ROBERT KOCH INSTITUT

&

Epidemiologisches Bulletin

11. Mdrz 2005/ Nr. 10

Ausbruch von Furunkeln durch lukS-lukF-positive Staphylo-
coccus aureus in einem Dorf in Brandenburg, 2002-2004

Im Mirz 2004 wurde das Robert Koch-Institut (RKI) vom Ministerium fiir Ar-
beit, Soziales, Gesundheit und Frauen des Landes Brandenburg gebeten, zusam-
men mit dem Gesundheitsamt Perleberg eine Untersuchung von Hiufungen
von Furunkeln und Abszessen in anderen Organen bei den Einwohnern eines
Dorfes im Landkreis Prignitz durchzuftihren.

Dieses Dorf liegt in einer sehr lindlichen Region; es hat 144 Einwohner, die
sich auf 58 Haushalte verteilen. Seit Beginn 2002 hatte ein Hausarzt der Region
festgestellt, dass sich bei ihm gehduft Einwohner aus diesem Dorf wegen zum
Teil rezidivierenden Furunkeln vorstellten. In Abstrichen aus diesen Furunkeln
konnte S. aureus ohne ausgeprigte Resistenzen gegeniiber Antibiotika nachge-
wiesen werden, so dass keine weiterfithrende Diagnostik der isolierten S.-aureus-
Stamme erfolgte. Im Juli 2003 wurde erstmalig das Gesundheitsamt Perleberg
itber die Hiaufung von eitrigen Hautinfektionen bei den Einwohnern des Dorfes
informiert. Dieses befragte aktuell Erkrankte, konnte aber aufgrund der erhobe-
nen Daten keine Intervention einleiten. Als ab Januar 2004 wieder neue Fille
und Rezidive von Furunkeln auftraten, wurde beschlossen, dieses Geschehen
genauer zu untersuchen.

Staphylococcus aureus ist ein hiufiger Erreger von eitrigen Haut- und Weichteilinfektionen (Impe-
tigo contagiosa, Follikulitis, Furunkel, Karbunkel), aber auch von Abszessen in inneren Organen
oder lebensbedrohlichen Septikimien. Der Mensch stellt das Reservoir fiir S. aureus dar; der
Keim wird durch Kontakte von Mensch zu Mensch iibertragen. Ungefihr 20-40% aller Men-
schen sind mit S. aureus nasal besiedelt, meist handelt es sich dabei um wenig pathogene und
wenig virulente Stimme.1>® Zunehmend treten jedoch Antibiotikaresistenzen bei S. aureus auf,
wodurch die Behandlung von Infektionen durch diesen Keim erschwert werden.* Besonders im
Krankenhausbereich stellen methicillinresistente S.-aureus-Stimme (MRSA) bei nosokomialen
Infektionen ein Problem dar. Seit einigen Jahren werden diese methicillinresistenten Stimme je-
doch auch bei Personen nachgewiesen, die nicht hospitalisiert sind oder waren; diese Stimme
werden als community acquired MRSA (cMRSA) bezeichnet.>® Auch aus Europa einschlieRlich
Deutschland werden zunehmend Infektionen durch cMRSA berichtet.5"8° Unabhingig von den
Resistenzeigenschaften hat S. aureus durch die Produktion von Enzymen und Toxinen die Még-
lichkeit, seine Virulenz erheblich zu steigern. Eines dieser Toxine, das Panton-Valentin-Leukozidin
(PVL), bewirkt eine Porenbildung in Makrophagen. PVL ist mit invasiven Haut-Weichteil-
infektionen sowie nekrotisierenden Pneumonien assoziiert; es wird durch das Gen lukS-lukF
determiniert. 11011

Zum Untersuchungsablauf

Die Ausbruchsuntersuchung bestand aus folgenden Schritten:

» Besuch und Inspektion des Dorfes, Kontaktaufnahme mit den Einwohnern
des Dorfes sowie Einleiten von Umgebungsuntersuchungen, deren Frage-
stellungen sich aus den Ergebnissen der Kohortenstudie (s.u.) ergaben.

» Aktive Fallsuche bei niedergelassenen Hausirzten, Chirurgen und anderen
Fachirzten der Region retrospektiv ab 1998. Die Fallsuche wurde bis Ende
2004 weitergefiihrt.

» Durchfiihren einer retrospektiven Kohortenstudie mit den Einwohnern des
Dorfes im Frithjahr 2004 in Verbindung mit nasalen Abstrichen bei allen
Studienteilnehmern.

» Durchfithren der Intervention und nachfolgend Kontrolle und Beurteilung
der Mafinahmen.

AKTUELLE DATEN UND INFORMATIONEN ZU INFEKTIONSKRANKHEITEN UND PUBLIC HEALTH

Diese Woche

10/2005

Furunkulose:
Ausbruch in einem Dorf
in Brandenburg

Hantavirus-Erkrankungen:
Haufung in Niederbayern

Meldepflichtige
Infektionskrankheiten:
Aktuelle Statistik

7. Woche 2005

(Stand: 9. Mirz 2005)

Influenza:
Hinweise zur aktuellen Situation



8o

| Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 10

11. Midrz 2005

Methodik

Retrospektive Kohortenstudie: Die Kohortenstudie mit den
Einwohnern des Dorfes wurde im Frithjahr 2004 durchge-
fithrt. Alle Teilnehmer fiillten einen standardisierten Frage-
bogen aus, in dem neben demographischen Angaben mog-
liche Risikofaktoren und Ubertragungswege sowie Anga-
ben zu Grunderkrankungen und zum Auftreten von Fu-
runkeln, Hautabszessen oder Abszessen in anderen Orga-
nen seit 1998 erhoben wurden. Expositionen, die als mog-
liche Risikofaktoren oder Ubertragungswege eingestuft
wurden, wurden fiir das zuriickliegende Jahr 2003 abge-
fragt. Die gleichen Variablen zu méglichen Risikofaktoren
und Ubertragungswegen wurden bei Personen, die als Fil-
le identifiziert worden waren, nochmals fiir das Jahr, bevor
der erste Furunkel oder der erste Abszess aufgetreten war,
erhoben. Auflerdem wurden Fille gebeten, im Fragebogen
detaillierte Angaben zum Krankheitsverlauf zu machen.
Falls diese Personen ihre Zustimmung dazu gaben, wurde
deren Krankengeschichte durch Einsicht in die Kranken-
akte beim Hausarzt aufgearbeitet.

Definitionen in der Kohortenstudie:

» Als Fall wurde jede Person definiert,

—die berichtete, seit 1998 mindestens einen Hautabszess >0,5cm
(Furunkel) gehabt zu haben oder bei der ein solcher Hautabszess
durch einen Arzt diagnostiziert worden war.

—bei der seit 1998 durch einen Arzt ein Abszess in einem anderen
Organ diagnostiziert worden war.

