrombozytenzahl bis auf 10Gpt/l, das Gesamt-Bilirubin
stieg auf 734 umol/l bei gleichzeitigem Anstieg der
SGOT und der LDH. Das Nierenversagen bestand fort.

Am 21. Behandlungstag kam es zu einem septischen
Krankheitsbild mit Temperaturen bis 38,8°C (keine Plas-
modien nachweisbar). Im Thorax-CT fand sich eine inter-
dtitielle Flussigkeitseinlagerung mit mdglichen zusétz-
lichen bronchopneumonischen Infiltrationen und Verdacht
auf beginnendes Atemnotsyndrom (ARDS). In Blutkulturen
und bei der Untersuchung der Katheterspitzen nach
Wechsel aller zentralen Katheter waren keine bakteriellen
Erreger nachweishar. Am 25. Behandlungstag trat eine
Otitis media mit Spontanabgang von Eiter auf (Nachweis
von Pseudomonas aeruginosa und Enterokokken). An
einer weiteren Spitze eines Venenkatheters wurden Plasma:
koagulase-negative Staphylokokken nachgewiesen. Bei
zunehmend septischem Krankheitshild wurde zur Kreis-
laufstabilisierung erneut der Einsatz von Katecholaminen
erforderlich. Die antimikrobielle Therapie wurde auf eine
Kombination von Zeftazidim, Teicoplanin und Fluconazol
umgestellt, daraufhin kam es zu einer rdlativ schnellen Bes-
serung, so dass die Katecholamintherapie beendet und der
Patient am 29. Verlaufstag extubiert werden konnte. Das
fortbestehende Nierenversagen musste mit einer intermit-
tierenden Hamodiayse weiterbehandelt werden. Die Anti-
biotikatherapie war bis zum 40. Behandlungstag notwen-
dig. Am 48. Verlaufstag wurde der Patient fieberfrei, die
Kreislaufverhdltnisse waren stabil, so dass er bei unver-
andertem Nierenversagen auf die Dialysestation verlegt
werden konnte. Uber weitere 44 Tage wurde eine inter-
mittierende Hamodiayse durchgefiihrt. Mit einem Kreatin-
wert von 344 umol/l wurde der Patient in weitere ambu-
lante urologische Betreuung entlassen. Vom Einweisungs-
tag bis zur Entlassung waren 92 Tage vergangen!

2. Bericht — Malaria-tropica-Infektion nach Kreuzfahrt: Eine 23-
Jéhrige und ihr 34-jghriger Freund (beide aus Deutsch-
land stammend) buchten eine Kreuzfahrt in der Bismarck-
See (27.7.-9.8.99), um dort ihrem Hobby, dem Tiefsee-
tauchen, nachzugehen. Das Schiff kreuzte 6stlich von
Madang (Papua-Neuguinea) bis New Ireland und New
Britain, vorwiegend in der Kavieng-Area. Diese geogra-
phische Region wird von der WHO hinsichtlich der
Malariaresistenzen als »>C-Zonex ausgewiesen, d.h. die
Chemoprophylaxe sollte mit Mefloquin durchgefihrt
werden. Da nicht geplant war, an Land zu Ubernachten

und da bei Tiefseetauchen die Mefloquinprophylaxe als
relative Kontraindikation gilt (evtl. Beeinflussung der
Feinmotorik), beschlossen beide Reisende, lediglich eine
Expositionsprophylaxe durchzufhren.

