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Zum Welt-Lepra-Tag 2009:
Lepra — trotz grofer Fortschritte nicht besiegt

Im Dezember 2008 kamen Meldungen iiber ein neu entdecktes Leprabakte-
rium in die Presse: Mycobacterium lepromatosis. Bei zwei an der lepromatésen
Form der Lepra verstorbenen Patienten wurde dieses molekulargenetisch vom
klassischen Lepraerreger Mycobacterium leprae leicht modifizierte Bakterium
entdeckt.

OD es eine Subspezies ist, die die in Lateinamerika bekannte Form des , Lu-
cio Phinomens“ (diffuse lepromatous leprosy) hervorruft oder ob es tatsichlich
ein ,neuer” Erreger ist (nur ein DNA-Baustein im Gen 16S rRNA ist veridndert),
der eine todliche Lepraform tibertragt, ist umstritten.

Es gibt keinen Grund anzunehmen, dass die vorhandenen Medikamente
gegen das neue Bakterium nicht wirksam seien und Vermutungen von Experten
gehen dahin, dass die Patienten zu spit gegen Lepra behandelt wurden und an
einer Sepsis starben.

Andererseits kénnte die Entdeckung neuer Subspezies der Lepra dazu bei-
tragen, vorhandene grofle klinische und geografische Unterschiede im Erschei-
nungsbild der Lepra verstehen zu helfen und die Annahme, dass die zellulire
Immunkompetenz der Infizierten eine entscheidende Rolle spielt, erginzen.
Die der WHO gemeldeten weltweiten Zahlen iiber Lepra sind regional sehr un-
terschiedlich und nur teilweise durch operationale Faktoren erklirbar: lepro-
mat6se oder tuberkuloide Form, Prozentsatz von Kindern, Frauen, Grad der
Behinderung usw.

Mehr als 20 Millionen Leprakranke wurden in den letzten 20 Jahren behandelt
und geheilt. Die Behindertenrate bei Neuerkrankungen ging von 50% in den
8oer Jahren auf heute 10% zuriick. Aber trotz grofler Fortschritte durch
Aufklirungskampagnen und eine nebenwirkungsarme und noch nicht durch
Resistenzen belastete Kombinationstherapie seit Anfang der 198oer Jahre er-
kranken immer noch mehr als 250.000 Menschen pro Jahr neu an Lepra. Jeder
zehnte neue Patient ist ein Kind — ein Beweis, dass die Transmission ungebro-
chen weitergeht.

Wie bei der Tuberkulose besteht bei der Lepra ein Problem darin, dass die
Infektion erst spit als Krankheit manifest wird und viele latente Infizierte das
Bakterium durch Tropfcheninfektion verbreiten, ohne selbst symptomatisch zu
werden. Denn nur 5-10 % aller Menschen koénnen tiberhaupt an Lepra erkrank-
en. Kontrollieren kénnen wir Lepra, aber eine wirkliche Ausrottung ist noch in
weiter Ferne.

Die Erfolge bei der Pockenimpfung und der Glaube an die Macht der Wissen-
schaft nihrten nach Pasteur und Koch den Fortschrittsglauben im 20. Jahrhun-
dert, der heute nach tiber 130 Jahren seltsam unrealistisch klingt: , Es liegt in der
Macht des Menschen, alle infektiosen Krankheiten der Welt auszurotten.“
Dieser antizipatorische offizielle Todesstreich ist auch der Lepra verliehen
worden. Es schien alles nur eine Frage der Anwendung einer (angemessenen)
Technik zu sein. Aber iiber Jahrzehnte ist kein Geld mehr in die Entwicklung
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moderner Diagnostik, neuer Medikamente oder Impfstoffe
geflossen. Die Transmission ist immer noch nicht aus-
reichend geklirt. Diese Nachldssigkeit hat letztlich nur zu
Teilerfolgen gefiihrt.

Auflerdem — und das ist wohl entscheidender — zeigt
sich an der Geschichte der Lepra in Europa, dass ohne die
wesentliche Verinderung von sozio-6konomischen Rah-
menbedingungen bei der Lepra keine dauerhaften Erfolge
zu erzielen sind. Die Lepra verschwand in Europa vor der
Einfithrung der Kombinationstherapie.

Eine wirksame Bekdmpfung von Krankheiten muss umfas-
send sein und darf sich nicht nur an der direkten Krank-
heitsbehandlung orientieren.

Fur diesen Beitrag danken wir Herrn Dr. Adolf Diefenhardt, Deutsche

Lepra- und Tuberkulosehilfe (DAHW), der auch als Ansprechpartner
zur Verfiigung steht (E-Mail: Adolf.Diefenhardt@dahw.de).

