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Praktische Empfehlungen zur Serodiagnostik der Syphilis
Ergebnisse einer Konsensberatung des Robert Koch-Instituts (RKI) und der
Deutschen STD-Gesellschaft (DSTDG)

Seit Ende der goer Jahre nimmt die Zahl der Syphilisfille auch in Deutschland
wieder deutlich zu. Neben der Beschiftigung mit den fast vergessenen, aufieror-
dentlich variantenreichen klinischen Symptomen dieser Erkrankung, gewinnen
Aspekte der Labordiagnostik oder z. B. Konstellationen serologischer Befunde zu-
nehmend an Bedeutung. Es zeigt sich, dass auch Experten nicht immer in allen
Punkten einer Meinung sind. Verschiedene Fragen stellen sich: Sind die angebote-
nen zum Teil schon sehr alten Nachweismethoden noch addquat? Gehoren mole-
kularbiologische Methoden bereits zum Standard? Welchen Einfluss haben HIV-
Infektion und andere Formen der Immundefizienz auf die Interpretation serologi-
scher Befunde? Welche serologischen Kriterien sind zur Diagnostik der latenten
Friih- und Spdtsyphilis geeignet, welche zur Kldrung der Behandlungsbediirftigkeit
von Schwangeren, welche zur Therapiekontrolle?

Um die Positionen abzustimmen und gemeinsame Empfehlungen zu diesen The-
men zu erarbeiten (und auch eine Falldefinition fiir die epidemiologische Surveil-
lance der Syphilis nach dem Infektionsschutzgesetz abzusprechen), fand auf Ini-
tiative des RKI und der DSTDG am 25. Mirz 2003 im RKI eine Konsensusbera-
tung von Experten aus Klinik, Labor und Epidemiologie statt, deren Ergebnisse im
Folgenden zusammengefasst sind. Der Vorteil dieses Abstimmungsprozesses liegt
darin, dass Positionen, zu denen Ubereinstimmung besteht, kurz, prizise und pra-
xisbezogen wiedergegeben werden kénnen. Ein Nachteil liegt — wie bei anderen
Kompromissen und Verknappungen — darin, dass es nicht immer gelingt, die Viel-
falt der moglichen Situationen und Konstellationen in der gebotenen Kiirze voll-
standig zu erfassen. Die hier in knapper Form gegebenen Empfehlungen sollen an
Wichtiges erinnern; sie kénnen naturgemdfs nicht alle Fragen beantworten und
sollen keinesfalls die dazu vorliegenden ausfiihrlicheren Publikationen ersetzen:

1. Klinischer Verdacht auf Primiraffekt: Falls irgend mdoglich, Direktnachweis
von Treponema pallidum im Reizsekret (Dunkelfeldmikroskopie, Nachweis mit-
tels monoklonaler Antikorper). Serologisch herrscht initial Seronegativitit. Als
erste Reaktion treten IgM-Antikérper (Ak) auf (Suchtest und Lipoid-Ak evtl.
noch negativ!). Bei Diskrepanz zwischen klinischem Verdacht und Serologie:
Wiederholung nach 7-10 Tagen.

2. Diagnostik der Sekundir- und Tertidrsyphilis/Ausschluss einer asymptomati-
schen, latenten Syphilis: Zunichst serologischer Suchtest (geeignet: TPHA,
TPPA oder EIA); falls positiv: Bestitigungstest (geeignet: FTA-abs, IgG-Im-
munoblot, aber auch TPHA/TPPA-Test bei positivem EIA-Test und umgekehrt).
Bei bestitigter Syphilisdiagnose ist eine (quantitative) Bestimmung der Akti-
vititsparameter (Lipoidantikorper, z.B. VDRL-Test oder KBR) und/oder ein
IgM-Nachweis (IgM-ELISA, IgM-Immunoblot oder 19S IgM-FTA-abs) erforder-
lich. Dabei schliefst ein negativer IgM-Befund eine aktive, behandlungsbediirfti-
ge Syphilis nicht aus, ebensowenig ein negativer oder niedrigtitriger Lipoidanti-
kérperspiegel.

AKTUELLE DATEN UND INFORMATIONEN ZU INFEKTIONSKRANKHEITEN UND PUBLIC HEALTH

Diese Woche 25/2003

Syphilis:

» Zur Serodiagnostik

» Zu einem Ausbruch in
Nordirland

» Zu Ausbriichen in Schweden
und Norwegen

» Zu einem Ausbruch in
Antwerpen

Hepatitis C:
Informationsangebot des RKI

Meldepflichtige
Infektionskrankheiten:
Aktuelle Statistik

22. Woche

(Stand: 18. Juni 2003)

Affenpocken:
Hinweise zum Ausbruch in
den USA

SARS:
Hinweise zur aktuellen Situation



192

Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 25

20. Juni 2003

3. Therapiekontrollen: Da abhingig vom Stadium der Er-
krankung noch unter der Therapie Titeranstiege fir
TPHA/TPPA und Lipoid-Ak mdglich sind, sollte die Aus-
gangswertbestimmung fiir die Therapiekontrolle innerhalb
von vier Wochen nach Therapieende erfolgen. Danach vier-
teljahrliche Kontrollen innerhalb eines Jahres. Empfohlen:
Kombination von TPHA/TPPA plus quantitativer Lipoi-
dantikérpernachweis (VDRL-Test/KBR) und/oder IgM-
Nachweis. Bestitigungsteste (FTA-abs/ IgG-Immunoblot)
sind hier tiberfliissig. Zeigt der Erstbefund hohe Titer im
VDRL-Test oder in der KBR, eigenen sich diese gut zur Ver-
laufskontrolle. Sind diese Titer beim Erstbefund niedrig,
sind Verlaufskontrollen der IgM-Antikorper sinnvoller.

