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Zur Situation bei ausgewahlten meldepflichtigen Infektionskrankheiten im Jahr 1997

Teil 5: Malaria 1997

Die Malaria kommt in Deutschland nicht endemisch vor, sie ist aber eine
haufigsten Importkrankheiten. Sei994 hatten die durch Maldg erfaRten
MalariaErkrankungen insgesamt leicht zugenommen, dieser Trend setzte sic
Jahr 1997 nicht weiter fort. Die 996 gemeldeten Erkuagsfalle (1,22 Erkr.
pro 100.000 Einw.) ergeben gegeniiber 1996 einen Riickgang vén (Alb.
1). Der Anstieg seit 1994 hatte Uberwiegend die Altersgruppe der 25—44jahri
die auch die héchste Erkrankungsrate aufweist, betroffen (Abb. 2). Zusatzlic
den aus den Bundeslandern wochentlich gemeldeten Erkrankungszahlen li
dem RKI auch fur das Jahr 1997 die Ergebnisse einer Einzelfallereator.
Von 880 Erkrakungsfallen (88,% der gemeldeten Erkrankungen) ginge
Einzelfallmeldungen ein und konnten in der folgenden Analyse beriicksich
werden. Im Vergleich zu den Vorjahren haben sich dabei in der Morbidita
struktur nur geringe Veranderungen ergeben

Alter und Geschlecht: Die in der Abbildung 2 sichtbaren altersspezifischen Mal
ria-Erkrankungsraten sind nicht Ausdruck einer unterschiedlichen Erkrankun
wahrscheinlichkeit, sondern das Abbild der Altersstruktur der Auslandsreisen
bzw. Immigranten. Gegenilber 1996 ergaben sich keine wesentlic
Veranderungen in der Altersstruktdiz3 (54%) der einzeln erfalBten Erkrankten
betrafen die Altersgruppe 25-44 Jahre und 200/4R8ie Altersgruppe 4564
Jahre. Das mannliche Geschlecht Uberwiegt nach wie vdv)68nter den
auslandischen Erkrankten liegt der Anteil der Manner wie bisher rait dch
etwas hoher.
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Abb. 1 Gemeldete Malaria in Deutschland: Inzidenzraten in den Jahren 1970-1997
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Abb. 2 Gemeldete Malaria in Deutschland: altersspezifische Inzidenz in den Jahren 1993-1997

Verteilung nach Bundeslandern: Die Inzidenzraten in den leichte Zunahme der Malaria tropica festzustellen, ein
Bundeslandern sind wie in den Jahren zuvor sehr untgfeigender Trend kann daraus allerdings nicht abgeleitet
schiedlich. Wesentlich ist, daR sich die tendenzieiéerden (s. Tabelle 1).

Annaherung der Inzidenzraten in den  neue Jahr PI. falciparum Pl vivax
Bundeslandern an das héhere Niveau der alt % %
Bundeslander fortsetzte (Abb. 1) und daf3 die Stadtstae 1993 60 2
Hamburg, Bremen und Berlin weiterhin die hdchste 1994 73 15
Inzidenzraten melden (Abb. 3). Letzteres wird Ube 1995 64 20
wiegend mit unterschiedlichen Verhaltensweisen (Reis 1996 67 20
gewohnheiten) stadtischer Bevélkerungen erklart. D 1997 2 18

extrem hohe Inzidenzrate in Hamburg erklart sich zusatab. 1 Haufigste Spezies der Gattung Plasmodium bei nach
lich durch einen dort besonders hohen Anteil@7Aon Deutschland importierter Malaria (Anteile an allen Erkrankungen in %)

