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RKI-Ratgeber fiir Arzte

Die Herausgabe dieser Reihe durch das Robert Koch-Institut erfolgt auf der Grund-
lage 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 Referenzzen-
tren, Konsiliarlaboratorien und weiteren Experten erarbeitet. Die Erstpublikation
erfolgt im Epidemiologischen Bulletin und im Internet (http://www.rki.de). Eine
Aktualisierung erfolgt nach den Erfordernissen, in der Regel im Internet, aktuali-
sierte Fassungen ersetzen die dlteren.

Lassa-Fieber
Fachlich-inhaltlich tGiberarbeitete Fassung vom Oktober 2011.
Erstversffentlichung im Epidemiologischen Bulletin 46 /2002

Erreger

Das Lassa-Virus gehort zur Familie der Arenaviridae. Die Viruspartikel sind po-
lymorph, mit variablem Durchmesser (80-300 nm). Das Virion enthilt zwei
ringférmig geschlossene, helikale Nukleokapside, die jeweils einen RNA-Strang
(L=long; S=short) enthalten und ist von einer Lipidhiille umgeben. Lassa-Viren
sind relativ labil, sie werden durch Erhitzen auf 60°C (1 h) inaktiviert.

Vorkommen

Lassa-Fieber ist nach einer Stadt im Nordosten Nigerias benannt, wo 1969
die Erkrankung beschrieben und das Virus nachfolgend erstmals isoliert
wurde. Es ist in mehreren Lindern Westafrikas endemisch. Es gibt zwei eta-
blierte Endemiegebiete: zum einen Sierra Leone, Guinea sowie Liberia und
zum anderen Ostlich dieser Region Nigeria. Eine nach Deutschland impor-
tierte Erkrankung an Lassa-Fieber (die Reiseanamnese wihrend der Inkuba-
tionszeit umfasste Ghana, die Elfenbeinkiiste und Burkina Faso) zeigte aller-
dings, dass das Virus auch in der Region zwischen Sierra Leone und Nigeria
vorkommt.

Die meisten Lassa-Virus-Infektionen verlaufen mild oder asymptomatisch,
was auch die hohe Seroprivalenz bei Personen in Endemiegebieten erklirt.
In einigen Dorfern infizieren sich jahrlich bis zu 20% der suszeptiblen, d.h.
serologisch negativen Personen ohne ernsthaft zu erkranken. Basierend auf die-
sen Daten wurde hochgerechnet, dass sich jihrlich 100-300.000 Menschen mit
Lassa-Virus infizieren, von denen 1—2 % an Lassa-Fieber verstirbt.

In Deutschland sind seit 1974 fiinf importierte Krankheitsfille aufgetreten. Da-
bei handelte es sich um zwei Erkrankungen in den Jahren 1974 und 1985 bei
Arzten, um zwei tédlich verlaufene Erkrankungen im Jahr 2000 (eine Studen-
tin, die sich in Afrika aufgehalten hatte, und einen Nigerianer, der zur Diagnos-
tik und Behandlung nach Deutschland geflogen worden war) sowie um eine
Erkrankung in 2006 (importiert aus Sierra Leone, dem urspriinglichen Heimat-
land des Patienten).
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Reservoir

Der natiirliche Wirt des Virus (Reservoir) ist das afrikani-
sche Nagetier Mastomys natalensis. Obwohl der natiirliche
Wirt im gesamten Afrika siidlich der Sahara vorkommt,
sind nur Tiere in Westafrika mit Lassa-Virus infiziert.
Mastomys natalensis lebt in lindlichen Regionen in und
um menschlichen Siedlungen. In einigen Dorfern tragen
zwischen 50-100 % der Tiere das Virus, in anderen sind es
deutlich weniger.

Infektionsweg

Die infizierten Nagetiere, die bevorzugt in der Nihe
menschlicher Behausungen leben, erkranken selbst nicht,
scheiden aber den Erreger lebenslang in sehr hohen Kon-
zentrationen, vor allem im Urin, aber auch in anderen
Koérpersekreten aus. Die Ubertragung auf den Menschen
erfolgt in der Regel durch kontaminierte Nahrungsmit-
tel. Das Virus kann auch tiber verletzte Haut, die intakte
Schleimhaut oder als Aerosol iiber die Atemwege in den
Korper gelangen. In einigen Gegenden werden die Nage-
tiere gefangen und verzehrt (Proteinquelle), dabei stellt die
Manipulation mit den infizierten Tieren den grofdten Risi-
kofaktor dar.

Beziiglich einer Ubertragung von Mensch zu Mensch
ist Folgendes wichtig: Vor Krankheitsbeginn ist der Patient
nicht infektios. Auch in den ersten Tagen der Erkrankung
ist der Patient bei sozialen Kontakten fiir seine Umgebung
nicht infektiés, solange er nicht blutet. In den ersten Fie-
bertagen ist auch die Virdmie noch gering, so dass in dieser
Phase nur eine stirkere Kontamination mit Blut zu einer
Ansteckung fiihren diirfte. Nosokomiale Ubertragungen
erfolgen in der Regel durch direkten Kontakt mit Kérper-
fliissigkeiten des Patienten. In gleicher Weise sind Labor-
infektionen moglich.

