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Zur SARS-Epidemie im Jahr 2003:
Begleitende epidemiologische Studien (Teil 2) Diese Woche 9/2004

Mit dem Aufireten der neuen Infektionskrankheit SARS waren viele Fragen ent-

standen, zu deren Beantwortung u. a. epidemiologische Studien erforderlich waren. SARS (Teil 2):

Auch die Mitarbeiter des RKI stellten sich dieser Herausforderung und leisteten ver- » Seroprivalenzstudie bei
schiedene Beitrige. So galt eine internationale Studie unter Beteiligung des RKI SARS-Patienten betreuendem
der Kliarung der Ubertragungswege in einem Hotel in Hongkong, von dem nach- medizinischen Personal
weislich mehrere Infektionen ausgegangen waren (s. Epid. Bull. 8/2004). Nachfol- » Zur Ubertragung von SARS
gend wird iiber die Ergebnisse von drei Studien berichtet, die Aussagen zur Uber- in Flugzeugen
tragungswahrscheinlichkeit in Verkehrsflugzeugen und bei der medizinischen Be- » Studie zur Belastung des OGD
handlung von SARS-Patienten gewinnen sollten sowie der Abschitzung des Ar- durch SARS

beitsaufivandes des OGD dienten. Alle diese retrospektiven Studien waren mit

betrichtlichem Arbeitsaufwand verbunden. Sie lieferten im Einzelnen keine spekta- Meldepflichtige

kuldren Ergebnisse, trugen aber dazu bei, weiteres Wissen zu sichern und Hypo- Infektionskrankheiten:

thesen zu moglichen Ubertragungswegen und Ubertragungswahrscheinlichkeiten Aktuelle Statistik

zu prazisieren. Sie sind in ihrer Gesamtheit gute Beispiele nationaler und interna- 6. Woche 2004

tionaler Kooperation und des methodischen Herangehens an neue epidemiologische (Stand: 25. Februar 2004)

und infektiologische Probleme. Sie zeigen zugleich aber auch Grenzen der Realisier-

barkeit und vermitteln Erfahrungen im Hinblick auf zukiinftige Untersuchungen. Trichinellose:

Aus der Tiirkei

Zur Seroprivalenz von Krankenhaus- und Praxispersonal nach importierte Erkrankungen

der Betreuung von SARS-Patienten

Wihrend der weltweiten Ausbreitung von SARS wurden dem Robert Koch-In-
stitut (RKI) 9 wahrscheinliche SARS-Patienten gemeldet. Bei 3 dieser Patienten
konnte mittels einer PCR das SARS-Coronavirus (SARS-CoV) in respiratori-
schen Sekreten und in zwei Fillen auch im Stuhl nachgewiesen werden. Retro-
spektiv wurde ein weiterer SARS-Fall serologisch mit einem indirekten Immun-
fluoreszenztest (IFT) gesichert (dieser Test war Ende April 2003 am RKI in Ko-
operation mit der Firma Euroimmun aufgebaut worden).

Zu SARS (s.a. Epidemiologisches Bulletin 8/2004)

Erst im Juli 2003 konnte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) die SARS-Epidemie (mehr als
8.000 Erkrankungen in etwa 30 Lindern, darunter 774 Tote!) fiir beendet erkliren, nachdem
auch in Taiwan, der letzten betroffenen Region, die Infektionskette des SARS-CoV unterbrochen
wurde. SARS konnte dank strikter Infektionskontrolle weltweit eingedimmt werden und scheint
nun, auch wenn aktuell iber einzelne wahrscheinliche SARS-Fille bzw. SARS-Verdachtsfille aus
Sudchina berichtet wird, unter Kontrolle zu sein. Aber Wissenschaftler und Epidemiologen war-
nen vor zu grofRem Optimismus. Zwar ist der Erreger das SARS-CoV schon seit Ende Marz 2003
bekannt,? aber dennoch liegen keine Erkenntnisse tiber eine effektive Therapie oder Impfung vor
und auch der Ursprung des SARS-CoV konnte bisher noch nicht eindeutig identifiziert werden. —
Auffillig war, dass vor allem in den ersten Wochen der Epidemie eine grofle Zahl von Mitarbeitern
des medizinischen Personals, das SARS-Patienten betreut hatte, erkrankte. In den von SARS be-
troffenen Regionen traten am Anfang der Epidemie tiber die Hilfte der Neuerkrankungen bei An-
gehérigen des medizinischen Personals auf. Dies ist zu Beginn der Epidemie mit unzureichen-
den Schutzmafinahmen zu erkliren gewesen, aber auch in den folgenden Wochen waren trotz
der Empfehlungen fiir die Anwendung strikter Hygiene- und Schutzmafinahmen in den Kliniken
Krankenschwestern und -pfleger sowie behandelnde Arzte iiberproportional betroffen. — Hiufig
konnten Infektionen durch SARS-CoV auf einzelne Patienten zuriickgefiihrt werden, die als super-
spreader bezeichnet werden. So konnte beim SARS-Ausbruch im Prince of Wales Krankenhaus in ﬁ
Hongkong, bei dem Anfang Marz 2003 125 Personen infiziert wurden, eine Person als Indexpati-
ent erkannt werden.?
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Betreuer — medizinisches und nichtmedizinisches Per-
sonal — von zwei SARS-Erkrankten mit positiven Labor-
nachweisen nahmen an einer Untersuchung des RKI zur
Seroprivalenz von SARS-CoV-Antikérpern teil. Die Arbeits-
stitten der Studienteilnehmer lagen in Nordrhein-West-
falen (NRW) sowie in Baden-Wiirttemberg (BW).

Ziele der durchgefiihrten Seropravalenzstudie

Im Rahmen dieser Studie sollte festgestellt werden, ob es
in Deutschland bei der Betreuung von SARS-CoV-positiven
Patienten zu einer Ubertragung dieses Erregers auf Kran-
kenhaus- und Praxispersonal gekommen war. Auflerdem
sollte beschrieben werden, inwieweit die Schutzmafinah-
men, die durch das RKI in Anlehnung an die Vorgaben der
WHO empfohlen worden waren (s. Kasten), von den Perso-
nen, die im Rahmen ihrer Arbeit zu einem SARS-Patienten
Kontakt hatten, angewendet wurden. Und es war von Inter-
esse, ob Risikofaktoren fiir eine Ubertragung von SARS-
CoV ermittelt werden konnten.

Schutzmafinahmen zur Privention einer Ubertragung von SARS:
Hygiene- und Schutzmafnahmen, die fiir die Betreuung von SARS-Pa-
tienten vom RKI in Anlehnung an die MaBnahmen der WHO empfoh-
len werden, beinhalten den Gebrauch von Atemschutzmasken (Typ
FFP2 bzw. FFP3; FFP3 oder Respirator, insbesondere bei ausgeprégter
Exposition, z.B. Bronchoskopie), Kopfhauben (im April 2003 noch
nicht explizit aufgefiihrt), Schutzbrillen, Schutzkitteln, die nach jedem
Patientenkontakt ausgetauscht werden sollten, Einweghandschuhen
sowie eine Hindedesinfektion nach jedem Patientenkontakt

(s.a. unter: www.rki.de/GESUND/HYGIENE/SARS.PDF).

