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Praambel

Die Herausgabe dieser Reihe erfolgt durch das Robert Koch-Institut (RKI) auf der
Grundlage des [ 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Zielgruppe der RKI-Ratgeber
sind Fachkreise, u.a. Arztinnen und Arzte, medizinisches Fachpersonal und der
Offentliche Gesundheitsdienst (OGD). Informationen zu wichtigen Infektions-
krankheiten sollen aktuell und konzentriert der Orientierung dienen. Die Beitrige
werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen Referenzzentren (NRZ), Konsi-
liarlaboren (KL) sowie weiteren Expertinnen und Experten erarbeitet. Die RKI-
Ratgeber sind auf der Internetseite des RKI (www.rki.de/ratgeber) abrufbar. Neu
erstellte RKI-Ratgeber und deutlich tiberarbeitete Folgeversionen werden im Epide-
miologischen Bulletin (www.rki.de/epidbull) verdffentlicht.

Botulismus
Erstverdffentlichung im Epidemiologischen Bulletin 20/2018.

Erreger und Toxin

Botulismus ist eine seltene, jedoch sehr ernste Krankheit. Die Erkrankung ist
nicht von Mensch zu Mensch tibertragbar. Ursache des Botulismus sind die Bo-
tulinum Neurotoxine (BoNT). Diese Toxine sind hochgiftige Stoffwechselpro-
dukte, die von Gram-positiven, obligat anaeroben sporenbildenden Stibchen-
bakterien der Gattung Clostridium gebildet werden. Hauptproduzent ist Clost-
ridium (C.) botulinum. Des Weiteren konnen einzelne Stimme von C. baratii,
C. butyricum und C. argentinense die Neurotoxine produzieren.

Es sind 7 immunologisch verschiedene Toxintypen (Serotypen A—G) bekannt.
Neuere Arbeiten legen nahe, dass ein weiterer Serotyp H existiert. Die Sero-
typen kénnen in verschiedene Subtypen auf der Basis ihrer Aminosiuresequen-
zen kategorisiert werden.

1. Lebensmittelbotulismus

Der Lebensmittelbotulismus ist die hiufigste Form des Botulismus in Deutsch-
land. Er wird durch die Aufnahme von Toxin-kontaminiertem Lebensmittel ver-
ursacht. Die Dauerformen (Sporen) des Erregers werden bei nicht ausreichen-
der Erhitzung (z.B. unzureichende Sterilisierungsmafinahmen wihrend des
Konservierungsprozesses) von Lebensmitteln nicht abgetttet. Sporen kénnen
in Lebensmitteln unter anaeroben Bedingungen auskeimen und Toxine bilden.
Die Neurotoxine selbst sind hitzelabil und werden bei Temperaturen oberhalb
von 80°C zerstort. Wird ein durch Toxine kontaminiertes Lebensmittel jedoch
unerhitzt verzehrt (z.B. Salat von nicht ausreichend eingekochten Bohnen),
konnen schon kleinste Mengen des Toxins einen Botulismus auslésen.

2. Wundbotulismus

Wundbotulismus kommt in Deutschland seltener vor. Beim Wundbotulismus
kommt es in anaeroben Wundbereichen zum Auskeimen der Erregersporen
und anschliefSender Toxinproduktion durch die vegetativen Zellen.
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3. Sduglingsbotulismus

Sduglingsbotulismus kann bei Kindern unter einem Jahr
durch eine Besiedlung des Darms mit Neurotoxin-produ-
zierenden Clostridien aufgrund fehlender kompetitiver
Darmflora ausgeldst werden. In einigen Fillen steht Siug-
lingsbotulismus mit der Gabe von Honig in Verbindung.
Honig und andere Naturprodukte (z.B. Kriuter) kénnen
natiirlicherweise mit Sporen von Neurotoxin-produzieren-
den Clostridien belastet sein und deren Verzehr bei nicht-
ausgebildeter kompetitiver Darmflora zu einer Besiedlung
des Darms durch Clostridien fithren. In vielen Fillen be-
stehen jedoch keine Hinweise auf einen vorausgegangenen
Honigkonsum, so dass auch andere Quellen fiir die Spo-
ren, die ubiquitir in der Umwelt vorkommen, in Betracht
gezogen werden miissen.

4. Inhalationsbotulismus

Der Inhalationsbotulismus ist keine natiirlich auftretende
Form des Botulismus. Die Beschreibung von inhalativen
BoNT-Intoxikationen bei Labormitarbeitern im Zusam-
menhang mit tierexperimentellen Arbeiten sowie Intoxi-
kationsstudien an Affen zeigen, dass die Inhalation von
BoNT zu klinischen Symptomen und schweren Krank-
heitsverlidufen fithren kann.

5. Sonderformen

In extrem seltenen Fillen ist eine Besiedelung des Darms
durch Neurotoxin-produzierende Clostridien bei Erwach-
senen oder ilteren Kindern beschrieben. Hierbei liegt in
der Regel eine Stérung des Darms durch Erkrankung (z. B.
Morbus Crohn), Operation, Immunsuppression, Antibioti-
katherapie oder einem vorausgehenden Lebensmittel-Botu-
lismus (lang andauernde Verstopfung) vor.

Eine weitere Sonderform des Botulismus ist der iatrogene
Botulismus. Hier handelt es sich um die (versehentliche)
Uberdosierung von BoNT bei der therapeutischen oder
kosmetischen Anwendung. Seit 1970 wird BoNT u.a. zur
Therapie des Schielens, bei Motilititsstérungen (z. B. Acha-
lasie) und Dystonien in der Neurologie angewendet. Weit-
aus bekannter und verbreiteter ist die kosmetische Anwen-
dung gegen Falten im Gesichtsbereich.

BoNT wurde als das Gift mit der hochsten toxischen Potenz
von staatlichen und nichtstaatlichen Akteuren auch zur in-
tentionalen Ausbringung in Betracht gezogen.

Vorkommen
Botulismus kommt weltweit vor, es handelt sich dabei aber
um eine vergleichsweise seltene Krankheit.

Im Zeitraum 2001-2017 wurden dem RKI zwischen o—24
Botulismus-Fille pro Jahr iibermittelt, die iiberwiegende
Mehrzahl waren dabei Fille von Lebensmittelbotulismus.
Dieser tritt in der Regel als Einzelfall oder als Ausbruch
mit wenigen Fillen auf. Ausbriiche beruhen meist auf dem
Verzehr des gleichen kontaminierten Lebensmittels durch
mehrere Personen.

