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Zum gehéuften Auftreten von Lymphogranuloma venerum
in Hamburg im Jahr 2003

Im Laufe des Jahres 2003 wurde im ifi-Institut fiir interdisziplindre Infektiolo-
gie und Immunologie in Hamburg bei vier Mannern, die Sex mit Midnnern haben
(MSM,) eine Erkrankung an Lymphogranuloma venerum (LGV) diagnostiziert.
Bei zwei weiteren Minnern bestand der Verdacht auf eine LG V-Infektion.'

Lymphogranuloma venerum (LGYV, auch Lymphogranuloma inguinale oder
Duran-Nicolas-Favre-Krankheit)

LGV wird durch eine Infektion mit Chlamydia (Chl.) trachomatis der Serotypen L1, L2 und L3 ver-
ursacht. Die in Deutschland und westeuropédischen Landern seltene Infektion verlduft typischer-
weise in drei Stadien: Anfanglich zeigt sich eine schmerzlose Papel im Bereich der Eintrittspfor-
te, zumeist der Haut im Bereich des Genitale (seltener orale Lésionen). In der Folge kénnen die
Leistenlymphknoten einseitig anschwellen und im Verlauf eitrig einschmelzen (Bubo). Sie nei-
gen dann zur Fistelbildung mit der Gefahr der Ruptur. Im letzten Stadium der Erkrankung kann
es zur Ausbildung einer massiven Vergréferung des dufleren Genitales durch chronische Ent-
ziindung und fibrotische, nodale Umbauprozesse kommen.

Je nach Infektionsort kénnen Lasionen genital, rektal oder oral auftreten (s.a. Epid. Bull.
40/2003). Ein anorektaler Befall manifestiert sich durch anorektale Schmerzen und Brennen,
analen Ausfluss, Blut und Eiterauflagen auf dem Stuhl, Tenesmen und Unterbauchschmerzen.
Inspektorisch oder bei der endoskopischen Untersuchung fallen Ulzerationen auf. Rektale Strik-
turen, Fisteln, perirektale Abszesse und chronische Obstruktionen der Lymphkapillaren sind
haufige Komplikationen. Bei einer zugleich bestehenden HIV-Infektion sind untypische Verldufe
méglich.

Ein LGV gilt als gesichert, wenn in der mikrobiologischen Erregerdiagnostik aus infiziertem
Gewebe Chl. trachomatis mit dem Genotyp L1, L2 oder L3 festgestellt werden und sowohl die
spezifische PCR als auch die Serologie (IgG mit Titer = 1.024 oder ELISA) auf Chlamydia tracho-
matis positiv sind. Ein Verdacht auf LGV besteht, falls eine typische klinische Symptomatik vor-
liegt und PCR und Serologie positiv sind.

Als Behandlung wird eine dreiwéchige Therapie mit Doxycyclin 200 mg/Tag empfohlen.
Alternativ kann auch Erythromycin eingesetzt werden.

Zum klinischen Beschwerdebild und Verlauf bei den in Hamburg aufgetrete-
nen Erkrankungsfillen: Im Januar 2003 stellte sich ein 49 Jahre alter homose-
xueller Mann mit einer schmerzhaften, seit mehreren Wochen therapieresisten-
ten Ulzeration in der Rima ani sowie einer inguinalen Lymphadenitis vor. Im
Abstrich wurde Chl. trachomatis nachgewiesen. Die Lision im Bereich der Rima
ani heilte unter einer Doxycyclin-Therapie ab.

Bei drei weiteren Erkrankungsfillen fielen Lisionen am Penis sowie ingui-
nale Lymphknotenschwellungen auf. Eine Urethritis oder Proktitis bestand nicht.
Alle drei Erkrankungen wurden labordiagnostisch (s.u.) als LGV bestitigt. Nach
mehrwdchiger Doxycyclin-Therapie kam es bei den erkrankten Minnern zu einer
vollstindigen Riickbildung der Lisionen und der Lymphknotenschwellungen.

Zur Diagnostik: Die Infektion durch Chlamydia trachomatis konnte mittels SDA
(strand displacement amplification) in genitalen Abstrichproben und im Lymph-
knotenpunktat nachgewiesen werden. Die Typisierung durch Sequenzanalyse
von ompA-PCR-Produkten bei drei der vier Isolate ergab, dass es sich um unter-
schiedliche Erregerstimme handelte. Das Vorliegen anderer sexuell ibertragba-
rer Krankheiten wurde durch zusitzliche Laboranalysen (u.a. Lues-Serologie,
PCR-Analyse auf Herpes-simplex-Virus, Cytomegalie-Virus, Neisseria gonor-
rhoeae, Haemophilus ducreyi) ausgeschlossen.
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Zur Infektionsquelle: Die erkrankten Minner waren zwi-
schen 32 und 49 Jahre alt. Nach eigenen Angaben hatte
sich keiner der Patienten vorher in einem Endemiegebiet
aufgehalten. Bei drei der vier bestitigten Patienten bestand
gleichzeitig eine HIV-Infektion. In zwei Fillen stellten re-
gelmifige Sexualkontakte in so genannten Dark-Rooms in
Hamburg die wahrscheinlichen Infektionsquellen dar, die
beiden anderen Minner gaben hiufig wechselnde Sexual-
partner an.

