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Zu aktuellen Ausbriichen:
Beulenpest im Nordwesten Madagaskars

In der Stadt Mahajunga im Nordwesten Madagas-
kars wurde ein Ausbruch von Beulenpest festgestellt
und bestitigt (6 Sterbefille, zahleiche Verdachts-
falle). In Madagaskar gibt es bisher keine Reise-
beschriankungen. Touristen sollten aber kein unnéti-
ges Risiko eingehen und zumindest die Armenviertel
der Stadt meiden (Information Auswirtiges Amt /
Bundesministerium fiir Gesundheit v. 26. 09. 95).

Poliomyelitis in Tschetschenien

Die Mehrzahl der Poliomyelitiserkrankungen in Eu-
ropa sind im laufenden Jahr in der Russischen Fode-
ration aufgetreten. Ein aktueller Ausbruch in Tschet-
schenien (siche Epidemiologisches Bulletin 16/1995)
umfalt 7 von 13 Distrikten. Bis Mitte September
sind 106 Erkrankungen vor allem bei Kindern unter
3 Jahren aufgetreten. Die Virusstimme gehdren zum
Typ L. Schwerpunkte des Geschehens waren die
Stadt Grosny und der Distrikt Urus-Martanowski. Im
Juli und August wurden im gesamten Gebiet Tschet-
scheniens 60 % der Kinderunter 7 Jahren immuni-
siert, in den besonders betrof

fenen Regionen 100 %. Im September wird die Im-
munisierung vervollstindigt (CD News, WHO, Ko-
penhagen).

Diphtherie in der Mongolei

In diesem Jahr wurden aus der Mongolei bisher 76
Diphtherie-Fille gemeldet, darunter 9 mit einem
todlichen Ausgang (7 %). Alle Altersgruppen waren
beteiligt, besonders betroffen waren die 10-14jih-
rigen und die 20-29jidhrigen. Nach den vorliegenden
Ermittlungen standen die ersten Fille dieses Aus-
bruchs in Verbindung mit der Diphtherie-Epidemie
in der Russischen Foderation. Das WHO-Regional-
biiro fiir die West-Pazifische Region plant eine
Impfaktion in der Mongolei fiir alle 16-40jdhrigen
im Oktober-November 1995 (CD News, WHO, Ko-
penhagen).

Gelbfieber in Peru

Von Januar bis Juli 1995 lief in ausschlieBlich ldnd-
lichen Gegenden Perus ein grofieres Gelbfieberge-
schehen ab. Es erkrankten 440 Personen, von denen
169 starben. Das ist die héchste Morbiditiit und Le-
talitit, die in einem amerikanischen Land seit 1950
beobachtet wurde (CD News, WHO, Kopenhagen).

Frithsommer-Meningoenzephalitis in Hessen

Durch die Gesundheitsimter BergstraBe und Oden-
wald wurden im Verlaufe dieses Jahres mehrere
autochthon entstandene FSME-Erkrankungen ermit-
telt. Auswiirtige Infektionsmoglichkeiten wurden

jeweils ausgeschlossen. Allem Anschein nach exi-
stieren in diesem Raum Naturherde. (Mitteilung des
Hessischen Ministeriums fiir Umwelt, Energie, Ju-
gend, Familie und Gesundheit).
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Shigellose in Deutschland

Auf der Grundlage der gut aufbereiteten Meldedaten
aus Berlin und den neuen Bundeslindern berichten
wir zur Shigellose-Morbiditit 1995. Bis zur 37. Wo-
che (17. 09. 95) wurden aus diesem Gebiet insge-
samt 430 Shigellose-Erkrankungen als Einzelfille
gemeldet. Die Verteilung nach Erregertypen ergab
folgendes Bild: Shigella sonnei 317 (74 %), Shig.
flexneri 86 (20 %), Shig. dysenteriae 17 (4 %),
Shig. boydii 9 (2 %). Ein Stamm wurde nicht zu-
geordnet. 107 von 422 Erkrankungen (25 %) traten
im Rahmen von Erkrankungsherden auf (d.h. Ge-
schehen mit >2 zusammenhingenden Fillen).

Unter den ermittelten Infektionsquellen (387 von
430) iiberwogen die im Ausland erworbenen Infek-
tionen (298 von 387), die einen Anteil von 77 % (69
% aller Erkrankungen) erreichten. In 295 Fillen
wurden die Linder ermittelt, in denen die Infektio-
nen stattfanden, namlich zu 43 % (128 Fille) in afri-

kanischen Lindern (Schwerpunkte: Agypten, Marok-
ko, Tunesien mit 107 Fillen), zu 29 % (86 Fille) im
europdischen Ausland (Schwerpunkte: Bulgarien und
Tiirkei mit 65 Fillen), zu 14 % (41 Fille ) in asiati-
schen Lindern (Schwerpunkt: Indien mit 20 Fillen)
und zu 14 % (40 Fille) in mittel- und siidamerika-
nischen Lidndern (Schwerpunkte: Dominikanische
Republik und Mexiko mit 19 Fillen).

