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Windpocken: Zu zwei tédlichen verlaufenen Erkrankungen
im Erwachsenenalter

Windpocken (Varizellen) — verursacht durch das Varicella-Zoster-Virus, VZV —
sind eine meist mild verlaufende exanthematische Erkrankung, die bisher
hauptsichlich im Kindesalter aufirat. Dabei kénnen Komplikationen auch bei
sonst gesunden Kindern vorkommen. Bei den bisher seltenen Erkrankungen im Ju-
gendlichen- und Erwachsenenalter sind insbesondere immungeschwichte Personen
und Schwangere durch schwere und teilweise lebensbedrohliche Verliufe gefihrdet.
Mit zunehmender Auswirkung der Impfung im Kindesalter konnten zukiinfiig Er-
krankungen jenseits des Kindesalters hdufiger in Erscheinung treten. Nachfolgend
wird tiber zwei todliche verlaufene Erkrankungen bei erwachsenen Personen im
mittleren Lebensalter berichtet. Beide Betroffenen galten bis zum Zeitpunkt der Er-
krankung als gesund.

I. Bericht zu einer Patientin mit zunachst unbekannter akuter myeloischer Leukdmie
Am 4.1.2006 erhielt das Gesundheitsamt Stidwestpfalz die Nachricht iiber eine
letal verlaufene Windpocken-Erkrankung bei einer 53-jahrigen Frau. Im Rah-
men der darauthin durchgefiihrten Ermittlungen ergab sich, dass die Betroffe-
ne am 29.12.2005 Uber plétzlich aufgetretene abdominelle Schmerzen geklagt
hatte, die am Folgetag zur stationiren Aufnahme und weiteren Diagnostik in ei-
nem peripheren Krankenhaus fithrten. Wegen auffilliger Panzytopenie (Leuko-
zyten 1.200/pl, Erythrozyten 2.92 10'?/l, Thombozyten 57.000/pl.) und einer
erhohten Lactatdehydrogenase (LDH 1197 U/l) erfolgte zur Abklirung dieser Be-
funde am 30.12. die rasche Verlegung in die himatologisch-onkologische Abtei-
lung einer Universititsklinik. Noch am Tag der Verlegung trat am gesamten In-
tegument, besonders aber am Korperstamm ein Exanthem mit Maculae, Bullae
und Krusten auf. Zudem verschlechterten sich der Allgemeinzustand und die
respiratorische Situation der Patientin zunehmend, so dass noch am selben Tag
eine intensivmedizinische Versorgung mit Intubation und maschineller Beat-
mung erforderlich wurde. Klinisch und labordiagnostisch zeigte sich das Voll-
bild eines septischen Schocks und es kam zu einem Multiorganversagen (akutes
Leber- und Niereversagen sowie Acute Respiratory Distress Syndrome — ARDS).
Ein hinzugezogener Dermatologe hatte zuvor die Diagnose Varizellen bestitigt.
Aufgrund des klinischen Verdachtes war sofort mit einer antiviralen Therapie
mit Aciclovir (3x10mg/kgKG i.v.) begonnen worden. Diese wurde bei zusitzli-
chem Verdacht auf eine Immunschwiche erginzt durch die Gabe von Varizella-
Zoster-Immunglobin (251E/kgKG i.v.). Trotz ausgedehnter intensivmedizinscher
Maflnahmen war eine Kreislaufstabilisierung nicht méglich und die Patientin
starb in den Abendstunden des dritten Krankheitstages.

Die Erhebung einer Fremdanamnese ergab, dass die Patientin & Tage vor der
Erkrankung Kontakt zu zwei an Varizellen erkrankten Kindern gehabt hatte. Bis
zum Zeitpunkt des Auftretens der Varizellen war keine schwere Grunderkran-
kung bekannt gewesen. Post mortem konnte im Rahmen der pathologisch-
anatomischen Diagnostik als Ursache der bei Aufnahme bestehenden Panzyto-
penie eine bisher nicht bekannte akute myeloische Leukimie diagnostiziert
werden.
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II. Bericht zu einem Patienten ohne bekannte Grunderkrankung
Im Zusammenhang mit Recherchen zum zuvor geschil-
derten Fall wurde das Gesundheitsamt Siidwestpfalz auf
eine weitere letal verlaufene Windpocken-Infektion auf-
merksam. Danach war ein 50-jihriger Mann am 31.7.2005
an Windpocken gestorben. Der folgende Krankheitsverlauf
wurde ermittelt: Der laut Angaben des betreuenden Haus-
arztes gesunde 50 Jahre alte Mann hatte am 27.7.2005
zundchst lediglich Bauchschmerzen verspiirt. Am néichs-
ten Tag waren zusdtzlich Effloreszenzen ausgehend vom
Kopf- und Halsbereich aufgetreten, die sich im weiteren
Verlauf rasch iiber den gesamten Korper ausbreiteten.
Nachdem sich der Zustand des Patienten am 3. Krankheits-
tag zunehmend verschlechterte, das gesamte Gesicht 6de-
matds geschwollen war und die Augen sowie der Gehor-
gang zugeschwollen waren, wies der Hausarzt ihn mit Ver-
dacht auf eine akute Varizella-Zoster-Virus (VZV)-Infektion
in ein Krankenhaus ein. Bei rascher klinischer Verschlech-
terung mit drohendem Nieren- und Leberversagen erfolgte
die Verlegung auf die internistische Intensivstation (Labor-

