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20. Folge: Varizellen, Herpes zoster

Erreger
Das Varicella-Zoster-Virus (VZV) kann zwei verschiedene klinische Krankheits-
bilder verursachen: Varizellen (Windpocken) bei exogener Neuinfektion und
Herpes zoster (Gürtelrose) bei endogener Reaktivierung. Dieses Virus aus der
Familie der Herpesviridae ist neben dem Herpes-simplex-Virus 1 und 2 das dritte
humanpathogene Alpha-Herpesvirus. Außerhalb des Körpers verliert es rasch
seine Infektionskraft.

Vorkommen
Varizellen sind weltweit verbreitet. In Deutschland sind Varizellen unter den In-
fektionskrankheiten im Kindesalter, die prinzipell durch Impfung vermeidbar
sind, am häufigsten. Es werden etwa 700.000 Erkrankungen pro Jahr ange-
nommen. Die Prävalenz der Varizellen steigt nach dem Verschwinden der ma-
ternalen Antikörper bereits im Kleinkindesalter stark an, so dass die meisten
Kinder schon im Schulalter seropositiv sind. Bei über 95% aller Erwachsenen
sind Antikörper gegen das VZV nachweisbar.

Reservoir
Der Mensch ist das einzige bekannte Reservoir für das VZV. 

Infektionsweg
Varizellen sind äußerst kontagiös; nach einer Exposition würden über 90 von
100 empfänglichen, d.h. seronegativen Personen erkranken (Kontagionsindex
nahe 1,0). Das Virus kommt endemisch in der Bevölkerung vor und wird vor al-
lem auch im Zuge saisonaler Häufungen – in gemäßigten Breitengraden im
Winter und Frühjahr – übertragen. 

Die Übertragung erfolgt aerogen durch virushaltige Tröpfchen, die beim At-
men oder Husten ausgeschieden werden (und u.U. im Umkreis von mehreren
Metern zur Ansteckung führen können). Ferner ist eine Übertragung durch vi-
rushaltigen Bläscheninhalt oder Krusten als Schmierinfektion möglich. Bei
Herpes zoster besteht eine geringere Kontagiosität.

Eine diaplazentare Übertragung ist selten, kann aber in etwa 1% der Vari-
zellenerkrankungen bei Schwangeren zum kongenitalen Varizellensyndrom füh-
ren, sofern die Erkrankung vor der 21. Schwangerschaftswoche aufgetreten ist.

Inkubationszeit
Die Inkubationszeit kann 8–28 Tage betragen, sie liegt in der Regel bei 14–16
Tagen.
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Dauer der Ansteckungsfähigkeit
Die Ansteckungsfähigkeit beginnt 1–2 Tage vor Auftreten
des Exanthems und endet 7 Tage nach Auftreten der letzten
Effloreszenzen.

Klinische Symptomatik

Varizellen
Nach uncharakteristischen Prodromi (1–2 Tage vor Krank-
heitsbeginn) beginnt die Erkrankung mit einem juckenden
Exanthem und erhöhten Temperaturen bis Fieber über 39°C
über einen Zeitraum von 3–5 Tagen. Die Hautläsionen, das
Hauptmerkmal der Infektion, bestehen aus Papeln, Bläs-
chen und Schorf in verschiedenen Entwicklungsstadien
(›Sternenhimmel‹). Diese Läsionen, die sich innerhalb kur-
zer Zeit zu Blasen entwickeln, erscheinen als Erstes am
Stamm und im Gesicht und können schnell auf andere Kör-
perteile unter Einbeziehung der Schleimhäute und behaar-
ten Kopfhaut übergreifen. Der Schweregrad der Läsionen
kann sehr unterschiedlich sein. Kleinere Kinder bilden meist
weniger Bläschen aus als ältere Personen. Varizellen weisen
bei sonst gesunden Personen in der Regel einen gutartigen
Verlauf auf und heilen im Normalfall ohne Narben ab. 

Bei Neugeborenen, immuninkompetenten Personen
und Patienten unter einer Glukokortikoidtherapie können
sich jedoch schwere Krankheitsverläufe entwickeln; die
dann entstehenden zahlreichen Läsionen haben oft einen
hämorrhagischem Grund und heilen nur verzögert. Durch
starkes Kratzen oder bakterielle Superinfektionen können
Narben zurückbleiben.

