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RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte

Die Herausgabe dieser Reihe durch das Robert Koch-Institut erfolgt auf der Grundlage des § 4 IfSG.
Praktisch bedeutsame Angaben zu wichtigen Infektionskrankheiten sollen aktuell und konzentriert der
Orientierung dienen. Die Beitrige werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen Referenzzentren,
Konsiliarlaboratorien und — soweit seine Aufgabenfelder betroffen sind — dem Bundesinstitut fiir ge-
sundheitlichen Verbraucherschutz und Veterinidrmedizin (BgVV) sowie weiteren Experten erarbeitet.
Die Publikation erfolgt im Epidemiologischen Bulletin, in der Zeitschrift Bundesgesundheitsblatt—Ge-
sundheitsforschung— Gesundheitsschutz und im Internet (http://www.rki.de). Eine Aktualisierung erfolgt
nach den Erfordernissen, aktualisierte Fassungen ersetzen die ilteren.

Erkrankungen durch Rotaviren

Erreger

Rotaviren gehoren zur Familie Reoviridae. Es handelt sich um nichtumhiillte
Viruspartikel (Durchmesser etwa 75nm), die strukturell dreischichtig sind
(3ufleres und inneres Kapsid und Core-Schale). In der Core-Schale liegt das aus
11 diskreten Segmenten einer doppelstringigen RNA bestehende virale Genom.
Diese Segmentierung kann bei Doppelinfektionen iiber einen Segmentaus-
tausch (Reassortment) zu neuen Rotavirus-Varianten fithren.

Man unterscheidet 7 Serogruppen (A-G). Rotaviren der Gruppe A kommt
weltweit die grofite epidemiologische Bedeutung zu. Die Antigenitit des Virus
wird von zwei Oberflichenproteinen (VP 4 und VP 7) bestimmt, anhand derer
auch die Einteilung der Viren einer Serogruppe in unterschiedliche Serotypen
(Genotypen) nach einem bindren System erfolgt. Man unterscheidet 14 VP7-Ty-
pen (>G-<) und 20 VP4-Typen (>P-<). Der grofite Anteil der Rotavirus-Erkrankun-
gen (~75%) wird durch Rotaviren des Typs GiP8 verursacht. — Rotaviren sind
sehr umweltresistent (hohe Tenazitit, Sdure- und Hitzeresistenz).

Vorkommen

Weltweit 16sen Rotaviren mehr als 70 % der schweren Durchfallerkrankungen bei
Kindern aus und sind damit die hiufigste Ursache von Darminfektionen in die-
ser Altersgruppe. In den westlichen Industrielindern erkranken am hiufigsten

Abb. 1: Rotaviren in elektronenmikroskopischer Aufnahme. Stuhlpriparation von einem 1-jshrigen
Kleinkind mit Gastroenteritis. Die gelegentlich an ein Rad oder Speichen erinnernde Virusfeinstruktur
des Kapsids fiihrte zur Benennung Rotavirus (lat. rota = Rad). Rotavirus-Infektionen fiihren insbeson-
dere bei Kindern zu einer hohen Virusausscheidung. Priparat und Aufnahme: H. Gelderblom, RKI
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Sduglinge und Kinder im Alter von 6 Monaten bis zu
2 Jahren. Dies basiert auf einer besonders hohen Empfing-
lichkeit aufgrund noch fehlender Immunitit (im Laufe der
ersten Lebensjahre werden infolge von Kontakten mit dem
Erreger rasch zunehmend Antikorper gebildet). Bei Neuge-
borenen und Kleinkindern sind Rotaviren die Hauptursa-
che fiir nosokomiale Darminfektionen. Die Erkrankungs-
hiufigkeit ist in den Wintermonaten am gréfiten, weil die
Ubertragung des Virus in geschlossenen Riumen, speziell
auch bei trockener Raumluft, effizienter ist.

Im Erwachsenenalter treten Erkrankungen — meist
milder verlaufend — vor allem als Reisediarrhoe, bei Eltern
erkrankter Kinder oder im Rahmen von Ausbriichen in Al-
tenheimen in Erscheinung.

Mit dem IfSG wurde in Deutschland eine Meldepflicht
fiir Rotavirus-Erkrankungen eingefiihrt. Im Jahr 2001 wur-
den 50.199 Erkrankungsfille gemeldet (vorliufige Anga-
be). 82,3% dieser Erkrankungen (41.311) betrafen Kinder
im Alter bis zu g5 Jahren. 5,3% der Erkrankungen (2.657)
traten bei Personen tiber 6o Jahre auf, 23% der in diesem
Alter erkrankten Personen (623) lebten in einem Alten-
heim.

In Entwicklungslindern haben Rotavirus-Erkrankun-
gen eine besondere Bedeutung, weil sie mafigeblich zur
Mortalitit im Kindesalter beitragen. Es wird geschitzt, dass
in Afrika, Asien und Lateinamerika jahrlich etwa 500 Mil-
lionen Kinder erkranken und etwa 600.000 bis zu einer
Million durch Rotavirus-Infektionen sterben.

