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Hepatitis A: Management eines Ausbruchs im Kreis Offenbach

In zwei benachbarten Gemeinden des Kreises Offenbach (Hessen) wurden von November 2004 bis
Januar 2005 insgesamt 24 Infektionen mit dem Hepatitis-A-Virus registriert, darunter 14 in einem be-
stimmten Kindergarten bzw. im Zusammenhang mit dieser Einrichtung. Es wird iiber die praktische
Umsetzung der Empfehlungen des zustindigen Gesundheitsamtes berichtet; tiber einen Zeitraum von
mehreren Wochen wurden u.a. 8o Impfungen gegen Hepatitis A (46 bei Kindergartenkindern) durchge-
fiihrt, 22 Personen wurden passiv immunisiert. Das Ausbruchsgeschehen wurde auf der Basis detaillier-
ter Erhebungsbégen nachtréglich analysiert, dadurch kénnen wertvolle Erfahrungen vermittelt werden.

Von November 2004 bis Januar 2005 wurden dem Gesundheitsamt des Kreises
Offenbach 20 Hepatitis-A-Erkrankungen und drei asymptomatische Infektionen
unter Bewohnern zweier angrenzender Gemeinden gemeldet (Einzelheiten s.
Abb. 1). Zuvor war im Jahr 2004 in den beiden Gemeinden nur eine Hepatitis-
A-Meldung im Mai erfolgt.

Die primire Quelle dieser ortlichen Ausbreitung von Infektionen war
nachtriglich nicht mehr zu ermitteln. Das Gesundheitsamt gab die notwendi-
gen infektionshygienischen Manahmen vor. Haushaltsangehdérigen erkrankter
Kinder wurde eine Hepatitis-A-Impfung angeraten; die Impfung wurde eben-
falls allen Kindergartenkindern, den Mitarbeitern (inklusive Reinigungsperso-
nal) eines Kindergartens und den Schiilern der betroffenen Grundschulklasse
empfohlen. Im Mittelpunkt des Ausbruchs stand ab Januar der Kindergarten B,
auf den sich auch die nachfolgende Untersuchung bezieht (s. Abb. 2). Am 22.
und 23.12.2004 waren dem Gesundheitsamt des Landkreises Offenbach die ers-
ten zwei Erkrankungsfille unter Kindern des Kindergartens B gemeldet wor-
den. In dieser Einrichtung werden 1oo Kinder betreut. Eine strenge Gruppen-
bildung besteht nicht. Am 23.12.2004 wurde eine Impfung fiir Kindergarten-
kinder, Mitarbeiter und Haushaltsangehorige erkrankter Kinder empfohlen.
Aufgrund der Weihnachtsferien war der Kindergarten vom 24.12.2004 bis zum
2.1.2005 geschlossen. Kindergartenkinder, die nicht geimpft wurden, konnten
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Abb. 1: Hepatitis-A-Fille in zwei Gemeinden des LK Offenbach nach dem Erkrankungsbeginn bzw. der
diagnostischen Sicherung und nach betroffenen Gemeinschaftseinrichtungen, November 2004 bis Ja-
nuar 2005. Die als HAV-Infektion gesicherten Fille umfassen 3 Schiiler der Grundschule A und die
Mutter eines Schiilers, 2 verwandte Kinder im Kindergarten A (asymptomatisch, im September 2004
gemeinsamer 2-wdchiger Urlaub bei Verwandten in der Osttiirkei), 8 Kinder im Kindergarten B und
7 Angehérige dieser Kinder (darunter die asymptomatisch infizierte Mutter eines Kindergarten-
kindes), 2 Schiiler der Berufsschule B sowie ein Kind im Kindergarten C (Datenstand nach der Studie).
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erst ab dem 17.1.2005 den Kindergarten wieder besuchen.
Bis Ende Januar wurden dem Gesundheitsamt weitere
zwolf im Zusammenhang mit dem Kindergarten B stehende
Erkrankungen gemeldet. Darauthin wurde die Durchfiih-
rung einer Umfrage unter Kindergartenkindern und Haus-
haltsangehéorigen beschlossen. Ziele der Erhebung waren
» die Bestimmung des Ausmafles des Ausbruchs, insbe-
sondere im Hinblick auf leichtere oder nicht diagnosti-
zierte Erkrankungen und
» die Umsetzung der Impfempfehlungen und den Ein-
fluss der Impfungen auf das weitere Erkrankungs-
geschehen abzuschitzen.

Methodik der Erhebung zur Untersuchung des Ausbruchs
Anfang Mirz 2005 verteilten Mitarbeiter des Kindergartens
standardisierte Fragebogen an Kindergartenkinder und ih-
re Angehdrigen. Die Bogen enthielten Fragen zur Haus-
haltszusammensetzung, zu Symptomen, Krankenhaus-
einweisungen, durchgefiihrte Bluttests auf Hepatitis A und
die Ergebnisse eventueller Untersuchungen, Impfungen
sowie fir Kindergartenkinder Fragen zur Teilnahme am
Mittagessen, an Feiern und Vereinsaktivititen jeweils bis
zum 28.2.05. Im April 2005 wurden die Eltern, die bis zu
diesem Zeitpunkt keine Fragebogen abgegeben hatten, von
zwei Mitarbeitern des Gesundheitsamtes und des Hessi-
schen Landespriifungs- und Untersuchungsamtes im Ge-
sundheitswesen (HLPUG) vor Ort um die Beantwortung

der Bogen gebeten.

Die Dateneingabe und Auswertung erfolgte mit Epilnfo, Version 3.3.
Verwendete Falldefinition: Als ,Fall“ wurde jeder Teilnehmer der Studie be-
trachtet, bei dem zwischen dem 1.11.2004 und dem 28.2.2005 gelbe
Haut/Augen und dunkler Urin/heller Stuhl festgestellt oder bei dem labor-
diagnostisch eine frische Hepatitis-A-Infektion festgestellt wurde.

