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Zum 100. Todestag von Louis Pasteur

Ein Jubildum beansprucht Aufmerksamkeit: Vor 100
Jahren, am 28. September 1895 starb Louis Pasteur,
Begriinder der medizinischen Bakteriologie, Weg-
bereiter der Impfungen und der Hygiene, im Alter
von 72 Jahren in Paris. Uber die Chemie fand er zur
Mikrobiologie, einem damals absoluten Neuland.
Charakteristisch fiir ihn war, daB er - wie Robert
Koch - brennende Probleme der Praxis als Gegen-
stand seiner Forschung wiihlte und sich dann person-
lich um die Praxisanwendung der Arbeitsergebnisse
aus dem Labor bemiihte.

Es wird deutlich, daB sich die von ihm vertretenen
wissenschaftlichen Strategien langfristig als frucht-
bar erwiesen haben. Sein Engagement und seine
Leistungen sind auch aus heutiger Sicht hoch zu
achten. Die Erdffnung eines eigenen Institutes auf
seinem Arbeitsgebiet im Jahre 1888 - des heutigen
Institut Pasteur - gilt als der Beginn der institutiona-
lisierten biomedizinischen Forschung. Aus diesem
Institut gingen 8 Nobelpreistriger hervor.

Die UNESCO erklirte das Jahr 1995 zum Pasteur-
Jahr.

Trichinellose wieder hiaufiger

Erkrankungen an Trichinellose (Trichiniasis, Trichi-
nose) — ausgeldst durch die mit erregerhaltigem
Fleisch aufgenommenen Larven der zu den Intesti-
nalnematoden gehorenden Trichinella spiralis — ka-
men in Deutschland in den letzten Jahren extrem
selten zur Meldung, in den Jahren 1991 - 1994 bei-
spielsweise 0 - 3 Fille/Jahr. Nihere Angaben zu
diesen Fillen liegen nicht vor. In diesem Jahr wur-
den seit Jahresbeginn dagegen bereits 8 Er-
krankungsfille durch Meldung erfaf3t (2 im I. Quar-
tal, 6 im I1I. Quartal). Die Meldungen stammen in je
einem Fall aus Thiringen (Jena) und Rheinland-
Pfalz (Worms) und in 6 Fillen aus Nordrhein-West-
falen, mit 2 Fiillen aus Ko&ln, 2 Fillen aus Lippe
(Vater und Sohn), 2 Fillen aus Unna (Ehepaar).
Eine Bestitigung der klinischen Diagnose ist bisher
nur in 3 Fillen bekannt (2 mal serologisch, 1 mal
histopathologisch). Belastbare Angaben zur An-

steckungsquelle fehlen vorldufig in allen Fillen.

Wir mochten mit dieser Mitteilung auf die aktuelle
Entwicklung aufmerksam machen. Es sollte versucht
werden, die Quellen dieser gefihrlichen Infestation
durch detaillierte Befragungen und Ermittlungen
aufzukldren. Vor allem sollten gemeinsame Ursa-
chen erkannt werden. Eine Ubertragung erfolgt bei
uns fast ausschlieBlich iiber Schweinefleisch.
Fleisch, das im Rahmen der Zubereitung (oder Kon-
servierung) ausreichend erhitzt ("durchgegart”) wur-
de. scheidet als Ansteckungsquelle aus. (Das gilt fiir
Trichinellen ebenso wie fiir andere Krankheitserre-
ger.) Fleisch, das der gesetzlichen Fleischbeschau
unterlegen hat, gilt als ungefahrlich. Allerdings gibt
es Hinweise auf Liicken, z.B. bei importiertem
Fleisch. Als riskant anzuschen, weil vielfach nicht
untersucht, sind Fleisch von Wildschweinen,
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Schweinefleisch aus Hausschlachtungen oder "Pri-
vatimporte” aus anderen Lindern. Ferner wire
Fleischverzehr im Ausland zu beriicksichtigen.

Das Robert Koch-Institut versucht gegenwirtig, zu
den bisher gemeldeten und eventuellen weiteren
Fillen von Trichinellose genauere Angaben bei den

zustindigen Gesundheitsimtern zu erfragen. Beson-
ders wichtig sind konkrete Angaben zum Beginn der
Erkrankung, zur Sicherung der Diagnose und zur
Anamnese des Fleischverzehrs (maximale Inkuba-
tionszeit: 45 Tage). Die zustidndigen Landesbehorden
werden um Unterstiitzung dieses Anliegens gebeten.