Kommentar aus dem RKI: Die Populationsimmunitit ge-
gen Varizellen weist in Deutschland bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen eine Immunititsliicke von 2—4 %, in
einigen Altersgruppen bis zu 7% auf, erst ab einem Le-
bensalter von tiber 40 Jahren ist die Durchseuchung nahe-
zu vollstindig (s.a. Epid. Bull. 46/2000 und 43/2003). So
sind einzelne Erkrankungen von Jugendlichen und Er-
wachsenen nicht ungewohnlich. Schwer verlaufende Er-
krankungen in Folge einer VZV-Infektion kénnen vorge-
schidigte aber auch gesunde Personen in allen Altersgrup-
pen betreffen. Unter zu Grunde legen der Veréffentlichun-
gen in der internationalen Literatur zur Vari-
zellen-Mortalitdt wiren in Deutschland jahrlich 25-40 Vari-
zellen bedingte Todesfille zu erwarten, das entspricht 0,03
0,05/100.000 Einw./Jahr (s.a. Begriindung der STIKO fiir
eine allgemeine Varizellen-Impfung, www.rki.de > Infekti-
onsschutz > Impfen > Empf. der STIKO).

Bei den hier vorgelegten Fallberichten ist bemerkens-
wert, dass die Betroffenen beide iiber 50 Jahre alt waren
und sich somit in einer Altersgruppe befanden, in der die
Durchseuchung mit dem VZV nahezu 100 % erreicht hat.
Der Fall der Patientin, die an einer bis dahin nicht bekann-
ten akuten Leukimie erkrankt war, unterstreicht erneut die
besondere Gefihrdung von abwehrgeschwichten Personen
und die Bedrohung ihrer Gesundheit auch zu einer Zeit, in
der eine solche Grunderkrankung noch nicht erkannt ist.

Fiir Windpocken (Varizellen) besteht gegenwirtig kei-
ne Meldepflicht gemaf} IfSG. Die Gesundheitsimter erhal-
ten allerdings tiber die Leichenschauscheine Kenntnis tiber
todlich verlaufene Erkrankungsfille. Die nachtrigliche Un-
tersuchung und Auswertung kompliziert verlaufener
Windpocken-Erkrankungen — wie sie hier vom Gesund-
heitsamt initiiert wurde — wird fur wichtig gehalten, um die
Kenntnisse und Erfahrungen zu vermehren und daraus
ggf. Schlussfolgerungen fiir eine optimierte Privention
und medizinische Betreuung ableiten zu kénnen.

parameter: GPT: 4.100 U/l, AP: 412 U/l, GGT: 1.600 U/],
Quick-Wert 20%, Kreatinin 2,0 mg/dl, Harnstoff 85
mg/dl). Trotz des Einleitens einer antiviralen Therapie mit
Aciclovir (3x10mg/kgKG 1i.v.), einer kalkulierten, ein brei-
tes Erregerspektrum abdeckenden antibakteriellen Thera-
pie mit Ceftriaxon und Levofloxacin, einer kontinuierlichen
venovendsen Himodialyse sowie einer adjuvanten aktivier-
ten Protein-C-Therapie entwickelte der Patient ein septi-
sches Kreislaufversagen, an dessen Folgen er verstarb. Eine
Immuninkompetenz konnte in diesem Falle nicht nachge-
wiesen werden, wenngleich einschrinkend gesagt werden
muss, dass keine Obduktion durchgefithrt wurde. Die
durchgefithrten Untersuchungen: Differenzialblutbild,
Lymphknotenstatus und Abdomensonographie ergaben
keine Hinweise auf ein Lymphom.

Dank fiir diesen Bericht gilt Herrn Dr. H.-U. Koch und Herrn H. Kreher,
Kreisverwaltung Stidwestpfalz, Abt. Gesundheitswesen (Ansprechpartner ist
Herr Kreher, E-Mail: H.Kreher@lksuedwestpfalz.de). Dank fiir die Uber-
lassung der klinischen und labordiagnostischen Daten gilt Frau Prof. Dr. B.

Girtner, Institut fiir Virologie Universitatsklinikum Homburg/Saar sowie Herrn
Dr. A. Link, Klinik fiir Innere Medizin 11, Universitatsklinikum Homburg/Saar.

Auch wenn der tédliche Ausgang in beiden Erkran-
kungsfillen bedauerlicherweise trotz der Gabe von Nukleo-
sidanaloga und rasch eingeleiteten intensivmedizinischen
Maflnahmen nicht abgewendet werden konnte, gilt die
Empfehlung, Varizellen bei Erwachsenen rasch und sorg-
faltig drztlich zu betreuen und ganz besonders bei eintre-
tenden Komplikationen eine intensive medizinische Be-
treung zu sichern. Dies schliesst auch die Moglichkeit ei-
ner frithzeitigen virostatischen Therapie ein.

