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RKI-Ratgeber Lassafieber

Praambel

Die Herausgabe der RKI-Ratgeber erfolgt auf der Grundlage des § 4 Infektions-
schutzgesetz (IfSG). Zielgruppe der RKI-Ratgeber sind Fachkreise, u.a. Arztin-
nen und Arzte, medizinisches Fachpersonal und der Offentliche Gesundheits-
dienst (OGD). Informationen zu wichtigen Infektionskrankheiten sollen aktuell
und konzentriert der Orientierung dienen. Die Beitrige werden in Zusammen-
arbeit mit den Nationalen Referenzzentren (NRZ), Konsiliarlaboren (KL) sowie
weiteren Expertinnen und Experten erarbeitet. Die RKI-Ratgeber sind auf der In-
ternetseite des Robert Koch-Instituts (RKI) (www.rki.de/ratgeber) abrufbar. Neu
erstellte RKI-Ratgeber und deutlich iiberarbeitete Folgeversionen werden im Epi-
demiologischen Bulletin (www.rki.de/epidbull) veréffentlicht. Die Aktualisierung
der RKI-Ratgeber erfolgt jeweils nach den gegebenen Erfordernissen.

Erstverdffentlichung im Epidemiologischen Bulletin 46/2002, iberarbeitete Fas-
sung vom Mai 2019.

Erreger

Das Lassavirus gehort zur Familie der Arenaviridae. Die Viruspartikel sind
polymorph, mit variablem Durchmesser (80—-300 nm). Das Virion ist von einer
Lipidhtille umgeben. Lassaviren sind relativ labil, sie kénnen durch Erhitzen auf
60 °C (1 h) inaktiviert werden.”3 Das Lassavirus besitzt eine hohe genetische
Variabilitit.4

Vorkommen

Lassafieber ist nach einer Stadt im Nordosten Nigerias benannt, wo 1969 die Er-
krankung erstmalig beschrieben wurde. Es ist in mehreren Lindern Westafrikas
endemisch. Es gibt zwei bekannte Endemiegebiete: zum einen Sierra Leone, Gui-
nea sowie Liberia und zum anderen Nigeria. In anderen westafrikanischen Lindern
(z.B. Elfenbeinkiiste, Ghana, Togo, Benin, Mali, Burkina Faso) tritt die Krankheit
sporadisch auf.® Die meisten Lassavirus-Infektionen verlaufen mild oder asymp-
tomatisch, was auch die hohe Seroprivalenz der Bevolkerung in Endemiegebieten
erklirt. In einigen Dérfern infizieren sich jihrlich bis zu 20 % der suszeptiblen,
d. h. serologisch negativen, Personen ohne ernsthaft zu erkranken. Basierend auf
diesen Daten wurde hochgerechnet, dass sich jihrlich 100.000-300.000 Men-
schen mit dem Lassavirus infizieren, von denen 1-2 % an Lassafieber versterben.®
Im Endemieland Nigeria versterben aktuell knapp tiber 22 % der labordiagnos-
tisch bestitigten Fille, die medizinische Hilfe in Behandlungszentren aufsuchen,
wo Therapie verfiigbar ist (Wochenbericht 17/2019 des Nigerianischen CDC).

In Deutschland wurden seit 1974 sieben Krankheitsfille bekannt, davon sechs
importierte. Dabei handelte es sich um zwei Erkrankungen in den Jahren 1974
und 1985 bei Arztinnen und Arzten, um zwei tédlich verlaufene Erkrankungen
im Jahr 2000 (eine Studentin aus Deutschland, die sich in Afrika aufgehalten
hatte, und einen Nigerianer, der zur Diagnostik und Behandlung nach Deutsch-
land geflogen worden war),”® eine Erkrankung im Jahr 2006 (importiert aus
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Sierra Leone, dem urspriinglichen Heimatland des Pa-
tienten) und eine tédlich verlaufene Erkrankung im Jahr
2016 bei einem aus Togo nach Deutschland verlegten US-
Biirger; dieser letzte Fall zog in Deutschland die Infektion
einer Kontaktperson nach sich.>1%11

Reservoir

Der natiirliche Wirt des Virus (Reservoir) ist das afrikani-
sche Nagetier Mastomys natalensis (Vielzitzenmaus). Obwohl
der natiirliche Wirt im gesamten Afrika siidlich der Sahara
vorkommt, sind bisher nur Tiere in Westafrika mit dem
Lassavirus infiziert. Mastomys natalensis lebt in lindlichen
Regionen in und um menschlichen Siedlungen. In einigen
Dorfern tragen zwischen 50-100 % der Tiere das Virus.

Infektionsweg

Infizierte Nagetiere erkranken selbst nicht, scheiden aber
den Erreger lebenslang in sehr hohen Konzentrationen,
vor allem im Urin, aber auch in anderen Korpersekreten,
aus. Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt in der Re-
gel durch kontaminierte Nahrungsmittel. Das Virus kann
auch iiber verletzte Haut, die intakte Schleimhaut oder als
Staubpartikel (Aufwirbelung von Tierkot durch Wind oder
Reinigungsaktivititen) tiber die Atemwege in den Korper
gelangen. In einigen Gegenden werden die Nagetiere ge-
fangen und verzehrt. Dabei stellt die Manipulation der
Tiere und Tierkorper (Fangen, Téten, Zerteilen) die grofite
Infektionsgefahr dar.

Eine Mensch-zu-Mensch-Ubertragung ist bei Kontakt zu
Blut, Gewebe, Sekreten und Ausscheidungen von mit dem
Lassavirus infizierten Personen moglich. Vor Symptom-
beginn ist der Patient nicht infektios. In den ersten Tagen
nach Symptombeginn ist die Virimie noch gering, so dass
in dieser Phase das Ansteckungsrisiko ebenfalls gering ist.
Mensch-zu-Mensch-Ubertragungen von Lassavirus werden
bei Lassafieber hiufig im medizinischen Kontext (nosoko-
miale Ubertragungen) berichtet. Diese erfolgen in der Re-
gel durch direkten Kontakt mit Korperfliissigkeiten schwer
erkrankter Patienten oder Verstorbener. In gleicher Weise
sind Laborinfektionen moglich. Das Lassavirus kann in
Korperflitssigkeiten auflerhalb des menschlichen Kérpers
bis zu ca. zehn Tage iiberleben.

Aus Studien an importierten Krankheitsfillen geht hervor,
dass erst im Verlauf der Erkrankung eine sehr hohe Virimie
auftritt. In einer Studie konnten per Immunfluoreszenz
Lassaviren im Rachenabstrich bei 34 % aller untersuchten
Fille von Lassafieber innerhalb der ersten 12 Krankheitsta-
ge und bei 13 % aller Fille vom 13.—24. Krankheitstag nach-
gewiesen werden. In Urinproben, die vor dem 16. Krank-
heitstag entnommen wurden, gelang bei 3% aller Fille ein
Virusnachweis.

Bei hoher Viruslast ist iiber Speichel bzw. Rachense-
kret bei engem Krankenkontakt eine Ansteckung auch
iiber tropfchengenerierende Prozeduren (z.B. Husten)
moglich. Weiterhin kann das Virus auch durch sexuellen
Kontakt und diaplazentar tibertragen werden.

Inkubationszeit
Die Inkubationszeit betrigt 6—21 Tage.

