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Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte

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

Echinokokkose

Im vorliegenden Ratgeber werden zundchst grundsdtzliche Angaben zum Erreger
und zum Vorkommen gemeinsam abgehandelt, danach werden die beiden wesent-
lichen Krankheitsbilder zystische Echinokokkose und alveoldre Echinokokkose ge-
trennt dargestellt. In den Kapiteln zu Priventiv- und Bekdmpfungsmafnahmen
und zur Meldepflicht werden beide Krankheitsbilder gemeinsam abgehandelt.

Die Echinokokkose wird durch Vertreter der Gattung Echinococcus (E.) hervor-
gerufen — die zystische Echinokokkose durch den Kleinen Hundebandwurm
(E. granulosus) und die alveolire Echinokokkose durch den Kleinen Fuchsband-
wurm (E. multilocularis). E. vogeli kommt nur in Zentral- und Stidamerika vor,
Infektionen beim Menschen sind sehr selten.

Die Gattung Echinococcus ist durch einen obligaten Wirtswechsel charakte-
risiert, bei dem die geschlechtsreifen, sehr kleinen Bandwiirmer im Diinndarm
von Endwirten (Fleischfresser, in Europa vor allem Hundeartige, selten Katzen)
parasitieren, wihrend sich das Larvenstadium in Organen von Zwischenwirten
(meist Nagetiere und Schafe sowie Tiere, die den Endwirten als Nahrung die-
nen) entwickelt. Der Mensch kann als Fehlwirt von dem Larvenstadium befallen
werden.

In Deutschland wurden beispielsweise fiir das Jahr 2004 an das Robert Koch-
Institut 66 Erkrankungsfille an zystischer Echinokokkose und 16 Erkrankun-
gen an alveolirer Echinokokkose gemeldet. In 15 Fillen wurde eine Echinokok-
kose ohne Differenzierung gemeldet (Datenstand: 01.03.2005). Generell ist bei
der Echinokokkose von einer bisher nicht quantifizierbaren Untererfassung
auszugehen. Weitere Informationen zu Erkrankungszahlen finden sich im In-
ternet unter www.rki.de > Infektionsschutz > Jahrbuch bzw. > SurvStat (aktuel-
ler Datenstand).

Zystische Echinokokkose

Erreger

E. granulosus ist ein 4~7 mm langer Bandwurm (Cestoda) mit hikchenbesetz-
tem Skolex, er besteht typischerweise aus 3 (2-6) Gliedern (Proglottiden). Diese
enthalten einen mit seitlichen Aussackungen versehenen Uterus, der in reifem
Zustand bis zu 1.500 Eier beherbergt. Die eigefiillten reifen Endglieder l6sen
sich vom Wurm ab und werden mit dem Kot ausgeschieden. Nach oraler Auf-
nahme der Eier durch den Zwischenwirt bilden sich Larven, die in der Regel hi-
matogen in die Leber, aber auch in die Lunge und sehr selten in andere Organe
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gelangen und dort verbleiben. Es bildet sich eine Zyste (Hy-
datide), die einen Durchmesser von einigen Dezimetern et-
reichen kann. Im Gegensatz zur alveoldren Echinokokkose
induziert die zystische Echinokokkose die Bildung einer
wirtsseitigen Bindegewebskapsel. Die Zystenwand besteht
aus mehreren Schichten — einer dufleren Bindegewebs-
schicht, die vom Wirt gebildet wird, einer laminierten
Membran (Cuticula) und einer Keimschicht. Aus der Keim-
schicht entwickeln sich Knospen (Brutkapseln), in denen
sich die Protoscolices (Kopfanlagen) entwickeln.

Vorkommen

E. granulosus ist weltweit verbreitet. In Europa kommt der
Parasit vor allem in Mittelmeerlindern und auf dem Bal-
kan vor, wo die Schafhaltung von grofler Bedeutung ist.

In Deutschland gibt es wahrscheinlich kaum mehr au-
tochthone Infektionen, die iiberwiegende Zahl der hier be-
obachteten Erkrankungen tritt vermutlich bei Migranten
auf, die sich in ihren Herkunftslindern infiziert haben.
Auch Infektionen durch importierte Hunde sind méglich.
Erkrankungen von Touristen, die sich auf Reisen in ende-
mischen Gebieten infiziert haben, sind eine Seltenheit.

Reservoir
Hauptendwirt von E. granulosus ist der Hund, selten die
Katze. Nach Fressen von rohen larvenhaltigen Innereien
entwickeln sich beim Hund die adulten Bandwiirmer. Wie-
derkiuer (v.a. Schafe, Rinder) dienen als Zwischenwirt. Sie
nehmen die Eier beim Grasen auf kontaminierten Weiden
auf. In Polen ist der Zwischenwirt fur E. granulosus das
Schwein (besonderer Stamm).

Der Mensch kann als Fehlwirt mit dem Larvenstadium
befallen werden.

