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Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten:
Erkrankungen durch Noroviren in Deutschland
in saisonaler Darstellung von 2001 bis 2004

Norovirus-Infektionen gehéren in Deutschland — nach den Infektionen durch
Salmonellen, Campylobacter und Rotaviren — zu den vier hiufigsten melde-
pflichtigen infektiosen Gastroenteritiden. Die Meldepflicht nach dem Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) besteht seit dem 1. Januar 2001. Seitdem werden bun-
desweit aussagekriftige Daten gewonnen. Die Erkrankung, die im englischen
Sprachraum auch als winter vomiting disease bezeichnet wird, tritt zwar im ge-
samten Jahresverlauf auf, zeigt jedoch einen ausgeprigten saisonalen Gipfel in
den Wintermonaten. Die Infektionsraten nehmen in der Regel im Oktober/No-
vember zu, erreichen meist im Januar ein Maximum und im Mai/Juni ein nied-
riges intersaisonales Niveau. Unter Berticksichtigung dieses saisonalen Verlaufs
wurden die Daten der letzten 3% Jahre so zusammengefasst, dass jeweils eine
zusammenhingende Saison deutlich dargestellt wird. Fiir die Saison 2001/2002
wurden die Daten der Wochen 26-52 des Jahres 2001 und die Daten der Wo-
chen 1-25 des Folgejahres 2002 zu Grunde gelegt. Gleiches erfolgte fiir die Sai-
son 2002/2003 und 2003/2004 (Stichtag: 28.07.04). Die Auswertung bezieht
sich auf die Fille, die die Referenzdefinition, das heifdt die klinisch-epidemiolo-
gische (B) oder klinisch-labordiagnostische (C) Kategorie der Falldefinition er-
fullen. 1,234

Nach Einfithrung des IfSG wurden in dem betrachteten Zeitraum (18. Juni 2001
bis 27.Juni 2004) insgesamt 116.670 Norovirus-Infektionen nach Referenz-
definition ibermittelt. In der Saison 2001/2002 waren es 14.423 Erkrankungen;
nachfolgend kam es in der Saison 2002/2003 zu einer deutlichen Zunahme der
Norovirus-Infektionen (n=72.329). Im Vergleich zur vorherigen Saison wurden

Norovirus-Infektionen — eine Ubersicht

Noroviren gehéren in die Familie der Caliciviren und wurden friiher als Norwalk-ghnliche Viren
bezeichnet. Es handelt sich dabei um einstringige, hiillenlose RNA-Viren, bei denen man auf-
grund phylogenetischer Untersuchungen zwei Genogruppen (GGl und GGll) unterscheidet. Die
Namensgebung innerhalb der Genogruppen erfolgt nach dem geographischen Ort ihres ersten
Auftretens: z. B. Norwalk, Toronto, Hawaii, Lordsdale, Snow Mountain, Southampton und Grims-
by. Noroviren sind weltweit verbreitet und zihlen auch in Deutschland zu den hiufigsten Erre-
gern infektiser Gastroenteritiden. Die Infektion fiihrt nach einer Inkubationszeit von 24—28 h zu
einem charakteristischen Krankheitsbild einer akut beginnenden Gastroenteritis mit starker Ubel-
keit, plétzlich einsetzendem Erbrechen, abdominellen Krampfen und Durchfillen. Fieber tritt sel-
ten auf. Die Infektion ist in der Regel selbstlimitierend (12—60 h). Noroviren werden mit Erbro-
chenem und tiber den Stuhl ausgeschieden. Die Viren sind duferst umweltstabil und hochinfek-
tids. Noroviren sind haufig Ursache von Gastroenteritis-Ausbriichen in Gemeinschaftseinrichtun-
gen wie z.B. Krankenhidusern, Alten- und Pflegeheimen sowie Kinderbetreuungseinrichtungen.
Die hohe Infektionsrate (attack rate) ist zum einen durch die hohe Viruskonzentration im Stuhl
und Erbrochenen von Erkrankten, die niedrige infektiése Dosis (<100 Viruspartikel), die relative
Umweltstabilitat des Erregers und durch die nur kurz bestehende Immunitit zu erklaren. Der
Mensch ist das einzige bekannte epidemiologisch relevante Erregerreservoir. Die Ubertragung er-
folgt hauptsachlich fakal-oral und tiber virushaltiges Aerosol. Ubertragungen tiber kontaminierte
Lebensmittel oder Trinkwasser sind ebenfalls méglich. Die Therapie ist rein symptomatisch. Eine
antivirale Therapie steht nicht zur Verfiigung. Die Letalitat der Norovirus-Erkrankung ist sehr ge-
ring (unter 0,1%). 6789
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2001/2002 2002/2003 2003/2003
Kategorie Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
alle 14.966 100% 73.585 100 % 31.607 100%
klinisch-epidemiologisch (B) 1.0342 69% 53870 73% 13.983 44%
klinisch-labordiagnostisch (C) 4.081 27% 18.459 25% 15.935 50%
labordiagnostisch bei nicht erfiillter Klinik (D) 429 3% 820 1% 1.362 4%
labordiagnostisch bei unbekannter Klinik (E) 114 1% 436 1% 327 1%
Referenzdefinition (B +C) 14.423 96 % 72.329 98 % 29.918 95 %

Tab. 1: Ubermittelte Norovirus-Falle nach Kategorie der Falldefinition. Deutschland, Saison 2001/2002, 2002/2003 und 2003/2004 (Stichtag: 28.07.04)

mehr als 5-mal so viele Fille iibermittelt. Die starke Zunah-
me der Norovirus-Ausbriiche ab dem IV. Quartal 2002
wurde auch in einigen europiischen Nachbarlindern und
Nordamerika beobachtet. Molekularepidemiologische Un-
tersuchungen weisen daraufhin, dass eine neue Genotyp-
Variante (G11/4, Grimsby-like Virus) zirkulierte.® Inwieweit
dieser Virusstamm mdglicherweise virulenter oder um-
weltresistenter ist oder aber eine gewisse Immunitit in der
Bevolkerung gegeniiber Noroviren unterlaufen hat, kann
derzeit nicht beantwortet werden. In der nachfolgenden
Saison 2003/2004 ist die Fallzahl um mehr als die Hilfte
zurtickgegangenen (n=29.918), lag jedoch doppelt so hoch
wie in der Saison 2001/2002. Der neue Virusstamm wurde
nur noch vereinzelt nachgewiesen und kozirkulierte mit
differenten Genotypen der Genogruppe I und II.

Zur itiologischen Klirung eines Ausbruchs reichen
wenige Nachweise typisch Erkrankter aus, um weitere Er-
krankte iiber das charakteristische klinische Bild einem be-
stimmten Ausbruchsgeschehen zuzuordnen. Da Norovirus-
Infektionen hiufig zu Gastroenteritis-Ausbriichen fiihren,
ist bei diesem Krankheitsbild der Anteil klinisch-epidemio-
logisch verkniipfter Fille dadurch besonders hoch. Er mach-
te 2001/2002 und 2002/2003 mit 69 % und 73 % mehr als
zwei Drittel aus. In der vergangenen Saison 2003/2004
hat sich dieser Anteil zugunsten der klinisch-labordiagnos-
tischen Nachweise verschoben. Der Anteil klinisch-labor-
diagnostisch bestitigter Fille ist mit 50 % jetzt grofer als
der Anteil klinisch-epidemiologischer Fille, die 44 % ausma-
chen (s. Tab. 1).