Schlussfolgerung: In der Differenzialdiagnose genitoanaler
und oraler Erosionen, insbesondere bei MSM und HIV-in-
fizierten Patienten, sollte immer auch an eine LGV-Infek-
tion gedacht werden.

Fiir diesen Bericht danken wir Herrn Professor Andreas Plettenberg (E-Mail:
plettenberg @ifi-infektiologie.de), Frau Dr. Ariane von Krosigk, Herrn Dr. Al-
brecht Stoehr, ifi-Institut fiir interdisziplindre Infektiologie und Immuno-
logie, sowie Herrn PD Dr. Thomas Meyer (E-Mail: meyer@labor-arndt-
partner.de), Labor Arndt und Partner, Hamburg.

Kommentar: Wihrend in Deutschland im Zeitraum 1991-
1995 noch im Schnitt 35 LGV-Infektionen gemeldet wur-
den, waren es zwischen 1996 und 2000 nur noch durch-
schnittlich sieben. Zwischen 1996 und 2000 wurde aus
Hamburg nur eine LGV-Infektion gemeldet. Seit der Ein-
fihrung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) im Jahr 2001
ist die Diagnose einer LGV-Infektion in Deutschland nicht
mehr meldepflichtig. Uber die seit Oktober 2002 stattfin-
dende Sentinel-Erhebung des Robert Koch-Instituts zu se-
xuell iibertragbaren Erkrankungen sind bisher keine LGV-
Erkrankungen gemeldet worden. Das sporadische Auftreten
einzelner LGV-Fille war bisher meist auf importierte Er-
krankungen im Rahmen von Fernreisen zuriickzufiithren.

Anfang des Jahres 2004 wurden in den Niederlanden
mehrere LGV-Erkrankungen bei MSM bekannt.? Inzwi-
schen wurde dort bei tiber 30 Midnnern eine LGV-Infektion
diagnostiziert. Viele dieser Manner haben eine Vielzahl von
Sexualkontakten im Ausland — auch in Deutschland — ange-
geben. Sexualkontakte wie ungeschiitzter Analverkehr oder
Fisting fanden meist auf Sexpartys, in Bars der Lederszene
oder Saunas statt. Anlisslich eines Ende Mai in London statt-
gefundenen Treffens des Europiischen Netzwerkes zur Sur-
veillance von sexuell iibertragbaren Erkrankungen (ESSTI)
wurde berichtet, dass es Ausbriiche von LGV auch unter
MSM in Belgien und Frankreich (mit jeweils 277 und 38 Er-
krankungen) gibt. In Belgien waren iiber 9o % der Er-
krankten ebenfalls als HIV-positiv bekannt.

Da die Erkrankung normalerweise in Deutschland und
Westeuropa sehr selten vorkommt und bei ausschlieflich
anorektalen Symptomen oder atypischen Verlidufen nicht
primir an das Vorliegen von LGV gedacht wird, ist anzu-
nehmen, dass es auch in Deutschland viele bisher uner-
kannte LGV-Erkrankungen unter MSM gibt. Arzte, die mit
der Diagnostik und Therapie von HIV und anderen sexuell
uibertragbaren Krankheiten befasst sind, sollten bei entspre-
chenden Beschwerden diese Differenzialdiagnose in Be-
tracht ziehen und eine entsprechende Diagnostik veranlas-
sen. Auch Gastroenterologen sollten bei auffilligen Befun-
den im Bereich des Enddarms bei MSM ggf. eine solche
Diagnostik einleiten. Bei den oben geschilderten Sexual-
praktiken besteht auch die Gefahr der Ubertragung ande-
rer sexuell iibertragbarer Erkrankungen wie Syphilis und
HIV, so dass Mehrfachinfektionen stets ausgeschlossen
werden sollten.

Um ein genaueres Bild lber bereits diagnostizierte Félle von LGV in
Deutschland zu haben, bitten wir Arzte, Labore oder Gesundheits-
amter, die Abteilung fur Infektionsepidemiologie des RKI (s.u.) zu
kontaktieren, falls sie innerhalb der letzten 12 Monate LGV-Erkrankun-
gen in ihrer Einrichtung festgestellt haben.

Eine Primdranzucht, PCR und auch die Typisierung in
PCR-positiven Proben oder von Isolaten kann im Konsiliar-
laboratorium fiir Chlamydien am Institut fiir Medizinische
Mikrobiologie der FSU Jena vorgenommen werden. Darii-
ber hinaus ist das Konsiliarlaboratorium fiir Chlamydien
an Stimmen, die in diesem Zusammenhang isoliert wur-
den, interessiert.

Bericht aus der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie, Fachgebiet
HIV/AIDS, und andere sexuell oder durch Blut tibertragbare Infektionen.
Ansprechpartnerin ist Frau Dr. Viviane Bremer (E-Mail: BremerV@rki.de).