Drei Tage vor Ruckkehr in die Heimat fihlten sie sich
abgeschlagen, spéter kam es zu Kopf-, Glieder- und Hals-
schmerzen. Unmittelbar nach Ruckkehr trat dann Fieber
um 38°C auf. Am 3. Tag nach der Rickkehr (11.8.99)
erfolgte die Vorstellung in einem Ingtitut fir Tropen- und
Reisemedizin, eine sofortige Klinikaufnahme war not-
wendig. Die Parasitémie (Plasmodium fal ciparum) lag zu
diesem Zeitpunkt bel 5,4 bzw. bei 5,5%. Nach Chinin-
Infusionen und einer Doxycyclinapplikation trat rasch
eine Besserung ein (bei dem méannlichen Patienten war es
unter der Chinintherapie lediglich zu einer passageren
ST-Senkung im EKG gekommen). Nach 3 Tagen waren
bereits keine Plasmodien mehr nachweisbar. Der Klinik-
aufenthalt konnte auf insgesamt 6 Tage begrenzt werden.
Bel den nachfolgenden ambulanten Kontrollen bestétigte
sich die weitergehende subjektive Besserung, es gab
keine Hinweise auf eine Resistenz.

Fir beide Berichte danken wir Herrn Dr. B. Zieger, Institut fiir Tropen- und
Reisemedizin am Stadtischen Kinikum Dresden-Friedrichstadt. Dank gilt
auch den an der aufwendigen Behandlung des ersten Patienten beteiligten
Arzten, besonders Frau Dr. A. Miller, Herrn Dr. Oehmichen, Herrn Dr.

Graf, 1. Medizinische Klinik, Intensivtherapiestation; Frau DM Marczynski,
I. Medizinische Klinik, Dialysestation.

Kommentar: Jede Malaria-Erkrankung wirft die Frage
nach ihrer Vermeidbarkeit auf. Zu beurteilen sind das
System der medizinischen Betreuung und Beratung und
das individuelle Verhalten. Unter dem Aspekt einer Aus-
schopfung der Mdéglichkeiten der Beratung waren die
hier vorgestellten Malaria-tropica-Erkrankungen kaum
vermeidbar, wenn auch aus ganz unterschiedlichen
Griinden. Im Verhalten der Betroffenen liegen entschei-
dende Unterschiede. Der erste schwere Erkrankungsfall
betraf einen gut aufgeklérten, aber sehr uneinsichtigen
Mann, der sachlichen Argumenten nicht zuganglich war.

Ganz anders im Fall der nachfolgend beschriebenen nor-
mal und komplikationslos verlaufenen Malaria-tropica-
Erkrankungen. Hier hatte im Vorfeld der Reise eine
grindliche Beschaftigung mit der mdglichen Gefahr statt-
gefunden. Die von den beiden Reisenden angestellten —
und auch mit Arzten besprochenen — Uberlegungen, dass
auf eine Chemoprophylaxe unter den 0.g. Reisebedingun-
gen verzichtet werden kann (Anopheles sind nachtaktiv,
Nebenwirkungen der Mefloquinprophylaxe auf das Tief-
seetauchen sind moglich) erscheinen durchaus akzeptabel,
zumal kein zusétzlicher Landgang erfolgte. Das unfall-
artige Ereignis, das letztlich zur Infektion fuhrte, lie3 sich
im Nachhinein rekapitulieren: An einem Ankerplatz am
Nordkap von New Ireland, AulRenreede etwa 100m vom
Land entfernt, wurde nachts die Tur zur Kabine nicht
geschlossen. Diese Gelegenheit zu einer >Blutmahlzeit«
haben sich die Anopheles offensichtlich nicht entgehen
lassen. — Ginstig war, dass beide Reisende bei den ein-
getretenen Symptomen an die Moglichkeit einer Malaria
dachten und sich rechtzeitig zur Diagnostik vorstellten.
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Akute respiratorische Erkrankungen/Influenza - aktuelle Situation

Im Laufe einer mehrwochigen — saisonal verstérkten —
Beobachtungsphase gab es bisher keine Anhaltspunkte
fur eine in dieser Jahreszeit ungewohnliche Zunahme
von akuten respiratorischen Erkrankungen oder das
gehdufte Auftreten von Influenza. In dem Netz von Beob-
achtungspraxen der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI)
entspricht der ARE-Anteil weiterhin dem Basisniveau. In
der 45. Woche erfolgten 10,3% aller Praxiskontakte
wegen akuter respiratorischer Erkrankungen, 21,6% in
padiatri-schen, 7,9% in algemeinmedizinischen Praxen.
Zwischen den einzelnen Bundesldndern bestehen keine
nennenswerten Unterschiede.