Erkrankungen bei eingereisten Auslanderni.{s. Infektionsgebiete: Auch 1997 wurde die (iberwiegende
Erkrankungen bei Deutschen und bei Auslandern: Der Zahl der importierten Malariafalle (692 Erkr., % in
Anteil der deutschen Biirger an den Erkrankten hat sisfrika erworben, mit deutlichem Abstand gefolgt von
nicht verandert, mit 541 Erkn&ungen lag er bei 82 Asien (109 Erkr., 1%). Von den 630 Infektionen durch
(1996: 61%). Die Zahl der Uber die Ein'zelfallerhebung:L falciparum wurden sogar 9% in Afrika erworben.
gemeldeten erkrankten Auslander lag bei 339 und betriffhter den afrikanischen Infektionsgebieten dominieren
damit 3% aller Erkrankungsfalle. In den Bundeslandefilie in den vergangenen Jahren Ghana mit 164

lagen die Anteile erkrankter Auslander zwischelf4in rkrankungen (196) und Kenia mit 131 Erkrkungen
Thiringen und 6% in Hamburg. Die Uberwiegende Zahgé%%). Es folgen Nigeria mit 60 @), Gambia mit 36

der aus aullereuropdischen Staaten stammen - "
b ) 0) und Kamerun mit 34 Erkrankunger®¢}. 1997 fallt
Erkrankten kam aus Alrika (248; 78 der 339 erkrankten eine deutliche Zunahme der aus Gambia importierten

Auslander), gefolgt von Asien mit ¥§ (56 Erkr.). FUr o oncingstalle auf, die auch Gegenstand zweier

den Deutschlandaufenthalt der Auslander wurdefl . . . X . )

folgende Griinde angegeben: Antrag auf Asyl %26 erichte |mEp|dem|oIog|sche_n Bulletinvar (44/98_»: 305,
berufliche Griinde (1%), Urlaubs- oder Studienreiserto/98: 340-342). Urlaubsreisen nach Westafrika waren
(7%), andere Grinde (38): bei 21% sind die haufiger geworden, ohne dafl} das Malariarisiko in dieser

Reisegrinde unbekannt. Im Vergleich zu 1996 gab Ig_ggion_durch die Veranstalter, di_e b_eratenden Arz?e und
auch hier keine Veranderungen. — Die wichtigstéﬁe Reisenden adaquat berlicksichtigt wurde. Zwischen
Reisegriinde fir Deutsche sind nach wie vor Urlaubk993 und 1996 hatten in Gambia lediglich 14-19 Erkran-
bzw. Studienreisen, 404 Erkrankte ¢85 gaben diesen kungen (rund 20) ihren Ursprung gehabt. — In Asien —
Grund an (1996: 7%). Auch bei dem zweitwichtigstenUrsprungsgebiet fur 1% (109) aller Erkrakungen, aber
AnlaB, den Geschaftsreisen — Anteil von%d8- gab es 36% der Infektionen miPl. vivax— ist weiterhin Indien
keine Veranderung. Die am haufigsten gewahlte Reigeit 36 Erkrankungen (%) wichtigstes Infektionsgebiet. —
dauer liegt weiterhin bei 2-4 Wochen @8der Reisen). In der Tabell@ sind die Lander zusammengestellt, die fir
Langere Tropenaufenthalte wurden nur von rufd 8er die Erkrankungen deutscher Birger eine besondere Be-
Reisenden angegeben. deutung besitzen.

Erregerspezies: Der Anteil des Erregers der Malaria

tropica, Plasmodium falciparumist leicht angestiegen. L)l [T oy ZEPklrd‘ S DELE
1997 wurden 630 Erkrkungen (726) durch PI. (Rangfolge nach erkr. ' abs. % aller
falciparum verursacht, 1996 waren es %7 PIl. vivax Deutschen) Erkr.
wurde bei 157 Erkrankten (186; 1996: 20%0) Kenia 131 119 91
nachgewiesen, bei 30 ¥3) der Erkrankungen wabPl. Ghana 164 66 40
ovaleder Erreger und 14 (@) der Erkrankungen wurden Gambia 36 32 89
durch Pl. malariae verursacht. Bei 20 Erkrankten %@ Nigeria 60 28 47
wurde eine Mischinfektion durch mehrere Plasmodie U = & ‘o

festgestellt. Bei 29 der Erkrankten %3 wurde der Tab. 2 Malaria-Importe aus bestimmten Landern u. Anteil erkrankter
Erreger nicht naher bestimmt. Somit ist 1997 zwar eibDeutscher
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Abb. 3 Gemeldete Malaria in Deutschland: Inzidenzraten nach Bundeslandern in den Jahren 1994-1997

