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RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte

Die Herausgabe dieser Reihe durch das Robert Koch-Institut (RKI) erfolgt auf der Grundlage des
§ 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Praktisch bedeutsame Angaben zu wichtigen Infektionskrankheiten
sollen aktuell und konzentriert der Orientierung dienen. Die Beitrige werden in Zusammenarbeit
mit den Nationalen Referenzzentren, Konsiliarlaboratorien sowie weiteren Experten erarbeitet. Die
Erstpublikation erfolgt im Epidemiologischen Bulletin und die Publikation von Aktualisierungen im Inter-
net (http://www.rki.de). Eine Aktualisierung erfolgt nach den Erfordernissen, aktualisierte Fassungen
ersetzen die dlteren.

Infektionen durch Streptococcus pyogenes
Aktualisierte Fassung vom Oktober 2008; Erstveréffentlichung im Epidemiolo-
gischen Bulletin 43/2000

Erreger

Zur Gattung Streptococcus gehort eine Reihe von Spezies grampositiver Kok-
ken, die sich in Ketten oder Paaren lagern. Streptokokken sind typische Schleim-
hautparasiten. Ein wichtiges Kriterium der Einteilung ist das Himolyseverhal-
ten auf hammelbluthaltigen Nihrbéden. Diese wichtige Gruppe der 8-himoly-
sierenden Streptokokken (sie bewirken eine vollstindige Himolyse, d.h. durch-
scheinende Hofe um die Kolonien) wird aufgrund unterschiedlicher Antigene
des C-Polysaccharids in verschiedene Serogruppen (A-T) eingeteilt (Schema
nach Rebecca Lancefield).

Streptokokken der Serogruppe A — A-Streptokokken, Streptococcus (S.) pyo-
genes — werden durch die Reaktion spezifischer Antiseren mit Antigenen der
Zellwand sowie weitere Merkmale identifiziert. Das Hauptoberflichenprotein
von S. pyogenes ist das M-Protein, das in mehr als 8o durch unterschiedliche
Antigenausprigungen unterscheidbaren Typen vorkommt und die Basis fiir die
Serotypisierung der verschiedenen Stimme durch spezifische Antisera darstellt.
Das Vorhandensein des M-Proteins korreliert mit der Fihigkeit eines Stammes,
sich der Phagozytose in frischem menschlichem Blut zu widersetzen. Die Typi-
sierung erfolgt heute meist aufgrund der Sequenzierung der Gene der M-Protei-
ne (emm-Gene); dabei lassen sich mehr als 150 verschiedene emm-Typen unter-
scheiden, die wahrscheinlich einer ebenso groflen Zahl von M-Proteinen
entsprechen.

Bestimmte Typen sind mit Erkrankungen des Rachens, andere eher mit Haut-
bzw. Wund- oder septischen Infektionen korreliert; dhnliches gilt fiir die
nichteitrigen Spitfolgen ,akutes rheumatisches Fieber“ (ARF) und ,akute Glo-
merulonephritis (AGN). S. pyogenes exprimiert in unterschiedlichem Ausmaf
eine aus Hyaluronsiure bestehende Polysaccharidkapsel. Bestimmte Stimme
bilden durch die Produktion groffer Mengen Hyaluronsiure eine dicke Kapsel,
was der bakteriellen Kolonie ein charakteristisches Aussehen verleiht. Dieses
Kapselpolysaccharid spielt ebenfalls eine Rolle in der Protektion der Organismen
vor Aufnahme und intrazellulirer Zerstérung (,Killing“) durch Phagozyten. Im
Gegensatz zum M-Protein ist die Hyaluronsiurekapsel nicht immunogen.

S. pyogenes erzeugt eine grofle Anzahl von extrazelluliren Produkten, von
denen man annimmt, dass sie eine Bedeutung fiir die lokale und systemische
Toxizitit besitzen und die Ausbreitung der Infektion im Gewebe erleichtern:
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Dazu gehoren Streptolysin S und O, Toxine, welche die
Zellmembran schidigen und eine Himolyse bewirken,
weiterhin Streptokinase, Hyaluronidase, DNasen, Protea-
sen sowie die pyrogenen Exotoxine A, C und weitere sog.
Superantigene. Diese pyrogenen Exotoxine verursachen
das makulose Exanthem beim Scharlach. Insgesamt gibt es
zehn Superantigene, wobei von SpeA sechs Allele und von
SmeZ 34 Allele bekannt sind, so dass es zusammen 438 ver-
schiedene Exotoxine gibt. Die Immunitit dauert lange an,
weil immer wieder natiirliches Boostering auftritt.

Vorkommen

Racheninfektionen durch S. pyogenes sind weltweit verbrei-
tet. Sie gehoren zu den hiufigsten bakteriellen Erkrankun-
gen im Kindesalter und weisen einen Gipfel in der Alters-
gruppe der 6- bis 12-Jahrigen auf. Ausbriiche sind aller-
dings auch in allen anderen Altersgruppen méglich. Die
Zahl der akuten Streptokokken-Pharyngitiden in Deutsch-
land wird auf der Grundlage skandinavischer Daten auf
1 bis 1,5 Millionen pro Jahr geschitzt. Streptokokken-Pyo-
dermien kommen bevorzugt in tropischen und subtropi-
schen Klimaregionen vor und treten vor allem im Klein-
kindesalter auf. Die Privalenz dieser Erkrankungen ist sehr
stark von der personlichen Hygiene abhingig und mit dem
Skonomischen Status assoziiert.

Reservoir

Das Reservoir fur S. pyogenes ist der Mensch. Erkrankun-
gen treten insbesondere in den Wintermonaten gehauft auf.
Eine asymptomatische Besiedlung des Rachens ist dann
bei bis zu 20 % der Bevélkerung nachweisbar.

