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Welt-Poliomyelitis-Tag 2001- der Eradikation ein Stiick ndher

Der Welt-Poliomyelitis-Tag am 28. Oktober soll auch in diesem Jahr Erreichtes
und noch zu Leistendes bewusst machen. Im Jahr 1988 hatte die WHO vorge-
schlagen, die Poliomyelitis — und damit die zweite impfpriventable Krankheit
nach den Pocken — durch konsequentes Impfen weltweit auszurotten. Voraus-
setzungen waren die orale Vakzine und die Tatsache, dass die menschliche Po-
pulation das einzige Reservoir des Poliomyelitis-Virus ist. Die von der WHO, der
UNICEF, den CDC in Atlanta (USA) und Rotary International angefithrte Ini-
tiative wird weltweit von den Regierungen, internationalen Hilfsorganisationen,
Impfstoftherstellern und Millionen freiwilliger Helfer unterstiitzt. Trotz einiger
Riickschlige fithrte sie inzwischen insgesamt zu eindrucksvollen Erfolgen.

Nord- und Siidamerika wurden bereits 1994 als poliofrei erklirt, die WHO-
Region West-Pazifik (zu der China und Australien gehoren) im Jahr 2000. In
den 51 Staaten der WHO-Region Europa sind nach letzten Fillen in der Tiirkei
(1998: 26 Erkr.) seit 1999 keine autochthonen Polio-Erkrankungen mehr be-
kannt geworden. Vier Nachweise von Polio-Wildvirus Typ I im April 2001 in
Bulgarien in der Ethnie der Roma wurden als importierte Infektionen einge-
stuft. Im Jahr 2001 wurden bis Anfang Oktober in den Lindern mit aktueller
Polio-Wildvirus-Zirkulation (z.Zt. 20 Linder) 380 Polio-Fille registriert (2000:
2.882; 1999: 7.141). In zehn dieser Linder ist die Bekimpfung noch problema-
tisch: In Afrika sind dies Athiopien, Nigeria, Angola, Somalia, der Sudan und
die Demokratische Republik Kongo, in Asien Bangladesch, Indien, Pakistan
und Afghanistan. Verschiedene regionale Konflikte haben den erfolgreichen
Fortgang der Immunisierungskampagnen und der begleitenden Surveillance
aufgehalten. Das globale Eradikationsprogramm wird bis zum Jahr 2005 plan-
miRig fortgefithrt. Die WHO geht angesichts des im Jahr 2000 Erreichten wei-
ter davon aus, dass die heimtiickische Krankheit bis dahin tatsichlich besiegt
sein kann. Allein durch die Einstellung der Impfung konnten dann kiinftig jahr-
lich rund 1,5 Milliarden US-Dollar eingespart und anderen wichtigen Aufgaben
des Gesundheitsschutzes zugefiihrt werden.

In Deutschland war im alten Bundesgebiet 1962 (DDR 1960) mit systema-
tischen Impfungen gegen Poliomyelitis begonnen worden. Diese Impfungen —
seit 1998 mit inaktiviertem Impfstoff — werden von Arzten und Eltern gut ak-
zeptiert (Impfraten stabil um 9o %) und sollten auf der Basis der STIKO-Emp-
fehlungen vorerst noch konsequent fortgesetzt werden. Nach 1990 wurde in
Deutschland keine autochthone Polio-Erkrankung mehr erfasst, die letzten vier
importierten Erkrankungen traten 1990 und 1992 auf. Es zirkulieren nachweis-
lich keine Wildviren mehr, importierte Erkrankungsfille wiirden nicht zu In-
fektketten fithren. Die Zertifizierung der Ausrottung der Poliomyelitis erfordert,
dass drei Jahre lang keine autochthone Erkrankung aufgetreten sein darf (dies
ist der Fall) und dass in einem sensitiven Uberwachungssystem alle Verdachts-
fille zuverlissig erfasst werden. Akut auftretende, nicht traumatisch bedingte
schlaffe Lihmungen bei Kindern unter 15 Jahren (acute flaccid paralysis, AFP) be-
griinden einen Verdacht auf Poliomyelitis (Meldepflicht nach § 6 IfSG!), der un-
verziiglich durch virologische Untersuchungen bestitigt oder ausgeschlossen
werden muss. Das erfordert die Aufmerksamkeit aller behandelnden Arzte.
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Ratgeber Infektionskrankheiten