Gegeniiber der im Gebiet der DDR bis 1989 beob-
achteten Inzidenz ist ein deutlicher Riickgang zu
verzeichnen. Gegenwirtig weist die beobachtete
Inzidenz innerhalb Deutschlands keine gréBeren
Unterschiede auf. Die vorliegenden Daten unterstrei-
chen die Bedeutung der "touristischen Infektionen"
und der daraus resultierenden Aufgaben fiir die me-
dizinische Beratung und Betreuung Reisender.

Virale Hamorrhagische Fieber (VHF)
- Prizisierte Empfehlungen zum Umgang mit Verdachts- und Erkrankungsfillen

Der jlingste Ausbruch von Ebola-Fieber in Zaire
wurde von den CDC (Atlanta) zum AnlaB genom-
men, die seit 1988 gesammelten Erfahrungen zu
Viralen Himorrhagischen Fiebern (VHF) zusammen-
fassend auszuwerten. Fiir vier Erreger, die das Syn-
drom des Viralen Hamorrhagischen Fiebers auslosen
konnen, das Lassa-Virus, das Marburg-Virus, das
Ebola-Virus und das Krim-Kongo-Virus, wurden die
damaligen Empfehlungen jetzt aktualisiert und im
MMWR 25/1995 publiziert. Die WHO iibernahm
diese Empfehlungen und verdffentlichte sie im WER
35/1995. Nachfolgend geben wir deren Inhalt sinn-
gemiB wieder und fiigen ggf. Hinweise auf die ge-
genwirtig praktizierten Verfahrensweisen oder Rege-
lungen in Deutschland an.

Grundsitzliche Vorbemerkungen

Die bisherigen - iiberwiegend in Afrika gesammelten
- Erfahrungen haben gezeigt, daB8 Infektionen bei
Patienten und Personal in Krankenhdusern auf un-
geschiitzte Kontakte zu infektiosem Blut und
anderen infektiosen Korperflissigkeiten oder
Ausscheidungen (z.B. Erbrochenes, Urin, Stuhl)
zuriickzufiilhren waren. Diese Kontakte erfolgten
sowohl direkt, als auch indirekt tiber Vehikel, wie z.
B. kontaminierte Kaniilen oder Spritzen. Eine aero-
gene Ubertragung scheint nur in seltenen Ausnahme-
fillen moglich zu sein, wenn z.B. bei Patienten mit
Lassa-Fieber und einer extensiven Lungenbeteiligung
ungewohnlich viele Keime in die AuBlenluft abge-
geben werden. Wie experimentelle Beobachtungen

zeigen, ist die aerogene Ubertragung bei Affen of-
fenbar leichter moglich. Der aerogene Infektionsweg
sollte wegen der gegenwirtig noch begrenzten Er-
fahrungen daher bei den MaBinahmen zum Schutz
vor Infektionen mit beriicksichtigt werden. Die Ge-
fahr der Ubertragung von Mensch zu Mensch be-
steht vor allem in den spiteren Stadien der Erkran-
kung, wenn durch Blutungen, Erbrechen, Durchfall
u.a. mehr infektidses Material in die Umgebung
gelangen kann. Wihrend der Inkubationszeit findet
nach heutigen Erkenntnissen keine Ubertragung des
Erregers von Mensch zu Mensch statt. Bei experi-
mentell infizierten Affen gingen Fieber und andere
systemische Krankheitserscheinungen dem Nachweis
von infektionstiichtigem Virus in Exkreten und Se-
kreten um mehrere Tage voraus. Die Inkubationszeit
betrigt - abhiingig von der Atiologie - 2-21 Tage.

Die folgenden Empfehlungen beziehen sich auf Pa-
tienten mit einem klinischen Verdacht auf VHF, die
innerhalb der letzten drei Wochen vor Ausbruch
des Fiebers, entweder

* die betroffenen Regionen eines Landes, in denen
kiirzlich VHF aufgetreten ist, besucht haben oder
* direkten Kontakt mit Blut, anderen Korperfliissig-
keiten, Sekreten oder Ausscheidungen einer Person
oder eines Tieres mit VHF hatten oder

* in einem Labor, in dem mit Erregern des Himor-
rhagischen Fiebers gearbeitet wird, titig waren.