Fiir nichtimmune erwachsene Kontaktpersonen von
an Varizellen erkrankten Personen, die Kontakt zu Risiko-
personen haben, kann innerhalb von 5 Tagen nach Exposi-
tion bzw. von 3 bis 5 Tagen nach Auftreten des Exanthems
beim Indexfall eine postexpositionelle Impfung als Inkuba-
tionsimpfung in Erwigung gezogen werden. In jedem Fall
sollten die Betroffenen aber bis zum Ablauf der Inkubati-
onszeit (bis max. 28 Tage) den Kontakt zu den Risikoperso-
nen strikt meiden. Fiir Risikopersonen wird eine passive
Immunisierung mit Varizella-Zoster-Immunglobulin in-
nerhalb von 96 Stunden nach Exposition empfohlen, die
den Erkrankungsverlauf verhindern oder deutlich ab-
schwichen kann.

Seit dem Jahr 2004 wird die Impfung gegen Varizellen,
die schon frither als Indikationsimpfung fiir bestimmte
empfingliche Risikogruppen (wie Schwangere, immunge-
schwichte Personen, Personen mit Neurodermitis) von der
Stindigen Impfkommission (STIKO) am RKI empfohlen
worden war, auch als Standardimpfung fiir alle Kinder und
Jugendlichen empfohlen. Die Impfung soll vorzugsweise im
2. Lebensjahr durchgefiihrt werden. Ungeimpfte, nichtim-
mune iltere Kinder und Jugendliche sollen spitestens ab ei-
nem Alter von neun Jahren geimpft werden (s.a. Epid. Bull.
32/2004 und 30/2005). So kann spiteren, hiufiger kompli-
ziert verlaufenden Erkrankungen vorgebeugt werden, die in
Einzelfillen — wie auch durch die beiden Fallberichte erneut
belegt wird — einen t6dlichen Ausgang haben kénnen.
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Poliomyelitis: Zur Surveillance in Deutschland

Enterovirus-Surveillance als neues Instrument der Uberwachung etabliert

Aktueller Stand der weltweiten Polioeradikation

Die Riickschau auf das Jahr 2005 zeigt, dass die weltweite
Situation bei der Poliomyelitis mafigeblich durch die
Verschleppung von Poliowildvirusinfektionen aus Nigeria
vor allem in den Jemen und nach Indonesien geprigt war.
Hierzu wurde im Epidemiologischen Bulletin Dbereits
ausfiihrlich in den Ausgaben 27 und 43/2005 berichtet.

Insgesamt wurden im Jahr 2005 weltweit 1.951 Erkran-
kungsfille gemeldet. Dabei trug Nigeria mit 802 Fillen die
Hauptlast, gefolgt vom Jemen (478 Fille), von Indonesien
(303 Fille) und von Somalia (185 Fille). Aus den ,alten”
Endemiegebieten Indien, Pakistan und Afghanistan wur-
den insgesamt nur 103 Fille berichtet. In Agypten trat 2005
kein Erkrankungsfall auf.

Fur das Jahr 2006 liegen der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) mit Stand vom 13.6.2006 bislang Berichte
zu 536 Polio-Fillen aus insgesamt 13 Lindern weltweit vor
(Vergleichszeitraum 2005: 502 Fille). Lediglich vier dieser
Linder — Nigeria, Indien, Pakistan und Afghanistan —
gelten als Polio-Endemiegebiete, bei den in den iibrigen 9
Lindern — Somalia, dem Yemen, Indonesien, Bangladesch,
Athiopien, Niger, Nepal, Namibia und der Demokratischen
Republik Kongo — aufgetretenen Poliofillen handelt es sich
um Erkrankungsfille als Folge importierter Erkrankungen.

Solange weltweit noch in einigen Regionen Polio-Wild-
viren zirkulieren, besteht auch fiir Deutschland das Risiko
einer Einschleppung von Polioviren. Reisen (privat oder be-
ruflich) in Endemiegebiete oder insbesondere Migration
konnen zum Beispiel einer derartigen Einschleppung Vor-
schub leisten. Im Zusammenhang mit reisemedizinischen
Beratungen sollte daher immer auch der Impfstatus beziig-
lich Polio iiberpriift werden und besonders bei Reisen in
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Regionen mit Infektionsrisiko, falls erforderlich, aufge-
frischt werden (siehe auch Empfehlungen der Stindigen
Impfkommission — STIKO — am Robert Koch-Institut).

Um importierte Poliofille schnell entdecken und ge-
eignete Kontrollmafinahmen einleiten zu konnen,
fordert die WHO von all ihren Mitgliedslindern das Vor-
halten von geeigneten Uberwachungssystemen. Dabei
spielt es keine Rolle, ob eine Region bereits als poliofrei
zertifiziert wurde, wie dies beispielsweise fiir WHO Region
Europa im Jahr 2002 geschah. Als Goldstandard fiir ein
derartiges Uberwachungssystem gilt die AFP-(acute flaccid
paralysis)-Surveillance.