Infektionsweg
Als Ubertragungswege des Parasiten iiber die mit dem Kot
des Hauptwirtes ausgeschiedenen Eier kommen fiir den
Menschen direkte Kontakte (Fell des Hauptwirtes), Schmier-
infektionen, der Umgang mit kontaminierter Erde oder die
Aufnahme kontaminierter Nahrungsmittel in Betracht. In-
fektionsgefahr besteht vor allem in Hochendemiegebieten
dort, wo unter schlechten hygienischen Bedingungen enge
Kontakte mit dem Hauptwirt (Hund) bestehen.

Im Darm schliipfen die Larven und erreichen tiber die
Pfortader die Leber und von dort auch andere Organe wie
z.B. die Lunge.

Inkubationszeit
Die Inkubationszeit ist variabel und kann einen Zeitraum
von mehreren Monaten bis zu vielen Jahren umfassen.

Ansteckungsfihigkeit
Eine Ansteckungsfihigkeit von Mensch zu Mensch besteht
nicht. Operationsmaterial ist nicht infektios.

Klinische Symptomatik
Von der zystischen Echinokokkose sind alle Altersgruppen
betroffen, auch Kleinkinder, Kinder und Jugendliche. Der

klinische Verlauf ist sehr variabel und hingt von der Lokali-
sation der Zysten, ihrer Grofle und der Wirtsreaktion ab.
Das Krankheitsbild ist durch langsam gréfler werdende
Zysten (insbesondere in Leber und Lunge) gekennzeichnet,
die iber mehrere Jahre symptomlos bleiben kénnen und
erst durch ihre Raum fordernde Wirkung, sekundire bak-
terielle Infektion der Zysten, zystobilidre bzw. -bronchiale
Fisteln oder anaphylaktische Reaktionen nach Ruptur sym-
ptomatisch werden. Bei den meisten Patienten ist nur ein
Organ betroffen. Am hiufigsten finden sich Zysten der Le-
ber (70%) und der Lunge (20%). Grofere Leberzysten
konnen als Resistenz im rechten Oberbauch getastet wer-
den. Bauchschmerzen treten hiufig als erste Symptome
auf. Die Kompression von Gallengingen und der Ubertritt
von Zysteninhalt tiber zystobilidre Fisteln in die Gallen-
wege fithren zur Gallenwegsobstruktion, evtl. begleitet von
einer Cholangitis. Austritt von Hydatidenflussigkeit aus
einer Zyste kann von leichten allergischen Reaktionen bis
hin zum anaphylaktischen Schock fiithren.

Sekundire Echinokokkosen koénnen beispielsweise
durch den Austritt von Hydatidenfliissigkeit in die Pleura-
oder Peritonealhohle entstehen. Die klinische Symptoma-
tik der seltenen Zystenlokalisationen (u.a. zerebral, spinal,
kardial, ossir) ist organbezogen und vielfiltig.

Remissionen ohne Therapie werden hiufig beobachtet und
zeigen die Gutartigkeit dieser Erkrankung, solange keine
der oben aufgefiihrten Risikokonstellationen vorliegen. Die
Differenzialdiagnosen sind vielfiltig und umfassen dysonto-
genetische Zysten, benigne und maligne Tumoren, Abszes-
se, die Tuberkulose und die alveolire Echinokokkose.

Diagnostik

Im Frithstadium der Erkrankung ist eine Diagnosestellung
sehr schwierig. Die Diagnostik beruht auf bildgebenden
Verfahren (in erster Linie Ultraschall, fiir bestimmte Frage-
stellungen Computer- und Magnetresonanztomographie).
Die ultraschallbasierte Stadieneinteilung ist ein aufleror-
dentlich hilfreiches Instrument fiir die Diagnose, die The-
rapieentscheidung und die Verlaufsbeurteilung. Als serolo-
gische diagnostische Methoden finden IHA, ELISA, IFT
und Western Blot zum Nachweis von Antikérpern Verwen-
dung. Die serologische Unterscheidung von E. granulosus
und E. multilocularis ist mit spezifischen Banden im Wes-
tern Blot und in einem spezifischen ELISA-Test mdoglich.
Ein negatives Ergebnis der Serologie schliefdt eine Erkran-
kung nicht aus.

Aus Operationsmaterial kann die Diagnose histo-
logisch gestellt werden, aus Punktionsmaterial mikrosko-
pisch (Protoscolices, Hikchen). Diagnostische Punktionen
sollten nur unter Berticksichtigung von besonderen Vor-
sichtsmafinahmen durchgefiihrt werden (s.a. unter Thera-

pie).

Therapie

Prinzipiell sollten Patienten nur in ausgewiesenen Zentren
behandelt werden, in denen eine interdisziplinire Betreu-
ung gewihrleistet ist.
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In Abhingigkeit vom Erkrankungsbild und Zystenstadium

existieren mehrere therapeutische Optionen:

» Watch-and-wait-Strategie bei inaktiven Zysten, die keine
funktionellen Probleme verursachen.

» Alleinige medikamentose Behandlung mit Albendazol
(unter begleitenden Kontrolluntersuchungen).