Infektionsweg

Die Streptokokken-Pharyngitis wird hauptsichlich durch
Tropfcheninfektion oder direkten Kontakt von Mensch zu
Mensch iibertragen, selten durch kontaminierte Lebensmit-
tel und Wasser. Eitrige Hautinfektionen durch S. pyogenes
entstehen durch Kontakt- bzw. Schmierinfektion. Enges Zu-
sammenleben (z. B.in Schulen, Kasernen, Heimen) begiins-
tigt in jedem Lebensalter die Ausbreitung des Erregers.

Inkubationszeit
Die Inkubationszeit betrigt 1—3 Tage, selten linger.

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Patienten mit einer akuten Streptokokken-Infektion, die
nicht spezifisch behandelt wurden, kénnen bis zu 3 Wo-
chen kontagits sein; unbehandelte Patienten mit eitrigen
Ausscheidungen auch linger. Nach Beginn einer wirk-
samen antibiotischen Therapie erlischt die Ansteckungs-
fahigkeit nach 24 Stunden.

Klinische Symptomatik

S. pyogenes kann eine Vielzahl von Krankheitsbildern ver-
ursachen, wichtige Gruppen sind

» lokale eitrige Infektionen des Rachens oder der Haut,

» generalisierte und toxinvermittelte Krankheitsbilder,

» Spitfolgen der Infektion.

Lokalisierte Erkrankungen des Rachens (Tonsillopharyn-
gitis) duflern sich mit Halsschmerzen, Fieber, Schiittel-
frost, Unwohlsein und besonders bei Kindern mit Bauch-
beschwerden und Erbrechen. Die Symptome kénnen sehr
unterschiedlich ausgeprigt sein und reichen von leichten
Halsschmerzen mit minimal auffilligem Untersuchungs-
befund bis zu hohem Fieber, starken Halsschmerzen mit
ausgepriagtem Erythem und Schwellung der Pharynx-
schleimhaut sowie eitrigem Exsudat. Die Erkrankung kann
begleitet sein von einer Sinusitis, Otitis media oder Pneu-
monie. Die wichtigste lokale Komplikation ist der Periton-
sillarabszess.

Haut- und Weichteilinfektionen durch S. pyogenes kénnen
die Haut, das Unterhautgewebe, Muskeln und Faszien be-
treffen. Impetigo contagiosa (ansteckende Borkenflechte,
Pyodermie) ist eine oberflichliche Hautinfektion, die hiu-
fig im Gesicht (insbesondere um Mund und Nase) und an
den Beinen auftritt. Es bilden sich pustulése Effloreszen-
zen, die aufbrechen und zu Verkrustungen fiithren. Fieber
tritt bei der Impetigo nicht auf und der Patient macht kei-
nen kranken Eindruck. Bei Fieber sollte an eine Beteiligung
tieferer Gewebsschichten gedacht werden.

Weitere wesentliche Streptokokken-Infektionen der Haut
und Weichteile sind das Erysipel, phlegmonése Entziindun-
gen des Subkutangewebes sowie nekrotisierende Fasziiti-
den (Fasciitis necroticans, flesh eating disease), welche die
oberflichlichen und/oder tiefer gelegenen Muskelfaszien
sowie die Muskeln (Myositis) befallen kénnen.

Generalisierte Infektionen konnen bei jeder lokalisierten
Erkrankung entstehen. Das Einschwemmen des Erregers
in die Blutbahn kann zur S.-pyogenes-Sepsis fithren. Eine
spezielle Form — die Puerperalsepsis — besitzt in den weni-
ger entwickelten Lindern heute noch eine erhebliche Be-
deutung. Zu den toxinvermittelten Erkrankungen zihlen
Scharlach und das Streptokokken-Toxic-Shock-Syndrome
(TSS).

Der Scharlach ist eine Streptokokken-Infektion, die meist
in Form einer Angina auftritt und von einem charakteris-
tischen Exanthem begleitet wird. Das Exanthem entsteht
durch die Einwirkung eines der pyrogenen Streptokokken-
Exotoxine (Superantigene).

Das Scharlachexanthem, bestehend aus kleinfleckigen
Papeln, beginnt am 1. oder 2. Krankheitstag am Oberkor-
per und breitet sich zentrifugal unter Aussparung der
Handinnenflichen und Fufisohlen aus. Zu den zusitz-
lichen Symptomen gehoren die periorale Blisse und die
Himbeerzunge (vergréflerte Papillen auf einer belegten
Zunge, die sich spiter schilt). Das Exanthem verschwindet
nach 6 bis g Tagen. Einige Tage danach kommt es zur Ab-
schuppung der Haut, insbesondere der Handinnenflichen
und Fuflsohlen. Eine Immunitit wird immer nur gegen
das bei der abgelaufenen Infektion vorherrschende Toxin
erzeugt; das bedeutet, dass mehrfache Erkrankungen an
Scharlach méglich sind.
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Das Streptokokken-Toxic-Shock-Syndrom wird nach heu-
tiger Kenntnis ebenfalls wesentlich durch die erythrogenen
Toxine (Superantigene) verursacht. Durch Schock und
Multiorganversagen wird eine Letalitdtsrate von rund 30 %
erreicht. Wegen des raschen und potenziell todlichen Ver-
laufs ist es bei einem sich entwickelnden TSS besonders
wichtig, frihzeitig die Diagnose zu stellen, um eine ef-
fektive intensivmedizinische Behandlung durchfithren zu
kénnen.

Spitfolgen von Streptokokken-Infektionen kénnen das
akute rheumatische Fieber (ARF) mit einem Altersgipfel
bei den 3- bis 15-Jdhrigen (insbesondere in den Entwick-
lungslindern) und die akute Glomerulonephritis (AGN)
sein. Das ARF tritt nur nach Racheninfektionen mit einer
durchschnittlichen Latenz von 19 Tagen auf. Die Latenz-
zeit fiir die AGN betrigt nach Racheninfektionen durch-
schnittlich 1o Tage (1-5 Wochen), nach Hautinfektionen
ca. 3 Wochen.