Reservoir

Hauptreservoir fiir Rotaviren ist der Mensch. Rotaviren
sind auch bei Haus- und Nutztieren gefunden worden,
doch besitzen die hier vorkommenden Viren offensichtlich
keine groflere Bedeutung fiir Erkrankungen von Menschen.

Infektionsweg

Rotaviren werden fikal-oral besonders durch Schmier-
infektion, aber auch durch kontaminiertes Wasser und Le-
bensmittel {ibertragen. Obwohl sich die Viren im Respira-
tionstrakt nicht vermehren, kénnen sie in der akuten Phase
der Erkrankung auch in Sekreten der Atemwege ausge-
schieden werden, so dass auch eine aerogene Ubertragung
moglich ist. Das Virus ist sehr leicht iibertragbar; bereits
10 Viruspartikel reichen aus, um ein Kind zu infizieren.
Bei akut Infizierten werden 109-10"" Viren pro g Stuhl aus-
geschieden. Subklinisch Erkrankte (vor allem Neugeborene
und Erwachsene) sind als Ubertriger des Virus wichtig.

Inkubationszeit
Die Inkubationszeit betrigt 1 bis 3 Tage.

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Eine Ansteckungsfihigkeit besteht wihrend des akuten
Krankheitsstadiums und solange das Virus mit dem Stuhl
ausgeschieden wird. In der Regel erfolgt eine Virusaus-
scheidung nicht linger als 8 Tage, in Einzelfillen (z.B.
Frithgeborene, Immundefiziente) wurden jedoch auch Vi-
rusausscheidungen bis zu 30 Tagen beobachtet.

Falldefinition fiir Gesundheitsimter:
Erkrankung durch Rotavirus

Klinisches Bild: Klinisches Bild vereinbar mit einer Rotavirus-Erkran-
kung, charakterisiert durch wissrigen Durchfall, Erbrechen, Fieber, ty-
pischerweise mit hohem Fliissigkeitsverlust.

Labordiagnostischer Nachweis: Positiver Befund mit mindestens
einer der nachfolgend aufgefiihrten Methoden:

» Antigen-Nachweis (z.B. ELISA),

» Nukleinsdure-Nachweis (z.B. PCR),

» Elektronenmikroskopie.

Uber zustindige Landesbehérde an das RKI zu iibermittelnde

Infektion/Erkrankung

» Klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung: Klinisches Bild ver-
einbar mit einer Rotavirus-Erkrankung und Nachweis eines epide-
miologischen Zusammenhangs mit einer durch labordiagnosti-
schen Nachweis bestatigten Infektion (Inkubationszeit ca. 24—72
Stunden).

Epidemiologischer Zusammenhang: Mensch-zu-Mensch-Ubertra-
gung, wie z. B. auch das Wickeln von Siuglingen/Kleinkindern.

» Klinisch und durch labordiagnostischen Nachweis bestitigte Er-
krankung: Klinisches Bild vereinbar mit einer Rotavirus-Erkrankung
und labordiagnostischer Nachweis.

» Durch labordiagnostischen Nachweis bestitigte asymptomatische
Infektion:

Labordiagnostischer Nachweis bei fehlendem klinischen Bild.

» Nur durch labordiagnostischen Nachweis bestitigte Infektion:
Labordiagnostischer Nachweis vorhanden, Angaben zum klini-
schen Bild nicht ermittelbar.

Anmerkung: Vom Gesundheitsamt wird nach §6 Abs.1 Nr.2 IfSG der
Krankheitsverdacht, definiert als klinisches Bild vereinbar mit akuter
infektioser Gastroenteritis ohne labordiagnostischen Nachweis und
ohne Nachweis eines epidemiologischen Zusammenhangs, erfasst.
Dieser ist jedoch dariiber hinaus nicht tibermittlungspflichtig.

Klinische Symptomatik

Zur Pathogenese: Das Virus vermehrt sich in den differen-
zierten Epithelzellen an den Spitzen der Diinndarmzotten.
Nekrose und Abstofung der oberen Zellschicht fithren da-
bei zur Malabsorption, die anschlieflende reaktive Hyper-
plasie wird von einer verstirkten Sekretion begleitet.

Die Symptomatik der Rotavirus-Infektionen reicht von
subklinischen Infektionen iiber leichte Diarrhoen bis zu
schweren Erkrankungen. Die Erkrankung beginnt akut mit
wissrigen Durchfillen und Erbrechen. Im Stuhl findet
man oft Schleimbeimengungen. Fieber und abdominelle
Schmerzen konnen auftreten. Die Rotavirus-bedingte En-
teritis kann klinisch nicht von anderen infektionsbeding-
ten Gastroenteritiden unterschieden werden. Sie verliuft
bei Siuglingen und Kleinkindern durchschnittlich schwe-
rer als Durchfallerkrankungen durch andere Erreger. Die
gastrointestinalen Symptome bestehen in der Regel 2 bis 6
Tage. In mehr als der Hilfte der Fille sind unspezifische
respiratorische Symptome zu beobachten. Kompliziert sind
die Erkrankungen, in deren Verlauf es zur Dehydratation
kommt. Diese kann, wenn nicht rechtzeitig adiquat behan-
delt wird, zur Todesursache werden.