4. Diagnostik und Differenzierung von Re-Infektion und
Reaktivierung: Eine serologische Differenzierung ist nicht
moglich! Eine Re-Infektion/Reaktivierung muss angenom-
men werden, wenn die serologischen Titer gegeniiber dem
Ausgangswert nach Therapieende um mehr als 2 Titerstu-
fen ansteigen.

5. Beurteilung der Therapiebediirftigkeit bei positiver Lues-
Serologie bei Schwangeren: Liegen bei fehlender Syphilis-
anamnese TPHA/TPPA-Titer = 5.000 (vorldufiger Erfah-
rungswert, der noch weiter zu iiberpriifen ist) und/oder po-
sitive Lipoidantikérper und/oder positiver IgM-Nachweis
vor, besteht eine behandlungsbediirftige Syphilis.

6. Diagnostik der konnatalen Syphilis: Von einer konnata-
len Syphilis ist auszugehen, wenn beim Neugeborenen po-
sitive IgM-Nachweise oder ein positiver PCR-Befund vorlie-

Zu einem Syphilis-Ausbruch in Nordirland

In Grofistidten mehrerer europdischer Lindern wurden seit
einigen Jahren Syphilis-Ausbriiche bzw. eine deutliche Zu-
nahme der Haufigkeit der Syphilis beobachtet, von denen
mehrheitlich homosexuell aktive Mdnner betroffen waren.
Beispiele sind Ausbriiche in Brighton, Manchester, London,
Paris, Antwerpen, Oslo, Dublin aber auch in Hamburg, Ber-
lin, Frankfurt/Main, Kéln und Miinchen (s.a. Epid. Bull.

10/01: 73-74; 20/01: 138; 45/01: 345; 39/02: 329-333).

Uber einen weiteren Ausbruch wird jetzt aus Nordirland
berichtet. In der 1,7 Millionen Einwohner umfassenden Be-
volkerung von Nordirland waren in den goer Jahren durch-
schnittlich nur etwa drei neue Fille von Syphilis pro Jahr
diagnostiziert worden. Im September 2001 beobachteten
die Arzte in venerologischen Ambulanzen einen Anstieg
der Erkrankungen unter Minnern, die Sex mit Minnern
haben. Es wurde ein Team mit der Untersuchung des Aus-
bruchs anhand der folgenden Falldefinition beauftragt: Fil-
le von Syphilis in den Stadien I und IT sowie Formen der la-
tenten Frithsyphilis, die seit Juli 2000 von Venerologen
Nordirlands diagnostiziert wurden.

Im Zeitraum von Januar 2001 bis Mérz 2003 wurden
nach dieser Falldefinition 54 Fille von Syphilis erfasst (s.
Abb. 1). 49 der Erkrankten waren mannlichen Geschlechts,

gen. Auch wenn die Antikérpertiter im kindlichen Serum
hoher als im miitterlichen Serum sind (Paralleluntersu-
chung erforderlich!), spricht dies fiir eine konnatale Infekti-
on.

7. Diagnostik der Neurosyphilis: Nachweis einer intrathe-
kalen Treponema-Antikorpersynthese (Bestimmung des
ITPA-Index, siehe Epid. Bull. 8/2002). Aktivititsparameter:
positive Lipoidantikérper und/oder spezifische IgM-Anti-
korper im Liquor cerebrospinalis. Der Funktionszustand
der Blut-Liquor-Schranke wird mittels Albumin-Quotient
und Gesamteiweifbestimmung ermittelt. Neurologische
Symptome und ausbleibender Titerabfall der Seroreaktio-
nen nach der Therapie sind dringende Indikationen fur
eine Liquordiagnostik.

An der Konsensusberatung waren beteiligt: Herr Prof. Dr. N. Brockmeyer
(Bochum, Deutsche AIDS Gesellschaft), Herr Prof. Dr. H.-. Hagedorn
(Herford, Konsiliarlabor fiir Treponema — Diagnostik/Therapie —, DGHM),
Herr Dr. M. Hartmann (Heidelberg, DSTDG), Herr Prof. Dr. H. Schéfer
(Frankfurt/Main, DSTDG, ADI), Herr Dr. O. Hamouda, Herr Dr. U. Marcus
und Frau Dr. G. Breugelmans (RKI). Fiir die hier vorgelegte Zusammenfas-
sung der Ergebnisse der Konsensusberatung danken wir Herrn Prof. H.
Schéfer.

Weitere Informationen zu dieser Thematik:

1. MiQ Quialititsstandards in der mikrobiologisch-infektiologischen Diag-
nostik: Syphilis (erarbeitet von H.-). Hagedorn), Heft 16, Urban & Fi-
scher, Miinchen, Jena 2001; ISBN 3-437-41586-7

2. Deutsche STD-Gesellschaft: Diagnostik und Therapie sexuell iibertrag-
barer Krankheiten — Leitlinien 2001 (Hrsg.: D. Petzoldt und G. Gross),
Springer-Verlag 2000

3. RKI: Syphilis im Stadium | — Aspekte der Diagnostik. Epid. Bull. 2002

(5):33-34
4. RKI: Hinweise zur Labordiagnostik der Neurosyphilis. Epid. Bull. 2002
(5): 64-65

44 von ihnen hatten nur Sex mit Minnern gehabt, 3 waren
bisexuell aktiv. Die Erkrankten waren im Alter von 17-64
Jahren, das mittlere Alter lag bei 34 Jahren. 23 Fille (43%)
wurden als primire Syphilis (Stadium I) eingestuft, 17 (31 %)
als sekundire Syphilis (Stadium II) und 11 (20 %) als latente
Frithsyphilis (in 3 Fillen blieb das Stadium ungeklrt).