Deutschland erlebt das dritte Jahr in Folge eine Norovirus-Winterepidemie
Infektionszahlen erreichen in der Saison 2008/2009 jedoch nicht die Rekordwerte der vorherigen Saison 2007/2008

Erste epidemiologische Untersuchungsergebnisse

In Deutschland haben in den letzten Wochen die Noro-
virus-Erkrankungen wieder deutlich zugenommen. Nach-
dem die Infektionszahlen in der Saison 2007/2008 ein bis-
heriges Rekordniveau mit 247.020 tbermittelten Noro-
virus-Erkrankungen erreicht hatten, nehmen auch in diesem
Winter die Infektionszahlen wieder deutlich zu (s. Abb. 1).

Norovirus-Erkrankungen haben einen saisonalen Gipfel in
den Wintermonaten; um das Ausmafl der verschieden
stark verlaufenden Winterperioden besser vergleichen zu
kénnen, werden die Daten von Saisons verglichen, die von
der Mitte eines Jahres (27. Meldewoche) bis zur Mitte des
Folgejahres (26. Meldewoche) reichen.

Die Anzahl der wochentlich an das Robert-Koch-Institut
(RKI) tibermittelten Norovirus-Erkrankungen ist seit Mitte
August 2008 (33. Meldewoche: 512 Fille) kontinuierlich ge-
stiegen und iibertraf in der 39. Woche erstmals den Wert
von 1.000 Erkrankungsfillen. Die anhaltende Zunahme hat
sich bis zur 51. Meldewoche fortgesetzt und erreichte mit
8.605 Erkrankungen das aktuelle wochentliche Maximum
der diesjdhrigen Saison. Diese Konstellation ist mit den bei-
den vorherigen Wintersaisons 2006/2007 und 2007/2008
sowie den Wintern 2004/2005 und 2002/2003 vergleich-
bar, die ebenfalls zu einem frithen Zeitpunkt Anfang Okto-
ber durch eine hohe Virusaktivitit gekennzeichnet waren

Norovirus-Infektionen — eine Ubersicht

Noroviren gehéren in die Familie der Caliciviridae und wurden friiher als
Norwalk-ahnliche Viren bezeichnet. Es handelt sich dabei um einzelstrin-
gige, hiillenlose RNA-Viren. Noroviren sind weltweit verbreitet und zih-
len auch in Deutschland zu den hiufigsten Erregern infektiéser Gastro-
enteritiden. Die Infektion fiihrt nach einer Inkubationszeit von 1050 Stun-
den zu einem charakteristischen Krankheitsbild einer akut beginnenden
Gastroenteritis mit starker Ubelkeit, plétzlich einsetzendem Erbrechen,
abdominellen Krampfen und Durchfillen. Fieber tritt dabei selten auf.
Die Infektion ist in der Regel selbstlimitierend (12-60 Stunden).

Noroviren werden mit Erbrochenem und tiber den Stuhl ausgeschieden.
Die Viren sind duflerst umweltstabil und hochinfektiés. Noroviren sind
haufig Ursache von Gastroenteritis-Ausbriichen in Gemeinschaftsein-
richtungen wie z.B. Krankenhdusern, Alten- und Pflegeheimen sowie
Kinderbetreuungseinrichtungen. Die hohe Infektionsrate (attack rate) ist
durch die hohe Viruskonzentration im Stuhl und im Erbrochenen von
Erkrankten, die niedrige infektiése Dosis (<100 Viruspartikel), die rela-

und in deren Verlauf Norovirus-Erkrankungen in Deutsch-
land epidemieartig zugenommen hatten (s. Abb. 2).

Im Zeitraum von der 40. Woche bis einschliefllich der s5r.
Woche wurden in der aktuellen Saison 42.714 Erkrankun-
gen iibermittelt, das sind 61% mehr als im Vergleichszeit-
raum 2006/2007 (26.601 Fille), aber 43 % weniger als im
Vergleichzeitraum der Rekordsaison 2007/2008 (74.661
Fille). Das Infektionsniveau der aktuellen Saison liegt da-
mit zwischen denen der Vorjahre. Die Entwicklung der
Erkrankungszahlen im weiteren Verlauf lisst sich nicht
mit Sicherheit abschitzen. Vermutlich werden die Infek-
tionszahlen wie in den Vorjahren um den Jahreswechsel
durch einen Meldeverzug wihrend der Weihnachtsferien
erst deutlich zuriickgehen und ab der 2. Meldwoche wieder
tiber das bisherige Maximum ansteigen. Ein kontinuier-
licher Riickgang der Erkrankungszahlen ist voraussichtlich
erst ab Mitte Februar zu erwarten.