Im Rahmen dieser Reihe prisentiert das Robert Koch-Institut in Zusammenarbeit mit den Nationalen Referenzzentren, Konsiliarlaboratorien und weiteren
Experten im Epidemiologischen Bulletin und im Internet (http://www.rki.de/INFEKT/RATGEBER/RAT.HTM) zur raschen Orientierung Zusammenstellungen
praktisch bedeutsamer Angaben zu wichtigen Infektionskrankheiten. Hinweise auf weitere Informationsquellen und kompetente Ansprechpartner ergin-
zen das Angebot. Die Beitrige werden regelmifig aktualisiert (zur Mitwirkung wird aufgefordert).

28. Folge: Pertussis (Keuchhusten)

Erreger

Bordetella (B.) pertussis ist ein kleines, unbewegliches, be-
kapseltes, aerobes, gramnegatives Stibchen. Es bildet eine
Vielzahl von Toxinen und Virulenzfaktoren wie Pertussis-
toxin, filamentdses Himagglutinin, Trachea-Zytotoxin,
Pertactin, hitzelabiles Toxin und Adenylatzyklase-Toxin.
Auf der Oberfliche des Bakteriums befinden sich dufiere
Membranproteine und Agglutinogene (Fimbrien).

Die Vermehrung der Bordetellen erfolgt auf dem zilien-
tragenden Epithel der Atemwegsschleimhiute. Sie verursa-
chen dort eine lokale Zerstérung der Mucosa. Eine Reihe
von Toxinen verschlechtert zusitzlich die lokalen Abwehr-
krifte und verursacht lokale Gewebeschiden.

B. pertussis ist der hauptsichliche Erreger des Keuch-
hustens. Infektionen mit B. parapertussis konnen ebenfalls
zu einem keuchhustenihnlichen Krankheitsbild fiihren,
das aber meist leichter und kiirzer als bei einer Erkrankung
durch B. pertussis verlduft.

Vorkommen

Die héchste Inzidenz wird in Mitteleuropa im Herbst und
Winter beobachtet, jedoch ist die Saisonalitit nicht beson-
ders stark ausgeprigt.

In Deutschland kam es durch den Wegfall der Keuch-
husten-Impfempfehlung fiir die alten Bundeslidnder in den
Jahren 1974 bis 1991 zu einem Anstieg der Keuchhusten-
Inzidenz mit bis zu 100.000 geschitzten Erkrankun-
gen/Jahr (160 Erkrankungen/100.000 Einwohner). Durch
den vermehrten Einsatz von Kombinationsimpfstoffen mit
der azelluldren Pertussis-Komponente stiegen seit 1995 die
Impfraten deutlich an, die Erkrankungsrate nahm ab. Aus
den Daten tiber gemeldete Pertussis-Erkrankungen in den
neuen Bundeslindern geht hervor, dass dort die durch
Impfungen erreichte Morbiditit von weniger als 1 Erkran-
kung/100.000 Einwohner (10o0-200 Erkrankungen/Jahr)
nach 1990 wieder angestiegen ist. Eine Verschiebung der
Erkrankungen in das Jugend- und Erwachsenenalter wird
deutlich. Wahrend in den neuen Bundeslindern 1980 noch
etwa 50 % der Erkrankungen im ersten Lebensjahr und we-
niger als 5% bei den 15-Jahrigen auftraten, hat sich dieses
Verhiltnis 20 Jahre spiter umgekehrt. So betrafen nur
noch 0,8% der Erkrankungen Kinder im ersten Lebens-
jahr. Rund 48 % aller Erkrankten waren ilter als 25 Jahre.
Zu dieser Verschiebung hat auch die Verbesserung der Dia-
gnostik mit zunehmender Erfassung oligosymptomati-
scher Erkrankungen bei Jugendlichen und Erwachsenen
wesentlich beigetragen.

Reservoir
Der Mensch ist das einzige Reservoir fiir B. pertussis. B. pa-
rapertussis wird bei Menschen und Schafen gefunden.

Infektionsweg

Die Ubertragung erfolgt durch Trépfcheninfektion bei en-
gem Kontakt. Auch gegen Pertussis geimpfte Kinder kon-
nen nach Keuchhusten-Kontakt voritbergehend Triger von
Bordetella sein. Ein langdauernder Trigerstatus bei Gesun-
den ist bisher nicht dokumentiert worden. Auch Jugend-
liche und Erwachsene spielen als Ubertriger eine zu-
nehmende Rolle.

