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Einleitung

Masern sind eine hochkontagiése Viruserkrankung, die fur Siuglinge, Kinder,
Jugendliche und Erwachsene ernste und sogar tédliche Folgen haben konnen.
Der einzige wirksame Schutz vor einer Maserninfektion ist die Impfung. Mit
Einfithrung der Masernimpfung in den 196oer Jahren und der Ausweitung glo-
baler Impfprogramme konnte zwischen 2000 und 2013 nach Schitzungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) der Tod von tiber 15 Millionen Menschen
verhindert und die Sterblichkeit an Masern um 75% gesenkt werden.! Damit
gilt die Masernimpfung als eine der erfolgreichsten globalen Public-Health-
MaRnahmen.? Trotz dieser Erfolge starben 2013 weltweit 82.100 Kinder unter
funf Jahren an den Folgen einer Maserninfektion. Global gesehen bleiben Ma-
sern damit eine der Haupttodesursachen im Kindesalter, obwohl es sich um
eine impfpriventable Erkrankung handelt.> Da der Mensch der einzige epide-
miologisch relevante Wirt des Masernvirus ist und ein wirksamer Impfstoff zur
Verfligung steht, ist die Pravention bis hin zur Elimination méglich. Die WHO
hat sich daher das Ziel gesetzt, die Masern in der WHO-Region Europa bis zum
Jahr 2015 und weltweit bis zum Jahr 2020 zu eliminieren.*> Masern gelten als
eliminiert, wenn in einem Land tiber mindestens 12 Monate eine andauernde
Zirkulation einheimischer Masernviren ausgeschlossen werden kann. Als In-
dikatoren zur Einschitzung des Erfolgs werden hierbei von der WHO das dau-
erhafte Erreichen einer landesweiten Maserninzidenz von unter 1 Fall/1 Million
Einwohner sowie das Erreichen und die Aufrechterhaltung einer Impfquote von
= 95% in der Bevolkerung durch Routineimpfungen vorgegeben. In einigen
Lindern Europas (z.B. in Finnland) konnten Masern durch konsequente Um-
setzung der Impfprogramme bereits eliminiert werden.® Wiederholte Masern-
ausbriiche der letzten Jahre in vielen europiischen Lindern zeigen jedoch, dass
trotz effektiver Impfstoffe eine hinreichende Impfquote in Europa bisher nicht
erreicht wurde.”

In Deutschland wurde die fiir die Patienten kostenfreie Masernimmunisierung
1970 (Deutsche Demokratische Republik) bzw. 1974 (Bundesrepublik Deutsch-
land) in den Standardimpfkatalog fiir Kinder aufgenommen. Im Jahr 2001
wurde eine Meldepflicht fiir Masern nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG)
eingefiihrt.2 Eine Meldepflicht bei Verdacht besteht hierbei nach folgender kli-
nischer Falldefinition des Robert Koch-Instituts (RKI): generalisierter Hautaus-
schlag (makulopapulés) und Fieber sowie mindestens eines der folgenden drei
Kriterien: Husten, Katarrh oder Rétung der Bindehaut.® Seit Einfithrung der
Meldepflicht zeigte sich die Zahl der bundesweit iibermittelten Masernfille auf-
grund einer stetig steigenden Impfquote zunichst riicklaufig. Dennoch kommt
es aufgrund einer unzureichenden Immunisierung auf Bevolkerungsebene
(Impfquote bei Schulanfingern fiir zwei Dosen 2003 vs. 2013: 51% vs. 93 %)

AKTUELLE DATEN UND INFORMATIONEN ZU INFEKTIONSKRANKHEITEN UND PUBLIC HEALTH

Diese Woche

47/48 2015

Berliner Masernausbruch
2014/2015 — Schwerpunkt
stationir behandelte Kinder

Masern — Kontaktmanagement
in einer Aufnahmeeinrichtung fiir
Asylsuchende

Ausschreibung von Konsiliar-
laboren

» Noroviren

» Rotaviren

» Chlamydien

Aktuelle Statistik meldepflichtiger
Infektionskrankheiten
44. Woche 2015

ARE/Influenza
Zur aktuellen Situation in der
46. Kalenderwoche 2015



500

Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 47/48

23. November 2015

immer wieder zu lokalen Ausbriichen.'® Seit Oktober 2014
(41. Kalenderwoche) wurde der grofite Masernausbruch
innerhalb Berlins seit Einfithrung der Meldepflicht (2001)
verzeichnet. Dem aktuellen Ausbruchsgeschehen wur-
den bislang 1.359 Masernfille zugeschrieben (Datenstand
28.9.2015), der letzte Erkrankungsfall wurde am 20.8.2015
gemeldet."! Die in Berlin betroffenen Personen waren im
Alter von unter einem bis 777 Jahre. Die Mehrheit der Pa-
tienten gehorte zur Berliner Bevolkerung und war nicht
gegen Masern geimpft (86 %), 1% der Erkrankten waren
Asylsuchende. Wihrend insgesamt vor allem Erwachsene
erkrankten, zeigte sich bei Kindern und Jugendlichen eine
hohere Inzidenz. Bei einer Gesamtinzidenz von 336/1 Mil-
lion Einwohner fand sich die hochste Erkrankungsrate bei
Kindern unter einem Jahr (3.554/1 Mio. Einwohner), bei de-
nen zu einem groflen Teil noch kein Impfschutz vorliegen
kann, gefolgt von Kindern im zweiten Lebensjahr (2.797/
1 Mio. Einwohner); Datenstand: 15.7.2015."2