Diagnostik

Der mikroskopische Nachweis grampositiver Kettenkokken
im Untersuchungsmaterial ist bei typischer Klinik zwar
richtungsweisend, aber wenig spezifisch, da morphologisch
kein Unterschied zu anderen Streptokokken besteht. Me-
thode der Wahl ist der kulturelle Nachweis von S. pyogenes
(Bestimmung der Serogruppe).

Typischerweise wird er aus Tonsillen- oder Wundabstri-
chen, Punktaten oder Blutkulturen gefiithrt. Die Bestim-
mung von Serotypen auf der Basis des M-Proteins bleibt
speziellen epidemiologischen oder wissenschaftlichen
Fragestellungen vorbehalten (Speziallaboratorien).

Es wird empfohlen, zunichst einen Antigen-Schnelltest
durchzufithren, wobei die auf der Basis eines Antigennach-
weises z.Z. verfligbaren Schnelltests sehr spezifisch, aber
nicht sensitiv genug sind.

Bei positivem Testergebnis kann von einer Infektion
mit Streptokokken der Serogruppe A ausgegangen wer-
den und Patienten sollten behandelt werden. Bei nega-
tivem oder nicht eindeutigem Testergebnis sollte hinge-
gen eine kulturelle Untersuchung eines Rachenabstrichs
erfolgen, um das weitere Vorgehen festlegen zu kénnen
und ggf. eine uberfliissige antibiotische Behandlung zu
vermeiden.

Antikérpernachweise sind nur bei Verdacht auf eine Strep-
tokokken-Folgeerkrankung sinnvoll. Wichtig ist vor allem
der Nachweis von Anti-Streptolysin-O-Antikérpern und von
Anti-DNase-B-Antikérpern zum Nachweis einer vorange-
gangenen S.-pyogenes-Infektion. Selektiv erhchte Anti-DNa-
se-B-Werte deuten auf eine vorangegangene Hautinfektion
mit S. pyogenes hin.

Therapie

Bisher sind in Deutschland keine Resistenzen von S. pyo-
genes gegen Penicillin bekannt. Therapie der Wahl bei Ra-
chen- und Hautinfektionen mit S. pyogenes ist daher die

1o-tigige Gabe von Penicillin (oral oder parenteral). Ein
kiirzeres Regime erhoht die Riickfallquote.

Bei Penicillin-Allergie zeigt die Therapie mit oralen Cepha-
losporinen, Erythromycin oder anderen Makroliden fiir
eine Dauer von § bis 10 Tagen dhnlich gute Ergebnisse. Al-
lerdings sind Resistenzen von bis zu 38% gegeniiber
Erythromycin und von 10-12% (regional bis 20 %) gegen-
iiber anderen Makroliden bekannt.

Co-trimoxazol und Chinolone wirken nicht zuverlissig.

Bei schweren systemischen Infektionen (Sepsis, TSS, Fas-
ciitis necroticans) wird eine Gabe von Clindamycin zusitz-
lich zur parenteralen Penicillin-Therapie empfohlen.

Patienten mit rheumatischem Fieber sollten eine Rezidiv-
prophylaxe mit Penicillin erhalten. Beziiglich der Dauer der
Prophylaxe gibt es keine einheitliche Auffassung. Sie soll-
te mindestens iiber 5 Jahre gegeben werden, nach einem
Rezidiv lebenslang.

Praventiv- und Bekimpfungsmafinahmen

1. Priventive Mafinahmen

Wegen der weiten Verbreitung von S. pyogenes sind die
Moglichkeiten der Priavention begrenzt. Eine Schutzimp-
fung existiert nicht. Die Pravention der Streptokokken-Pyo-
dermien erstreckt sich im Wesentlichen auf die Aufklirung
der Bevolkerung, die Einhaltung wirksamer HygienemaR-
nahmen und auf die generelle Verbesserung des Lebens-
standards der Bevolkerung in tropischen und subtropischen
Lindern.

2. Mafinahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen

Eine S.-pyogenes-Infektion sollte rasch erkannt und schnellst-
moglich antibiotisch behandelt werden. Das Auftreten von
S.-pyogenes-Infektionen im Krankenhaus verpflichtet zu be-
sonderen Hygienemafinahmen. Das frithzeitige Einleiten
einer 1o-tigigen antibiotischen Therapie verkiirzt zugleich
die Zeit der Kontagiositit und reduziert die Wahrschein-
lichkeit einer Folgeerkrankung nach einer Pharyngitis.
Symptomlose Keimtrager werden nicht behandelt.

Nach {34 des Infektionsschutzgesetz diirfen Personen,
die an Scharlach oder sonstigen Streptococcus-pyogenes-
Infektionen erkrankt oder dessen verdichtig sind, in Ge-
meinschaftseinrichtungen keine Lehr-, Erziehungs-, Pfle-
ge-, Aufsichts- oder sonstigen Tatigkeiten austiben, bei de-
nen sie Kontakt zu den dort Betreuten haben, bis nach drzt-
lichem Utrteil eine Weiterverbreitung der Krankheit durch
sie nicht mehr zu befiirchten ist. Entsprechend diirfen auch
die in Gemeinschaftseinrichtungen Betreuten mit Strep-
tokokken-Infektionen die dem Betrieb der Gemeinschafts-
einrichtung dienenden Raume nicht betreten, Einrichtun-
gen der Gemeinschaftseinrichtung nicht benutzen und
an Veranstaltungen der Gemeinschaftseinrichtung nicht
teilnehmen.
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Nach § 42 des Infektionsschutzgesetz diirfen Personen, die
an infizierten Wunden oder an Hautkrankheiten erkrankt
sind, bei denen die Méglichkeit besteht, dass deren Krank-
heitserreger tiber Lebensmittel tibertragen werden kon-
nen — hier vor allem anzuwenden auf Impetigo contagiosa
— nicht titig sein oder beschiftigt werden

» beim Herstellen, Behandeln oder Inverkehrbringen be-
stimmter (in § 42 Abs. 2 IfSG genannter) Lebensmittel,
wenn sie mit diesen in Bertthrung kommen,

oder

» in Kiichen von Gaststitten und sonstigen Einrichtungen
mit oder zur Gemeinschaftsverpflegung.

