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Tollwut in Deutschland: Gel6éstes Problem oder versteckte Gefahr?

Es besteht derzeit kein Risiko, sich in Deutschland mit klassischen Tollwutviren bei einem Wildtier
zu infizieren. Auf keinen Fall sollte aber die Gefdhrdung unterschitzt werden, die durch den Reisever-
kehr in Tollwut-Endemiegebiete sowie das Vorkommen der Fledermaus-Tollwut besteht. Auch wenn
bislang in Europa nur wenige Fille einer Erkrankung von Menschen durch Fledermaus-Tollwutviren
dokumentiert wurden, sollten Fledermiuse — wenn tiberhaupt — nur von Sachverstindigen oder mit
festen Lederhandschuhen angefasst werden. Nach einer Bissverletzung durch eine Fledermaus ist die
Gabe einer Postexpositionsprophylaxe (PEP) in jedem Fall erforderlich. Die Standige Impfkommission
(STIKO) hat dies in ihren Empfehlungen von 2010 erneut hervorgehoben.

Klassische Tollwut

Die klassische Tollwut (Rabies, Lyssa) ist eine weltweit verbreitete virale Zoono-
se. Als natiirliches Reservoir dienen Siugetiere, vor allem Kaniden (Hundeartige).
Wie kaum eine andere Infektionskrankheit fiihrt die Tollwut beim Menschen
fast immer zum Tod."? Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schitzt, dass
jedes Jahr mehr als 55.000 Menschen an der Infektion versterben, obwohl bei
rechtzeitiger PEP der Ausbruch der Erkrankung effektiv verhindert werden
kann. Jahrlich erhalten mehr als 15 Millionen Menschen eine PEP, zumeist nach
Hundebissen, womit allein in Afrika und Asien schitzungsweise 327.000 Men-
schen das Leben gerettet wird.? Im Jahr 2005 iiberstiegen die Kosten fiir die
Tollwutprivention laut WHO global 1 Milliarde US-Dollar.*

Deutschland gilt nach den Kriterien der Weltorganisation fiir Tiergesundheit®
seit Ende September 2008 als ,frei von klassischer Tollwut“, da seit dem letzten
Nachweis des Tollwutvirus im Februar 2006 bei einem Fuchs im Kreis Mainz-
Bingen kein Wildtier mehr in Deutschland mit dem Virus identifiziert wurde.
Durch die konsequente orale Immunisierung von Fiichsen in Verbindung mit
einer freiwilligen Impfung von Haustieren (Hunde, Katzen) konnte der Erreger
mittlerweile in vielen europiischen Lindern eliminiert werden (s. Abb. 1, S. 58).

Fledermaus-Tollwut
Immer wieder ereignen sich Falle wie im August 2010 im Eifelkreis Bitburg-Priim in Rheinland-Pfalz.
Eine Frau fand eine lebende, auf dem Boden liegende Fledermaus und hob sie auf. Das flugunfihige
Tier biss seine vermeintliche Retterin und wurde — nach Begutachtung durch die Familie — in eine
Fledermauspflegestation gebracht. Nach kurzem Aufenthalt verendete das Tier dort. Die Untersuchung
des Kadavers ergab den Nachweis einer Tollwutinfektion. Die Finderin mitsamt ihrer Familie erhielt
eine PEP.
Die Fledermaus-Tollwut ist endemisch in Europa und somit auch in Deutsch-
land.> Zwar wird sie durch andere Tollwutviren als die klassische Tollwut verur-
sacht, dennoch geht von ihr fiir den Menschen eine prinzipiell gleiche Gefahr
aus. In Europa wurden bislang 5 Fille einer Erkrankung von Menschen doku-
mentiert.®

Flederm&use wurden als Reservoir von 1 der 12 bisher beschriebenen Toll-
wutvirus-Spezies identifiziert (s. Tab. 1, S. 58). In Europa wird die Fledermaus-
Tollwut hauptsichlich durch die Europiischen Fledermaus-Tollwutviren der Ty-
pen 1 und 2 (EBLV-1 und -2) hervorgerufen. EBLV-1 und -2 sind eng mit dem
klassischen Tollwutvirus verwandt, durchlaufen aber einen von diesem epide-
miologisch abzugrenzenden Infektionszyklus bei insektenfressenden Fleder-
miusen. Zwischen 1954 und 2009 wurden europaweit insgesamt 931 tollwut-
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Abb. 1: Gemeldete Tollwutfille in Europa (Rabiesvirus, RABV). Tollwutfreie
Lander (OIE) sind blau hinterlegt. Quelle: Rabies Bulletin Europe