Der Anteil der in Ausbriichen gemeldeten Fille an al-
len iibermittelten Fillen hat sich in der vergangenen Sai-
son ebenfalls verschoben (s. unten). Er ist von iiber 80 % in
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der Saison 2001/2002 bzw. 2002/2003 auf 54 % in der Sai-
son 2003/2004 gefallen, d.h. in der vergangenen Saison
wurde ein hoherer Anteil an Einzelfillen {ibermittelt
(s. Abb. 1). Bis zur 9. Woche 2003 lag der Anteil an {iber-
mittelten Einzelfillen an den Wochenmeldungen immer
unterhalb von 20 %. Im Durchschnitt machte ihr Anteil in
diesem Zeitraum 11 % aus. Diese Konstellation dnderte sich
im Mirz 2003. Ab diesem Zeitpunkt betrug der Anteil der
wochentlich iibermittelten FEinzelfille immer mehr als
25%. Im Durchschnitt wurde knapp die Hilfte der Fille als
Einzelfille iibermittelt (489%). Dies ist sicherlich auch
durch die verdnderten labordiagnostischen Moglichkeiten
in Rahmen der Norovirus-Diagnostik und deren verdnderte
Inanspruchnahme bedingt.

Diagnostik

Zu Beginn der Erfassung von Norovirus-Infektionen nach
dem IfSG stand als Methode nur der molekulare Virus
RNA Nachweis zu Verfiigung (RT-PCR/Reverse Transkrip-
tion-Polymerase-Kettenreaktion). Sie besitzt eine hohe Nach-
weisempfindlichkeit und es kann durch die Sequenzierung
der PCR-Produkte eine molekulare Differenzierung der Vi-
ren durchgefiihrt werden, die wertvolle Informationen zur
Aufklirung von Ausbriichen und Ubertragungswegen lie-
fert. Inzwischen sind jedoch kommerzielle Enzymimmuno-
assays (EIA) in Deutschland verfiigbar, die in der Routine-
diagnostik immer hiufiger eingesetzt werden. Hier wird
sich zeigen miissen, inwieweit diese Tests den Anforderun-
gen hinsichtlich Spezifitit und Sensitivitit in der Routine-
diagnostik gerecht werden. Aus derzeitiger Sicht sollte im
Einzelfall unbedingt der RNA-Nachweis iiber die PCR als
Bestitigung einbezogen werden. In der Saison 2001/2002
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Abb. 1: Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden nach Meldewoche, dargestellt fiir Herd- und Einzelfalle. Deutschland, Saison 2001/2002 bis 2003/2004
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Nachweismethode Saison 2001/2002 Saison 2002/2003 Saison 2003/2004 Gesamt

RT-PCR 3.685 75,6% 10.427 49,1% 3.608 21,4% 17.720  41,7%
Antigennachweis (EIA) 934 19,2% 9.610 453% 12.369 73,5% 22913  53,9%
Elektronenmikroskopie 71 1,5% 409 1,9% 194 1,2% 674 1,6%
andere/sonstige 184 3,8% 783 3,7% 214 1,3% 1.181 2,8%
Gesamt 4.874 100% 21.229 100% 16.385 100% 42.488 100%

Tab. 2: Labordiagnostische Nachweisverfahren der tibermittelten Norovirus-Infektionen (nur Referenzdefinition) in der Saison 2001/2002, 2002/2003 und

2003/2004

lag der Anteil der PCR-Nachweise unter allen labordiagnos-
tischen Fillen bei 76 %. Dieser Anteil ist deutlich zuriick-
gegangen, er betrug in der Saison 2002/2003 noch 49%
und 2003/2004 nur noch 21 %. Parallel dazu hat der Anteil
der Norovirus-Antigen-Nachweise mittels EIA in diesem
Zeitraum deutlich zugenommen und ist von 19 % tiber 45%
auf 74% gestiegen. Die Anteile der sonstigen Nachweis-
verfahren wie z.B. der Elektronenmikroskopie sind gleich
geblieben (Tab. 2). Der Anteil der labordiagnostischen Nach-
weise an allen Fillen in den letzten Jahren hat um mehr als
zugenommen und ist von 34% in der Saison
2001/2002 auf 54 % in der Saison 2003/2004 gestiegen.

20%

Zeitlicher Verlauf

Der zeitliche Trend der Norovirus-Erkrankungen zeigt in
allen untersuchten Zeitriumen einen deutlichen saisonalen
Verlauf. In der Saison 2001/2002 und 2003/2004 ist ein
nahezu identischer Kurvenverlauf erkennbar (s. Abb. 2), al-
lerdings sind in der Saison 2003/2004 wochentlich deut-
lich mehr Erkrankungen tibermittelt worden. Die Infek-
tionszahlen nehmen ab Mitte November kontinuierlich zu,
erreichen Mitte Mirz ein Maximum und fallen bis Anfang
Mai auf vorsaisonale Werte ab. Das Maximum liegt in der
Saison 2001/2002 bei 709 und in der Saison 2003/ 2004
bei 1.338 wochentlich tibermittelten Erkrankungen; zwi-
schen Mitte November und Anfang Mai treten drei Viertel
der Infektionen auf. Im Unterschied dazu kam es im Ver-
lauf der Saison 2002/2003 zu einer Epidemie Norovirus-
bedingter Erkrankungen mit einem deutlich fritheren stei-
len Inzidenz-Anstieg. Ab Mitte Oktober — also bereits vier
Wochen frither — nahmen die gemeldeten Fille dramatisch
zu. Bereits Anfang November, als in den Vergleichsjahren
die Saison erst begann, wurden wochentlich mehr als
3.000 Fille iibermittelt. Das Maximum wurde noch 2002
in der 51. Woche mit 5.760 Erkrankungsfillen erreicht. Um
den Jahreswechsel kam es zu einem durch den Melde-

Zahl d. Erkr.
7.000 1
6.000 A
5.000 A
4.000 1
3.000
2.000
1.000

Sachsen
Mecklenb-.Vorp.
Thiringen
Brandenburg
Sachsen-Anhalt
Bremen
Rheinland-Pfalz
Hamburg

Berlin
Niedersachsen

Schleswig-Holst.

Baden-Wirttemnb. 2003/2004

Nordrhein-Westf.

Bayern B 2002/2003
Hessen 0O02001/2002
Saarland
Deutschland
0 50 100 150 200 250 300

Erkr. pro 100.000 Einw.
Abb. 3: Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner
nach Bundesland. Deutschland, Saison 2001/2002 (n=14.423), 2002/2003
(n=72.329) und 2003/2004 (n=29.918)

verzug bedingten Abfall der Wochenmeldungen, die Zah-
len erreichten Anfang Mai vorsaisonale Werte. Im Epidemie-
zeitraum wurden 91 % aller Fille der Saison iibermittelt.

Geographische Verteilung
Die bundesweiten Inzidenzraten der Norovirus-Infektio-
nen betrug in der Saison 2001/2002 17,5 Erkrankungen
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Abb. 2: Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden nach Meldewoche. Deutschland, Saison 2001/2002 (n=14.423), 20002/20003 (n=72.329) und

2003/2004 (N=29.918)
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Abb. 4: Mittlere jahrliche Norovirus-Inzidenz (Erkr. pro 100.000 Einw.) nach Kreis. Deutschland, Saison 2001/2002 bis 2003/2004
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pro 100.000 Einwohner, in der Saison 2002/2003 87,6 pro
100.00 und in der Saison 2003/2004 36,3 pro 100.000.

