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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 RKI-Ratgeber Rételn
sind Fachkreise, u.a. Arztinnen und Arzte, medizinisches Fachpersonal und der

Offentliche Gesundheitsdienst (OGD). Informationen zu wichtigen Infektions- Monatsstatistik nichtnamentlicher
krankheiten sollen aktuell und konzentriert der Orientierung dienen. Die Beitrige Meldungen ausgewihlter
werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen Referenzzentren (NRZ), Konsi- Infektionen Juli 2018

liarlaboren (KL) sowie weiteren Expertinnen und Experten erarbeitet. Die RKI-
Ratgeber sind auf der Internetseite des RKI (www.rki.de/ratgeber) abrufbar. Neu Aktuelle Statistik meldepflichtiger

erstellte RKI-Ratgeber und deutlich tiberarbeitete Folgeversionen werden im Epide- Infektionskrankheiten
miologischen Bulletin (www.rki.de/epidbull) verdffentlicht. 37. Woche 2018
Rételn

Aktualisierte Fassung vom 20. Mirz 2018. Erstveréffentlichung im
Epidemiologischen Bulletin 19/2001.

Erreger

Das Rotelnvirus ist ein genetisch stabiles RNA-Virus, das in der Familie der
Togaviridae dem Genus Rubivirus zugeordnet wird. Das sphirische Viruspartikel
(50—70 nm) besteht aus der Lipidhiille mit den Glykoproteinen E1 und E2 und
einem isometrischen Nukleokapsid aus Coreprotein, das die Einzelstrang-RNA
umgibt. Das Strukturprotein E1 besitzt Himagglutininfunktion und ist deshalb
einerseits fiir die Infektion der Wirtszellen, andererseits als diagnostischer Mar-
ker von Bedeutung. Es bildet im reifen Virion Heterodimere mit E2 und ist in
dieser Konfiguration Ziel neutralisierender Antikorper. Es existiert nur ein Sero-
typ. Obwohl es strukturelle Verwandtschaft zu den von Arthropoden iibertrage-
nen Alphaviren der Familie der Togaviren gibt, sind keine Kreuzreaktionen zu
diesen Viren nachgewiesen. Rételnviren werden phylogenetisch in 12 durch die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) anerkannte Genotypen (1B-1], 2A—-2C)
und einen provisorischen Genotyp (1a) eingeteilt.

Vorkommen

In Populationen, in denen nicht geimpft wird, erfolgen 8090 % der Infektio-
nen im Kindesalter. Impfungen haben weltweit zu einem deutlichen Riickgang
der Rételnmorbiditit gefithrt. Wihrend der WHO im Jahr 2000 noch rund
670.000 Fille weltweit gemeldet worden waren, waren es im Jahr 2016 nur
noch rund 10.000 Fille. Die meisten Fille werden in Lindern der Westpazifi-
schen bzw. der Siidostasiatischen WHO-Region sowie in afrikanischen Lindern
beobachtet. In der Amerikanischen WHO-Region gelten seit 2015 die Roteln wie
auch das konnatale Rotelnsyndrom (auch konnatale Rotelnembryofetopathie;
CRS) offiziell als eliminiert.

Die Europiische WHO-Region hat das Ziel formuliert, die postnatalen Rételn %
zu eliminieren und das Auftreten des CRS zu verhindern (héchstens ein Fall pro
100.000 Lebendgeburten). Fiir das Jahr 2016 wurde von der Regionalen Verifi-
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zierungskommission bereits 37 (von 53) Mitgliedsstaaten der
Europdischen WHO-Region eine Unterbrechung der ende-
mischen Transmission bescheinigt. Im Jahr 2015 wurden in
der Europdischen WHO-Region nach Daten der WHO 7 Kin-
der mit CRS geboren.

Seit 2013 sind die Roteln in ganz Deutschland namentlich
meldepflichtig. Eine nichtnamentliche Meldepflicht fiir
CRS bestand bereits seit 2001 (s. Gesetzliche Grundlage
S. 436). Dem RKI werden jihrlich etwa 20—40 akute
Rotelnerkrankungen nach Referenzdefinition des RKI
(ohne rein klinische Fille) {ibermittelt. In iiber der Hilfte
der Fille sind dabei Personen im Alter von iiber 20 Jah-
ren betroffen. Diese Altersverteilung ist Ausdruck einer
selektiven Labordiagnostik, die eher bei Erwachsenen als
bei Kindern durchgefiihrt wird. Insbesondere aufgrund der
milden bzw. unspezifischen Symptomatik muss von einer
Untererfassung der Fille ausgegangen werden. Ein CRS
tritt nur noch héchst selten in Deutschland auf. Der letzte
Fall wurde dem RKI im Jahr 2013 iibermittelt.

Zur Immunititslage in Deutschland liegen Seropriva-
lenzstudien aus den Jahren 1990-1998 vor: Im Jahr 1998
wurde nur bei bis 3% der 18- bis 30-jihrigen Frauen eine
fehlende Immunitit gegen Ré&telnviren nachgewiesen.
Bei den Minnern gleichen Alters waren 5-13% seronega-
tiv (Tischer 2000). Die bevolkerungsbezogene Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS) in den Jahren 2003-2006 bei o—17 Jahre alten
Kindern und Jugendlichen zeigte, dass rund 1% der Pro-
banden keinen Titer gegen Rételn aufwiesen. Dies traf
besonders auf 1—2 Jahre alte Kinder zu. Hier waren 22%
seronegativ (Poethko-Miiller 2012).

In den letzten Jahren sind in Deutschland die Impfquoten
der Kinder kontinuierlich gestiegen. Lag die Impfquote
zum Schuleingang im Jahr 2000 bei 81% fiir die erste Do-
sis und 14 % fur die 2. Impfdosis, so wurden im Jahr 2016
schon rund 97 % und 93 % erreicht. Daten der Impfsurveil-
lance der Kassendrztlichen Vereinigungen (KV-Impfsur-
veillance) aus dem Jahr 2016 belegen, dass deutschlandweit
nur rund 89,5% der 15 Monate alten Kinder einmal und
rund 74 % der 24 Monate alten Kinder zweimal gegen Ma-
sern und Rételn und damit entsprechend den Empfehlun-
gen der Stindigen Impfkommission (STIKO) zeitgerecht
geimpft worden waren. Es bestehen ferner ungentiigende
Impfquoten bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen.
Dadurch ist weiterhin ein, wenn auch niedriges, Potenzial
fur das Auftreten von CRS vorhanden. Um die Rételn zu
eliminieren und damit CRS zu verhindern, sollte eine Im-
munitit von mindestens 95% in allen Altersgruppen er-
reicht und aufrechterhalten werden.

Aktuelle Fallzahlen zu Rételn und weitere epidemio-
logische Kenngrofen finden Sie im Infektionsepidemiologi-
schen Jahrbuch unter www.rki.de/jahrbuch. Ein vereinfach-
ter Datenbestand der gemifd IfSG meldepflichtigen Krank-
heitsfille und Erregernachweise kann mit Hilfe von Surv-
Stat@RKI unter www.rki.de/survstat abgefragt werden.

Reservoir
Der Mensch ist der einzige bekannte natiirliche Wirt fur
das Rotelnvirus.

Infektionsweg

Rételnviren sind moderat infektios (Basisreproduktions-
zahl [Ro] 3-8 in Europa). Die Ubertragung erfolgt aerogen
durch Trépfcheninfektion. Das Virus dringt in die Schleim-
haut des oberen Respirationstraktes ein, vermehrt sich vor-
nehmlich im lymphatischen Gewebe und fiihrt zu einer
ausgeprigten Virimie mit der Moglichkeit der diaplazenta-
ren Ubertragung in der Schwangerschaft.

Inkubationszeit
Die Inkubationszeit betrigt 14 —21 Tage.