Konsiliarlaboratorium fiir Chlamydien

Erreger: Chlamydia trachomatis, Chlamydia pneumoniae
Institution: Institut fiir Medizinische Mikrobiologie der Friedrich-
Schiller-Universitit Jena, Semmelweisstrafle 4, 07740 Jena
Ansprechpartner: Herr Prof. Dr. E. Straube

Tel.: 036 41.933106, Fax: 036 41. 93 3474
E-Mail: Eberhard.Straube @med.uni-jena.de
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Fallbericht zu aus Thailand importierter Cholera in Hamburg

Am Freitag, dem 14.05.2004, ging nachmittags im Gesund-
heits- und Umweltamt Hamburg-Wandsbek aus einem
Hamburger Labor eine mikrobiologische Meldung mit
dem Befund ein: , Verdacht auf Vibrio cholerae(Cholera)-In-
fektion. Differenzierung folgt. Material: Stuhl, fliissig.”
Das Gesundheitsamt nahm daraufhin sofort Kontakt
mit dem Arzt auf, der die Stuhluntersuchung veranlasst
hatte. Dieser berichtete, dass der Patient, um dessen Stuhl-
probe es sich handelte, zu einer fiir diesen Tag angesetzten

Kontrolluntersuchung nicht erschienen war. Auch dem Ge-
sundheitsamt gelang die telefonische Kontaktaufnahme
mit dem allein lebenden Mann nicht. Deshalb erfolgte ein
unverziiglicher Hausbesuch, weil die Mdglichkeit bestand,
dass der Krankheitsverlauf eine dramatische Wendung ge-
nommen haben konnte. Der Patient hielt sich zu diesem
Zeitpunkt jedoch wohlauf und beschwerdefrei an seinem
Arbeitsplatz in der Rechnungsabteilung eines groflen Un-
ternehmens auf.
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Die Ermittlungen ergaben, dass der 49 Jahre alte Ham-

burger vom 17.04. bis 08.05.2004 einen Urlaub in Thai-
land verbracht hatte, wo er sich ausschlieflich in Patong
Beach auf der Insel Phuket authielt. Am 08.05., dem Riick-
reisetag, verspiirte er erste abdominelle Symptome in Form
von Krimpfen und Blihungen; allerdings kam es nach Be-
kunden des Patienten wihrend des gesamten Flugs von
Bangkok via Frankfurt nach Hamburg nicht zu Durchfall.
Erst am darauf folgenden Tag (09.05.) entwickelte er wiss-
rige unblutige Durchfille eher mifligen Ausmafles, die ihn
zu einem Arztbesuch am Montagmorgen (10.05.) bewo-
gen. Der aufgesuchte Arzt veranlasste eine mikrobiologi-
sche Stuhluntersuchung, der Patient begab sich anschlie-
Rend noch am gleichen Nachmittag wieder an seinen Ar-
beitsplatz, da die Durchfille aufgehért hitten. Danach habe
er keinerlei Beschwerden mehr gehabt.
Aufgrund der Gesamtsituation — Patient beschwerdefrei,
kooperativ, differenziert — und der Tatsache, dass die Dia-
gnose mikrobiologisch noch nicht definitiv gesichert war,
wurde entschieden, den Patienten nicht stationir abzuson-
dern. Stattdessen wurde er iiber die Erkrankung aufgeklirt,
iiber zu treffende Vorsichtsmafinahmen belehrt und so-
dann unter engmaschiger Beobachtung durch das Gesund-
heitsamt vorerst zu Hause belassen. Am Arbeitsplatz er-
folgte die Ermittlung und Anleitung der Kontaktpersonen,
wobei sich rasch herausstellte, dass es aufgrund der Um-
stinde vor Ort duferst unwahrscheinlich war, dass die In-
fektion dort weitergetragen worden sein kénnte.

Da der Patient nicht gegen Cholera geimpft worden
war, konnte die Moglichkeit, dass ein mit dem Stuhl ausge-
schiedener Cholera-Impfstamm Ursache des Laborbefun-
des sein konnte, ausgeschlossen werden. Das Erreger-Iso-
lat wurde umgehend an das Institut fiir Hygiene und Um-
welt Hamburg iibersandt und in der dortigen Abteilung
Mikrobiologischer Verbraucherschutz niher differenziert.
Am 18.05. lag das Ergebnis des serologischen Nachweises
des O1-Antigens und des Cholera-Enterotoxingens mittels
PCR vor. Damit war die Diagnose eindeutig gesichert. Die
Biotypisierung ergab das Vorliegen des Biovar El Tor, Sero-
typ Inaba.

Der Patient hat keine weiterreichenden gesundheit-
lichen Folgen davongetragen und wurde am 21.05., nach-
dem er sich fiir die ihm empfohlene 3-tigige Therapie mit
Ciprofloxacin zwecks Eliminierung eventuell noch vorhan-
dener Erreger entschieden hatte, wieder zur Riickkehr an
seinen Arbeitsplatz zugelassen. Die Beobachtung wird
noch bis zum Vorliegen von 3 negativen Stuhlproben an-
dauern.

Fiir diesen Kurzbericht danken wir Herrn Dr. Gerhard Fell
(gerhard.Fell@hu.hamburg.de), Infektionsepidemiologisches Landes-
zentrum am Institut fir Hygiene und Umwelt, Hamburg, sowie

Herrn Dr. Artur Schréder, Gesundheits- und Umweltamt Hamburg-
Wandsbek (Artur.Schroeder@wandsbek.hamburg.de).