Die Infektionshiufigkeit fiir Norovirus-Infektionen
zeigt grofle regionale Unterschiede. Bis auf wenige Aus-
nahmen innerhalb der Saison 2001/2002 werden in allen
ausgewerteten Zeitabschnitten in den stlichen Bundeslin-
dern die hochsten Inzidenzen registriert (s. Abb. 3 u. 4). Die
Inzidenzraten liegen 2- bis 3-mal oberhalb des jeweiligen
bundesweiten Mittels. In allen drei saisonalen Abldufen
werden die niedrigsten Inzidenzraten mit Werten deutlich
unterhalb des Bundesdurchschnitts in Hessen, Nordrhein-
Westfalen, Bayern und Baden-Wiirttemberg gemessen. In
den tibrigen Lindern liegt die Inzidenz im Allgemeinen auf
dem Bundesniveau. Die Inzidenzunterschiede zwischen
Ost und West werden auch bei anderen gastrointestinalen
Erkrankungen wie z.B. E.-coli-Enteritis, Rotavirus-Erkran-
kung und Yersiniose beobachtet. Eine Erklirung fur das
Uberwiegen von gastrointestinalen Erkrankungen in den
neuen Bundeslindern kénnte darin liegen, dass diese Er-
krankungen dort schon vor Einfithrung des IfSG erfasst
wurden und sich somit kaum Schwierigkeiten bei der Eta-
blierung des Meldeverfahrens fiir diese Erkrankungen er-
geben haben. Zusitzlich wire es moglich, dass insbeson-
dere die Norovirus-Diagnostik in den neuen Bundeslin-
dern frither etabliert wurde als im iibrigen Bundesgebiet.

Bei 103.256 Fillen (88 %) wurden Angaben zum Infek-
tionsland gemacht. Ein anderes Land als Deutschland wur-
de insgesamt nur in 312 Fillen (3%) genannt. Der Anteil
von im Ausland erworbenen Infektionen hat sich aber von
<2% (2001/2002 und 2002/2003) auf knapp 8% (2003/
2004) erhoht. Am hiufigsten werden der Mittelmeerraum
und das tibrige europdische Ausland angegeben.

Verteilung nach Alter und Geschlecht

Die hochsten altersspezifischen Inzidenzraten werden in
der Saison 2001/2002 und 2002/2003 bei den iiber 7o-
jihrigen Frauen (2001/2002: 72 Erkr. pro 100.000 Einw,;
2002/2003: 473 Erkr. pro 100.000 Einw.) und in der Sai-
son 2003/2004 bei den unter 5-jdhrigen Jungen gemessen
(2003/2004: 158 Erkr. pro 100.000 Einw.). Insgesamt war
die Inzidenz bei Frauen nahezu doppelt so hoch wie bei
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Minnern. Gemittelt tiber die untersuchten Zeitrdume be-
trug sie fiir Frauen 63,0 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner und fiir Minner 30,5 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner (s. Tab. 3).

| 2001/2002 | 2002/2003 | 2003/2004

Saison Gesamt
Méanner 12,2 51,8 36,2 30,5
Frauen 22,5 121,7 44,6 63,0
Gesamt 17,5 87,6 36,2 471

Tab. 3: Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner
nach Geschlecht. Deutschland, Saison 2001/2002, 2002/2003, 2003/2004

Bei den unter 14-Jihrigen hat im Verlauf der letzten
drei saisonalen Verldufe die Inzidenz fiir beide Geschlechter
kontinuierlich zugenommen. Die héchsten Inzidenzraten
wurden hier bei den unter 4-jihrigen Kindern bestimmit,
gefolgt von den 5- bis 9-Jihrigen und den 10- bis 14-Jihri-
gen. Im Verlauf der Jahre sind die Werte in der jiingsten Al-
tersgruppe von etwa 5o Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner auf 150 pro 100.000 Einwohner gestiegen; somit
haben sich die Inzidenzraten hier verdreifacht. In der
nichsthoheren Altersgruppe haben sich die Inzidenzraten
im betrachteten Zeitraum nahezu verdoppelt und sind von
etwa 25 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner auf etwa
60 pro 100.000 gestiegen. Den geringsten Zuwachs gab es
bei den 10- bis 14-Jdhrigen. Lagen die Inzidenzraten
zunichst unterhalb von 20 Erkrankungen pro 100.00 Ein-
wohner, wurden in der vergangenen Saison Raten um 25
pro 100.000 erreicht. Die Inzidenzunterschiede zwischen
den Geschlechtern sind bei den unter 14-Jahrigen nur ge-
ring, Jungen erkranken jedoch in allen Gruppen hiufiger
als Midchen (s. Abb. 5).

In den hoheren Altersgruppen wurden in der Saison
2002/2003 durchgingig die hochsten Inzidenzraten ge-
messen. Betrachtet man die altersspezifischen Inzidenz-
raten von Jugendlichen und Erwachsenen zeigen sich bei
den iiber 69-Jihrigen die hochsten Werte. Aufler bei den
6o- bis 69-Jihrigen, die ausgeglichene Inzidenzraten zei-
gen, sind Frauen immer hiufiger betroffen. Mittelt man die
Inzidenz iiber den betrachteten Zeitraum, ergeben sich fol-
gende Unterschiede: 220 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner bei den tiber 70-jihrigen Frauen, 101 pro 100.000

E2003/2004

Altersgruppen in Jahren und Geschlecht

Abb. 5: Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppen und Geschlecht. Deutschland, Saison 2001/2002

(n=14.423), 2002/2003 (N=72.329) und 2003/2004 (N=29.918)
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Anzahl Haufungen Gesamtzahl Fille

2002/2003 2003/2004
Anzahl Hiaufungen Gesamtzahl Fille

dieser Haufungen dieser Haufungen

Saison 2001/2002

Gruppe Anzahl Haufungen Gesamtzahl Fille
dieser Haufungen

Haufungen m. < 5 Fillen 165 458

Hiufungen m. = 5 Fillen 485 11.806

Alle Haufungen 650 12.264

733 1919 357 885
1.836 57.257 711 16.109
2.569 59.176 1.068 16.994

Tab. 4: Ubermittelte Haufungen von Norovirus-Gastroenteritiden. Deutschland, Saison 2001/2002, 2002/2003 und 2003/2004

bei den Midnnern im gleichen Alter. Dies erklirt sich vor al-
lem dadurch, dass dltere Frauen in Alten- und Kranken-
pflegeeinrichtungen, in denen viele Ausbriiche auftraten,
deutlich tiberreprisentiert sind. Aus der Pflegestatistik des
Statistischen Bundesamtes geht hervor, dass zum Jahres-
ende 2001 von den insgesamt 582.258 Personen in statio-
nirer Dauerpflege 79 % Frauen waren; 93% davon waren
70 Jahre und ilter.®

Héufungen

In der Saison 2001/2002 wurden insgesamt 650 Norovi-
rus-Hiufungen tibermittelt, in der Saison 2002/2003 wa-
ren es mit 2.569 fast 4-mal so viele. In der vergangenen
Saison waren es mit 1.068 mehr als in der ersten betrach-
teten Saison, aber weniger als halb so viele wie 2002/2003.
Der Anteil an Fillen, die im Rahmen von Hiufungen auf-
getreten sind, ist im Verhiltnis zu allen tibermittelten Fil-
len im betrachteten Zeitraum von 85 % iiber 82 % auf 54 %
zurlickgegangen. Insbesondere in der vergangenen Saison
wurden vermehrt sporadisch aufgetretene Einzelfille tiber-
mittelt. Gleichzeitig hat der Anteil kleinerer Hiufungen
mit bis zu 4 Fillen leicht zugenommen und ist von 25%
iiber 29 % auf 33% gestiegen. In der Saison 2002/2003
waren durchschnittlich mehr Personen pro Ausbruch be-
troffen. Die mittlere Ausbruchsgréfle bezogen auf die Aus-
briiche mit = 5 Fillen lag 2002/2003 bei 32 Erkrankun-
gen, in der Saison 2001/2002 bei 24 und in der Saison
2003/2004 bei 23 Erkrankungen. Angaben zum Ort oder
Umfeld des Ausbruchsgeschehens liegen fiir 71 % der Aus-
briiche mit =5 Fillen vor. Der Grofdteil der Ausbriiche
(78 %) ereignete sich in Krankenhiusern sowie Pflege- und
Altenheimen, als nichsthiufigeres Umfeld waren Kinder-
girten und Kindertagesstitten betroffen (Anteil von 17 %).