Anamnese der zwei SARS-Patienten mit Labornachweisen

Der 73-jihrige Patient aus NRW besuchte wihrend einer
Asienreise auch betroffene Gebiete wie Vietnam und Sin-
gapur. Vom 8.-11.3.2003 hielt er sich in Singapur auf, am
12.3. kehrte er nach Deutschland zuriick. Wahrend des
Riickflugs nach Frankfurt saf er eine Reihe vor einem Arzt
aus Singapur, der am 15.3. mit SARS in der Universitits-
klinik Frankfurt aufgenommen wurde und schon wihrend
dieses Fluges symptomatisch war. Der Patient aus NRW
entwickelte am 14.3. Husten, 2 Tage spiter zusitzlich Schiit-
telfrost. Sein Hausarzt diagnostizierte eine Bronchitis und
behandelte zunichst symptomatisch, ab dem 19.3. auch an-
tibiotisch. Am 21.3. entwickelte der Patient neben der respi-
ratorischen Symptomatik hohes Fieber. Sein Hausarzt iiber-
wies ihn daraufhin in ein Allgemeinkrankenhaus vor Ort.
Dort wurde ein Rontgenthorax durchgefithrt und radiolo-
gisch eine Pneumonie bestitigt, so dass der Patient als
wahrscheinlicher SARS-Fall klassifiziert wurde. Er wurde
dann in eine Lungenfachklinik iiberwiesen, wo er vom
22.3.—10.4. stationdr (bis zum 9.3. in Isolation) symptoma-
tisch behandelt wurde. Am 24.3. wurden Rachenabstriche
und Nasopharyngealsekrete abgenommen, in denen kein
SARS-CoV und keine anderen respiratorischen Erreger wie
Influenza etc. nachgewiesen werden konnten. Nur in der
bronchoalveoliren Lavage (BAL), die ebenfalls am 24.3. durChgefﬁhr’[ wur-
de, konnte mittels PCR SARS-CoV ermittelt werden. In der
Stuhlprobe vom 4.4. gelang dagegen kein Nachweis von
SARS-CoV. Im Rekonvaleszenzserum vom 29.4. konnten
IgG-Antikorper gegen das SARS-CoV mit einem hohen Ti-
ter von 1:8.000 (ELISA <1:12.800) festgestellt werden.

Der Patient ist nach seinem Klinikaufenthalt wieder voll-
stindig genesen.

Die 65-jihrige SARS-Patientin aus Rheinland-Pfalz (RP)
war am 23.2.2003 nach Hanoi gereist, um an einer Rund-
reise durch Vietnam teilzunehmen. Vom 28.2.-2.3. wurde
sie wegen hohen Fiebers und Husten im Franzdsischen
Krankenhaus in Hanoi behandelt. (In diesem Krankenhaus
waren auch SARS-Patienten betreut worden, die Erkrankung
wurde von hier aus in Hanoi weiterverbreitet.) Die Patien-
tin aus RP konnte ihre Reise am 2.3. fortsetzen, hatte aber
ab dem 9.3. erneut hohes Fieber und respiratorische Sym-
ptome, so dass sie die Reise abbrach und nach Deutschland
zuriickkehrte. Am 11.3. stellte sie sich in einer Lungenfach-
praxis in BW vor, wo radiologisch eine Pneumonie festge-
stellt wurde. In respiratorischen Sekreten und im Stuhl vom
4. April 2003 konnte aber SARS-CoV nicht nachgewiesen
werden. Erst im Rekonvaleszenzserum vom 4. Juli wurden
IgG-Antikérper gegen SARS-CoV mit einem Titer von 1: 100
ermittelt. Die Patientin hatte in Deutschland nur eine am-
bulante Betreuung benétigt und ist vollstindig genesen.

Zur Methodik

Definition Kontakt: Als Kontakt zu Patienten wurde die Anwesenheit im sel-
ben Raum unabhingig von der Distanz zu den Patienten gewertet. Die Art
der Tatigkeit des Personals wurde ebenfalls aufgelistet.

Laboruntersuchung: Die Seren des betreuenden Personals in den medizini-
schen Einrichtungen in NRW wurden 34-55 Tage nach dem letzten Kontakt
zum SARS-Patienten mittels IFT zum Nachweis von SARS-CoV-IgG-Anti-
kérpern untersucht. Die Seren der Mitarbeiter der Lungenfachpraxis in BW
wurden 95-115 Tage nach dem letzten Kontakt zu der symptomatischen Pa-
tientin zur serologischen Untersuchung an das RKI geschickt.

Befragung der Studienteilnehmer: Die Studienteilnehmer wurden gebeten,
einen Fragebogen auszufiillen, in dem Daten tiber die durchgefiihrten
Schutzmafinahmen wiahrend der Betreuung der Patienten sowie die Dauer
und Frequenz der Patientenkontakte erhoben wurden. Auerdem wurde
nach Reisen in betroffene Gebiete im entsprechenden Zeitraum, nach klini-
schen Symptomen wie Fieber und/oder Husten wihrend der Betreuung des
Patienten und nach demographischen Daten gefragt.

Ergebnisse
In den 4 beteiligten Einrichtungen waren insgesamt 31 Per-
sonen exponiert. Alle nahmen an der Studie teil (s. Tab. 1).

Serologie und klinische Symptome: Alle 31 untersuchten
Seren waren im IFT negativ fiir SARS-CoV-IgG-Antikorper.
Funf (16 %) der 31 Personen entwickelten innerhalb von
2-10 Tagen, d.h. innerhalb der Inkubationszeit von SARS,
nach Kontakt zu einem SARS-Patienten Symptome wie
Husten, Hals- und Gliederschmerzen, Exanthem und/oder
Fieber. Dabei hatte nur eine Person Fieber in Verbindung
mit Husten angegeben, ohne dass ein klinischer oder ra-
diologischer Hinweis fiir eine Pneumonie vorlag.

Studienort Kontaktpersonen Diagnosestatus d. Patienten
Allgemeinmedizin.

Praxis/NRW 4 fieberhafte Bronchitis
Krankenhaus/NRW 10 wahrscheinlicher SARS-Fall
Lungenklinik/NRW 14 wahrscheinlicher SARS-Fall
Lungenfachpraxis/BW 3 wahrscheinlicher SARS-Fall

Tab. 1: Einrichtungen/Bundesland und Anzahl der Personen mit Kontakt zu
einem SARS-Patienten sowie Diagnosestatus der Patienten zum Zeitpunkt
der Betreuung, Deutschland 2003
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Abb. 1: Gebrauch von Atemschutzmasken (FFP3 oder FFP2) bei der Betreu-
ung von SARS-Patienten nach versorgender Einrichtung, Deutschland 2003

Schutzmafinahmen: In der allgemeinmedizinischen Praxis
in NRW waren ein Arzt und 3 Arzthelferinnen ohne beson-
dere Schutzmafinahmen in die Betreuung des Patienten
involviert gewesen. Im Krankenhaus in NRW hatten ein
Arzt, 3 Mitarbeiter des Pflegepersonals und eine Verwal-
tungsangestellte wihrend der Aufnahme des SARS-Patien-
ten ungeschiitzten Kontakt, insgesamt waren hier 10 Per-
sonen in die Betreuung des Patienten einbezogen. In der
Lungenklinik in NRW hatten 2 Arzte, 10 Angehérige des
Pflegerpersonals, eine Reinigungskraft und eine Rontgen-
assistentin weitgehend geschiitzte Kontakte zum Patien-
ten. In der Lungenfachpraxis in BW betreuten ein Arzt und
2 Arzthelferinnen die SARS-Patientin, dabei wurden keine
zusitzlichen Schutzmafinahmen durchgefiihrt.

