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Einleitung

Masern sind eine hochkontagiése Viruserkrankung, die fur Siuglinge, Kinder,
Jugendliche und Erwachsene ernste und sogar tédliche Folgen haben konnen.
Der einzige wirksame Schutz vor einer Maserninfektion ist die Impfung. Mit
Einfithrung der Masernimpfung in den 196oer Jahren und der Ausweitung glo-
baler Impfprogramme konnte zwischen 2000 und 2013 nach Schitzungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) der Tod von tiber 15 Millionen Menschen
verhindert und die Sterblichkeit an Masern um 75% gesenkt werden.! Damit
gilt die Masernimpfung als eine der erfolgreichsten globalen Public-Health-
MaRnahmen.? Trotz dieser Erfolge starben 2013 weltweit 82.100 Kinder unter
funf Jahren an den Folgen einer Maserninfektion. Global gesehen bleiben Ma-
sern damit eine der Haupttodesursachen im Kindesalter, obwohl es sich um
eine impfpriventable Erkrankung handelt.> Da der Mensch der einzige epide-
miologisch relevante Wirt des Masernvirus ist und ein wirksamer Impfstoff zur
Verfligung steht, ist die Pravention bis hin zur Elimination méglich. Die WHO
hat sich daher das Ziel gesetzt, die Masern in der WHO-Region Europa bis zum
Jahr 2015 und weltweit bis zum Jahr 2020 zu eliminieren.*> Masern gelten als
eliminiert, wenn in einem Land tiber mindestens 12 Monate eine andauernde
Zirkulation einheimischer Masernviren ausgeschlossen werden kann. Als In-
dikatoren zur Einschitzung des Erfolgs werden hierbei von der WHO das dau-
erhafte Erreichen einer landesweiten Maserninzidenz von unter 1 Fall/1 Million
Einwohner sowie das Erreichen und die Aufrechterhaltung einer Impfquote von
= 95% in der Bevolkerung durch Routineimpfungen vorgegeben. In einigen
Lindern Europas (z.B. in Finnland) konnten Masern durch konsequente Um-
setzung der Impfprogramme bereits eliminiert werden.® Wiederholte Masern-
ausbriiche der letzten Jahre in vielen europiischen Lindern zeigen jedoch, dass
trotz effektiver Impfstoffe eine hinreichende Impfquote in Europa bisher nicht
erreicht wurde.”

In Deutschland wurde die fiir die Patienten kostenfreie Masernimmunisierung
1970 (Deutsche Demokratische Republik) bzw. 1974 (Bundesrepublik Deutsch-
land) in den Standardimpfkatalog fiir Kinder aufgenommen. Im Jahr 2001
wurde eine Meldepflicht fiir Masern nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG)
eingefiihrt.2 Eine Meldepflicht bei Verdacht besteht hierbei nach folgender kli-
nischer Falldefinition des Robert Koch-Instituts (RKI): generalisierter Hautaus-
schlag (makulopapulés) und Fieber sowie mindestens eines der folgenden drei
Kriterien: Husten, Katarrh oder Rétung der Bindehaut.® Seit Einfithrung der
Meldepflicht zeigte sich die Zahl der bundesweit iibermittelten Masernfille auf-
grund einer stetig steigenden Impfquote zunichst riicklaufig. Dennoch kommt
es aufgrund einer unzureichenden Immunisierung auf Bevolkerungsebene
(Impfquote bei Schulanfingern fiir zwei Dosen 2003 vs. 2013: 51% vs. 93 %)
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immer wieder zu lokalen Ausbriichen.'® Seit Oktober 2014
(41. Kalenderwoche) wurde der grofite Masernausbruch
innerhalb Berlins seit Einfithrung der Meldepflicht (2001)
verzeichnet. Dem aktuellen Ausbruchsgeschehen wur-
den bislang 1.359 Masernfille zugeschrieben (Datenstand
28.9.2015), der letzte Erkrankungsfall wurde am 20.8.2015
gemeldet."! Die in Berlin betroffenen Personen waren im
Alter von unter einem bis 777 Jahre. Die Mehrheit der Pa-
tienten gehorte zur Berliner Bevolkerung und war nicht
gegen Masern geimpft (86 %), 1% der Erkrankten waren
Asylsuchende. Wihrend insgesamt vor allem Erwachsene
erkrankten, zeigte sich bei Kindern und Jugendlichen eine
hohere Inzidenz. Bei einer Gesamtinzidenz von 336/1 Mil-
lion Einwohner fand sich die hochste Erkrankungsrate bei
Kindern unter einem Jahr (3.554/1 Mio. Einwohner), bei de-
nen zu einem groflen Teil noch kein Impfschutz vorliegen
kann, gefolgt von Kindern im zweiten Lebensjahr (2.797/
1 Mio. Einwohner); Datenstand: 15.7.2015."2

Vor dem Hintergrund der Bemiithungen zur Masernelimi-
nation und des Verfahrens zur Uberpriifung der erzielten
Fortschritte (u.a. Klassifizierung der Fille als importiert
oder endemisch) ist die Kenntnis des Masernvirus-Geno-
typs notwendig. Die Genotypisierung von zirkulierenden
Masernviren erfolgt durch das Nationale Referenzzentrum
Masern, Mumps, Rételn (NRZ MMR) am RKI. Die wih-
rend des Ausbruchszeitraums in Berlin durchgefiihrten
Masernvirus-Genotypisierungen ergaben eine Variante des
Genotyps D8 (,D8-Rostov on Don*). Diese Variante wurde
erstmals im Jahr 2013 in Russland nachgewiesen und er-
reichte in 2014 Bosnien und Herzegowina, Osterreich und
Deutschland. Im aktuellen Ausbruch in Berlin wurde die
Linie ,D8-Rostov on Don“ zunichst bei Asylsuchenden,
im Verlauf zunehmend und kontinuierlich bei Patienten
aus der Allgemeinbevilkerung nachgewiesen. Es ist anzu-
nehmen, dass die Zirkulation sowohl durch wiederholte
Importe als auch durch Ubertragungen im Inland in Folge
unzureichender Impfquoten aufrechterhalten wird.!®

Wie die Ausbruchsgeschehen in Europa zeigen, kommt
es nicht nur in den drmsten Lindern ohne umfassende
Gesundheitsvorsorge zu komplikationstrichtigen Masern-
verliufen. Im Rahmen des aktuellen Masernausbruchs in
Berlin erkrankte etwa jeder vierte Betroffene so schwer,
dass eine stationire Behandlung erforderlich wurde; bei
Patienten unter 18 Jahren lag der Anteil bei 18 %.1% Zu den
schweren Komplikationen einer Maserninfektion im Kin-
desalter zihlen akute Pneumonien, die direkt durch das
Masernvirus verursacht oder spiter als Folge der Masern-
bedingten Immunsuppression bakteriell bedingt sein kon-
nen. Als seltene aber oft letal verlaufende Organkomplikati-
on konnen zudem Meningoenzephalitiden auftreten. Hier-
bei werden mindestens vier Formen unterschieden:'* Die
akute primir durch das Masernvirus bedingte Enzephalitis
hat ihren Beginn innerhalb von 7 Tagen nach Beginn der
Prodromalphase. Die akute post-infektiése Enzephalitis
(auch: Masern-induzierte akute disseminierte Enzephalo-
myelitis [ADEM]) beginnt typischerweise innerhalb von

zwei Wochen nach Exanthembeginn. Diese Erkrankung ist
am ehesten autoimmunologisch bedingt, nimmt einen de-
myelinisierenden Verlauf und tritt bei einem von tausend
akuten Masernfillen bei Kindern unter zwei Jahren auf.
Bei 10—20% nimmt diese Komplikation einen fatalen Aus-
gang und bei 20-30 % muss mit ZNS-Residualschiden ge-
rechnet werden.'® Eine weitere ZNS-Komplikation ist die
Masern-Einschlusskorper-Enzephalitis (MIBE), die sich bei
immunsupprimierten Kindern oder Patienten mit einem
zelluldren Immundefekt nach einer Latenz von 5 Wochen
bis zu 6 Monaten klinisch manifestieren kann und auf
einer direkten Virusinvasion beruht.!® Eine gefiirchtete
Spitkomplikation ist die subakute sklerosierende Panen-
zephalitis (SSPE), die durchschnittlich 6 bis 8 Jahre nach
einer akuten Maserninfektion beginnt. Diese Erkrankung
betrifft eins von 3.300 Kindern unter fiinf Jahren und ver-
lduft immer letal. Das hochste Risiko fiir eine SSPE besteht
fiir Kinder, die im ersten Lebensjahr an Masern erkrankt
sind.'® Dariiber hinaus hinterlisst die Maserninfektion,
neben der bereits erwihnten akuten Immunsuppression,
eine lang anhaltende relevante Unterdriickung des Im-
munsystems. Diese Masern-assoziierte Immunsuppressi-
on kann vermutlich noch tiber einen Zeitraum von zwei bis
drei Jahren nach der akuten Erkrankung zu Sekundirinfek-
tionen wie Otitis media, Bronchitis, post-Masern Pneumo-
nie, Diarrho, Keratokonjunktivitis und Erblindung fithren
und ist damit nicht nur in wirtschaftlich schwachen Regio-
nen, sondern auch in Europa und der sogenannten ersten
Welt fiir eine erhohte Kindersterblichkeit verantwortlich.!”