Nach einer Erkrankung, verursacht durch S. pyogenes, ist
die Wiederzulassung zu einer Gemeinschaftseinrichtung
unter antibiotischer Therapie und bei Fehlen von Krank-
heitszeichen ab dem 2. Tag mdglich. Ein schriftliches
irztliches Attest ist in der Regel nicht erforderlich.

Bei schweren Verldufen unter dem Bild einer Pyodermie,
besonders den Zeichen einer Impetigo contagiosa, ist eine
kontinuierliche irztliche Betreuung ratsam und in diesen
Fillen sollte durch ein schriftliches drztliches Attest besti-
tigt werden, dass keine Ansteckungsfihigkeit mehr vor-
liegt. Personen (Kinder) mit einer Impetigo sind oft noch
bis zum Abheilen der Lisionen infektis, zumindest in der
ersten Krankheitswoche.

Fuir Kontaktpersonen sind keine speziellen Mafinahmen
erforderlich. Kontaktpersonen sollten jedoch iiber ihr Infek-
tionsrisiko und die méogliche Symptomatik aufgeklirt wer-
den, um im Erkrankungsfall den rechtzeitigen Arztbesuch
und eine schnellstmégliche Therapie zu gewahrleisten.

3. Mafinahmen bei Ausbriichen

Bei Ausbriichen ist die Diagnose schnellstméglich zu
sichern und bei allen Erkrankten — auch denen mit einem
symptomarmen Verlauf — eine antibiotische Therapie ein-
zuleiten, um eine weitere Ausbreitung zu verhindern. Fiir
Kontaktpersonen sind keine speziellen Mafdnahmen erfor-
derlich. Sie sollten jedoch iiber ihr Infektionsrisiko und die
mogliche Symptomatik aufgeklirt werden, um im Erkran-
kungsfall einen rechtzeitigen Arztbesuch und eine Thera-
pie zu gewihrleisten. Dartiber hinaus kann die Durchfiih-
rung einer Chemoprophylaxe mit Penicillin auch bei
asymptomatischen Personen erwogen werden.

Das tiber Ausbriiche informierte zustindige Gesund-
heitsamt — Ausbriiche in Gemeinschaftseinrichtungen
nach §34 (6) IfSG, in Gesundheitseinrichtungen nach
§ 6 (3) IfSG meldepflichtig — kann dann beratend titig wer-
den und ggf. zur Verhiitung der Weiterverbreitung not-
wendige Schutzmaflnahmen anordnen.

Meldepflicht
Gemifd IfSG besteht keine bundesweite Meldepflicht. In
einigen Bundeslindern Deutschlands (Brandenburg,

Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen) ist gegenwirtig die
Erkrankung an Scharlach meldepflichtig.

Fur die Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen (definiert
im § 33 des IfSG) besteht gemif § 34 (6) IfSG die Pflicht,
das zustindige Gesundheitsamt unverziiglich iiber das zur
Kenntnis gelangte Auftreten bestimmter Infektionen und
Erkrankungen, bei denen die Gefahr der Weiterverbrei-
tung besteht, zu benachrichtigen und dazu krankheits- und
personenbezogene Angaben zu machen. Dies betrifft nach
§34 (1) IfSG auch Impetigo contagiosa sowie Scharlach
oder sonstige Streptococcus-pyogenes-Infektionen.

Die nach {6 (1)5bIfSG bestehende allgemeine Mel-
depflicht im Falle des Auftretens ,von zwei oder mehr
gleichartigen Erkrankungen, bei denen ein epidemischer
Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird®,
dirfte dagegen auf Streptococcus-pyogenes-Infektionen
und Scharlach in der Regel nicht zutreffen, weil bei diesen
Krankheiten eine gleichzeitig geforderte ,schwerwiegende
Gefahr fiir die Allgemeinheit” nicht gegeben ist. Allerdings
sind gehiuft auftretende nosokomiale Streptokokken-Infek-
tionen nach § 6 (3) IfSG unverziiglich als Ausbruch an das
zustindige Gesundheitsamt zu melden.

Beratung und Spezialdiagnostik:
Nationales Referenzzentrum fiir Streptokokken

Institut fiir Medizinische Mikrobiologie der RWTH Aachen
Pauwelsstrafe 30

52074 Aachen

Leitung: Dr. rer. nat. Mark van der Linden

Tel.: 0241.8089510, 0241.8089946

Fax: 0241.8082483

Homepage: www.streptococcus.de
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Mitteilung der KRINKO und des RKI:

Kommentar zu den ,,Empfehlungen zur Privention und Kontrolle von MRSA-Stimmen in Kran-
kenhédusern und anderen medizinischen Einrichtungen“
Hinweise zu Risikopopulationen fiir die Kolonisation mit MRSA (August 2008)

Die ,Empfehlungen zur Privention und Kontrolle von Me-
thicillin-resistenten Staphylococcus-aureus-Stimmen (MRSA)
in Krankenhiusern und anderen medizinischen Einrich-
tungen“ (s. Bundesgesundheitsblatt 12/1999, S. 954-958)
der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention geben detaillierte Hinweise zum Umgang mit
MRSA-besiedelten bzw. -infizierten Patienten in medizi-
nischen Einrichtungen.

Im Rahmen der regelmifligen Aktualisierung und Anpas-
sung an die epidemiologischen Gegebenheiten werden
hier veroffentlicht:

» erginzende Informationen zur ,Identifikation poten-
zieller MRSA-Triger*

sowie

» Hinweise zum Aufsuchen weiterer Informationen zum
Thema ,MRSA“ auf den Internetseiten des Robert Koch-
Instituts (RKI).

Diese Angaben dienen der Verdeutlichung der Empfeh-
lung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infek-
tionsprivention und sollen als Entscheidungshilfe bei der
konkreten Umsetzung dienen.