Da eine der wichtigsten MaRnahmen gegen eine Uber-
tragung von SARS-CoV der Gebrauch von Atemschutzmas-
ken ist und diese auch immer getragen wurden, wenn die
Personen andere Schutzmaflnahmen wie Einweghand-
schuhe und Schutzbrillen benutzt haben, sollen hier Daten
zum Gebrauch von Atemschutzmasken dargestellt werden.
(FFP3 oder FFP2, FFP2-Masken wurden nur in den ersten
zwei Tagen von 5 Personen in der Lungenklinik benutzt).
In den beiden Praxen und wihrend der Aufnahme des Pati-
enten im Krankenhaus in NRW wurden keine Atemschutz-
masken getragen (s. Abb. 1).

Um einen Hinweis auf die Intensitit des Kontaktes
zwischen dem Personal und den Patienten zu bekommen,
wurde der Median der mittleren Kontaktzeit zum SARS-Pa-
tienten in Minuten pro Tag fiir die Studienteilnehmer er-
mittelt (s. Tab. 2).

Insgesamt waren geschiitzte Kontakte zu SARS-Patien-
ten deutlich hiufiger zu beobachten als ungeschiitzte. Die
ermittelte Betreuungszeit mit Gebrauch der empfohlenen
Atemschutzmasken betrug insgesamt 3.203 Minuten im Ge-
gensatz zu 420 Minuten Betreuungszeit mit ungeschiitzten

Kontakten zu den SARS-Patienten. In der jeweils ersten
Krankheitswoche nach Fieberbeginn der beiden Patienten
addierten sich die Betreuungszeiten mit Gebrauch von
Atemschutzmasken auf 1.830 Minuten und ohne Benut-
zung von Atemschutzmasken auf 287 Minuten.

Sieben Mitarbeiter (23 %) der betreuenden Einrichtun-
gen fiihrten bei den SARS-Patienten Blutentnahmen durch.
Dabei waren alle Personen aufler einer Arzthelferin wie
empfohlen geschiitzt. Sechs Personen nahmen bei den
SARS-Patienten respiratorische Sekrete fiir diagnostische
Zwecke ab, alle fiihrten dabei die entsprechenden Schutz-
mafinahmen durch.

Diskussion der Ergebnisse

Der Gebrauch der Schutzmafinahmen war unabhingig vom
Geschlecht oder der beruflichen Ausbildung der Studien-
teilnehmer. Vielmehr kann die Unsicherheit der Diagnose,
ob es sich wirklich um einen SARS-Patienten handelte, als
Grund fur den Verzicht auf Schutzmafinahmen angesehen
werden.

Nach derzeitigem Kenntnisstand scheint die Infektio-
sitit eines SARS-Patienten in der zweiten Krankheitswoche
am hochsten zu sein. Untersuchungen haben gezeigt, dass
am 10. Erkrankungstag die grofite Virusmenge in respira-
torischen Sekreten gemessen werden kann.* Bei beiden
hier beschriebenen SARS-Patienten konnte in Nasopharyn-
gealsekreten, die 10 bzw. 26 Tage nach Erkrankungsbeginn
abgenommen worden waren, kein SARS-CoV mittels PCR
nachgewiesen werden. Bei dem Patient aus NRW war dieser
Nachweis nur in der BAL, also in tiefen respiratorischen
Sekreten, moglich. Inwieweit diese Tatsache als Grund fiir
eine geringe Infektiositit dieses Patienten angesehen wer-
den kann, ist spekulativ und muss offen gelassen werden.

Bei der Patientin aus Rheinland-Pfalz muss beriick-
sichtigt werden, dass ein Nachweis von SARS-CoV in respi-
ratorischen Sekreten am 26. Krankheitstag eher unwahr-
scheinlich ist. Zudem ist in diesem Fall nicht eindeutig zu
klaren, ob die Patientin schon ab dem 28. Februar oder erst
ab dem 9. Mirz an SARS erkrankt war. Dem RKI ergab sich
die Moglichkeit, Mitreisende dieser Patientin, die Ende Fe-
bruar ebenfalls mit Husten und in einem Fall auch zusitz-
lich mit Fieber erkrankt waren, serologisch auf SARS zu te-
sten. Alle untersuchten Mitreisenden waren negativ fur
SARS-CoV-Antikorper. Dies lisst den Verdacht zu, dass sich
die Patientin erst wihrend ihres Aufenthaltes im Franzosi-
schen Krankenhaus Hanoi mit dem SARS-CoV infiziert
hatte, also erst am 9.3. an SARS erkrankte, und somit die
PCR auf SARS-CoV am 26. Krankheitstag durchgefiihrt

Gebrauch von Anzahl Personen Kontaktzeit Median Kontaktzeit Min Kontaktzeit Max
Atemschutzmasken (n) (Min./Tag) (Min./Tag) (Min./Tag)

Allgemeinmedizinische Praxis NRW niemals 4 5 5 10
Krankenhaus NRW niemals 3 10 10 10
nicht immer 2 133 85 180

immer 5 30 5 120

Lungenklinik NRW nicht immer 29 29 29
immer 13 32 10 90

Lungenfachpraxis BW niemals 3 19 11 120

Tab. 2: Median der mittleren Kontaktzeit zum SARS-Patienten nach Gebrauch einer Atemschutzmaske in den betreuenden Einrichtungen, Deutschland 2003
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wurde. Die Patientin suchte die Lungenfachpraxis in Baden-
Wiirttemberg ab dem 11.3. im Abstand von 7-14 Tagen ins-
gesamt viermal auf. In der Lungenfachpraxis kam es dabei
zu ungeschiitzten Kontakten zwischen Praxispersonal und
der Patientin in der 1. und 2. Krankheitswoche.

Alle ungeschiitzten Kontakte in der Allgemeinmedizi-
nischen Praxis und im Krankenhaus in NRW fanden in der
1. Krankheitswoche des Patienten aus NRW statt. In der
Lungenklinik betreute das Personal den Patienten in der 1.
und 2. Krankheitswoche. Bei allen Kontakten in diesem
Zeitraum wandten die betreuenden Personen die empfoh-
lenen Schutzmafnahmen an. Die Tatsache, dass es in die-
sem Fall nur in der 1. Krankheitswoche des Patienten zu
ungeschiitzten Kontakten kam, kann eine Ursache dafiir
sein, dass keine Ubertragung des SARS-CoV vom Patienten
auf ungeschiitzte Personen beobachtet wurde.