» Operative Therapie, z.B. bei der hiufigsten Manifesta-
tion, den Leberzysten, entweder mit einer Endozystekto-
mie und Omentoplastik oder mit resezierenden Verfah-
ren. Perioperativ wird mit Albendazol behandelt. Eine

Alveolire Echinokokkose

Erreger

Der adulte E. multilocularis ist ein 2—-4 mm langer Band-
wurm (Cestoda), der typischerweise 5 (2—6) Glieder (Pro-
glottiden) aufweist und einen sackférmigen Uterus, der
ca. 200 Eier enthilt, besitzt. Zwischen- und Fehlwirte infi-
zieren sich durch orale Aufnahme der Fier. Fast stets ist
ausschlieflich die Leber von der Larve befallen. Im Gegen-
satz zu E. granulosus bildet sich jedoch keine geschlossene
Zyste, sondern es kommt zu einem infiltrativen Wachstum
der Larve, vergleichbar mit dem Wachstum eines malignen
Tumors. Das Keimepithel bildet Sprossen, die das Leber-
gewebe durchsetzen. Im natiirlichen Zwischenwirt bilden
sich zahlreiche Protoscolices (Kopfanlagen) aus, beim Men-
schen (Fehlwirt) kommt dies nur in Ausnahmefillen vor.

Vorkommen

E. maultilocularis ist nur auf der nérdlichen Hemisphire
verbreitet. In Europa gilt insbesondere das Gebiet als hoch-
endemisch, das Stiddeutschland (Baden-Wiirttemberg, Bay-
ern), die Nordschweiz, Westosterreich und Ostfrankreich
umfasst. Der Grofiteil der in Deutschland bekannt gewor-
denen Fille stammt aus lindlichen Regionen der siidlichen
Bundeslinder, einzelne Erkrankungen wurden aber auch
aus anderen Bundeslindern gemeldet.

Als Folge der zunehmenden Besiedlung von Stidten
und bewohnten Gebieten durch Fiichse, aber auch durch
Infektionen bei Hunden oder Katzen konnen Eier des Klei-
nen Fuchsbandwurms auch in das stidtische Umfeld des
Menschen gelangen.

Auferhalb Europas befinden sich hochendemische Gebiete
in Nordchina und Sibirien. Des Weiteren gibt es einen Fo-
cus in Nordjapan (Hokkaido).

Reservoir
Hauptendwirt fiir E. multilocularis ist der Fuchs. Die epide-
miologische Rolle der vor allem in Ostdeutschland neu eta-
blierten, fiir den Erreger empfinglichen Marderhundpopu-
lation ist noch offen. Infektionen bei Hunden sind mog-
lich, Katzen scheinen als Wirt eine untergeordnete Bedeu-
tung zu haben, da der Parasit sich in ihrem Darm nur
langsam entwickelt und nur wenige Eier produziert.

Das Larvenstadium (Metazestode) befillt Nagetiere als
Zwischenwirt (z.B. Feld-, Withlmiuse, Bisamratten) oder
auch den Menschen als Fehlwirt. Die Infektion der Endwirte

intraoperative Sterilisierung mit 20%iger Kochsalz-
16sung erfolgt wegen der Gefahr einer chemischen skle-
rosierenden Cholangitis nur nach sicherem Ausschluss
zystobilidrer Fisteln.

» Punktion-Aspiration-Injektion-Reaspiration (PAIR), wo-
bei die Injektion der sterilisierenden Substanz (95%iger
Alkohol) nur nach sicherem Ausschluss zystobilidrer Fis-
teln (s.o.) durchgefiihrt wird. Periinterventionell wird
mit Albendazol behandelt.

erfolgt durch den Verzehr infizierter Nagetiere. Eine Infek-
tion des Menschen durch Kontakt mit infizierten Nagetie-
ren ist jedoch nicht moglich.

Infektionsweg

Der Mensch nimmt die Wurmeier durch kontaminierte
Hinde entweder nach direktem Kontakt mit infizierten
Endwirten (Fuchs, Hund, Katze), an deren Fell die Eier haf-
ten konnen, oder durch Umgang mit kontaminierter Erde
auf. Die Méglichkeit der Ubertragung durch kontaminierte
Nahrungsmittel (Waldbeeren, Pilze) bzw. kontaminiertes
Wasser ist nicht geklirt.

Inkubationszeit
Die Inkubationszeit ist nicht bekannt, man geht aber von
einem Zeitraum von 10-15 Jahren aus.

Ansteckungsfihigkeit
Eine Ansteckungsfihigkeit von Mensch zu Mensch besteht
nicht. Operationsmaterial ist nicht infektios.