Ergebnisse der Ausbruchsuntersuchung

Zur Auswertung standen 290 Fragebogen zur Verfiigung.
Dies waren 775 Bégen von 100 Kindergartenkindern, 198 B6-
gen von Haushaltsmitgliedern von Kindergartenkindern,
6 Bogen von 10 Mitarbeitern und 11 Bégen von Haushalts-
angehorigen von Mitarbeitern. Im Kindergarten B wurden
zum Zeitpunkt der Befragung Kinder von drei bis sechs
Jahren betreut. 21% der Kinder (16/75) waren zum Zeit-
punkt der Befragung drei Jahre, 36 % (27) vier Jahre, 33%
(25) finf und 7% (7) sechs Jahre alt.

Beschreibung des Ausbruchs: Zwischen dem 1.11.2004
und dem 28.2.2005 erfiillten ein 3-jihriges, drei 4-jdhrige
und vier 5-jihrige Kinder sowie 6 erwachsene Haushalts-

angehorige und ein 7-jdhriges Geschwisterkind eines Kin-
dergartenkindes — insgesamt 15 Personen — die Falldefini-
tion. Bei 7 Kindergartenkindern und 7 Haushaltsangehori-
gen dieser Kinder wurde labordiagnostisch eine frische He-
patitis-A-Infektion nachgewiesen (zusitzlich zu den vorlie-
genden irztlichen Meldungen wurden noch eine weitere
Erkrankung sowie ein Verdachtsfall erfasst). 13 dieser 14 Per-
sonen erkrankten mit den Symptomen gelbe Haut/Augen
und/oder dunkler Urin/heller Stuhl. Die Mutter eines Kin-
dergartenkindes hatte eine asymptomatische Infektion. Ein
weiteres Kindergartenkind erkrankte mit gelber Haut/Au-
gen, dunklem Urin/hellem Stuhl, Fieber >38°C, Juckreiz,
Oberbauchschmerzen, Erbrechen und Durchfall. Dieses
Kind, bei dem keine Labordiagnostik durchgefiihrt wurde,
erfiilllte aufgrund der Symptomatik die Falldefinition. Das
erste Kindergartenkind war am 19.12.2004 erkrankt, das
erste Haushaltsmitglied am 11.1.2005. Ein weiteres Kinder-
gartenkind litt bereits Mitte Dezember fiir eine Woche an
gelber Haut/Augen, Erbrechen und Durchfall, weil eine
Hepatitis-A-Labordiagnostik fehlte, wurde die Falldefinition
nicht erfillt (Verdachtsfall). Die 7 Erkrankungen unter
Haushaltsangehérigen betrafen 4 Familien. Sechs der 7 Er-
krankungen unter Haushaltsangehorigen betrafen Famili-
en, in denen ein 5-jihriges Kindergartenkind lebte. Ein 5-
jahriges Kind in einem Haushalt erhéhte die Wahrschein-
lichkeit einer Erkrankung fiir Haushaltsangehérige um das
12fache (Relatives Risiko: 11,8; 95% Konfidenzintervall:
1,5-96,4; Fishers exakter Test: < o,01). Fiinf der 7 Erkran-
kungen unter Haushaltsangehorigen ereigneten sich in
Familien, in denen kein Kind die Falldefinition erfiillte. Vier
Erwachsene wurden aufgrund einer Hepatitis A stationir
behandelt. — Nach dem 28.2.05 wurden im Umfeld des
Ausbruchs keine weiteren Erkrankungen registriert.

Berechnung des Zeitraumes, in dem moégliche sekundire
Fille auftreten konnten: Der Zeitraum, in dem mdgliche
sekundire Erkrankungsfille hitten auftreten kénnen, wur-
de fiir das am 19.12.2004 erkrankte Kindergartenkind be-
rechnet.! Die Ansteckungsfihigkeit beginnt 1-2 Wochen vor
Auftreten des Tkterus.! Die Infektiositit des am 19.12.2004
erkrankten Kindes kann daher bereits am 5.12.2004 begon-
nen haben (s. Abb. 2). Ausgehend von einer minimalen
Inkubationszeit von 15 Tagen™? kénnen bereits ab dem
20.12.2004 erkrankte Kindergartenkinder als mogliche Se-
kundairfille betrachtet werden. Da von einer durchschnittli-
chen Inkubationszeit von 28-30 Tagen ausgegangen wird,?
legt die Erkrankung von 4 weiteren Kindern am 21., 22.,
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Abb. 2: Hepatitis-A-Félle unter Kindern des Kindergartens B nach dem Erkrankungsbeginn (lkterus) und Angabe des Zeitraumes, in dem sekundire
Erkrankungsfille hatten auftreten kénnen; LK Offenbach, Dezember 2004 bis Februar 2005 (Datenstand nach der Studie)



16. September 2005

Epidemiologisches Bulletin Nr. 37 | Robert Koch-Institut | 341

24.und 27.12.2004 nahe, dass es bereits vor dem 5.12.2004
Hepatitis-A-Ubertragungen im Kindergarten gegeben hat.
Hierfiir spricht auch das Mitte Dezember mit ITkterus er-
krankte Kind, welches die Falldefinition nicht erftillte. Ein-
schrinkend muss gesagt werden, dass in der Literatur un-
terschiedliche Angaben zu Inkubationszeit und Beginn der
Ansteckungsfihigkeit gemacht werden und daher Abwei-
chungen von den Annahmen mdglich sind.