Klinische Symptomatik

Das Spektrum moglicher klinischer Manifestationen von
Lassafieber ist breit. Die Mehrzahl der Infektionen verliuft
subklinisch oder mild mit vollstindiger Genesung. Nur bei
einer Minderheit entwickelt sich das lebensbedrohliche
Krankheitsbild eines Schocks.

Die Krankheit beginnt schleichend mit Fieber, unspezifi-
schen grippedhnlichen und gastrointestinalen Sympto-
men, wie retrosternalen Schmerzen, Kopfschmerzen, Kon-
junktivitis, ausgeprigten Myalgien, Husten, Ubelkeit und
Erbrechen. Wiahrend dieser Phase ist eine klinische Dia-
gnose kaum moglich.

Relativ spezifisch ist eine schmerzhafte ulzerierende Pha-
ryngitis, z. T. mit Glottisédem. Gelegentlich wird ein maku-
lopapulires Exanthem gesehen. Klinisch kann das Bild ei-
nes akuten Abdomens auftreten.'? Als Vorzeichen fiir einen
schweren Verlauf gelten ab der zweiten Krankheitswoche
Odeme der Augenlider und des Gesichtes, Zeichen einer
allgemeinen Blutungsneigung (Schleimhautblutungen),
Pleura- und Perikardergiisse sowie neurologische Sympto-
me. Es bestehen Bradykardie und Hypotonie. Der Tod tritt
im Durchschnitt 12 Tage nach Krankheitsbeginn im irre-
versiblen Schockzustand mit Organversagen, Hypovolimie
und Anurie ein. Das Zentralnervensystem kann mit einer
Enzephalopathie beteiligt sein, die sich mit Krimpfen oder
Somnolenz bis zum Koma manifestiert. Blutungen, exsu-
dative Pharyngitis mit Odem (Erstickungsgefahr) sowie
die Kombination von GOT-Erhéhung (> 150 U/l) mit ho-
her Virimie (Werte von > 107-109 RNA-Kopien/ml in der
PCR) sind prognostisch ungiinstig.”>'* Ebenso verlaufen
Infektionen in der Schwangerschaft besonders schwer.
Die Infektion des Fétus fithrt sehr hiufig zum intrauteri-
nen Tod und verschlechtert die Prognose der Mutter. Eine
Uterusexkavation erhdht die Uberlebenschance der Mutter.
Eine Genesung setzt ab der zweiten Krankheitswoche ein.
Die Patienten sind lange Zeit geschwicht. Neurologische
Symptome, wie sensorineurale Taubheit und Ataxie, sind
als Komplikationen hiufig dokumentiert.'®

Laborchemisch zeigt sich initial eine Lymphopenie, spiter
aber auch eine Neutrophilie. Die Thrombozytopenie ist
nicht sehr ausgeprigt. Die Transaminasen sind oft erhoht
(GOT > GPT), konnen aber vor einem letalen Ausgang
bereits wieder abfallen. Eine Pankreas- und Nierenbeteili-
gung in der Spitphase sind an einem Anstieg von Lipase
und Kreatinin im Serum sowie einer Proteinurie erkenn-
bar. Bei himorrhagischem Verlauf sind Gerinnungspara-
meter pathologisch verindert (Anstieg von PTT, Abfall von
Fibrinogen und Thrombozyten).'®

Bei Verdacht auf Lassafieber kommt der sorgfiltigen Ana-
mnese, insbesondere der Reiseanamnese, eine entschei-
dende Bedeutung zu. Ein begriindeter Verdacht auf Lassa-
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fieber ergibt sich insbesondere bei febrilen Patienten
(> 38,5 °C Korperkerntemperatur bzw. erhchte Temperatur
mit zusitzlicher Begleitsymptomatik), der sich bis zu drei
Wochen vor Erkrankungsbeginn in einem Endemiegebiet
oder in einem Gebiet, in dem in den vergangenen zwei Mo-
naten Lassafieber-Fille aufgetreten sind, aufgehalten hat,
und bei dem es Anhaltspunkte fiir eine Exposition gibt:

Hohes Expositionstrisiko

Person, die in den letzten 21 Tagen:

P einen ungeschiitzten direkten Kontakt (< 1,5 m Abstand)
mit einem an Lassafieber Erkrankten in der gastrointes-
tinalen Phase (symptomatisch mit Erbrechen, Durchfall,
Blutungen, Husten) hatte (z.B. hiusliche Pflege; Kran-
kentransport; Krankenversorgung)

» einen ungeschiitzten direkten Kontakt mit Blut, Aus-
scheidungen, anderen Korperfliissigkeiten oder Gewe-
ben — einschliefllich kontaminierte Kleidung, Bettzeug,
Leichentiicher oder andere Gegenstinde — eines an Las-
safieber Erkrankten bzw. Verstorbenen hatte (z.B. Na-
delstichverletzung, Durchfithrung invasiver Eingriffe,
ungeschiitzter Geschlechtsverkehr mit einem von Lassa-
fieber genesenen Mann, dessen Samenfliissigkeit nicht
getestet wurde, Reanimation, Autopsie, Einbalsamie-
rung, Laborarbeiten, Reinigungstitigkeiten)

Diese Punkte gelten analog fiir Unfille mit infizier-
ten Labortieren.

Mittleres Expositionstisiko

Person, die in den letzten 21 Tagen:

» einen ungeschiitzten direkten Kontakt (< 1, 5 m Abstand)
mit einem an Lassafieber Erkrankten in der frithen Pha-
se (symptomatisch, aber ohne Erbrechen, ohne Durch-
fall, ohne Blutungen, ohne Husten) hatte (z.B. klinische
Untersuchung ohne invasive Eingriffe, Krankentrans-
port, Flugpassagiere +/- 1 Sitz um den an Lassafieber Er-
krankten herum, hiuslicher Kontakt ohne Kontakt mit
Korperfliissigkeiten)

» in einem Endemiegebiet oder in einem Gebiet, in dem
in den vergangenen 2 Monaten Lassafieber-Krankheits-
fille aufgetreten sind, ungeschiitzten Kontakt zu Masto-
mys natalensis oder nicht spezifizierten Nagetieren hatte,
z.B. bei wissenschaftlichen Studien

Sehr geringes Expositionstrisiko

Person, die in den letzten 21 Tagen:

P sich in einem Endemiegebiet oder in einem Gebiet, in
dem in den vergangenen zwei Monaten Lassafieber-
Krankheitsfille aufgetreten sind, in fiir Nagetierbefall
pradisponierten Behausungen (z.B. in einfacher Holz-
bauweise errichtet) aufhielt, dort gegessen hat (vor allem
nicht-erhitzte Lebensmittel) oder dort iibernachtete

P sich in rdumlicher Nihe aber ohne direkten Kontakt
(> 1,5 m Abstand) zu einem an Lassafieber Erkrankten
aufgehalten hat (z. B. Aufenthalt im gleichen Raum; Be-
nutzung des gleichen 6ffentlichen Verkehrsmittels)

» unter Einhaltung geeigneter SchutzmafRnahmen Kon-
takt hatte mit:
- an Lassafieber Erkrankten oder Verstorbenen,
 Korperfliissigkeiten von an Lassafieber Erkrankten
oder Verstorbenen,
- Lassaviren, erregerhaltigem Material oder infizierten
(Labor-)tieren.