Die Bedeutung der Windpocken ergibt sich vor allem
aus den möglichen Komplikationen:
� Die häufigste infektiöse Komplikation ist eine bakterielle

Superinfektion der Hautläsionen, meist verursacht durch
Streptococcus pyogenes oder Staphylococcus aureus.

� Eine sehr schwerwiegende Komplikation ist die Varizel-
lenpneumonie. Sie tritt häufiger bei Erwachsenen (bis
20%) als bei Kindern auf, beginnt gewöhnlich 3–5 Tage
nach Krankheitsausbruch und geht mit Tachypnoe,
Husten, Dyspnoe und Fieber einher. Auch Zyanose,
pleuritische Thoraxschmerzen und Hämoptysen kön-
nen auftreten.

� ZNS-Manifestationen sind in etwa 0,1% der Erkrankun-
gen zu verzeichnen und äußern sich in meningealer
Reizung und akuter zerebellärer Ataxie, die jedoch eine
günstige Prognose besitzt. Weitere mögliche Komplika-
tionen, die das Nervensystem betreffen, sind eine asepti-
sche Meningitis, Enzephalitis, Myelitis transversa, ein
Guillain-Barré-Syndrom oder ein Reye-Syndrom.

� In Einzelfällen kann es zu Myokarditis, kornealen Läsio-
nen, Nephritis, Arthritis, Blutungsneigung, akuter Glo-
merulonephritis und Hepatitis kommen.

� Beim Auftreten von Varizellen in der Schwangerschaft
kann das kongenitale Varizellensyndrom entstehen, das
in seinem Vollbild durch schwere Hautveränderungen
(Skarifikationen, Ulcera, Narben), Hypoplasie von
Gliedmaßen, Hypothrophie, Katarakt, Hirnatrophie,
Krampfleiden und Chorioretinitis gekennzeichnet ist.

� Perinatale Windpocken können bei einer Erkrankung
der Mutter innerhalb von 5 Tagen vor der Geburt oder
bis zu 48 Stunden danach entstehen. Da das Neugebo-
rene in diesem Fall transplazentar keine protektiven An-
tikörper erhält und ein unreifes Immunsystem hat, sind
die Verläufe sehr schwer und mit einer Letalitätsrate bis
zu 30% verbunden.

Herpes zoster
Der Herpes zoster stellt keine exogene Neuinfektion, son-
dern ein endogenes Rezidiv dar und kann sich nur bei In-
dividuen mit einer früheren VZV-Infektion bzw. abgelaufe-
nen Varizellen ausbilden. Der in den Spinalganglien des
Organismus persistierende Erreger führt dann bei einer
Reaktivierung zu Herpes zoster. Vorwiegend tritt er bei im-
mungeschwächten und älteren Personen auf, wird aber ge-
legentlich auch spontan bei Immunkompetenten und Jün-
geren beobachtet. 

Herpes zoster kann auch bei Personen, die mit einer
Lebendvakzine gegen Varizellen geimpft wurden, später
auftreten. Studien zur Varizellenimpfung an Kindern mit
Leukämie in kompletter Remission haben jedoch ergeben,
dass die Herpes-zoster-Inzidenz bei geimpften Kindern ge-
ringer war als in einer ungeimpften Kontrollgruppe (0,80
vs. 2,46/100 Personen-Jahre).

Der Herpes zoster ist durch unilaterale, vesikuläre
Eruptionen innerhalb eines Dermatoms mit starken
Schmerzen gekennzeichnet. Die Dermatome von T3 bis L3
sind am häufigsten betroffen. Bei Befall des Trigeminus
(Nervus ophthalmicus) kommt es zum Zoster ophthalmi-
cus. Weitere Zostermanifestationen können der Zoster oti-
cus und Zoster maxillaris sein sowie der Zoster genitalis
bei Befall der Nerven im Genitalbereich. 