Klinische Symptomatik

Postnatale Roteln
Hiufig besteht nur eine milde Symptomatik. Nach Lymph-
knotenschwellungen (besonders der nuchalen und retro-
aurikuliren Lymphknoten) und einer Prodromalphase mit
Kopfschmerzen, subfebrilen Temperaturen, Konjunkti-
vitis und einem Katarrh der oberen Luftwege kommt es
zu einem kleinfleckigen, makulésen bis makulopapuldsen
Exanthem, das im Gesicht beginnt, sich tiber Kérper und
Extremititen ausbreitet und nach 1—3 Tagen wieder ver-
schwindet. Kinder weisen hiufig nur ein Exanthem auf,
wihrend die Prodromalsymptome sowie Arthralgien und
Arthritiden hiufiger bei Erwachsenen auftreten. Bis zu
50 % der Infektionen verlaufen jedoch asymptomatisch.
Seltene (jedoch mit zunehmendem Lebensalter der
erkrankten Person hiufigere) Komplikationen sind z.B.
Bronchitis, Otitis, eine Myo- und Perikarditis, Thrombo-
zytopenie oder Enzephalitis. Durch die Thrombozytopenie
kénnen Purpura und Himorrhagien entstehen.

Konnatale Rételnembryofetopathie (CRS)

Wihrend eine postnatale Rételninfektion selten mit Kom-
plikationen einhergeht, verursacht eine tiber die Plazenta
der Mutter erfolgte Infektion des sich entwickelnden Fetus
schwere Schiden, deren Hiufigkeit und Schweregrad vom
Infektionszeitpunkt wihrend der Schwangerschaft abhin-
gen. Wihrend der ersten 12 Schwangerschaftswochen ist
die Gefahr eines CRS bei einer Rotelninfektion der Mutter
sehr hoch. Beobachtet wurden Schiden bei bis zu 9o % der
Feten. In der 13. bis zur 16. Schwangerschaftswoche nimmt
das Risiko einer Fruchtschidigung deutlich ab. Ab der 20.
Schwangerschaftswoche wird nur noch in Ausnahmefillen
von Schidigungen des Kindes berichtet.

Die im Stadium der Organogenese entstehenden Schi-
den beinhalten in der Regel die klassische Gregg'sche Trias
mit Defekten an Herz (offener Ductus arteriosus), Augen
(Katarakt) und Ohren (Innenohrtaubheit). Weitere mogli-
che Folgen sind ein geringes Geburtsgewicht, thrombozy-
topenische Purpura, Hepatosplenomegalie, Enzephalitis,
Hepatitis, Myokarditis oder Mikrozephalie. Eine Rételnpri-
mirinfektion im 1.—4. Schwangerschaftsmonat kann da-
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riiber hinaus zum Spontanabort oder zu einer Frithgeburt
filhren. Die Gesamtletalitit des CRS betrigt 15—20 %.

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Die Ansteckungsfihigkeit besteht bereits 7 Tage vor Aus-
bruch des Exanthems und dauert bis zu 7 Tage nach dem
Auftreten des Exanthems. Kinder mit CRS kénnen das Ro-
telnvirus aus dem Respirationstrakt und iiber den Urin bis
zu einem Alter von 1 Jahr in hohen Mengen ausscheiden
und sind deshalb als infektiés zu betrachten.

Diagnostik

1. Differenzialdiagnostik

Die rein klinische Diagnose der postnatalen Rételn ist auf-
grund des unspezifischen klinischen Bildes sehr unzuver-
lassig. Fieber und Exanthem kénnen auch durch andere
Viren, wie zum Beispiel Masern-, Parvoviren (Ringelrételn)
oder Herpesviren (Infektiése Mononukleose durch Epstein-
Barr-Viren (EBV), Dreitagefieber durch HHV6- und HHV7-
Viren), verursacht werden oder bei Scharlach sowie arznei-
mittelbedingt aufireten.

2. Labordiagnostik

Labordiagnostik bei Verdacht auf einen postnatalen Rételnfall
Die Diagnose lediglich aufgrund des unspezifischen klini-
schen Krankheitsbildes ist duferst unzuverlissig. Dieses
ist umso mehr der Fall, je seltener die Erkrankung auf-
tritt. Somit sollte bei jedem Rotelnverdacht (Exanthem mit
Lymphknotenschwellungen) eine Labordiagnostik durch-
gefiihrt werden. Diese ist zur Bestitigung der klinischen
Diagnose und validen Einschitzung eines Risikos insbe-
sondere fiir Schwangere wichtig.

Fur die labordiagnostische Bestitigung einer akuten
Rételninfektion stehen folgende Nachweise zur Verfiigung:
» Serologie

« Nachweis der IgM-Antikorper in Serum,

« Nachweis eines deutlichen Anstiegs (>4-fach) der
IgG-Antikorper in zwei im Abstand von 10-14 Tagen
entnommenen Serumproben, die im gleichen Testan-
satz vermessen werden sowie

» Nachweis des Rételnvirus-Genoms in der Reverse-Tran-
skriptase-PCR (RT-PCR) aus nicht invasiv entnomme-
nen Patientenproben.

Serologie (optimal ab 5 Tage nach Beginn der Symptomatik)
IgM-Antikérper steigen zu Beginn des Exanthems an und
sind bis etwa 6 Wochen nach Erkrankungsbeginn nach-
weisbar. Das Serum sollte im Optimalfall ab 5 Tage nach
Beginn der Symptomatik (Fieber und Exanthem) abgenom-
men werden, da zu diesem Zeitpunkt tiber 9o % der Fille
ein positives IgM zeigen. Falls eine Serologie in den ersten
Tagen nach Auftreten der Symptome durchgefiithrt wurde,
sollte sie noch einmal nach 14 Tagen wiederholt werden.
Beim Nachweis von IgM-Antikérpern treten falsch
positive Befunde auf, die durch persistierende IgM-Anti-

korper, polyklonale Stimulierung oder Kreuzreaktion mit
anderen Viren (u.a. Parvovirus Big, EBV) oder Rheumafak-
toren verursacht werden kénnen.

RT-PCR und Genotypisierung (bis 5 Tage nach
Exanthembeginn)

Der Nachweis des Roételnvirus-Genoms in Rachen-Abstrich
und Urin tiber die RT-PCR sollte bei jedem klinischen Ver-
dachtsfall angestrebt werden. Die Proben fiir den Rotelnvi-
rus-Genomnachweis sollten mdglichst unverziiglich nach
Einsetzen des Exanthems entnommen werden. Der Vorteil
liegt bei positivem Ergebnis auch in der Moglichkeit, die R6-
telnvirus-Variante durch die Genotypisierung zu bestimmen.

Wichtig: Die Rételn treten nur noch sehr selten in Deutsch-
land auf. Der positive pridiktive Wert der Serologie sinkt, je
seltener die Roteln auftreten. Die RT-PCR bietet insbeson-
dere bei Kindern eine nicht-invasive, zuverlissige Methode,
um den Verdacht auf eine Rotelnvirus-Infektion sicher zu
bestitigen und schwangere Kontaktpersonen gut beraten
zu konnen. Die durch die Rotelnvirus-Genotypisierung ge-
wonnenen Sequenzdaten ermdoglichen es, im Rahmen der
molekularen Surveillance Ubertragungsketten auf nationa-
ler wie internationaler Ebene zu verfolgen.

Die PCR-Untersuchung und nachfolgende Genotypi-
sierung werden am Nationalen Referenzzentrum fiir Ma-
sern, Mumps, Rételn (NRZ MMR) am RKI kostenlos fur
die Einsender durchgefiihrt (s. NRZ MMR).

Kultur

Die Anzucht des Rételnvirus in der Zellkultur aus z.B.
Rachen-Abstrich, Urin, Fruchtwasser und anderen Materi-
alien wird nur noch in spezialisierten Laboren zu beson-
deren Fragestellungen der molekularen Surveillance und
Forschung durchgefiihrt.

Labordiagnostik bei Schwangeren

Ein Rotelnverdacht bei einer Schwangeren und der klini-
sche Verdacht auf konnatale Rételn miissen unbedingt
umfassend labordiagnostisch abgeklirt werden (moglichst
unter Einbeziehung des NRZ MMR).

Ein positiver IgM-Nachweis in der Schwangerschaft ist
aufgrund moglicher falsch-positiver Befunde auf gar kei-
nen Fall eine Indikation zum Schwangerschaftsabbruch.
Er bedarf unbedingt einer weiteren labordiagnostischen
Abklirung. Diese sollte durch eine Rételnvirus-PCR aus
Rachenabstrich, Urin und Blut, durch die Bestimmung der
Aviditit der Rételnvirus-spezifischen IgG-Antikérper und
durch den Antikorpernachweis gegen die Strukturproteine
des Rotelnvirus im Immunoblot erfolgen. In diesen Fragen
berit das NRZ MMR.