Aus Studien an importierten Krankheitsfillen geht
hervor, dass erst im Verlauf der Erkrankung eine sehr hohe
Virimie erreicht werden kann. Am 7. bis 10. Krankheits-
tag sind dann auch andere Kérperfliissigkeiten (Speichel,
Urin) infektios. In dieser Phase ist tiber Speichel bzw. Ra-
chensekret bei engem Krankenkontakt eine Ansteckung
auch auf aerogenem Wege moglich. Das Virus kann auch
durch sexuellen Kontakt und diaplazentar tibertragen wer-
den. Es besteht eine allgemeine Empfinglichkeit.

Inkubationszeit
Die Inkubationszeit betrégt 3 bis 21 Tage.

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Prinzipiell besteht die Moglichkeit einer Ansteckung, so-
lange Viren im Speichel, Blut oder anderen Ausscheidun-
gen vorhanden sind (s.o.). Die akute Krankheitsphase
dauert 1 bis 4 Wochen. Praktisch wichtig ist, dass eine
Virusausscheidung im Urin noch 3 bis 9 Wochen nach
Krankheitsbeginn erfolgen kann.

Klinische Symptomatik
Das Spektrum moglicher klinischer Manifestationen des
Lassa-Fiebers ist breit. Die Mehrzahl der Infektionen ver-

lduft subklinisch oder mild mit vollstindiger Genesung.
Nur bei einer Minderheit entwickelt sich das lebensbedroh-
liche Krankheitsbild eines Schocks.

Die Krankheit beginnt schleichend mit Fieber, unspezi-
fischen grippeihnlichen und gastrointestinalen Symp-
tomen, wie retrosternalen Schmerzen, Kopfschmerzen,
Konjunktivitis, ausgeprigten Myalgien, Husten, Ubelkeit
und Erbrechen. Wihrend dieser Phase ist eine klinische
Diagnose kaum moglich. Das Krankheitsbild unterschei-
det sich nicht von anderen fieberhaften tropischen In-
fektionskrankheiten, wie z.B. Malaria. Relativ spezifisch
ist eine schmerzhafte ulzerierende Pharyngitis, z.T. mit
Glottisodem. Gelegentlich wird ein makulopapulires Ex-
anthem gesehen. Als Vorzeichen fiir einen schweren Ver-
lauf gelten ab der zweiten Krankheitswoche Odeme der
Augenlider und des Gesichtes, Zeichen einer allgemeinen
Blutungsneigung (Schleimhautblutungen), Pleura- und Pe-
rikardergiisse sowie neurologische Symptome. Es bestehen
Bradykardie und Hypotonie. Der Tod tritt im Durchschnitt
12 Tage nach Krankheitsbeginn im irreversiblen Schockzu-
stand mit Organversagen, Hypovolimie und Anurie ein.
Das Zentralnervensystem kann mit einer Enzephalopathie
beteiligt sein, die sich mit Krimpfen oder Somnolenz bis
zum Koma manifestiert. Blutungen, exsudative Pharyngitis
mit Odem (Erstickungsgefahr) sowie die Kombination von
GOT-Erhohung (>150 U/l) mit hoher Virimie (>103 infek-
tiése Einheiten/ml) sind prognostisch ungiinstig. Ebenso
verlaufen Infektionen in der Schwangerschaft besonders
schwer. Die Infektion des Fotus fithrt praktisch unaus-
weichlich zu seinem Tod und verschlechtert die Prognose
der Mutter. Eine Uterusexcavation erhsht die Uberlebens-
chance der Mutter. Eine Genesung setzt ab der 2. Krank-
heitswoche ein. Die Patienten sind lange Zeit geschwicht.
Neurologische Symptome, wie sensorineurale Taubheit
und Ataxie, konnen in der Rekonvaleszenz auftreten.

Laborchemisch zeigt sich initial eine Lymphopenie, spi-
ter aber auch eine Neutrophilie. Die Thrombozytopenie
ist nicht sehr ausgeprigt. Die Transaminasen sind oft er-
hoht (GOT>GPT), konnen aber vor einem letalen Ausgang
bereits wieder abfallen. Eine Pankreas- und Nierenbeteili-
gung in der Spitphase sind an einem Anstieg von Lipase
und Kreatinin im Serum sowie einer Proteinurie erkenn-
bar. Bei himorrhagischem Verlauf sind Gerinnungspara-
meter pathologisch veridndert (Anstieg von PTT, Abfall von
Fibrinogen und Thrombozyten).

Bei Verdacht auf Lassa-Fieber kommt der sorgfiltigen
Anamnese, insbesondere der Reiseanamnese, eine ent-
scheidende Bedeutung zu. Ein begriindeter Verdacht
auf Lassa-Fieber ergibt sich besonders bei einem febri-
len (>38,5°C) Patienten, der sich bis zu 3 Wochen vor
Erkrankungsbeginn in einem Endemiegebiet oder in ei-
nem Gebiet aufgehalten hat, in dem in den vergangenen
2 Monaten Krankheitsfille aufgetreten sind, und bei dem
es Anhaltspunkte dafiir gibt, dass es dort direkt oder indi-
rekt zu Kontakten mit Korperfliissigkeiten an Lassa-Fieber
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erkrankter Personen oder mit Reservoirtieren bzw. ihren
Exkrementen gekommen sein konnte.

Diagnostik

Bei begriindetem Verdacht auf eine Erkrankung sollten
die Blutproben fur die virologische Diagnostik moglichst
bereits vom erstbehandelnden Arzt enthommen werden,
um keine Zeit zu verlieren. An das Labor sollte zunichst
Serum oder Citratblut eingeschickt werden.

