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tualisierte Fassungen ersetzen die alteren. RKI-Ratgeber
Infektionskrankheiten

— Merkblatt fiir Arzte —

Diese Woche 30/2003

Syphilis (Lues)

Erreger
Treponema pallidum (subspecies pallidum), der Erreger der venerischen Syphilis, gehért zur Gattung Meldepﬂichtige
Treponema in der Familie der Spirochaetaceae und ist fiir den Menschen obligat pathogen. Das gram- Infektionskrankheiten:

negative Bakterium ist spiralig gewunden (6-14 regelmifRige, relativ enge Windungen) und zeigt im .
Lichtmikroskop (Dunkelfeld) Rotation um die Lingsachse sowie Beugebewegungen ohne selbstindi- Aktuelle Statistik

ge Fortbewegung. T. pallidum farbt sich nur schlecht durch Anilinfarben an (pallidum = bleich). Es 27. Woche

[jberleb't auferhalb des Kérpers nur kurze Zeit, langer unter reduz'ierter Sauerstoffspannung (mikro- (Stand: 23. juli 2003)
aerophil). In gekiihlten Blutkonserven waren noch nach 7 Tagen vitale Treponemen nachweisbar. Da

der Erreger auf bestimmte Nahrstoffe aus dem Organismus angewiesen ist, die er nicht synthetisieren

kann, ist eine kulturelle Anziichtung in vitro nicht méglich, sie gelingt in Kaninchenhoden.

Die Gattung Treponema umfasst pathogene und apathogene Arten: Pathogen sind neben T. pal-
lidum ssp. pallidum die Erreger der endemischen Syphilis, die aufSerhalb Europas vorkommen. T. pal-
lidum ssp. endemicum verursacht Bejel (Nordafrika, Mittlerer Osten), T. pallidum ssp. pertenue verur-
sacht die Frambésie (Afrika, Lateinamerika, Asien) und Treponema carateum verursacht die Pinta
(Zentral- und Siidamerika). Nichtpathogene Arten — T. denticola, T. minutum, T. refringens, T. vincentii
und T. phagedenis — sind im Oral-, Anogenital- und Intestinaltrakt innerhalb der normalen Flora zu fin-
den. Treponema denticola spielt eine Rolle bei der Pathogenese der Paradontitis. Die apathogenen
Spirochiten sind langer und weisen weniger Windungen auf.

Vorkommen

Die venerische Syphilis, die am hiufigsten durch sexuelle Kontakte tibertragen
wird, gehort zu den weit verbreiteten chronisch zyklischen Infektionskrankheiten.
Die Entwicklung des Penicillin hatte mit der Moglichkeit einer kausalen Thera-
pie einen entscheidenden Einfluss auf das Vorkommen der Krankheit. Die Zahl
der gemeldeten Syphilisfille war in Deutschland (wie in anderen westlichen In-
dustrielindern) besonders seit Ende der yoer Jahre des 20. Jahrhunderts stark
riickldufig. Manner erkrankten etwa doppelt so hiufig wie Frauen. Die Erfas-
sung war allerdings durch Defizite der Meldung stark beeintrichtigt. Seit Ende
der goer Jahre steigen die Inzidenzraten wieder deutlich an und erreichten bis
zum Jahr 2002 den Wert von 2,8 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Dies
geht hauptsichlich auf eine Zunahme von Infektionen bei homosexuellen Mén-
nern in grofistidtischen Ballungsrdaumen (Hamburg, Berlin, Frankfurt, Koln
u.a. Stidte des Ruhrgebiets, Miinchen u.a.) zuriick, eine Entwicklung, die auch
in anderen europdischen Grofistidten beobachtet wird. Der Anteil der Minner
an den 2002 gemeldeten Erkrankungen ist auf 85% gestiegen. Das Maximum
der Morbiditit liegt gegenwirtig im 3. und 4. Lebensjahrzehnt. Neuerkrankun-
gen bei Frauen und Erkrankungen, die Mianner im Rahmen heterosexueller Kon-
takte erworben haben, haben sich bisher nicht wesentlich verindert. Zu beach-
ten sind aber Syphilisausbriiche in Osteuropa und auf dem Balkan auf der Basis
heterosexueller Kontakte, die einen Einfluss auf das Infektionsgeschehen in
Deutschland haben (belegt durch importierte Fille). Insgesamt hat die Syphilis, ﬁ
die in Deutschland gegenwirtig recht gut erfasst wird (s.u.) eine in Mittel- und
Westeuropa vergleichsweise grofle Hiufigkeit erreicht.
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In den letzten Jahren hat die Syphilis weitere Bedeu-
tung dadurch erlangt, dass sie nicht selten als Koinfektion
bei HIV-Infizierten in Erscheinung tritt (syphilitische Ulce-
ra beglinstigen das Zustandekommen einer Infektion mit
dem HIV; eine floride Syphilis kann den Verlauf einer HIV-
Infektion ungiinstig beeinflussen und umgekehrt).

Der gegenwirtig zu beobachtenden Ausbreitung unter homosexuellen
Minnern liegt nach den dazu vorliegenden Daten eine differenzierte Verin-
derung sexuellen Risikoverhaltens zugrunde. HIV-positive Minner verzich-
ten in steigendem Umfang und auch mit z. T. haufig wechselnden HIV-sero-
konkordanten Partnern auf Kondome. Dariiber hinaus schlieRt der unter
dem Einfluss der AIDS-Privention erreichte Verzicht auf Analverkehr oder
der Gebrauch von Kondomen beim Analverkehr erhebliche Ubertragungsri-
siken fiir Syphilis (aber auch fiir Gonorrhoe oder Chlamydiose) nicht aus, die
durch ungeschiitzte genital-orale und oral-anale Kontakte entstehen. Die
heute mégliche Therapie der HIV-Infektion hat auch die Zahl wechselnder
Partner und den Anteil riskanter sexueller Kontakte wieder ansteigen lassen.
Reservoir

Einziges Reservoir des Erregers ist der Mensch.

Infektionsweg

T. pallidum wird am hiufigsten durch direkte sexuelle Kon-
takte tibertragen und dringt dabei durch Mikrolidsionen der
Schleimhaut oder Haut in den Organismus ein. Ubertra-
gungsvorginge durch kontaminierte Nadeln o.a. kontami-
nierte Gegenstinde sind selten. Praktisch wichtig sind fer-
ner die Ubertragung durch Bluttransfusion und die diapla-
zentare Ubertragung von einer infizierten Mutter auf ihr
ungeborenes Kind. Geschlechtsverkehr mit einem infizier-
ten Partner fiihrt in etwa 30 % zu einer Infektion. Hochin-
fektios sind Patienten mit Syphilis im Stadium I, infektios
im Stadium II, im Stadium III besteht trotz schwerwiegen-
der Krankheitserscheinungen keine Infektiositit mehr.

