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Zur Varizellenimpfung

Im Zusammenhang mit der Empfehlung der Varizellenimpfung fiir alle Kinder
durch die Stindige Impfkommission (STIKO) am RKI im Juli 2004 ist es be-
kanntlich zu Diskussionen in der Fachwelt und in der Offentlichkeit gekom-
men, die erkennen lieRen, dass Daten und Informationen zu VZV-Infektionen,
zur Surveillance und zur optimalen Strategie ihrer Privention gegenwirtig auf
grofRes Interesse stoflen und Bedarf an entsprechenden Daten und Publikatio-
nen besteht. Bei einem kiirzlich durchgefithrten Televoting auf einem Kongress
von Kinder- und Jugendirzten fiihlten sich 43% der befragten Arzte beziiglich
der generellen Varizellenimpfung nicht gut informiert und vorbereitet, weitere
13 % waren sich unsicher (Kinder- und Jugenarzt 2004; 11: 760).

Daher sei auf ein aktuelles Interview des Vorsitzenden der STIKO, Herrn
Prof. Dr. H.-]. Schmitt, verwiesen, das vor wenigen Tagen in der Ausgabe
11/2004 der Zeitschrift Kinder- und Jugendarzt (S. 765—767) versttentlicht wur-
de. Ferner soll aus diesem Grund nachfolgend noch einmal die ,Begriindung
der STIKO fiir eine allgemeine Varizellenimpfung“ wiedergegeben werden, die
in vollem Wortlaut (mit Literaturangaben) seit Juli d.]. auf der Homepage des
RKI abgerufen werden kann (www.rki.de/ GESUND/IMPFEN/IMPFEN.HTM).

Begriindung der STIKO fiir eine allgemeine Varizellenimpfung
(Beschlussvorlage in der 50. Sitzung, 2.6.2004)

Windpocken sind Folge einer primiren Infektion mit dem Varicella-Zoster-Virus (VZV). Die Krankheit
imponiert klinisch meist mit niedriggradigem Fieber, Krankheitsgefiihl und einem juckenden Exan-
them, das durch ein charakteristisches Nebeneinander von Papeln, Vesikeln und Krusten gekenn-
zeichnet ist. Auch die Schleimhiute kénnen betroffen sein. Nach dem klinischen Verlauf unterschei-
det man hauptsichlich zwischen

» Windpocken beim Immunkompetenten (mit oder ohne Komplikationen),
» Windpocken bei angeborenem oder erworbenem T-Zelldefekt,

» Windpocken bei Schwangeren,

» Windpocken bei Neurodermitis,

» konnatalem Varizellen-Syndrom und

» kurz vor der Geburt erworbenen Windpocken.

Die Krankheit ist hoch infektiés und hat in Deutschland ihren Inzidenz-Gipfel im Kindesalter. Das VZV
persistiert lebenslang in Ganglienzellen und kann im Alter, bei einem T-Zelldefekt oder aber auch
ohne erkennbaren Grund als Zoster (Giirtelrose) wieder klinisch in Erscheinung treten.

Ziel der allgemeinen Varizellenimpfung: Mit den aktuellen Empfehlungen fiir
2004 erweitert die Stindige Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut
den Impfschutz um die generelle Windpockenimpfung aller Kinder, diese wird
zur Standardimpfung im Impfkalender. Bislang war die Varizellenimpfung eine
Indikationsimpfung fiir spezielle Risikogruppen und deren Kontaktpersonen,
fiir seronegatives Personal im Gesundheitsdienst und postexpositionell. Diese
Empfehlungen waren in der Vergangenheit aus vielerlei Griinden kaum umge-
setzt worden, sie hatten auch keinerlei messbaren Einfluss auf die Epidemiolo-
gie der Krankheit. Die generelle Impfempfehlung verfolgt das Ziel, die hohe
Morbiditit der Varizellen in Deutschland zu reduzieren. Damit werden sich
auch die Rate der vielfiltigen Varizellen-assoziierten Komplikationen, die Rate
der Hospitalisierungen und moglicherweise auch die 6konomische Belastung
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reduzieren lassen. Es ist zu erwarten, dass bei sinkenden
Erkrankungsraten infolge der Herdenimmunitit auch
Sauglinge, Schwangere und Patienten aus klinisch relevan-
ten Risikogruppen, wie z. B. Patienten mit Leukimie bzw.
Patienten unter intensiver immunsuppressiver Therapie,
von der neuen Empfehlung profitieren werden.

Krankheitslast durch Varizellen: Gegenwirtig erkranken in
Deutschland jihrlich ca. 750.000 Personen an Varizellen,
darunter ca. 310.000 (41,5%) im Alter von o-5 Jahren, ca.
320.000 (42,4%) im Alter von 6-12 Jahren sowie ca.
65.000 (8,8 %) im Alter von 12 bis 15 Jahren. In der Alters-
gruppe der 10- bis 11-Jihrigen liegt die Durchseuchungs-
rate bei 94 %. Bei Jugendlichen und Erwachsenen bis zu
40 Jahren bestehen noch Immunititsliicken von ca. 3—4%.

In Tabelle 1 sind die die Hiufigkeit von Komplikatio-
nen, von Hospitalisierung und die Mortalitit wegen Vari-
zellen nach Angaben aus der Literatur zusammengefasst,
in Tabelle 2 finden sich Angaben tiber VZV-bedingte Kom-
plikationen.

Die Variabilitdt der Angaben zur Inzidenz von Komplikationen resul-
tiert aus der Art der Erhebung wie auch aus der Definition des Begriffes
,Komplikation“. In einer Studie der ,Erhebungseinheit fiir seltene padia-
trische Erkrankungen in Deutschland“ (ESPED) wurden lediglich immun-
kompetente, hospitalisierte Kinder mit einer Windpocken-Komplikation er-
fasst. Die tatsdchliche Fallzahl dirfte deutlich héher liegen als die berech-
nete Inzidenz von 0,85 pro 100.000 Kindern bis 15 Jahre, weil die Meldun-
gen wie bei allen ESPED-Studien nicht zu 100% vollstindig waren und weil
viele Windpocken-Komplikationen bei ilteren Kindern, Heranwachsenden
oder Jugendlichen méglicherweise gar nicht in einer Kinderklinik behandelt
wurden. Ein zweites Erfassungssystem zur Abschitzung der Untererfas-
sung mittels capture-recapture-Technik war nicht vorhanden.

Im Gegensatz dazu ergab sich eine mit 5,7 % sehr hohe
Komplikationsrate der Windpockenfille in Deutschland
aus einer Studie, in der auch weniger schwere Krankheiten
— wie etwa die Otitis media — erfasst und anschlieffend auf
die Gesamtpopulation hochgerechnet wurden. Nach der
deutschen Hospitalstatistik liegt die Hospitalisierungsrate
wegen Varizellen bei 2,5 pro 100.000 Einwohner, in einer
Studie von Banz et al. bei ca. 2,5-7 je 100.000 Personen-
jahre. Aus den USA werden Hospitalisierungsraten von 6,2
und aus Frankreich von 5,9 berichtet. Nach amerikanischen
Studien betreffen nahezu 9o% der Hospitalisierungen
wegen Varizellen immunologisch gesunde Personen. Die
deutschen Daten zeigen, dass in der Mehrzahl der Fille die
Krankenhausbehandlung wegen einer Atemwegserkran-
kung (z.B. Pneumonie) oder wegen neurologischer Sto-
rungen (z.B. Meningitis, Zerebellitis, Enzephalitis, vasku-
lire Komplikation) erfolgte. Die Todesursachenstatistik er-
fasste in Deutschland fiir die Jahre 1996—2000 lediglich
vier Sterbefille pro Jahr, fiir 2001 (nach ICD 10) 10 Sterbe-
fille. Die Mortalitit der Varizellen liegt nach internationa-
len Untersuchungen zwischen 0,03 und 0,05 je 100.000
Personenjahre. Die tatsichliche Zahl der Varizellen-be-
dingten Todesfille in Deutschland kénnte danach bei jihr-
lich 25—40 Todesfillen liegen.

Erwartete Effekte einer generellen Varizellenimfpung: Die
hohe Morbiditit der Varizellen fiir primidr Gesunde wie auch
fuir Risikopersonen kann durch eine generelle Impfung aller

Kinder wirksam reduziert werden. Mittel- bis langfristig
lassen sich mit dieser Impfstrategie die Varizellen zuriick-
dringen, wobei zusitzlich eine Herdenimmunitit aufge-
baut wird, von der vor allem fiir Windpocken empfingliche
Schwangere und nicht geimpfte Risikopersonen profitieren.