In der Mehrzahl gaben gleichzeitig mehrere Griinde
Veranlassung, eine venerologische Ambulanz aufzusu-
chen. Bei 70% war es jedoch der Verdacht auf eine sich
manifestierende Syphilis oder eine andere sexuell tibertrag-
bare Infektion (STI). Zwolf homosexuelle Minner kamen
auf Grund der angelaufenen Informationskampagne zur
Untersuchung (rund ein Viertel der Betroffenen aus dieser
Gruppe). Bei 23 der Erkrankten lagen zum Zeitpunkt der
Syphilisdiagnose weitere sexuell iibertragbare Infektionen
vor, 7 von ihnen waren HIV-positiv. Sechs der HIV-Positi-
ven hatten schon Kenntnis von ihrer HIV-Infektion.

In 11 Fillen wurde die Erkrankung durch Hinweise der
Partner identifiziert (contact tracing), darunter 4, die im
Zusammenhang mit dem Ausbruch in Dublin im Januar
2000 standen. Eine asymptomatisch Infizierte wurde
durch Screening wihrend der Schwangerschaft entdeckt,
zeigte aber, als sie sich 11 Tage spiter in der venerologi-
schen Sprechstunde vorstellte, Zeichen einer sekundiren
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Syphilis. Bei ihrem Partner wurde daraufhin eine friithla-
tente Syphilis diagnostiziert, der Zeitpunkt der Infektion
diirfte etwa 8 Monate zuriickgelegen haben. In zwei Fillen,
bei einem Mann und einer Frau, die Sexualpartner waren,
wurden die Infektion anlisslich einer Blutspende entdeckt.

Die initial Erkrankten hatten sich ihre Infektion sehr
wahrscheinlich in Dublin (Republik Irland) zugezogen, alle
folgenden haben sich in Nordirland infiziert. 18 der Infizier-
ten hatten die Infektion mit hoher Wahrscheinlichkeit durch
orale sexuelle Kontakte erworben, 15 weitere bestitigten
ebenfalls die Mdoglichkeit einer Infektion durch orale Kon-
takte (zusdtzlich hitten allerdings auch anale Kontakte — 13 —
oder vaginale Kontakte — 2 — zur Infektion fithren kénnen).

Eine Besonderheit ist, dass dieser Ausbruch im Unter-
schied zu anderen, nicht mit vielen oder hiufigen anony-
men sexuellen Kontakten bzw. mit bestimmten Orten, an
denen solche Kontakte hiufig stattfinden, wie Saunen fur
schwule Ménner, assoziiert war. Nur 15 der Erkrankten ha-
ben in den letzten drei Monaten vor der Diagnose anonyme
sexuelle Kontakte angegeben, 24 hatten keinerlei anonyme
sexuelle Kontakte. Die Mehrzahl der Erkrankten (39) be-
richtete iiber einen oder zwei Sexualpartner in den vergan-
genen drei Monaten. Es war keine Beziehung zur Drogens-
zene erkennbar. Auch kommerzieller Sex spielte in diesem
Ausbruch keine Rolle (nur einer der Erkrankten, ein ho-
mosexueller Mann, {ibte kommerziellen Sex aus).

Der Ausbruch wurde durch vermehrte Infektionen bei
homosexuell aktiven Minnern bestimmt und blieb iiber
lingere Zeit auf diese Gruppe beschrinkt. Allerdings wur-
den im Beobachtungszeitraum auch 10 Erkrankte (19 %)
erfasst, die sich die Infektion durch heterosexuelle Kontak-
te zugezogen hatten; die Zahl der auf heterosexuellem
Wege erfolgten Infektionen war zunichst gegentiber den
Vorjahren nicht erhéht. Bemerkenswert ist, dass in jiing-
ster Zeit vor allem Infektionen entdeckt wurden, die auf he-
terosexuelle Kontakte zuriickzufithren waren. Diese Infek-
tionen wurden im Vergleich zu denen bei homosexuellen
Minnern in einem relativ spiten Stadium entdeckt und die
Betroffenen offenbarten (ebensfalls im Gegensatz zu den
homosexuellen Mannern) eine Unkenntnis der inzwischen
angelaufenen verschiedenen Informations- und Auf-
klirungsmafnahmen!

Zahl der Erkrankungen
6 -

5 -

6 7 8
2001

9 10 1 12 1

2

Die fiir die Ausbruchsuntersuchung Verantwortlichen
schitzen ein, dass der Ausbruch rasch entdeckt wurde und
eine Reihe sich erginzender, an Arzte und die Offentlich-
keit gerichtete Informations- und Aufklirungsaktivititen
ausloste. Es wird festgestellt, dass die Merkmale dieses
Ausbruchs es schwierig gestalteten, die Intervention auf
spezielle Zielgruppen innerhalb der Bevélkerung zu kon-
zentrieren. So wird die Schlussfolgerung fiir wesentlich ge-
halten, in der gesamten Bevélkerung, insbesondere aber
auch unter den Heterosexuellen, im Rahmen eines fortlau-
fenden Bildungs- und Erziehungsprozesses die Bedrohung
durch die Syphilis und andere STD sowie die Bedeutung
praventiver Mafinahmen und der Frithentdeckung dieser
Infektionen bewusst zu machen bzw. bewusst zu halten

Quelle: Audrey Lynch (audrey.lynch@hpa.org.uk) und Bryan Smyth (Com-
municable Disease Surveillance Centre Northern Irland): Syphilis out-
break in Northern Irland. Eurosurveillance Weekly 7 (24), 12.6.2003
(http://www.eurosurv.org).