positive Fledermiuse an das WHO Collaborating Centre for
Rabies Surveillance and Research des Friedrich-Loeffler-In-
stituts (FLI) gemeldet (s. Abb. 2). Epidemiologische Unter-
suchungen ergaben, dass die Fledermaus-Tollwut signifi-
kant hiufiger im norddeutschen Flachland vorkommt.”
Dies scheint mit der Verbreitung und Hiufigkeit der Breit-
fliigelfledermaus (Eptesicus serotinus) zusammenzuhingen.
Diese Art stellt offenbar das wichtigste Reservoir fiir EBLV-1
dar. EBLV-2 wurde bisher bei Wasser- und Teichfledermiu-
sen (Myotis (M.) daubentonii und M. dasycneme) in den
Niederlanden, in Grofbritannien, in Finnland und der
Schweiz nachgewiesen. Im Jahr 2007 konnte EBLV-2 auch
erstmals in Deutschland bei einer Wasserfledermaus aus
dem baden-wiirttembergischen Biberach nachgewiesen wer-
den.® Wird das Verbreitungsgebiet der Langfliigelfledermaus
(Miniopterus schreibersi) berticksichtigt, so kann das Vor-
kommen des West Caucasian Bat-Virus in Europa nicht aus-
geschlossen werden. Allerdings ist diese Fledermausart in
Deutschland nicht verbreitet.

Was passiert bei einer Tollwutexposition?

Tollwiitige Tiere, die vermehrungsfihiges Virus tiber den
Speichel ausscheiden, kénnen das Tollwutvirus {iber einen
Biss transdermal inokulieren." Die Ubertragung kann auch
durch direkten Kontakt von Schleimhiuten (Mund- bzw.
Maulschleimhaut, Bindehaut) mit infektiosem Material
(Speichel, Nervengewebe, Zerebrospinalfliissigkeit) erfolgen.
Die ,Aufnahme“ der Tollwutviren von der primiren Inoku-
lationsstelle (Subkutangewebe, Muskelzellen) in periphere
Nervenzellen gelingt tiber rezeptorvermittelte Transport-
wege an den Nervenenden.®'? Sind Viren in die Nervenzel-
le eingedrungen, kénnen sie sich iiber direkte Zellkontakte
und transaxonale Transportmechanismen im Nervensystem
ausbreiten. Der Zeitraum von der Inokulation des Virus bis
zum Auftreten erster Symptome kann beim Menschen stark
variieren: Wahrend im Durchschnitt 30—9o Tage vergehen,
sind bei gut dokumentierten Fillen auch Latenzzeiten von
bis zu 6 Jahren beschrieben.?1%1" Die unterschiedlichen
Inkubationszeiten sind u. a. von der anatomischen Lokalisa-
tion des Bisses abhingig: Dringen Viren in Gewebe am Hals
oder Kopf ein, ist die Inkubationszeit in der Regel kiirzer
als nach einer ZNS-fernen Exposition. Die Inkubationszeit
wird aber auch von der Inokulationsdosis, der Virulenz des
Virus und vom Innervationsgrad der Bissstelle beeinflusst.

Klinischer Verlauf einer Tollwutinfektion

Die Beschwerden beginnen in der Regel uncharakteristisch
mit allgemeiner Schwiche, Unwohlsein, Angstlichkeit und
Appetitlosigkeit. Brennen, Jucken und vermehrte Schmerz-
empfindlichkeit im Bereich der Eintrittspforte (Bisswunde)
sind hiufig. Nach 2 bis 10 Tagen setzt die akute neurologische
Phase ein, die zwei prinzipielle Verlaufsformen annehmen
kann und maximal 14 Tage andauert: Bei der enzephaliti-
schen Form bestehen Unruhe und Agitiertheit. Krampfe der
Schlundmuskulatur und vermehrter Speichelfluss stellen

Virusspezies Abkiirzung (Genotyp) | Phylogruppe | Wirtsspektrum Verbreitung

Rabies-Virus (Klassische Tollwut) RABV (1) 1 Wild- und Haustiere, himatophage und insekten- Europa, Asien,
fressende Flederméause (Nord-, Stidamerika), Mensch | Amerika

Lagos-Bat-Virus LBV (2) 2 fruchtfleischfressende Fledermiuse (Megachiroptera) | Afrika

Mokola-Virus MOKV (3) 2 ? Afrika

Duvenhage-Virus DUVV (4) 1 insektenfressende Fledermiuse Afrika

European-Bat-Lyssavirus 1 EBLV-1 (5) 1 insektenfressende Fledermiuse (Eptesicus serotinus) Europa

European-Bat-Lyssavirus 2 EBLV-2 (6) 1 insektenfressende Fledermiuse (Myotis ssp.) Europa

Australian-Bat-Lyssavirus ABLV (7) 1 Flughunde und insektenfressende Fledermiuse Australien
(Mega-/Microchiroptera)

Aravan-Virus ARAV (?) 1 insektenfressende Fledermiuse Zentralasien
(isoliert aus Myotis blythi)

Khujand-Virus KHUV (?) 1 insektenfressende Fledermiuse Zentralasien
(isoliert aus Myotis mystacinus)