Kommentar

Gemifs § 6 Abs. 1 IfSG ist der Verdacht auf, die Erkrankung
an und der Tod durch Cholera meldepflichtig. Dartiber hi-
naus ist auch der labordiagnostische Erregernachweis von

Vibrio cholerae (O1 bzw. O139) gemifS {7 Abs. 1 IfSG an das
Gesundheitsamt zu melden. Die Arzt- und Labordaten wer-
den vom Gesundheitsamt zusammengefithrt und unver-
zliglich iiber die jeweilige Landesstelle an das RKI iibermit-
telt. Den International Health Regulations (IHR, Internatio-
nales Gesundheitsabkommen) entsprechend ist Cholera
eine von drei Krankheiten, die unverziiglich von den natio-
nalen Gesundheitsbehdrden — im vorliegenden Fall dem
RKI - an die WHO zu melden sind.

Ublicherweise tritt Cholera unter schlechten hygieni-
schen Bedingungen auf, in der Reisemedizin spielt sie
trotz ihrer Bedeutung in der Tropenmedizin zahlenmifsig
eine eher untergeordnete Rolle. Auch nach Deutschland
importierte Erkrankungen sind sehr selten. Im Jahr 2003
wurde dem RKI die Erkrankung eines 4-jdhrigen Jungen (s.
Epid. Bull. 40/2003) Ubermittelt, 2002 wurden keine und
2001 zwei Cholera-Erkrankungen bekannt.

Aufgrund des minimalen Infektions- und Erkrankungs-
risikos fur Reisende und der guten Schutzwirkung einfa-
cher Hygienemafinahmen wird eine Impfung fiir Reisende
von den einschldgigen Institutionen, wie z. B. der Deutschen
Gesellschaft fiir Tropenmedizin und internationale Ge-
sundheit, nicht generell empfohlen (s. www.dtg.mwn.de).
Geimpft werden sollte derzeit lediglich bei besonders ho-
hem Infektionsrisiko (z.B. einfache Lebens- und Arbeits-
bedingungen bei Hilfseinsitzen in Epidemiegebieten, bei
Reisen unter schlechten hygienischen Verhiltnissen etc.)
und bekannter Einreisevorschrift des Ziellandes. Zur Ver-
fiigung stehen ein oraler Lebend- und ein Totimpfstoff. Der
inaktivierte Impfstoff wurde kiirzlich in einem zentralisier-
ten Verfahren fur alle EU-Linder zugelassen. Der Lebend-
impfstoff ist in Deutschland nicht zugelassen. Nach einer
Impfung mit dem oralen Cholera-Lebendimpfstoff kann es
noch tiber eine bestimmte Zeit (etwa 1 Woche) zur Aus-
scheidung des Erregers mit dem Stuhl kommen. Anders
als bei der Impfung mit dem oralen Polio-Impfstoff wur-
den bisher keine Kontaktinfektionen bekannt. — Da beide
Impfstoffe in Deutschland derzeit nicht auf dem Markt
sind, kénnen sie nur tiber Apotheken importiert werden.

An dem geschilderten Hamburger Fall ist neben dem mil-
den klinischen Verlauf (der bei Europiern vorkommen
kann) die Tatsache bemerkenswert, dass die Infektions-
quelle unklar bleibt. Weder reiste der Erkrankte unter
schlechten hygienischen Verhiltnissen, noch wurden der
WHO im méglichen Inkubationszeitraum noch in den Wo-
chen zuvor oder anschlieffend Erkrankungsfille an Chole-
ra aus Thailand gemeldet. Allerdings geht die WHO von ei-
ner hohen Untererfassung bei der Cholera weltweit aus.
Schitzungsweise werden wegen z.T. unzureichender Sur-
veillance-Systeme in den betroffenen Lindern und aus
Angst vor Handelssanktionen oder Einbuflen beim Touris-
mus nur 5-10 % aller tatsichlichen Cholera-Fille auch offi-
ziell gemeldet. In diesem Zusammenhang soll nochmals
auf die schon erwihnten Hygienemafinahmen als wich-
tigste Vorsichtsmafinahme hingewiesen werden.

Dank fiir Hinweise zu diesem Kommentar gilt Herrn PD Dr. Tomas Jelinek,
Institut fiir Tropenmedizin Berlin.
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Hitzewellen und extreme Klimaereignisse — Herausforderungen fiir das Gesundheitswesen