Die Validitit dieser, anhand mathematischer Modelle
auch fir Deutschland getroffenen Vorhersagen wird durch
Erfahrungen bestitigt, die in den USA mit der Varizellen-
impfung seit ihrer Einfithrung im Jahr 1995 gesammelt
wurden. So ist im US-Landesdurchschnitt die Impfrate bis
zum Jahr 2002 auf 81% angestiegen, wobei selbst in Bun-
desstaaten ohne Immunititsnachweispflicht als Vorausset-
zung fiir den Besuch von Gemeinschaftseinrichtungen fuir
Kinder eine Impfrate von durchschnittlich 71 % erreicht wer-
den konnte. Die Effektivitit der Impfung wird durch Sur-
veillance-Daten aus drei Regionen der USA eindrucksvoll
bestitigt. So ging bis zum Jahr 2000 die Zahl der berichte-
ten Varizellenfille in der Gesamtbevélkerung um 71-84 %
zuriick. In der Altersgruppe der geimpften 1—4 Jahre alten
Kinder war der Riickgang mit 83-9o % am gréfiten. Bemer-
kenswert ist die mit der Varizellenimpfung verbundene
stark ausgeprigte Herdenimmunitit, die dazu fiihrte, dass
die Erkrankungshiufigkeit in allen Altersgruppen, also
auch in denen ohne Impfung, um ca. 63% abnahm. Dass
die Impfung zusitzlich auch positive Auswirkungen auf
die Krankenhauseinweisungen wegen Varizellen hat, zeigt
sich im riickliufigen Trend der Hospitalisierungsraten in
allen Altersgruppen innerhalb der ersten drei Jahre nach
Einfithrung der Impfung. Eine kirzlich verdffentlichte
Untersuchung dokumentiert einen signifikanten Riickgang
der Hospitalisierungsraten bei Kindern mit Varizellen-
assoziierten invasiven Streptokokken-Infektionen, der pa-
rallel zum Anstieg der Durchimpfungsraten verlief.

Weitere Auswirkungen der generellen Varizellenimpfung
auf die Epidemiologie der Varizellen: Durch eine generelle
Impfung aller Kinder kénnte es theoretisch zu einer Erho-
hung des durchschnittlichen Infektionsalters Ungeimpfter
kommen, wenn Varizellen bei Kleinkindern stirker redu-
ziert werden als bei ilteren Kindern, Jugendlichen und Er-
wachsenen. Dies ist allerdings unbedenklich, solange die
Zahl an Erkrankungen in diesen Altersgruppen nicht abso-
lut ansteigt. Eine Altersverschiebung wurde aber in den
USA bisher nicht beobachtet. Die von der STIKO neben der
Impfung aller Kleinkinder empfohlene Nachhol-Impfung
(catch up) fur dltere Kinder und Jugendliche (9-17 Jahre)
ist dennoch weiterhin geboten, denn mit dem Lebensalter
steigen auch Hiufigkeit und Schwere von Komplikationen
einer VZV-Infektion.

Mit dem Riickgang der Varizelleninzidenz nimmt auch
die Anzahl der Kontakte zu Personen mit Varizellen ab.
Durch den Wegfall dieses , Boosters“ konnte die ,natiirliche
Immunitit“ gegen Windpocken nachlassen und rein theo-
retisch konnte das Risiko fiir Zoster steigen. Es gibt zwar
einige empirische Daten, die diese Annahme stiitzen,
tatsdchlich wurde bislang jedoch ein solcher Effekt in den
USA sieben Jahre nach Einfithrung der allgemeinen Vari-
zellenimpfung nicht beobachtet.
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Die in den USA gesammelten Erfahrungen zeigen, dass
gegen Varizellen geimpfte Personen einem geringeren Ri-
siko unterliegen, spiter an Zoster zu erkranken, und dass
ein durch das Impfvirus ausgelGster Zoster meist leichter
verliuft. Gegenwirtig ist es aber noch nicht méglich, den
Einfluss einer generellen Varizellenimpfung auf die Inzi-
denz des Zoster zu quantifizieren. Auf Basis der zur Verfii-
gung stehenden Daten brachte eine Expertengruppe der
Deutschen Vereinigung zur Bekimpfung der Viruskrank-
heiten e.V. in einer Stellungnahme zum Ausdruck, dass ein
voriibergehender Anstieg der Zoster-Inzidenz derzeit we-
der bewiesen noch ausgeschlossen werden kann, dass dies
aber keinesfalls rechtfertige, Kleinkindern eine generelle
Varizellenimpfung vorzuenthalten (s. Beitrag S. 424-4206).

Wirksamkeit von Varizellenimpfstoffen: Mit nur einer
Impfdosis lassen sich bei gesunden Kindern bis zum voll-
endeten 13. Lebensjahr Serokonversionsraten von mehr als
97% erreichen. Ab einem Alter von 13 Jahren sind zwei
Impdosen fiir eine ausreichende Immunitit notwendig.
Nach den bisherigen Erfahrungen kann davon ausgegan-
gen werden, dass die Impfung eine lang anhaltende Immu-
nitdt induziert. Eine japanische Studie, in der tiber 20 Jah-
re alte im Kindesalter geimpfte Personen untersucht wur-
den, ergab keinen Hinweis auf einen Verlust der impfindu-
zierten Immunitit. Dies wird auch durch amerikanische
Untersuchungen bestitigt, die sich iiber einen Beobach-
tungszeitraum von 6 Jahren erstreckten (s.o.). — Fall-Kon-
troll-Studien zeigen, dass die Impfung mehr als 95% der
Geimpften vor schweren Varizellen schiitzt und dass sie
bei 70—-90 % eine Erkrankung verhindert.

Sicherheit von Varizellenimpfstoffen: Eine Ubertragung des
Impfvirus von geimpften, immungesunden Personen auf
empfingliche Kontaktpersonen kommt vor, wenn auch nur
extrem selten. Ein potenzielles Ubertragungsrisiko besteht
grundsitzlich auch nur dann, wenn nach der Impfung sog.
,2Impfvarizellen“ auftreten. Aus einigen Dutzend klinischer
Studien mit mehreren 10.000 Probanden wie auch aus der
amerikanischen Erfahrung nach Gabe von mehr als
40 Millionen Impfstoffdosen sind fir die Windpockenimp-
fung bisher keine Sicherheitsbedenken bekannt geworden.

Okonomische Auswirkungen einer generellen Varizellen-
impfung: Varizellen fithren zur finanziellen Belastung der
einzelnen Familien, des Gesundheitswesens und — wegen
des Arbeitsausfalls der Eltern — auch der Wirtschaft. Die
verschiedenen Studien zu Kosten und Nutzen einer gene-
rellen Windpockenimpfung wurden kiirzlich u.a. in einem
Konsensus-Artikel zusammengefasst. Die bis heute verfiig-
baren Daten aus dem In- und Ausland belegen im Kontext
der jeweils zugrunde liegenden Annahmen in den unter-
schiedlichen Gesundheitssystemen, dass eine allgemeine
Impfung von Kleinkindern gegen Windpocken auch aus
6konomischer Sicht eine kosteneffektive Intervention ist.

Zusammenfassung: Windpocken sind mit ca. 750.000 Fil-
len pro Jahr die hiufigste impfpriventable Krankheit in
Deutschland. Ursache ist das Varicella-Zoster-Virus, das
nach einer Infektion lebenslang in Ganglienzellen des
Menschen persistiert und das nach Reaktivierung — vor al-
lem im Alter — den Zoster (Glrtelrose) hervorruft. Die
Komplikationsrate von Windpocken lag in zwei Studien in
Deutschland bei 0,85 pro 100.000 bzw. bei 5,7% der Er-
krankten, in Abhingigkeit vornehmlich von der Definition
des Begriffes ,Komplikation“. Ein Lebendimpfstoff ist seit
Jahrzehnten verfiigbar. Seine Wirksamkeit zur Verhinde-
rung schwerer Verldufe liegt bei rund 95%, fiir leichte Fil-
le bei 70—90 %.

In den USA ist die Impfung aller Kinder gegen Wind-
pocken seit 1996 empfohlen und dort fand sich seither
eine signifikante Reduktion der Fallzahlen, vor allem aber
auch eine ausgeprigte Herdenimmunitit. Gegen eine all-
gemeine Impfempfehlung sprechen erstens die theoreti-
sche Moglichkeit einer impfbedingten Verschiebung der
verbleibenden Windpockenfille ins Jugendlichen- und Er-
wachsenenalter und mithin eine Zunahme der Komplika-
tionen sowie zweitens eine aus dem Wegfall der Kontakte
mit dem Wildvirus (exogener Booster) resultierende transi-
ente Zunahme von Zoster-Fillen. Beides ist bisher in den
USA nicht beobachtet worden. Nach Abwigung aller Argu-
mente empfiehlt die STIKO die Impfung gegen Wind-
pocken als Standardimpfung.

Literaturhinweise finden sich im Internetangebot des RKI
(http://rki.de/GESUND/IMPFEN/STIKO/VARIZELLEN.PDF).

Tabelle 2: Varizellen-Komplikationen (nach G. Swingler, 2003):

Tabelle 1: Hospitalisierungen und Sterblichkeit durch Varizellen
Land Hospitalisierung Mortalitat
(per 100.000 Einw./)ahr) (per 100.000 Einw./)ahr)
England u. Wales 4,3 0,04-0,05
Schottland 9,9 0,05
Finnland 3,8 0,02
Frankreich 5,9 0,04
Deutschland 6,8 0,03
Italien 0,2-3,5 0,08
(% d. Falle im Kindesalter)
Spanien 2,814 0,01
Schweden 4,0
Californien, USA 1990 0,1
(vor Impfempfehlung)
1999 0,02
(nach Impfempfehlung)
USA (vor Impfempfehlung) 3,3 0,04

Komplikationen
Letalitdt (USA-Daten)

Haufigkeit

Siuglinge 1,2/100.000 Erkr.
Kinder 0,5-0,6/100.000 Erkr.
Erwachsene 31/100.000 Erkr.

Bakterielle Sepsis bei Varizellen,

ausgehend von der Haut (Kinder) 2-3/10.000 Erkr.
2-3/10.000 Erkr.

20-30/10.000 Erkr.