Ziel der folgenden Fallserie ist es durch die Beschreibung
unserer Erfahrungen in einer grofen Berliner Kinderklinik
wihrend des Berliner Masernausbruchs 2014/2015 in Erin-
nerung zu rufen, dass Masernerkrankungen in Deutsch-
land nach wie vor sowohl méglich als auch potenziell le-
bensbedrohlich sind.

Methode

Im Folgenden werden die Patienten vorgestellt, die wih-
rend des aktuellen Ausbruchsgeschehens im Zeitraum
vom 1.10.2014 bis zum 2.9.2015 aufgrund einer Masernin-
fektion am Otto-Heubner-Centrum fiir Kinder- und Jugend-
medizin der Charité Berlin stationir behandelt wurden. Bei
allen Patienten, die die klinische Falldefinition fiir Masern
des RKI? erfiillten bzw. bei Verdachtsfillen mit nicht er-
tilltem klinischen Bild, erfolgte ein labordiagnostischer
Nachweis (Virusgenomnachweis mittels Polymeraseket-
tenreaktion (PCR) im Urin, Rachenabstrich oder Plasma;
oder Antikorper-Nachweis im Serum). Bei zwei Patienten
erfolgte eine Masernvirus-Genotypisierung. Die genetische
Charakterisierung von Masernwildviren zum Zweck der
molekularen Surveillance erfolgte nach einer international
standardisierten WHO-Nomenklatur.'® Sie basiert auf der
Sequenz von 450 Nukleotiden, die den C-Terminus des
Masernvirus-Nukleoproteins kodieren. Die aus der Milz
isolierte virale RNA wurde mit einem spezifischen Primer
in cDNA umgeschrieben und das benétigte DNA-Fragment
in einer zweistufigen (nested) PCR amplifiziert und durch
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Cycle-Sequencing sequenziert. Die Zuordnung zu einem
der 24 Masernvirus-Genotypen erfolgte durch eine phylo-
genetische Analyse mit dem Programm MEGA 5.2 unter
Einbeziehung der Sequenzen der WHO-Referenzstimme.
Der Name der identifizierten Masernvirus-Variante wut-
de nach einem Sequenzvergleich in der WHO-Datenbank
MeaNS (Measles Nucleotide Surveillance database) vergeben.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 12 Kinder (8 Jungen, 4 Miadchen) im Al-
ter zwischen 3 Monaten und 16 Jahren mit Masern statio-
nir behandelt (s. Tab. 1, Seite 502). Die Diagnose wurde bei
allen Patienten zunichst klinisch gestellt, in sieben Fillen
durch die Serologie (Nachweis von IgM gegen Masern) und
in sechs Fillen mittels Virusgenomnachweis per PCR (im
Urin, Rachenabstrich, oder Plasma) bestitigt. Bei zwei Pati-
enten wurden Serologie und Genomnachweis durchgefiihrt.
Bei einem Kind wurde auf die Wiederholung der Diagnos-
tik bei eindeutiger Anamnese und vorliegenden auswarti-
gen Befunden verzichtet (Patient 6). Sieben Kinder kamen
aus Deutschland sowie je ein Kind aus Polen, Bosnien und
Serbien, fiir zwei Kinder lag keine Dokumentation des Her-
kunftslands vor. Zehn der 12 Kinder waren sicher nicht gegen
Masern geimpft, bei zwei Kindern war der Impfstatus un-
Kklar. Ein Kind wurde aufgrund einer Maserninfektion ohne
Komplikationen behandelt; hier bestand die Indikation zur
stationdren Aufnahme aufgrund des reduzierten Allgemein-
zustands der ebenfalls an Masern erkrankten Kindsmutter.
Sieben der Patienten wiesen zusitzlichen Sauerstoftbedarf
bzw. Beatmungsbedarf auf, sieben Patienten wurden wegen
einer Bronchitis bzw. Pneumonie antibiotisch behandelt,
drei benotigten wegen Trinkverweigerung eine Infusions-
therapie. Zwei Patienten, deren Verlauf im Folgenden aus-
fithrlich geschildert wird, erkrankten lebensbedrohlich.

Zwei Fallberichte: Maserninfektionen mit schweren
Komplikationen

Fallbericht 1: Tod bei zuvor asymptomatischer
Herzerkrankung

Die Schwangerschafts- und Geburtsanamnese sowie die
bisherige Entwicklung des 18 Monate alten Jungen waren
unauffillig. Er besuchte zum Zeitpunkt des Erkrankungs-
beginns einen Kindergarten. Der Impfstatus war bei fehlen-
der MMRV-, Hepatitis-, Pneumokokkoken- und Meningo-
kokkenimpfung unvollstindig. Im Februar 2015 wurde der
Junge wegen eines fieberhaften Infektes der oberen Atem-
wege beim niedergelassenen Kinderarzt vorgestellt. Zwei
Tage spiter erfolgte die Vorstellung mit leblosem Kind in
der Notaufnahme eines Berliner Krankenhauses. Dort wur-
de aufgrund eines Atem- und Kreislauf-Stillstands sofort
mit der Reanimation des Kindes begonnen. Nach erfolgrei-
cher Wiederherstellung einer Kreislauffunktion erfolgte die
Verlegung auf die interdisziplinire Kinderintensivstation
unserer Klinik. Bei Aufnahme zeigten sich die folgenden
Befunde: initialer pH <7,0; Laktatwert > 100 mg/dl; CrP
6 mg/1 (NB < 5 mg/l); IL-6 2.317 ng/l (NB < 4,2 ng/l); Tro-
poninT 198 ng/l (NB < 50); CK 250 U/l (NB < 190 IU/l);

CK-MB 178 IU/l (NB < 24 IU/l). Das Rontgen-Thorax-Bild
ergab eine flichige Transparenzminderung der gesamten
rechten Lunge sowie im linken Oberfeld im Sinne eines
Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS). Die transtho-
rakale Echokardiographie zeigte eine kardiale Dekompen-
sation mit ausgeprigter linksventrikulirer Dilatation ohne
hinreichende Kontraktilitit entsprechend einer linksventri-
kuldren systolischen Verkiirzungsfraktion (LV-FS) von <10 %.

Therapie und Verlauf: Nach Gabe von Enoximone sowie Be-
ginn einer kontinuierlichen Epinephrinzufuhr kam es zu
einer Verbesserung der LV-FS auf 15—20 % und Blutdruck-
stabilisierung mit MAD-Werten > 50 mmHg. Es erfolgte
die Einleitung einer leitliniengerechten Hypothermie-Be-
handlung nach Kreislaufstillstand. Bei Verdacht auf eine
Myokarditis erfolgte die Gabe von Immunglobulinen. Die
initiale antibiotische Therapie umfasste zunichst Cefuro-
xim und Gentamicin, dann Umstellung auf Ciprofloxacin
und Clarithromycin. Eine umfassende Erregerdiagnostik,
die aufgrund der Anamnese eines fieberhaften Infekts der
Atemwege im Rahmen des laufenden Ausbruchsgeschehens
bereits bei Aufnahme um die Suche nach einer Maserninfek-
tion erweitert wurde, ergab ein positives Masern-IgM (Blut)
sowie eine positive Masern-PCR (Urin). Die Serologie fiir
Coxsackieviren blieb negativ, es fanden sich IgG-Antikorper,
aber keine IgM-Antikérper gegen Parvovirus Big. Ein An-
haltspunkt fiir einen Immundefekt ergab sich nicht. Am
3. Tag nach der Aufnahme zeigte die transkranielle Doppler-
sonografie eine deutlich verschlechterte zerebrale Perfusion
im Sinne eines zunehmenden Hirnédems, am 4. Tag einen
zerebralen Perfusionsstillstand. Sieben Tage nach Beginn der
Symptome und 5 Tage nach Aufnahme in unserer Klinik ver-
starb der Patient unter dem Bild eines Kreislaufzusammen-
bruches als Folge einer terminalen Herzinsuffizienz.

Die Eltern stimmten einer Obduktion zu, die folgende Be-
funde ergab: Intrazerebral zeigte sich ein globales, raum-
forderndes Hirnédem mit Zeichen der transtentoriellen
Massenverschiebung bei akut hypoxisch-ischimischer
Hirnschidigung. Korrelierend zu den Befunden der trans-
thorakalen Echokardiographie fand sich ein dilatierter,
entrundeter und hypertrophierter linker Ventrikel des
insgesamt stark vergrofRerten Herzens (Gewicht 93,3 g;
Norm 52 g). Histologisch zeigte sich eine inflammatorische
Kardiomyopathie mit lymphozytiren Infiltraten und zell-
armer interstitieller Fibrose des Myokards, die auf einen
linger bestehenden Prozess hinweisen. Dabei war die ma-
nifeste akute Maserninfektion (Myokard und Milz: Masern-
PCR positiv) mitbestimmend fiir die finale globale kardiale
Dekompensation. In den Lungen fand sich eine rezidivie-
rende lymphozytenreiche Bronchitis mit Ubergang in eine
teils fibrindse Virus-Pneumonie. In der durch das Nationa-
le Referenzzentrum Masern, Mumps, Rételn durchgefiihr-
ten Masernvirus-Genotypisierung wurden aus isolierter
Nukleinsiure aus der Milz zwei Sequenzvarianten ampli-
fiziert: Eine gemifl der WHO-Nomenklatur vollstindige
Sequenz von 456 Nukleotiden unterscheidet sich an ei-
ner einzigen Position von der Hauptvariante des Berliner
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Ausbruchs ,D8-Rostov on Don“ und lisst eine Abstam-
mung von dieser vermuten. Dagegen zeigt eine zweite,
aber unvollstindige Sequenz von nur 31 Nukleotiden auch
an der variierenden Position eine Ubereinstimmung mit
,D8-Rostov on Don“. Damit sprechen die Sequenzdaten
fiir eine Zugehorigkeit des Falles zum Berliner Ausbruch.

