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Poliomyelitis: Endphase der Eradikation hat begonnen
Zum Welt-Poliomyelitistag am 28. Oktober 2000 Diese Woche 43/2000

Infektionen durch das Poliomyelitisvirus (ein zu den Picornaviren gehérendes Enterovirus) fiihren,
falls sie symptomatisch verlaufen, zu fieberhaften Allgemeinerkrankungen, in einzelnen Fillen zur Poliomyelitis:
Entziindung im Zentralnervensystem (spinal, bulbir) mit der Méglichkeit von Lihmungen. Diese Pa- I
resen charakterisieren die Poliomyelitis (spinale Kinderlihmung), die besonders hiufig in Erschei- Endphase der Eradikation —
nung tritt, wenn die Infektion jenseits des Kleinkindesalters erfolgt. So wurde die Poliomyelitis bei ver- Erreichtes und zu Leistendes
besserten hygienischen Verhiltnissen im 20. Jahrhundert in vielen Léndern eine — gefiirchtete — >Zivi-
|1|sat|.onsseuche<. FBelspleIe'm Deutschlan'd gemeldeter Erkrankungszahlen. 1.938. 5.363, 1948: 5.826, Scharlach/lnfektionen durch
952: 10.259, 1956: 4.913). Die Schrecken dieser Jahre vor der Impfung sind bei uns nahezu vergessen.

Altere erinnern sich noch an die periodischen Ausbriiche, das &dngstliche Bemiihen, dann jede An- Streptococcus pyogenes:
strengung zu vermeiden, um gesund zu bleiben, erkrankte Altersgenossen mit gelihmten Gliedern, Ratgeber Infektionskrankheiten
die kiinstliche Beatmung in der sog. >eisernen Lunge« als oft letztes Mittel....

19. Folge
Mit dem inaktivierten Impfstoff nach Salk (IPV) gab es ab 1954 eine erste Mog-
lichkeit des spezifischen individuellen Schutzes vor der Poliomyelitis. Die orale
Vakzine (OPV) war dann die entscheidende Voraussetzung dafiir, tiber den Ef-
fekt des Individualschutzes hinaus die Krankheit entscheidend zuriickdringen
und letztlich ausrotten zu kénnen (Einfiihrung im Bundesgebiet: 1962, in der
DDR: 1960). Im Jahr 1988 schlug die WHO vor, die Poliomyelitis — und damit
die zweite impfpriventable Krankheit nach den Pocken — durch konsequentes
Impfen weltweit auszurotten. Diese Initiative wurde international akzeptiert und
fihrte inzwischen zu beeindruckenden Erfolgen. Das urspriingliche Ziel, die
weltweite Eradikation bis zum Jahr 2000 zu erreichen, wurde wegen verschie-
dener, vor allem politischer Hindernisse und Riickschlige in einzelnen Lindern
noch verfehlt. Heute erscheint aber die optimistische Einschitzung begriindet,
dass die heimtiickische Krankheit in wenigen Jahren tatsichlich besiegt sein
wird. Der diesjihrige Welt-Poliomyelitistag am 28. Oktober soll sowohl das Er-
reichte als auch das noch zu Leistende bewusst machen.

Nord- und Siidamerika konnten bereits 1994 als poliofrei erklirt werden. In
der Westpazifischen Region geht es gegenwirtig um die Zertifizierung der
Eradikation. Erkrankungen durch Polio-Wildviren betreffen gegenwirtig noch
Linder in Afrika (20 Endemiegebiete vor allem in der Subsahara-Region und
am Horn von Afrika) und Asien (siidostasiatische Linder, vier Endemiegebiete
mit dem Schwerpunkt Indien). Gegenwirtig werden die verbliebenen Linder, in
denen die Poliomyelitis noch endemisch vorkommt, durch die WHO, die UNI-
CEF, die CDC in Atlanta (USA) und verschiedene Hilfsorganisationen bei der
Fortfithrung der Bekimpfungsmafinahmen besonders unterstiitzt. Das globale
Eradikationsprogramm wird nach dem strategischen Plan der WHO bis zum
Jahr 2005 fortgefiihrt (2002 weltweite Eradikation des Wildvirus angestrebt,
2005 Zertifizierung moglich, 2010 eventuelle Einstellung der Impfung).

Die entstehenden Kosten in Héhe von einigen Hundert Millionen US-Dollar erscheinen zunichst
hoch, sind aber gering gegentiiber den 1.5 Milliarden US-Dollar, die — nach Angaben der WHO — kiinf-
tig allein durch die Einstellung der Impfung jahrlich eingespart werden.