Bei Kindern verläuft die Erkrankung im Allgemeinen
gutartig, bei Erwachsenen können erhebliche Schmerzen
durch eine akute Neuritis bestehen. Nach Abheilen des
Zosters kann eine postherpetische Neuralgie über lange
Zeit, in Einzelfällen sogar lebenslang, erhebliche Schmer-
zen bereiten.

Bei Immundefizienz kann es zum disseminierten Zos-
ter kommen, der nicht mehr segmental begrenzt ist, an
multiplen Stellen auftreten und sekundär hämatogen gene-
ralisieren kann. Solche Verläufe können lebensbedrohlich
sein. Bei schwerer Immunsuppression kann es zu einem
untypischen Exanthem mit nur gering ausgeprägten Ent-
zündungszeichen führen und daher leicht unerkannt blei-
ben. 

Ebenso wie bei den Varizellen kann das ZNS in Form
einer meningealen Reizung oder Meningoenzephalitis be-
troffen sein. Seltene ZNS-Manifestationen sind die granu-
lomatöse Angiitis mit kontralateraler Hemiplegie sowie die
aufsteigende Myelitis, evtl. mit motorischen Paralysen.

Diagnostik
Erkrankungen an Varizellen/Herpes zoster sind in der Re-
gel durch ein typisches klinisches Bild gekennzeichnet, so
dass eine spezifische Diagnostik nur in ausgewählten Fäl-
len erforderlich ist.
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Labordiagnostik 
Direkter Virusnachweis: Methode der Wahl ist der VZV-
Nukleinsäurenachweis mit Hilfe der Polymerase-Ketten-
reaktion (besonders wichtig zur sicheren Klärung atypi-
scher Krankheitsbilder, die auf eine VZV-Infektion ver-
dächtig sind, bei immunkompromittierten Personen). Wei-
terhin kommt für die Diagnostik der Antigennachweis
durch den direkten Immunfluoreszenztest in Betracht. Der
unmittelbare Erregernachweis kann durch Virusisolierung
mittels Zellkulturen durchgeführt werden, ist aber aufwän-
dig und langwierig. Als Untersuchungsmaterial sind Bläs-
chenflüssigkeit und Liquor geeignet.
Indirekter Virusnachweis: Der Nachweis spezifischer Anti-
körper mittels serologischer Verfahren (ELISA) ist aus Se-
rum oder bei meningitischen Verlaufsformen aus Liquor
möglich. Hinweis: Bei Herpes zoster können IgM-Antikör-
per fehlen.

Therapie

Varizellen
Die symptomatische Behandlung bei immunkompetenten
Patienten soll die Beschwerden und Begleiterscheinungen
lindern und zugleich vermeidbaren Komplikationen vor-
beugen. Insbesondere bakterielle Superinfektionen der
Haut können durch sorgfältige Hautpflege (tägliches Ba-
den, topische Verbände, Gabe von juckreizlindernden Me-
dikamenten) vermieden werden.

Herpes zoster
Bei immunkompetenten Patienten ist neben der sorgfälti-
gen Hautpflege eine orale antivirale Therapie mit Aciclovir,
Brivudin, Famciclovir oder Valaciclovir (orales Prodrug von
Aciclovir) indiziert. Dadurch werden die Heilung der Läsio-
nen und das Sistieren des mit Zoster assoziierten Schmer-
zes beschleunigt.

Bei Immungeschwächten mit Windpocken oder Her-
pes zoster muss Aciclovir parenteral verabreicht werden.
Das gilt auch für die Behandlung von Komplikationen, z.B.
Varizellenpneumonie oder Zoster ophthalmicus.

Präventiv- und Bekämpfungsmaßnahmen

1. Präventive Maßnahmen
Neugeborene, immuninkompetente Personen und Patien-
ten unter einer Glukokortikoidtherapie sind in der Regel
durch schwere Krankheitsverläufe besonders gefährdet.
Für Angehörige der so definierten Risikogruppen sowie für
Personen in deren unmittelbarer Umgebung sind präventi-
ve Maßnahmen indiziert. Sinnvoll ist eine aktive Immuni-
sierung mit attenuierten Lebendvakzinen. Nach den Impf-
empfehlungen der Ständigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut ist eine Impfung bei folgenden
seronegativen Personen indiziert:
� Kinder mit Leukämie (Voraussetzung: klinische Remis-

sion mindestens 12 Monate, vollständige hämatologi-
sche Remission mit einer Gesamtlymphozytenzahl
� 1.200/mm³ Blut);