Klinische Symptomatik

Das mittlere Erkrankungsalter liegt zwischen 50 und 6o
Jahren. Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen sind
sehr selten und wurden iiberwiegend bei Immunschwiche
beobachtet. Der klinische Verlauf bei der alveoldren Echi-
nokokkose kann sehr variabel sein. Nach einer peroralen
Aufnahme von Eiern des Kleinen Fuchsbandwurms kommt
es zu einer meist tiber viele Jahre unbemerkten Infektion
der Leber. Die Larve wuchert im Lebergewebe und bildet
einen alveoldren Tumor. Meist treten lediglich unspezifische
Oberbauchbeschwerden auf. Im weiteren Verlauf kann das
befallene Organgebiet nekrotisch zerfallen. Es bilden sich
Pseudozysten, die aber auf Grund der fehlenden Zysten-
wand bildgebend von der zystischen Echinokokkose unter-
schieden werden kénnen. Die Kompression wichtiger Ge-
fifle fiihrt zu einer Reihe von Komplikationen, wie Choles-
tase, portale Hypertension, sekundire Leberzirrhose. Durch
infiltratives Wachstum oder durch lymphogene bzw. hima-
togene Streuung kann es zu einem Befall anderer Organe
(Peritoneum, Lunge, Gehirn) kommen. Die wichtigste Dif-
ferenzialdiagnose ist das Leberzellkarzinom.

Insgesamt weist der Krankheitsverlauf eine stetige Pro-
gredienz auf. Unbehandelt fithrt die Erkrankung zum Tod.



416 | Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 45

11. November 2005

Diagnostik

Fiir den Nachweis der tumorartigen Prozesse spielen bild-
gebende Verfahren (v.a. Ultraschall) eine bedeutende Rolle.
Serologische Verfahren zum Nachweis von Antiképern
(ELISA, THA, Western Blot) sind ebenfalls méoglich, negati-
ve Ergebnisse schlieflen jedoch eine Erkrankung nicht aus.
Bei Verwendung von Echinococcus-Rohantigen kann eine
Echinokokkose in ELISA-Verfahren mit einer Sensitivitit
von ca. 95% nachgewiesen werden. Eine Differenzierung
zwischen zystischer und alveoldrer Echinokokkose ist tiber
serologische Verfahren relativ schwierig. Bei hohen Anti-
kérper-Titern ist jedoch auch hier eine Spezifitit von 8o—
90 % unter Verwendung rekombinanter Antigene zu erzie-
len. Aus Operationsmaterial kann die Diagnose histologisch
gestellt werden. Zu beachten ist jedoch, dass Protoscolizes
von E. multilocularis, anders als bei E. granulosus, im Fehl-
wirt Mensch nur sehr selten gebildet werden. Der Nach-

Zystische und Alveolire Echinokokkose
Praventiv- und Bekampfungsmafinahmen

1. Préiventive Mafinahmen

Als Basis effektiver Verhiitungs- und Bekimpfungsmaf3-
nahmen ist eine eingehende Surveillance von Erkrankungs-
fillen und Infektionen sowohl beim Menschen als auch bei
Tieren unabdingbar. Im Fall der Erkrankungen beim Men-
schen bietet das IfSG ein wirksames Instrumentarium,
dessen Moglichkeiten umfassend ausgeschopft werden
sollten.

Die Bevolkerung sollte generell tiber das Infektions-
risiko aufgeklirt und dariiber informiert werden, dass In-
fektionen durch die Einhaltung allgemeiner Hygienemaf-
nahmen (insbesondere Hinde- und Nahrungsmittelhygie-
ne) vermieden werden koénnen.

Eier, die von infizierten Tieren ausgeschiedenen werden,
haben eine sehr hohe Widerstandsfihigkeit gegeniiber
Umwelteinfliissen und Desinfektionsmitteln. Sie kénnen
unter giinstigen klimatischen Bedingungen tiber mehrere
Monate infektios bleiben. Dagegen iiberleben die Eier kurz-
zeitiges Aufkochen nicht und auch gegen Austrocknung
sind sie sehr empfindlich. Zur Abtétung durch tiefe Tem-
peraturen sind bei der alveoliren Echinokokkose —80°C
itber mehrere Tage erforderlich, bei der zystischen Echino-
kokkose ist dies nicht durch Studien gesichert.

Die regelmifiige Entwurmung von Hunden mit Prazi-
quantel, Fleischbeschau und die sachgerechte Entsorgung
von Schlachtabfillen sind die wichtigsten Mafinahmen,
um die zystische Echinokokkose in Endemiegebieten unter
Kontrolle zu bekommen bzw. die erreichte Kontrolle bzw.
Eradikation aufrechtzuerhalten. Die Moglichkeiten und
Grenzen einer Bekdderung der regionalen Fuchspopula-
tionen mit Praziquantel miissen weiter wissenschaftlich
gepriift werden.

Alle bodennah wachsenden Nahrungsmittel, die mog-
licherweise mit dem Kot infizierter Endwirte kontaminiert

weis von Echinococcus-spezifischer DNA und mRNA aus
Operationsmaterialien ist zwar moglich, bislang sind je-
doch keine entsprechenden Verfahren validiert.

Therapie
Wie bei der zystischen Echinokokkose wird dringend emp-
fohlen, Patienten in einem ausgewiesenen Zentrum zu be-
handeln.