Vor dem Hintergrund der Bemiithungen zur Masernelimi-
nation und des Verfahrens zur Uberpriifung der erzielten
Fortschritte (u.a. Klassifizierung der Fille als importiert
oder endemisch) ist die Kenntnis des Masernvirus-Geno-
typs notwendig. Die Genotypisierung von zirkulierenden
Masernviren erfolgt durch das Nationale Referenzzentrum
Masern, Mumps, Rételn (NRZ MMR) am RKI. Die wih-
rend des Ausbruchszeitraums in Berlin durchgefiihrten
Masernvirus-Genotypisierungen ergaben eine Variante des
Genotyps D8 (,D8-Rostov on Don*). Diese Variante wurde
erstmals im Jahr 2013 in Russland nachgewiesen und er-
reichte in 2014 Bosnien und Herzegowina, Osterreich und
Deutschland. Im aktuellen Ausbruch in Berlin wurde die
Linie ,D8-Rostov on Don“ zunichst bei Asylsuchenden,
im Verlauf zunehmend und kontinuierlich bei Patienten
aus der Allgemeinbevilkerung nachgewiesen. Es ist anzu-
nehmen, dass die Zirkulation sowohl durch wiederholte
Importe als auch durch Ubertragungen im Inland in Folge
unzureichender Impfquoten aufrechterhalten wird.!®

Wie die Ausbruchsgeschehen in Europa zeigen, kommt
es nicht nur in den drmsten Lindern ohne umfassende
Gesundheitsvorsorge zu komplikationstrichtigen Masern-
verliufen. Im Rahmen des aktuellen Masernausbruchs in
Berlin erkrankte etwa jeder vierte Betroffene so schwer,
dass eine stationire Behandlung erforderlich wurde; bei
Patienten unter 18 Jahren lag der Anteil bei 18 %.1% Zu den
schweren Komplikationen einer Maserninfektion im Kin-
desalter zihlen akute Pneumonien, die direkt durch das
Masernvirus verursacht oder spiter als Folge der Masern-
bedingten Immunsuppression bakteriell bedingt sein kon-
nen. Als seltene aber oft letal verlaufende Organkomplikati-
on konnen zudem Meningoenzephalitiden auftreten. Hier-
bei werden mindestens vier Formen unterschieden:'* Die
akute primir durch das Masernvirus bedingte Enzephalitis
hat ihren Beginn innerhalb von 7 Tagen nach Beginn der
Prodromalphase. Die akute post-infektiése Enzephalitis
(auch: Masern-induzierte akute disseminierte Enzephalo-
myelitis [ADEM]) beginnt typischerweise innerhalb von

zwei Wochen nach Exanthembeginn. Diese Erkrankung ist
am ehesten autoimmunologisch bedingt, nimmt einen de-
myelinisierenden Verlauf und tritt bei einem von tausend
akuten Masernfillen bei Kindern unter zwei Jahren auf.
Bei 10—20% nimmt diese Komplikation einen fatalen Aus-
gang und bei 20-30 % muss mit ZNS-Residualschiden ge-
rechnet werden.'® Eine weitere ZNS-Komplikation ist die
Masern-Einschlusskorper-Enzephalitis (MIBE), die sich bei
immunsupprimierten Kindern oder Patienten mit einem
zelluldren Immundefekt nach einer Latenz von 5 Wochen
bis zu 6 Monaten klinisch manifestieren kann und auf
einer direkten Virusinvasion beruht.!® Eine gefiirchtete
Spitkomplikation ist die subakute sklerosierende Panen-
zephalitis (SSPE), die durchschnittlich 6 bis 8 Jahre nach
einer akuten Maserninfektion beginnt. Diese Erkrankung
betrifft eins von 3.300 Kindern unter fiinf Jahren und ver-
lduft immer letal. Das hochste Risiko fiir eine SSPE besteht
fiir Kinder, die im ersten Lebensjahr an Masern erkrankt
sind.'® Dariiber hinaus hinterlisst die Maserninfektion,
neben der bereits erwihnten akuten Immunsuppression,
eine lang anhaltende relevante Unterdriickung des Im-
munsystems. Diese Masern-assoziierte Immunsuppressi-
on kann vermutlich noch tiber einen Zeitraum von zwei bis
drei Jahren nach der akuten Erkrankung zu Sekundirinfek-
tionen wie Otitis media, Bronchitis, post-Masern Pneumo-
nie, Diarrho, Keratokonjunktivitis und Erblindung fithren
und ist damit nicht nur in wirtschaftlich schwachen Regio-
nen, sondern auch in Europa und der sogenannten ersten
Welt fiir eine erhohte Kindersterblichkeit verantwortlich.!”