� Kinder mit soliden malignen Tumoren in Remission;
� Kinder mit schwerer Neurodermatitis;
� Kinder vor geplanter Immunsuppression, z.B. wegen

schwerer Autoimmunerkrankung, vor Organtransplan-
tation, bei schwerer Niereninsuffizienz;

� Geschwister und Eltern der vorstehend Genannten;
� medizinische Mitarbeiter (auch in Arztpraxen), insbe-

sondere der Bereiche Pädiatrie, pädiatrische Onkologie,
Schwangerenfürsorge, der Betreuung von Immundefi-
zienten;

� Frauen mit Kinderwunsch.

Bei Kindern vor dem vollendeten 13. Lebensjahr sollte eine
Dosis gegeben werden, 2 Dosen im Abstand von mindes-
tens 6 Wochen werden bei Kindern ab 13 Jahren, Jugendli-
chen und Erwachsenen gegeben (Hinweise der Hersteller
beachten). – Bei Ausbrüchen in Kinderkliniken kann eine
gezielte postexpositionelle Impfung empfänglicher Kon-
taktpersonen sinnvoll sein, die dann innerhalb von 3 Tagen
nach der Exposition erfolgen müsste. 

Bei einer Exposition sollte bei besonders gefährdeten
Personen eine passive Immunprophylaxe mit Varicella-Zo-
ster-Immunglobulin (0,5 ml/kg KG i.m. oder 1 ml/kg KG
i.v.) erfolgen. Ferner sollten Neugeborene, deren Mütter bis
zu 7 Tage vor bzw. 2 Tage nach der Geburt an Varizellen er-
krankt sind, unverzüglich Varicella-Zoster-Immunglobulin
in gleicher Dosierung erhalten, ebenso seronegative Frauen,
die vor der Entbindung inkubiert und exponiert wurden.

Überlegungen zur Impfstrategie: Die WHO stellt in einem Positionspapier
zur Varizellenimpfung fest, dass eine allgemeine Impfung gegen Wind-
pocken in wohlhabenden Industrieländern, in denen VZV-Erkrankungen ein
wichtiges Gesundheits- und Kostenproblem darstellen, erwogen werden
könnte. Das bedeutet, dass auch in Deutschland Überlegungen dazu ange-
stellt werden. Gegenwärtig gibt es unterschiedliche Positionen. Einige Ex-
perten setzen sich für einen breiteren Einsatz der Varizellenimpfung ein, so
auch die Deutsche Vereinigung zur Bekämpfung der Viruskrankheiten
(DVV). Die Vertreter dieser Auffassung halten eine weitgehende Zurück-
drängung bzw. sogar eine Elimination der Varizellen durch systematisches
Impfen für sinnvoll und realisierbar. Dies wird von anderen, so auch von
der STIKO, die auf mehreren Sitzungen dazu beraten hat, aus heutiger
Sicht nicht für ausreichend begründet angesehen. Es gibt international
noch kein überzeugendes Beispiel einer erfolgreichen allgemeinen Varizellen-
impfung. In Deutschland wären Impfraten in der erforderlichen Höhe
(> 95 %) derzeit nicht erreichbar, sie sollten zunächst bei den Masern bei-
spielhaft erreicht sein. Eine inkomplette Impfung im Kindes- und Jugend-
alter würde mehr schaden als nützen; im Erwachsenenalter wären vermehrt
Erkrankungen zu erwarten, die sehr wahrscheinlich mit mehr Komplikatio-
nen belastet wären. Ein späterer Herpes zoster (die wichtigste Spätkompli-
kation, z. Z. mehr als 8.000 Krankenhausbehandlungen/Jahr) würde durch
die Impfung nicht sicher verhindert. Die Komplikationen der Varizellen sind
fast vollständig auf definierte Risikogruppen beschränkt und erscheinen –
bei Ausschöpfen der gegenwärtigen Impfempfehlungen und therapeuti-
schen Möglichkeiten – weitgehend beherrschbar. Das gezielte Impfen emp-
fänglicher Jugendlicher wäre prinzipiell sinnvoll, ist aber schwer zu realisie-
ren, weil die anamnestischen Daten unzuverlässig sind und eine allgemeine
Testung irreal wäre. Der Prozess der Meinungsbildung wird fortgesetzt.