Akute zerebelldre Ataxia (Kinder)

Varizellen-Pneumonie (Erwachsene)

Weitere seltene Komplikationen nach A. Gershon, 2004:

Enzephalitis, aseptische Meningitis, Myelitis, Reye-Syndrom, Arthritis,
Glomerulonephritis, Myokarditis, Retinafibrose und Erblindung, Purpura
fulminans, konnatales Varizellen-Syndrom, prinatal erworbene Varizel-
len; andere
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Im Kontext der allgemeinen Varizellenimpfung in Deutschland hat auch der Zoster eine gewisse aktuelle Bedeutung erlangt.
Dieser sehr spezielle Aspekt der VZV-Infektionen wird nachfolgend in einer Stellungnahme des Fachausschusses , Varizellen“
der DVV behandelt, in der die gegenwirtig zu diesem Teilaspekt verfligharen Daten dargelegt und bewertet werden:

Stellungnahme des Fachausschusses ,Varizellen“ der Deutschen Vereinigung zur Bekdmpfung der Viruskrankheiten (DVV) e.V.:
Zur Moglichkeit des Anstiegs der Inzidenz von Zoster bei latent mit VZV-infizierten Personen
in Folge einer generellen Impfung gegen Varizellen

Im Zusammenhang mit der Empfehlung einer Varizellen-
impfung fiir alle Kinder werden Beflirchtungen gedufSert,
dass durch den Riickgang der Varizellen bei latent mit dem
Varicella-Zoster-Virus(VZV) infizierten Personen, das sind
mehr als 95% der erwachsenen Bevolkerung, die Inzidenz
des Zoster zunehmen kénnte. Hintergrund dieser Uberle-
gungen ist die bereits 1964 postulierte Hypothese, dass der

Kontakt mit Varizellen einen Boostereffekt bei exponierten

Personen auslésen kann, der das Zoster-Risiko senkt.! Zur

Klirung dieser Frage werden folgende Daten genutzt:

» Empirische Daten iiber den Zusammenhang von Vari-
zellenexposition und Zosterinzidenz zu Zeiten ohne ge-
nerelle Varizellenimpfung,

» mathematische Modelle zur Abschitzung der méglichen
Auswirkungen einer generellen Varizellenimpfung auf
die Zosterinzidenz,

» empirische Daten zum Vergleich der Zosterinzidenz vor
und nach Beginn der generellen Varizellenimpfung in
den USA im Jahr 19906.

1. Empirische Daten iiber den Zusammenhang von
Varizellenexposition und Zosterinzidenz ohne generelle
Varizellenimpfung

In mehreren Studien wurde tiber direkte oder indirekte Zu-
sammenhinge von Varizellenexposition auf die Zosterinzi-
denz berichtet. Einen indirekten Hinweis auf den protekti-
ven Effekt durch Varizellen ergaben Untersuchungen von
Garnett und Grenfell (1992), die Angaben des Royal College
of General Practitioners von 1976 bis 1987 zu Varizellen-
und Zosterfillen in Allgemeinarztpraxen analysierten.? Die
Untersucher fanden heraus, dass in den Jahren, in denen
die Varizelleninzidenz insgesamt anstieg, die Zosterinzi-
denz riicklaufig war.

Brisson et al. (2002) untersuchten die Daten des Forth
National Survey of Morbidity in General Practice (MSGP4),
die Angaben zur Morbiditit von ca. 1 % der Bevolkerung von
England und Wales aus den Jahren 1991 und 1992 um-
fassen.3 Bei 82% aller Varizellen- und Zosterfille war be-
kannt, ob im Haushalt der erkrankten Person ein Kind unter
16 Jahren lebte. Es zeigte sich, dass Personen mit Kindern

Zoster (Herpes zoster, Giirtelrose)

Zoster ist neben den Windpocken (Varizellen) ein weiteres durch das
Varicella-Zoster-Virus (VZV) verursachtes Krankheitsbild, das nach
Kontakt mit dem Virus als Zweiterkrankung auftreten kann. Bei einem
kleinen Teil der an Windpocken erkrankten Personen kommt es —
meist erst nach vielen Jahren — zu einer Reaktivierung von in Spinal-
ganglien persistierendem VZV, die einen vesikularen Hautausschlag
bewirkt, der in der Regel auf ein von einer Spinalnervenwurzel versorg-
tes Hautsegment begrenzt ist und haufig mit starken Schmerzen ein-
hergeht. Zoster kann, begiinstigt durch eine Resistenzminderung des
Organismus, in allen Altersgruppen auftreten, wird aber hauptsichlich
jenseits des 60. Lebensjahres beobachtet. Das klinische Bild und der
Verlauf variieren in Abhangigkeit von dem betroffenen Nervenast. Ge-
fiirchtet sind Manifestationen im Bereich des Kopfes und Folgezu-
stinde (wie z.B. postzosterische Neuralgien). Bei immungeschwich-
ten Personen kommt es oft zu einem schwereren Verlauf.

Zur Epidemiologie des Zoster, speziell zu den Griinden der Reak-
tivierung des Virus, zur Rolle der subklinischen Boosterung durch Kon-
takt zu an Windpocken Erkrankten und zur differenzierten Inzidenz im
Verlauf der Jahre, fehlen valide Daten.

im Haushalt eine um 25% niedrigere Zosterinzidenz hat-
ten als Personen ohne Kind im Haushalt. Auf der Basis die-
ser Querschnittsdaten, nach denen das Zusammenleben
mit Kindern unter 16 Jahren signifikant vor Zoster schiitzt,
wurde geschitzt, dass eine Varizellenexposition den Schutz
vor Zoster fiir 20 Jahre boostert (95%-Konfidenzintervall:
7—41 Jahre). Diese Analyse ist jedoch keineswegs unum-
stritten. Die Verwendung des Parameters , Zusammenleben
mit einem Kind unter 16 Jahren“ als Indikator fiir die Va-
rizellenexposition fithrt zu Informationsverlusten, da we-
der der Zeitpunkt noch die Hiufigkeit moglicher Exposi-
tionen berticksichtigt werden. Des Weiteren ist die Daten-
qualitit problematisch, wenn, wie geschehen, fiir die Grup-
pe der 25- bis 29-Jahrigen eine Varizelleninzidenz von tiber
8oo0 Fillen je 100.000 Personenjahre angegeben wird. Zum
Vergleich dazu sei angefiihrt, dass sich fiir Deutschland bei
ca. 750.000 Varizellenfillen im Jahr eine Inzidenzrate iiber
alle Altersgruppen von gut 9oo Fillen pro 100.000 Perso-
nenjahre ergibt. Da ca. 9o % der Erkrankungen bis zum Al-
ter von 10 Jahren auftreten, erscheint die von Brisson et al.
berichtete Inzidenz? stark iiberschitzt. Es wird auch nicht
angegeben, auf wie vielen Varizellen- und Zosterfillen die
Analyse beruht. Die auf den Daten basierende Schitzung
des Boostereffekts der Varizellenexposition ist, wie das

Anzahl erinnerter Zoster-Fille Kontrollen odds ratio* (95%-KI),
Varizellenkontakte (n=244) (n=485) adjustiert
0 179 (73,4 %) 283 (58,4%) 1,00
1 34 (13,9%) 74 (153%) 0,90  (0,54-1,52)
20 (8,2 %) 45 (9,3%) 083  (0,45-1,56)
3-4 6 2,5 %) 44 (9,1%) 026  (0,10-0,72)
=5 5 (2,0 %) 39 (8,0%) 0,29 (0,10-0,84)
* Adjustiert fiir soziale oder berufliche Kontakte mit Kindern sowie fiir ethnische Zugehérigkeit.

Tab. 1: Effekte der erinnerten Varizellenexposition auf das Zoster-Risiko*
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grofle Konfidenzintervall zeigt, mit erheblichen Unsicher-
heiten belastet.

In einer Fall-Kontroll-Studie aus London in den Jahren
wurden 1997-1998 die Auswirkungen von Kontakten mit
Kindern sowie von erinnerten Varizellenexpositionen auf
das Zoster-Risiko untersucht.* Das Zusammenleben mit
Kindern fiihrte zu einem Schutz vor Zoster, der hauptsich-
lich durch eine Erhéhung des Zugangs zu Kindern aufler-
halb des Haushaltes vermittelt wird. Ferner konnte gezeigt
werden, dass bei mehr als drei erinnerten Varizellenkon-
takten signifikanter Schutz vor Zoster besteht (s. Tab. 1).

Die Datenanalyse ergab ferner, dass mehrfacher beruf-
licher Kontakt mit kranken Kindern (z. B. Arzte) vor Zoster
schiitzt (odds ratio = 0,20), aber beruflicher Kontakt mit ge-
sunden Kindern (z.B. Lehrer) nicht mit signifikantem
Schutz verbunden ist> Diese Zusammenhinge werden
durch ein Survey in den USA mit einer Riicklaufquote von
40 % bestitigt. Demnach hatten Pidiater mehr Kontakte mit
Varizellen und berichteten signifikant seltener von einer
eigenen Zostererkrankung als Dermatologen und Psychia-
ter.® Auch japanische Pidiater und praktische Arzte ver-
zeichnen eine geringere Zosterinzidenz als die Bevélke-
rung insgesamt.”

Die vorliegenden empirischen Daten zum méglichen
Einfluss der Varizellenexposition auf die Zosterinzidenz
weisen zunichst darauf hin, dass ein Kontakt mit Varizel-
len das Zoster-Risiko verringert bzw. den Erkrankungszeit-
punkt verschiebt. Die Datenlage reicht jedoch nicht aus,
um diese beiden Effekte zu quantifizieren.