Kommentar

Dieser Ausbruch ist ein weiteres Beispiel fiir ein regionales
Infektionsgeschehen unter homosexuell aktiven Minnern,
hier ohne eine auffillige Promiskuitit. Die Bedeutung der
Ubertragung durch orale sexuelle Kontakte wird unterstri-
chen, die bekanntlich in vielen geltenden Empfehlungen
zur Privention — speziell der HIV-Infektionen — nicht aus-
reichend berticksichtigt wird. Wie im vorliegenden Fall der
Zusammenhang mit dem Ausbruch in Dublin offensicht-
lich auslésend war, sind die moglichen Folgen weitere Aus-
briiche unter homosexuellen Minnern oder ein Ubergang
in die heterosexuelle Bevolkerung. Es war sachdienlich, im
Rahmen der Untersuchung Daten aus verschiedenen Quel-
len (venerologische Sprechstunden, Blutspendewesen,
Mutterschaftsvorsorge) zusammenzufithren. Ausbruchs-
untersuchungen, wie diese, dienen unmittelbar und wirk-
sam der Privention. Information und Aufklirung sollten
nicht zu eng begrenzt und sehr differenziert sein, um alle
Gefihrdeten im Umfeld eines solchen Ausbruchs zu errei-
chen. Es empfiehlt sich durch geeignete Untersuchungen
festzustellen, inwieweit die priventiven Botschaften die
verschiedenen Gruppen gefihrdeter Personen tatsichlich
erreicht haben.

3 4 5 6 7 8

2002

9 1w 1 12 1 2 3

2003  Monat/Jahr

Abb. 1: Gemeldete Syphilis in Nordirland im Zeitraum von Januar 2001 bis Marz 2003



194 | Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 25

20. Juni 2003

Zu Syphilis-Ausbriichen in Schweden und Norwegen von 1998 bis 2002

Mitte der goer Jahre wurde in den Lindern Schweden (8,8
Millionen Einwohner) und Norwegen (4,5 Millionen Ein-
wohner) die niedrigste jemals dokumentierte Syphilisinzi-
denz verzeichnet. In den vergangenen Jahren nahm jedoch
die Syphilisinzidenz stetig zu. 1998 und 1999 kam es zu ei-
nem deutlichen Anstieg der Meldezahlen insbesondere in den
Grofistiadten Oslo und Stockholm. Analysen der Daten der
beiden Linder aus den Jahren 1998 bis 2002 zeigten, dass die
Ursache fiir den Anstieg der Erkrankungszahlen in diesem
Zeitraum tiberwiegend in Erkrankungen bei homosexuellen
Miannern lag. Dieses Phinomen war zuvor auch schon fiir ei-
nige andere westeuropdische Linder (Grofbritannien,
Deutschland, Frankreich, Niederlande, Irland) und US-ame-
rikanische Grofsstadte beschrieben worden. Obwohl ein dras-
tischer Zuwachs der Syphilisinzidenz fiir einige Nachbarldn-
der der Baltischen Region bekannt ist, gibt es aktuell keine
Hinweise, dass ein Zusammenhang mit dem Anstieg der In-
zidenz in Schweden und Norwegen besteht.

Syphilis ist in Schweden und Norwegen meldepflichtig; in
Norwegen ist es moglich Laborergebnisse und Angaben
der behandelnden Arzte zu einem bestimmten Erkran-
kungsfall zusammenzufiihren. Auch das Stadium der Er-
krankung wird in Norwegen dokumentiert. Bei der Erfas-
sung der Daten werden in beiden Lindern Angaben zur se-
xuellen Orientierung, zum Infektionsort, zum Grund fiir
die Testung, zum HIV-Status und zu fritheren STD’s er-
fragt. Anders als in Deutschland ist dariiber hinaus die
Nennung der Sexualpartner gesetzlich verankert.

Die in den beiden Lindern angewendete Falldefinition
unterscheidet sich insofern, als in Schweden auch die
nicht-infektiésen Syphilis-Fille erfasst werden. Diese ma-
chen jedoch nur einen geringfiigigen Prozentsatz der Er-
krankten aus und es handelt sich bei den Betroffenen tiber-
wiegend um Migranten.

Analysen der vorhandenen Meldedaten ergaben, dass
zwischen 1998 und 2002 in Schweden 47 % (n=174) und
in Norwegen 64 % (n=129) aller gemeldeten Syphilis-Fille
in der Gruppe der homosexuellen Minner auftraten. Das
Durchschnittsalter dieser Betroffenen unterschied sich
nicht wesentlich: 38 Jahre in Schweden (Range 18-76) ge-
geniiber 37 Jahre in Norwegen (Range 15-68). Die Vertei-
lung der Erkrankungsstadien in Norwegen ist in Tabelle 1
dargestellt.

Stadium Anzahl
Primare Syphilis 50 (39%)
Sekundére Syphilis 57 (44%)
Frithe Latenzphase 22 (17%)
Gesamt 129 (100%)

Tab. 1: Gemeldete Syphilis-Félle bei homosexuellen Minnern in Norwegen
im Zeitraum von 1998 bis 2002 nach Stadien der Erkrankung

Von den 129 norwegischen Patienten berichteten 26 %
(n=34) Uber weitere gleichzeitig vorliegende sexuell tiber-
tragbare Erkrankungen: HIV-Infektionen 20 Personen,

Chlamydien-Infektionen 7 Personen, Gonorrhoe 2 Perso-
nen, Herpes genitalis 2 Personen, Hepatitis B 2 Personen,
HPV-Infektionen 1 Person.