Wundbotulismus wird nahezu ausschliellich bei Personen
mit parenteralem Drogengebrauch beobachtet und ist u.a.
im Vereinigten Konigreich und Irland die hiufigste Form
des Botulismus.

Inhalationsbotulismus kann auch durch intentionale Aus-
bringung von BoNT vorkommen.

Reservoir
Clostridium botulinum und seine Sporen sind ubiquitir im
Boden sowie in Gewisserschlimmen zu finden.

Intoxikations- und Infektionsweg

1. Lebensmittelbotulismus

Diese Form des Botulismus ist keine Infektionskrankheit,
sondern stellt eine ,klassische“ Lebensmittelvergiftung (Er-
krankung aufgrund einer Intoxikation) durch BoNT dar.
Das durch Neurotoxin-produzierende Clostridien gebildete
Exotoxin BoNT im betroffenen Lebensmittel (z.B. Wurst-,
Gemdtisekonserven oder -dosen sowie Fischprodukte) 16st
die Botulismus-Symptomatik aus.

2. Wundbotulismus

Diese Form des Botulismus entsteht durch die Besiedelung
von Wunden mit C. botulinum und Toxinproduktion unter
Luftabschluss. Es handelt sich nicht um eine reine Intoxika-
tion, sondern streng genommen um eine Intoxikation mit
BoNT nach einer erfolgten Infektion mit dem Erreger C. bo-
tulinum. Wundbotulismus steht meist in Verbindung mit
intravendsem, subkutanem oder intramuskulidrem Drogen-
gebrauch. Insbesondere nach subkutaner Injektion kann es
bei Gebrauch von mit C. botulinum kontaminierten Drogen
zu Wundbotulismus iiber Spritzenabszesse kommen.

3. Sduglingsbotulismus

Natuirlicherweise mit Sporen von Neurotoxin-produzieren-
den Clostridien belastete Lebensmittel kénnen bei nicht
ausreichend lang erhitzten Produkten einen Siuglings-
botulismus auslésen. Da die Darmflora von Siuglingen
noch nicht vollstindig entwickelt ist, konnen aufgenom-
mene Clostridiensporen auskeimen, Toxin bilden und zum
Krankheitsbild des Botulismus beim Siugling fithren.

4. Inhalationsbotulismus

Der Inhalationsbotulismus kann bei akzidenteller oder
intentionaler Freisetzung von BoNT in die Luft auftreten.
Ahnlich wie der Lebensmittelbotulismus stellt der Inha-
lationsbotulismus keine Infektionskrankheit dar, sondern
eine Intoxikation. Aufgrund von Versuchen an humanen
Zellkulturen muss man davon ausgehen, dass eine effek-
tive Aufnahme des Toxins iiber die Lunge moglich ist. Au-
Rerdem kann im Nasen-Rachen-Raum anhaftendes Toxin
verschluckt oder moglicherweise iiber die Schleimhiute
(oder Mikroldsionen) aufgenommen werden.
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Inkubations- und Latenzzeiten

Beim Wundbotulismus und Siuglingsbotulismus geht
der Toxinwirkung im Kérper das Auskeimen des Bakteri-
ums mit anschliefender Toxinbildung voran. Hier wird
die Phase zwischen Aufnahme des Erregers und Auftreten
von Symptomen als Inkubationszeit beschrieben. Wird das
Toxin bei Lebensmittel- und Inhalationsbotulismus aber
direkt aufgenommen, so wird die Phase zwischen Auf-
nahme des Toxins und dem Beginn der Symptome als
Latenzzeit bezeichnet.

In Abhingigkeit vom Toxintyp (sowohl Sero- als auch Sub-
typ) sowie der Dosis variiert die Latenzzeit einer BoNT-
Intoxikation zwischen wenigen Stunden bis zu 14 Tagen.
Die Inkubations- und Latenzzeiten sind abhingig von der
Art der Intoxikation bzw. Infektion:

1. Lebensmittelbotulismus

Die Latenzzeit beim Lebensmittelbotulismus ist abhingig
vom Toxintyp, der Dosis des aufgenommenen Toxins und
dem Lebensmittel und betrigt in der Regel mehrere Stun-
den bis zu 3 Tagen. In einigen Fillen verlingert sich die
Latenzzeit auf bis zu 8 Tagen.

2. Wundbotulismus
Beim Wundbotulismus liegt die Inkubationszeit bei unge-
fahr 4—14 Tagen.

3. Sduglingsbotulismus
Beim Siuglingsbotulismus liegt die Inkubationszeit bei
ungefihr 10 Tagen.

4. Inhalationsbotulismus

Es liegen keine Daten zur Latenzzeit bei humanem Inhala-
tionsbotulismus vor. Die vorhandenen tierexperimentellen
Daten weisen auf eine Dauer von mehreren Stunden bis
3 Tagen hin. Es ist dhnlich wie beim Lebensmittelbotulis-
mus davon auszugehen, dass die Latenzzeit abhingig von
der Dosis des aufgenommen Toxins ist.

Klinische Symptomatik

Unabhingig von der Intoxikationsroute verliuft die Er-
krankung als akute, fieberlose, in der Regel symmetrisch
absteigende, schlaffe Lihmung, die am Kopf beginnt. Cha-
rakteristisch lisst sich der Primir-Symptomenkomplex mit
den ,4Ds“ beschreiben: Diplopie, Dysphagie, Dysphonie
und Dysarthrie. Als frithes Zeichen einer Intoxikation ist
Mundtrockenheit beschrieben. Erstes Anzeichen einer ora-
len BoNT-Vergiftung kann auch eine unspezifische gastro-
intestinale Symptomatik mit zunehmender Ubelkeit, Er-
brechen und Durchfall sein.

Bei Fortschreiten der Intoxikation treten erste Lihmungs-
erscheinungen der dufleren und inneren Augenmuskulatur
auf. Dadurch kommt es zu Augenflimmern, Akkommoda-
tionsstérung und Lichtscheu; die Pupillen sind meist erwei-
tert und nicht lichtreagibel. Hiufig suchen Betroffene zu
diesem Zeitpunkt drztlichen Rat. Die Ausprigung der Au-

genmuskellihmung ist ein guter Parameter fiir die Schwere
und Progression der Vergiftung. Lihmungen im Bereich
der Feinmotorik der Hand konnen ein verindertes Schrift-
bild verursachen. Daher kénnen in frithen Stadien fiir die
Diagnose eine Schreib- und Leseprobe wegweisend sein.