Die Wahrscheinlichkeit, sich mit einem der Erreger
des VHF angesteckt zu haben wird als extrem ge-
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ring eingeschitzt, wenn keine dieser Voraussetzun-
gen gegeben ist. Differentialdiagnostisch kommt als
Ursache fiir Fieber bei Personen, die endemische
VHF-Gebiete besucht haben, eher eine andere
Krankheit (wie z. B. Malaria oder Typhus) in Be-
tracht. Die unverziigliche Diagnostik und ggf. Thera-
pie dieser anderen Krankheiten sollte nicht verzogert
werden.

Empfehlungen

1. Die meisten Erkrankten zeigen in der Anfangs-
phase keine Symptome, bei denen ein erhohtes Risi-
ko fiir andere besteht, mit Korperfliissigkeiten in
Kontakt zu kommen (wie Erbrechen, Durchfall oder
Blutungen), so daf} die allgemeinen Sicherheitsvor-
kehrungen im Umgang mit Infektionskranken aus-
reichen. Bestehen bereits respiratorische Symptome
(wie Husten oder Schnupfen), sind Gesichtsschutz
(Mund-Nasenschutz und Schutzbrillen oder Gesichts-
masken) fiir das medizinische Personal zu empfeh-
len, um Tropfcheninfektionen zu verhindern.

2. Patienten sollten in Einzelzimmern untergebracht
werden. Eine Unterbringung in einem Raum mit
einer Unterdruckbeliiftung ist in den friihen Phasen
der Erkrankung nicht erforderlich, kann jedoch sinn-
voll sein, um eine spitere Verlegung des Patienten
zu vermeiden.

(In Deutschland ist die umgehende Verlegung in
eine Sonderisoliereinheit vorgesehen.)

Der Kontakt mit medizinischen Personal (und Besu-
chern) sollte auf ein notwendiges Minimum be-
schriankt werden.

(Fiir Deutschland gilt: Besucher sollten in der Regel
keinen direkten Kontakt zu einem VHF-Patienten
haben.)

Das Pflegepersonal sollte Haut und Schleimhiute
vor einer Exposition mit Blut und anderen Korper-
flissigkeiten schiitzen. Bei Betreten des Raumes
sind Handschuhe und Schutzkittel zu tragen. Ge-
sichtsmasken sollten alle Personen tragen, die sich
dem Patienten auf weniger als einen Meter nihern.
Die weiteren SchutzmaBnahmen richten sich nach
der Art des Kontaktes und der klinischen Sympto-
matik, d.h. nach der Wahrscheinlichkeit, mit Kérper-
fliissigkeiten in Kontakt zu kommen. So ist bei-
spielsweise weitere Schutzkleidung (Schiirze, Bein -
und FuBlschutz o.a.) erforderlich, wenn Blut, Er-
brochenes oder andere Korperfliissigkeiten in der
Umgebung des Patienten vorhanden sind.

Vor dem Betreten des Korridors muf} alle Schutz-
kleidung (einschlieBlich der evil. mit Korperfliissig-
keiten in Kontakt gekommene Schuhe) abgelegt und
desinfiziert werden. Ein Vorraum hat sich fiir diese

MaBnahmen sowie auch fiir die Vorratshaltung als
niitzlich erwiesen.

(Fiir Deutschland gilt: Es wird eine Behandlungsein-
heit mit einem gesonderten Vorraum [Schleuse]
vorausgesetzt, unabhiingig davon, ob es sich um eine
komplette Sonderisoliereinheit handelt oder nicht.
Beziiglich der Desinfektion siche Anmerkung zu Zif-
fer 6.)

3. Bei starkem Husten, Erbrechen, Durchfall oder
Blutungen bei einem Patienten mit vermutetem VHF
sind weitere VorsichtsmaBnahmen indiziert. Patien-
ten mit diesen Symptomen sollten in einem Raum
mit Unterdruckbeliiftung untergebracht werden. Per-
sonen, die das Zimmer betreten, sollten Schutzrespi-
ratoren verwenden (wie sie z.T. bei der Pflege von
Patienten mit offener Tuberkulose eingesetzt werden,
z.B. high-efficiency particulate-air Respiratoren [HE-
PA] oder idhnliches).

4. Die allgemeinen MafBnahmen zur Verhiitung von
Verletzungen im Zusammenhang mit Kaniilen bzw.
scharfen oder spitzen Instrumenten sind einzuhalten.

5. Wegen des Risikos im Umgang mit infektiosem
Material sollte sich die Labordiagnostik auf ein Mi-
nimum beschranken. Laborproben werden unter An-
wendung der beschriebenen Sicherheitsvorkehrungen
gewonnen und in verschlossenen, deutlich beschrif-
teten, robusten, auslaufsicheren Behiltern direkt in
die entsprechende Laborabteilung gebracht. Die
Oberflache des Transportcontainers darf nicht konta-
miniert sein. Das Laborpersonal wird iiber die Art
der Probe informiert und die weitere Bearbeitung
der Probe von einer speziell beauftragten Person
iiberwacht. Das Untersuchungsmaterial sollte an
einem Arbeitsplatz der Klasse II der Kriterien der
biologischen Sicherheit unter Einhaltung der Richt-
linien der Sicherheitsstufe 3 verarbeitet werden.