Botulismus-Gruppenerkrankung

Aus Berlin wurde eine Botulismus-Hédufung mit
insgesamt 5 Erkrankungsfillen gemeldet. Betroffen
sind 5 von 16 Teilnehmern einer Familienfeier am
09.09.95, bei der diverse Lebensmittel (u.a. Kar-
toffelsalat, Kaviar, Grillwiirste und Bouletten) ver-
zehrt wurden, die am Tag zuvor in einem GroBmarkt
siidlich Berlins gekauft worden waren. Vier Perso-
nen erkrankten am 12.09. zunidchst unspezifisch,
muften dann aber bereits am 13.09. in ein Kranken-
haus eingewiesen und wegen ihres schlechten Zu-
standes auf einer Intensivtherapiestation behandelt
werden. Am 19.09. wurde schlieflich noch eine
weitere erkrankte Person in ein Krankenhaus einge-
wiesen. Mittlerweile sind die Erkrankten wieder
gesund. Bei allen 5 Erkrankten gelang durch den
Tierversuch der Toxin-Nachweis im Serum, so daf}
die klinischen Diagnosen mikrobiologisch bestitigt
sind.

Nach den vorliegenden epidemiologischen Ermitt-
lungsergebnissen sind die Grillwiirstchen besonders
zu verdichtigen. Fiir die 5 Personen, die spiter er-
krankten, waren Wiirstchen in einem zweiten Ar-
beitsgang gesondert gegrillt worden. Am Tag darauf
wurde ein weiterer Personenkreis mit den gleichen

Lebensmitteln, auBer den Grillwiirstchen, bekostigt.
Von diesen Gisten erkrankte niemand.

Am 14.09. meldete die Klinik den Botulismus-Ver-
dacht an das Gesundheitsamt des Bezirkes und die
zustindige Veterindraufsichtsbehdrde wurde einge-
schaltet. Bei den Lebensmittelresten, die bei der
Familie noch vorgefundenen wurden, gelang keinTo-
xinnachweis. Allerdings standen von den besonders
verddchtigen Grillwiirsten keine Reste mehr zur
Verfiigung. Uber die Untersuchung von Verfolgs-
proben im Handel liegen keine Informationen vor.

Weitere Erkrankungsfille sind in Berlin und seinem
Umfeld nicht bekannt geworden. Daher kann an-
genommen werden, dal das verursachende Lebens-
mittel entweder nur zu einem kleinen Teil kontami-
niert war und nur in sehr geringer Menge verkauft
wurde oder daBl der Toxingehalt erst nach dem Ver-
kauf durch ungiinstige Lagerbedingungen eine kriti-
sche Menge erreicht hat. Die relativ geringe Zahl
von Erkrankten unter den Gisten spricht fiir eine
nicht gleichmiBige Verteilung des Toxins - fiir Bo-
tulismus-Ausbriiche eine typische Beobachtung.

' Campylobacterinfektionen nach Rohmilchgenuf3

Ab 31.08.95 erkrankten 24 Personen aus einem
Heilpddagogischen Kindergarten im Niederschlesi-
schen Oberlausitzkreis (Sachsen), die am 30.08. in
einem Milchviehstall Rohmilch getrunken hatten, an
durch Campylobacter hervorgerufenen gastro-entero-
kolitischen Erscheinungen. Nachtriglich konnte der
Erreger in Milchproben nicht nachgewiesen werden.

Unpasteurisierte Milch ist als Vehikel fiir die Uber-
tragung von Campylobacter (und anderen Krank-
heitserregern) bekannt. Rohmilch, die unmittelbar
vom Erzeuger ("ab Hof") abgegeben wird, sollte
deshalb — dem vorgeschriebenen Hinweis entspre-
chend — vor dem Verzehr abgekocht werden.