Die Labordiagnostik ist Speziallaboratorien vorbehal-
ten. In Deutschland wird eine Lassa-Virus-Diagnostik im
Bernhard-Nocht-Institut (BNI) fiir Tropenmedizin, im Ins-
titut fiir Virologie der Universitit Marburg und im Robert
Koch-Institut (Adressen s.u.) durchgefiihrt. Ein Ergebnis
der Differenzialdiagnostik ist tiblicherweise innerhalb von
6 Stunden nach Eintreffen der Probe zu erwarten.

Bei speziellen diagnostischen Anforderungen emp-
fiehlt sich eine Absprache mit dem Laboratorium, auch
die Anforderungen an das Untersuchungsgut sollten mit
dem Labor besprochen werden. Fiir Differenzialdiagnosen
sind moglichst genaue Angaben zum Patienten erforder-
lich (Herkunftsland, Reiseroute, genaue Beschreibung der
Symptome, bestehende Grunderkrankungen, z.B. HIV-
Infektion).

Fir den Versand der Proben sind entsprechende
Sicherheitsvorschriften zu beachten (auslaufgeschiitzte
Schutzgefifle nach EN 829, geschiitzt durch saugfihiges
Material, Gefahrgutbehilter Klasse 6.2, Styroporkasten mit
Umbkarton, Warnhinweise). Die Proben sind per Kurier zu
transportieren. Der Anforderungsschein muss vom Unter-
suchungsgut getrennt bleiben, um Kontaminationen zu
vermeiden.

Nach Krankheitsbeginn ist mit einem kontinuierlichen
Anstieg der Virdmie zu rechnen, die bei letalen Verldufen
ein Plateau von 103 bis 108 infektiésen Einheiten pro ml
erreicht. Bei giinstiger Prognose wird der Gipfel der Viri-
mie um den 4. bis 9. Tag erreicht, danach fillt die Virdmie
wieder ab.

Die Methode der Wahl zum Nachweis einer akuten Lassa-
Virus-Infektion ist die RT-PCR. Das Virus kann auch in
Zellkultur angeziichtet werden; dies muss in einem Si-
cherheitslabor der Stufe 4 erfolgen. Ublicherweise werden
Vero-Zellen verwendet. Lassa-Virus kann in Blut, Speichel,
Urin, Liquor oder Pleurafliissigkeit nachgewiesen werden.

Die Bestimmung der Antikérper ist in der frithen
Phase des Lassa-Fiebers von untergeordneter Bedeutung,
da nur ein Teil der Patienten positiv ist und bei schweren
Verlidufen oft keine Antikorper gebildet werden. In der Re-
konvaleszenz sind fast alle Patienten IgM und IgG positiv.
Ein Auftreten von IgG und/oder IgM oder ein =4-facher
Titeranstieg gelten als beweisend fuir eine akute Infektion.
Der Stellenwert der Serologie liegt im Nachweis einer inap-
parenten, milden oder abgelaufenen Lassa-Virus-Infektion.
Standardmethode ist die Immunfluoreszenz mit Lassa-
Virus-infizierten Zellen. Neutralisierende Antikérper spie-
len wegen ihres spiten Auftretens in der Akutdiagnostik

keine Rolle, kénnen aber spezifischer als die Immunfluo-
reszenz eine abgelaufene Lassa-Virus-Infektion nachwei-
sen. Neutralisierende Titer werden mittels Plaquereduk-
tionstest gemessen.

Therapie

Das einzige Medikament mit nachgewiesener Wirksambkeit
ist das Nukleosidanalogon Ribavirin. Je frither es gegeben
wird, umso effektiver ist es. In den ersten sechs Tagen nach
Fieberbeginn kann es die Letalitit bei Patienten mit un-
glinstiger Prognose von 60—-80% auf unter 10 % reduzie-
ren. Danach ist der therapeutische Effekt geringer. Orale
und intravendse Behandlung sind gleichwertig. Auch eine
moderne intensivmedizinische Behandlung kann einen
letalen Ausgang nicht verhindern, wie importierte Fille
von Lassa-Fieber zeigen. Einzelberichte verweisen auf die
Wirksamkeit einer passiven Immuntherapie mit Rekonva-
leszentenserum, das einen hohen Titer neutralisierender
Antikorper enthilt. Allerdings enthalten die meisten Re-
konvaleszentenseren keinen hinreichenden Titer.

Praventiv- und Bekampfungsmafinahmen

1. Priiventive Mafinahmen
Eine Immunisierung steht nicht zur Verfuigung.

Das Vorkommen von Lassa-Fieber kann durch eine konse-
quente Bekdmpfung der das Virus iibertragenden Nagetie-
re deutlich vermindert werden. Zur Vermeidung von Kon-
taminationen mit Exkrementen/Sekreten von Nagetieren
sollte die Bevolkerung endemischer Gebiete angehalten
werden, Nahrungsmittel vor Nagern sicher zu verwahren.

Bei Reisen in Endemiegebiete sollten alle Aktivititen
unterbleiben, die einen Kontakt mit Nagetieren oder ihren
Exkrementen nach sich ziehen kénnten.

2. Mafinahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen

Mafinahmen fiir Patienten
Die Erkrankung erfordert eine spezielle Behandlung und
strikte Isolierung der Erkrankten, die moglichst in spezia-
lisierten Behandlungszentren mit einem hohen hygieni-
schen Sicherheitsstandard erfolgen sollte. In Deutschland
existieren insgesamt sieben Behandlungszentren (Ham-
burg, Berlin, Leipzig, Frankfurt/Main, Miinchen, Saarbrii-
cken, Stuttgart), ab 2012 wird es ein weiteres Behandlungs-
zentrum in Diisseldorf geben (eine aktuelle Ubersicht und
Kontaktinformationen findet sich unter: http://www.rki.de/
DE/Content/Infekt/Biosicherheit/Schutzmassnahmen/
Isolierung/Isolierung). Die Bund-Lander-Fachgruppe ,Seu-
chenschutz“ hat spezielle Hinweise zur baulichen und per-
sonellen Ausstattung sowie zu den Erfordernissen der per-
sonlichen Schutzausriistung des Personals und zum Kran-
kentransport erarbeitet und verdffentlicht, die hier nicht im
Einzelnen aufgefiihrt werden (s. Literatur 6, 7 und 8).
Durch die Einrichtung der Zentren sind Patien-
tentransporte innerhalb von maximal 4 bis 5 Stunden in-
nerhalb Deutschlands méglich. Bis zur Entscheidung tiber
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eine Verlegung in ein Behandlungszentrum muss der
Patient in der erstaufnehmenden Einrichtung in einem
Einzelzimmer mit Schleusenfunktion isoliert und das Per-
sonal entsprechend geschiitzt werden. Fiir einen Transport
sollte beriicksichtigt werden, dass dieser in der Regel nicht
fir schwerstkranke Patienten moglich ist, die eine akute
respiratorische Insuffizienz, himodynamische Instabilitit,
schwere Animie oder Gerinnungsstérungen aufweisen
bzw. in den nichsten Stunden entwickeln kénnen. Da in
Deutschland nur wenige Arzte iiber Erfahrungen bei der
Diagnostik und Therapie dieser Erkrankungen verfiigen,
sollen zusitzlich {iberregionale Kompetenzzentren die
erstversorgenden Arzte in Krankenhiusern sowie die Arzte
in ortlich zustindigen bzw. beteiligten Gesundheitsimtern
beratend unterstiitzen.

Magfnahmen fiir Kontaktpersonen

Von grofler Bedeutung ist eine intensive Ermittlung aller

Kontaktpersonen und ggf. deren Uberwachung. Alle erfass-

ten Kontaktpersonen werden nach ihrem Expositionsrisiko

in eine der folgenden Kategorien eingeteilt (s. Literatur 8):

» Kategorie I a: Kontaktpersonen mit hohem Risiko; Per-
sonen, die direkten/invasiven Kontakt mit Blut oder
anderen Korperflussigkeiten von erkrankten Personen
hatten.

» Kategorie I b: Kontaktpersonen mit erhdhtem Risiko;
Personen, die auf intakter Haut Kontakt mit Blut oder
Korperfliissigkeiten oder Kontakt mit Aerosol hatten.

P Kategorie II: Kontaktpersonen mit mifligem Risiko;
Personen, die lingeren Kontakt zu erkrankten Personen
hatten (z. B. pflegende Angehdorige) oder die Kontakt mit
Gegenstinden hatten, die mit Blut oder anderen Kérper-
fliissigkeiten kontaminiert gewesen sein konnten.

P Kategorie III: Kontaktpersonen mit geringem Risiko;
Personen, die Kontakte zu Erkrankten hatten, bei denen
aber kein Kontakt mit Blut oder Korperfliissigkeiten be-
stand (z. B. Aufenthalt im gleichen Raum) bzw. medizi-
nisches Personal, das intakte Schutzanziige und Respi-
ratoren getragen hat.

Entsprechend § 30 Infektionsschutzgesetz (IfSG) kann bei
Kontaktpersonen eine Absonderung durch die zustindige
Behorde angeordnet werden. Bei engen Kontaktpersonen
wird auflerdem eine medikamentdse Prophylaxe mit Riba-
virin empfohlen.

Die Zahl der Kontaktpersonen kann bei einer impor-
tierten Erkrankung erfahrungsgemifl grofl sein. Eine
molekularbiologische/serologische Untersuchung vollig
asymptomatischer Kontaktpersonen ist nicht angezeigt.

Entsprechende Mafinahmen, wie z.B. Beobachtung des
Gesundheitszustandes (Messen der Korpertemperatur),
Absonderung, Postexpositionsprophylaxe sollten in Ab-
hingigkeit von der Kategorie veranlasst werden. Lediglich
fir Kontaktpersonen der Kategorie I a sollte immer eine
Krankenhausaufnahme — idealerweise in einem speziellen
Behandlungszentrum — erfolgen, bis abgeklirt ist, ob eine
Infektion vorliegt. Bei Kontaktpersonen der Kategorie I b

kann eine stationire Aufnahme angezeigt sein, wenn eine
Chemoprophylaxe durchgefiihrt wird.

Da Kontaktpersonen mdoglicherweise in mehreren Krei-
sen oder Bundeslindern ermittelt werden, sollte die Fe-
derfihrung und Koordination fiir diese Mafnahmen von
der obersten Landesgesundheitsbehtrde des Bundeslandes
wahrgenommen werden, in dem der Patient erstmalig ge-
meldet wird (falls erforderlich, kann dabei aus dem Robert
Koch-Institut Unterstiitzung gegeben werden).