Zur Chemoprophylaxe: Auch 1997 ist bei der Zone mit hohem Malariarisiko, wie er hier vorlag, ist
Durchfihrung der Chemoprophylaxe keine Verbesseruallerdings eine Prophylaxe allein mit Chloroquin aufgrund
festzustellen; der Anteil der Personen, die keinerlder dort zu erwartenden hohen Chloroquin- bzw.
Prophylaxe durchgefiihrt haben, hat sich sogar noklultiresistenz der Erreger ungeeignet.

erhoht! 58% der insgesamt Erkrankten und %0der schiugfolgerungen:  Die  aufgetretenen  Malaria-

erkrankten ~ Deutschen hatten  sich ohne je@§krankungen hatten bei Durchfiihrung einer adaquaten
Chemoprophylaxe In Malaria-Endemiegebieteghemoprophylaxe fast vollstandig vermieden werden
aufgehalten (1996: 3% insgesamt, 4% der erkrankten ksnnen. Diese muR auf den Empfehlungen fir das
Deutschen). 68 (1%) der erkrankten Deutschen gabeRejseland beruhen und insbesondere der dortigen Re-
eine regelmaflige Medikamenteneinnahme an (19%ksienzsituation Rechnung tragen. Wichtig ist auch, daR

11%); bei diesen Erkrankungen war auf der Grundlagfe entsprechenden Einnahmevorschriften — vor allem
der verflgbaren Daten nicht feststellbar, ob die Angabg(ich nach der Riickkehr — beachtet werden.

zuverlassig sind, die Erkrankungen auf ein nicht optimalgs
Chemoprophylaxe-Schema oder aber tatsachlich auf geéstellt werden, daR es offensichtlich noch immer nicht

sistente Erreger zurtickzufiihren sind. . i . . . N

o gelungen ist, bei den Reisenden eine positive Veranderung
Erkrankungen mit todlichem Ausgang: Auch 1997 kam es ges Verhaltens hinsichtlich der Malariaprophylaxe
bgdauerllcherwelse wieder zu Mala_na-gkrankungen ”Qlixpositions- und Chemoprophylaxe) zu erreichen. Es
einem todlichen Ausgang. Durch die EinzelfallerhebuRgirq daher erneut eindringlich an Hausérzte und Reisever-
wurden 10 Malaria-Sterbefalle bekannt. Diese Zahl wirghstalter appelliert, dafiir zu sorgen, daB Tropenreisende
sich erfahrungsgemal3 nach Vorliegen der Todesursach@gsnsiv und prazise tber die im Zielland bestehenden In-
statistik des Statistischen Bundesamtes noch etwWagtionsrisiken (nicht nur hinsichtlich der Malaria) und
erhdhen — 1996 waren statt 17 gemeldeter Sterbefélle iH&Wendige SchutzmaRnahmen aufgeklart und beraten
gesamt 19 registriert worden. — Von den bisher bekannigayden. Die Beratung setzt Wissen und Erfahrung voraus,
10 Sterbefallen des Jahres 1997 waren 9 dBtabmo- o gaR Arzte mit spezieller reise- und tropenmedizinischer
dium-falciparuminfektionen verursacht, in einem Fa”eAusbiIdung besonders geeignet sind. Es geht darum, Ur-
fehlen die Angaben. Betroffen waren 8 Manner und 2 Fiigyper und Geschaftsreisende soweit wie maglich und bes-

uen deutscher Nationalitat. Vier der Gestorbenen wargy ais bisher vor gesundheitlichen Schaden zu bewahren.
im Alter zwischen 25 und 44 Jahren, finf im Alter

; ; i3 eller Hinweis zur Situation im Friihjahr 1998: Die in den ersten
zwischen 45 und 64 Jahren,. ferner starb €in 68]afh”@§%:en Monaten des Jahres 1998 beobachtete deutliche Zunahme der
Mann. Sechs waren nach einer Urlaubsreise, drei nagdibria-Importfalle hat sich nicht weiter fortgesetzt. Ab der 10. Woche

einer berufsbedingten Reise erkrankt (einmal fehlen digt die Zahl der wichentlich gemeldeten Erkrankungsfille wieder auf
Daten). Bei neun bekannten Infektionsgebieten handelég langjahrig beobachteten Niveau. Der Quartalsbericht wird jedoch