Inkubationszeit
7—4 Tage.

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Die Ansteckungsfihigkeit beginnt am Ende der Inkubati-
onszeit, erreicht ihren Hohepunkt wihrend der ersten bei-
den Wochen der Erkrankung und klingt dann allmihlich
ab (insgesamt etwa 3 Wochen). Bei Durchfiihrung einer an-
tibiotischen Therapie verkiirzt sich die Dauer der Anste-
ckungsfihigkeit auf etwa 5 Tage nach Beginn der Therapie.

Klinische Symptomatik

Pertussis ist in der Regel eine Erkrankung tiber mehrere

Wochen bis Monate. Die typische Pertussis wird in drei

Stadien eingeteilt:

» Stadium catarrhale (Dauer 1—2 Wochen): Es ist durch
grippedhnliche Symptome wie Schnupfen, leichten Hus-
ten, Schwiche und mifiges Fieber gekennzeichnet.

» Stadium convulsivum (Dauer 4—6 Wochen): In diesem
Stadium kommt es zu anfallsweise auftretenden Hus-
tenstoflen (Stakkatohusten), gefolgt von inspiratorischem
Ziehen. Die Hustenattacken gehen hiufig mit Hervor-
wiirgen von zihem Schleim und anschlieffendem Erbre-
chen einher. Die Attacken koénnen sehr zahlreich sein
und treten gehiuft nachts auf. AuRere Anlisse (z.B. kér-
perliche Anstrengung) und psychische Faktoren kénnen
sie auslosen. Das typische Keuchen besteht in der Hilfte
der kindlichen Fille, es kommt durch die plétzliche In-
spiration gegen eine geschlossene Glottis am Ende des
Anfalles zustande. Fieber fehlt oder ist nur geringfiigig
ausgeprigt. Wenn es vorhanden ist, deutet es in der Re-
gel auf eine bakterielle Sekundirinfektionen hin.

» Stadium decrementi (Dauer 6-10 Wochen): Es kommt
zum allmihlichen Abklingen der Hustenanfille.

Pertussis kann bei Erwachsenen hiufig nur als linger dau-
ernder Husten ohne die typischen Hustenanfille verlaufen.
Auch bei Siuglingen findet man hiufig kein ganz charakte-
ristisches Bild.

Komplikationen kénnen insbesondere im ersten Le-
bensjahr auftreten. Die hidufigsten Komplikationen sind
Pneumonien (15—20 % der stationir behandelten Pertussis-
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Patienten) und Otitis media durch Sekundirinfektionen
mit Haemophilus influenzae oder Pneumokokken, seltener
mit Streptococcus pyogenes oder Staphylococcus aureus. In sel-
tenen Fillen werden Krampfanfille beobachtet. In Einzel-
fillen kann es zum Auftreten einer Enzephalopathie kom-
men, die oft Dauerschiden hinterlisst. Plotzliche Todesfille
kénnen, insbesondere bei Siuglingen, vereinzelt auftreten.

Diagnostik

Bei einer >klassischen« Keuchhusten-Symptomatik wird die
Diagnose in der Regel durch den klinischen Befund ge-
stellt, wobei man von einer Treffsicherheit von 80-85%
ausgehen kann. Eine Indikation fiur eine weiterfithrende
Diagnostik besteht bei lingerem Husten ohne typische
Hustenanfille bei Kindern, aber auch bei Geimpften, Ado-
leszenten und Erwachsenen.

Die Labordiagnostik ist abhingig vom Krankheitssta-
dium. Insbesondere in frithen Stadien ist ein kultureller
Nachweis von B. pertussis und B. parapertussis aus Naso-
pharyngealabstrichen der diagnostische Standardtest. Da
Bordetellen sehr empfindlich gegen Austrocknung und
Kilte sind, konnen technische Fehler und Unerfahrenheit
die Sensitivitit der Kulturmethode deutlich senken. Die
Spezifitit liegt jedoch bei 100%. Die Anziichtung von
B. pertussis dauert mindestens drei Tage, die von B. paraper-
tussis mindestens zwei Tage.