Viele Patienten sind zum Zeitpunkt der Diagnose nicht
mehr radikal operabel. Die medikamentése Therapie mit
Benzimidazolen (Mebendazol, Albendazol) ist daher The-
rapie der Wahl und wird bei diesen inoperablen Fillen le-
benslang eingesetzt. Bei kurativ resezierbaren Befunden
wird die Benzimidazoltherapie iiber mindestens 2 Jahre
verabreicht.

sind, z. B. Beeren, Pilze, Gemiise, Salat und Fallobst, soll-
ten vor dem Verzehr griindlich gewaschen und insbeson-
dere in Gebieten mit erhohtem Infektionsrisiko moglichst
gekocht oder getrocknet werden. Nach Arbeiten, bei denen
Kontakt zu Erde bestanden hat, miissen die Hinde griind-
lich gewaschen werden.

Zusitzliche erregerspezifische Mafnahmen kénnen sein:

E. granulosus

Aus stidlichen Lindern sollten keine Hunde nach Deutsch-
land mitgebracht werden bzw. wenn dies doch geschieht,
sollten sie unbedingt entwurmt werden. Unabhingig da-
von muss das Tier {iber einen Tollwut-Impfschutz verfii-
gen.

E. multilocularis

Tot aufgefundene oder bei der Jagd erlegte Fiichse und
Marderhunde diirfen nur mit Schutzhandschuhen ange-
fasst und miissen fiir den Transport in Plastiksicke ver-
packt werden. Hunde, die von Jagern in Fuchsbauten ein-
gesetzt wurden, sollen anschlieRend zur Minimierung des
Risikos griindlich abgeduscht werden. Hunde sollten von
moglicherweise infizierten Beutetieren ferngehalten wer-
den. Kot von Hunden, bei dem nicht ausgeschlossen wer-
den kann, dass sich darin Bandwurmeier befinden, sollte
vergraben oder verbrannt werden. Das gilt prinzipiell fiir
den Kot von Nager verzehrenden Hunden, der nach Band-
wurmbehandlungen abgesetzt wird, insbesondere in
Hochendemiegebieten.

Der Zugang von Fiichsen und Marderhunden zu bo-
dennah wachsenden Obst- und Gemiisekulturen sollte
durch eine entsprechende Umziunung eingeschrinkt oder
vermieden werden.
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2. Mafinahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen

Fiir erkrankte Personen sind neben der frithzeitigen Dia-
gnostik und ggf. Einleitung einer Therapie keine spezifi-
schen Mafnahmen erforderlich.

Kontaktpersonen von infizierten Tieren (z.B. Hund,
Fuchs, Katze) sollten nach 4 Wochen sowie 6, 12 und 24 Mo-
nate nach dem wahrscheinlichen Kontakt serologisch un-
tersucht werden, da so im Falle einer Infektion eine friith-
zeitige Uberwachung und ggf. rechtzeitige Therapieeinlei-
tung moglich wird. Bei anhaltendem Infektionsrisiko soll-
ten die Kontrollen zweimal jihrlich weitergefithrt werden.
Positive Testergebnisse miissen mit bildgebenden Verfah-
ren verifiziert werden.

3. Mainahmen bei Ausbriichen

Ausbriiche durch eine Mensch-zu-Mensch-Ubertragung
kommen nicht vor, da eine Ubertragung von Mensch zu
Mensch nicht erfolgt. Es ist jedoch moglich, dass durch in-
fizierte Tiere u. U. regional vermehrt Erkrankungsfille auf-
treten konnten.

Meldepflicht

Nach {7 Abs. 3 IfSG ist der direkte oder indirekte Nach-
weis von Echinococcus sp. nichtnamentlich direkt an das
Robert Koch-Institut zu melden. Eindeutige Ultraschall-
befunde oder eindeutige Befunde mit anderen bildgeben-
den Verfahren sind auch ohne serologische Bestitigung
meldepflichtig. Zur Meldung verpflichtet sind die Leiter
der Einrichtungen, an denen die Erregerdiagnostik durch-
geftihrt wurde.

Ansprechpartner fiir Spezialdiagnostik und Beratung

Konsiliarlaboratorium fiir Echinokokken
Herr Prof. Dr. M. Frosch

Herr Prof. Dr. K. Brehm
Universitatsklinikum Wiirzburg

Institut fiir Hygiene und Mikrobiologie

Tel.: 0931.20146161; 0931.20146036
E-Mail: mfrosch@hygiene.uni-wuerzburg.de
kbrehm@hygiene.uni-wuerzburg.de
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Surveillance und fithrt zu praktischen Schlussfolgerungen. Epid Bul
2005; 38: 347-349

11. World Health Organization (WHO): Puncture aspiration injection rea-
spiration — an option for the treatment of cystic echinococcus. whqlib-
doc.who.int/hq/2001/WHO_CDS_CSR_APH_2001.6.pdf

Besonderer Dank gilt nachfolgend aufgefiihrten Kollegen, die als
externe Experten an der Erstellung dieses Ratgebers mitgewirkt haben:
Herrn Dr. T. Junghannss, Universitétsklinikum Heidelberg,

Herrn Prof. Dr. P. Kern, Universitatsklinikum Ulm,

Herrn PD Dr. ). Richter, Universititsklinikum Diisseldorf, sowie

Frau Dr. K. Tackmann, Friedrich-Léffler-Institut,
Bundesforschungsinstitut fiir Tiergesundheit, Wusterhausen.