Parallel zum Anstieg der iibermittelten Erkrankungsfille
nahm die Anzahl der Norovirus-Ausbriiche ebenfalls konti-
nuierlich zu. Insgesamt wurden 60% der iibermittelten
Fille der aktuellen Saison 2008/2009 im Rahmen von
Ausbriichen tibermittelt. Die Anzahl der wochentlich tiber-
mittelten Ausbriiche mit 5 und mehr Fillen stieg von Mitte
August (33. Woche) bis Mitte Dezember (50. Meldewoche)
von 10 auf 241 an; es sind in diesem Zeitabschnitt 1.223

tive Umweltstabilitat des Erregers und durch die nur kurz bestehende
Immunitat zu erkldren. Der Mensch ist das einzige bekannte epidemio-
logisch relevante Erregerreservoir. Die Ubertragung erfolgt hauptsichlich
fakal-oral (z. B. Handkontakt mit kontaminierten Flichen) oder durch die
orale Aufnahme virushaltiger Tropfchen, die im Rahmen des schwall-
artigen Erbrechens entstehen. Das erklart die sehr rasche Infektions-
ausbreitung innerhalb von Altenheimen, Krankenhiusern und Gemein-
schaftseinrichtungen. Ubertragungen durch kontaminierte Lebensmittel
sind ebenfalls méglich.

Die Therapie ist rein symptomatisch. Eine antivirale Therapie steht nicht
zur Verfiigung. Die Letalitdt der Norovirus-Erkrankung ist sehr gering
(unter 0,1%) und betrifft vor allem alte Menschen.

Allgemeine Informationen zu Norovirus-Infektionen (Ubertragungswege,
Inkubationszeit, klinische Symptomatik, Hygieneempfehlungen fiir Ge-
meinschaftseinrichtungen etc.) finden sich auf Seite 28.
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Anzahl der Fille mit Referenzdefinition
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Abb. 1: An das RKI iibermittelte Norovirus-Gastroenteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 27/2001 bis 2/2009, Stand: 21.01.2009

Hinweise zum Vorgehen bei Ausbriichen
Norovirus-Erkrankungen sind durch abrupt einsetzendes heftiges Er-
brechen gekennzeichnet. Beim ersten Hinweis auf einen Norovirus-
bedingten Gastroenteritis-Ausbruch in einer Gemeinschaftseinrichtung
sollten — ohne virologische Ergebnisse abzuwarten — unverziiglich not-
wendige MaRnahmen zur Verhiitung weiterer Infektionen eingeleitet
werden, die im RKI Ratgeber ,Noroviren* aufgefiihrt und in dieser Aus-
gabe des Epidemiologischen Bulletins zur Ubersicht nochmals darge-
stellt sind (s. Infokasten S. 28). Fiir die Diagnostik im Rahmen von
Ausbriichen gentigt es in der Regel, wenn Stuhlproben von 3 bis 5 Er-
krankten auf Noroviren untersucht werden. Weitere Informationen zu
Norovirus-Infektionen und zum Management von Ausbriichen sind
auf der Homepage des Robert Koch-Instituts zu finden (www.rki.de).

Ausbriiche gemeldet worden. Im selben Zeitraum der Sai-
son 2006/2007 sind 790 Ausbriiche iibermittelt worden,
2007/2008 waren es 2.123 Ausbriiche (s. Abb. 3, S. 28).

Fuir die Saison 2008/2009 wurden bisher 2.015 Ausbriiche
mit =5 Fillen tibermittelt, davon lagen bei 1.688 (84 %) ge-
nauere Angaben zum Ort des Geschehens vor. Es ereigneten
sich 575 Ausbriiche (34 %) in Krankenhiusern, 506 (30 %)
in Altenheimen und 416 (24 %) in Kindertagesstitten.

Insgesamt ist die Dunkelziffer der Norovirus-Erkran-
kungen sicherlich hoch, da nicht jeder Gastroenteritis-Aus-
bruch und nicht jede sporadisch auftretende Einzelerkran-
kung labordiagnostisch abgeklart wird.

Anzahl der Fille mit Referenzdefinition

Die Ursachen der Zunahme der gemeldeten Norovirus-
Erkrankungen in der laufenden Saison sind noch nicht
Klar. In europdischen Nachbarlindern (England, Schweden)
und in Siid- und Nordamerika wird ebenfalls eine deutliche
Zunahme der Norovirus-Aktivitit in den letzten Monaten
registriert. Insbesondere wurde mehrmals iber grofle Aus-
briiche auf Kreuzfahrtschiffen berichtet.

Das Ausmaf$ der Zunahme wird allerdings auch gerin-
ger eingeschitzt als das der vorhergegangenen Saison. Es
wird aktuell untersucht, ob erneut bestimmte zirkulierende
Norovirus-Varianten fiir die Dynamik der Epidemie verant-
wortlich sind.