Irkut-Virus IRKV (?) 1 insektenfressende Fledermiuse Ostsibirien
(isoliert aus Murina leucogaster)

West-Caucasian-Bat-Virus WCBV (?) 3?2 insektenfressende Fledermiuse Kaukasusregion
(isoliert aus Miniopterus schreibersi)

Shimoni-Bat Virus * SHIBV (?) 2? insektenfressende Fledermiuse Afrika
(isoliert aus Hipposideros commersoni)

Tab. 1: Klassifikation der Tollwutviren (WHO, 2005, modifiziert); * neue Virusspezies 2

9
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Abb. 2: Gemeldete Fledermaus-Tollwutfille in Deutschland (1954—2009);
Quelle: Nationales Referenzlabor (NRL) fiir Tollwut, FLI

sich ebenso ein wie Angst vor dem Kontakt mit Wasser (Hy-
drophobie). Der Gemdiitszustand wechselt zwischen aggres-
siver Anspannung und depressiver Verstimmung. Bei der
paralytischen Form bestimmen zunehmend Lihmungen
von Hirnnerven und peripheren Nerven das klinische Bild.
Es treten Paralysen der Hals- und Rachenmuskulatur auf.
Der periphere Reflexstatus kann von nicht auslésbar bis
stark gesteigert wechseln. Schlaffe Lihmungen beginnen
hiufig an dem primir exponierten Korperteil und breiten
sich von dort aus. Der Zerfall kérperlicher und mentaler
Funktionen schreitet unaufhaltsam fort und miindet in den
allermeisten Fillen in ein Koma. Atem- und Herzinsuffi-
zienz, Hirnédem und eine Hypothalamus-Insuffizienz
sind trotz intensivmedizinischer Mafinahmen kaum be-
herrschbar. Der Tod tritt in der Regel unter den Zeichen
eines Multiorganversagens ein. 2101213

Therapieversuche humaner Tollwutinfektionen
Versuche, die Tollwuterkrankung des Menschen zu behan-
deln, reichen nachweislich schon mehrere tausend Jahre
zuriick. Ungeachtet des medizinischen Fortschritts sind alle
Therapieversuche bis heute, abgesehen von wenigen Aus-
nahmen, erfolglos geblieben.?' 2005 erregte der Fall einer
15-jdhrigen mit Tollwut Infizierten aus den USA weltweites
Aufsehen. Durch ein komplexes und spiter als , Milwaukee-
Protokoll“ bezeichnetes intensivmedizinisches Vorgehen war
es gelungen, die junge Frau ohne spezifische postexpositio-
nelle Behandlung vor dem sicher geglaubten Tod zu retten.
Glaubt man den Internet-Seiten des Medical College of
Wisconsin, so wurden bislang noch weitere 27 mit Tollwut
infizierte Patienten nach dem ,Milwaukee-Protokoll“ be-
handelt. Im Vergleich zu nicht Therapierten soll eine signi-
fikante Lebensverlingerung aufgetreten sein (http://www.

mcw.edu/rabies; letzter Zugang: 18.12.2010). Da sich iiber
die meisten der besagten Fille einschliellich zweier be-
haupteter zusitzlicher Behandlungserfolge bis dato aller-
dings keine verwertbaren Verdffentlichungen nachweisen
lassen, beurteilen viele Fachleute das empirische Protokoll
zunehmend skeptisch bis ablehnend.'®” Die gegenwirtig
unumstrittene Therapie menschlicher Tollwuterkrankungen
erschopft sich daher in supportiven Mafinahmen und der
Beherrschung eintretender Komplikationen. Die Patienten
sollten in ruhiger Umgebung intensivmedizinisch betreut
und mit Sedativa versorgt werden, um die klinische Symp-
tomatik und den erheblichen Leidensdruck zu lindern.1%16

Pravention humaner Tollwut

Zur Verhinderung von Tollwutinfektionen beim Menschen
stehen heute hochwirksame Impfstoffe und Hyperimmun-
globulin-Priparate zur Verfiigung. In den Industrienationen
sind ausschliellich sogenannte Zellkulturvakzine zugelas-
sen, zu deren Herstellung man verschiedene Tollwutvirus-
stimme in vitro vermehrt.'%'® Alle inaktivierten Ganzvirus-
Vakzine basieren auf dem klassischen Tollwutvirus (Geno-
typ 1) und bieten somit sicheren Schutz vor dem Genotyp,
der hauptsichlich weltweit vorkommt (s. Tab. 1). Im Gegen-
satz zu den heute obsoleten Nervengewebe-Impfstoffen sind
moderne Tollwut-Zellkulturvakzine sehr gut vertriglich.