Ziel der folgenden Fallserie ist es durch die Beschreibung
unserer Erfahrungen in einer grofen Berliner Kinderklinik
wihrend des Berliner Masernausbruchs 2014/2015 in Erin-
nerung zu rufen, dass Masernerkrankungen in Deutsch-
land nach wie vor sowohl méglich als auch potenziell le-
bensbedrohlich sind.

Methode

Im Folgenden werden die Patienten vorgestellt, die wih-
rend des aktuellen Ausbruchsgeschehens im Zeitraum
vom 1.10.2014 bis zum 2.9.2015 aufgrund einer Masernin-
fektion am Otto-Heubner-Centrum fiir Kinder- und Jugend-
medizin der Charité Berlin stationir behandelt wurden. Bei
allen Patienten, die die klinische Falldefinition fiir Masern
des RKI? erfiillten bzw. bei Verdachtsfillen mit nicht er-
tilltem klinischen Bild, erfolgte ein labordiagnostischer
Nachweis (Virusgenomnachweis mittels Polymeraseket-
tenreaktion (PCR) im Urin, Rachenabstrich oder Plasma;
oder Antikorper-Nachweis im Serum). Bei zwei Patienten
erfolgte eine Masernvirus-Genotypisierung. Die genetische
Charakterisierung von Masernwildviren zum Zweck der
molekularen Surveillance erfolgte nach einer international
standardisierten WHO-Nomenklatur.'® Sie basiert auf der
Sequenz von 450 Nukleotiden, die den C-Terminus des
Masernvirus-Nukleoproteins kodieren. Die aus der Milz
isolierte virale RNA wurde mit einem spezifischen Primer
in cDNA umgeschrieben und das benétigte DNA-Fragment
in einer zweistufigen (nested) PCR amplifiziert und durch
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Cycle-Sequencing sequenziert. Die Zuordnung zu einem
der 24 Masernvirus-Genotypen erfolgte durch eine phylo-
genetische Analyse mit dem Programm MEGA 5.2 unter
Einbeziehung der Sequenzen der WHO-Referenzstimme.
Der Name der identifizierten Masernvirus-Variante wut-
de nach einem Sequenzvergleich in der WHO-Datenbank
MeaNS (Measles Nucleotide Surveillance database) vergeben.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 12 Kinder (8 Jungen, 4 Miadchen) im Al-
ter zwischen 3 Monaten und 16 Jahren mit Masern statio-
nir behandelt (s. Tab. 1, Seite 502). Die Diagnose wurde bei
allen Patienten zunichst klinisch gestellt, in sieben Fillen
durch die Serologie (Nachweis von IgM gegen Masern) und
in sechs Fillen mittels Virusgenomnachweis per PCR (im
Urin, Rachenabstrich, oder Plasma) bestitigt. Bei zwei Pati-
enten wurden Serologie und Genomnachweis durchgefiihrt.
Bei einem Kind wurde auf die Wiederholung der Diagnos-
tik bei eindeutiger Anamnese und vorliegenden auswarti-
gen Befunden verzichtet (Patient 6). Sieben Kinder kamen
aus Deutschland sowie je ein Kind aus Polen, Bosnien und
Serbien, fiir zwei Kinder lag keine Dokumentation des Her-
kunftslands vor. Zehn der 12 Kinder waren sicher nicht gegen
Masern geimpft, bei zwei Kindern war der Impfstatus un-
Kklar. Ein Kind wurde aufgrund einer Maserninfektion ohne
Komplikationen behandelt; hier bestand die Indikation zur
stationdren Aufnahme aufgrund des reduzierten Allgemein-
zustands der ebenfalls an Masern erkrankten Kindsmutter.
Sieben der Patienten wiesen zusitzlichen Sauerstoftbedarf
bzw. Beatmungsbedarf auf, sieben Patienten wurden wegen
einer Bronchitis bzw. Pneumonie antibiotisch behandelt,
drei benotigten wegen Trinkverweigerung eine Infusions-
therapie. Zwei Patienten, deren Verlauf im Folgenden aus-
fithrlich geschildert wird, erkrankten lebensbedrohlich.

Zwei Fallberichte: Maserninfektionen mit schweren
Komplikationen

Fallbericht 1: Tod bei zuvor asymptomatischer
Herzerkrankung

Die Schwangerschafts- und Geburtsanamnese sowie die
bisherige Entwicklung des 18 Monate alten Jungen waren
unauffillig. Er besuchte zum Zeitpunkt des Erkrankungs-
beginns einen Kindergarten. Der Impfstatus war bei fehlen-
der MMRV-, Hepatitis-, Pneumokokkoken- und Meningo-
kokkenimpfung unvollstindig. Im Februar 2015 wurde der
Junge wegen eines fieberhaften Infektes der oberen Atem-
wege beim niedergelassenen Kinderarzt vorgestellt. Zwei
Tage spiter erfolgte die Vorstellung mit leblosem Kind in
der Notaufnahme eines Berliner Krankenhauses. Dort wur-
de aufgrund eines Atem- und Kreislauf-Stillstands sofort
mit der Reanimation des Kindes begonnen. Nach erfolgrei-
cher Wiederherstellung einer Kreislauffunktion erfolgte die
Verlegung auf die interdisziplinire Kinderintensivstation
unserer Klinik. Bei Aufnahme zeigten sich die folgenden
Befunde: initialer pH <7,0; Laktatwert > 100 mg/dl; CrP
6 mg/1 (NB < 5 mg/l); IL-6 2.317 ng/l (NB < 4,2 ng/l); Tro-
poninT 198 ng/l (NB < 50); CK 250 U/l (NB < 190 IU/l);