Schwere der Erkrankung

Obwohl Norovirus-Erkrankungen iiberwiegend leicht ver-
laufen, kann es aufgrund des Fliissigkeitsverlustes durch
Erbrechen und Durchfall insbesondere bei Menschen mit
bereits reduziertem Gesundheitszustand zu schweren
Krankheitsverliufen kommen. Angaben zu einer statio-
niren Behandlung liegen fiir 114.122 Fille vor. Bei 3,8 %
der Fille (n=4.322) erfolgte die Einweisung in ein Kran-
kenhaus hdéchstwahrscheinlich aufgrund der Norovirus-
Erkrankung. Die Krankenhausaufnahme erfolgte entweder
nach Erkrankungsbeginn oder am ersten Tag der Erkran-
kung. Bei etwas mehr als der Hilfte der Fille (52 %) liegen
Angaben zur Dauer des Krankenhausaufenthaltes vor. Im
Median betrug die Klinikaufenthaltsdauer bei diesen Fillen
5 Tage. Die Angaben zu Todesfillen sind bei den gegen-
wirtig verfiigbaren Daten nicht verldsslich.

Schlussfolgerungen

Die vorliegende Auswertung macht die grofle Bedeutung
der Norovirus-Erkrankung deutlich. Die Datenanalysen
wiren ohne eine fortlaufende standardisierte Erfassung,
wie sie seit Einfithrung des IfSG durchgefiihrt wird, nicht
moglich. Zur Erklirung der verschiedenen saisonalen Ver-
ldufe, der unterschiedlichen Entwicklungen der Inzidenz in
den verschiedenen Altersgruppen sind noch weitere Unter-
suchungen, insbesondere auch molekularbiologische Ana-
lysen und Untersuchungen zur Immunitit nach Norovirus-
Infektionen notwendig. Wihrend eines Norovirus-Aus-
bruchs sind rasches Erkennen und frithzeitiges Einleiten
von Kontrollmafinahmen von hochster Bedeutung. Die ho-
hen Infektionsraten in Gemeinschaftseinrichtungen stellen
eine besondere Gefahr fiir das Personal und die Aufrecht-
erhaltung geordneter Betriebsabliufe dar. Zur Eindim-
mung des Ausbruchs und zum Schutz der exponierten ge-
sunden Personen ist ein systematisches Hygienemanage-
ment unerlisslich; Erfahrungen und Empfehlungen dazu
sind an anderer Stelle versffentlicht. 1112
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Zu einer Haufung von Norovirus-Erkrankungen als Folge verunreinigten Trinkwassers

Zwischen dem 15. und dem 21. Oktober 2003 erkrankten
insgesamt 88 von 95 Anwohnern (in 30 Haushalten) eines
Straflenzuges einer Ortschaft im Kreis Torgau-Oschatz
(Reg.-Bez. Leipzig, Sachsen) an akuter Gastroenteritis. Die-
ses Geschehen, das im Zusammenhang mit einer BaumaR-
nahme zwecks Sanierung der Trinkwasserleitung stand,
wurde durch Ermittlungen und Untersuchungen schlief3-
lich als durch Noroviren verursacht geklirt. Es war die erste
diagnostizierte iiber Trinkwasser ausgelste Hiufung von
Norovirus-Infektionen seit Beginn der Labordiagnostik und
epidemiologischen Auswertung von Norovirus-Erkrankun-
gen an der Landesuntersuchungsanstalt fiir das Gesund-
heits- und Veterindrwesen (LUA) Sachsen und sehr wahr-
scheinlich auch in Deutschland insgesamt:

Zwecks Sanierung der vorhandenen Trinkwasserleitung
war im Bereich einer 1- und 2-Familienhaus-Siedlung eine
provisorische Ersatzwasserleitung verlegt und an das vor-
handene Trinkwassernetz angebunden worden. Nach Des-
infektionsmittelzugabe, Spillung und Probenahme durch
das zustindige Gesundheitsamt erfolgte die Freigabe der
Ersatzwasserleitung. Am 14.10.2003 waren alle anliegenden
Haushalte an die Notwasserleitung angeschlossen. Am fol-
genden Tag traten die ersten beiden Erkrankungsfille mit
Hauptsymptom Erbrechen auf. Betroffen waren Kinder, die
in unterschiedlichen Hiusern wohnten. Das eine Haus be-
fand sich auf einem Eckgrundstiick, zum anderen Haus
verlief der Endstrang der Wasserleitung. Nachdem dem
Zweckverband am 16.10.03 eine leichte Tritbung des Was-
sers mitgeteilt worden war, erfolgte eine halbstiindige Spii-
lung der Ersatzwasserleitung, bis keine Triilbung mehr
sichtbar war. Zudem wurden verschiedene Hausanschliisse
einer optischen Nachkontrolle unterzogen. Am gleichen
Tag erkrankten weitere 11 Anwohner vor allem an Durch-
fall, aber auch mit Bauchschmerzen, Erbrechen und Ubel-
keit. Da im Landkreis zu dieser Zeit vor allem in Kinder-
einrichtungen einige Erkrankungshiufungen mit Durch-
fall und Erbrechen aufgetreten waren, wurde von den Be-
troffenen zunichst kein Zusammenhang zwischen den
Enteritiden und dem verunreinigten Trinkwasser vermutet.

Der Hohepunkt der Erkrankungswelle wurde an dem
nun folgenden Wochenende (17.-19.10.03) erreicht, an
dem es zu 51 weiteren Erkrankungen unter den Anwoh-
nern kam; weitere 16 Erkrankungen traten am darauf fol-
genden Montag (20.10.) auf. Die Stadtverwaltung meldete
dem Zweckverband Biirgerbeschwerden iiber triibes, faulig
riechendes Trinkwasser im betroffenen Strafenzug. Der
Zweckverband wurde daraufhin unverziiglich und umfas-
send titig. Die Ersatzwasserleitung wurde abgesperrt und
gespiilt, aulerdem am Spiilauslauf des Hauses, an dem die
provisorische Wasserleitung an das vorhandene Trinkwas-
sernetz angeschlossen worden war, eine Wasserprobe ent-
nommen. Nach der Absperrung der Ersatzwasserleitung
war ein periodischer Druckaufbau in der abgesperrten
Endleitung festzustellen. Da es hierfiir technologisch keine
Erklirung gab, wurde Fremdeinspeisung als mogliche Ur-
sache in Betracht gezogen.