Mafnahmen im Todesfall

Die innere Leichenschau sollte nur unter S3/S4-Bedingun-
gen von besonders qualifiziertem Personal durchgefiihrt
werden. Zur Diagnosesicherung sind eine begrenzte An-
zahl von Proben zu entnehmen (Urin, Liquor, Kardialblut,
Gewebe). Der Leichnam soll in einer flussigkeitsdichten
Plastikhiille aufbewahrt werden, der Sarg sollte sich in ei-
nem separaten, gekennzeichneten und gesicherten Kiihl-
raum befinden. Manipulationen an der Leiche (z. B. Einbal-
samierung) sind nicht zuldssig. Die Bestatter sollten tiber
das bestehende Infektionsrisiko aufgeklirt werden.

DesinfektionsmafSnahmen

Fiir anfallende Desinfektionsaufgaben sind viruswirksame
Desinfektionsmittel aus der Liste der vom Robert Koch-
Institut gepriiften und anerkannten Desinfektionsmittel
und -verfahren (Wirkungsbereich B) einzusetzen. Gegebe-
nenfalls ist eine Schlussdesinfektion durch Verdampfung
von Formaldehyd erforderlich. Einzelheiten kénnen der
Richtlinie fur Krankenhaushygiene und Infektionspri-
vention entnommen werden (s.u. http://www.rki.de/DE/
Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Down-
loads/Altanl__Rili.pdf/Altan]_Rili.pdf).

Mafinahmen fiir Gemeinschaftseinrichtungen

Nach § 34 IfSG durfen Personen, die an virusbedingtem
himorrhagischen Fieber erkrankt oder dessen verdich-
tig sind, in Gemeinschaftseinrichtungen keine Lehr-, Er-
ziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder sonstigen Titigkeiten
ausiiben, bei denen sie Kontakt zu den dort Betreuten ha-
ben, bis nach irztlichem Urteil eine Weiterverbreitung der
Krankheit durch sie nicht mehr zu befiirchten ist. Dieses
Verbot gilt gemifd Satz 2 der Vorschrift auch fiir die in Ge-
meinschaftseinrichtungen Betreuten mit virusbedingtem
himorrhagischem Fieber. Sie diirfen die dem Betrieb der
Gemeinschaftseinrichtung dienenden Riume nicht betre-
ten oder Einrichtungen benutzen und an Veranstaltungen
der Gemeinschaftseinrichtung nicht teilnehmen.

Dieses Verbot gilt auch fiir Kontaktpersonen, in deren
Wohngemeinschaft nach irztlichem Urteil eine Erkran-
kung oder ein Verdacht auf virusbedingtes himorrhagi-
sches Fieber aufgetreten ist. Eine Wiederzulassung zum
Besuch von Gemeinschaftseinrichtungen ist nach Abklin-
gen der klinischen Symptome und der Ansteckungsfihig-
keit moglich. Die Entscheidung tiber eine Wiederzulassung
sollte immer durch das Gesundheitsamt getroffen werden
(ggf. nach Einholen einer Expertenmeinung).
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3. Mafinahmen bei Ausbriichen

Mit dem Auftreten von Ausbriichen ist nur in Endemiege-
bieten zu rechnen. Bei Reisen in diese Gebiete sollten da-
her die o.a. Vorsichtsmaflnahmen beachtet werden.

Meldepflicht

Entsprechend § 6 IfSG sind Krankheitsverdacht, Erkran-
kung und Tod an virusbedingtem himorrhagischem Fieber
namentlich durch den Arzt an das zustindige Gesund-
heitsamt zu melden.

Nach § 7 IfSG besteht eine Meldepflicht fiir den direk-
ten oder indirekten Nachweis des Lassa-Virus. Diese Mel-
dungen werden gemifS § u1 tiber die zustindigen Landesbe-
hérden an das RKI {ibermittelt.

Zusitzlich ist das Auftreten einer Erkrankung an Las-
sa-Fieber auch nach § 12 IfSG iibermittlungspflichtig: Das
Gesundheitsamt hat unverztiglich die zustindige oberste
Landesgesundheitsbehérde und diese unverziiglich das Ro-
bert Koch-Institut (Zentrum fiir Infektionsepidemiologie)
zu informieren. Aus dem RKI wird die Information an die
WHO weitergegeben.

Falldefinition fiir Gesundheitsamter
Die vom RKI fiir das Lassa-Virus (Lassa-Fieber) — virales
himorrhagisches Fieber verfasste Falldefinition fiir Ge-

Spezialdiagnostik und Beratung

Nationales Referenzzentrum fiir tropische Infektionserreger
Bernhard-Nocht-Institut fiir Tropenmedizin
Bernhard-Nocht-Str. 74, 20359 Hamburg

Prof. Dr. Stephan Giinther

Tel.: 040.428 180 (24 h),

Fax: 040.428 18-400

E-Mail: bni@bni-hamburg.de

Institut fiir Virologie der Universitat Marburg
Hans-Meerwein-Strale 2, 35043 Marburg
Prof. Dr. Stephan Becker

Tel.: 0642128-66253

Robert Koch-Institut (keine Anzucht)
Zentrum fiir Biologische Sicherheit
Nordufer 20, 13353 Berlin

PD Dr. Andreas Nitsche

Tel.: 030.18754-0

Neues von der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE)

sundheitsimter kann im Internet eingesehen werden.
Den Gesundheitsimtern liegen die Falldefinitionen des
RKI als Broschiire vor. Sie kann bei Einsendung eines mit
2,20 Euro frankierten und riickadressierten DIN-A4-Um-
schlages an folgende Adresse kostenfrei bestellt werden:
RKI, Abteilung fiir Infektionsepidemiologie, FG Surveil-
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Hinweise zur Reihe ,RKI-Ratgeber fiir Arzte bitten wir an das RKI,
Abteilung fiir Infektionsepidemiologie (Tel.: ©030.18754-3312, Fax:
030.18754—3533) oder an die Redaktion des Epidemiologischen Bulletins zu
richten.