Einer Einschrinkung der Atemmuskulatur geht in der Re-
gel die Lihmung der Pharynxmuskulatur voraus, die zu
einem Versagen des Hustenschutzreflexes fithren kann.
Eine Aspirationspneumonie kann die Folge sein. Bei Be-
teiligung der Atemmuskulatur muss mit einer Ateminsuf-
fizienz gerechnet werden, die eine sofortige Intubation und
Beatmung erforderlich macht. Auch kann es zum Verlust
der Kopfkontrolle, Kreislaufstérungen und generalisier-
ter Schwiche kommen. Eine Lihmung der Darmmotorik
kann Obstipation bis hin zum paralytischen Ileus verursa-
chen. Da BoNT die Acetylcholinfreisetzung an der motori-
schen Endplatte hemmt und die Blut-Hirn-Schranke nicht
passiert, ist nicht mit priméiren Bewusstseinsstérungen zu
rechnen. Als begleitende Symptome koénnen kardiovasku-
lire und urologische Fehlfunktionen auftreten. Muskel-
eigenreflexe konnen erhalten, aber auch aufgehoben sein.

Da die Lihmungen fortschreiten und die Atemmuskulatur
einschlieffen kénnen, sind bereits Patienten mit Verdacht
auf einen Botulismus intensivmedizinisch zu iiberwachen.
Unbehandelt fithrt die Atemlihmung zum Tod.

Beim Wundbotulismus kann die Erkrankung mit Fieber
als Reaktion auf die Wundinfektion einhergehen.

Bei Siuglingen weisen Symptome wie allgemeine Mus-
kelschwiche, Dyspnoe, Obstipation, schlaffe Lihmungen,
Schluckstorungen und Trinkschwiche sowie Gedeihsto-
rungen auf den Siuglingsbotulismus hin.

Dauer der Ansteckungsfihigkeit
Eine direkte Ansteckung von Mensch zu Mensch erfolgt
nicht.

Diagnostik

Wenn ein Zusammenhang mit dem Verzehr eines mit
BoNT kontaminierten Lebensmittels, der mitunter linge-
re Zeit zurlickliegen kann, nicht ersichtlich ist, kann eine
Erkrankung zunichst unerkannt bleiben. Anamnestisch
stark auf einen Botulismus hinweisend ist, wenn mehre-
re Personen, die innerhalb der letzten 3 Tage gemeinsam
gegessen haben, iiber die gleichen Botulismus-typischen
Beschwerden klagen. Eine spezielle Clostridien- und Toxin-
diagnostik bei Botulismus setzt eine klinische Verdachtsdi-
agnose voraus.

1. Differenzialdiagnostik

Die klinische Diagnose kann aufgrund der anfinglich
unspezifischen Symptome schwierig sein. Differenzial-
diagnostisch kommen neurologische, metabolische, infek-
tiologische, kardiovaskulire, aber auch paraneoplastische
Ursachen sowie andere Intoxikationen in Betracht. Die
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akuten neurologischen Symptome kénnten hinweisend
auf einen Schlaganfall sein. Zu nennen wiren auflerdem
Guillain-Barré-Syndrom, Miller-Fisher-Syndrom, Lambert-
Eaton-Rooke- und andere paraneoplastische Syndrome,
Myasthenia gravis, Hyperkalzimie, Hypokalidmie, Diph-
therie oder Poliomyelitis. Dartiber hinaus sollte vor allem
bei Neugeborenen Tetanus differenzialdiagnostisch in
Betracht gezogen werden. Die beim Botulismus hiufigen
gastrointestinalen Symptome koénnten auch infektioser Ur-
sache sein oder durch ein anderes Toxin im Rahmen einer
Lebensmittelvergiftung ausgeldst worden sein.

2. Labordiagnostik

Klinische Untersuchungsmaterialien sind Serum, Wund-
abstriche (bei Wundbotulismus wird aus Wundmaterial
eine anaerobe Kultur angelegt), Stuhl (bei Siuglings- und
lebensmittelbedingtem Botulismus) und Mageninhalt/
Erbrochenes. Bei inhalativ aufgenommenem Toxin ist Ab-
strichmaterial der nasalen Schleimhaut und tiber Bron-
chiallavage gewonnenes Material zu untersuchen. Bei
Verdacht auf Lebensmittel-Botulismus sollten verdichtige
Lebensmittel (selbst hergestellte Konserven, Fleisch- bzw.
Fisch-Erzeugnisse) untersucht werden. Hiufig lassen sich
der Erreger sowie das Neurotoxin aus dem Lebensmittel
nachweisen.

Mit einem ersten labordiagnostischen Hinweis ist metho-
denbedingt je nach Toxin- bzw. Erregergehalt zwischen
8 Stunden und 5 Tagen (in der Regel innerhalb von
48 Stunden) zu rechnen.

Ein klinischer Verdacht gilt als diagnostisch bestitigt, wenn
das Toxin entweder im Serum, einer anderen klinischen
Probe oder in Resten von verzehrten Lebensmitteln des Pa-
tienten nachgewiesen wurde oder die Anzucht von toxinbil-
dendem C. botulinum aus Stuhl oder einer anderen Probe
gelang. In sehr seltenen Fillen kénnen Neurotoxin-produ-
zierende Clostridien im Stuhl von Gesunden nachgewiesen
werden (z.B. nach Verzehr von kontaminiertem Honig),
daher ist der alleinige Nachweis von Neurotoxin-produzie-
renden Clostridien ohne eine vorliegende entsprechende
klinische Symptomatik kein Nachweis fiir Botulismus.

Neben einem Maus-Bioassay konnen immunologische und
massenspektrometrische Toxinnachweise angewandt wer-
den. Alle Nachweise bediirfen spezifischer Kontrollen. Das
Konsiliarlabor fiir Neurotoxin-produzierende Clostridien am
RKI verfiigt tiber ein umfangreiches Methodenspektrum, das
erginzend zum Maus-Bioassay eingesetzt werden kann.

Da beim lebensmittelassoziierten Botulismus das Toxin
rasch uiber das Blut im Koérper verteilt wird (innerhalb von
ca. 2448 Stunden), gelingt ein Nachweis nach Ablauf dieser
Zeit meist nicht mehr. Eine Serumprobe sollte daher mog-
lichst sofort nach Eintreffen in der Klinik genommen wer-
den. Zur Labordiagnostik inkl. Toxintypisierung werden ca.
5—10 ml Serum benétigt. Bei Patienten mit Wundbotulismus
oder Siuglingsbotulismus kommt es durch die Besiedlung

mit Clostridien zu einer kontinuierlichen Ausschiittung des
Toxins. Solange diese nicht durch Antibiotika unterbrochen
wird, kann ein Toxinnachweis im Serum gelingen.