Die systematische Uberpriifung der Anschlussnehmer
im Bereich der Endleitung ergab, dass sich im Haus ,X“
eine Eigenversorgungsanlage in Form einer im Garten ein-
gelassenen Zisterne mit Querverbindung zum Trinkwasser-
hausanschluss befand. Diese Eigenversorgungsanlage war
zur Bereitung von Betonmischerfiillungen in Betrieb ge-
nommen worden. Die dazu angeschlossene Pumpe erzeugte
mit 4,8 bar einen hoheren Druck gegeniiber dem in der Er-
satzwasserleitung herrschenden Druck von 3,4 bar. Hier-
durch kam es, begiinstigt durch eine Fehlfunktion der Riick-
laufklappen des Eigenwassersystems, zur Einspeisung von
Zisternenwasser ins Trinkwassernetz.

Die Eigenwasserversorgungsanlage im Haus ,X“ wur-
de sofort aufler Betrieb gesetzt und vom Trinkwassernetz
getrennt. Durch den Zweckverband erging eine Mitteilung
an das Gesundheitsamt. Es folgte ein gemeinsamer Vorort-
termin mit Probenahme aus der Zisterne. Das Gesundheits-
amt verteilte unverziiglich eine Biirgerinformation zur Ab-
kochempfehlung. Die Ersatzwasserleitung wurde mit Chlor-
bleichlauge gespiilt, auRerdem eine mobile Desinfektions-
anlage aufgebaut. — Die letzten vier von insgesamt 88 Er-
krankungen traten am Dienstag, dem 21.10.03 auf.

Ab Mittwoch, dem 22.10.03, begann das Gesundheits-
amt mit epidemiologischen Ermittlungen und reichte erste
Stuhlproben zur Diagnostik ein. Nachdem mittlerweile
Untersuchungsergebnisse der gewonnenen Wasserproben
mit Nachweis von E. coli, Coliformen, Enterokokken und
Clostridien bei Keimzahlen von {iber 10.000 pro ml bei
20°C und 36°C vorlagen, wurde eine erneute Chlorung
mit anschliefRender Spiilung durchgefiihrt.

Im Rahmen der Untersuchung durch die LUA wurden
in der aus der Zisterne stammenden Wasserprobe auch
Noro- und Enteroviren gefunden (methodischer Hinweis s.
Kasten). Nach der Mitteilung an das Gesundheitsamt wur-
den auch die eingesandten Stuhlproben auf Viren unter-
sucht. Ab dem 27.10.03 konnte dann bei insgesamt 28 der
Erkrankten Norovirus molekularbiologisch im Stuhl diagnos-
tiziert werden. Bei vier Personen wurden zusitzlich Entero-
viren nachgewiesen, bei zwei Norovirus-negativen Proban-
den gelang neben dem kulturellen Nachweis von E. coli Og1
auch der Nachweis des Shiga-like-Toxin-Gens mittels PCR.

Die Sequenzierung PCR-positiver Proben in der ORF1-
Genom-Region erméglichte eine Untersuchung der gene-
tischen Variabilitit bzw. Ubereinstimmung der Noroviren.
Die Genomsequenzierung der Zisternenwasserprobe sowie
von 23 Stuhlproben ergab, dass sich in 16 Stuhlproben —

Hinweis zur praktizierten Methodik des Virusnachweises in einer
Trinkwasserprobe
Die Anreicherung der viralen RNA erfolgte in Anlehnung an die Me-
thode von Gilgen et al. (Three-step isolation method for sensitive de-
tection of enterovirus, rotavirus, hepatitis A virus, and small round
structured viruses in water samples; M. Gilgen, D. German, ). Lithy,
Ph. Hiibner. Int ] Food Miocrobiol 1997; 37: 189-199).

Zur Isolierung der Viren wurde zunichst eine 1-Liter-Wasserpro-
be tiber elektropositiv geladene Membranfilter (0,45 pm) filtriert und
das Retentat aus den beaufschlagten Filtern mit Puffer eluiert. Das ge-

wonnene Eluat wurde iber eine Ultrafiltrationseinheit angereichert
und anschlieRend mittels PCR untersucht.
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wie auch im Zisternenwasser — ein identischer Norovirus-
Stamm (,Halle“, entsprechend Genogruppe II, GenBank
Acc.-Nr. AF312513) befand. Damit war bewiesen, dass das
Wasser aus der Zisterne als Vehikel fiir die Ubertragung
der Erreger gedient hatte. In vier Stuhlproben wurden Noro-
viren nachgewiesen, die einem weiteren Stamm (,Potsdam®,
entsprechend Genogruppe I, GenBank Acc.-Nr. AF 312724)
zugeordnet wurden, Viren aus drei Proben entsprachen der
Genogruppe I, GenBank-Nr. AB 19266. Interessanterweise
traten innerhalb einer betroffenen Familie Stamm , Halle®
wie auch Stamm ,Potsdam*“ auf, in einer anderen Familie
kamen Stamm ,Halle“ und Stamm ,AB 019266 vor.

Das Trinkwasser wurde durch die rechtlich unzulissige
Verbindung einer eigentlich nur fiir Bewisserungszwecke
vorgesehenen Zisterne mit der zentralen Trinkwasserleitung
in Kombination mit ungiinstigen Druckverhiltnissen ver-
unreinigt. Die hohe Zahl der Erkrankungen und die hohe
Kontamination mit Viren und Fikalkeimen in der Zisterne
sprechen dafiir, dass die Zisterne nicht nur mit Regenwas-
ser, sondern mit einem abwasserbelasteten Oberflichen-
wasser gefiillt war. Die Identifizierung genetisch identischer
Virenstimme in der Wasserprobe aus der Zisterne und in
den Stuhlproben macht das Infektionsgeschehen plausibel.

Die Frage, wie Noroviren in das Zisternenwasser ge-
langen konnten, war nicht abschliefend zu kliren. Die ge-
fundenen Stimme sind humanpathogen. Es miissen also
auf irgendeine Weise menschliche Fikalien in das Zister-
nenwasser gelangt sein. Direkt am Grundstiick des Zister-
nenbesitzers verliuft ein Bach. Méglicherweise wurde die
Zisterne — vor allem nach dem heiflen, regenarmen Som-
mer — auch aus diesem Bach aufgefiillt. Eine Beprobung
des Bachwassers, die allerdings erst zwei Wochen nach den
Durchfallerkrankungen erfolgte, erbrachte den Nachweis
von Entero- wie auch Noroviren, jedoch fand sich zu die-
sem Zeitpunkt ein anderer Norovirusstamm (Acc.-Nr. AB
020553). Es wurde also offensichtlich hiusliches, stark fika-
lienbelastetes Abwasser in relativ hoher Konzentration in den
Bach geleitet. Dies konnte beispielsweise in einer am Ober-
lauf des Baches gelegenen Kleingartenanlage erfolgt sein.

Fiir diesen Bericht danken wir den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
Landesuntersuchungsanstalt fiir das Gesundheits- und Veterinirwesen
(LUA) Sachsen in Chemnitz, Frau Dr. med. S.-S. Merbecks, die die Feder-
fiihrung hatte, Herrn Dr. med. D. Beier, Herrn Dr. rer. nat. L. Miiller,
Herrn Dr. rer. nat. M. Partisch und Frau Dipl.-Biol. A. Gruschwitz.

Dank fiir detaillierte Angaben und eine ausgezeichnete Zusammenarbeit
gilt der Amtsarztin des Kreises Torgau-Oschatz, Frau Dr. Zirm, den Mit-
arbeiterinnen des Gesundheitsamtes, Frau Pauksch und Frau Hentschel,
dem Zweckverband Torgau-Westelbien sowie der LUA Leipzig.