2. Mathematische Modelle zur Abschitzung der moglichen
Auswirkungen einer generellen Varizellenimpfung auf die
Zosterinzidenz

Der Einfluss einer reduzierten Expositionsmoglichkeit in
Folge einer generellen Varizellenimpfung auf die Inzidenz
des Zoster wurde auch in mathematischen Modellen unter-
sucht.3®° Insgesamt ergibt sich daraus mittelfristig eine
steigende Anzahl an Zosterfillen aufgrund des Wegfalls des
externen Boosters durch Varizellenexposition und langfris-
tig ein Riickgang der Zosterinzidenz, da gegen Varizellen
geimpfte Personen nach gegenwirtigem Erkenntnisstand
ein niedrigeres Erkrankungsrisiko haben. Das Ausmaf der
Entwicklung der Zosterinzidenz hingt stark von den fur
das Modell getroffenen Annahmen ab. Diese sind aber z. Z.
weitgehend nicht durch empirische Daten belegt und da-
mit nur bedingt aussagekriftig.

In dem Modell, dass von Brisson et al. (2000) vorge-
stellt wurde,? ergibt sich ein Anstieg der Zosterinzidenz in-
nerhalb von 20 Jahren um 51% (95%-Konfidenzintervall
des maximalen Anstiegs: 28—-60%), der dann gegeniiber
dem Niveau ohne eine Impfung sinkt und langfristig unter
dieses Niveau fillt. Da das Modell mit den bereits erwihn-
ten Daten parametrisiert wurde, die den Zusammenhang
von Zosterinzidenz und Zusammenleben mit Kindern er-
fassen,® sind die Aussagen mit groRen Unsicherheiten be-
haftet. Das betrifft auch die Stirke des Boostereffekts, der
im Vergleich zu den Ergebnissen von Thomas et al.
(2002)* eher iiber- als unterschitzt wird.

Daraus folgt: Mathematische Modelle sagen kurz- und
mittelfristig einen Anstieg der Zosterinzidenz durch den
Wegfall der Varizellenexposition und langfristig einen
Riickgang durch ein verringertes Zoster-Risiko bei gegen
Varizellen geimpften Personen voraus. Hinsichtlich der
Stirke dieser beiden Effekte und dem zeitlichen Verlauf
lassen sich auf Basis der zur Verfiigung stehenden Modelle
und der diesen Modellen zugrunde liegenden Daten z.Z.
keine validen Aussagen treffen.

3. Empirische Daten zum Vergleich der Zosterinzidenz vor
und nach Einfithrung der generellen Varizellenimpfung in
den USA im )Jahr 1996

In den USA wurden im Zusammenhang mit der generel-
len Impfempfehlung gegen Varizellen verschiedene Pro-
jekte gestartet, um die Inzidenz der Varizellen und des Zos-
ter zu erfassen. Zwischenauswertungen wurden auf inter-
nationalen Kongressen vorgestellt'®'"1213 bzw,. in Journa-
len mit Peer-Review-System publiziert'*13,

So verglichen Ray et al. (2001) Zoster-Hospitalisie-
rungsraten der Computer-Datenbasis einer Krankenver-
sicherung in Kalifornien in den Jahren 1994, also vor Be-
ginn der Impfung, und 2000.1% In den Altersgruppen von
5 bis 59 Jahren sank die Hospitalisierungsrate (relatives
Risiko: 0,56—0,83). Dieser Effekt war nicht signifikant (p-
Werte: 0,27-0,72). In der Altersgruppe der tiber 6o-Jahri-
gen stieg die Hospitalisierungsrate (relatives Risiko: 1,46,
p-Wert: <o,001). Uber alle Altersgruppen gemittelt nahm
die Hospitalisierungsrate (relatives Risiko: 1,32; p-Wert:
0,00I) ZU.

Jumaan et al. (2003) untersuchten die Zosterinzidenz
einer Krankenversicherungspopulation des Bundesstaates
Washington von 1992 bis 2001 in Kooperation mit den
Centers for Disease Control and Prevention.'® In dieser Un-
tersuchung stieg weder die Gesamtinzidenz noch die al-
tersspezifische Inzidenz an.

Nikas et al. (2003) untersuchten Krankenhausdaten-
basen dreier US-Bundesstaaten sowie eine nationale Kran-
kenhausdatenbasis auf Verinderungen der Zoster-Hospita-
lisierungsdaten im Zeitraum von 1990 bis 2000.' In den
drei Bundesstaaten waren bis zum Jahr 2000 Varizellen-
impfraten von 49-76% erreicht worden. Landesweit lag
die Impfrate bei 68 %. Die Rate der Hospitalisierungen we-
gen Zoster stieg in den drei Bundesstaaten an, allerdings
nicht landesweit. In allen drei Staaten war ein Anstieg schon
zwischen 1994 und 1997 erfolgt, also in einem Zeitraum,
in dem die Varizelleninzidenz noch nicht zuriickgegangen
war. Die Zunahme der Hospitalisierungsrate setzte sich
aus einem Riickgang bei Primirdiagnosen und einem An-
stieg bei Sekundirdiagnosen zusammen. Dieses Ergebnis
blieb auch nach Ausschluss von Patienten mit Immun-
schwiche bestehen und veranlasste die Autoren zu der
Schlussfolgerung, dass die Steigerung der Zoster-Hospita-
lisierungsrate nicht allein auf einen Riickgang der Varizel-
lenexposition zuriickgefithrt werden kann. Gershon (2002)
stellte die Ergebnisse eines Surveys im US-Bundesstaat
Massachusetts vor, nach dem sich die altersspezifische Zos-
terinzidenz nicht wesentlich verindert hat.!
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Goldman (2003a) befragte im April 2001 Eltern von 10- bis 14-jihrigen
Schiilern in einer Region in Kalifornien zum Auftreten von Varizellen und
Zoster bei ihren Kindern. Fir den Zeitraum von 1987 bis 2000 ergab sich
bei Kindern unter 15Jahren eine Inzidenzrate von 133 Zosterfillen je
100.000 Personenjahre. Bezogen auf den Zeitraum vor Beginn der Imp-
fung, d.h. von 1987 bis 1995, betrug die entsprechende Inzidenzrate bei
Kindern unter 10 Jahren 145 Zosterfillen je 100.000 Personenjahre. Damit
lag die Zosterinzidenz bei Kindern im Bereich der Inzidenzraten von friihe-
ren Untersuchungen, d. h., sie wurde bei Jugendlichen im Alter zwischen 10
und 14 Jahren im beobachteten Zeitraum durch vermehrte Varizellenimp-
fungen nicht beeinflusst. Die zweite Untersuchung von Goldman (2003b)
nutzt einen anderen methodischen Ansatz, insofern, dass in derselben Re-
gion in Kalifornien im Rahmen einer aktiven Surveillance in den Jahren
2000 und 2001 Daten zu Zosterfillen erhoben wurden.!> Als Datenquellen
dienten Meldungen aus Kindertageseinrichtungen und Schulen sowie von
Arzten, Krankenhdusern und Krankenversicherungen. Mittels eines capture-
recapture-Verfahrens wurde die Untererfassung in diesen Datenquellen, die
ca. 50% betrug, korrigiert. Ohne Anpassung der Untererfassung liegt die
Zosterinzidenz je 100.000 Personenjahre bei 164 Fillen bei den unter 10-
Jahrigen und bei 64 Fillen bei den 10- bis 19-Jdhrigen. Mit Beriicksichtigung
der Untererfassung ergibt sich eine Zosterinzidenz bei den unter 10-Jhri-
gen von 307 Fillen je 100.000 Personenjahre und bei den 10- bis 19-Jhri-
gen von 138 Fillen. Der Autor sieht darin eine deutliche Erhéhung der Zoster-
inzidenz bei Kindern gegentiber historischen Daten sowie der zuvor erwéhn-
ten ersten Studie. Was diese Beurteilung angreifbar macht, ist, dass bei den
Vergleichsdaten eine mégliche Untererfassung nicht korrigiert werden
konnte. Unter der Annahme, dass die Untererfassung eine vergleichbare
GréRenordnung hat, ist keine Erhéhung der Zosterinzidenz zu erkennen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Entwick-
lung der Zosterinzidenz nach Einfithrung der Varizellen-
impfung in den USA in verschiedenen Studien untersucht
wurde, die aber kein einheitliches Bild vermitteln. So wur-
de in einigen Studien ein leichter Anstieg der Zoster-
inzidenz bzw. der Hospitalisierungsraten wegen Zoster et-
kannt, wihrend in anderen Studien solche Effekte nicht be-
obachtet werden konnten.

Schlussfolgerungen

» Die genauen Umstinde, die zur Reaktivierung des Vari-
cella-Zoster-Virus fithren, sowie der Zusammenhang
von Exposition gegen Varizellen und dem Auftreten von
Zoster sind noch nicht vollig aufgeklirt.

» Empirische Daten geben eindeutige Hinweise darauf,
dass die Varizellenexposition vor Zoster schiitzt. Die
Stirke und die Dauer dieses protektiven Effektes kon-
nen nicht quantifiziert werden.

» Mathematische Modelle zur Abschitzung der Auswir-
kung eines Riickgangs der Varizelleninzidenz in Folge
genereller Impfungen basieren daher auf einer schwa-
chen Datengrundlage. Diese Modelle sagen kurz- bis
mittelfristig einen Anstieg der Zosterinzidenz voraus,
langfristig geht die Zosterinzidenz auf ein niedrigeres
Niveau als vor dem Beginn genereller Impfungen
zuriick.