Hinweise zur Reihe ,Ratgeber Infektionskrankheiten® bitten wir an das RKI,
Abt. Infektionsepidemiologie (Tel.: 018 88.754-3312, Fax: 018 88.754-3533)
oder an die Redaktion des Epidemiologischen Bulletins zu richten.

Veranstaltungshinweise

16. Freiburger Infektiologie- und Hygienegespriche
Termin: 13. und 16. Februar 2006
Veranstaltungsort: Freiburg, Konzerthaus

Veranstalter:

BZH GmbH, Beratungszentrum fiir Hygiene
Wissenschaftlicher Leiter: Prof. Dr. med. F. Daschner
Stiihlingerstr. 21

79106 Freiburg

Kongressorganisation:

Susanne Heyermeyer

Tel: 0761.202 6780

Fax: 0761.202678-28

E-Mail: sheyermeyer@bzh-freiburg.de
Internet: www.bzh-freiburg.de

Kurse fiir Hygienebeauftragte Arzte

Termine: 6. bis 10. Februar 2006 (Fortbildung in Ulm)
19. bis 23. Juni 2006
4. bis 8. Dezember 2006

Kursleitung und Anmeldung:

Dr. Elke Roller

Regierungsprasidium Stuttgart
Landesgesundheitsamt

Ref. 91, Aus-, Fort- und Weiterbildung
Wiederholdstr. 15

70174 Stuttgart

Tel: 0711.212-4189

Fax: 0711.1849-242

E-Mail: elke.roller@rps.bwl.de
Internet: www.rp.baden-wuerttemberg.de
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 9.11.2005 (42. Woche 2005)

Darmkrankheiten

Salmonellose EH(EE;gfﬁﬂlgl;ng d aEr:'r(ll;; ;[;LC; e::"; tif;i Campylobacter-Ent. Shigellose

42, | 1.-42. | 1.-42. 42.| 1.-42. | 1.-42. 42.| 1.-42.| 1.-42. 42. | 1.-42. | 1.-42. 42.| 1.-42. | 1.-42.
Land 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004
Baden-Wirttemberg 149 5.087 | 5.302 2 99 85 3 239 225 93 4.999 | 4.169 3 116 | 132
Bayern 184 6.991| 7.305 5 218 164 26 817 665 | 116 5.828 | 5.146 5 165 | 138
Berlin 57 1.570| 1.713 0 30 18 6 148 136 66 2.616 | 2.194 8 108 96
Brandenburg 54 1.595| 2.095 0 38 14 13 205 191 64 2.010| 1.702 0 22 22
Bremen 4 233 255 0 6 4 2 30 20 2 466 368 0 2 4
Hamburg 21 711| 1.015 0 25 22 0 23 23 35 1.635| 1.447 1 41 34
Hessen 85 2.736| 3.184 0 20 12 4 110 75 64 2.965| 2.620 2 78 52
Mecklenburg-Vorpommern 22 926 | 1.250 0 13 9 2 242 248 51 1.730 | 1.657 0 13 10
Niedersachsen 119 3.697 | 4.146 4 105 73 2 182 165 86 4.323 | 3.627 0 35 37
Nordrhein-Westfalen 242 7.823| 7.568 6 206 165 20 894 795 | 312 13.417 | 10.604 2 7 97
Rheinland-Pfalz 100 2.818 | 3.285 2 68 76 6 236 206 67 2510 | 2221 4 72 44
Saarland 15 556 628 0 10 4 3 33 14 18 855 738 0 2 6
Sachsen 81 3.192| 3521 0 38 32 15 626 600 | 100 4.348 | 3.658 3 88 87
Sachsen-Anhalt 64 1.785| 2.140 0 28 15 10 491 463 46 1.551 1.421 1 32 23
Schleswig-Holstein 28 1.150| 1.430 2 45 35 0 92 108 43 1906 | 1.711 0 16 6
Thuringen 50 1.849| 2.099 0 15 15 11 373 376 32 1447 | 1426 0 80 40
Deutschland 1.275 42.719 | 46.936 21 964 743 123 4741 | 4.310 [1.195 52.606 | 44.709 29 947 828

Hepatitis A Hepatitis B + Hepatitis C +
42. 1.-42. 1.-42. 42. 1.-42. 1.-42. 42. 1.-42. 1.-42.