Fallbericht 2: Pleuraempyem bei abszedierender post-
Masern Pneumokokken-Pneumonie

Der 7-jahrige serbische Junge, seit wenigen Monaten mit
seiner Familie in einem Fliichtlingsheim in Deutschland
lebend, wurde im Februar 2015 iiber unsere Kinderret-
tungsstelle mit einem Pleuraempyem bei abszedierender
post-Masern Pneumokokken-Pneumonie stationir aufge-
nommen. Die bisherige Entwicklung des Jungen sei un-
auffillig gewesen, Vorerkrankungen hitten nicht bestan-
den. Der Impfstatus des Jungen war unklar. Die Familie
berichtete, dass die Schwester des Patienten im Januar
2015 akut an Fieber und einem Hautausschlag erkrankt
sei. Im Anschluss sei der Patient an einem fieberhaften
Infekt mit nach 3 Tagen auftretendem feinfleckigen Haut-
ausschlag erkrankt. Fieber, Husten sowie Atembeschwer-
den haben fiir weitere 4 Wochen bis zur stationdren Auf-
nahme angehalten. Es zeigten sich folgende Befunde: CrP
351 mg/l (NB < 5 mg/l); Leukozyten 20,46/nl (NB
4,8-13,08/nl); Procalcitonin 14,59/pg (NB < 0,09 ng);
positiver anti-Masern-IgM und -IgG-Titer. Im initialen
Rontgen Thorax kam ein rechtsseitiges Pleuraempyem
zur Darstellung. Bei protrahiertem Verlauf erfolgte am
8. Behandlungstag eine Computertomografie des Thorax,
welche ein konfluierendes pneumonisches Infiltrat im
rechen Unterlappen mit bullésen Lungengeriistveridnde-
rungen mit Spiegeln (eitrig/abszedierend?) sowie eine
ausgeprigte rechts-pleurale Verdickung am ehesten bei
residuellem Pleuraempyem zeigte.

Therapie und Verlauf: Insgesamt ergab sich ein protra-
hierter Verlauf (stationdre Behandlungsdauer: 42 Tage)
mit zweimalig videoassistierter Thorakoskopie (VATS)
mit je zwei Pleuradrainagen sowie einmaliger CT-
gesteuerter Drainage-Anlage bei ausgeprigten Pleura-
adhisionen und persistierendem Pneumothorax. Aus
dem Pleurapunktat gelang der Pneumokokken-Nach-
weis. Unter einer Resistogramme-gerechten antibioti-
schen Therapie mit Ampicillin und Sulbactam kam es zu
einem Riickgang der Entziindungsparameter sowie einer
Besserung des Allgemeinzustands. Zur geplanten post-
stationiren Wiedervorstellung erschien die Familie nicht.
Nach Riicksprache mit dem Landesamt fiir Biirger- und
Ordnungsangelegenheiten der Auslinderbehérde habe
die Familie trotz ausfithrlicher Dolmetschergespriche
uiber die Notwendigkeit der Nachuntersuchung wie auch
bestehender Aufenthaltsgenehmigung, Unterlagen fur
eine Ausreise per Bus am Tage vor dem geplanten post-
stationiren Wiedervorstellungstermin vorgelegt. Uber
die Ausreisepline sind die behandelnden Arzte unserer
Klinik vonseiten der Familie nicht informiert worden.

Diskussion

Der aktuelle Masernausbruch 2014/2015 in Berlin zeigt,
dass Masern in Deutschland aufgrund niedriger Impfquo-
ten (=95%) weiterhin in Epidemien mit individuell sehr
komplizierten Verldufen auftreten kénnen. Die orientieren-
de Einschitzung, dass in entwickelten Lindern innerhalb
von tausend Masernerkrankungen mindestens eine todlich
verliuft,’ hat sich leider auch im Berliner Ausbruch erneut
bestitigt. Alle in unserer Kinderklinik stationdr behandel-
ten Patienten sind nicht aufgrund einer Vorerkrankung an
Masern erkrankt. Alle Kinder waren bis zur Maserninfekti-
on klinisch gesund, bzw. in einem stabilen klinischen Zu-
stand. Der Todesfall des 18-monatigen Jungens ist mit sehr
hoher Wahrscheinlichkeit auf eine Myokarditis zurtickzu-
fithren. Mdéglich ist hierbei sowohl das Zusammenwirken
von einer der Maserninfektion kurzzeitig vorangegangenen
subakuten Myokarditis durch einen anderen Erreger (wobei
die in-situ-Hybridisierungen fur Parvovirus Big und Cox-
sackieviren negativ blieben) und der Maserninfektion, als
auch eine akute Myokarditis allein im Rahmen der Masern-
infektion. Die im Herzmuskel vorhandene Fibrose spricht
dabei jedoch eher gegen die alleinige, akute Schidigung
des Herzens durch Masernviren. Wir gehen von einer vor-
bestehenden Kardiomyopathie (im Rahmen einer vorange-
gangenen oder weiteren Virusinfektion?) und konsekutiver
kardialer Dekompensation im Rahmen einer Maserninfek-
tion als wahrscheinlichster Todesursache aus. Es ist daher
anzunehmen, dass gerade dieses Kind von der eigenen Ma-
sernimpfung und/oder einer Herdenimmunitit gegen Ma-
sern profitiert hitte. Der Tod des hier beschriebenen Kindes
zeigt, dass insbesondere bei Vorliegen nicht bekannter, kli-
nisch unauffillig verlaufender Erkrankungen eine Masern-
infektion todliche Komplikationen hervorrufen kann.

Der zweite Fallbericht des Jungen mit schwerer lebens-
bedrohlicher Pneumonie verdeutlicht, dass es auch ohne
Vorerkrankung zu schwerwiegenden Komplikationen im
Rahmen einer Maserninfektion kommen kann.

Auch der in Berlin stattgehabte Masernausbruch bestitigt,
dass die fiir die WHO-Region Europa angestrebte Masern-
elimination fiir das Jahr 2015 unerreicht bleibt. Die wich-
tigste Malnahme zur Vermeidung von Maserninfektionen
und ihrer potenziell schweren bis hin zu fatalen Verliu-
fen bleibt die Impfung. Die Stindige Impfkommission
(STIKO) empfiehlt die erste Masernimpfung im 1. bis 14.
Lebensmonat und eine Wiederholung vor dem zweiten
Geburtstag. Eine erste Impfung ab einem Alter von 9 Mo-
naten sollte nach STIKO-Empfehlungen bei einer bevorste-
henden Aufnahme in eine Gemeinschaftseinrichtung oder
nach méglichem Kontakt zu Masernerkrankten erfolgen. In
Ausbruchssituationen kann die Masernimpfung als Postex-
positionsprophylaxe auch bei Kindern ab 6 Monate erfol-
gen.'” Sofern vor dem Alter von 9 Monaten geimpft wird,
sollten Zweit- und Drittimpfung zu denen von der STIKO
empfohlenen Zeiten (11—14 bzw. 15—23 Monaten) durch-
gefithrt werden.2%?! Eine Ubersichtsstudie der WHO zur
Wirksamkeit einer vorgezogenen Masernimpfung (<9 Mo-
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nate) unter Beriicksichtigung aller diesbeziiglich bekann-
ten Daten ist aktuell in Arbeit.?2 Banale Virusinfekte mit
Temperaturen < 38,5°C stellen keine Kontraindikation fiir
eine Masernimpfung dar. Exponierte Siuglinge <6 Lebens-
monate sollten als Postexpositonsprophylaxe eine passive
Immunisierung mit 400 mg/kg polyvalentem IgG (intra-
vendos appliziert) erhalten. Eine aktive MMR Impfung ist
nach passiver Immunisierung fiir mindestens 3 Monate ab-
geschwicht wirksam, ggf. auch fiir 5—6 Monate. Die erste
aktive MMR-Impfung nach passiver Immunisierung kann
also bei laufendem Ausbruch frithestens nach 3 Monaten
erfolgen, sollte aber in einer ungefihrlichen epidemiologi-
schen Situation 5—6 Monate nach der passiven Immunisie-
rung erfolgen. Fiir Erwachsene ist die Masernimpfung fiir
Personen ab dem Jahrgang 1970 empfohlen, die ungeimpft,
nur einmal in der Kindheit geimpft wurden oder deren
Impfstatus unklar ist. Aufgrund der hohen Inzidenz der
Masern in der Vorimpfira wird davon ausgegangen, dass
Menschen, die vor 1970 (dem Einfiihren der Impfung) ge-
boren wurden aufgrund einer fritheren Masernerkrankung
immun sind (Populationsimmunititsniveau bei Geburts-
jahrgingen vor 1970 > 95%2%).2* Die Masernimpfung ist
nicht nur eine vordringliche Mafinahme des 6ffentlichen
Gesundheitswesens, sondern auch eine effektive und si-
chere Individual-Prophylaxe.?* Unabhingig vom Impfalter
(mindestens aber 9 Monate) betrigt die Effektivitit einer
ersten bzw. zweiten Masernimpfstoffdosis durchschnittlich
91% respektive 92—-99%.1° Serologische Untersuchungen
zur Uberpriifung des Impferfolgs werden bei zwei doku-
mentierten Impfungen als nicht erforderlich erachtet.?6:?’
Neben dem Schutz vor einer akuten Maserninfektion bie-
tet die Immunisierung vermutlich auch jahrelang indirekt
Schutz vor anderen Infektionskrankheiten. So ergab die
Auswertung von Daten aus England, Wales, Danemark und
den USA, dass die Sterblichkeit durch andere Infektionen
tiber einen Zeitraum von zwei bis drei Jahren nach einer
Masernerkrankung eng mit dem Vorkommen von Masern
verkniipft war.!” Dieses Ergebnis ist als Hinweis auf eine
wahrscheinlich iiber Jahre anhaltende Immunsuppression
nach Maserninfektion interpretierbar und verdeutlicht wa-
rum die Masernimpfung nicht nur vor Masern, sondern
auch vor Folgeinfektionen schiitzt.