Inkubationszeit
Die Inkubationszeit betrigt durchschnittlich 14-24 Tage,
kann aber zwischen 10 und 9o Tagen liegen.

Klinische Symptomatik

Nur etwa die Hilfte aller Infektionen mit T. pallidum fithrt
zu einem symptomatischen Verlauf. Die akute Infektion
kann in einen chronischen Prozess iibergehen, der in meh-
reren Stadien verschiedene Organsysteme betreffen kann.
Bei etwa 30 % der unbehandelten Syphilisfille tritt im Lau-
fe von Jahren eine Spontanheilung ein (Oslo-Studie). Der
Klinische Verlauf der Erkrankung wird eingeteilt in die
Frihsyphilis und die Spitsyphilis. Die Friihsyphilis (bis
1Jahr nach Infektion) umfasst die primire Syphilis
(Lues I), in der die Krankheitsmanifestationen am Ort des
Eindringens lokalisiert sind, und die sekundire Syphilis
(Lues II) mit generalisierten Krankheitserscheinungen. Zur
Spitsyphilis zihlen die tertidre Syphilis (Lues III) und die
Neurosyphilis, auch als quartiire Syphilis bezeichnet.

Latente Syphilis (Lues latens): Neben den klinischen Sta-
dien der Lues IT und Lues III wird die durch serologische
Befunde definierte frith latente und spit latente Syphilis
unterschieden. Bis zu zwei Jahren nach Infektion liegt bei
fehlenden klinischen Befunden eine friih latente Syphilis,
ab zwei Jahren eine spit latente Syphilis vor.

Eine gezielte Anamnese ist neben der klinischen Untersuchung wich-
tig, um die klinischen und serologischen Befunde korrekt zu bewerten und
die Therapie optimal zu gestalten. Zur Ermittlung des Infektionszeitpunk-
tes kénnen sowohl Daten einer méglichen Exposition als auch Angaben zu
fritheren Krankheitssymptomen (z. B. Exanthem, Ulcus durum), die damals
u.U. verkannt wurden und zu keiner Therapie gefiihrt haben, hilfreich sein.

Stadien der Erkrankung im Einzelnen:

» Primire Syphilis (Lues I): Klinische Zeichen des Pri-

mirstadiums der Syphilis sind

— eine derbe Induration an der Eintrittspforte des Erregers,
aus der im Verlauf ein schmerzloses Ulkus entsteht (Sy-
nonyme: Primiraffekt, Ulcus durum, harter Schanker)

— regionale Lymphadenopathie

Das Ulcus durum bildet mit den geschwollenen Lymph-

knoten den sog. Primirkomplex.

Der Primiraffekt beginnt als Papel in Gestalt eines derben hirsekorn-
grolen Knotens. Daraus entsteht das Ulcus durum mit einem scharfen ab-
gesetzten wallartigen Rand und geringgradig eingesunkenem Zentrum. Im
Gegensatz zum Ulcus molle bestehen keine unterminierten Rander. Beim
Mann sind meist die Glans penis und der Sulcus coronarius, bei der Frau
haufig die Labien betroffen. In dieser typischen Lokalisation sind die Ulzera
in der Regel schmerzarm. Je nach Art der ausgeiibten Sexualpraktiken finden
sich extragenitale Primaraffekte aber auch an den Lippen, in der Mundhéhle
und im Rachen sowie am Anus und im Rektum; diese extragenital lokalisier-
ten Ulzera kénnen schmerzhaft sein. Der Primiraffekt heilt nach 4—6 Wo-
chen spontan ab. Charakteristisch fiir die regionale Lymphknotenschwellung
sind das langsame Anschwellen der Lymphknoten, die geringe Schmerzhaf-
tigkeit, fehlende Entziindungszeichen und auch Einschmelzungen. Differen-
zialdiagnostisch sollte an Herpes genitalis, Karzinome und Ulcus molle ge-
dacht werden. Ohne Therapie ist der Ubergang in weitere Stadien méglich.

» Sekundire Syphilis (Lues II): Diese Phase der himato-
genen und lymphogenen Aussaat beginnt 4—10 Wochen
nach der Infektion und kann durch eine vielfiltige klini-
sche Symptomatik gekennzeichnet sein.

Zu Beginn des Sekundirstadiums kénnen Fieber, Mudigkeit, Kopf-,
Gelenk- oder Muskelschmerzen auftreten. Gleichzeitig besteht fast immer
eine Polyskleradenitis. Es folgen spezifische Exantheme und Enantheme,
Syphilide genannt, mit einer hohen Variabilitit. Typischerweise tritt ein erst
stammbetontes, oft kaum erkenntliches masernihnliches Exanthem ohne
Juckreiz auf (makuléses Syphilid oder Roseola). Differenzialdiagnostisch
sollte an eine Pityriasis rosea, Psoriasis, ein Arzneimittelexanthem, aber
auch an akute Virusexantheme (HIV-Infektion!) gedacht werden. Bei unge-
wohnlich schlechter immunologischer Abwehrlage kénnen frithzeitig ulze-
rierende und nekrotisierende Herde auftreten (Lues maligna). Wihrend des
Sekundirstadiums kénnen tber 1 bis 3 Wochen Rezidivexantheme auftre-
ten. Diese verlieren immer mehr ihre charakteristischen Eigenschaften,
sind oft mehr papulds als makulds, kénnen sich gruppieren (serpiginése
Formen, Lichen syphiliticus und korymbiformes Syphilid) und konfluieren.
Erste Exanthemstellen bleiben von den Rezidiven verschont.

Im Kopfhaarbereich kann es zu mottenfrafartigem Haarausfall kom-
men (Alopecia specifica areolaris). Im Bereich des behaarten Kopfes und
besonders im Bartbereich treten himbeer- bis blumenkohlahnliche Papillo-
me auf (frambésiformes Syphilid). Im Bereich der seitlichen Halsabschnitte
beobachtet man haufig postinflammatorische Depigmentierungen (,Hals-
band der Venus“). Im Bereich der Mundhéhle kénnen sich verschiedene
Plaques bilden (disterrote Plaques muqueuses, gefurchte Plaques lisses
auf der Zunge, derbe weifiliche Leucoplakia oris). Begleitend kann es zum
Auftreten einer Angina specifica kommen.

Neben den Syphiliden der Hohlhand oder der FuRsohlen (Palmoplan-
tarsyphilide) beobachtet man hiufiger tiberméfige Hornhautbildung (Clavi
syphilitici). Im Bereich der intertriginésen Areale kénnen sich derbe Papeln
bilden, die spéter zu erregerreichen vegetierenden Papelbeeten konfluieren
(Condylomata lata). Etwa 2 Jahre nach Infektion klingen die Hauterschei-
nungen ab (Lues latens seropositiva).