Nach Ablauf der Infektion ldsst sich eine im Wesentli-
chen serotypspezifische, humorale Immunitit nachweisen.

Diagnostik

Die labordiagnostische Methode der Wahl ist der Nachweis
eines gruppenspezifischen Antigens des inneren Kapsids
aus dem Stuhl mit dem Enzym-Immun-Test. Der direkte
Virusnachweis mittels Elektronenmikroskopie ist leicht
moglich, wird aber wegen des hohen Aufwandes nur selten
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durchgefiihrt (ein Vorteil dieses Verfahrens ist die breite
virale Differenzialdiagnostik). Die Virusanziichtung ist
schwierig und keine Routinemethode. Sie kann bei der Ab-
klirung nosokomialer Probleme und der Uberpriifung von
Desinfektionsmitteln eingesetzt werden. Infektketten kon-
nen am besten durch molekularbiologische Untersuchungs-
verfahren (RT-PCR und Sequenzierung des Amplifikats)
rekonstruiert werden. — Aussagekriftige serologische Stan-
dardtests existieren nicht.

Therapie

In der Regel ist eine orale Substitution von Fluissigkeit und
Elektrolyten ausreichend. Nur in seltenen Fillen ist eine in-
travenose Flussigkeitszufuhr erforderlich. Eine virustatische
Therapie existiert nicht. Antibiotika und Mittel, die die
Darmmotilitit hemmen, sind nicht indiziert.

Die Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung er-
gibt sich aus der Symptomatik. Unter den gemeldeten Er-
krankungsfillen ist der Anteil der Krankenhausbehandlun-
gen recht hoch. Vermutlich werden schwere Verliufe eher
gemeldet und tragen erfasste Hospitalinfektionen zur Er-
héhung der Rate bei.

Praventiv- und Bekampfungsmafinahmen

1. Priventive Manahmen

Eine Impfung steht gegenwirtig nicht zur Verfiigung. In
den USA war 1998 eine tetravalente orale Lebendvakzine
(RRV-TV) eingesetzt worden, wurde aber wegen erhebli-
cher Komplikationen (Invaginationen) wieder vom Markt
genommen.

Die Ausbreitung von Rotavirus-Infektionen in Kinder-
kliniken, Kindergirten und dhnlichen Einrichtungen kann
nur durch das strikte Befolgen konsequenter Hygienevor-
schriften verhindert werden. Ziel ist es, den fikal-oralen
Ubertragungsweg zu unterbrechen. Die Hindehygiene
muss besonders beachtet werden! Praxiserfahrungen zei-
gen, dass Folgeinfektionen u. U. nur sehr schwer zu verhin-
dern sind. Das Virus bleibt auf kontaminierten Oberflichen
oder Hinden lange infektionstiichtig.

Zur Desinfektion sind nur Priparate mit nachgewiese-
ner Viruswirksambkeit zulissig, zur Hindedesinfektion sind
das Priparate auf der Basis von Chlor und bestimmten Al-
koholen (siehe Liste der vom RKI gepriiften Desinfektions-
mittel und -verfahren gemif § 18 IfSG).

2. Mafinahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen
Im Krankenhaus sollen erkrankte Kinder isoliert und von
separaten Pflegepersonen versorgt werden. Eltern, die zur
Betreuung ihrer Kinder mit in ein Krankenhaus aufgenom-
men werden, miissen sich den geltenden strengen Hygie-
nevorschriften mit unterziehen. Bei epidemischem Auftre-
ten eines Serotyps mit aktuell hoher Pathogenitit kann ver-
sucht werden, Frithgeborene durch die tigliche Gabe von
4 x 500 mg humanem IgG vor Erkrankung zu schiitzen.
In der hiuslichen Pflege ist eine griindliche Hinde-
hygiene ausreichend. Die zusitzliche Verwendung von
Handschuhen ist nur fiir den Windelwechsel notwendig.

Fiir andere Kontaktpersonen sind keine besonderen Maf3-
nahmen erforderlich.

Nach § 34 Abs. 1 diirfen Kinder unter 6 Jahren, die an
einer infektiosen Gastroenteritis erkrankt oder dessen ver-
dichtig sind, Gemeinschaftseinrichtungen nicht besuchen.

3. Mafinahmen bei Ausbriichen

Gastroenteritisausbriiche erfordern zur Klirung der Ursa-
che die unverziigliche Labordiagnostik bei einzelnen ty-
pisch Erkrankten. Treten in Einrichtungen gehduft Rota-
virus-Infektionen auf, miissen Infektionsquellen und mog-
liche Ubertragungsfaktoren schnell ermittelt werden, um
moglichst effiziente Maflnahmen zur Verhinderung der
weiteren Ausbreitung einleiten zu kénnen. Das unverziig-
lich zu informierende zustindige Gesundheitsamt kann
gegebenenfalls beziiglich der erforderlichen antiepidemi-
schen und praventiven Mafinahmen beratend titig werden.

Meldepflicht

Nach § 7 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) ist der direkte
oder indirekte Nachweis von Rotaviren meldepflichtig, so-
fern der Nachweis auf eine akute Infektion hinweist.