Kein erkennbares Expositionsrisiko

Person, die:

» sich in einem Endemiegebiet oder in einem Gebiet, in
dem in den vergangenen zwei Monaten Lassafieber-
Krankheitsfille aufgetreten sind, aufgehalten hat und
keine der oben genannten Expositionsrisiken hatte

P erst mehr als 21 Tage nach Abreise aus einem Endemie-
gebiet oder einem Gebiet, in dem in den vergangenen
zwei Monaten Lassafieber-Krankheitsfille aufgetreten
sind, Symptome entwickelt hat

» Kontakt zu einem an Lassafieber Erkrankten hatte, be-
vor jener Symptome entwickelte

P Kontakt mit einer asymptomatischen Person hatte, die
Kontakt zu einem an Lassafieber Erkrankten hatte

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Prinzipiell besteht die Moglichkeit einer Ansteckung, so-
lange Viren im Speichel, Blut oder anderen Ausscheidun-
gen vorhanden sind (s.o.). Die akute Krankheitsphase dau-
ert eine bis vier Wochen. Praktisch wichtig ist, dass eine
Virusausscheidung im Urin noch drei bis neun Wochen
und in der Samenfliissigkeit bis drei Monate nach Krank-
heitsbeginn erfolgen kann.

Diagnostik

1. Differenzialdiagnostik

Andere akute fieberhafte Infektionskrankheiten, wie z.B.
Malaria, Shigellose und Typhus, sowie andere himorrha-
gische Fieber sollten als Differenzialdiagnosen in Betracht
gezogen werden.

2. Labordiagnostik

Bei begriindetem Verdacht auf eine Erkrankung sollten die
Blutproben fir die virologische Diagnostik moglichst be-
reits vom erstbehandelnden Arzt unter Einhaltung geeig-
neter Schutzmafnahmen entnommen werden, um keine
Zeit zu verlieren. An das Labor sollte zunichst Serum oder
EDTA-Blut eingeschickt werden. Kontaktpersonen (siehe
auch Abschnitt 3: Umgang mit Kontaktpersonen) sollte
umgehend nach ihrer Ermittlung eine sog. ,Nullprobe*
entnommen werden, um ggf. eine spitere Serokonversion
feststellen zu konnen.

Die Labordiagnostik ist Speziallaboratorien vorbehalten. In
Deutschland wird eine Lassavirus-Diagnostik im Bernhard-
Nocht-Institut fiir Tropenmedizin (BNITM) sowie im Ins-
titut fiir Virologie der Universitit Marburg durchgefiihrt.
Ein Ergebnis der Diagnostik ist tiblicherweise innerhalb
von sechs Stunden nach Eintreffen der Probe zu erwarten.


https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/E/Ebola/Karte.html?nn=2397562
https://www.bnitm.de/
https://www.bnitm.de/
https://www.uni-marburg.de/de/fb20/bereiche/ziei/virologie
https://www.uni-marburg.de/de/fb20/bereiche/ziei/virologie
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Bei speziellen diagnostischen Anforderungen empfiehlt
sich eine Absprache mit dem Labor, auch die Anforde-
rungen an das Untersuchungsgut sollten mit dem Labor
besprochen werden. Fiir Differenzialdiagnosen sind mog-
lichst genaue Angaben zum Patienten erforderlich (Her-
kunftsland, Reiseroute, genaue Beschreibung der Sympto-
me, bestehende Grunderkrankungen, z. B. HIV-Infektion).

Fiir den Versand der Proben sind entsprechende Sicherheits-
vorschriften gemidf ADR zu beachten (auslaufgeschiitzte
Schutzgefifte nach UN2814 mit Verpackungsanweisung
P620, geschiitzt durch saugfihiges Material, Gefahrgutbe-
hilter Klasse 6.2, Styroporkasten mit Umkarton, Warnhin-
weise). Die Proben sind per Kurier zu transportieren. Der
Anforderungsschein muss vom Untersuchungsgut getrennt
bleiben, um Kontaminationen zu vermeiden.

Nach Krankheitsbeginn ist mit einem kontinuierlichen An-
stieg der Virdmie zu rechnen, die bei letalen Verldufen Werte
von 107-109 RNA-Kopien pro ml erreichen kann. Bei giinsti-
ger Prognose wird der Gipfel der Virimie um den vierten bis
neunten Tag erreicht, danach fillt die Virdmie wieder ab.

Die Methode der Wahl zum Nachweis einer akuten Lassa-
virus-Infektion ist die RT-PCR. Das Virus kann auch in
Zellkultur angeziichtet werden; dies muss in einem Labor
der Schutzstufe vier erfolgen. Ublicherweise werden Vero-
Zellen zur Anzucht verwendet. Lassavirus kann in Blut,
Speichel (inkl. Rachenabstrich), Urin, Liquor oder Pleura-
fliissigkeit nachgewiesen werden.

Die Bestimmung der Antikérper ist in der frithen Phase
des Lassafiebers von untergeordneter Bedeutung, da nur
bei einem Teil der Patienten ein positiver Nachweis gelingt
und bei schweren Verliufen oft keine Antikorper gebildet
werden. Der Stellenwert der Serologie liegt im Nachweis
einer inapparenten, milden oder abgelaufenen Lassavirus-
Infektion, Standardmethode ist hier der ELISA. In der Re-
konvaleszenz sind fast alle Patienten IgM- und IgG-positiv.
Ein = 4-facher Titeranstieg gilt anstelle eines PCR-Befunds
auch als beweisend fiir eine akute Infektion. Neutralisie-
rende Antikorper spielen wegen ihres spiten Auftretens in
der Akutdiagnostik keine Rolle, kénnen aber spezifischer
als die Immunfluoreszenz eine abgelaufene Lassavirus-In-
fektion nachweisen. Neutralisierende Titer werden mittels
Plaquereduktionstest gemessen.!”

Therapie

Zur Behandlung von Lassafieber sind in Deutschland keine
Therapeutika zugelassen. Alle nachfolgend genannten Be-
handlungen sind rein experimenteller Natur. Eine Studie
von McCormick et. al ™ legt eine Wirksamkeit des Nukleo-
sidanalogons Ribavirin beim Menschen nahe. Je frither es
gegeben wird, umso effektiver ist es. In den ersten sechs
Tagen nach Fieberbeginn kann es die Letalitit bei Patienten
mit ungiinstiger Prognose von 60-80 % auf unter 10% re-
duzieren. Danach ist der therapeutische Effekt geringer.'*

Tierexperimente legen zusitzlich einen therapeutischen
Nutzen von Favipiravir nahe.®

Hinweis: Ribavirin ist fiir die Postexpositionsprophylaxe
und Therapie von Lassafieber nicht zugelassen. Es handelt
sich um einen sog. Off-label-use, iber den ausdriicklich auf-
geklirt werden muss.

Zu Fragen der Therapie sollte das zustindige Behandlungs-
zentrum des Stindigen Arbeitskreises der Kompetenz- und
Behandlungszentren fiir hochkontagiése und lebensbe-
drohliche Erkrankungen (STAKOB; www.rki.de/stakob)
eingeschaltet werden.

