MEDIZINREPORT

MIDDLE EAST RESPIRATORY SYNDROME CORONAVIRUS (MERS-COV)

An die Reiseanamnese denken

Das Robert-Koch-Institut gibt Hinweise zur Identifizierung von Patienten mit Verdacht
auf MERS-CoV-Infektion und zu den erforderlichen InfektionsschutzmalBnahmen fur
Mmedizinisches Personal. Besondere Beachtung gilt Touristen aus dem Nahen Osten.

s eit Sommer 2012 ist eine
neue Variante des Coronavi-
rus bekannt: das Middle East Res-

piratory Syndrome Coronavirus
(MERS-CoV). Bislang sind in

Deutschland zwei Patienten mit die-
ser Infektionskrankheit — aus Katar
respektive den Vereinigten Arabi-
schen Emiraten importiert — behan-
delt worden. Einer konnte genesen

le von MERS-CoV-Infektionen ge-
meldet, 60 Patienten (43 Prozent)
sind gestorben. Alle bisher bekann-
ten Fille waren direkt oder tiber ei-
nen anderen Patienten mit der arabi-
schen Halbinsel assoziiert. Primére
Krankheitsfille traten iiberwiegend
in Saudi-Arabien, aber auch in Jor-
danien, Katar und den Vereinigten
Arabischen Emiraten auf.

grippedhnlichen Erkrankung, die im
Verlauf der ersten Woche héufig in
eine Pneumonie und spéter — beson-
ders bei Patienten mit chronischen
Vorerkrankungen — in ein akutes
Atemnotsyndrom iibergehen kann.
Die Inkubationszeit liegt im Median
bei flinf Tagen (95-Prozent-Vertrau-
ensbereich: zwei bis 15 Tage [N
Engl J Med 2013; 369: 407—416]).
Bei einem Teil der humanen Er-
krankungsfille ist es schwierig,
zwischen priméren (moglicherwei-
se zoonotisch iibertragenen) und se-
kundéren (von Mensch-zu-Mensch-
tibertragenen) Infektionen zu unter-
scheiden. Wahrend von Mérz 2012
bis Mirz 2013 monatlich héchstens
finf Félle gemeldet wurden, stieg
der Wert seit April auf 15 bis 20 an.

MERS-GoV: Bislang
existiert keine spe-
zifische antivirale
Therapie. An der
Entwicklung von
Impfstoffen wird in
diversen Einrichtun-
gen geforscht.

Der Anstieg beruht vermutlich auf
verstirkter Surveillance, Durchfiih-
rung von Kontaktuntersuchungen,
anhaltendem Neueintrag (aus einem
noch unbekanntem zoonotischen
Reservoir) und/oder Mensch-zu-
Mensch-Ubertragungen auf niedri-

wieder entlassen werden, der andere
starb. Zwischen dem 13. und 18.
Oktober fand der diesjahrige Hadsch
nach Saudi-Arabien statt.

Obwohl aus Deutschland schét-
zungsweise nur 4 000 Pilger nach
Saudi-Arabien reisten, ist derzeit ei-
ne erhohte Aufmerksamkeit gegen-
tiber dem MERS-CoV geboten. Da-
riiber hinaus ist grundsétzlich zu be-
riicksichtigen, dass halbjéhrlich et-
wa 480 000 Flugpassagiere — direkt
oder im Transit — aus dem Nahen
Osten in Deutschland ankommen.

Nach Angaben der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) waren am
14. Oktober 138 laborbestitigte Fil-

Importierte Krankheitsfille be-
ziehungsweise Sekundérfille von
importierten Fillen wurden aus
Deutschland (n = 2), GroBbritannien
(n=4), Tunesien (n = 3), Frankreich
(n = 2) und Italien (n = 1) gemeldet.

Mehr Ménner betroffen

Eine Auswertung der 130 Fille, die
bis zum 30. September von der
WHO bestitigt wurden, zeigt, dass
das maénnliche Geschlecht {iber-
wiegt (63 Prozent). Das mediane
Alter aller Erkrankten liegt bei 50
Jahren (Spannweite zwei bis 94 Jah-
re). Klinisch préisentiert sich die In-
fektion mit einer akut beginnenden,
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gem Niveau.

