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Deutsche Daten im Rahmen der ersten europidischen Pravalenz-
erhebung zum Vorkommen nosokomialer Infektionen und zur
Antibiotikaanwendung

Vor einem Jahr wurde an gleicher Stelle (s. Epid. Bull. 19/2011) die durch das
European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) organisierte Euro-
pdische Privalenzstudie zum Vorkommen von nosokomialen Infektionen und zur
Antibiotikaanwendung vorgestellt.! Mit der Umsetzung des Projektes in Deutsch-
land wurde das Nationale Referenzzentrum (NRZ) fiir die Surveillance von no-
sokomialen Infektionen in Kooperation mit dem Robert Koch-Institut (RKI) vom
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) betraut, um die Daten fiir Deutsch-
land zu erheben und in pseudonymisierter Form an das ECDC zu iibermitteln. An
dieser Stelle werden die ersten noch als vorldufig anzusehenden Daten prisentiert.

Methode

Durch das ECDC wurden fiir die Durchftihrung der Untersuchung einheitliche
Methoden vorgegeben und die Mitgliedstaaten darum gebeten, eine reprisenta-
tive Stichprobe von Patienten zu untersuchen. Die Reprisentativitit sollte durch
eine Zufallsstichprobe von Krankenhiusern unter Beriicksichtigung der Betten-
zahl der Krankenhiuser erreicht werden. Entsprechend der Einwohnerzahl der
Staaten wurden vom ECDC unterschiedliche Vorgaben fiir die einzuschlieflen-
de Anzahl von Krankenhiusern gemacht. In Deutschland sollten 46 nach der
Krankenhausgréfle reprisentativ ausgewdhlte Krankenhiuser eingeschlossen
werden.

Durch das NRZ wurde auf der Basis des deutschen Krankenhausverzeich-
nisses 2008 eine entsprechende Zufallsstichprobe ermittelt und die ausgewihl-
ten Krankenhiuser um Teilnahme gebeten (www.deutsches-krankenhaus-ver-
zeichnis.de). Dartiber hinaus wurden mit Hilfe der o.g. Publikation im Epide-
miologischen Bulletin und durch Information an alle KISS-Krankenhiuser
(KISS =Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System) weitere interessierte Kran-
kenhduser zur Teilnahme an der Studie eingeladen. Im Falle eines nicht an der
Teilnahme interessierten, nach dem Zufallsprinzip ausgewihlten Krankenhau-
ses wurde aus der Gruppe der nicht zur reprisentativen Stichprobe gehérenden
teilnehmenden Krankenhduser das in der Bettenzahl folgende Krankenhaus in
die reprisentative Stichprobe eingeschlossen.

Die Mitarbeiter der teilnehmenden Krankenhiuser (in der Regel das Hygie-
neteam) wurden in fiinf bundesweit durchgefithrten Einfiihrungskursen mit
dem Studienprotokoll und der Diagnostik von nosokomialen Infektionen nach
den ECDC-Vorgaben vertraut gemacht. Die Erhebung wurde im Zeitraum von
September bis Dezember 20u durchgefiihrt. Dabei besuchte das Hygieneteam
sukzessive die Stationen des jeweiligen Krankenhauses (mindestens eine kom-
plette Station pro Tag), um durch Akteneinblick und ggf. Riickfragen an das
Personal der Stationen die erforderlichen Daten zu erheben. Fiir jede Station
war ein Stationsbogen mit den Stationscharakteristika auszufiillen (z. B. Gesamt-
belegung, Fachrichtung). Fiir alle Patienten mit Antibiotikaanwendung am Un-
tersuchungstag bzw. mit Symptomen fiir nosokomiale Infektionen musste ein
Erhebungsbogen angelegt werden (keine personenbezogenen Daten).
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Die Bogen wurden anschliefRend in pseudonymisierter
Form an das NRZ tibersendet, dort wurden die Daten mit
Hilfe einer OCR-Technik (OCR = Optical Character Recogni-
tion) in eine SQL-Datenbank eingegeben, validiert und ana-
lysiert. Bei der Berechnung der Konfidenzintervalle wurde
der durch die Krankenhiuser als ,Cluster hervorgerufene
Effekt (Clustereffekt) berticksichtigt, indem ein Faktor fur
die ,Overdispersion“ in die Berechnung einbezogen wurde.

Ergebnisse

Insgesamt beteiligten sich 134 Krankenhduser an dieser
Untersuchung mit einer Gesamtmenge von 39.699 einge-
schlossenen Patienten. Die durch das ECDC erbetene re-
prisentative Stichprobe umfasste 46 Krankenhiuser mit
9.626 Patienten. Tabelle 1 zeigt entsprechend dem europi-
ischen Protokoll die Privalenz aller Patienten mit nosoko-
mialen Infektionen (d.h. auch solchen Infektionen, die z. B.
in anderen Krankenhiusern erstmalig aufgetreten sind
und mit denen der Patient aufgenommen wurde) sowie die
Privalenz der Patienten mit nosokomialen Infektionen, die
wihrend des aktuellen Krankenhausaufenthaltes erworben
wurden. Dartiber hinaus ist die Privalenz der Antibiotika-
anwendung dargestellt.

Die Daten werden gegenwirtig noch genauer analy-
siert. Uber die Ergebnisse dieser detaillierteren Betrachtung
sowie die Antibiotikaanwendung wird spater berichtet. Er-
wartungsgemafs haben grofle Krankenhiuser (>8o0 Bet-
ten) hohere Privalenzraten (z.B. betrigt die Gesamtpriva-
lenz fiir Universititskliniken 6,0 %). Unter den verschiede-
nen Fachrichtungen wurden die hochsten Privalenzraten
bei den Intensivpatienten beobachtet (18,6 % bei Bezug auf
alle nosokomialen Infektionen).

Die hiufigsten Infektionen waren Harnweginfektionen
(22,4% Anteil), postoperative Wundinfektionen (24,7%
Anteil) und untere Atemweginfektionen (21,5% Anteil) ge-
folgt von Clostridium-difficile-Infektionen (CDAD, 6,6 %)
und primirer Sepsis (6,0 %).

