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Letzte Vakzine-assoziierte Poliomyelitis in Deutschland Diese Woche:

Ein am 2.1.1998 in Deutschland geborenes Kind einer aus dem Libanon
stammenden Familie (Asylbewerber) erkrankte am 19. September 1998

akut mit Fieber (bis 39°C), einem Racheninfekt und Schnupfen. Eine Poliomyelitis:
schlaffe Lahmung des rechten Beines, die am 22.9. auftrat, fuhrte nach der Fallbericht
Vorstellung in der Rettungsstelle am 23.9. zur Einweisung die Kinder- Impfpoliomyelitis
abteilung des drtlichen Krankenhauses. Bei der Aufnahme befand sich das

rechte Bein in Abduktionsstellung und war ohne eigene Beweglichkeit. FSME:

Die Patellarsehnenreflexe waren rechts nicht auslésbar. Mittels des MRT

wurden intraspinale raumfordernde Prozesse und Fehlbildungen Erkrankungsrisiko

ausgeschlossen, ebenso ein HiiftgelenkserguR. nach Zeckenstich
Das Kind hatte am 13.8.98, 40 Tage vor Auftreten der Parese, eine erste .
Impfung mit oraler Polio-Vakzine (OPV) erhalten. Da das 8 Monate alte Kind Burkhard Stiick

bis zu diesem Zeitpunkt (auRer der BCG-Impfung) keine weiteren Impfungen zum 70. Geburtstag
erhalten hatte, gab die Kinderarztin synchron am gleichen Tage eine DTPa-HIB-

Impfung (intragluteal) und HB-Impfung (kontralateral). Das Geschwisterkind im Meldepflichtige
Vorschulalter erhielt am gleichen Tage (13.8.98) eine zweite Dosis OPV. Aufnfektionskrankheiten:

grund der klinischen Befunde und anamnestischen Angaben sprachen die b@uartalsstatistik 1\V/98
handelnden Kinderarzte den Verdacht auf eine Vakzine-assoziierte paralytisch

Poliomyelitis (VAPP) aus, der zur Einleitung gezielter virologischer und sero-

logischer Untersuchungen fuhrte. Gleichzeitig erfolgte (It. Epikrise) eine Meldung an

das Niedersachsische Landesgesundheitsamt in Hannover, das die Aufgabe der

AFP-Surveillance im Rahmen der Poliomyelitis-Eradikation wahrnimmt. Die In-

formation des zustandigen Gesundheitsamtes verzdgerte sich. Im Nationalen Re-

ferenzzentrum fir Poliomyelitis und Enteroviren am RKI wurde aus einer ersten

Stuhlprobe Poliovirus Typ 1 angeziichtet, die PCR auf Enteroviren war positiv,

zwei Wochen spater wurde aus dem Stuhl Poliovirus Typ 2 angezichtet. In den

zwei begleitend eingesendeten Seren wurden protektive Antikdrper gegen Polio-

virus 1, 2 und 3 (neutralisierende Antikdrper gegen Holid: 40; Polio 2:

>1:160; Polio3: 1:40) und damit eine aktuelle Auseinandersetzung des Orga-

nismus mit dem Impfvirus schon am 28.9.98, also 6 Tage nach Beginn der Lah-

mungen nachgewiesen. Die angeziichteten Polioviren wurden mit den entspre-

chenden Markern als >Sabin likechdals Impfvirus, bestimmit.

Unter antibiotischer und antientziindlicher Therapie kam es zu einer gewissen
Besserung der Spontanmotorik des betroffenen Beines. Nach 14 Tagen wurde
mit aktiver Physiotherapie begonnen und eine Nachtlagerungsschiene (Spitzful3-
prophylaxe und Verhinderung der AuRenrotation im Huftgelenk) verwendet. Bis
zur Entlassung am 13.11.98 war eine weitere, sehr langsame Besserung der akti-
ven Beweglichkeit festzustellen. Eine Prognose beziglich der vollstédndigen