Die prinatale Diagnostik beim Ungeborenen kann bei frag-
licher oder gesicherter Rotelninfektion einer Schwange-
ren durchgefithrt werden. Moglich sind der Nachweis von
Rételnvirus mittels PCR (und ggf. Anzucht) aus Chorion-
Biopsiematerial oder Amnionfliissigkeit (prinatale Friih-
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diagnostik) sowie ab der 22. Schwangerschaftswoche zu-
sitzlich die Untersuchung von Fetalblut mit IgM-Nachweis
oder PCR. Indikationsstellung, Materialentnahme und La-
bordiagnostik erfordern spezielle Erfahrung.

Zur Immunititsbestimmung bei Schwangeren (z.B. nach
Kontakt mit einem an Roteln Erkrankten) wird in der
Mutterschafts-Richtlinie (Version April 2016) vorrangig die
Impfbuchkontrolle genannt. Immunitit, und damit Schutz
vor Rételnembryopathie fiir die bestehende Schwanger-
schaft, ist anzunehmen, wenn der Nachweis tiber zwei
erfolgte Rételnimpfungen vorliegt oder wenn spezifische
Antikorper rechtzeitig vor Eintritt dieser Schwangerschaft
nachgewiesen worden sind und dieser Befund ordnungs-
gemifl dokumentiert worden ist. Ein Test ist nur noch bei
Ungeimpften, einmal Geimpften oder Patientinnen mit
unklarer Impfanamnese und fehlendem fritherem IgG-
Nachweis zu veranlassen.

Zum Rotelnvirus-IgG-Nachweis werden heute in der
Mehrzahl automatisierte Testsysteme wie Chemilumines-
zenzteste oder Enzymteste durchgefithrt. Ein positiver
IgG-Nachweis gilt dabei als ausreichender Hinweis auf Im-
munschutz. Der gemessene Wert, der meist in IU/ml ange-
geben wird, macht keine Aussage iiber die Robustheit der
Immunitit. Internationale Vergleichsstudien haben zudem
gezeigt, dass die Werte verschiedener Testhersteller nicht
miteinander vergleichbar sind. Auch die qualitative Aussa-
ge der verschiedenen Teste stimmt in vielen Fillen nicht
iiberein, bei Ergebnissen im Graubereich oder knapp unter
dem Grenzwert der Testverfahren kénnen in vielen Fillen
durch andere Verfahren schiitzende Antikorper nachgewie-
sen werden. Aus diesen Griinden ist es ratsam, den Immu-
nititsnachweis durch Impfbuchkontrolle durchzufiihren.
Jede Impfliicke sollte méoglichst bald geschlossen werden,
bei Frauen im gebirfihigen Alter im Vorfeld bzw. direkt
nach einer Schwangerschaft.

Labordiagnostik bei einem Kind mit Verdacht auf ein CRS

Folgende Nachweise sind geeignet:

» Nachweis des Rotelnvirus-Genoms durch die RT-PCR
z.B. in Rachenabstrich, Urin, Liquor, Konjunktivalab-
strich oder Plazenta (Methode der Wahl);

» Nachweis der IgM-Antikérper in Serum; etwa 20 % der
infizierten Kinder haben bis zu einem Lebensalter von
einem Monat kein nachweisbares Roteln-IgM;

» Nachweis der IgG-Antikorper, die tiber eine lingere Zeit
auf einem hoheren Level persistieren, als aufgrund der
passiven Ubertragung der Antikérper durch die Mutter
erwartet werden kann (mindestens zweimaliger fortbe-
stehender Nachweis zwischen dem 6. und 12. Lebens-
monat, idealerweise im Abstand von 3 Monaten); auf-
grund der heutigen Moglichkeiten mit der PCR sollte
diese langsamere Methode nur noch in Ausnahmefillen
angewendet werden.

Zur sicheren Diagnosestellung muss der molekulare Nach-
weis angestrebt werden. Ein positives Rételn-IgM ohne

entsprechende Anamnese in der Schwangerschaft sollte
aufgrund der Tragweite des Resultats ebenfalls durch einen
molekularen Nachweis bestitigt werden.

Kinder mit einem CRS kénnen das Virus bis zu einem Jahr
nach Geburt ausscheiden. Im Alter von 3 Monaten scheidet
etwa die Hilfte der Kinder noch das Virus aus. Die Kinder
sollten als infektios angesehen werden, bis zwei Proben,
abgenommen im Abstand von einem Monat, negativ getes-
tet worden sind.

Therapie

Eine spezifische kausale Therapie der Rételnvirus-Infektion
existiert nicht. Fieber, Arthritiden oder Arthralgien werden
symptomatisch behandelt.

Infektionsschutz und HygienemaRnahmen

1. Priiventive Mafinahmen

Die beste Vorbeugung einer Roételninfektion stellt die Imp-
fung als aktive Immunisierung dar. Zur Prophylaxe der
Roteln steht ein attenuierter Kombinations-Lebendimpf-
stoff gegen Masern, Mumps, Rételn und ggf. Varizellen
(MMR(V)-Impfstoff) zur Verfiigung. Grundsitzlich wird
von einer lebenslangen Immunitit nach zweimaliger Imp-
fung ausgegangen. Wirksame, tiber die Basishygiene hin-
ausgehende Hygienemafinahmen zur Verhiitung von Ro-
telninfektionen auflerhalb von Einrichtungen des Gesund-
heitswesens existieren nicht.

Empfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO)

In der Bundesrepublik wurde die Rotelnimpfung 1974
fir Risikogruppen eingefithrt und seit 1980 als einmalige
Kombinationsimpfung mit Masern und Mumps generell
empfohlen. In der DDR war die Rotelnimpfung nicht allge-
mein verfugbar. Aufgrund des hohen Anteils von Kindern
in Vorschuleinrichtungen erfolgte ein Kontakt mit dem
Wildvirus hiufig im frithen Kindesalter.

Die Rételnschutzimpfung fiir Kinder wird seit 1991 in ganz
Deutschland von der STIKO empfohlen. Die Standard-
impfung fur Kinder beinhaltet zwei Dosen. Ein monova-
lenter Impfstoff steht seit 2012 nicht mehr zur Verfiigung.

Gemif} den aktuellen Empfehlungen der STIKO sollte die
erste Impfung im Alter von 11-14 Monaten (und hier so
frith wie moglich), die zweite im Alter von 15—23 Monaten
erfolgen, um den frithestmdglichen Impfschutz zu errei-
chen. Da es sich um einen Lebendimpfstoff handelt, ist
zwischen den beiden Impfungen ein Mindestabstand von
vier Wochen einzuhalten. Steht bei einem Kind die Auf-
nahme in eine Kindergemeinschaftseinrichtung an, kann
die MMR-Impfung ab dem 9. Lebensmonat gegeben wer-
den. Sofern die Erstimpfung vor dem Alter von 1 Monaten
durchgefithrt wurde, muss die zweite Impfung bereits zu
Beginn des 2. Lebensjahres erfolgen, da im 1. Lebensjahr
die evtl. noch persistierenden miitterlichen Antikérper die
Impfviren neutralisieren konnen. Falls eine Impfung nach


https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/19/
https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Empfehlungen/Impfempfehlungen_node.html

4. Oktober 2018

Epidemiologisches Bulletin Nr. 40 ‘ Robert Koch-Institut ‘ 433

den Empfehlungen der STIKO versiumt wurde, sollten die
Impfungen so schnell wie moglich nachgeholt werden. Die
2. MMR(V)-Impfung ist zum Erreichen eines ausreichen-
den individuellen wie auch bevolkerungsbezogenen Im-
munschutzes unerldsslich.

Zielgruppen der Impfung bei Personen = 18 Jahre (laut

Empfehlungen der STIKO):

P Frauen im gebdrfihigen Alter sollten insgesamt zwei
Impfungen erhalten haben.