Infektionsschutz und HygienemaRnahmen

1. Priiventive Mafinahmen

Expositionsprophylaxe: Das Vorkommen von Lassafieber
kann durch eine konsequente Bekimpfung der das Virus
uibertragenden Nagetiere vor allem durch das Halten von
Katzen deutlich vermindert werden. Zur Vermeidung von
Kontaminationen mit Exkrementen/Sekreten von Nage-
tieren sollte die Bevolkerung endemischer Gebiete ange-
halten werden, Nahrungsmittel vor Nagern/Kot sicher zu
trocknen und zu verwahren.

Bei Reisen in Endemiegebiete sollten alle Aktivititen un-
terbleiben, die einen Kontakt mit Nagetieren oder ihren Ex-
krementen nach sich ziehen kénnten.

Impfung: Ein Impfstoff steht nicht zur Verfiigung.

2. Manahmen bei Einzelerkrankungen

Bei Verdacht auf Lassafieber sollten bis zum Vorliegen ei-
ner bestitigten Diagnose beim Patientenkontakt die ent-
sprechenden Schutzmafinahmen konsequent durchge-
fithrt werden. Besteht bei einem Patienten ein Verdacht auf
Lassafieber, der sich aus den Symptomen und der Reise-
anamnese ergibt, ist dieser Verdacht auf ein virusbedingtes
himorrhagisches Fieber gemifl IfSG sofort an das zustin-
dige Gesundheitsamt zu melden.

Die zustindige Behorde hat gemifd § 30 Abs. 1 IfSG an-
zuordnen, dass Personen, die an von Mensch zu Mensch
uibertragbarem himorrhagischem Fieber erkrankt oder
dessen verdichtig sind, unverziiglich in einem Kranken-
haus oder einer fiir diese Krankheiten geeigneten Einrich-
tung abgesondert werden. Die Erkrankung erfordert eine
spezielle Behandlung und strikte Isolierung der Erkrank-
ten, die moglichst in spezialisierten Behandlungszentren
mit einem Sicherheitsstandard gemifl Anhang 1 der TRBA
250 erfolgen sollte. Die Kompetenz- und Behandlungszen-
tren fiir Krankheiten durch hochpathogene Erreger sind in
Deutschland im STAKOB organisiert. Es existieren insge-
samt sieben Behandlungszentren (Hamburg, Berlin, Leip-
zig, Frankfurt/Main, Miinchen, Diisseldorf, Stuttgart). Eine
aktuelle Ubersicht und Kontaktinformationen finden sich
unter www.rki.de/stakob.


http://www.rki.de/stakob
http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA-250.html
http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA-250.html
http://www.rki.de/stakob
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Durch die Einrichtung der Zentren sollte eine stationire
Versorgung nach einer Verlegungszeit dorthin innerhalb
von max. ca. vier bis fiinf Stunden méglich sein. Bis zur
Entscheidung tiber eine Verlegung in ein Behandlungszen-
trum muss der Patient in der erstaufnehmenden Einrich-
tung moglichst in einem Einzelzimmer mit Schleusenfunk-
tion isoliert und das Personal entsprechend dem ABAS-
Beschluss 610 geschiitzt werden. Fiir einen Transport
sollte beriicksichtigt werden, dass dieser in der Regel nicht
fir schwerstkranke Patienten, die eine akute respiratori-
sche Insuffizienz, himodynamische Instabilitit, schwere
Animie oder Gerinnungsstérung aufweisen bzw. in den
nichsten Stunden entwickeln konnen, moglich ist. Da in
Deutschland nur wenige Arztinnen und Arzte iiber Erfah-
rungen bei der Diagnostik und Therapie dieser Krankheit
verfiigen, unterstiitzen zusitzlich tiberregionale STAKOB
Kompetenzzentren die erstversorgenden Arztinnen und
Arzte in Krankenhiusern sowie das Fachpersonal in 6rtlich
beteiligten Gesundheitsimtern, zustindige Landesbehor-
den und RKI beratend.

Die Behandlungszentren des STAKOB sind dariiber hi-
naus mit der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zum
fachlichen Austausch vernetzt.

Desinfektionsmittel

Zur chemischen Desinfektion sind Mittel mit nachgewie-
sener Wirksamkeit, mit dem Wirkungsbereich begrenzt
viruzid (wirksam gegen behiillte Viren) oder viruzid, an-
zuwenden. Geeignete Mittel enthalten die Liste der vom
RKI gepriiften und anerkannten Desinfektionsmittel und
-verfahren (RKI-Liste) und die Desinfektionsmittel-Liste
des Verbundes fiir Angewandte Hygiene. Bei behordlich
angeordneten Desinfektionsmafnahmen ist die RKI-Liste
heranzuziehen.

Postexpositionsprophylaxe

Ribavirin kann nach Expertenmeinung'® auch zur Post-
expositionsprophylaxe verwendet werden. Hier ist die In-
dikation bei fehlendem Wirksamkeitsnachweis moglichst
streng zu stellen. Es existieren Dosierungsempfehlungen
der EMA, siehe www.ema.europa.eu/docs/en_GB/docu-
ment_library/Other/2010/08/WC500095417.pdf.

Umgang mit Verstorbenen

Leichname von an Lassafieber Verstorbenen sind aufgrund
der bis zum Tode deutlich ansteigenden Viruslast bei Lassa-
fieber als hochansteckend anzusehen. Das zustindige Ge-
sundheitsamt ist in den Entscheidungsprozess tiber die not-
wendigen Mafsnahmen am Leichnam und die ggf. notwendi-
gen Mafdnahmen zum Schutz der Bevélkerung einzubinden.

Notwendige Maffnahmen am Leichnam diirfen nur von
speziell ausgebildeten Fachkriften, die im Umgang mit
personlicher Schutzausriistung (PSA) erfahren sind, vorge-
nommen werden. Das Personal muss hierbei genauso ge-
schiitzt werden wie medizinisches Personal in der Kranken-
versorgung (TRBA 250, ABAS-Beschluss 610). Tatigkeiten

beim Umgang mit dem Leichnam sollten auf ein Minimum
beschrinkt werden. Von einer inneren Leichenschau ist ab-
zusehen. Sind zur Diagnosesicherung Probenentnahmen
notig, sollten diese auf ein Minimum beschrinkt bleiben.
Manipulationen an der Leiche (z. B. Einbalsamierung) sind
mit einem hohen Infektionsrisiko behaftet.

Der Leichnam ist vollstindig mit einem Absorbens zu
bestreuen, in zwei formalingetrinkte (10%ige Losung)
Tucher zu hiillen und dann in zwei gut verschliefRbare,
fliissigkeitsdichte Leichenhiillen aus Kunststoff zu legen.
Diese sind zu versiegeln und von auflen zu desinfizieren.
AnschliefRend kann der Leichnam eingesargt werden. Der
Sarg sollte separat, gekennzeichnet und gesichert in einem
Kithlraum aufbewahrt werden. Eine Feuerbestattung wird
empfohlen.

Die Bestatter sollten tiber das bestehende Infektionsrisiko
aufgeklart werden. Es wird empfohlen, dass der Transport
des Leichnams durch das zustindige Gesundheitsamt
uiberwacht wird.