Weiterhin ist ein Nachweis von B.-pertussis-DNA mit-
tels PCR moglich. Die PCR ist schnell und sehr sensitiv. Sie
erfasst auch bereits abgestorbene Keime, z. B. nach antibio-
tischer Behandlung, und ist auch erfolgversprechend, wenn
nur wenige Erreger vorhanden sind (sehr frithe und spite
Stadien der Erkrankung, geimpfte Personen, Erwachsene).
Die PCR ist jedoch apparativ aufwendig und teuer, falsch ne-
gative und falsch positive Ergebnisse kommen vereinzelt vor.

Die Serodiagnostik ist fiir die Frithdiagnostik ungeeig-
net, da spezifische Antikérper im Serum frithestens beim
Ubergang ins Stadium convulsivum nachweisbar sind. Der
ELISA (mit gereinigten Antigenen) erméglicht den ge-
trennten Nachweis spezifischer Antikérper in den einzel-
nen Immunglobulinklassen. Um einen Titeranstieg zu er-
fassen, sollten moglichst zwei Seren mit mindestens 2—4
Wochen Abstand untersucht werden. Es gibt jedoch keine
Standardisierung der verschiedenen ELISA-Tests.

Im Stadium convulsivum findet man bei 20-80 % der
Patienten eine Leukozytose mit Lymphozytose. BSG und
CRP sind nicht oder nur leicht erhoht.

Therapie

Eine antibiotische Therapie beeinflusst Dauer und Heftig-
keit der Hustenattacken hiufig nicht wesentlich, da sie in
der Regel nicht frith genug eingesetzt wird, um eine deutli-
che Kklinische Verbesserung zu erzielen. Sie ist jedoch zur
Unterbrechung der Infektionskette von wesentlicher Be-
deutung.

Der Einsatz von Antibiotika ist sinnvoll, solange der
Patient Bordetellen ausscheidet (Ende der Inkubationszeit,
Stadium catarrhale, frithes Stadium convulsivum). Das Mit-
tel der Wahl ist Erythromycin, aber auch andere Makrolide

wie Azithromycin, Clarithromycin und Roxithromycin sind
wirksam. Als Alternative zu den Makroliden ist die Anwen-
dung von Cotrimoxazol méglich. — Unter Amoxicillin wur-
den Therapieversager beobachtet, es sollte nicht mehr ver-
wendet werden. Oralcephalosporine sind gegen Bordetel-
len inaktiv und sollten ebenfalls nicht angewendet werden.

Der Nutzen von Antitussiva, Sedativa und Neurolep-
tika ist umstritten. Bei zihem Schleim kénnen Mukolytika
versucht werden. Eine ruhige Umgebung, reichliche Fliis-
sigkeitszufuhr und hiufige kleine Mahlzeiten sind wichti-
ge unterstiitzende Mafnahmen.

Einige Studien berichten iiber eine positive Beeinflussung, besonders
bei jungen Sauglingen, durch R-adrenerge Substanzen (z.B. Salbutamol)
und Kortikosteroide, jedoch sind Fragen der optimalen Dosis, Dauer und
Applikationsform noch nicht hinreichend geklart.

Priventiv- und Bekiampfungsmafinahmen

1. Priventive Mafinahmen

Zur Prophylaxe stehen azellulire Impfstoffe zur Verfi-
gung, die, beginnend in der 9. Lebenswoche, dreimal im
ersten Lebensjahr verabreicht werden, sowie als Auffrisch-
impfung im 12. bis 15. Lebensmonat (Grundimmunisie-
rung). Die Impfung wird vorzugsweise mit Kombinations-
impfstoff (gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio-
myelitis, Hepatitis B, Haemophilus influenzae Typ b) durch-
gefiihrt. Weiterhin wird eine 5. Pertussisimpfung zwischen
dem 11. bis 18. Lebensjahr empfohlen. Zur Schliefung von
Impfliicken stehen monovalente Impfstoffe zur Verfiigung.

Aus heutiger Sicht ist eine Eradikation von Pertussis
im Gegensatz zu anderen impfpriventablen Krankheiten
nicht moglich. Die Erkrankungshiufigkeit kann aber ent-
scheidend reduziert werden. Ziele der gegenwirtigen Impf-
strategie in Deutschland sind daher ein méglichst frithzei-
tiger und vollstindiger Impfschutz fiir die besonders ge-
fahrdeten Siuglinge und Kleinkinder (Grundimmunisie-
rung) und die moglichst weitgehende Reduzierung der
Gesamtmorbiditit durch das Nachholen versiumter Grund-
immunisierungen und eine Auffrischung im Jugendalter
etwa 10 Jahre nach der Grundimmunisierung. Wegen der
begrenzten Dauer der Immunitit sowohl nach natiirlicher
Erkrankung — etwa 15 bis 20 Jahre — als auch nach vollstin-
diger Impfung — etwa 10 Jahre - sind Jugendliche und Er-
wachsene wieder neu infizierbar.