; 5 ; en- ; : ch rund 90% mehr Erkrankungsfdlle als im Vorjahr ausweisen.
es sich um Lander in Afrika: Kenia (3), Gambia (2) und %tuelle Auswertungen hatten als Grund fiir den Anstieg der Malaria-

1mal Nigeria, Burkina Faso, Guinea und Uganda. Vongykrankungen eine erhebliche Zunahme von Importfallen aus Kenia
der 10 verstorbenen Personen ist bekannt, dal sie keifgedeckt (s. Epid. Bull. 8/98: 48). Gegenwaértig hat sich dort die stark

T ohte Ubertragungsaktivitdt witterungsbedingt wieder auf ein
Chemoprophylaxe durchgeftihrt hatten, von 2 Person%gfmalea MaR reduziert, es gibt auch Anhaltspunkte dafiir, daf sich

liegen dazu keine Angaben vor. Einer der Verstorbengfl jeschen Touristen besser auf die Prophylaxe eingestellt haben
hatte angeblich eine Prophylaxe mit Chloroguitnd sich die Zahl der Reisenden nach Kenia wegen aktueller
durchgefiihrt. Bei einem Aufenthalt in Kenia, in einepicherheitsrisiken zwischenzeitiich verringert hat.

muf3 nach der Analyse der Daten des Jahres 1997 fest-

Die Malaria ist eine akute tropentypische, durch Protozoen der Gattung Plasmodium hervorgerufene Infektionskrankheit. Die Plasmodien
werden durch blutsaugende weibliche Stechmiicken der Gattung Anopheles (ibertragen, die (iberwiegend nachtaktiv sind. Sie gehort
weltweit zu den haufigsten Infektionskrankheiten und kommt in tropischen und subtropischen Regionen aller Kontinente — auf3er in
Australien — vor. Mehr als 2 Milliarden Menschen leben in malariagefahrdeten Gebieten. Die WHO schétzt die Zahl der Erkrankungen
gegenwartig auf 300-500 Millionen pro Jahr. Jahrlich sterben weltweit 1,5-2,7 Millionen Menschen an der Malaria.
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Zur Populationsimmunitat gegen Masern, Mumps und Riteln 1990-1997

Antikdrperbestimmungen belegen Fortbestand des

%

Immunitatsdefizits im Kindesalter 100 égg? (n=

Die durch Impfung vermeidbaren, virusbedingten exanthe-80 m1997 (n =

matischen Kinderkrankheiten sind in Deutschland nach 701)

wie vor prasent. Die Masernepidemie im Jahr 1996 hat

z.B. deutlich gezeigt, dal? diese Infektionskrankheit noch g

endemisch ist und grofRere Ausbriiche weiterhin mdglich

sind>?® Im Hinblick auf die durch Impfung erreichbare 20

und im Rahmen nationaler Programme geplante Elimina- 0

ion un atere Eradikation von Masern nenfall

tion und spétere Eradikation von Masern, gegebenenfalls <1 14 512 1319 20.39 >40

auch von Mumps und Rételn ist es erforderlich, neben der

Alter in Jahren

Morbiditat und den Impfraten auch den diesbeztglichegnp. 1 Masern-Seropravalenz (IgG) nach Altersgruppen 1996/1997

Immunstatus unserer Bevolkerung zu kontrollieren. — Eine
Maoglichkeit, ndherungsweise Aussagen zum Immunstatys

zu gewinnen, ist die Bestimmung der Serumantikdrper bdi00 £1996 (n =

Patienten, von denen Material aus differentialdiagnosti- 775)
schen Erwéagungen eingesendet wurde. Dieses Vorgehe 1997 (n=
hat sich in der Beurteilung der Polio-Immunitat seit Jahrengg 836)
bewéhrt:® Entsprechend wurden die am Institut fiir Medi-

zinische Virologie der Universitéat Frankfurt/Main bei 40
Patienten des Klinikums der Universitat von 1990-1997 20
durctgefihrten differentialdiagnostischen Testungen auf

