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Zur Tatigkeit des Konsiliarlaboratoriums fiir Diphtherie 1997-2001:
Charakterisierung von C.-diphtheriae-Isolaten
und weiteren toxigenen Corynebakterien

Das Konsiliarlabor fiir Diphtherie wurde am Max von Pettenkofer-Institut, Miin-
chen, Lehrstuhl Bakteriologie, im Jahr 1997 zu dem Zweck eingerichtet, eine
schnelle und zuverlissige Charakterisierung von C.-diphtheriae-verdichtigen Iso-
laten in Deutschland zu gewihrleisten und dabei insbesondere das Vorhanden-
sein des Diphtherie-Toxin-Gens (dtx) und einer eventuellen Toxinproduktion zu
untersuchen’.

Seit Einrichtung des Konsiliarlabors Diphtherie wurden 45 Stimme zur
weiteren Differenzierung, zum Toxinnachweis mittels PCR und ggf. zur Durch-
fuhrung eines Elek-Testes eingesendet (1997: 5, 1998: 5; 1999: 9; 2000: O;
2001: 17). 23 Einsendungen kamen aus privaten Laborarztpraxen, 4 aus Kran-
kenhauslaboratorien, 6 aus Universititsinstituten und 12 aus Laboratorien des
OGD. Die eingeschickten Isolate stammten in 21 Fillen aus Wundabstrichen, in
11 Fillen aus den oberen Luftwegen und dem Mund-Rachen-Raum und in ei-
nem Fall aus dem Liquorraum, wihrend bei 12 Einsendungen keine genauere
Herkunft des eingesandten Isolates zu erfahren war. Bei 14 Einsendungen
(42 % aller Einsendungen mit bekannter Herkunftsanamnese) waren ein Aus-
landsaufenthalt oder ein Kontakt zu aus einem auslindischen Epidemiegebiet
stammenden Personen eruierbar (5 aus Afrika, 4 aus Thailand, 2 aus Sri Lanka,
1 aus Indonesien, 1 aus Siidamerika und 1 aus Russland). Mit Ausnahme des
Stammes eines aus Deutschland gebtirtigen dreijihrigen Kindes, das nach Kon-
takt zu Verwandten aus einem Epidemiegebiet im Raum Kaliningrad (Konigs-
berg) an einer foudroyanten Diphtherie erkrankte und starb,? waren alle impor-
tierten Stimme aus Wundinfektionen isoliert wurden.

Spezies: Die am hiufigsten eingesandten Corynebacterium-Spezies waren Cory-
nebacterium diphtheriae mitis (17; 37,8%), gefolgt von C. diphtheriae gravis (9;
20%) und C. diphtheriae belfanti (3; 6,7 %). Die Nicht-Diphtherie-Stimme waren
C. ulcerans (2 Isolate), C. xerosis (2), C. pseudotuberculosis (2), C. pseudodiphtheriti-
cum (1), C. accolens (1) und C. argentoratense (1). Bei 6 Isolaten wurde keine ge-
nauere Differenzierung angefordert.

Toxinbildungsvermégen und Toxinnachweis: Am Max von Pettenkofer-Institut,
Lehrstuhl Bakteriologie, wird dazu zunichst eine dix-PCR durchgefiihrt. Paral-
lel dazu wird eine biochemische Differenzierung der Isolate mittels API
CORYNE durchgefiihrt, die in besonderen Fillen und auf Anfrage durch eine
Sequenzierung der 16S rDNA erginzt wird. Im Falle eines positiven Toxin-PCR-
Nachweises schlieft sich ein Elek-Test zur Feststellung eines Toxin-sezernieren-
den Corynebacterium-Stammes an.

Im Berichtzeitraum wurden 6 toxigene Isolate eingesandt, die eine positive
dtx-PCR und einen positiven Elek-Test aufwiesen (Tabelle 1). Bei den 6 Coryne-
bakterien-Stimmen handelte es sich fiinfmal um C. diphtheriae mitis und ein-
mal um C. ulcerans. Zu finf dieser Stimme waren klinische Angaben in Erfah-
rung zu bringen:
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Isolat Jahr  Geschlecht Alter Lokalisation Region Einsendungsbefund Endbefund Verlauf
#1 1997 m 3 Pharynx Russland? nicht dokumentiert (n.d.)  C. diphtheriae mitis Tod
#3 1997 w 20 Ferse Thailand C. diphtheriae mitis C. diphtheriae mitis n.d.
#23 2000 m 60 Oberschenkel Indonesien C. diphtheriae mitis C. diphtheriae mitis n.d.
# 29 2001 m 60 Wunde ? C. diphtheriae mitis C. diphtheriae mitis n.d.
# 39 2001 m 77 Sinus Deutschland C. ulcerans C. ulcerans Tod
#43 2001 w 39 Ohr Kenia C. diphtheriae mitis C. diphtheriae mitis n.d.

Tab. 1: Toxigene Corynebacterium-spp.-Isolate im Konsiliarlabor fiir Diphtherie am Max von Pettenkofer-Institut, Miinchen, von 1997—2001

» der toxigene C.-ulcerans-Stamm wurde aus einem ne-
krotischen Ulkus an der Wange eines 77-jahrigen Land-
wirts mit nekrotisierender Sinusitis isoliert, der sich die In-
fektion auf seinem Hof in Baden-Wiirttemberg zuzog und
trotz Antibiose mit Amoxicillin/Clavulansiure, Levofloxa-
cin und Imipenem an dieser Infektion verstarb. Dabei han-
delte es sich um den ersten publizierten Fall einer durch
C. ulcerans verursachten todlich verlaufenden Sinusitis mit
respiratorischem Versagen.? Als mogliche Infektionsquelle
werden zwei Rinder des Patienten diskutiert, die etwa
2 Wochen zuvor an einer nicht weiter diagnostizierten ne-
krotisierenden Erkrankung des Mund-Rachen-Raums ein-
gegangen waren.