CK-MB 178 IU/l (NB < 24 IU/l). Das Rontgen-Thorax-Bild
ergab eine flichige Transparenzminderung der gesamten
rechten Lunge sowie im linken Oberfeld im Sinne eines
Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS). Die transtho-
rakale Echokardiographie zeigte eine kardiale Dekompen-
sation mit ausgeprigter linksventrikulirer Dilatation ohne
hinreichende Kontraktilitit entsprechend einer linksventri-
kuldren systolischen Verkiirzungsfraktion (LV-FS) von <10 %.

Therapie und Verlauf: Nach Gabe von Enoximone sowie Be-
ginn einer kontinuierlichen Epinephrinzufuhr kam es zu
einer Verbesserung der LV-FS auf 15—20 % und Blutdruck-
stabilisierung mit MAD-Werten > 50 mmHg. Es erfolgte
die Einleitung einer leitliniengerechten Hypothermie-Be-
handlung nach Kreislaufstillstand. Bei Verdacht auf eine
Myokarditis erfolgte die Gabe von Immunglobulinen. Die
initiale antibiotische Therapie umfasste zunichst Cefuro-
xim und Gentamicin, dann Umstellung auf Ciprofloxacin
und Clarithromycin. Eine umfassende Erregerdiagnostik,
die aufgrund der Anamnese eines fieberhaften Infekts der
Atemwege im Rahmen des laufenden Ausbruchsgeschehens
bereits bei Aufnahme um die Suche nach einer Maserninfek-
tion erweitert wurde, ergab ein positives Masern-IgM (Blut)
sowie eine positive Masern-PCR (Urin). Die Serologie fiir
Coxsackieviren blieb negativ, es fanden sich IgG-Antikorper,
aber keine IgM-Antikérper gegen Parvovirus Big. Ein An-
haltspunkt fiir einen Immundefekt ergab sich nicht. Am
3. Tag nach der Aufnahme zeigte die transkranielle Doppler-
sonografie eine deutlich verschlechterte zerebrale Perfusion
im Sinne eines zunehmenden Hirnédems, am 4. Tag einen
zerebralen Perfusionsstillstand. Sieben Tage nach Beginn der
Symptome und 5 Tage nach Aufnahme in unserer Klinik ver-
starb der Patient unter dem Bild eines Kreislaufzusammen-
bruches als Folge einer terminalen Herzinsuffizienz.

Die Eltern stimmten einer Obduktion zu, die folgende Be-
funde ergab: Intrazerebral zeigte sich ein globales, raum-
forderndes Hirnédem mit Zeichen der transtentoriellen
Massenverschiebung bei akut hypoxisch-ischimischer
Hirnschidigung. Korrelierend zu den Befunden der trans-
thorakalen Echokardiographie fand sich ein dilatierter,
entrundeter und hypertrophierter linker Ventrikel des
insgesamt stark vergrofRerten Herzens (Gewicht 93,3 g;
Norm 52 g). Histologisch zeigte sich eine inflammatorische
Kardiomyopathie mit lymphozytiren Infiltraten und zell-
armer interstitieller Fibrose des Myokards, die auf einen
linger bestehenden Prozess hinweisen. Dabei war die ma-
nifeste akute Maserninfektion (Myokard und Milz: Masern-
PCR positiv) mitbestimmend fiir die finale globale kardiale
Dekompensation. In den Lungen fand sich eine rezidivie-
rende lymphozytenreiche Bronchitis mit Ubergang in eine
teils fibrindse Virus-Pneumonie. In der durch das Nationa-
le Referenzzentrum Masern, Mumps, Rételn durchgefiihr-
ten Masernvirus-Genotypisierung wurden aus isolierter
Nukleinsiure aus der Milz zwei Sequenzvarianten ampli-
fiziert: Eine gemifl der WHO-Nomenklatur vollstindige
Sequenz von 456 Nukleotiden unterscheidet sich an ei-
ner einzigen Position von der Hauptvariante des Berliner
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Ausbruchs ,D8-Rostov on Don“ und lisst eine Abstam-
mung von dieser vermuten. Dagegen zeigt eine zweite,
aber unvollstindige Sequenz von nur 31 Nukleotiden auch
an der variierenden Position eine Ubereinstimmung mit
,D8-Rostov on Don“. Damit sprechen die Sequenzdaten
fiir eine Zugehorigkeit des Falles zum Berliner Ausbruch.