In den 51 Staaten der WHO-Region Europa sind nach gréfleren Ausbriichen
auf dem Balkan (1996) und letzten Erkrankungen in der Tiirkei (1998: 26 Erkr.)
seit 1999 keine autochthonen Polio-Erkrankungen mehr bekannt geworden, so %
dass das europidische Regionalbiiro der WHO im nichsten Jahr die Zertifizie-
rung des Freiseins von Poliomyelitis fiir diese Region anstrebt.
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In Deutschland kam es nach 1990 zu keiner autoch-
thonen Polio-Erkrankung mehr; zwei importierte Fille traten
1992 auf. Es kann insgesamt davon ausgegangen werden,
dass keine Polio-Wildviren mehr zirkulieren und impor-
tierte Erkrankungsfille nicht zu Infektketten fithren wiir-
den. Wie in anderen europiischen Lindern sind die Akti-
vititen zur Zertifizierung der Ausrottung der Poliomyelitis
jetzt in die Endphase eingetreten. Voraussetzung ist, dass
mit einem sensitiven Uberwachungssystem, das alle Fille
einer Polio einschlieflich der Verdachtsfille erkennt, min-
destens drei Jahre lang keine durch Wildvirus verursachte
autochthone Poliomyelitis entdeckt wird. Im Zusammen-
wirken des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG),
des Robert Koch-Instituts, der Deutschen Vereinigung zur
Bekimpfung von Viruskrankheiten (DVV) und der Stindi-
gen Impfkommission (STIKO) wurden die notwendigen
Maflnahmen getroffen und deren Durchfithrung iiber-
wacht. Das BMG hat 1997 die Deutsche Vereinigung zur
Bekimpfung der Viruskrankheiten e.V. (DVV) gebeten,
eine Nationale Kommission zur Polio-Eradikation zu bilden.
Im Ergebnis dieser Griitndung wurde dem Niedersichsi-
schen Landesgesundheitsamt (Hannover) die Aufgabe
iibertragen, eine Zentrale Erfassungsstelle fiir die Polio-
Eradikation zu etablieren und gemeinsam mit dem NRZ
fur Poliomyelitis und Enteroviren (NRZ PE) am Robert
Koch-Institut die Erfassung, virologische Abklirung und
Analyse aller Fille von akuter schlaffer Lihmung bei Kin-
dern und Jugendlichen zu sichern (AFP-Surveillance).

Wie in jedem Mitgliedsstaat der WHO muss auch in
Deutschland durch ein geeignetes System der Surveillance
belegt werden, dass die Zirkulation der Polio-Wildviren tat-
sdchlich unterbrochen ist. Dazu miissen die erforderlichen
klinischen und virologischen Daten erhoben und zusam-
mengefiihrt werden. Als Goldstandard gilt international die
Uberwachung aller akut auftretenden, nicht traumatisch
bedingten schlaffen Lihmungen bei Kindern unter 15 Jahren
(acute flaccid paralysis, AFP), die AFP-Surveillance. Diese
AFP-Fille sind der Hauptindikator fiir die Beurteilung der
Polio-Wildviruszirkulation, weil sie immer auch einen Po-
liomyelitis- Verdacht begriinden.

Richtwert fiir ein funktionierendes System ist jihrlich mindestens ein Fall
auf100.000 Kinder, der in einem von der WHO akkreditierten Labor auf Po-
lioviren untersucht wird. Daher wird die Zahl der in der Altersgruppe unter
15 Jahren jahrlich zu erwartenden Fille einer nicht traumatisch bedingten
akuten schlaffen Lihmung fuir Deutschland auf rund 120 geschitzt.

Eine AFP-Surveillance war in Deutschland vor 1998
nicht vorhanden. Wie in einigen anderen entwickelten Lin-
dern erwies sich die Praxiseinfithrung dann auch als recht
schwierig. Diese Probleme bestehen teilweise noch fort. Bis-
her ist die Erfassungsrate noch ungeniigend, es werden nur
etwa die Hilfte der erwarteten AFP-Fille erfasst (im Jahr
2000 bisher 0,47 pro 100.000 Kinder der Altersgruppe).
Zur Kontrolle werden sog. >Nullmeldungen« aus 210 neuro-
logischen und 384 padiatrischen Kliniken angefordert (Ein-
zelheiten s.u. http://www.nlga.niedersachsen.de/polio/).
Das System ist von einer optimalen Zusammenarbeit von
Klinikern, Virologen und Epidemiologen abhingig. Die ent-
scheidende Botschaft an die behandelnden Arzte ist, im

Fall einer nicht traumatisch bedingten akuten schlaffen
Lihmung bei Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren
(einschlieRlich der als Guillain-Barré-Syndrom diagnosti-
zierten) an die Moglichkeit einer Polio zu denken. Der Po-
lio-Verdacht muss dann unverziiglich durch virologische
Untersuchungen bestitigt oder ausgeschlossen werden.