» Die einzige wihrend des Berichtzeitraums durch einen
toxigenen C.-diphtheriae-mitis-Stamm ausgeloste klassische
Diphtherie wurde 1997 durch einen importierten Stamm
verursacht und verlief bei einem dreijdhrigen Kind tédlich
(s.0.).

» Die verbleibenden 3 Isolate toxigener C.-diphtheriae-mitis-
Stimme mit eruierbaren klinischen Angaben waren Verur-
sacher von Hautdiphtherie und wurden im Ausland erwor-
ben. Eine 20-jihrige Patientin war wihrend eines Thailan-
daufenthaltes in eine Koralle getreten, worauf sich eine
druckschmerzhafte Lision an der Ferse entwickelt hatte,
aus der neben C. diphtherige mitis auch A-Streptokokken
isoliert worden waren. Zusitzlich hatte die Patientin trotz
dokumentierter Grundimmunisierung und regelrechter
Auffrischungsimpfungen — die letzte Boosterung erfolgte
unmittelbar vor der Thailandreise — auch systemische Sym-
ptome wie Abgeschlagenheit und Unwohlsein entwickelt.
Ein weiteres C.-diphtheriae-mitis-Isolat stammte aus der ul-
zerierenden Oberschenkelwunde eines Go-jihrigen Indo-
nesien-Urlaubers. Aus einer eiternden Wunde am rechten
Ohr einer 39-jihrigen Keniareisenden ohne ausreichenden
Impfschutz wurde neben A-Streptokokken und Staphylo-
coccus aureus ebenfalls C. diphtheriae mitis angeziichtet.

Die Differenzierung von Corynebakterien ist heute in
der Routinediagnostik offensichtlich nicht mehr ganz ein-
fach zu bewiltigen: in einem Viertel der Fille war wihrend
des Berichtzeitraums in den einsendenden Laboratorien
filschlicherweise C. diphtheriae diagnostiziert worden, wih-
rend es sich tatsichlich um andere Corynebacterium spp.
(in 5 Fillen) oder um andere Genera (in 2 Fillen: Lactobacil-
lus fermentum, Propionibacterium acnes) handelte.

Nach § 6 des Infektionsschutzgesetzes sind Krankheits-
verdacht, Erkrankung und Tod sowie nach § 7 der Nachweis
toxigener C. diphtheriae namentlich an das zustindige Ge-
sundheitsamt zu melden. Das Einhalten der Meldevor-
schriften ist bei der Diphtherie von besonderer Bedeutung,

da das vom Gesundheitsamt zu verstindigende Robert
Koch-Institut aufgrund des § 12 IfSG und internationaler
Regelungen verpflichtet ist, die Meldung iiber das Auftre-
ten einer Diphtherie-Erkrankung unmittelbar an die WHO
weiterzuleiten. Erkrankungen durch oder der Nachweis
von toxigenen Nicht-Diphtherie-Corynebakterien wie C. ul-
cerans oder C. pseudotuberculosis fallen nicht unter die Mel-
depflicht nach § 6 (1) Ziff. 1 und § 7 (s. Kommentar zu die-
sem Bericht).

1. Efstratiou A, George RC: Laboratory guidelines for the diagnosis of infec-
tions caused by Corynebacterium diphtheriae and C. ulcerans. Commun
Dis Public Health 1999, 2: 250-257

2. Epid Bull 1997; 37: 256

3. Wellinghausen N et al.: A fatal case of necrotizing sinusitis due to toxi-
genic Corynebacterium ulcerans. Int ] Med Microbiol 2002: 298 (in Druck)

Fiir diesen Tatigkeitsbericht danken wir Herrn Dr. Andreas Sing,

Herrn PD Dr. Andreas Roggenkamp und Herrn Prof. Dr. Dr. Jiirgen Heese-
mann, Konsiliarlabor fiir Diphtherie im Max von Pettenkofer-Institut fiir
Hygiene und Medizinische Mikrobiologie, Lehrstuhl Bakteriologie
(Pettenkoferstrafle 9a, 80336 Miinchen; Tel.: 089.5160-5201).

Kommentar: Nach der Beendigung der Tatigkeit des Natio-
nalen Referenzzentrums fiir Diphtherie und Tetanus am
Robert Koch-Institut (dort von 1991-1996 von Frau Prof.
Dr. Waltraud Thilo geleitet) wurde die wichtige Aufgabe, im
Falle der Diphtherie Expertise anzubieten, dankenswerter-
weise vom Max von Pettenkofer-Institut itbernommen. Der
hier vorgelegte Bericht zu den relevanten Corynebacteri-
um-Isolaten in den letzten Jahren bestitigt die — in erster
Linie der konsequenten Impfung der Kinder zu dankende —
vergleichsweise giinstige Diphtherie-Situation in Deutsch-
land." Auch nach den Meldedaten sind in den Jahren 2000
und 2001 in Deutschland keine Fille klassischer Diphthe-
rie aufgetreten. Der Bericht zeigt aber auch, dass Einzel-
erkrankungen durch toxigene Corynebakterien durchaus
problematisch sein kénnen. Durch die relative Seltenheit
dieser Infektionen in Deutschland steigt die Bedeutung des
Konsiliarlabors. Im Weltmaf3stab ist die Diphtherie weiter-
hin eine der besonders wichtigen und gefihrlichen Infekti-
onskrankheiten, die Moglichkeit des Importes pathogener
Coynebakterien besitzt praktische Bedeutung.