Ausschluss anderer Risikofaktoren: In der Analyse der Erkrankungsraten
entsprechend der Teilnahme am Mittagessen, Feiern oder Vereinsaktivi-
titen fanden sich keine Hinweise auf eine Erhdhung des Erkrankungs-
risikos durch die Teilnahme an diesen Aktivitdten.

Zu den durchgefithrten Impfungen: Vier Prozent der Kin-
dergartenkinder (3/75), 7 % der Haushaltsmitglieder (14/198)
und 17 % der Mitarbeiter (1/6) wurden vor dem 19.12.2004,
d.h. vor Erkrankungsbeginn des ersten Hepatitis-A-Erkran-
kungsfalls im Kindergarten B, gegen Hepatitis A geimpft.
Drei Kindergartenkinder erkrankten am 19., 21. und
22.12.2004. Von den verbleibenden Studienteilnehmern
wurden 66,7% (46/69) der Kindergartenkinder, 15,8 %
(29/184) der Haushaltsangehorigen und 5/5 der Kindergar-
tenmitarbeiter gegen Hepatitis A geimpft. 25 Kindergarten-
kinder erhielten bis zum 23.12.2004 eine Hepatitis-A-Imp-
fung. Weitere 7 Kinder wurden bis zum 30.12.2004 geimpft.
Fiir 5 Kindergartenkinder und 8 Haushaltsangehorige wur-
de der Tag der Durchfithrung der Impfung nicht genannt.
In Haushalten mit mindestens einem Hepatitis-A-Fall
lebten 31 Haushaltskontaktpersonen. Hiervon waren zwei
bereits vor Bekanntwerden des Ausbruchs geimpft. Von
den verbleibenden 29 Personen wurden 31% (9/29) ge-
impft. In 7 Haushalten wurden keine Haushaltsangehori-
gen der Kinder geimpft, in 3 Haushalten alle und in einem
Haushalt wurde ein Person geimpft, das andere nicht. In
Haushalten ohne Erkrankungsfall erhielten 13 % der Haus-
haltsangehorigen (20/155) eine Impfung.

Zur passiven Immunisierung: Eine passive Immunisierung
mit Immunglobulin wurde fiir 11 Kinder angegeben. Ein
Kind erhielt eine Simultanimpfung am 23.12.2004, eines
am 14.1.2005, 7 weitere Kindergartenkinder wurden am 23.
bzw. 24.12.2004 passiv immunisiert, fiir 2 weitere Kinder
wurde das Datum der passiven Immunisierung nicht ge-
nannt. Drei Kinder, die eine passive Immunisierung am
23.12.04 erhalten hatten, wurden am 17.1., 20.1. und 1.2.05
aktiv immunisiert. Elf Haushaltsangehorige haben eine
passive Immunisierung erhalten, davon nannten 8 den Tag
der Durchfithrung. 28 % (8/29) der Haushaltsangehétrigen
von an Hepatitis A erkrankten Personen erhielten eine passi-
ve Immunisierung. Drei passive Immunisierungen wurden
in Familien ohne Erkrankungsfall durchgefiihrt.

In Haushalten, in denen das Kindergartenkind aktiv
oder passivimmunisiert wurde, erkrankten 7 von 125 Haus-
haltsangehérigen, in Haushalten, in denen das Kindergar-
tenkind nicht immunisiert wurde, erkrankte keiner der 59
Haushaltsangehorigen.

Nach dem 23.12.2004, dem Tag der Impfempfehlung
des Gesundheitsamtes, erkrankten 3 der 46 nach dem
19.12.2004 geimpften und 2 der 23 nicht geimpften Kinder

(p=1,0). Es erkrankte eines der 11 passiv immunisierten
Kinder und 4 der 58 nicht passiv immunisierten Kinder
(p=1,0). Insgesamt erkrankten 5 Personen im Anschluss
an eine Impfung: Die Kinder erkrankten 14, 15 und 17 Tage,
die Erwachsenen 10 und 20 Tage nach Impfung. Ein am
23.12.2004 passiv immunisiertes Kind erkrankte am
24.12.2004.

Diskussion

Von November 2004 bis Januar 2005 wurden in zwei an-
grenzenden Gemeinden (rd. 41.000 Einwohner) des Land-
kreises Offenbach 24 Hepatitis-A-Fille bekannt. Die Inzi-
denz klinischer Erkrankungen entsprechend Falldefinition
in dieser Gemeinde lag fiir diese drei Monate mit 51,0 Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner deutlich tiber der bun-
desweiten Inzidenz von 2,3/100.000 fiir das Jahr 2004.3
Die Erkrankungen betrafen drei Kindergarteneinrichtun-
gen, eine Grundschule, eine Berufsschule und Haushalts-
angehorige der die Einrichtungen besuchenden Kinder. Die
Kinder erkrankten vor den Haushaltsangehdérigen. Die Rol-
le von Kindertagesstitten in Bezug auf einen Infektions-
eintrag in die Bevolkerung ist gut beschrieben.*® Innerhalb
von Kindertagesstitten besteht ein Zusammenhang zwi-
schen dem Alter der betreuten Kinder und weiteren Uber-
tragungsvorgingen.® Ausbriiche in Einrichtungen, in den
die Kinder keine Windeln mehr tragen, sind seltener.’

Insgesamt erkrankten 8% der im Kindergarten B be-
treuten Kinder mit klinischen Symptomen. Erfahrungs-
gemif erkrankt nur ein geringer Teil infizierter Kinder kli-
nisch: In einer groReren Ausbruchuntersuchung® wurden
478 Speichelproben von Kindern der betroffenen Einrich-
tungen auf Hepatitis A untersucht. Das Verhiltnis klinisch
Erkrankter zu asymptomatisch Infizierten betrug fiir 1- bis
4-jahrige Kinder 1:42,7 und fiir 5- bis 7-jdhrige Kinder
1:14,8. Dies legt nahe, dass ein Grofiteil der Kinder des
Kindergartens B infiziert wurde.