Land 2005 2004 2005 2004 2005 2004
Baden-Wirttemberg 7 82 174 2 103 101 21 894 963
Bayern 6 159 248 3 120 130 20 1.416 1.558
Berlin 2 78 113 1 75 62 12 788 782
Brandenburg 0 26 26 0 10 15 0 81 81
Bremen 1 14 15 0 9 14 0 28 28
Hamburg 2 30 38 0 22 20 2 40 66
Hessen 1 95 130 0 74 91 10 394 453
Mecklenburg-Vorpommern 1 7 17 0 16 15 1 64 74
Niedersachsen 5 99 124 3 100 107 11 575 646
Nordrhein-Westfalen 4 226 470 4 222 270 9 1.066 1.417
Rheinland-Pfalz 5 59 84 2 85 92 7 468 457
Saarland 0 5 9 1 17 20 0 48 21
Sachsen 1 23 42 2 29 33 5 222 241
Sachsen-Anhalt 0 19 41 2 58 33 9 174 137
Schleswig-Holstein 1 30 26 0 22 26 2 192 186
Thuringen 1 17 27 1 29 23 6 152 119
Deutschland 37 969 1.584 21 991 1.052 115 6.602 7.229

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch 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 )ahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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Stand v. 9.11.2005 (42. Woche 2005)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
42. | 1.-42.| 1.-42. 42. | 1.-42. | 1.-42. 42.|1.-42.| 1.-42. 42. | 1.-42. | 1.-42. 42.| 1.-42. | 1.-42.
2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 Land
13 282 310 19 4.030| 1.836 24 2.879 | 2.438 22 533 558 1 112 68 Baden-Wirttemberg
11 456 481 7 3.714| 1.881 14 5698 | 3.841 17 669 590 2 52 39 Bayern
6 148 189 17 3.611| 1.416 14 2175 | 1.397 9 272 261 0 46 46 Berlin
3 186 180 24 3.893| 2.216 9 3445 | 2137 1 67 69 2 42 16 Brandenburg
0 27 47 1 471 376 0 234 133 1 41 24 1 22 15 Bremen
0 100 100 3 1.290 531 4 937 630 8 102 95 0 12 10 Hamburg
10 207 258 3 2283 806 5 1911 | 1.590 2 190 183 2 53 20 Hessen
1 136 149 6 3.242| 2.453 9 3311 | 2.209 4 162 230 0 107 57 | Mecklenburg-Vorpommern
9 444 534 4 4.820| 2.774 13 3168 | 2.238 4 197 196 3 126 69 Niedersachsen
17 727 882 7 8602| 3.241 37 6.902 | 4.243 15 705 690 5 209 183 Nordrhein-Westfalen
8 280 299 1 3305 2.189 5 2195 1.860 0 145 150 2 28 41 Rheinland-Pfalz
3 94 81 3 777 231 2 486 247 0 27 37 0 2 4 Saarland
12 559 554 48 7.132| 6.428 18 8.466 | 4.801 3 317 294 8 157 68 Sachsen
7 283 309 10 2.287| 1.208 3 4376 | 2.766 0 127 118 1 46 19 Sachsen-Anhalt
2 167 170 4 1.247 712 2 926 618 1 55 40 0 10 5 Schleswig-Holstein
12 443 385 38 3.386| 2.878 9 3293 | 2.760 1 71 50 0 28 11 Thiringen
114 4.539| 4.928 195 54.090 (31.176 | 168 50.402 | 33.908 88 3.680 | 3.585 27 1.052 671 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
42. 1.-42. 1.-42. 42. 1.-42. 1.-42. 42. 1.-42. 1.-42.

2005 2004 2005 2004 2005 2004 Land
1 46 51 1 20 14 11 571 636 Baden-Wiurttemberg
1 73 68 1 319 12 10 798 761 Bayern
0 20 16 0 35 10 5 268 303 Berlin
0 21 10 0 7 1 3 107 123 Brandenburg
0 6 4 0 1 0 1 51 56 Bremen
0 9 9 0 7 1 0 153 169 Hamburg
0 28 32 0 255 14 9 481 461 Hessen
0 10 16 0 1 0 1 94 103 Mecklenburg-Vorpommern
1 57 37 0 33 9 10 381 358 Niedersachsen
2 132 144 2 28 25 23 1.182 1.413 Nordrhein-Westfalen
0 18 23 1 21 5 6 211 243 Rheinland-Pfalz
0 9 6 0 0 1 3 70 80 Saarland
1 25 22 1 15 1 2 144 204 Sachsen
0 13 21 0 2 2 3 135 160 Sachsen-Anhalt
0 14 11 0 6 4 1 98 134 Schleswig-Holstein
0 24 21 0 1 1 2 108 107 Thuringen
6 505 491 6 751 100 90 4.852 5.311 Deutschland

jedoch erginzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlduterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 1801 vom 4.5.2001.

