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Creutzfeldt-Jakoh-Krankheit (CJK): Neue Variante beschrieben
Aktuelle Ergebnisse der Surveillance in GroBbritannien

Vom britischen Zentrum fiir die Uberwachung der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit
(CJD Surveillance Unif) in Edinburgh wurde tiber Erkrankungsfille berichtet,
die vom gewohnten Bild abweichende Merkmale aufwiesen und die den Anlal
der aktuellen Diskussion zur Ubertragbarkeit der BSE auf den Menschen bilden.
Die wissenschaftlichen Ergebnisse, die dieser Diskussion zugrunde liegen, sind
nach wie vor nicht in der Fachpresse publiziert. Zu 8 dieser Erkrankungsfille
liegen uns jetzt ndhere Informationen vor (unverdffentlichter Bericht der CJD
Surveillance Unit). Die systematische Surveillance der CJK war in Gofbritannien
im Mai 1990 mit dem BewuBtwerden der durch die Bovine Spongiforme Enze-
phalopathie (BSE) drohende Gefahr eingerichtet worden, um eventuelle Aus-
wirkungen beim Menschen zu erfassen.

Zunéchst wurden nur sporadische CJK-Félle in einer auch fiir andere europdische
Lénder charakteristischen Erscheinungsform und Haufigkeit beobachtet. So hatten
beispielsweise die in GroBbritannien — mit Ausnahme der nachfolgend beschrie-
benen 8 Fille — beobachteten CJK-Fille ein mittleres Sterbealter von 64 Jahren
(bei einer Streuung von 30-89 Jahren). Erkrankungen, die in einem Alter von
unter 40 Jahren auftraten, waren bisher in GroBbritannien und anderen Landern
seltene Einzelereignisse und konnten meist bekannten Ursachen (z.B. Behand-
lung mit Hypophysenhormon menschlichen Ursprungs) zugeordnet werden. In
einer von der Europdischen Union geforderten Studie wurden in den Jahren
1993-1995 ein Fall in den Niederlanden (24jdhrig), zwei Fille in Frankreich
(37jdhrig, wahrscheinlich CJK; 26jahrig, bestitigt) und in Deutschland zwei
Fille (31jahrig, wahrscheinlich; 33jahrig, bestitigt) erfafit.

Von 9 CJK-Fillen unter 40 Jahren, die nach dem uns vorliegenden Bericht in
GroBbritannien von 1990 bis 1996 erfaBt wurden, sind 8 innerhalb der letzte 8
Monate aufgetreten. Sie wichen in ihrem klinischen und neuropathologischen
Profil deutlich von den bisher untersuchten sporadischen Fillen im hdheren
Lebensalter ab. Von diesen Erkrankten sind 7 inzwischen verstorben. Das mittlere
Sterbealter dieser 7 Erkrankungsfille lag bei 30 Jahren (Verteilung von 19 bis
41 Jahren). Als Frilhsymptome iiberwogen Verhaltensanomalien, die Anlal zu
psychiatrischer Betreuung gaben, sowie Ataxien. In allen Féllen kam es im weiteren
Verlauf zu einer progresssiven Demenz. Charakterisch waren auch klonische
Muskelkridmpfe im spéteren Stadium. Die bisher als typisch geltenden EEG-Ver-
4nderungen fehlten. Die mittlere Krankheitsdauer vom Aufireten der ersten Symptome
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bis zum Tod betrug bei diesen 7 Féllen 14 Monate. Damit ist
der Krankheitsverlauf etwa doppelt so lang wie bei den an-
deren bekannten Féllen. Der noch lebende Patient war zum
Zeitpunkt des Berichtes 23 Monate krank. — Alle diese Fille
entsprachen nicht den in Grofbritannien geltenden klinischen
Kriterien fiir eine >wahrscheinliche CJK« und wurden so
erst relativ spit — im wesentlichen auf der Grundlage der
histologischen Befunde — als Creutzfeldt-Jakob-Erkran-
kungen eingeordnet und entsprechend verzogert an die
Surveillance Unit gemeldet.

Neuropathologische und histopathologische Untersuchungen
wurden zur Bestitigung der Diagnose in 6 Féllen im Rahmen
einer Autopsie und in zwei Fillen auf der Basis einer
Gehirnbiopsie durchgefiihrt. Makroskopisch fanden sich
die bekannten spongiformen Verdnderungen. Im Gegensatz
zu den anderen CJK-Fillen stand der iibereinstimmende
Nachweis florider Amyloid-Plaques bzw. ausgeprégter
und charakteristisch anférbbarer Prionprotein-Plaques im
GroBhirn, Kleinhirn sowie in geringerer Zahl auch im
Bereich der Basalganglien, des Hypothalamus und des
Thalamus. Derartige Plaques wurden bei den bisher
bekannten CJK-Féllen, auch bei denen mit einer vermut-
lich iatrogenen Ubertragung, nicht gefunden. Sie erinnern
dagegen an Befunde bei Scrapie (der Traberkrankheit der
Schafe) und bei Kuru, einer frither in Neuguinea beobach-
teten und infolge Kannibalismus entstandenen Spongi-
formen Enzephalopathie. Molekularbiologisch lag eine
Homozygotie fiir Methionin im Codon 129 vor; die fiir
hereditire Formen der CJK bekannten Mutationen waren
nicht nachweisbar.