Therapie

Zur Therapie einer BoNT-Intoxikation sei grundsitzlich auf
die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie ver-
wiesen. Die hier aufgefiihrten Therapiehinweise wurden mit
einer Gruppe von Toxikologen sowie Vertretern des Paul-
Ehrlich-Instituts (PEI) und des Stindigen Arbeitskreises der
Kompetenz- und Behandlungszentren fiir Krankheiten durch
hochpathogene Erreger (STAKOB) am RKI abgestimmt.

Bereits bei milden klinischen Zeichen ist eine Hospitali-
sierung und intensivmedizinische Uberwachung indiziert
Schon vor mikrobiologisch-toxikologischer Bestitigung
der Diagnose sollte nach Asservierung einer Serumprobe
BoNT-Antitoxin verabreicht werden.

Symptomatische Therapie

Erstmafinahmen

Bei Verdacht auf eine BoNT-Intoxikation und Hinweisen
auf einen schweren Verlauf (kurze Latenzzeit, starke Symp-
tomausprigung) sollte zum Schutz vor Aspiration sehr
frithzeitig eine Intubation und Beatmung erwogen werden;
nichtinvasive Beatmung ist nicht geeignet.

Beatmung

Bei Beeintrichtigung der Atemmuskulatur muss eine Beat-
mung frithzeitig eingeleitet werden. Sie ist unter Umstinden
tiber mehrere Monate notwendig. Eine frithzeitige Tracheo-
stomaanlage ist sinnvoll. Hierdurch ist ein Aspirationsschutz
gegeben und gegebenenfalls Spontanatmung méglich.

Endoskopische Magenspiilung

Eine Magenspiilung ist nicht indiziert. Nach frithzeitigem
Therapiebeginn und bei strenger Indikationsstellung kann
eine endoskopisch gestiitzte Entfernung des Nahrungs-
breis erwogen werden (Entfernung kontaminierter Nah-
rungsreste). Hierbei sollte Material fiir die Labordiagnostik
entnommen werden. Da mit eingeschrinkten Schutzre-
flexen zu rechnen ist, sollte der Eingriff nur unter Intubati-
onsschutz durchfiihrt werden.

Gabe von Laxanzien, Aktivkohle oder die Verabreichung von
Einldufen zur beschleunigten Giftentfernung aus dem Darm

Es ist nicht belegt, dass Laxanzien, Aktivkohle oder die Ver-
abreichung von Einliufen den Krankheitsverlauf positiv
beeinflussen. Aktivkohlegabe kénnte eine Obstipation ver-
ursachen oder verstirken.

Unterstiitzung der Darmmotilitdt mit properistaltisch
wirksamen Substanzen

Eine Unterstiitzung der Darmmotilitit kann bei toxinbe-
dingter Darmatonie oder anhaltender Obstipation versucht
werden.


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/NRZ/Konsiliar/Clostridium_botulinum/Neurotoxin_produzierende_Clostridien.html
https://www.dgn.org/leitlinien/3491-ll-030-109-2017-botulismus
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Gabe von Cholinesterase-Hemmern

Eine symptomatische Therapie mit Cholinesterase-Hem-
mern erscheint sinnvoll, da hierdurch die Verweildauer
des wenigen Acetylcholins, das noch ausgeschiittet wird,
im synaptischen Spalt verlingert und damit die neuromus-
kulire Ubertragung verbessert werden miisste. Es fehlen
jedoch Daten, die diesen angenommenen Zusammenhang
belegen. Vor der Gabe von Cholinesterase-Hemmern sollte
man sich mit dem umfangreichen Nebenwirkungsprofil
der entsprechenden Substanzen vertraut machen.

Antibiotika

Antibiotika sind bei Wundbotulismus indiziert, um noch
vorhandene Toxin-produzierende Clostridien zu elimi-
nieren. Mittel der Wahl zur Vermeidung eines erneuten
Wachstums von Clostridien oder der Bildung von Abszes-
sen stellt Penicillin dar. Der Gabe von Antibiotika sollte im-
mer ein chirurgisches Wunddébridement vorausgehen.

Die gleichzeitige Gabe von Antitoxin ist sinnvoll, da durch
Antibiotika-assoziierte Lyse von intraluminalem C. botu-
linum die Toxinmenge im Blut erheblich und schlagartig
erhoht werden kann.

Spezifische Therapie (Botulismus-Antitoxine)

Es gibt Priparate, die eine unterschiedliche Auswahl von
Antitoxinen gegen verschiedene Toxintypen enthalten. Bei
Verdacht einer Intoxikation und Hinweisen auf eine schwe-
re Verlaufsform sollten diese nach Abwigung mdoglicher
Risiken und Nebenwirkungen so frith wie moglich auch
vor Bestitigung der Diagnose gegeben werden.

Die Antitoxine werden aus enzymatisch gereinigtem Im-
munserum vom Pferd gewonnen und enthalten Immun-
globulin-F(ab‘)2-Fragmente. Aufgrund geringer Beimen-
gungen von Pferdeeiweifd konnen allergische Reaktionen
bis hin zum anaphylaktischen Schock auftreten. Es muss
die Moglichkeit der Therapie eines anaphylaktischen
Schocks bestehen. Die Gabe von Antitoxin sollte unter
intensivmedizinischer Uberwachung erfolgen. Als Spit-
reaktion kann eine Serumkrankheit auftreten.

Die Antitoxingabe kann nur die weitere Aufnahme des
Toxins in die Korperzellen verhindern, da bereits in die
Zelle aufgenommenes und gebundenes Toxin nicht er-
reicht wird. Bei einer spiten Diagnosestellung nach 1-2
Tagen kann eine Antitoxingabe sinnvoll sein, wenn der
Verdacht auf eine fortgesetzte Toxinaufnahme aus dem
Darm besteht. Anzeichen hierfiir sind z.B. eine Obstipa-
tion oder eine Zunahme der Krankheitssymptome. Daher
ist die Gabe von Antitoxin bei progredienter Symptomatik
unabhingig vom Zeitpunkt der Intoxikation zu erwigen
und sollte nach Abnahme einer Serumprobe fiir die Labor-
diagnostik erfolgen.

Bei Siuglings- und Wundbotulismus mit fortgesetzter
Toxinbildung im Korper ist die Gabe von Antitoxin indiziert.

In Deutschland ist ein trivalentes Botulismus-Antitoxin zu-
gelassen, das gegen die hier fast ausschliefllich natiirlich vor-
kommenden Toxintypen A, B und E wirksam ist (Hinweise
zur Anwendung sind der Fachinformation zu entnehmen).