Gesamtmenge der

Reprisentative

teilnehmenden Stichprobe
Krankenhauser
Anzahl der Krankenhduser 134 46
Median der Bettenzahl 349 216
Anzahl der Patienten 39.699 9.626
Privalenz aller Patienten 4,99 4,52

mit nosokomialen
Infektionen (%)

(K195 4,57-5,42)

(K195 3,95-5,13)

Privalenz der Patienten
mit wihrend des aktuellen
Krankenhausaufenthaltes
erworbenen nosokomialen
Infektionen (%)

3,93
(K195 3,59—4,31)

333
(K195 2,92-3,81)

Privalenz der Antibiotika-
anwendung (%)

26,94
(K195 25,62-28,27)

24,07
(K195 21,92-26,29)

Tab. 1: Privalenz aller Patienten mit nosokomialen Infektionen sowie der
Patienten mit wihrend des aktuellen Krankenhausaufenthaltes erworbenen
nosokomialen Infektionen und Prévalenz der Antibiotikaanwendung fiir die
Gesamtmenge der teilnehmenden Krankenhauser sowie die reprisentative
Stichprobe

Als haufigste Erreger von nosokomialen Infektionen wur-
den Escherichia coli (18,4% Anteil), Staphylococcus aureus
(13,3%) und Enterokokken (E. faecalis und E. faecium)
(12,8 % Anteil) beobachtet.

Diskussion und Schlussfolgerung

Die vorliegenden Daten aus Deutschland kénnen zurzeit
noch nicht mit den Daten der anderen europdischen Lin-
der verglichen werden, weil in vielen europiischen Lin-
dern die Untersuchung noch nicht abgeschlossen ist. Ne-
ben dem etablierten Surveillance System fiir nosokomiale
Infektionen — KISS — gab es bisher nur eine nationale Pri-
valenzstudie zu nosokomialen Infektionen in Deutschland,
die 1994 in 72 reprisentativ ausgewihlten Krankenhiusern
durchgefiihrt wurde.?? In dieser Studie wurde eine dhnli-
che, allerdings nicht vollstindig identische Methode ange-
wendet. Damals war die Privalenz der Patienten mit noso-
komialen Infektionen, die wihrend des aktuellen Kranken-
hausaufenthaltes erfasst wurden, 3,46 % (KI95 3,06-3,92),
und die Privalenz der Antibiotikaanwendung 17,7 %. Wih-
rend sich die Privalenz der nosokomialen Infektionen so-
mit seit 1994 nicht signifikant verandert hat (und dieser
Wert im internationalen Kontext vergleichsweise giinstig
ist; s. z.B. Literatur 4 u. 5) , ist es zu einer deutlichen Zu-
nahme der Privalenz der Antibiotikaanwendung gekom-
men. Bei einer sorgfiltigen Interpretation der Ergebnisse
muss neben weiteren Aspekten auch beachtet werden, dass
das Durchschnittsalter der Krankenhauspatienten seit 1994
zugenommen und die durchschnittliche Liegedauer abge-
nommen hat. Die teilnehmenden Krankenhiuser haben
bisher nur ihre eigenen/hausbezogenen Daten erhalten.
Demnichst erhalten sie zum Vergleich auch die Daten der
entsprechenden Krankenhiuser mit dhnlicher Bettenzahl.
Weiterfithrende Analysen werden nach Vorliegen der ent-
sprechenden Detailauswertungen veréffentlicht.

Wir danken allen Mitarbeitern sowie den Leitern der an der
Erhebung beteiligten Krankenhiuser, die durch ihr Enga-
gement zur Schaffung dieser aktuellen Datenbasis beige-
tragen haben und dem Problem entsprechende Aufmerk-
samkeit widmen.
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Anthrax — serologische Untersuchung zur Fallfindung von Bacillus-anthracis-Expositionen bei
Heroinkonsumenten in Deutschland im Zeitraum 2010-20m

Zwischen Dezember 2009 und Mirz 2010 wurden in Deutsch-
land drei Anthraxinfektionen bei Drogenkonsumenten be-
kannt, wovon ein Fall retrospektiv serologisch bei entsprechen-
der abgelaufener klinischer Symptomatik erkannt wurde (und
somit nicht die Surveillance-Falldefinition erfiillte, fiir die der
direkte Erregernachweis notwendig ist)."? Anfang Juni 2012
ist es zu einem neuen letalen Fall in Regensburg, Bayern, ge-
kommen.® Ein zweiter Fall aus der gleichen Region, der sich
derzeit in Untersuchung befindet, wurde am 20.6.2012 an
das Robert Koch-Institut (RKI) gemeldet.* Bereits anldsslich
der ersten Fille hatte das RKI eine serologische Untersuchung
unter Heroinkonsumenten in Deutschland durchgefiihrt, iiber
die wir hier berichten.

Es wird davon ausgegangen, dass sich die 2009/2010 an
Anthrax Erkrankten durch Injektion von kontaminiertem
Heroin mit Milzbranderregern infiziert hatten. Die ersten
zwei Fille, aufgetreten im Raum Aachen, standen mit dem
dritten Fall aus Passau, der retrospektiv durch eine positive
Serologie diagnostiziert werden konnte, offenbar geogra-
fisch in keinem direkten Zusammenhang.® Einer der Pati-
enten verstarb bei dem Geschehen 2010.

Im Jahr 2000 gab es bereits einen Fall von Injektions-
milzbrand in Norwegen.® 2009/2010 traten in zeitlichem
Zusammenhang mit den deutschen Infektionen dhnliche
Fille in Groflbritannien auf: In Schottland erkrankten 47
Heroinkonsumenten an Injektionsmilzbrand, 13 Infektio-
nen verliefen tédlich, in England gab es fiinf Fille, davon
endeten vier todlich (Stand 23.12.2010).7?