» Tertidre Syphilis (Lues III): Bei unbehandelter und nicht
spontan ausgeheilter Frithsyphilis konnen nach einer bis zu
mehreren Jahren dauernden Phase ohne klinische Sympto-
matik (Lues latens) folgende Erscheinungen auftreten:
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— tuber6se Hautverinderungen,

— ulzerierende granulomatdse Verinderungen, sog. Gum-
men (dabei kann jedes Organ beteiligt sein),

— kardiovaskulire Verinderungen (Mesaortitis luetica, An-
eurysmen).

Bei der Lues tuberosa sieht man gruppiert liegende, oft halbmondfér-
mige, plane, flach erhabene oder tuberése Effloreszenzen. Es kommt zu ei-
nem bogenférmigen, zentrifugalen Weiterwachstum der Hautveranderungen
mit zentraler Riickbildung und Atrophie oder Ulzerationen (tuberoulceroser-
piginéses Syphilid) mit teils austernschalenartiger Krustenbildung. Wichtig
ist die Abgrenzung gegeniiber dem Lupus vulgaris, der Sarkoidose und der
Mycosis fungoides. Bei der Lues gummosa treten subkutane schmerzlose
Tumore von deutlich elastischer Konsistenz auf. Es folgt die zentrale lang-
sam fortschreitende Einschmelzung (Gumma) und Entleerung einer faden-
ziehenden, kisigkriimeligen Fliissigkeit. 10—30 Jahre nach Infektion kann es
zur Spontanruptur luetischer Aneurysmen der Aorta kommen. Durch die
Penicillintherapie ist die tertidre Syphilis heute selten geworden.

» Neurosyphilis (Quartire Syphilis, Lues IV)

Unter Neurosyphilis werden die Manifestationen der Spéatsyphilis am ZNS
zusammengefasst, sie waren selten geworden, haben aber heute durch das
nicht allzu seltene Zusammentreffen von Syphilis und HIV-Infektion eine
aktuelle Bedeutung erlangt. Bei 15-40% der unbehandelten Patienten mit
Lues | und Lues Il kénnen nach langjahrigem Verlauf der Infektion Trepone-
men im Liquor nachgewiesen werden. Unterschiede ergeben sich nach den
betroffenen Abschnitten des ZNS. — Formen einer ZNS-Beteiligung:

— asymptomatische Neurosyphilis;

— Tabes dorsalis, Folge einer Degeneration der Hinterstringe des Riicken-
marks, die bei einem Drittel der unbehandelten Neurosyphilis-Félle durch-
schnittlich 20 Jahre nach Erstinfektion auftritt; typisch sind in Unter-
bauch und Beine einschieRende Schmerzen sowie Sensibilititsverluste;

— syphilitische Meningitis mit Hirnnervenparesen oder intrakranieller
Drucksteigerung, gekennzeichnet durch eine aseptische Meningitis, ent-
ziindliche Liquorverinderungen und spezifischen Antikérpernachweis im
Liquor und Blut. Bei chronischer Meningitis kénnen eine meningovas-
kulare Syphilis des Spinalkanals mit Parasthesien bzw. Paraplegie oder
eine vaskuldre Syphilis mit Hemiparesen oder -plegie, Aphasie oder
Krampfanfillen entstehen. Bei fehlender Behandlung entwickelt sich nach
15-20 Jahren eine parenchymatése Syphilis (progressive Paralyse) mit
zahlreichen neurologischen und psychiatrischen Auffilligkeiten (typisch
ist das Argyll-Robertson-Phinomen, d.h. die Beeintrachtigung der Licht-
reaktion bei erhaltener Konvergenzreaktion). Im Vordergrund steht das
hirnorganische Psychosyndrom. Unbehandelte fiihrt die progressive Par-
alyse nach 45 Jahren zum Tod (diagnostisch hilft eine CT-Untersuchung).

Besonderheiten des Verlaufs bei einer HIV-Infektion: Bei retrospektiven Un-
tersuchungen fiel auf, dass HIV-positive Syphilispatienten hiufiger an einer
Syphilis maligna (7%) und einer Neurosyphilis (20 %) erkrankten. Die sonst
selten gesehene Syphilis maligna wurde bei HIV-Infektion bisher unter dem
Bild eines pustulo-nekrotischen Syphilids, einer Rupia syphilitica (aus-
ternschalenartige Krustenbildung) oder am hiufigsten eines Ecthyma syphi-
liticum gesehen. Gleichzeitig bestehen nicht selten Allgemeinsymptome wie
erhéhte Temperaturen oder Abgeschlagenheit, eine Skleradenitis fehlt.

Sonderform: Lues connata: Ab dem 4.—s5. Schwangerschaftsmonat ist eine

diaplazentare Ubertragung der Syphilis auf den Fetus wahrscheinlich. Ab-

hingig von Stadium der Syphilis der Schwangeren kommt es in ca. 70%

der Fille zur Totgeburt oder zum Abort bzw. zur Lues connata. Die Wahr-

scheinlichkeit einer ,vertikalen Transmission* ist vom Stadium der Infek-
tion abhingig, sie sinkt von 80-90% im Stadium | iiber 40% in der Friih-
latenz bis auf 10% in der Spitlatenz. Bei der Lues connata werden zwei

Phasen unterschieden:

» Bei der Lues connata pricox (Neugeborene und im Siuglingsalter) fin-
den sich neben der Rhinitis syphilitica eine interstitielle Hepatitis und
die Parrot’sche Pseudoparalyse aufgrund einer Epiphysenlésung der
Ulna. Die ersten Hautlidsionen erscheinen mit einer generalisierten Poly-
skleradenitis zwischen der 2. und 6. Woche. Sie entsprechen den lokali-
sierten Papeln der Lues II. Die typischen perioralen Infiltrate (Hochsin-
ger’sche Infiltrate) neigen zu radidren Lippeneinrissen, die mit Narben
abheilen (Parrot’sche Furchen). Seltener findet sich ein Pemphigus sy-
philiticus vorwiegend an Handflachen und Fuf3sohlen.

» Bei der Lues connata tarda (ab dem 3. Lebensjahr) sind die hiufigsten
Zeichen die Sattelnase durch ausgedehnten Befall der Nasenwurzel-
knochen und Knorpel, die schon erwihnten Parrot'schen Furchen und
die seltene Hutchinson’sche Trias (Keratitis parenchymatosa, Innenohr-
schwerhérigkeit, tonnenférmige Verianderungen der Schneidezihne).