Infektionsschutz- und HygienemafRnahmen

1. Priiventive Mafinahmen
Ein in Deutschland zugelassener Impfstoff gegen BoNT
existiert nicht.

Der Lebensmittelbotulismus ist die klassische Form des
Botulismus. In der Umwelt und in oder auf verschiedenen
Lebensmitteln sind die Sporen von Neurotoxin-produzie-
renden Clostridien lange tiberlebensfihig. Beim Kochen
sollten daher keine zu kurzen Garzeiten gewihlt werden,
damit Speisen auch im Innern ausreichend erhitzt werden.
Beim Aufwirmen von Speisen miissen 85°C iiberschritten
werden. Generell ist BONT gegentiber physikalischen und
chemischen Einflussen empfindlich und wird bei Tempe-
raturen von iiber 85°C nach ca. 1 Minute bzw. von 80°C
nach 5 Minuten denaturiert und verliert damit seine biolo-
gische Aktivitit, d. h. seine Toxizitit.

Durch Einfrieren werden die Sporen nicht abgetttet. Die
Schaffung und Erhaltung der Voraussetzung fiir die Pro-
duktion von BoNT-freien Lebensmitteln und der strikten
Einhaltung der hygienischen Bedingungen bei der Ge-
winnung, Be- und Verarbeitung, Lagerung, Transport und
Verkauf von Lebensmitteln, insbesondere tierischen Ur-
sprungs, wirken priventiv (s.a. Bundesamt fiir Verbrau-
cherschutz und Lebensmittelsicherheit [BVL] und des Bun-
desinstitutes flir Risikobewertung [BfR]).

2. Mafinahmen bei Einzelerkrankungen

Symptomatisch Erkrankte miissen stationir eingewiesen
und ggf. unter intensivmedizinischer Uberwachung be-
treut werden. Schon der klinische Verdacht ist meldepflich-
tig an das Gesundheitsamt.

3. Umgang mit Kontaktpersonen
BoNT-Intoxikationen sind nicht von Mensch zu Mensch
uibertragbar. Daher sind fiir Kontaktpersonen keine beson-
deren Mafinahmen erforderlich.

4. Manahmen bei Ausbriichen/Dekontamination

Bei Ausbriichen ist das schnellstmégliche Ermitteln der
Infektionsquelle und des iibertragenden Vehikels von vor-
rangiger Bedeutung, um zeitnah Mafinahmen zur Erfas-
sung der Infizierten und zur Verhinderung der weiteren
Ausbreitung einleiten zu konnen. Das zustindige Gesund-
heitsamt muss gemafl § 6 Abs. 1 Nr. 2b IfSG unverziiglich
tiber Ausbriiche einer mikrobiell bedingten Lebensmittel-
vergiftung oder einer akuten infektiésen Gastroenteritis in-
formiert werden. Hierbei ist schon der klinische Verdacht
ausreichend.


https://www.gsk-arzneimittel.de/assetManager.xm?action=getFi&id=04410611
https://www.bvl.bund.de/DE/01_Lebensmittel/03_Verbraucher/09_InfektionenIntoxikationen/lm_LMVergiftung_node.html
https://www.bvl.bund.de/DE/01_Lebensmittel/03_Verbraucher/09_InfektionenIntoxikationen/lm_LMVergiftung_node.html
http://www.bfr.bund.de/de/start.html
http://www.bfr.bund.de/de/start.html
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Bei Verdacht auf Ubertragung durch bestimmte Lebensmit-
tel muss gemifl § 27 Abs. 2 Nr. 2 IfSG die zustindige Le-
bensmittelitberwachungsbehoérde unverziiglich in Kenntnis
gesetzt werden. In gleicher Weise sollten auch Veterinir-
und Lebensmittelbehorden bei Kenntnis von Krankheiten,
die im Zusammenhang mit Lebensmittelverzehr stehen,
das zustindige Gesundheitsamt informieren. Da Ausbrii-
che auch tiberregional sein kénnen (mit ggf. nur einzelnen
Fillen pro Kreis), ist auch bereits der noch nicht laborbesti-
tigte Erkrankungs- oder Todesfall auch an die Landesbehor-
de und dadurch an das RKI iibermittlungspflichtig.

Zur weiteren Typisierung und Charakterisierung sollten iso-
lierte Stimme unverziiglich an das Konsiliarlabor fiir Neu-
rotoxin-produzierende Clostridien am RKI gesandt werden.

Falls BoNT, zum Beispiel nach Ausbringung des Toxins
iiber die Luft, an Personen bzw. deren Kleidung haften
konnte, sind die folgenden Punkte zu beachten:

P Kleidung sowie persénliche Gegenstinde (z.B.
Schmuck, Uhren) sollten entfernt werden. Die Klei-
dung sollte moglichst nicht tiber den Kopf ausgezogen
werden. Da es ggf. zur Reaerosolisierung bzw. erneuter
Aerosolbildung kommen konnte, sollten Personen, die
unter dem Verdacht stehen kontaminiert zu sein, hier-
bei zumindest einen FFP-3-Atemschutz tragen. Dies gilt
auch fur unterstiitzende Personen.

» Personen, die unter dem Verdacht stehen kontaminiert
zu sein, missen angeleitet werden, sich griindlich mit
Seife und Wasser zu waschen (einschliellich Haare)
oder miissen durch geschultes Personal dekontaminiert
werden.

» Falls eine Kontamination mit BoNT bestitigt wurde,
miissen alle kontaminierten Kleidungsstiicke sowie per-
sonliche Gegenstinde verbrannt oder anderweitig dekon-
taminiert werden. Mit Kleidung sollte minimal hantiert
werden, um ein Aufwirbeln des Toxins zu vermeiden.

» Hilfskrifte, die nach der Dekontamination Personen
versorgen, welche unter dem Verdacht standen kon-
taminiert gewesen zu sein, miissen keine besonderen
Schutzvorkehrungen treffen.

» Die Entsorgung von Koérperausscheidungen bei Pati-
enten mit Botulismus stellt generell keine boden- oder
grundwasserschidigende Gefahr dar. Es handelt sich
um wenig gefihrliche Abfille, an die aus infektions- und
intoxikationspraventiver Sicht keine besonderen Anfor-
derungen gestellt werden.

Bisher gibt es nur wenige Daten zur Dekontamination von
mit BoNT kontaminierten Riumen und Gegenstinden.
Die chemischen Eigenschaften einiger Dekontaminations-
mittel, viele Toxine nachhaltig zu deaktivieren, lassen davon
ausgehen, dass dies auch auf BoNT tibertragbar ist. Dekon-
taminationsmittel zur Inaktivierung von BoNT sind nicht
validiert. Die Entscheidung, welche Dekontaminationsver-
fahren angewandt werden sollen, muss von Fall zu Fall neu
getroffen und durch Expertenmeinungen gestiitzt werden.