Die virologische Untersuchung zweier Stuhlproben
soll méglichst rasch nach Einsetzen der Lihmungserschei-
nungen veranlasst werden (Entnahme der Stuhlproben im
Abstand von 24 bis 48 h innerhalb von 14 Tagen nach Auf-
treten der Paresen sowie nach Absprache auch Liquor und
Serum; direkte Einsendung an das NRZ PE im Robert
Koch-Institut). Wie bisher wird um eine rasche, direkte In-
formation der Zentralen Erfassungsstelle am NLGA Han-
nover gebeten. Abschliefend erfolgt bei den AFP-Fillen
nach 6o Tagen eine Follow-up-Untersuchung mit der Frage
nach der Abschlussdiagnose und nach Restlihmungen. —
Die AFP-Surveillance erfordert einigen Aufwand, der aber
im Interesse des sicheren Erreichens des grofRen Zieles der
endgiiltigen Ausrottung der Poliomyelitis gerechtfertigt er-
scheint. Die AFP-Surveillance ist nicht durch gezieltere
oder andere Verfahren ersetzbar.

Nach dem BSeuchG bestand eine Meldepflicht fiir Poliomyelitis einschlief2-
lich des Verdachtes. Im IfSG ist dies fortgefiihrt, hier wurde aber der Ver-
dacht priziser definiert: »...jede akute schlaffe Lihmung, aufRer wenn trau-
matisch bedingt...<. Der feststellende Arzt ist nach §6 zur unverziiglichen
namentlichen Meldung an das zustindige Gesundheitsamt verpflichtet. Fiir
Labordiagnostik verantwortliche Arzte sind nach §7 verpflichtet, den direk-
ten oder indirekten Nachweis von Poliovirus im Zusammenhang mit einer
akuten Infektion zu melden (Einzelheiten s. IfSG).

Elemente der AFP-Surveillance

» Information der Zentralen Erfassungsstelle: NLGA, Roese-
beckstr. 4-6, 30449 Hannover; Tel.: 0511.4505-136, =182, Fax: =1 40
(zusiétzlich zur Meldung nach BseuchG/IfSG)

» Virologische Stuhluntersuchungen (evtl. Serum, Liquor): NRZ fiir
Poliomyelitis und Enteroviren, RKI, Nordufer 20, 13353 Berlin;

Tel.: 030.4547-2379, —2378
» Follow up nach 6o Tagen (Erhebungsbogen des NLGA Hannover)

Eine Grundvoraussetzung dafiir, dass Deutschland frei
von Poliomyelitis bleibt, ist die konsequente Fortsetzung
des Impfprogramms auf der Basis der Empfehlungen der
STIKO (Grundimmunisierung und Auffrischung im Kin-
des- und Jugendalter). Die Aufrechterhaltung und Kontrol-
le der Populationsimmunitit, die einen sicheren Schutz ge-
gen moglicherweise importierte Wildviren bildet, besitzt
gegenwirtig noch eine besondere Bedeutung. Die Schutz-
impfung gegen Poliomyelitis — seit 1998 mit inaktiviertem
Polio-Impfstoff durchgefiihrt — wird von Arzten und Eltern
vergleichsweise gut akzeptiert. Die Impfrate liegt — gemes-
sen an Kindern vor der Einschulung — um 9o %, teilweise
dariiber. Die Impfraten werden periodisch kontrolliert.