Die Mehrzahl der Erkrankungen wurde, wie schon er-
wihnt, aus den Grofistidten Stockholm, Géteborg und
Oslo gemeldet. Sie waren in Schweden zu 63 % (n=111) und
in Norwegen zu 82% (n=106) im Heimatland erworben
worden. Insgesamt 86-mal wurde die Infektion in einem
anderen Land erworben, wobei 13 Personen keine Angaben
zum vermuteten Infektionsland machen konnten. Die Auf-
schliisselung nach Lindern in denen die Syphilis-Infektion
vermutlich erfolgte, gibt Tabelle 2 wieder.

Vermutetes Herkunftsland Herkunftsland
Infektionsland Schweden Norwegen

Schweden 1 o
Norwegen 1 106
Europa* 35 17
USA 5 o
Andere 14 1
Unbekannt 8 5
Gesamt 174 129

Tab. 2: Gemeldete Syphilis-Erkrankungen bei homosexuellen Ménnern in
Schweden und Norwegen im Zeitraum von 1998 bis 2002 nach vermute-
tem Infektionsland

* darunter Spanien 17, Deutschland 9, Frankreich 7, Ddnemark 5, GroRbri-
tannien 4, andere westeuropiische Lander 10

In der Analyse der bisherigen Meldezahlen der beiden
Linder fiir das Jahr 2003 (1.1. bis 1.6.) zeigt sich fiir Schwe-
den weiterhin ein Anstieg der Erkrankungszahlen bei ho-
mosexuellen Mdnnern (n=30), wohingegen die Zahlen in
Norwegen gering unter den Zahlen (n=8) des Vorjahres lie-
gen.

Der noch immer anhaltende Ausbruch von Syphilis in
Schweden und Norwegen und die unter homosexuellen
Minnern ebenfalls stark zunehmende Inzidenz von Go-
norrhoe sind Indikatoren fiir ein verstirktes sexuelles Risi-
koverhalten in dieser Gruppe. Bemerkenswert ist jedoch
die im wesentlichen unverinderte Inzidenz von HIV im
gleichen Zeitraum. Diese Tatsache legt den Riickschluss
nahe, dass die Botschaften zur Privention von HIV zur
Privention anderer sexuell tibertragbarer Erkrankungen
nicht ausreichen.

Eine in Norwegen 2002 verdffentlichte Studie zu die-
sem Syphilis-Ausbruch belegt, dass etwa die Hilfte der Be-
troffenen (48 %) anonymen Sex in Schwulensaunen gehabt
und 54 % bei oralem Sex keine Kondome benutzt hatten.
Auch einige bereits HIV-Infizierte berichteten iiber unsafe
Sexualpraktiken. In weiteren Publikationen aus Dublin und
Antwerpen wurde ebenfalls iiber den Zusammenhang der
Erkrankungen mit anonymem Sex in Saunen berichtet. In
Schweden sind Schwulensaunen seit 1988 verboten.

Die Gesundheitsbehorden in den Hauptstidten der
beiden Linder haben im Verein mit homosexuellen Selbst-
hilfegruppen und auch Saunabesitzern in Oslo seit dem
Jahr 2000 verstirkte Anstrengungen unternommen, um
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den Ausbruch einzudimmen. Eine groflangelegte Priven-
tionskampagne beinhaltete neben vermehrter Offentlich-
keitsarbeit (Information {iber das Ausbruchsgeschehen,
Aufklirung iiber die Erkrankung, Chat-Foren im Internet)
auch Angebote zur medizinischen Versorgung (Testung
auf Syphilis und andere STD’s, Therapie).

Quelle: Blystad, H, Nilsen O, Berglund T, Blaxhult A, Aavitsland P, Giesecke
J. Syphilis outbreak in Norway and Sweden among men who have sex with
men 1998—2002. Eurosurveillance Weekly 2003; 7: 030612.

Kommentar:

Die hier zusammangefassten Syphilis-Ausbriiche in
Schweden und Norwegen weisen einige iibereinstimmen-
de Merkmale auf: So unterschied sich das Durchschnittsal-
ter der Betroffenen nicht wesentlich und die Erkrankungen
wurden in der Mehrzahl in den Grofstidten der jeweiligen

Linder erworben. Im weiteren Vergleich fillt aber auf, dass
40% der in Schweden gemeldeten Erkrankungen im Aus-
land erworben wurden, wohingegen es in Norwegen nur
20 % waren. Griinde hierfiir lassen sich aus den vorliegen-
den Daten nicht ableiten. Die Zahlen belegen jedoch den
Zusammenhang zwischen Ausbriichen in verschiedenen
Lindern. Die bisherigen Priventionsmafinahmen schei-
nen scheinen — trotz eingehender Bemithungen der Selbst-
hilfegruppen und der Gesundheitsbehérden in den jeweili-
gen Lindern — nach Ansicht der Beteiligten bisher keine
ausreichenden Auswirkungen auf das Ausbruchsgesche-
hen zu haben. Zur Eindimmung werden daher aus der
Sicht der Verantwortlichen weitere Anstrengungen auf na-
tionaler und auch internationaler Ebene unter Einbezie-
hung von Fachorganisationen und Interessenvertretungen
der Betroffenen fiir erforderlich gehalten.