Fallbericht 2: Pleuraempyem bei abszedierender post-
Masern Pneumokokken-Pneumonie

Der 7-jahrige serbische Junge, seit wenigen Monaten mit
seiner Familie in einem Fliichtlingsheim in Deutschland
lebend, wurde im Februar 2015 iiber unsere Kinderret-
tungsstelle mit einem Pleuraempyem bei abszedierender
post-Masern Pneumokokken-Pneumonie stationir aufge-
nommen. Die bisherige Entwicklung des Jungen sei un-
auffillig gewesen, Vorerkrankungen hitten nicht bestan-
den. Der Impfstatus des Jungen war unklar. Die Familie
berichtete, dass die Schwester des Patienten im Januar
2015 akut an Fieber und einem Hautausschlag erkrankt
sei. Im Anschluss sei der Patient an einem fieberhaften
Infekt mit nach 3 Tagen auftretendem feinfleckigen Haut-
ausschlag erkrankt. Fieber, Husten sowie Atembeschwer-
den haben fiir weitere 4 Wochen bis zur stationdren Auf-
nahme angehalten. Es zeigten sich folgende Befunde: CrP
351 mg/l (NB < 5 mg/l); Leukozyten 20,46/nl (NB
4,8-13,08/nl); Procalcitonin 14,59/pg (NB < 0,09 ng);
positiver anti-Masern-IgM und -IgG-Titer. Im initialen
Rontgen Thorax kam ein rechtsseitiges Pleuraempyem
zur Darstellung. Bei protrahiertem Verlauf erfolgte am
8. Behandlungstag eine Computertomografie des Thorax,
welche ein konfluierendes pneumonisches Infiltrat im
rechen Unterlappen mit bullésen Lungengeriistveridnde-
rungen mit Spiegeln (eitrig/abszedierend?) sowie eine
ausgeprigte rechts-pleurale Verdickung am ehesten bei
residuellem Pleuraempyem zeigte.

Therapie und Verlauf: Insgesamt ergab sich ein protra-
hierter Verlauf (stationdre Behandlungsdauer: 42 Tage)
mit zweimalig videoassistierter Thorakoskopie (VATS)
mit je zwei Pleuradrainagen sowie einmaliger CT-
gesteuerter Drainage-Anlage bei ausgeprigten Pleura-
adhisionen und persistierendem Pneumothorax. Aus
dem Pleurapunktat gelang der Pneumokokken-Nach-
weis. Unter einer Resistogramme-gerechten antibioti-
schen Therapie mit Ampicillin und Sulbactam kam es zu
einem Riickgang der Entziindungsparameter sowie einer
Besserung des Allgemeinzustands. Zur geplanten post-
stationiren Wiedervorstellung erschien die Familie nicht.
Nach Riicksprache mit dem Landesamt fiir Biirger- und
Ordnungsangelegenheiten der Auslinderbehérde habe
die Familie trotz ausfithrlicher Dolmetschergespriche
uiber die Notwendigkeit der Nachuntersuchung wie auch
bestehender Aufenthaltsgenehmigung, Unterlagen fur
eine Ausreise per Bus am Tage vor dem geplanten post-
stationiren Wiedervorstellungstermin vorgelegt. Uber
die Ausreisepline sind die behandelnden Arzte unserer
Klinik vonseiten der Familie nicht informiert worden.

Diskussion

Der aktuelle Masernausbruch 2014/2015 in Berlin zeigt,
dass Masern in Deutschland aufgrund niedriger Impfquo-
ten (=95%) weiterhin in Epidemien mit individuell sehr
komplizierten Verldufen auftreten kénnen. Die orientieren-
de Einschitzung, dass in entwickelten Lindern innerhalb
von tausend Masernerkrankungen mindestens eine todlich
verliuft,’ hat sich leider auch im Berliner Ausbruch erneut
bestitigt. Alle in unserer Kinderklinik stationdr behandel-
ten Patienten sind nicht aufgrund einer Vorerkrankung an
Masern erkrankt. Alle Kinder waren bis zur Maserninfekti-
on klinisch gesund, bzw. in einem stabilen klinischen Zu-
stand. Der Todesfall des 18-monatigen Jungens ist mit sehr
hoher Wahrscheinlichkeit auf eine Myokarditis zurtickzu-
fithren. Mdéglich ist hierbei sowohl das Zusammenwirken
von einer der Maserninfektion kurzzeitig vorangegangenen
subakuten Myokarditis durch einen anderen Erreger (wobei
die in-situ-Hybridisierungen fur Parvovirus Big und Cox-
sackieviren negativ blieben) und der Maserninfektion, als
auch eine akute Myokarditis allein im Rahmen der Masern-
infektion. Die im Herzmuskel vorhandene Fibrose spricht
dabei jedoch eher gegen die alleinige, akute Schidigung
des Herzens durch Masernviren. Wir gehen von einer vor-
bestehenden Kardiomyopathie (im Rahmen einer vorange-
gangenen oder weiteren Virusinfektion?) und konsekutiver
kardialer Dekompensation im Rahmen einer Maserninfek-
tion als wahrscheinlichster Todesursache aus. Es ist daher
anzunehmen, dass gerade dieses Kind von der eigenen Ma-
sernimpfung und/oder einer Herdenimmunitit gegen Ma-
sern profitiert hitte. Der Tod des hier beschriebenen Kindes
zeigt, dass insbesondere bei Vorliegen nicht bekannter, kli-
nisch unauffillig verlaufender Erkrankungen eine Masern-
infektion todliche Komplikationen hervorrufen kann.