Kasuistik: Tularimie

Bei einem 13jahrigen Jungen aus dem Landkreis
Uecker-Randow in Mecklenburg-Vorpommern wur-
de eine Tularamie-Erkrankung serologisch bestatigt
(Langzeitagglutination). Das Kind war am 18.08.95
akut mit Leibschmerzen, hohem Fieber und einer
Lymphknotenschwellung in der linken Leistenbeuge
erkrankt und zur stationdren Behandlung eingewie-
sen worden. Nach anfinglicher Besserung erfolgte
zuniichst die Entlassung, die sich verstiarkende Sym-
ptomatik erforderte jedoch nach 3 Tagen — am
25.08. — eine erneute Aufnahme. Jetzt wurde der

entziindete Lymphknoten unter antiobiotischer Ab-
schirmung operativ entfernt. Die Entlassung erfolgte
am 13.09.95. Im Rahmen der mehrfach durchgefiihr-
ten serologischen Untersuchungen wurde ein Anstieg
der agglutinierenden Antikdrper gegen Francisella
tularensis von 1:640 auf 1:1280 nachgewiesen. Als
maogliche Eintrittspforte des Erregers wurden Schiirf-
wunden an den Beinen verdichtigt. Tierkontakte in
der Umgebung gelten als wahrscheinlich. — In die-
sem Gebiet war bereits 1988 ein Junge nach Kanin-
chenkontakt an einer gesicherten Tularimie erkrankt.
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Berichte aus dem Ausland zu aktuellen Ausbriichen

Beulenpest in Madagaskar

Wir berichteten im vorigen Heft iiber einen Aus-
bruch von Beulenpest in der Hafenstadt Mahajanga
im Nordwesten Madagaskars. Die WHO teilte dazu
mit, daB im Rahmen dieses Ausbruchs bisher 277
Erkrankungsfille (davon 23 durch das Pasteur-In-
stitut bestitigt) gemeldet worden sind (11 Erkran-
kungen endeten tddlich). Die ersten Fille traten im
Mirz, die Mehrzahl von Juli bis September auf. Die
ortlichen Gesundheitsbehorden gehen davon aus, dafl
die Situation unter Kontrolle ist. Das Gesundheits-
system in Madagaskar gilt als eines der funktions-
tiichtigsten in Afrika siidlich der Sahara. In Mada-
gaskar gibt es einige Gebiete, in denen Pesterkran-
kungen — besonders in der Regenzeit — seit lingerem
endemisch auftreten. In Mahajanga war Pest zuletzt
im Jahre 1991 beobachtet worden. (Quelle: WHO
WER 39/1995, WHO Telex 06.10.95, ProMED
04.10.95.)

Meningokokken-Meningitis
in Mocambique

Mitte Juli brach im Nordosten Mogambiques (Pro-
vinz Nampula) eine Meningokokken-Meningitis-
Epidemie mit 850 Erkrankungsfillen aus und griff
auf das benachbarte Niassa iiber. Bis Ende Septem-
ber umfat der Ausbruch insgesamt 1.416 Erkran-
kungen, von denen 118 (8,3 %) todlich endeten.
Mehr als 80 % der Fille betrafen die Provinzhaupt-
stadt Nampula. Die WHO unterstiitzte das Hilfeersu-
chen des Gesundheitsministeriums, lieferte Chlo-
ramphenikol, Rifampicin, Meningokokken-A+C-
Vakzine und leistete Hilfe beim Organisieren von
Impfungen fiir gefahrdete Personengruppen. Die
Epidemie ist im Riickgang. (Quelle: WHO WER 38-
40/1995, Telex 06.10.95).

Cholera in Mexiko

Seit Mai 1995 hat sich in Mexiko erneut eine ausge-
dehnte Choleraepidemie entwickelt, die nach den
Meldungen an die WHO bisher insgesamt 8.189
Erkrankungen (darunter 70 Sterbefille) umfat und
sich noch weiter fortsetzt. Betroffen sind 24 von 31
Bundesstaaten und die Hauptstadt Mexiko-Stadt. Im
Jahr 1994 waren aus Mexiko insgesamt 4.059 Cho-
leraerkrankungen gemeldet geworden, 1993 waren es
11.091. (Quelle: WHO WER, 39-40/1995.)