Serum sollte im Labor mit Polyethylenglykol-p-tert-
octylphenylether (Triton X-100) vorbehandelt wer-
den. Jeweils 10 zd 10%iger Triton X-100-Losung
pro 1 ml Serum senken den Titer der Viren des Hi-
morrhagischen Fiebers. Es ist jedoch nicht von einer
vollstindigen Inaktivierung der Viren auszugehen.
Blutausstriche, wie beispielsweise fiir die Malaria-
diagnostik, sind nach der Fixierung nicht mehr in-
fektiés. Fiir Zwecke der Routinediagnostik konnen
auch Analyseautomaten verwendet werden, die Ge-
rite werden nach der Analyse entsprechend den
Herstellerangaben mit einem geeigneten Virusdes-
infektionsmittel desinfiziert. Virusisolierung oder
-kultivierung miissen auf Sicherheitsstufe 4 erfolgen.
(In Deutschland befindet sich ein L 4-Labor, in dem
mit allen hier in Betracht kommenden Erregern ge-
arbeitet werden kann, am Bernhard Nocht-Institut in
Hamburg, Leitung: Prof. Dr. Schmitz .)
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6. Kontaminierte Gegenstinde (einschlieBlich der
Gebrauchsgegenstinde und des Geschirrs) und Ober-
flichen sind den Vorschriften fiir die Virusdesinfek-
tion entsprechend zu desinfizieren.

(In Deutschland gilt: Einsatz eines Desinfektions-
mittels bzw. Desinfektionsverfahrens mit dem Wir-
kungsbereich B nach der Liste des Robert Koch-
Institutes (siche Nachbemerkung) im Patientenzim-
mer bzw. in der Sonderisoliereinheit. Eine entspre-
chende hygienische Héindedesinfektion ist notwendig
nach direktem Kontakt mit dem Patienten, mit er-
regerhaltigem Material, mit kontaminierten Ober-
fliichen sowie auch nach dem Ablegen der Hand-
schuhe).

7. Kontaminierte Wische sollte unmittelbar in deut-
lich beschriftete auslaufsichere Sicke gegeben und
direkt zur Dekontamination gebracht werden. Texti-
lien werden entweder ohne vorheriges Sortieren
einem Desinfektionswaschverfahren zugefiihrt oder
vor der Wische in einem Autoklaven (bzw. che-
misch) desinfiziert. Im Falle wertloser Materialien
kommt die Verbrennung in Betracht.

(In Deutschland: Desinfektion mit dafiir zugelasse-
nen Mitteln und Verfahren - siehe Anmerkung zu
Ziffer 6 - in dem Raum, in dem die Wasche benutzt
wurde bzw. in der Sonderisoliereinheit.)

8. Eine Ubertragung von Viren des Hamorrhagi-
schen Fiebers durch kontaminierte Abwisser ist
nicht bekannt. Das Risiko einer solchen Ubertragung
ist als extrem gering einzustufen, vorausgesetzt, die
tiblichen Bestimmungen zur Abwasserbehandlung
werden eingehalten. Es empfiehlt sich jedoch vor
dem Entsorgen, die Infektiositdt von Blut und ande-
ren Ausscheidungen durch zusitzliche MaBnahmen
einzuschrinken oder zu beseitigen, so durch Auto-
klavieren, das Behandeln in einer chemischen Toilet-
te oder den Zusatz einer entsprechenden Menge
eines Virusdesinfektionsmittels. Bei der Behandlung
sind Spritzer zu vermeiden.

(Fiir Deutschland gilt: Erregerhaltiges Material
(z.B. Stuhl, Urin, Blut, Sekrete) ist im Patientenzim-
mer bzw. innerhalb der Sonderisoliereinheit mit
dafiir zugelassenen Mitteln und Verfahren - siehe
Anmerkung zu Ziffer 6 - zu desinfizieren.)

Kontaminierte medizinische Instrumente werden
durch Autoklavieren oder die Behandlung mit ge-
eigneten Virusdesinfektionsmitteln desinfiziert.
(Fiir Deutschland gilt: Desinfektion mit dafiir zu-
gelassenen Mitteln und Verfahren - siehe Anmerkung
zu Ziffer 6 - in dem Raum, in dem die Instrumente
benutzt wurden bzw. innerhalb der Sonderisolier-
einheit.)

Nach der Desinfektion entspricht die anschlieende
Behandlung den allgemeinen Richtlinien zum Um-
gang mit medizinischen Instrumenten bzw. mit

Krankenhausabfillen.