Im Vergleich zu Berichten aus Hongkong oder Toronto
erscheint es erstaunlich, dass es in den beiden hier geschil-
derten Fillen nicht zu einer Ansteckung des betreuenden
Personals mit SARS-CoV gekommen ist. Die basic reproduc-
tion number R, von SARS, d.h. die Anzahl von Neuinfek-
tionen durch eine an SARS erkrankte Person ohne Maf-
nahmen einer Infektionskontrolle, wird nach Riley et al.
mit 2,2-3,7 angegeben, wenn super-spreader-Ereignisse
ausgeschlossen werden.> Im Verlauf der SARS-Epidemie
konnte durch Infektionskontrolle sowie rasche Hospitali-
sierung und Isolierung der Patienten die effektive Repro-
duktionsrate R, auf 1 oder kleiner gesenkt werden, so dass
eine weitere epidemische Ausbreitung von SARS gestoppt
wurde. Riley et al. weisen darauf hin, dass durch eine Wei-
tergabe von SARS-CoV durch sog. super-spreader die An-
zahl der Neuinfektionen und damit die R, deutlich anstei-
gen kann. Entscheidend fiir die epidemische Verbreitung
von SARS scheinen also Personen mit erhéhter Infektio-
sitdt zu sein. Da es in der hier vorgestellten Studie trotz un-
geschiitzter Kontakte zu SARS-Patienten zu keiner SARS-
Infektion beim betreuenden Personal kam, kénnte argu-
mentiert werden, dass die beiden betroffenen SARS-Pati-
enten nicht zu der Personengruppe mit erhéhter
Infektiositit gezihlt werden konnen. Diese Tatsache kann
aber aufgrund der geringen Fallzahl dieser Untersuchung
und aufgrund der Tatsache, dass es zu keiner sekundiren
Infektion gekommen ist, nicht geklirt werden.

Schlussfolgerungen und Empfehlungen
Aus der hier vorgestellten Studie wird ersichtlich, dass beim
Umgang mit Patienten mit einem anamnestischen und kli-
nischen Verdacht auf SARS die Schutzmafinahmen unzu-
reichend waren. In NRW wurden nach Klassifizierung des
Patienten zu einem wahrscheinlichen Fall alle Schutzmaf-
nahmen implementiert. In der Lungenfachpraxis in BW war
auf diese Mafinahmen trotz anamnestischen Verdachts auf
SARS und trotz radiologischer Diagnose einer Pneumonie
verzichtet worden, da in respiratorischen Sekreten der Pa-
tientin die PCR zum Nachweis von SARS-CoV negativ war.
Derzeit wird die Sensitivitit der PCR zum Nachweis
von SARS-CoV zwischen 61% und 72 % in respiratori-
schen Sekreten angegeben.® Eine einmalig durchgefiihrte

PCR mit negativem Befund schliefft daher eine Infektion
mit dem SARS-CoV nicht aus. Um eine einheitliche und
eindeutige Festlegung der Labordiagnostik zu erreichen,
schligt die WHO Empfehlungen’ vor, die auch vom RKI
ibernommen wurden (s. Kasten)

Ein labordiagnostischer SARS-CoV-Nachweis liegt vor,
wenn mindestens eines der folgenden Kriterien erfiillt ist:
»  Positive PCR fiir SARS-CoV mit einer validierten Methode
— aus mindestens zwei verschiedenen klinischen Materialien
(z. B. Nasen-Rachen-Abstrich und Stuhl) ODER
— aus dem gleichen klinischen Material, das zu zwei verschiede-
nen Zeitpunkten im Krankheitsverlauf gewonnen wird
(z. B. sequenzielles Nasopharyngealsekret) ODER
— mindestens zwei Nukleinsdureaufarbeitungen aus demselben
klinischen Material
» Serokonversion im ELISA oder IFT
— ein negativer Antikorpertest im Serum aus der Akutphase,
gefolgt von einem positiven Antikérpertest im Serum aus der
Genesungsphase (im Abstand von 10-14 Tagen) bei paralleler
Testung ODER
— mindestens 4-facher Titeranstieg zwischen Seren aus der
Akut- und Genesungsphase (im Abstand von 10-14 Tagen)
bei paralleler Testung
» Virusisolierung
— Isolierung des SARS-CoV in Zellkultur aus beliebigem Material
und PCR-Bestatigung mit einer validierten Methode oder
durch Sequenzierung nach Amplifizierung geeigneter
Genomabschnitte durch PCR

Siehe auch unter: www.rki.de/ Infekt/SARS/SURVEILLANCE.PDF

Ein klinischer SARS-Verdachtsfall gilt solange als Ver-
dachtsfall, bis nach dem obigen Konzept SARS eindeutig
ausgeschlossen werden kann. Bis dahin sollten bei Kontakt
mit diesen Verdachtsfillen Schutzmafinahmen, wie vom
RKI empfohlen, unbedingt durchgefithrt werden. Die hier
vorgestellte Studie zeigt deutlich, wie wichtig auch weiter-
hin eine ausfiithrliche Aufklirung von Mitarbeitern medi-
zinischer Einrichtungen iiber grundlegende hygienische
Maflnahmen bei der Betreuung von unklaren SARS-Ver-
dachtsfillen ist.
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Zur Ubertragung von SARS in Verkehrsflugzeugen — Erfahrungen aus Deutschland, 2003

Am 15. Mdrz 2003 gab die Weltgesundheitsorganisation ihre
ersten Reiseinformationen zu von SARS betroffenen Gebieten
heraus, am 27. Mdrz folgte die zweite Reiseinformation. Am
2. April erliefS die WHO erstmals seit ihrem Bestehen eine
Reisewarnung fiir bestimmte Gebiete (chinesische Provinz
Guangdong, Hongkong). Trotz der Reisehinweise reisten Per-
sonen, die als SARS-Verdachts- und wahrscheinliche Fille
eingestuft wurden, im internationalen Flugverkehr. Das Risi-
ko der Ubertragung von SARS-Erkrankten auf mitfliegende
Passagiere im Flugzeug ist bis heute unklar. Zur Abschit-
zung dieses Risikos wurde eine Kohortenstudie durchgefiihrt:

Am 11.4.2003 wurde dem Robert Koch-Institut ein wahr-
scheinlicher SARS-Fall gemeldet. Der Erkrankte hatte nach
dem Auftreten von Symptomen mehrere Fliige in Europa
mit Zwischenlandung in Deutschland unternommen. Der
48-jihrige Geschiftsmann aus Hongkong war innerhalb
von 5 Tagen auf 7 verschiedenen Fliigen in Europa gereist,
am 8.4. in Hongkong in ein Krankenhaus eingewiesen und
am 9.4. als SARS-Verdachtsfall an die WHO gemeldet wor-
den. Am 10.4. wurde bei ihm in Hongkong SARS diagno-
stiziert. Am 14.4. lag ein positiver PCR-Test seines Nasen-
Rachen-Abstrichs auf das SARS-Coronavirus (SARS-CoV)
VOr.