Mehrere, meist kleinere Cluster
mit Mensch-zu-Mensch-Ubertragun-
gen wurden beschrieben. 24 Prozent
aller Fille infizierten sich durch no-
sokomiale Ubertragungen. Beson-
ders erwidhnenswert ist ein grofler
Ausbruch, der sich in vier Kran-
kenhdusern im saudi-arabischen Al-
Ahsa ereignete und zu 23 bestitigten
und elf wahrscheinlichen Fillen
fithrte. Trotz der gut dokumentier-
ten Mensch-zu-Mensch-Ubertragung
gibt es bislang noch keine Hinweise
auf eine anhaltende Ubertragung in
der Allgemeinbevolkerung.

Die beiden nach Deutschland im-
portierten Erkrankungsfille waren in
Essen beziehungsweise Miinchen be-
handelt worden. Die Untersuchung
von Kontaktpersonen hatte in beiden
Fallen keinen Hinweis auf Sekundar-
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infektionen ergeben (Buchholz et al.,
Eurosurveillance 21.02.2013; Epide-
miologisches Bulletin Nr. 31/2013).
Es besteht kein erhohtes Risiko fiir
Erkrankungen in der Allgemeinbe-
volkerung.

Dennoch muss bei gleichblei-
bender epidemiologischer Lage
weiterhin mit einzelnen Fillen ge-
rechnet werden. Eine erhohte Auf-
merksamkeit zur Identifizierung
potenzieller Félle und die strikte
Einhaltung der unten beschriebenen
Mafnahmen ist aktuell wegen des
erhohten Reiseaufkommens in die
betroffene Region im Rahmen des
Hadsch besonders wichtig.

Reservoir oder Zwischenwirt
Wegen der engen genetischen Ver-
wandtschaft mit bei Fledermausen
vorkommenden Coronaviren kom-
men vor allem Fledermausspezies
als mogliche Quelle und Reservoir
der MERS-CoV in Betracht. Aller-
dings ist es auch moglich, dass eine
weitere Tierspezies als Reservoir
oder Zwischenwirt fungiert. Bei
Dromedaren aus dem arabischen
Raum konnten in hohen bis sehr
hohen Anteilen Antikorper gegen
MERS-CoV nachgewiesen werden
(Reusken, Lancet Infectious Disea-
se, 2013), die Bedeutung dieser Ent-
deckung ist noch nicht geklart.

Fiir Deutschland gelten die ver-
offentlichten Falldefinitionen des
RKI (www.rki.de/DE/Content/In
fAZ/C/Corona/Corona_Falldefini
tion.pdf). Bei schweren Pneumo-
nien und Atemnotsyndrom sollte
generell (auch unabhdngig von ei-
ner Reiseanamnese) immer eine la-
bordiagnostische Abklarung der Ur-
sache erfolgen. Fiir ,,Patienten zur
weiteren diagnostischen Abkli-
rung® (Verdachtsfille) sollte zum
Schutz des Personals eine erweiter-
te Basishygiene mit zusétzlichem
Schutz der Atemwege durchgefiihrt
werden. Hierfiir sollten vorzugs-
weise Atemschutzmasken (FFP1/
FFP2) Verwendung finden.

Als Behelf kann ein Mund-Na-
sen-Schutz (MNS) genutzt werden,
dieser schiitzt jedoch bestimmungs-
gemil in erster Linie Mund und
Nase vor Spritzern und Beriihrun-
gen durch kontaminierte Hénde.
Grundsitzlich ist auf den korrekten

Sitz der Maske zu achten. Auch der
Patient sollte einen MNS tragen.

Differenzialdiagnostisch  sollte
MERS-CoV insbesondere dann in
Betracht gezogen werden, wenn sich
der Patient mit Pneumonie 14 Ta-
gen vor Erkrankungsbeginn in einem
Land der arabischen Halbinsel aufge-
halten hatte oder einen Kontakt mit
einem Patienten mit bestdtigter oder
wahrscheinlicher MERS-CoV-Infek-
tion hatte (siche Falldefinition).

Es empfiehlt sich, bei Patienten
mit schweren Atemwegserkrankun-
gen auch deren Kontakt zu anderen
erkrankten Personen mit Reiseanam-
nese beziiglich der arabischen Halb-
insel nachzufragen. Bei Patienten,
die in einem direkten Kontakt mit
einem bestitigten oder wahrschein-
lichen Fall standen, muss auch ei-
ne leichte Atemwegserkrankung um-
gehend auf MERS-CoV abgeklart
werden.