Nach § 6 Abs. 1 Ziff. 2. IfSG sind Krankheitsverdacht
und Erkrankung meldepflichtig, wenn die erkrankte Per-
son eine Titigkeit im Sinne des § 42 ausiibt oder wenn zwei
oder mehr gleichartige Erkrankungen auftreten, bei denen
ein epidemiologischer Zusammenhang wahrscheinlich ist
oder vermutet wird.

Beratung und Spezialdiagnostik: Konsiliarlaboratorium fiir Rotaviren
Institut fir Medizinische Virologie

der J. W. Goethe Universitit Frankfurt/Main

Paul-Ehrlich-Str. 40, 60596 Frankfurt/Main

Leitung: Herr Prof. Dr. H. W. Doerr

Tel.: 069.6301—5219, Fax: 069.6301-6477

E-Mail: h.w.doerr@em.uni-frankfurt.de
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Antibiotikaresistenz und molekulare Resistenzmechanismen bei Helicobacter pylori
Bundesweite multizentrische Studie ResiNet untersucht Situation in Deutschland

Problemstellung und Ausgangssituation

In der Magenschleimhaut waren schon in friiheren Jahrzehnten spiralférmi-
ge gramnegative Bakterien beobachtet worden. Erst 1982 konnten sie unter
mikroaerophilen Bedingungen angeziichtet werden. 1989 wurde die Gat-
tung Helicobacter (H.) abgegrenzt und es wurde belegt, dass die Spezies
H. pylori mit chronischer Gastritis, dem peptischen Ulcus duodeni sowie
dem peptischen Ulcus ventriculi assoziiert ist und dass sie als Wegbereiter
von Magenkarzinomen und Magenlymphomen anzusehen ist. Infektionen
durch diesen obligat pathogenen Erreger kénnen auf verschiedene Weise
diagnostiziert werden (Ureasetest mit Biopsiematerial, kulturell, serolo-
gisch, histologisch, Atemtest, Stuhl-Antigentest). In den westlichen Indus-
trielandern sind 25-40% der Bevélkerung infiziert, so dass in Deutschland
von etwa 20-30 Millionen mit H. pylori Infizierten ausgegangen wird. In
einigen Entwicklungslindern sind iiber g0 % der Einwohner infiziert. Die
Ubertragungswege sind nicht exakt aufgeklart; ungiinstige hygienische Be-
dingungen und enges Zusammenleben férdern die Ubertragung, die offen-
bar zu einem groRen Teil im Kindesalter erfolgt.

Bei etwa einem Fiinftel der Infizierten, d.h. in Deutsch-
land bei 4~6 Millionen chronisch mit H. pylori Infizierter
ist im Verlauf der Infektion mit behandlungsbediirftigen
Symptomen bzw. Komplikationen zu rechnen. H. pylori ist
in vitro gegeniiber den meisten Antibiotika empfindlich,
die Behandlung, die eine Eradikation garantieren muss, ist
jedoch aus verschiedenen Griinden nicht einfach: Die
Wirksamkeit der Medikamente in der Magenschleimhaut
ist eingeschriankt; die Monotherapie ist ungeeignet, weil
unzuverlissig; es bestehen zunehmend Resistenzproble-
me. Der Nutzen einer erprobten antimikrobiellen Kombi-
nationstherapie ist jedoch erheblich: Das H.-pylori-assozi-
ierte Ulkus sowie das MALT-Lymphom kénnen dauerhaft
geheilt werden. Die Bedeutung der Eradikationstherapie
duirfte kiinftig noch zunehmen, nicht zuletzt wegen des in-
fektionsassoziierten Magenkarzinom-Risikos.

Entsprechend den Therapieempfehlungen einer Euro-
pdischen Konsensuskonferenz (Maastricht-Konsensus
2000) wird gegenwirtig eine Kombination aus drei
Medikamenten — Tripeltherapie — eingesetzt: ein Protonen-
pumpeninhibitor zusammen mit zwei Antibiotika, in der
Regel Clarithromycin und Amoxicillin oder Clarithromycin
und Metronidazol. Bei Versagen der Tripeltherapie sind Te-
tracyclin, Wismutverbindungen, Rifamycine und Chinolo-
ne sowie die Amoxicillin-Hochdosistherapie die méoglichen
Komponenten einer Reservetherapie.

Wie bei anderen Infektionskrankheiten hingt auch bei
der H.-pylori-Infektion der Therapieerfolg entscheidend von
der Empfindlichkeit des Erregers gegen die eingesetzten
Antibiotika ab. Deshalb sollte bei jeder Therapie zumindest
die jeweilige regionale Resistenzsituation beriicksichtigt
werden. Nach einer europdischen Multicenter-Studie waren
1997/98 etwa 30 % der Stimme primir gegen Metronida-
zol und 2—3% primir gegen Clarithromycin resistent. Bei
Patienten nach Vorbehandlung waren dagegen bereits tiber
70% der Isolate resistent gegen Metronidazol und tiber
50 % resistent gegentiber Clarithromycin, wobei meistens
eine Doppelresistenz vorlag. In Zukunft sind somit ver-
mehrt Probleme bei der kurativen Behandlung der Ulkus-
krankheit zu erwarten; eine kontinuierliche Beobachtung
der weiteren Resistenzentwicklung ist dringend angezeigt.