Antikdrper gegen Masern (Grenzwex),2E im Enzy- 0

111

gnost-Antimasern-lgG, Behring), Mumps (Grenztiter
=21:40 im Enzygnost-Antiparotitis-Virus-1gG, Behring)
sowie Roteln (Grenzwert 10U/ml im Rubella-1gG,
Abbott) jahrgangsweise ausgewertet. Bei allem Vorbehalt
gegeniber einer retrospektiven Analyse erlaubt die grofe
Fallzahl (Masern: 6.750 Seren, Mumps: 7.253, RételntVY 7
7.160) einige Aussagen. 80 |

Die in der Studie bestimmte Immunitat umfaf3t sowohl die
natiirlich als auch die durch Impfung erworbene. Die Im- 60 -

L

1-4

11996 (n =
1.292)

m1997 (n =
1.292)

5-12 13-19 20-39 >40

Alter in Jahren

Abb. 2 Mumps-Seroprévalenz (IgG) nach Altersgruppen 1996/1997

munitat der erwachsenen Bevolkerung (hier definiert 40
>dlter als 20 Jahre«) erreicht — allerdings Uberwiegend be-"" |
dingt durch eine >natirliche< Durchseuchung — min- 5q |
destens 8% (s. Abb. 1, 2, 3; Ergebnisse in den Jahren
1996 und 1997). Die mittleren Antikorpertiter in den 0
Untersuchungsjahren ah994 liegen insgesamt etwas <1 5-12 13-19 20-39 >40

niedriger. Wahrscheinlich ist dies eine erste Folge der ) ) Alter in Jahren
Verdrangung der Wild- durch Impfviren, Abb. 3 Rételn-Seropravalenz (IgG) nach Altersgruppen 1996/1997

denn die
immunogene Wirkung der Impfviren

ist nicht s : . . .
nachhaltig. Dies spiegelt sich auch in der ab 1994 gerinqm—pfung eine Immunitat bei 9% (mindestens 9) der

. 4 . - fahrdeten Jahrgadnge im frihen Kindesalter erreicht
ren_Seropravalenz diaplazentar ubertragener ANtiKOrREGE 4o, “\yie sie gegen die Typen I und Il des Polio-Virus
im Sauglingsalter (bis zu einem Jahr) wider; die n'ed”gBéreits ’realisiert wurde

ren Titer zum Zeitpunkt der Geburt werden rascher elimi-

i : i i 1. Allwinn R, Doerr HW: Viral bedingte, exanthematische Kinder-
Inrlrfgltijnseﬂi‘jzllti)ch?s?l?rfiljigléitigleinsgle}jolieg(ﬁ ir]r-{ %l\élg/l R krankheiten. Wiener Med. Wochenschr. 1997; 19/20: 451-455

- 2. RKI: Zur Masernsituation in Deutschland. Epid. Bull. 46/96: 317-
Lebensmonat, durchzufuhren. 318
Eine wichtige Aussage der Untersuchung ist, daR sich BeiEichner M, Schubert C, Trauble M, Dietz K, Kreth HW:

Masern, Mumps und Rételn — im Gegensatz zur Polio- E‘F;%g?ﬁiignB?gténgm%Snlefggﬁcgn%&g?gcy by Analyzing an
myelitis — noch keine Beseitigung des ImmunitatsdefizitgS \yaper B. Rabenau H. Cinatl J Maass G. Doerr HW:
im Kindesalter (krankheits- und altersabhan@@-60%) Quantitative Detection of Neutralizing Antibodies Against

abzeichnet. Das bestétigen die aus anderen Untersuchuriolioviruses and Non-Polio Enteroviruses (NEPV) Usin% an
gen bekannten ungentgenden Impfraten. So wird ediutomated  Microneutralization Assay: A Seroepidemiologic