Entsprechend den geltenden Empfehlungen wurde von
dem Gesundheitsamt eine Impfung (sog. Riegelungsimp-
fung) infektionsgefihrdeter Personen empfohlen.! 46% der
suszeptiblen Kinder wurde innerhalb einer Woche nach
Empfehlung des Gesundheitsamtes geimpft, der iiberwie-
gende Teil bereits am Tag der Impfempfehlung. Weitere
14,7% der Kinder erhielten eine passive Immunisierung.
Entsprechend den Vorgaben des Gesundheitsamtes konn-
ten Kindergartenkinder, die nicht geimpft wurden, erst ab
dem 17.1.2005 den Kindergarten wieder besuchen. Da
aufgrund der Weihnachtsferien der Kindergarten vom
24.12.2004 bis zum 2.1.2005 geschlossen wurde, reduzier-
ten sich die Tage, wihrend der nicht geimpfte Kinder den
Kindergarten nicht besuchen konnten, auf zwei Wochen.
Moglicherweise hat dies die Bereitschaft der Eltern, ihre
Kindern impfen zu lassen, beeinflusst. 59 % der suszep-
tiblen Haushaltsmitglieder erkrankter Personen wurden
aktiv oder passiv immunisiert. Hiermit ist die Umsetzung
der Impfempfehlung fiir Kontaktpersonen in Kindergirten
und Haushalten vergleichbar, obwohl das héhere Alter der
Haushaltskontaktpersonen mit einem hoheren Risiko sym-
ptomatischer und schwerer Verliufe assoziiert ist.’
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Aufgrund des zeitlichen Verlaufs der Erkrankungsfille
kann angenommen werden, dass die Exposition der im De-
zember 2004 erkrankten Kinder zum Zeitpunkt der Impf-
empfehlung des Gesundheitsamtes mehr als 14 Tage zu-
riicklag. Nach Immunglobulin-Gabe liegen innerhalb von
Stunden protektive Antikorpertiter vor. Eine passive Immu-
nisierung mit Immunglobulinen wird als eine wirksame
Mafnahme (Schutzwirkung >85%) angesehen, wenn die
Gabe spitestens bis zu 14 Tagen nach der Exposition er-
folgt, spatere Gaben verringern moglicherweise die Schwe-
re des Erkrankungsverlaufs.”*0 (Im RKI-Ratgeber ,Hepati-
tis A“ werden 10 Tage nach Exposition als empfohlener Ma-
ximalabstand angegeben.!) Nach einer Impfung sind 12—
15 Tage spiter Antikorper nachweisbar, moglicherweise
besteht eine Schutzwirkung aber bereits vor der Nachweis-
barkeit von Antikérpern. Dies legt nahe, dass eine Impfung
in enger zeitlicher Ndhe zur ersten Exposition eines Kon-
taktfalles erfolgen muss, um eine der passiven Immunisie-
rung vergleichbare Schutzwirkung zu erreichen.'? Eine ita-
lienische Haushaltskontakt-Studie fand eine Schutzwirkung
von 779 %, wenn Haushaltskontaktpersonen innerhalb von
acht Tagen nach Beginn der Symptomatik des Indexfalls
geimpft wurden.!! Allerdings war das 95%-Konfidenzinter-
vall dieser Studie mit 7—95% sehr grof3. Wenn es zu Hepa-
titis-A-Ubertragungen in Kindergirten kommt, ist der erste
gemeldete Fall hiufig nicht der erste infektiose Fall inner-
halb einer Einrichtung, da viele infizierte Kinder asympto-
matisch erkranken. So ist die Wahrscheinlichkeit nicht un-
erheblich, dass Impfmafinahmen durchgefiithrt werden,
wenn erste Ubertragungen mehr als 15 Tage zuriick liegen.
Im hier beschriebenen Ausbruch erkrankten im Anschluss
an die Impfempfehlung des Gesundheitsamtes ein nicht
geimpftes Kind, ein weiteres Kind einen Tag nach Gabe
von Immunglobulin und drei geimpfte Kinder. In der Pra-
xis ist also trotz einer nach den Fakten als zeitnah einge-
schitzten Impfung u.U. mit weiteren Erkrankungen zu
rechnen. Wihrend die Effektivitit der Immunglobulingabe
durch Untersuchungen recht gut belegt wurde, sind die

Parameter, unter denen die — heute im Umfeld von Aus-
briichen als Riegelungsimpfung grundsitzlich empfohlene
— aktive Immunisierung besonders effizient ist, noch naher
zu bestimmen. Die hier vorgestellte Untersuchung beruht
allerdings auf einer zu geringen Basis, um fiir sich genom-
men Riickschliisse auf die Effektivitit der empfohlen Impf-
mafinahmen zu erlauben. Dies erfordert grofere Unter-
suchungen, z.B. auch durch das Zusammenfithren mehre-
rer Ausbruchsuntersuchungen. Auch das RKI bekundet
sein Interesse an weiteren diesbeziiglichen Beobachtungen
und Erfahrungen.
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Diphtherie: Zu einem importierten Erkrankungsfall

Ein 4% Jahre altes Midchen aus dem Irak war gemeinsam
mit einer etwas dlteren Schwester und einem erwachsenen
Verwandten auf abenteuerliche Weise auf dem Landwege
in einem Container auf einem LKW {iiber Istanbul illegal
nach Deutschland eingereist. Grund dieser Flucht aus dem
Irak war eine Zusammenfithrung mit dem in Deutschland
lebenden Vater des Kindes. Es wurde ermittelt, dass in dem
LKW auch zwei Schwarzafrikaner mitgereist waren.