Dem schlieRt sich auch der Maastricht-Konsensus 2000
an, in dem Nationale Resistenz-Surveillance-Studien aus-
driicklich empfohlen werden.

Organisatorisches und Methodisches zur Studie
Bereits vor der Maastricht-Empfehlung hatte das NRZ fuir
H. pylori begonnen, eine multizentrische deutsche Sentinel-
studie zur Antibiotikaresistenz bei H. pylori (ResiNet) zu
planen. Auf einer Griindungsversammlung im Mai 2001
erklirten sich bundesweit 20 mikrobiologische Laboratorien
(nachfolgend als >mikrobiologische Zentren< bezeichnet)
grundsitzlich zur Mitarbeit bereit. Inzwischen hat das Pro-
jekt ResiNet begonnen zu arbeiten, erste Ergebnisse sind
zu verzeichnen. Neben dem NRZ unterstiitzen bisher ins-
gesamt 14 mikrobiologische Zentren aktiv dieses Projekt
einer bundesweiten multizentrischen Sentinelstudie zur
Epidemiologie der Antibiotikaresistenz und der molekula-
ren Resistenzmechanismen bei Helicobacter pylori in
Deutschland (Stand vom 28. Februar 2002). Bis zum Jah-
resende 2002 sollen die restlichen 6 Laborzentren inte-
griert werden. Die Studienleitung liegt beim Nationalen
Referenzzentrum fiir Helicobacter pylori an der Abteilung
fiir Mikrobiologie und Hygiene des Universititsklinikums
Freiburg. Die Sentinelstudie ResiNet wird in enger Koope-
ration mit dem Zentrum fiir Infektionsepidemiologie des
RKI durchgefiihrt.

Fiir Mitarbeiter der Laboratorien ist eine zweitigige Einweisung am
NRZ vorgesehen, bei der das Studienkonzept und standardisierte SOP-ba-
sierte Labortechniken vermittelt werden. Durch Ringversuche mit Qua-
litdtskontrollstimmen (QC-Stimme) wird eine homogene Qualitit der La-
boruntersuchungen gewihrleistet. Die mikrobiologischen Studienzentren
erhalten keine finanzielle Vergiitung, sondern werden mit der Unterstiit-

zung von industriellen Sponsoren lediglich mit dem erforderlichen einheit-
lichen Material versorgt.

Von den beteiligten mikrobiologischen Zentren werden
jeweils bis zu 5 geeignet erscheinende klinische Studien-
teilnehmer als »gastroenterologische Sentinel-Praxis< vor-
geschlagen, die zusammen ein mdéglichst breites demogra-
phisches, ethnisches und soziodkonomisches Spektrum
potenzieller Patienten erreichen. Diese benannten klini-
schen Zentren werden dann in einer gemeinsamen Aktion
des NRZ mit dem jeweiligen Labor tiber die geplante Studie
informiert und zur ehrenamtlichen Mitarbeit eingeladen.

Um einen Selektionsbias soweit als méglich zu vermeiden, erfolgt die
Auswahl der Studienpatienten systematisch so, dass iiber den Studienzeit-
raum in einer jeweils bestimmten Woche in jedem 2. Monat des Jahres die
ersten 5 Patienten, bei denen — medizinisch indiziert — eine Gastroskopie
und eine Biopsie durchgefiihrt werden und die vermutlich H.-pylori-positiv
sind, in die Studie aufgenommen werden. Die Patienten werden dazu mit
einem Merkblatt informiert, um ihre Zustimmung gebeten und es werden
wichtige demographische, klinische und anamnestische Angaben erfasst.
Insbesondere werden Daten zu antibiotischen Behandlungen wahrend der
letzten 12 Monate erhoben, die wegen der H.-pylori-Infektion, aber auch we-
gen anderer Erkrankungen durchgefiihrt wurden. Die Daten werden so er-
hoben und verarbeitet, dass den Erfordernissen des Datenschutzes Rech-
nung getragen wird.

Seit Juli 2001 werden im Rahmen von ResiNet bereits
belastbare, stratifizierte Daten zur Privalenz der Resistenz
von H. pylori gegen Metronidazol, Clarithromycin, Tetra-
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cyclin, Amoxicillin, Chinolone und Rifamycin sowie zu
zeitabhingigen Trends der Resistenzentwicklung in den
entsprechenden Strata gewonnen. Die ersten Ergebnisse
zeigen, dass die prospektive Anlage der Studie es ermdg-
licht, qualitativ hochwertige Daten zur primiren und se-

kundiren Antibiotika-Resistenz zu generieren, die nicht

mit den zufillig in der Routinediagnostik erhobenen Be-
funden vergleichbar sind. Die Daten sollen nach Abschluss
der Aufbauphase iiber eine Studien-Website interessierten
Kreisen zuginglich gemacht werden und u. a. als Grundla-
ge fur laufend aktualisierte Therapieempfehlungen dienen.
Als Nebeneffekt der Studie wird die Standardisierung und
Qualititskontrolle (Ringversuche) der Anzucht und Resis-
tenztestung von H. pylori in Deutschland verbessert werden.