Zu einem Syphilis-Ausbruch in Antwerpen (Belgien)

In der Ausgabe 20/2001 des Epidemiologischen Bulletins war
schon tiber einen Syphilisausbruch, der sich im 1. Quartal
2001 in der Stadt Antwerpen entwickelt hatte, berichtet wor-
den, der in die Reihe der Ausbriiche in westeuropdischen
Grofsstadten, an denen homosexuell aktive Mdnner in beson-
derem Maf beteiligt waren, einzuordnen ist. Jetzt wurde von
den dortigen Gesundheitsbehorden eine Ubersicht zur Situa-
tion im Jahr 2001 vorgelegt:

Dem Gesundheitsamt in Antwerpen (Belgien) wurden im
Jahr 2001 insgesamt 91 neu diagnostizierte Syphilis-Er-
krankungen gemeldet. Im Jahr 2000 waren dort 8 Fille,
1999 nur 9 Fille von Syphilis erfasst worden. 17 der Er-
krankten (19 %) hatten eine primire, 9 (10 %) eine sekun-
ddre Syphilis, bei 3 der Patienten lag eine tertidre Syphilis,
bei 62 (68 %) eine Frithlatenz vor. 67 (74 %) der Erkrankten
waren Minner, 24 (26 %) Frauen. Die Patienten, bei denen
eine Syphilis festgestellt wurde, waren in einem Alter zwi-
schen 19 und 9o Jahren, das mittlere Alter lag bei 47,7 Jah-
ren, die Mehrzahl war zwischen 35 und 39 Jahren alt. 74
der 91 Erkrankten (81%) lebten im Zentrum von Antwer-
pen, die iibrigen in der Umgebung der Stadt. In Belgien
wird die Syphilis sowohl durch die behandelnden Arzte als
auch iiber Labormeldungen erfasst, im Jahr 2001 wurden
52 % der Fille nach Labormeldungen, 48 % nach Meldun-
gen der behandelnden Arzte registriert. Bei 26 der minnli-
chen Patienten lagen Angaben zur sexuellen Priferenz vor:
3 waren heterosexuell aktiv, 3 bisexuell und 20 homosexuell.

Epidemiologische Untersuchungen ergaben, dass die
ersten Infektionen mit einem Ausbruch in Briissel zusam-
menhingen und dass eine gréflere Zahl von Infektionen
mit dem Aufenthalt in bestimmten Saunen fiir homosexu-
elle Manner assoziiert war. Nach dem Erkennen des Aus-
bruchs in den ersten Monaten des Jahres 2001 wurde in die-
sen Einrichtungen sowie im Prostituiertenmilieu spezielles
Informationsmaterial (Rundschreiben, Faltblitter) einge-
setzt und es wurde versucht, Infektionsquellen zu ermit-
teln bzw. Partneruntersuchungen durchzufithren. Parallel
wurden die niedergelassenen Arzte der Region iiber das

vermehrte Vorkommen der Syphilis informiert. Nach ei-
nem Hohepunkt im April gingen die Neuerkrankungen
langsam zuriick. Auch im Jahr 2002 setzte sich der Aus-
bruch in Antwerpen nicht in dem im Jahr 2001 beobachte-
ten Umfang fort, allerdings wurde in jlingerer Zeit eine Zu-
nahme der Syphilis in Risikopopulationen auch anderer
groferer Stidte Belgiens (Briissel, Gent, Luik) beobachtet.

Quelle: Maes |, De Schrijver K, Vandenbruaene M, Wouters K: Toename van
syfilis in Antwerpen in 2001. Epidemologisch Bulletin van de Vlaamse Ge-
meenschap Nr. 43 (2003/1).

Hepatitis C — Informationsangebot des RKI

Infektionen mit dem 1988 entdeckten Hepatitis-C-Virus haben medizi-
nisch, gesundheitsékonomisch und gesundheitspolitisch eine hohe
Bedeutung. Dank reger Untersuchungs- und Forschungstitigkeit hat
sich das Wissen um diese Infektion vermehrt, haben sich die Méglich-
keiten der Therapie verbessert und kénnen die Empfehlungen zur
Pravention priziser gegeben werden. Folgende Informationsmateriali-
en werden durch das RKI angeboten:

1. ,Hepatitis C“ GBE-Heft
(neu erschienen! Schriftlich zu bestellen: RKI — Gesundheitsberichterstat-
tung — Seestr. 10, 13353 Berlin, Fax: 01888-754-3513, E-Mail: gbe@rki.de;
kostenlose Ubersendung. Internet: www.rki.de/GBE/GBE.HTM).

2. Merkblatt fiir Hepatitis-C-Betroffene
(Restexemplare iiber RKI — Pressestelle — Nordufer 20, 13353
Berlin kostenlos erhiltlich; Internet: www.rki.de/INFEKT/IN-
FEKT.HTM. Neufassung in Vorbereitung).

3. Hepatitis C — Epidemiologie und Privention —
(Publikation im Bundesgesundheitsbl, Gesundheitsforsch,
Gesundheitsschutz Heft 6/2001, als PDF-Dokument im Internet
unter www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM, weitere Beitrage zum
Leitthema Hepatitis C sind in der Ausgabe selbst zu finden).

4. Hepatitis C — Merkblatt fiir Arzte
(aktualisiert: Januar 2002; nur: www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM).

5. Hepatitis C — Epidemiologischer Jahresbericht 2001 des RKI
(Epid. Bull. 44/2002: 371-373, im Internet: www.rki.de/INFEKT/
EPIBULL/EPI.HTM).