Ein objektives Kontrollkriterium sind serologische Un-
tersuchungen zur Immunititslage der Bevélkerung (Sero-
surveillance), die in Deutschland in regelmifligen Abstin-
den durchgefithrt werden. Im NRZ fur Poliomyelitis und
Enteroviren am RKI wurde im Rahmen des 1997/98 durch-
gefiihrten Bundesgesundheitssurveys eine reprisentative
Stichprobe der Bevolkerung im Erwachsenenalter auf Anti-
korper gegen die drei Poliovirustypen getestet: Bei 96,2%
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der Untersuchten wurden Antikérper gegen Polio 1, bei
96,8 % gegen Polio 2 und bei 89,6 % gegen Polio 3 nachge-
wiesen. Der Anteil von Probanden mit Antikorpern gegen
alle drei Poliovirustypen betrigt insgesamt 85%. Diese Anti-
kérperpravalenzen sprechen fiir eine sehr gute Populations-
immunitit. Sie muss auch nach der 1998 erfolgten Umstel-
lung vom Lebend- zum Tot-Impfstoff (OPV/IPV) weiterhin
gesichert werden.

Das Robert Koch-Institut leistet verschiedene Beitrige
zum globalen Poliomyelitis-Eradikationsprogramm. Das
NRZ PE untersucht in seiner nationalen Funktion im Rah-
men der AFP-Surveillance (kostenlos) Stuhlproben von
AFP-Patienten mit virologischen und molekularen Metho-
den auf das Vorhandensein von Enteroviren und sichert die

Ratgeber Infektionskrankheiten

Serosurveillance. Von der WHO wurde es als Regionales
Referenzlabor innerhalb Europas benannt und steht in die-
ser Eigenschaft sieben weiteren europiischen Staaten fiir
spezialdiagnostische Anforderungen zur Verfiigung. Ein
spezieller Beitrag ist z. B.die intratypische Differenzierung
isolierter Polioviren, bei der durch durch den Einsatz von
Sequenzierungstechniken eine Unterscheidung zwischen
Impf- und Wildvirus erfolgt. Aktive internationale Hilfe
leistet das RKI auch im Rahmen des Labor-Akkreditie-
rungsprozesses, beim Aufbau der AFP-Surveillance in Afri-
ka und durch die Entsendung von Epidemiologen im Rah-
men des Programmes >Stopp Polio«.

Fiir Angaben zum Stand der AFP-Surveillance danken wir
Herrn Prof. Dr. A. Windorfer und Herrn Dr. F. Feil, NLGA Hannover.

Im Rahmen dieser Reihe prisentiert das Robert Koch-Institut in Zusammenarbeit mit den Nationalen Referenzzentren, Konsiliarlaboratorien und weiteren
Experten im Epidemiologischen Bulletin und im Internet (http://www.rki.de/) zur raschen Orientierung Zusammenstellungen praktisch bedeutsamer Anga-
ben zu wichtigen Infektionskrankheiten. Hinweise auf weitere Informationsquellen und kompetente Ansprechpartner erginzen das Angebot. Die Beitrige

werden regelmiRig aktualisiert (zur Mitwirkung wird aufgefordert).

19. Folge: Scharlach und andere Infektionen durch Streptococcus pyogenes

Erreger
Zur Gattung Streptococcus gehort eine Reihe von Spezies
grampositiver Kokken, die sich in Ketten oder Paaren la-
gern. Streptokokken sind typische Schleimhautparasiten.
Ein wichtiges Kriterium der Einteilung ist das Himolyse-
verhalten auf hammelbluthaltigen Nihrboden. Diese wich-
tige Gruppe der £-hiamolysierenden Streptokokken (sie be-
wirken eine vollstindige Hamolyse, d.h. durchscheinende
Hoéfe um die Kolonien) wird aufgrund unterschiedlicher
Antigene des C-Polysaccharids in verschiedene Serogrup-
pen (A-T) eingeteilt (Schema nach Rebecca Lancefield).
Streptokokken der Serogruppe A (A-Streptokokken,
Streptococcus — S. — pyogenes) werden durch die Reaktion
spezifischer Antiseren mit Antigenen der Zellwand und
weitere Merkmale identifiziert. Das Hauptoberflichenpro-
tein von S. pyogenes ist das M-Protein, das in mehr als 8o
durch unterschiedliche Antigenausprigungen unterscheid-
baren Typen vorkommt und die Basis fiir die Serotypisie-
rung der verschiedenen Stimme durch spezifische Anti-
sera darstellt. Das Vorhandensein des M-Proteins korreliert
mit der Fihigkeit eines Stammes, sich der Phagozytose in
frischem menschlichen Blut zu widersetzen. Die Typisie-
rung erfolgt heute meist aufgrund der Sequenzierung der
Gene der M-Proteine (emm-Gene); dabei lassen sich mehr
als 150 verschiedene emm-Typen unterscheiden, die wahr-
scheinlich einer ebenso groflen Zahl von M-Proteinen ent-
sprechen.