Um Ausbruchsgeschehen mit langen Infektionsketten zu
vermeiden und eine dauerhafte Elimination zu erzielen,
miissen bestehende Impfliicken geschlossen werden und
mindestens 95% der Gesamtbevolkerung in allen Regio-
nen des Landes zwei Masernimpfungen erhalten. Das ist
auch das Ziel eines Nationalen Aktionsplans 2015-2020
zur Elimination der Masern und Rételn in Deutschland. Zu
den Bevolkerungsgruppen mit besonderem Handlungsbe-
darf zihlt der Aktionsplan hierbei vor allem Kinder im Al-
ter von 11 bis 24 Monaten — insbesondere vor Eintritt in Be-
treuungseinrichtungen, 10- bis 17-jdhrige Jugendliche, nach
1970 geborene Erwachsene, Beschiftigte im Gesundheits-
wesen und Fliichtlinge.?? Siuglinge sind, wie auch die Zah-
len des aktuellen Ausbruchsgeschehens in Berlin belegen,
besonders gefihrdet an Masern zu erkranken und Kompli-

kationen im Rahmen einer Maserninfektion zu erleiden.’
Kinder dieser Altersgruppe (vor dem 1. Lebensmonat) sind
auf einen Schutzkokon aus geimpften Personen in ihrer
unmittelbaren Umgebung angewiesen: Fiir Siuglinge wird
ein Impfalter von 9 bzw. 1 Monaten fir die erste Masern-
impfung empfohlen. Auflerdem wird momentan ein An-
stieg des Anteils der Miitter beobachtet, die ihren Neugebo-
renen nach der Geburt entweder keine oder eine verkiirzte
Leihimmunitit mitgeben konnen. Wihrend Miitter ohne
Impfung oder ohne Masernanamnese keinen Nestschutz
iibertragen, ist bei der Mehrheit aller Neugeborenen deren
Miitter eine Masernimmunitit aufweisen eine schiitzende
Antikorperkonzentration im Blut nachweisbar, welche je-
doch zwischen dem 2. und 5. Lebensmonat stark abfillt.?
Die Dauer des Schutzes sowie die Hohe des Antikorperti-
ters haben sich hierbei abhingig vom Gestationsalter bei
Geburt sowie der Hohe des maternalen Antikorpertiters
gezeigt.?3% Dieser scheint bei geimpften Miittern etwas
niedriger zu sein als bei Miittern, die eine Maserninfektion
durchgemacht haben.?!

Aufgrund der besonderen Schutzbediirftigkeit von Siug-
lingen ohne Masernimpfung, appelliert der Berliner Impf-
rat, dass jeder, der ein Kind unter einem Jahr auf den Arm
nimmt, gegen Masern geimpft sein sollte.2? Bei Kindern im
Kita-Eintrittsalter erfolgen Impfungen noch immer zu spit
und nicht, wie von der STIKO empfohlen, bis zur Vollen-
dung des zweiten Lebensjahres.3? So wurde nach Auswer-
tung der Impfsurveillance der Kassendrztlichen Vereini-
gungen die Zielquote von = 95 % einer zeitgerechten zwei-
ten Masernimpfung in keinem Bundesland erreicht.'%32
Da die zweite Impfung keine , Auffrischungsimpfung” ist,
sondern dafiir sorgt, dass jene, bei denen die erste Imp-
fung nicht anschligt, nach einer Zweitimpfung doch noch
serokonvertieren, bleibt das Infektionsrisiko bei einem
Teil der Kinder bis zum Abschluss der Impfmafinahmen
erhoht. Maflnahmen zur Verbesserung des Impfschutzes
und zur Erhéhung der Impfquoten dieser Altersgruppe in
Deutschland sind auch in dem im Juli 2015 in Kraft getre-
tenen Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsforderung ver-
ankert. So sollen Eltern bei der Erstaufnahme in eine Kin-
dertageseinrichtung einen Nachweis dariiber erbringen,
dass vor der Aufnahme eine irztliche Beratung in Bezug
auf den Impfschutz des Kindes erfolgt ist. Nach dem Pri-
ventionsgesetz konnen die zustindigen Behorden zudem
beim Auftreten von Masern in einer Gemeinschaftsein-
richtung ungeimpfte Kinder ziigiger ausschliefen, als das
bisher moglich war.3® Vor dem Hintergrund der groRen
Impfliicken bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen re-
gelt das Priventionsgesetz dariiber hinaus, dass kiinftig der
Impfschutz bei allen Routine-Gesundheitsuntersuchungen
fur Kinder, Jugendliche und Erwachsene sowie den Ju-
gendarbeitsschutzuntersuchungen iiberpriift werden soll.
Deutliche Impfliicken bestehen auch bei medizinischem
Fachpersonal. Die Ergebnisse einer in diesem Jahr versf-
fentlichten Untersuchung zur Masernseroprivalenz bei
Mitarbeitern und Medizinstudierenden des Universitits-
Klinikums Frankfurt weisen auf deutliche Impfdefizite
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hin: Bei lediglich 85,7% (n=9.933) der Untersuchten lag
eine serologisch ausreichende Immunitit vor.3* In diesem
Zusammenhang sieht ein kiirzlich getroffener Vorstands-
beschluss der Charité Universititsmedizin Berlin einen
vollstindigen berufsbezogenen Impfstatus als Vorausset-
zung bei Neueinstellungen vor.3® Eine weitere wichtige
Gruppe zur Schliefung von Impfliicken sind Asylsuchen-
de sowie Fliichtlinge. Auch fiir diese Bevolkerungsgruppe
gibt es bislang keine bundesweiten Daten zum Impf- und
Immunstatus. Die Nationale Verifizierungskommission Ma-
sern/Rételn (NAVKO), die 2012 durch das Bundesministeri-
um fiir Gesundheit (BMG) berufen wurde um den Elimina-
tionsprozess der Masern in Deutschland zu begleiten, kriti-
siert ein fehlendes systematisches und finanziertes Vorgehen
in Erstaufnahmestellen fiir Asylsuchende.337 In Berlin wur-
de kiirzlich eine zentrale Impfstelle fiir Asylsuchende beim
Landesamt fiir Gesundheit und Soziales eingerichtet.38

Im Kontext der zunehmenden Mobilitit durch Migration
und Reisen und der damit verbundenen Gefahr des Im-
ports von Infektionskrankheiten sowie der unzureichenden
Impfquoten in Deutschland — bleibt die zweimalige Immu-
nisierung von = 95% der Bevolkerung die wichtigste Pra-
ventionsmafinahme zum Schutz vor einer Masernerkran-
kung.3® Hierbei trigt die Masernimmunisierung nicht nur
zum Aufbau einer Herdenimmunitit in der Bevilkerung
bei, sondern sie senkt insbesondere auch das individuelle
Infektionsrisiko. Eine Herdenimmunitit mit = 95% zwei-
mal gegen Masern Geimpften ist erforderlich, um beson-
ders gefihrdete Bevolkerungsgruppen, wie beispielsweise
Siuglinge, die zu jung fir eine Impfung sind, zu schiitzen.
Ohne deutlich vermehrte gemeinsame Anstrengungen von
allen fiir den Gesundheitsschutz der Bevélkerung Verant-
wortlichen zur Verbesserung des Immunititsniveaus in
Deutschland — wird das nun fiir das Jahr 2020 angestrebte
WHO-Ziel einer Maserneliminierung nicht erreicht wer-
den kénnen.?
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Kontaktmanagement bei einem Masernausbruch in einer Unterkunft fiir Asylsuchende in

Frankfurt am Main
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Zusammenfassung

In Frankfurt am Main hat die Stadt zahlreiche Hotels als
Unterkiinfte fiir Asylsuchende angemietet. In einem dieser
Hotels erkrankte im Juli 2015 ein zweijihriges Kind an Ma-
sern. Unter Quarantine in einer Klinik traten im Folgenden
weitere Masernfille bei drei von vier empfinglichen Fami-
lienmitgliedern auf. Ein gréferer Ausbruch konnte verhin-
dert werden. Anzustreben ist eine unverziigliche Uberprii-
fung des Impfstatus von Asylsuchenden nach Ankunft in
Deutschland, so dass fehlende Impfungen rasch nachgeholt
werden kénnen.