Diagnostik

Direktnachweis des Erregers: Bei einem Primiraffekt oder
bei Condylomata lata kann der Direkinachweis der lebenden
Spirochiten mittels Dunkelfeldmikroskopie versucht wer-
den. Auch der Direktnachweis mittels Silberfirbung ist mog-
lich. Die sensitivste Methode ist der direkte Immunfluores-
zenztest. Der Erregernachweis mit PCR (polymerase-chain-
reaction) bleibt speziellen Fragestellungen vorbehalten.

Dunkelfeldmikroskopie: Es wird ein Nativpridparat des sogenannten Reiz-
sekretes hergestellt. Durch vorsichtiges Ausstreichen des Priméraffekts
oder anderer Lisionen kann interstitieller Gewebssaft gewonnen werden.
Zur Provokation wird mit Aceton betupft oder eine mechanische Irritation
mit feuchten Kochsalzkompressen durchgefiihrt. Nach Auflésung in einem
Kochsalztropfen leuchten in der Dunkelfelduntersuchung korpuskulire Ele-
mente hell und glitzernd auf, Treponema pallidum ist als feine fadenférmige
Spirale mit zahlreichen gleich grofien feinen Windungen bei fehlender Ei-
genbewegung erkennbar. Dieser Nachweis setzt einige Erfahrung voraus;
bei Primiraffekten im Bereich der Mundhéhle ist die Gefahr einer Ver-
wechslung mit nichtpathogenen Treponemen besonders grof3.

Antikérpernachweis: In aller Regel erfolgt die Diagnose der
Syphilis serologisch. Es wird grundsitzlich empfohlen, we-
gen methodisch-technisch bedingter Unterschiede den hiu-
figen Wechsel zwischen verschiedenen Laboratorien zu ver-
meiden und sich auf einen Untersucher einzustellen. Die
Laboratorien sollten die Herstellerfirma verwendeter Tests
angeben. Bei der Serodiagnostik der Syphilis sind zwei
grundsitzlich unterschiedliche Antikérpergruppen zu un-
terscheiden: Antikérper gegen ein unspezifisches Antigen
(z.B. Cardiolipin-Cholesterin-Lecithin-Antigen) und spe-
zifisch gegen Treponemen gerichtete Antikorper. Grund-
satzlich sollte bei der serologischen Diagnose der Syphilis
ein unspezifischer mit einem spezifischen Test kombiniert
werden, z.B. werden im Routinebetrieb der VDRL-Test
oder/und der TPHA-Test als Suchtest und der FTA-abs-Test
als Bestitigungstest eingesetzt.

Screening: Der TPHA-Test bzw. der TPPA-Test (Treponema-pallidum-Hamag-
glutinations- bzw. -Partikelagglutinationstest) sind Treponemen-spezifische
Agglutinations-Tests. Diese Tests zeigen 3—5 Wochen nach der Infektion ein
positives Ergebnis, das in der Regel lebenslang bestehen bleibt. Der VDRL-
Test und Testvarianten (z.B. RPR-Test, Rapid plasma reagin card test) sind
unspezifische Screeningtests (positiv ab Titrationsstufen >1:4, friihestens
4—6 Wochen nach Primirinfektion, in 0,2 % falsch positive Reaktionen). Der
VDRL-Test ist zum raschen Nachweis einer frischen Infektion allein nicht
geeignet, weil die Lipoid-Antikérper zum Teil erst relativ spit auftreten kon-

nen; dann bietet ein IgM-Test (z.B. ein polyvalenter EIA) als Suchtest Vor-
teile. Bei Reaktivitdt eines Suchtests schliefit sich ein Bestatigungstest an.

Bestitigung: Beim FTA-Test (Treponema-pallidum-Antikérper-Fluoreszenz-
test) werden mit Treponema pallidum beschichtete Objekttrager mit Serum
inkubiert. Die Spezifitit dieses Tests wurde durch eine Vorinkubation mit ei-
nem Extrakt aus T. phagedenis (friher: T. reiteri, Reiter-Spirochiten), um
Antikérper gegen saprophytire Treponemen zu entfernen, sehr verbessert:

FTA-abs-Test. Der gebildete Antigen-Antikérperkomplex wird mit einem
fluoreszeinmarkierten, antihumanen Immunglobulin sichtbar gemacht.
Der Treponemen-Antikérper-spezische FTA-abs-Test wird 3—4 Wochen nach
der Infektion positiv. Er gilt als der Goldstandard der Bestitigungsteste. Ein
weiterer Bestatigungstest ist der Treponema-pallidum-lmmunoblot.

Tests, die einen Nachweis von IgM-Antikérpern fiihren (z.B. IgM-FTA-Abs-
Test, IgM-EIA, 19-S-IgM-FTA-abs-Test, IgM-Westernblot), werden bei einer
Erstinfektion als erste serologische Tests positiv. Sie sollten in der Friih-
phase der Infektion verwendet werden. Der IgM-Nachweis gelingt maximal
1-2 Jahre nach der Therapie.

Bei klinischem Verdacht und bis dahin negativen Be-
funden sollte die serologische Lues-Diagnostik in Abstinden

von 1—2 Wochen wiederholt werden. Erst nach 8—10 Wochen
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kann bei eindeutig negativen Ergebnissen eine primire Sy-
philis mit hoher Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden.
Die Behandlungsbediirftigkeit kann durch das Verfol-
gen der VDRL-Titer in Verbindung mit dem Nachweis spe-
zifischer IgM-Antikorper kontrolliert werden. Auch bei einer
aktiven behandlungsbediirftigen Syphilis kénnen aber
IgM-Antikérper oder Lipoid-Antikérper u. U. fehlen. Lipo-
id-Antikorper konnen insbesondere in der Frithphase der
Infektion, bei Spitlatenz oder Spitsyphilis fehlen.

Diagnostik der Neurosyphilis: Die Untersuchung des Li-
quors zum Ausschluss einer Neurolues ist indiziert bei

— neurologischen Auffilligkeiten,

— klinischen Zeichen einer Lues I1I,

— unbekanntem Infektionszeitpunkt oder

— gleichzeitig vorliegender HIV-Infektion.

Die Diagnose der Neurosyphilis stiitzt sich auf die Beurtei-
lung der Funktion der Blut-Liquor-Schranke und den Nach-
weis intrathekaler Antikérper. Der VDRL-Test korreliert mit
der Krankheitsaktivitit. Spezifische Antikérper werden im
TPHA-Test bestimmt und der sog. ITPA-Index berechnet:

TPHA-Titer im Liquor : IgG im Liquor
TPHA-Titer im Serum : 1gG im Serum

Ein ITPA-Index >2 weist auf eine spezifische Antikorper-
synthese des ZNS hin, stellt aber nicht in jedem Fall eine
Therapieindikation dar.