2. Maßnahmen für Patienten und Kontaktpersonen
Im häuslichen Milieu sind spezielle Maßnahmen für Pa-
tienten und Kontaktpersonen nicht notwendig. Unter sta-
tionären Bedingungen ist zur Vermeidung von nosokomia-
len Infektionen eine strikte Isolierung von Patienten mit
Varizellen und Herpes zoster erforderlich. 



Nach dem Berufsgenossenschaftlichem Untersuchungs-
grundsatz G 42 sollten alle Beschäftigten in Risikobereichen
des Gesundheitswesens immun sein.

Nach § 34 des Infektionsschutzgesetzes (§45 BSeuchG)
dürfen erkrankte Personen in Gemeinschaftseinrichtun-
gen keine Lehr-, Erziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder sons-
tigen Tätigkeiten ausüben, bei denen sie Kontakt zu den
dort Betreuten haben, bis nach ärztlichem Urteil eine Wei-
terverbreitung der Krankheit durch sie nicht mehr zu be-
fürchten ist. Entsprechend dürfen auch die in Gemein-
schaftseinrichtungen erkrankten Betreuten die dem Be-
trieb der Gemeinschaftseinrichtung dienenden Räume
nicht betreten, Einrichtungen der Gemeinschaftseinrich-
tung nicht benutzen und an Veranstaltungen der Gemein-
schaftseinrichtung nicht teilnehmen. Eine Wiederzulas-
sung zu Schulen und sonstigen Gemeinschaftseinrichtun-
gen ist eine Woche nach Beginn einer unkomplizierten Er-
krankung möglich.

3. Maßnahmen bei Ausbrüchen
Bei Ausbrüchen sollte das zuständige Gesundheitsamt in-
formiert werden, damit ggf. für besonders gefährdete Per-
sonen frühzeitig präventive Maßnahmen eingeleitet wer-
den können.

Meldepflicht
Nach dem Bundes-Seuchengesetz waren Erkrankung und
Tod an viralen Meningoenzephalitiden meldepflichtig.
Nach Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetzes entfällt
diese Meldepflicht. Für die Leiter von Gemeinschaftsein-
richtungen besteht gemäß §34 (6) IfSG die Pflicht, das zu-
ständige Gesundheitsamt unverzüglich über das Auftreten
bestimmter Infektionen und Erkrankungen, bei denen die
Gefahr der Weiterverbreitung besteht, zu benachrichtigen
und dazu krankheits- und personenbezogene Angaben zu

machen. Dies betrifft nach § 34 (1) auch die Varizellen.
Nach § 6 (3) IfSG sind gehäuft auftretende nosokomiale Va-
rizellen unverzüglich als Ausbruch an das zuständige Ge-
sundheitsamt zu melden.
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Hinweise zur Reihe ›Ratgeber Infektionskrankheiten‹ bitten wir zu richten
an: Frau Dr. G. Laude, Robert Koch-Institut, Fachgebiet 23 ›Infektionsepide-
miologie‹, Stresemannstr. 90 – 102, 10963 Berlin; Tel.: 0 18 88.7 54 – 33 12,
Fax: 0 18 88.7 54 – 35 33, E-Mail: laudeg@rki.de.

368 Robert Koch-Institut Epidemiologisches Bulletin Nr. 46 17. November 2000 

Beratung und Spezialdiagnostik: 

Konsiliarlaboratorium für HSV und VZV

Institut für Antivirale Chemotherapie d. Universität Jena, Bereich Erfurt
Nordhäuser Str. 78, 99089 Erfurt
Leitung: Herr Prof. Dr. P. Wutzler
Tel.: 03 61 . 74 11 – 214, – 314; Fax: 03 61 . 74 11 – 114
E-Mail: wutzler@zmkh.ef.uni-jena.de

Seroprävalenz gegen Varicella-Zoster-Virus in Deutschland
Ergebnisse einer Studie des RKI und des Konsiliarlabors für HSV und VZV