Fiir das >Personal in Pidiatrie und Infektionsmedizin
sowie in Gemeinschaftseinrichtungen fiir das Vorschul-
alter< hat die STIKO jetzt eine Impfung gegen Pertussis
empfohlen. Eine Empfehlung zur generellen Impfung von
Erwachsenen ist damit jedoch nicht verbunden.

2. Mafinahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen
Patienten mit Pertussis, die in einem Krankenhaus behan-
delt werden, sollten fuir 5 Tage nach Beginn einer antibioti-
schen Behandlung von anderen Patienten getrennt unter-
gebracht werden.

Personen, die an Pertussis erkrankt oder dessen ver-
dichtig sind, diirfen nach § 34 Infektionsschutzgesetz (IfSG)
in Gemeinschaftseinrichtungen keine Lehr, Erziehungs-,
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Pflege-, Aufsichts- oder sonstigen Titigkeiten ausiiben, bei
denen sie Kontakt zu den dort Betreuten haben, bis nach
arztlichem Urteil eine Weiterverbreitung der Krankheit
durch sie nicht mehr zu befiirchten ist. Entsprechend diir-
fen auch die in Gemeinschaftseinrichtungen Betreuten mit
Pertussis die dem Betrieb der Gemeinschaftseinrichtung
dienenden Riume nicht betreten, Einrichtungen der Ge-
meinschaftseinrichtung nicht benutzen und an Veranstal-
tungen der Gemeinschaftseinrichtung nicht teilnehmen.

Eine Wiederzulassung zu Gemeinschaftseinrichtungen
kann frithestens 5 Tage nach Beginn einer effektiven Anti-
biotikatherapie erfolgen. Ein schriftliches drztliches Attest
ist nicht erforderlich. Ohne antimikrobielle Behandlung ist
eine Wiederzulassung frithestens 3 Wochen nach Auftreten
der ersten Symptome méglich.

Fir enge Kontaktpersonen besteht die Empfehlung
einer Chemoprophylaxe mit Erythromycin. Geimpfte Kon-
taktpersonen sind vor der Erkrankung weitgehend ge-
schiitzt, kénnen aber voriibergehend Bordetellen beherber-
gen und damit eine Infektionsquelle darstellen. Diese Per-
sonen sollten vorsichtshalber eine Chemoprophylaxe erhal-
ten, wenn sich in ihrer Umgebung gefihrdete Personen,
wie z.B. Siuglinge und Kinder mit kardialen oder pulmo-
nalen Grundleiden, befinden. Ein Ausschluss der Kontakt-
personen von Gemeinschaftseinrichtungen ist nicht erfor-
derlich, solange kein Husten auftritt. Bei Husten sind Un-
tersuchungen zur Feststellung oder zum Ausschluss von
Pertussis angezeigt.

3. Mafnahmen bei Ausbriichen

Das zustindige Gesundheitsamt sollte tiber Erkrankungs-
hiufungen unbedingt informiert werden, um Mafdnahmen
zur Verhinderung der Weiterverbreitung (z. B. Chemopro-
phylaxe) einleiten zu kénnen.

Meldepflicht

Eine Meldepflicht laut IfSG besteht nicht. In einigen Bun-
deslindern existiert (oder ist vorgesehen) eine linderspezi-
fische Meldepflicht fiir die Erkrankung an Pertussis.

Nach § 34 Abs. 6 besteht eine Informationspflicht: Die
Leitung einer Gemeinschaftseinrichtungen hat das zustin-
dige Gesundheitsamt unverziiglich tiber zur Kenntnis ge-
langte Erkrankungsfille zu informieren und krankheits-

Fallbericht: Pertussis in einer Familie

und personenbezogene Angaben zu machen. Diese Infor-
mationspflicht ist bei Erkrankungen in Einrichtungen mit
Kleinkindern besonders zu beachten.