Bestimmte Typen sind mit Erkrankungen des Rachens, andere eher mit
Haut- bzw. Wund- oder septischen Infektionen korreliert; dhnliches gilt fiir
die nicht eitrigen Spatfolgen >akutes rheumatisches Fieber< (ARF) und »aku-
te Glomerulonephritis< (AGN). S. pyogenes exprimiert in unterschiedlichem
Ausmaf eine aus Hyaluronsaure bestehende Polysaccharidkapsel. Bestimm-
te Stimme bilden durch die Produktion grofler Mengen Hyaluronséure eine
dicke Kapsel, was der bakteriellen Kolonie ein charakteristisches Aussehen
verleiht. Dieses Kapselpolysaccharid spielt ebenfalls eine Rolle in der Pro-
tektion der Organismen vor Aufnahme und Killing durch Phagozyten. Im
Gegensatz zum M-Protein ist die Hyaluronséurekapsel nicht immunogen.

S. pyogenes erzeugt eine grofle Anzahl von extrazelluldren Produkten, von
denen man annimmt, dass sie eine Bedeutung fiir die lokale und systemi-
sche Toxizitdt besitzen und die Ausbreitung der Infektion im Gewebe er-
leichtern: Dazu gehéren Streptolysin S und O, Toxine, welche die Zellmem-
bran schidigen und eine Himolyse bewirken, weiterhin Streptokinase, Hya-
luronidase, DNasen, Proteasen und die pyrogenen Exotoxine A, C und wei-
tere sog. Superantigene. Diese pyrogenen Exotoxine verursachen das
makulése Exanthem beim Scharlach.

Vorkommen

Racheninfektionen durch S. pyogenes sind weltweit ver-
breitet. Sie gehoren zu den haufigsten bakteriellen Erkran-
kungen im Kindesalter und weisen einen Gipfel in der Al-
tersgruppe der 4- bis 7-Jahrigen auf. Ausbriiche sind aller-
dings auch in allen anderen Altersgruppen méglich. Die
Zahl der akuten Streptokokken-Pharyngitiden in Deutsch-
land wird auf 1 bis 1,5 Millionen pro Jahr geschitzt (Basis:
Daten aus Skandinavien, Daten zur Verschreibung oraler
Penicilline unter der Indikation >Pharyngitis<). Streptokok-
ken-Pyodermien kommen bevorzugt in tropischen und
subtropischen Klimaregionen vor und treten vor allem im
Kleinkindesalter auf. Die Privalenz dieser Erkrankungen
ist sehr stark vom 6konomischen Status und der persénli-
chen Hygiene abhingig.

Fir die Bundeslinder Deutschlands, in denen Schar-
lach meldepflichtig ist (Brandenburg, Sachsen, Sachsen-
Anhalt, Thiiringen) betrug im Jahre 1999 die vorliufige
Zahl der gemeldeten Scharlacherkrankungen 7.572 (1998:
8.699), d.h. rund 62 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner, bei wahrscheinlich hoher Dunkelziffer.

Reservoir

Das Reservoir fiir S. pyogenes ist der Mensch. Insbesondere
in den Wintermonaten ist eine asymptomatische Besied-
lung des Rachens bei bis zu 20% der Bevélkerung nach-
weisbar.
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Infektionsweg

Die Streptokokken-Pharyngitis wird hauptsichlich durch
Tropfcheninfektion tibertragen, selten durch kontaminierte
Lebensmittel und Wasser. Eitrige Hautinfektionen durch
S.pyogenes entstehen durch Kontakt- bzw. Schmierinfek-
tion. Enges Zusammenleben (z.B. in Schulen, Kasernen,
Heimen) begiinstigt in jedem Lebensalter die Ausbreitung
des Erregers.

Inkubationszeit
Die Inkubationszeit betrigt 2—4 Tage.

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Patienten mit einer akuten Streptokokken-Infektion, die
nicht spezifisch behandelt wurde, kénnen bis zu 3 Wochen
kontagios sein. Nach Beginn einer wirksamen antibioti-
schen Therapie erlischt die Ansteckungsfihigkeit nach 24
Stunden.

Klinische Symptomatik

S. pyogenes kann eine Vielzahl von Krankheitsbildern verur-
sachen, wichtige Gruppen sind

» lokale eitrige Infektionen des Rachens oder der Haut,

» generalisierte und toxinvermittelte Krankheitsbilder,

» Spitfolgen der Infektion.