Fallbeschreibung

Am 24. Juli 2015 wurde dem Gesundheitsamt Frankfurt
der Nachweis von IgM-AK gegen Masern bei einem zwei-
jahrigen Midchen gemeldet. Es hatte am 19. Juli 2015
ein Exanthem und Fieber entwickelt und das Trinken in
den darauffolgenden Tagen zunehmend verweigert. Das
Kind wurde am 22. Juli 2015 abends stationir aufgenom-
men. Eine Infektionsquelle konnte nicht eruiert werden
(s. Abb. 1, Seite 507).

Das nicht gegen Masern geimpfte Kind gehort zu einer
aus dem Kosovo stammenden Familie (Familie 1), die im
Februar 2015 nach Deutschland eingereist war. Es wohn-
te zum Zeitpunkt der Diagnose in einem von der Stadt
Frankfurt angemieteten Hotel (Hotel A) mit den Eltern,
jeweils 25 Jahre alt, und zwei weiteren Geschwistern im
Alter von vier und fiinf Jahren. Keines der Kinder der Fa-
milie 1 besuchte einen Kindergarten. Insgesamt wohnten
in dem Hotel 24 Asylsuchende.

Als infektiose Periode wird bei Masern die Spanne von fiinf
Tagen vor Exanthemausbruch bis vier Tage danach angese-
hen.! Am 18. Juli 2015, also einen Tag vor Exanthembeginn,
hatte die Familie des erkrankten Kindes eine verwandte
Familie (Familie 2) in einem anderen als Unterkunft die-
nenden Hotel (Hotel B) besucht und dort eigenen Angaben
zufolge im Freien gefeiert. Familie 2 besteht aus einer Tan-
te im Alter von 54 Jahren sowie drei Kindern im Alter von
drei, acht und neun Jahren. Des Weiteren anwesend war
an diesem Tag eine dritte aus dem Kosovo stammende Fa-
milie (Familie 3) aus Saarbriicken, die schon seit Jahren in
Deutschland lebt und im Folgenden als Ubersetzer die Kom-
munikation mit den beiden anderen Familien unterstiitzte.
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Das Hotel B ist als Wohnunterkunft fiir 104 Personen von
der Stadt Frankfurt am Main angemietet worden.

Noch am 24. Juli 2015, dem Tag der Meldung, wurden die
Familien 1 und 2 in ihren Hotels von Mitarbeitern des Ge-
sundheitsamtes aufgesucht.

Bei unklarem Masern-Immunstatus der Mitglieder bei-
der Familien und Zweifeln an der Durchfiihrbarkeit von
Quarantinemafinahmen in den Hotels, wurden beide Fa-
milien am 25. Juli 2015 getrennt voneinander in die Kin-
derklinik aufgenommen, in der sich schon das erkrankte
Kind befand. Da die Exposition der potenziell suszeptiblen
Familienmitglieder gegeniiber dem Indexfall mindestens
sechs Tage zuriicklag, wurde auf eine Riegelungsimp-
fung verzichtet, jedoch bei allen eine Masernserologie
durchgefithrt. Die Mutter und die beiden Geschwister des
erkrankten Kindes, nicht hingegen der Vater wiesen Anti-
koérper gegen Masern auf. In der Familie 2 war keines der
drei Kinder immun gegen Masern. Bei der Tante war der
Antikorper(AK)-Titer gegen Masern grenzwertig (s. Abb. 1).

Familie 3, die schon seit vielen Jahren in Deutschland lebt,
konnte durch die Vorlage von Impfdokumenten die Immu-
nitit aller Familienmitglieder gegen Masern belegen.

Am 28. Juli 2015 erkrankte der neunjihrige Sohn der Fa-
milie 2 mit erhdhter Temperatur, im Verlauf Fieber bis
38,8 °C, leichter Konjunktivitis und Enanthem mit Ko-
plikschen Flecken. Am 31. Juli 2015 entwickelte sich ein
flichtiges Exanthem im Kopfbereich, das schon am Fol-
getag abblasste. Da nicht klar war, in welchem Umfang

die anderen beiden gegeniiber Masern empfinglichen
Kinder der Familie 2 bei der gemeinsamen Feier vom
18. Juli 2015 gegentiber dem Indexfall exponiert gewesen
waren, wurden sie im Hinblick auf die akute Erkrankung
des Bruders am 28. Juli 2015 im Sinne einer Riegelungs-
impfung gegen Masern geimpft, desgleichen die Tante
mit grenzwertigem Masern-AK-Titer.

Der Vater des Indexfalles erkrankte am 1. August 2015 mit
zunehmendem makulopapulosen Exanthem an Brust, Rii-
cken und Hals und entwickelte subfebrile Temperaturen
bis 37,4 °C.

Am 6. August 2015 entwickelte die dreijihrige Tochter
der Familie 2 Fieber und eine diskrete Konjunktivitis. Die
Beschwerden waren rasch riickliufig. Ein Exanthem trat
nicht auf. Als einziges primir nicht immunes Kind blieb
das mittlere Kind der Familie 2 gesund.

Bei allen drei Sekundirfillen wurde die Diagnose ,Ma-
sern“ durch PCR (Polymerasekettenreaktion) vom Rachen-
abstrich gesichert, nachdem Abstriche von Zahntaschen
keine auswertbaren Ergebnisse erbracht hatten.

Das am 19. Juli 2015 erkrankte Kind verlief die Klinik mit
seinen beiden immunen Geschwistern und der Mutter am
2. August 2015, wihrend der an Masern erkrankte Vater auf
eine Erwachsenenstation verlegt und erst am 7. August 2015
entlassen wurde. Die komplette Familie 2 blieb bis zum 12.
August 2015 in stationirer Betreuung, um das am 28. Juli 2015
geimpfte Kind ausreichend lange beobachten und die beiden
erkrankten Geschwister versorgen zu konnen.

14.Jul. |
16.Jul. | Infektiose
Phase
18 Jul. | Exposition Fam. 2 (Picknick im Freien)
Exanthembeginn 2-jahriges Kind, Fam. 1 (Index)
20. Jul.
Indexfall
22.Jul. | —' Stat. Aufnahme Index in Begleitung der Mutter
24 Jul. | Meldung an das Gesundheitsamt
Isolierung Fam. 1 + 2 im Krankenhaus
26. Jul. Infektiése
Phase
28.Jul. | Erkrankungsbeginn 9-jihriger Sohn, Fam. 2 Impfung suszeptibler Personen der Fam. 2 + Hotelbewohner
1 9-jahriger Masern Serostatus 25.07.2015
30. Jul. Sohn,
Fam. 2 @
1. Aug. | Erkrankungsbeginn Vater, Fam. 1 ’
3. Aug. | 'xg é&gﬁ
5. Aug. | Familie 1 Familie 2
Erkrankungsbeginn 3-jahrige Tochter, Fam. 2 B - immun
7. Aug. 777 -  grenzwertig
[ - suszeptibel
- Indexfall

Abb. 1: Ausbruchsbeschreibung der beiden Familien 1 und 2 im Juli/August 2015
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Genotypisierung

Der an das Nationale Referenzzentrum fiir Masern,
Mumps, Rételn eingesandte Rachenabstrich des Index-fal-
les ergab den Nachweis des Genotyps B3. Den Angaben des
Nationalen Referenzzentrums zufolge ist im Juli 2015 in
vier Bundeslindern (Berlin, Brandenburg, Bayern, Hessen)
eine Variante des Genotyps B3 (,B3-Kansas“) aufgetreten,
die bereits im Jahr 2013 sporadisch in Deutschland beob-
achtet wurde. Bei dem weltweit ersten Nachweis (Kansas,
USA, 2012) sowie den meisten der spiteren Nachweise
handelte es sich um Masernimporte aus Athiopien. Auch
mit diesen zusitzlichen Informationen lief sich die Infek-
tionsquelle des Index-falles nicht ermitteln.

MafRnahmen in den betroffenen Hotels

Da Kontakte zu anderen Bewohnern der beiden Hotels
etwa in der Gemeinschaftskiiche und dem Gemeinschafts-
waschraum nicht auszuschlieRen waren, wurde entschie-
den, in beiden Einrichtungen so frith wie moglich eine
MMR-Impfung anzubieten, um, wenn auch nicht Sekun-
darfille, so doch moglicherweise Tertidrfille zu verhindern.

In den beiden Hotels waren hauptsichlich Asylsuchende
aus Somalia und Athiopien untergebracht. Nach Vorabin-
formation der Bewohner am 27. Juli 2015 wurden nachein-
ander beide Hotels mit Unterstiitzung einer Ubersetzerin
fir Tigrinya, dem eritreischen Hauptdialekt und Ambha-
risch, der offiziellen Landessprache Athiopiens, aufge-
sucht. Mit Unterstiitzung von Deutsch bzw. Englisch spre-
chenden Landsleuten vor Ort war die Verstindigung mit
den ibrigen aus Afrika, dem Balkan, dem Nahen Osten
und Afghanistan stammenden Bewohnern moglich.