Zu Methoden

Das RKI forderte von allen beteiligten Fluggesellschaften
Angaben iiber mitreisende Passagiere an, die 4 Reihen vor,
hinter oder in derselben Reihe saflen wie der an SARS Er-
krankte. Mitarbeiter des RKI kontaktierten alle tiber 18-
jahrigen in Deutschland wohnenden Passagiere, informier-
ten sie tiber die Ziele der Studie und holten ihr Einver-
stindnis zur Teilnahme ein. Die Studienteilnehmer wurden
etwa 3 Monate nach dem betreffenden Flug befragt. Zur
Durchfithrung der Interviews wurde ein standardisierter
Fragebogen entwickelt, um demographische Angaben, Ein-
zelheiten des Fluges (z. B. Reiseverlauf, Flugnummern, Sitz-
platz), Angaben zu Reisen in andere Linder vor dem betref-
fenden Flug, dem Gebrauch einer Atemmaske und Sym-
ptomen (vor, wihrend und nach dem Flug) zu erhalten.
Von allen Teilnehmern an der Studie wurde eine Blutprobe
erbeten. Die Gesundheitsimter der jeweiligen Wohnorte
fuhrten die Befragung durch und entnahmen die Blutpro-
be. Im RKI wurden diese Blutproben mittels eines Immu-
nofluoreszenztests auf SARS-CoV-Antikorper untersucht.

Ergebnisse

Es wurden insgesamt 250 Passagiere ermittelt, die auf den
ausgewihlten Sitzplitzen gesessen hatten. Von 109 Passa-
gieren (44 %) lagen Informationen vor, die eine Kontakt-
aufnahme ermdglichten (z.B. Telefonnummer, Adresse).
Von diesen lebten 69 wihrend der Studiendurchfithrung
in Deutschland. Von den 62 Passagieren, die das RKI kon-
taktierte, stimmten 41 (66 %) einer Studienteilnahme zu;
36 Teilnehmer fiillten den Fragebogen aus und lieflen Blut-
proben entnehmen. Bei 5 Passagieren (14 %) konnte keine

Nachuntersuchung stattfinden, da diese eine weitere Studi-
enteilnahme ablehnten. Das Durchschnittsalter der Studi-
enteilnehmer betrug 41,5 Jahre (SD &,1).

Alle serologischen Proben (n=36) waren negativ auf
SARS-CoV-IgG-Antikorper und keiner der 36 Passagiere
hatte SARS-charakteristische Symptome angegeben. Zehn
Passagiere (28%) klagten iiber Husten und/oder Kopf-
schmerzen und/oder Muskelschmerzen. Ein Passagier gab
Husten, Muskelschmerzen und Fieber an, diese Symptome
hatten jedoch 10 Tage nach dem Flug begonnen. Die Aus-
wertung der Sitzplatzverteilung zeigte eine zufillige Vertei-
lung in den Sitzplatzreihen vor und hinter dem Index-
patienten. Keiner der Studienteilnehmer hatte einen Sitz-
platz direkt neben ihm.

Schlussfolgerungen

Bei den 36 befragten Passagieren auf den angegebenen Flii-
gen trat keine Ubertragung von SARS auf. Dieses Ergebnis
deutet darauf hin, dass eine Ubertragung von SARS auf
Fliigen nicht verbreitet ist. Dies deckt sich mit anderen Stu-
dien, die das Risiko der Ubertragung von SARS auf Fliigen
untersucht haben."? Dariiber hinaus stimmt das Ergebnis
mit der Beobachtung tiberein, dass das SARS-CoV nicht
sehr effektiv tibertragen wird, worauf bereits die in ver-
schiedenen Ausbriichen ermittelte niedrige Reproduktions-
rate von 2—4 hinweist.3* Zum Vergleich wird die Repro-
duktionsrate R_ fiir Masern auf 13-18 geschitzt®, dies deu-
tet auf ein hohes Potenzial fiir epidemische Verbreitung in
einer ansteckungsgefihrdeten Bevolkerung ohne spezifi-
sche KontrollmaRnahmen hin.* Es ist weiterhin zu beden-
ken, dass der Erkrankte wihrend der 1. Krankheitswoche
auf den genannten Fliigen unterwegs war. Nach gegenwir-
tigem Wissensstand ist die Infektiositit in der 2. Krank-
heitswoche am hochsten.3 Deshalb mag das Ubertragungs-
risiko auf den angegeben Fliigen nicht sehr hoch gewesen
sein. Obwohl in der Studie keine SARS-Ubertragung auf
den Fliigen beobachtet wurde, kann die Mdglichkeit einer
Ubertragung auf Mitreisende nicht ausgeschlossen werden,
da nur ein geringer Teil der Exponierten in diese Untersu-
chung eingeschlossen werden konnte.

Wihrend der Studiendurchfithrung fiel auf, dass es sehr
problematisch war, Passagierlisten und vollstindige Anga-
ben zu den Passagieren zu erhalten.® Dies war ein groRes
Hindernis bei der Studiendurchfithrung. Von 56 % der Pas-
sagiere auf den Fliigen waren keine Angaben zur Kontakt-
moglichkeit zu erhalten, sie mussten aus diesem Grund
von der Studie ausgeschlossen werden.

Da das Bordpersonal der jeweiligen Fliige nicht erfasst
werden konnte, wurde die Fallzahl zu untersuchender po-
tenzieller Kontaktpersonen zusitzlich reduziert.

Andere Autoren haben beobachtet, dass die Sitzvertei-
lung in Flugzeugen fiir die Ubertragung respiratorischer
Pathogene wichtig ist.! Da wir keinen Hinweis auf eine
Ubertragung von SARS in Flugzeugen gefunden haben,
konnten wir den Einfluss der Sitzplatzverteilung als Risiko-
faktor fiir eine SARS-Infektion nicht beurteilen.
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Die Studie macht deutlich, dass die Zusammenarbeit des
Offentlichen Gesundheitsdienstes und der Fluggesellschaf-
ten/Flugzeugindustrie klar definiert sein sollte, um einen
wirksamen den Schutz der offentlichen Gesundheit ohne
unnétige Unterbrechung von Handel und Reisen zu er-
moglichen.? Die Zusammenarbeit zwischen den nationa-
len Gesundheitsbeh6rden und den Fluggesellschaften muss
verstirkt werden. Dariiber hinaus sollte die International
Air Transport Association (IATA) Verfahrensweisen entwi-
ckeln, die das rasche und vollstindige Uberwachen von
Passagieren im Falle einer mdglichen Gefihrdung durch
Infektionskrankheiten wir SARS, Influenza und Tuberku-
lose sicherstellt.”®

Bericht aus der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des RKI. Ansprech-
partner ist Herr Dr. Gérard Krause (E-Mail: Krause. G@RKI.de)

Fir ihre Unterstiitzung und Mitarbeit an der Studie danken wir

Herrn Dr. R. Gottschalk, Gesundheitsamt der Stadt Frankfurt am Main,
Frau Dr. A. Wirtz, Beauftragte fiir den Seuchenschutz in Wiesbaden, Hessen,
Frau Dr. B Supthut-Schréder, SG Infektionsschutz Referat fiir Gesundheit
und Umwelt (RGU) der Stadt Miinchen sowie den Mitarbeitern der
Gesundheitsimter und Landesstellen und allen Studienteilnehmern.
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Arbeitsaufwand des OGD im Zusammenhang mit SARS — Ergebnisse einer Befragung

Dank weltweiter Anstrengungen konte die SARS-Epidemie
im Jahr 2003 eingeddmmt werden. In Deutschland wurden
seit dem 15.03.2003 insgesamt 38 Verdachtsfille und 9 wahr-
scheinliche Fille an das Robert Koch-Institut tibermittelt.
Wihrend der gesamten Dauer der Epidemie wurde keine
Ubertragung der Erkrankung innerhalb Deutschlands be-
obachtet.