Als Infektionsquelle aller Erkrankungen wird kontaminier-
tes Heroin vermutet. Alle Betroffenen waren bekannte He-
roinkonsumenten, die das Heroin injizierten oder rauch-
ten, wobei der injizierende Gebrauch in einer Fall-Kon-
troll-Studie ein erhshtes Risiko fiir eine Anthraxinfektion
gegeniiber Rauchen zeigte.? Die aus Patientenmaterial iso-
lierten Anthraxerreger gehérten einem noch nicht bekann-
ten Genotyp von B. anthracis an, der am ehesten einem
Stamm aus infizierten Schafen aus der Tiirkei dhnelte.® Die
genaue Kontaminationsquelle ist jedoch unbekannt. Das
meiste in Europa gehandelte Heroin stammt aus Afghanis-
tan und wird {iber die Tiirkei oder den Iran importiert.® Aus
Heroin selbst konnten allerdings trotz einer Vielzahl von
untersuchten Proben keine Anthraxsporen isoliert werden.
Grund dafiir konnte eine duflerst geringgradige Kontami-
nation des Materials gewesen sein, die dennoch ausreichen
musste, um klinisch manifeste Infektionen verursachen zu
kénnen. Méglicherweise ist bei dieser Form von Anthrax
eine sehr geringe Sporenanzahl ausreichend, um Milz-
brand hervorzurufen. Insgesamt wird aufgrund des epide-
miologischen Hintergrunds davon ausgegangen, dass He-
roin mit grofler Wahrscheinlichkeit als Sporentibertriger
fungierte und die Infektionen eventuell auf eine einzelne
durch den Kontakt mit einem verseuchten Tier oder Tier-

produkt kontaminierte Charge zuriickzufithren waren.’

Bacillus anthracis ist ein grampositives, anspruchsloses,
sporenbildendes, aerobes Stibchen, das sich kettenformig
anordnet und unter mikroaerophilen Bedingungen (An-
zucht bei 5% CO,-Luftanteil) von einer Kapsel umgeben
ist.1® Das Bakterium wird der Risikogruppe 3 zugeord-
net.! Nach dem Infektionsschutzgesetz §6 besteht in
Deutschland Meldepflicht bei Verdacht auf eine Anthraxer-
krankung bzw. bei einer nachgewiesenen Anthraxerkran-
kung sowie nach §7 bei einem labordiagnostischen Nach-
weis des Erregers. Das Besondere an Anthraxsporen ist,
dass sie extrem lange auch gegen widrige Umwelteinfliisse
resistent sind und so {iber Jahrzehnte, wenn nicht linger,
uiberleben. Die Dekontamination von Anthraxsporen kann
nur unter harschen Bedingungen durch Hitze oder unter
Verwendung von geeigneten chemischen Desinfektions-
mitteln, wie Peressigsiure oder Formaldehyd, erfolgen.!?
Anthrax tritt weltweit auf, vermehrt treten Infektionen je-
doch in warmen Lindern wie Stideuropa, dem Balkan, Siid-
ostasien, Siidamerika und in Subsahara-Afrika auf.'® Pri-
mire Infektionen kommen vor allem bei Huftieren vor, In-
fektionen beim Menschen sind eher selten und in der Re-
gel mit einem Kontakt mit kontaminierten Tieren oder
Tierprodukten, wie Fleisch, Fellen, Knochenmehl, Wolle
oder Haaren assoziiert.'®'3 Eine Ubertragung von Mensch
zu Mensch ist sehr unwahrscheinlich.

Die Pathogenitit des Bakteriums wird vorrangig durch zwei
charakteristische Virulenzfaktoren bestimmt: Zum einen
erhdlt es durch eine Kapsel aus Polyglutaminsiure, die
durch das Plasmid pXOz2 kodiert ist, eine Phagozytoseresis-
tenz.* Zum anderen produziert es ein plasmidkodiertes
Exotoxin, welches drei Bestandteile aufweist: das protektive
Antigen (PA), den Letalfaktor (LF) und den Odemfaktor
(EF). Diese Komponenten sind auf dem Plasmid pXOz ko-
diert." Das PA bindet sich an Rezeptoren der Zellwand
und erlaubt nach proteolytischer Spaltung die Bindung des
LF oder des EF an das PA. Diese Komplexe werden in die
Zelle aufgenommen und lésen verschiedene pathologische
Prozesse aus. Der LF stellt eine Endopeptidase dar, die zur
Inaktivierung von Mitogen-aktivierten Protein-Kinasen
fithrt, wodurch die Signaltransduktionswege in der Zelle
gestort werden und es zum Zelltod kommt. Der EF ist eine
Calmodulin-abhingige Adenylatzyklase, die zu einer tiber-
mifigen Bildung von intrazellulirem zyklischen Adenosin-
monophosphat und letztlich so iiber Fliissigkeitsaustritt
aus der Zelle zur Odembildung fiihrt,'413

Je nach Eintrittspforte werden vier verschiedene Arten von
Milzbrand unterschieden.'®'1¢ Die hiufigste (ca. 95%)
und etwas weniger schwer verlaufende Form ist der soge-
nannte Hautmilzbrand (Pustula maligna), der durch Kon-
tamination der Haut, am wahrscheinlichsten iiber Mikro-
ldsionen oder verletzten Hautstellen, entsteht. Die Inkuba-
tionszeit betrdgt in der Regel wenige Stunden bis 3 Tage.
Zunichst kommt es aufgrund von Fliissigkeitsaustritt in
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den Extrazellularraum zur typischen Quaddelbildung,
dann zur Blasenbildung und bullésen Hautabhebung.
Schlieflich entwickelt sich eine offene ulzerdse Hauterosi-
on, welche unter Bildung von zentralen Gewebsnekrosen
(Milzbrandkarbunkel) abheilt. Im umliegenden, geschwol-
lenen Gewebe kann es zu einer regionalen Lymphadenopa-
thie kommen, woraus sich bei fehlender medizinischer
Versorgung hiufig eine Sepsis entwickelt. Die Letalitit des
unbehandelten Hautmilzbrandes liegt dabei je nach Anga-
be bei etwa 5—20%.