Beratung und Spezialdiagnostik:
Konsiliarlaboratorium fiir Bordetella pertussis

Leitung: Herr Prof. Dr. C. H. Wirsing von Kénig

c/o Institut fiir Hygiene und Labormedizin, Klinikum Krefeld
Lutherplatz 40, 47805 Krefeld

Tel.: 02151.32-2466

Fax: 02151.32-2079

E-Mail: Wvk_hyg@klinikum-krefeld.de

Ausgewihlte Informationsquellen
. Handbuch Infektionen bei Kindern und Jugendlichen. Hrsg. Deutsche
Gesellschaft fur Pidiatrische Infektiologie e.V. (DGPI)/Redaktions-Koll.
H. Scholz. 3., erw. u. tiberarb. Aufl., Miinchen, Futuramed-Verl., 2000,
S.368-375
2. Chin | (ed.): Control of Communicable Diseases Manual. American
Public Health Association, 2000, S. 375379
3. Harrison innere Medizin: Anthony S. Fauci (ed.) et al. (Hrsg. 14. dt. Ausg.
W.E. Berdel).—McGraw-Hill, London, Frankfurt/Main, 1999, S. 1115-1119
4. Darai G, Handermann M, Hinz E, Sonntag H-G (Hrsg.): Lexikon der In-
fektionskrankheiten. Springer-Verlag, 1997, S. 55-57
5. RKI: Populationsimmunitat gegen Diphtherie und Pertussis. Epid Bull
1999; 1:1-4
6. RKI: Impfpraventable Krankheiten. Epid Bull 1999; 19: 139-143

7. RKI: Impfempfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO) am
Robert Koch-Institut/Stand: Juli 2001. Epid Bull 2001; 28: 203—218

8. RKI: Pertussis-Ausbruch unter Mitarbeitern einer Kinderstation. Epid
Bull 2000; 3: 25

9. RKI: Pertussis — zur Situation in Deutschland. Fragen und Antworten
zur Pertussis-Impfung. Pertussis in Sachsen-Anhalt. Beispiel einer Per-
tussis-Haufung in Sachsen-Anhalt. Epid Bull 2000; 17: 135-139

10. RKI: Pertussis in Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern. Epid
Bull 2000; 19: 151-152

11. RKI: Wie impfen Allgemeinmediziner und Internisten. Epid Bull 2000;
45357364

12. RKI: Zu den Neuerungen in den Impfempfehlungen. Epid Bull 2000; 29:
219-221

15. RKI: Pertussis im Land Brandenburg im Jahr 2000: Epid Bull 2001; 34:
260-261

16. Empfehlungen fir die Wiederzulassung in Schulen und sonstigen
Gemeinschaftseinrichtungen. Bundesgesundheitsbl — Gesundheits-
forsch — Gesundheitsschutz 2001; 8: 830-843. Springer-Verlag, 2000
(http:/ /www.rki.de/GESUND/MBL/MBL_W1.HTM)

17. CDC: Pertussis (http://www.cdc.gov/nip/publications/pink/pert.pdf)

Hinweise zur Reihe >Ratgeber Infektionskrankheiten< nimmt fiir alle an der
Erarbeitung Beteiligten entgegen:

Frau Dr. G. Laude, Robert Koch-Institut, Fachgebiet 23 >Infektionsepide-
miologie<, Stresemannstr. go—102, 10963 Berlin; Tel.: 01888.754-3312,
Fax: 01888.754—35 33, E-Mail: laudeg@rki.de.

Ein langer Weg zur Diagnose signalisiert Informations- und Aufkldrungsbedarf

Ein 13-jdhriger Junge aus Sachsen-Anhalt erkrankt zum
Ende des Ostseeurlaubes Mitte Juli 2001 an einem trocke-
nen Husten, fiir den zunichst eine Erkiltung durch zu lan-
ges Baden in der kalten See verantwortlich gemacht wird.
Eine knappe Woche spiter erkrankt die 12-jihrige Schwes-
ter, nach wiederum einer Woche der 38-jahrige Vater der
Kinder. Die Mutter sowie der 18-jahrige iltere Bruder der
beiden erkrankten Geschwister bleiben gesund.