Besondere Aufmerksamkeit erfordern gegenwirtig In-
fektionen durch Corynebacterium ulcerans, die, wie auch
Beobachtungen in den Niederlanden?, GroRbritannien? und
der Schweiz in jiingster Zeit erkennen lassen, als klassische
Diphtherie in Erscheinung treten und einen toxischen, le-
bensbedrohenden Verlauf nehmen kénnen. Offensichtlich
besaflen die Erkrankten keinen aktuellen Impfschutz. Iso-
late dieses potenziellen Erregers, die in Verbindung mit Er-
krankungsfillen gewonnen wurden, sollten dringend dem
Konsiliarlabor in Miinchen tibersandt werden. Erkrankun-
gen, die durch toxigenes C. ulcerans verursacht wurden,
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sollte eine Meldung nach § 6 (1) Ziff. 5 des IfSG erfolgen,
denn es handelt sich nach den bisherigen Erkenntnissen
um eine bedrohliche Krankheit, wegen einer méglichen
Ansteckungsgefahr besteht eine Gefahr fur die Allgemein-
heit und es handelt sich um einen Erreger, der nicht in {7
genannt ist. Bei Beachtung dieser Meldepflicht kann dann
eine bessere Einschitzung der Situation und der Bedeu-
tung dieser Infektionen erfolgen. Im Umgang mit den Er-
krankten und evtl. Kontaktpersonen sollten die fiir Diph-

therie empfohlenen Mafinahmen beriicksichtigt werden.
Bei den Ermittlungen zur Infektionsquelle ist der Kontakt
zu Haustieren besonders zu berticksichtigen.

1. RKI: Impfpriventable Krankheiten. Diphtherie. Epid Bull 2002; 7: 50-51

2. Visser LG et al.: Nasopharyngeal Corynebacterium ulcerans diphtheria
in the Netherlands. Eurosurveillance Weekly 2002: 6; 020213
(http.//www.eurosurv.org/2002/020214.htm)

3. White JM et al.: Changes to UK guidelines on control of toxigenic
Corynebacterium ulcerans. Abstract. 7 January 2002. (http://www.phlsn-
orth.co.uk/asc2001/ie/Programme/abstract.asp?number=50)

Tuberkulose-Screening bei Spataussiedlern im Grenzdurchgangslager Friedland
Weitere Erfahrungen und Ergebnisse — ein Beispiel flir die Umsetzung des IFSG

Nach ([ 36 Abs. 4 des IFSG haben Spdtaussiedler, die in eine
Erstaufnahmeeinrichtung des Bundes aufgenommen werden,
ein Gesundheitszeugnis vorzulegen, wonach bei ihnen keine
Anhaltspunkte fiir eine ansteckungsfihige Lungentuberkulose
vorliegen. Dieses Zeugnis muss sich bei Erwachsenen auf ein
Réntgenbild, bei Kindern und Jugendlichen sowie Schwange-
ren auf eine drztliche Untersuchung stiitzen. Bei Spdtaus-
siedlern aus verschiedenen Regionen der GUS ist erfahrungs-
gemdfS mit einer gegeniiber Deutschland deutlich héheren Tu-
berkulose-Morbiditit zu rechnen; sie reisen gegenwdirtig aus-
schliefSlich iiber das Grenzdurchgangslager (GDL) Friedland
im Landkreis Gottingen nach Deutschland ein. Im Vorjahr
bestand die Aufgabe, diese neue, fachlich gut begriindete Re-
gelung des [[36 Abs. 4 IfSG organisatorisch zu bewiltigen.
Das Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales des Landes
Niedersachsen hatte zu diesem Zweck eine Projektgruppe ein-
gesetzt. Uber deren erste Erfahrungen und die zundchst auf-
getretenen Probleme war in einem ersten Beitrag Ende Juli
2001 im Epidemiologischen Bulletin (31/2001: 237-239) be-
richtet worden. Jetzt berichten Arzte der Bezirksregierungen
Lineburg und Braunschweig tiber weitere Erfahrungen und
Ergebnisse:

Das GDL Friedland hatte im vergangenen Jahr etwa
95.000 Personen kurzzeitig aufzunehmen. Wie bereits be-
schrieben, stehen maximal 4—5 Tage fiir alle Einreise- und
Aufnahmeformalititen zur Verfiigung; innerhalb dieses
Zeitraumes muss auch das Tuberkulose-Screening realisiert
werden. Nach EU-weiter Ausschreibung wurde eine private
Firma, die iiber entsprechende Erfahrungen in Reihen-
untersuchungen verfligt, mit der Wahrnehmung der Auf-
gabe fiir die nichsten fiinf Jahre beauftragt. Das in dieser
Firma beschiftige medizinische Personal verfiigt tiber
Kenntnisse der russischen Sprache und kennt die Gegeben-
heiten vor Ort meist aus eigener Anschauung. Die Unter-
suchung selbst dient in erster Linie der Identifizierung von
Personen mit ansteckungsfihiger Lungentuberkulose, um

Folgeinfektionen zum frithestmoglichen Zeitpunkt und
bestmoglich auszuschliefRen. Hierzu erfolgt eine Réntgen-
untersuchung des Thorax bzw. bei nicht rontgenpflichtigen
Personen (<15-Jahrige, Schwangere) eine orientierende
korperliche Untersuchung und Anamnese.

Ablauf und Umfang der Untersuchung sowie die Frage
der Weiterleitung der Zeugnisse/Befunde wurden am Bei-
spiel der Initialphase bereits in dem ersten Bericht darge-
stellt. Sie werden in dieser Form beibehalten und sind mit
dem Betreiber der Untersuchungsstelle vertraglich verein-
bart. Alle untersuchten Spitaussiedler erhalten ein Zeug-
nis, das von diesen bei Aufnahme in den Bundeslindern
vorgelegt werden kann. Die damals vorgestellten Items des
Zeugnisses wurden beibehalten und geben Entscheidungs-
hilfen fiir ein mogliches weiteres Vorgehen in den Lindern.