» Als Rezidiv wurde jedes Ereignis definiert,

— bei dem es nach vollstindiger Ausheilung eines Furunkels oder Ab-
szesses zum erneuten Auftreten gleicher Symptome seit 1998 ge-
kommen war. Dabei konnte der Furunkel auch an einer anderen
Kérperstelle auftreten. Abszesse in anderen Organen als in der
Haut mussten durch einen Arzt diagnostiziert worden sein.

» Als ,Kontakt zu einem Fall“ wurden folgende Kontakte definiert:

— Jeder Kontakt zu einem Fall innerhalb der Familie oder innerhalb ei-
nes Haushaltes.

— Kontakt von Personen zu einem Fall, die Freizeit miteinander ver-
bringen (z.B. spielende Nachbarskinder) oder die gemeinsam Din-
ge benutzen (z.B. Geschirr, Spielzeug usw.).

— Jeder Kontakt zu einem Fall bei Aktivitdten, die mit Hautkontakt
verbunden sind (z. B. FuRball spielen, Tanzen).

Die erhobenen Daten aus den Fragebégen der Studienteilnehmer wurden
im RKI (Berlin) bearbeitet. Die Dateneingabe und die univariate Analyse der
Daten erfolgte mit Epilnfo, Version 3.01 (CDC, Atlanta, USA). Die univariate
Analyse wurde sowohl mit dem kompletten Datensatz als auch mit Teil-
datensitzen bei speziellen Fragestellungen durchgefiihrt. Als Schitzer des
Risikos fiir bestimmte Variablen wurde das relative Risiko (RR) berechnet.
Die logistische Regression wurde mit SPSS 12.0 for windows durchgefiihrt.
Dabei wurde fiir eine Assoziation zwischen den Variablen und einem erhéh-
ten Risiko fiir eitrige Infektionen die Odds Ratio (OR) berechnet. In der

logistischen Regression wurden die Variablen nach dem Prinzip der schritt-
weisen Rickwirtselimination (stepwise backwards) aus dem Modell her-
ausgenommen (Maximum-Likelihood-Verfahren). Eine statistische Signifi-
kanz wurde in den Analysen durch die 95% Konfidenzintervalle (KI) be-
schrieben oder durch einen p-Wert < 0,05 im Chi?- bzw. im exakten Test von
Fisher bestimmt.

Von allen Teilnehmern der Kohortenstudie wurde ein bila-
teraler Abstrich aus dem Vestibulum nasi enthommen. Die-
se Abstriche wurden im NRZ fiir Staphylokokken am RKI
(Wernigerode) auf das Vorhandensein von S. aureus unter-
sucht. Die isolierten Stimme wurden mittels Lysotypie,
Fragmentmusteranalyse (FMA) und Multilokussequenz-
typisierung (MLST) identifiziert. Mittels Polymeraseketten-
reaktion (PCR) wurde nachgewiesen, welche Stimme das
Gen lukS-lukF besaRen. Zudem wurde das Resistenz-
verhalten gegentiber den tiblichen Antibiotika bei ausge-
wihlten Stimmen mit Hilfe der MHK-Bestimmung tiber-
priift (weitere Angaben zu diesen Methoden bei 9).

Ergebnisse

Ergebnisse der Fallsuche: Bis Ende 2004 konnten im Rah-
men der aktiven Fallsuche 42 Fille und 59 Rezidive identi-
fiziert werden. Die 42 Fille verteilen sich auf 7 Familien-
verbande innerhalb des Dorfes. Sechs Fille miissen als Ein-
zelfille in ihren Familien angesehen werden; 2 dieser 6 Er-
krankten wohnen jedoch riumlich dicht zusammen und
stehen zudem im engen Kontakt mit anderen betroffenen
Familien im Dorf. — Bei den 42 Fillen und 59 Rezidiven
handelte es sich zum groflen Teil um Furunkel oder Ab-
szesse der Haut. Nur in 4 Fillen wurden Abszesse in ande-
ren Organen berichtet: ein Nierenabszess, ein Abszess im
tiefen Weichteilgewebe nach Hiuftgelenksoperation und
zweimal wurde eine Mastitis diagnostiziert. Fiinfzehn
(36 %) der 42 Fille mussten stationdr behandelt werden.

Ergebnisse der Kohortenstudie: 141 (98 %) der 144 Einwoh-
ner des Dorfes nahmen an der Studie teil; 73 waren weib-
lich, 68 minnlich. Der Altersmedian lag bei 39 Jahren
(Spannweite 0—88 Jahre); 30 waren Kinder unter 18 Jahren.

In der Kohortenstudie konnten von Januar 1998 bis
Mai 2004 insgesamt 36 Fille identifiziert werden, von de-
nen 23 (64 %) mindestens ein Rezidiv hatten. Dies sind 6
Fille weniger als durch die aktive Fallsuche ermittelt wurden
(vgl. Abb. 1). Bei den in der Studie nicht erfassten 6 Fillen
handelte es sich in 3 Fillen um Personen, die zum Zeitpunkt
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Abb. 1: Epidemie-Kurve zur Darstellung der Anzahl von Furunkeln und Abszessen in anderen Organen in einem Dorf, Land Brandenburg, Januar 1998 bis
Dezember 2004. Insgesamt traten 42 Fille und 59 Rezidive auf. Die Mehrzahl der Fille und Rezidive wurde durch einen Arzt diagnostiziert.
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Tab. 1: Expositionen im Jahr 2003, die in der univariaten Analyse eine Sig-
nifikanz fiir einen méglichen Risikofaktor zeigten. Daten aus der retrospek-
tiven Kohortenstudie, 2004. Gesamtkohorte.

RR = Relatives Risiko, 95% Kl = 95% Konfidenzintervall

der Erhebung nicht mehr in dem Dorf lebten, aber weiter-
hin enge Kontakte zu ihren Verwandten im Dorf pflegten.
Weitere 2 Personen, die im Rahmen der Fallsuche als Fille
identifiziert werden konnten, waren vor Mirz 2004, d.h.
vor Beginn der Studie, verstorben. Der letzte Fall, der in der
Kohortenstudie nicht ermittelt werden konnte, erkrankte
erstmalig nach Beendigung der Studie an einem Furunkel.

Bei 51 Personen (36 %) konnte im Nasenabstrich S. au-
reus nachgewiesen werden; bei 9 dieser 51 Personen waren
die nasalen S.-aureus-Stimme lukS-lukF-positiv. Bei einem
Fall konnte ein lukS-lukF-positiver S. aureus im nasalen
Abstrich und in einem Abstrich aus einem eitrigen Haut-
prozess nachgewiesen werden.

Eine Methicillinresistenz konnte bei keinem der iso-
lierten Stimme nachgewiesen werden.

Isolierte lukS-lukF-positive S.-aureus-Stimme:

» bei 7 Personen Isolate mit einem Lysisbild Lysotyp Grup-
pe II (3C), einem charakteristischen Smal-Makrorestrik-
tionsmuster sowie in der MLST dem Sequenztyp ST 121,

» bei 2 Personen waren die Isolate in der Lysotypie nicht ty-
pisierbar, zeigten ein vom Epidemiestamm unterschied-
liches Smal-Makrorestriktionsmuster und in der MLST
den Sequenztyp ST 30 (die beiden waren ein Ehepaar).