Ergebnisse der molekulargenetischen Untersuchungen

Zur Erfassung der genetischen Variabilitit der aktuell zirku-
lierenden Genotypen werden im Konsiliarlabor fiir Noro-
viren iiberwiegend Patientenproben aus Ausbriichen ana-
lysiert. Wie fiir alle bisher untersuchten Winterperioden
typisch, wurde auch in dieser Saison bis Dezember das
Ausbruchsgeschehen durch eine ausgeprigte Kozirkula-
tion verschiedener Genotypen der Genogruppen I und II
bestimmt, wobei Viren der Genogruppe II die hiufigste
Ursache waren. Allerdings kann, dhnlich wie bereits in der
Saison 2007/2008, eine leichte Erhéhung des Anteils der
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Abb. 2: An das RKI iibermittelte Norovirus-Gastroenteritiden nach Meldewoche, Deutschland, Saison 2001/2002 bis 2008/2009, Stand: 21.01.2009
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Anzahl der Haufungen
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Abb 3: An das RKI tibermittelte Hiufungen von Norovirus-Gastroenteritiden mit = 5 Fillen nach Meldewoche, Deutschland, 2006/2007, 2007/2008 und

2008/2009, Stand: 21.01.2009

Hinweise zum Schutz vor Norovirus-Infektionen

Empfehlungen zur Eindimmung von Norovirus-Ausbriichen in
Einrichtungen der stationiren Pflege und Behandlung

> Isolierung betroffener Patienten in einem Zimmer mit eigenem WC,
ggf. Kohortenisolierung, evtl. Sperre einer Station fiir Neuaufnahmen

» Unterweisung der Patienten hinsichtlich korrekter Handehygiene,
Héndedesinfektion mit einem viruzid wirksamen Hindedesinfektions-
mittel; Pflege der Patienten mit Einweghandschuhen, Schutzkittel und
ggf. Mund-Nasen-Schutz (z.B. bei Erbrechen oder Kontakt mit Erbro-
chenem)

» Personal: sorgfiltige Handehygiene, Hindedesinfektion mit einem vi-
ruzid wirksamen Hindedesinfektionsmittel nach Ablegen der Einweg-
handschuhe und vor Verlassen des Isolationszimmers

» Tiagliche (in Sanitdrbereichen ggf. hiufigere) Wischdesinfektion aller
patientennahen Kontaktflachen inkl. Tiirgriffen mit einem Flichendes-
infektionsmittel mit nachgewiesener viruzider Wirksamkeit (als Wirk-
stoffe sollten Perverbindungen oder Aldehyde bevorzugt werden)

» Desinfektionsreinigung: kontaminierte Flachen (z.B. mit Erbrochenem)
sofort, nach Anlegen eines Mund-Nasen-Schutzes, gezielt desinfizie-
rend reinigen

» Pflegeutensilien personenbezogen verwenden und desinfizieren

» Bett- und Leibwische als infektiose Wasche in einem geschlossenen
Wischesack transportieren und in einem (chemo-thermischen) Wasch-
verfahren bei mindestens 60°C reinigen

» Geschirr kann in der Regel wie tiblich maschinell gereinigt werden.

> Kontaktpersonen (z.B. Besucher) sind darauf hinzuweisen, dass die
Ubertragung von Noroviren hauptsichlich fakal-oral (z.B. Handkon-
takt mit kontaminierten Flachen) oder durch die orale Aufnahme virus-
haltiger Trépfchen (entstehen beim Erbrechen) erfolgt. Kontaktper-
sonen sind in der korrekten Hindedesinfektion zu unterweisen.

» Minimieren der Bewegung von Patienten, Bewohnern und Personal
zwischen den Bereichen/Stationen, um die Ausbreitung innerhalb der
Einrichtung nach Méglichkeit zu verhindern (Hinweis auf die Infek-
tionsgefahr bei notwendiger Verlegung eines Erkrankten auf eine an-
dere Station!).

» Verlegungen in andere Bereiche der stationiren Versorgung oder zwi-
schen Gemeinschaftseinrichtungen sollten erst 72 Stunden nach Auftre-
ten des letzten Erkrankungsfalles aus einer von einem Ausbruch betrof-
fenen Einrichtung erfolgen. Hiervon ausgenommen sind Patienten, die
nach einer Erkrankung bereits genesen sind.

» Die Wiederersffnung von Stationen oder Bereichen, die aufgrund eines
Norovirus-Ausbruches fiir Neuaufnahmen von Patienten gesperrt wa-
ren, sollten frilhestens 72 Stunden nach Auftreten des letzten Krank-
heitsfalles und nach durchgefiihrter Schlussdesinfektion erfolgen.

Empfehlungen fiir Privathaushalte

» Dadas Virus am hiufigsten durch direkten Kontakt zu Erkrankten (virus-
haltiges Erbrochenes oder Stuhl) oder indirekt iiber kontaminierte (ver-
schmutzte) Flachen (z.B. Waschbecken, Tiirgriffe etc.) iibertragen wird,
kann das Infektionsrisiko allgemein reduziert werden, indem man den
Kontakt zu Erkrankten meidet und auf eine sorgfiltige Handehygiene
(sorgfiltiges Handewaschen) achtet. Bei der Betreuung von erkrankten
Personen im eigenen Haushalt steht ebenfalls eine gute Hande- und
Toilettenhygiene (regelmiRige Reinigung der Kontaktflichen, personen-
bezogene Hygieneartikel/Handtiicher) im Zentrum der Mafdnahmen.