Priexpositionelle Prophylaxe
Aufgrund der verinderten epidemiologischen Situation hin-
sichtlich der klassischen Tollwut in Deutschland passte die
STIKO ihre Empfehlung fiir die praexpositionelle Prophy-
laxe im Juli 2010 an: Beruflich potenziell Exponierten wird
demnach nur noch fiir den Fall des Wiederauftretens der
Zoonose in einem zuvor tollwutfreien Gebiet zur vorsorgli-
chen Impfung geraten. Die Bestimmungen fiir Laborperso-
nal mit Expositionsrisiko gegentiber Tollwutviren blieben
unverdndert und die Impfempfehlung fiir Personen mit en-
gem Kontakt zu Fledermiusen (insbesondere ehrenamitliche
Fledermausberinger oder Wildbiologen) wurde betont.!
Die reisemedizinische Indikation zur priexpositionel-
len Tollwutprophylaxe besteht weiterhin.'%2%2122 Die Deut-
sche Gesellschaft fiir Tropenmedizin und Internationale
Gesundheit (s.u. www.dtg.org) empfiehlt sie z.B. fur Rei-
sende in Linder mit hohem Tollwutaufkommen speziell bei
Langzeitaufenthalten, unzureichender arztlicher Versor-
gung vor Ort, Mangel an modernen Zellkulturimpfstoffen
und Hyperimmunglobulin, einfachen Reise-/Aufenthalts-
bedingungen und bei zu erwartendem Umgang mit Tieren.
Das Schema zur priexpositionellen Immunisierung
gegen Tollwut sieht die Gabe von 3 Impfstoffdosen in den
Musculus deltoideus an den Tagen o, 7 und 21 bzw. 28 vor.
Erleiden nach diesem Schema geimpfte Personen in Ende-
miegebieten eine Exposition durch ein tollwutkrankes oder
-verdichtiges Tier, so miissen sie sich an den Tagen o und 3
nur einem verkiirzten postexpositionellen ,2er Schema“
unterziehen. Auf die Gabe von Tollwut-Immunglobulin
(das oft bei Reisen in Entwicklungslandern mit unzureichen-
der drztlicher Versorgung nicht verfiigbar ist) kann ganz
verzichtet werden.1%2!



6o

Robert Koch-Institut

Epidemiologisches Bulletin Nr. 8

28. Februar 201

Grad der
Exposition

Art der Exposition
durch ein tollwutverdichtiges oder tollwiitiges
Wild- oder Haustier oder eine Fledermaus

Art der Exposition
durch einen Tollwut-Impfstoffkoder

Immunprophylaxe *
(Fachinformation beachten)

Bertihren/Fiittern von Tieren, Belecken der
intakten Haut

Beriihren von Impfstoffkédern bei intakter Haut

Keine Impfung

Nicht blutende, oberflichliche Kratzer oder
Hautabschiirfungen, Lecken oder Knabbern
an der nicht intakten Haut

Kontakt mit der Impfflissigkeit eines beschidig-
ten Impfstoffkéders an der nicht intakten Haut

Tollwutschutzimpfung

Bissverletzungen oder Kratzwunden, Kontakt
von Schleimhiuten oder Wunden mit Speichel
(z.B. durch Lecken), Verdacht auf Biss, Kratzer

Kontamination von Schleimhiuten und frischen
Hautverletzungen mit der Impffliissigkeit eines
beschidigten Impfstoffkéders

Tollwutschutzimpfung und ein-
malig mit der 1. Dosis simultan
Verabreichung von Tollwut-Immun-

oder Kontakt der Schleimh&ute durch eine
Fledermaus

globulin (20 IE/kg Kérpergewicht)

Tab. 2: Empfehlungen der STIKO zur postexpositionellen Tollwut-Immunprophylaxe 1

Postexpositionelle Prophylaxe

Bei berechtigtem Verdacht auf eine Tollwutexposition ist
eine Postexpositionsprophylaxe (PEP) einzuleiten, die eine
Infektion wirksam verhindern kann. Es sind nur sehr weni-
ge Fille bekannt, bei denen es trotz regelgerecht verabreich-
ter PEP zu humanen Tollwuterkrankungen gekommen
ist.2? Angesichts des letalen Verlaufs der Tollwuterkran-
kung einerseits und der ausgezeichneten Vertraglichkeit
der einzusetzenden Zellkulturimpfstoffe andererseits gibt
es fiir die PEP keine Kontraindikation (auch nicht bei
Schwangerschaft oder bei Siuglingen). Sie sollte grund-
satzlich sofort nach der Exposition (Tag o) begonnen wer-
den (das Abwarten z.B. eines Laborbefundes kann als
Kunstfehler gelten).