9. Stirbt ein Patient, sollte sich der Umgang mit
dem Korper des Verstorbenen auf ein Minimum
beschrinken. Die Leiche sollte in eine auslaufsiche-
re, verschlossene Umhiillung verbracht und in einem
verschlossenen Sarg verbrannt oder beerdigt werden.
(Fiir Deutschland gilt ferner: Nach der Beendigung
der Behandlung wird eine Schlufidesinfektion des
Raumes bzw. der Einheit durch Verdampfen oder
Vernebeln von Formaldehyd mit anschlieflender
Scheuerdesinfektion der Flichen mit dafiir zugelas-
senen Mitteln und Verfahren - sieche Anmerkung zu
Ziffer 6 - durchgefiihrt.)

10. Personen, die Schleimhaut- oder Hautkontakt
mit Blut oder Korperfliissigkeiten eines Patienten
mit vermutetem VHF hatten, sollten die betroffenen
Hautregionen sofort griindlich mit Wasser und Seife
reinigen. Eine zusitzliche nachfolgende Behandlung
der betroffenen Areale mit Antiseptika scheint nach
bisherigem Wissensstand sinnvoll, obwohl die Wirk-
samkeit dieser MaBnahme vorerst nicht sicher beur-
teilt werden kann. Schleimhdute, wie z.B. die Kon-
junktiven, sollten mit reichlich Wasser oder Augen-
spiilldsungen ausgespiilt werden. Vermutlich expo-
nierte Personen sollten medizinisch beobachtet wer-
den.

Redaktionelle Nachbemerkungen

Diese Empfehlungen sind zum Teil recht allgemein
gehalten, weil sie fiir Linder mit sehr unterschiedli-
chen hygienischen und technisch-organisatorischen
Bedingungen giiltig sein sollen. Thr Wert liegt vor
allem darin, daB die vertretenen Grundsitze dem
Stand des Wissens entsprechen und breit abgestimmt
wurden. Sie bilden eine gute Grundlage fiir konkrete
Festlegungen. Das Robert Koch-Institut empfiehlt,
diese Hinweise der CDC und der WHO auch in
Deutschland sinngemi8 zu beriicksichtigen. Unter
den dazu bisher getroffenen aus krankenhaushygie-
nischer Sicht relevanten Empfehlungen und Rege-
lungen wird besonders hingewiesen auf die "An-
forderungen der Hygiene an die Infektionspri-
vention bei iibertragbaren Krankheiten, Ab-
schnitt - Himorrhagisches Fieber - ", Bundesge-
sundhbl. 37, Sonderheft Mai 1994, S. 17-18, und auf
die "Liste der vom Robert Koch-Institut gepriif-
ten und anerkannten Desinfektionsmittel und -
verfahren" (herausgegeben gemiB § 10 ¢ des Bun-
des-Seuchengesetzes), z.Zt. 12. Ausgabe: Bundes-
gesundhbl. 37, H 3, 1994, S. 128-142.

Meldepflicht: Es wird daran erinnert, daB jeder
Verdacht auf einen Fall von virusbedingtem Hi-
morrhagischen Fieber sowie jede solche Erkrankung
nach dem Bundes-Seuchengesetz (BSeuchG) un-
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verziiglich an das zustindige Gesundheitsamt zu
melden sind. Falls die Verdachtsmomente, die zu
der Meldung gefiihrt haben, durch das Gesundheits-
amt nicht entkriftet werden konnen, ist durch das
Gesundheitsamt unverziiglich der Seuchenreferent
des zustindigen Bundeslandes zu verstindigen. Die-
se Meldungen sind die Grundlage fiir ein unterstiit-
zendes Titigwerden der Gesundheitsbehorden zur
Abklirung der Diagnose und ggf. fiir die Organisa-
tion eines adiiquaten Krankentransportes in eine fiir
die weitere medizinische Betreuung geeignete Kli-
nik.

Gesundheitskontrolle: Bei Personen, die nach den
vorliegenden Erkenntnissen direkten korperlichen
Kontakt zu an VHF erkrankten Personen hatten oder
die ungeschiitzten Kontakt zu Blut, Exkreten, Sekre-
ten oder Sperma von Kranken hatten, ist eine aktive
Gesundheitskontrolle (Beobachtung) im Sinne des
§ 36 des BSeuchG erforderlich. Die Dauer wird
durch die maximale Inkubationszeit der betreffenden
Krankheit bestimmt (z.B. beim Ebola-Fieber und
beim Lassa-Fieber 21 Tage, beim Krim-Kongo-Fie-
ber 12 Tage, beim Marburg-Fieber 9 Tage).