3. Umgang mit Kontaktpersonen

Die intensive Ermittlung aller Kontaktpersonen von Fillen
von Lassafieber in Deutschland und deren Uberwachung
ist von grofler Bedeutung fiir die 6ffentliche Gesundheit.
Die Ermittlung von Kontaktpersonen muss bereits bei ei-
nem Verdacht beginnen. Alle erfassten Kontaktpersonen
werden nach ihrem Expositionsrisiko in eine der folgen-
den Kategorien eingeteilt. Personen der Kategorien I und
IT gelten grundsitzlich als ansteckungsverdachtig im Sinne
des § 2 Nr. 7. IfSG. Personen der Kategorie III gelten nicht
grundsitzlich als ansteckungsverdichtig.

Hohes Expositionsrisiko (Kategorie I)

Person, die in den letzten 21 Tagen:

» einen ungeschiitzten direkten Kontakt (< 1,5 m Abstand)
mit einem an Lassafieber Erkrankten in der gastrointes-
tinalen Phase (symptomatisch, mit Erbrechen, Durch-
fall, Blutungen, Husten) hatte (z.B. hiusliche Pflege;
Krankentransport; Krankenversorgung)

P einen ungeschiitzten direkten Kontakt mit Blut, Aus-
scheidungen, anderen Korperflissigkeiten oder Gewe-
ben — einschliefflich kontaminierte Kleidung, Bettzeug,
Leichentiicher oder andere Gegenstinde — eines an
Lassafieber Erkrankten bzw. Verstorbenen hatte (z.B.
Nadelstichverletzung; Durchfithrung invasiver Eingriffe;
ungeschiitzter Geschlechtsverkehr mit einem von Lassa-
fieber genesenem Mann, dessen Samenfliissigkeit nicht
getestet wurde; Reanimation; Autopsie; Einbalsamie-
rung; Laborarbeiten; Reinigungstitigkeiten)

Diese Punkte gelten analog fiir Unfille mit infizier-
ten Labortieren.

Mittleres Expositionsrisiko (Kategorie I1)

Person, die in den letzten 21 Tagen:

P einen ungeschiitzten direkten Kontakt (< 1,5 m Abstand)
mit einem an Lassafieber Erkrankten in der frithen Phase


https://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/ABAS/aus-dem-ABAS/Aktuelles_content.html
https://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/ABAS/aus-dem-ABAS/Aktuelles_content.html
https://www.who.int/
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/Other/2010/08/WC500095417.pdf
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/Other/2010/08/WC500095417.pdf
http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA-250.html
https://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/ABAS/aus-dem-ABAS/Aktuelles_content.html
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(symptomatisch, aber ohne Erbrechen, Durchfall, ohne
Blutungen, ohne Husten) hatte (z. B. klinische Untersu-
chung ohne invasive Eingriffe; Krankentransport; Flug-
passagiere +/- 1 Sitz um den an Lassafieber Erkrankten
herum; hiusliche Kontakte ohne Kontakt mit Kérper-
fliissigkeiten).

Sehr geringes Expositionsrisiko (Kategorie I11)

Person, die in den letzten 21 Tagen:

» sich in rdumlicher Nihe aber ohne direkten Kontakt
(> 1,5 m Abstand) zu einem an Lassafieber Erkrankten
aufgehalten hatte (z.B. Aufenthalt im gleichen Raum;
Benutzung des gleichen 6ffentlichen Transportmittels)

» unter Einhaltung geeigneter Schutzmafinahmen Kon-
takt hatte mit:

« Lassafieber-Erkrankten oder -Verstorbenen,

« Korperfliissigkeiten von an Lassafieber Erkrankten
oder -Verstorbenen,

- Lassaviren, erregerhaltigem Material oder infizierten
(Labor)Tieren.

Kein erkennbares Expositionsrisiko

Person, die:

» Kontakt mit einem an Lassafieber Erkrankten hatte, be-
vor er Symptome entwickelte

P Kontakt mit einer asymptomatischen Person hatte, die
Kontakt zu einem an Lassafieber Erkrankten hatte

(Zur Expositionsbeurteilung von asymptomatischen Perso-
nen nach Afrika-Aufenthalt, siehe ,Klinische Symptomatik®)

Entsprechend § 30 IfSG kann bei Ansteckungsverdichtigen
eine Absonderung durch die zustindige Behorde angeord-
net werden. Bei Kontaktpersonen mit hohem Expositions-
risiko sollte die Moglichkeit einer Postexpositionsprophylaxe
mit Ribavirin erwogen werden.

Die Zahl der Kontaktpersonen kann bei einer importierten
Erkrankung erfahrungsgemafl grofd sein. Eine molekular-
biologische/serologische Untersuchung véllig asymptoma-
tischer Kontaktpersonen (sogenanntes ,Freimessen) ist
nicht angezeigt.

Entsprechende Mafinahmen, wie z.B. Beobachtung des
Gesundheitszustandes (Messen der Korpertemperatur, Ab-
sonderung, Postexpositionsprophylaxe), sollten in Abhin-
gigkeit von der Kategorie veranlasst werden:

» Fiir Kontaktpersonen mit hohem Expositionsrisiko (Ka-
tegorie I) sollte immer eine Krankenhausaufnahme er-
folgen bis abgeklirt ist, ob eine Infektion vorliegt. Eine
Postexpositionsprophylaxe mit Ribavirin sollte erwogen
werden.

P Bei Kontaktpersonen mit mittlerem Expositionsrisiko
(Kategorie II) kann hingegen eine hiusliche Absonde-
rung unter Beobachtung des Gesundheitsamtes mit
2-mal tiglicher Uberpriifung der Symptomatik erfolgen.

P Liegt ein nur sehr geringes Expositionsrisiko (Kategorie
I1I) vor, kann eine Beobachtung durch das Gesundheits-

amt mit 2-mal tiglicher Uberpriifung der Symptomatik
erfolgen.

Da Kontaktpersonen in mehreren Kreisen auftreten kon-
nen, wird empfohlen eine Federfithrung festzulegen. Bei
fachlichen Fragen kénnen die zustindige Landesbehorde
und das RKI unterstiitzen.

Gemeinschaftseinrichtungen (gemaft § 33 IfSG, u.a.
Kindergarten, Schulen, Heime)

Nach § 34 IfSG durfen Personen, die an virusbedingtem
himorrhagischen Fieber erkrankt oder dessen verdich-
tig sind, in Gemeinschaftseinrichtungen keine Lehr-, Er-
ziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder sonstigen Tatigkeiten
ausiiben, bei denen sie Kontakt zu den dort Betreuten ha-
ben, bis nach idrztlichem Urteil eine Weiterverbreitung der
Krankheit durch sie nicht mehr zu befiirchten ist. Dieses
Verbot gilt gemif Satz zwei der Vorschrift auch fiir die in
Gemeinschaftseinrichtungen Betreuten mit virusbeding-
tem hamorrhagischem Fieber. Sie diirfen die dem Betrieb
der Gemeinschaftseinrichtung dienenden Riume nicht be-
treten oder Einrichtungen benutzen und an Veranstaltun-
gen der Gemeinschaftseinrichtung nicht teilnehmen.