Eine PEP besteht je nach Grad der Exposition aus einer
Serie von Tollwutschutzimpfungen allein oder in Kombina-
tion mit der einmaligen Gabe von humanem Tollwut-Im-
munglobulin direkt in den Wundbereich nach sorgfiltiger
Wundsduberung und Desinfektion (s. Tab. 2). Humanes
Tollwut-Immunglobulin kann noch bis zu 7 Tagen nach Be-
ginn der Impfserie direkt in und um die Wundregion appli-
ziert werden. 2

Als ,PEP-Gold-Standard“ gilt noch immer das soge-
nannte ,Essen-Schema“, das aktive Immunisierungen an
den Tagen o, 3, 7, 14 und 28 vorsieht. Daneben sind von der
WHO auch ein verkiirztes intramuskulires ,2-1-1- bzw.
Zagreb-Regime“ (2 x Tag o, Tag 7 und 21) und zwei intra-
dermale Immunisierungsstrategien zugelassen, die impf-
stoffsparend ausgelegt sind und daher aus Kostengriinden
hauptsichlich in Entwicklungs- oder Schwellenlindern An-
wendung finden.'®

Engpisse, die sich von 2007 bis 2009 weltweit in der Ver-
sorgung mit Tollwut-Zellkulturimpfstoffen ergaben, fithrten
zu einem Uberdenken des seit Jahrzehnten praktizierten
,Essen-Schemas“ und zu der Frage einer moglichen Ver-
kiirzung. Auf der Grundlage einer sorgfiltigen Metaanaly-
se der existierenden Daten beschloss das Advisory Commit-
tee on Immunisation Practices der USA Mitte 2009, dass in
der postexpositionellen Prophylaxe nur noch ein ,4-Dosis-
Schema“ an den Tagen o, 3, 7 und 14 Anwendung finden
solle.#?> Eine Ubernahme dieser amerikanischen Empfeh-
lungen in deutsche Richtlinien oder in internationale ,Gui-
delines“ der WHO steht noch aus.

Wann soll eine PEP verabreicht werden?

Diese Frage muss vor dem Hintergrund der Tollwutfreiheit
Deutschlands neu beantwortet werden. Von Kontakten zu
Tieren (aufler Fledermiusen) aus Deutschland und ande-
ren tollwutfreien Lindern Europas geht aktuell keine Ge-
faihrdung aus. Grundsitzlich gilt, dass man sich nicht in
Gebieten infizieren kann, in denen keine Tollwut mehr vor-
kommt. Ungeachtet dieser generellen Feststellung ergeben
sich im Praxis-Alltag nicht selten Schwierigkeiten bei der
konkreten Beurteilung von Einzelfillen. Unklar ist im Ein-
zelfall, wann ein Tier in Deutschland auch heute noch als
tollwutverdichtig gelten muss und wann eine PEP gerecht-
fertigt ist. Bei der Beantwortung gilt es, im Wesentlichen
folgende Punkte zu beachten:

Hunde oder Katzen

Eine reale Tollwutgefahr geht derzeit lediglich von Hunden
oder Katzen aus, die kiirzlich aus einem Tollwut-Endemie-
gebiet (z.B. Afrika, Asien, dem Balkan, der Tiirkei) illegal
nach Deutschland verbracht wurden oder die eventuell
Kontakt zu solchen Tieren hatten.?6 Um die Einschleppung
der Tollwut aus Endemiegebieten zu vermeiden, gelten fiir
die Einfuhr von Tieren in die EU strenge Auflagen hinsicht-
lich Kennzeichnung, Gesundheitspass, zertifizierter Toll-
wutimpfung und serologischer Kontrolle (Entscheidung
2000/258/EG, Verordnung 998/2003 EG, Entscheidung
2003/803/EG).

Ist das fiir die Exposition verantwortliche Tier oder
sein Halter bekannt, so lassen sich die Fragen nach der
Herkunft und dem Impfstatus im Allgemeinen entweder
direkt oder tiber die zustdndigen Veterinidrbeh6rden schnell
klaren. Bei einem Verdachtsfall, z. B. bei Nichtkonformitit
mit den bestehenden EU-Regelungen, kann die Veterinir-
behorde eine amtliche Beobachtung anordnen. Ein zum
Zeitpunkt des Bisses infektiéses Tier hitte Virus im Spei-
chel ausgeschieden und wiirde definitiv innerhalb der fol-
genden 3—7 Tage sterben.?’ Bei Hunden und Katzen, die
nach 10 Tagen Beobachtung noch symptomlos sind, liegt
keine Tollwutinfektion vor. In diesen Fillen kann die initial
unverziiglich zu beginnende PEP abgebrochen und das
Tier aus der Beobachtung entlassen werden.

Wurde das entsprechende Tier euthanasiert, so erfolgt
unverziiglich eine Tollwut-Diagnostik durch ein Veterinir-
untersuchungsamt. Sind die Ergebnisse negativ, kann die



28. Februar 201

Epidemiologisches Bulletin Nr. 8 | Robert Koch-Institut

61

PEP ebenfalls abgebrochen werden. Unabhingig von der
Indikation zur Tollwut-PEP sollte nach Tierbissen immer
auch an die méglicherweise notwendige Tetanus-Prophylaxe
(z.B. als Kombinationsimpfung mit Diphtherie und Pertus-
sis) und eine Antibiose gedacht werden.