Schwierigkeiten bereitet weiterhin der schubweise Zu-
gang an Spitaussiedlern mit hohen Spitzen an einigen Ta-
gen und der enge Zeitkorridor. Dennoch wurden seit Au-
gust 2001 bis zum 31.12.2001 etwa 32.000 Spitaussiedler
untersucht (das entspricht einer Erfassungsquote von 98 %).
93 dieser Personen mussten wegen eines auffilligen Be-
fundes der stationiren Diagnostik zugefithrt werden, 50
von ihnen wurden als Tuberkulose-Erkrankungsfille iden-
tifiziert. Bei 34 dieser Personen war wegen einer anste-
ckungsfihigen Tuberkulose eine sofortige stationire Be-
handlung erforderlich. Von erheblicher Bedeutung ist, dass
bei 10 (29,4 %) Personen multiresistente Erreger (d.h. min-
destens resistent gegen die beiden wichtigsten Medika-
mente der ersten Wahl: Isoniazid und Rifampicin) nachge-
wiesen wurden. Hauptgriinde fiir die ermittelte Multiresis-
tenz waren vorhergehende Aufenthalte in Gefingnissen
oder Kasernen sowie offensichtlich unzureichende Be-
handlungen. Bezogen auf Patienten mit mikroskopisch-po-
sitiven Proben, die fiir ein besonders hohes Ansteckungs-
potenzial sprechen, lag dieser Anteil mit 6 von 18 Patienten
bei einem Drittel (s. Tabelle 1). Die iibrigen 16 Personen

Resistenz gegen mindestens (%) Multiresistenz | Polyresistenz
Nachweis N INH RMP SM EMB PZA INH+RMP Polyresistenz
alle 34 13 (38%) 10 (29%) 11 (32%) 6 (18%) 4(12%) 10 (29%) 11 (32%)
davon
Mikroskopie pos. 18 8 (44%) 6 (33%) 6 (33%) 4 (22%) 4 (22%) 6 (33%) 7 (39%)

Multiresistenz: resistent gegen mindestens INH + RMPM; Polyresistenz: resistent gegen mindestens 2 der Medikamente der ersten Wahl

Tab. 1: Ergebnisse der Resistenztestung kulturell positiver Isolate im Rahmen des Tuberkulose-Screenings bei Spitaussiedlern im GDL Friedland,

August—Dezember 2001 und Januar—Februar 2002
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waren erkrankt, jedoch nicht ansteckungsfihig. Aufgrund
der niedrigen Zahl von Verdachtsfillen konnten alle Ver-
dachtsfille im Umbkreis des GDL Friedland stationir abge-
klirt werden. Damit mussten die grundsitzlich vorgesehe-
nen Transporte verdichtiger Personen in andere Bundes-
lander nicht mehr als geschiitzte Transporte durchgefithrt
werden. Leider gibt es Hinweise darauf, dass die in Nieder-
sachsen eingeleitete Behandlung in einigen Fillen in den
Aufnahmebundeslindern nicht fortgesetzt oder lange un-
terbrochen wurde, weil zunichst Zustindigkeit und Ko-
stenfragen zu kliren waren.

Im Jahr 2002 wurden bis zum 22. Februar bei rund
8.000 untersuchten Personen 17 Tuberkulose-Erkrankun-
gen, davon 7 weitere mit offener Tbc (darunter ein Triger
multiresistenter M. tuberculosis) festgestellt (Tabelle 2).

Untersuchte davon:

Personen Tbc z. Vergleich  Tbc, offen  Tbc, aktiv,
gesamt pro 100.000 (sofort stat. geschlossen

der Gruppe  Behandlg.)

32.000 50 156 34 16

(1.8.-31.12. 2001)

8.000 17 212 7 10

(1.1.-22.2. 2002)

Tab. 2: Ergebnisse des Tuberkulose-Screenings bei Spataussiedlern
im GDL Friedland, August-Dezember 2001 und Januar—Februar 2002

Bewertung: Mit dem im GDL Friedland praktizierten und
in den zwei Berichten vorgestellten Verfahren wird der ge-
setzlich vorgegebene Auftrag zur Ermittlung von Personen
mit ansteckungsfihiger Lungentuberkulose in einer Erst-
aufnahmeeinrichtung des Bundes erfuillt. Weitergehende
Untersuchungen kénnen aufgrund der rechtlichen, ablauf-
technischen und finanziellen Rahmenbedingungen nicht
erfolgen und miissen den aufnehmenden Bundeslindern
vorbehalten bleiben. Es wird auf der Grundlage der jetzt
vorliegenden Erfahrungen von den Verantwortlichen ein-
geschitzt, dass sich das praktizierte Verfahren bewihrt hat.

Neben dem Effekt des vorbeugenden Infektionsschut-
zes im GDL leistet das Land Niedersachsen damit (aus-
schliefflich mit Landesmitteln) zugleich einen wichtigen
Beitrag zum Schutz der Bevélkerung vor dieser Infektions-
krankheit. Es sei noch darauf hingewiesen, dass das Land
Niedersachsen fur die Durchfithrung des Screenings im
angegebenen Umfang jihrlich etwa 2,5 Mio. € aufwenden
muss.

Fir diesen Erfahrungsbericht danken wir Herrn Dr. med. Dag Danzglock,
ehem. Projektgruppe Umsetzung des IFSG im GDL Friedland, Bezirks-
regierung Liineburg (21339 Liineburg, Tel. 04131.152414; E-Mail:
dag.danzglock@br-Ig.niedersachsen.de) und Herrn Dr. Peter Wiist,
Bezirksregierung Braunschweig (38100 Braunschweig, Tel. 0531.4843502;
E-Mail: peter.wuest@br-bs.niedersachsen.de). Fiir die Angaben zur
Resistenz der isolierten M.-tuberculosis-Stamme danken wir Frau Doris
Hellwig, Gesundheitsamt fiir die Stadt und den Landkreis Géttingen.