Creutzfeldt-Jakoh-Krankheit in Deutschland

Bei diesen Erkrankungsfillen gibt es bisher keinen Hinweis
auf einen bekannten Risikofaktor. Die Familienanamnese
war in allen Fillen unauffillig. Ebenso wurde eine iatrogene
Ubertragung nach heutigem Wissensstand ausgeschlossen
(keine neurochirurgischen Eingriffe, keine Therapie mit
Hypophysenhormon menschlichen Ursprungs, keine Blut-
transfusionen). In der Vorgeschichte gibt es nur bei einigen
der Erkrankten kleinere invasive Eingriffe. Einer der
Erkrankten hat friiher als Fleischer gearbeitet, ein anderer
hat sich lediglich als Gast zwei Tage in einem Schlachthof
aufgehalten. Extreme Erndhrungsgewohnheiten wurden
ausgeschlossen. Alle haben Fleisch und Fleischprodukte
verzehrt.

Nach den erhobenen klinischen und neuropathologischen
Befunden liegt eine in ihrer Art neue Erscheinungsform
der CIK vor. Zur Natur des Erregers (Prion oder Virus)
gibt es keine neuen Hinweise. Ebenso ist die Herkunft des
Erregers nicht gekldrt. Eine mogliche, aber nicht bewie-
sene Erkldrung fiir das Auftreten dieser neuen Form der
CJK ist nach Einschitzung des britischen Spongiforme
Encephalopathy Advisory Committee (SEAC) die Exposition
gegeniiber dem Erreger der BSE, die vor den Sperrmal3-
nahmen im Jahr 1989 erfolgt sein konnte. Bisher galt die
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit in ihrer linger bekannten
Form als Gegenstiick der BSE beim Menschen, ohne daf3
direkte Beziehungen wahrscheinlich gemacht werden
konnten.

Bisherige Meldedaten liefern keinen Hinweise auf eine Zunahme

Durch eine Verordnung des Bundesministers fiir Gesundheit
wurde in Deutschland mit Wirkung vom 1. Juli 1994 die
Meldepflicht gemdB § 3 des Bundes-Seuchengesetzes auf
die Humanen Spongiformen Enzephalopathien ausgedehnt
(Bundesgesetzblatt I Nr. 41, S. 1455). Tatsdchlich werden
Fille der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) seit August
1994 von den behandelnden Arzten auf einem speziellen
Formblatt den Gesundheitsimtern gemeldet und an das RKI
weitergeleitet. Aus aktuellem AnlaB berichten wir heute
zusammenfassend iiber die Meldedaten bis Ende Februar
1996. Eine ausfiihrlichere Analyse sowie Hinweise fiir die
behandelnden Arzte und die Gesundheitsbehérden folgen.

Die Meldepflicht fiir CJK hat — nach der Aussonderung
erkennbarer Doppelmeldungen (6 Fille) — bisher zu 107
Einzelfallmeldungen gefiihrt (August bis Dezember 1994: 34,
1995: 63, 1996 bis Ende Februar: 10 Erkrankungen). Eine
pathologisch-histologische Bestitigung der Diagnose lag bis
dato nur fiir 31 der 107 im RKI erfaBten Fille vor, weitere
51 Erkrankungen sind anhand der klinischen Symptomatik
als wahrscheinliche und 25 als mogliche CJK einzuordnen.
Von den 107 gemeldeten Féllen sind 4 jiinger als 40 Jahre,
allerdings ist die Diagnose nur in einem dieser Fille

gesichert. Der zeitliche Abstand zwischen klinischer Diagnose
und Meldung ist zum Teil erheblich, auerdem fehlen zu
den bereits gemeldeten Fillen vielfach noch notwendige
Angaben. So wurden bisher nur in 76 Fillen der todliche
Ausgang der Erkrankung gemeldet bzw. nachgemeldet.

Es wird angestrebt, die in den Gesundheitsdmtern und im
RKI vorliegenden Meldungen noch besser mit den der For-
schungsgruppe an der Universitét in Gottingen vorliegenden
Informationen abzugleichen. Der Forschungsgruppe in
Gottingen wurden bisher sowohl etwas mehr Erkrankungs-
fille bekannt als auch umfangreichere klinische Befunde
und anamnestische Angaben zugénglich, als durch die Melde-
daten verfiigbar sind. Im Rahmen der dort koordinierten,
vom BMG und der EU geférderten Fallkontrollstudie
erleichtern direkte Kontakte der beteiligten Arzte den
Datenaustausch.

Die bisher vorliegenden Meldedaten lassen noch keine
endgiiltigen SchluBfolgerungen iiber die Héufigkeit der
CJK und ihre Entwicklung im =zeitlichen Verlauf zu.
Hinweise auf einen steigenden Trend fehlen. Zusétzlich
miissen meldebedingte Effekte (Neueinfilhrung, gesteigerte
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Aufmerksamkeit) beachtet werden. Die Zahl der gemeldeten
Erkrankungen ergeben eine auf die Gesamtbevolkerung
bezogene jahrliche Inzidenzrate zwischen 0,5 und 1 Er-
krankung pro 1 Million Einwohner. Die Daten der Todes-
ursachen-Statistik des Statistischen Bundesamtes zeigen bis

1994 eine Haufigkeit in gleicher GroBenordnung (Angaben
fiir 1995 fehlen noch). Damit besteht bei den bisher
beobachteten sporadischen CJK-Fillen in Deutschland
eine Ubereinstimmung mit entsprechenden Erhebungen in
anderen europdischen Landern.