Durch Erbrochenes oder durch Stuhl kontaminierte Gegenstande und
Flichen (z.B. Waschbecken, Toiletten, Tiirgriffe, Béden) sollten unter
Benutzung von Haushaltsgummihandschuhen griindlich gereinigt wer-
den. Hierbei ist darauf zu achten, dass es dadurch nicht zu einer Weiter-
verbreitung kommt (z.B. Verwendung von Einwegtiichern und deren
anschlieflende Entsorgung). Ein genereller Einsatz von Desinfektions-
mitteln ist im Privathaushalt in der Regel nicht erforderlich. Vielmehr
kommt es auf die konsequente Einhaltung der o.g. Manahmen an.

» Erkrankte sollten wihrend der akuten Phase der Erkrankung (Durch-
fall, Erbrechen) aufler zur Betreuungsperson méglichst keinen Kontakt
zu anderen Haushaltsmitgliedern oder anderen Personen haben. Be-
sonders gefahrdet sind Kleinkinder und alte Menschen.

» Geschirr kann wie iiblich gereinigt werden. Erkrankte sollten méglichst
keine Speisen fiir andere zubereiten. In jedem Falle kommt der Hande-
hygiene vor dem Essen besondere Bedeutung zu. Leib- und Bettwésche
sowie Handtiicher sollten mit einem Vollwaschmittel bei Temperatu-
ren von mindestens 60 °C gewaschen werden. Da das Virus auch nach
Abklingen der akuten Krankheitssymptome in der Regel noch ein bis
zwei Wochen im Stuhl ausgeschieden werden kann, miissen die gene-
senen Personen zumindest fiir diesen Zeitraum auf eine intensive Toi-
letten- und Hindehygiene achten.

» Fir die Erkrankten gelten die bei akuten Gastroenteritiden tiblichen
medizinischen Empfehlungen. Neben Bettruhe ist wegen der zum Teil
erheblichen Fliissigkeits- und Elektrolytverluste auf eine addquate Zu-
fuhr von Flussigkeit und Elektrolyten zu achten. Nach Abklingen der
akuten Symptome kann die Kost langsam wieder aufgebaut werden.

» Bei schweren Verldufen (starke Fliissigkeitsverluste durch Erbrechen,
Durchfall) sollte vor allem bei Kleinkindern, dlteren Patienten und Per-
sonen mit Grunderkrankungen frithzeitig ein Arzt konsultiert werden,
der ggf. eine addquate Fliissigkeits- und Elektrolytsubstitution veran-
lasst.
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Abb. 4: Genotypverteilung der vom Konsiliarlabor fiir Noroviren unter-
suchten Haufungen von Norovirus-Gastroenteritiden aus Deutschland der
Wintersaisons 2006/2007, 2007/2008 und 2008/09
* Daten bis Ende Dezember 2008

Genogruppe-I-Genotypen auf ca. 20 % (gegeniiber 5-10%
zwischen 2001/2002 und 2006/2007) beobachtet werden
(s. Abb. 4). Zwischen September und Dezember 2008 wur-
den bisher Sequenzen von 28 Ausbriichen untersucht. Da-
bei wurden drei verschiedene Genogruppe-I-Genotypen so-
wie sechs veschiedene Genogruppe-II-Genotypen nachge-
wiesen. Vierzehn Prozent der Ausbriiche wurden durch
den Genotyp II.7 verursacht. Der Anteil der fiir die vergange-
nen drei Winterperioden bestimmenden GII.4-Driftvarian-
ten erhéhte sich von 27% im November auf 50% im De-
zember 2008. Ob sich auch in der dritten epidemischen
Saison in Folge der Genotyp II.4 als bestimmende Ursache
fur Norovirus-bedingte Gastroenteritisausbriiche durch-
setzt, wird erst die Analyse der zirkulierenden Viren in den
folgenden Wochen ergeben.

Um die molekular-epidemiologischen Analysen auf eine
moglichst breite Basis stellen zu kénnen, bittet das Konsi-
liarlabor fiir Noroviren auch weiterhin nach Absprache um
die Einsendung von Patientenproben aus Gastroenteritis-
geschehen und bedankt sich fiir die gute Zusammenarbeit
mit den Kolleginnen und Kollegen der Gesundheits- und
Landesuntersuchungsimter in den vergangenen Monaten.

Hinweise auf Veranstaltungen

11. Diisseldorf-Aachener Symposium fiir Krankenhaushygiene:
GefiRkatheter-assoziierte Infektionen

Termin: 18. Midrz 2009

Veranstaltungsort: Diisseldorf, Universititsklinikum, Moorenstrae 5,
40225 Diisseldorf, MNR-Klinik, Hérsaal 13 B

Veranstalter: PD Dr. med. R. Schulze-Rébbecke, Institut fiir Medizi-
nische Mikrobiologie und Krankenhaushygiene, Universitatsklinikum
Diisseldorf; Prof. Dr. med. S.W. Lemmen, Zentralbereich fiir Kranken-
haushygiene und Infektiologie, Universitatsklinikum Aachen

Themen: Mikrobiologische Diagnostik, Therapie, Privention,
Surveillance Gefiaf3katheter-assoziierter Infektionen u.a.