Lokalisierte Erkrankungen des Rachens (Tonsillo-
pharyngitis) duflern sich mit Halsschmerzen, Fieber,
Schiittelfrost, Unwohlsein und besonders bei Kindern mit
Bauchbeschwerden und Erbrechen. Die Symptome kén-
nen sehr unterschiedlich ausgeprigt sein und reichen von
leichten Halsschmerzen mit minimal auffilligem Untersu-
chungsbefund bis zu hohem Fieber, starken Halsschmer-
zen mit ausgeprigtem Erythem und Schwellung der
Pharynxschleimhaut sowie eitrigem Exsudat. Die Erkran-
kung kann begleitet sein von einer Sinusitis, Otitis media
oder Pneumonie. Die wichtigste lokale Komplikation ist
der Peritonsillarabszess.

Haut- und Weichteilinfektionen durch S. pyogenes kon-
nen die Haut, das Unterhautgewebe, Muskeln und Faszien
betreffen. Impetigo contagiosa (ansteckende Borkenflechte,
Pyodermie) ist eine oberflichliche Hautinfektion, die hiu-
fig im Gesicht (insbesondere um Mund und Nase) und an
den Beinen auftritt. Es bilden sich pustulése Effloreszen-
zen, die aufbrechen und zu Verkrustungen fithren. Fieber
tritt bei der Impetigo nicht auf und der Patient macht kei-
nen kranken Eindruck. Bei Fieber sollte an eine Beteiligung
tieferer Gewebsschichten gedacht werden.

Weitere wesentliche Streptokokken-Infektionen der Haut und Weichteile
sind das Erysipel, phlegmonése Entziindungen des Subkutangewebes so-
wie nekrotisierende Fasziitiden (Fasciitis necroticans, flesh eating disease),
welche die oberflachlichen und/oder tiefer gelegenen Muskelfaszien sowie
die Muskeln (Myositis) befallen kénnen.

Generalisierte Infektionen konnen bei jeder lokalisier-
ten Erkrankung entstehen. Das Einschwemmen des Erre-
gers in die Blutbahn kann zur S.-pyogenes-Sepsis fithren.
Eine spezielle Form — die Puerperalsepsis — besitzt in den
weniger entwickelten Lindern heute noch eine erhebliche
Bedeutung. Zu den toxinvermittelten Erkrankungen zihlen

Scharlach und das Streptokokken-Toxic-Shock-Syndrome
(STSS). Der Scharlach ist eine Streptokokken-Infektion,
meist eine Angina, die von einem charakteristischen Exan-
them begleitet wird. Das Exanthem entsteht durch die Ein-
wirkung eines der pyrogenen Streptokokken-Exotoxine
(Superantigene).

Das Scharlachexanthem, bestehend aus kleinfleckigen Papeln, beginnt am
ersten oder zweiten Krankheitstag am Oberkérper und breitet sich zentrifu-
gal unter Aussparung der Handinnenflichen und Fuf3sohlen aus. Zu den
zusétzlichen Symptomen gehéren die periorale Blidsse und die Himbeer-
zunge (vergroRerte Papillen auf einer belegten Zunge, die sich spiter
schilt). Das Exanthem verschwindet nach 6—9 Tagen. Einige Tage danach
kommt es zur Abschuppung der Haut, insbesondere der Handinnenflichen
und Fuf3sohlen. Eine Immunitit wird immer nur gegen das bei der abgelau-
fenen Infektion vorherrschende Toxin erzeugt; das bedeutet, dass mehrfa-
che Erkrankungen an Scharlach méglich sind.

Das Streptokokken-Toxic-Shock-Syndrome wird nach
heutiger Kenntnis ebenfalls wesentlich durch die erythro-
genen Toxine (Superantigene) verursacht. Durch Schock
und Multiorganversagen wird eine Letalititsrate von rund
30 % erreicht. Wegen des raschen und potenziell todlichen
Verlaufes ist es bei einem sich entwickelnden STSS beson-
ders wichtig, frithzeitig die Diagnose zu stellen, um eine ef-
fektive intensivmedizinische Behandlung durchfithren zu
konnen.

Spitfolgen von Streptokokken-Infektionen kénnen das akute rheumatische
Fieber (ARF) und die akute Glomerulonephritis (AGN) sein. Das ARF tritt
nur nach Racheninfektionen mit einer durchschnittlichen Latenz von 18 Ta-
gen auf. Die Latenzzeit fiir die AGN betrigt nach Racheninfektionen ca. 10
Tage, nach Hautinfektionen ca. 3 Wochen.