Kommentar:

Dieser zweite Bericht zum Tuberkulose-Screening im GDL
Friedland verdeutlicht den grofen logistischen und finan-
ziellen Aufwand eines Routine-Screenings auf Tuberkulose
in einer Durchgangseinrichtung fiir jahrlich etwa 8o.000
bis 95.000 Personen. Gegentiiber dem ersten Bericht wer-
den die Fortschritte deutlich sichtbar und die Bedeutung

dieses Screenings wird durch die deutlich erhchte Tuber-
kulose-Privalenz in dieser Gruppe belegt. Es zeigt sich,
dass die Einfithrung des Tuberkulose-Screening durch das
IfSG auch in Einrichtungen zur Aufnahme von Spitaus-
siedlern sehr berechtigt war.

Im Jahr 2000 waren unter den 9.064 in Deutschland
durch Meldung erfassten Fillen von Tuberkulose 3.047 un-
ter der auslidndischen Bevolkerung. Trotz eines Riickgangs
der absoluten Zahl entspricht dies einem weiteren leichten
Anstieg des Anteils auf 33,6 % gegeniiber 1999 (33,1%).
Die Inzidenz von 41,5 Erkrankungen pro 100.o0o00 Einwoh-
ner bei der auslindischen Bevdlkerung liegt damit 5-fach
uiber der deutschen. Die Evaluation der Screening-Untersu-
chung in Friedland zeigt, dass beispielsweise unter den un-
tersuchten Aussiedlern zum Zeitpunkt der Einreise auf der
Basis der Daten flir die Monate August bis Dezember 2001
eine Punktprivalenz von 156 Erkrankungen pro 100.000
Aussiedler ermittelt wurde; das bedeutet, dass die Priva-
lenz in dieser Population 20- bis 40-fach héher als die ge-
schitzte Privalenz in der deutschen Bevolkerung zu erwar-
ten ist. Pro Jahr werden unter rund 95.000 Aussiedlern da-
mit etwa 150 neue Fille von Tuberkulose gefunden, etwas
mebhr als 1-2 % der gesamten Tuberkulosefille in Deutsch-
land im Jahr 2000. Auch die bisher im Jahr 2002 ermittel-
ten Werte bestitigen diese Groflenordnung.

Ein wichtiger Aspekt ist der Anteil der hoch anstecken-
den Fille. Obwohl die absolute Anzahl von 34 in 5 Monaten
des Jahres 2001 klein erscheint, liegt der Anteil hoch an-
steckender mikroskopisch-positiver Fille mit 53 % fast dop-
pelt so hoch wie unter den gesamten gemeldeten Fillen,
der 2000 bei 29,4 % lag. Jede dieser ansteckenden Erkran-
kungen kann, wenn sie unentdeckt bleibt, zu 5-10 neuen
Infektionen mit Tuberkulose fithren. Diese Gefahr betriftt
natiirlich in erster Linie die anderen Aussiedler, die gemein-
sam mit den Erkrankungsfillen einreisen und in Sammel-
unterkiinften untergebracht sind. Allerdings muss auch
die Informationskette zu den Gesundheitsimtern der wei-
ter aufnehmenden Lindern und Landkreisen sichergestellt
werden, da sonst nicht oder spit behandelte Erkrankungen
zu einer weiteren Streuung der Erreger fithren kénnen.

Das stirkste Argument zu einer Weiterfihrung und
konsequenten Umsetzung der im IfSG festgelegten Unter-
suchungen liefert der hohe Anteil multiresistenter Stimme,
die bei 11 von 50 (32 %) Erkrankten festgestellt wurden. Im
Vergleich hierzu lag der Anteil dieser Erreger, die gegen die
beiden wichtigsten Medikamente der Tuberkulosetherapie
(Isoniazid und Rifampicin) resistent sind, in der Studie des
Deutschen Zentralkomitees fiir 2000 bei 1,7%. Nur eine
frithe Entdeckung und konsequente (in der Regel direkt
uiberwachte) Behandlung von Patienten mit multiresisten-
ten Erregern kann eine Heilung bewirken und die Dauer
der Ansteckungsfihigkeit verkiirzen.

Die hier aus Niedersachsen vorgelegten Zahlen, die
ein funktionstiichtiges Screening-System demonstrieren,
liefern gute Argumente, dieses Screening weiter fortzuset-
zen und ggf. nach den Erfordernissen weiter zu vervoll-
kommnen. Fiir die aufnehmenden Bundeslinder ergibt sich
die Aufgabe, die weitere medizinische Betreuung dieses
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Personenkreises sicherzustellen, um gesundheitliche und
Ansteckungsgefahren durch die Tuberkulose abzuwenden.

Da die Gruppe der Aussiedler unter der auslindischen
Bevolkerung mit Tuberkulose im Jahr 2000 nur 14,4 % al-
ler erfassten Erkrankungsfille ausmachte, sollten auch an-

dere Migranten, die ebenfalls aus Lindern mit einem ho-
hen Infektionsrisiko fiir Tuberkulose kommen, nach Mog-
lichkeit frithzeitig auf Zeichen einer ansteckenden Tuber-
kulose untersucht werden; gefundene Fille miissen konse-
quent bis zur Ausheilung betreut werden.