» Die bislang durch Modellberechnungen vorausgesagten
Anstiege der Zosterinzidenz sind in den USA seit Ein-
fithrung der Varizellenimpfung nicht beobachtet wor-
den, in einzelnen Beobachtungsstudien wurde jedoch
ein Anstieg von Zostererkrankungen festgestellt.

Nach Einschitzung der DVV gibt es zum gegenwirtigen
Zeitpunkt Hinweise darauf, dass es in Folge einer generel-
len Varizellenimpfung zu einer gewissen Zunahme von
Zoster kommen kénnte. Ein solcher Anstieg wire zeitlich

begrenzt und sollte in Anbetracht der insgesamt positiven
Effekte dieser Impfstrategie beziiglich des Riickgangs der
Varizellen und langfristig auch des Zoster nicht von der
Umsetzung der Impfempfehlungen abhalten. Da fiir Vari-
zellen keine Meldepflicht laut Infektionsschutzgesetz be-
steht, sollte ein Surveillance-System etabliert werden, um so
die nétigen Informationen zur epidemiologischen Ent-
wicklung der VZV-Infektionen zu erhalten.

Neben dem méglichen Einfluss der Varizellenimpfung
auf die Inzidenz des Zoster bei latent infizierten Personen
stellt sich auch die Frage nach der Zosterinzidenz bei Per-
sonen, die gegen Varizellen geimpft wurden. Beziiglich
dieser Problematik sei auf eine Stellungnahme des Fach-
ausschusses aus dem Jahr 2003 hingewiesen (Epid. Bull.
2003; 11). Diese besagt, dass es keine Hinweise darauf gibt,
dass Impfviren hiufiger Zoster auslésen oder dass schwere
Zostererkrankungen auftreten. Zwar persistiert das Impf-
virus in den Ganglien und es kann auch wieder reaktiviert
werden, die meisten dieser Reaktivierungen verlaufen je-
doch subklinisch oder blande. Daten aus den USA lassen
erkennen, dass durch die Impfung die Hiufigkeit des Zos-
ter bei den geimpften Personen sogar reduziert wird.
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Fallbericht: FSME unter dem Bild einer Meningo-Enzephalomyelitis

Unter den durch Zecken tibertragenen Infektionen Mitteleuropas ist die Friih-
sommer-Meningoenzephalitis (FSME) — eine Arbovirose — eine Infektion
mit einem vergleichsweise hohen Anteil schwerer Verliufe. Die Infektion mit
dem FSME-Virus verliuft in etwa 30 % aller Fille symptomatisch; in 10% al-
ler Falle ist das zentrale Nervensystem betroffen. In diesen Fillen manifes-
tiert sich die Krankheit meist als Meningitis (47 %) oder als Meningoenze-
phalitis (42%), seltener als deutlich schwerer verlaufende Meningo-Enze-
phalomyelitis (11%). Wie der nachfolgende Bericht zeigt, sind schwere Ver-
laufe auch bei jingeren gesunden Menschen immer méglich. FSME ist
durch Impfung vermeidbar. Fiir exponierte Bewohner und Besucher der
Kreise in Deutschland, fiir die ein vermehrtes Vorkommen der FSME belegt
ist und die als ,,FSME-Risikogebiete* deklarierten werden,’ gibt es entspre-
chende offizielle Impfempfehlungen seitens der STIKO. Allerdings kénnen
auch in weiteren Gebieten Deutschlands kleinere Naturherde mit infizierten
Zecken einzelne Erkrankungsfille auslésen. Haufig grenzen diese Gebiete
unmittelbar an bekannte FSME-Risikogebiete an. So grenzt der Schwalm-
Eder-Kreis, in dem die nachfolgend beschriebene Erkrankung vermutlich er-
worben wurde, an den als FSME-Risikogebiet deklarierten Kreis Marburg-
Biedenkopf. Beim Auftreten derartiger sporadischer Erkrankungsfille in Ge-
bieten, in denen bisher kein erhdhtes FSME-Risiko erkennbar war, ist es
dennoch wichtig, die FSME in die differenzialdiagnostischen Uberlegungen
einzubeziehen.

Bei einem 43-jdhrigen, im siidlichen Schwalm-Eder-
Kreis (Hessen) wohnenden Mann, der in seiner Freizeit
hiufig im Umfeld seines Wohnortes joggt, kam es am
11.6.2004. zu einem allgemeinen Krankheitsgefiihl, Kopf-
und Nackenschmerzen sowie erhohter Temperatur bis
38°C. Der Hausarzt verordnete Penicillin und ein Cepha-
losporin, dies blieb ohne Effekt. Ab dem 21.6.04 kam es zu
einem Fieberanstieg auf 39 °C. Am Morgen des 24.6.2004
wurde der Patient wegen einer proximal betonten
Schwiche der Arme und zunehmender Kopf- und Nacken-
schmerzen stationir in eine neurologische Klinik aufge-
nommen.

Verlauf: Es bestanden ein deutlicher Meningismus und
symmetrische Paresen der oberen Extremititen mit einer
betonten Minderung der groben Kraft. Im Bereich des lin-
ken M. deltoideus waren Faszikulationen erkennbar. Die
Kraftpriifung der Beine war unauffillig. Die Muskeleigen-
reflexe waren an den oberen Extremititen beiderseits nur
schwach, an den unteren Extremititen beiderseits mittel-
lebhaft auslosbar. Der Babinski-Reflex war beiderseits ne-
gativ. Es bestand eine leichte Gangataxie. Die Sensibilitit
war intakt. Am Folgetag erfolgte, bei jetzt hochgradiger
schlaffer Parese der Arme, leichter Parese der Beine und
deutlicher Bewusstseinstriibung, die Verlegung auf die
neurologische Intensivstation. Hier war der Patient iiber
mehrere Tage sopords. Am 4.7.2004 trat eine periphere Fa-
zialisparese rechts hinzu.

Im weiteren Verlauf kam es zur Besserung der Vigi-
litat, die schlaffe Parese der Arme und die linksbetonte Pa-
raparese der Beine blieben zunichst unverdndert. Im Ver-
lauf kam es unter symptomatischer Therapie zu einer Ver-
besserung des Befundes. Eine Ateminsuffizienz lag zu kei-
nem Zeitpunkt vor. Am 21.7.2004 konnte der Patient wach
und allseits orientiert, mit jedoch nur gering gebesserten
Paresen, in eine Rehabilitationsklinik verlegt werden. Zwei
Monate nach Krankheitsbeginn (15.8.2004) fand sich eine
in Riickbildung befindliche periphere Fazialisparese rechts
mit vollstindigem Lidschluss, eine proximal und linksseitig

betonte schlaffe Parese der oberen Extremititen mit links-
seitig fehlenden Muskeleigenreflexen und eine leichte,
ebenfalls proximal betonte Parese des linken Beines. Wei-
terhin gab der Patient leichte Konzentrationsstérungen an.

In der Magnetresonanztomographie (MRT) der Halswirbelsdule am
24.6.2004 zeigte sich eine ventral gelegene von HWK 3 bis HWK 6 reichen-
de Signalanhebung. Die MRT-Untersuchung des Kopfes war unauffillig.
Die neurophysiologische Diagnostik ergab im Bereich der Arme und Beine
Zeichen einer proximalen Neuropathie oder Myelitis. Das EEG vom
30.6.2004 (Tag19) zeigte eine generalisierte kontinuierliche Verlang-
samung als Ausdruck einer diffusen Enzephalopathie.

Laborbefunde: Die Liquoruntersuchung vom 24.6.2004 erbrachte 286 Zel-
len/mm3, eine Laktaterhohung auf 2,49 mmol/l (normal bis 2,1 mmol/l)
und eine Schrankenfunktionsstérung mit einem Gesamtprotein von
912 mg/l (normal bis 500 mg/l). Im Blut fand sich eine Leukozytose von
13 G/I. Bei einer Kontrolluntersuchung des Liquors am 30.6. lag der Laktat-
wert im Normbereich, die Zellzahl und das Gesamtprotein hatten sich riick-
laufig entwickelt.

Das klinische Bild, die Vorgeschichte (sowie auch die
Existenz von FSME-Risikogebieten in der Region) legten
gleich nach der Krankenhausaufnahme auch den Verdacht
auf FSME nahe, so dass eine Untersuchung auf Antikorper
gegen das FSME-Virus eingeleitet wurde: In der initialen
Untersuchung des Liquors (24.6.2004) mittels Enzym-
immunoassay (Enzygnost Anti-TBE Virus, Dade Behring,
Marburg) waren FSME-IgG- (Liquorverdiinnung 1:2) und -
IgM-Antikérper (Liquorverdiinnung 1:10) negativ, im Se-
rum fanden sich jedoch bereits bei ebenfalls negativem
FSME-IgG (Serumverdiinnung 1:21) positive FSME-IgM-
Antikorper (Serumverdiinnung 1:42). Am 30.6.2004 wa-
ren dann im Liquor FSME-IgM-Antikorper positiv, bei wei-
terhin negativen IgG-Antikérpern. Im Serum waren zu die-
sem Zeitpunkt sowohl FSME-IgM- als auch -IgG-Antikor-
per nachzuweisen.