Durch Nagetiere vermittelte Infektionen
in Bosnien

Die Health Monitoring Unit der WHO in Zagreb
berichtet, da sich in Bosnien kriegsbedingt Nagetie-
re stark vermehrt haben, die als Reservoir von
Krankheitserregern Bedeutung besitzen. Dadurch
treten jetzt einige durch Nagetiere vermittelte Infek-
tionskrankheiten (rodentborne diseases) dort ver-
mehrt in Erscheinung. In den dort stationierten Trup-
pen und in der Zivilbevilkerung wurden im Laufe
dieses Jahres bisher rund 500 Leptospiroseerkran-
kungen, 250 Fille von Hantavirus-Infektionen in
Form eines Himorrhagischen Fiebers mit renalem
Syndrom (HFRS) und iiber 150 Tulardmie-Erkran-
kungen beobachtet. Die Ausbreitung der Leptospi-
ren erfolgt durch den Urin infizierter Tiere, meist
iiber Wasser, der Hanta-Viren tiber Aerosole aus
Exkrementen infizierter Nager und der Tularimie-
Erreger iiber direkten Kontakt zu infizierten Tieren
bzw. tliber kontaminierte Nahrung oder Wasser.
Behandelnde Arzte werden aufgefordert, an die
Moglichkeit dieser Infektionen im Falle unklarer
Erkrankungen im Zusammenhang mit einem Auf-
enthalt im fritheren Jugoslawien, besonders in Bos-
nien, zu denken. (Quelle: CDR Weekly, London,
40/1995, 06.10.95.)

Venezolanische Equine Enzephalitis
(VEE) in Venezuela / Kolumbien

Das VEE-Virus (aus der Familie der Toga-Viren) ist
Erreger einer ernsten Virusinfektion bei Pferden in
Mittel- und Siidamerika und kann durch Miicken-
arten verschiedener Gattungen (Culex, Aedes u.a.)
auf den Menschen iibertragen werden. Epidemien
waren in den S0er bis 70er Jahren hiufig, sind aber
durch regelmiBige Immunisierung der Pferde selten
geworden. Epidemien beim Menschen treten zwei
Wochen nach Epizootien bei Pferden auf. Es er-
kranken nur 10 - 20 % der Infizierten. Die Erschei-
nungen (plotzliches Fieber, Kopf- und Muskel-
schmerzen, Ubelkeit und Erbrechen) verlaufen meist
mild. Tédliche Verldufe haben eine Haufigkeit von
unter einem Prozent.

Die gegenwiirtige Epidemie in den aneinander gren-
zenden Gebieten Venezuelas und Kolumbiens ist die
schwerste seit den 70er Jahren. Sie wurde ermdg-
licht durch einen Riickgang der Pferdeimmuisierung
(beispielsweise gab es es im kolumbianischen Zen-
trum der Epidemie ca. 70.000 nicht-immunisierte
Pferde) und der MiickenbekdmpfungsmaBnahmen
sowie eine ungewohnlich ausgedehnte Regenzeit, die
zu einer extremen Miickenvermehrung fiihrte. Der
Genotyp des isolierten VEE-Virus entspricht dem
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Erreger bisheriger Epidemien in diesem Raum.

Die ersten Erkrankungsfille beim Menschen im
Rahmen des aktuellen Ausbruches traten im April
im Nordwesten Venezuelas (Provinz Zulia) auf. Seit
Anfang September entwickelte sich in diesem Um-
feld sowie in Kolumbien (Halbinsel La Guajira und
Umgebung) eine ausgedehnte VEE-Epidemie. Bis
zum 23.09.95 ist aus der Provinz Zulia iiber 9.956
Erkrankungen (davon 54 durch Labordiagnostik
bestitigt) und aus Kolumbien iiber mehr als 13.000
geschiitzte Erkrankungsfille berichtet worden. Die
von den beiden Staaten unter Mitwirkung der Pan
American Health Organization eingeleiteten Gegen-
maBnahmen (Epidemiologische Beobachtung, Immu-
nisierung der Pferde, Vektorkontrolle, Aufklirung
der Bevolkerung) haben bereits zu einem raschen
Riickgang der Inzidenz gefiihrt. (Quellen: WHO
WER 40/1995; CDC MMWR 39/1995, 06.10.95;
ProMED Vol. 95, 145/146/152, 19.09.-05.10.95.)