Die Identifizierung eines MRSA-Trigerstatus beruht we-
sentlich auf der Kenntnis von Risikopopulationen und hat
nicht nur Bedeutung fiir die Vermeidung der Weiterver-
breitung des fakultativ pathogenen Erregers sondern auch
fiir die Gestaltung einer kalkulierten Therapie bzw. eines
sachgerechten perioperativen Vorgehens bei dem Betrof-
fenen.

Bei dieser Gelegenheit soll auch nochmals darauf hinge-
wiesen werden, dass fiir Krankenhiuser und Einrichtungen
fiir ambulantes Operieren die Verpflichtung zur Erfassung
und Bewertung von Erregern mit besonderen Resistenzen
und Multiresistenzen nach § 23 Abs. 1 Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) und zur Meldung von Ausbriichen an das
Gesundheitsamt (§ 6 Abs. 3 IfSG) besteht (s. hierzu auch
Bundesgesundheitsblatt 11/2000; S. 887-890).

Je nach epidemiologischer Situation, lokalen Gegeben-
heiten und definierten Risikobereichen kann eine Ausdeh-
nung des Screenings bei stationiren Patienten auf weitere
Personengruppen sinnvoll bzw. erforderlich sein. Dies
ergibt sich z.B. aus regional durchgefiihrten Privalenz-
untersuchungen.

Weitergehende Informationen zum Thema ,MRSA“
finden sich auch auf den Internetseiten des RKI unter:
www.rki.de > Krankenhaushygiene > Informationen zu aus-
gewihlten Erregern.

Ein erhéhtes Risiko fiir eine MRSA-Kolonisation im Sinne der ,,Emp-
fehlung zur Privention und Kontrolle von Methicillin-resistenten Sta-
phylococcus-auresus-Stimmen in Krankenhiusern und anderen medi-
zinischen Einrichtungen“ besteht bei:

1. Patienten mit bekannter MRSA-Anamnese

2. Patienten aus Regionen/Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-
Pravalenz

3. Patienten mit einem stationdren Krankenhausaufenthalt (> 3 Tage)
in den zuriickliegenden 12 Monaten

4. Patienten, die (beruflich) direkten Kontakt zu Tieren in der land-
wirtschaftlichen Tiermast (Schweine) haben

5. Patienten, die wihrend eines stationdren Aufenthaltes Kontakt zu
MRSA-Tragern hatten (z.B. bei Unterbringung im selben Zimmer)

6. Patienten mit zwei oder mehr der nachfolgenden Risikofaktoren:
» chronische Pflegebediirftigkeit,

Antibiotikatherapie in den zuriickliegenden 6 Monaten,

liegende Katheter (z.B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde),

>
>
» Dialysepflichtigkeit,

» Hautulcus, Gangrin, chronische Wunden, tiefe Weichteilinfek-
tionen,

» Brandverletzungen.

Ein mikrobiologisches Screening umfasst in der Regel

» Abstriche der Nasenvorhéfe (rechts/links) und des Rachens
und ggf.

» Abstriche von vorhandenen Wunden (einschliefflich ekzematése
Hautareale, Ulcera).

Tab. 1: Prizisierung der ,Empfehlungen zur Privention und Kontrolle
von MRSA-Stimmen in Krankenhiusern und anderen medizinischen Ein-
richtungen* hinsichtlich den Risikopopulationen fiir die Kolonisation mit
MRSA (KRINKO und RKI, 2008)
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Mitteilung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention sowie des Robert Koch-Instituts. Als Ansprechpartner
am Robert Koch-Institut steht Prof. Martin Mielke aus dem Fachge-
biet fiir Angewandte Infektions- und Krankenhaushygiene (E-Mail:
MielkeM @rki.de) zur Verfugung.

Hinweise auf Information, Beratung und Unterstiitzung
zu MRSA

» RKI-Ratgeber

Der in der Reihe ,RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblatter
fiir Arzte“ erschienene Ratgeber ,Staphylokokken-Erkrankungen, ins-
besondere Infektionen durch MRSA“ enthilt weitere Informationen.
Er wird im Internet angeboten unter

www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-Ratgeber/Merkblitter > Staphylo-
kokken-Erkrankungen, insbesondere Infektionen durch MRSA

bzw. unter

www.rki.de > Infektionskrankheiten A-Z > Staphylokokken.

» Weitere Informationen des Fachgebietes fiir angewandte Infek-
tions- und Krankenhaushygiene auf der Internetseite des RKI

www.rki.de > Infektionsschutz > Krankenhaushygiene > Informationen
zu ausgewihlten Erregern

bzw. unter

www.rki.de > Infektionskrankheiten A~Z > Staphylokokken

» Situationsbericht aus dem NRZ fiir Staphylokokken

Robert Koch-Institut: Zur MRSA-Situation in Deutschland 2005 und
2006. Situationsbericht aus dem NRZ fiir Staphylokokken. Epidemiolo-
gisches Bulletin 2007; 6: 42—46

» Nationales Referenzzentrum fiir Staphylokokken

Leistungen: Typisierung und Charakterisierung eingesandter Stimme
von Staphylococcus aureus mittels spezieller Methoden und Beratung
von Arzten zu Fragen der Diagnostik, der pathogenetischen Relevanz
eingesandter Stimme sowie zu den Ergebnissen der Resistenzbestim-
mung

Kontakt:

Robert Koch-Institut, Bereich Wernigerode
Burgstr. 37, 38855 Wernigerode

Leitung: Prof. Dr. Wolfgang Witte

E-Mail: WitteW @rki.de
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Todesfille durch , neues“ Arenavirus im siidlichen Afrika

Aus der Republik Siidafrika wird von einer Serie von To-
desfillen durch eine bislang unbekannte tropische Virus-
infektion berichtet.