Unter den sehr verschiedenen Symptombildern werden
sporadisch auch Influenza-typische Krankheitsbilder

Merkblatt fir Arzte >Trichinellose« aufgelegt

In der Reihe der vom Robert Koch-Institut und dem Bundesinstitut fiir
gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterindrmedizin gemein-
sam herausgegebenen Merkblatter fir Arzte ist jetzt das Merkblatt
>Trichinellose — Erkennung, Behandlung und Verhiitung< (Stand
13.08.1999) erschienen.

Das Merkblatt wurde in der November-Ausgabe der vom RKI herausgege-
benen Zeitschrift >Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung -
Gesundheitsschutzc (S. 893-896) verdffentlicht und ist im Internet-
Angebot des RKI (http://www.rki.de) verfigbar. Die Printversion des
Merkblattes ist ausschlieBlich beim Deutschen Arzte-Verlag GmbH,
Dieselstralle 2, Postfach 40 02 65, 50859 KdIn zu beziehen; Best.-
Nr. 60066. Einzelstiicke des Merkblattes werden kostenlos gegen
Ubersendung eines adressierten Freiumschlages abgegeben.

Neue Mikrobiologisch-infektiologische
Qualitatsstandards (MiQ) der DGHM erschienen

Die friiheren Verfahrensrichtlinien der DGHM — erstmals erschienen als MiQ
(Mikrobiologisch-infektiologischer Qualititsstandard) im Oktober 1997 —
sind um etliche Hefte erweitert worden. Zu den bisher publizierten Heften
(MiQ 1 — NAT, MiQ 2 — Harnwegsinfektionen, MiQ 3 — Sepsis/Blutkultur,
MiQ 4 — Parasitosen, MiQ 5 — Mykobakterien) sind nunmehr noch folgende
Hefte hinzugekommen: MIQ 6 — Infektionen der Haut und subkutanen
Weichteile; MiQ 7/8 — Infektionen der tiefen Atemwege; MiQ 9 — Infek-
tionen des Gastrointestinaltraktes; MiQ 10/11 — Infektionen des weib-
lichen und ménnlichen Genitaltraktes

Mit den MIQs hat die DGHM einen Qualitatsstandard zur Verbesserung
der Diagnostik von Infektionskrankheiten geschaffen. Unter Mitarbeit
von mikrobiologischen Experten und klinischen Gesellschaften wur-
den Standards definiert, die dem behandelnden Arzt die Diagnostik
erleichtern sollen, aber auch fir die Akkreditierung empfohlen werden.
Die MiQs beschéftigen sich eingehend mit der Praanalytik, Bewertung der
Analytik und der Postanalytik. Ebenso werden Hinweise zur Stufendia-
gnostik gegeben sowie fragliche Methoden und Indikationen behandelt,
wobei erstmalig auch auf die Wirtschaftlichkeit eingegangen wird.
Weitere Informationen bzw. kduflicher Erwerb der MiQs bei:

Sekretariat MiQ-DGHM , Ingenieurbiiro Figge-Schéffner
Elsenpfuhlstr. 46, 13437 Berlin
Tel.: 030/4110-73 69, Fax: 030/4110-73 79

. Ganztdgiger Krankenhaushygiene-Workshop:

Préavention, Surveillance und Kontrolle nosokomialer
Infektionen in der Padiatrie

Termin: 11. Dezember 1999, Ort; Bonn

Veranstalter: Hygiene-Institut und Zentrum fiir Kinderheilkunde der
Universitét Bonn

Anmeldung: Frau Hombach, Hygiene-Institut der Universitét Bonn,
Sigmund-Freud-Str. 25, 53127 Bonn, Tel.: 02 28/2 87 55 23,