» Ungeimpfte Personen oder Personen mit unklarem
Impfstatus, die in Einrichtungen der Pidiatrie, der Ge-
burtshilfe und der Schwangerenbetreuung sowie in Ge-
meinschaftseinrichtungen arbeiten, sollten eine einma-
lige Impfung erhalten.

Vor Eintritt einer Schwangerschaft sollten die Impfungen
bei Ungeimpften, einmal Geimpften und Frauen mit un-
klarer Impfanamnese so schnell wie moglich nachgeholt
werden. Die Verabreichung der Lebendimpfung wihrend
der Schwangerschaft ist kontraindiziert. Dem RKI ist bis-
her kein dokumentierter Fall eines CRS nach Impfung be-
kannt geworden. Eine versehentliche Impfung stellt keine
Indikation fiir einen Schwangerschaftsabbruch dar.

Auch Dbei bereits durchgemachter Masern- oder Mumps-
Erkrankung oder vorheriger Impfung mit monovalentem
Masernimpfstoff kann die MMR(V)-Impfung problemlos
durchgefithrt werden. Es gibt in der Fachliteratur keine
Hinweise auf vermehrte unerwiinschte Wirkungen nach
mehrmaligen MMR(V)-Impfungen.

2. Mafinahmen bei Einzelerkrankungen

Ziel der dargestellten Mafinahmen ist in erster Linie die
Verhinderung der Ubertragung der Rételnviren auf unge-
schiitzte Schwangere und damit die Verhinderung kon-
nataler Rételninfektionen. Dariiber hinaus helfen sie, die
Linge und Herkunft von Infektionsketten einschitzen zu
konnen, indem weitere Erkrankte oder ansteckungsver-
dichtige Personen ermittelt werden. Die vorgeschlagenen
Mafinahmen geben einen Ermessungsspielraum vor und
miissen im Einzelfall angepasst werden.

Patienten mit einer bestitigten akuten Rételnerkrankung
sollten bis zum 7. Tag nach Ausbruch des Exanthems zu
Hause bleiben und Kontakte zu Personen mit ungeklartem
Impfstatus vermeiden.

Zur Absicherung der Diagnose sollte aufgrund des unspe-
zifischen Krankheitsbildes bei jedem Rételnverdachtsfall
eine Labordiagnostik veranlasst werden, um Erkrankte
oder Kontaktpersonen mit einem hohen Komplikationsrisi-
ko, wie ungeschiitzte Schwangere, optimal beraten und die
weitere Ausbreitung der Infektion so schnell wie méglich
eindimmen zu kénnen (s. Labordiagnostik S. 431 f).

Da etwa 50 % der Infektionen asymptomatisch oder mit mil-
den Symptomen verlaufen, kann eine sorgfiltige Untersu-

chung des Umfelds des ersten Falles (Wohngemeinschatft,
Gemeinschaftseinrichtung, Arbeitsplatz etc.) zur Identifi-
zierung weiterer Fille fithren, die vorher nicht aufgefallen
waren. Jeder akute Rételnfall sollte aus diesen Griinden
als Ausbruch gewertet und weiter abgekliart werden. Erste
Mafnahmen sollten bereits bei Verdacht auf eine akute R6-
telnerkrankung erfolgen und nicht verschoben werden, bis
dieser Verdacht labordiagnostisch bestitigt wurde.

Die Ermittlung einer moglichen Ansteckungsquelle ist
wichtig, um aktiv weitere Rételnfille zu identifizieren, In-
fektionsketten zu verfolgen und insbesondere das Risiko
fiir ungeschiitzte Schwangere abschitzen zu kénnen. Dies
ist aufgrund der hiufig fehlenden Symptomatik der Fille
herausfordernd. Es geht auch hier insbesondere darum,
eine mogliche Exposition von Personen mit einem hohen
Komplikationsrisiko so schnell wie méglich zu erkennen.
Frauen im gebirfihigen Alter, die Kontakt zu einem R6-
telnfall hatten, ist ggf. ein Schwangerschaftstest anzuraten.

Kommt es innerhalb von 3 Wochen nach erfolgter MMR(V)-
Impfung zu einer akuten Symptomatik, sollte eine RT-PCR
mit Genotypisierung erfolgen, um eine Wildvirusinfektion
von der Impfreaktion abgrenzen zu koénnen. Diese Unter-
suchung fiithrt das NRZ MMR durch.

Kinder mit CRS scheiden das infektiése Rotelnvirus iiber
lingere Zeit (bis ca. ein Jahr nach Geburt) in hoher Kon-
zentration aus. Alle Kontaktpersonen dieser Kinder sollten
tiber eine ausreichende Immunitit verfiigen.

Gemeinschaftseinrichtungen (gemdf3 33 IfSG, u. a. Kinder-
gdrten, Schulen, Heime)

Gemif § 34 Abs. 1 Nr. 14a IfSG diirfen Personen, die an
Rételn erkrankt oder dessen verdichtig sind, in Gemein-
schaftseinrichtungen keine Lehr-, Erziehungs-, Pflege-,
Aufsichts- oder sonstigen Titigkeiten ausiiben, bei denen
sie Kontakt zu den dort Betreuten haben, bis nach drztli-
chem Urteil eine Weiterverbreitung der Krankheit durch
sie nicht mehr zu befiirchten ist. Dieses Verbot gilt gemaf
Satz 2 der Vorschrift entsprechend auch fiir die in Gemein-
schaftseinrichtungen Betreuten mit (Verdacht auf oder
Erkrankung an) Rételn. Sie diirfen die dem Betrieb der
Gemeinschaftseinrichtung dienenden Riume nicht betre-
ten, deren Einrichtungen nicht benutzen und an Veranstal-
tungen der Gemeinschaftseinrichtung nicht teilnehmen
bis eine Weiterverbreitung der Erkrankung durch sie nicht
mehr zu befiirchten ist.

Eine Wiederzulassung zum Besuch von Gemeinschaft-
seinrichtungen ist nach Abklingen der klinischen Symp-
tome, jedoch frithestens am 8. Tag nach Exanthembeginn
moglich. Das idrztliche Urteil kann miindlich erfolgen. § 34
IfSG fordert keine schriftliche Bescheinigung tiber das
drztliche Urteil, dennoch kann diese zur Absicherung aller
Beteiligten zweckmifig sein.

Unter stationiren Bedingungen sollen Patienten fiir die
Dauer der Ansteckungsfihigkeit isoliert werden. Das Tra-


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/NRZ/MMR/mmr_inhalt.html
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gen einer persénlichen Schutzausriistung, bestehend aus
Schutzkittel, Einmalhandschuhen und einem direkt anlie-
genden, mehrlagigen Mund-Nasen-Schutz, ist bei Betreten
des Patientenzimmers erforderlich (s.a. Empfehlungen der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention (KRINKO): Infektionsprivention im Rahmen der
Pflege und Behandlung von Patienten mit tibertragbaren
Krankheiten).

Desinfektionsmafinahmen

Zur Desinfektion sind Mittel mit nachgewiesener Wirk-
sambkeit (mit dem Wirkungsbereich begrenzt viruzid (wirk-
sam gegen behiillte Viren), begrenzt viruzid plus oder vi-
ruzid) anzuwenden. Geeignete Mittel enthalten die Liste
der vom Robert Koch-Institut gepriiften und anerkannten
Desinfektionsmittel und -verfahren (RKI-Liste) und die
Desinfektionsmittel-Liste des Verbundes fiir Angewandte
Hygiene (VAH-Liste). Bei behordlich angeordneten Desin-
fektionsmafinahmen ist die RKI-Liste heranzuziehen.

3. Umgang mit Kontaktpersonen
(s. dazu auch die Tabellen 1 und 2, S. 435)

Roételnviren sind moderat infektios. Bei jedem Kontakt mit
einem an den Roteln Erkrankten 7 Tage vor bis 7 Tage nach
Beginn des Exanthems sollte ein Ansteckungsverdacht an-
genommen werden. Ein besonders hohes Ansteckungsrisi-
ko besteht in der Wohngemeinschaft sowie bei Kontaktper-
sonen mit lingeren oder hiufigeren Kontaktzeiten (z.B. in
Gemeinschaftseinrichtungen, am Arbeitsplatz, im Freun-
deskreis etc.).