Hiufung Sorbitol-fermentierender E. coli O157:H- in mehreren Bundeslindern

In den 10 Tagen vor Ostern wurden im Universititsklinikum
Miinster 4 Kinder mit einem hamolytisch-urimischen Syn-
drom (HUS) sowie ein an Durchfall erkranktes Geschwis-
terkind behandelt. Bei allen wurde im Institut fiir Hygiene
des Universititsklinikums Miinster (Prof. Dr. H. Karch) als
Erreger Sorbitol-fermentierende E. coli O157:H- festgestellt.
Insgesamt wurden im Robert Koch-Institut seit Anfang
Mirz 10 Fille kindlicher Infektionen mit der Sorbitol-fer-
mentierenden (sf) Variante von enterohdmorrhagischen
Escherichia coli (EHEC) O157 H- erfasst. Der Beginn der Er-
krankungen lag — soweit bisher bekannt — zwischen 26.02.
und 17.03. Sechs der Kinder stammen aus 5 Landkreisen in
Niedersachsen, jeweils eines der Kinder stammt aus Bay-
ern, Berlin, Nordrhein-Westfalen und Sachsen. In 6 Fillen
kam es zu einem HUS, in einem weiteren zu einer (todlich
verlaufenen) thrombotisch-thrombozytopenischen Purpu-
ra. Das Alter der 10 Kinder liegt zwischen 7 Monaten und
11 Jahren mit einem Median von 2% Jahren. 4 der Kinder
sind Midchen, 3 Kinder sind auslindischer Herkunft, je-
doch ohne entsprechende Reiseanamnese. Weitere Ver-
dachtsfille werden derzeit noch diagnostisch abgeklirt.

Von der 1. bis zur 15. Meldewoche 2002 (Stand 10.4.)
wurden dem RKI 262 EHEC-Infektionen gemeldet. Nur in
112 Fillen erfolgte eine Serotypbestimmung, sie ergab bei
35 Patienten eine Infektion mit E. coli O157. Hiervon fielen
14 in den Zeitraum nach der 1o0. Meldewoche, allein 7 Fille
in Niedersachsen. Insgesamt wurden dem RKI seit Beginn
dieses Jahres 16 HUS-Erkrankungen bekannt, wovon zwei
auf Grund unvollstindiger Symptomtrias (Himolytische
Animie, Thrombozytopenie, akutes Nierenversagen) als
inkomplett gewertet werden miissen. 1o dieser Fille traten
seit der 10. Meldewoche auf, davon 6 in Niedersachsen.

Die sf-Variante von E. coli O157:H- wurde erstmals
1988 in Bayern beschrieben' und fiithrte 1996 zu einem
groReren Ausbruch in Bayern?. Zur Zeit wird durch Mitar-
beiter des Zentrums fiir Infektionsepidemiologie des Ro-
bert Koch-Instituts in Zusammenarbeit mit dem Nieder-
sdchsischen Landesgesundheitsamt (NLGA) und dem Lan-
desinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst (16gd)
in Nordrhein-Westfalen untersucht, ob der zeitlichen Hiu-
fung, der riumlichen Konzentration in Niedersachsen so-
wie dem erstmaligen gehiuften Auftreten der sf-Variante
von O157:H- auflerhalb Bayerns ein epidemiologischer Zu-
sammenhang zu Grunde liegt.

Erste explorative Interviews von Mitarbeitern des RKI
mit einem Teil der betroffenen Eltern ergaben bislang noch
keinen Hinweis auf eine mogliche gemeinsame Quelle.
Die Interviews werden auch noch mit weiteren Erkrankten
gefiihrt. In Niedersachsen sollen dariiber hinaus auch Per-
sonen befragt werden, die selbst oder deren Kinder seit

Anfang Mirz blutigen Durchfall mit positivem EHEC-
Nachweis hatten, ohne dass der Serotyp bestimmt wurde.

Die aus dem Stuhl der aktuellen Patienten isolierten sf-
O157-Stimme befinden sich zur Feintypisierung am Natio-
nalen Referenzzentrum (NRZ) fiir Salmonellen und ande-
re bakterielle Enteritiserreger am RKI (Bereich Wernigero-
de). Gesundheitsimter vor Ort fithren in den Familien der
Betroffenen und den von ihnen in Anspruch genommenen
Kinderbetreuungseinrichtungen Umgebungsuntersuchun-
gen durch. RKI, NLGA und 16gd sind dabei, auf der Grund-
lage eines gemeinsam erarbeiteten Kurzfragebogens in
Kinderkliniken Niedersachsens und Teilen Nordrhein-
Westfalens die Anzahl der seit Anfang Mirz behandelten
EHEC-Infektionen, HUS-Fille und dariiber hinaus beob-
achteten blutigen Durchfallerkrankungen zu erheben. Der
gleiche Fragebogen wird zusitzlich allen mit dem HUS-
Net (Koordination: Prof. Zimmerhackl, Universititskinder-
klinik Freiburg) kooperierenden pidiatrischen Dialyseein-
richtungen in Deutschland zugehen. Dies dient sowohl ei-
ner Abschitzung der moglichen Gréflenordnung des Ge-
schehens als auch der Sensibilisierung der Kranken-
hausirzte fiir die diagnostischen Erfordernisse im Rahmen
der gegenwirtig zu verzeichnenden Hiufung.

Arzte und mikrobiologische Laboratorien sind aufge-
rufen, bei kindlichem blutigem Durchfall und/oder Ver-
dacht auf HUS auf das Vorliegen einer EHEC-Infektionen
zu untersuchen und positive Befunde unverziiglich dem
zustindigen Gesundheitsamt zu melden. Die Diagnostik
sollte unbedingt bis zur Bestimmung des Serotyps gefiihrt
werden. Wo dies nicht méglich ist, kann das Isolat, ggf.
auch eine Stuhlprobe an das NRZ in Wernigerode tiber-
sandt werden. Auch jeder Stamm vom Serotyp O157 sollte
zur Feintypisierung dem NRZ zur Verfiigung gestellt wer-
den (Adresse: Robert Koch-Institut, Bereich Wernigerode,
Burgstrale 37, 38855 Wernigerode; Tel.: 039 43.679-200,
Fax: 03943.679—207).

Bericht aus dem Zentrum fiir Infektionsepidemiologie (ZI) des RKI.
Ansprechpartner sind Herr Dr. Zuc (Tel.: 018 88.754—3482) und
Frau Dr. Ammon (Tel.: 01888.754-3402).