Auch in Deutschland wird seit dem Jahr 1998 die AFP-
Surveillance  durchgefithrt. Allerdings konnten die
Qualititsstandards der Weltgesundheitsorganisation bis-
lang nicht zufriedenstellend umgesetzt werden. Im vergan-
genen Jahr (2005) wurde seit Einfithrung der AFP-Surveil-
lance zwar die bislang hochste AFP-Rate (Verhiltnis von re-
gistrierten zu erwarteten AFP-Fillen) von 0,58 (69 von 119)
erzielt, sie liegt jedoch immer noch weit unter den
WHO-Vorgaben. Da einzelne Bundeslinder diese Vorga-
ben aber erreichen, muss dennoch festgestellt werden, dass
die WHO-Standards auch fiir Deutschland Giiltigkeit
haben.

Hannover

Dresden

Erlangen

Stuttgart

Ulm
OberschleiRheim

@ NRZ

. Laborstandort
A Assoziiertes Labor (fiir ausgewihlte Kliniken)

Abb. 1: Standorte der Laboratorien fiir die unentgeltliche Enterovirus-Diagnostik
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AFP (acute flaccid paralysis)-Surveillance

Bei dieser Form der Surveillance der Poliomyelitis werden alle Kinder
unter 15 Jahren, bei denen eine akute schlaffe Lihmung diagnostiziert
wird, zentral erfasst und es werden zwei Stuhlproben innerhalb von
14 Tagen nach Lahmungsbeginn auf Polioviren untersucht. Die Stuhl-
proben sollen dazu mit einem Mindestabstand von 24-48 Stunden
gewonnen werden. Als Qualitdtsstandards der WHO werden als Er-
wartungswert mindestens 1 AFP-Fall pro 100.000 Kinder unter 15 Jah-
re angesetzt, dariiber hinaus soll bei 80 % der Fille die beschriebene
Stuhldiagnostik durchgefiihrt werden.

Zur Einfithrung und ersten Ergebnissen der Enterovirus-
Surveillance in Deutschland
Um der Verpflichtung gegeniiber der Weltgesundheitsor-
ganisation nach einem verlisslichen Uberwachungssystem
zum Nachweis der Poliofreiheit in Deutschland nachzu-
kommen, wurde von der Nationalen Kommission fiir die
Polioeradikation in der Bundesrepublik Deutschland und
dem Nationalen Referenzzentrum (NRZ) fiir Poliomyelitis
und Enteroviren am RKI in Berlin ein alternatives System
entwickelt. Hierbei wird allen pédiatrischen und neurologi-
schen Kliniken in Deutschland zur differenzialdiagnosti-
schen Abklirung von viralen Meningitiden bzw. Enzephaliti-
den eine unentgeltliche Enterovirus-Diagnostik angeboten.
Durch die Untersuchung von Stuhl- oder Liquorproben
auf Enteroviren mittels PCR, Anzucht und Typisierung wer-
den durch dieses System Aussagen zu zirkulierenden En-
teroviren und damit auch zum Auftreten von Polioviren in
Deutschland méglich. Seit Oktober 2005 wird die Pilotphase
dieses Projektes parallel zur AFP-Surveillance durchgefiihrt.
Fur die Enterovirus-Diagnostik wurde zuvor ein bundeswei-
tes Labornetzwerk aufgebaut (s. Abbildung 1). Aufgrund der
Wichtigkeit des Projektes haben sich die teilnehmenden La-
bore bereit erklirt, die Enterovirus-Diagnostik zum Selbstko-
stenpreis durchzufiihren. Das Gesamtprojekt wird durch fi-
nanzielle Mittel des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG) gefordert, so dass die Enterovirus-Diagnostik fiir die
Kliniken unentgeltlich angeboten werden kann. Die An-
schriften der teilnehmenden Laboratoien sowie ein Bestell-
formular fiir die projekt-spezifischen Einsendescheine kon-
nen im Internet abgerufen werden (s.u.).

Zahl der Erkrankungen
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Abb. 2: Altersverteilung der im Rahmen der Enterovirus-Surveillance er-
fassten Patienten (n=645)

Seit Projektstart im Oktober 2005 wurde fiir insgesamt 654
Patienten die Enterovirus-Diagnostik angefordert (Stand:
20.6.2000). Die Altersverteilung der untersuchten Patien-
ten zeigt einen deutlichen Gipfel in den jiingeren Alters-
gruppen. Diese Tatsache spiegelt auch das starke Interesse
der Kinderkliniken an der Enterovirus-Diagnostik wider (s.
Abbildung 2).

Eingesendetes Probenmaterial: Stuhlproben wurden mit
einem Anteil von 55% an allen Proben geringfiigig hiufi-
ger eingeschickt als Liquorproben (45%). Da Stuhl als Ma-
terial fiir die Diagnostik von Enteroviren mindestens ge-
nauso gut geeignet ist wie Liquor, bei einer verzogert einge-
leiteten Diagnostik (mehr als zwei Tage nach Symptombe-
ginn) die Stuhldiagnostik aber deutlich sensitiver ist und
dariiber hinaus Stuhlproben leichter zu erhalten sind, soll-
ten diese fiir die Enterovirus-Diagnostik bevorzugt werden.