Ruckbildung der Parese war noch nicht mdglich.
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Die Diagnose >Vakzine-assoziierte Poliomyelitisc muf? auRV war die Vermeidung Vakzine-assoziierter paralytischer

grund des zeitichen Zusammenhanges zwischen Impfiitgiomyelitiden bei Impflingen oder Kontaktpersonen, die

und Erkrankung, des Fehlens des Nachweises einer p@tar sehr selten auftraten (nach Erstimpfung etwa eine VAPP
siblen anderen Ursache und des Nachweises von Pofidt eine Million Impfungen), aber wenn, dann oft schwer

Impfviren im Stuhl als sKiinisch-epidemiologisch bestatigiéerliefen und zu bleibenden Schaden fihrten.

angesehen werden. Das Zeitintervall von der Impfstoffgalm Beispiel dieser Erkrankung soll daran erinnert werden,

bis zum Beginn der Lahmungen ist in diesem Falle mit %@im Auftreten atypischer Impfverlaufe den offentlichen

Tagen allerdings deutlich gro3er als die in der internati %S;Cm%ﬁ('fg%ﬁgﬁ fr%r;fzfglrté%titzlr&izgsgggtlitf n, lfmd bei é’;:

nalen Falldefinition vorgegebene Spanne von 7-30 Tagepidemiologischen Ermittlungen Rat und Hilfe zu erhalten.
Der Haushaltskontakt zu dem ebenfalls mit OPV geimgfter erfuhr der zustandige Amtsarzt erst am 23.11.98,

; ; “ ; 5 Uber zwei Monate nach dem Ereignis, von dem
ten Geschwisterkind kdonnte dieses Faktum erklaren. Impfschadensfall; einige notwendige  diagnostische
Diese 14. in Deutschland erfalite Vakzine-assoziierte Pofghritte, ~so  z.B.  eine  virologische  und

P . ; ; : olekularbiologische Liguoruntersuchung und
myelitis ist sehr wahrscheinlich die letzte ihrer Art in urﬁ?ﬁerentialdiagnostische Untersuchungen (z. B. auf andere

serem Land. Sie hétte vermieden werden konnen, weil gi@eroviren, Borreliose, FSME) sowie  gezielte
Gabe von OPV sowohl nach den Empfehlungen der St&nidemiologische Ermittiungen unterblieben.

digen Impfkommission am RKI als auch nach den Emp- Angab di Ertrankunastall danken wir Fray OA £
.y o S r Angaben zu diesem Erkrankungsfall danken wir Frau .
fehlungen der Sachsischen Impfkommission (die eine $&nger und Hermn Dr. Vahi, Kinderabteilung der Klinik Ebersbach

guentielle Impfung in der Reihenfolge IPV/OPV zulasse% Krankenhauses Ldbau (Landkreis Lobau-Zittau), Frau Dr.

nicht mehr hatte gegeben werden dirfen. Hauptanlie fh”‘g',_’: ag’.’arzg%[“' fg},‘ﬁgi’,’,’gﬁg&h@%‘g’mﬁO"Vf’ﬁr H‘ij;g

der im Frihjahr 1998 erfolgten Umstedly von OPV auf ~ Gesundheits- und Veterindrwesen Sachsen in Chemnitz.

Zum FSME-Risiko nach Zeckenstich in einem Risikogebiet
Freiburger Studie vergleicht Haufigkeit von Zeckenstichen mit Erkrankungshaufigkeit

In einigen raumlich begrenzten Risikogebieten vor alleB®0-750 liegen. Eine Hochiemung dieser angegebenen
in Suddeutschland kann die Frihsommer-MeningoenzZ&gckenstiche auf die empfanglichen Bewohner des Drei-
phalitis (FSME) von infizierten Zecken auf den Menschesamtals ergibt, dal’ im letzten Jahr vermutlich etwa 5.000
Ubertragen werden. Die Datenlage beziglich der Erregktenschen mindestens 11.000-16.000 Zeckenstiche (wahr-
pravalenz in den Zecken, der Ubertragungswahrscheinlisbheinlich eher 18.000-27.000) gehabt haben. — Eine klein-
keit und der Infektionsrate beim Zeckenstich sowie deiumige Zuordnung der von R. Kaiser (Freibut§p4-97
Haufigkeit klinischer Manifestationen bei erfolgter Infekelurch direkte Kontakte mit den behandelnden Kliniken er-
tion (Manifestationsrate) ist bisher sparlich und teilweidal3ten, diagnostisch gesicherten FSME-Erkrankungsfalle
widerspruchlich. Fiur die arztliche Beratung wie auch fiargibt bei Annahme einer 80-90%igen Erfasgsquote