Dieses Verbot gilt auch fiir Kontaktpersonen, in deren
Wohngemeinschaft nach irztlichem Urteil eine Erkran-
kung oder ein Verdacht auf virusbedingtes himorrhagi-
sches Fieber aufgetreten ist. Eine Wiederzulassung zum
Besuch von Gemeinschaftseinrichtungen ist nach Abklin-
gen der klinischen Symptome und der Ansteckungsfihig-
keit moglich. Die Entscheidung tiber eine Wiederzulassung
sollte immer durch das Gesundheitsamt getroffen werden
(ggf. nach Einholen einer Expertenmeinung). Die genann-
ten Vorschriften zu Gemeinschaftseinrichtungen gelten
auch fiir Personen, in deren Wohngemeinschaft nach irzt-
lichem Urteil eine Erkrankung an oder ein Verdacht auf
Lassafieber aufgetreten ist.

4. Manahmen bei Ausbriichen

Im Rahmen von groflen Lassafieber-Ausbriichen in Afrika
sind die allermeisten Infektionen beim Menschen Einzel-
fille, meist voneinander unabhingige zoonotische Uber-
tragungen. Mit Lassavirus infizierte Nager?® kommen in
Deutschland aber nicht vor. In Deutschland sind vor allem
nosokomiale Fall-Cluster und kurze Infektionsketten mog-
lich. Beim Auftreten von Lassafieber ist das zustindige Ge-
sundheitsamt sofort zu informieren, um mit dessen Unter-
stiitzung MafRnahmen zur Entdeckung der Infektionsquelle
und zur Verhinderung der weiteren Verbreitung einzuleiten.

Das Lassavirus gehort zu den potenziell bioterroristisch
relevanten Agenzien. Wird der Verdacht auf eine beabsich-
tigte Ausbringung (Bioterrorismus) geduflert, leitet das
zustindige Gesundheitsamt alle weiteren notwendigen
Schritte ein. Die Umweltproben sollten in Abhingigkeit
von der Risikobewertung zur Bestitigung oder zum Aus-
schluss des Verdachts in Speziallaboren unter der notwen-
digen Schutzstufe analysiert werden (s.o. ,Diagnostik*).
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Personen, die wahrscheinlich mit Lassavirus-haltigem
Material Kontakt hatten, sollten vor Ort isoliert, dekontami-
niert und dort wenn notwendig rettungsdienstlich versorgt
werden, um eine weitere Exposition sowie eine Kontami-
nationsverschleppung soweit wie moglich zu verhindern.
Auch wenn ein solcher Verdacht wenig wahrscheinlich ist,
sollte zunichst eine griindliche Reinigung mit Kleider-
wechsel empfohlen werden, und es sollte eine Selbstbeob-
achtung, ggf. mit drztlicher Beratung, bis zum Ausschluss
einer Ausbringung von biologischen Agenzien (einschlief3-
lich Lassavirus) erfolgen.

Die Feuerwehr muss bei Einsitzen mit bioterroristischem
Hintergrund, bei denen der Einsatz von Kampfstoffen oder
von ABC-Gefahrstoffen dhnlicher Eigenschaften vermutet
wird, grundsitzlich wie bei Gefahrengruppe III nach Feuer-
wehrdienstvorschrift 500 verfahren.

Des Weiteren existieren detaillierte, mit den Vertretern der
Linder und Fachleuten abgestimmte Empfehlungen zur
Vorgehensweise bei Verdacht auf Kontamination mit ge-
fahrlichen Erregern (z.B. Verdacht auf bioterroristischen
Anschlag), siehe www.rki.de > Infektionsschutz > Biologi-
sche Gefahren > Probenahme.

Gesetzliche Grundlage

Meldepflicht gemdf IfSG

Dem Gesundheitsamt wird gemdfS { 6 Abs. 1 Nr. 1 Buchst. g
IfSG der Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie der
Tod an virusbedingtem himorrhagischen Fieber sowie ge-
mif § 7 Abs. 1 Nr. 26 IfSG der direkte oder indirekte Nach-
weis von Lassavirus, soweit er auf eine akute Infektion hin-
weist, namentlich gemeldet.

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

In { 8 IfSG werden die zur Meldung verpflichteten Personen
benannt. In § 9 IfSG ist festgelegt, welche Angaben die na-
mentliche Meldung an das Gesundheitsamt enthalten darf.

Hinweis: Leiterinnen und Leiter von Gemeinschaftsein-
richtungen haben gemif § 34 Abs. 6 IfSG das zustindige
Gesundheitsamt unverziiglich zu benachrichtigen:

» wenn in ihrer Einrichtung betreute oder betreuende
Personen an virusbedingtem hdmorrhagischen Fieber
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
virusbedingtes himorrhagisches Fieber aufgetreten ist

Ubermittlung

Das Gesundheitsamt tibermittelt gemifd § 1 Abs. 1 IfSG
an die zustindige Landesbehérde 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 verof-
fentlicht.

Zusitzlich ist gemifs § 12 Abs. 1und Abs. 2 IfSG das Auftre-
ten von Lassafieber vom Gesundheitsamt unverziiglich an
die zustindige Landesbehérde und von dieser unverziiglich
dem RKI zu iibermitteln (https://www.gesetze-im-internet.
de/ifsg/__12.html). Der Begriff ,Auftreten schlieft neben
der Infektion/Erkrankung und dem Tod auch Verdachtsfille
ohne labordiagnostischen Nachweis ein.

Beratung und Spezialdiagnostik
Das Robert Koch-Institut fiihrt keine individuelle medizinische und
reisemedizinische Beratung zu Klinik, Therapie oder Impfungen
durch. Bitte wenden Sie sich diesbeziiglich an Arztinnen und Arzte
oder Kliniken in lhrer Nahe, bei denen méglichst eine Spezialisierung
fiir Infektionskrankheiten besteht.

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

Ausfiihrliche Informationen zu Lassafieber finden Sie unter
,Weitere Informationen®.

Informationen zu Tropenreisen sind bei Tropeninstituten und
anderen entsprechenden reisemedizinischen Beratungsstellen erhilt-
lich (www.rki.de/reise).

Beratung zur Epidemiologie

Robert Koch-Institut | Abteilung fiir Infektionsepidemiologie |
Fachgebiet 35 — Gastroenterologische Infektionen, Zoonosen und
tropische Infektionen

Seestraf3e 10 | 13353 Berlin

Ansprechpartner: Prof. Dr. Klaus Stark
Tel.: +49 (0)30 18754-3432
E-Mail: StarkK@rki.de

STAKOB-Geschiiftsstelle

Informationsstelle des Bundes fiir Biologische Gefahren und Spezielle
Pathogene (IBBS)

Seestr. 10 | 13353 Berlin

Ansprechpartner: Dr. Christian Herzog
Tel.: +49 (0)30 18754-3730
E-Mail: stakob@rki.de

Beratung zur Spezialdiagnostik

Nationales Referenzzentrum fiir tropische Infektionserreger
Bernhard-Nocht-Institut fiir Tropenmedizin
Bernhard-Nocht-StraRe 74 | 20359 Hamburg

Ansprechpartner: Prof. Dr. Egbert Tannich
Tel.: +49 (0)40 42818—421

Fax: +49 (0)40 42818400
E-Mail: Labordiagnostik@bnitm.de

Weitere Informationen
Universitit Marburg | Institut fiir Virologie
Hans-Meerwein-Strafle 2 | 35043 Marburg

Ansprechpartner: Prof. Dr. Stephan Becker
Tel.: +49 (0)6421 28-66 253
E-Mail: becker@staff.uni-marburg.de
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Nationales Referenzzentrum fiir tropische Infektionserreger