; ; FR 2 : Survey. Zbl. Bakt. - Int. J. Med. Microbiol. 1994; 280: 540-549
vorerst weiterhin periodisch zu gehauften Infektlonen u%d Dietrich S, Schreier E: Immunitatslage gegen Poliomyelitis —
Erkrankungswellen kommen, die die Populations- pgjip Serosurveillance 1993. Deutsche med. Wochenschr. 1995:

immunitat ihrerseits erhdhen. Die Masernerkrankungs- 120: 239-244

welle des Jahres 1996 haBz.einen in der Untersuchungry, giesen Bericht, der zugleich im Namen der Deutschen
sichtbaren Anstieg der Antikbrperpravalenzen in d&ereinigung zur Bekampfung der Viruskrankheiten (DVV) erstattet
Gruppe der 1-4jahrigen von 1996 zu 1997 bewirkt. Salirde, danken wir Herm Prof. Dr. H.W. Doerr, Frau Dr. R. Allwinn
das ehrgeizige Ziel der Viruselimination fir Maser nd Frau Dr. A. Berger, Institut fiir Medizinische Virologie der

erreicht werden, muf3 hier durch eine termingerech gwersnat Frankfurt/ Main.

1-4
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Erstes Auftreten von MRSA mit verminderter Glykopeptidresistenz in Deutschland
nachgewiesen

Im Frihjahr 1997 war erstmals Uber das epidemische AMRSA-Gruppe >Norddeutscher Epidemiestamme. Die fiir

treten mehrfach und gegen Methicillin resistenter StaméSA bekannten Zellwandeigenschaften wurden bestatigt
von Stapylococcus aureugMRSA) mit verminderter (H. Labischinski, Wuppertal).

Empfindlichkeit gegen Glykopeptidantibiotika in einem per zweite Fall betrifft die Isolierung eines mit dem

Japanlsch'en 'Un|ver'5|'tatsklln|kum berichtet quden. Diesgsten Fall hinsichtlich der molekularen Typisierung

MRSA mit einer Minimalen Hemmkonzentration (MHK)jgentischen VISA in einem Berliner Krankenhaus aus. Der
flr Vancomycin von 8 mg/l waren dort in mehreren klinistamm wurde aus einer lokalen Entziindung an der
schen Bereichen verbreitet und wurden auch im Zgingrittstelle eines zentralen Venenkatheters isoliert, die
sammenhang mit zwei nosokomialen Infektionen (eiRgne antibiotische Behandlung abgeheilt ist.

itg'\lirgrlf[_rlnolitegg}éilglsi:élIeﬁln\?var Egﬁtm\;ggszggiwg?nne _?SA bediirfen _einer erhbhten Aufmerksamkeit. Es_. ist
Glykopeptidbehandlung nachweisbar. hicht aus_zuschlleBen,_ dafR elne_Adaptatlpn an hqhere
T ] Glykopeptidkonzentrationen stattfindet. Bei unginstiger
Stapylococcus-aureuStamme mit diesen Eigenschaften, okalisation des Infektionsherdes kann auch die vermin-
die als Vancomycin Intermediate Sensitistapylococcus derte Glykopeptidempfindlichkeit zum Versagen dieser
aureus (VISA) bezeichnet werden, sind dann als InfekFherapie fiihren. Die zur Verhinderung der Ausbreitung
tionserreger auch in anderen Teilen der WelB.zin von MRSA bewahrten MalRnahmen sind im Falle des
Krankenh&usern der USA, beschrieben worden. In einéwftretens von VISA umgehend einzuleiten.

Fall gab es bei einem neutropenischen Patienten ein VlerHiramatsu, K. et al. J. Antimicrob. Chemother. 1997; 40: 135-
sagen der Va_ncomycmbehand.l.unga(ﬁp!d_ Bull.45/97: 2. Hiramatsu, K. Newsletter of the International Society of
314—31.5). Mit dem VISA-Phanotyp sind offenbar fol-' Chemotherapy 1997; 3: 5-6

gende Anderungen der Zellwandbeschaffenheit assozii@rt:CDR weekly 1997; 7: 419-420