Alle Kontaktpersonen einer an Rételn erkrankten Person

sollten hinsichtlich ihres Impfstatus befragt werden. Eine

ausreichende Immunitit von Kontaktpersonen liegt mit
hoher Wahrscheinlichkeit vor, wenn:

» die nach STIKO-Empfehlungen altersgemifs empfoh-
lenen Impfungen gegen Rételn verabreicht und doku-
mentiert worden sind (Minner sollten mindestens eine
Impfung gegen Rételn erhalten haben);

P oder wenn ein schriftliches drztliches Attest mit einer
labordiagnostischen Bestitigung eine ausreichende Im-
munitit gegen Rételn belegt;

» oder wenn die Kontaktperson vor 19770 geboren wurde.

Anamnestisch angegebene Rételnerkrankungen sind auf-

grund des unspezifischen oder fehlenden klinischen Bildes

unzuverlissig und gelten nicht als Hinweis auf sicheren

Schutz.

Falls bei Kontaktpersonen die ausreichende Anzahl an
Impfungen im Impfpass nicht dokumentiert oder die An-
zahl der erhaltenen Impfungen unbekannt ist (z.B. weil
der Impfpass nicht vorliegt), sollten umgehend fehlende
Impfungen gegen Roteln mit einem MMR(V)-Impfstoff
entsprechend den STIKO-Empfehlungen nachgeholt wer-
den, sofern keine Kontraindikationen bestehen. Eine sero-
logische Labordiagnostik bei nicht-schwangeren Kontakt-
personen ist nicht empfohlen. Sie ist unspezifisch und es

vergeht zu viel Zeit, bevor ggf. eine Impfung verabreicht
werden kann.

Ansteckungsverdichtige Personen, in deren Wohngemein-
schaft ein Roételnverdachtsfall oder Rételnerkrankungsfall
aufgetreten ist, diirfen nach § 34 Abs. 3 Nr. 12a IfSG Ge-
meinschaftseinrichtungen ebenfalls nicht betreten bzw.
in ihnen titig sein. Es wird empfohlen, dieses Verbot bei
ansteckungsverdichtigen Personen fiir die Dauer der ma-
ximalen Inkubationszeit von 21 Tagen nach der letzten
Exposition auszulegen. Der Besuch von oder die Titigkeit
in Gemeinschaftseinrichtungen sind fiir Kontakte in der
Wohngemeinschaft dann méglich, wenn ein Schutz vor Er-
krankung durch einen bestehenden ausreichenden Impf-
schutz oder durch eine frither abgelaufene Erkrankung
irztlich bestitigt ist (s. Tab. 1, S. 435).

Personen, die in Gemeinschaftseinrichtungen Kontakt zu
einem Rotelnfall wihrend der Dauer der Ansteckungsfi-
higkeit hatten (insbesondere im Klassen- oder Gruppen-
verband), gelten ohne Nachweis einer Impfung oder Labor-
nachweis einer Immunitit als ansteckungsverdichtig.

Da nur etwa die Hilfte der Patienten mit einer akuten R6-
telninfektion klinisch erkennbare Symptome zeigt und
asymptomatische, jedoch infektiése Rételnerkrankungen
iibersehen worden sein kénnen, werden der Ausschluss
von symptomatisch erkrankten Personen und ungeschiitz-
ter Kontaktpersonen aus Gemeinschaftseinrichtungen zu-
sammen nicht ausreichen, um Infektionsketten zu unter-
brechen. Es wird empfohlen, dass alle Schwangeren (oder
andere Personen mit einem erhthten Risiko bei Erkran-
kung) mit einer fraglichen oder fehlenden Immunitit der
Einrichtung fernbleiben, bis eine Ubertragung nicht mehr
befiirchtet werden muss.

Schwangere Kontaktpersonen

Schwangere, insbesondere im ersten und zweiten Trime-
non, mit einer moglichen Exposition zu einem infektiosen
Rételnpatienten sollten zur Einschitzung und Untersu-
chung einer ausreichenden Immunitit gegen Rételn und
ggf. zur Abklirung weiterer Mafinahmen ihren behandeln-
den Arzt aufsuchen (s.a. Labordiagnostik bei Schwangeren
und Tab. 2, S. 435).

Wird eine Schwangerschaft bei einer Kontaktperson ver-
mutet, sollte bei der Betroffenen ein Schwangerschaftstest
durchgefithrt und der vollstindige Rotelnimpfschutz bzw.
die Immunitit gegen Rételn tiberpriift werden.

Verfligt eine schwangere Frau iiber keinen ausreichenden
Impfschutz und stellt sich labordiagnostisch als nicht im-
mun heraus, sollte ein Kontakt der Schwangeren mit in-
fektiosen Rotelnerkrankten oder moglichen weiteren Kon-
taktpersonen der Rotelnpatienten verhindert werden (z.B.
Feststellung der Immunitit von Haushaltskontakten, Ver-
meiden eines Umfelds, in dem Rételnfille aufgetreten wa-
ren oder mit hoher Wahrscheinlichkeit auftreten kénnen).


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Infektionspraev_Pflege_Diagnostik_Therapie.html
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https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Infektionspraev_Pflege_Diagnostik_Therapie.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Desinfektionsmittellist/Desinfektionsmittelliste_node.html
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Immunstatus

MaRnahmen/Empfehlungen
fiir Kontaktpersonen in Wohngemein-
schaft mit einem Rételnfall

MaRnahmen/Empfehlungen

fiir Mitarbeiter/innen mit Kontakt zu
einem Rételnfall in medizinischen
Einrichtungen

MaRnahmen/Empfehlungen
fiir Kontaktpersonen eines akuten
Rételnfalles in Gemeinschaftseinrichtungen

2 dokumentierte
Impfungen

oder
labordiagnosti-
sche Bestitigung
oder

vor 1970 geboren'

« keine Maf3nahmen

« kein Ausschluss aus Gemeinschafts-
einrichtungen

« keine Maf3nahmen

« kein berufliches Tatigkeitsverbot

keine MaRRnahmen

kein Ausschluss aus der Gemeinschafts-
einrichtung

1 dokumentierte
Impfung

« kein Ausschluss aus Gemeinschaftsein-
richtungen

« Frauen im gebérfihigen Alter sowie
Kinder und Jugendliche: 2. MMR(V)-
Impfung nachholen?

« kein berufliches Tatigkeitsverbot

« Frauen im gebarfahigen Alter und
ggf. Jugendliche: 2. MMR(V)-Impfung
nachholen?

kein Ausschluss aus der Gemeinschafts-
einrichtung

Frauen im gebirfahigen Alter sowie
Kinder und Jugendliche: 2. MMR(V)-
Impfung nachholen?

Ungeimpft oder
Impfstatus unbe-
kannt

« Ausschluss von Gemeinschaftseinrich-
tungen nach § 34 IfSG

- Ausschluss ungeimpfter Kontakt-
personen
«  bis zum 21. Tag nach letzter
Exposition
+ bei eigener Erkrankung bis zum
7. Tag nach Beginn des Exanthems

« Nachholung noch fehlender MMR(V)-
Impfungen nach STIKO-Empfehlungen?

- Ausschluss geimpfter Kontaktpersonen
«  bis zum 21. Tag nach letzter
méglicher Exposition
« bei eigener Erkrankung bis zum
7. Tag nach Beginn des Exanthems
- Aufklarung tiber Méglichkeit einer
Erkrankung trotz Impfung

« berufliches Tatigkeitsverbot

- von Ansteckungsverdichtigen® bis
zum 21. Tag nach letzter Exposition

- bei eigener Erkrankung bis zum 7. Tag
nach Beginn des Exanthems

« Nachholung noch fehlender MMR(V)-

Impfungen nach STIKO-Empfehlungen?

- Mitarbeiter/innen in medizinischen
Einrichtungen: einmalige MMR(V)-
Impfung

- Frauen im gebérfihigen Alter:
insgesamt 2 MMR(V)-Impfungen

- Aufkldrung tiber Méglichkeit einer
Erkrankung trotz Impfung

- Eine Aufhebung des beruflichen
Tatigkeitsverbotes nach Impfung ist
nicht empfohlen.

Nachholung noch fehlender MMR(V)-
Impfungen nach STIKO-Empfehlungen?