Diagnostik der konnatalen Syphilis: Konnatale Syphilis wird
durch Nachweis von IgM-Antikérpern oder einen positiven
PCR-Befund bestitigt. Hohere Antikorpertiter beim Kind als
bei der Mutter sind in gleichem Sinn zu interpretieren.

Besonderheiten bei HIV-Infizierten: Vor allem im Latenzstadium der HIV-
Infektion sind bei Koinfektion sehr hohe Titer in den quantitativen Testen
der Luesserologie bekannt. Diese kénnen im Suchtest sogar ein falsch ne-
gatives Testergebnis bewirken (Prozonen-Phinomen). Bei bis zu 10% der
Patienten kénnen ehemals positive serologische Befunde auch im Bestéti-
gungstest negativ werden. Eine makulopapulése Syphilis bei HIV-Infektion
kann auch bei negativen Seroreaktionen auftreten. — Falsch positive Befun-
de im Suchtest werden besonders bei i.v. Drogenabhingigen erhoben.

Therapie

Die Therapie der ersten Wahl ist in allen Stadien bis heute
Penicillin, eine Resistenz von Treponema pallidum ist bis-
her nicht bekannt. Die deutschen und europiischen Richt-
linien die Empfehlungen in den USA
(http:/ /www.cdc.gov/mmwr/pdf/rr/rr5106.pdf) weichen nur
geringfiigig voneinander ab. Wegen des langsamen Repro-
duktionszyklus von Spirochiten ist zur erfolgreichen The-
rapie der Syphilis ein kontinuierlicher Serumspiegel des
Antibiotikums notwendig. Die empfohlenen Therapie-
schemata (Beispiele s. Kasten) sollen dies gewihrleisten.

sowie

Serologische Untersuchungen zur Kontrolle der Therapie
sollten 3, 6, 9 und 12 Monate (danach evtl. in jahrlichen Ab-
stinden) nach der Therapie mittels des VDRL- und des
quantitativen TPHA-Testes durchgefithrt werden. Bei un-
klaren Befunden dieser Teste sollte der 19-S-IgM-FTA-abs-
Test eingesetzt werden. Reine Bestitigungsteste sind hier
iiberfliissig. Bei Therapieerfolg zeigt sich ein deutlicher

Titerabfall. Je linger eine unbehandelte Syphilis bestanden
hat, desto linger dauert es bis zur Normalisierung der sero-
logischen Befunde. Ein Jahr nach erfolgreicher Therapie
sollte der VDRL-Test ein negatives Ergebnis haben. Im spi-
ten Verlauf der Infektion konnen nichttreponemale Tests
falsch negativ sein. In der Schwangerschaft werden monat-
liche Kontrollen bis zur Niederkunft empfohlen. Nach der
Behandlung einer Neurolues sollte die erneute Liquordia-
gnostik nicht vor 1 Jahr erfolgen. Steigen die Titer nach Ab-
schluss der Therapie um mehr als 2 Stufen an, spricht das
fiir eine Reinfektion bzw. Reaktivierung.

Hinweise zur Therapie der Syphilis

Therapie der Friihsyphilis:

Procain-Benzylpenicillin 600.000 I.LE. i.m.
Benzathin-Benzylpenicillin 2,4 Mio ILE.  i.m.
(*vorzugsweise fiir nicht therapietreue Patienten)

liber 10-14 Tage
einmalig*

Bei einer Penicillinallergie kann Doxycyclin (2 x 100 mg p.o. tiber
14 Tage) oder Ceftriaxon (2 g i.m. oder i.v. iiber 14 Tage) verabreicht
werden.

Therapie der Spitsyphilis:
Procain-Benzylpenicillin 1,2 Mio LE.  i.m.
Benzathin-Benzylpenicillin 2,4 Mio lLE.  i.m.
(Zu beachten: Eingeschrinkte Liquorgangigkeit)
Doxycyclin 2x200mg p.o.

liber 1421 Tage
Tag 1, 8 und 15

tber 21 Tage

Therapie der Neurosyphilis:
Penicillin G
Doxycyclin

6 x5 Mio lLE. i.v.
2Xx200mg p.o.

liber 1421 Tage
tiber 21-30 Tage

Die Therapie der konnatalen Syphilis besteht in einer stationiren Be-
handlung mit Penicillin G i.v. oder i.m. 2-3 x 50.000 I.E. pro kg KG fiir
10 Tage. Bei Frithsyphilis und gleichzeitiger HIV-Infektion ist die Ben-
zathin-Penicillinbehandlung nicht immer ausreichend. Lasionen kén-
nen unter Penicillintherapie tiber mehr als 3 Monate persistieren.

Hinweis: Durch raschen Erregerzerfall infolge der Therapie kann es zu
toxischen systemischen Reaktionen kommen (Schittelfrost, Fieber,
Kopfschmerzen). Diese sog. Jarisch-Herxheimer-Reaktion kann durch
Cortison-Praparate behandelt werden.

Praventions- und BekampfungsmaBnahmen

1. Priventive Mafinahmen
Eine Impfung steht nicht zur Verfiigung. Die primire Pri-
vention griindet sich auf Empfehlungen zur Expositions-
prophylaxe, speziell zur Reduzierung von sexuellem Risiko-
verhalten und zum Erreichen von Schutzverhalten. Eine zen-
trale, aber nicht die einzige Botschaft ist, dass die korrekte
Anwendung von Kondomen einen guten Schutz gegeniiber
einer T.-pallidum-Infektion bietet. Die erforderliche Infor-
mation und Aufklirung hat drei Ebenen zu berticksichtigen,
die Bevolkerungsebene (Aufklirung allgemein, Gesundheits-
erziehung durch Medien und einschligige Organisationen),
die Zielgruppenebene (gruppenspezifische Priventionsbot-
schaften, z. B. durch Lehrer, Erzieher, Arzte, Sozialarbeiter)
und die individuelle Ebene (personliche Beratung Gefihr-
deter, z. B. durch Arzte und Mitarbeiter in Beratungsstellen).
Es ist wesentlich, in der Aufklirung die sexuell tibertrag-
baren Erkrankungen bzw. Infektionen (STD, STI) im Zu-
sammenhang zu sehen und sowohl allgemeine Merkmale
als auch Besonderheiten der einzelnen Infektionen heraus-
zuarbeiten. Wichtige Akteure auf dem Feld der STD-Préven-
tion sind die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
(BZgA), Koln, die Gesundheitsimter mit ihren Beratungs-
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stellen, nichtstaatliche Organisationen wie z. B. die Deutsche
STD-Gesellschaft (DSTDG), die AIDS-Hilfe und Pro Fami-
lia, niedergelassene Fachirzte der Venerologie oder Gyni-
kologie und weitere Arzte mit spezieller Erfahrung auf dem
Gebiet der STD. Fiir behandelnde Arzte ist es wichtig, die
Syphilis wieder differenzialdiagnostisch mit zu beriicksich-
tigen. Es erscheint sinnvoll, im Rahmen der drztlichen Fort-
bzw. Weiterbildung auf Besonderheiten der Symptomatik,
Diagnostik und Therapie einzugehen. Frithdiagnose und
Frithbehandlung sind anzustreben.