Ergebnisse der Laboruntersuchungen: Bei 118 Patienten
(18%) war die Enterovirus-PCR bislang positiv. Bei 67
dieser Patienten konnten Enteroviren angeziichtet und
typisiert werden. Der mit Abstand am hiufigsten identifi-
zierte Serotyp war Echovirus 30 (45 %), es folgen Coxsackie
B-Viren mit 18% sowie 15 weitere Serotypen mit einer
Hiufigkeit zwischen 1,5-6,0% (s. Tababelle 1).
Poliomyelitisviren sind erwartungsgemaifl nicht angeziich-
tet worden.

Das NRZ fiir Poliomyelitis und Enteroviren am RKI
bietet bei Erfolg der Virusanzucht eine Typisierung an
(Telefon: 03018 . 754 — 2379 und — 2378).

Anzahl %
Coxsackie A2 1 1,5%
Coxsackie A9 2 3,0%
Coxsackie B (0.n.A.) 12 17,9%
Coxsackie B2 2 3,0%
Coxsackie B5 2 3,0%
ECHO 3 1 1,5%
ECHO 4 4 6,0%
ECHO 5 1 1,5%
ECHO 6 2 3,0%
ECHO 7 1 1,5%
ECHO 9 1 1,5%
ECHO 11 1 1,5%
ECHO 13 1 1,5%
ECHO 14 1 1,5%
ECHO 18 1 1,5%
ECHO 25 3 4,5%
ECHO 30 30 44,8%
Enterovirus (0.n.A.) 1 1,5%
Gesamt 67 100,0 %

Tab. 1: Typisierungsergebnisse aus der Enterovirus-Surveillance, (n=67)
(0.n.A.=ohne nihere Angabe)
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Schlussfolgerungen

Die ersten Ergebnisse zeigen, dass das System der Entero-
virus-Surveillance schon in seiner Anfangsphase wichtige
Aussagen zu den zirkulierenden Enteroviren liefert. Eine
weitergehende Bewertung des Systems kann aber zum ge-

genwirtigen Zeitpunkt noch nicht erfolgen. Es bleibt zu

hoffen, dass die angebotene unentgeltliche Enterovirus-
Diagnostik von den Klinikirzten als differenzialdiagnosti-
sche Moglichkeit zur Abklirung aseptischer Meningitiden
und Enzephalitiden insbesondere in der bevorstehenden
Enterovirus-Saison im Sommer und Herbst, weiter ange-
nommen und aktiv unterstiitzt wird.

Trotz der dargestellten nicht befriedigenden Umsetz-
barkeit der AFP-Surveillance muss diese aber so lange wei-

tergefithrt werden, bis die beschriebene Enterovirus-Sur-
veillance verldsslich etabliert sein wird.

Weitere Informationen und Unterlagen zur AFP- und Enterovirus-Sur-
veillance sowie eine Darstellung der Ergebnisse kénnen im Internet
abgerufen werden unter: www.nlga.niedersachsen.de > Schwerpunkt-
themen > Polio-Eradikation > Polio in Deutschland.

Dank fiir diesen Beitrag aus der Geschiftsstelle der Nationalen Kommis-
sion fiir die Polioeradikation in der Bundesrepublik Deutschland am Nie-
dersichsischen Landesgesundheitsamt in Hannover gilt Herrn Dr. K.
Beyrer MPH, der auch als Ansprechpartner zur Verfiigung steht (E-Mail:
konrad.beyrer@nlga.niedersachsen.de). Der Beitrag wurde im Zusammen-
wirken mit dem NRZ fiir Poliomyelitis und Enteroviren am RKI erarbeitet.
Besonderer Dank gilt allen Laboratorien, die durch ihre Mitarbeit an die-
sem Projekt der Polio-Surveillance in Deutschland beitragen.

Seit dem 7.6.2006 findet im Zusammenhang mit der FuRballweltmeis-
terschaft in Deutschland eine erweiterte Infektionssurveillance mit tagli-
chen Berichten statt. Die Zusammenarbeit und Kommunikation zwi-
schen den beteiligten Stellen des OGD — Gesundheitsdmter der Austra-
gungsorte, zustindige Landesstellen und RKI — hat sich bewdhrt. Auf-
grund der aus infektionsepidemiologischer Sicht ruhigen Lage wurden
die Tagesberichte seit dem 20.6.2006 in verkiirzter Form versendet. Eine
detaillierte Zusammenstellung der Informationen aus den Gesund-
heitsamtern steht Zugriffsberechtigten weiterhin im geschlossenen WM-
Bereich im Uminfo zur Verfiigung.