- Aufkldrung tiber Méglichkeit einer
Erkrankung trotz Impfung (Ausschluss
im Falle einer Erkrankung)

- Aufkldrung tiber mégliche Folgen der
Erkrankung insbesondere fiir schwan-
gere Kontaktpersonen

Wiederzulassung in die Gemeinschafts-
einrichtung nach Nachholimpfung
moglich
- unter der Voraussetzung, dass alle
Schwangeren mit einer fraglichen
Immunitit der Einrichtung fern-
bleiben, bis eine Ubertragung nicht
mehr befiirchtet werden muss
(s. Tab. 2)

Tab. 1: Empfehlungen zum Management von nicht schwangeren Kontaktpersonen in Wohn-, Gemeinschafts- und medizinischen Einrichtungen

! Tischer A, Gerike E: Rételnsituation in Deutschland. Ergebnisse der seroepidemiologischen Uberwachung von 1990-1998. Bundesgesundheitsblatt-
Gesundheitsforsch-Gesundheitsschutz 2000(43):940-949

2 Die STIKO empfiehlt allen Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahre eine insgesamt zweifache Impfung mit einem MMR-Impfstoff. Ferner sollen Frauen
im gebarfihigen Alter zweimal gegen Ro&teln sowie Mitarbeiter/innen von Gemeinschaftseinrichtungen sowie in Einrichtungen der Pidia-
trie, der Geburtshilfe und der Schwangerenbetreuung einmal gegen Rételn geimpft sein. Die Impfung soll weitere Tertidrfille verhindern, sie verhin-
dert nicht eine mégliche Erkrankung bei der Kontaktperson. Impfungen sind somit keine postexpositionellen Impfungen, sondern Nachholimpfungen.

3 Definition von Ansteckungsverdichtigen nach § 2 IfSG: Person, von der anzunehmen ist, dass sie Krankheitserreger aufgenommen hat, ohne krank,
krankheitsverdachtig oder Ausscheider zu sein. Der Ansteckungsverdacht ist individuell zu priifen. Bestand bei einer Person ohne Nachweis einer
Impfung ein direkter Kontakt zu einem Rételnfall wihrend der Infektionsphase (7 Tage vor bis 7 Tage nach Beginn des Exanthems), gilt diese Person als
ansteckungsverdichtig.

Immunstatus

Empfehlungen fiir schwangere Kontaktpersonen in Wohn-
gemeinschaften mit akutem Rételnfall

Empfehlungen fiir schwangere Kontaktpersonen in Ge-
meinschaftseinrichtungen und schwangeren Mitarbeite-
rinnen in medizinischen Einrichtungen

2 dokumentierte Impfungen

oder

labordiagnostische Bestitigung

oder
vor 1970 geboren

« keine Ma3nahmen

« keine Kontaktvermeidung

« keine MaRnahmen

« kein Ausschluss aus der Gemeinschafts-
einrichtung/kein berufliches Titigkeitsverbot

1 dokumentierte Impfung

oder
ungeimpft
oder

Impfstatus unbekannt

« Kontaktvermeidung bis zum Nachweis einer ausrei-
chenden Immunitit

- Serologie zur Bestimmung Rételn-
spezifischer IgM- und 1gG-Antikérper

- Unter Umstinden weiterfithrende Labordiagnostik
(s. dort)

- Weitergehende Beratung

« Bei unzureichender Immunitat: Kontaktvermeidung bis
21 Tage nach Exanthembeginn des letzten Falles in der
Wohngemeinschaft

« Ausschluss bis zum Nachweis einer ausreichenden
Immunitat

- Serologie zur Bestimmung Rételn-spezifischer IgM-
und IgG-Antikérper

- Unter Umstinden weiterfithrende Labordiagnostik
(s. dort)

- Weitergehende Beratung

« Bei unzureichender Immunitat: Ausschluss/Tatigkeits-
verbot bis 42 Tage nach Exanthembeginn des letzten
Falles in der Einrichtung

Tab. 2: Empfehlungen zum Management von schwangeren Kontaktpersonen in Wohn-, Gemeinschafts- und medizinischen Einrichtungen

Postexpositionelle Prophylaxe durch Inkubationsimpfung
Eine postexpositionelle Impfung von Kontakten im Umfeld
des Patienten kann eine Erkrankung nicht sicher verhindern.
Thr diesbeziiglicher Nutzen ist nicht ausreichend belegt.

Zur Verhinderung einer weiteren Ausbreitung der In-

fektionsketten sollten jedoch bei Kontaktpersonen mit un-

zureichendem oder unbekanntem Impfstatus so schnell
wie moglich noch fehlende MMR(V)-Impfungen nach

STIKO-Empfehlungen nachgeholt werden, sofern keine
Kontraindikationen (wie z.B. eine Schwangerschaft) vorlie-
gen. Uber die Méglichkeit einer Erkrankung trotz Impfung
und die Moglichkeit einer fiebrigen Impfreaktion sollte
aufgeklirt werden.

Der Besuch von Kontaktpersonen in Gemeinschaftsein-
richtungen ist nach erfolgter Nachholimpfung méglich,


https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Empfehlungen/Impfempfehlungen_node.html
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sofern Schwangere mit fehlendem Impfschutz der Einrich-
tung fernbleiben, bis eine Ubertragung der Rételn nicht
mehr befiirchtet werden muss (s. Tab. 1, S. 435). Hier ist
eine intensive Information aller mit den Gemeinschafts-
einrichtungen Assoziierten (Betreute, Personal, Angehori-
ge) iiber den Ausbruch der Rételn notwendig.

Der Besuch von Gemeinschaftseinrichtungen von Kontakt-
personen mit fehlender Immunitit in Wohngemeinschaf-
ten ist auch nach erfolgter Nachholimpfung nicht méglich
(s. Tab. 1, S. 435).

In medizinischen Einrichtungen sollte, im Sinne des Pa-
tienten- wie auch des Mitarbeiterschutzes, die Immunitit
der Kontaktpersonen so schnell wie moglich anhand der
Impf- und ggf. Mutterschaftspisse festgestellt werden (§ 23
IfSG, ArbMedVV). Exponiertes Personal, bei dem eine Im-
munitit nicht sicher angenommen werden kann (s. 3. Um-
gang mit Kontaktpersonen), sollte so schnell wie moglich
ohne eine weitere Labordiagnostik geimpft werden, sofern
keine Kontraindikationen vorliegen. Alle ansteckungsver-
dichtigen Beschiftigten, die nicht tiber eine nachgewiese-
ne ausreichende Immunitit zum Zeitpunkt der Exposition
verfiigen, sollten die Einrichtung bis Tag 21 nach Exposi-
tion nicht betreten, bis eine Ubertragung mit Rételnviren
ausgeschlossen werden kann (§ 31 IfSG). Dies gilt auch fur
Beschiftigte nach postexpositioneller Impfung, da diese
eine Erkrankung nicht sicher verhindert (s. Tab. 1, S. 435).
Im Gegensatz zu den Gemeinschaftseinrichtungen ist es
nicht moglich, Schwangere, die in den medizinischen Ein-
richtungen betreut werden, zu schiitzen, indem sie den Ein-
richtungen fernbleiben.

Postexpositionelle Prophylaxe durch Immunglobuline

Die postexpositionelle Prophylaxe mit Immunglobulinen
wird schwangeren Frauen, bei denen keine ausreichende
Immunitit festgestellt wurde, nicht empfohlen, da die Da-
tenlage ungentigend ist.

Immunglobuline kénnen, wenn sie innerhalb von 5 Tagen
gegeben werden, klinische Symptome abschwichen und die
Ausscheidung des Virus und eine Virdmie senken. Sie kén-
nen jedoch die Infektion des Fetus und damit eine Rételn-
embryopathie nicht sicher verhindern. Fiir Frauen, die einen
Abbruch der Schwangerschaft bei gesicherter akuter Rételn-
infektion in der Schwangerschaft ablehnen, kann die postex-
positionelle Gabe von humanem Immunglobulin erwogen
werden. Die Frauen miissen jedoch iiber einen moglichen
Misserfolg der Immunglobulingabe aufgeklirt werden.