Referenzperzentile fiir anthropometrische MaRzahlen und Blutdruck aus der KiGGS-Studie 2003—2006

Der GBE-Beitrag , Referenzperzentile fiir anthropometrische Mafizahlen
und Blutdruck aus der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland (KiGGS) 2003-2006“ stellt Referenzperzentile fiir
insgesamt zehn anthropometrische Parameter, darunter Body-Mass-
Index (BMI), Taillenumfang, Waist-to-Height-Ratio, GréRe, Kopfumfang,
sowie fiir Blutdruck bei Kindern und Jugendlichen in einem knapp 130
Seiten umfassenden Band zusammen. Neben einer detaillierten Be-
schreibung der Methodik und anwendungsfreundlichen Grafiken und Ta-
bellen werden auch Vergleiche zu aktuell in Deutschland gebrauchlichen
Referenzperzentilen gezeigt.

Wachstumskurven gehéren zu den wichtigsten Instrumenten zur Ein-
schatzung der kérperlichen Entwicklung und damit der Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen. Individuelle Mafe eines Kindes werden dabei
mit der Verteilung in einer Referenzpopulation verglichen. Die bundes-

weit reprisentative Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
(KiGGS) 2003-2006 markiert einen Meilenstein in den Bemiihungen,
die unbefriedigende Datenlage zur Gesundheit bei Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland zu verbessern. Die dargestellten Perzentilkurven
und tabellierten Verteilungswerte basieren auf standardisiert gemesse-
nen Werten von tber 17.000 Kindern und Jugendlichen im Alter von 3
Monaten bis 17 Jahren und wurden mit neuesten statistischen Verfahren
erstellt.

Der GBE-Beitrag kann per E-Mail (gbe@rki.de) oder per Fax (030.18 754
—3513) angefordert werden und steht auch im Internet zur Verfiigung
unter www.rki.de (Gesundheitsberichterstattung und Epidemiologie >
Gesundheitsberichte > Beitrage).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 40. Woche 2011 (Datenstand: 26.10.2011)
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 40. | 1.-40. | 1.-40. | 40.  1.-40. | 1.-40. | 40.  1.-40. | 1.-40. | 40. | 1.-40. | 1.-40. | 40. | 1.-40. | 1.-40.
Baden-Wiirttemberg 103 | 5.192 | 4.947 2 274 60 6 293 198 48 1 1917 | 2.151 1 69 57
Bayern 126 6.210 | 5.128 6 405 147 21 787 560 60 2678 | 2.861 2 100 70
Berlin 62| 2647 | 2.307 2 103 25 10 461 155 22 682 691 1 80 77
Brandenburg 41 1.945 | 1.603 0 57 16 13 279 226 19 611 686 0 6 9
Bremen 7 373 346 0 48 3 0 6 18 7 1 99 0 7 9
Hamburg 30 1.877| 1.569 0 561 18 2 144 28 5 348 318 0 39 25
Hessen 51| 3.582| 3.605 2 138 13 1 146 70 44 1.157 | 1.340 0 48 58
Mecklenburg-Vorpommern| 49 2.058 | 1.603 4 169 5 23 422 232 11 591 523 0 2 5
Niedersachsen 84| 4819 | 4.774 1 779 125 10 577 492 61 1.771| 1.986 0 13 16
Nordrhein-Westfalen 272 14.021 | 13.402 8 680 138 26 1.183 765 | 102 4.113 | 4.257 1 56 62
Rheinland-Pfalz 55| 3.208 | 2.846 1 136 71 5 197 172 23| 1.007| 1.142 1 36 28
Saarland 20 905 [ 1.009 0 15 6 0 47 18 5 214 262 0 2 3
Sachsen 101 4981 | 4.436 0 136 51 28 701 541 38 | 1302 | 1.648 0 33 29
Sachsen-Anhalt 46 1434 1.118 1 63 19 16 509 367 34 959 947 2 12 6
Schleswig-Holstein 30 2367 | 2.067 4 919 20 2 101 54 7 541 472 0 8 4
Thiiringen 47 1.631 | 1.345 2 86 16 12 460 556 22 932 | 1.076 0 8 10
Deutschland 1.124 | 57.250 | 52.105 33 | 4.569 733 | 175 | 6.313 | 4.452| 508  18.928 | 20.459 8 519 468