Zu einem Ausbruch Norovirus-bedingter Erkrankungen in einem Klinikum
Ein Beispiel dafiir, dass rasches und kooperatives Handeln zum Erfolg fuhrt

Am 26.04.2004 wurde an das Gesundheitsamt Alb-Donau-
Kreis und die Klinikhygiene eines stiddeutschen Universi-
tatsklinikums eine Durchfallerkrankung bei drei Patienten
sowie einigen Mitarbeitern auf zwei benachbarten Stationen
der Inneren Medizin gemeldet. Unter dem Verdacht auf eine
virale Genese wurden die erforderlichen krankenhaushygie-
nischen Mafinahmen wie Isolierung der Erkrankten und de-
ren Kontaktpatienten (Kohortenisolierung), Umstellung der
Hindedesinfektion auf ein Priparat mit sicherer Viruswirk-
samkeit, Kittelpflege und Schulungsmafinahmen eingelei-
tet. Beide Stationen wurden fiir Neuaufnahmen gesperrt.
Material zur virologischen Diagnostik wurde gewonnen.

Die Untersuchung des Ausbruchs ergab, dass die Index-
patientin, aus deren Stuhl der Nachweis von Noroviren ge-
fithrt wurde (Antigentest und PCR), am 22.04.04 aus einem
externen geriatrischen Krankenhaus zuverlegt worden war.
In diesem Krankenhaus waren ebenfalls gehiuft Durchfall-
erkrankungen beobachtet worden, ohne dass eine itiologi-
sche Klirung gelang. Am 22.04.04 wurde die Indexpatien-
tin symptomatisch, kurz darauf erkrankten ihre Zimmer-
nachbarin sowie zwei weitere Patienten, die in unmittel-
barer rdumlicher Nihe untergebracht waren. Bei einem
weiteren dieser Patienten war der Antigentest auf Noro-
viren ebenfalls positiv. Im Beobachtungszeitraum vom
20.04.04 bis zum 03.05.04 hatten sich von den 22 Mitar-
beitern der betroffenen Stationen acht Personen des Pflege-
personals krank gemeldet. Besonders heftig war die Sym-
ptomatik bei den drei Mitarbeitern, die Ausscheidungen
der erkrankten Patienten entsorgt hatten. Ebenfalls er-
krankt waren vier Mitarbeiterinnen eines externen Reini-
gungsdienstes, drei von ihnen waren auf der betroffenen

Ebene im Klinikum eingesetzt, die vierte war in einem an-
deren Bereich titig, nahm jedoch gemeinsame Mahlzeiten
mit den Reinigungskriften der betroffenen Abteilung ein.
Nach dem o03.05. traten weder bei Patienten noch beim Per-
sonal der betroffenen Abteilungen Neuerkrankungen auf.

Die interne Analyse des Ausbruchs ergab, dass das
schnelle Handeln der betroffenen Stationen mit frithzeitiger
Involvierung von Gesundheitsbeh6érde und Klinikhygiene
sowie die Moglichkeit, unmittelbar eine adiquate Erreger-
diagnostik durchfithren zu koénnen, zu einer raschen Ein-
ddmmung des Ausbruchs geftihrt hatte. Als wesentlich wur-
den die gute Kooperation aller beteiligten Mitarbeiter/innen
sowie die konsequenten Isolierungsmafinahmen ein-
schlieRlich der kurzfristigen Schliefung der Stationen fur
Neuaufnahmen erachtet. Als Schwachstelle wird angesehen,
dass den Mitarbeitern des Reinigungspersonals die verschie-
denen Transmissionswege offenbar nicht ausreichend ver-
mittelt worden waren, da es in dieser Berufsgruppe propor-
tional zum héchsten Anteil Erkrankter kam und eine Sekun-
ddrinfektion vermutlich beim gemeinsamen Einnehmen
von Mahlzeiten erfolgte. An dem geschilderten Ausbruch
zeigt sich, dass schnelle und konsequente krankenhaus-
hygienische Mafinahmen, die von allen Beteiligten mitgetra-
gen werden, neben einer raschen Kontrolle der epidemi-
schen Situation und der Vermeidung von Neuerkrankungen
bei Personal und Patienten auf lange Sicht auch zur Scho-
nung finanzieller und personeller Ressourcen fithren.

Fiir diesen Erfahrungsbericht danken wir Frau Dr. Heike von Baum, Institut
fiir Mikrobiologie und Immunologie, Sektion Klinikhygiene, der Universitit
Ulm (E-Mail: heike.von-baum@medizin.uni-ulm.de), Herrn PD Dr. Mat-
thias Kochs, Abteilung Innere Medizin Il des Universitats-Klinikums Ulm,
und Herrn Dr. Theodor Gonser, Gesundheitsamt Alb-Donau-Kreis, Ulm.
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Aktuelles zum Kinder- und Jugendsurvey des RKI (KiGGS): EHEEE

Lindermodul Schleswig Holstein — ein Beispiel fiir eine Erweiterung auf Landesebene

B ST e
Das Stichprobendesign des Kinder- und Jugend-
gesundheitssurveys KiGGS wurde so gestaltet,
dass reprisentative Aussagen fiir Deutschland,
aber auch fiir die neuen und alten Bundeslinder
méglich sind. Generalisierbare Aussagen auf der
Ebene eines einzelnen Bundeslandes oder gar
eines Landkreises sind nicht méglich. Aus die-
sem Grund hat das Robert Koch-Institut den
Landern von Anfang an das Angebot einer Stich- a
probenaufstockung gemacht, so dass unter Mit- E{

nutzung der KiGGS-Daten auch auf Bundesland- . .

ebene belastbare Daten iiber den Gesundheits- QG ___j) Kropp HoltseeAterl
zustand von Kindern und Jugendlichen gewon- O

nen werden kénnen. Nachdem mehrere Linder

@ Bundessurvey

Flensburg [ Landessurvey
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Nordstrand

e
an einer Aufstockung interessiert waren, war Rendsburg
Schleswig-Holstein bisher das einzige Land, das S
’ chalkholz g

auch die Finanzierung sicherstellen konnte. Honigsee
Ende August 2004 begann die Feldphase des Lin- ]

& 7 Scharbeut
dermoduls Schleswig-Holstein. NS O
Die Durchfiihrung liegt, wie bei KiGGS auch, beim RKI. Zu- o E Liibeck
sitzlich zu den drei parallel arbeitenden Untersuchungsteams Wrist O Ba
von KiGGS wird ein viertes Team nach identischen Standards ausge- Elmshorn Bark Schwarta

bildet. Die Erhebung wird ein Jahr in Anspruch nehmen. An insgesamt

0
18 Orten werden ca. 1.600 Kinder und Jugendliche im Alter von 11 bis unter EIIIe:r|au [ Lasbek
18 Jahren untersucht und befragt. Es werden exakt dieselben Instrumente und a

Methoden eingesetzt, die auch in KiGGS Verwendung finden. Das Untersuchungs- Ahrensburg

programm wurde aus Zeit- und Kostengriinden geringfiigig reduziert. Die anonymisier-
ten Daten aus den fiinf Untersuchungsorten des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys

stehen dem Lindermodul im erforderlichen Umfang zur Verfiigung, so dass in die Gesund-
heitsberichterstattung des Landes Schleswig-Holstein insgesamt Daten von iiber 2.000 Kindern
und Jugendlichen einflieBen kénnen.