Der Indexfall, eine in Sambia lebende 36-jihrige Siidafri-
kanerin, die von einer kleinen Farm am Rande von Lusaka
aus Safaris organisierte, erkrankte Anfang September mit
Grippe-dhnlichen Symptomen. Nach Verschlechterung
ihres Zustandes wurde sie fir die Behandlung nach Sud-
afrika evakuiert, wo sie Mitte September in einem Kran-
kenhaus verstarb.

Wenige Tage nach Kontakt mit dem Indexfall erkrankten
in Studafrika zwei weitere Personen, ein Rettungssaniti-
ter und eine Intensivkrankenschwester, die beide Anfang
Oktober verstarben.

Bei einer mittlerweile laborbestitigten vierten Erkrankten
handelt es sich um eine Krankenschwester, die mit dem
zweiten Fall Kontakt hatte. Sie wird mit Ribavirin behan-
delt und ihr Gesundheitszustand ist momentan stabil. Ein
weiterer Rettungssanititer mit Kontakt zum Indexfall steht
derzeit noch unter Beobachtung.

Laboruntersuchungen ergaben den Nachweis eines bislang
offenbar unbekannten Virus aus der Familie der Arenaviri-
dae. Weitere Untersuchungen zur Viruscharakterisierung
werden derzeit vorgenommen.

Der Infektionsweg des Indexfalles aus Sambia ist bislang
unbekannt. Die Folgefille hatten engen Kontakt zu ihr im
Rahmen der Krankenpflege und erkrankten nach einer
Inkubationszeit von 7 bis 13 Tagen. Die Erkrankung be-
gann mit einer ca. 7-tigigen Prodromalphase mit Grippe-
dhnlichen Symptomen, der eine rasche Verschlechterung
des Allgemeinzustandes mit Fieber, Thrombozytopenie
und Multiorganversagen folgte. Bei zwei Fillen wurde von
einem Masern-dhnlichen Hautausschlag berichtet.

Bei Personen, die nach Aufenthalten in lindlichen
Gebieten des siidlichen Afrika, insbesondere in Sambia,

Hygiene-Preis der Rudolf Schiilke Stiftung

Der Preis wird im Jahr 2009 fiir hervorragende wissenschaftliche Unter-
suchungen auf den Gebieten

Hygiene — Mikrobiologie — Offentliche Gesundheit

ausgeschrieben. Erwiinscht sind Arbeiten, die sich mit der Pravention
und Kontrolle iibertragbarer Erkrankungen befassen. Beriicksichtigt
werden insbesondere Arbeiten zur Entwicklung und Anwendung von
Priventionsstrategien und von antimikrobiell bzw. antiviral wirksamen
Stoffen und Verfahren zur Antiseptik, Desinfektion und Konservierung.
Arbeiten tiber den Zusammenhang zwischen solchen Anwendungen und
Fragen der Epidemiologie sowie der Okologie gesundheitlich relevanter
Mikroorganismen und tber Immunprophylaxe sind ebenso erwiinscht
wie Arbeiten iiber Konsequenzen fiir die Offentliche Gesundheit und die
Gesundheitsékonomie.

Eingereicht werden kénnen Arbeiten, die nach dem 1. Januar 2007 in
einer wissenschaftlichen Zeitschrift oder einer Schriftenreihe in deut-

Arenaviren

Arenaviren sind behiillte polymorphe RNA-Viren. Die bislang als hu-
manpathogen bekannten Arten werden in Neuwelt- und Altwelt-Are-
naviren unterteilt. Zu den vor allem in Siidamerika vorkommenden
Neuwelt-Arenaviren gehéren das Machupo- und das Juninvirus, die
Erreger des bolivianischen und des argentinischen hamorrhagischen
Fiebers. Bekanntester Vertreter der Altwelt-Arenaviren ist das vor
allem im dquatorialen Westafrika verbreitete Lassavirus.

Das natiirliche Reservoir der Arenaviren sind iiberwiegend Nagetiere
(verschiedene Miusearten) in landlichen Gebieten, die chronisch in-
fiziert sind und das Virus ausscheiden. Die Arenaviren werden durch
Kontakt mit Kot, Urin, Speichel oder Blut infizierter Tiere tiber klei-
ne Hautverletzungen oder intakte Schleimhiute (sowie gelegentlich
durch den Verzehr oder den Biss von Nagetieren) auf den Menschen
ubertragen. Auch die Ubertragung iiber die Atemwege als infekti-
6se Staube ist beschrieben. Ubertragungen von Mensch zu Mensch
kommen selten vor und werden meist durch Kontakt mit infektiésen
Sekreten und Ausscheidungen im medizinischen Bereich verursacht.
Erkrankungsbilder der hier beschriebenen Arenaviren reichen von
Grippe-dhnlichen Symptomen bis zu hdmorrhagischem Fieber mit
Multiorganversagen mit z.T. hoher Letalitit (bis zu 30% fiir Machu-
po- und Juninvirus). Therapeutisch wird gegen die Infektion mit dem
Lassavirus Ribavirin eingesetzt. Die Wirksamkeit ist in klinischen
Studien belegt.

Symptome entwickeln, die mit einer tropischen Virusin-
fektion vereinbar sind, sollte differenzialdiagnostisch eine
Infektion mit diesem ,neuen“ Arenavirus in Erwigung ge-
zogen und Riicksprache mit dem Nationalen Referenzzent-
rum fiir tropische Infektionserreger am Bernhard-Nocht-
Institut gehalten werden:

NRZ fur tropische Infektionserreger

am Bernhard-Nocht-Institut fiir Tropenmedizin
Bernhard-Nocht-Strafie 74, 20359 Hamburg
Telefon: 0 40.42818—-4 01

Telefax: 040.42818—-400

E-Mail: MZD@bni-hamburg.de

Leitung: Herr Prof. Dr. B. Fleischer
Homepage: www.bni-hamburg.de

Bericht aus der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des Robert Koch-
Instituts, Fachgebiet 35 Gastrointestinale Infektionen, Zoonosen und
tropische Infektionen, erarbeitet von Dr. Christina Frank, die auch als
Ansprechpartnerin zur Verfiigung steht (E-Mail: FrankC@rki.de).

scher oder englischer Sprache erschienen sind bzw. iiber deren Annah-
me eine Bescheinigung des Herausgebers vorgelegt wird.