Dem Kind war es laut Auskunft des Verwandten schon
in Istanbul gesundheitlich nicht gut gegangen, so dass es
wegen starker Halsschmerzen einem Arzt vorgestellt wor-
den war und u. a. Paracetamol erhalten hatte. Nach der An-
kunft in Hannover am 15.5.05 (Pfingstsonntag) wurde das
Midchen von dem in Niedersachsen lebenden Vater ab-
geholt, der es bei der zentralen Auslinder- und Aufnahme-
behorde (ZAAB) in Oldenburg anmeldete und sofort in das

Klinikum brachte. So wurde es nachts in der Notfallambu-
lanz im Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin (Elisabeth-
Kinderkrankenhaus) des Klinikums Oldenburg vorgestellt.

Status zum Zeitpunkt der Aufnahme: Bei Aufnahme zeigte
sich ein dehydriertes, im Wechsel agitiertes und soporéses
Midchen, das neben einem mifligen Speichelfluss eine
starke Luftnot mit Schnappatmung mit extremen Hals-
schmerzen prisentierte. Initial konnte kein Atemgeriusch
uiber den Lungen auskultiert werden, nach erster Behand-
lung konnte ein leises Brodeln im Kehlkopfbereich und
fortgeleitet tiber beiden Lungen gehort werden. Bei der
Laryngoskopie zeigte sich die Epiglottis nicht wesentlich
geschwollen. Auf den Gaumensegeln und auf den Tonsil-
len konnten flichige griuliche Belige gefunden werden, so
dass bei unbekanntem Impfstatus der Verdacht auf eine
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Kehlkopfdiphtherie aufkam. Es erfolgte die sofortige Uber-
nahme auf die Intensivstation in ein Isolierzimmer.

Laboratoriumsdiagnostik: Bei der Aufnahme fielen eine
Leukozytose von 29.400/pl mit vermehrter Granulopoese
(8% stabkernige Granulozyten), eine Thrombozytose von
637.000/pl sowie eine deutlich erhéhte Konzentration des
C-reaktiven Proteins von 82 mg/l auf. Bei der mikroskopi-
schen Untersuchung des noch in der Nacht vorgenomme-
nen Rachenabstrichs wurden im nach Gram gefirbten Pra-
parat mifiig viele coryneforme Stibchenbakterien gesehen,
daneben waren grampositive Kokken zu erkennen. Die kul-
turelle Untersuchung des Rachenabstriches erfolgte mit
Hilfe von Standard- und Selektiv-Nihrboden (Columbia-
Schafblut-Agar mit aufgelegtem Fosfomycin-Blittchen,
Clauberg-II-Agar, Kochblut-Agar). Nach 24 Stunden waren
auf den Standardnihrmedien Mischkulturen zu erkennen,
ein homogenes Wachstum im Hemmbhof des Fosfomycin-
Blittchens und beginnend schwarz pigmentierte Kolonien
auf dem Clauberg-Agar. Die mikroskopische Untersuchung
eines nach Gram und nach Neisser gefirbten Priparates
dieser Kolonien ergab wiederum coryneforme grampositi-
ve Stibchenbakterien mit Polkorper-Bildung. Nach Subkul-
tur der verdichtigen Kolonien wurde eine biochemische
Identifizierung mit Hilfe des Systems ,Coryne-ID“ (Vitek,
BioMerieux) durchgefiihrt, die am 19. Mai mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 99% Corynebacterium diphtheriae als
Spezies zum Ergebnis hatte. In der Antibiotika-Empfindlich-
keitspriifung erwies sich der Keim als resistent gegen Gen-
tamicin, Fosfomycin sowie Cotrimoxazol, gegeniiber Peni-
cillinen, Makroliden und Chinolonen war er sensibel. Am
gleichen Tag wurde ein Aliquot des Isolates an das Konsiliar-
laboratorium fiir Diphtherie am Max-von-Pettenkofer-Insti-
tut der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen versandt.
Dort wurde am 20.5.05 das toxinbildende Gen mit Hilfe
der PCR nachgewiesen, auch der immunologische Nach-
weis des Diphtherie-Toxins mit dem Elek-Test war einige
Tage spiter positiv. Am 19. und 23.5. sowie am 2.6. ent-
nommene Rachenabstriche enthielten keine nachweisba-
ren Corynebakterien mehr.

Therapie: Unmittelbar nach der klinischen Verdachtsdia-
gnose wurde mit der Therapie begonnen. Da eine akut le-
bensbedrohliche Situation mit respiratorischer Partialinsuf-
fizienz (pH: 7,28, pCO,: 58 mm Hg venos) bestand, wurde
symptomatisch eine abschwellende Therapie mit Adrenalin-
inhalationen und systemischer Gabe von Kortikoiden durch-
gefiihrt. Bei deutlicher Dehydratation wurde eine Infusions-
therapie durchgefiihrt. Sofort nach Anlage eines i.v.-Zugangs
wurde eine antibiotische Therapie mit 150.000 I.E./kg Kér-
pergewicht Penicillin G begonnen. Nach Erhalt des Diph-
therie-Antitoxins aus den Notfalldepots Emden, Bremen
und Osnabriick konnte nach Vortestung auf eine allergi-
sche Reaktion und einer Primedikation mit einem Anti-
histaminikum und einem Kortikoid, um die Nebenwirkun-
gen der Medikamentengabe zu verringern, die Antitoxin-
therapie mit 6o.000 L.E. durchgefiihrt werden. Diese wur-
de komplikationslos vertragen.