Sindbis-Virus-Infektionen in Finnland

Infektionen durch das Sindbis-Virus (Arbovirus aus
der Familie der Toga-Viren) sind seit den 80er Jah-
ren in Nordeuropa (Schweden; Finnland, gesamtes
Gebiet auBer Lappland; angrenzende Gebiete RuB-
lands) bekannt und mehrfach gehduft aufgetreten.
Zuvor war das Virus in Agypten und Siidafrika,
spiter auch in Siidostasien und Australien beobachtet
worden. Folge der Infektion sind Erkrankungen mit
Fieber, Kopf- und Muskelschmerzen, Arthritis, Haut-
ausschlag, zum Teil auch mit Ubelkeit oder einer
Rachenentziindung. Das Krankheitsbild wird in
Finnland als Pogosta-Krankheit bzw. in Finnland
und RuBland als Karelisches Fieber, in Schweden
als Ockelbo-Krankheit bezeichnet. Virusreservoir
sind Vogel, die Ubertragung auf den Menschen er-
folgt durch Moskitos (Culex und andere). Die Infek-
tionen treten im August und September auf, die er-
sten Nachtfroste fithren zum Verschwinden der Mos-
kitos und unterbinden damit die Ubertragung. In
Finnland werden in den epidemiefreien Jahren 1 -
30 Fille / Jahr beobachtet. Alle 7 Jahre (1974, 1981,

1988 und jetzt 1995) kam es bisher zu Epidemien
mit Hunderten oder Tausenden Erkrankungsfillen.
Fiir diese Periodizitdt gibt es vorerst keine Erkla-
rung.

In diesem Jahr wurden bis jetzt mehr als 500 Er-
krankungen serologisch bestitigt (Nachweis von
IgM-Antikérpern mit einem Enzym-Immun-Assay).
Allerdings ist das nur ein kleiner Teil der tatsdchlich
abgelaufenen Erkrankungen, die auf einige Tausend
geschitzt werden. (Nach einem Beitrag von O. Va-
palahti, Department of Virology, Haartman Institute,
University of Helsinki, Finland, in: ProMED Vol.
95, 146, 21.09.95.)

Legionellose bei Reisen in die Tiirkei

Im Rahmen des Europdischen Uberwachungspro-
gramms fiir reise-assoziierte Legionellosen ermittelte
die Zentrale im Communicable Disease Surveillance
Centre in London 9 Erkrankungsfille, die die Ge-
meinsamkeit des Aufenthaltes in einem Hotel in
Kusadasi an der westtiirkischen Kiiste aufwiesen.
Einer der Erkrankten hatte nur das tiirkische Bad in
diesem Hotel besucht. Der Aufenthalt lag in dem
Zeitraum von Ende Mai bis Mitte September. Es
handelte sich um Reisende aus England, Wales und
Schottland sowie aus den Niederlanden und Neusee-
land. Die Diagnosen wurden in zwei Fillen durch
Serokonversion bzw. Erregerisolierung aus einem
Bioptat gesichert, in den tibrigen Fillen wurden An-
tikdrper in hohen Einzeltitern gefunden oder spezi-
fisches Antigen nachgewiesen. Die MaBnahmen
konzentrierten sich auf eine Information der tiirki-
schen Gesundheitsbehorden, der britischen Reisever-
anstalter mit Klienten in diesem Hotel und der Ko-
operationspartner des Uberwachungsprogramms. In
dem Hotel wird inzwischen durch Chlorierung und
héhere Temperaturen in der Wasservorratshaltung
weiteren Infektionen vorgebeugt. (Quellen: CDR
Weekly, London, 37/1995, 15.09.95 sowie 40/1995,
06.10.95.)

AIDS: Durchbruch fiir Kombinationstherapie

Die — vorldaufigen — Ergebnisse der europiisch-au-
stralischen Delta-Studie, dic Ende September wiih-
rend einer europdischen AIDS-Konferenz in Ko-
penhagen prisentiert wurden, bedeuten den Durch-
bruch fiir das Konzept der antiretroviralen Kombina-
tionstherapie und werden weitreichende Konsequen-
zen fiir die Behandlung und fiir zukiinftige Therapie-
forschung nach sich ziehen. An der seit 1992 laufen-
den Studie hatten sich Behandlungszentren aus meh-
reren europidischen Lindern beteiligt (u.a. auch aus
Deutschland, hauptsichlich jedoch aus Frankreich

und GroBbritannien).

Die Delta-Studie ist eine zweigeteilte Studie. In der
Deltal-Studie wurde bei nicht-vorbehandelten
Patienten eine AZT-Monotherapie mit den Kombi-
nationen AZT+ddl und AZT+ddC verglichen
(2.131 auswertbare Teilnchmer). In der Delta 2-Stu-
die wurde dieser Vergleich bei AZT-vorbehandel-
ten Patienten vorgenommen (1.083 Teilnechmer).
Nach einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von
ca. 2 Jahren wurde die Studie jetzt vorzeitig abge-
brochen, da eine Zwischenanalyse Mitte des Jahres
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gezeigl hatte, daB die Kombinationstherapie zumin-
dest bei nicht-vorbehandelten HIV-Infizierten zu
einem deutlich giinstigeren Infektionsverlauf fiihrt
als die Monotherapie.