Fax: 02 28/2 8756 45; E-Mail: hombach@mailer.meb.uni-bonn.de
Hinweis: Die Teilnahme ist gebihrenfrei.

beobachtet. Es wurde bereits Uber ein erstes Influenza-
virus-Isolat aus Bayern — A/Sydney/5/97 (H3N2) —in der
43. Woche berichtet. In der 46. Woche wurde im NRZ eine
Influenzavirus-Infektion — A (H3N2) —bei eéinem 10 Monate
alten Jungen aus Baden-Wirttemberg zunéchst durch die
PCR gesichert (Symptomatik: plétzlicher Krankheits-
beginn, hohes Fieber, Schwéche, Pharyngitis). — Auch in
anderen européischen Landern gibt es bis jetzt alenfalls
eine sporadische Influenza-Aktivitét. Alle bisherigen Virus-
isolate entsprechen den im aktudllen Impfstoff enthaltenen
Stdmmen. — Bisher versdaumte Impfungen sollten bei be-
stehender Indikation baldmdglichst nachgeholt werden.

Quelle: Berichte aus dem NRZ fir Influenza (LGA Hannover, RKI Berlin)
und der AGI, Marburg

Leipziger infektionsepidemiologisches Fallseminar
Veranstaltungsreihe mit Kurzvortragen und
interaktiven Falldiskussionen

Néachste Termine: 15. Dezember 1999, 2. Februar 2000
Ort: Leipzig, Marriott Hotel

Veranstalter: Stédtisches Klinikum St. Georg Leipzig, Klinik fiir Infektions-
und Tropenmedizin; Institut fiir Medizinische Mikrobiologie und Infektions-
epidemiologie der Universitat Leipzig

Themen: Differenterialdiagnostik von Infektionskrankheiten, Falbeispiele
aus der Infektiologie einschlieRlich der Tropenmedizin

Organisation:

Prof. Dr. med. B.R. Ruf, Stdtisches Klinikum St. Georg Leipzig,
2. Klinik ftir Innere Medizin, Delitzscher Str.141, 04129 Leipzig,

Tel.: 0341/9 09 26 01, Fax: 0341/9 09 26 30,

E-Mail: rufb@server3.medizin.uni-leipzig.de

Prof. Dr. med. A.C. Rodloff, Universitét Leipzig, Institut fir Medizinische
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Liebigstr. 24, 04103 Leipzig,
Tel.: 0341/97152 00, Fax: 0341/97152 09,

E-Mail: acr@medizin.uni-leipzig.de

Hinweis: Niedergelassene oder in Kliniken tétige Arzte werden aufge-
fordert, unklare oder interessatente Fallbeispiele aus der Infektiologie
einschlieBlich der Tropenmedizin vorzustellen (eine kurze Anmeldung
eine Woche zuvor wird erbeten.) — Angesprochen werden sollen auch
Studenten und AiPs.

Kurse fiir Hygienebeauftragte Arzte

® Kurse am LGA Baden-Wirttemberg
Termine: 21.-25. Februar, 26.-30. Juni, 4.-8. Dezember 2000
Ort: Stuttgart
Leitung und Anmeldung:
Prof. Dr. med. habil. V. Hingst
Prasident des Landesgesundheitsamtes Baden-Wiirttemberg
Wiederholdstr. 15, 70174 Stuttgart

Tel.: 07 11/849-219, Fax: 07 11/849-242
E-Mail: kamke@Iga.bwl.de

Hinweis: Die Kursgebilhr betrdgt 680,00 DM.

5. Kurs des Beratungszentrums fiir neue Standards

im Hygienemanagement GmbH

Termin: 27.-28. Médrz 2000

Ort: Freiburg

Auskunft/Anmeldung:

Frau Doris Federer

BZH GmbH

Beratungszentrum fiir neue Standards im Hygienemanagement
Breisacher Strale 60, 79106 Freiburg

Tel.: 07 61/270-5498; Fax: 07 61/270-5492
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