Zusammenfassende Einschitzung: Der Verdacht auf eine
FSME konnte labordiagnostisch bestitigt werden. Eine Ex-
position gegeniiber Zecken kann angenommen werden.
Ein Zeckenstich war nicht erinnerlich, allerdings eine R6-
tung im Bereich der Grofzehe wie nach einem Insekten-
stich. Aus dem Schwalm-Eder-Kreis ist in den letzten Jah-
ren nicht iiber dort erworbene FSME-Erkrankungen be-
richtet worden, wohl aber aus einem benachbarten Kreis.

Zu Beginn der Erkrankung zeigte sich der fiir die FSME
charakteristische biphasische Krankheitsverlauf, mit zu-
nichst Fieber und Kopfschmerzen iiber etwa 4 Tage und ei-
nem erneuten Fieberanstieg nach weiteren 7 Tagen. Der hier
beobachtete weitere Verlauf der FSME unter dem Bild einer
Meningo-Enzephalomyelitis ist nur vergleichsweise selten
zu erwarten (11% aller Infektionen mit einer Manifestation
am ZNS).2 Die durch die Myelitis bedingten MRT-Verinde-
rungen im Bereich des ventralen Halsmarkes sind bisher
nur selten beschrieben worden.? Patienten mit einer Menin-
go-Enzephalomyelitis weisen am hiufigsten schwere Resi-
dualsymptome auf. Ebenfalls mit einer héheren Wahr-
scheinlichkeit neurologischer Residuen assoziierte Befunde
sind eine hohe Zellzahl im Liquor, die intrathekale Synthese
von IgG, IgM und IgA. Weiterhin scheinen auch niedrigere
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Titer von FSME-Antikérpern im Serum und Liquor eher
mit einem schlechteren Verlauf assoziiert zu sein.*
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Quelle dieses Berichte ist die Publikation von Birgit Ostermann,
Prof. Dr. Klaus Radsak, Dr. Kioshi Shiratori, Dr. Anja Gerstner,
Prof. Dr. Norbert Sommer, Prof. Dr. Felix Rosenow, Marburg:
,Ein schwer verlaufender Fall von FSME nach Infektion in einem
bisher nicht als Endemiegebiet ausgewiesenen Landkreis
(Schwalm-Eder-Kreis, Hessen)“ in ImpfDialog 2004; 3: 147-149.

Wir danken Herrn Prof. Dr. Rosenow und der Redaktion fiir die Zu-
stimmung, den Bericht iiber diesen Erkrankungsfall verwenden zu diirfen.

Fallbericht: Eine importierte Choleraerkrankung als gastrointestinale Mischinfektion

Ein 3o-jihriger Mann erkrankte gegen Ende einer mehr-
wochigen (Juni bis Juli 2004), unter sehr einfachen hygie-
nischen Bedingungen durchgefithrten Indienrundreise
mit wissrigen Durchfillen und Symptomen eines Schwi-
cheanfalls einhergehend mit Schwitzen, leichtem Fieber
und Kollapsneigung. Da sich die Symptome verstirkten,
wurde ein zweitigiger Klinikaufenthalt in Neu Delhi not-
wendig. Dort fiel ein leichter Sklerenikterus auf. Im Serum
waren das Gesamt-Bilirubin mit 3,6 mg/dl (Norm bis 2)
leicht erhoht, Kalium grenzwertig, Calcium diskret erhéht,
die Serumtransaminasen lagen im Normbereich. Da we-
gen des Gesamt-Bilirubinwertes der Verdacht auf begin-
nende Hepatitis bestand, kehrte der Patient umgehend
nach Deutschland zuriick. Die Malariaprophylaxe (Malaro-
ne®) war schon eine Woche vor der Riickreise wegen
Herzschmerzen und stechender Schmerzen beim Einat-
men in der linken Thoraxseite abgesetzt worden.

Die Tropenmedizinische Untersuchungsstelle der
Deutschen Gesellschaft fiir Technische Zusammenarbeit
(GTZ) GmbH (Eschborn) konnte bei der korperlichen Un-
tersuchung des Patienten lediglich ganz diskret gelbe Au-
genskleren feststellen. Der Hepatitisverdacht lief? sich trotz
des immer noch leicht erhéhten Gesamt-Bilirubins nicht
aufrechterhalten, da die Transaminasen und auch die tibri-
gen Blutwerte weiterhin unauffillig waren. Weil immer
noch deutlich wissrige Durchfille zu verzeichnen waren,
wurde einerseits eine Stuhlprobe einem diagnostischen In-
stitut in Heidelberg tibersandt und andererseits der Patient
oral mit Elektrolyten substituiert. Neben der Gabe eines
unspezifischen Antidiarrhoikums erfolgte eine eingehende
didtetische Beratung. Innerhalb von drei Tagen besserten
sich die wissrigen Durchfille. Danach kam es iiber 36 Stun-
den wieder zu wissrigen Durchfillen, aber anschliefRend
rasch zu einer Normalisierung des Stuhls.

Die Stuhluntersuchung ergab den Nachweis von Cam-
pylobacter lari und Vibrio cholerae O1. Salmonellen oder
Shigellen waren nicht nachzuweisen. Da sich eine deutliche
Besserungstendenz bis zur Mitteilung der Campylobacter-
lari-Infektion zeigte und diese hiufig zu einer Spontanhei-
lung fithrt, wurde von einer antibiotischen Behandlung ab-
gesehen. Das V.-cholerae-Isolat wurde an das Nationale Refe-
renzzentrum fiir Salmonellen und andere bakterielle Ente-
ritiserreger am Institut fir Hygiene und Umwelt (Ham-
burg) zur Bestitigung und weiteren Typisierung tibersandt.
Hier lautete das Ergebnis: V. cholerae O1 Eltor, Serovar Oga-
wa; das Cholera-Toxingen (ctx) wurde mittels PCR nachge-
wiesen (2.importierter Cholerafall 2004, 35. MW). Nach

Eintreffen des Befundes waren die Stiihle bereits wieder im
Normbereich. Sicherheitshalber wurde zur endgiiltigen Sa-
nierung Ciprofloxacin ® per os empfohlen.

Schlussfolgerungen:

» Choleraerreger kénnen als Koinfektion mit anderen in-
testinalen Krankheitserregern auftreten und dann ein
fiir Cholera atypisches Krankheitsbild verursachen. Ins-
besondere Campylobacter-Infektionen sind in den Tro-
pen sehr hiufig. (Uber einen dhnlichen Fall einer aus
Pakistan importierten Cholera unter dem Bild einer
Mischinfektion wurde bereits im Epidemiologischen Bul-
letin 40/2003 berichtet.)

» Infektionen mit Choleraerregern, vor allem des Biovars
Eltor, kénnen leicht bis mittelschwer verlaufen und sind
in diesen Fillen von einer Reisediarrhoe anderer Genese
klinisch nicht zu unterscheiden. Bei einer Reiseanam-
nese mit Hinweis auf einen Aufenthalt in entsprechen-
den Endemiegebieten muss die Cholera — wie im be-
schriebenen Fall — in die differenzialdiagnostischen
Uberlegungen einbezogen und eine Stuhlkultur auf Vi-
brionen veranlasst werden.

» Auch das bakteriologische Labor sollte bei akuter Diar-
rhoe und Hinweis auf einen Aufenthalt in Endemiege-
bieten innerhalb der letzten & Tage beim Untersuchungs-
auftrag ,pathogene Darmkeime“ Vibrionen in die Unter-
suchung einbeziehen bzw. bei gezieltem Untersuchungs-
auftrag auf andere Erregerarten Kontakt mit dem
einsendenden Arzt aufnehmen und um Erweiterung
bzw. Spezialisierung des Untersuchungsauftrags bitten.

» Fir die Cholera wird, im Gegensatz zu den meisten an-
deren bakteriellen Darminfektionen, eine Antibiotika-
therapie empfohlen. Neben der klassischen Behandlung
mit Oxytetrazyklin (2 g/Tag iiber 3 Tage; Bennish
1994), iiber die die lingste Erfahrung vorliegt, hat sich
inzwischen auch eine sehr gute Wirksambkeit von Cipro-
floxacin, sowohl zur sofortigen klinischen Heilung als
auch zur Beendigung der Ausscheidungsdauer erwie-
sen (2 x 500 mg/Tag iiber 3 Tage, Bennish 1994).

1. Bennish ML: Cholera: Pathophysiology, clinical features, and treatment.
In: Vibrio cholerae and Cholera (Eds. Wachsmuth IK, Blake PA, Olsvik &),
pp. 229-255. ASM Press, Washington (1994)

Fiir diesen Bericht danken wir Herrn Prof. Dr. P. Roggentin, Institut ftir
Hygiene und Umwelt Hamburg, Nationales Referenzzentrum fiir Sal-
monellen und andere bakterielle Enteritiserreger (E-Mail: Peter.Roggen-
tin@hu.hamburg.de). Durch Untersuchungen und Ermittlungen haben
mitgewirkt: Herr Dr. W. Schultheis, Tropenmedizinische Untersuchungs-
stelle der GTZ, Eschborn, und Herr Dr. M. Holfelder, Labor Dr. Limbach
und Kollegen, Heidelberg.
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Nationale Referenzzentren und Konsiliarlaboratorien

Die vom BMGS fiir die Jahre 2002—-2004 berufenen NRZ wurden gegen
Ende der laufenden Berufungsperiode durch ein Gremium, das aus Ver-
tretern des BMGS, des RKI, der Kommission Infektionsepidemiologie

Leistungsiibersicht

» Elektronenmikroskopie zum Nachweis von Mikroorganismen, insbe-
sondere Viren, in diagnostischen Proben von Mensch und Tier. Die
EM-Diagnostik wird nach Partikelanreicherung und Negativ-Kontras-
tierung als Schnelldiagnostik durchgefiihrt; dies erméglicht auch das

und ausgewihlten Fachgutachtern bestand, evaluiert. Auf der Basis der
erbrachten Ergebnisse und fachlichen Erfordernisse wurden fiir die Jahre
2005 bis 2007 neue Berufungen fiir die NRZ ausgesprochen. Auch die
meisten Konsiliarlaboratorien wurden vom Prisidenten des RKI erneut
fiir einen dreijahrigen Zeitraum ernannt. — Eine aktualisierte Liste versf-
fentlicht das Robert Koch-Institut zu Beginn des nichsten Jahres. Vorab
weisen wir auf zwei Veridnderungen innerhalb des RKI hin:

Erkennen von Mehrfachinfektionen oder nicht vermuteten Agenzien;

» Beratung tiber EM-diagnostische Verfahren, Schulung in
entsprechender Methodik und Service nach Absprache;

» Beratung zu Anforderungen an das Untersuchungsmaterial und
Versandbedingungen.