4. Mafinahmen bei Ausbriichen

Jeder akute Rételnfall sollte als Ausbruch gewertet, weiter
abgeklirt und priventive Mafnahmen eingeleitet werden.
Maflnahmen umfassen Befragungen von Personen mit
Rételnerkrankung oder Rételnverdacht und die Ermittlung
moglichst aller Personen, die mit ihnen Kontakt hatten,
um in erster Linie frithzeitig fiir Rételn empfingliche und
gefihrdete Personen erkennen und beraten zu konnen.

Die wichtigsten Mafinahmen sind Nachholimpfungen im
Umfeld der Roteln(verdachts)fille bei Personen ohne aus-
reichenden Impfschutz, bei denen keine Kontraindikation
besteht. Sie fithren dazu, dass Transmissionsketten unter-
brochen und bestehende Impfliicken in der Bevolkerung
geschlossen werden konnen (s. MaRnahmen bei Einzeler-
krankungen und Umgang mit Kontaktpersonen).

Gesetzliche Grundlage

Meldepflicht gemdf IfSG

Dem Gesundheitsamt wird gemifl § 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG der
Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie der Tod an R6-
teln einschlieRlich des konnatalen Rételnsyndroms sowie
gemif § 7 Abs. 1 IfSG der direkte oder indirekte Nachweis
von Rubellavirus, soweit er auf eine akute Infektion hin-
weist, namentlich gemeldet.

Die Meldungen miissen dem Gesundheitsamt spites-
tens 24 Stunden nach erlangter Kenntnis vorliegen.

In § 8 IfSG werden die zur Meldung verpflichteten
Personen benannt (www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__ 8.
html). In § 9 IfSG ist festgelegt, welche Angaben die na-
mentliche Meldung an das Gesundheitsamt enthalten darf
(www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__g.html).

Benachrichtigungspflicht gemdf IfSG

Leiterinnen und Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen

haben gemifl § 34 Abs. 6 IfSG das zustindige Gesund-

heitsamt unverziiglich zu benachrichtigen,

» wenn in ihrer Einrichtung betreute oder betreuende Per-
sonen an Roteln erkrankt oder dessen verdichtig sind
oder

» wenn in den Wohngemeinschaften der in ihrer Einrich-
tung betreuten oder betreuenden Personen nach irztli-
chem Urteil eine Erkrankung an oder ein Verdacht auf
Rételn aufgetreten ist.

Ubermittlung
Das Gesundheitsamt iibermittelt gemifl § 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
Internetseiten des RKI unter www.rki.de/falldefinitionen
ver6ffentlicht.

Weitergehende Mitteilungspflichten
Es bestehen erginzende Verordnungen in den Bundeslin-
dern Sachsen und Thiiringen.
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Beratung und Spezialdiagnostik

Das Robert Koch-Institut (RKI) fiihrt keine individuelle medizinische
Beratung zu Klinik, Therapie oder Impfungen durch. Bitte wenden
Sie sich diesbeziiglich an Arzte oder Kliniken in lhrer Nahe, bei
denen méglichst eine Spezialisierung fiir Infektionskrankheiten be-
steht. Hinsichtlich Impfungen kénnen sich Arzte an die Impfhotline
des RKI wenden.

Beziiglich Fragen zu Infektionsschutz und -prévention kontaktieren Sie
bitte Ihr zustidndiges Gesundheitsamt (https://tools.rki.de/plztool/).

Ausfiihrliche Informationen zu Impfungen mit vielen weiteren
Links, z. B. zu Impfempfehlung, Begriindung, FAQs finden Sie unter:
Impfungen A-Z.

Beratung zur Epidemiologie
» Robert Koch-Institut | Abteilung fiir Infektionsepidemiologie
Fachgebiet 33 — Impfprivention | Seestrafle 10 | 13353 Berlin

Ansprechpartner: Dr. Dorothea Matysiak-Klose
Tel.: +49 (0)30 18754-3414
E-Mail: Ratgeber@rki.de

Nationales Referenzzentrum fiir Masern, Mumps, Rételn

» Robert Koch-Institut | Abteilung fiir Infektionskrankheiten
Fachgebiet 12 — Masern, Mumps, Rételn und Viren bei
Abwehrschwiche | Seestrafle 10 | 13353 Berlin

Ansprechpartner: Prof. Dr. Annette Mankertz

Tel.: +49 (0)30 18754—2516/—2308 /2686
Fax: +49 (0)30 187542598
E-Mail: NRZ-MMR@rki.de

Weitere Informationen

RKI: Rételn

RKI: Rételn-Impfung

RKI: FAQ zur Schutzimpfung gegen Rételn

RKI: FAQ zu Rételn-Immunitat und -Diagnostik
Paul-Ehrlich-Institut (PEI): Impfstoffe gegen Rételn

Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufklarung (BZgA): Erreger-
steckbrief Rételn (in verschiedenen Sprachen)

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: Juli 2018 (Datenstand: 1. Oktober 2018)
Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewibhlter Infektionen gemaf § 7 (3) IfSG nach Bundeslindern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)

Syphilis HIV-Infektion® Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

2018 | 2017 2018 2017 2018 | 2017 2018 | 2017 2018 | 2017

Land Juli Jan.—)uli Juli Jan.—)uli Juli Jan.—)uli Juli Jan.—Juli Juli Jan.—)uli
Baden-Wiirttemberg 56 417 404 - - - 5 61 52 1 22 17 0 0 0
Bayern 78 570 578 - - - 9 66 82 1 21 15 0 0 1
Berlin 99 700 817 - - - 2 41 45 1 2 5 0 0 0
Brandenburg 15 70 67 - - - 1 6 13 0 0 1 0 0 0
Bremen 0 33 22 - - - 1 7 14 0 2 0 0 0 0
Hamburg 37 277 256 - - - 8 40 36 0 4 0 0 0 0
Hessen 44 307 268 - - - 4 32 49 2 8 8 0 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 3 49 58 - - - 1 1 8 0 1 1 0 0 0
Niedersachsen 26 250 293 - - - 3 32 39 0 13 5 0 0 3
Nordrhein-Westfalen 147 996 | 1.124 - - - 13 114 111 2 10 14 0 0 0
Rheinland-Pfalz 18 155 142 - - - 4 22 15 1 4 4 0 0 1
Saarland 5 47 31 - - - 0 2 3 0 0 0 0 0 0
Sachsen 28 150 183 - - - 2 10 12 0 0 0 0 0 0
Sachsen-Anhalt 9 81 84 - - - 1 4 14 0 0 0 0 0 0
Schleswig-Holstein 14 93 80 - - - 0 12 12 1 3 1 0 0 0
Thiringen 10 56 57 - - - 0 2 9 0 2 1 0 0 1
Deutschland 589  4.251 | 4.464 - - - 54 452 514 9 92 72 0 0 6

*Aufgrund der Umstellung der Datenbank stehen derzeit keine Daten zu HIV-Infektionen zur Verfiigung
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Darmkrankheiten

Ca"g; {Zﬁ?:te" EH(EE;;;:«:&';I;ng Salmonellose Shigellose
2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 37. 1.-37. 1.-37. 37. 1.-37. 1.-37. 37. 1.-37. 1.-37. 37. 1.-37. 1.-37.