Wildtiere

Nach direktem Schleimhautkontakt mit Speichel oder ei-
ner Biss-Verletzung durch ein Wildtier ist in Deutschland
augenblicklich keine PEP erforderlich. Diese Aussage gilt,
solange es im Bundesgebiet zu keinem Neuauftreten der
klassischen Wildtiertollwut kommt. In diesem Zusammen-
hang sei generell angemerkt, dass Kleinsiduger (z.B. Maus,
Ratte, Eichhérnchen, Siebenschlifer) oder Hasenartige (Ha-
sen, Kaninchen) in der Epidemiologie der Tollwut keine
Rolle spielen und daher eine PEP bei Kontakt/nach Biss
selbst in Tollwut-Endemiegebieten nicht indiziert ist.?8

Fledermduse

Kann ein relevanter Kontakt zu einer Fledermaus, d. h. ein
Biss oder Kratzer nicht ausgeschlossen werden, so sollte in
jedem Fall eine PEP verabreicht werden. Hierbei ist zu be-
achten, dass aufgrund der Grofe der Tiere eine Bissverlet-
zung nicht immer nachweisbar sein muss und dass Fleder-
miuse kein abnormales Verhalten zeigen miissen. Da Fle-
dermiuse (Mega- und Microchiroptera) weltweit das Reser-
voir fiir die meisten Tollwutviren darstellen, sollte auch bei
Auslandsaufenthalten ein Kontakt moglichst vermieden
bzw. eine PEP unverziiglich eingeleitet werden, falls ein
Kontakt erfolgte. Allerdings ist die Totung von Fledermiu-
sen, sei es aus dem Wunsch, eine eindeutige Diagnose zu
stellen, oder zur ,Privention“ bei festgestellter Tollwut in-
nerhalb einer Kolonie wegen des Schutzstatus’ dieser Tiere
weder sinnvoll noch statthaft.

Fazit

Die Abwigung, wann ein Hund oder eine Katze bei auffil-
ligem Verhalten in Deutschland als tollwutverdichtig gel-
ten kann, ist im Einzelfall schwierig. Lisst sich ein Halter
nicht ermitteln oder ist das Tier nach dem Kontakt fliichtig,
wird im Zweifelsfall eine PEP durchzufiithren sein.

Wildtiere (auch Fiichse) konnen bis zu einem mogli-
cherm Neuauftreten der Wildtiertollwut in Deutschland als
unbedenklich gelten. Ob in einem Gebiet aktuell die Wild-
tiertollwut neu aufgetreten ist, lisst sich im Zweifel bei der
zustindigen Veterindrbehorde erfragen.

Kleinsduger (wie z.B. Maus, Ratte, Eichhérnchen, Sie-
benschlifer) oder Hasenartige (Hasen, Kaninchen) spielen
in der Epidemiologie der Tollwut keine Rolle. Selbst in Toll-
wut-Endemiegebieten ist eine PEP bei Kontakt/nach Biss
nicht indiziert.

ABER: Hinde weg von Fledermiusen! Weder lebendige,
flugunfihige noch tote Fledermiuse sollten angefasst wer-
den. Hat trotzdem ein Kontakt zu einer lebenden oder to-
ten Fledermaus stattgefunden, sollte umgehend die Gabe
einer PEP begonnen werden, auch wenn keine Verletzung
erkennbar ist.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 5. Woche 2011 (Datenstand: 23.2.2011)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose
2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010

Land 5. 1.-5. | 1.-5. 5. 1-5. | 1.-5. 5. 1-5. | 1.-5. 5. 1.-5. | 1.-5. 5. 1.-5. | 1.-5.
Baden-Wiirttemberg 59 402 485 2 6 8 2 12 19 17 132 183 3 13 9
Bayern 52 401 465 3 10 6 6 43 51 34 167 268 2 5 9
Berlin 39 224 218 2 3 2 5 35 10 10 54 63 3 8 7
Brandenburg 21 136 117 1 2 1 4 24 24 12 50 64 0 1 1
Bremen 6 34 30 0 1 0 0 0 5 3 1 14 3 4 0
Hamburg 37 152 130 0 2 0 0 2 5 4 30 44 1 4 3
Hessen 49 284 286 1 1 1 4 13 4 24 73 86 1 5 2
Mecklenburg-Vorpommern| 25 131 112 0 0 0 7 25 23 6 104 62 0 0 0
Niedersachsen 53 363 413 4 11 10 3 29 47 28 116 195 0 0 1
Nordrhein-Westfalen 174 1.108 | 1.411 5 19 18 11 67 102 59 275 408 2 4 6
Rheinland-Pfalz 39 254 286 2 7 9 2 7 27 19 76 1 0 0 2
Saarland 8 80 124 1 1 1 1 4 1 2 19 33 0 0 1
Sachsen 91 466 344 5 10 9 4 41 59 16 113 143 1 1 1
Sachsen-Anhalt 19 112 72 1 2 2 9 36 35 15 66 106 0 0 0
Schleswig-Holstein 39 198 193 0 3 3 0 3 4 4 28 63 0 0 1
Thiiringen 12 121 111 0 2 1 18 68 71 1 81 146 0 1 0
Deutschland 723 | 4.466 | 4.797 27 80 n 76 409 487 | 264 1.395| 1.989 16 46 43