Der Sommer 2003 in Europa hat gezeigt, wie belastend sich
Hitze auf den menschlichen Organismus auswirken kann.
Zwei Beitrige im Epidemiologischen Bulletin 24/2004 haben
dies durch Beobachtungen zu ungeklirten Todesféillen bei Se-
nioren im August 2003 und durch Empfehlungen einer Ex-
pertenkommission zum Thema , Hitzetote“ in Erinnerung ge-
rufen. Nach Einschitzung des von der World Meteorological
Organization (WMO) und dem United Nations Environ-
mental Programme (UNEP) eingerichteten Intergovernmen-
tal Panel on Climate Change (IPCC) ist ,sehr wahrschein-
lich“im 21. Jahrhundert haufiger mit hohen Maximaltempe-
raturen und heiflen Tagen zu rechnen, als dies in den vergan-
genen Jahrhunderten der Fall war.! Danach hat bereits eine
Verdnderung des Klimas eingesetzt, in deren Folge sowohl die
Intensitit als auch die Hdaufigkeit extremer Wetterereignisse
wie Uberschwemmungen, Stiirme, Hitzewellen und Kélteein-
briiche in Zukunft zunehmen konnen. Beispiele hierfiir aus
der jiingsten Vergangenheit sind Sturmereignisse wie ,, Vivian“
und , Wiebke“ (1990) sowie ,Lothar” (1999); extreme Hoch-
wasserereignisse an Rhein und Mosel (1993 und 1995) sowie
an Donau, Elbe, Moldau, Inn und Salzach (2002) und der
Hitzesommer 2003. Deutliche Parallelen zeigen sich, wenn
man die Haufigkeitsverteilung des Tagesmaximums der Lufi-
temperatur im Sommer 2003 mit den mittels Klimamodellen
fiir das Ende dieses Jahrhunderts prognostizierten Werten ver-
gleicht.?

Auswirkungen extremer Wetterereignisse auf die Mortalitit:
Vom Jahrhunderthochwasser im Jahr 2002 waren eine hal-
be Million Menschen betroffen; allein in Deutschland wur-
den 100.000 Personen evakuiert. Europaweit kam es zu
iiber 100 Todesfillen; in Deutschland starben 21 Menschen.
Die Hitzewelle im August 2003 iiber West- und Stideuropa
hat insbesondere durch die katastrophalen Auswirkungen in
Frankreich mit offiziell angenommenen etwa 15.000 Hitze-
opfern Bedeutung fiir das 6ffentliche Gesundheitswesen er-
halten. Addiert man die bisher bekannt gegebenen Zahlen
aus Spanien (> 2.000), Italien (4.175), Grofbritannien (907),

Portugal (1.316) und den Niederlanden (1.000-1.400) dazu,
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Abb. 1: Abweichungen der Mortalititsrate (pro 100.000 Einwohner) vom
Erwartungswert wihrend unterschiedlicher Klassen thermischer Belastung
in Baden-Wiirttemberg , 1968—2003. * —2 starker Kaltestress; —1 mafSiger
Kaltestress; o Komfortbedingungen; 1 leichte Warmebelastung; 2 miRige
Warmebelastung; 3 starke Warmebelastung; N = Anzahl der Tage

erhilt man um 23.000 Todesfille tiber dem Erwartungs-
wert. Fiir Deutschland wurden flichendeckende Schitzun-
gen zu Hitzetodesfillen bislang noch nicht verdftentlicht,
da qualititsgepriifte Mortalititsdaten der Statistischen Lan-
desamter fiir 2003 erst mit zeitlicher Verzégerung zur Ver-
fiigung stehen.

Dass mit extremer Wirmebelastung schwerwiegende
Gesundheitsrisiken verkniipft sind, tiberrascht nicht. Eine
epidemiologische Untersuchung von tiglichen Mortalitits-
daten wber 30 Jahre (1968-1997) aus Baden-Wiirttemberg
uiber den Einfluss der thermischen Umweltbedingungen er-
gab einen engen Zusammenhang zwischen Mortalititsrate
und ,Gefiihlter Temperatur“ insbesondere im Hochsom-
mer.> An Tagen mit miRiger oder starker Wiarmebelastung
kam es in Baden-Wiirttemberg zu einem signifikanten An-
stieg der Mortalititsrate (s. Abb. 1; t-Test, p<o,01). Diese
Ergebnisse stehen im Einklang mit der internationalen Li-
teratur.*

Mitunter werden gesundheitliche Hitzefolgen unter
dem klinischen Bild von Infektionskrankheiten sichtbar.?
Dies muss aber nicht immer so sein. Auch 6rtlich kaum
wahrnehmbare Verinderungen in der Sterblichkeit, die bei
kleinrdumiger, isolierter Betrachtung als Einzelfille impo-
nieren und keine Aufmerksamkeit erregen, kénnen auf
eine insgesamt veranderte Mortalitit hinweisen. Das Ge-
sundheitsamt Koln berichtete beispielsweise fiir seinen
Einzugsbereich (1 Mio. Einwohner) im August des Jahres
2003 iiber eine Zunahme der Sterbefille um 16,5 % im Ver-
gleich zum Mittel der Augustwerte der letzten 3 Jahre (775
Sterbefille pro Monat).