Die Erkrankungsrate fiir den Zeitraum Januar 1998 bis
April 2004 bezogen auf alle Studienteilnehmer lag bei
26% (95% Konfidenzintervall (KI): 19-34 %). Die Erkran-
kungsrate bei Personen, die nasal mit einem lukS-lukF-po-
sitiven S.-aureus-Stamm besiedelt waren, lag mit 78 %
(95% KI: 40-97%) signifikant hoher.

In der univariaten und anschliefenden multivariaten
Analyse der Angaben der Studienteilnehmer in den Frage-
bégen konnte als wichtigster méglicher Ubertragungsweg
fiir S. aureus Kontakt zu Personen, die an einem Furunkel
erkrankt waren, identifiziert werden; dabei spielten Kontakte
innerhalb von Familien eine gréfsere Rolle als zu Freunden

Exposition im Jahr 2003 RR  95%KI P-Wert Exposition im Jahr 2003 OR 95% KI

Kontakt zu Person mit Furunkel 41 19-86  0,00003 Nasaler Nachweis lukS-lukF + S. aureus 9,2 1,2-73,1

generell Kontakt zu Person mit Furunkel 47 1,3-17,3

Kontakt zu Person mit Furunkel 36 15-83 0,003 inner- und auferhalb der Familie

nur innerhalb der Fanl'nlle Mitglied bei der értlichen Feuerwehr 55 1,6-19,0

Kontakt zu Person mit Fyrunkel 31 1.2-1,6 0,02 Dinge bei Nachbarn ausgeliehen 3,6 1,1-12,2

nur auRerhalb der Familie )

Kontakt zu Person mit Furunkel 68 32-143 0,000002 Haltung von eigenen Huhnern 03 0.1-0.7

inner- und auRerhalb der Familie Hauterkrankung bei Erwachsenen 12,3 1,5-100,2

Schwimmen gegangen, generell 29  14-60 0,001 Tab. 2: Ergebnisse der logistischen Regression: signifikante Risikofaktoren

Besuch: Freibad im Nachbarort 34 2154  0,00004 bzw. protektive Faktoren bezogen auf Exposition im Jahr 2003

Besuch: Badesee im Nachbarort 26 15-46 0,0007 Daten aus der retrospektiven Kohortenstudie, 2004. Gesamtkohorte bzw.

Mitglied bei der 6rtlichen Feuerwehr 22 1338 0,005 erwachsene PersonerT in der Kohorte (Hauterkran.kungen nur bei Erwachse-
nen). OR = Odds Ratio. 95% Kl = 95% Konfidenzintervall.

Dinge bei Nachbarn ausgeliehen 1,8 1,0-3,1 0,05

Nasaler Nachweis lukS-lukF + S. aureus 3,6 2,359 0,0002 oder Nachbarn. Daneben waren folgende Faktoren signifi-

(Gesamtkohorte; n=140) kant mit einem erhdhten Risiko fiir eitrige Hautinfek-

Nasaler Nachweis lukS-lukF+ . aureus 4,2 2,0-86  0,0004 tionen assoziiert: nasale Besiedlung mit einem lukS-lukF-

(S. aureus-Trager; n=51) . itolicdschaft bei der drtlichen freiwil

Haltung von eigenen Hiihnern 05 02-09 0,009 Posmven S. aureus, Mltg iedschatt bei der ort' ichen ljelWI -
ligen Feuerwehr sowie der Austausch von Dingen wie Ge-

schirr oder Spielzeug mit den Nachbarn (Tab. 1 u. 2). Einige
Faktoren wurden nur von den erwachsenen Teilnehmern
der Kohortenstudie erhoben (wie Alkohol- und Nikotinkon-
sum); dabei zeigte sich, dass Personen mit chronischen
Hauterkrankungen und Personen, die > 10 Zigaretten pro

Woche rauchten, ein erhthtes Risiko fiir Furunkel hatten.

Um die Angaben der Fille bezogen auf das Jahr vor ihrer ersten
Erkrankung mit den entsprechenden Angaben zum Jahr 2003 vergleichen
zu kénnen, wurden die Daten der Fille bezogen auf das Jahr vor der ersten
Erkrankung mit den Daten der Nicht-Falle aus dem Jahr 2003 verglichen.
Zwischen diesen beiden Datensitzen ,Exposition im Jahr 2003 und
»Exposition im Jahr vor der ersten Erkrankung* konnten — mit einzelnen
Ausnahmen — nur wenige und nicht signifikante Unterschiede ermittelt
werden. Nur ,Schwimmen gehen®, ,Besuch des Freibads im Nachbarort*
und ,Besuch des Badesees im Nachbarort* stellten im Jahr vor der ersten
Erkrankung im Gegensatz zu den gleichen Daten aus dem Jahr 2003 keine
signifikanten Risikofaktoren dar. Im Rahmen der Umgebungsuntersuchung
konnte geklirt werden, dass sdmtliche Untersuchungen zur Wasserqualitit
in den Badern und Badeseen der Umgebung unauffillig waren.

Neben direkten Kontakten zu Personen, die an Furun-
keln erkrankt waren, war auch die Mitgliedschaft bei der
freiwilligen Feuerwehr im Dorf mit einem erhshten Risiko
fur Furunkel assoziiert. Dem Untersuchungsteam wurde
mitgeteilt, dass die Mitglieder der Feuerwehr bei Einsitzen
die feuerfeste Einsatzkleidung untereinander tauschen.
Zudem wird diese Kleidung selten gereinigt, da sie einer
speziellen und kostspieligen Reinigung zugefithrt werden
muss. In Abstrichen, die vom Kragen- und Achselbereich
dieser Kleidung entnommen wurden, konnten S. aureus
nicht nachgewiesen werden. Da jedoch epidemiologisch
eindeutig ein Zusammenhang zwischen dem Tragen der
Einsatzkleidung und dem Auftreten von Furunkeln gezeigt
werden konnte, wurde die Reinigung dieser Kleidung in
die Wege geleitet.

Intervention: Sanierungsmafinahme

Um den Ausbruch zu kontrollieren, wurde ein Sanierungs-
schema zur Dekolonisation bei Besiedlung bzw. Infektion
mit einem lukS-lukF-positiven S. aureus ausgearbeitet. Nach
diesem Schema wurden folgende Personen in die Sanie-
rungsmafinahmen einbezogen: 1) Personen, die nasal mit
einem mit lukS-lukF-positivem S. aureus besiedelt waren,
2) Personen, die aktuell an einem Furunkel oder Abszess
erkrankt waren, 3) Personen, die seit 2002 rezidivierend an
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Furunkeln oder Abszessen erkrankt gewesen waren sowie

4) enge Kontaktpersonen der hier definierten Personen

(Familienangehérige, andere Haushaltsmitglieder, enge

Verwandte).