Auch Haufungen von intensiv-
pflichtigen Patienten mit Pneumo-
nie und einem epidemiologischen
Zusammenhang — zum Beispiel
tiber die Familie oder den Arbeits-
platz — sowie Haufungen von Pneu-
monien bei medizinischem Perso-
nal, das intensivpflichtige Patienten
mit Pneumonie behandelt hatte,
miissen auf MERS-CoV untersucht
werden. ,,Patienten zur weiteren
diagnostischen Abklarung®, wahr-
scheinliche Fille und laborbestitig-
te Félle miissen unverziiglich na-
mentlich an das zustidndige Gesund-
heitsamt gemeldet werden (s. Fall-
definition MERS-CoV).

Die Meldung soll nach erlangter
Kenntnis spéitestens innerhalb von
24 Stunden dem zustdndigen Ge-
sundheitsamt vorliegen. Ein Melde-
formular fiir die Arztmeldung kann
von den Internetseiten des RKI ab-
gerufen werden unter: www.rki.de/
DE/Content/Infekt/IfSG/Meldeboe
gen/Arztmeldungen/arztmeldung
vorschlag_rki. html.

Die WHO betont, dass bei ent-
sprechenden Patienten Proben aus
dem unterem Atemwegstrakt (Spu-
tum, Trachealaspirat, bronchoalveo-
ldre Lavage) vorzuziehen sind, da es
bei Patienten, bei denen initial nur
Material aus den oberen Atemwegen
untersucht wird, zu falsch negativen
Untersuchungsergebnissen kommen
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kann. Wenn MERS-CoV nicht aus-
geschlossen werden konnte, sollten
bei ,,Patienten zur weiteren diagnos-
tischen Abkldrung™ die Infektions-
schutzmafBinahmen beibehalten und
der Patient erneut auf den Erreger
getestet werden.

Weil bei einzelnen Patienten Co-
Infektionen mit anderen Erregern
(zum Beispiel Influenza) beobach-
tet wurden, sollten Patienten mit
schwerer respiratorischer Erkran-
kung auch dann auf MERS-CoV ge-
testet werden, wenn ein schon iden-
tifizierter anderer Erreger das Aus-
mal} der Erkrankung nicht vollstin-
dig erklrt.

Bei der Versorgung von wahr-
scheinlichen Fillen (oder besti-
tigten Fillen) im Krankenhaus
sollten vor allem wegen des schwe-
ren Verlaufs der meisten bisher be-
kannten Erkrankungen und der er-
wihnten Ubertragungen bei medi-
zinischem Personal strenge Hy-
gienemalinahmen entsprechend den
Empfehlungen fiir Erkrankungen
durch das SARS-Virus eingehalten
werden (www.rki.de/DE/Content/
Infekt/Krankenhaushygiene/Erreger
ausgewachlt/SARS/SARS pdf).

Diagnostik: RKI und Uni Bonn
Das Robert-Koch-Institut bietet wei-
tergehende differenzialdiagnostische
Laboruntersuchungen an (siehe Fall-
definition des RKI und Hinweise
des RKI fiir die Labordiagnostik).
Die spezifische Diagnostik des neu-
artigen Coronavirus ist am Robert-
Koch-Institut und am Institut fiir Vi-
rologie der Universitidt Bonn etab-
liert. Auf der Webseite des RKI

(www.rki.de/DE/Content/InfAZ/
C/Corona/Coronavirus-Infektionen.
html?nn=3223662) sowie der Uni-
versitdt Bonn (Konsiliarlabor fiir
Coronaviren; www.virology-bonn.
de/index.php?id=40) finden sich
Hinweise zur Labordiagnostik. [l
Dr. med. Udo Buchholz
Dr. med. vet. Silke Buda
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Die meisten diesem Text zugrundeliegenden Infor-
mationen stammen von der WHO und dem Euro-
paischen Zentrum fiir Krankheitspravention und
-kontrolle (ECDC).

@ Informationen, Falldefinition und Melde-
bogen: www.aerzteblatt.de/132078