Risikogruppen: Neben ilteren und pflegebediirftigen Heimbewohnern
sind alle Personen mit verdnderter Anpassungskapazitat aufgrund
kérperlicher und geistiger Einschriankungen durch Hitzeereignisse ge-
fahrdet. Dies betrifft insbesondere:

» iltere Personen

» Siuglinge und Kleinkinder im Alter unter 4 Jahren

» Personen mit Erinnerungsliicken oder Gedichtnisstérungen,
Verstindnis- oder Orientierungsschwierigkeiten, die fiir ihre
téglichen Verrichtungen auf die Hilfe anderer angewiesen sind

» Personen unter bestimmter medikamentéser Behandlung
(Beruhigungsmittel, Antidepressiva, psychotrop wirkende
Medikamente, Anticholinergika, Diuretika, verschiedene
blutdrucksenkende Medikamente)

» chronisch Kranke (z. B. mit Herz-Kreislauf-Krankheiten, zerebro-
vaskulidren Krankheiten, starkem Ubergewicht, Untererndhrung,
Diabetes mellitus, M. Parkinson, respiratorischer Insuffizienz,
Niereninsuffizienz, peripheren Gefafskrankheiten, M. Alzheimer)

» Personen mit fieberhaften Erkrankungen

» Konsumenten von psychoaktiv wirkenden Drogen und Alkohol

» Personen mit anamnestisch bekannten Stérungen der Hitze-
adaptation

Auch bestimmte Lebens- und Arbeitsbedingungen verstiarken mit der

Hitze verbundene Gesundheitsrisiken, wie z. B.

» Fehlen eines Beliiftungssystems im Wohn- oder Arbeitsumfeld

» schwer zu kiithlende bzw. zu beliiftende Wohnumgebungen
(oberstes Stockwerk, Mansardenwohnung, Flachdach, grofie
Glasfenster, schlechte Isolierung)

» intensiv ausgeiibter Sport

» anstrengende kérperliche Arbeit (im Freien, auf Baustellen usw.)

» Arbeiten, bei denen Wirme freigesetzt wird (Hochofen, Biigeln,
Backofen u.4.)

» soziale Isolation und Vereinsamung
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Nach einer Ad-hoc-Analyse des Landesgesundheitsam-
tes Baden-Wiirttemberg fiir das Sozialministerium Baden-
Wiirttemberg, welche auf einer Erhebung der Todesfille in
etwa 1.000 Pflegeheimen beruht, kam es in den ersten 17
Tagen des August 2003 zu etwa 200—300 zusitzlichen, mog-
licherweise durch die groRe Hitze erklirbaren Todesfillen.®

Maflnahmen zur Privention von Hitzefolgen: Vorsorge-
mafinahmen gegen die gesundheitlichen Folgen von Hitze
und anderen extremen Wetterbedingungen sind bei Heim-
bewohnern wahrscheinlich am ehesten umsetzbar. Ge-
stittzt auf die Erfahrungen des Hitzesommers 2003 fiihr-
ten einzelne Gesundheitsimter zu Beginn des Sommers
2004 Fortbildungen fiir Arzte und Pflegekrifte durch (so
in Karlsruhe und Darmstadt-Dieburg) oder erarbeiteten
Merkblitter zur Information von Bevilkerung und Fach-
kriften im Pflegedienst (so u.a. in Karlsruhe, Berlin-Lich-
tenberg und Stuttgart).

Vorhersagen zu besonderen Gesundheitsgefihrdungen
durch Hitzewellen, aber auch durch andere extreme Witte-
rungsbedingungen sind méglich. Abbildung 2 veranschau-
licht eine Analyse, die sich auf die 13-Std.-Routine-Vorher-
sage der ,Gefiihlten Temperatur® mit dem numerischen
Wettervorhersagemodell des DWD fiir einen Europa-Aus-
schnitt im 7-km-Raster stiitzt, hier als Beispiel fiir den 9.
August 2003. Die Aufgabe wird darin bestehen, solche Pro-
gnosen bekannt zu machen und zu nutzen. Auch der Of-
fentliche Gesundheitsdienst wird kiinftig gefordert sein,
geeignete Mafinahmen vor Ort zu unterstiitzen.

Zu bedenken ist dabei, dass ein Teil der besonders Ge-
fihrdeten iiber Pflegedienste oder Merkblitter nicht oder al-
lenfalls schwer erreichbar sein diirfte. Nach dem Wandel fa-
milidrer Strukturen spricht vieles dafiir, dass der Anteil allein
lebender und oft isolierter ilterer Personen steigen wird.”

Derzeit ist noch kein einheitlicher Informationspfad
eingerichtet, iber den Meldungen eines Hitzewarnsystems
an ambulante Pflegedienste, Alten- oder Pflegeheime her-
angetragen werden kénnen.

Gefiihlte Temperatur (GT)

9. August 2003, 15.00 Uhr MESZ

—T g%

warm
;g leicht warm

behaglich
13 Ielc:l_:hkluhl
-25

-39

sehr kalt Kaltestress
Abb. 2: Beispiel einer Vorhersage der Gefiihlten Temperatur (GT) aus einer

Zeitreihe des DWD von Mai bis August 2003

Diese Aufgabe bedarf der Umsetzung. Ein Internet-
bzw. E-Mail-Dienst beispielsweise verspricht zwar flichen-
deckende Verfligbarkeit, zurzeit ist aber noch unbekannt,
wie viele Einrichtungen auf diesem Wege tatsichlich er-
reicht werden kénnen. Vorstellbar sind auch Hinweise auf
den Teletext-Seiten der regionalen Fernsehanstalten oder
ein Kurznachrichten-Dienst in den GSM-Mobilfunknetzen
(SMS), tber den besonders ambulante Pflegedienste er-
reichbar sein diirften. Ahnliche Lésungen wurden bereits
fiir Sturmwarnungen realisiert.