Baden-Wiirttemberg 172 4.633 4.699 4 184 135 59 1.055 866 3 42 23
Bayern 198 6.093 6.142 12 233 214 59 1.294 1.681 4 52 53
Berlin 60 1.950 1.844 2 66 98 16 342 361 7 89 39
Brandenburg 58 1.562 1.461 1 71 41 11 303 298 0 10 10
Bremen 1 350 362 0 9 8 1 63 45 1 2 2
Hamburg 32 1.207 1.250 0 38 36 7 216 236 2 40 30
Hessen 84 3.398 3.145 0 42 45 29 556 573 0 46 20
Mecklenburg-Vorpommern 64 1.382 1.369 0 26 43 7 230 293 0 1 3
Niedersachsen 133 4.284 4.125 6 184 194 26 844 978 1 12 4
Nordrhein-Westfalen 351 12.031 14.425 15 235 245 72 1.738 2.031 4 32 31
Rheinland-Pfalz 78 3.105 2.786 7 103 91 19 594 477 0 21 15
Saarland 31 936 876 0 10 7 7 100 74 0 1 4
Sachsen 137 3.860 3.507 5 158 123 18 591 859 6 47 18
Sachsen-Anhalt 51 1.245 1.228 4 87 86 14 338 359 1 2 7
Schleswig-Holstein 51 1.787 1.678 0 63 57 3 221 321 0 6 6
Thiringen 56 1.598 1.469 1 56 44 11 405 518 0 5 9
Deutschland 1.567 49.426 50.374 57 1.565 1.468 359 8.890 9.971 29 408 274

Darmkrankheiten

Yersiniose G Norovirus- . Rotavirus- Giardiasis Kryptosporidiose
astroenteritis Gastroenteritis

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017
Land 37. | 1.-37.[1.-37.| 37. 1.-37. 1.-37. 37. 1.-37. | 1.-37. | 37. 1.-37.|1.-37.| 37. 1.-37.|1.-37.
Baden-Wiirttemberg 0 70 68 62 3.452 4.509 14 769 2.177 9 215 266 10 61 54
Bayern 6 211 227 81 6.338 5.791 18 1.520| 4.164 16 414 411 8 92 115
Berlin 4 78 52 52 2.567 2.355 9 999 1.843 13 323 312 3 75 109
Brandenburg 0 86 67 53 2.344 2.135 5 1.187 2.734 0 52 80 4 50 69
Bremen 0 2 12 7 359 150 1 92 209 0 17 18 1 10 5
Hamburg 2 25 43 15 1.198 989 2 654 1.256 2 121 85 4 55 47
Hessen 1 145 104 25 2.461 2.456 4 698 1.865 2 144 159 1 63 80
Mecklenburg-Vorpommern 1 53 41 38 2.449 1.813 21 969 1.939 4 62 71 3 79 85
Niedersachsen 0 144 147 42 4.134 3.147 20 1.121 2.610 6 117 135 3 85 79
Nordrhein-Westfalen 6 304 312 105 9.940( 11.707 18 2.439| 5.106 19 361 400 29 328 217
Rheinland-Pfalz 2 91 71 23 2.886 3.664 2 510 1.136 3 98 86 3 48 24
Saarland 0 13 12 15 672 1.090 0 125 385 1 15 13 0 6 4
Sachsen 5 277 251 92 5.049 4.478 25 4.538 | 4.221 10 187 193 11 128 93
Sachsen-Anhalt 2 96 126 88 3.022 2.781 7 1.531 1.972 3 62 71 1 71 131
Schleswig-Holstein 1 29 45 8 1.614 1.126 3 664 1.005 2 49 52 1 14 18
Thiringen 1 150 156 54 2.929 2.528 12 2.540| 2.619 0 44 39 0 51 24
Deutschland 31 1.774| 1.734 760 51.423 | 50.725 161 20.358 | 35.252 90 2.281| 2.391 82 1.216| 1.155

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 Mel-
dewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand iibermittelt wurden (s. 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 ergénzt um nachtréglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen.


http://www.rki.de/falldefinitionen
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Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C i:lﬂvzt;iicgt:htf’:ﬁg;l Tuberkulose

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017
Land 37. 1.-37.(1.-37.| 37. 1.-37.|1-37.| 37. 1-37. | 1.-37. | 37. ' 1.-37.|1.-37.| 37. 1.-37. | 1.-37.
Baden-Wiirttemberg 0 51 44 15 543 308 17 682 469 0 28 27 10 516 512
Bayern 2 66 96 29 961 614 16 758 671 0 32 39 10 580 594
Berlin 0 36 132 10 149 11 6 220 210 0 13 14 9 313 309
Brandenburg 1 18 27 3 64 54 6 66 47 0 8 6 4 123 119
Bremen 0 5 5 1 19 6 1 26 6 0 0 2 2 33 34
Hamburg 0 14 31 2 48 50 4 104 106 1 12 2 5 123 156
Hessen 4 72 77 7 315 241 11 378 265 0 14 14 9 480 421
Mecklenburg-Vorpommern 1 10 14 1 17 27 0 29 33 0 4 3 2 63 63
Niedersachsen 2 50 45 6 117 85 6 317 216 0 13 19 25 298 244
Nordrhein-Westfalen 1 203 216 10 422 285 30 959 622 2 58 31 16 896 908
Rheinland-Pfalz 0 25 29 12 260 147 6 185 132 1 14 14 3 163 195
Saarland 0 10 19 1 16 17 1 21 20 0 2 2 0 27 37
Sachsen 1 12 22 3 172 200 1 136 138 0 11 6 2 125 161
Sachsen-Anhalt 0 17 14 0 45 48 2 50 51 0 6 4 8 126 105
Schleswig-Holstein 0 12 16 4 80 83 2 166 172 0 9 7 2 100 100
Thiiringen 0 12 10 0 13 7 3 54 44 0 4 4 2 67 85
Deutschland 12 613 797 105 3.242| 2.284 112 4.151 3.203 4 228 194 | 109 4.035 4.044

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017
Land 37. 1-37. {1..37.| 37. 1.-.37.(1.-37.|37. 1.-37.|1-37.| 37. 1.-37. | 1.-37. | 37. 1.-37. 1.-37.
Baden-Wiirttemberg 2 83| 44 1 33| 38) 0 0 o 28 714 1.003| 53 2551 2225
Bayern 0 96 42 1 110 93 0 1 0 40 2.006| 2.435 32 3.029 3.992
Berlin 0 27 65 0 8 25 0 0 0 12 362 553 21 898 1.184
Brandenburg 0 12 8 0 4 12 0 0 0 13 403 647 8 269 491
Bremen 0 1 3 0 3 3 0 0 0 1 66 78 3 193 305
Hamburg 0 14 8 0 8 13 o 0 1 6 254| 467 9 311 311
Hessen 1 22 75 1 29 63| 0 0 o| 14 593 687| 17 742 816
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 1 0 4 6| o0 0 0 1 204| 466 1 106 120
Niedersachsen 0 12 14 0 32 2| o 0 1 9 530| 638 23 968 | 1.036
Nordrhein-Westfalen 3 203| 518 3 76| 123 0O 5 5| 52 1599| 2.636| 39 2467| 3.201
Rheinland-Pfalz 0 9 20 0 25 30 0 0 30 11 417 593 14 469 501
Saarland 0 0 2 0 6 2 0 0 0 0 100 129 2 78 79
Sachsen 0 6 69 1 7 10 0 1 1 8 591 635| 27 1240 1.147
Sachsen-Anhalt 0 7 9 0 3 10 0 0 0 6 715 439 2 232 299
Schleswig-Holstein 0 5 10 1 17 17| o 2 0 6 313|308 12 483 594
Thiringen 0 1 6 1 5 4 0 0 5 25 608 571 9 292 320
Deutschland 6 499 894 9 370 491 0 9 16| 232 9.477| 12378 | 272 14331 | 16.624

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

Allgemeiner Hinweis: LK Teltow-Flaming und das Zentrum fiir tuberkulosekranke und -gefihrdete Menschen in Berlin verwenden veraltete Software-
versionen, die nicht gemaf den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemif § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und iibermitteln.
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2018 2018 2017 2017
Krankheit 37. Woche(1.-37. Woche|1.-37. Woche [1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 9 481 481 717
Brucellose 0 24 30 41
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 10 26 33
\(_/‘iorls;zz?;?gﬁcile-Erkrankung, schwere 29 2073 2,082 2,808
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 52 60 76
Denguefieber 1 367 473 635
FSME 7 488 362 486
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 1 54 80 97
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 6 618 583 811
Hantavirus-Erkrankung 3 126 1.570 1.731
Hepatitis D 0 32 20 36
Hepatitis E 61 2.488 2.046 2951
Influenza 7 271.574 93.959 95.979
Legionellose 41 975 876 1.282
Leptospirose 0 64 78 128
Listeriose 29 480 556 770
el o ||| s | 2
Ornithose 0 6 9 1
Paratyphus 0 12 31 44
Q-Fieber 5 70 80 107
Trichinellose 0 0 1 2
Tulardmie 0 21 39 52
Typhus abdominalis 1 41 59 78

* Ubermittelte Falle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK
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