Hinweise zur aktuellen Influenza-Situation

Auf der Basis einer weiteren Ausbreitung von Influenzaviren hat sich die
Aktivitat der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) geographisch
noch weiter ausgedehnt und insgesamt auch in der Stirke weiter zuge-
nommen, allerdings bestehen deutliche regionale Unterschiede: In Ba-
den-Wiirttemberg und Rheinland Pfalz, die in der letzten Woche noch zu
den Regionen mit den héchsten Aktivitdten zdhlten, ist die ARE-Aktivitit
wieder riicklaufig. Auch in Nordrhein-Westfalen zeigen mehrere Indika-
toren bereits wieder einen riickliufigen Trend, obwohl der Praxisindex,
bedingt durch sehr hohe Werte in wenigen Praxen, nochmals angestiegen
ist. Eine Zunahme der Aktivitit ist auer in Nordrhein-Westfalen auch in
Brandenburg, Berlin, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt, Hes-
sen, Niedersachsen, Bremen, Bayern und Thiringen zu beobachten. Auf-
fallig sind gréRere Unterschiede zwischen den in der AGI mitarbeitenden
Einzelpraxen, was auf eine eher lokale Verteilung der Influenza hinweist.

Der Anteil der Influenza-positiven Rachenabstriche im NRZ fiir In-
fluenza ist mit 34 % konstant. — Die detaillierte molekularbiologische und
serologische (Hdamagglutionationshemmtest) Untersuchung der Stimme

Dem Leiter der Studie ResiNet, Herrn Professor Dr. M. Kist, NRZ fiir Heli-
cobacter pylori an der Abteilung fiir Mikrobiologie und Hygiene des Univer-
sitdtsklinikums Freiburg, danken wir fiir die Vorstellung des Projektes.

Die Studienleitung méchte an dieser Stelle folgenden mikrobiolo-
gischen Studienzentren fiir ihre bisherige Mitarbeit danken: Dr. O. Keksel,
Hyg. Institut Siegen; Dr. R. Hillert, IMM Gérlitz; Dr. Sziegoleit, IMMH
Uni-Giessen; Dr. Thies, IMMH Uni-Magdeburg; Dr. Blenk, Euromed
Clinic, Fiirth; PD Dr. W. Bar, IMM, Cottbus; Dr. M. Zimmer, IMM, Herford;
Dr. H. Lerner, Labor Wimmer, Augsburg; Dr. R. Kiflein, IMM, Giessen;

Dr. Stengel, Labor Lippelt, Bremen; Prof. G. Mauff, ILM Dr. Kramer, Geest-
hacht; Prof. K. Baczko, ILM, Kassel; Dr. F. Berthold, ILM, Frankfurt (Oder).
Herzlicher Dank gilt auch allen mitarbeitenden Gastroenterologen, die
hier nicht im Einzelnen aufgefiihrt werden kénnen und ohne deren Einsatz-
bereitschaft die Studie zum Scheitern verurteilt wire. Das Projektes wird
in dankenswerter Weise von den folgenden industriellen Sponsoren
unterstiitzt: Oxoid GmbH, Wesel; Heipha Dr. Miiller GmbH, Heidelberg;
BioMérieux Deutschland GmbH, Niirtingen; Viva Diagnostika GmbH,
Hiirth; R-Biopharm GmbH, Darmstadt.

im NRZ weisen auf eine gute Ubereinstimmung des Impfstoffes mit den
zirkulierenden Viren hin. Die Effektivitdt des Impfschutzes durch den ak-
tuellen Influenza-Impfstoff betrdgt nach vorliufigen Berechnungen fiir
die Erwachsenen bis zu 60 Jahren 85%, fiir iltere 77 %.

Nachbarlinder: In den westlichen Nachbarlidndern sowie in der Schweiz,
Italien und Osterreich geht die Influenza-Aktivitdt weiter zuriick und ist
nur noch gering bis moderat erh6ht. Auch in Holland gab es keinen
weiteren Anstieg iiber ein moderat erhdhtes Niveau hinaus. In Polen und
der Slowakei werden etwas zunehmende Erkrankungszahlen beobachtet,
insgesamt bleibt aber die Influenza-Aktivitat in den 6stlichen und nérd-
lichen Nachbarlandern weiterhin gering (Einzelheiten siehe unter
http://www.eiss.org).