Varizellen, eine in der Regel mild verlaufende, exanthema-
tische Erkrankung im Kindesalter, können allerdings auch
mit sehr vielfältigen, u.U. auch lebensbedrohendenKom-
plikationen einhergehen. Es ist eine Lebendvakzine verfüg-
bar, die in Deutschland zur Zeit als Indikationsimpfung
Personen angeboten wird, die durch eine VZV-Infektion
besonders gefährdet wären oder Seronegativen, die ggf. an-
dere durch die Weitergabe der Infektion besonders gefähr-
den könnten (s .a. Ratgeber Varizellen in dieser Ausgabe). 

Auch in Deutschland gibt es Überlegungen zu der Fra-
ge, ob künftig eine allgemeine Impfung gegen VZV-Infek-
tionen in Verbindung mit bzw. in Kombination mit der
MMR-Vakzine sinnvoll wäre. Vor diesem Hintergrund ist
die Kenntnis der altersspezifischen Populationsimmunität
von besonderer Bedeutung. Berichte aus Schottland sowie
England und Wales1,2 über Häufungen von Varizellen-
erkrankungen jenseits des 15. Lebensjahres gaben den An-

stoß, sich um valide Daten über eventuelle Immunitäts-
lücken bei Jugendlichen und Erwachsenen zu bemühen.
Das Robert Koch-Institut (Nationales Referenzzentrum
Masern, Mumps, Röteln) und das Konsilarlaboratorium für
HSV und VZV führten gemeinsam eine Seroprävalenzstu-
die durch, für die erstmals deutschlandweit gesammelte
Seren aus allen Altersgruppen bis zum 70. Lebensjahr zur
Verfügung standen und deren Ergebnisse jetzt vorliegen. 

Material und Methoden: Für die VZV-Seroprävalenzstudie
wurden 4.602 Seren aus zwei Serumsammlungen zusam-
mengeführt: Serumproben der Altersgruppen ›0 bis 19
Jahre‹ (n=2.566) stammen aus einer Serumsammlung,
die das Nationale Referenzzentrum Masern, Mumps, Rö-
teln 1995/96 im Rahmen des European Seroepidemiological
Network (ESEN)3 angelegt hat (diagnostische Restseren aus
Laboratorien in ganz Deutschland). Serumproben der
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Altersgruppen 20 bis �70 Jahre (n=2.036) wurden aus
der im Rahmen des Nationalen Gesundheitssurveys
1997/1998 auf Basis der Populationsdaten zusammen-
gestellten Serumsammlung entnommen. 

Die Testung aller Proben erfolgte mit dem Enzym-
immunoassay (EIA), Enzygnost Anti-VZV-IgG (DADE Beh-
ring). Zur Überprüfung der Sensitivität und Spezifität der
EIA-Ergebnisse wurde im Konsiliarlaboratorium für HSV
und VZV der als Goldstandard geltende Fluoreszenzanti-
körper-Membranantigentest (FAMA) eingesetzt. 928 Seren
– vorwiegend mit schwach positiven Antikörperwerten –
wurden mit beiden Methoden untersucht. 

Alle positiven und negativen EIA-Ergebnisse wurden
durch den FAMA bestätigt. Die schwach positiven EIA-
Werte (> 100–500 mIU/l) waren im FAMA zu 98,7%
ebenfalls positiv. Die grenzwertigen EIA-Ergebnisse
(50–100 mIU/l) fielen im FAMA zu 56,9% positiv und zu
43,1 % negativ aus. 

Zusammenfassung der Ergebnisse der Studie
� Die Rate an Seropositiven sinkt nach der Geburt bis

zum Alter von 9 Monaten auf 9%, beträgt bei den 
1-Jährigen 7% und steigt dann schnell an auf 88% bei
den 6- bis 7-Jährigen und bis zu 95% bei den 16- bis 17-
Jährigen. Erst ab einem Alter von �40 Jahren beträgt
die Durchseuchung nahezu 100% (s. Abb. 1). 

� Das Profil der Populationsimmunität gibt in Deutsch-
land keinen Hinweis auf eine Verschiebung der VZV-In-
fektionen ins höhere Lebensalter und ein Absinken der
mittleren Antikörperwerte bei den >50-Jährigen. 