Falldefinition: Eine vorldufige Falldefinition fiir
Ebola- oder Marburg-Fieber , die vom Robert Koch-
Institut im Mai 1995 herausgegeben wurde, lautet:
1. Verdachtsfall einer Erkrankung an Ebola-
oder Marburg-Fieber:

"a) Akuter fieberhafter Beginn, allgemeines Krank-
heitsgefiihl mit Kopf-, Hals- und Gliederschmerzen,
gefolgt von Erbrechen, Diarrhoe und evtl. einem
makulopapulésen Exanthem und b) Ubergang zu
einer schweren himorrhagischen Diathese mit Haut-
und Schleimhautblutungen, multiplen Organschiden,
insbesondere der Leber und der Nieren sowie Lym-
phopenie, Thrombozytimie und Transaminasen-An-
stieg und ¢) innerhalb der letzten 3 Wochen eine
mogliche Exposition gegeniiber Ebola- oder
Marburg-Virus infizierten Personen oder Tieren."
oder

" Klinische Symptomatik wie unter a) oder b) be-
schrieben und d) innerhalb der letzten 3 Wochen
Kontakt zu Sekreten oder Exkreten eines Kranken
mit bestétigter Diagnose (inklusive Sexualkontakten)
oder innerhalb der letzten 3 Wochen Aufenthalt in
einem Gebiet, in dem aktuell Erkrankungen bestitigt
wurden oder innerhalb der letzten 3 Wochen intensi-
ver Kontakt zu einem aus Afrika oder Siidostasien
importierten Affen, der sich zum Zeitpunkt des Kon-
taktes noch unter Quarantine befand."

2. Bestitigte Erkrankung an Ebola- oder Mar-
burg-Fieber:

Klinische Symptomatik wie unter 1. a) oder 1. b)
beschrieben und Virusanzucht in der Zellkultur bzw.
im Tierversuch oder Nachweis von Antikorpern
gegen Ebola- bzw. Marburg-Virus mittels IFT, ELI-
SA, Western-Blot (beim Neuerkrankten noch nicht
moglich).

Gonorrhoe, Lues, Chlamydiose, Trichomoniasis
- heilbare sexuell iibertragbare Krankheiten (STD).
Schiitzung des weltweiten Vorkommens durch die WHO

Im Auftrag des Global Programme on AIDS (GPA)
der WHO wurde eine Erhebung durchgefiihrt, um
das aktuelle Vorkommen der Gonorrhoe, der Lues,
der Chlamydiose und der Trichomoniasis abzuschiit-
zen. Nach dieser Studie werden im Jahr 1995 welt-
weit 62 Millionen Neuerkrankungen an Gonorrhoe,
12 Millionen an Lues, 89 Millionen an Chlamydiose
und 170 Millionen an Trichomoniasis auftreten. Da-
mit wiren bei diesen vier Krankheiten insgesamt
333 Millionen Erkrankungsfille zu erwarten. Friihere
Schitzungen der WHO (1990), denen weniger Daten
zugrunde lagen, waren von insgesamt 199 Millionen
Neuerkrankungen je Jahr ausgegangen.

Die WHO weist in diesem Zusammenhang auf die
erofe Bedeutung dieser vier vermeidbaren und heil-
baren Krankheiten hin. Wichtig sind die méglichen
individuellen und gesellschaftlichen Auswirkungen
dieser Erkrankungen mit ihren méglichen

Folgeschdden, speziell den Auswirkungen auf die
Fertilitit der Frauen sowie auch die Forderung der
HIV-Ubertragung durch Entziindungen und Ulzera-
tionen im Genitalbereich. Besonders betroffen sind
die Entwicklungsldnder. Allerdings gehdren die STD
in dem anders strukturierten Morbidititsspektrum
der Industrielinder zu den hidufigsten Infektions-
krankheiten im Erwachsenenalter. Hier sind die Go-
norrhoe und die Lues zwar zuriickgegangen, doch ist
die Chlamydiose allgemein weiterhin ein groBes
Problem. Die CDC Atlanta berichten iiber rd. 2
Neuerkrankungen auf 1.000 Einwohner in den USA
1994, Im Rahmen der Verhiitung und Bekdmpfung
der STD kann durch das Diagnostizieren und Be-
handeln dieser Krankheiten in Verbindung mit der
Beratung der Betroffenen ein wirksamer Beitrag zur
Verbesserung der unbefriedigenden Gesamtsituation
geleistet werden.
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Aktuelle Diphtherie-Seroprivalenz in Frankreich