Quelle: Mitteilungen des Zentrums fiir Infektionsepidemiologie des RKI
im Zusammenwirken mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGl), dem
NRZ fiir Influenza am RKI und am Niedersichsischen Landesgesund-
heitsamt, Hannover.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: Dezember 2001 (Stand v. 6.3.2002)
Anonyme Meldungen des Nachweises ausgewihlter akuter Infektionen gemiR §7 ( 3) IfSG nach Bundeslindern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314) * z.Z. keine Angabe von Vergleichswerten
Syphilis HIV-Infektionen Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.
Dez. | kum.| kum. | Dez.| kum.| kum.| Dez.| kum.| kum. Dez.| kum. kum. | Dez.| kum.| kum.
Land 2001 2000+ 2001 2000+ 2001 2000+ 2001 2000+ 2001 2000+
Baden-Wirttemberg 15 209 9 193 10 206 2 14 0 5
Bayern 21 173 5 245 7 189 0 12 0 7
Berlin 36 357 22 195 6 68 0 2 0 4
Brandenburg 1 28 1 20 1 7 0 0 0 6
Bremen 0 9 1 25 4 23 0 0 0 0
Hamburg 1 111 12 80 1 130 0 2 0 0
Hessen 22 230 5 115 3 80 0 5 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 0 8 0 16 1 5 0 0 1 4
Niedersachsen 1 79 2 92 6 63 0 1 0 1
Nordrhein-Westfalen 38 37 16 310 9 154 0 10 1 7
Rheinland-Pfalz 7 81 1 49 3 42 0 1 0 0
Saarland 1 15 2 12 1 8 1 3 0 1
Sachsen 9 93 1 32 0 16 0 0 0 1
Sachsen-Anhalt 0 15 1 19 18 0 0 0 3
Schleswig-Holstein 2 37 0 19 0 24 0 1 0 0
Thuringen 2 21 0 11 0 7 0 0 0 0
Gesamt 176 1837 78 1433 63 1040 3 51 2 39
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 6.3.2002 (7. Woche 2002)
Darminfektionen
Salmonellen-Ent. Paratyphus Typhus abd. EHEC-Inf. E.-coli-Inf., sonst.

7. | 1.-7. 1.-7. 7. 1.-7. 1.-7. 7. 1.-7. 1.-7. 1.1 1.-7. 1.-7. 7.| 1-7.| 1.-7.

Land 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001
Baden-Wiirttemberg 75 634 682 0 4 0 0 1 1 1 9 23 4 40 73
Bayern 67 498 586 0 0 1 0 2 1 5 18 31 12 52 48
Berlin 26 175 127 0 0 0 0 1 1 0 2 0 4 36 21
Brandenburg 25 269 178 0 0 0 0 0 0 0 2 0 6 35 32
Bremen 3 26 37 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3 18 2
Hamburg 21 132 94 0 0 0 0 1 1 1 3 2 1 6 1
Hessen 55 351 421 0 0 0 0 1 2 3 5 7 8 28 27
Mecklenburg-Vorpommern 21 194 145 0 1 0 0 0 0 0 1 1 7 45 23
Niedersachsen 49 542 445 0 1 1 0 0 0 1 7 7 2 22 19
Nordrhein-Westfalen 132 939 | 1034 0 1 0 0 0 1 3 24 22 8 72 74
Rheinland-Pfalz 58 285 321 0 0 0 0 0 1 1 6 2 3 15 9
Saarland 8 49 62 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 7
Sachsen 51 280 382 0 0 2 0 1 0 3 9 5 1 103 96
Sachsen-Anhalt 54 326 367 0 0 0 0 0 0 0 0 11 16 70 45
Schleswig-Holstein 21 181 220 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 9 5
Thuringen 42 218 247 1 1 0 0 0 0 0 6 2 9 43 63
Gesamt 708 5099 5348 1 8 5 0 7 9 18 92 113 95 595 545

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C
7. 1.-7. 1.-7. 7. 1.-7. 1.-7. 7. 1.-7. 1.-7.

Land 2002 2001 2002 2001 2002 2001

Baden-Wiirttemberg 4 32 64 4 53 95 15 132 143
Bayern 3 16 30 3 26 38 10 65 104
Berlin 3 27 18 3 14 14 1 8 6
Brandenburg 0 3 5 1 5 5 2 3 13
Bremen 0 3 12 0 3 3 0 2 3
Hamburg 3 12 11 1 3 6 0 1 5
Hessen 3 27 24 2 28 25 2 21 40
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 1 0 3 3 1 7 10
Niedersachsen 2 16 42 4 18 30 7 66 64
Nordrhein-Westfalen 13 66 m 7 56 119 11 58 157
Rheinland-Pfalz 1 9 12 3 19 1 2 19 22
Saarland 1 2 2 0 2 3 0 0 5
Sachsen 0 2 12 0 4 10 0 4 12
Sachsen-Anhalt 1 2 5 0 5 3 2 10 12
Schleswig-Holstein 2 13 12 0 5 5 2 3 8
Thiiringen 0 2 3 3 5 4 2 3 9
Gesamt 36 233 364 31 249 374 57 402 613

In der wdchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestitigt (fiir Masern, CJK, EHEC, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) dem RKI tGibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden )ahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes.
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Stand v. 6.3.2002 (7. Woche 2002)

Darminfektionen

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Campylobacter-Inf. Shigellose Yersiniose Norwalk-like-Virus-Inf. Rotavirus-Inf.