Der Lues connata kann durch Screening im Rahmen der Mutterschafts-
vorsorge wirksam vorgebeugt werden. Im Blutspendewesen bieten die Vor-
auswahl der Spender und das Screening der Spenden sicheren Schutz vor
einer Ubertragung infektiésen Blutes (eine bestehende oder abgelaufene
Syphilis bedingt einen dauernden Ausschluss als Blutspender, eine Spende
darf keine Antikérper gegen T. pallidum enthalten).

Eine effiziente Surveillance bildet die Grundlage geziel-
ter praventiver Mafinahmen und einer Optimierung der
medizinischen Betreuung. Hier sind in Deutschland durch
die Verinderung der Meldepflicht fiir die Syphilis nach dem
Infektionsschutzgesetz und die angelaufene STD-Sentinel-
erhebungen wichtige Fortschritte erreicht worden.

2. Mafinahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen:

Jeder Syphilispatient sollte griindlich {iber die moglichen
Ubertragungswege des Erregers und priventive Maflnah-
men informiert werden. Bis zum Nachweis des Therapieer-
folges darf kein ungeschiitzter Geschlechtsverkehr ausge-
iibt werden. Bei jeder Syphilis ist eine komplette STI-Dia-
gnostik (einschliefllich eines HIV-Tests) erforderlich. Be-
sondere Desinfektions- oder Isolierungsmafinahmen sind
bei iiblichen sozialen Kontakten nicht notig.

Alle in Frage kommenden Sexualpartner des Patienten
sollten mit beraten, untersucht und ggf. behandelt werden.
Bei einer primiren Syphilis sollten dies die Partner der ver-
gangenen 3 Monate sein, bei sekundirer oder frith latenter
Syphilis wire ein Zeitraum von bis zu 2 Jahren zu beriick-
sichtigen. Gefihrdete wie auch Arzte sollten auf das mégli-
che Auftreten verdichtiger Symptome nicht nur an den Ge-
nitalien und im Anal-/Rektalbereich, sondern auch an den
Lippen, im Mund- und Rachenbereich eingestellt sein.

Vor allem STD-Untersuchungs- und Beratungsstellen
in Grof3stidten verfiigen tiber grofle Erfahrungen und durch
das IfSG gegebene Moglichkeiten, Angehérigen von Grup-
pen mit erhohtem Infektionsrisiko spezielle Beratungs-,
Untersuchungs- und Behandlungsangebote zu machen.

So zeigen erste Erfahrungen, dass niedrigschwellige, ggf. auch aufsu-
chende Diagnoseangebote fiir homosexuelle Minner gut angenommen
werden. Die CDC haben in ihren Richtlinien zur STD-Behandlung und -Kon-
trolle (publiziert im Frithjahr 2002) regelméfige Screening-Untersuchun-
gen fiir homosexuelle Ménner mit hiufig wechselnden Partnern empfohlen.

3. Mainahmen bei Ausbriichen

Eine ortliche Ausbreitung der Syphilis sollte rasch zur
Kenntnis der zustindigen Gesundheitsbehérde und Arzte
der Region gelangen. Sie erfordert situationsgerechte Maf-
nahmen der Pravention, vor allem in den als gefihrdet er-
kannten Personenkreisen (spezifische Information, Auf-
klirung, Angebote der Beratung, Untersuchung und Be-
handlung).

Meldepflicht

Bis Ende 2000 war die Syphilis nach dem Gesetz zur Bekimpfung von Ge-
schlechtskrankheiten (GeschlkrG) durch den behandelnden Arzt an das zu-
standige Gesundheitsamt meldepflichtig. Anfang 2001 wurde die Melde-
pflicht durch das Infektionsschutzgesetz (IfSG) neu geregelt: Laborleiter, in
deren Verantwortungsbereich eine akute T.-pallidum-Infektion oder eine zu-
vor nicht erkannte, noch aktive Infektion in einem spateren Stadium festge-
stellt werden, sind auf der Grundlage des § 7 (3) IfSG zu einer nichtnament-
lichen Meldung direkt an das Robert Koch-Institut verpflichtet. Nicht be-
handlungsbediirftige oder frither abgelaufene und ausgeheilte Infektionen
fallen nicht unter die Meldepflicht.

Der Meldebogen hat einen zweiten Teil, der fiir die Vervollstindigung
durch den einsendenden Arzt vorgesehen ist. Der die Untersuchung anfor-
dernde Arzt soll die Meldung des Labors durch demographische Angaben,
Angaben zum klinischen Erscheinungsbild und zu dem wahrscheinlichen
Ubertragungsweg unterstiitzen. Diese Angaben sind oft unerldsslich, um
einen serologischen Befund im Rahmen der Surveillance korrekt zu bewer-
ten. Angaben zur Postleitzahl des Patienten und zur Untersuchungsindika-
tion (Erstuntersuchung, Therapiekontrolle) sind dariiber hinaus notwendig,
um Doppelmeldungen zu erkennen. Die behandelnden Arzte werden daher
gebeten, den Durchschlag des Meldebogens, den sie vom Labor erhalten,
mit den entsprechenden Angaben zu komplettieren und an das Robert
Koch-Institut zuriickzusenden.

Beratung und Spezialdiagnostik

» Konsiliarlaboratorium fiir Treponema (Diagnostik und Therapie)
im Labor Dr. med. Krone u. Partner, Medizinaluntersuchungsstelle
Lubbertorwall 18, 32052 Herford, Tel.: 0 52 21.126-0, -143
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. habil. H.-). Hagedorn

» Konsiliarlaboratorium fiir Treponema (Erregerdifferenzierung)
am Institut fir Mikrobiologie und Hygiene,
Universitatsklinikum Charité der HUB
Dorotheenstr. 96, 10117 Berlin, Tel.: 030. 45052-42 26, -4037,
Ansprechpartner: Prof. Dr. Dr. U. Gébel, Frau Dr. A. Moter

In diesem Ratgeber wurden die klinische Symptomatik, die Diagnostik und
die Therapie aus aktueller Veranlassung ausfiihrlicher beriicksichtigt. Die
Hinweise zur Therapie haben nur orientierenden Charakter. Herr Prof. Dr.
P. Kohl (Abteilung Dermatologie und Venerologie, Krankenhaus Berlin-
Neukslln, E-Mail: PeterKohl@knk-berlin.de) und Herr PD Dr. M. Hartmann
(Universitats-Hautklinik Heidelberg, E-Mail: Martin_Hartmann@med.uni-
heidelberg.de), die an dem Ratgeber mitgewirkt haben, bieten Beratung in
Fragen der Diagnostik und Therapie der Syphilis an.