In Frankreich wurde, veranlasst durch eine nie zuvor in
diesem Ausmafl gesehene Zahl von Hitzeopfern im Som-
mer 2003, ein nationaler Plan (Plan National Canicule) zur
Vorsorge und Verminderung der gesundheitlichen Folgen
einer Hitzewelle verabschiedet.® Er sieht MaRnahmen in
vier Stufen vor: Von einer vorbereitenden Information der
Bevolkerung tiber Hitzewarnungen und Aktivierung von
Einrichtungen des Gesundheitswesens bis hin zur Krise-
nintervention mit MaRnahmen der Katastrophenabwehr.

Schlussfolgerung: Mit den beschriebenen Mafinahmen wird
es sowohl in Deutschland als auch in Frankreich nicht mog-
lich sein, alle gefihrdeten Personen zu erreichen. Es ist aber
moglich, frithzeitig praventive Botschaften zu verbreiten und
so ein hohes Maf? an Wachsamkeit und Problembewusstheit
zu schaffen. Wie bei jeder besonderen Belastungssituation
miissen auf dieser Basis Mafnahmen zum Eigenschutz und
zur Nachbarschaftshilfe ineinander greifen. Angesichts der
groflen Zahl von Personen, die aus verschiedenen Griin-
den durch Hitze und andere extreme Klimaereignisse ge-
fihrdet sind, ist eine breite Information der Bevolkerung
unabdingbar. Knappe Botschaften wie ,Hitze gefihrdet
Thre Gesundheit. Schiitzen Sie Ihre Gesundheit und helfen
Sie gefihrdeten Personen in Ihrer Umgebung* sind geeig-
net, auf das Problem aufmerksam zu machen.
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Fiir diesen Beitrag danken wir Herrn Dr. Glinter Pfaff, Landesgesundheits-
amt Baden-Wiirttemberg, Kompetenzzentrum Gesundheitsschutz,
Stuttgart (pfaff@lga-bw.de), sowie Frau Christina Koppe und

Herrn Prof. Dr. Gerd Jendritzky, Deutscher Wetterdienst, Geschiftsfeld
Medizin-Meteorologie, Freiburg i. Brsg.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 16.6.2004 (22. Woche)

Darmkrankheiten

Salmonellose EH(Eﬁ;;E;:( ﬁﬂlg)mg dai:t;:tz::ezn:.t?;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 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003
Baden-Wiirttemberg 65 1.287 | 1.551 3 40 35 3 98 102 86 1.442 1.353 2 51 32
Bayern 138 1.788 | 1.876 2 69 91 9 257 194 70 1.642 | 1.514 1 60 36
Berlin 36 520 655 0 12 4 4 55 89 38 732 793 2 30 27
Brandenburg 51 624 686 0 2 16 0 77 95 39 462 470 1 9 17
Bremen 1 78 88 0 0 8 0 10 19 3 130 135 0 3 5
Hamburg 24 307 293 1 10 18 0 12 10 30 558 459 0 1 17
Hessen 54 857 1.120 0 6 6 2 43 56 42 986 916 2 17 19
Mecklenburg-Vorpommern 23 470 496 0 4 5 3 106 137 39 483 393 0 7 3
Niedersachsen 76 1.447| 1.515 1 29 44 4 57 87 73 1.325 1.045 1 11 11
Nordrhein-Westfalen 160 2.646 | 2.988 1 82 110 13 346 334 | 217 3.823 3.310 3 46 33
Rheinland-Pfalz 58 851 992 1 32 28 2 64 69 33 785 685 0 8 8
Saarland 10 157 144 1 1 0 0 9 11 9 232 235 0 1 0
Sachsen 39 1.019| 1.301 1 12 28 6 225 344 67 1.135 1.285 1 13 31
Sachsen-Anhalt 34 787 959 0 1 5 7 218 161 29 476 396 0 7 9
Schleswig-Holstein 16 471 492 1 11 1 1 42 33 28 573 469 0 2 3
Thiiringen 39 748 817 1 7 10 9 156 191 41 521 521 0 10 19
Deutschland 824 14.057 | 15.973 13 318 419 63 1.775| 1.932 | 844 15.305 | 13.979 13 286 270

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

Land 2004 2003 2004 2003 2004 2003
Baden-Wiirttemberg 1 74 70 3 51 53 19 506 415
Bayern 4 122 126 0 57 78 28 762 641
Berlin 2 40 35 3 37 32 18 400 167
Brandenburg 1 10 5 0 8 5 0 36 33
Bremen 0 7 3 0 2 7 0 14 16
Hamburg 0 10 11 0 15 11 2 27 19
Hessen 0 30 49 3 39 38 10 249 234
Mecklenburg-Vorpommern 0 6 7 0 10 8 2 41 41
Niedersachsen 2 36 32 5 58 62 24 354 334
Nordrhein-Westfalen 11 236 122 0 151 137 29 813 363
Rheinland-Pfalz 3 33 28 2 38 38 1 201 137
Saarland 0 3 2 0 8 5 0 1 15
Sachsen 0 12 9 0 15 20 7 1 83
Sachsen-Anhalt 0 12 24 2 18 13 0 67 49
Schleswig-Holstein 0 4 21 1 15 11 3 88 83
Thiiringen 1 12 22 0 16 2 8 53 36
Deutschland 25 647 566 19 538 520 161 3.733 2.666