Nach diesen Kriterien wurden insgesamt 53 Personen
in die Sanierungsmafinahmen eingeschlossen, die im Juli
2004 durchgefithrt wurde. Konzeptionell war die Sanie-
rung an Mafinahmen zur Dekolonisation von MRSA-Tri-
gern in Krankenhiusern angelehnt.!?1314 Die Sanierungs-
mafinahmen erfolgten jeweils fiir 5 Tage und beinhalteten
nach genauer Erlduterung:

» Dekolonisation der Nasenvorhéfe: 3 x tiglich Anwen-
dung einer Mupirocin-Nasensalbe.

» Dekolonisation des Rachenraumes: 3 x tiglich Gurgeln
mit einer desinfizierenden o,1%igen Chlorhexidinlésung.

» Ganzkorperantiseptik: 1 x tiglich Ganzkorperwaschung
einschliefllich der Haare mit einer antiseptischen Wasch-
lotion (z.B. Octenisan®). Nach jeder Benutzung der
Dusche bzw. Badewanne, d.h. also auch zwischen jedem
Benutzen der Dusche oder Badewanne der verschiede-
nen Familienmitglieder, sollte eine Flichendesinfektion
(z. B. Meliseptol rapid®) der Dusche oder Wanne durch-
gefithrt werden.

» Haushaltshygiene:

— Tagliches Wechseln und Waschen (bei mindestens
60°C mit Vollwaschmittel) von Handtiichern, Wasch-
lappen, Unterwische, Bettwidsche und Kleidungs-
stiicken, die besonders hiufig betroffene Kérperstellen
bedeckten (z.B. T-Shirts bei axilliren Furunkeln). Jedes
Familienmitglied sollte immer nur sein eigenes Hand-
tuch verwenden.

— Alle Korperpflegeutensilien wurden vor Beginn der Sa-
nierung ausgetauscht (Cremes, Deodorants, Nasentrop-
fen, Zahnbiirsten); anschlieffend sollte jedes Familien-
mitglied nur seine eigene Creme, sein eigenes Deodo-
rant usw. verwenden. Kimme/Haarbiirsten wurden
desinfiziert. Fluissigseife aus einem Spender sollte Sei-
fenstiicken vorgezogen werden.

— Taglich sollte die Zahnbiirste desinfiziert werden, in-
dem sie 3 Minuten in o,1%iger Chlorhexidinlésung
eingetaucht und anschliefend an der Luft getrocknet
wurde.

— Brillen und Schmuck sollten einmal tiglich desinfiziert
werden, entweder mit dem Hindedesinfektionsmittel
oder — falls das Desinfektionsmittel die Brille oder den
Schmuck angreifen sollte oder einen Schmierfilm hin-
terldsst — mit einer speziellen alkoholischen Ldsung
vom Optiker.

— Stofftiere der Kinder sollten zu Beginn der Behandlung
méglichst bei 60°C mit einem Vollwaschmittel gewa-
schen werden. Falls eine Reinigung bei nur 40 °C mog-
lich war, wurde empfohlen, desinfizierende Zusitze
hinzuzufiigen.

» Personen, die zum Zeitpunkt der Sanierung an einem
Furunkel erkrankt waren, wurden zusitzlich systemisch
antibiotisch behandelt (z.B. mit Rifampicin und Cotri-
moxazol iiber 5 Tage bzw. tiber 10 Tage bei wiederholter
Sanierungsmafinahme).

» Personen, die an einer chronischen Hauterkrankung wie
Neurodermitis oder Schuppenflechte litten, wurde emp-
fohlen, die Sanierung mit ihrem Hautarzt bzw. Hausarzt
zu besprechen, um eventuell notwendige zusitzliche
Hautpflegeprodukte im Rahmen der Sanierungsmaf-
nahmen anzuwenden.

» Alle Personen, die an der Sanierung teilnahmen, wurden
aufgefordert, wihrend der 5-tigigen Behandlung insge-
samt auf eine sorgfiltige Hygiene zu achten, sich nach
der Behandlung die Hande griindlich zu waschen und ggf.
zu desinfizieren.

Um den Erfolg der Sanierung zu dokumentieren, wurden
wiederholt nasale Kontrollabstriche bei den Personen, die
diese Maffnahmen durchgefiihrt hatten, abgenommen.
» 1. Kontrollabstrich: frithestens 3 Tage nach Beendigung
der Sanierung:
43 Abstriche von den 53 sanierten Personen: alle negativ.
» 2. Kontrollabstrich: 7 Wochen nach der Sanierung:
48 Abstriche: 11 (23%) S.-aureus-positiv, davon 4 Nach-
weise von lukS-lukF-positiven Stimmen (ST 121).
» 3. Kontrollabstrich: 20 Wochen nach der Sanierung:
46 Abstriche: 12 (26 %) S.-aureus-positiv; kein Nachweis
eines lukS-lukF-positiven Isolates.

Zwei der Personen, bei denen im 2. Kontrollabstrich ein
lukS-lukF-positiver S. aureus nachgewiesen werden konnte,
waren neu mit diesem Stamm besiedelt; bei den anderen
beiden Personen handelte es sich um eine Re-Besiedlung.
Die vier Besiedelten verteilten sich auf drei Familien: ein
Paar, bei dem der Mann im September 2004 zusitzlich an
einem Furunkelrezidiv erkrankte; und zwei Kinder aus
zwei Familien, die eng miteinander befreundet sind. Die
Besiedelten und ihre Familien wiederholten die Sanierungs-
mafinahmen.

Diskussion und Schlussfolgerung

Der hier berichtete Ausbruch von Furunkeln und Abszes-
sen in anderen Organen in einer kleinen Dorfgemeinschaft
lasst sich aufgrund der epidemiologischen und mikrobiolo-
gischen Ergebnisse auf den S.-aureus-Stamm MLST ST 121,
lukS-lukF-positiv zuriickfithren. Eine Resistenz gegen Me-
thicillin konnte beim Ausbruchsstamm nicht nachgewiesen
werden. Die wichtigste Form der Ubertragung war Kontakt
zu anderen Menschen innerhalb und auflerhalb der Fami-
lie, die an Furunkeln erkrankt waren. In der durchgefiihr-
ten Kohortenstudie konnten weitere, in der Literatur be-
kannte Risikofaktoren wie chronische Hauterkrankungen
und Rauchen bestitigt werden.®

Abgesehen von Berichten iiber Furunkulose bei Mitgliedern von Sport-
Teams sind in der Literatur bislang nur wenige Ausbriiche von eitrigen
Hauterkrankungen durch lukS-lukF-positive S.-aureus-Stimme in Lebens-
gemeinschaften wie einem Dorf beschrieben worden. Ausbriiche durch
community acquired S. aureus entstehen meist in geschlossenen Gemein-
schaften. Aus den USA liegen Berichte iiber Furunkuloseausbriiche inner-
halb eines Footballteams und bei Militirrekruten vor.18%7