Darmkrankheiten

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

2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010
Land 40. | 1.-40. | 1.-40. | 40. 1.-40. | 1.-40. 40. 1.-40. | 1.-40. | 40. | 1.-40. | 1.-40. | 40. | 1.-40. | 1.-40.
Baden-Wiirttemberg 0 141 109 64 6.993 | 10.424 21 3.815 3.731 14 455 416 0 39 34
Bayern 12 308 303 76 9.949 | 17.837 24 6.037| 6.213 20 592 520 1 48 52
Berlin 2 59 61 26 2.810 3.457 4 1.365 | 2.051 6 319 311 2 62 64
Brandenburg 0 81 91 22 3.196 4.808 17 2717 | 3.179 0 65 72 1 18 24
Bremen 0 14 18 2 512 786 0 275 336 1 15 21 0 5 6
Hamburg 0 69 49 18 2.548 2.350 1 1.110 1.199 3 114 92 0 13 16
Hessen 4 162 164 30 3.571 6.458 5 2223 | 2.267 10 267 223 2 62 56
Mecklenburg-Vorpommern 0 51 48 22 3.202 4.723 13 3.074 | 2.075 2 140 105 4 54 34
Niedersachsen 2 262 234 49 6.334 | 11.545 10| 3.613| 4416 2 147 168 1 64 106
Nordrhein-Westfalen 9 512 587 100 16.948 | 24.646 35 7716 | 8.160| 12 571 560 3 120 143
Rheinland-Pfalz 5 175 166 30 4.417 6.441 9 1.663 | 2.534 5 150 161 0 27 26
Saarland 0 20 23 7 1.121 1.624 2 396 657 0 23 19 1 2 0
Sachsen 12 318 350 139 8.027 | 11.302 22 9.341 4.545 3 223 284 4 77 97
Sachsen-Anhalt 7 146 145 103 4.613 7.673 9 2916 | 2.664 1 61 68 1 24 23
Schleswig-Holstein 2 109 76 8 3.070 3.029 6 1.291 1.345 0 49 69 0 3 4
Thiringen 5 226 209 49 4.087 6.625 10 3.049 | 3.077 1 39 59 0 14 38
Deutschland 60 2.653 | 2.633 745 81.398 | 123.728 188 | 50.601 | 48.449 80 | 3.230 | 3.148 20 632 723

In der wochentlich 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,
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 40. Woche 2011 (Datenstand: 26.10.2011)
Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*++
2011 2010 2011 2010 2011 2010
Land 40. 1.-40. 1.-40. 40. 1.-40. 1.-40. 40. 1.-40. 1.-40.
Baden-Wiirttemberg 2 48 46 1 40 51 17 559 647
Bayern 3 52 88 3 84 80 24 844 923
Berlin 0 69 45 0 58 52 9 433 474
Brandenburg 1 22 14 0 13 13 1 61 56
Bremen 1 17 4 0 12 1 0 16 27
Hamburg 1 74 39 1 33 22 1 104 112
Hessen 0 33 56 0 58 54 4 257 261
Mecklenburg-Vorpommern 2 5 4 0 5 13 0 25 44
Niedersachsen 6 89 55 2 37 23 4 250 259
Nordrhein-Westfalen 1 100 121 1 122 135 9 457 550
Rheinland-Pfalz 0 24 33 2 46 59 3 176 213
Saarland 0 7 19 0 14 8 1 52 77
Sachsen 0 13 6 2 39 20 4 206 220
Sachsen-Anhalt 0 15 17 0 17 20 1 110 93
Schleswig-Holstein 0 9 9 0 14 17 2 127 113
Thiiringen 1 17 17 1 9 10 1 81 100
Deutschland 18 594 573 13 601 578 81 3.758 4.169

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose
2011 2010 2011 2010 2011 2010
Land 40. 1.-40. 1.-40. 40. 1.-40. 1.-40. 40. 1.-40. 1.-40.
Baden-Wirttemberg 1 31 29 0 524 130 2 406 424
Bayern 1 36 48 2 426 130 5 493 545
Berlin 0 24 23 0 158 85 8 240 226
Brandenburg 1 10 7 0 27 15 0 61 80
Bremen 0 1 1 0 1 1 1 42 31
Hamburg 0 5 6 0 45 15 2 113 131
Hessen 1 23 17 0 121 27 3 376 300
Mecklenburg-Vorpommern 0 4 2 0 3 0 0 61 34
Niedersachsen 0 20 25 1 55 13 2 242 215
Nordrhein-Westfalen 1 63 79 0 100 164 14 817 840
Rheinland-Pfalz 0 28 16 0 29 22 0 149 139
Saarland 0 2 4 0 31 1 0 30 41
Sachsen 0 13 13 0 23 3 3 87 127
Sachsen-Anhalt 0 3 6 0 0 4 1 82 120
Schleswig-Holstein 0 13 5 2 27 12 1 48 72
Thiringen 1 12 11 1 1 1 1 61 79
Deutschland 6 288 292 6 1.571 623 43 3.308 3.404

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
40. Woche 2011 (Datenstand:26.10.2011)

2011 2011 2010 2010 EE e eere
Krankheit 40. Woche|1.-40. Woche | 1.-40. Woche | 1.-52. Woche Robert Koch-Institut
- — Nordufer 20, 13353 Berlin
Adenovirus-Konjunktivitis 6 318 396 489 .
Tel.: 030.18754—0
Brucellose 0 19 19 22 Fax: 030.18754—2328
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 88 101 128 E-Mail: EpiBull@rki.de
Dengue-Fieber 0 217 451 595 Das Robert Koch-Institut ist ein
FSME 5 363 221 260 Bundesinstitut im Geschiftsbereich des
. . Bundesministeriums fiir Gesundheit.

Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 0 860 59 65
Hantavirus-Erkrankung 1 144 1.894 2.017 il )

- » Dr. med. Jamela Seedat (v. i. S. d. P.)
Hepatitis D 0 1 8 10 Tel.: 030.18754—23 24
Hepatitis E 1 181 168 221 E-Mail: Seedat)@rki.de
Influenza 5 43.619 3.002 3.468 » Dr. med. Ulrich Marcus (Vertretung)

i E-Mail: MarcusU@rki.de
Invasive Erkrahkung durch 0 173 135 211 > Redaktionsassistenz: Sylvia Fehrmann
Haemophilus influenzae Claudia Paape, Judith Petschelt (Vertretung)
Legionellose 8 458 560 690 Tel.: 030.18754-2455, Fax: ~2459

) E-Mail: FehrmannS@rki.de
Leptospirose 2 32 53 70
Listeriose 3 237 302 390 Vertrieb und Abonnentenservice
. E.M.D. GmbH
Ornithose 0 15 20 25 European Magazine Distribution
Paratyphus 2 50 52 57 Birkenstrafie 67, 10559 Berlin
Q-Fieber 1 268 340 361 Tel.: 0-30.3‘3099823, Fax: 030.330998 25
E-Mail: EpiBull@emd-germany.de
Trichinellose 0 2 2 3
Tularimie . 13 19 31 Das'.Epldfemlc,\-loglsche BuIIetlp - -
— gewihrleistet im Rahmen des infektionsepide-

Typhus abdominalis 2 50 61 71 miologischen Netzwerks einen raschen Infor-

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Information der Arbeitsgemeinschaft Varizellen (AGV)

Seit Oktober 2011 wird die Erhebung von Varizellen- und Herpes zoster-Erkrankungen im Rah-
men der Arbeitsgemeinschaft Varizellen (AGV) vom Deutschen Griinen Kreuz (DGK) an das
Robert Koch-Institut (RKI) tberfiihrt. Am 1. November 2011 erhalten alle AGV-Praxen zum
ersten Mal per Fax vom RKI die Bitte zur Meldung der Daten aus dem Vormonat.

Wir bitten darum alle Meldebégen, die Varizellen- oder Herpes zoster-Erkrankungen ab 1. Ok-
tober 2011 (Datum der Erstkonsultation) betreffen, an die folgende Faxnummer beim RKI zu
senden: 030. 1810754-3481.

Als Ansprechpartner stehen in der AGV-Geschiftsstelle (DGZ-Ring 1, 13086 Berlin, E-Mail:
agv@rki.de) des RKI zur Verfiigung: Dr. Anette Siedler (Tel.: 030.18754-3452) und Marion
Marx (Tel.: 030. 18 754-3481).

AuRer der Fax-Nummer, an die Monatsmeldungen und Einzelfallbégen zu senden sind, sowie
der Ansprechpartner fiir Riickfragen ergeben sich fiir die teilnehmenden Sentinel-Praxen keine
weiteren Anderungen. Die vorhandenen Meldebdgen der AGV kénnen weiterhin verwendet
werden, wie auch alle anderen Meldemodalititen unveridndert bleiben. Auch der Internet-
auftritt der AGV (einschlieRlich Meldebégen und Monatsberichte) ist weiterhin unter
www.agmv.de zu finden.

Ansprechpartner und Faxnummer beim DGK in Marburg sind noch bis zum 31. Méarz 2012
unter den bisherigen Kontaktdaten zu erreichen.

Wir méchten uns bei allen Sentinel-Praxen fiir die bisherige Teilnahme an der Uberwachung
von Erkrankungen an Varizellen und Herpes zoster in Deutschland bedanken. Durch lhre Un-
terstiitzung konnten die positiven Effekte der 2004 eingefiihrten Varizellenimpfung eindrucks-
voll nachgewiesen werden. Da es notwendig ist, die bestehende Impfempfehlung weiterhin zu
evaluieren und eine mégliche Empfehlung zur Herpes zoster-Impfung vorzubereiten, hofft das
RKI auch weiterhin auf lhre Mitarbeit. Das RKI sucht auRerdem noch interessierte hausarztlich
tatige Praxen fiir die Mitarbeit im Sentinel fiir Varizellen und Herpes zoster. Bitte nehmen Sie
Kontakt zu uns auf. Wir freuen uns auf die Zusammenarbeit.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Die Aktivitdt der ARE ist bundesweit in der 42. KW 2011 im Vergleich zur Vorwoche leicht
gestiegen. Die Werte des Praxisindex liegen in allen AGI-Regionen weiterhin im Bereich der
Hintergrund-Aktivitat.

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 42. Kalenderwoche 2011 aus dem RKI in Zusammenar-
beit mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) und dem NRZ fuir Influenza am RKI.

mationsaustausch zwischen den verschiede-
nen Akteuren — den Arzten in Praxen, Kliniken,
Laboratorien, Beratungsstellen und Einrich-
tungen des &ffentlichen Gesundheitsdienstes
sowie den medizinischen Fachgesellschaften,
Nationalen Referenzzentren und den Stitten
der Forschung und Lehre — und dient damit
der Optimierung der Privention. Herausgeber
und Redaktion erbitten eine aktive Unterstiit-
zung durch die Ubermittlung allgemein inter-
essierender Mitteilungen, Analysen und Fall-
berichte. Das Einverstindnis mit einer redak-
tionellen Uberarbeitung wird vorausgesetzt.

Das Epidemiologische Bulletin erscheint in der
Regel wochentlich (50 Ausgaben pro Jahr). Es
kann im Jahresabonnement fiir einen Unkos-
tenbeitrag von € 49,— ab Beginn des Kalender-
jahres bezogen werden; bei Bestellung nach
Jahresbeginn errechnet sich der Beitrag mit
€ 4,— je Bezugsmonat. Ohne Kiindigung bis
Ende November verlangert sich das Abonne-
ment um ein Jahr.

Die aktuelle Ausgabe des Epidemiologischen
Bulletins kann tber die Fax-Abruffunktion un-
ter 030.18754—22 65 abgerufen werden. Die
Ausgaben ab 1997 stehen im Internet zur Ver-
fiigung: www.rki.de > Infektionsschutz > Epi-
demiologisches Bulletin.
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