� Die Seroprävalenzraten für Frauen im gebärfähigen Al-
ter betragen zwischen 93% und 100%. Es muss also
mit Immunitätslücken von bis zu 7% gerechnet wer-
den. Diese sind vor allem für Frauen mit Kinderwunsch

bedeutsam. – Geschlechtsspezifische Unterschiede wur-
den nicht festgestellt.

� Beim Vergleich der Seropositivraten in Ost- und West-
deutschland fällt die Tendenz einer schnelleren Durch-
seuchung in den neuen Bundesländern ins Auge. Die
Unterschiede sind jedoch nicht signifikant.

� Die Darstellung des Medians der Antikörperwerte zeigt
über alle Altersgruppen ein gleichbleibendes Niveau um
1.000 mIU/ml, das nur am Beginn der Durchseuchung
deutlich höher liegt. Auch die Schwankungsbreite der
Werte ist gleichbleibend groß.

� Die erkennbaren Unterschiede in den Nachweisraten
mit dem EIA und dem FAMA sind nicht signifikant. Die
Ergebnisse des kommerziellen EIA werden durch den
FAMA zu 100% bestätigt bei negativen Seren und Se-
ren mit Antikörperwerten von � 150 mIU/l. Grenzwerti-
ge EIA-Ergebnisse (50–100 mIU/l) sollten als negativ be-
wertet werden.

Die Ergebnisse dieser Seroprävalenzstudie wurden auf der 8. Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft für pädiatrische Infektiologie am 5.–7.10.2000
in Dresden vorgestellt (Poster 52, Kurzfassung in einem Supplement der
Zeitschrift Kinderärztliche Praxis, 71. Jahrgang, 25. September 2000). Wir
danken den Autoren Frau Dr. A. Tischer, Frau Dr. E. Gerike, NRZ für MMR,
RKI Berlin sowie Frau Prof. Dr. I. Färber, Herrn Dr. PD A. Sauerbrei und
Herrn Prof. Dr. P. Wutzler, Institut für Antivirale Chemotherapie/Konsiliar-
labor für HSV und VZV, Universität Jena, Bereich Erfurt, für die zusammen-
gefassten Angaben zu dieser Studie.
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Abb. 1: Rate der Antikörperprävalenz gegen das Varicella-Zoster-Virus in Deutschland nach Altersgruppen und Testverfahren. Studie des RKI,
Berlin, und des Kosiliarlabors für HSV und VZV, Erfurt (4.602 Seren aus den Jahren 1995–1998).
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Bei drei deutschen Touristen wurde nach einem Spanienaufenthalt in
Ibiza eine Hepatitis-A-Erkrankung festgestellt. Die Erkrankten stammen
aus drei Landkreisen in Sachsen-Anhalt und hielten sich zu (teilweise)
unterschiedlichen Zeiträumen im September 2000 in der selben Ferien-
anlage auf. In Zusammenarbeit mit den zuständigen Gesundheits-
ämtern wird untersucht, ob diese Erkrankungen von einer gemeinsamen
Infektionsquelle ausgehen.

Das Robert Koch-Institut bittet über die Seuchenreferenten der
Bundesländer die Gesundheitsämter, aktiv nach weiteren Fällen von

Hepatitis-A-Erkrankungen zu suchen. Daher wird gebeten, alle seit dem
1. August 2000 aufgetretenen Fälle von Hepatitis A, bei denen ein voraus-
gegangener Auslandsaufenthalt des Erkrankten oder enger Kontaktper-
sonen in Ibiza/Spanien ermittelt werden kann, dem Robert Koch-Institut
direkt mitzuteilen (bitte gleichzeitige Meldung an die zuständigen Seu-
chenreferenten).
Ansprechpartner am Robert Koch-Institut: 
Dr. med. Walter Haas, Fachgebiet Infektionsepidemiologie 
(Tel.: 030 . 45 47 – 34 82, Fax: 030 . 45 47 – 35 33, E-Mail: HaasW@rki.de).

Erkrankungen an Hepatitis A nach Spanienaufenthalt – Mitteilung erbeten