Was tun bei moglicher HIV-Exposition durch Nadelstichverletzungen?

Das Risiko einer HIV-Infektion nach einer Nadelstichver-
letzung mit einer HIV-kontaminierten Nadel liegt nach mehre-
ren groBen Studien in einer GroBenordnung von 3—4%o,
d.h. in 3-4 von 1000 Fillen kommt es tatséchlich zu einer
Infektion. (Zur bisherigen Haufigkeit derartiger Félle in
Deutschland siehe InfFo 1/96.) Die Wahrscheinlichkeit
einer Infektion wird beeinfluBt von der Tiefe der Verlet-
zung und der Menge des inokulierten Blutes sowie von
der Viruskonzentration im Blut des Patienten, von dem
das Material stammt. Nach den vorliegenden Erfahrungen
sind Verletzungen durch moglicherweise noch Blut enthal-
tende Hohlnadeln wie Kaniilen und Brauniilen gefahrlicher
als Stichverletzungen durch chirurgische Nadeln. Verlet-
zungen durch Spritzen, deren Gebrauch bereits einige Zeit
zuriickliegt und bei denen das Blut bereits angetrocknet
ist, sind wahrscheinlich weniger riskant als Verletzungen
durch frisch verwendete Spritzen. Die Viruskonzentration
im Blut ist besonders hoch in den ersten Wochen nach der
Infektion und im Stadium des manifesten Inmundefektes.

Unmittelbare SofortmaBnahmen nach einer Nadelstichver-
letzung sind die Induktion eines Ausblutens der Stichverlet-
zung (1-2 Minuten) und die Desinfektion der Wunde mit
einem rasch erreichbaren Desinfektionsmittel. — Bei unbe-
kanntem Infektionsstatus des Patienten, von dem das Material
stammt, ist eine gezielte Anamnese zu erheben und im Ein-
vernehmen mit dem Patienten ggf. ein HIV-Test durchzu-
fithren. Falls das Instrument keinem bestimmten Patienten
zugeordnet werden kann, sollte versucht werden, aus der
Spritze bzw. Kaniile Restmaterial zu gewinnen, um eine
Antikorperbestimmung durchzufiihren.

Zur Frage der Postexpositionsprophylaxe mit antiretroviralen
Medikamenten (z.B. Retrovir) kann gegenwirtig keine
durch kontrollierte prospektive Studien wissenschaftlich
abgesicherte Empfehlung gegeben werden. Auf Grund der
erforderlichen hohen Fallzahlen sind valide Ergebnisse
solcher prospektiven kontrollierten klinischen Studien in
absehbarer Zeit nicht zu erwarten. Die dennoch weithin
geiibte Praxis der postexpositionellen Verabreichung von
AZT (Retrovir) kann sich mittlerweile aber nicht mehr
nur auf theoretische Uberlegungen und Tiermodellversuche
stiitzen, sondern auch auf das Ergebnis einer amerikanisch-
englisch-franzosischen Fallkontrollstudie:

»CDC: Case-control study of HIV seroconversion in health-care workers

after percutaneous exposure to HiV-infected blood. France, United Kingdom,
and United States, January 1988 — August 1994.« MIMWR 1995; 44: 929-933

Fiir diese Fallkontrollstudie wurden 31 Fille von HIV-
Infektionen nach dokumentierter perkutaner Exposition

gegeniiber HIV-infiziertem Blut durch Nadelstich- (29)
oder Schnittverletzung (2) sowie 679 Kontrollfille von
perkutanen Expositionen ohne HIV-Ubertragung analysiert.
Da die Wirksamkeit der AZT-Postexpositionsprophylaxe
untersucht werden sollte, wurden nur Unfille beriicksichtigt,
die sich nach der prinzipiellen Verfiigbarkeit von AZT
ereignet hatten. Informationen dariiber, wie vielen
Beschiftigten nach einer HIV-Exposition tatséchlich AZT
angeboten wurde, liegen allerdings nur fir 21 deasil
Infektionsfille und 338 Kontrollfille vor. Das Angebot einer
AZT-Postexpositionsprophylaxe erhielten nach diesen
Informationen 17 von 21 Beschiftigten (81%), bei denen
spiter die Ubertragung einer Infektion festgestellt werden
muBte, und 268 von 338 Beschiftigten (79%), bei denen
die Infektion nicht iibertragen wurde. Wirklich verwendet
wurde AZT in 9 der 31 Infektionsfille (29%) und bei 247
der 679 Kontrollen (36%). Dosierung und Dauer der
AZT-Prophylaxe konnen im Einzelfall unterschiedlich
gewesen sein, in der Regel wurde AZT jedoch in einer
Dosierung von 1000 mg/Tag iiber einen Zeitraum von 3—
4 Wochen gegeben. Vergleicht man diese Rohdaten, ergeben
sich zunichst keine statistisch signifikanten Unterschiede
(Risiko einer HIV-Infektion bei AZT-Behandlung: OR=0,7;
Konfidenzintervall 0,3—1,7). Beriicksichtigt man aber bei
der Analyse das Vorliegen oder Fehlen von bekannten
Faktoren, die die Ubertragungswahrscheinlichkeit beeinflussen
(Tiefe der Verletzung, sichtbare Verunreinigung der Nadel
bzw. der Schnittfliche mit Blut, vorherige Plazierung der
Nadel direkt in einer Arterie oder Vene, fortgeschrittenes
Krankheitsstadium des Patienten, von dem das Blut stammt),
so 4Bt sich durch eine statistische Analyse eine Schutz-
wirkung der AZT-Postexpositionsprophylaxe in Hohe von
80% (Konfidenzintervall 40-90%) berechnen. Dies bedeutet,
daB das statistische Risiko einer HIV-Ubertragung nach
Nadelstichverletzung durch eine AZT-Postexpositionspro-
phylaxe von 3%o auf 1,8-0,3%o reduziert werden konnte.