Gesetzliche Grundlage

Meldepflicht gemdf IfSG

Dem Gesundheitsamt wird gemif § 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG
der Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie der Tod
an Botulismus sowie gemifR § 7 Abs. 1 IfSG der direkte
oder indirekte Nachweis von Clostridium botulinum oder
Toxinnachweis, soweit er auf eine akute Infektion hinweist,
namentlich gemeldet.

Des Weiteren ist gemifl § 6 Abs. 1 Nr. 2 IfSG der Ver-
dacht auf und die Erkrankung an einer akuten infektitsen
Gastroenteritis meldepflichtig,

» wenn die betroffene Person Umgang mit Lebensmitteln
hat oder in Einrichtungen zur Gemeinschaftsverpfle-
gung (z.B. Kiichen, Gaststitten) beschiftigt ist (siehe
Maflnahmen bei Einzelerkrankungen), oder

» wenn zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen auftre-
ten, bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahr-
scheinlich ist oder vermutet wird.

Die Meldungen miissen dem Gesundheitsamt spitestens
24 Stunden nach erlangter Kenntnis vorliegen.

In § 8 IfSG werden die zur Meldung verpflichteten Perso-
nen benannt (www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__8.html).
In § 9 IfSG ist festgelegt, welche Angaben die namentli-
che Meldung an das Gesundheitsamt enthalten darf (www.
gesetze-im-internet.de/ifsg/__g.html).

Benachrichtigungspflicht gemdf IfSG

Leiterinnen und Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen
haben gemifd § 34 Abs. 6 IfSG das zustindige Gesund-
heitsamt unverziiglich zu benachrichtigen, wenn in ihrer
Einrichtung betreute Kinder, die das 6. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben,

» an infektioser Gastroenteritis erkrankt oder dessen ver-
dichtig sind.

Ubermittlung

Das Gesundheitsamt iibermittelt gemifd § u Abs. 1 IfSG
an die zustindige Landesbehorde nur Erkrankungs- oder
Todesfille und Erregernachweise, die der Falldefinition ge-
mif § 1 Abs. 2 IfSG entsprechen.

Die vom RKI erstellten Falldefinitionen sind auf den Inter-
netseiten des RKI unter www.rki.de/falldefinitionen versf-
fentlicht.

Hinweis

Im Hinblick auf das Erkennen ggf. tiberregionaler Aus-
bruchsgeschehen sind Erkrankungs- und Todesfille
schon vor Eingang einer Laborbestitigung umgehend zu
tibermitteln.


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/NRZ/Konsiliar/Clostridium_botulinum/Neurotoxin_produzierende_Clostridien.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/NRZ/Konsiliar/Clostridium_botulinum/Neurotoxin_produzierende_Clostridien.html
http://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__8.html
http://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__9.html
http://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__9.html
https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__34.html
https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__11.html
https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__11.html
http://www.rki.de/falldefinitionen
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Weitergehende Mitteilungspflichten

In Deutschland existiert eine Mitteilungspflicht fiir Vergif-
tungen. Diese sieht vor, dass Arzte Vergiftungen auch im
Verdachtsfall der Dokumentations- und Bewertungsstelle
fiir Vergiftungen im BfR mitteilen. Grundlage fiir die Mit-
teilungspflicht ist § 16e des Chemikaliengesetzes.

Vergiftungen kénnen entweder mit Hilfe eines BfR-Formu-
lars fur Mitteilungen von Vergiftungen nach § 16e Abs. 2
des Chemikaliengesetzes oder durch anonymisierte Arzt-
briefe/Befunde mitgeteilt werden. Es sind auch anonymi-
sierte telefonische und schriftliche Mitteilungen per Post/
Fax oder per E-Mail moglich.

Beratung und Spezialdiagnostik

Beratung zur Spezialdiagnostik

» Robert Koch-Institut
(Konsiliarlabor fiir Neurotoxin-produzierende Clostridien)
Zentrum fiir Biologische Gefahren und Spezielle Pathogene
ZBS 3 - Biologische Toxine
Seestrafle 10 | 13353 Berlin

Ansprechpartner: Dr. Brigitte Dorner, Dr. Martin Dorner

Tel.: +49 (0)30 187542500
Fax: +49 (0)30 18754-2501
E-Mail: DornerB@rki.de

Beratung zum Management biologischer Gefahrenlagen

» Robert Koch-Institut
Informationsstelle des Bundes fiir Biologische Gefahren und
Spezielle Pathogene
Seestrafle 10 | 13353 Berlin

Tel.: +49 (0)30 18754—3430
Fax: +49 (0)30 18754—-3705
E-Mail: IBBS@rki.de

Beratung zur Epidemiologie

» Robert Koch-Institut
Abteilung fiir Infektionsepidemiologie | FG 35 — Gastrointesti-
nale Infektionen, Zoonosen und tropische Infektionen
Seestrafle 10 | 13353 Berlin

Ansprechpartner: Dr. Christina Frank

Tel.: +49 (0)30 18754—3737
Fax: +49 (0)30 18754—-3533
E-Mail: Ratgeber@rki.de

Hinweis auf Veranstaltungen
Deutscher STI-Kongress 2018

Termin: 6.-9. Juni 2018

Ort: Gastronomie im Stadtpark Bochum
Veranstalter: DSTIG — Deutsche STI-Gesellschaft e. V.

Tel.: +49 (0)30.204590

Fax.: +49 (0)30.2045950

E-Mail: sti2018 @mci-group.com

Internet: www.sti-kongress2018.de/index.php?id=1030

Sexuell tibertragbare Infektionen (STI) sind hiufig, verindern das
Selbstwertgefiihl und betreffen viele Menschen in ganz unterschiedli-
chen Lebenswelten und Lebenssituationen. STI umfassen nicht nur die
allgemein bekannten Erreger, sondern auch Infektionen, die nicht auf
den ersten Blick als sexuell iibertragbar angesehen werden, wie z.B.
Hepatitis B und C oder Skabies.