Das Risiko der Einschleppung toxischer Stimme
von Corynebacterium diphtheriae durch Erkrankte
oder Keimtriger ist in Mittel- und Westeuropa be-
trichtlich angestiegen. Die Einschitzung der aktuel-
len Diphtherie-Immunitit in der Bevélkerung gehort
daher zu den wichtigen anstehenden Aufgaben der
Infektionsepidemiologie. Im folgenden werden auf
der Grundlage von Berichten im Bulletin Epidémio-
logique Hebdomadaire 15/1995 und im Weekly Epi-
demiological Record (WER) der WHO 35/1995
aktuelle Ergebnisse der Untersuchung der
Diphtherie-Seroprivalenz in Frankreich wiederge-
geben: Die DPT-Immunisierungsrate der Kleinkin-
der betrug dort im Jahre 1992 im 2. Lebensjahr 95
9. Zur Abschitzung der Situation bei Erwachse-
nen wurden in drei groferen Krankenhdusern in
verschiedenen Regionen des Landes insgesamt 1004
Patienten der Notfallambulanz untersucht. Diese
Probanden waren ilter als 15 Jahre, im Mittel 55
Jahre alt und waren in Frankreich geboren. Es wurde
in Serumproben der Antikorpertiter gegen Diphtherie
mittels ELISA bestimmt. Der Anteil der sicher
geschiitzten Personen (Antikorpertiter 20,1 IU/ml)
wurde mit 49,3 % ermittelt. Sicher ungeschiitzt
(<0,01 IU/ml) waren 20,4 %. Die Immunitit sank
mit zunehmendem Alter erwartungsgemaf ab ("15-
39 Jahre" = 74 %, "40-64 Jahre" = 46 %, "265

Jahre" = 33 %). Die Miinner waren insgesamt signi-
fikant besser immunisiert als die Frauen. Dieses -
auch in anderen europiischen Lindern beobachtete -
Phinomen wird mit zusitzlichen Immunisierungen
wihrend des Wehrdienstes erklirt. Es zeigt sich, daB}
die Diphtherie-Immunitit der Erwachsenen im all-
gemeinen und im besonderen bei den Alteren und
bei den Frauen ungeniigend ist. Ein Diphtherie-
Reimmunisierungsprogramm fiir die Erwachsenen
(Auffrischimpfungen im Abstand von 10 Jahren)
wird fiir erforderlich gehalten.

Diese Daten aus Frankreich entsprechen damit etwa
der Situation in Deutschland: Hier wurden in einer
Umfrage bei Kindern bis zu 6 Jahren (Epidemiologi-
sche Forschung Berlin, 1994/95) am Ende des zwei-
ten Lebensjahres eine dreifache Immunisierung ge-
gen Diphtherie bei 90,7 % der Kinder in den neuen
Bundeslidndern und bei 84,4 % in den alten Bundes-
lindern gefunden. Fiir das Erwachsenenalter geht
das Nationale Referenzzentrum fiir Diphtherie und
Tetanus am RKI auf der Basis einer 1994 durch-
gefiihrten Serosurveillance-Studie davon aus, daB in
den neuen Lindern etwa ein Drittel und in den alten
Léndern sogar mehr als die Hilfte aller Erwachse-
nen nicht gegen Diphtherie geschiitzt sind.

Zur potentiellen Infektionsgefihrdung von Patienten in der zahniirztlichen Praxis
durch kontaminierte Hand- und Winkelstiicke - neue Mitteilung aus den USA

Eine jetzt erschienene Arbeit aus den USA leistet
einen klaren Beitrag zur bereits linger diskutierten
potentiellen HIV-Ubertragung durch Hand- und Win-
kelstiicke wihrend der zahnirztlichen Behandlung
(Lewis DL, Arens M: Resistance of microorganisms
to disinfection in dental and medical devices. Nature
medicine, Vol. 1, 1995: 956-958). Die Autoren be-
wiesen experimentell, da Spuren des notwendiger-
weise an diesen Instrumenten vorhandenen Ols pa-
thogenen Erregern (wie z.B. HIV oder Pseudomonas
aeruginosa) Schutz vor einer sogenannten "chemi-
schen Sterilisation" (high-level disinfection) durch
2%iges Glutaraldehyd boten. Nur eine ordnungs-
gemiBe Sterilisation durch gespannten Dampf inakti-
vierte die Erreger zuverlissig. Obwohl zur Notwen-
digkeit der Sterilisation (Autoklavieren) von Hand-
und Winkelstiicken Empfehlungen des BGA (Bun-
desgesundhbl. 36, 5/1993, 175) und der Bundeszahn-
drztekammer (1993) sowie verschiedene Publikatio-
nen im gleichen Sinne existieren, gibt es Hinweise
darauf, daB die sogenannte “chemische Sterilisation"
auch in Deutschland noch immer eingesetzt wird.
AnliBlich des Erscheinens der hier zitierten Ver-
offentlichung weisen wir noch einmal mit Nachdruck