VISA besitzen dreimal mehr Mureinprakursor, die Zel#: MMWR 1997, 46: 765-766

wand ist doppelt so dick wie bei KontrollstamnfeAls  Quelle: Bericht des Nationalen Referenzzentrums fir
Mechanismus der verminderten Gkaopeptidempfindlicl’?‘-taphylomkken am Robert Koch-Institut (Bereich Wernigerode)
keit ist damit eine erhthte Synthese von Zellwand-

vorstufen p-Ala-D-Ala-N-Acetylmuraminséure) und damit  pysschreibung der DGI: AIDS-Forschungspreis 1998
ein >Trapping«-Effekt wahrscheinlich. Die phanotypische i o .
Ausprigung des VISA-Phanotyps kann homogen sen (sopt Pcls Seselictat, ki o7 02) e
der japanische Stamm Mub50) oder heterogen (so derTeiInahmebedingungen:
Jape}nlsche Stamm Mu_3, bei dem.nur ein kleiner Te|I.der Fir die Verleung kommen Arbeiten aus dem
|n-V|tr0-P0pU|at|0n eine verminderte GkaOpepUd- deutschsprachigen Raum in Betracht, die

empfindlichkeit besitzt). Laut Empfehlungen des Public - Klinische Aspekte und Klinikbezogene Grundlagenforschung
Health Laboratory Service (PHLS), London, geltsn bei HIV und AIDS betreffen, .

aureusmit MHK von 4 mg/I fur Vancomycin und 16 mg/l ) gﬂﬁgﬂg{%ni%rgelﬁ(t)ﬁ%lenlvi\alorglleonntseind?rsch|enen el el
fiir Teicoplanin als VISR An dieser Stelle sei noch . auf eigenen wissenschaftlichen Leistungen beruhen und
einmal darauf hingewiesen, daR der Agardiffusionstest fiir ~ neue wissenschaftliche Erkenntnisse vermitteln.

die Empfindlichkeitsprifung der Glykopeptide nicht Informationen:

geeignet ist (Empfehlungen der Cf)C Die MHK- Deutsche Gesellschatft fiir Infektiologie e.V.

Bestimmung mittels  Milabouillon-MHK  erfaft ein é'tg'ddtisgﬁzrerglzggifkt?n% rsnt.e%eBo'rSUf

Inokulum von 010" Bakterienzellen. Liegt bei hetero- 2. Kilinik fir Innere Medizin

VISA der In-vitro-Populationsanteil unter diesem Wert, Delitzscher StraBe 141

werden sie nicht erkannt. Der japanische Erstautor emp—g‘i‘;sz:nizi'ﬁlug_ 0. 6

fiehlt deshalb einen Grenzkonzentrationstest mit einem T
héheren Inokulum, auf den auch seitens des RKI bereitsNeue Angebote des RKI im Internet

fuhrlich hingewiesen wur id. Bull. 45/97: 314—
austunriic gewiese urdéid. Bull. 45/97: 3 Die ImpfemFE)fethngen der Standigen Impfkommission

315). STIKO) am Robert Koch-Institut / Stand: Mérz 1998 (s. a. Epid.
Das Nationale Referenzzentrum fiir Staphylokokken Bull- 15/98) sind im Internet abrufbar unter:

untersucht alle eingesandten Staphylokokkenisolate in demttp:/www.rki.de/lGESUND/STIKO/STIKO.HTM.
beschriebenen Weise und stellte jetzt das Auftreten von

hetero-VISA in zwei deutschen Krankenhausern fest: Die Desinfektionsmittel-Liste des Robert Koch-Institutes

emall 8§10 ¢ des Bundes-Seuchengesetzes ist ab sofort im

. . . . nternet abrufbar (http://www.rki.de/GESUND/GESUND.HTM).
1. Der erste Fall betrifft einen Ausbruch auf einer chirur- 7ym'[esen muRd die(Sopftware »Acrobat Reader< installiert sein.)

gischen Intensivstation in einem stadtischen Krankenhausyenen der 13. Ausgabe der Liste (Stand 15.06.1997) sind auch
in Nordrhein-Westfalen. Zwei der betroffenen Patienten alle zwischenzeitich aufgenommenen  Desinfektionsmittel
hatten eine Septikdmie nach Wundinfektion. Bei beiden aufgefiihrt.

Patienten war die Anwendung von Glykopeptiden (Vanco-

mycin, Teicoplanin) erfolgreich. Der den Ausbruch

verursachende Stamm ist ein Abkémmling der klonalen
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