Pinneberg Biichen

Damit gibt der bundesweite Kinder- und Jugendgesundheitssurvey einen methodischen Rahmen vor, innerhalb dessen einzelne Bundesldnder ver-
gleichsweise kostengiinstig sowohl von den vorhandenen Daten als auch von den durch das RKI geleisteten Vorarbeiten zur Methodenentwicklung
sowie Ausarbeitung von Logistikkonzepten bis hin zur Datenverarbeitung und -auswertung profitieren kénnen.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: Juni 2004 (Stand v. 1.9.2004)
Anonyme Meldungen des Nachweises ausgewibhlter akuter Infektionen gemafR §j7 (3) IfSG nach Bundeslindern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)
Syphilis HIV-Infektionen Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

Juni | kum. | kum. | Juni | kum. | kum. | Juni | kum. kum. | Juni | kum. | kum. [ Juni | kum. | kum.
Land 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003
Baden-Wirttemberg 25 111 113 29 127 126 10 52 83 1 9 10 1 1 2
Bayern 40 236 141 22 150 161 10 57 58 1 7 4 0 0 1
Berlin 43 339 299 31 172 138 5 45 39 0 1 1 0 1 2
Brandenburg 5 33 24 3 16 15 1 4 1 2 0 0 0 1
Bremen 4 13 20 4 15 7 1 5 4 0 0 0 0 0 0
Hamburg 16 87 122 9 68 83 2 24 32 0 0 2 0 0 0
Hessen 37 180 135 13 70 65 1 13 32 0 1 2 1 1 0
Mecklenburg-Vorpommern 4 19 6 1 13 6 0 2 0 0 0 0 0 0
Niedersachsen 16 101 89 4 41 45 4 25 9 0 4 1 0 1 0
Nordrhein-Westfalen 49 325 324 36 218 181 9 76 70 1 8 17 1 4 2
Rheinland-Pfalz 13 53 29 5 38 23 4 20 21 0 1 3 0 1 1
Saarland 6 11 11 0 5 5 0 2 2 0 0 0 0 1 0
Sachsen 8 73 55 4 19 18 0 2 8 0 0 1 0 1 1
Sachsen-Anhalt 3 23 10 2 14 14 0 5 4 0 1 0 0 0 0
Schleswig-Holstein 4 27 28 3 11 7 0 2 4 0 1 0 0 0 1
Thiiringen 5 10 11 0 5 6 0 4 4 0 0 1 0 1 0
Deutschland 278 1.641 [1.417 166 982 900 47 338 380 4 35 42 3 12 1
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 1.9.2004 (33. Woche)

Darmkrankheiten

Salmonellose EH(Eﬁ;;Eerrk ﬁalg)mg daErmr;;:tl:n:ghe:lZnEs.ﬁcg;i Campylobacter-Ent. Shigellose

33. | 1.-33.| 1.-33. 33.| 1.-33.| 1.-33. 33.| 1.-33.| 1.-33. 33.(1.-33. | 1.-33. 33.| 1.-33. | 1.-33.
Land 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003
Baden-Wiirttemberg 218 3.161| 3.467 2 60 60 4 150 195 140 2.800 2.823 3 78 50
Bayern 258 4.626 | 4.245 5 113 158 19 446 395 | 159 3.452 | 3.173 2 93 54
Berlin 78 1.097 | 1.244 0 15 6 1 85 131 80 1.504 1.447 4 67 35
Brandenburg 72 1.353| 1.507 1 6 23 6 143 141 74 1.099 948 0 17 19
Bremen 11 157 159 0 1 10 0 17 25 13 252 234 0 4 5
Hamburg 41 604 668 1 18 30 0 17 19 41 1.007 900 0 23 29
Hessen 95 2.010| 2.537 0 6 9 1 54 76 80 1.832 1.805 0 29 30
Mecklenburg-Vorpommern 65  845| 1.106 0 5 6 7 155 182 60 1.062 874 0 9 5
Niedersachsen 125 2.709| 3.105 1 45 77 1 101 150 109  2.496 2122 1 22 18
Nordrhein-Westfalen 253 4958 | 6.742 5 135 171 22 565 543 308 7.430 6.113 1 66 41
Rheinland-Pfalz 123 2.059| 2.237 2 54 57 3 128 124 78 1.515 1.357 3 23 14
Saarland 20 436 412 0 3 2 1 12 15 35 507 514 1 5 0
Sachsen 124 2.155| 3.112 2 23 52 17 386 518 106 2.408 2.377 2 43 45
Sachsen-Anhalt 57 1.489| 1.730 0 8 8 8 320 247 60 957 789 1 14 11
Schleswig-Holstein 41 889 | 1.209 1 21 24 4 80 57 60 1.168 969 0 3 5
Thiiringen 76 1.39 | 1.730 0 12 18 12 247 292 42 982 976 1 23 23
Deutschland 1.657 29.944 | 35.210 20 525 711 106 2.906 | 3.110 [1.445 30.471 | 27.421 19 519 384

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. 1.-33.

Land 2004 2003 2004 2003 2004 2003
Baden-Wiirttemberg 4 108 89 2 79 93 15 766 637
Bayern 1 160 166 0 94 113 27 1.195 989
Berlin 3 68 50 2 46 54 10 604 282
Brandenburg 2 18 7 0 10 10 0 55 45
Bremen 0 10 6 1 7 9 1 21 34
Hamburg 2 15 18 0 17 14 1 48 35
Hessen 5 52 64 2 70 64 6 373 352
Mecklenburg-Vorpommern 1 12 20 0 13 11 0 58 68
Niedersachsen 3 55 43 0 81 100 7 502 504
Nordrhein-Westfalen 12 309 154 4 21 206 44 1.327 585
Rheinland-Pfalz 2 43 42 3 64 52 9 318 208
Saarland 0 4 3 0 14 8 2 21 24
Sachsen 0 20 14 0 25 34 6 190 139
Sachsen-Anhalt 2 19 40 1 26 25 5 100 102
Schleswig-Holstein 0 12 26 1 18 15 8 137 124
Thiiringen 1 15 28 0 19 8 2 88 63
Deutschland 48 920 770 16 794 816 143 5.803 4.191

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 bestitigt (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 Ubermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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Stand v. 1.9.2004 (33. Woche)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
33.|1.-33.| 1.-33. 33.(1.-33.| 1.-33. 33. [1.-33.| 1.-33. 33.|1.-33. | 1.-33. 33. | 1.-33.|1.-33.

2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 Land
7 223 288 10 1.515| 3.200 7 2303 | 2905 7 393 302 1 25 39 Baden-Wiirttemberg
10 335 344 8 1.537| 1.918 12 3.662 | 4.145 17 443 263 1 20 32 Bayern
2 132 153 11 1.142| 1.161 4 1328 | 1.453 9 190 121 0 38 21 Berlin
7 139 190 47 1.642| 2.697 2.038 | 2.710 5 47 36 5 7 Brandenburg
0 29 23 0 324 390 1 112 300 0 17 12 0 6 5 Bremen

1 74 103 0 484 937 0 608 661 4 71 67 0 5 5 Hamburg

5 201 209 10 679 | 1.136 1 1517 1.717 3 140 104 0 11 16 Hessen
0 103 129 37 1.724| 1.927 7 2011 | 2.681 6 162 76 1 29 25 | Mecklenburg-Vorpommern
19 400 413 95 2.271| 4.358 6 2.149 | 3.069 3 139 100 1 32 39 Niedersachsen
18 665 659 70 2.773| 4.160 12 4.036 | 5.112 1A 456 293 4 81 69 Nordrhein-Westfalen
14 215 224 23 1.838| 2.970 4 1.797 | 2.487 1 107 75 1 24 12 Rheinland-Pfalz
3 56 63 7 131 387 3 228 485 0 26 11 0 3 0 Saarland
14 411 477 66 4.558| 4.415 16 4.560 | 6.989 9 193 129 4 26 53 Sachsen
5 229 312 8 938 | 1.849 3 2.650 | 3.082 1 85 48 2 10 18 Sachsen-Anhalt
2 124 146 10 553 | 1.437 3 585 742 0 29 25 1 2 0 Schleswig-Holstein
9 293 363 25 1.652| 1.638 3 2705 | 2.930 4 37 18 0 4 15 Thiringen
116  3.629| 4.096 427 23.761|34.580 90 32.289 | 41.468 80 2.535 | 1.680 21 325 356 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. 1.-33.