Im Hotel A waren von den 24 Bewohnern fiinf als Mitglie-
der der betroffenen Familie 1 in der Klinik isoliert; sieben
aufgrund von Impfungen als immun einzustufen. Ausge-
hend von der Uberlegung, dass die Maserninzidenz in den
Herkunftslindern der Asylbewerber hoéher ist und Impf-
programme spiter eingefiihrt wurden als in Deutschland,

Anzahl Personen

wurden vor 1970 Geborene als immun gegen Masern an-
gesehen. Im Hotel A fanden sich fiinf Personen in dieser
Altersgruppe. Drei Personen waren abwesend und drei
wurden geimpft. Bei einer schwangeren Bewohnerin war
die Lebendimpfung kontraindiziert. Sie hatte keinen erin-
nerlichen Kontakt zu dem erkrankten Kind, das sich bereits
seit sechs Tagen in der Klinik befand. Daher wurden ihr
keine Immunglobuline angeboten.

Im Hotel B gehorten vier der 104 Bewohner der Familie 2 an.
Von den tibrigen 100 Personen waren 49 nicht anwesend,
29 wurden geimpft, 13 waren vor 1970 geboren und wur-
den daher ebenso wie vier Kinder mit zweimaliger MMR-
Impfung als immun eingestuft. Die Eltern eines Jungen mit
anamnestisch durchgemachter Erkrankung stimmten einer
Impfung nicht zu. Drei Kinder wurden aufgrund des Alters
von unter neun Monaten, eine Bewohnerin aufgrund ihrer
Schwangerschaft nicht geimpft. Ein Kontakt dieser vier Per-
sonen zu dem erkrankten Kind war nicht nachvollziehbar.
Auflerdem lag der Besuch des ansteckenden Kindes im Ho-
tel B bereits 10 Tage zuriick, so dass die Gabe von Immun-
globulinen nicht in Erwigung gezogen wurde.

Angesichts der groflen Zahl abwesender Personen im Ho-
tel B am 28. Juli 2015 wurde am 31. Juli 2015 unter Vermitt-
lung eines in der Unterkunft titigen Sozialarbeiters eine
MMR-Impfung im Gesundheitsamt angeboten und zwei-
sprachig angekiindigt. Leider wurde dieses Angebot nicht
angenommen.

Schlieflich hat das Gesundheitsamt nach Bekanntwerden
des Indexfalls ein Zuweisungs- und Verlegungsverbot von
Asylsuchenden in den beiden o.a. Hotels bis zum 2. Au-
gust 2015 ausgesprochen. Weitere Masernfille sind in den
beiden Hotels nicht bekannt geworden.

Diskussion
Masernausbriiche in Unterkiinften fiir Asylsuchende
sind wiederholt beschrieben worden.2® Wie hiufig bei

60
50 - 49
40 |
m Hotel A
30 A 29 Hotel B
20 1 17
12
10
S 4 4 3 3
1 1
. 1 0 . - -
abgesondert immun Impfung verweigert  Kontraindikation abwesend Impfung

bei anamn.
Immunitat

Abb. 2: Immunstatus bzw. Griinde fiir nicht erfolgte Impfungen unter 24 Bewohnern im Hotel A und 104 Bewohnern im Hotel B
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sporadischen Masernfillen lief sich auch im vorliegenden
Fall eine Exposition des Indexfalles nicht eruieren. Entschei-
dend fiir die Begrenzung des Ausbruchs war die rasche Ab-
sonderung zweier Familien. Angesichts der Sprachbarriere
und der schwierigen Wohnverhiltnisse auf beengtem Raum
war eine Absonderung in den beiden Hotels von Anfang
an aussichtslos. In Ermangelung einer alternativen Unter-
bringungsmoglichkeit wurden die Familien voneinander
getrennt in der Kinderklinik aufgenommen. Das am 6. Au-
gust 2015 erkrankte dreijihrige Midchen aus der Familie 2,
das am 28. Juli 2015 geimpft wurde, hat sich am ehesten
bei seinem am 28. Juli 2015 erkrankten Bruder angesteckt,
der vermutlich bereits am 26. Juli 2015, finf Tage vor Ex-
anthembeginn und somit zwei Tage vor der Impfung anste-
ckend war. Der mitigierte Verlauf bei dem dreijihrigen Kind
spricht fur eine Teilimmunisierung durch die Impfung. Das
mittlere Kind der Familie 2 hatte wihrend der Familienfei-
er am 18. Juli 2015 offenbar keinen relevanten Kontakt zum
Indexfall und wurde erst durch den Bruder unmittelbar vor
der Riegelungsimpfung exponiert, die in diesem Fall die ge-
wiinschte Immunisierung vermutlich noch rechtzeitig her-
beigefiihrt und eine Erkrankung verhindert hat.

Die Tante der Familie 2 war bei grenzwertigem Antikérper-
titer wahrscheinlich gegen Masern immun.

Der Vater des erkrankten Kindes, der keinen Kontakt zu
den Mitgliedern der Familie 2 in deren Ansteckungsphase
hatte, entwickelte ein maserntypisches Exanthem erst 19
Tage nach mutmaflichem Beginn der Ansteckungsphase
des Indexfalles. In der Literatur sind Inkubationszeiten fur
Masern von bis zu 23 Tagen beschrieben worden.*

Nationales Referenzzentrum fiir Masern, Mumps, Rételn

Institution: Robert Koch-Institut
Fachgebiet 12 — Masern, Mumps, Rételn und
Viren bei Abwehrschwiche
Seestrafle 10
13353 Berlin
Homepage: www.rki.de/nrz-mmr
Ansprechpartner: Prof. Dr. Annette Mankertz
Telefon: 030 18754-2516;-2308
Telefax: 030 18754-2598
E-Mail: MankertzZA@rki.de

Leistungsangebot
» Beratung fiir diagnostische Laboratorien, klinisch titige Arzte und
den offentlichen Gesundheitsdienst zu Fragen:
— der Diagnostik der akuten Infektion mit Masern-, Mumps- und
Rételnviren,
— der Immunitat gegentiber Masern, Mumps, Rételn,
— beziiglich Impfkomplikationen und bei Fillen von Impfversagen.

Im Hinblick auf die Verhinderung von Tertidrfillen hitte
man die Inkubationsimpfungen auch zu einem fritheren
Zeitpunkt durchfithren kénnen.

Weitere Masernfille sind in Frankfurt am Main bis Mitte
Oktober nicht gemeldet worden. Insbesondere hat sich bei
regelmifigen Anfragen in den Hotels A und B kein Anhalt
fiir Folgefille von Masern ergeben.

Sprachbarrieren, eine hohe Mobilitit und mdéglicherweise
auch die Furcht vor Behérden beeintrichtigen den Erfolg
von Riegelungsimpfungen unter Asylsuchenden, wie die
Bemiithungen bei den Bewohnern im Hotel B zeigen. Auch
die fehlende Einsicht in die Bedeutung dieser Mafinahme
des Infektionsschutzes mag eine Rolle spielen. Umso wich-
tiger ist es, Impfliicken in dieser Gruppe unmittelbar nach
Ankunft in der Erstaufnahmeeinrichtung zu schlieflen.
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Fiir diesen Bericht danken wir Dr. Udo Gétsch (Gesundheitsamt Frankfurt
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» Diagnostik bei Verdacht auf Masern-, Mumps- bzw. Rételnerkrankung:

— Diagnostik bei Geimpften sowie Differenzierung zwischen Wild-
und Impfviren,

— direkter und indirekter Nachweis von Masern-, Mumps- bzw.
Rételnerkrankungen mit serologischen, Zellkultur-basierten und
molekularbiologischen Methoden,

— Unterstiitzung bei der labordiagnostischen Abklarung von Ausbrii-
chen und Infektionsketten durch Genotypisierung,

— Feindiagnostik bei Masern-, Mumps- und Rételnverdacht insbeson-
dere bei Schwangeren.

» Abgabe von charakterisierten Virusstimmen und Referenzseren.

Hinweise:

Bei Anforderung von Untersuchungen wird vor Entnahme und Versand
von Untersuchungsmaterialien eine Absprache mit dem Labor erbeten.
Generell sind bei Entnahme und Versand von Materialien wie Blut- bzw.
Serumproben, Abstrichen, Gewebsproben und Sektionsmaterial sterile
Gerite (Einwegmaterial) und VersandgefiRe zuzuglich einer bruchsiche-
ren Umverpackung zu verwenden. Die Entnahme sollte ohne Zeitverzug
und der Transport méglichst kiihl und schnell erfolgen mit der Kenn-
zeichnung ,Diagnostische Proben*.
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Ausschreibung von Konsiliarlaboren

Zum weiteren Ausbau infektionsepidemiologischer Netzwer-
ke und zur Fortentwicklung effektiver Prdventions- und Be-
kampfungsstrategien bei Infektionskrankheiten sind fiir das
Robert Koch-Institut zusitzliche ausgewiesene Fachexperti-
se und labordiagnostische Erfahrung erforderlich, die durch
Konsiliarlabore (KL) erbracht werden.

Konsiliarlabor fiir Noroviren
Es wird die Leitung des KL fiir Noroviren ausgeschrieben.

Als KL kommt ein Labor infrage, das alle oder eine relevan-
te Auswahl der nachfolgend aufgefithrten speziellen sowie
der allgemeinen Aufgaben erfiillt.