Der Preis ist dotiert mit € 15.000,-- und wird im Rahmen einer Feier-
stunde an eine Einzelpersénlichkeit oder an eine Gruppe verliehen. In
Ausnahmefillen kann der Preis geteilt werden. Uber die Verleihung ent-
scheidet ein Preisrichterkollegium, dessen Beschluss unanfechtbar ist.
Der Rechtsweg bleibt ausgeschlossen.

Bewerber méchten ihre Arbeit in 10-facher Ausfertigung bis zum 15. Feb-
ruar 2009 (Poststempel) an das Sekretariat der Rudolf Schiilke Stiftung,
Robert-Koch-Str. 2, 22851 Norderstedt, einreichen. Alternativ kann die
Arbeit in elektronischer Form als pdf-Datei per E-Mail an andrea.rode-
wald@schuelke.com gesendet werden. Die Fachvertreter an den Uni-
versitaten und entsprechenden Institutionen kénnen Vorschlige fiir die
Verleihung des Preises an die gleiche Adresse richten.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 39. Woche 2008 (Datenstand: 15.10.2008)

Darmkrankheiten

Campylo.b.acter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige_ Salmonellose Shigellose
Enteritis aufler HUS) darmpathogene E. coli g

39. | 1.-39. | 1.-39. 39.11.-39. |1.-39. | 39. | 1.-39. | 1.-39. | 39. | 1.-39. 1.-39. 39.(1.-39.|1.-39.
Land 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007
Baden-Wiirttemberg 115 5.214 5.969 4 56 69 10 267 216 109  3.253 4.722 1 54 90
Bayern 159  5.663 6.068 3 108 141 22 792 802 | 215 4.541 5.612 6 78 | 148
Berlin 79 2.040 1.936 1 30 11 16 235 151 24 909 1.208 0 28 48
Brandenburg 56 1.762 1.777 0 8 18 12 220 193 46 1.339 1.478 0 9 11
Bremen 11 365 290 0 2 6 0 24 19 3 220 228 0 4 5
Hamburg 32 1.431 1.601 0 12 16 0 29 77 20 601 653 0 18 22
Hessen 75 2725 2.949 1 10 16 2 75 111 59 2175 3.509 1 30 62
Mecklenburg-Vorpommern 68  1.496 1.785 0 8 10 8 177 187 29 906 994 1 1 0
Niedersachsen 120 4.235 4.123 3 109 83 23 495 193 87  2.900 4.008 1 33 30
Nordrhein-Westfalen 315 11.490 | 12.903 3 130 175 22 909 764 268  6.662 8.306 4 49 53
Rheinland-Pfalz 66 2.620 2.876 0 41 40 11 205 259 60  2.040 2.702 0 23 35
Saarland 27 910 1.057 0 4 2 1 36 39 20 523 882 0 2 5
Sachsen 115 4.180 3.933 1 79 45 16 634 694 74 2.551 2.431 1 25 69
Sachsen-Anhalt 44 1.202 1.319 0 8 9 17 341 502 57 1.571 2.215 1 7 25
Schleswig-Holstein 30 1.884 1.669 1 28 29 3 80 67 25 836 1.143 0 3 13
Thiiringen 43 1.526 1.383 1 10 9 12 521 426 41 1.729 2.163 1 11 23
Deutschland 1.355 48.743 | 51.638 | 18 643 679 | 175 5.040 | 4.700 |1.137 32.756 42.254 | 17 375 | 639

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
39. 1.-39. 1.-39. 39. 1.-39. 1.-39. 39. 1.-39. 1.-39.

Land 2008 2007 2008 2007 2008 2007
Baden-Wiirttemberg 6 66 74 1 78 92 23 729 907
Bayern 5 97 86 3 74 80 10 937 1.162
Berlin 3 67 35 1 49 48 12 569 546
Brandenburg 0 6 15 0 13 14 1 68 52
Bremen 0 6 6 0 3 4 2 39 43
Hamburg 3 35 17 4 20 30 3 74 60
Hessen 3 74 49 1 52 62 8 255 281
Mecklenburg-Vorpommern 0 11 9 0 12 9 0 43 45
Niedersachsen 0 52 62 1 45 42 3 256 399
Nordrhein-Westfalen 2 155 180 2 129 186 15 751 752
Rheinland-Pfalz 3 39 29 1 57 84 5 236 280
Saarland 1 16 8 0 14 14 0 54 57
Sachsen 2 28 18 2 27 32 9 247 243
Sachsen-Anhalt 0 18 1 0 17 40 1 128 159
Schleswig-Holstein 1 17 21 0 16 22 3 160 151
Thiiringen 1 22 20 0 10 24 1 87 119
Deutschland 30 709 640 16 616 783 96 4.633 5.256

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 bestitigt (fir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI iibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe tbermittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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39. Woche 2008 (Datenstand: 15.10.2008)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