Eine weitere Form ist der sogenannte Darmmilzbrand,
welcher bei oraler Aufnahme des Erregers auftritt. Er du-
Rert sich durch Symptome wie Fieber, Bauchschmerzen,
Ubelkeit mit zum Teil blutigem Erbrechen, blutigen Diar-
rhoen und Aszites. Der Darmmilzbrand wird hiufig erst
sehr spit erkannt und fiihrt so durch sein fortgeschrittenes
Stadium hiufig zur Sepsis mit schlechter Prognose; die Le-
talitit liegt bei fast 100 % nach wenigen Tagen.

Eine dritte Form ist der Lungenmilzbrand, der durch
aerogene Aufnahme von Sporen verursacht wird. Als Folge
treten akute Atemwegsinfektionen, spiter eine Broncho-
pneumonie mit hohem Fieber, Dyspnoe und daraus re-
sultierender Hypoxie auf. Diese Erkrankungsform hat die
schlechteste Prognose mit einer Letalitit von fast 100%
nach 3—5 Tagen.

Die im Zusammenhang mit dem Ausbruchsgeschehen
neu definierte Form des Milzbrands stellt der sogenannte
Injektionsmilzbrand dar, der wahrscheinlich durch subku-
tane, intramuskulire oder intravendse Injektion von konta-
miniertem Heroin iibertragen wird. Am Injektionsort tre-
ten hier massive Schwellungen bis hin zum Kompartment-
syndrom oder einer nekrotisierenden Fasziitis auf.® Die
Letalitit liegt trotz Behandlung bei ca. 30 %. Problematisch
am Injektionsmilzbrand ist, dass sich sein klinisches Bild
stark vom klassischen Bild des Hautmilzbrands unterschei-
det ' und so schwer erkannt und richtig therapiert werden
kann. Klassische Zeichen, wie Papel-, Blidschen- oder Krus-
tenbildung, fehlen oft ganz. Dafiir treten jedoch Komplika-
tionen, wie septische und kardiovaskulire Schockzustinde,
Meningitis und Tod trotz antibiotischer Therapie wesent-
lich hiufiger auf als bei klassischem Hautmilzbrand ®1®
Zudem wird die Differenzialdiagnose dadurch erschwert,
dass bei injizierenden Drogengebrauchern hiufig unspezi-
fische Haut- und Weichteilinfektionen im Bereich der In-
jektionsstellen vorkommen.

Durch eine frithzeitige, gezielte Antibiotikatherapie vor al-
lem mit Ciprofloxacin, Doxycyclin oder Penicillin G kann
die Prognose einer Milzbrandinfektion deutlich verbessert
werden.'? Fiir besonders exponierte Menschen und Tiere
besteht grundsitzlich die Moglichkeit einer Impfung, die
jedoch in Deutschland nicht zugelassen ist. Dartiber hin-
aus sind Antikdrperpriparate, die vorwiegend gegen das
protektive Antigen gerichtet sind, als Passivimpfstoff ver-
schiedener Hersteller grundsitzlich verfiigbar, jedoch lie-
gen fiir ihre Anwendung nur sehr begrenzte Erfahrungen
oder keine Zulassung vor.

Zur Diagnostik einer Milzbrandinfektion kénnen Blut-
kulturen, Hautabstriche, Stuhl, respiratorisches Material
oder Gewebeproben herangezogen werden. Der Nachweis
erfolgt primir durch Erregeranzucht bzw. durch Polyme-
rase-Kettenreaktion.!® Im Lichtmikroskop lassen sich Spo-
ren und die kettenférmig angeordneten Bakterien darstel-
len. Mittels indirekter immunologischer Verfahren kénnen
durch Antikérpernachweis Infektionen mit B. anthracis
nachgewiesen werden. PA, LF und EF stellen dabei immu-
nogene Antigene dar, die im Korper zur Antikoérperbildung
fithren. Der Nachweis dieser Antikérper kann mittels ELISA
(enzyme-linked immunosorbent assay) und Westernblot er-
folgen. Die immunologischen Verfahren eignen sich vor
allem zur retrospektiven Bestitigung einer Anthraxerkran-
kung, da wihrend des akuten Verlaufs in der Regel noch
keine Antikoérper nachweisbar sind.'® Da eine Infektion zu
relativ hohen Antikérpertitern fithrt, ist anzunehmen, dass
die Antikoérper tiber einen Zeitraum von mindestens
12 Monaten nach Infektion nachweisbar bleiben.

Aufgrund des Ausbruchsgeschehens von B. anthracis bei
Heroinkonsumenten in Deutschland 2009/2010 wurde
vom Robert Koch-Institut (RKI) eine serologische Untersu-
chung durchgefiihrt, um Erkenntnisse dartiber zu gewin-
nen, ob es moglicherweise weitere durch das neue klinische
Erscheinungsbild unerkannt gebliebene, gegebenenfalls
sogar klinisch nicht manifest gewordene Fille von Injekti-
onsmilzbrand unter injizierenden Heroinkonsumenten ge-
geben haben konnte. Die durchgefiihrte serologische Un-
tersuchung soll zu einer ersten Abschitzung des Risikos
eines Injektionsmilzbrands in Deutschland beitragen. Die
Untersuchungszahlen der Stichprobe reichen derzeit nicht
aus, um iber die Gesamtpopulation der Heroinkonsumen-
ten statistisch gesicherte Aussagen treffen zu kénnen. Des
Weiteren sollten Kliniken auf diese Problematik aufmerk-
sam gemacht und sensibilisiert werden, so dass méglicher-
weise weiterhin auftretende Fille von Injektionsmilzbrand
besser erkannt werden konnen und gegebenenfalls recht-
zeitig eine weiterfiihrende Diagnostik eingeleitet werden
kann. Auch die potenziell gefihrdeten Drogengebraucher
sollen auf die bestehenden Gefahren einer Anthraxinfek-
tion durch Heroinkonsum, zusitzlich zu den bereits durch
das RKI durchgefiihrten Aufklirungskampagnen, sensibi-
lisiert werden. Eine reprisentative Stichprobe zu untersu-
chen, war aus methodischen Griinden in diesem Ansatz
nicht zu realisieren.