Verlauf: Durch die symptomatische Therapie konnte eine
ausreichende Ventilation erreicht werden, so dass dann
auch zunehmend ein inspiratorischer Stridor bei kruppé-
sem Husten zu horen war. Bei starken Schmerzen war eine
durchgehende analgetische Therapie notwendig. Am 4. Tag
der Krankenhausbehandlung konnte die Patientin schluck-
weise Fliissigkeit zu sich nehmen, zwei Tage spiter konnte
— nachdem sie voriibergehend Wassereis erhalten hatte —
der Nahrungsaufbau durchgefithrt werden. Im Beobach-
tungszeitraum von einem Monat ist es nicht zu neurolo-
gischen oder kardialen Nebenwirkungen der lang andau-
ernden Toxinwirkung gekommen, so dass die Patientin be-
schwerdefrei entlassen werden konnte.

Titigwerden des OGD/Mafinahmen bei den Kontaktperso-
nen: Das Gesundheitsamt der Stadt Oldenburg wurde am
Pfingstmontag (16.5.2005) iiber das Lagezentrum des Krei-
ses ohne Zeitverzug tiber den im Klinikum ausgesproche-
nen Diphtherieverdacht informiert. Daraufhin wurden die
Einzelheiten der Vorgeschichte und die Kontaktpersonen
ermittelt. Die beiden Reisebegleiter des Midchens wurden
durch Mitarbeiter des Gesundheitsamtes geimpft und mit
einem Antibiotikum behandelt. Der Vater war bereits im
Klinikum antibiotisch versorgt worden.

Gemaif {12 IfSG sind durch das Gesundheitsamt am
gleichen Tag das Niedersichsische Landesgesundheitsamt
(NLGA) in Hannover und das Niedersichsische Ministeri-
um fiir Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit sowie
das RKI iiber den Diphtherieverdacht informiert worden.
(Der Verbleib der beiden Schwarzafrikaner, die mit der Pa-
tientin in dem LKW eingereist waren, blieb unklar. Angeb-
lich hatten sie vorgehabt, Deutschland unmittelbar wieder
zu verlassen. Die verantwortlichen Polizeistellen wurden
informiert.)

Fiir diesen Fallbericht danken wir Herrn Prof. Dr. med. Dr. Klaus P. Kohse,
Institut fiir Laboratoriumsdiagnostik und Mikrobiologie, Klinikum Olden-
burg gGmbH (E-Mail: kohse.klaus@klinikum-oldenburg.de), Herrn Dr. Ole
Andersen, Herrn Dr. Peter Harding und Herrn Prof. Dr. Jiirgen Seidenberg,
Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin (Elisabeth-Kinderkrankenhaus) im
Klinikum Oldenburg sowie Herrn Dr. Bazoch, Gesundheitsamt der Stadt
Oldenburg, und Herrn Dr. J. Dreesmann, NLGA Hannover.

Kommentar: Diphtherie ist in Deutschland erfreulicher-
weise heute ein seltenes Ereignis. Die hier vorgestellte Er-
krankung (s.a. Kurzbericht in der Ausgabe 21/05 des Epid.
Bull.) ist bundesweit der zweite gemeldete Fall einer Kehl-
kopfdiphtherie seit Inkrafttreten des IfSG. Umso wichtiger
ist es, das Wissen um ein korrektes Fallmanagement wach-
zuhalten; dafiir ist dieser Fallbericht gut geeignet. Eine effi-
ziente medizinische Betreuung des schwerkranken Mid-
chens wurde (unterstiitzt durch den engagierten Vater) di-
rekt nach der illegalen Einreise gesichert, der Verdacht auf
Diphtherie ohne Zeitverzug ausgesprochen und die spezi-
fische Therapie unmittelbar eingeleitet. Auch die labordia-
gnostische Sicherung der Verdachtsdiagnose, die Ermitt-
lung und Betreuung der engen Kontaktpersonen und die
Meldung und Kommunikation liefen trotz der Feiertage
sehr zeitnah ab. Klinik, Labor, Gesundheitsamt und Konsi-
liarlabor arbeiteten effizient zusammen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 14.9.2005 (34. Woche 2005)

Darmkrankheiten

Salmonellose EH(EE;gfﬁﬂlél;ng d aErI::T) :tl;':g ez:";_ticg;i Campylobacter-Ent. Shigellose

34, [1.-34.| 1.-34. 34.|1.-34. | 1.-34. 34.|1.-34.| 1.-34. 34.|1-34. | 1.-34. 34.| 1.-34. | 1.-34.
Land 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004
Baden-Wirttemberg 159 3.478 | 3.433 0 74 63 2 171 158 | 138 3.920 | 3.011 1 84 82
Bayern 239 4.445| 4957 3 175 122 13 557 482 175 4.542 3.706 1 122 95
Berlin 42 1126 1.188 0 23 16 3 110 94 87 2.009 | 1.609 2 62 73
Brandenburg 50 1.136| 1.483 1 36 7 3 152 151 84 1510 1.197 1 18 17
Bremen 1 153 177 0 3 2 1 24 17 9 391 273 1 1 4
Hamburg 30 533 671 1 20 20 1 23 17 45 1.287 | 1.080 2 28 24
Hessen 99 1.966| 2.155 2 15 6 1 89 56 85 2313 | 1.939 2 52 30
Mecklenburg-Vorpommern 51 721 924 0 10 7 3 189 170 98 1.303 1.171 1 3 10
Niedersachsen 106 2.685| 2.888 3 83 47 5 138 107 | 137 3.374| 2.680 2 30 25
Nordrhein-Westfalen 260 5.553| 5.216 12 161 116 22 688 604 | 396 10.534 | 7.821 3 62 68
Rheinland-Pfalz 91 2.052| 2.229 2 47 56 3 186 140 66 1.922| 1.636 4 48 24
Saarland 16 395 463 1 9 3 1 26 12 28 663 558 1 2 5
Sachsen 77 2.210| 2.400 0 35 22 14 469 424 86 3.231| 2.652 1 68 47
Sachsen-Anhalt 53 1.279| 1.552 0 20 8 12 397 326 55 1.178 | 1.016 1 24 15
Schleswig-Holstein 42 903 952 2 34 22 1 80 86 57 1523 1.247 1 15 4
Thuringen 92 1311 1.451 0 10 13 3 299 257 46 1.116 1.046 1 38 26
Deutschland 1.408 29.946 | 32.139 27 755 530 88 3.598| 3.101 [1.592 40.816 | 32.642 25 657 | 549