2004 2003 2004 2003 2004 2003 Land

0 43 50 0 14 26 12 494 612 Baden-Wiirttemberg
54 70 0 13 37 8 557 660 Bayern

1 16 22 0 5 2 3 212 255 Berlin

0 8 20 0 1 5 0 92 154 Brandenburg

0 3 7 0 0 31 1 49 43 Bremen

1 8 12 0 1 5 3 136 152 Hamburg

0 27 29 0 13 15 13 357 405 Hessen

0 14 23 0 0 3 3 74 89 Mecklenburg-Vorpommern

0 29 42 0 7 227 7 323 383 Niedersachsen

3 134 149 0 24 295 26 1.110 1.167 Nordrhein-Westfalen

0 21 25 0 5 35 14 196 229 Rheinland-Pfalz

0 5 13 0 1 1 1 55 83 Saarland

0 18 24 0 1 2 0 136 179 Sachsen

1 18 37 0 1 7 3 126 138 Sachsen-Anhalt

1 10 14 0 4 21 1 106 110 Schleswig-Holstein

0 19 21 0 1 3 3 88 87 Thiringen

8 427 558 0 91 715 98 4.111 4.746 Deutschland

jedoch erginzt um nachtriglich 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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33. Woche | 1.-33. Woche | 1.-33. Woche | 1.-52. Woche

Krankheit 2004 2004 2003 2003
Adenovirus-Erkr. am Auge 1 523 246 397
Brucellose 0 14 12 27
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 46 42 76
Dengue-Fieber 0 69 68 131
FSME 10 141 202 276
Hamolytisch-urdmisches

Syndrom (HUS) 1 26 45 82
Hantavirus-Erkrankung 5 87 89 144
Influenza 0 3.382 8.128 8.482
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 2 38 48 77
Legionellose 6 249 218 395
Leptospirose 1 17 21 37
Listeriose 0 181 168 255
Ornithose 1 9 24 41
Paratyphus 4 57 36 72
Q-Fieber 0 88 358 386
Trichinellose 0 3 3
Tularamie 0 0 3
Typhus abdominalis 0 43 40 66

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Information zu einem importierten Fall von Hundetollwut im Siidwesten Frankreichs

Das Robert Koch Institut ist tiber das europiische Frithwarnsystem (EWRS) iiber den Fall eines
importierten tollwiitigen Hundes in Siidwestfrankreich unterrichtet worden, bei dem eine Ge-
fahrdung von Menschen nicht auszuschlieflen ist. — Die franzésischen Gesundheitsbehsrden
haben am 26.8.2004 die Diagnose Tollwut bei einem 4 Monate alten verstorbenen Hund im
Siidwesten Frankreichs bestitigt. Sie gehen von einem Zeitraum der Infektiositit zwischen dem
2.8.2004 und 21.8.2004 aus. Der Hund war illegal aus Marokko tiber Spanien nach Bordeaux
(Frankreich, Dept. Gironde) eingefiihrt worden. Kontakt zu anderen Hunden sowie Menschen
bestand auferdem in anderen Stidten im Rahmen verschiedener Straflenfestivals, im Einzel-
nen am 2.8. in Hostens (Gironde), am 5.8. in Perigueux (Dordogne), am 7./8.8 in Miramont de
Guyenne (Lot und Garonne), vom 12. bis 14.8. in Libourne (Gironde).

Personen, auch deutsche Touristen, die in diesem Zeitraum an einem der genannten Orte
von einem der Beschreibung entsprechenden Hund gebissen wurden (Mischling, ca. 50 cm,
braunes mittellanges Fell, Hiangeohren, langer Schwanz; Fotos unter http://www.invs.sante.fr/
display/?doc=presse/2004/communiques/rage_270804) oder einen intensiven Kontakt zu die-
sem Tier gehabt haben kénnten (Speichel des Tieres in Kontakt zu verletzter Haut oder Schleim-
haut), sollten umgehend einen Arzt oder das Gesundheitsamt aufsuchen, um eine Beratung und
gegebenenfalls eine evtl. kombinierte Wutschutzbehandlung entsprechend den Empfehlungen
zur postexpositionellen Prophylaxe zu erhalten. Eine rechtzeitige vollstiandige postexpositionelle
Immunprophylaxe kann den Ausbruch der Erkrankung verhindern. Ebenfalls sollten Tiere, die an
den genannten Orten Kontakt zu dem tollwiitigen Hund gehabt haben kénnten und in eine
BeiRerei verwickelt waren oder ein auffilliges Verhalten zeigen, einem Tierarzt oder dem Vete-
rinaramt vorgestellt werden. — Da es sich um einen importierten Tollwutfall handelt, gilt Frank-
reich nach internationaler Klassifikation weiterhin als tollwutfrei. — Weitere Informationen:

http://www.invs.sante.fr/display/?doc=presse/2004/communiques/rage_270804

http://www.hpa.org.uk/hpa/news/articles/press_releases/2004/040828_rabies.htm
http://www.rki.de/INFEKT/INF_A-Z/RAT_MBL/TOLLWUT.PDF

Hiufung reiseassoziierter Hepatitis A nach Riickkehr aus Agypten — Update 1.9.2004

Mit Stand vom 1. September 2004 sind dem RKI inzwischen iiber 150 Erkrankungsfille unter
deutschen Reisenden, die von Mitte Juni bis Anfang August den Urlaub in einem bestimmten
Hotel am Roten Meer verbracht hatten, tibermittelt worden (s.a. Epid.Bull. 34 und 35/04). Das
Auftreten weiterer Erkrankungsfille seit der letzten Veréffentlichung deutet wegen der langen
Inkubationszeit bei Hepatitis A (15-50 Tage) nicht unbedingt auf ein aktuelles Fortbestehen der
Infektionsquelle hin. Das RKI steht in engem Kontakt mit den 4gyptischen Behérden sowie dem
betroffenen Hotel selbst, welche eine Reihe von MaRnahmen ergriffen haben, um weitere Infek-
tionen zu verhindern und die Infektionsquelle aufzudecken. Weitere Erkrankungsfille in diesem
Zusammenhang sind moglich; daher sollte bei entsprechenden Krankheitszeichen an eine He-
patitis A gedacht und ggf. eine Reiseanamnese erhoben werden. — Agypten gehort zu den Lén-
dern mit einem grundsitzlich erhéhten Risiko fiir Infektionen durch das Hepatitis-A-Virus (s. a.
http://www.who.int/ith/chaptero5_mo3_hepatitisa.html). Reisende nach Agypten sollten sich
gegen Hepatitis A impfen lassen. Der Impfschutz ist ca. 2 Wochen nach der Impfung voll aus-
geprigt, die Impfung ist jedoch auch noch kurz vor der Abreise sinnvoll.

Ansprechpartnerin im RKI zu diesem Ausbruch ist Frau Dr. Christina Frank, E-Mail:
FrankC@rki.de (keine Reise- oder Impfberatung!).
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