Darmkrankheiten

Yersiniose E:\::ar\:‘ll(t:s;-"' Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010
Land 5. 1-5. | 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5. 5. 1-5. | 1.-5. 5. 1-5. | 1.-5.
Baden-Wiirttemberg 4 14 13 265 1.069 3.187 113 417 363 12 43 41 0 5 3
Bayern 5 39 52 320 1.517 5.460 130 580 603 4 47 62 1 2 3
Berlin 1 4 11 115 620 1.195 40 179 272 5 33 26 2 5 4
Brandenburg 1 5 13 114 595 1.508 55 289 320 4 11 15 1 1 1
Bremen 0 1 3 22 116 184 14 32 46 0 1 4 0 0 0
Hamburg 3 5 8 50 318 815 12 79 104 1 5 8 1 1 1
Hessen 4 14 20 132 486 2.533 39 182 216 4 26 25 0 3 2
Mecklenburg-Vorpommern 0 11 8 142 568 1.295 40 192 224 6 19 13 0 0 1
Niedersachsen 14 36 35 268 1.233 3.249 117 396 377 1 18 21 1 2 4
Nordrhein-Westfalen 12 50 57 620  3.622 6.907 181 843 556 | 13 67 69 1 6 7
Rheinland-Pfalz 2 15 25 197 879 1.964 46 194 149 6 23 1 0 3 3
Saarland 0 2 5 40 220 326 16 48 33 1 3 1 0 0 0
Sachsen 13 47 59 437 1.736 3.942 231 873 422 11 30 37 4 7 5
Sachsen-Anhalt 2 12 18 160 752 2.380 110 406 148 3 10 4 0 2 1
Schleswig-Holstein 1 7 8 105 474 802 26 147 117 3 8 14 0 0 2
Thiringen 5 28 26 166 757 2.233 51 235 197 1 4 7 1 1 2
Deutschland 67 290 361 | 3.153 | 14.962 | 37.980 | 1.221 5.092 | 4.147 75 348 358 12 38 39

In der wéchentlich veréffentlichten 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,
jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland

5. Woche 2011 (Datenstand: 23.2.2011)

Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*++

2011 2010 2011 2010 2011 2010
Land 5. 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5.
Baden-Wiirttemberg 2 5 1 0 3 5 23 70 71
Bayern 3 6 9 2 13 11 19 60 90
Berlin 1 4 4 1 3 1 1 47 49
Brandenburg 0 0 1 0 1 2 2 6 5
Bremen 0 2 3 0 1 0 0 1 1
Hamburg 1 7 0 2 2 6 4 13 12
Hessen 0 5 3 3 9 5 5 27 29
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 1 0 0 2 0 5 4
Niedersachsen 0 6 4 2 6 4 4 30 27
Nordrhein-Westfalen 2 1 18 3 12 24 11 48 92
Rheinland-Pfalz 0 1 8 0 4 10 3 15 25
Saarland 0 0 4 0 5 0 1 8 1
Sachsen 0 0 1 0 6 4 6 24 29
Sachsen-Anhalt 0 2 1 0 1 1 1 14 8
Schleswig-Holstein 0 0 2 1 2 2 3 19 13
Thiiringen 1 1 1 0 3 1 3 14 10
Deutschland 10 50 61 14 71 78 96 401 476

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2011 2010 2011 2010 2011 2010
Land 5. 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5.
Baden-Wiirttemberg 0 9 4 2 4 2 13 40 51
Bayern 1 1 6 3 29 6 7 34 49
Berlin 0 5 5 0 2 19 6 22 18
Brandenburg 0 2 1 0 0 4 1 6 8
Bremen 0 0 0 0 0 0 1 4 3
Hamburg 0 0 1 0 1 6 2 15 18
Hessen 0 6 2 1 4 1 7 38 28
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 1 0 1 0 1 6 1
Niedersachsen 0 5 3 3 6 2 3 20 29
Nordrhein-Westfalen 3 20 16 2 8 3 16 88 98
Rheinland-Pfalz 0 4 2 2 3 0 2 11 18
Saarland 0 1 0 0 0 0 1 2 5
Sachsen 1 4 1 0 0 0 1 7 21
Sachsen-Anhalt 0 1 1 0 0 0 4 11 17
Schleswig-Holstein 0 2 0 1 3 1 1 3 9
Tharingen 2 5 3 0 0 0 0 4 8
Deutschland 7 75 46 14 61 44 66 31 381

gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschliellich laborbestitigte Fille von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. Dies gilt auch

riickwirkend.