Furunkuloseausbriiche in Dorfgemeinschaften wurden z.B. aus Alaska
(USA) berichtet. Bei einem Ausbruch 1996 erkrankten 115 von 459 Einwoh-
nern eines Dorfes an Furunkeln . Bei 18 Personen konnten S. aureus isoliert
werden, dabei wurden in 6 Fillen MRSA nachgewiesen. Als Risikofaktor
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konnte der regelmifige Besuch in Dampfbidern, die von den Einwohnern
des Dorfes genutzt wurden, identifiziert werden. Das Risiko war dabei
nochmals erhéht, wenn die Besucher des Dampfbades keine Handtiicher als
Unterlage auf den Sitzbinken benutzten oder wenn ein anderes Familien-
mitglied schon an Furunkeln erkrankt war. Der Ausbruch konnte durch in-
tensivierte Hygienemafnahmen in den Dampfbadern und durch Benutzung
von Handetiichern als Unterlage auf den Sitzbénken eingeddmmt werden.'®

Im Jahr 2000 kam es erneut zu einem Furunkuloseausbruch in einem Dorf
in Alaska. Unter den ca. 700 Einwohnern des Dorfes konnten 34 Personen,
die die Falldefinition erfiillten, mit Nachweis von cMRSA identifiziert wer-
den. In der durchgefiihrten Fall-Kontroll-Studie konnte der Besuch von &f-
fentlich genutzten Saunen nicht als Risikofaktor gesichert werden, da 88 %
aller Studienteilnehmer regelméafig Saunen im Dorf besuchten. Aber in Ab-
strichen von Sitzbinken in den Saunen konnten in 6 von 20 Saunen, die
von Fall-Personen besucht wurden, cMRSA nachgewiesen werden, und
zwar ausschlieRlich der cMRSA-Stamm, der bei 64 % der Erkrankten nach-
gewiesen werden konnte. Im Rahmen dieser Ausbruchsuntersuchung
wurden auch nasale Abstriche von Fillen, Kontrollen und Haushaltsmitglie-
dern abgenommen. Von den 316 gewonnenen Abstrichen waren 126 (40 %)
positiv fiir S. aureus, bei denen es sich bei 41 um cMRSA handelte. Eine
nasale Besiedlung mit cMRSA war deutlich mit einem erhéhten Risiko fuir
das Auftreten eines Furunkels assoziiert (adjustierte Odds Ratio 13; 95% KI:
3,2-51). Insgesamt konnten in diesem Ausbruch 79 cMRSA isoliert werden;
von diesen produzierten 72 (92%) PVL.1®

Beide Ausbriiche von Furunkeln in diesen Déorfern in Alas-
ka weisen Parallelen mit dem hier berichteten Ausbruch
auf. Jeweils war eine Dorfgemeinschaft betroffen, die
durch Kontakte innerhalb ihrer Familien oder wihrend der
Freizeitgestaltung den auslésenden S.-aureus-Stamm von
einem zum anderen weitergaben.

Die Berichte aus der Literatur machen die Relevanz
von lukS-lukF-positiven S. aureus einerseits sowie den
Nachweisen von Methicillinresistenzen bei S.-aureus-Infek-
tionen auflerhalb von Krankenhiusern andererseits fiir die
offentliche Gesundheit deutlich.

Im Rahmen der hier vorgestellten Ausbruchsunter-
suchung wurde versucht, besiedelte Personen, die nicht
hospitalisiert sind oder in einer anderen Einrichtung (z.B.
Alten- oder Pflegeheim) leben, nach einem ausgearbeiteten
Konzept zu dekolonisieren. Obwohl die Sanierung in ihrer
ersten Durchfithrung keinen vollstindigen Erfolg zeigte,
war sie in der Lage, den Ausbruch zu beenden. Wie auch
aus anderen Studien'* hervorgeht, wird auch unter kontrol-
lierten Bedingungen nicht immer eine 100%ige Sanierung
erreicht.

Da in der hier vorgestellten Untersuchung keine tig-
liche Kontrolle der Compliance erfolgen konnte und die
Einwohner des Dorfes eine Eigenverantwortung fiir die kor-
rekte Durchfiihrung der Maflnahmen trugen, stellt diese
Sanierung, obwohl es sich nicht um einen MRSA-Aus-
bruch handelte, ein Modell fiir zukiinftig wahrscheinlich
notwendig werdende Sanierungskonzepte dar, wenn es im
privaten Umfeld in Personengruppen und Gemeinschaften
auflerhalb von Krankenhidusern zu Hiufungen von MRSA-
Erkrankungen kommt. Dies ist ein Szenario, das unter
Beriicksichtigung der aktuellen Entwicklung der cMRSA-
Ausbreitung in Europa nicht mehr ausgeschlossen werden
kann. Vielmehr ist es wichtig, aus den durchgefithrten
Sanierungsmafinahmen zu lernen, um ein mdoglichst gut
annehmbares Konzept fiir die Dekolonisation von cMRSA
in Personengruppen und Gemeinschaften zu entwickeln.
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Gehiuftes Auftreten von klinisch apparenten Hantavirus-Infektionen in Niederbayern im Jahr 2004

In den éstlichen Landkreisen Niederbayerns ist im Zeitraum
April bis Dezember 2004 eine im Vergleich zu den Vorjahren
deutlich erhéhte Zahl von klinisch apparenten Hantavirus-
Infektionen beobachtet worden. Die meisten Fille stammten
aus den Landkreisen Freyung-Grafenau, Regen und Passau.
Betroffen waren vorwiegend Mdnner mittleren Alters. Leit-
symptome waren Fieber und Nierenfunktionsstérungen, 80%
der Fille wurden stationdr behandelt. In mehreren Fillen
konnten als Expositionsrisiko Nagetierkontakte im hduslichen
oder beruflichen Umfeld eruiert werden. Zur Aufklirung der
Herkunft des Ausbruchs wurden im Oktober Nagetiere in ver-
schiedenen Gemeinden der betroffenen Landkreise Niederbay-
erns gefangen. Serologische Analysen zeigten einen grofien An-
teil anti-Hantavirus-Antikorper-positiver Rételmduse, die den
natiirlichen Wirt und Ubertrager des in Europa vorkommen-
den Puumalavirus darstellen. Mittels molekularbiologischer
Untersuchungen wurden in mehreren Rételmiusen Puuma-
lavirus-spezifische Sequenzen nachgewiesen. Diese Daten ste-
hen in Ubereinstimmung mit dem Nachweis Puumalavirus-
reaktiver Antikorper in Serumproben der Patienten. Es ist ge-
plant, die genetische Struktur und die Verbreitung des verur-
sachenden Virus weiter zu untersuchen, um das Infektions-
risiko fiir die Bevilkerung besser einschitzen zu kénnen.