Der zweite Fallbericht des Jungen mit schwerer lebens-
bedrohlicher Pneumonie verdeutlicht, dass es auch ohne
Vorerkrankung zu schwerwiegenden Komplikationen im
Rahmen einer Maserninfektion kommen kann.

Auch der in Berlin stattgehabte Masernausbruch bestitigt,
dass die fiir die WHO-Region Europa angestrebte Masern-
elimination fiir das Jahr 2015 unerreicht bleibt. Die wich-
tigste Malnahme zur Vermeidung von Maserninfektionen
und ihrer potenziell schweren bis hin zu fatalen Verliu-
fen bleibt die Impfung. Die Stindige Impfkommission
(STIKO) empfiehlt die erste Masernimpfung im 1. bis 14.
Lebensmonat und eine Wiederholung vor dem zweiten
Geburtstag. Eine erste Impfung ab einem Alter von 9 Mo-
naten sollte nach STIKO-Empfehlungen bei einer bevorste-
henden Aufnahme in eine Gemeinschaftseinrichtung oder
nach méglichem Kontakt zu Masernerkrankten erfolgen. In
Ausbruchssituationen kann die Masernimpfung als Postex-
positionsprophylaxe auch bei Kindern ab 6 Monate erfol-
gen.'” Sofern vor dem Alter von 9 Monaten geimpft wird,
sollten Zweit- und Drittimpfung zu denen von der STIKO
empfohlenen Zeiten (11—14 bzw. 15—23 Monaten) durch-
gefithrt werden.2%?! Eine Ubersichtsstudie der WHO zur
Wirksamkeit einer vorgezogenen Masernimpfung (<9 Mo-
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nate) unter Beriicksichtigung aller diesbeziiglich bekann-
ten Daten ist aktuell in Arbeit.?2 Banale Virusinfekte mit
Temperaturen < 38,5°C stellen keine Kontraindikation fiir
eine Masernimpfung dar. Exponierte Siuglinge <6 Lebens-
monate sollten als Postexpositonsprophylaxe eine passive
Immunisierung mit 400 mg/kg polyvalentem IgG (intra-
vendos appliziert) erhalten. Eine aktive MMR Impfung ist
nach passiver Immunisierung fiir mindestens 3 Monate ab-
geschwicht wirksam, ggf. auch fiir 5—6 Monate. Die erste
aktive MMR-Impfung nach passiver Immunisierung kann
also bei laufendem Ausbruch frithestens nach 3 Monaten
erfolgen, sollte aber in einer ungefihrlichen epidemiologi-
schen Situation 5—6 Monate nach der passiven Immunisie-
rung erfolgen. Fiir Erwachsene ist die Masernimpfung fiir
Personen ab dem Jahrgang 1970 empfohlen, die ungeimpft,
nur einmal in der Kindheit geimpft wurden oder deren
Impfstatus unklar ist. Aufgrund der hohen Inzidenz der
Masern in der Vorimpfira wird davon ausgegangen, dass
Menschen, die vor 1970 (dem Einfiihren der Impfung) ge-
boren wurden aufgrund einer fritheren Masernerkrankung
immun sind (Populationsimmunititsniveau bei Geburts-
jahrgingen vor 1970 > 95%2%).2* Die Masernimpfung ist
nicht nur eine vordringliche Mafinahme des 6ffentlichen
Gesundheitswesens, sondern auch eine effektive und si-
chere Individual-Prophylaxe.?* Unabhingig vom Impfalter
(mindestens aber 9 Monate) betrigt die Effektivitit einer
ersten bzw. zweiten Masernimpfstoffdosis durchschnittlich
91% respektive 92—-99%.1° Serologische Untersuchungen
zur Uberpriifung des Impferfolgs werden bei zwei doku-
mentierten Impfungen als nicht erforderlich erachtet.?6:?’
Neben dem Schutz vor einer akuten Maserninfektion bie-
tet die Immunisierung vermutlich auch jahrelang indirekt
Schutz vor anderen Infektionskrankheiten. So ergab die
Auswertung von Daten aus England, Wales, Danemark und
den USA, dass die Sterblichkeit durch andere Infektionen
tiber einen Zeitraum von zwei bis drei Jahren nach einer
Masernerkrankung eng mit dem Vorkommen von Masern
verkniipft war.!” Dieses Ergebnis ist als Hinweis auf eine
wahrscheinlich iiber Jahre anhaltende Immunsuppression
nach Maserninfektion interpretierbar und verdeutlicht wa-
rum die Masernimpfung nicht nur vor Masern, sondern
auch vor Folgeinfektionen schiitzt.