1. Karch H, Wi R, Gloning H, Emmrich P, Aleksic S, Bockemiihl J: Himo-
lytisch-urdmisches Syndrom bei Kleinkindern durch Verotoxin-produzie-
rende Escherichia coli. DMW 1990; 115: 489-494

2. RKI: Haufung von EHEC-Erkrankungen in Bayern. Epid Bull 1996; 20:
137-138

Erratum

Betr: Tuberkulose in Deutschland im Jahr 2000, Epid. Bull. 46/2001:
351-352. Aufgrund aktualisierter Daten ergibt sich in Tabelle 2 eine An-
derung: Fur das Bundesland Niedersachsen lag die Inzidenz im Jahr
1999 bei 9,9 Erkr. pro 100.000 Einw. Die Interpretation auf S. 352
muss daher lauten: »>Nur fiir das Saarland sind steigende Inzidenzra-
ten zu verzeichnen...«
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 10.4.2002 (12. Woche 2002)
Darminfektionen
Salmonellen-Ent. Paratyphus Typhus abd. EHEC-Inf. E.-coli-Inf., sonst.

12. | 1.-12. | 1.-12. 12. | 1.-12. | 1.-12. 12. | 1.-12. | 1.-12. 12. | 1.-12. | 1.-12. 12. | 1.-12. | 1.-12.
Land 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001
Baden-Wiirttemberg 90 1052 1165 0 4 0 0 1 1 3 18 47 4 74 155
Bayern 79 902 1115 0 0 2 0 2 3 5 37 45 10 97 95
Berlin 25 359 267 0 0 1 0 1 2 1 3 0 4 62 58
Brandenburg 43 466 311 0 0 0 0 0 0 1 5 1 2 55 52
Bremen 6 58 75 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 23 7
Hamburg 18 263 193 0 0 0 0 1 1 1 6 2 0 6 3
Hessen 54 615 636 0 0 0 0 4 3 1 6 8 2 43 44
Mecklenburg-Vorpommern 49 382 286 0 1 0 0 0 0 0 2 3 9 77 44
Niedersachsen 75 984 809 0 1 1 0 0 0 7 25 12 4 50 39
Nordrhein-Westfalen 140 1718 1753 0 5 1 0 1 1 9 49 35 14 145 136
Rheinland-Pfalz 41 493 550 0 0 0 0 0 2 1 10 4 4 25 15
Saarland 6 100 92 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 3 10
Sachsen 38 616 650 0 0 2 0 1 0 0 16 1 1A 187 166
Sachsen-Anhalt 28 547 830 0 0 0 0 0 0 1 1 15 9 121 93
Schleswig-Holstein 18 320 413 0 0 2 0 0 1 0 3 1 1 20 8
Thiiringen 58 473 461 0 1 0 0 0 0 0 7 7 9 89 107
Gesamt 768 9348 9606 0 12 10 0 n 14 30 190 191 84 1077 | 1032

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
12. 1.-12. 1.-12. 12. 1.-12. 1.-12. 12. 1.-12. 1.-12.

Land 2002 2001 2002 2001 2002 2001

Baden-Wiirttemberg 3 49 77 2 84 159 14 212 257
Bayern 3 25 56 7 54 90 10 151 218
Berlin 1 36 32 1 21 28 0 9 16
Brandenburg 0 5 9 0 5 10 0 7 23
Bremen 1 4 22 0 3 6 0 3 4
Hamburg 0 14 19 2 9 11 1 5 13
Hessen 0 44 48 1 42 49 2 38 73
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 1 0 5 5 2 10 18
Niedersachsen 3 35 60 1 33 61 6 109 110
Nordrhein-Westfalen 3 97 174 9 92 187 11 113 259
Rheinland-Pfalz 1 18 15 2 30 20 3 29 47
Saarland 0 2 5 0 2 10 0 1 12
Sachsen 0 3 19 0 7 14 0 7 21
Sachsen-Anhalt 4 9 6 1 12 10 4 22 32
Schleswig-Holstein 2 22 19 2 11 10 1 7 11
Thiiringen 0 6 3 0 14 5 1 5 11
Gesamt 21 370 565 28 424 675 55 728 1125

In der wdchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestitigt (fiir Masern, CJK, EHEC, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden )ahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes.
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Stand v. 10.4.2002 (12. Woche 2002)

Darminfektionen

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Campylobacter-Inf. Shigellose Yersiniose Norwalk-like-Virus-Inf. Rotavirus-Inf.
12. [ 1.-12. | 1.-12. 12. |1.-12. | 1.-12. 12. |1.-12. | 1.-12. 12. [1.-12.] 1.-12. 12, 1.-12.| 1.-12.

2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 Land
78 963 997 0 24 42 1 143 118 69 467 346 243 2423| 2015 Baden-Wiirttemberg
69 855 762 1 37 31 8 138 145 28 230 19| 178 2136| 1514 Bayern
35 682 686 7 46 10 2 58 36 3 516 342 72 1191 803 Berlin
35 372 270 0 1 6 4 55 76 0 89 183 160 1626| 942 Brandenburg

7 86 106 0 1 1 1 22 7 0 4 1 4 68 86 Bremen
23 330 406 2 13 5 4 45 62 3 133 1 14 354 366 Hamburg
51 476 570 0 14 20 9 81 85 2 73 126 95 1052 781 Hessen
27 319 172 0 0 10 6 105 35 2 62 49 178  1654| 1220 | Mecklenburg-Vorpommern
38 740 511 1 5 8 9 165 86 113 487 171 154 1310| 1679 Niedersachsen

151 2113 | 1935 1 12 22 25 313 229 1 92 170 240 2814 2559 Nordrhein-Westfalen
48 418 485 0 4 6 5 76 80 59 268 186 99 1263 686 Rheinland-Pfalz

9 128 141 0 0 1 1 16 10 1 7 3 15 193 169 Saarland
31 763 651 0 11 32 5 142 161 102 1454| 1569 206  3466| 2795 Sachsen
24 298 204 0 1 3 94 102 17 795 619 187 1721 2195 Sachsen-Anhalt
18 323 455 0 5 4 2 63 38 3 70 1 19 267 526 Schleswig-Holstein
25 363 307 0 5 20 6 121 118 3 214 31 169 1584 1421 Thiringen