Das Priventionskonzept in Deutschland beruhte auf
der Absonderung der Erkrankten (wahrscheinliche Fille
und Verdachtsfille), Minimierung der Kontakte der in Ab-
klirung befindlichen Personen, Ermittlung und Betreuung
der Kontaktpersonen sowie hiuslicher Absonderung der
Personen (bis maximal 10 Tage nach letztem Kontakt), die
zu einem wahrscheinlichen SARS-Fall Kontakt hatten.

Die Umsetzung dieses Konzepts erfolgte unter groflem
Arbeitsaufwand fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD). Nach dem Ende der Epidemie stellt sich daher die
Frage nach der Groflenordnung des Arbeitsaufwands bei
der Umsetzung dieses Priventionskonzeptes fiir den OGD.

Im Rahmen einer Befragung wurde versucht, durch
eine Schitzung der Anzahl der Vorverdachtsfille und der
Kontaktpersonen den Arbeitsaufwand des OGD systema-
tisch und quantitativ zu erfassen. Damit sollte eine erste
Grundlage geschaffen werden, um den Ressourcenbedarf
fiir kommende Situationen dieser Art besser einschitzen
zu konnen.

Methoden

Das RKI erlduterte den zustindigen obersten Landesgesund-
heitsbehorden Ziel und Methodik der Befragung und bat
diese, einen standardisierten Erfassungsbogen an die Ge-
sundheitsimter weiterzuleiten. Die Gesundheitsidmter wur-
den nach der Anzahl der abgeklirten Vorverdachtsfille, der
Anzahl der Kontaktpersonen, der Art des Kontaktes und der
Anzahl der Tage, die diese Personen in Absonderung ver-

bracht hatten, gefragt. Ein Vorverdachtsfall wurde definiert
als eine Person, die zu irgendeinem Zeitpunkt als Ver-
dachts- oder wahrscheinlicher Fall betrachtet wurde, unab-
hingig von der endgiiltigen Einstufung.

Ergebnisse

Teilnahme

An der Befragung nahmen 15 der 16 Bundeslinder teil. Von
den 384 Gesundheitsimtern der teilnehmenden Bundes-
linder sendeten 280 (73%) die ausgefiillten Erfassungs-
bogen ein. 100 (35%) dieser Gesundheitsimter gaben an,
mindestens einen Vorverdachtsfall betreut zu haben.

Vorverdachtsfille

Die Gesamtzahl der Vorverdachtsfille lag bei 271, dabei ist
zu beachten, dass 14 der Betroffenen von mehreren Ge-
sundheitsimtern betreut wurden. Dies kam z.B. dadurch
zustande, dass Patienten in einem Landkreis zum Arzt gin-
gen oder im Krankenhaus waren, in einem anderen Land-
kreis wohnten oder arbeiteten und damit in dieser Befra-
gung mehrfach gezihlt wurden. Von 259 Personen (96 %)
lagen Angaben zur endgiiltigen Einstufung vor: 215 (83 %)
wurden verworfen und 44 (17%) blieben als Verdachts-
oder wahrscheinliche Fille eingestuft.

Bei 243 Personen (9o %) wurden Angaben zum Ge-
schlecht gemacht. Der Anteil der Manner lag mit 60%
(147 Pers.) leicht tiber dem der Frauen mit 40 % (96 Pers.).
Von den 245 (90 %) Betroffenen, zu denen Angaben zum
Wohnsitz gemacht wurden, hatten 219 (89 %) ihren Wohn-
sitz im Inland und 26 (11 %) im Ausland.

Kontaktpersonen
Die 100 Gesundheitsimter berichteten von insgesamt 713
ermittelten Kontaktpersonen, davon 226 (32%) in hius-
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licher Isolierung. Zu diesen Personen wurden genauere
Angaben erfragt: Unter den 224 (99 %) Personen mit An-
gaben zum Geschlecht waren 115 (51%) Frauen und 109
(49 %) Manner.

Die Art des Kontaktes wurde bei 220 Personen (97 %)
angegeben; dabei handelte es sich hauptsichlich um Fami-
lien- oder Haushaltsmitglieder (79 Pers., 36 %) gefolgt von
Arbeitskollegen (47 Pers., 21%), Mitreisenden (15 Pers.,
7%) und anderen/sonstigen Personen (79 Pers., 36 %).

Anteil der Berufstitigen: Zu 116 Personen (51 %) wurden An-
gaben tiber Berufstitigkeit gemacht: 71 Personen (61 %) in
hiuslicher Isolierung wurden als berufstitig eingestuft
und 45 (39 %) als nicht berufstitig. Die berufstitigen Kon-
taktpersonen befanden sich im Durchschnitt 4 Tage in
hiuslicher Isolierung. Elf (15 %) dieser Personen stellten fi-
nanzielle Forderungen an das Gesundheitsamt.

Dauer der hiuslichen Isolierung: Zu 175 (77%) Kontakt-
personen in hiuslicher Isolierung lagen Angaben zur Dau-
er der Isolierung vor. Sie variierte zwischen 1 und maximal
10 Tagen und lag im Mittel bei 5,4 Tagen. Am haufigsten
war eine Dauer von 10 Tagen (55 Kontaktpers.), gefolgt von
2 Tagen (34 Kontaktpers.), 1 Tag (31 Kontaktpers.) und 7 Ta-
gen (19 Kontaktpers.) (s. Abb. 1).

Unterteilt man die Kontaktpersonen nach spiterer Ein-
stufung der zugehoérigen Fille, so waren die Kontaktperso-
nen von spiter verworfenen Fillen (123 mit Angabe zur Ein-
stufung des zugehorigen Falles) im Durchschnitt 4,9 Tage
in hiuslicher Isolierung und die Kontaktpersonen von nicht
verworfenen Fillen (36 mit Angabe zu Einstufung des zu-
gehorigen Falles) 6,6 Tage. Von den 55 Kontaktpersonen,
die 1o Tage in hiuslicher Isolierung verbrachten, gehorten
23 (25 %) zu Personen, die auch weiterhin als Fille gefiithrt
wurden. Von den Kontaktpersonen, die nur 1 oder 2 Tage in
hiuslicher Isolierung verbrachten, gehorten 3 (5%) zu Per-
sonen, die auch weiterhin als Fille eingestuft blieben.