Seit Einfithrung der Meldepflicht fiir labordiagnostisch
nachgewiesene Hantavirus-Infektionen im Jahre 2001
wurden in Bayern bis Ende 2004 insgesamt 125 klinisch-la-
bordiagnostisch bestitigte Fille gemeldet (Tab. 1). Rund die
Hilfte der Erkrankungen (61 Fille) wurde im Jahr 2004
iibermittelt. In den Jahren 2001-2003 trat der {iberwiegen-
de Teil der Erkrankungen (n=50; 78%) im Regierungs-
bezirk Unterfranken auf. Dagegen wurden im Regierungs-
bezirk Niederbayern in den Jahren 2001 und 2003 keine
und im Jahr 2002 nur insgesamt 3 Fille aus den Landkrei-
sen Freyung-Grafenau und Deggendorf gemeldet (Tab. 2).
Wihrend in Unterfranken die Zahl der Fille im Jahr 2004
nahezu unverindert gegeniiber dem Vorjahr blieb, kam es
in Niederbayern 2004 zu einem bisher nicht beobachteten
gehiuften Auftreten klinisch apparenter Hantavirus-Infek-
tionen (Tab. 1). Die meisten Fille traten in den Landkreisen
Freyung-Grafenau, Regen und Passau auf. Aus den Land-
kreisen Deggendorf, Dingolfing-Landau und Rottal-Inn wur-
de jeweils ein Fall gemeldet, in den iibrigen Landkreisen
Niederbayerns wurden bisher keine Erkrankungen regis-
triert. Die ersten Erkrankungsfille traten Mitte April (17. Ka-
lenderwoche) im Landkreis Freyung-Grafenau auf. Die Zahl

Jahr(e) 2001 2002 2003 2004 2001-2004
Oberbayern 0 1 0 3 4
Niederbayern 0 0 38 41
Oberpfalz 0 0 0 2 2
Oberfranken 1 1 1 3
Mittelfranken 1 0 0 2
Unterfranken 24 10 16 15 65
Schwaben 3 2 1 2 8
Bayern gesamt 29 17 18 61 125

der monatlich gemeldeten Fille nahm im weiteren Verlauf
kontinuierlich zu, erreichte im Oktober ein Maximum mit
8 Fillen und fiel zum Jahresende deutlich ab (Abb. 1).

Von den im Jahr 2004 gemeldeten 38 Patienten mit
akuter Hantavirus-Infektion in Niederbayern mussten 31
stationdr behandelt werden. Die Klinik der symptoma-
tischen Hantavirus-Infektionen war durch Fieber, Nieren-
funktionsstérungen, Glieder-, Kopf- und Muskelschmerzen
sowie Ubelkeit und Erbrechen gekennzeichnet. Bei 25 Er-
krankten trat eine Nierenbeteiligung auf. Himorrhagische
Verldufe wurden nicht beobachtet.

Von den gemeldeten Erkrankten waren etwa drei Vier-
tel Minner (28; 78 %), die meisten (25; 66 %) im Alter zwi-
schen 30 und 49 Jahren. Kinder und Jugendliche erkrank-
ten nur selten (Abb. 2).

Angaben zu den méoglichen Infektionsrisiken liegen
nur begrenzt vor. Bei einigen Erkrankten konnte ein direk-
ter oder indirekter Kontakt zu Nagetieren bzw. deren Aus-
scheidungen nachgewiesen werden (z.B. Reinigen von
Scheunen, Stillen oder Holzschuppen mit Nagetierverun-
reinigungen, Beseitigen toter Miuse, Arbeiten an Holzsta-
peln u.d.). Drei Patienten gaben einen Auslandsaufenthalt
wihrend der Inkubationszeit an (je 1-mal wurden Italien,
Ungarn und Osterreich genannt), so dass neben einer In-
fektion am Wohnort auch eine im Ausland erworbene Infek-
tion in Betracht kommt. Bei allen anderen Patienten ist von
einer Infektion im Landkreis des Wohnortes auszugehen.

Mittels unterschiedlicher serologischer Testverfahren
konnten bei fast allen Patienten Puumalavirus-Infektionen
nachgewiesen werden; in einem Fall konnte die Hantavirus-
Infektion nicht genau spezifiziert werden. Der tiberwiegen-
de Teil der Infektionen wurde am Nationalen Referenzzen-
trum (NRZ) fur tropische Infektionserreger (Bernhard-
Nocht-Institut fiir Tropenmedizin, Hamburg) in Zusam-
menarbeit mit dem Konsiliarlaboratorium fiir Hantaviren
(Institut fiir Virologie, Universititsklinikum Charité, Ber-
lin) diagnostiziert und typisiert (PD Dr. S. Giinther, Ham-
burg; personliche Mitteilung).

Zur Aufklirung der Hiufung klinisch apparenter Han-
tavirus-Infektionen in Niederbayern wurden Nagetiere in
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Tab. 1: Gemeldete Hantavirus-Erkrankungen in den Regierungsbezirken
Bayerns in den Jahren 2001 bis 2004

Tab. 2: Gemeldete Hantavirus-Erkrankungen in Niederbayern 2001 bis
2004 nach Kreisen
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Abb. 1: Saisonaler Verlauf der gemeldeten Hantavirus-Erkrankungen in
Niederbayern 2004 nach Monaten

der Umgebung der Wohnorte von Erkrankten in den Land-
kreisen Regen und Freyung-Grafenau gefangen und mit-
tels serologischer und molekularbiologischer Techniken
untersucht. Unter den insgesamt 43 gefangenen Tieren
hatten die Rételmiuse (29; 67 %) und Gelbhalsmiuse (11;
26 %) den grofiten Anteil. In 77 der 29 untersuchten Nage-
tierserumproben konnten mittels rekombinanter Nukleo-
kapsidproteine von Puumala- und Dobravavirus Hantavirus-
spezifische Antikérper nachgewiesen werden. Es handelte es
sich dabei um 6 Rételmiuse und eine Gelbhalsmaus. 4 der
6 Rételmiuse wiesen gegen Puumalavirus mindestens dop-
pelt so hohe Antikérpertiter wie gegen Dobravavirus auf, bei
zweien waren die Titer gegen beide Virustypen gleich hoch.
Bei der Gelbhalsmaus wurden Puumalavirus-reaktive Anti-
kérper nachgewiesen. In 7 der 29 gefangenen Rételmiuse
konnten mit Hilfe molekularbiologischer Verfahren (reverse
Transkription und anschliefende Polymerasekettenreaktion)
Puumalavirus-Nukleinsiuresequenzen detektiert werden.

Diskussion

In Deutschland wurde in der Vergangenheit tiber ein
gehiuftes Auftreten von Hantavirus-Infektionen insbeson-
dere in Baden-Wiirttemberg berichtet, wo sich auf der
Schwibischen Alb ein bekanntes Endemiegebiet befindet.
In Bayern befindet sich ein Endemiegebiet im Raum Wiirz-
burg. Seit Einfithrung der Meldepflicht fiir Hantavirus-In-
fektionen wurden aus dieser Gegend jihrlich zwischen 10
und 24 Fille registriert, im Jahr 2004 waren es 15 Fille. In
Niederbayern waren in den vergangenen Jahren Erkran-
kungen nur sporadisch aufgetreten, allerdings wurde nach
miindlicher Mitteilung des Gesundheitsamts Freyung-Gra-
fenau im Jahr 1996 vor Einfithrung der Meldepflicht be-
reits einmal eine Haufung von 7 Hantavirus-bedingten Er-
krankungen beobachtet. Der plétzliche Anstieg der gemel-
deten Fille im Jahr 2004 in einem relativ eng umgrenzten
Gebiet im 0stlichen Niederbayern kam vollig unerwartet
und die Ursachen waren zunichst unklar.