auf die nach heutigen Erkenntnissen mogliche Infek-
tionsgefahrdung der Patienten durch nach unsachge-
miBer Behandlung wiederverwendete Instrumente
hin. Eine alleinige chemische Desinfektion - wie
auch immer - muB heute als unsachgemiB gelten.
SachgemiB ist, jedes Teil nach dem Gebrauch am
Patienten (1.) zu desinfizieren, (2.) zu reinigen und
(3.) standardgerecht in einem Autoklaven zu sterili-
sieren. Bei addquater Pflege sind die heute angebote-
nen Hand- und Winkelstiicke gut fiir diese Behand-
lung geeignet. Apparate, die alle genannten Schritte
der Aufbereitung durchfiithren und die fiir zahnirzt-
liche Praxen besonders geeignet sind, befinden sich
in der Entwicklung und Erprobung.

Im Interesse der Patienten sollte die hier sichtbare
Diskrepanz zwischen Wissenschaft und Praxis rasch
tiberwunden werden. Das Robert Koch-Institut berei-
tet daher gegenwirtig eine Richtlinie zu den An-
forderungen der Hygiene an die zahnirztliche Praxis
vor. Gliicklicherweise gibt es in Deutschland bisher
keine gesicherten Hinweise auf eine HIV-Infektion
iiber diesen Infektionsweg. Das darf die Bemiihun-
gen um einen sicheren Schutz vor Infektionen aber
nicht einschrinken.
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Ubrige meldepflichtige Infektionskrankheiten 36. Woche 1995

36. Wo. 1.-36. Wo. 1.-36. Wo. 1.-52. Wo.
1995 1995 1994 1994

Botulismus 0 4 10 13
Brucellose 0 21 15 27
Cholera 0 1 1 7
Diphtherie 0 3 6 6
Fleckfieber 0 2 1 1
Gasbrand 2 97 96 138
Gelbfieber (o] 0 0 0
hamorrh. Fieber 0 (o} (o} 1
Lepra o} 2 4 5
Leptospirose Weil o] 13 9 17
Leptospirose, sonstige 1 9 6 1
Malaria 21 674 554 814
Meningitis, Ubrige Formen 21 385 1178 1525
Milzbrand o] (o] 1 1
Ornithose 1 137 88 136
Paratyphus 3 65 59 114
Pest (o] 0 0 (o]
Poliomyelitis (o] 0 0 1
Q-Fieber 1 34 57 64
Rotz 0 (o] (o] 0
Rackfallfieber (] 0 1 1
Shigellose 60 1057 1399 2298
Tetanus (o] 7 1 17
Tollwut (] (o] (o] 0
Trachom 0 9 2 4
Trichinose (o} 5 0 0
Tularamie (0] 0 4 s
Typhus 3 95 114 174
angeborene

- Listeriose o] 25 16 22
- Lues o] 2 B 7.
- Rételnembryopathie (0] (o] 1- 1
- Toxoplasmose (o] 18 13 24
- Zytomegalie 0 12 9 17
Gonorrhoe 20 1171 975

Syphilis 4 303 254

Bemerkungen zu den Tabellen auf Seite 7 und 8

Die Berichte iiber meldepflichtige Infektionskrankheiten tragen dem Bediirfnis nach aktueller Information Rechnung. Bei
dem gegenwirtig unterschiedlichen Stand des Berichtswesens in den einzelnen Bundeslindern sind jedoch fehlende (z.B.
Tuberkulose) bzw. differierende Daten (z.B. Abweichungen der kumulierten Daten des Vorjahres von den veréffentlichten
Daten des Statistischen Bundesamtes) nicht vermeidbar. Ein Sternchen in den Spalten fiir die laufende Woche zeigt an, daB
fiir das jeweilige Land bzw. fiir den Regierungsbezirk noch keine aktuelle Wochenmeldung eingegangen ist.

Dies fiihrt zu einer unvollstandigen und mit dem Vorjahr nur bedingt vergleichbaren Kumulativzahl sowie zu einer Beein-
trichtigung der Daten auf der(n) iibergeordneten Berichtsebene(n). Von allen Lindern vollstindig und rechtzeitig tibermittelte
Berichte stellen die Voraussetzung fiir eine Verbesserung des aktuellen Informationssystems dar.

Besonders problematisch ist zur Zeit die aktuelle Datenlage bei der Tuberkulose und den Geschlechtskrankheiten Gonorrhoe
und Syphilis. Bei diesen Krankheiten sind die ausgewiesenen Kumulativwerte fiir das Vorjahr vollig unvergleichbar mit den
spiter an die Statistischen Landesimter fiir den gleichen Zeitraum gemeldeten Erkrankungszahlen. Wir weisen deshalb in
der Tabelle auf Seite 8 (letzte Spalte) keine Vorjahressummen fiir Gonorrhoe und Syphilis aus.