Anzahl der Kontaktpersonen pro Fall: Insgesamt wurden
713 Kontaktpersonen identifiziert. Zu 152 (56 %) Vorver-
dachtsfillen wurden Angaben zur Gesamtzahl der Kontakt-
personen gemacht. Der Mittelwert lag bei 4,7 Kontaktper-
sonen pro Fall. Die Spannweite reichte von o bis 100 Kon-
taktpersonen. Der Modalwert lag bei 1 Kontaktperson pro

Anzahl d. Personen
in hiusl. Isolierung
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Abb. 1: Anzahl der Kontaktpersonen zu SARS-Vorverdachtsfillen nach An-
zahl der Tage in hauslicher Isolierung, Deutschland 2003

Fall, der Median bei 2 Kontaktpersonen pro Fall. Betrachtet
man die Anzahl der Kontakte im Verhiltnis zur endgiilti-
gen Einstufung, so hatten die spiter verworfenen Fille im
Durchschnitt 4,5 Kontaktpersonen, die weiterhin als Ver-
dachts- oder wahrscheinliche Fille eingestuften jedoch 6,1
Kontaktpersonen pro Fall. Der Unterschied ist statistisch
nicht signifikant (p=o0,5).

Schlussfolgerungen und Diskussion

Die Untersuchung zeigt, dass der Arbeitsaufwand des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes weit tiber das Management
der bekannten 38 Verdachts- und 9 wahrscheinlichen Fille
hinausging. Dies wird durch die hohe Anzahl der Vorver-
dachtsfille (271) und der betreuten Kontaktpersonen (713)
belegt. Der Modalwert von nur einer Kontaktperson und
der Median von 2 Kontaktpersonen scheint relativ niedrig.

Die unterschiedliche Dauer der hiuslichen Absonde-
rung erklirt sich zum Teil aus der Tatsache, dass zahlreiche
Verdachtsfille im Verlauf der Diagnostik verworfen wurden
und die hiusliche Absonderung der Kontaktpersonen damit
hinfillig wurde. Moglicherweise waren die entsprechenden
Empfehlungen des RKI jedoch auch zu differenziert und
fithrten zu unterschiedlichen Interpretationen vor Ort.

Die Anzahl der zu betreuenden Vorverdachtsfille und
Kontaktpersonen stellt allerdings nur einen Teilaspekt des
Arbeitsaufwandes im Zusammenhang mit dem SARS-Aus-
bruch dar. So bleiben viele Aktivititen der Gesundheitsim-
ter und der zustindigen Landes- und Bundesbehérden un-
beriicksichtigt, wie zum Beispiel die Erfassung und Aus-
wertung epidemiologischer Daten, die Erstellung von Hand-
lungsempfehlungen, die Betreuung und Beratung von
Krankenhiusern, Flughifen und anderen Einrichtungen
oder die Bearbeitung von Biirger- und Presseanfragen.

Im Rahmen der Befragung wurden die Gesundheits-
dmter auch gebeten, die von ihrem Personal investierten
Arbeitsstunden im Zusammenhang mit dem SARS-Aus-
bruch zu schitzen. Die Interpretation dieser Daten findet
gegenwirtig mit Vertretern von Landesbehorden und Ge-
sundheitsimtern statt. Es werden Methoden benétigt, die
den Ressourceneinsatz fiir kiinftige derartige Situationen
auf eine Weise erfassen, die zusitzlichen administrativen
Aufwand fur die Gesundheitsimter vermeidet.

Die Ergebnisse dieser Befragung bieten eine erste Ein-
schitzung notwendiger Ressourcen fiir kommende Epide-
mien. Dabei ist zu beachten, dass diese Aufgaben zu den
bereits umfangreichen, oftmals nicht aufschiebbaren Auf-
gaben der Gesundheitsimter hinzukommen, deren perso-
nelle Ausstattung ohnehin bereits angespannt ist.

Es wurde deutlich, dass die Umsetzung des Priventi-
onskonzeptes zu SARS hohe Anforderungen an die Gesund-
heitsimter stellte. Vieles spricht dafiir, dass der enorme
Einsatz der Gesundheitsimter mit dazu beigetragen hat,
eine Ubertragung von SARS in Deutschland zu verhindern.

Bericht aus der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des RKI. Ansprech-
partner: Dr. Gérard Krause (E-Mail: KrauseG@rki.de) und Klaudia Porten
(PortenK@rki.de).

Wir danken allen beteiligten obersten Landesgesundheitsbehérden

und Gesundheitsdmtern fiir die Unterstiitzung und Mitarbeit bei dieser
Befragung sowie bei der Interpretation der Daten.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 25.2.2004 (6. Woche)

Darmkrankheiten

Salmonellose EH(Eﬁ;;E;:( ﬁﬂlg)mg dai:tl;:tl:::eizn;ﬁcg;i Campylobacter-Ent. Shigellose

6. | 1.-6. 1.-6. 6.| 1-6.| 1.-6. 6. | 1.-6. 1.-6. 6.| 1.-6. 1.-6. 6.| 1-6.| 1.-6.
Land 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003
Baden-Wiirttemberg 59 310 453 1 6 9 5 24 33 51 419 385 0 10 9
Bayern 60 366 554 2 18 17 13 64 44 64 437 463 4 10 8
Berlin 11 105 149 0 0 1 1 9 21 31 187 204 2 5 14
Brandenburg 15 139 147 0 1 1 1 20 24 17 119 138 0 2 2
Bremen 3 20 26 0 0 2 0 3 4 7 41 40 0 0 1
Hamburg 7 84 78 1 5 8 1 3 3 17 157 128 0 2 7
Hessen 31 217 284 1 1 2 4 9 15 44 289 250 1 7 6
Mecklenburg-Vorpommern 19 110 155 0 1 1 4 32 36 17 83 102 0 3 1
Niedersachsen 43 362 418 3 10 15 3 18 23 47 327 304 1 3 2
Nordrhein-Westfalen 99 692 746 4 19 34 17 88 93 150 1.064 1.108 0 6 9
Rheinland-Pfalz 21 182 275 2 11 11 4 19 18 45 215 191 0 4 3
Saarland 6 29 47 0 0 0 0 2 3 6 67 80 0 1 0
Sachsen 27 239 379 1 4 2 13 57 82 28 287 344 0 0 8
Sachsen-Anhalt 40 189 280 0 1 1 13 62 43 21 136 112 0 1 4
Schleswig-Holstein 23 118 112 0 2 3 2 8 11 17 148 129 1 1 0
Thiiringen 46 205 212 0 0 2 10 45 50 30 121 147 0 3 3
Deutschland 510 3.367 | 4.315 15 79 109 91 463 503 | 592 4.097 4.125 9 58 77

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
6. 1.-6. 1.-6. 6. 1.-6. 1.-6. 6. 1.-6. 1.-6.