Institution: Bernhard-Nocht-Institut fiir Tropenmedizin

Bernhard-Nocht-Strae 74 | 20359 Hamburg

Homepage: www.bnitm.de

www.bnitm.de/labordiagnostik

Ansprechpartner: Prof. Dr. Egbert Tannich

Telefon: +49 (0)40 42818-270 oder —0 (Zentrale);

+49 (0)40 42818—211 (Mikrobio. Zentraldiagnostik)
Telefax: +49 (0)40 42818 —-265
Leistungsangebot

Beratung, Offentlichkeitsarbeit und Qualititssicherung

>

Beratung fiir diagnostische Labore, klinisch titige Arzte und den Of-
fentlichen Gesundheitsdienst zu Fragen und Méglichkeiten der tro-
penspezifischen mikrobiologischen Diagnostik, insbesondere zu Fra-
gen des Materialtransports, der méglichen Anzuchtverfahren sowie
der Wertigkeit serologischer oder molekulargenetischer Methoden;
Diagnostische Abklidrung von Verdachtsfillen im Rahmen des Bera-
tungs- und Leistungsangebots;

Unverziigliche (24/7) diagnostische Abklirung bei Verdachtsfillen
von haemorrhagischen Fiebern Interpretation unklarer klinisch-diag-
nostischer Befunde;

Zurverfiigungstellung von Testprotokollen, insbesondere bei lokal neu
auftretenden Erregern;

Hinweis auf Veranstaltungen

9.

Wiirzburger Meningokokken- und Haemophilus-influenzae-

Workshop in Zusammenarbeit mit dem NRZ fiir Mykobakterien

Datum: 25. Juni 2019

Ort:

Universitat Wiirzburg
Burkardushaus

Am Bruderhof 1
97070 Wurzburg

» Schnelle Etablierung von Routinediagnostik fiir neuauftretende Erreger;
» Beantwortung von Fragen zu Therapieempfehlungen und prophylak-
tische MaRnahmen.

Diagnostik

» Das NRZ muss ein breites Spektrum tropischer Erreger abdecken (pa-
rasitire, bakterielle und virale Infektionen). Ein Labor der Sicherheits-
stufe 4 sollte verfiigbar sein.

P Protozoen: u.a. Plasmodium, Leishmania, Trypanosoma, Entamoeba,
Giardia;

» Helminthen: u.a. Cestoden, Nematoden, Trematoden (wie Echinococ-
cus, Schistosoma, Filarien);

» Bakterien: seltene durch Bakterien verursachte tropische Infektionen,
u.a. M. leprae, M. ulcerans, Burkholderia pseudomallei, Bartonella spp.,
Orientia tsutsugamushi, Rickettsia spp.;

» Viren: u.a. Filoviren, Flaviviren, Alphaviren, Bunyaviren, Arenaviren,
Coronaviren etc.;

» Indirekter Erregernachweis (Antikérper ggf. T-Zellen) und direkter
Erregernachweis (Elektronenmikroskopie, Lichtmikroskopie, Kultur,
Antigennachweis, molekularbiologische Methoden) fiir Parasiten,
Bakterien, Viren und Pilze;

» Histopathologische Untersuchung zum Nachweis von Erregern in Bi-
opsiematerial.

Organisation: NRZ fiir Meningokokken und Haemophilus influenzae
NRZ fiir Mykobakterien | DGHM

Thema

Meningo meets TB — Epidemiologie, Typisierungsverfahren, Impfungen,

Antibiotikaresistenz und Postexpositionsprophylaxe werden vergleichend

beleuchtet

Nihere Informationen und Anmeldung: www.nrzmhi.de


http://www.nrzmhi.de
http://www.bnitm.de
http://www.bnitm.de/labordiagnostik
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 18. Woche 2019 (Datenstand: 22. Mai 2019)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung .
Enteritis (auRer HUS) Salmonellose Shigellose
2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018

Land 18. 1.-18. 1.-18. 18. 1.-18. 1.-18. 18. 1.-18. 1.-18. 18. 1.-18. 1.-18.
Baden-Wiirttemberg 78 1.279 1.686 2 60 70 14 254 315 2 24 25
Bayern 115 1.745 2.095 2 57 76 28 432 460 0 29 21
Berlin 57 788 725 0 37 38 4 120 119 3 49 35
Brandenburg 33 519 468 1 15 18 9 122 104 0 1 4
Bremen 6 100 122 0 1 8 0 12 18 0 0 1
Hamburg 30 483 446 0 7 15 0 89 99 2 23 17
Hessen 57 919 1.213 0 12 15 19 210 199 1 19 20
Mecklenburg-Vorpommern 34 379 429 1 10 8 7 104 82 0 2 1
Niedersachsen 84 1.200 1.392 3 70 64 24 370 366 0 6 6
Nordrhein-Westfalen 206 3.694 4.395 4 82 85 37 708 719 1 19 8
Rheinland-Pfalz 59 907 959 4 43 33 12 211 194 0 9 7
Saarland 6 232 323 1 5 5 1 27 28 0 0 0
Sachsen 65 1.277 1.342 3 50 69 15 217 246 0 18 15
Sachsen-Anhalt 17 410 411 0 24 33 10 164 153 1 4 0
Schleswig-Holstein 39 571 517 1 20 18 1 84 90 0 2 0
Thiiringen 22 506 560 0 16 21 15 203 157 0 3 3
Deutschland 908 15.012 17.085 22 510 576 206 3.328 3.349 10 208 163

Darmkrankheiten

Yersiniose G Norovirus- . Rotavirus- Giardiasis Kryptosporidiose
astroenteritis Gastroenteritis

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018
Land 18. 1.-18.|1.-18.| 18. 1.-18. 1.-18. 18. 1-18. | 1.-18. | 18. 1.-18.|1.-18.| 18. | 1.-18. | 1.-18.
Baden-Wiirttemberg 3 39 45 91 3.531 2.496 46 721 446 3 148 106 0 22 10
Bayern 3 89 84 215 5.299 5.028 186 1.829 829 6 215 224 2 23 24
Berlin 0 19 34 61 1.926 2.022 121 2.120 687 5 204 155 0 25 30
Brandenburg 1 27 41 57 1.607 1.709 196 2.544 733 0 45 25 1 28 10
Bremen 0 3 1 10 173 288 8 85 67 0 2 11 0 4 2
Hamburg 1 15 9 11 653 934 30 964 442 4 82 66 1 13 19
Hessen 2 68 57 65 2.603 1.933 42 741 409 5 108 79 2 24 21
Mecklenburg-Vorpommern 1 14 28 46 1.513 1.924 88 993 544 2 42 27 1 39 26
Niedersachsen 2 47 70 113 3.741 3.375 196 1.896 626 1 54 46 1 28 27
Nordrhein-Westfalen 4 140 141 230 8.867 8.004 168 2.084 1.418 2 183 157 1 81 57
Rheinland-Pfalz 3 38 37 53 2.638 2.043 44 613 257 0 46 45 0 16 4
Saarland 0 1 9 11 442 531 7 149 54 0 28 4 0 0 3
Sachsen 7 124 142 142 3.622 3.702 242 2.859 3.217 3 99 94 1 35 27
Sachsen-Anhalt 5 38 47 63 1.921 2.186 98 1.180 947 4 30 27 0 16 25
Schleswig-Holstein 1 23 15 26 1.003 1.355 28 710 322 0 30 26 0 10 2
Thiringen 0 75 74 68 1.905 2.092 161 1.494 1.764 0 23 24 0 6 33
Deutschland 33 761 834 | 1.262 41.453| 39.629 | 1.662 20.985| 12.763 35 1339 1.116 10 370 320