Aus dem zunichst trockenen Reizhusten entwickeln
sich bei allen drei Erkrankten krampfartige Hustenanfille

mit Atemnot und Wiirgereiz, bei der 12-jihrigen Schwester
bis hin zu Erbrechen. Vater und Sohn stellen sich beim
Hausarzt vor und erhalten eine Antibiotikatherapie mit Ci-
profloxacin. Da die Hustenanfille eine Woche nach Been-
den der Therapie weiterbestehen, veranlasst der Hausarzt
eine Thorax-Rontgenkontrolle bei beiden, die ohne Befund
bleibt. Auskultatorisch gibt es bis auf ein gering verschirf-
tes Atemgerdusch keine pathologischen Verinderungen.
Es wird die Therapie mit einem Inhalationspulver, beste-
hend aus der Kombination eines Kortikoides mit einem
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Bronchodilatator, versucht. Die erkrankte Tochter wird der
Hausirztin vorgestellt und erhilt eine Therapie mit einem
Antiallergikum und ebenfalls mit einem Inhalationspulver,
da eine Beifuss-Allergie vermutet wird. Die Hustenanfille
bleiben unverandert.

Inzwischen — es ist jetzt Ende August — besteht die Er-
krankung bei den drei Familienmitgliedern seit 6, 5 bzw. 4
Wochen. Der Vater erleidet zweimal einen ndchtlichen
Hustenanfall mit Apnoe und Zyanose, der besonders beim
zweiten Mal so ausgeprigt ist, dass ein kurzzeitiger Be-
wusstseinsverlust eintritt. Deshalb wird am darauffolgen-
den Tag, dem 27. August, erneut der Hausarzt aufgesucht,
der den Patienten zum HNO-Facharzt zur Beurteilung der
oberen Luftwege iiberweist. Bis auf eine Verkriimmung der
Nasenscheidewand und eine gering vermehrte Gefifizeich-
nung der Stimmbinder findet sich kein pathologischer Be-
fund. Ein Pricktest mit Milben- und Schimmelpilzaller-
genen bleibt negativ. Der HNO-Arzt verordnet trotzdem
ein Antiallergikum, Doxycyclin und tigliche Inhalationen
mit Panthenol und Prednisolon. Am nichsten Tag, dem
28. August, erfolgt die Vorstellung beim Pulmologen, da
der Vater vor 15 Jahren wegen einer bronchoskopisch gesi-
cherten Sarkoidose in einer Lungenklinik behandelt wor-
den war. Die Parameter des Lungenfunktionstests liegen im
Normbereich. Um ein Asthma-Geschehen auszuschliefRen,
wird ein Termin zum Histamin-Belastungstest vereinbart.

Die Mutter bzw. Ehefrau der erkrankten Familienmit-
glieder, die selbst Arztin ist, hatte mehrfach Hinweise gege-
ben, dass es sich hier um ein infektiéses Geschehen han-
deln kénnte, da die Erkrankungen sowohl von gleicher
Symptomatik als auch im engen zeitlichen Zusammen-
hang auftraten. Bis zu diesem Zeitpunkt waren diese Hin-
weise von keinem der behandelnden Arzte ernst genom-
men worden. Der konkret geduflerten Vermutung, dass es
von der Erscheinungsform der Hustenanfille her eine Per-
tussis sein kénnte, wird nicht nachgegangen. Deshalb ver-
anlasst sie am 277. August die serologische bzw. mikrobiolo-
gische Diagnostik selbst. Bei allen drei Erkrankten wird
serologisch sowohl im ELISA als auch im Immunoblot
eine akute Infektion mit Bordetella pertussis durch das Vor-
liegen hoher spezifischer IgA-Titer nachgewiesen. Der end-
giiltige Befund liegt am 29. August vor. Der mikrobiologi-
sche Keimnachweis zeigt nur noch Normalflora, da zu die-
sem spiten Entnahmezeitpunkt im Stadium convulsivum
die ohnehin schwer anziichtbaren Bakterien nicht mehr zu
finden sind.

Nun wird jegliche Therapie abgesetzt, der Histamin-
Belastungstest abgesagt. Der ersterkrankte 13-jihrige Junge
befindet sich jetzt im Stadium decrementi, Tochter und Va-
ter im spiten Stadium convulsivum. Eine antibiotische
Therapie mit Erythromycin wird zu diesem Zeitpunkt
nicht mehr begonnen.