Land 2004 2003 2004 2003 2004 2003
Baden-Wiirttemberg 4 24 24 1 17 15 21 116 115
Bayern 2 34 26 4 15 19 30 159 138
Berlin 2 10 8 1 10 13 14 83 33
Brandenburg 1 3 1 0 3 1 0 3 7
Bremen 0 2 0 0 2 0 1 4 2
Hamburg 1 5 3 0 4 2 1 5 4
Hessen 1 12 28 7 12 10 50 67
Mecklenburg-Vorpommern 0 4 0 0 1 4 8 13 6
Niedersachsen 0 9 10 1 1 14 17 96 79
Nordrhein-Westfalen 13 50 40 4 37 47 40 193 98
Rheinland-Pfalz 1 1 13 1 7 12 10 45 29
Saarland 0 1 1 0 3 1 0 2 6
Sachsen 0 1 2 1 8 8 3 16 26
Sachsen-Anhalt 0 1 2 0 4 3 3 13 12
Schleswig-Holstein 0 2 14 0 3 6 2 10 17
Thiiringen 2 7 5 1 3 1 4 15 6
Deutschland 27 176 177 15 135 158 164 823 645

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,
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Stand v. 25.2.2004 (6. Woche)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

6. 1.-6.| 1.-6. 6.| 1.-6.| 1.-6. 6. | 1.-6.| 1.-6. 6. 1.-6. | 1.-6. 6 1-6.| 1.-6.
2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 Land
7 52 57 30 261 | 1.860 52 299 363 15 64 56 1 2 3 Baden-Wiirttemberg
9 53 74 39 158 926 73 341 654 5 54 51 0 3 4 Bayern
4 19 23 23 195 573 53 190 520 9 33 12 0 1 6 Berlin
3 17 34 43 296 | 1.352 73 266 608 0 3 3 0 0 0 Brandenburg
0 4 4 2 58 274 3 6 20 1 4 1 0 2 1 Bremen
2 16 22 1 15 458 13 63 132 2 7 9 0 1 1 Hamburg
10 41 29 18 98 631 61 236 261 5 21 15 1 3 5 Hessen
4 27 25 54 246 650 53 165 438 3 14 8 0 1 1| Mecklenburg-Vorpommern
13 69 85 69 515| 2.186 80 275 391 6 24 12 1 10 6 Niedersachsen
27 121 133 121 576| 1.969 97 554 884 18 83 64 3 11 8 Nordrhein-Westfalen
9 45 48 109 394 | 1.398 58 296 307 4 16 8 0 3 0 Rheinland-Pfalz
1 15 16 1 7 80 0 19 78 1 6 3 0 0 0 Saarland
9 72 90 87 383 | 1.832 122 649 [ 1.081 3 20 21 0 1 8 Sachsen
10 48 57 30 148 712 | 133 480 878 4 14 8 0 1 3 Sachsen-Anhalt
2 16 23 8 74| 558 27 93 166 1 4 8 0 0 0 Schleswig-Holstein
10 51 64 32 263 778 | 130 405 605 1 4 3 0 1 1 Thiringen
120 666 784 667 3.687(16.237 |1.028 4.337 | 7.386 78 371 282 6 40 47 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
6. 1.-6. 1.-6. 6. 1.-6. 1.-6. 6. 1.-6. 1.-6.

2004 2003 2004 2003 2004 2003 Land

0 5 9 3 10 75 91 Baden-Wiirttemberg

0 4 15 0 4 7 14 71 114 Bayern

2 5 5 1 1 1 6 33 41 Berlin

0 2 2 0 0 2 5 10 21 Brandenburg

0 0 0 0 0 1 2 6 7 Bremen

0 1 4 1 1 1 6 23 20 Hamburg

2 13 6 0 0 5 10 54 76 Hessen

2 5 3 0 0 1 2 15 15 Mecklenburg-Vorpommern

2 5 8 0 1 131 6 57 68 Niedersachsen

6 23 30 1 2 44 29 173 204 Nordrhein-Westfalen

0 3 3 0 0 3 27 27 Rheinland-Pfalz

1 2 3 0 0 3 1 13 Saarland

0 4 4 0 0 3 15 35 Sachsen

2 5 9 0 0 1 4 25 27 Sachsen-Anhalt

0 1 3 0 0 10 7 24 32 Schleswig-Holstein

0 6 3 0 0 1 12 12 Thiringen
17 84 107 3 n 215 m 631 803 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. 25.2.2004 (6. Woche)

6. Woche | 1.-6. Woche | 1.-6. Woche | 1.-52. Woche
Krankheit 2004 2004 2003 2003
Adenovirus-Erkr. am Auge 1 8 7 397
Brucellose 0 0 3 27
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 6 7 70
Dengue-Fieber 2 20 12 131
FSME 0 1 1 278
Hamolytisch-urdmisches
Syndrom (HUS) 0 1 7 81
Hantavirus-Erkrankung 1 4 12 143
Influenza 456 1.396 526 8.481
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 0 4 8 76
Legionellose 0 37 37 390
Leptospirose 0 4 5 38
Listeriose 2 33 34 254
Ornithose 0 0 4 41
Paratyphus 2 4 7 72
Q-Fieber 7 14 5 386
Trichinellose 0 0 1 3
Tularamie 0 0 0 3
Typhus abdominalis 1 6 9 65

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung

Botulismus:

Brandenburg, 37 Jahre, minnlich (lebensmittelbedingter Botulismus)

(1. Botulismus-Fall 2004)

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zu zwei Trichinellose-Erkrankungen nach Aufenthalt in der Tiirkei

Ein Ehepaar (26 und 21 Jahre alt) aus Nordrhein-Westfalen reiste zum Jahreswechsel 2003/04
nach Izmir (Tiirkei). Dort verzehrten beide am 28. Dezember 2003 in einem Bistro Cig Kofte,
eine tiirkische Spezialitit, die mit rohem Fleisch zubereitet wird. Ab dem 10. Januar 2004 er-
krankten beide mit Myalgien; bei einer Person trat zusitzlich ein periorbitales Odem auf, bei
der anderen Durchfall. Die klinische Verdachtsdiagnose Trichinellose wurde durch den Nach-
weis spezifischer IgM-Antikérper im Labor bestitigt.

Der Info-Dienst ,Reisemedizin aktuell“ des Centrums fiir Reisemedizin (CRM) berichtete
in seiner Ausgabe vom 4. Februar 2004 Uiber 48 Personen, die im Zusammenhang mit dem
Verzehr dieser Spezialitit in |zmir an Trichinellose erkrankt waren. Ermittlungen hatten erge-
ben, dass dieses Fleisch, das vom Schlachter als Lammfleisch vertrieben wurde, tatsichlich
vom Schwein stammte.

Diese Erkrankungen an Trichinellose zeigen eindrucksvoll, welches Risiko der Verzehr
von unzureichend gegartem Fleisch aus Siidosteuropa und angrenzenden Gebieten darstellt.
In den letzten Jahren wurden nur wenige Trichinellosen in Deutschland erfasst (2001: 5 Fille,
2002: 10 Fille, 2003: 3 Fille). Dabei handelte es sich in der Mehrzahl um aus der genannten
Region importierte Fille oder solche, die durch importiertes Fleisch aus den entsprechenden
Landern verursacht wurden.

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, konnatale
Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte hamorrhagische Fieber.
Hier aufgefiihrte Fille von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der Creutz-
feldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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