Hepatitis A Hepatitis B + Hepatitis C +
34. 1.-34. 1.-34. 34. 1.-34. 1.-34. 34. 1.-34. 1.-34.

Land 2005 2004 2005 2004 2005 2004
Baden-Wirttemberg 0 48 118 0 89 81 9 747 818
Bayern 22 108 179 2 98 103 16 1.169 1.284
Berlin 3 63 75 6 64 47 21 651 634
Brandenburg 1 25 19 0 10 12 1 66 64
Bremen 0 9 10 0 7 9 0 24 21
Hamburg 1 21 20 1 12 17 0 35 53
Hessen 0 65 64 1 59 73 4 308 371
Mecklenburg-Vorpommern 0 5 12 0 14 13 1 55 59
Niedersachsen 1 65 67 1 73 83 18 475 532
Nordrhein-Westfalen 9 160 342 13 181 221 16 904 1.152
Rheinland-Pfalz 1 38 47 2 70 75 3 388 363
Saarland 0 5 6 1 11 15 1 32 21
Sachsen 0 19 21 0 21 26 1 191 201
Sachsen-Anhalt 0 15 23 0 51 26 5 134 103
Schleswig-Holstein 1 24 15 0 18 20 1 158 142
Thuringen 0 13 17 0 17 19 2 114 92
Deutschland 39 683 1.035 27 795 840 99 5.451 5.910

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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Stand v. 14.9.2005 (34. Woche 2005)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
34.1.-34.| 1.-34. 34.|1.-34.| 1.-34. 34, [1.-34.| 1.-34. 34. [1.-34. | 1.-34. 34.| 1.-34. | 1.-34.

2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 Land
8 213 232 25 3.669| 1.598 13 2720| 2321 7 388 420 2 64 28 Baden-Wirttemberg
4 352 356 5 3.482| 1551 21 5518 | 3.686 14 546 460 3 33 24 Bayern
6 111 139 9 3.408| 1.172 8 2122 | 1.337 8 222 198 3 39 38 Berlin
2 151 147 14 3.763| 1.750 9 3.393| 2.058 2 49 50 3 29 13 Brandenburg
1 19 30 0 452 333 1 227 117 0 34 18 0 15 10 Bremen
1 81 7 53 1191 497 5 921 609 1 78 75 0 9 5 Hamburg
5 155 197 3 2259 694 7 1878 | 1523 2 147 146 7 20 11 Hessen
5 107 111 12 3.075| 1.789 11 3.240| 2.021 4 133 178 4 76 32| Mecklenburg-Vorpommern
9 347 419 33 4.715| 2.309 14 3.057 | 2.158 7 159 144 5 67 38 Niedersachsen
14 567 682 13 8.495| 2.851 32 6.642 | 4.054 15 526 481 10 148 88 Nordrhein-Westfalen
6 221 227 1 3.234| 1.869 6 2146 | 1.818 4 117 112 3 14 24 Rheinland-Pfalz
3 76 57 1 742 162 1 472 234 0 26 30 0 2 3 Saarland
3 444 430 42 6.804| 4.824 21 8212 | 4.597 4 259 211 4 106 35 Sachsen
7 217 233 11 2.089 942 5 4323 | 2657 0 105 89 1 34 10 Sachsen-Anhalt
5 135 126 50 1.186 580 3 909 588 0 40 31 0 7 2 Schleswig-Holstein
11 344 302 14 3.185| 1.847 9 3219 2709 0 64 42 4 22 5 Thiringen
90 3.540| 3.765 286 51.749(24.768 | 166 48.999 | 32.487 68 2.893 | 2.685 49 685| 366 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
34. 1.-34. 1.-34. 34. 1.-34. 1.-34. 34. 1.-34. 1.-34.

2005 2004 2005 2004 2005 2004 Land
0 41 44 0 18 13 7 484 516 Baden-Wiurttemberg
0 66 55 1 312 12 15 673 601 Bayern
0 16 16 0 35 5 227 251 Berlin
1 17 9 0 7 1 94 107 Brandenburg
0 5 3 0 1 0 2 43 48 Bremen
0 8 8 0 6 1 8 140 136 Hamburg
0 26 27 0 255 13 13 392 376 Hessen
0 9 14 0 1 0 81 84 Mecklenburg-Vorpommern
0 48 33 0 32 7 6 305 290 Niedersachsen
0 115 136 1 24 23 27 963 1.154 Nordrhein-Westfalen
0 14 21 1 20 5 8 176 202 Rheinland-Pfalz
0 7 5 0 0 1 1 58 62 Saarland
0 19 19 0 12 1 2 124 156 Sachsen
0 12 19 0 2 1 0 109 125 Sachsen-Anhalt
1 14 10 0 6 4 3 82 113 Schleswig-Holstein
0 23 19 0 1 1 1 91 89 Thuringen
2 440 438 3 732 88 98 4.042 4.310 Deutschland

jedoch erginzt um nachtraglich 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 1801 vom 4.5.2001.
* Dargestellt werden Flle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch eingestuft wurden (s. Epid. Bull. 8/02, S. 65, v. 22.2.2002). Zusitzlich gilt fiir