Im Monotherapiearm der Deltal-Studie waren bis zu
dem Stichag 31.05.95 16,5% der Teilnehmer ver-
storben, im AZT+ddI-Arm 9,6% und im AZT+ddC-
Arm 11,6%. Krankheitsprogression zu AIDS oder
Tod wurde bei 28,4% der Teilnehmer im AZT-Mo-
notherapiearm, 17,6% der Teilnehmer im AZT+ddI-
Arm und 23,3% im AZT+ddC-Arm registriert. In
der nur halb so grofien Delta2-Studie wurden da-
gegen keine auffilligen Unterschiede zwischenden
Behandlungsgruppen beobachtet. 39% der Teilneh-
mer im Monotherapiearm, 38% im AZT+ddI-Arm
und 39% im AZT+ddC-Arm erkrankten im Beob-
achtungszeitraum an AIDS oder verstarben. Die
Ergebnisse der Delta-Studie werden durch vergleich-
bare Befunde der der praktisch zeitgleich durchge-
fiihrten amerikanischen ACTGI175-Studie (knapp
2.500 Teilnehmer) gestiitzt.

Wichtigste Konsequenz aus den Studienergebnissen
ist, da3 der Beginn einer antiretroviralen Therapie in
Form einer Kombinationsbehandlung mit mindestens
zwei Substanzen erfolgen sollte. Das Ausmal} der
Lebenszeitverlingerung durch diese Anderung der

Behandlungsstrategie ldBt sich aus diesen Studien
noch nicht genau ablesen. Retrospektive Analysen
von Infektionsverldufen unter Mono- und Kombina-
tionstherapie deuten jedoch darauf hin, dafl durch
die Kombinationstherapie im Vergleich zur Mono-
therapie ein Zeitrahmen von bis zu 1-1%2 Jahren
gewonnen werden konnte.

Weniger klar sind die Behandlungsoptionen fiir be-
reits lingere Zeit mit AZT vorbehandelte Patienten
(die Teilnehmer in der Delta2-Studie waren minde-
stens 3 Monate vorbehandelt, knapp 2/3 bereits ldn-
ger als 1 Jahr). Ein Hinzufiigen von ddI oder ddC
scheint unter diesen Umstinden keinen groBen Ef-
fekt mehr zu haben. Keinen RiickschluB} erlauben die
neuen Studienergebnisse auf den optimalen Zeit-
punkt des Behandlungsbeginns (in der Deltal-Studie
lag die T-Helferzellzahl bei Studienbeginn bei
durchschnittlich 210 Zellen/ul, in der ACTG175-
Studie bei 350/ul). Die Entscheidung iiber cinen
fritheren oder spéteren Beginn einer Therapie diirfte
wesentlich von den Erwartungen an die neuen, in
Entwicklung und Priifung befindlichen Substanzen
beeinflult werden.

Eine ausfiihrlichere Darstellung und Diskussion der
Ergebnisse und Konsequenzen dieser Studien wird in
der nidchsten Ausgabe der InfFo (4/95) des RKI
erfolgen, die voraussichtlich Ende November / An-
fang Dezember erscheinen wird.

Mitteilung fiir die Gesundheitsimter:
Bewertung von Vibrio cholerae-non O1-Befunden

Aus gegebenem AnlaB geben wir folgenden Hin-
weis. Der Nachweis von Vibrio cholerae non O1
bei Personen, die an Durchfall erkrankt oder klinisch
gesund sind, begriindet nicht die Diagnose einer
Cholera im Sinne des § 3 Absatz 1 des BSeuchG
oder die eines Ausscheiders von Choleravibrionen
im Sinne des § 3, Absatz 4. Dieser Befund entkrif-
tet jedoch nicht einen bestimmten Verdacht, der
durch eine weitere Untersuchung zu kldren wire. Es
bestehen dann zwei Moglichkeiten:

1. Die weitere Untersuchung ergibt, daB} es sich
nicht um den non O1-Stamm Vibrio cholerae 0139
handelt. In diesem Fall besteht weder eine Melde-
pflicht nach § 4, noch gelten Verhiitungs- bzw. Ab-
sonderungsmaBinahmen entsprechend den §§ 10 oder
17 des BSeuchG.