Als ein besonderes Infektionsgeschehen im Zusammenhang mit der
FuBballweltmeisterschaft mit der Méglichkeit einer weiteren Ausbrei-
tung wurde in der vergangenen Woche ein Norovirus-Ausbruch im Inter-
national Broadcasting Center (IBC) Miinchen, dem WM-Ubertragungs-
zentrum, auf dem Messegelidnde registriert. Nachfolgend wird hier kurz
tiber diesen Ausbruch und die vom zustindigen Gesundheitsamt getrof-
fenen Mafinahmen berichtet:
Das Referat fur Gesundheit und Umwelt (RGU) Miinchen wurde am
Abend des 15.6.2006, einem Feiertag in Bayern, iiber eine Hiufung von
Durchfall und Erbrechen im IBC Miinchen informiert. Dort hatten sich in
den vier zuriicklegenen Tagen mehrere Personen an die Sanititsstelle
vor Ort gewandt, nachdem bei ihnen Durchfille und Erbrechen aufgetre-
ten waren. Die Gesamtzahl wurde zunichst auf etwa 20 Personen ge-
schitzt, wobei 9 Personen édrztlich untersucht und beraten worden wa-
ren. Neben Firmenangehérigen aus mehreren Staaten, darunter USA
und Mexiko, waren auch Personen aus dem Ordner/Sicherheitsbereich
erkrankt. Um das Ausbruchsgeschehen besser einschitzen und durch
gezielte Aktionen rasch einddmmen zu kénnen, waren Mitarbeiter des
RGU noch am selben Abend vor Ort und vereinbarten in einer sofort ver-
anlassten Zusammenkunft mit den Verantwortlichen die folgenden So-
fort-Mafinahmen zum Schutz der insgesamt etwa 1.500 Mitarbeiter im
IBC und zur Prévention einer weiteren Ausbreitung:
> Vorhalten von viruswirksamen Hindesdesinfektionsmitteln in allen
Sanitédrbereichen,
» Aufklarung zum vorbeugenden Verhalten — unter besonderer Beriick-
sichtigung der Handehygiene — mit Hilfe eines Merkblatts in mehreren

Erweiterte Infektionssurveillance im Rahmen der FuRballweltmeisterschaft (2)

Sprachen (Deutsch, Englisch, Franzésisch und Spanisch), das noch in
der gleichen Nacht gemeinsam mit einem FIFA-Vertreter vor Ort er-
stellt und anschlieRend verteilt wurde, da im IBC rund um die Uhr ge-
arbeitet wird und u.a. wegen der Zeitverschiebung auch nachts viele
Personen anwesend sind,

» Erstellen einer Line-List aller bisher Erkrankten und Weiterfiihrung
durch die Sanititswache vor Ort,

» Spriih-Wisch-Desinfektion in allen Sanitdrbereichen im gesamten IBC,
laufende Wischdesinfektion; sofortige Desinfektion beim Auftreten
von Verunreinigungen durch Erbrechen oder Stuhl,

» Asservierung von Stuhlproben zur Virusschnelldiagnostik und zur mi-
krobiologischen Untersuchung am Folgetag.

Im weiteren Verlauf fand am 16.6. eine Informationsveranstaltung mit ei-
ner Arztin des RGU statt. Das Personal der Sanitatswache wurde von ei-
nem Arzt und zwei Sanititern auf zwei Arzte und drei Sanitater erhéht.
Zudem wurden die Kiichen- und Catering-Bereiche gesondert (und spe-
zifisch, insbesondere hinsichtlich § 42 IfSG) informiert und desinfiziert
sowie die Mafinahmen im Hotel und in der Gemeinschaftsunterkunft
des Sicherheitsdienstes angewiesen und deren Durchfithrung kontrol-
liert. Bei der Informationsveranstaltung wurde insbesondere darauf hin-
gewiesen, dass Noroviren Uber Erkrankte und deren Hinde weiterver-
breitet werden und somit die Prognose des weiteren Geschehens maf-
geblich vom eigenverantwortlichen Verhalten der Betroffenen abhingt.

Labordiagnostisch wurden bisher in 5 Stuhlproben Noroviren nachge-
wiesen. Bis zum 21.6.2006 wurden insgesamt 47 Erkrankungen bekannt.
Im Lebensmittel- und Cateringbereich sind bisher keine Erkrankungen
mit dem Verdacht auf eine Norovirus-Infektion aufgetreten. Angesichts
der enormen Personenfluktuation im IBC (zwischen 2.000 und uber
10.000 Personen téglich) erscheint die Zahl der Erkrankungen eher ge-
ring und der Verlauf des Ausbruchs gemiRigt.

Dank fiir die Informationen zu diesem Ausbruch gilt Herrn Dr. Jiirgen
Ziihl, Referat Gesundheit und Umwelt (RGU) der Landeshauptstadt
Miinchen, der auch als Ansprechpartner zur Verfiigung steht (E-Mail:
gs.rgu@muenchen.de).