669 9229 | 8658 12 179 222 101 1637 | 1388 406 4961 3817 | 2033 23122 19757 Gesamt
Meningokokken-Erkr. Masern Tuberkulose
12. 1.-12. 1.-12. 12. 1.-12. 1.-12. 12. 1.-12. 1.-12.
2002 2001 2002 2001 2002 2001 Land
2 30 27 5 18 269 15 231 225 Baden-Wiirttemberg
2 33 28 86 1147 581 18 241 223 Bayern
0 15 3 13 8 8 69 57 Berlin
0 2 8 0 1 5 3 34 58 Brandenburg
0 1 4 0 0 4 14 11 Bremen
0 4 12 0 4 5 56 82 Hamburg
0 19 8 2 11 38 9 201 157 Hessen
0 4 12 0 1 1 3 33 31 Mecklenburg-Vorpommern
0 19 21 39 459 133 11 123 129 Niedersachsen
5 65 68 58 769 223 27 372 383 Nordrhein-Westfalen
1 7 5 4 108 19 5 57 63 Rheinland-Pfalz
0 0 3 0 5 3 0 32 30 Saarland
0 9 1 0 8 4 2 46 65 Sachsen
1 5 5 0 0 3 55 48 Sachsen-Anhalt
0 4 16 2 7 88 2 44 32 Schleswig-Holstein
1 6 5 1 9 4 4 34 27 Thiringen
12 214 248 200 2560 1378 119 1642 1621 Gesamt

Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergénzt um nachtriglich erfolgte Uber-
mittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Quartal und das Jahr werden detailliertere statistische Angaben herausgegeben. Ausfiihrliche Erliute-
rungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 04.05.2001.
+ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch eingestuft wurden (s. Epid. Bull. 8/02, S. 65, v. 22.02.2002).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Stand v. 10.4.2002 (12. Woche 2002)

12. Woche [1.-12. Woche | 1.-12. Woche | 1.-52. Woche
Krankheit 2002 2002 2001 2001
Adenovirus-Infektion 1 16 15 131
Influenza 340 1618 2245 2485
Legionellose 4 56 49 327
FSME 0 3 7 254
Haemophilus-infl.-Infektion 1 13 27 80
Humane spongif. Enz. * 0 8 25 73
Listeriose 1 41 40 211
Brucellose 2 6 4 25
Hantavirus-Infektion 7 28 34 186
Leptospirose 0 10 6 47
Ornithose 0 7 10 53
Q-Fieber 2 21 94 294
Tulardmie 0 2 0 3
Giardiasis 53 647 663 3903
Kryptosporidiose 9 116 78 1482
Trichinellose 0 0 1 5

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung:

» Hémolytisch-urimisches Syndrom (HUS):
1. Niedersachsen, unter einem Jahr, minnlich (10. Woche 2002)
2. Niedersachsen, unter einem Jahr, ménnlich
3. Niedersachsen, 4 Jahre, weiblich
(Sterbefall; geh6rt zu der in dieser Ausgabe beschriebenen Haufung von HUS-Fillen)
(7. bis 9. Fall 2002)

» Virusbedingtes hamorrhagisches Fieber (VHF):
1. Baden-Wiirttemberg, 35 Jahre, minnlich, Dengue-Fieber nach Aufenthalt in Brasilien
2. Baden-Wiirttemberg, 23 Jahre, weiblich, Dengue-Fieber nach Aufenthalt in Brasilien
3. Baden-Wiirttemberg, 46 Jahre, minnlich, Dengue-Fieber nach Aufenthalt in Brasilien
4. Rheinland-Pfalz, 35 Jahre, minnlich, Dengue-Fieber nach Aufenthalt auf den
Kapverdischen Inseln
. Nordrhein-Westfalen, 28 Jahre, weiblich, Dengue-Fieber nach Aufenthalt in Indonesien
. Nordrhein-Westfalen, 39 Jahre, ménnlich, Dengue-Fieber nach Aufenthalt in Surinam
(35. bis 40. Dengue-Fall 2002)

v

Hinweise zur aktuellen Influenza-Situation

Bezogen auf ganz Deutschland ist die influenzabedingte Aktivit4t der akuten respiratorischen
Erkrankungen (ARE) in der 13. und 14. Woche sehr deutlich weiter zurtickgegangen, allerdings
gibt es im Norden und im Osten noch Schwerpunkte einer erhéhten Morbiditit, teilweise so-
gar mit einer erneuten Zunahme. Erwdhnenswert sind Anstiege der Praxisindizes in Hamburg,
Schleswig-Holstein, Sachsen-Anhalt und Sachsen, in diesen Regionen waren bisher noch keine
sehr ausgepragten ARE-Aktivititen erreicht worden. — Im NRZ ist zwar der Anteil der Influenza-
positiven Rachenabstriche mit 33 % weiterhin noch deutlich erhoht, aber die Anzahl der einge-
sandten Abstriche geht mit 86 weiter zuriick (Nachweis von Influenza A/H3 N2 — leicht tiber-
wiegend — und Influenza B).

Quelle: Mitteilungen des Zentrums fiir Infektionsepidemiologie des RKI im Zusammenwirken
mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) und dem NRZ fiir Influenza am RKI und am
Niederséchsischen Landesgesundheitsamt, Hannover.

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfillen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfiigung (>Seuchentelegrammc). Hier wird ggf. iiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, HUS, kon-
natale Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte himorrhagische
Fieber. Hier aufgefiihrte Fille von HUS oder vCJK sind im Tabellenteil als Teil der EHEC-Infektionen
bzw. der meldepflichtigen Fille der Humanen spongiformen Enzephalopathie enthalten.
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