Um Ausbruchsgeschehen mit langen Infektionsketten zu
vermeiden und eine dauerhafte Elimination zu erzielen,
miissen bestehende Impfliicken geschlossen werden und
mindestens 95% der Gesamtbevolkerung in allen Regio-
nen des Landes zwei Masernimpfungen erhalten. Das ist
auch das Ziel eines Nationalen Aktionsplans 2015-2020
zur Elimination der Masern und Rételn in Deutschland. Zu
den Bevolkerungsgruppen mit besonderem Handlungsbe-
darf zihlt der Aktionsplan hierbei vor allem Kinder im Al-
ter von 11 bis 24 Monaten — insbesondere vor Eintritt in Be-
treuungseinrichtungen, 10- bis 17-jdhrige Jugendliche, nach
1970 geborene Erwachsene, Beschiftigte im Gesundheits-
wesen und Fliichtlinge.?? Siuglinge sind, wie auch die Zah-
len des aktuellen Ausbruchsgeschehens in Berlin belegen,
besonders gefihrdet an Masern zu erkranken und Kompli-

kationen im Rahmen einer Maserninfektion zu erleiden.’
Kinder dieser Altersgruppe (vor dem 1. Lebensmonat) sind
auf einen Schutzkokon aus geimpften Personen in ihrer
unmittelbaren Umgebung angewiesen: Fiir Siuglinge wird
ein Impfalter von 9 bzw. 1 Monaten fir die erste Masern-
impfung empfohlen. Auflerdem wird momentan ein An-
stieg des Anteils der Miitter beobachtet, die ihren Neugebo-
renen nach der Geburt entweder keine oder eine verkiirzte
Leihimmunitit mitgeben konnen. Wihrend Miitter ohne
Impfung oder ohne Masernanamnese keinen Nestschutz
iibertragen, ist bei der Mehrheit aller Neugeborenen deren
Miitter eine Masernimmunitit aufweisen eine schiitzende
Antikorperkonzentration im Blut nachweisbar, welche je-
doch zwischen dem 2. und 5. Lebensmonat stark abfillt.?
Die Dauer des Schutzes sowie die Hohe des Antikorperti-
ters haben sich hierbei abhingig vom Gestationsalter bei
Geburt sowie der Hohe des maternalen Antikorpertiters
gezeigt.?3% Dieser scheint bei geimpften Miittern etwas
niedriger zu sein als bei Miittern, die eine Maserninfektion
durchgemacht haben.?!

Aufgrund der besonderen Schutzbediirftigkeit von Siug-
lingen ohne Masernimpfung, appelliert der Berliner Impf-
rat, dass jeder, der ein Kind unter einem Jahr auf den Arm
nimmt, gegen Masern geimpft sein sollte.2? Bei Kindern im
Kita-Eintrittsalter erfolgen Impfungen noch immer zu spit
und nicht, wie von der STIKO empfohlen, bis zur Vollen-
dung des zweiten Lebensjahres.3? So wurde nach Auswer-
tung der Impfsurveillance der Kassendrztlichen Vereini-
gungen die Zielquote von = 95 % einer zeitgerechten zwei-
ten Masernimpfung in keinem Bundesland erreicht.'%32
Da die zweite Impfung keine , Auffrischungsimpfung” ist,
sondern dafiir sorgt, dass jene, bei denen die erste Imp-
fung nicht anschligt, nach einer Zweitimpfung doch noch
serokonvertieren, bleibt das Infektionsrisiko bei einem
Teil der Kinder bis zum Abschluss der Impfmafinahmen
erhoht. Maflnahmen zur Verbesserung des Impfschutzes
und zur Erhéhung der Impfquoten dieser Altersgruppe in
Deutschland sind auch in dem im Juli 2015 in Kraft getre-
tenen Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsforderung ver-
ankert. So sollen Eltern bei der Erstaufnahme in eine Kin-
dertageseinrichtung einen Nachweis dariiber erbringen,
dass vor der Aufnahme eine irztliche Beratung in Bezug
auf den Impfschutz des Kindes erfolgt ist. Nach dem Pri-
ventionsgesetz konnen die zustindigen Behorden zudem
beim Auftreten von Masern in einer Gemeinschaftsein-
richtung ungeimpfte Kinder ziigiger ausschliefen, als das
bisher moglich war.3® Vor dem Hintergrund der groRen
Impfliicken bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen re-
gelt das Priventionsgesetz dariiber hinaus, dass kiinftig der
Impfschutz bei allen Routine-Gesundheitsuntersuchungen
fur Kinder, Jugendliche und Erwachsene sowie den Ju-
gendarbeitsschutzuntersuchungen iiberpriift werden soll.
Deutliche Impfliicken bestehen auch bei medizinischem
Fachpersonal. Die Ergebnisse einer in diesem Jahr versf-
fentlichten Untersuchung zur Masernseroprivalenz bei
Mitarbeitern und Medizinstudierenden des Universitits-
Klinikums Frankfurt weisen auf deutliche Impfdefizite
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hin: Bei lediglich 85,7% (n=9.933) der Untersuchten lag
eine serologisch ausreichende Immunitit vor.3* In diesem
Zusammenhang sieht ein kiirzlich getroffener Vorstands-
beschluss der Charité Universititsmedizin Berlin einen
vollstindigen berufsbezogenen Impfstatus als Vorausset-
zung bei Neueinstellungen vor.3® Eine weitere wichtige
Gruppe zur Schliefung von Impfliicken sind Asylsuchen-
de sowie Fliichtlinge. Auch fiir diese Bevolkerungsgruppe
gibt es bislang keine bundesweiten Daten zum Impf- und
Immunstatus. Die Nationale Verifizierungskommission Ma-
sern/Rételn (NAVKO), die 2012 durch das Bundesministeri-
um fiir Gesundheit (BMG) berufen wurde um den Elimina-
tionsprozess der Masern in Deutschland zu begleiten, kriti-
siert ein fehlendes systematisches und finanziertes Vorgehen
in Erstaufnahmestellen fiir Asylsuchende.337 In Berlin wur-
de kiirzlich eine zentrale Impfstelle fiir Asylsuchende beim
Landesamt fiir Gesundheit und Soziales eingerichtet.38