Aus diesem Grund verfolgt die Deutsche STI-Gesellschaft seit Jahren
einen interdisziplindren und Sektor-tibergreifenden Ansatz zur Entwick-
lung neuer Strategien fiir die Privention und friihzeitige Diagnostik von
STI. Dieser umfassende Ansatz wird in unseren STI-Kongressen gespiegelt.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 17. Woche 2018 (Datenstand: 16. Mai 2018)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung .
Enteritis (auRer HUS) Salmonellose Shigellose
2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 17. 1.-17. 1.-17. 17. 1.-17. 1.-17. 17. 1.-17. 1.-17. 17. 1.-17. 1.-17.
Baden-Wiirttemberg 93 1534 1407 2 59 50 18 277 214 1 24 8
Bayern 114 1975 1788 6 74 88 32 430 413 3 17 19
Berlin 68 670 627 2 33 36 3 105 130 2 33 12
Brandenburg 30 434 446 0 16 17 7 95 117 0 3 3
Bremen 3 113 108 0 8 5 3 15 19 0 1 2
Hamburg 25 405 378 1 10 18 4 88 84 1 14 13
Hessen 63 1.129 974 0 14 13 17 186 170 1 18 9
Mecklenburg-Vorpommern 32 401 329 1 7 18 2 76 96 0 1 0
Niedersachsen 92 1.294 1.122 3 57 68 29 336 293 2 6 1
Nordrhein-Westfalen 257 4.090 4.879 7 69 85 70 664 643 1 8 13
Rheinland-Pfalz 61 896 908 0 31 40 13 182 140 0 6 8
Saarland 30 308 312 0 4 0 2 25 30 0 0 0
Sachsen 104 1.231 1.074 8 61 49 21 234 218 2 15 8
Sachsen-Anhalt 35 388 345 1 32 26 1 148 138 0 0 1
Schleswig-Holstein 38 467 499 2 17 26 7 74 106 0 0 1
Thiiringen 40 521 487 3 20 20 10 149 156 0 3 5
Deutschland 1.086 15.858 15.687 36 512 560 249 3.084 2.968 13 149 103

Darmkrankheiten

Yersiniose G Norovirus- . Rotavirus- Giardiasis Kryptosporidiose
astroenteritis Gastroenteritis

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017
Land 17. 1-17.|1.-17.| 17. 1.-17. 1.-17. 17. 1.-17. | 1.7, | 17. 1.-17.{1.-17. | 17.  1.-17. [ 1.-17.
Baden-Wiirttemberg 3 34 30 84 2354 3791 74 394 1367 8 95 116 0 10 10
Bayern 7 76 104 145 4932 4904 120 764 2844 16 205 182 2 23 28
Berlin 4 28 27 42 1957 1833 55 643 1141 9 147 140 1 30 40
Brandenburg 3 38 36 46 1673 1551 47 668 1667 1 24 40 1 9 16
Bremen 0 7 13 276 102 2 66 137 0 11 10 0 2 1
Hamburg 1 9 13 34 908 722 56 393 942 4 57 47 0 16 16
Hessen 4 52 39 52 1.851 1.940 30 378 1.156 7 76 66 1 20 30
Mecklenburg-Vorpommern 2 26 15 40 1.889 1.423 53 517 975 3 25 28 1 25 26
Niedersachsen 6 67 63 82 3.297 2.590 75 575| 1.639 1 38 67 4 26 24
Nordrhein-Westfalen 9 129 148 196 7.733| 10.026 107 1.273| 2.957 13 142 176 4 54 48
Rheinland-Pfalz 1 35 27 67 1.957 3.095 28 240 605 2 44 43 0 4 4
Saarland 0 9 1 17 504 923 4 45 266 0 4 7 0 3 1
Sachsen 4 134 114 92 3.526 3.330 296 2.992 2.631 7 85 89 0 24 25
Sachsen-Anhalt 6 45 55 64 2.143 1.913 93 908 1.175 3 26 41 0 24 23
Schleswig-Holstein 2 15 19 39 1.294 939 23 265 668 1 23 27 0 2 7
Thiringen 6 72 68 56 2.038 1.926 185 1.656 1.195 1 21 17 6 10 7
Deutschland 58 769 766 | 1.069 38.340| 41.014| 1.248 11.778 | 21.373 76 1.023 | 1.096 20 282 306

In der wéchentlich veréffentlichten 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 die Referenzdefinition erfiillen, in der ausgewiesenen Melde-
woche im Gesundheitsamt eingegangen sind und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand tibermittelt wurden (s. http://www.rki.de/falldefinitionen),
2. Kumulativwerte im laufenden Meldejahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Sum-
me Ubermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergédnzt um nachtréglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen.


http://www.rki.de/falldefinitionen
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 17. Woche 2018 (Datenstand: 16. Mai 2018)
Virushepatitis und weitere Krankheiten
Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C .Men'.ngOkOkk?n' Tuberkulose
invasive Infektion
2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 17. 1-17.(1.-17.( 17. | 1.-17.|1.-17.| 17 1-17. | 1.-17. | 17. | 1.-17.|1.-17. | 17. | 1.-17. | 1.-17.
Baden-Wiirttemberg 2 30 20 25 240 160 20 268 206 1 17 16 15 240 269
Bayern 1 32 40 33 451 283 23 363 329 1 18 18 15 243 273
Berlin 0 18 90 8 62 46 6 96 79 0 7 4 3 135 142
Brandenburg 0 8 12 1 24 28 1 38 16 1 7 5 2 52 50
Bremen 0 2 1 1 4 1 0 12 0 0 0 2 0 15 15
Hamburg 0 9 12 1 17 21 2 44 39 0 7 0 3 57 78
Hessen 2 25 38 7 136 110 12 184 110 1 9 11 18 224 191
Mecklenburg-Vorpommern 1 5 3 2 12 14 1 10 11 1 3 2 1 30 37
Niedersachsen 1 17 27 4 47 27 13 136 108 1 8 11 13 117 106
Nordrhein-Westfalen 6 113 73 19 207 113 31 413 269 1 40 15 27 398 410
Rheinland-Pfalz 0 12 1 5 86 46 7 78 70 0 8 10 1 76 93
Saarland 0 5 6 1 7 5 0 6 9 0 2 2 0 20 18
Sachsen 1 5 13 9 58 119 2 56 64 0 10 6 1 49 78
Sachsen-Anhalt 0 3 10 0 21 15 0 30 20 0 5 2 6 44 43
Schleswig-Holstein 0 4 10 1 39 32 8 83 83 0 8 5 3 42 53
Thiiringen 1 4 3 0 6 1 1 25 17 0 3 2 3 29 46
Deutschland 15 292 369 117 1.417| 1.022 127 1.842 1.430 7 152 1m 111 1.772 1.902

Impfpriventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 17. 1-17. {117, 17. 1.-17.(1.-17.|17. 117|117, 17.  1.-17. | 1.-17. | 17. 1.-17. 1.-17.