Das Ergebnis einer solchen Fallkontrollstudie hat sicher-
lich nicht nur auf Grund der relativ kleinen Fallzahlen
nicht die gleiche Wertigkeit wie das Ergebnis einer
prospektiven Plazebo-kontrollierten Studie. Das Ergebnis
weist jedoch in dieselbe Richtung wie Tiermodellversuche
und erscheint daher durchaus plausibel. Bei der Aufkldrung
eines betroffenen Mitarbeiters und der Diskussion um
Vor- und eventuelle Nachteile einer AZT-Postexpositions-
prophylaxe sollte daher unbedingt auch auf das Ergebnis
dieser Fallkontrollstudie hingewiesen werden.

Sowohl das Ergebnis der Studie, als auch die derzeit in
der Literatur beschriebenen etwa zehn Serokonversionen
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nach nosokomialer Exposition trotz AZT-Prophylaxe
deuten jedoch auch darauf hin, daB es sich nicht um eine
hundertprozentig wirksame MaBnahme handeln kann.
Andererseits kann anhand der vorliegenden Daten durchaus
geschlossen werden, da8 das Infektionsrisiko reduziert wird.
Auch ist vorstellbar, daB} eine antiretrovirale Therapie,
wenn eine Infektion trotzdem stattfindet, das Ausmaf} der
anfinglichen Virusdissemination verringert und dadurch
einen giinstigen Effekt auf den spiteren Krankheitsverlauf
haben konnte (diese Hypothese kann u.U. anhand der
Ergebnisse derzeit laufender kontrollierter klinischer Studien
zur antiretroviralen Therapie der akuten HIV-Infektion
gepriift werden).

Ob eine Kombinationsprophylaxe (z.B. AZT+ddI oder
AZT+ddC) wirksamer ist als eine Monoprophylaxe, ist
derzeit nicht anhand klinischer Daten beurteilbar, eben-
sowenig wie die Frage, ob andere Medikamente als AZT
nach Verletzungen verwendet werden sollten, bei denen
der Patient, von dem das Blut stammt, mit AZT vorbe-
handelt ist. Angesichts der Ergebnisse der Delta-Studie
(groBere Wirksamkeit einer Kombinations- im Vergleich
zur Monotherapie bei der HIV-Behandlung) und der
Beobachtung, daB derzeit bereits bei bis zu 10% der frisch
entdeckten HIV-Infektionen mit primér AZT-resistenten
Viren gerechnet werden muB, kann eine Kombinations-
prophylaxe bei einer am Unfallereignis orientierten
Indikationsstellung (d.h. in erster Linie bei einer gesicher-
ten und relevanten Exposition) durchaus sinnvoll sein. Zu
beriicksichtigen sind allerdings auch ein moglicherweise
erhohtes Risiko des Auftretens von Nebenwirkungen und
eventuell hohere Kosten. Falls die Entscheidung fiir eine
Postexpositionsprophylaxe ausfillt, sollte moglichst rasch,
d.h. innerhalb der ersten Stunden nach der Verletzung, damit
begonnen werden.

Kurzfristig auftretende Nebenwirkungen der AZT-Post-
expositionsprophylaxe sind in der Regel nicht besonders
ernst (vor allem Ubelkeit, Kopfschmerzen, Erbrechen),
fiihrten aber bislang in der Praxis bei rd. einem Drittel der
Beschiftigten, die eine solche Prophylaxe begonnen

haben, zum vorzeitigen Abbruch der Behandlung. Die am
haufigsten verwendete Dosierung ist 4 x 250 mg Retrovir/
Tag iiber einen Zeitraum von 4-6 Wochen. Als erste
Dosis sollten 500 mg Retrovir oral oder 200 mg i.v.
verabreicht werden. Bei einer Kombinationsprophylaxe
(z.B. AZT+ddC oder AZT+ddI) kénnte eine Reduzierung
der AZT-Dosis auf die derzeit therapeutisch iibliche Dosis
von 2 x 250mg/Tag erwogen werden, wodurch sich die
Kosten etwa gleichhalten und die AZT-bedingten Neben-
wirkungen verringern lieBen. Langfristige Nebenwirkungen
konnen derzeit noch nicht beurteilt werden, werden aber
angesichts der zeitlich begrenzten Behandlungsdauer im
allgemeinen als vernachlédssigbar eingeschitzt. Die Frage
der Teratogenitit in der Frithschwangerschaft ist ungeklért,
wahrscheinlich aber ebenfalls vernachldssigbar. Allerdings
sollte im Zeitraum dieser Behandlung das Eintreten einer
Schwangerschaft vermieden werden. Zu Langzeitneben-
wirkungen einer AZT-Behandlung im Sinne einer Kan-
zerogenitit liegen keine Daten vor.