Einsendung von Material nur nach vorheriger telefonischer Absprache

mit dem Labor.

Konsiliarlaboratorium fiir Poxviren (neu etabliert)

Indikation

Schnelldiagnostik in klinisch oder epidemiologisch kritischen Situatio-
nen: unklare Befunde, insbesondere bei neuartigen Krankheitsbildern
(Immundefekt, Verdacht auf Emerging Infections, Gefihrdung der Biolo-
gischen Sicherheit) oder anders nicht zu diagnostizierenden Erregern.
Abkiirzen der klassischen Zellkulturdiagnostik.

Orthopoxviren, Parapoxviren, Avipoxviren
Robert Koch-Institut

Nordufer 20, 13353 Berlin

Herr Prof. Dr. G. Pauli

01888.754—2310

01888.754—2605

PauliC@rki.de

Erreger:
Institution:

Ansprechpartner:
Telefon:

Telefax:

E-Mail:

Leistungsiibersicht

» Beratung zu Nachweisverfahren;

» elektronenmikroskopische, virologische, serologische und molekular-
biologische Identifizierung und Differenzierung von Pockenviren;

» Abgabe von Pockenimpfvirus, Stamm MVA, nur mit Zustimmung der
jeweils zustandigen Behérden,;

» Beratung zu Anforderungen an das Untersuchungsmaterial und
Versandbedingungen.

Einsendung von Material nur nach vorheriger telefonischer Absprache

mit dem Labor.

Hinweis zur Reihe ,,RKI-Ratgeber fiir Infektions-
krankheiten — Merkblatter fiir Arzte“

Neue Erkenntnisse und auch Hinweise aus der Fachwelt erfordern in Ab-
standen die Uberarbeitung der vom RKI publizierten Ratgeber. Vielen Ex-
perten, die im Rahmen dieses oft recht aufwindigen Prozesses bereit-
willig ihr Wissen zur Verfiigung gestellt haben, gilt auch an dieser Stelle
besonderer Dank. Im Laufe des 2. Halbjahres 2004 sind folgende Rat-
geber in einer aktualisierten Fassung im Internetangebot des RKI (unter

,Infektionskrankheiten A-Z*) bereitgestellt worden:
Konsiliarlaboratorium fiir elektronenmikroskopische Erregerdiagnostik

(EM-Schnelldiagnostik) (Ansprechpartner geédndert) » Hepatitis B (August 2004)
Erreger: Viren, Bakterien, Parasiten, Pilze » Influenza (Juli 2004)
Institution: Robert Koch-Institut , Fachbereich Virologie
) » Masern (November 2004)
Nordufer 20, 13353 Berlin
Ansprechpartner:  Herr Dr. N. Bannert » Meningokokken-Erkrankungen (Juli 2004)
(Nachfolge von Herrn Dr. H. Gelderblom) » Poliomyelitis (November 2004)
Telefon: 018 88.754—2234 -
Telefax: 018 88.754-2914 » Syphilis (Oktober 2004)
E-Mail: BannertN@rki.de » Varizellen, Herpes zoster (August 2004)

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: September 2004 (Stand v. 1.12.2004)
Anonyme Meldungen des Nachweises ausgewibhlter akuter Infektionen gemafR §j7 (3) IfSG nach Bundeslindern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)

Syphilis HIV-Infektionen Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

Sept. | kum. | kum. | Sept. | kum. | kum. | Sept. | kum. kum. | Sept. | kum. | kum. | Sept. | kum. | kum.

Land 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003
Baden-Wiurttemberg 25 195 161 20 198 194 18 88 116 0 17 17 0 1 2
Bayern 34 337 222 11 221 272 8 77 82 0 14 7 0 0 1
Berlin 46 507 472 25 252 216 1 58 54 0 1 1 0 1 2
Brandenburg 2 47 37 0 21 21 2 8 8 0 2 0 0 0 1
Bremen 2 24 32 2 18 16 1 7 8 0 0 0 0 0 0
Hamburg 16 146 174 13 127 138 5 38 62 0 0 2 0 0 0
Hessen 24 260 200 8 100 101 2 24 52 0 2 2 0 1 2
Mecklenburg-Vorpommern 6 30 10 3 19 10 0 3 3 0 0 0 0 0 1
Niedersachsen 13 136 140 9 72 7 2 33 21 1 5 4 0 1 1
Nordrhein-Westfalen 54 512 485 29 303 285 10 105 130 3 17 23 0 4 2
Rheinland-Pfalz 16 87 54 5 60 44 0 22 31 0 3 6 0 1 1
Saarland 3 22 12 2 9 12 2 9 2 0 0 0 0 1 0
Sachsen 12 114 84 3 30 27 0 5 17 1 1 1 0 1 1
Sachsen-Anhalt 6 41 23 2 21 31 0 5 8 0 1 0 0 0 0
Schleswig-Holstein 3 44 41 3 19 23 1 10 10 0 1 1 0 0 1
Thiiringen 1 20 16 0 10 8 0 6 4 0 0 1 0 1 0
Deutschland 263 2.522 |2.163 135 1.430 |1.469 52 498 608 5 64 65 0 12 15
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 1.12.2004 (46. Woche)

Darmkrankheiten

Salmonellose EH(Eﬁ;;Eer:( ﬁ[ljlg)mg daﬁﬁzgt::::eizn;ﬁcg;i Campylobacter-Ent. Shigellose

46. | 1.-46. | 1.-46. 46. | 1.-46. | 1.-46. 46. | 1.-46. | 1.-46. 46. | 1.-46. | 1.-46. 46. | 1.-46. | 1.-46.
Land 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003
Baden-Wiirttemberg 104 5.842| 6.112 4 95 91 5 251 314 86 4.500 4.478 0 139 84
Bayern 127 7.850| 8.089 1 174 220 14 733 677 | 106 5.583 4.823 3 154 108
Berlin 38 1.887 | 2.047 0 23 10 1 140 201 48 2393 2.355 2 103 54
Brandenburg 52 2.281 2.549 1 15 29 4 207 211 52 1.889 1.579 0 26 24
Bremen 3 269 289 0 4 13 1 26 34 7 389 367 0 5 5
Hamburg 20 1.104 | 1.166 0 26 32 0 24 36 39 1.583 1.455 1 39 35
Hessen 67 3.457| 4.053 0 16 15 2 93 115 53 2.833 2.716 0 59 56
Mecklenburg-Vorpommern 25 1.348| 1.760 2 11 9 10 275 297 55 1.823 | 1.421 0 10 5
Niedersachsen 92 4.589| 5.068 2 75 115 0 171 240 91 4.006 3.377 0 48 34
Nordrhein-Westfalen 237 8.453 | 10.670 3 180 265 23 891 833 299 11.641 9.311 7 117 95
Rheinland-Pfalz 107 3.666 | 3.536 0 84 84 7 232 185 60 2.408 2.110 4 51 28
Saarland 10 677 733 0 4 5 0 15 20 5 777 797 0 7 1
Sachsen 58 3.782| 4.773 1 38 75 17 654 824 81 3.934 3.753 0 92 84
Sachsen-Anhalt 52 2383 | 2.627 3 19 14 8 522 400 38 1.588 1.320 1 24 20
Schleswig-Holstein 27 1.596| 1.893 1 37 39 1 115 86 25 1.838 | 1.409 0 9 6
Thiiringen 35 2259 | 2.891 0 18 27 24 436 418 25 1.559 1.510 0 50 62
Deutschland 1.054 51.443 | 58.256 18 819 | 1.043 117 4785 | 4.891 [1.070 48.744 | 42.781 18 933 701

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
46. 1.-46. 1.-46. 46. 1.-46. 1.-46. 46. 1.-46. 1.-46.