++ 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, Deutschland
5. Woche 2011 (Datenstand: 23.2.2011)

2011 2011 2010 2010
Krankheit 5. Woche | 1.-5. Woche | 1.-5. Woche | 1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 11 36 26 489
Brucellose 0 1 2 22
Creutzfeldt-)akob-Krankheit * 1 3 15 116
Dengue-Fieber 9 43 25 594
FSME 0 1 0 261
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 1 1 1 65
Hantavirus-Erkrankung 2 20 104 2.016
Hepatitis D 0 1 0 10
Hepatitis E 0 20 13 220
Influenza 5.729 16.786 2371 3.467
Invasive Erkr. d. Haemophilus influenzae 5 31 16 209
Legionellose 9 45 118 690
Leptospirose 0 4 70
Listeriose 3 16 40 390
Ornithose 0 0 24
Paratyphus 0 2 1 57
Q-Fieber 9 23 12 360
Trichinellose 0 0 0 3
Tulardmie 0 3 4 31
Typhus abdominalis 0 2 6 71

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Erreger anderer hamorrhagischer Fieber — Chikungunya-Fieber
Berlin, 51 Jahre, weiblich (Infektionsland Kenia; 1. Chikungunya-Fall 2011)

Stindige Impfkommission (STIKO) wurde neu berufen

Mit ihrer 1. Sitzung am 17.2.2011 hat die neu berufene STIKO am RKI ihre Arbeit aufgenom-
men. Sie wird regelmiRig alle 3 Jahre neu berufen. Die Mitglieder sind Experten aus unter-
schiedlichen Disziplinen der Wissenschaft und Forschung, aus dem Bereich des OGD, der
Medizin und verwandter Fachdisziplinen. Die STIKO gibt Empfehlungen zur Durchfiihrung
von Schutzimpfungen und anderer Manahmen der spezifischen Prophylaxe iibertragbarer
Krankheiten beim Menschen. Zum Vorsitzenden und zum stellvertretenden Vorsitzenden hat
die STIKO die langjahrigen Mitglieder Dr. Jan Leidel und Prof. Dr. Riidiger von Kries gewihlt.
Weitere Informationen unter www.rki.de.

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza fiir die 7. Kalenderwoche (KW) 2011

Deutschland: Die Aktivitit der ARE ist bundesweit in der 7. KW im Vergleich zur Vorwoche wei-
ter gesunken. Der Praxisindex liegt in allen AGI-Grofdregionen im moderat erhéhten Bereich.
Der Héhepunkt der Grippewelle scheint iiberschritten, der Anteil an Influenza B unter den zir-
kulierenden Influenzaviren steigt weiter an. Informationen unter http://influenza.rki.de.

Europa; Ergebnisse der Influenza-Surveillance durch EISN: Fiir die 6. KW 2011 berichtete Lu-
xemburg erneut tber sehr hohe Aktivitat, wihrend Griechenland, Italien, Ungarn und Schwe-
den hohe klinische Aktivitat meldeten. 19 Lander sowie das UK (Schottland) berichteten tiber
mittlere Aktivitat, darunter Deutschland. Uber geringe Aktivitat berichteten Zypern, Malta und
das UK (England, Nordirland, Wales). Weitere Informationen zur europiischen Situation unter
http://ecdc.europa.eufen/Activities/Surveillance/EISN /Pages/home.aspx.

Aufereuropiische Influenza-Surveillance durch die WHO: In den USA lagen die Werte fiir Arzt-
besuche wegen ILI in der 6. KW erstmalig niedriger als in der Vorwoche. Die Influenza-Aktivitat
ist weiterhin erhdht. Influenza-A(H3N2)-Viren zirkulieren dominant (Stand: 11.2.2011): http://
www.who.int/csr/disease/influenza/2011_02_11_GIP_surveillance/en/index.html.

Impfstoffempfehlung fiir die kommende Saison 2011/12 (Nordhalbkugel)

Die Empfehlung fiir die Komponenten des Impfstoffs aus der aktuellen Saison (2010/11) wur-
de ohne Anderung iibernommen:

» A/California/7/2009 (H1N1)-like virus als Komponente gegen Influenza A(H1N1)2009;

» A/Perth/16/2009 (H3N2)-like virus als Komponente gegen Influenza A(H3N2);

» B/Brisbane/60/2008-like virus aus der Victoria-Linie als Komponente gegen Influenza B.
Abrufbar unter: http://www.who.int/csr/disease/influenza/recommendations_2011_12north/
enf/index.html. Auf der gleichen Internetseite sind auch der gesamte Bericht sowie hiufig ge-
stellte Fragen und Antworten zur Impfstoffempfehlung abrufbar.

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 7. Kalenderwoche 2011 aus dem RKI in Zusammen-
arbeit mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) und dem NRZ fiir Influenza am RKI.
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