Das Konsiliarlabor soll folgende spezielle Aufgaben
iibernehmen

» Molekularbiologischer Nachweis von Norovirus-RNA
mittels qualitativer und quantitativer Nukleinsduream-
plifikationstechniken (aus Human-, Lebensmittel- und
Umweltproben);

» Molekulare Feincharakterisierung im Rahmen von Aus-
briichen (Genotypdifferenzierung) und Routinesurveil-
lance mittels Sequenzierung in verschiedenen Genom-
regionen, Infektketten-Aufklirung;

» Aufbau und Optimierung von molekularen Methoden
zur Diagnostik viraler Gastroenteritis Erreger;

P Beratung und Unterstiitzung zur Diagnostik weiterer
viraler Gastroenteritis-Erreger;

» Beratung zu Anforderungen an das Untersuchungsma-
terial und Versandbedingungen.

(Allgemeiner Aufgabenkatalog fiir KL: s.S.: 511)

Konsiliarlabor fiir Rotaviren
Es wird die Leitung des KL fiir Rotaviren ausgeschrieben.

Als KL kommt ein Labor infrage, das alle oder eine relevan-
te Auswahl der nachfolgend aufgefithrten speziellen sowie
der allgemeinen Aufgaben erfiillt.

Das Konsiliarlabor soll folgende spezielle Aufgaben
iibernehmen

Rotaviren Gruppe A, B, C:
» Nachweis tiber RT-PCR, ggf. Charakterisierung durch
Sequenzierung (Genotypen, Stimme).

Rotaviren Gruppe A:
» Quantifizierung der Viruslast in Stuhlproben durch real-
time RT-PCR,;

» Differenzierung von VP7-Genotypen (G-Typen) und
VP4-Genotypen (P-Typen) ) aller beim Menschen rele-
vanten Rotaviren; Differenzierung zwischen Wild- und
Impfvirus (inkl. Mischinfektionen);

» Bereitstellung von Referenzmaterial;

» Beratung und Unterstiitzung zur Diagnostik weiterer
viraler Gastroenteritis-Erreger;

» Beratung zu Anforderungen an das Untersuchungsma-
terial und Versandbedingungen.

(Allgemeiner Aufgabenkatalog fiir KL: s.S.: 511)

Konsiliarlabor fiir Chlamydien
Es wird die Leitung des KL fiir Chlamydien ausgeschrieben.

Als KL kommt ein Labor infrage, das alle oder eine relevan-
te Auswahl der nachfolgend aufgefithrten speziellen sowie
der allgemeinen Aufgaben erfiillt.

Das Konsiliarlabor soll folgende spezielle Aufgaben iiber-
nehmen

» Chlamydia trachomatis:

« Kultur, PCR (MOMP und Plasmid) mit Southernblot,
LCR, Genotypisierung;

« Restriktionsfragmentanalyse der amplifizierten MOMP-
DNA;

« Serologie: Mikroimmunfluoreszenztest Immunoblot,
ELISA;

« Resistenzbestimmungen;

- Sequenzierung mit Eignung zur phylogenetischen
Analyse;

« Abgabe von Chlamydienantigenen (Elementarkérper-
chen) in kleinen Mengen.

» Chlamydia pneumoniae und psittaci:
« Kultur, PCR;
« Serologie, Mikroimmunfluoreszenztest, ELISA;
« Abgabe von Antigen Immunoblot (Elementarkdrper-
chen) von Chlamydia pneumoniae in kleinen Mengen
und PCR-Kontrollmaterial;

» Beratung zu Anforderungen an das Untersuchungsma-
terial und Versandbedingungen.
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Uber die fiir jedes KL unterschiedlichen speziellen Auf-
gaben hinaus wird fiir alle ausgeschriebenen KL, soweit
zutreffend, der allgemeine Aufgabenkatalog fiir KL zu-
grunde gelegt:

Allgemeiner Aufgabenkatalog fiir Konsiliarlabore

» Beratungstitigkeit
(insbesondere des Offentlichen Gesundheitsdienstes
sowie von Laboratorien, niedergelassenen Arzten, Klini-
ken und Forschungsinstituten).

» Arbeiten im Rahmen der Qualititssicherung
(Teilnahme an Studien und Ringversuchen, z.B. in Zu-
sammenarbeit mit INSTAND, WHO, EU, Fachgesell-
schaften sowie Teilnahme an Weiterbildungen).

» Uberregionales Angebot spezifischer Laborleistungen,
insbesondere in Ausbruchsituationen.

» Weiter- oder Neuentwicklung diagnostischer Verfahren.

» Mitwirkung bei der epidemiologischen Bewertung der
Situation durch das RKI.

» Durchfithrung von Studien innerhalb eines Netzwerkes
diagnostischer Einrichtungen.

» Beratung des Robert Koch-Instituts und Mitwirkung
bei der Erarbeitung wissenschaftlicher Materialien
(2. B. Falldefinitionen, Ratgeber fiir Arzte).

Weiteres Vorgehen

Die ausgeschriebenen Konsiliarlabore sollen voraussicht-
lich ab Juni 2016 ihre Titigkeit aufnehmen. Die KL werden
in der Regel fiir einen Zeitraum von 3 Jahren berufen. Da
die anstehende Berufungsperiode am 31. Dezemeber 2016
endet, wird in diesem Fall angestrebt, das KL fiir Noroviren,
das KL fiir Rotaviren sowie das KL fiir Chlamydien bis zum
31. Dezemeber 2019 zu berufen. Danach wird im Rahmen
einer Evaluation iiber die weitere Berufung entschieden.

Die finanzielle Férderung durch das Bundesministerium
fur Gesundheit erfolgt durch Bewilligung von Zuwendun-
gen auf der Grundlage des Bundeshaushaltsrechtes und
im Rahmen der zur Verfugung stehenden Haushaltsmit-
tel. Zurzeit ist eine Forderung der ausgeschriebenen KL
jeweils mit 10.000 bis 16.000 Euro/Jahr vorgesehen. Die
Forderung setzt eine Eigenbeteiligung des KL voraus. Das
Vorgehen bei Neubesetzungen von Konsiliarlaboren ist im
Internet unter www.rki.de/nrz-kl versffentlicht.

Interessierte, leistungsfihige Institutionen werden gebe-
ten, bis zum

8. Januar 2016

ein Konzept fiir das jeweilige KL einzureichen. Das Kon-
zept sollte in seiner Gliederung entsprechend den oben
aufgefiithrten speziellen und allgemeinen Aufgaben aufge-
baut sein.

Den Bewerbungsunterlagen sollten der Lebenslauf des An-
tragsstellers sowie eine Publikationsliste mit den fiir die
Arbeit dieses KL relevanten Publikationen beigefiigt sein.
Die Angebote miissen in deutscher Sprache in Form eines
Antrags schriftlich und rechtsverbindlich unterschrieben
im verschlossenen Umschlag an das

Robert Koch-Institut
Abteilung 3

Herrn Dr. Markus Kirchner
Seestrafie 10

13353 Berlin

abgesandt sein (Datum des Poststempels).

Weiterhin tibersenden Sie bitte die Bewerbungsunterlagen
per E-Mail an WissBeirat. PH-Mikrobio@rki.de.

Fiir weitere Riickfragen wenden Sie sich bitte an das Robert
Koch-Institut unter der o. g. Anschrift (Tel. 03018754 —3312).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 44. Woche 2015 (Datenstand: 18. November 2015)

Darmkrankheiten

ca"g:]{:,?t?scter' EH(EﬁE;:(ﬁﬂlg;ng Salmonellose Shigellose
2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014

Land 44, 1.-44. 1.-44. 44, 1.-44. 1.-44. 44. 1.-44. 1.-44. 44, 1.-44. 1.-44.

Baden-Wiirttemberg 91 5.616 5.713 2 96 102 28 1.231 1.200 1 41 50
Bayern 172 7.388 7.092 6 232 210 26 1.618 2.044 3 99 82
Berlin 56 2.722 2.555 3 76 68 1 432 569 5 68 72
Brandenburg 46 2.084 2.127 1 43 33 12 472 591 0 11 6
Bremen 10 480 467 0 2 1 0 70 63 0 2 4
Hamburg 35 1.560 1.698 1 25 48 3 227 269 0 40 36
Hessen 79 3.896 4.001 1 35 37 19 807 840 0 37 56
Mecklenburg-Vorpommern 31 1.747 1.850 0 51 84 2 309 454 0 1 2
Niedersachsen 84 4.769 4.839 3 160 149 21 1.096 1.152 1 12 16
Nordrhein-Westfalen 364 15.695 16.097 7 215 266 67 2.444 2.784 3 44 38
Rheinland-Pfalz 71 3.307 3.347 5 109 92 14 633 780 1 16 32
Saarland 21 955 1.068 0 9 4 6 112 146 0 0 3
Sachsen 131 4.818 4.642 2 176 175 29 884 1316 2 37 21
Sachsen-Anhalt 34 1.498 1.647 1 72 78 12 533 817 0 6 11
Schleswig-Holstein 28 2.139 2.199 0 26 33 10 321 378 0 10 6
Thiringen 59 1.781 1.775 2 30 30 15 555 850 2 11 12
Deutschland 1.312 60.478 61.122 34 1.357 1.410 275 11.749 14.254 18 435 447