Ausgewihlte Informationsquellen
1. CDC: Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines, MMWR
2002; 51 (RR-6): 18-28
2. DSTDG: Diagnostik und Therapie sexuell iibertragbarer Krankheiten —
Leitlinien 2001. Petzoldt D, Gross G (Hrsg.). Springer 2001
3. Goh BT, van Voorst Vader PC: European guideline for the management
of syphilis, Int ] STD&AIDS 2001; Suppl.3: 1426
4. Hagedorn H: Syphilis. Qualititsstandards in der mikrobiologisch-infek-
tiologischen Diagnostik. Urban & Fischer 2001: 1-40
5. Hartmann M, Petzoldt D: Sexually transmitted diseases in HIV infec-
tion. Hautarzt 1997; 3: 206-213
6. Marcus U: Sexuelles Risikoverhalten und sexuell tibertragbare Infektio-
nen bei homosexuellen Mannern. Bundesgesundheitsbl—Gesundheits-
forsch—Gesundheitsschutz 2002; 1: 40-46
7. RKI: Gonorrhoe und Syphilis in Deutschland bis zum Jahr 2000 — Ana-
lyse auf der Basis der Meldedaten der vergangenen Jahre nach dem Ce-
schlkrG. Epid Bull 2001; 38: 287-291
8. RKI: Praktische Empfehlungen zur Serodiagnostik der Syphilis (Ergeb-
nisse einer Konsensusberatung des RKI und der DSTDG). Epid Bull
2003; 25: 191-192
9. Schoefer H et al.: Active syphilis in HIV infection: a multicentre retros-
pective survey. The German AIDS Study Group (GASG). Genitourin
Med 1996; 3: 176181
10. Swartz MN, Musher DM, Healy BP: Late Syphilis In: Holmes KK et al
(Hrsg.). Sexually Transmitted Diseases. McGraw-Hill 1999, pp 479-509
11. MiQ: Qualititsstandards in der mikrobiologisch-infektiologischen Dia-
gnostik: Syphilis (erarb. v. H.-J. Hagedorn). Heft 16, Urban&Fischer 2001

Hinweise zur Reihe , Ratgeber Infektionskrankheiten bitten wir an

das RKI, Abteilung Infektionsepidemiologie (Tel.: 018 88.754-3312,

Fax: 018 88.754-3533) oder an die Redaktion des Epidemiologischen
Bulletins zu richten.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 23.7.2003 (27. Woche)

Darmkrankheiten

Salmonellose EHEC-Erkrankung d:r:tl;:tl:‘f;;ln;ﬁie“ Campylobacter-Ent. Shigellose

27. | 1.-27.| 1.-27. 27. [ 1.-27. | 1.-27. 27. [ 1.-27.| 1.-27. 27.|1.-27. | 1.-27. 27. | 1.-27. |1.-27.
Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002
Baden-Wiirttemberg 215 2.299| 2.632 1 48 35 1 140 159 149 1.933 2.284 6 43 70
Bayern 235 2.754| 2.844 8 122 106 25 264 243 126 2.010 2.608 4 43 82
Berlin 50 832 | 1.124 0 6 7 3 105 118 45 1.030 1.677 1 30 80
Brandenburg 73 1.018| 1.304 1 22 10 8 120 109 37 626 895 0 19 5
Bremen 11 17 151 0 9 2 3 25 47 9 172 201 0 5 2
Hamburg 28 426 659 0 24 13 2 13 14 30 624 877 0 24 29
Hessen 113 1.676 | 1.905 0 16 6 4 68 82 85 1.243 1.243 1 22 32
Mecklenburg-Vorpommern 58  735| 1.095 0 6 12 6 153 162 33 597 810 0 5 1
Niedersachsen 140 2171 | 2.653 3 62 74 6 114 118 74 1.426 1.863 1 15 19
Nordrhein-Westfalen 334 4428 | 4.272 7 145 145 18 414 371 246 4350 5.376 0 35 29
Rheinland-Pfalz 85 1.331 [ 1.481 5 38 25 2 81 65 52 877 1.100 0 10 13
Saarland 23 218 272 0 0 3 0 11 6 16 319 387 0 0 1
Sachsen 74 1.792| 2116 0 40 35 7 397 453 48 1.603 2.056 2 35 42
Sachsen-Anhalt 88 1.284 | 1.380 0 6 8 6 195 238 40 567 720 1 10 5
Schleswig-Holstein 77 796 846 1 18 14 1 44 44 42 678 925 0 4 13
Thiiringen 74 1.154| 1.306 1 1 21 8 226 201 47 691 894 0 19 17
Deutschland 1.678 23.031 | 26.040 27 573 516 110 2370 | 2.430 |1.079 18.746 | 23.916 16 319 440

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
27. 1.-27. 1.-27. 27. 1.-27. 1.-27. 27. 1.-27. 1.-27.

Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002

Baden-Wiirttemberg 1 79 66 4 71 126 15 497 556
Bayern 1 150 52 2 91 106 21 692 848
Berlin 3 43 51 0 39 37 2 203 76
Brandenburg 0 6 7 0 8 13 0 42 20
Bremen 0 3 8 1 8 9 0 26 27
Hamburg 0 11 27 0 12 14 1 26 25
Hessen 1 57 72 2 45 68 10 288 353
Mecklenburg-Vorpommern 0 12 3 0 6 9 4 50 43
Niedersachsen 1 34 77 7 79 84 11 346 405
Nordrhein-Westfalen 4 141 154 6 167 161 19 445 702
Rheinland-Pfalz 0 31 30 2 40 61 4 157 183
Saarland 0 3 6 0 5 7 0 20 15
Sachsen 0 1 9 0 23 23 2 101 114
Sachsen-Anhalt 4 38 15 0 15 18 2 59 57
Schleswig-Holstein 0 23 29 1 12 24 3 67 70
Thiiringen 1 25 11 0 4 16 2 49 43
Deutschland 16 667 617 25 625 776 96 3.068 3.537

In der wéchentlich 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 bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,



25. Juli 2003 Epidemiologisches Bulletin Nr. 30 | Robert Koch-Institut

235

Stand v. 23.7.2003 (27. Woche) Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
27.|1.-27.| 1.-27. 27. [ 1.-27.| 1.-27. 27. (1.-27.| 1.-27. 27. | 1.-27. | 1.-27. 27. | 1.-27. | 1.-27.