Hinweis: Die Veranstaltung wurde von der Arztekammer Nordrhein
zertifiziert. Teilnahmegebiihren: 30 Euro, Studenten kostenfrei.

Anmeldung: Silvia Janetzki (E-Mail: silvia.janetzki@uni-duesseldorf.de)

Informationsquellen zu Norovirus-Erkrankungen

» RKI-Ratgeber fiir Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte
,Erkrankungen durch Noroviren“ (www.rki.de > Infektionsschutz >
RKI-Ratgeber/Merkblitter > Noroviren)

» Hinweise zum Management von Ausbriichen durch Noroviren in
Krankenhiusern (www.rki.de > Infektionsschutz > Krankenhaushygiene
> Informationen zu ausgewihlten Erregern)

» Liste der vom Robert Koch-Institut gepriiften und anerkannten
Desinfektionsmittel und -verfahren (www.rki.de > Infektionsschutz >
Krankenhaushygiene > Desinfektion)

» Anforderungen an die Hygiene bei der Reinigung und Desinfektion von
Flichen (www.rki.de > Infektionsschutz > Krankenhaus-
hygiene > Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene >
Reinigung, Desinfektion, Sterilisation)

» Infektionspréavention in Heimen — Empfehlung der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention (KRINKO)
beim RKI (www.rki.de > Infektionsschutz > Krankenhaushygiene >
Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene >
Betriebsorganisationen in speziellen Bereichen)

Ansprechpartner zu Norovirus-Erkrankungen

» Robert Koch-Institut
Abteilung fiir Infektionsepidemiologie
Fachgebiet Gastroenterologische Infektionen,
Zoonosen und tropische Infektionen
Dr. Judith Koch, Tel.: 030.18 754—34 84
E-Mail: Kochj@rki.de
Dr. Helen Bernard, Tel.: 030.18 754-31 73
E-Mail: BernardH @rki.de

» Konsiliarlaboratorium fiir Noroviren
Robert Koch-Institut
Ansprechpartnerin: Dr. Marina Hohne
Tel.: 030.18 754-23 75
Fax: 030.18 754—26 17
E-Mail: HoehneM@rki.de

Leistungsangebot des Konsiliarlaboratoriums:

Direkter Nachweis iiber RT/PCR; quantitative Bestimmung von
NLV-RNA; Charakterisierung der Amplifikate durch Sequenzierung;
Genotyp/Subtyp-Differenzierung; Aufklarung von Infektketten;
Beratung zu Anforderungen an das Untersuchungsmaterial und
Versandbedingungen.

Einsendung von Material nur nach vorheriger telefonischer Absprache.

Bericht aus der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des RKI und dem
Konsiliarlaboratorium fiir Noroviren am RKI, federfiihrend erarbeitet von
Dr. Judith Koch, Dr. Helen Bernard und Dr. Marina Héhne, die auch als
Ansprechpartnerinnen zur Verfiigung stehen (s. oben, Ansprechpartner).

19. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Virologie

Termin: 19. bis 21. Mirz 2009

Veranstaltungsort: Leipzig, Carl-Ludwig-Institut, LiebigstraRe 27,
04103 Leipzig

Themen: Neurovirologie, Infektionsimmunologie, Arbovirologie/
Zoonosen, Molekulare Virologie u. a.

Kongressorganisation:

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Jana Radoi, E-Mail: jana.radoi@conventus.de

Tel.: 036 41.3533221

Fax: 036 41.353321

www.conventus.de

Homepage: www.virology2009.de
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 1. Woche 2009 (Datenstand: 21.01.2009)