Darmkrankheiten

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

2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014
Land 44, 1.-44. | 1.-44.| 44. 1.-44. | 1.-44. 44, 1.-44. | 1.-44. | 44. 1.-44.|1.-44.| 44. | 1.-44. | 1.-44.
Baden-Wirttemberg 1 101 98 87 5.812 5.094 15 1.806 | 2.079 12 381 434 2 48 61
Bayern 3 285 249 102 8.469 5.884 29 2.427| 3.956 11 565 701 4 146 173
Berlin 2 59 64 67 2.342 2.357 10 1.336 1.342 6 301 298 0 121 102
Brandenburg 4 86 89 77 3.218 2.753 6 1.713 1.577 1 82 74 5 65 73
Bremen 0 6 4 3 428 477 2 204 161 0 19 23 0 3 9
Hamburg 0 57 45 31 1.589 1.448 2 752 794 0 108 115 0 39 24
Hessen 1 157 124 45 4.361 3.026 14 1.577 1.866 3 205 256 3 104 87
Mecklenburg-Vorpommern 0 46 38 75 3.038| 2336 14 1379 1.326 2 87 115 4 107 83
Niedersachsen 6 185 207 56 5282 4.710 25 2.845| 2.098 3 123 179 2 91 95
Nordrhein-Westfalen 1 440 | 343 145 16.420| 9.989 58 4537 5.530| 14 477 7041 N 278 363
Rheinland-Pfalz 4 142 141 33 4.742 2.864 18 1.100 1.177 1 114 125 2 41 47
Saarland 0 19 18 14 1.404 545 8 274 539 0 31 40 0 10 10
Sachsen 8 276 218 188 8.103 6.283 33| 4.776| 2.891 5 256 202 11 210 209
Sachsen-Anhalt 3 148 157 101 4.609 3.564 7 2247 1.950 2 49 82 2 88 52
Schleswig-Holstein 2 36 72 37 1.840 1.812 7 679 750 1 53 51 0 31 13
Thiringen 7 199 194 65 3.774 3.083 18 2.686| 2.250 0 108 132 1 47 46
Deutschland 52 2.242| 2.062| 1.126  75.452| 56.239 266 | 30.349 | 30.289 61| 2.961| 3.531 47 | 1.429 | 1.447

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auf-
treten meldepflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfiillen, in
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand ubermittelt wurden (s.
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe (iber-
mittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergidnzt um nachtriglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und L&schungen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 44. Woche 2015 (Datenstand: 18. November 2015)

Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C++ Em;’:;f:g’:;k::s'iv Tuberkulose
2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014
Land 44. | 1.-44. | 1.-44. | 44. | 1.-44.|1.-44.| 44. 1.-44. | 1.-44. | 44. 1.-44.| 1.-44.| 44, | 1.-44. | 1.-44,
Baden-Wiirttemberg 3 53 53 1 86 57 20 712 801 2 39 31 13 567 415
Bayern 3 92 78 36 494 113 24 846 934 2 35 29 23 943 577
Berlin 2 33 26 3 55 63 10 354 490 0 9 20 13 325 301
Brandenburg 0 18 22 1 34 17 3 58 58 1 11 5 0 133 91
Bremen 0 2 5 0 3 10 2 9 31 0 3 3 0 58 48
Hamburg 0 20 17 0 29 41 0 99 122 0 9 7 2 153 127
Hessen 3 60 44 3 194 60 8 399 522 0 11 12 6 470 422
Mecklenburg-Vorpommern 0 6 6 0 13 7 1 42 35 0 5 9 3 46 52
Niedersachsen 1 55 64 2 66 35 2 197 204 0 24 14 7 349 301
Nordrhein-Westfalen 7 160 123 12 243 140 18 764 767 1 47 53 25 1.022 912
Rheinland-Pfalz 0 27 21 0 38 24 5 195 216 0 19 20 4 225 161
Saarland 0 3 15 1 9 14 1 35 105 0 1 1 1 38 47
Sachsen 0 9 16 12 92 20 10 250 280 0 6 4 0 146 135
Sachsen-Anhalt 1 28 19 1 51 19 0 53 71 0 8 3 3 148 98
Schleswig-Holstein 1 22 16 0 33 15 10 245 140 0 6 13 3 95 73
Thiiringen 1 22 22 0 17 3 2 62 102 1 11 6 4 86 65
Deutschland 22 610 547 72 1.457 638 116 | 4323 | 4.878 7 244 230| 107 4.809| 3.830

Impfpriventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014

Land 44. 1.-44. [ 1.-44. | 44. 1.-44.[1.-44.| 44. | 1.-44. | 1.-44.| 44. | 1.-44. | 1.-44. | 44. 1.-44. 1.-44.

Baden-Wiirttemberg 0 11 10 0 44 56 0 1 2 24 672 | 1.400 94 2.478 3.054
Bayern 2 165 11 1 125 111 0 6 8 62 1.785| 2.259 70 3.453 3.211
Berlin 1 1.240 14 0 40 42 0 5 3 8 538 589 30 1.358 1.341
Brandenburg 0 102 6 0 14 7 0 0 3 475 501 16 510 569
Bremen 0 0 4 1 7 1 0 0 0 0 34 18 8 260 378
Hamburg 0 86 13 0 46 60 0 0 1 7 128 162 14 408 282
Hessen 0 63 20 1 28 51 0 0 1 11 396 610 19 1.046 1.091
Mecklenburg-Vorpommern 0 16 1 0 10 10 0 0 0 1 165 191 1 208 152
Niedersachsen 0 49 7 1 39 37 0 1 3 12 488 761 22 1.327 1.158
Nordrhein-Westfalen 0 70 42 2 158 220 0 3 3 41 1.392| 1.534 92 3.646 4.509
Rheinland-Pfalz 0 6 7 1 34 50 0 1 4 8 275 493 1 594 643
Saarland 0 0 1 0 6 5 0 0 1 1 46 96 3 76 101
Sachsen 0 271 6 0 13 27 0 0 2 1 287 594 27 1.577 1.597
Sachsen-Anhalt 0 71 10 0 12 6 0 0 2 4 200 376 5 324 448
Schleswig-Holstein 0 40 40 1 34 26 0 2 3 1 140 166 9 394 390
Thiiringen 0 169 0 0 9 1 0 2 3 13 396 547 7 388 328
Deutschland 3| 2459 292 8 619 720 0 21 39| 212 7.418| 10.299| 428 18.050| 19.253

* Es werden ausschlielich laborbestitigte Fille von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen.
++ 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).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
44. Woche 2015 (Datenstand: 18. November 2015)

2015 2015 2014 2014

Krankheit 44. Woche|1.-44. Woche| 1.-44. Woche | 1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 8 438 1.078 1.167
Brucellose 1 35 39 47
Chikungunya-Fieber 2 99 126 162
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 45 75 90
Dengue-Fieber 6 569 542 626
FSME 5 203 248 265
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 1 61 77 85
Hantavirus-Erkrankung 1 743 435 571
Hepatitis D 2 22 14 17
Hepatitis E 15 1.062 562 671
Influenza 24 77.166 7.028 7.510
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae ? 439 375 461
Legionellose 17 743 734 858
Leptospirose 1 71 133 160
Listeriose 15 565 511 608
Ornithose 0 7 8 9
Paratyphus 1 29 26 26
Q-Fieber 0 283 233 262
Trichinellose 0 8 1 1
Tulardmie 1 26 16 21
Typhus abdominalis 2 54 50 58

* Meldepflichtige Erkrankungsfalle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Lauseriickfallfieber
1. Bayern, 33 Jahre, ménnlich (42. Meldewoche 2015)
2. Bayern, 14 Jahre, minnlich
3. Hamburg, 16 Jahre, minnlich
(22. bis 24. Lauseriickfallfieber-Fall 2015)

Diphtherie
1. Niedersachsen, 49 Jahre, weiblich (C. diphtheriae, Hautdiphtherie) (40. Meldewoche 2015)
2. Bayern, 20 Jahre, ménnlich (C. diphtheriae, Hautdiphtherie)

(12. und 13. Diphtherie-Fall 2015)

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 46. Kalenderwoche (KW) 2015

Die Aktivitat der ARE ist bundesweit in der 46. KW 2015 im Vergleich zur Vorwoche gesunken.
Die Werte des Praxisindex lagen insgesamt im Bereich der Hintergrund-Aktivitit (Datenstand
17.11.2015).

Internationale Situation

» Ergebnisse der europiischen Influenzasurveillance

Von den 42 Lindern, die fiir die 45. KW 2015 Daten an TESSy sandten, berichteten die meis-
ten Uber eine geringe klinische Influenza-Aktivitdt. Weitere Informationen unter: http://www.
flunewseurope.org/. Karten zur Influenza-Intensitit, zum Trend und zum dominierenden Influ-
enzatyp bzw. -subtyp unter: http://www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/seasonal_influenza/
epidemiological_data/Pages/Latest_surveillance_data.aspx.

» Ergebnisse der globalen Influenzasurveillance (WHO-Update Nr. 250 vom 16.11.2015);
Stand: 1.11.2015

Lander der gemafigten Zone der nérdlichen Hemisphire: In den Lindern der gemifigten

Zone der nordlichen Hemisphire wurde weiterhin iiber eine niedrige, fiir die Jahreszeit iibliche

Influenza-Aktivitit berichtet. Ausfiihrliche Informationen unter: http://www.who.int/influenza/

surveillance_monitoring/updates/en/.

Quelle: Influenza-Wochenbericht der AG Influenza des RKI fiir die 46. Kalenderwoche 2015,
https://influenza.rki.de/
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