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. 16.6.2004 (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.
2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 Land
6 136 179 24 1.270| 3.061 77 1984 | 2.646 9 234 187 1 13 10 Baden-Wiirttemberg
9 195 206 37 1.399| 1.808 | 107 3.217 | 3.878 13 271 170 0 12 15 Bayern
0 71 92 34 964 | 1.093 18 1.247 | 1.401 7 128 71 2 19 13 Berlin
4 75 110 34 1.240| 2.536 33 1.842 | 2.631 0 29 30 0 1 4 Brandenburg
0 16 10 0 298 369 4 82 288 1 13 4 0 4 3 Bremen
2 45 54 2 476 907 5 572 616 0 49 48 0 5 1 Hamburg
5 123 112 37 565| 1.036 27 1.234| 1.595 7 90 64 0 7 10 Hessen
1 65 74 52 1.245| 1.527 43 1.802 | 2.531 3 88 45 2 17 10 | Mecklenburg-Vorpommern
12 260 248 31 1.794| 4.009 61 1.950 | 2.858 6 101 57 2 23 18 Niedersachsen
20 419 398 33 2.226| 3.859 78 3.603 | 4.776 11 283 198 5 47 31 Nordrhein-Westfalen
3 127 135 30 1.629| 2.846 50 1.554 | 2.379 1 71 46 1 15 7 Rheinland-Pfalz
1 36 36 1 86 367 3 170 462 0 17 8 0 2 0 Saarland
5 253 300 44 3,408 | 3.784 85 3.942 | 6.637 3 112 100 0 10 19 Sachsen
6 140 182 10 752 1.600 27 2505 | 2.957 1 54 35 0 1 9 Sachsen-Anhalt
3 80 84 17 427 1.223 16 532 706 0 21 18 0 1 0 Schleswig-Holstein
9 181 222 53 1.239| 1.404 41 2.541 | 2.804 1 19 12 0 2 5 Thiiringen
86 2.222| 2.442 439 19.018 31.429 | 675 28.777 | 39.165 63 1.580 | 1.093 13 179 155 Deutschland
Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
22. 1.-22. 1.-22. 22. 1.-22. 1.-22. 22. 1.-22. 1.-22.
2004 2003 2004 2003 2004 2003 Land
5 29 43 0 10 19 20 319 396 Baden-Wiirttemberg
0 39 54 2 9 29 18 328 444 Bayern
0 13 21 0 3 2 6 132 163 Berlin
0 6 16 0 1 4 2 58 95 Brandenburg
0 7 0 0 12 1 37 28 Bremen
0 3 10 0 1 4 2 97 87 Hamburg
1 23 23 2 9 12 11 224 272 Hessen
0 12 18 0 0 1 1 59 54 Mecklenburg-Vorpommern
0 23 39 0 7 222 15 222 257 Niedersachsen
6 95 118 1 17 181 30 673 762 Nordrhein-Westfalen
3 13 19 0 3 31 2 17 135 Rheinland-Pfalz
0 4 1 0 0 1 2 37 58 Saarland
0 14 19 0 0 1 1 87 120 Sachsen
0 14 33 0 0 6 3 90 103 Sachsen-Anhalt
0 7 10 0 4 15 5 75 81 Schleswig-Holstein
1 15 18 0 1 2 6 62 56 Thiringen
16 312 459 5 65 542 125 2.617 3.1 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtriglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlduterungen 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. 16.6.2004 (22. Woche)

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

Krankheit 2004 2004 2003 2003
Adenovirus-Erkr. am Auge 1 515 95 397
Brucellose 1 9 9 27
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 29 26 76
Dengue-Fieber 0 50 45 131
FSME 3 16 14 276
Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 1 14 27 82
Hantavirus-Erkrankung 3 33 55 143
Influenza 3 3.363 8.119 8.482

Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 2 29 42 77
Legionellose 7 145 128 395
Leptospirose 0 12 15 37
Listeriose 1 112 98 255
Ornithose 0 4 14 41
Paratyphus 1 30 27 72
Q-Fieber 1 76 99 386
Trichinellose 0 3 3
Tulardmie 0 0 0 3
Typhus abdominalis 2 26 33 66

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung

Botulismus:

1. Sachsen, 16 Jahre, mannlich

2. Sachsen, 45 Jahre, weiblich

3. Sachsen, 65 Jahre, minnlich

4. Sachsen, 40 Jahre, weiblich

(die vier Fille gehéren zu einer Hiufung nach Verzehr von privat hergestelltem Wildschwein-
schinken; 2. bis 5. Botulismus-Fall 2004)

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfallen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfiigung (,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. iiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte hamorrhagische Fieber.
Hier aufgefiihrte Fille von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der Creutz-
feldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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