Land 2004 2003 2004 2003 2004 2003
Baden-Wiirttemberg 7 198 148 1 105 135 18 1.039 902
Bayern 1 261 218 1 141 153 32 1.667 1.389
Berlin 2 123 82 1 68 71 16 844 450
Brandenburg 0 28 13 1 17 12 1 85 72
Bremen 1 18 12 0 12 14 1 29 49
Hamburg 0 41 23 0 22 24 0 69 55
Hessen 4 144 107 0 95 91 12 477 464
Mecklenburg-Vorpommern 0 19 23 1 17 16 3 86 88
Niedersachsen 10 142 95 3 119 139 8 683 685
Nordrhein-Westfalen 6 505 238 4 280 289 20 1.517 843
Rheinland-Pfalz 1 90 64 5 96 74 17 479 285
Saarland 0 9 5 0 19 9 0 25 32
Sachsen 0 44 18 2 38 51 6 254 217
Sachsen-Anhalt 1 44 44 1 37 35 5 156 149
Schleswig-Holstein 0 30 43 0 29 26 3 198 173
Thiringen 0 26 31 0 24 13 2 132 84
Deutschland 33 1.722 1.164 20 1.119 1.152 144 7.740 5.937

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (I1fSG) 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, 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 Ubermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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Stand v. 1.12.2004 (46. Woche)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

46. | 1.-46.| 1.-46. 46. | 1.-46. | 1.-46. 46. | 1.-46.| 1.-46. 46. | 1.-46. | 1.-46. 46. | 1.-46. | 1.-46.
2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 Land
4 331 386 23 1.970| 3.389 23 2.509 | 3.150 14 609 509 4 78 120 Baden-Wiirttemberg
10 516 507 52 2.075| 2.037 20 3.906 | 4.373 13 657 | 454 0 45 64 Bayern
5 205 233 170 1.924| 1.267 6 1.412| 1.536 8 293 184 3 55 35 Berlin
4 200 271 71 2.601| 2.975 18 2195 | 2.766 1 76 45 0 20 16 Brandenburg
2 52 39 9 414 414 2 134 303 1 28 18 0 14 9 Bremen
5 119 147 45 624 | 1.150 4 640 698 3 104 101 1 12 12 Hamburg
2 279 288 20 896 | 1.213 7 1.614| 1.852 5 201 165 2 27 29 Hessen
3 163 189 97 2.984| 2.288 25 2317 | 2.783 6 241 130 0 60 48 | Mecklenburg-Vorpommern
24 591 594 233 3.343 | 4.806 17 2297 | 3.189 2 213 150 2 83 91 Niedersachsen
23 960 899 295 3.750| 4.444 39 4393 | 5.430 18 762 522 12 207 179 Nordrhein-Westfalen
12 325 324 69 2.443| 3.089 5 1.881 | 2.603 7 165 127 4 50 38 Rheinland-Pfalz
0 84 85 6 255 408 0 250 503 1 39 17 0 4 1 Saarland
11 594 685 311 7.703| 5.373 30 4.933 | 7.419 4 315 206 4 77 118 Sachsen
343 431 202 1.732| 2342 20 2.812| 3.243 3 131 88 2 27 41 Sachsen-Anhalt
4 193 219 20 776| 1.564 1 625 764 2 49 33 0 7 2 Schleswig-Holstein
1 431 478 383 4.250| 2.019 15 2810 | 3.065 5 62 35 1 12 23 Thiiringen
129 5.386| 5.775 |2.006 37.740|38.778 | 232 34.728 | 43.677 93 3.945 | 2.784 35 778 826 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
46. 1.-46. 1.-46. 46. 1.-46. 1.-46. 46. 1.-46. 1.-46.

2004 2003 2004 2003 2004 2003 Land

2 56 68 0 15 28 21 682 797 Baden-Wiirttemberg

4 77 94 1 16 41 15 788 920 Bayern

0 17 26 0 10 2 4 317 322 Berlin

0 10 26 0 1 6 0 124 188 Brandenburg

0 4 8 0 0 34 0 59 58 Bremen

0 9 15 0 1 5 7 191 198 Hamburg

1 34 32 0 16 16 8 496 551 Hessen

0 17 29 0 1 5 0 98 141 Mecklenburg-Vorpommern

2 39 56 1 11 236 9 424 501 Niedersachsen

1 150 179 0 27 304 24 1.516 1.589 Nordrhein-Westfalen

0 24 37 0 5 38 8 269 323 Rheinland-Pfalz

0 6 16 0 1 1 5 83 98 Saarland

0 23 31 0 1 2 2 202 234 Sachsen

1 23 39 0 2 1 174 204 Sachsen-Anhalt

1 13 16 0 4 24 3 142 143 Schleswig-Holstein

1 24 31 0 1 3 3 117 120 Thiringen
13 526 703 2 12 753 110 5.682 6.387 Deutschland

jedoch erginzt um nachtriglich 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. 1.12.2004 (46. Woche)

46. Woche | 1.-46. Woche | 1.-46. Woche | 1.-52. Woche Herausgeber
Krankheit 2004 2004 2003 2003 RebertKochilnstiub
Nordufer 20, 13353 Berlin
Adenovirus-Erkr. am Auge 2 609 335 397
Tel.: 01888.754-0
Brucellose 1 27 24 27 Fax: 018887542628
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 62 69 76 E-Mail: EpiBull@rki.de
Dengue-Fieber 2 104 113 129
Redaktion
FSME 4 244 264 276 Dr. med. Ines Steffens, MPH (v.i.S.d.P.)
Hamolytisch-urdmisches 2. 7. waricien dudh
Syndrom (HUS) 0 43 76 82 Dr. sc. med. Wolfgang Kiehl
Hantavirus-Erkrankung 4 194 126 144 Tel.: 01888.754—2324
Influenza 3 3.411 8.185 8.481 LRI INEEE e
Invasive Erkrankung durch Sylvia Fehrmann
Haemophilus influenzae 1 54 67 77 Tel.: 01888.754—2455
Legionellose 6 399 357 395 E-Mail: FehrmannS@rki.de
Leptospirose 2 44 35 37 Fax.: 01888.754-2459
Listeriose 0 259 222 255 X X
- Vertrieb und Abonnentenservice
Ornithose 0 12 40 41 Plusprint Versand Service
Paratyphus 1 90 64 72 Thomas Schénhoff
Q-Fieber 0 106 382 386 it;ch_?rl\x/eg 18, 16;33281 Lindenberg
o-Tel.: 030. 1—
Trichinellose 0 5 3 3 30-94878173
Tulardmie 0 2 3 3 Das Epidemiologische Bulletin
Typhus abdominalis 0 76 61 66 ge\'NahrI'elstet' im Rahmen des' infektions-
epidemiologischen Netzwerks einen raschen
* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK. Informationsaustausch zwischen den ver-

schiedenen Akteuren — den Arzten in Praxen,
Kliniken, Laboratorien, Beratungsstellen und
Einrichtungen des &ffentlichen Gesundheits-
dienstes sowie den medizinischen Fachgesell-
Hinweise zur aktuellen ARE/Influenza-Situation schaften, Nationalen Referenzzentren und
den Stitten der Forschung und Lehre — und
dient damit der Optimierung der Pravention.

Herausgeber und Redaktion erbitten eine
aktive Unterstiitzung durch die Ubermittlung
allgemein interessierender Mitteilungen, Ana-
lysen und Fallberichte. Das Einverstidndnis

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung:

In Deutschland ist die Aktivitit der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) — gemessen an
der Konsultationsinzidenz in den Praxen der AGI — weiterhin auf einem fiir die Jahreszeit tbli-
chen Niveau. In der 48. Woche wurde im NRZ (Berlin) ein Influenzavirus A(H3N2) mittels der
PCR nachgewiesen. Wie in den letzten Wochen wurden auf dem Meldeweg nur einzelne Influ-
enza-Nachweise an das Robert Koch-Institut iibermittelt, wobei nur der Antigentest zum Ein-

satz kam. mit einer redaktionellen Uberarbeitung wird
Die Influenza-Aktivitdt in Europa befindet sich weiterhin auf niedrigem Niveau. Gleichzeitig dabei vorausgesetzt.

wird in einigen Landern ein Anstieg der RSV-Aktivitat beobachtet (England und Wales, Frank-

reich, Luxemburg, Niederlande, Ruminien). Bisher konnten von insgesamt 48 nachgewiesenen Das Epidemiologische Bulletin erscheint in der
Influenzaviren sieben angeziichtet und feintypisiert werden, vier A/Wellington/1/2004(H3N2)- Regel wchentlich (50 Ausgaben pro Jahr). Es
like-Viren in England, Frankreich, Norwegen und Schweden, ein kann im Jahresabonnement fir einen Unkos-
A/Fujian/411/2002(H3N2)-like-Virus in Deutschland und zwei A/New/Caledonia/20/99 tenbeitrag von € 49,— per Beginn des Kalen-
(H1N1)-like-Viren in England und Irland (weitere Informationen s. unter http://www.eiss.org ). derjahres bezogen werden; bei Bestellung

nach Jahresbeginn errechnet sich der Beitrag
mit € 4,— je Bezugsmonat. Ohne Kiindigung
bis Ende November verlangert sich das Abon-
nement um ein Jahr.

Die aktuelle Ausgabe des Epidemiologischen
Bulletins kann iiber die Fax-Abruffunktion
(Polling) unter 01888.754—2265 abgerufen
werden. — Die Ausgaben ab 1997 stehen im
Internet zur Verfiigung unter:
http://www.rki.de/INFEKT/EPIBULL/EPI.HTM.

Quelle: Wochenbericht fuir die 48. Woche aus dem Robert Koch-Institut in Zusammenarbeit mit
der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGl), dem Deutschen Griinen Kreuz (DGK) und dem NRZ
fiir Influenza am NLGA Hannover und am RKI.
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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. iiber das Auftreten
folgender Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber,
konnatale Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte hamorrhagi-
sche Fieber. Hier aufgefiihrte Fille von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille
der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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