Methodik

Fallsuche mittels Anamnese

Insgesamt wurden 37 Universititskliniken deutschlandweit
kontaktiert und um Mithilfe gebeten. Die Auswahl grofler
Kliniken sollte die Wahrscheinlichkeit erhohen, dass diese
vom gesuchten Klientel vorrangig aufgesucht werden. Teil-
nehmende Kliniken wurden gebeten, in ihren Patientenak-
ten retrospektiv fiir den Zeitraum Januar 2009 bis Friih-
jahr 2om nach in die Falldefinition passende Patienten zu
suchen. Dabei wurden sowohl entlassene Patienten als
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auch akute Fille sowie verstorbene Patienten eingeschlos-
sen. Im Falle von Patienten mit einer Anamnese entspre-
chend der Falldefinition sollte versucht werden, tiber die
Klinik bzw. den behandelnden Arzt Serumproben zu ge-
winnen.

Fiir die Fallsuche wurde folgende Falldefinition des Injektionsmilz-
brands verwendet:

Als Injektionsmilzbrand werden alle Flle betrachtet, bei denen Heroin-
konsum in Zusammenhang mit dem klinischen Bild von massiven
Odemen, einem Kompartmentsyndrom oder/und einer nekrotisieren-
den Fasziitis am Injektionsort steht.

Fallsuche mittels Stichproben
Fir diese Untersuchung standen zwei Stichprobensamm-
lungen von Seren zur Verfiigung:

Fur die erste Sammlung wurden Kapillarblutproben vor-
wiegend aus dem Berliner Raum mitverwendet, die im
Rahmen einer vom RKI/Fachgebiet 34 der Abteilung fiir
Infektionsepidemiologie durchgefiithrten Pilot-Studie mit
dem Titel , Drogen und chronische Infektionskrankheiten*
(kurz: DRUCK-Studie), einem Infektions- und Verhaltens-
survey zu HIV, Hepatitis B und Hepatitis C bei injizieren-
den Drogenkonsumenten in Berlin“ gesammelt wurden.
Die Probanden wurden fiir die Untersuchung der Anthrax-
problematik gesondert aufgeklirt und entsprechende Fra-
gen in den studieneigenen Fragebogen eingefiigt. Bei den
Blutproben handelte es sich um auf spezielles Filterpapier
getropfte Kapillarblutproben (sog. Dried Blood Spots, DBS),
wovon nach einem speziellen Verfahren das Serum vor der
Untersuchung eluiert wurde.

Durch die Zusammenarbeit mit dem Justizministeri-
um Baden-Wiirttemberg konnte eine zweite Probensamm-
lung aus den dortigen 20 Justizvollzugsanstalten (JVA) ge-
zogen werden. Hiftlinge mit Heroinkonsum wurden bei
dem bei Haftantritt {iblichen Gesundheitscheck um eine
Teilnahme an der serologischen Untersuchung gebeten.
Hierfiir wurde ebenfalls ein Aufklirungsbogen mit Einver-
stindniserklirung und ein Fragebogen zur Verfiigung ge-
stellt. Bei Einverstindnis erfolgte die Abnahme einer Blut-
probe zur Serumgewinnung.

Fiir die Bereitstellung der Proben méchten wir uns bei
allen Einsendern bedanken.

Alle verwendeten Proben wurden anonymisiert bzw.
pseudonymisiert und fiir das Verfahren die Zustimmung
des Bundesbeauftragten fiir Datenschutz und Informations-
freiheit sowie der Ethikkommission der Charité eingeholt.

Labordiagnostik

Um eine eventuell vorausgegangene Exposition gegeniiber
B. anthracis des teilnehmenden Probanden aufzudecken,
wurde ein In-house-ELISA zum Nachweis von Antikérpern
gegen den Toxinbestandteil PA im Probandenserum durch-
geftihrt. Im ELISA positive Proben wurden mit einem PA-
spezifischen In-house-Westernblot bestitigt. Im Falle posi-
tiver Ergebnisse war die Testung gegen weitere Antigen-
bestandteile des Anthraxtoxins vorgesehen.

Ergebnisse

Retrospektive Fallsuche anhand klinischer Symptomatik
Insgesamt wurden 37 Universititskliniken in Deutschland
kontaktiert. Davon tiberpriiften 10 Kliniken (s. Tab. 1) ihre
Patientenakten hinsichtlich Symptomen entsprechend der
hier festgelegten Falldefinition. Eine Klinik lehnte die Teil-
nahme ab, 26 Kliniken meldeten sich trotz wiederholter
Anfrage nicht.

Bundesland Klinik

Baden-Wiirttemberg | Mannheim, Universitatsklinikum

Baden-Wirttemberg | Universitétsklinikum Ulm

Bayern Universitétsklinikum Erlangen

Berlin Charité, Campus Virchow-Klinikum

Berlin Charité, Campus Benjamin Franklin

Hamburg Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf
Hessen Klinikum Johann Wolfgang Goethe-Universitit,

Frankfurt a. M.

Nordrhein-Westfalen | Universitdtsklinikum Diisseldorf

Nordrhein-Westfalen | Universitédtsklinikum Essen

Schleswig-Holstein Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,

Campus Lubeck

Tab. 1: Teilnehmende Kliniken, RKI-Studie zur Fallfindung von Bacillus-an-
thracis-Expositionen bei Heroinkonsumenten, Deutschland 2010—2011

Keine der teilnehmenden Kliniken konnte retrospektiv in
unsere Falldefinition passende Patienten ausfindig ma-
chen. Allerdings wurde aufgrund der Anfrage entspre-
chend der Falldefinition ein minnlicher Heroinkonsument
mit akut auftretender Weichteilentziindung, Abszess und
Sepsis aus dem Universititsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Litbeck in die Untersuchung eingeschlossen.
Dem Patienten wurden etwa zwei Wochen nach Erstma-
nifestation seiner Beschwerden Blutproben entnommen
(Ergebnis s. unten).