Im Kontext der zunehmenden Mobilitit durch Migration
und Reisen und der damit verbundenen Gefahr des Im-
ports von Infektionskrankheiten sowie der unzureichenden
Impfquoten in Deutschland — bleibt die zweimalige Immu-
nisierung von = 95% der Bevolkerung die wichtigste Pra-
ventionsmafinahme zum Schutz vor einer Masernerkran-
kung.3® Hierbei trigt die Masernimmunisierung nicht nur
zum Aufbau einer Herdenimmunitit in der Bevilkerung
bei, sondern sie senkt insbesondere auch das individuelle
Infektionsrisiko. Eine Herdenimmunitit mit = 95% zwei-
mal gegen Masern Geimpften ist erforderlich, um beson-
ders gefihrdete Bevolkerungsgruppen, wie beispielsweise
Siuglinge, die zu jung fir eine Impfung sind, zu schiitzen.
Ohne deutlich vermehrte gemeinsame Anstrengungen von
allen fiir den Gesundheitsschutz der Bevélkerung Verant-
wortlichen zur Verbesserung des Immunititsniveaus in
Deutschland — wird das nun fiir das Jahr 2020 angestrebte
WHO-Ziel einer Maserneliminierung nicht erreicht wer-
den kénnen.?
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Kontaktmanagement bei einem Masernausbruch in einer Unterkunft fiir Asylsuchende in

Frankfurt am Main

DOI 10.17886/EPIBuLL-2015-019

Zusammenfassung

In Frankfurt am Main hat die Stadt zahlreiche Hotels als
Unterkiinfte fiir Asylsuchende angemietet. In einem dieser
Hotels erkrankte im Juli 2015 ein zweijihriges Kind an Ma-
sern. Unter Quarantine in einer Klinik traten im Folgenden
weitere Masernfille bei drei von vier empfinglichen Fami-
lienmitgliedern auf. Ein gréferer Ausbruch konnte verhin-
dert werden. Anzustreben ist eine unverziigliche Uberprii-
fung des Impfstatus von Asylsuchenden nach Ankunft in
Deutschland, so dass fehlende Impfungen rasch nachgeholt
werden kénnen.

Fallbeschreibung

Am 24. Juli 2015 wurde dem Gesundheitsamt Frankfurt
der Nachweis von IgM-AK gegen Masern bei einem zwei-
jahrigen Midchen gemeldet. Es hatte am 19. Juli 2015
ein Exanthem und Fieber entwickelt und das Trinken in
den darauffolgenden Tagen zunehmend verweigert. Das
Kind wurde am 22. Juli 2015 abends stationir aufgenom-
men. Eine Infektionsquelle konnte nicht eruiert werden
(s. Abb. 1, Seite 507).

Das nicht gegen Masern geimpfte Kind gehort zu einer
aus dem Kosovo stammenden Familie (Familie 1), die im
Februar 2015 nach Deutschland eingereist war. Es wohn-
te zum Zeitpunkt der Diagnose in einem von der Stadt
Frankfurt angemieteten Hotel (Hotel A) mit den Eltern,
jeweils 25 Jahre alt, und zwei weiteren Geschwistern im
Alter von vier und fiinf Jahren. Keines der Kinder der Fa-
milie 1 besuchte einen Kindergarten. Insgesamt wohnten
in dem Hotel 24 Asylsuchende.

Als infektiose Periode wird bei Masern die Spanne von fiinf
Tagen vor Exanthemausbruch bis vier Tage danach angese-
hen.! Am 18. Juli 2015, also einen Tag vor Exanthembeginn,
hatte die Familie des erkrankten Kindes eine verwandte
Familie (Familie 2) in einem anderen als Unterkunft die-
nenden Hotel (Hotel B) besucht und dort eigenen Angaben
zufolge im Freien gefeiert. Familie 2 besteht aus einer Tan-
te im Alter von 54 Jahren sowie drei Kindern im Alter von
drei, acht und neun Jahren. Des Weiteren anwesend war
an diesem Tag eine dritte aus dem Kosovo stammende Fa-
milie (Familie 3) aus Saarbriicken, die schon seit Jahren in
Deutschland lebt und im Folgenden als Ubersetzer die Kom-
munikation mit den beiden anderen Familien unterstiitzte.