Baden-Wiirttemberg 3 40 38 2 24 23 0 0 0 10 296 529| 100 1.599 1.430
Bayern 3 27 22 2 64 68 0 1 0 49  1.216| 1.263 75 1.775 2.495
Berlin 3 13 40 0 4 13 0 0 0 6 173 328 33 568 771
Brandenburg 1 3 1 0 2 6 0 0 0 17 245 337 5 160 289
Bremen 0 1 0 1 2 0 0 0 1 18 42 8 107 246
Hamburg 0 5 0 2 5 0 0 0 6 145 236 11 178 165
Hessen 0 13 65 0 13 34 0 0 0 19 374 379 23 390 469
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 0 2 3 5 0 0 0 6 142 247 4 62 71
Niedersachsen 0 3 4 0 16 30 0 0 1 8 297 337 29 592 598
Nordrhein-Westfalen 8 81 339 2 41 64 0 3 4 31 702 1.073 74 1.410 1.755
Rheinland-Pfalz 2 6 10 0 10 11 0 0 1 9 220 278 18 260 275
Saarland 0 0 2 1 3 2 0 0 0 2 71 40 1 33 27
Sachsen 0 4 54 0 2 5 0 0 1 1 307 280 35 819 670
Sachsen-Anhalt 1 2 3 0 0 6 0 0 0 23 449 172 9 128 166
Schleswig-Holstein 1 2 5 0 8 10 0 0 0 7 191 135 19 287 315
Thiringen 0 0 5 0 1 3 0 0 2 25 389 297 5 187 181
Deutschland 22 198 594 9 194 287 0 4 9| 230 5.236| 5.974| 449 8.557 9.925

* Es werden ausschlielich laborbestitigte Fille von Norovirus-Gastroenteritis in der Statistik ausgewiesen.

Allgemeiner Hinweis: LK Prignitz, LK Teltow-Fliming und das Zentrum fiir tuberkulosekranke und -gefihrdete Menschen in Berlin verwenden veraltete Soft-
wareversionen, die nicht gemaf den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemif § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und tibermitteln.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
17. Woche 2018 (Datenstand: 16. Mai 2018)

2018 2018 2017 2017
Krankheit 17. Woche(1.-17. Woche [1.-17. Woche |1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 7 240 183 717
Brucellose 1 11 10 41
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 6 12 33
Siorls:zz?or?jﬁcile{rkrankung, schwere 7 980 1.070 2,806
Creutzfeldt-)akob-Krankheit * 0 13 29 72
Denguefieber 14 167 200 635
FSME 1 7 17 485
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 3 10 29 95
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 21 404 337 811
Hantavirus-Erkrankung 0 61 383 1.731
Hepatitis D 0 1 8 33
Hepatitis E 73 1.091 766 2.946
Influenza 422 268.846 93.448 95.972
Legionellose 16 301 219 1.282
Leptospirose 0 14 22 128
Listeriose 4 164 217 770
wenclises s ||| s | am
Ornithose 0 2 5 1
Paratyphus 0 4 12 44
Q-Fieber 1 26 22 107
Trichinellose 0 1 2
Tulardmie 0 6 52
Typhus abdominalis 1 20 29 78

* Ubermittelte Falle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK

Zur aktuellen Masernsituation in Deutschland (Stand: 15. Mai 2018)

Fiir das Jahr 2017 wurden dem Robert Koch-Institut (RKI) Daten von insgesamt 930 Masern-
fillen ibermittelt. Nordrhein-Westfalen (NRW) war mit 521 iibermittelten Fillen besonders
betroffen. Die Masernaktivitit setzt sich im Jahr 2018 fort, allerdings auf einem niedrigeren
Niveau. Seit Beginn dieses Jahres wurden mit Stand 15. Mai 2018 Daten von 233 Masernfillen
tibermittelt. Im selben Zeitraum 2017 waren es 660 Fille. Nach mehreren kleineren Geschehen
in den ersten Wochen des Jahres 2018, insbesondere in Bayern, Hessen und Baden-Wiirttem-
berg (BW), werden seit Marz wiederum vermehrt Fille aus NRW (bisher insgesamt n=91) und
BW (n = 43), aus Bayern (n = 29), Berlin (n = 17) und Hessen (n = 14) iibermittelt. Insgesamt
sind in 13 von 16 Bundeslindern Masernfille aufgetreten. In NRW sind Duisburg (n = 34)
und Kéln (n = 31) besonders betroffen, in BW der Raum Freiburg (n = 22) sowie Heidelberg
(n = 8). Wie in den Jahren zuvor traten die meisten Falle bei unter 2-Jahrigen (n = 40; 17 %)
sowie Jugendlichen und jungen Erwachsenen bis zum 40. Lebensjahr (n = 83; 36 %) auf. Von
203 Fillen mit Informationen zum Impfstatus waren 171 (84 %) ungeimpft. Bisher mussten 96
Personen (41%) aufgrund der Masern stationir behandelt werden. Dies betraf besonders die
unter 1-Jahrigen (60 % aller Erkrankten in dieser Altersgruppe) und die tiber 20-J4hrigen (45 %).
Es sollte jede Gelegenheit genutzt werden, um den Impfstatus zu tberpriifen. Empfohlene,
bisher noch nicht durchgefiihrte Masern-Mumps-Rételn-Impfungen sollten ggf. so schnell wie
méglich nachgeholt werden.

m Dr. Dorothea Matysiak-Klose
Rober Koch-Institut | Abteilung fiir Infektionsepidemiologie | FG 33 Impfprivention

Korrespondenz: Matysiak-KloseD @rki.de

m Vorgeschlagene Zitierweise:
Matysiak-Klose D: Zur aktuellen Masernsituation in Deutschland (Stand: 15.5.2018).
EpiJBull 2018;20:198 | DOI 10.17886/EpiBull-2018-026

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 19. Kalenderwoche (KW) 2018
Zusammenfassende Bewertung der epidemiologischen Lage: Die Aktivitit der ARE ist in der
19. KW 2018 bundesweit leicht gesunken, die Werte des Praxisindex lagen in der 19. KW insgesamt
im Bereich der ARE-Hintergrund-Aktivitit. Die Werte der Konsultationsinzidenz sind insgesamt und
in allen Altersgruppen ebenfalls leicht gesunken.

Internationale Situation — Ergebnisse der europiischen Influenzasurveillance: Von den Lan-
dern, die fiir die 18. KW 2018 Daten an TESSy sandten, berichteten 39 Linder iiber eine niedrige
(darunter auch Deutschland) und 1 Land (Georgien) iiber eine mittlere Influenza-Aktivitit.
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