Weitere MaBnahmen, die nach Nadelstichverletzungen
unbedingt getroffen werden sollten, sind bei Arbeitsunfillen
eine Unfallmeldung und eine HIV-Antikdrperbestimmung beim
Verletzten zum Nachweis der Seronegativitit zum Unfall-
zeitpunkt und serologische Kontrolluntersuchungen nach 6-8
Wochen, 3, 6 und 12 Monaten. Nach gesicherter oder wahr-
scheinlicher HIV-Expesition sollte eine Blutspende in den
darauffolgenden 12 Monaten grundsitzlich unterlassen
werden. Zum Schutz des Partners vor einer sexuellen Uber-
tragung sollten mindestens bis zum negativen Ergebnis
der 3-Monats-Kontrolluntersuchung Kondome verwendet
werden. — Da die Moglichkeiten der Verhiitung einer HIV-
Infektion nach einer eingetretenen Verletzung begrenzt
sind, ist es entscheidend wichtig, Unfdlle wenn irgend
moglich zu vermeiden. Jeder dennoch eingetretene Unfall
sollte griindlich ausgewertet werden und zu Konsequenzen
filhren, die eine Wiederholung dieses Herganges aus-
schlieBen. Die Analyse derartiger Unfille zeigt, daB die
meisten Vorfille bei Einhaltung der empfohlenen
VorsichtsmaBBnahmen vermeidbar gewesen wéren.

UN-Meeting in Berlin zu Fragen der HIV-Variabilitat

Die Bedeutung der grofien Variabilitit von HIV, speziell des
Auftretens mehrerer Subtypen, fiir die Ausbreitung der Epi-
demie und die Geschwindigkeit der Krankheitsentwicklung
war Gegenstand eines Expertentreffens von UNAIDS in Berlin
vom 27.-29. Miérz. UNAIDS ist eine seit Beginn dieses Jahres
arbeitende Organisation der Vereinten Nationen, die die auf
AIDS bezogenen Aktivititen der verschiedenen UN-Organi-
sationen koordinieren und biindeln soll. Dieses Experten-
treffen war aus AnlaB der Subtyp-E-Diskussion in Deutschland
im November letzten Jahres vom Robert Koch-Institut ange-
regt und vom Bundesministerium fiir Gesundheit finanziert
worden. Ubereinstimmend stellten die Experten fest, daB alle
Subtypen von HIV-1 sowie auch das verwandte HIV-2 sich
prinzipiell auf denselben Wegen ausbreiten: iiber ungeschiitz-

ten Geschlechtsverkehr, Blut, die Benutzung kontaminierter
Spritzen und von Mutter zu Kind in der Schwangerschaft
bzw. perinatal. Wéhrend HIV-2 im allgemeinen als schwie-
riger iibertragbar als HIV-1 angesehen werden kann, sehen
die Experten derzeit keine stichhaltigen Belege dafiir, daB
sich die HIV-1-Subtypen in ihren Ubertragungseigenschaften
und ihrem krankheitsauslésenden Potential unterscheiden.
Gesicherte Erkenntnisse sind zu diesen Fragen jedoch schwer
zu gewinnen, da genaue Aussagen zur Infektiositit und
Pathogenitit verschiedener Subtypen nur unter wirklich ver-
gleichbaren Bedingungen und in vergleichbaren Populatio-
nen moglich sind. In Europa und Nordamerika sind solche
Vergleiche zwischen mehreren Subtypen allerdings nicht
moglich, da hier fast ausschlieSlich ein Subtyp vorherrscht.
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Wie sich bei einer Analyse der Situation in verschiedenen
Lindern und Populationen zeigt, wird die Ausbreitungsge-
schwindigkeit jedoch nicht nur durch die Subtypen, sondem
auch durch viele andere Einfliisse bestimmt.

Die in Berlin zusammengekommene internationale Experten-
gruppe gelangte nach intensiver Diskussion der vorliegenden
Erkenntnisse zu der SchluBfolgerung, daB sich unter dem
Gesichtspunkt der Praventionsbotschaften aus der Variabilitét
von HIV zunichst keine unmittelbaren Konsequenzen erge-
ben. Einer Infektion mit HIV — egal welchen Subtyps — kann
durch die allgemein bekannten VorsichtsmaBnahmen vorge-
beugt werden. Die wichtigsten PraventionsmaBnahmen sind
die Verwendung von Kondomen, das Unterlassen der Weiter-
gabe und Verwendung bereits benutzter Spritzen und die
Testung von Blutspendern (die verwendeten Antikorpertests
erkennen alle bekannten HIV-Typen und -Subtypen). Mit
groBer Wahrscheinlichkeit wird die Variabilitdt von HIV
jedoch Auswirkungen auf die Impfstoffentwicklung haben.