Hinweise auf Veranstaltungen
Symposium ,, Infektiose Materialien“
Termin: 7. bis 8. September 2006
Veranstaltungsort: Wernigerode

Veranstalter: Robert Koch-Institut (RKI), Bundesanstalt fiir Materialfor-
schung und -priifung (BAM), Storck Akademie

Themen: Gesetzeslage, Versand und Beférderung, Verpackungsanforde-
rungen, Organisation und Praxis, Entsorgung

Information:
BAM, FGR II1.1, Unter den Eichen 44/46, 12200 Berlin, Tel.: 030.8104-13
10, 030.8104-13 17, E-Mail: karol.wieser@bam.de

20. Jahrestagung der Paul-Ehrlich-Gesellschaft
Termin: 14. bis 16. September 2006, Veranstaltungsort: Bonn

Wissenschaftliche Leitung: G. Gross, Rostock; M. Kresken, Rheinbach; A.
Hérauf, Bonn; P. M. Shah, Frankfurt/Main; P. Kern, Ulm; G. Peters, Miin-
ster; W. V. Kern, Freiburg; J. Wallmann, Berlin

Themen: Heimische Parasitosen, Antibiotikaverbrauch und Resistenz,
Neue Antibiotika und Antimykotika, Impfstoffe gegen Humane Papillom-
viren, Herausforderungen durch neue Infektionserreger

Organisation & Tagungssekretariat: Paul-Ehrlich-Gesellschaft fiir Chemo-
therapie e.V., Geschiftsstelle, Campus Fachhochschule Bonn-Rhein-Sieg,
Von-Liebig-Str. 20, D-53359 Rheinbach, Tel.: 02226.908-916, Fax:
02226.908-918, E-Mail: geschaeftsstelle@p-e-g.org
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 21.6.2006 (22. Woche 2006)

Darmkrankheiten

Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

22. | 1.-22.| 1.-22. 22.| 1.-22.| 1.-22. 22. | 1.-22.| 1.-22. 22.( 1.-22. | 1.-22. 22.| 1.-22. | 1.-22.
Land 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005
Baden-Wiirttemberg 85 1.574| 1.877 1 44 38 6 122 88 102 1.352 1.422 2 49 44
Bayern 66 1.560| 2.142 5 61 104 20 335 288 94 1.663 1.754 4 69 77
Berlin 39 608 984 0 6 18 1 40 81 22 464 505 2 24 44
Brandenburg 34 492 684 0 12 19 6 119 85 42 543 562 0 6 13
Bremen 9 95 222 0 2 1 0 14 10 2 58 86 0 1 0
Hamburg 14 488 703 0 7 7 0 10 8 20 207 240 0 13 13
Hessen 37 868 | 1.136 0 5 4 3 55 48 61 808 999 2 16 35
Mecklenburg-Vorpommern 21 440 559 0 1 4 4 149 115 23 364 286 0 4 1
Niedersachsen 79 1.230| 1.659 5 48 42 3 100 73 98 1.211 1.383 1 11 13
Nordrhein-Westfalen 200 4.225| 5.417 3 103 74 15 533 437 166 2.654 2.818 0 20 39
Rheinland-Pfalz 28 758 963 2 12 22 7 107 105 36 867 960 0 7 13
Saarland 18 286 318 0 4 3 5 18 14 9 174 200 0 1 1
Sachsen 53 1.246| 1.602 1 25 23 8 358 286 58 996 | 1.097 1 20 48
Sachsen-Anhalt 17 450 566 1 12 13 3 216 252 27 656 672 0 6 11
Schleswig-Holstein 29 615 781 1 24 22 5 38 54 26 311 419 0 1 10
Thiiringen 22 457 572 2 11 5 7 163 180 46 618 690 0 15 19
Deutschland 751 15.392| 20.185 21 377 399 93 2377 | 2124 | 832 12.946 | 14.093 12 263 381

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

Land 2006 2005 2006 2005 2006 2005

Baden-Wiirttemberg 2 34 35 3 51 58 17 585 489
Bayern 2 70 64 4 47 67 18 648 824
Berlin 4 46 45 1 25 36 16 394 420
Brandenburg 0 8 13 3 10 1 1 43 41
Bremen 1 7 9 0 1 6 0 9 12
Hamburg 1 8 15 2 17 10 0 26 24
Hessen 1 61 48 0 34 42 6 186 210
Mecklenburg-Vorpommern 0 9 5 0 6 10 1 42 33
Niedersachsen 2 38 41 1 36 44 11 257 324
Nordrhein-Westfalen 4 80 114 3 134 115 15 471 590
Rheinland-Pfalz 1 31 25 2 34 44 1 207 266
Saarland 0 4 3 1 6 6 4 22 19
Sachsen 0 10 14 0 20 12 3 104 121
Sachsen-Anhalt 0 7 9 0 7 29 12 98 98
Schleswig-Holstein 1 13 20 0 15 9 6 116 107
Thiringen 4 11 10 0 21 14 4 76 74
Deutschland 23 437 470 20 464 503 125 3.284 3.652