Alle drei Erkrankten hatten — nach den in der DDR gel-
tenden Impfvorschriften — im Kleinkindesalter eine voll-
stindige Grundimmunisierung (d.h. 4 Impfungen) erhal-
ten. Dies lag jetzt bei den Jugendlichen mehr als 10 Jahre,
beim Vater mehr als drei Jahrzehnte zuriick. Mit der Mog-
lichkeit einer Erkrankung war in diesem Fall zu rechnen.

Fiir diesen Fallbericht danken wir Frau Dr. med. C. Gottschalk, Hygiene-
institut Sachsen-Anhalt in Magdeburg.

Kommentar: Dieses Beispiel — sicher kein Einzelfall — zeigt
deutlich, dass es hinsichtlich der Pertussis erheblichen
Aufklirungsbedarf gibt. Pertussis-Erkrankungsfille treten
in ganz Deutschland vereinzelt oder gehduft auf. Erkran-
kungen betreffen Ungeschiitzte, weil eine Grundimmuni-
sierung fehlt oder linger zuriickliegt; sie sind — wenngleich
selten — auch trotz Impfung moglich. Mit zunehmend bes-
seren Impfraten im Kindesalter verlagern sich die Pertus-
sis-Erkrankungen zunehmend in das Jugend- und Erwach-
senenalter. Das hier dargestellte Beispiel verdeutlicht den
Sinn der jetzt empfohlenen Auffrischimpfung im Jugend-
alter. Sie reduziert die Erkrankungshaufigkeit in dieser Al-
tersgruppe und im Erwachsenenalter und hilft, schwere
Verlidufe zu vermeiden.

Es sollte aber nicht nur die Impfimmunitit aufge-
frischt werden, sondern auch das Wissen um Symptoma-
tik, Diagnostik, Therapie und Privention (dazu sei auf den
Ratgeber >Pertussis« in dieser Ausgabe verwiesen).

Neue Konsiliarlaboratorien
fiir spezielle Virusinfektionen ernannt

Auf Empfehlung der Gesellschaft fiir Virologie und der Kommission
Infektionsepidemiologie am RKI wurden durch den Prisidenten des
Robert Koch-Institutes folgende neue Konsiliarlaboratorien ernannt:

» Konsiliarlaboratorium fiir Rotaviren
» Konsiliarlaboratorium fiir respiratorische Syncytialviren (RSV),
Parainfluenzaviren
c/o Institut fiir Medizinische Virologie
der Universitit Frankfurt am Main
Paul-Ehrlich-Str. 40, 60596 Frankfurt am Main
Ansprechpartner: Herr Prof. Dr. H. Doerr
Tel.: 069.6301-5219, Fax: 069.6301-6477
E-Mail: h.w.doerr@em.uni-frankfurt.de

» Konsiliarlaboratorium fiir Tollwut
c/oUniversititsklinikum Essen, Institut fur Virologie
Hufelandstr. 55, 45122 Essen
Ansprechpartner: Herr Dr. R. Ro8 / Herr Prof. Dr. M. Roggendorf
Tel.: 0201.723-3561/—3550, Fax: 0201.723-59 29
E-Mail: roggendorf@uni-essen.de
E-Mail: stefan.ross@uni—essen.de

» Konsiliarlaboratorium fiir gastrointestinale Infektionen (viral)
(Norwalk- und Norwalk-dhnliche-Viren)
c/o Robert Koch-Institut
Nordufer 20, 13353 Berlin
Ansprechpartner: Herr Dr. habil. E. Schreier
Tel.: 030.4547-2379/-2378; Fax: 030.4547—2617
E-Mail: SchreierE@rki.de

Bioterrorismus: Weitere Informationen im Internet

Auf den Internetseiten des Robert Koch-Institutes zu Bioterrorismus
(http://www.rki.de/GESUND/GESUND-BT.HTM) kénnen folgende
Empfehlungen abgerufen werden:

» Empfehlung der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedi-
zin und des Robert Koch-Institutes iiber Mafnahmen zum Schutz
vor gefahrlichen Erregern in Poststellen und beim Umgang mit
Poststiicken bei Gefahr von bioterroristischen Anschligen
(weitere Informationen dazu s.a. Internetseiten der Bundesanstalt
fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin: http://www.baua.de)

» Empfehlung des Robert Koch-Institutes: Vorgehensweise bei Ver-
dacht auf Kontamination mit gefihrlichen Erregern (z.B. bei Ver-
dacht auf bioterroristischen Anschlag)