Darmkrankheiten

Campylo.b.acter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige_ Salmonellose Shigellose
Enteritis aufler HUS) darmpathogene E. coli g
1. 1.-1. 1.-1. 1. 1.-1. | 1.-1. 1. 1.-1. 1.-1. 1. 1.-1. 1.-1. 1. 1.-1. 1.-1.
Land 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008
Baden-Wiirttemberg 54 54 70 0 0 0 3 3 3 37 37 35 2 2
Bayern 29 29 87 0 0 8 8 23 19 19 57 0 0
Berlin 20 20 21 0 0 0 6 6 1 4 4 12 0 0 1
Brandenburg 15 15 14 0 0 1 2 2 2 10 10 10 0 0 1
Bremen 2 2 2 0 0 0 0 0 1 0 0 6 0 0 0
Hamburg 10 10 8 0 0 0 0 0 1 6 6 1 1 1 0
Hessen 23 23 21 0 0 0 0 0 1 13 13 29 1 1 0
Mecklenburg-Vorpommern 13 13 13 0 0 0 2 2 5 7 7 8 0 0 0
Niedersachsen 33 33 39 1 1 1 5 5 3 31 31 47 0 0 1
Nordrhein-Westfalen 117 17 124 3 3 3 5 5 12 72 72 109 1 1 1
Rheinland-Pfalz 10 10 34 0 0 1 0 0 3 17 17 19 0 0 1
Saarland 1 1 10 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0 0 0
Sachsen 18 18 36 0 0 0 5 5 8 6 6 28 0 0 0
Sachsen-Anhalt 6 6 9 0 0 0 4 4 2 13 13 20 0 0 0
Schleswig-Holstein 5 5 4 0 0 0 0 0 0 5 5 14 0 0 0
Thiiringen 14 14 19 0 0 0 3 3 5 5 5 14 2 2 1
Deutschland 370 370 511 4 4 7 43 43 70 245 245 415 7 7 6
Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
1. 1.-1. 1.-1. 1. 1.-1. 1.-1. 1. 1.-1. 1.-1.
Land 2009 2008 2009 2008 2009 2008
Baden-Wiirttemberg 2 2 0 1 6 6 12
Bayern 1 1 1 0 0 2 5 5 32
Berlin 1 1 2 1 1 2 5 5 10
Brandenburg 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Bremen 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Hamburg 0 0 1 0 0 1 1 0
Hessen 0 0 0 0 0 0 2 2 2
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Niedersachsen 2 2 1 0 0 2 1 1 3
Nordrhein-Westfalen 0 0 2 2 2 2 4 4 5
Rheinland-Pfalz 0 0 0 0 0 0 1 1 1
Saarland 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Sachsen 0 0 1 0 0 0 0 0 3
Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 0 0 1 1 0
Schleswig-Holstein 0 0 1 0 0 0 1 1 1
Thiiringen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Deutschland 6 6 10 3 3 12 27 27 72

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 (fir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI iibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe tbermittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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1. Woche 2009 (Datenstand: 21.01.2009) Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

1. 1.-1. 1.-1. 1. 1.-1. 1.-1. 1. 1.-1. 1.-1. 1. 1.-1.| 1.-1. 1. 1.-1. 1.-1.
2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 Land
0 0 0 462 462 1.085 34 34 98 5 5 3 0 0 1 Baden-Wiirttemberg
2 2 5| 270 270 837 25 25 124 6 6 5 0 0 0 Bayern
1 1 1 231 231 582 37 37 66 1 1 3 0 0 0 Berlin
1 1 0| 366 366 523 | 25 25 118 0 0 2 0 0 2 Brandenburg
0 0 0 21 21 33 5 5 1 0 0 0 0 0 0 Bremen
1 1 0 133 133 143 11 11 16 1 1 0 1 1 0 Hamburg
2 2 1 131 131 461 17 17 61 0 0 1 0 0 1 Hessen
0 0 1 82 82 480 17 17 69 1 1 1 0 0 1 | Mecklenburg-Vorpommern
6 6 2 470 470 1.238| 40 40 82 0 0 0 1 1 1 Niedersachsen
5 5 9 |1.024 1.024 2.454| 91 91 193 6 6 4 3 3 1 Nordrhein-Westfalen
0 0 1 204 204 580| 33 33 69 2 2 3 0 0 0 Rheinland-Pfalz
0 0 0 2 2 203 3 3 27 0 0 0 0 0 0 Saarland
3 3 9 388 388 1.116 | 27 27 167 0 0 0 0 0 2 Sachsen
1 1 1 190 190 304| 36 36 45 3 3 3 0 0 0 Sachsen-Anhalt
0 0 97 97 328 7 7 15 0 0 1 0 0 0 Schleswig-Holstein
4 2| 224 224 501 | 30 30 70 1 1 1 0 0 0 Thiringen
26 26 32 [4.295 4.295 10.868 | 438 438 1.221 | 26 26 27 5 5 9 Deutschland

Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose
1. 1.-1. 1.-1. 1. 1.-1. 1.-1. 1. 1.-1. 1.-1.

2009 2008 2009 2008 2009 2008 Land
3 3 1 0 0 0 4 4 10 Baden-Wiirttemberg
2 2 1 2 2 4 3 3 16 Bayern
0 0 1 0 0 0 5 5 8 Berlin
0 0 0 0 0 0 0 0 0 Brandenburg
1 1 0 0 0 0 1 1 0 Bremen
0 0 0 1 1 0 0 0 5 Hamburg
0 0 1 0 0 0 4 4 4 Hessen
0 0 1 0 0 0 0 0 3 Mecklenburg-Vorpommern
2 2 2 0 0 0 0 0 4 Niedersachsen
2 2 3 0 0 0 8 8 16 Nordrhein-Westfalen
0 0 0 0 0 0 2 2 0 Rheinland-Pfalz
0 0 1 0 0 0 0 0 1 Saarland
0 0 0 0 0 0 1 1 4 Sachsen
0 0 0 0 0 0 0 0 0 Sachsen-Anhalt
1 1 0 0 0 0 1 1 1 Schleswig-Holstein
0 0 1 0 0 0 1 1 3 Thuringen
11 11 12 3 3 4 30 30 75 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 04.05.2001.