In verschiedenen Studien ist eine Korrelation der Hiu-
figkeit von Hantavirus-Infektionen beim Menschen mit der
Populationsgrofle der jeweiligen Hantavirusreservoirwirte
und deren Durchseuchungsrate beschrieben worden. Die
erhohte Zahl von Hantavirus-Infektionen in Baden-Wiirt-
temberg im Jahre 2002 wurde auf eine tiberdurchschnitt-
lich starke Vermehrung der Rotelmaus-Population zuriick-
gefiihrt. Dies wire auch eine denkbare Erklirung fir die
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Abb. 2: Geschlechts- und Altersgruppenverteilung der im Jahre 2004 in
Niederbayern gemeldeten Hantavirus-Erkrankungen

hier dargestellte Hiufung klinisch apparenter Hantavirus-
Infektionen in Niederbayern im Jahre 2004. Nach Mittei-
lung der ortlichen Forstbehérden in Niederbayern (Dr. Graf,
Forstamt Freyung) kam es als Folge einer besonders ausge-
pragten Fruchtbildung bei Buchen und Eichen im Herbst
2003 zu einer starken Vermehrung der Nagetiere in den
betroffenen Regionen. Auch in Osterreich und in der Ost-
slowakei wurde im Jahr 2004 eine erhohte Zahl von huma-
nen Hantavirus-Infektionen beobachtet (S. Aberle, Univer-
sitit Wien, personliche Mitteilung; B. Klempa und M. La-
buda, Berlin, Bratislava, personliche Mitteilung).

Die serologischen Untersuchungen von Patientenseren
zeigten, dass die in Niederbayern im Sommer/Herbst 2004
aufgetretenen Hantavirus-Infektionen sehr wahrscheinlich
ausschliefRlich auf Infektionen mit dem Puumalavirus zu-
ruckzufithren sind. Die Ergebnisse der Untersuchungen
von Nagetieren im Umfeld des Wohnortes der Patienten
bestitigten die Dominanz von Puumalavirus in der lokalen
Rotelmauspopulation der Rotelmaus, dessen natiirlichem
Wirt und Ubertriger.

Weitere Untersuchungen sollen einerseits die Verbrei-
tung des auslésenden Virus und andererseits Erkenntnisse
zur Populationsdynamik von Nagetieren in Bayern liefern,
um das gegenwirtige und mogliche zukiinftige Infektions-
risiko der Bevélkerung genauer einschitzen zu kénnen.

Bisher ist zur Immunprophylaxe von humanen Hanta-
virus-Infektionen kein in Europa zugelassener Impfstoff
verfiigbar. Aus diesem Grunde kommt den Mafinahmen
der Expositionsprophylaxe sehr grofle Bedeutung zu. Die
ortlichen Gesundheitsbehdrden und das LGL haben die Of-
fentlichkeit tiber die Medien iiber das mogliche Infektions-
risiko und geeignete Mafdnahmen zur Privention infor-
miert. Weitere Informationen finden sich auf den Internet-
seiten des RKI (www.rki.de, Rubrik ,Infektionskrank-
heiten A-Z, Hantavirus)) und des LGL (www.lgl.bayern.de/
de/left/fachinformationen/gesundheit/hantavirus.htm).

Fiir diesen Bericht danken wir Herrn Dr. Wolfgang Hautmann (Bayerisches
Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, Oberschleiftheim),
Frau Dr. Sandra Essbauer (Institut fiir Mikrobiologie der Bundeswehr,
TEo20, Virologie, Miinchen) und Herrn PD Dr. Rainer Ulrich (Friedrich-
Loeffler-Institut, Bundesforschungsinstitut fiir Tiergesundheit, Institut

fir Epidemiologie, Wusterhausen/Dosse). Fiir die Mitteilung von
unveréffentlichten Daten danken wir Herrn PD Dr. Stephan Giinther
(Hamburg), Herrn Prof. Stephan Aberle (Wien), Herrn Dr. Graf (Freyung),
Herrn Dr. Boris Klempa und Herrn Dr. Milan Labuda (Berlin, Bratislava),
und fiir die Angaben zu Patienten und Infektionsorten Dr. Béer vom
Gesundheitsamt Regen, Dr. Schraml vom Gesundheitsamt Freyung-
Grafenau und Dr. Schoder aus Schéfweg.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 9.3.2005 (7. Woche 2005)

Darmkrankheiten

Salmonellose EH(EE;gfﬁﬂlél;ng d aErI::T) :tl;':g ez:";_ticg;i Campylobacter-Ent. Shigellose

7.0 1-7.| 1-7. 7.1 1-7.| 1.-7. 7. 1-7.| 1-7. 7.0 1-7. 1.-7. 7. 1-7.| 1.-7.
Land 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004
Baden-Wirttemberg 57 420 378 1 12 8 1 27 28 54 530 513 0 12 13
Bayern 58 453 441 7 18 22 11 79 79 54 558 538 1 16 10
Berlin 18 148 119 0 3 2 14 33 15 29 304 234 0 20 5
Brandenburg 30 184 166 0 4 1 3 28 27 24 218 141 0 4 3
Bremen 4 27 21 0 0 0 1 3 3 12 78 46 0 0 1
Hamburg 8 76 111 0 3 5 1 5 3 31 269 187 0 0 2
Hessen 38 308 271 0 2 1 1 16 10 47 340 345 3 10 9
Mecklenburg-Vorpommern 18 92 127 0 0 2 3 32 37 20 138 103 0 0 3
Niedersachsen 64 403 425 5 17 10 5 19 23 69 573 386 0 1 3
Nordrhein-Westfalen 84 950 808 4 17 23 12 156 116 | 177 1709 | 1.245 1 6 8
Rheinland-Pfalz 39 249 219 0 6 13 1 23 22 28 287 267 1 2 4
Saarland 6 83 42 0 2 0 0 2 4 10 98 81 0 0 1
Sachsen 29 305 305 0 6 4 19 84 70 44 472 365 0 7 0
Sachsen-Anhalt 42 211 225 1 7 1 13 89 70 18 171 160 1 2 1
Schleswig-Holstein 20 137 136 2 5 3 0 16 9 31 272 168 1 2 1
Thiringen 33 223 228 0 0 0 4 50 53 17 190 148 0 6 4
Deutschland 548 4.269 | 4.022 20 102 95 89 662 569 | 665 6.207 | 4.927 8 88 68

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

Land 2005 2004 2005 2004 2005 2004
Baden-Wiurttemberg 0 16 28 2 21 19 22 157 161
Bayern 1 14 44 0 19 21 40 210 230
Berlin 1 24 11 0 6 14 10 124 106
Brandenburg 0 3 3 0 0 3 2 11 5
Bremen 0 3 4 0 2 5 0 3 7
Hamburg 0 4 6 0 2 6 1 8 7
Hessen 1 29 13 0 7 13 8 75 72
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 4 0 4 4 5 17 15
Niedersachsen 6 17 10 1 12 15 11 102 138
Nordrhein-Westfalen 4 56 62 8 37 54 27 168 212
Rheinland-Pfalz 0 7 14 0 18 10 8 88 60
Saarland 0 1 2 0 0 4 1 3 3
Sachsen 0 5 1 1 3 8 2 23 27
Sachsen-Anhalt 0 3 2 2 12 8 8 18 18
Schleswig-Holstein 0 10 2 0 1 4 6 27 22
Thuringen 2 4 8 0 8 3 3 24 18
Deutschland 15 198 214 14 152 191 154 1.058 1.101

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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Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

7.0 1-7.| 1-7. 7. 1-7.| 1-7. 7.0 1-7.| 1-7. 7.0 1-7.| 1-7. 7. 1-7.| 1-T7.