* Dargestellt werden Flle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch eingestuft wurden (s. Epid. Bull. 8/02, S. 65, v. 22.2.2002). Zusitzlich gilt fiir
Hepatitis C, dass auch nur labordiagnostisch nachgewiesene Fille ausgewertet werden (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Stand v. 9.11.2005 (42. Woche 2005)

42. Woche | 1.-42. Woche | 1.-42. Woche | 1.-53. Woche

Krankheit 2005 2005 2004 2004
Adenovirus-Erkrankung am Auge 1 109 630 652
Brucellose 0 23 24 32
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 58 63 78
Dengue-Fieber 2 113 98 121
FSME 13 378 245 274
Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 2 69 40 54
Hantavirus-Erkrankung 404 181 242
Influenza 4 12.663 3.396 3.486
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 0 54 48 68
Legionellose 15 420 374 475
Leptospirose 0 40 39 58
Listeriose 8 361 251 296
Ornithose 0 31 13 15
Paratyphus 3 46 92 106
Q-Fieber 0 392 104 115
Trichinellose 0 0 5 5
Tularémie 1 3 2 3
Typhus abdominalis 1 60 72 82

* Meldepflichtige Erkrankungsfélle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza

Die Aktivitat der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) ist in der 44. KW weiterhin auf
einem fuir die Jahreszeit tiblichen Niveau. Im NRZ wurden bisher weiterhin noch keine Influenza-
viren angeziichtet oder mit PCR nachgewiesen.

Zur Situation bei der avidren Influenza (H5N1) — Update

Aus Indonesien wurden nach Angaben der dortigen Behérden zwei weitere HsN1-Infektionen
beim Menschen labordiagnostisch gesichert. Bei den Betroffenen handelte es sich um Ge-
schwister, wobei die 19 Jahre alte Schwester Ende Oktober starb und der 8 Jahre alte Bruder wie-
der genesen ist. Aus Vietnam wurde erstmals seit Ende Juli wieder ein Fall avidrer Influenza
beim Menschen bestatigt. Der Erkrankte, ein 35-jahriger Mann aus Hanoi, war Ende Oktober
gestorben. Mit Datenstand vom 9. November erkrankten somit bisher 125 Personen, von denen
64 starben. Unter Beteiligung von Mitarbeitern der WHO werden zurzeit Verdachtsfille
menschlicher Erkrankungen in China untersucht. — Als Reaktion auf die derzeitige Situation
fand in Genfvom 7. bis 11. November eine Internationale Konferenz zur aviiren und pandemi-
schen Influenza statt, bei der Strategien fiir einen weltweiten Aktionsplan zur Bekimpfung der
avidren Influenza und zur Vorbereitung auf eine humane pandemische Influenza identifiziert
wurden. Neben konkreten Manahmen wie der verstirkten Surveillance bei Tieren und Men-
schen und der nationalen und internationalen Vorbereitungen auf eine mégliche Pandemie
wurde die Notwendigkeit der Bereitstellung zusitzlicher finanzieller Ressourcen betont. Hin-
weise fiir Reisende in Gebiete mit Vorkommen von Vogelgrippe finden sich auf den Seiten der
WHO unter http://www.who.int/ und der ECDC unter http://europa.eu.int/.

Quellen: www.who.int; www.oie.int; Influenza-Wochenbericht fiir die 44. Woche 2005 aus dem
RKI in Zusammenarbeit mit der AGl, dem DGK und dem NRZ fiir Influenza am RKI.

Zu einer Haufung von Wundbotulismus in Nordrhein-Westfalen

In den beiden letzten Wochen sind in Nordrhein-Westfalen 10 Verdachtsfille von Wundbotulis-
mus bei drogenabhingigen Personen aufgetreten: 4 in Kéln, 3 in Bonn und jeweils einer in be-
nachbarten Kreisen. An das RKI wurden inzwischen 5 Botulismusfille ibermittelt, darunter ein
labordiagnostisch bestitigter Fall. Die Patienten zeigten typische klinische Symptome eines Bo-
tulismus mit Hirnparesen (Abducens- und Fascialisparesen), Doppelbildern, Ptosis, Schluck-
stérungen und Ateminsuffizienz. — Als Infektionsvehikel steht gestrecktes, verunreinigtes Hero-
in in Verdacht, das subkutan injiziert wurde (z.B. ,black tar‘-Heroin aus den USA). Eine ge-
meinsame Bezugsquelle wurde noch nicht gefunden. In bisher untersuchten Heroinproben
wurden keine Botulinum-Toxin produzierenden Clostridien nachgewiesen.

Da nicht auszuschliefRen ist, dass kontaminiertes Heroin auch in anderen Bundeslidndern
vertrieben wurde, wird vorgeschlagen, Institutionen, in denen Drogenabhingige betreut wer-
den, und ggf. auch Krankenhiuser tiber das Risiko zu informieren. Aufgrund der méglicherwei-
se Uberregionalen Bedeutung dieses Ausbruchs werden die Gesundheitsamter gebeten, mit
dem RKI Kontakt aufzunehmen, falls weitere Fille bekannt werden, die mit diesem Geschehen
im Zusammenhang stehen kénnten. — Ansprechpartnerin am RKI ist Frau Dr. K. Alpers (Al-
persK@rki.de).

Dank fiir diesen Hinweis gilt Herrn Dr. U. van Treeck, 6gd Nordrhein-Westfalen.
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