2. Die weitere Untersuchung ergibt, daB es sich um
den non O1-Stamm Vibrio cholerae 0139 handelt,
der zu den "echten" Cholera-Erregern zihlt. Fiir
Personen, die mit einem solchen Stamm infiziert
sind, gelten die gleichen Festlegungen wie fiir Per-

sonen, die durch Vibrio cholerae O1-Stimme - die
primaren Cholera-Erreger - infiziert sind (Melde-
pflicht, Absonderung, ggf. Hospitalisierung, Titig-
keitsbeschriankungen).

(Vibrio cholerae 0139 ist allerdings gegenwiirtig nur
bei aus Asien eingereisten Personen zu erwarten, da
er bisher nur in diesem Gebiet endemisch vorkommt
— siche auch Epidemiologisches Bulletin 10/1995 —).

Wird durch durch die Meldung eines Arztes oder
eines Labors der Nachweis eines non Ol-Stammes
von Vibrio cholerae bekannt, ist deshalb durch ge-
zielte Nachfrage im Labor zu ermitteln, ob der
Stamm auch auf die Zugehdrigkeit zur Serogruppe
0139 getestet und diese Serogruppe ausgeschlossen
wurde. Falls notwendig, ist die Einsendung des Iso-
lates an ein geeignetes Labor zur niheren Charakte-
risierung zu veranlassen. Erst nach Vorliegen aller
Informationen kann die endgiiltige Entscheidung
{iber die Erfassung als Cholera und die ggf. notwen-
digen MaBnahmen bzw. ihre Aufhebung getroffen
werden.
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Ubrige meldepflichtige Infektionskrankheiten 38. Woche 1995

38. Wo. 1.-38. Wo. 1.-38. Wo. 1.-52. Wo.
1995 1995 1994 1994

Botulismus 0 5 11 13
Brucellose (o] 24 21 27
Cholera (6] 1 1 7
Diphtherie (0] 3 6 6
Fleckfieber 0 2 1 1
Gasbrand 2 100 100 138
Gelbfieber (¢] (o] (] (o]
hamorrh. Fieber (o] (o] 0 1
Lepra 0 2 4 5
Leptospirose Weil 1 15 1 117/
Leptospirose, sonstige 1 10 6 11
Malaria 18 714 605 814
Meningitis, ibrige Formen 8 407 1263 1525
Milzbrand 0 0 1 1
Ornithose 1 143 93 136
Paratyphus 5 71 76 114
Pest 2 0 (o] (0] (]
Poliomyelitis 0 0 (o] 1
Q-Fieber 2 36 59 64
Rotz (o] (o] 0 (o}
Rickfallfieber (o] (o] 1 1
Shigellose 85 1238 1593 2298
Tetanus 1 8 1 17
Tollwut (0] (o] (o] 0
Trachom 0 9 3 4
Trichinose 2 74 (o] (0]
Tularamie 1 1 4 5
Typhus 3 99 129 174
angeborene
- Listeriose (o} 27 17 22
- Lues 0 2 5 7/
- Rételnembryopathie 0 (0] 1 1
- Toxoplasmose 0] 18 13 24
- Zytomegalie (o] 12 10 17
Gonorrhoe 4 1211 1028
Syphilis 8 314 270

Bemerkungen zu den Tabellen auf Seite 6 und 7

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

Dies fiihrt zu einer unvollstindigen und mit dem Vorjahr nur bedingt vergleichbaren Kumulativzahl sowie zu einer Beein-
trachtigung der Daten auf der(n) tibergeordneten Berichtsebene(n).

Von allen Lindern vollstindig und rechtzeitig ibermittelte Berichte stellen die Voraussetzung fir eine Verbesserung des
aktuellen Informationssystems dar.

Besonders problematisch ist zur Zeit die aktuelle Datenlage bei der Tuberkulose und den Geschlechtskrankheiten Gonqrrhoc
und Syphilis. Bei diesen Krankheiten sind die ausgewiesenen Kumulativwerte fiir das Vorjahr vollig unycrglgichbar mit dgn
spater an die Statistischen Landesafnter fiir den gleichen Zeitraum gemeldeten Erkraskungszahlen. Wir weisen deshalb in
der Tabelle auf Seite 7 (letzte Spalte) keine Vorjahressummen fiir Gonorrhoe und Syphilis aus.