2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 Land
5 53 63 255 2131 380 87 333 365 8 80 72 1 11 2 Baden-Wirttemberg
9 95 72 224 1.630 276 155 662 476 17 106 75 1 4 4 Bayern
1 18 24 159 1.534 264 178 708 264 9 41 50 0 4 2 Berlin
0 20 19 192 1.800 355 | 212 895 352 3 12 0 4 0 Brandenburg
1 7 4 18 218 68 14 40 9 0 4 5 0 2 3 Bremen
4 14 19 24 249 193 51 236 146 2 12 11 0 1 1 Hamburg
4 40 44 160 1.387 126 | 104 530 297 4 29 24 0 1 4 Hessen
1 20 27 103 1.332 293 | 168 663 238 14 49 16 1 17 1| Mecklenburg-Vorpommern
6 72 81 240 2.967 638 | 126 561 333 3 38 27 2 8 12 Niedersachsen

18 133 144 496  4.763 721 | 321 1542 730 19 125 93 0 13 14 Nordrhein-Westfalen
6 57 53 92 1591 485 80 328 370 4 27 23 1 2 3 Rheinland-Pfalz
1 13 22 10 310 29 9 97 29 3 7 8 0 1 0 Saarland
4 97 96 180 2.566 702 | 262 1.847 895 5 75 26 2 26 1 Sachsen
3 50 57 133 896 230 | 389 1.612 622 2 22 18 0 6 1 Sachsen-Anhalt
1 23 18 42 377 89 36 153 119 0 5 4 0 0 1 Schleswig-Holstein
6 63 59 171 1.509 348 93 448 481 3 18 1 1 1 Thiringen

70 775 802 | 2.499 25.260| 5.197 |2.285 10.655 | 5.726 96 650 460 9 101 50 Deutschland

Weitere Krankheiten

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

2005 2004 2005 2004 2005 2004 Land

6 13 6 0 1 2 6 67 92 Baden-Wirttemberg

7 18 6 3 10 5 12 103 95 Bayern

2 8 5 0 2 2 6 44 49 Berlin

3 6 3 0 0 0 2 16 22 Brandenburg

0 1 1 0 0 0 0 9 7 Bremen

1 2 1 0 1 1 1 19 27 Hamburg

0 6 14 15 98 0 9 70 71 Hessen

0 2 6 0 0 0 0 19 23 Mecklenburg-Vorpommern

2 7 7 1 1 2 12 81 63 Niedersachsen

8 27 30 3 5 2 23 180 227 Nordrhein-Westfalen

0 2 4 1 2 0 8 40 37 Rheinland-Pfalz

0 1 2 0 0 0 1 11 12 Saarland

1 2 6 0 4 0 1 19 22 Sachsen

0 3 5 0 0 0 7 29 31 Sachsen-Anhalt

1 4 1 0 1 2 2 13 32 Schleswig-Holstein

4 10 6 0 0 0 0 16 13 Thiringen
35 112 103 23 125 16 90 736 823 Deutschland

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

* Dargestellt werden Flle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch eingestuft wurden (s. Epid. Bull. 8/02, S. 65, v. 22.2.2002). Zusitzlich gilt fiir
Hepatitis C, dass auch nur labordiagnostisch nachgewiesene Fille ausgewertet werden (s. Epid. Bull. 11/03).
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Stand v. 9.3.2005 (7. Woche 2005)

7. Woche | 1.-7. Woche 1.-7. Woche | 1.-53. Woche

Krankheit 2005 2005 2004 2004
Adenovirus-Erkr. am Auge 2 23 8 652
Brucellose 0 32
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 15 78
Dengue-Fieber 4 12 21 121
FSME 0 1 0 274
Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 0 8 3 54
Hantavirus-Erkrankung 8 50 5 242
Influenza 1.003 2.382 1.849 3.484
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 2 12 8 68
Legionellose 8 51 50 475
Leptospirose 2 5 4 58
Listeriose 3 34 51 295
Ornithose 0 1 1 15
Paratyphus 1 7 6 106
Q-Fieber 0 4 19 114
Trichinellose 0 0 1 5
Tularémie 0 0 3
Typhus abdominalis 3 9 82

* Meldepflichtige Erkrankungsfalle insgesamt, bisher kein Fall einer vCIK.

Tollwut:

(1. bis 3. Tollwutfall 2005)

Hinweise zur aktuellen Influenza-Saison

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung

1. Rheinland-Pfalz, 26 Jahre, weiblich (wahrscheinliches Infektionsland Indien)
2. Baden-Wiirttemberg, 45 Jahre, weiblich (nach Transplantation in Deutschland)
3. Hessen, 47 Jahre, méinnlich (nach Transplantation in Deutschland)

In Deutschland befindet sich die Influenzaaktivitit in der 9. KW weiterhin auf hohem Niveau.
Die Aktivitat der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) ist bundesweit auch in der 9. KW
2005 stark erhoht. Der Gipfel der diesjahrigen Influenzawelle erscheint erreicht bzw. uber-
schritten zu sein.

In der vergangenen Woche wurden im NRZ Berlin insgesamt 198 Influenza-A-Viren (darunter
154A(H3N2)- und 43 A(H1N1)-Viren) sowie 27 Influenza-B-Viren nachgewiesen. Die Positiven-
rate betrug 48 %.

Der Praxisindex als Indikator fiir die Erkrankungshaufigkeit an akuten respiratorischen Erkran-
kungen war in der vergangenen Woche weiterhin stark erhéht. Der Praxisindex ist in den &st-
lichen Bundeslindern weiter angestiegen (Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und
Thiiringen). In allen anderen Regionen gingen die Werte leicht zuriick (Hessen, Niedersach-
sen/Bremen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz/Saarland, Sachsen und Schleswig-Hol-
stein/Hamburg) oder waren weitgehend unverindert (Baden-Wiirttemberg, Bayern und Bran-
denburg/Berlin)

Quelle: Wochenbericht fiir die 9. Woche 2005 aus dem Robert Koch-Institut in Zusammen-
arbeit mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI), dem Deutschen Griinen Kreuz (DGK) und
dem NRZ fur Influenza am RKI.

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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