die Information der Bevdlkerung ist vor allem das Vejahrlich etwa 14-16 FSME-Erkmungsfélle im Dreisamtal
haltnis von Zeckenstichen zu Erkrankungsféallen intefdas entspricht einer jahrlichen FSME-Inzidenz von 65-78
essant (s. Abb. 1). — In der hier vorgestellten Studie, diekrankungen pro 100.000 Einwohner). Damit stehen im
von der Freiburger Forschungsstelle Arbeits- & Soziaktersuchten FSME-Endemiegebiet 14-16 manifeste
medizin (FFAS) durchgefihrt wurde, wurden serologisci®SME-Erkrankungen im Mittel der letzten Jahre rund
Befunde und Befragungsdaten aus einer Bevdlkerund4-000—-27.000 jahrlichen Zeckenstichen bei empfanglichen
studie in dem im Hochschwarzwald bei Freiburgri. Personen gegeniber. Das Risiko, nach einem Zeckenstich
gelegenen FSME-Hochrisikogebi2teisamtal mit den An- in dem FSME-Hochrisikogebiet Dreisamtal an einer Kkli-
gaben zum FSME-Erkrankungsgeschehen derselben Regisegh apparenten FSME zu erkranken, dirfte also bei etwa
verkniipft, um eine Abschatag der Erkrakungswahr- 1/1.000 bis 1/2.000 liegen.

scheinlichkeit bei Zeckenstich zu erméglichen.

Aus insgesamt 611 nicht geimpften Studienteilnehmerifommentar: Eine verla@liche Schatzung der Manifesta-

nen und -teiinehmern (freiwillige Teilnahme von Patientdipnsrate durch Vergleich der Pravalenz mit den Inzidenzen
aus Arztpraxen) wurde durch Gewichtung eine nach Alist kaum mdglich, da den Pravalenzraten kein einheitlicher
und Geschlecht repréasentative 500er Stichprobe gewbwpositionszeitraum zugeordnet werden kann; die Annah-
nen. Die FSME-Seropravalenzrate lag bei 5,4% (ELISAe einer Gleichverteilung der Infektionen bzw. Erkran-

IgG >126 VIEU/mI). Bei Bericksiclgung einer nttleren kungen Uber den gesamten Expositionszeitraum (Alter bzw.
Impfrate der Bevolkerung von (beruflich besonders Wohndauer der Probanden, in der vorliegenden Studie
Exponierte bei 3@6) waren 926 der rund 21.000 Ein- durchschnittlich 38,6 bzw. 30,6 Jahre) ist nicht gesichert.
wohner im Erhebungsgebiet — rund A®) —ungeimpft; Auch eine aus der in anderen Studien ermittelten Er-
damit entsprache die ermittelte Seropravalenz etwa 1.Gaferpravalenz in Zecken allein abgeleitete Abschétzung

ungeimpften FSME-seropositiven Personen. Empfangligiys |nfektionsrisikos bei Zeckenstich ist kritisch.
d.h. ungeimpft bzw. seronegativ, waren rund%87-

18.000 — der 21.000 Einwohner des Dreisamtals. Die hier praktizierte direkte Abschatzung des aktuellen

26% der in die Stichprobe einbezogenen Probanden beriEfikrankungsrisikos nach Zeckenstich durch die Gegen-
teten Uber Zeckenstiche in den vergangenen 12 Monatéperstellung von anamnestischen Daten und ermittelter Er-
insgesamt wurden 310-450 Zeckenstiche genannt, die ®@enkungshaufigkeit scheint Vorteile zu bieten. Sie steht auch
samtzahl dirfte wegen unbemerkter Stiche wohl bei etdiashalb auf relativ sicheren FiRen, weil hier nur
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Abb. 1 FSME - Entstehungsprozel3 und assoziierte Risiken (FFAS / RKI)
In der vorgestellten Studie wurde speziell das Verhéltnis der Zeckenstiche zu den manifesten Erkrankungen (das
Erkrankungsrisiko fur Exponierte) untersucht.