2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 Land
18 222 253 2 3.097| 1.077 32 2.814| 4.220 13 233 235 3 21 29 Baden-Wiirttemberg
11 266 295 4 1.823 747 15 4.026| 4.258 4 191 219 2 18 11 Bayern

5 116 130 7 1123 661 2 1.425| 1.746 3 93 123 0 15 14 Berlin
15 152 166 9 2.544| 470 5 2.673| 2.662 1 35 36 0 4 5 Brandenburg

1 14 38 5 377 57 1 295 179 0 9 7 0 4 7 Bremen

7 76 90 0 939 335 4 650 649 1 56 39 1 2 1 Hamburg
11 154 195 9 1.104 526 15 1.652| 1.824 3 82 93 0 12 13 Hessen

4 98 202 20 1.655 211 12 2.635| 3.126 2 61 72 0 12 17 | Mecklenburg-Vorpommern
15 329 358 22 4192 855 17 3.015| 2.694 3 77 88 2 23 52 Niedersachsen
28 503 648 29 4.005 657 22 4.995| 5.361 12 237 247 3 41 44 Nordrhein-Westfalen

8 174 161 5 2879 803 6 2353 2.284 2 56 68 0 7 9 Rheinland-Pfalz

46 43 1 373 349 2 474 472 0 9 15 0 0 0 Saarland

7 366 359 28 3.936| 3.274 22 6.774| 7.502 4 113 107 2 29 31 Sachsen
17 256 245 12 1.723| 1.427 16 3.050| 3.181 3 42 69 1 11 23 Sachsen-Anhalt

3 102 135 20 1.305 237 3 727| 634 1 21 23 0 0 1 Schleswig-Holstein
21 290 291 28 1.487 360 10 2.873| 3.520 1 16 23 1 9 8 Thiringen

177 3.164| 3.609 201 32.562 (12.046 | 184 40.431 | 44.312 53 1331 1.464 15 208 265 Deutschland
Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
27. 1.-27. 1.-27. 27. 1.-27. 1.-27. 27. 1.-27. 1.-27.

2003 2002 2003 2002 2003 2002 Land
1 48 60 0 24 32 18 481 481 Baden-Wiirttemberg
0 64 57 1 29 1.567 30 536 529 Bayern
0 21 24 0 2 19 11 197 208 Berlin
0 17 14 0 4 3 4 1m 103 Brandenburg
0 7 4 0 23 3 0 35 40 Bremen
0 12 12 0 4 11 4 126 122 Hamburg
0 24 25 0 11 69 7 349 442 Hessen
1 22 11 0 1 4 1 62 65 Mecklenburg-Vorpommern
0 40 36 1 226 813 22 323 328 Niedersachsen
0 130 121 9 267 1.310 30 955 1.077 Nordrhein-Westfalen
0 22 13 2 32 242 5 160 170 Rheinland-Pfalz
0 12 2 0 1 6 3 61 61 Saarland
0 19 21 0 1 1 2 125 139 Sachsen
0 35 11 0 6 7 4 115 149 Sachsen-Anhalt
1 13 17 1 19 34 3 96 119 Schleswig-Holstein
0 20 19 0 2 20 3 77 75 Thiringen
3 506 447 14 652 4.151 147 3.809 4.108 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erliuterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001.

+ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch eingestuft wurden (s. Epid. Bull. 8/02, S. 65, v. 22.2.2002). Zusitzlich gilt fur
Hepatitis C, dass auch nur labordiagnostisch nachgewiesene Fille ausgewertet werden (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Stand v. 23.7.2003 (27. Woche)

27. Woche |1.—27. Woche |1.—27. Woche | 1.-52. Woche
Krankheit 2003 2003 2002 2002
Adenovirus-Erkr. am Auge 1 74 41 81
Influenza 3 8.114 2.536 2.578
Legionellose 5 138 162 413
FSME 24 85 72 238
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 1 43 30 55
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 24 32 55
Listeriose 8 107 101 237
Brucellose 0 11 19 35
Dengue-Fieber # 1 46 133 218
Hantavirus-Erkrankung 5 70 124 228
Leptospirose 0 15 17 58
Ornithose 1 17 18 40
Q-Fieber 26 327 121 191
Tularamie 0 0 2 5
Paratyphus 0 29 34 67
Typhus abdominalis 1 34 29 58
Trichinellose 0 3 0 10

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.
# Meldetechnisch erfasst unter »Virusbedingte himorrhagische Fieber (VHF)*.

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung:

» Himolytisch-uramisches Syndrom (HUS):
1. Nordrhein-Westfalen, 7 Jahre, weiblich (25. Woche)
2. Bayern, 1 Jahr, minnlich
3. Hessen, 1 Jahr, minnlich
(26. bis 28. HUS-Fall 2003)

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfallen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfiigung (,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. iiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, HUS, kon-
natale Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte himorrhagische
Fieber. Hier aufgefiihrte Fille von HUS mit EHEC-Nachweis oder vCJK sind im Tabellenteil als Teil
der EHEC-Erkrankungen bzw. der meldepflichtigen Fille der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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epidemiologischen Netzwerks einen raschen
Informationsaustausch zwischen den ver-
schiedenen Akteuren — den Arzten in Praxen,
Kliniken, Laboratorien, Beratungsstellen und
Einrichtungen des offentlichen Gesundheits-
dienstes sowie den medizinischen Fachgesell-
schaften, Nationalen Referenzzentren und
den Stitten der Forschung und Lehre — und
dient damit der Optimierung der Prévention.
Herausgeber und Redaktion erbitten eine
aktive Unterstiitzung durch die Ubermittlung
allgemein interessierender Mitteilungen, Ana-
lysen und Fallberichte. Das Einverstindnis
mit einer redaktionellen Uberarbeitung wird
dabei vorausgesetzt.

Das Epidemiologische Bulletin erscheint in der
Regel wochentlich (50 Ausgaben pro Jahr). Es
kann im Jahresabonnement fiir einen Unkos-
tenbeitrag von € 49,— per Beginn des Kalen-
derjahres bezogen werden; bei Bestellung
nach Jahresbeginn errechnet sich der Beitrag
mit € 4,— je Bezugsmonat. Ohne Kiindigung
bis Ende November verlangert sich das Abon-
nement um ein Jahr.

Die aktuelle Ausgabe des Epidemiologischen
Bulletins kann iiber die Fax-Abruffunktion
(Polling) unter 01888.754—2265 abgerufen
werden. — Die Ausgaben ab 1997 stehen im
Internet zur Verfiigung unter:
http://www.rki.de/INFEKT/EPIBULL/EPI.HTM.
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