Retrospektive Fallsuche mittels Stichprobenuntersuchung
Innerhalb der DRUCK-Studie konnten insgesamt 244 Se-
rumproben von Heroinkonsumenten auf Anthrax unter-
sucht werden. Klinische Symptome, die bei Injektionsan-
thrax vorkommen kénnen, wurden in den standardisierten
Fragebogen der DRUCK-Studie eingebaut und im Rahmen
eines Interviews von den Studienteilnehmern erfragt. Die
Blutabnahmen erfolgten im Zeitraum Mai bis Juli 20m.
Alle Probanden aus diesem Serumsammlung wohnten in
Berlin und waren zwischen 18 und 6o Jahre alt.

Durch die Zusammenarbeit mit den JVA Baden-Wiirt-
temberg konnten insgesamt 44 Probanden rekrutiert wer-
den. Die Blutabnahmen erfolgten im Zeitraum Oktober bis
Dezember 201. Die Probanden waren zwischen 20 und 50
Jahre alt. Die Auswertungen der Angaben zur Geschlechter-
verteilung und der Fragen zur Anthraxsymptomatik im
studieneigenen Fragebogen sind den Tabellen 2 und 3 (s. S.
244) zu entnehmen.

In beiden Serumsammlungen war der Anteil an Pro-
banden mit retrospektiv relevanter klinischer Symptoma-
tik innerhalb der letzten 10 Jahre beachtenswert, wobei die
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Geschlecht Anzahl (n) Prozent Ergebnis Screening ELISA Westernblot Positiv im
DRUCK- JVA-Serum- | Summe ELISA (n) getestet Westernblot
Serum- sammlung (n) (n)

T negativ 37 3 0

maénnlich 199 31 230 79,9 grenzwertig 7 7 0

weiblich 44 13 57 19,8 positiv 0 0 0

keine Angabe 1 0 1 0,3 Summe 44 10 0

Gesamt 244 44 288 100,0

Tab. 2: Geschlechterverteilung der Probanden aus der DRUCK-Studie
(n=244) und JVA-Probanden (n=44), RKI-Studie zur Fallfindung von Bacil-
lus-anthracis-Expositionen bei Heroinkonsumenten, Deutschland 2010—2011

weniger schweren unspezifischen Symptome, wie Abszess,
Schwellung, Rétung und Fieber, bekanntermafien bei inji-
zierenden Dorgengebrauchern hiufig zu beobachten sind
(s. Tab. 3).

Weichteil- Anzahl (n) Prozent
i DRUCK- JVA- | Summe
Serum- Serum-
sammlung samm-
lung

Kompartmentsyndrom 24 0 24 8,3
Fasziitis 10 0 10 3,5
Abszess k.A. 12 12 4,2
Schwellung 47 4 51 17,7
Rétung (Entziindung) 102 1 103 35,8
Fieber 28 3 31 10,8
andere 4 1 5 1,7

Tab. 3: Weichteilsymptome unter Probanden aus der DRUCK-Studie (n=244)
und JVA-Probanden (n=44), RKI-Studie zur Fallfindung von Bacillus-anthra-
cis-Expositionen bei Heroinkonsumenten, Deutschland 2010-2011

Serologische Laboruntersuchung

Anhand eines Screenings mittels ELISA wurden verdichti-
ge Proben ermittelt, die anschliefend im hochspezifischen
Westernblot verifiziert wurden.

Die Ergebnisse sind in den Tabellen 4 und 5 aufge-
fithrt. Im Westernblot konnte kein positives Ergebnis er-
mittelt werden. Zwischen dem Kapillarblut und dem direkt
als Serum gewonnenen Proben gab es keine wesentlichen
Unterschiede.

Die Patientenprobe mit anamnestischem Hintergrund
passend zur Falldefinition aus dem Universititsklinikum
Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, wurde mittels ELISA
auf Antikorper gegen PA ebenfalls negativ getestet.

Ergebnis Screening ELISA Westernblot Positiv im
ELISA (n) getestet Westernblot
(n) (n)
negativ 221 6 0
grenzwertig 23 23 0
positiv 0 0 0
Summe 244 29 0

Tab. 4: Zusammenfassung der serologischen Ergebnisse, DRUCK-Seren,
RKI-Studie zur Fallfindung von Bacillus-anthracis-Expositionen bei Heroin-
konsumenten, Deutschland 2010-2011

Tab. 5: Zusammenfassung der serologischen Ergebnisse, JVA-Seren, RKI-
Studie zur Fallfindung von Bacillus-anthracis-Expositionen bei Heroinkon-
sumenten, Deutschland 2010-2011

Diskussion

Insgesamt konnten gut ein Viertel der angefragten chirur-
gischen Universititskliniken fiir die Untersuchung rekru-
tiert und so vor allem in Stidwestdeutschland ein Eindruck
uiber mogliche Fille von unerkannt gebliebenen Milzbrand-
infektionen bei Heroinkonsumenten gewonnen werden.
Keine der teilnehmenden Kliniken konnte in die Falldefini-
tion passende Patienten aus dem Zeitraum Dezember
2009 bis Frithjahr 2011 ausfindig machen. Dennoch konn-
te aufgrund der Umfrage ein Heroinkonsument aus dem
Litbecker Universititsklinikum mit einer akut auftretenden
Weichteilentziindung ermittelt werden, der jedoch in der
Serologie keine Anzeichen einer Milzbrandinfektion auf-
wies.