7.1 1-7.| 1.-7. 7. | 1-7.| 1.-7. 7. | 1-7.| 1.-7. 7 1-7.| 1.-7. 7.| 1-7.| 1.-7.
2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 Land
73 586 633 2 19 23 14 82 72 30 296 33 187 1246 872 Baden-Wiirttemberg
55 481 453 2 23 1 13 78 77 1 98 2 157 985 468 Bayern
59 395 334 3 22 2 5 37 22 43 310 201 90 715 301 Berlin
31 229 148 0 1 2 5 35 39 3 43 23 158 721 328 Brandenburg
6 44 63 1 1 1 1 11 5 0 1 0 13 24 27 Bremen
35 207 247 1 8 4 3 30 43 27 97 1 42 210 91 Hamburg
28 299 336 0 9 13 6 45 43 8 16 1 84 549 337 Hessen
25 185 93 0 0 7 8 66 19 4 37 47 135 717| 484 | Mecklenburg-Vorpommern
67 467 275 0 2 4 20 108 57 24 189 47 74 563 624 Niedersachsen
158 1309| 1190 1 7 18 16 185 137 37 55 166 247  1526| 1131 Nordrhein-Westfalen
33 232 298 0 4 4 8 51 52 0 5 54 123 698 305 Rheinland-Pfalz
6 87 87 0 0 1 0 12 4 0 4 0 10 113 89 Saarland
61 448 384 1 7 1 14 99 99 119 950 866 359 1661 941 Sachsen
25 184 110 0 1 3 7 62 48 99 510 3771 181 857 570 Sachsen-Anhalt
41 201 272 1 4 2 4 38 25 0 1 1 24 119 220 Schleswig-Holstein
36 238 163 1 2 9 13 75 67 35 101 19 111 670 452 Thiringen
739 5592| 5086 13 110 115 137 1014 809 440 2718| 1838 | 1995 11374 7240 Gesamt

Meningokokken-Erkr. Masern Tuberkulose
7. 1.-7. 1.-7. 7. 1.-7. 1.-7. 7. 1.-7. 1.-7.

2002 2001 2002 2001 2002 2001 Land
3 17 15 1 8 61 17 137 125 Baden-Wiirttemberg
2 19 16 120 562 186 13 124 106 Bayern
0 4 9 0 4 1 3 34 6 Berlin
0 2 6 0 0 0 2 14 29 Brandenburg
0 1 2 0 0 0 0 6 5 Bremen
1 5 7 0 3 0 4 28 44 Hamburg
2 12 4 0 9 20 15 107 90 Hessen
1 2 11 0 1 0 0 18 20 Mecklenburg-Vorpommern
0 1 12 15 209 54 7 61 68 Niedersachsen
5 36 35 120 375 62 19 205 193 Nordrhein-Westfalen
0 3 4 8 60 3 1 27 26 Rheinland-Pfalz
0 0 1 0 0 0 2 1 16 Saarland
2 6 8 0 7 1 1 21 33 Sachsen
1 2 1 1 2 2 29 21 Sachsen-Anhalt
1 4 10 0 1 25 9 29 16 Schleswig-Holstein
0 3 2 1 5 3 3 17 12 Thiringen
18 127 147 266 1245 418 98 868 810 Gesamt

Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch erginzt um nachtriglich erfolgte Uber-
mittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Quartal und das Jahr werden detailliertere statistische Angaben herausgegeben. Ausfiihrliche Erliute-
rungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 04.05.2001.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Stand v. 6.3.2002 (7. Woche 2002)

7. Woche | 1.—7. Woche | 1.—7. Woche | 1.-52. Woche
Krankheit 2002 2002 2001 2001
Adenovirus-Infektion 2 10 6 131
Influenza 106 338 1553 2481
Legionellose 4 32 25 329
FSME 0 1 2 255
Haemophilus-infl.-Infektion 0 10 21 80
Humane spongif. Enz. * 0 6 17 68
Listeriose 7 32 22 215
Brucellose 0 4 1 25
Hantavirus-Infektion 0 8 8 186
Leptospirose 0 5 2 47
Ornithose 1 2 5 51
Q-Fieber 8 13 43 300
Tulardmie 0 0 0 3
Giardiasis 44 377 286 3898
Kryptosporidiose 5 67 32 1480
Trichinellose 0 0 1 5

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung:

» Himolytisch-urimisches Syndrom (HUS):
1. Baden-Wiirttemberg, 3 Jahre, weiblich (1. Woche 2001)
2. Baden-Wiirttemberg, 1 Jahr, weiblich (24. Woche 2001)
3. Baden-Wiirttemberg, 12 Jahre, weiblich (26. Woche 2001)
4. Baden-Wiirttemberg, 5 Jahre, weiblich (38. Woche 2001)
5. Brandenburg, 2 Jahre, weiblich (46. Woche 2001)
6. Bayern, 81 Jahre, ménnlich (49. Woche 2001)
(55. bis 60. HUS-Fall im Jahr 2001)

» Virusbedingtes hamorrhagisches Fieber (VHF):
1. Nordrhein-Westfalen, 24 Jahre, minnlich, Dengue-Fieber nach Riickkehr aus Thailand
2. Hamburg, 40 Jahre, mannlich, Dengue-Fieber nach Riickkehr aus Mikronesien
(5. Woche)
(16. und 17. Dengue-Fall in diesem Jahr)

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