Diagnostik

Der mikroskopische Nachweis grampositiver Kettenkokken
im Untersuchungsmaterial ist bei typischer Klinik zwar
richtungweisend, aber wenig spezifisch, da morphologisch
kein Unterschied zu anderen Streptokokken besteht. Me-
thode der Wahl ist der kulturelle Nachweis von S. pyogenes
(Bestimmung der Serogruppe). Typischerweise wird er aus
Tonsillen- oder Wundabstrichen, Punktaten oder Blutkultu-
ren gefithrt. Die Bestimmung von Serotypen auf der Basis
des M-Proteins bleibt speziellen epidemiologischen oder
wissenschaftlichen Fragestellungen vorbehalten (Spezialla-
boratorien).

Die auf der Basis eines Antigennachweises z.Z. ver-
fiigbaren Schnelltests sind nicht sensitiv genug. Ein negati-
ves Testergebnis erfordert eine kulturelle Untersuchung
zum Ausschluss einer Erkrankung. Antikérpernachweise
sind nur bei Verdacht auf eine Streptokokken-Folgeerkran-
kung sinnvoll. Wichtig ist vor allem der Nachweis von Anti-
Streptolysin-O-Antikérpern und von Anti-DNase-B-Anti-
kérpern zum Nachweis einer vorangegangenen S.-pyogenes-
Infektion. Selektiv erhhte Anti-DNase-B-Werte deuten auf
eine vorangegangene Hautinfektion mit S. pyogenes hin.

Therapie

Bisher sind in Deutschland keine Resistenzen gegen Penicillin bekannt.
Therapie der Wahl bei Rachen- und Hautinfektionen mit S. pyogenes ist da-
her die 10-tigige Gabe von Penicillin (oral oder parenteral). Ein kiirzeres Re-
gime erhsht die Riickfallquote. Bei Penicillin-Allergie ist die Gabe von
Erythromycin indiziert, allerdings sind Resistenzen bekannt. Alternative
Therapiekonzepte mit einer 5- bis 10-tdgigen Gabe verschiedener Oral-Ce-
phalosporine oder Makrolide zeigen dhnlich gute Ergebnisse. Co-trimoxa-
zol und Chinolone wirken nicht zuverlissig.
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Bei schweren systemischen Infektionen (Sepsis, STSS, Fasciitis necroti-
cans) wird eine Gabe von Clindamycin zusétzlich zur parenteralen Penicil-
lin-Therapie empfohlen. Patienten mit rheumatischem Fieber sollten eine
Rezidivprophylaxe mit Penicillin erhalten. Bezuiglich der Dauer der Prophy-
laxe gibt es keine einheitliche Auffassung. Sie sollte mindestens iiber 5 Jahre
gegeben werden, nach einem Rezidiv lebenslang.

Praventiv- und BekimpfungsmafRnahmen

1. Préiventive Mafinahmen

Wegen der weiten Verbreitung von S. pyogenes sind die
Moglichkeiten der Privention begrenzt. Eine Schutzimp-
fung existiert nicht. Die Privention der Streptokokken-Pyo-
dermien erstreckt sich im Wesentlichen auf die Einhaltung
wirksamer Hygienemafinahmen und auf die generelle Ver-
besserung des Lebensstandards der Bevélkerung in tropi-
schen und subtropischen Landern.

2. Mafinahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen

Eine S.-pyogenes-Infektion sollte rasch erkannt und
schnellstmoglich antibiotisch behandelt werden. Das Auf-
treten von S.-pyogenes-Infektionen im Krankenhaus ver-
pflichtet zu besonderen Hygienemafinahmen. Das frithzei-
tige Einleiten einer 1o-tigigen antibiotischen Therapie ver-
kiirzt zugleich die Zeit der Kontagiositit und reduziert die
Wahrscheinlichkeit einer Nachfolgeerkrankung nach einer
Pharyngitis. — Symptomlose Keimtriger werden nicht be-
handelt.

Nach einer Erkrankung ist die Wiederzulassung zu
einer Gemeinschaftseinrichtung unter antibiotischer The-
rapie und bei Fehlen von Krankheitszeichen ab dem 2. Tag
moglich. Fiir Kontaktpersonen sind keine speziellen Maf-
nahmen erforderlich, sie sollten jedoch tiber ihr Infektions-
risiko und die mogliche Symptomatik aufgeklirt werden,
um im Erkrankungsfall den rechtzeitigen Arztbesuch und
eine Therapie zu gewihrleisten.