Generell ist es moglich, mittels des Nachweises von spezifi-
schen Serumantikérpern gegen B. anthracis Aussagen zur
Exposition von Probanden gegentiiber diesem Erreger oder
dessen Bestandteile zu treffen.'2! Nach unserer Kenntnis
lagen in der Fachliteratur bis jetzt keine Veréffentlichun-
gen zu serologischen Studien im Hinblick auf Anthrax bei
Drogenkonsumenten vor. In unserer Untersuchung wur-
den mittels der Stichprobenpools 288 Heroinkonsumen-
ten auf das Vorhandensein spezifischer Anthraxantikérper
getestet. Alle Proben zeigten sowohl im ELISA als auch im
Westernblot negative Ergebnisse. Somit wurden, trotz posi-
tiver Anamnese von Weichteilentziindungen, keine weite-
ren Fille von Injektionsmilzbrand identifiziert.

Besonders bei der klinischen Fallsuche mittels Anamnese
erwies es sich als schwierig, durch wiederholte Anfragen ko-
operierende Kliniken ausfindig zu machen. Dadurch konn-
te leider nicht das gesamte Bundesgebiet flichendeckend
in dieser Untersuchung beriicksichtigt werden. Die Griin-
de daftir sind nicht bekannt. Dieser Bericht soll deshalb
auch nochmals dazu beitragen, die Aufmerksambkeit der
Kliniken fiir den Injektionsmilzbrand, dessen Symptoma-
tik bisher kaum bekannt war, zu erhéhen. Dabei sollte auch
eine erweiterte Falldefinition beriicksichtigt werden, da fur
eine umfassende Beschreibung dieses Krankheitsbildes bis
jetzt zu wenige und ungeniigende klinische Erfahrungen
vorliegen. Es ist bemerkenswert, dass sich bei der Analyse
der Fragebogen aus der ,Fallsuche mittels Stichproben®
aus den Angaben der befragten Probanden durchaus ein
hoher Anteil von in die Falldefinition passender klinischer
Symptomatik zeigte, was allerdings &rztlich bzw. durch
weitere Recherchen zu verifizieren ist.
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Es muss darauf hingewiesen werden, dass durch einen se-
rologischen Test nur Infektionen erfasst werden konnen,
die bereits mindestens zwei, eventuell auch mehrere Wo-
chen zuriick liegen, da sonst noch keine ausreichende An-
tikdrperkonzentration im Blut anzunehmen ist.

Schlussfolgerung

Durch die fehlende Aufdeckung weiterer Fille von Anthrax
unter Heroinkonsumenten kann angenommen werden,
dass sich die Problematik in Deutschland in keinem stirke-
ren Ausmafd manifestiert. Moglicherweise ist davon auszu-
gehen, dass die Anthraxfille in Deutschland und Grof3bri-
tannien nur auf eine einzelne oder wenige Chargen von
sehr geringgradig kontaminiertem Heroin zuriickzuftih-
ren sind. Trotzdem scheint dies kein Einzelfall zu sein, wo-
fur die Fille im Jahr 2000 in Norwegen und die neuerli-
chen Fille in Deutschland sprechen.>* Allerdings ist die
Aussage der hier vorliegenden Untersuchung auch da-
durch limitiert, dass die Daten nicht flichendeckend in
Deutschland erhoben werden konnten, so dass moglicher-
weise einzelne ,Hotspots* nicht erfasst worden sein kénn-
ten.

Aus diesem Grund sollten die Aufmerksamkeit und der In-
formationsstand {iber Anthrax im Zusammenhang mit He-
roinkonsum sowohl bei den Einrichtungen der Drogen-
hilfe und der Arzteschaft als auch bei Drogengebrauchern
langfristig aufrechterhalten und gefestigt werden. Es sollte
im Umgang mit Heroinkonsumenten mit entsprechender
Symptomatik und Anamnese frithzeitig differenzialdiagnos-
tisch an Milzbrand gedacht und eine entsprechende Dia-
gnostik von Blut oder Wundabstrichen durchgefiihrt wer-
den. Eine frithe Erkennung neuer Fille erhcht zum einen
die Behandlungschance des sehr schwer verlaufenden In-
jektionsmilzbrands als auch die schnelle Ergreifung von
Praventionsmafinahmen. Neben dem Injektionsmilzbrand
sollten dabei aber auch stets weitere Applikationsformen
von Heroin beriicksichtigt werden, welche andere Milz-
brandmanifestationen (z.B. Lungenmilzbrand nach Inha-
lation) verursachen kénnten.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 23. Woche 2012 (Datenstand: 27.6.2012)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose
2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011

Land 23. | 1.-23. | 1.-23. | 23. | 1.-23.|1.-23.| 23.  1.-23.| 1.-23.| 23.  1.-23. | 1.-23.| 23. | 1.-23. | 1.-23.
Baden-Wiirttemberg 1200 2.112 | 1.998 1 37 132 2 104 113 34 497 695 2 18 39
Bayern 129 2.232| 2.461 8 83 170 16 247 270 35 651 791 2 37 44
Berlin 68 988 | 1.145 0 23 61 7 124 219 20 245 271 0 44 47
Brandenburg 50 649 772 1 14 38 5 93 110 15 311 288 0 2 5
Bremen 16 133 155 0 4 36 1 8 4 1 39 63 0 2 4
Hamburg 36 597 824 1 27 419 0 28 61 4 145 163 0 14 22
Hessen 62 1.221| 1.502 2 26 99 0 55 67 21 406 476 0 8 28
Mecklenburg-Vorpommern 53 540 843 0 11 112 10 182 139 10 203 332 0 1 1
Niedersachsen 133 | 1.538 | 1.886 3 62 547 12 200 216 40 750 772 0 7 9
Nordrhein-Westfalen 361 5.461| 5.827 4 123 346 12 401 459 64 1574 | 1.807 0 26 24
Rheinland-Pfalz 85| 1.208 | 1.298 2 47 57 2 75 90 21 419 464 0 8 8
Saarland 15 351 399 0 3 9 0 16 21 1 62 119 0 1 1
Sachsen 133 1.609 | 2.065 3 48 63 21 340 275 43 660 538 0 12 16
Sachsen-Anhalt 39 507 581 0 17 30 9 183 212 33 426 467 0 3 5
Schleswig-Holstein 59 695 940 0 30 758 0 35 40 6 207 198 0 5 3
Thiiringen 5 576 663 0 25 45 1 149 221 7 488 444 2 4 3
Deutschland 1.364 | 20.417 | 23.359 25 580 | 2.922 98 | 2.240 | 2.517 | 355 | 7.083 | 7.888 6 192 259