Die Experten empfehlen daher, mehr und genauere Informatio-
nen iiber die verschiedenen HIV-Subtypen zu gewinnen. We-
sentliche Voraussetzungen dafiir sind eine Standardisierung
quantitativer Untersuchungsmethoden fiir alle bekannten Sub-
typen und die Erhebung exakterer und detaillierterer Daten
iiber die Unterschiede zwischen den Varianten. Bislang wurden

Virusvarianten, die in den Industrielindern selten vorkommen,
unzureichend oder gar nicht naher charakterisiert.

Nach gegenwirtiger Kenntnis werden in allen westeuro-
paischen Landern vereinzelt Infektionen mit HIV-Subtypen
aus anderen Regionen der Welt beobachtet, ohne daf es
bislang Hinweise auf eine epidemische Ausbreitung dieser
yexotischen Subtypen« gibt. Um jedoch mogliche Auswir-
kungen der HIV-Variabilitét auf die langfristige Entwicklung
der HIV-Pandemie frithzeitig zu erkennen und das Verbrei-
tungsmuster der verschiedenen Subtypen auch im Hinblick
auf die Impfstoffentwicklung und -testung besser beurteilen
zu konnen, ist weltweit eine systematischere epidemiolo-
gische Uberwachung von Subtypen notwendig. Auch fiir
Deutschland werden entsprechende Studien in Zusammen-
arbeit verschiedener grofer Laboratorien und koordiniert
vom Robert Koch-Institut vorbereitet.

In Léndern, in denen gleichzeitig mehrere Virussubtypen
zirkulieren, sind Doppelinfektionen und Rekombinatio-
nen (Neuzusammensetzung von Viren aus Teilen zweier
Subtypen) nach neueren Befunden offensichtlich nicht
selten. Ein besseres Versténdnis dieser Ereignisse und
ihrer Konsequenzen beziiglich des Erwerbs neuer Eigen-
schaften und vor allem fiir die Impfstoffentwicklung halten
die Experten fiir dringend erforderlich.

Meningokokken-Meningitis-Epidemie in Afrika: Update

Die WHO berichtet dariiber, daB sich die Meningokokken-
Meningitis-Epidemie in den den Landern des afrikanischen
yMeningitisgiirtels, einer Region, in der 357 Millionen
Menschen leben, weiter ausgedehnt hat und bis Ende
Mirz 51.541 Erkrankungen umfaft. Die 6.504 in diesem
Zusammenhang gemeldeten Sterbefélle entsprechen einer
Letalitit von rd. 13%. Der weitere Anstieg wurde besonders
durch 9.000 weitere Fille in Nigeria (siehe Epidemiologi-
sches Bulletin 11/96) und eine deutliche Zunahme in
Burkina-Faso, Mali, Niger, Togo und im Tschad bewirkt.
In einem bisher geringeren Umfang sind auch Benin, Kamerun,
die Zentralafrikanische Republik, Ghana, Tansania, Togo
und Zaire sowie der Sudan beteiligt. Weitere Léander, wie

Tollwutgefahr in Ecuador beachten

Es gibt Hinweise darauf, daB sich die Tollwut in Ecuador
gegenwdrtig besonders ausgebreitet hat, 12 Personen
sollen in letzter Zeit an Tollwut verstorben sein. Als
Schwerpunkte der Epizootie werden 8 Provinzen (von 20)
genannt, die sich iiber alle Regionen des Landes verteilen:

Burundi, Ruanda, die Elfenbeinkiiste, der Senegal, Maure-
tanien, Athiopien, und Eritrea, sind gefdhrdet. — Der
Erreger gehort zur Serogruppe A. In dieser Region Afrikas
sind mehrjahrige Zyklen weitrdumiger Meningitisepidemien
in der Trockenzeit nicht ungewohnlich, allerdings erreichte
der gegenwirtige Ausbruch ein beunruhigendes AusmaB.
Die notwendigen Mafinahmen umfassen die Surveillance,
die medizinische Behandlung der Erkrankten und Massen-
impfungen der besonders gefihrdeten Teile der Bevolkerung.
Die WHO und internationale Hilfsorganisationen geben
dabei Unterstiitzung.

Quellen: WHO Kopenhagen, CD Update 21.03., 29.03.96; WHO EMC
27.03.96

Guayas, Manabi, Canar, Chimborazo, Loya, Azuay, Napo,
Tungurahua. Reisende sollten den Kontakt mit Hunden
und Wildtieren meiden und vor lingerem Aufenthalt bzw.
Trekkingtouren vorbeugend immunisiert sein.

Quelle: Reisemed. aktuell CRM, 20.03.96.

Aktuelle Ubersicht »Salmonellosen des Menschen«

In der Reihe RKI-Schriften erschien jetzt der Band 3/95:

Salmonellosen des Menschen: Epidemiologische und

dtiologische Aspekte, herausgegeben von Heinz Kithn und

Helmut Tschipe im MMV Medizin Verlag Miinchen
1996, ISBN 3-8208-1279-2). Der Bezug kann nur iiber
den Buchhandel erfolgen.
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Wochenstatistik ausgewahlter Infektionskrankheiten Stand: 10. Woche (4.3. — 10.3.1996)
Enteritis infectiosa Virushepatitis
Salmonellose librige Formen Hepatitis A Hepatitis B librige Formen

Land 10. ] 1-10. | 1-10. | 10. | 1-10. | 1-10. | 10. |1.-10,1.-10] 10. |1.-10./1-10., 10. |1.-10./1-10.