Nach 34 des Infektionsschutzgesetzes (§ 45 BSeuchG) diirfen Personen,
die an Scharlach oder sonstigen Streptococcus-pyogenes-Infektionen erkrankt
oder dessen verdichtigt sind, in Gemeinschaftseinrichtungen keine Lehr-,
Erziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder sonstigen Tatigkeiten ausiiben, bei de-
nen sie Kontakt zu den dort Betreuten haben, bis nach drztlichem Attest
eine Weiterverbreitung der Krankheit durch sie nicht mehr zu befiirchten
ist. Entsprechend diirfen auch die in Gemeinschaftseinrichtungen Betreu-
ten mit Streptokokken-Infektionen die dem Betrieb der Gemeinschaftsein-
richtung dienenden Raume nicht betreten, Einrichtungen der Gemein-
schaftseinrichtung nicht benutzen und an Veranstaltungen der Gemein-
schaftseinrichtung nicht teilnehmen.
Nach {42 des Infektionsschutzgesetzes (§ 17 BSeuchG) diirfen Perso-
nen, die »>an infizierten Wunden oder an Hautkrankheiten erkrankt sind, bei
denen die Méglichkeit besteht, dass deren Krankheitserreger iiber Lebens-
mittel Gbertragen werden kénnen<« — hier vor allem anzuwenden auf Impe-
tigo contagiosa — nicht titig sein oder beschiftigt werden
P> beim Herstellen, Behandeln oder Inverkehrbringen bestimmter (in § 42
Abs. 2 IfSG genannter) Lebensmittel, wenn sie mit diesen in Beriihrung
kommen, oder

P in Kiichen von Gaststatten und sonstigen Einrichtungen mit oder zur
Gemeinschaftsverpflegung.

3. Mainahmen bei Ausbriichen

Bei Ausbriichen ist die Diagnose schnellstméglich zu si-
chern und bei allen Erkrankten — auch denen mit einem
symptomarmen Verlauf — eine antibiotische Therapie ein-
zuleiten, um eine weitere Ausbreitung zu verhindern. Das
itber Ausbriiche informierte zustindige Gesundheitsamt —

Ausbriiche in Gemeinschaftseinrichtungen nach 34 (6)
IfSG, in Gesundheitseinrichtungen nach §6 (3) —kann dann
beratend titig werden und ggf. zur Verhiitung der Weiter-
verbreitung notwendige Schutzmafinahmen anordnen.

Meldepflicht

Nach dem Bundes-Seuchengesetz waren bisher die Puerperalsepsis und
der Tod an Scharlach meldepflichtig. In einigen Bundesldndern Deutsch-
lands ist gegenwirtig auch die Erkrankung an Scharlach meldepflichtig.
Nach Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) besteht die Melde-
pflicht gemaf BseuchG nicht mehr.

Fir die Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen (definiert
im §33 des IfSG) besteht gemif {34 (6) IfSG die Pflicht,
das zustindige Gesundheitsamt unverziiglich iiber das zur
Kenntnis gelangte Auftreten bestimmter Infektionen und
Erkrankungen, bei denen die Gefahr der Weiterverbreitung
besteht, zu benachrichtigen und dazu krankheits- und per-
sonenbezogene Angaben zu machen. Dies betrifft nach
§34 (1) auch Impetigo contagiosa sowie Scharlach oder
sonstige Streptococcus-pyogenes-Infektionen.

Die nach {6 IfSG (1) 5b bestehende allgemeine Meldepflicht im Falle des
Auftretens »von zwei oder mehr gleichartigen Erkrankungen, bei denen ein
epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird,
diirfte dagegen auf Streptococcus-pyogenes-Infektionen und Scharlach in der
Regel nicht zutreffen, weil bei diesen Krankheiten eine gleichzeitig geforder-
te »>schwerwiegende Gefahr fiir die Allgemeinheit« nicht gegeben ist. Aller-
dings sind gehiuft auftretende nosokomiale Streptokokken-Infektionen
nach §6 (3) IfSG unverziiglich als Ausbruch an das zustiandige Gesundheit-
samt zu melden.

Beratung und Spezialdiagnostik:
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Leitung: Herr Prof. Dr. R. Lutticken

Tel.: 0241.80-89510, -8 9511, —884 41; Fax: 0241.8888483
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