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. 21.6.2006 (22. Woche 2006)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
22. | 1.-22.| 1.-22. 22. | 1.-22.| 1.-22. 22. | 1.-22.| 1.-22. 22. | 1.-22. | 1.-22. 22.| 1.-22. | 1.-22.
2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 Land
6 102 132 65 4.073| 3.376 76 3.976| 2.365 11 262 260 2 36 25 Baden-Wiirttemberg
8 215 212 54 3.168| 3.188 146  6.573| 4.767 16 232 390 0 23 11 Bayern
0 52 60 17 1.953| 3.168 11 1.970] 2.047 6 129 157 1 27 17 Berlin
3 7 94 63  1.829| 3.491 45 3.795| 3.252 2 19 38 1 1 16 Brandenburg
0 7 13 2 259 379 4 290 214 0 13 29 0 6 8 Bremen
0 29 46 14 2.099 901 12 1.277 877 1 35 59 0 3 2 Hamburg
5 107 98 27 1.188| 2.7 48 2.211| 1.740 6 91 96 0 4 6 Hessen
0 66 65 29 1.410| 2.817 72 3.322 2.969 3 67 99 4 54 46 | Mecklenburg-Vorpommern
14 192 207 59 3.305| 4.408 71 4.769| 2.747 5 77 122 3 32 27 Niedersachsen
17 298 343 123 6.040( 8.171 172 9.109| 6.067 15 262 362 2 40 46 Nordrhein-Westfalen
8 105 143 31 1.413| 2.801 107 2.848| 1.915 2 91 68 0 6 6 Rheinland-Pfalz
2 34 44 2 71 665 17 544 427 0 13 15 0 1 1 Saarland
10 244 311 62 4.590| 6.269 161  8.218| 7.753 2 81 195 0 31 72 Sachsen
6 135 136 45 1.757| 1.789 38 3.388| 4.198 1 40 83 0 11 19 Sachsen-Anhalt
1 71 84 6 932| 1.007 15 1.143 822 1 28 30 0 2 3 Schleswig-Holstein
10 188 187 54 2.984| 2.773 64 3.989| 2.849 2 29 48 0 11 8 Thiringen
90 1.916| 2.175 653 37.071|47.374 (1.059 57.362 | 45.009 73 1.469 | 2.051 13 298 313 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
22. 1.-22. 1.-22. 22. 1.-22. 1.-22. 22. 1.-22. 1.-22.

2006 2005 2006 2005 2006 2005 Land
1 29 36 2 100 13 6 256 314 Baden-Wiirttemberg
1 56 55 6 58 172 17 311 430 Bayern
0 13 13 5 34 19 5 144 147 Berlin
1 1 1 1 5 6 0 43 75 Brandenburg
0 3 2 0 1 1 2 38 26 Bremen
0 4 7 1 12 5 7 89 76 Hamburg
0 13 20 1 44 251 11 202 237 Hessen
0 5 8 0 0 1 1 38 65 Mecklenburg-Vorpommern
2 27 42 2 19 26 6 183 206 Niedersachsen
0 94 92 60 1.433 17 29 594 630 Nordrhein-Westfalen
1 10 13 1 34 14 81 135 Rheinland-Pfalz
0 5 7 0 0 0 0 37 34 Saarland
1 13 17 0 1 8 1 67 98 Sachsen
0 14 8 2 4 1 2 53 77 Sachsen-Anhalt
1 8 7 8 38 3 0 49 58 Schleswig-Holstein
0 8 21 0 5 0 2 61 67 Thiringen
8 313 359 89 1.788 537 95 2.246 2.675 Deutschland

jedoch ergénzt 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 18/01 vom 4.5.2001.

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Stand v. 21.6.2006 (22. Woche 2006)

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

Krankheit 2006 2006 2005 2005
Adenovirus-Erkr. am Auge 9 181 75 138
Brucellose 4 14 10 31
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 18 34 88
Dengue-Fieber 1 69 45 144
FSME 9 20 32 432
Hamolytisch-urdmisches

Syndrom (HUS) 2 17 30 79
Hantavirus-Erkrankung 1 17 171 448
Influenza 8 3.728 12.648 12.735
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 2 59 33 70
Legionellose 5 179 173 556
Leptospirose 1 15 16 58
Listeriose 4 175 168 510
Ornithose 0 16 6 33
Paratyphus 0 18 22 56
Q-Fieber 10 59 28 416
Trichinellose 0 18 0
Tulardmie 0 0 15
Typhus abdominalis 1 32 42 80

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

O ON OV AW N

(26. bis 35. Chikungunya-Fall 2006)

Erreger anderer hamorrhagischer Fieber — Chikungunya:

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung

. Baden-Wiirttemberg, 61 Jahre, minnlich (Infektionsland Seychellen, 19. Woche)
. Bayern, 14 Jahre, weiblich (Infektionsland Malaysia, 19. Woche)
. Baden-Wiirttemberg, 44 Jahre, minnlich (Infektionsland Mauritius, 20. Woche)
. Baden-Wiirttemberg, 52 Jahre, weiblich (Infektionsland Seychellen, 20. Woche)
. Hamburg, 62 Jahre, weiblich (Infektionsland Mauritius, 20. Woche)
. Hessen, 45 Jahre, weiblich (Infektionsland Mauritius, 20. Woche)

. Nordrhein-Westfalen, 69 Jahre, minnlich (Infektionsland Mauritius, 21. Woche)
. Bayern, 57 Jahre, minnlich (Infektionsland Mauritius)
. Hessen, 54 Jahre, weiblich (Infektionsland Mauritius)
10. Bayern, 58 Jahre, mannlich (Infektionsland Mauritius)

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

feldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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