Regierungsbezirk 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995

Gesamt 1101 10072 12318 | 2272 15737 16765| 63' 1039 1261|122 1158 1153 | 96 912 671

Baden-Wiirttemberg 85 936 371+ 108 946 1798 =g 91 9| 6 71 70t 72 48

Stuttgari 20 338 502 17 254 357112 44 41 2 25 Q2D 28 24

Freiburg 23 216 255 14 183 259 14 Bl 19 148 2 9 4

Karlsruhe 24 223 390 64 342 380 1 21 240 2 18 194 3 22 17

Tiibingen 18 159 230 13 167 183 12 271 A 9 Gy 18 3

Bayern 116 1277 1579 | 200 1505 1408| 6 8608 oo RE O 7 6} S SO 0008 =15

Oberbayern 30 377 456 | 104 726 7081 3 40 37| 16 89 39 o1 92 53
Niederbayern 5 93 1881« 18 126 88 6 30 2 24 18| 4 53
Oberpfalz 13 141 120 18 151 109 1 Sy 16 6 12 15

Oberfranken 27 188 91 12 &/ 79 5 11 8 15 1800 2 e

Mittelfranken 18 143 175 19 204 212 10 3818 o 18 164 2 20 27

Unterfranken 4 125 142 3 85 74 5 11 1 19 18, 9 9

Schwaben 19 210 407 26 136 188 2 15 6| 4 36 9ut i 22 4

Berlin 15 297 520 37 275 348 s 103 =034 D 65 70 34 38
Brandenburg 69 425 ATialee 189 1384 871 1 12 ol 14 2
Bremen 4 68 86 16 89 86 4 6 8 o 16

Hamburg 44 264 321 68 500 460 9 100 B2EE3 41 B2 [Heh 39 44

Hessen 164 818 819 73 569 4965 820 725 9 R O D4 S 57 36

Darmstadt| 152 535 460 42 290 2701 6 59 B 16 70 70 3 28 20

GieBen |* 121 1868 " 62 69 |* 41 e 22 24 |* A7 8

Kassel 12 162 223 31 217 67| 2 20 4t 3 18 2818 2 W 8

Mecklenburg-Vorp. 41 345 384 111 634 873 8 1200 6 14 1

Niedersachsen 61 816 1044 | 172 1219 1251 b 62 SRRl o S R s e o h s ()

Braunschweig 19 149 235 82 168 236 22 30:1 T 44 484118 19 1)

Hannover | * 170 207:|* 204 2510% 14 28 |* 41 58 |* 27 30

Liineburg 20 184 181 52344 318 2 11 121 23 20 281l 24 31
Weser-Ems| 22 313 421 88 503 46| 3 15 200 4 45 79 31 25
Nordrhein-Westfalen 202 1963 2566 | 423 3238 3706 5 17 #0284 = 1445 S36eE346 0351 LRG0T 25619/

w

Diisseldorf| 54 606 702| 125 929 9ig | o 045 BTl S0l B e T el ek
Koln| 56 473 647 77 536 G101 -8 80 A32I A BB AT A res D
Minster| 82 290 492| 61 487 BABH: 20 -oadvEm s h e gl s
Detmold| 18 157 210| 45 331 895 i dAke PN B GeE T SEoM AL BElL an
Amsberg| 42 437 515| 115 Q5. a7l 20/ 5ol ehi 9 Ban spY e Taat D
Rheinland-Pfalz 70 682 876 109 754 AR R R R T R e
Koblenz| 19 247 295| 39 217 335 7ot el e e ST i e
Trier| 11 113 189| 23 178 103 1 3 oot g g
Rheinh.-Pf.| 40 322 392| 47 359 argiiid oo Bl 35+ 0B ouat D8I oD
Saarland 8 108 126 38 237 R T TR T A e TRE T
Sachsen 100 874 7630 < 300 ;10956 TR88R) b0 a5 2 B s 8 3
Chemnitz| 39 355 326| 169 915 635 26 Pl 10 3 1
Dresden| 33 293 232| 133 756 ORI U g Bl 8 1 2

Leipzig| 28 226 205| 78 487 1048 5 4 1 4
Sachsen-Anhalt 60 535 656 | 172 gag " - SHRagl L i T A B g e 4 2
Schleswig-Holstein 35 270 274| 68 392 Si0 S g iasgla S R i T e
Thiiringen 27 394 450| 108 Gie" - iRsEte 3 Yipapiiie gl B GRS 8 1
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Stand: 10. Woche (4.3. — 10.3.1996)

Wochenstatistik ausgewahiter Infektionskrankheiten

Meningitis/Enzephalitis

Meningokokken-M.

andere bakterielle M.

Virus-Meningoenzeph.