vergleichsweise kurze, tUberschaubare Zeitspannen in Agpekt der Pravention ware ein Vergleich der Situation in
Untersuchung einbezogen sind. Das ermittelte Risiko liegtunterschiedlichen FSME-Risikogebieten wertvoll.

einer Grolzenordnung, die nach bisherigen Absohgem zu  wir danken Herrn M. Niibling, Frau Dr. M. Rieger, Frau G.
erwarten war (P. Kimmig, LGA Baden-Wirttembergspilker (FFAS), Herm Prof. Dr. Dr. F. Hofmann (FFAS und

Stuttgart, personliche Mitteilung). Die Ergebnisse der Untefergische =~ Universitat Gesamthochschule = Wuppertal)

. . .Sowie Herrn PD Dr. R. Kaiser (Neurologische
suchung, der ein neuer methodischer Ansatz zugrundelie@jversitstsklinik Freiburg) fiir das Uberlassen  einer

stellen eine interessante Anregung dar, und e sturch Kurzfassung ihrer Studienergebnisse. Fir Anfragen zur

i i (] (] Wi i i idWethodik steht Herr M. Niibling, FFAS, Tel.: 0761 / 825 26,
weitere Studien Uberpruft Werdgn, inwieweit die hi & 0761 / 834 32, E-Mail: ffas.freiburg@t-online.de
gewonnenen Aussagen reproduziert und ggf. auch au

andere Risikogebiete Ubertragen werden kénnen. Unter dem

Zum 70. Geburtstag von Burkhard Stiick

Der Berliner Kinderarzt Professor Dr. Burkhard Stick voll-
endete am 22. Marz 1999 sein 70. Lebensjahr. — Kinderéarzte sind
naturgemal dem Gedanken der Pravention gegeniber auf-
geschlossen und der Epidemiologie oft enger als andere Kliniker
verbunden. Im beruflichen Leben Burkhard Stiicks entstand aber
eine ganz besonders enge und erfolgreiche Verbindung zwi-
schen der Padiatrie und der >institutionalisierten< Prévention.

Als gestandener Kliniker und Chefarzt der Inneren und der In-
fektionsabteilung der Kinderklinik Berlin-Wedding (der spateren
Klinderklinik im Universitéatsklinikum Rudolf Virchow, Berlin) wur-
de er 1977 Mitglied der Standigen Impfkommission (STIKO) am
Robert Koch-Institut, deren Tatigkeit er iber mehr als 20 Jahre,
bis 1998, entscheidend mit pragte. Im gleichen Sinne wirkt er
als Padiater im Immunisierungsausschul? der Deutschen
Vereinigung zur Bekdmpfung der Viruskrankheiten (DVV) und
in der European Regional Commission for the Certification of
Poliomyelitis Eradication mit und tUbernahm das Prasidenten-

amt des Deutschen Grunen Kreuzes. In diesen Funktionen,
als tatiger Kliniker, als Hochschullehrer, Autor vieler
Fachbeitrage und Bucher sowie als gefragter Redner auf
vielfaltigen Veranstaltungen setzte er sich tiberzeugend fiir die
Gedanken des vorbeugenden Gesundheitsschutzes, ganz
besonders fir die Impfpravention, ein. So sind die inzwischen
erreichten Erfolge und das insgesamt bessere Verstandnis fur
die Bedeutung der Impfungen auch ein Ergebnis seiner lang-
jahrigen engagierten Arbeit.

Bezeichnenderweise gelten seine personlichen Winsche,
Uber die er kirzlich sprach, einer noch besseren Akzeptanz
der Praventionsangebote und einer weiteren Verbesserung
der Gemeinsamkeit des Wirkens aller an den Public-Health-
Programmen Beteiligten. Auch die Mitarbeiter des Robert Koch-
Institutes wiinschen Herrn Professor Stiick anlaBlich seines
Jubildums alles Gute und weitere erfolgreiche Beitrage zur Ge-
sundheitsvorsorge.
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