Darmkrankheiten

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

2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 23.  1.-23.|1.-23.| 23. 1.-23. | 1.-23. 23. 1.-23. | 1.-23. | 23. | 1.-23.|1.-23.| 23. | 1.-23. | 1.-23.
Baden-Wirttemberg 3 71 72 61 5.536 5.991 59 | 2.995 3.414 4 257 261 0 12 12
Bayern 7 161 173 88  10.521 8.525 90  3.636 | 5.421 7 339 359 1 25 27
Berlin 4 35 31 37 2.421 2431 24 1.581 1.271 3 189 208 1 31 36
Brandenburg 1 38 41 30 3.130 2.785 36 1.445 | 2.454 1 39 40 0 13 6
Bremen 0 4 6 1 520 448 3 81 246 0 9 7 0 0 1
Hamburg 0 40 32 20 2.126 2.189 15 1.045 984 2 76 67 0 11 8
Hessen 3 73 84 22 4.257 2.957 15 1.505 | 2.016 4 117 146 0 23 25
Mecklenburg-Vorpommern 2 23 23 26 2.426 2.677 54 1.097 | 2.845 1 51 83 2 23 9
Niedersachsen 5 78 146 51 7.309 5.368 91| 2249 3.216 6 89 77 1 34 25
Nordrhein-Westfalen 1 233 280 96 13.622 | 14.962 107 5.018| 6.747| 11 338 | 317 5 63 45
Rheinland-Pfalz 3 78 68 38 3.617 3.866 24| 1972 | 1.491 3 73 93 0 8 12
Saarland 1 13 7 3 1.277 956 9 459 316 0 9 11 0 0 0
Sachsen 10 128 158 74 7.346 6.183 96 = 2.138 | 8.400 4 126 121 1 28 23
Sachsen-Anhalt 4 80 63 48 4.144 3.436 56 1.656 | 2.751 2 39 36 2 16 8
Schleswig-Holstein 2 23 55 23 1.960 2.707 18 917 1.142 0 33 36 0 4 2
Thiringen 2 114 117 17 4.093 3.251 10 1.552 | 2.602 0 29 23 0 18 6
Deutschland 48 | 1.192 | 1.356 635 | 74305 | 68.732 707 | 29.346 | 45.316 48 | 1.813 | 1.885 13 309 245

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 23. Woche 2012 (Datenstand: 27.6.2012)
Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*++

2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 23. 1.-23. 1.-23. 23. 1.-23. 1.-23. 23. 1.-23. 1.-23.
Baden-Wiirttemberg 0 26 27 1 25 21 9 352 322
Bayern 0 34 32 1 46 46 8 450 522
Berlin 1 20 26 1 28 27 16 294 257
Brandenburg 0 7 9 0 4 6 0 37 40
Bremen 0 2 8 0 4 7 0 23 11
Hamburg 1 5 44 0 15 14 1 66 60
Hessen 1 15 16 3 21 39 4 142 147
Mecklenburg-Vorpommern 0 4 1 1 9 4 0 27 13
Niedersachsen 0 26 37 0 11 26 4 121 130
Nordrhein-Westfalen 5 67 57 0 58 72 16 295 274
Rheinland-Pfalz 1 17 9 0 20 30 3 96 96
Saarland 0 1 3 0 9 10 0 35 33
Sachsen 0 5 8 0 16 21 6 130 114
Sachsen-Anhalt 0 10 8 0 9 14 1 50 64
Schleswig-Holstein 0 1 3 0 4 9 5 81 32
Thiiringen 0 6 8 0 6 5 0 49 51
Deutschland 9 246 296 7 285 351 73 2.248 2.216

Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 23. 1.-23. 1.-23. 23. 1.-23. 1.-23. 23. 1.-23. 1.-23.
Baden-Wirttemberg 1 19 22 0 14 478 3 201 251
Bayern 1 28 24 3 49 304 6 290 298
Berlin 1 10 16 1 16 110 9 143 123
Brandenburg 0 3 6 0 1 23 4 38 40
Bremen 0 3 1 0 0 1 1 17 30
Hamburg 0 4 3 0 2 38 5 65 68
Hessen 0 13 17 0 10 103 4 182 212
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 1 0 0 3 0 41 49
Niedersachsen 1 18 18 0 2 41 10 131 140
Nordrhein-Westfalen 0 35 50 1 12 75 11 451 509
Rheinland-Pfalz 3 15 21 0 2 23 3 69 97
Saarland 0 3 2 0 0 22 0 11 26
Sachsen 1 8 8 0 0 22 0 61 57
Sachsen-Anhalt 1 8 3 0 0 0 1 45 52
Schleswig-Holstein 0 4 11 0 2 16 1 37 27
Th[jringen 0 5 8 0 0 0 0 37 35
Deutschland 9 178 211 5 110 1.259 58 1.819 2.014

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
23. Woche 2012 (Datenstand: 27.6.2012)

2012 2012 2011 2011
Krankheit 23. Woche|1.-23. Woche| 1.-23. Woche | 1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 15 625 167 674
Brucellose 0 12 5 24
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 44 52 132
Dengue-Fieber 6 171 136 288
FSME 10 27 64 423
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 1 20 760 8380
Hantavirus-Erkrankung 87 1.409 59 305
Hepatitis D 0 5 7 16
Hepatitis E 6 140 127 237
Influenza 5 10.509 43.595 43.769
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 2 143 132 271
Legionellose 4 175 205 639
Leptospirose 0 7 12 51
Listeriose 4 125 126 338
Ornithose 0 6 9 16
Paratyphus 0 19 24 58
Q-Fieber 5 100 214 286
Trichinellose 0 1 1 3
Tulardmie 0 4 7 17
Typhus abdominalis 1 25 25 59

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

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