39. (1.-39. | 1.-39. 39. 1.-39. | 1.-39. | 39. 1.-39. | 1.-39. | 39.| 1.-39. [ 1.-39. | 39.|1.-39. | 1.-39.
2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 Land
8 166 185 71 15.510 10.714| 23 4.542 3213 | 10 457 436 3 59 80 Baden-Wiirttemberg
8 376 426 97  16.555 14.328 | 48  7.233 | 5500 | 25 777 458 2 41 69 Bayern
0 94 124 19 5.761 5.868 7 2.020 1.845 9 302 203 5 57 101 Berlin
4 130 147 | 101 7.379 5919| 27  3.991 | 3.535 4 106 49 0 19 49 Brandenburg
0 14 18 6 751 863 1 338 280 2 25 13 0 8 10 Bremen
0 60 78 35 3.476 4.366 6  1.858 | 1.036 2 96 106 1 12 18 Hamburg
2 176 186 39 8.977 7.920 3 2.588 2.193 5 230 204 0 25 36 Hessen
1 59 100 75 7.411 4233 | 24 4212 | 3220 4 116 81 0 41 54 | Mecklenburg-Vorpommern
7 311 417 69 15.608 8.437| 23 5.849 335 | 11 210 127 2 103 106 Niedersachsen
10 459 581 124 33.551 26.733 | 47 11.302 7.565 | 14 596 517 6 125 205 Nordrhein-Westfalen
1 186 202 22 8.303 7.645 8 3.354 2.493 4 182 163 1 13 73 Rheinland-Pfalz
0 33 56 8 2.639 688 617 519 1 33 24 0 2 5 Saarland
16 470 567 127 15.516 8.754| 40 10315 7.233 5 254 174 3 85 135 Sachsen
10 183 278 72 6.601 4872 14 419 | 3.133 3 89 74 0 27 23 Sachsen-Anhalt
5 157 144 10 6.103 2.906 5 2239 966 1 63 56 0 5 4 Schleswig-Holstein
6 329 359 | 118 9.973 5.138| 30 5325 | 3.119 2 59 51 2 26 26 Thiringen
78 3.203 3.868 993 164.114 | 119.384 | 310 69.979 | 49.206 | 102 3.595 | 2.736 | 25 648 994 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose
39. 1.-39. 1.-39. 39. 1.-39. 1.-39. 39. 1.-39. 1.-39.

2008 2007 2008 2007 2008 2007 Land
1 35 44 1 383 17 2 413 475 Baden-Wiirttemberg
0 63 43 1 303 115 9 483 503 Bayern
0 16 15 1 29 6 5 211 213 Berlin
2 12 11 0 5 0 2 63 75 Brandenburg
0 3 0 0 6 1 0 28 50 Bremen
0 3 5 0 2 2 4 132 127 Hamburg
0 20 19 0 36 1 9 318 365 Hessen
0 12 8 0 6 1 0 38 82 Mecklenburg-Vorpommern
0 29 25 2 15 31 1 265 293 Niedersachsen
1 87 82 1 49 249 19 882 982 Nordrhein-Westfalen
1 16 15 0 37 7 3 152 191 Rheinland-Pfalz
0 3 2 0 10 0 1 35 66 Saarland
0 15 22 0 3 1 2 137 115 Sachsen
0 7 15 0 1 1 0 104 137 Sachsen-Anhalt
0 11 12 0 7 5 4 63 84 Schleswig-Holstein
0 9 14 0 14 0 1 89 75 Thuringen
5 341 332 6 906 447 62 3.413 3.833 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen 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
39. Woche 2008 (Datenstand: 15.10.2008)

39. Woche | 1.-39. Woche | 1.-39. Woche | 1.-52. Woche

Krankheit 2008 2008 2007 2007
Adenovirus-Erkrankung am Auge 4 123 323 375
Brucellose 0 19 16 21
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 70 73 96
Dengue-Fieber 2 207 21 264
FSME 7 224 207 238
Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 1 49 36 44
Hantavirus-Erkrankung 6 195 1.474 1.688
Hepatitis D 0 4 5 9
Hepatitis E 1 79 60 73
Influenza 3 14.065 18.740 18.898
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 3 108 62 93
Legionellose 9 362 422 532
Leptospirose 4 43 123 166
Listeriose 2 215 276 356
Ornithose 1 19 9 12
Paratyphus 6 57 54 72
Q-Fieber 6 305 72 83
Trichinellose 0 1 10 10
Tularamie 0 13 7 20
Typhus abdominalis 2 50 40 59

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur Situation bei ARE/Influenza in der 41. Kalenderwoche

Deutschland: Die Aktivitit der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) ist auf einem fiir
die Jahreszeit tiblichen Niveau. Weitere Informationen unter http://influenza.rki.de/agi.

Europa: In der 40. KW wurden von allen européischen Landern, die an EISS melden, insgesamt
105 Proben auf Influenzaviren untersucht. Darunter wurde ein Influenza A-Virus (nicht subtyp-
isiert) in Spanien nachgewiesen. Weitere Informationen unter http://www.eiss.org

Aviidre Influenza

Aviire Influenza bei Végeln/Gefliigel

Deutschland: Im ostséichsischen Markersdorf bei Gérlitz wurde in einem Gefliigelbestand das
Vogelgrippevirus HPAI/HsN1 nachgewiesen. Das Virus war bei einer Routinekontrolle auf dem
Hof des Gefluigelhalters festgestellt worden. Daraufhin wurden alle 1.400 Tiere des Gefluigel-
bestandes getotet, ein Sperrgebiet im Radius von drei Kilometern und ein Beobachtungsgebiet
von zehn Kilometern eingerichtet. Im Sperrgebiet wird das Gefliigel nun stichprobenartig auf
HsN1-Infektionen untersucht.

Weitere Informationen unter http://www.fli.bund.de (Friedrich-Loeffler-Institut)

International: In Europa wurden keine H5N1-Ausbriiche bei Gefliigel oder Wildvégeln gemel-
det, Informationen zum aufereuropiischen Geschehen erhalten Sie tiber die Homepage der
»World Organisation for Animal Health http://www.oie.int/eng/info.

Aviire Influenza bei Menschen

International: Seit dem letzten AGIl-Monatsbericht (Stand 10.9.2008) wurden keine weiteren
humanen Fille von H5N1-Infektionen gemeldet.

Weitere Informationen unter http://www.who.int/csr/disease/avian_influenza/en/index.html

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 41. Kalenderwoche 2008 aus dem RKI in Zusammen-
arbeit mit der AGI (http://influenza.rki.de/agi), dem NRZ fiir Influenza am RKI und dem DGK.

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 Verfligung (,,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. tiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte himorrhagische Fieber.
Hier aufgefiihrte Falle von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der Creutz-

feldt-)akob-Krankheit enthalten.
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