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. 14.9.2005 (34. Woche 2005)

Impressum

34. Woche | 1.-34. Woche | 1.-34. Woche | 1.-53. Woche

Krankheit 2005 2005 2004 2004
Adenovirus-Erkr. am Auge 3 100 616 652
Brucellose 0 17 16 32
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 43 53 78
Dengue-Fieber 8 85 74 121
FSME 20 238 188 274
Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 1 58 29 54
Hantavirus-Erkrankung 14 345 125 242
Influenza 1 12.650 3.383 3.486
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 1 48 42 68
Legionellose 10 300 276 475
Leptospirose 0 22 21 58
Listeriose 9 261 197 295
Ornithose 1 30 11 15
Paratyphus 0 30 66 106
Q-Fieber 22 129 89 115
Trichinellose 0 0 5 5
Tulardmie 0 1 0 3
Typhus abdominalis 0 46 46 82

*

Meldepflichtige Erkrankungsfalle insgesamt, bisher kein Fall einer vCIK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung
Zu einer tédlich verlaufenen Infektion durch Streptococcus suis

Ein 29-jahriger aus Kroatien stammender, in Hessen als Metzger tatiger Mann erkrankte am
7.9.2005 akut fieberhaft (39,9°C) mit Kopf- und Riickenschmerzen, Ubelkeit, Exsikkose. Me-
ningismus wurde nicht beobachtet. Im weiteren Verlauf entwickelte sich ein akutes Abdomen,
eine diagnostische Laparatomie ergab keinen operationspflichtigen Befund. Innerhalb weniger
Stunden kam es zu einer dramatischen Verschlechterung (u.a. Abfall der Gerinnungsfaktoren
— Quickwert 9%, 10.000 Thrombozyten/pl und Veranderungen im Blutbild — 2.800 Leuko-
zyten/pl). Der Patient starb unter dem Vollbild eines septisch-toxischen Multiorganversagens
und himorrhagischen Schocks. In Blut und Liquor waren friihzeitig grampositive Kokken nach-
gewiesen worden, in der Blutkultur zeigte sich aerobes und anaerobes Wachstum von Strepto-
coceus suis. Am 9.9.05 wurde im Rahmen einer Obduktion die Infektion durch Str. suis als zum
Tode fiihrendes Ereignis bestatigt. An der Haut konnten frische Eintrittspforten fiir den Erreger
nicht eindeutig nachgewiesen werden. Als Ansteckungsquelle muss der berufliche Kontakt zu
Schweinefleisch gelten. An der Ermittlung einer primiren Quelle, der Riickverfolgung der Lie-
ferkette des Schweinefleisches an den Metzgereibetrieb, wird unter der Verantwortung der zu-
stindigen Veterindrbehorden gearbeitet, weitere Infektionsmoglichkeiten z.B. durch legale
Hausschlachtungen oder illegale Schlachtungen wiren noch sicher auszuschliefRen. Parallel
wird an einer Feintypisierung des Erregers gearbeitet.

Bei Streptococcus suis handelt es sich um eine an das Schwein adaptierte Spezies der

Streptokokken. Bei direktem Kontakt mit dem Fleisch infizierter Tiere kann dieser Erreger tiber
Wunden, Hautlisionen, ausnahmsweise wohl auch iiber Schleimhiute auf den Menschen iiber-
tragen werden und schwere, mit einer hohen Letalitit belastete Infektionen auslésen. In Euro-
pa wurde der Erreger bisher duRerst selten beobachtet. Nach der Biostoffverordnung, dem Tier-
seuchenrecht (und dem IfSG) besteht keine Meldepflicht. Die beobachtete Infektion gewinnt
durch jiingste Berichte tber Ausbriiche berufsbedingt erworbener Infektionen durch Strepto-
coccus suis Typ 2 mit hoher Letalitit infolge ausgeprigter Virulenz in mehreren Provinzen
Chinas besondere Bedeutung.
Es handelt sich um eine Kurzmitteilung mit vorlaufigen Angaben zum aktuellen Erkenntnis-
stand, ein ausfiihrlicher Bericht folgt nach Abschluss der Untersuchungen und Ermittlungen.
Wir danken Frau Dr. C. Kénig, Fachdienst Gefahrenabwehr und Gesundheitszentrum des Krei-
ses Offenbach, sehr fiir die rasche Ubermittlung der bisher vorliegenden Angaben zu diesem
Erkrankungsfall (E-Mail: dr.c.koenig@Kreis-Offenbach.de).

Hinweis: Zulassung von Tuberkulin PPD RT 23 in Deutschland

Das Paul-Ehrlich-Institut hat im August das aus dem Statens Serum Institut in Danemark stam-
mende Tuberkulin PPD RT 23 fiir Deutschland zugelassen. Seit dem 8.9.2005 liegt nun auch
eine entsprechende Chargenfreigabe fiir PPD RT 23 vor. Damit steht in Deutschland wieder ein
Tuberkulin zur Testung nach der Mendel-Mantoux-Methode zur Verfiigung.

Das Priparat kann tiber folgende Adresse direkt beim Hersteller in Ddnemark bezogen werden:
Statens Serum Institut, Sales & Marketing, 5, Artillerivej, DK — 2300 Copenhagen S, Denmark.
Ansprechpartner: Torben Sgrensen, Area Manager,

Tel.: +45.32 683250, Fax: +45.32 683167, E-Mail: serum@ssi.dk, Internet: www.ssi.dk.

Nihere Produktinformationen finden sich unter www.pei.de.
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