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
1. Woche 2009 (Datenstand: 21.01.2009)

1. Woche | 1.-1.Woche | 1.-1. Woche | 1.-52. Woche

Krankheit 2009 2009 2008 2008
Adenovirus-Erkrankung am Auge 4 4 3 180
Brucellose 1 24
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 0 1 111
Dengue-Fieber 1 1 6 27
FSME 0 0 0 285
Hamolytisch-urdmisches

Syndrom (HUS) 0 0 56
Hantavirus-Erkrankung 0 0 12 242
Hepatitis D 0 0 7
Hepatitis E 0 0 2 100
Influenza 186 186 39 14.851
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 2 2 2 149
Legionellose 6 6 4 508
Leptospirose 0 0 0 63
Listeriose 2 2 6 291
Ornithose 0 0 0 21
Paratyphus 1 1 1 81
Q-Fieber 1 1 1 341
Trichinellose 0 0 0 1
Tularamie 1 1 1 15
Typhus abdominalis 0 0 1 69

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Erreger anderer himorrhagischer Fieber — Chikungunya-Fieber
1. Nordrhein-Westf., 46 Jahre, minnl. (Infektionsland Malediven, 9. KW 2008; 12. Fall 2008)
2. Bayern, 48 Jahre, mannlich (Infektionsland Philippinen; 1. Chikungunya-Fall 2009)

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

» Masern: Hinweis auf einen aktuellen Ausbruch in Hamburg

Aktuell gibt es eine Haufung von Masernerkrankungen in Hamburg mit bisher insgesamt 11
Féllen. Die gemeldeten Erkrankungen sind tiberwiegend im Stiden/Siidosten Hamburgs aufge-
treten und regional begrenzt. Ein zusitzlicher Verdachtsfall wurde aus dem Landkreis Harburg
gemeldet. Hauptsichlich betroffen sind Jugendliche im Alter von 14-19 Jahren (3 Fille) sowie
junge Erwachsene im Alter von 25-36 Jahren (6 Fille). Zwei Kleinkinder im Alter von einem Jahr
sind ebenfalls an Masern erkrankt. Die vom zusténdigen Gesundheitsamt getroffenen Mafnah-
men umfassen die Information der Eltern der betroffenen Gemeinschaftseinrichtungen sowie
der niedergelassenen Arzte und Akutkrankenhiuser in Hamburg. In den betroffenen Gemein-
schaftseinrichtungen erfolgen zudem Impfpasskontrollen und Impfaktionen durch das zustin-
dige Gesundheitsamt, z.T. in Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten.

Kurzinformation aus der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des RKI

» Zur Situation bei ARE/Influenza in der 3. Kalenderwoche (KW) 2009

Deutschland: Die Aktivitdt der ARE ist bundesweit weiter auf einem stark erhéhten Niveau mit
Schwerpunkten im Nordosten und in der Mitte Deutschlands. Im Siiden steigen die Werte in
der 3. KW ebenfalls an. Weitere Informationen unter http://influenza.rki.de/agi.

Europa: In der 2. Woche 2009 breitete sich die Influenza in Europa weiter aus. Die meisten Lin-
der meldeten Influenza-Aktivitit von mittlerer, Irland und die Schweiz von hoher Intensitat. Nur
einige 6stlich/nordéstlich gelegene Linder meldeten Influenza-Aktivitit von niedriger Inten-
sitat. Weitere Informationen unter http://www.eiss.org.

Aviire Influenza bei Végeln/Gefliigel

Deutschland: Im LK Cloppenburg wurden drei weitere Putenbestinde wegen des Nachweises
niedrigpathogener Al A/H5 gekeult. Weitere Informationen unter http://www.fli.bund.de.
Aviire Influenza bei Menschen

Agypten: Humane A/H5N1-Infektion bei 21 Monate altem Méadchen; sein Zustand ist stabil.
China: Drei neue Fille von humanen A/HsN1-Infektionen wurden bestétigt:

1. 27-jdhr. Frau aus Jinan, erkrankt 05.01.2009, am 17.01.2009 im Krankenhaus gestorben

2. 2-jahr. Méddchen aus Luliang, erkrankt 07.01.2009, in kritischem Zustand im Krankenhaus
3. 16-jahr. Junge aus Huaihua, erkrankt 08.01., seit 16.01. in kritischem Zustand im Krankenhaus

Weitere Informationen unter http:/fwww.who.int/csr/disease/avian_influenza/en/index.html.
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