6. Hepatitis C — Meldedaten nach dem IfSG fiir das Jahr 2002
(Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger
Krankheiten fiir 2002, Restexemplare tiber RKI erhiltlich,
Hinweise fiir die Bestellung s. Epid. Bull. 20/2003: 157, Internet:
www.rki.de/INFEKT/IFSG/IFSG.HTM).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 18.6.2003 (22. Woche)

Darmkrankheiten

Salmonellose EHEC-Erkrankung daﬁl;:;:tl:::ezzn;ﬁcg;i Campylobacter-Ent. Shigellose

22. | 1.-22.| 1.-22. 22. | 1.-22. | 1.-22. 22. [ 1.-22.| 1.-22. 22.| 1.-22. | 1.-22. 22. | 1.-22. | 1.-22.
Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002
Baden-Wiirttemberg 112 1.525| 1.828 1 39 24 6 102 119 74 1.330 1.653 1 31 50
Bayern 85 1.832| 1.836 6 97 72 7 190 193 49 1.468 | 1.713 3 36 65
Berlin 43 648 738 0 4 3 4 88 100 43 774 1.192 0 26 70
Brandenburg 27 670 900 0 13 10 2 95 92 17 454 591 0 17 5
Bremen 6 88 108 0 8 0 19 33 3 135 155 0 5 2
Hamburg 24 290 466 1 18 8 0 10 12 17 449 646 0 17 23
Hessen 54 1.097 | 1.337 0 14 3 1 54 69 38 898 915 0 19 25
Mecklenburg-Vorpommern 28 490 840 1 5 11 4 136 136 32 394 558 0 3 1
Niedersachsen 78 1.499 | 1.904 2 47 55 3 84 89 57 1.036 1.332 1 11 12
Nordrhein-Westfalen 164 2955 | 3.024 1 114 101 15 332 299 | 138 3.271 3.956 1 33 24
Rheinland-Pfalz 63 951 996 1 25 17 3 62 58 31 636 800 0 7 11
Saarland 6 137 206 0 0 3 1 11 4 14 222 275 0 0 1
Sachsen 43 1.216| 1.491 0 29 30 8 328 389 32 1.205 1.527 0 30 30
Sachsen-Anhalt 82 958 988 1 5 4 5 161 194 16 396 512 0 9 3
Schleswig-Holstein 43 478 621 1 12 9 0 33 32 17 457 619 1 3 11
Thiuringen 52 817 960 0 9 19 10 190 168 26 520 648 1 19 11
Deutschland 910 15.651 | 18.243 15 439 369 69 1.895| 1.987 | 604 13.645 | 17.092 8 266 344

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
22. 1.-22. 1.-22. 22. 1.-22. 1.-22. 22. 1.-22. 1.-22.

Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002
Baden-Wiirttemberg 3 70 60 0 51 107 12 393 459
Bayern 1 125 40 2 70 91 19 574 730
Berlin 0 34 43 2 31 30 6 155 64
Brandenburg 0 5 6 0 5 12 3 34 18
Bremen 0 3 7 0 7 6 2 15 21
Hamburg 2 10 25 1 9 12 1 16 17
Hessen 1 50 60 3 34 57 7 223 286
Mecklenburg-Vorpommern 1 7 2 1 6 8 2 39 34
Niedersachsen 0 32 65 4 62 69 19 285 314
Nordrhein-Westfalen 1 122 132 9 132 132 16 350 575
Rheinland-Pfalz 0 28 25 1 36 51 7 131 144
Saarland 0 2 5 0 3 6 0 14 10
Sachsen 0 7 9 2 21 19 0 83 99
Sachsen-Anhalt 3 24 13 1 13 16 0 49 47
Schleswig-Holstein 0 21 27 0 1 18 1 58 59
Thiiringen 0 21 9 0 2 15 2 37 33
Deutschland 12 561 528 26 493 649 97 2.456 2,910

In der wéchentlich 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 bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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Stand v. 18.6.2003 (22. Woche) Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
22. | 1.-22.| 1.-22. 22. [ 1.-22.| 1.-22. 22. (1.-22.| 1.-22. 22. | 1.-22.| 1.-22. 22.| 1.-22.| 1.-22.
2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 Land
6 175 208 10 3.041 948 49 2.624| 3.986 4 182 191 0 10 26 Baden-Wiirttemberg
16 203 235 38 1.803 609 76 3.831| 3.993 6 163 169 0 15 9 Bayern
9 89 96 6 1.087 660 14 1.397| 1.663 1 69 99 0 12 10 Berlin
0 108 120 25 2441 397 28 2.597| 2.574 1 27 29 0 4 5 Brandenburg
0 10 34 2 368 56 1 287 154 0 4 7 0 3 4 Bremen
3 53 67 1 940 330 4 607 621 3 46 27 0 1 1 Hamburg
6 109 149 5 1.031 503 33 1.570| 1.736 1 63 67 0 9 12 Hessen
2 75 174 38 1.512 75 42 2.529| 2.964 3 45 61 0 10 13 | Mecklenburg-Vorpommern
18 248 269 36 3.989 684 43 2.831| 2.509 2 57 67 0 18 45 Niedersachsen
12 393 528 19 3.851 532 84 4.745| 5.021 2 198 201 2 31 33 Nordrhein-Westfalen
13 129 116 26 2.823 717 42 2.286| 2.145 1 41 55 1 6 Rheinland-Pfalz
0 34 34 2 355 297 3 436 432 1 8 13 0 0 0 Saarland
7 282 253 22 3618 | 2.895 54 6.462| 7.177 3 92 85 1 19 25 Sachsen
12 182 189 15 1.600| 1.172 21 2.956| 3.017 2 35 54 0 9 22 Sachsen-Anhalt
10 81 99 7 1221 229 5 699 583 1 18 20 0 0 0 Schleswig-Holstein
23 223 218 25 1.365 307 24 2.806| 3.348 2 12 20 1 5 6 Thuringen
137  2.394| 2.789 277 31.045(10.411 523 38.663 |41.923 33 1.060| 1.165 5 152 216 Deutschland
Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose

22. 1.-22. 1.-22. 22. 1.-22. 1.-22. 22. 1.-22. 1.-22.
2003 2002 2003 2002 2003 2002 Land
42 50 0 19 26 9 388 399 Baden-Wiirttemberg
0 54 46 0 28 1.523 6 434 434 Bayern
1 20 18 0 2 17 11 155 154 Berlin
1 16 9 1 4 3 4 79 84 Brandenburg
0 7 3 0 13 0 1 28 34 Bremen
0 10 11 0 4 8 3 97 99 Hamburg
1 23 23 1 11 55 13 281 352 Hessen
1 18 9 0 1 4 1 52 56 Mecklenburg-Vorpommern
3 38 33 0 223 752 254 258 Niedersachsen
3 118 106 5 179 1.174 18 758 843 Nordrhein-Westfalen
0 19 12 1 30 168 6 127 131 Rheinland-Pfalz
0 10 2 0 1 6 0 51 44 Saarland
0 18 18 0 1 1 1 97 110 Sachsen
0 33 1 0 6 3 7 103 106 Sachsen-Anhalt
0 10 16 0 15 23 6 80 93 Schleswig-Holstein
0 18 15 0 2 19 0 57 67 Thiringen
12 454 382 8 539 3.792 90 3.041 3.264 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erliuterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001.

+ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch eingestuft wurden (s. Epid. Bull. 8/02, S. 65, v. 22.2.2002). Zusitzlich gilt fur
Hepatitis C, dass auch nur labordiagnostisch nachgewiesene Fille ausgewertet werden (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Stand v. 18.6.2003 (22. Woche)

22. Woche |1.—22. Woche |1.-22. Woche | 1.-52. Woche

Krankheit 2003 2003 2002 2002
Adenovirus-Erkr. am Auge 2 28 35 81
Influenza 6 8.102 2.524 2.578
Legionellose 3 110 126 413
FSME 5 15 22 238
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 1 38 28 55
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 2 19 28 55
Listeriose 2 81 81 237
Brucellose 0 8 13 35
Dengue-Fieber * 1 41 112 218
Hantavirus-Erkrankung 3 52 79 228
Leptospirose 0 15 15 58
Ornithose 0 14 16 40
Q-Fieber 64 99 83 191
Tularamie 0 0 2 5
Paratyphus 3 26 29 67
Typhus abdominalis 1 31 22 58
Trichinellose 0 3 0 10

* Meldepflichtige Erkrankungsfalle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.
# Meldetechnisch erfasst unter ,Virusbedingte himorrhagische Fieber (VHF)*.

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung:
» Himolytisch-uriamisches Syndrom (HUS):

1. Niedersachsen, 3 Jahre, weiblich (16. Woche 2003)

2. Bayern, 4 Jahre, miannlich (20. Woche 2003)

(20. und 21. HUS-Fall 2003)

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung:

Affenpocken in den USA —Aktueller Situation (Stand 18. Juni)

Im Rahmen des Ausbruchs von Affenpocken in den USA (s.a. Epid. Bull 24/03) wurden bis
zum 18.6. 93 Erkrankungsfille bekannt. Diese traten in den folgenden sechs US-Bundesstaaten
auf: Wisconsin (44), Indiana (24), lllinois (19), Ohio (4), Missouri (1) und Kansas (1). Lediglich
in einem Fall — ein Krankenhausmitarbeiter, der ein schwer krankes Kind pflegte — wird eine
Ubertragung von Mensch zu Mensch diskutiert. Bisher ist keiner der Betroffenen verstorben.
Quelle: CDC (www.cdc.gov).

SARS - Aktuelle Situation (Stand 19. Juni)

Situation weltweit: Am 19.6. sind 100 Tage vergangen, seit die WHO wegen SARS eine welt-
weite Warnung ausgesprochen hat. Im Rahmen dieses Ausbruchs wurden bis zum 18.6.2003
insgesamt 8.465 Erkrankungen aus 30 Lindern gemeldet, 801 Betroffene starben an SARS. Die
deutlich riickldufigen Erkrankungszahlen besonders im Juni — seit dem 4.6. wurden téglich le-
diglich etwa 10 Fille gemeldet — zeigen nach Ansicht der WHO-Experten an, dass die Epidemie
tiberwunden ist. Bei einem von der WHO veranstalteten Expertentreffen in Kuala Lumpur
(17.-18.6) betonten sie jedoch auch die Notwendigkeit der anhaltenden Surveillance fiir SARS.
Bereits am 17.6. wurde die Reisewarnung der WHO fiir Taiwan zuriickgenommen. Seither gibt
es nur noch fiir Peking (China) eine Reisewarnung. Situation in Europa:. Aus 10 europiischen
Landern wurden unverandert zur Vorwoche 38 wahrscheinliche Félle von SARS gemeldet. In
Deutschland wurden 10 wahrscheinliche und 38 Verdachtsfille registriert (unverindert seit
4.6). Quelle: WHO (http://www.who.int/).

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 (,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. tiber 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 mit EHEC-Nachweis oder vCJK sind im Tabellenteil als Teil
der EHEC-Erkrankungen bzw. der meldepflichtigen Fille der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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