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 ergédnzt um nachtréglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen.


http://www.rki.de/falldefinitionen
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 18. Woche 2019 (Datenstand: 22. Mai 2019)
Virushepatitis und weitere Krankheiten
Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C .Men'.ngOkOkk?n' Tuberkulose
invasive Infektion
2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018
Land 18. | 1.-18.[1.-18.| 18. ' 1.-18.[1.-18.| 18 | 1.-18. | 1.-18. | 18. 1.-18.|1.-18.| 18  1.-18. | 1.-18.
Baden-Wiirttemberg 1 16 34 16 279| 245 17 397 297 0 14 17 4 190 276
Bayern 0 31 34 13 476 466 21 382 396 0 24 21 9 236 281
Berlin 2 29 20 6 88 60 3 99 102 0 8 9 7 136 143
Brandenburg 0 9 8 0 21 23 1 22 38 0 3 8 1 27 57
Bremen 1 4 2 1 11 5 0 1 1B 1 0 2 22 17
Hamburg 3 17 9 0 15 22 2 56 47 0 6 7 2 80 67
Hessen 2 21 26 6 175|149 5 170 195 0 6 0| 13 182 247
Mecklenburg-Vorpommern 0 6 6 1 18 12 1 12 13 0 0 3 0 18 31
Niedersachsen 2 14 19 3 66 46 5 160 45| 1 11 7 7 126 124
Nordrhein-Westfalen 4 80| 126 15 220 192 17 461 436| 0 22 39 16 363 438
Rheinland-Pfalz 2 18 13 4, 135 92 5 89 790 o0 7 8 8 70 90
Saarland 0 3 5 0 24 6 1 23 9| o0 0 2 0 10 22
Sachsen 0 8 3 46 67 3 65 700 1 5 10 0 45 62
Sachsen-Anhalt 1 4 0 25 21 3 47 31 0 3 5 2 49 48
Schleswig-Holstein 1 10 4 7 70 4 3 82 88| 0 7 8 4 37 46
Thiiringen 0 12 4 3 15 6 1 31 26 0 2 3 1 27 34
Deutschland 19 280 322 78 1.684| 1.453 88 2107| 1985 3 19| 157 8 1.618| 1.983
Impfpriventable Krankheiten
Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018
Land 18.  1.-18. [1.-18.| 18. 1.-18.|1.-18.|18. 1.-18.|1.-18.| 18  1.-18 | 1.-18. | 18. 1.-18. | 1.-18.
Baden-Wiirttemberg 3 59 43 2 15 25| 0 0 0| 13 283 325| 62 1.652| 1681
Bayern 2 45 29 3 29 65 0 2 1 38 844 | 1270 144 2.540 1.883
Berlin 0 12 15 1 10 4] 0 1 0 7 108 212| 50 730 598
Brandenburg 0 0 1 6 2| o 0 0 2 60| 263 15 218 175
Bremen 0 0 0 0 3 1 o0 0 0 1 20 32 8 77 127
Hamburg 2 13 5 0 2 2| o 0 0 3 151 159| 20 232 189
Hessen 1 20 15 0 16 14| 0 1 o 11 187 388 21 474 410
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 0 0 3 3 0 0 0 5 113 148 4 105 66
Niedersachsen 4 77 3 0 13 16| 0 1 0 9 152|  306| 26 645 605
Nordrhein-Westfalen 1 103 97 2 37| 42| o0 2 3| 24 530| 783| 134  1.743| 1522
Rheinland-Pfalz 0 32 6 0 10 00 o0 0 0 3 159 228 17 247 268
Saarland 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 10 72 5 21 37
Sachsen 0 15 4 1 4 2| 0 0 of m 313|327 57 791 885
Sachsen-Anhalt 0 1 3 0 3 0 0 0 0 10 226 469 6 100 134
Schleswig-Holstein 0 4 2 0 8 9| o0 1 0 2 77 196 5 238 305
Thiringen 0 3 0 0 1 1 0 0 0 3 156 420 10 156 190
Deutschland 13 384 228 10 161 199 0 8 4| 142 3.489| 5.599| 584 9.970 9.077

* 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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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
18. Woche 2019 (Datenstand: 22. Mai 2019)

2019 2019 2018 2018
Krankheit 18. Woche(1.-18. Woche [1.-18. Woche |1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 14 285 252 676
Brucellose 0 5 11 37
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 16 12 26
\(_/‘iorlszzz?g:-d[ﬁﬁcile-Erkrankung, schwere 13 775 1.058 2824
Creutzfeldt-)akob-Krankheit * 0 10 25 78
Denguefieber 30 343 188 613
FSME 22 12 584
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 0 8 10 67
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 19 413 428 852
Hantavirus-Erkrankung 202 62 235
Hepatitis D 10 25 59
Hepatitis E 69 1.234 1.164 3.400
Influenza 352 138.475 272.163 274.279
Legionellose 13 347 325 1.447
Leptospirose 1 25 36 117
Listeriose 7 197 177 698
pencli e st || || 2
Ornithose 1 2 9
Paratyphus 0 4 7 29
Q-Fieber 11 29 93
Trichinellose 0 0 0
Tulardmie 0 5 54
Typhus abdominalis 1 23 25 58

* Ubermittelte Fille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 20. Kalenderwoche (KW) 2019

Zusammenfassende Bewertung der epidemiologischen Lage
Mit diesem Influenza-Wochenbericht endet die wéchentliche Berichterstattung in der Saison
2018/19. Die eingehenden Daten werden weiterhin wochentlich analysiert und auf der AGI-
Webseite unter https://influenza.rki.de veréffentlicht. Die Berichterstattung erfolgt in der Som-

mersaison monatlich.

Die Aktivitat der ARE ist in der 20. KW 2019 im Vergleich zur Vorwoche insgesamt stabil geblie-
ben. Die Werte des Praxisindex lagen in der 20. KW 2019 im Bereich der Hintergrund-Aktivitit.
Die Grippewelle der Saison 2018/19 begann in der 2. KW 2019, erreichte in der 8. und 9. KW
2019 ihren Héhepunkt und endete in der 14. KW 2019. Sie hielt 13 Wochen an.

Internationale Situation

Ergebnisse der europiischen Influenzasurveillance
Von 39 Lindern und Regionen, die fiir die 19. KW 2019 Daten an TESSy sandten, berichteten
23 Lander (darunter Deutschland), dass die Influenza-Aktivitdt unterhalb der nationalen

Schwellenwerte lag. 16 Linder berichteten iber eine niedrige Influenza-Aktivitat.

Weitere Informationen sind abrufbar unter: www.flunewseurope.org/

Das ECDC hat den 6. Bericht zur Viruscharakterisierung fiir die Saison 2018/19 (bis April
2019) veréffentlicht, abrufbar (in englischer Sprache) unter:
https://ecdc.europa.eu/en/publications-data/influenza-virus-characterisation-summary-

europe-april-2019

Quelle: Wochenbericht der AGI des RKI fiir die 20. KW 2019; https://influenza.rki.de
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