(ibrige Formen

Shigellose

10. [1-10) 1-10.| 10. [1-10] 1-10.] 10. [1-10]1-10.| 10. [1-10] 1-10.] 10 [1~10] 1~10. Land
1996 1995 1996 1995 1996 ’ 1995 1996 1995 1996 } 1995 | Regierungsbezirk
18 201 132 11 210 1174 6 54 70 6 47 50 14 166 246 Gesamt
2 20 18 138 11 2 5 1 8 1 2 26 46 Baden-Wiirttemberg
1 6 5 4 3 1 3 2 1 1 9 7 | Stuttgart
1 4 6 1 2 2 1 5 8 12 | Freiburg
4 4 4 5 1 1 6 10 | Karlsruhe
6 3 4 1 1 3 17 | Tiibingen
1 13 19 25 28 7 t 2 8 7 ) 49 Bayern
5 9 7 10 1 3 1 30 35 | Oberbayern
2 il 1 1 1 2 4 | Niederbayern
1 4 1 1 1 1 | Oberpfalz
1 3 3 1 3 1 2 1 1 Oberfranken
1 3 4 7 3 1 4 3| Mittelfranken
1 4 2 2 1 1 1 5 Unterfranken
3 1 4 4 2 3 2 2 9 6 | Schwaben
8 5 2 28 8 2 3 4 6 5 18 Berlin
8 5 3 5 1 4 1 2 1) Brandenburg
2 4 2 3 0 1 3 1 Bremen
1 1 4 6 il 7t 9 Hamburg
1 11 8 8 18 1 7 8 15 Hessen
1 8 i 4 9 4 8 14 | Darmstadt
> 1 3 5 2 GieBen
2 1 1 4 1 1 1 | Kassel
1 7 7 5 2 1 6 2 3 Mecklenburg-Vorp.
3 13 9 3 22 11 1 2 8 1 6 7 1t Niedersachsen
1 5 2 7 2 1 6 1 1 3 | Braunschweig
3 2 1 3 2 2 1 1 2 | Hannover
1 2 6 3 2 1 1| Liineburg
2 5 4 6 4 1 i 2 1 3 3 1 5 | Weser-Ems
7. 53 25 4 49 41 4 14 14 2 9 i 14 14 Nordrhein-Westfalen
1 12 4 12 9 1 2 1 8 3 | Diisseldorf
1 s 300113 9 1 1 8 5| Koln
2 9 4 4 4 1 1 1 Miinster
8 3 8 3 1 1 3 | Detmold
3 13 7t 1 12 16 2 8 4 1 5 9 2 3 | Arnsberg
5 6 1 5 10 il 8 6 15 10 Rheinland-Pfalz
2 1 6 1 6 3 2 6 | Koblenz
1 ) 1| Trier
8 6 3 4 2 2 1 3 | Rheinh.-Pf.
1 1 4 6 2 1 1 1 1 Saarland
25 8 16 11 12 il 1 17 48 Sachsen
6 1 5 8 2 1 2 15 | Chemnitz
16 4 9 2 6 4 1 7 22 | Dresden
8 3 1 4 212 8 11 | Leipzig
1 15 i 6 3 5 2 4 3 Sachsen-Anhalt
i 8 1 11 1 4 2 1 1| 3 Schleswig-Holstein
10 3] 6 6 2 3 3 6 S Thiiringen
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2 Epidemiologisches Bulletin
Wochenstatistik — andere meldepflichtige Infektionskrankheiten
Stand: 10. Woche (4.3. — 10.3.1996)
10. Woche | 1.—10. Woche | 1.- 10. Woche | 1.— 52. Woche
Krankheit : 1996 1996 1995 1995
Botulismus 8 3 12
Brucellose 2 9 36
Cholera : il
Diphtherie 2 4
Fleckfieber 3
Gasbrand 3 15 L8 134
Gelbfieber
Hamorrh. Fieber il
Lepra 2
Leptospirose, M. Weil 1 1 2 26
Leptospirose, sonstige 2 20
Malaria 16 177 222 947
Milzbrand
Ornithose 7 35 By 180
Paratyphus 1 s {5 i 96
Pest
Poliomyelitis 1 4
Q-Fieber 1 5 8 45
Rotz
| Riickfallfieber
Tetanus A 1 12
Tollwut
Trachom 1 2 2 ?)
Trichinose 1 1 1
Tulardmie 2
Typhus il 15 24 162
angeborene
Listeriose 6 7 40
Lues 1 1 1 4
Rotelnembryopathie 2
Toxoplasmose 1l 9 7 23
Zytomegalie 2 3 6 18

Die hier ausgewiesene Wochen- bzw. Quartalsstatistik meldepflichtiger Infektions-
krankheiten dient der aktuellen Information. Sie enthélt die bis zum Ende des ange-
gebenen Berichtszeitraums vorliegenden Meldungen. Es handelt sich um vorlaufige
Daten, die unter dem Vorbehalt spéterer Korrekturen verdffentlicht werden. Daten zu
Tuberkulose, Gonorrhoe und Syphilis werden ausschlieBlich quartalsweise ver-
offentlicht, ebenso Daten nach der HIV-Laborberichtsverordnung und zum AIDS-
Fallregister. — Durch das Symbol * wird angezeigt, daB fiir das betreffende Land oder
den Regierungsbezirk noch keine Meldung fiir die angegebene Woche vorliegt. Dies
ist bei der Interpretation der jeweiligen Summenwerte zu beriicksichtigen.
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