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Campylobacter-jejuni-Infektionen treten 2007 vermehrt auf
Analyse der Situation durch RKI und BfR

Nach einem Abfall der Erkrankungszahlen im Jahr 2006 liegt die Anzahl der an das Robert Koch-
Institut (RKI) tbermittelten Erkrankungen durch Campylobacter-Spezies seit Beginn des Jahres 2007
wieder deutlich tiber dem Niveau der Vorjahre. Dies gab Veranlassung, die epidemiologische Situati-
on und mégliche Einflussfaktoren niher zu untersuchen. Wegen der besonderen Bedeutung tierischer
Lebensmittel als Vehikel fiir Campylobacter-Spezies wurde die Untersuchung gemeinsam mit dem fiir
die Uberwachung der Nutzviehbestande und der tierischen Lebensmittel zustindigen Bundesinstitut
fur Risikobewertung (BfR) durchgefiihrt. Die in beiden Instituten erarbeiteten Ergebnisse werden hier
zusammengefasst:

Zur Entwicklung der Morbiditat
Bis zur 26. Meldewoche wurden fiir 2007 insgesamt 29.695 Erkrankungsfille
ibermittelt (Stand: 23.7.07), im Vergleich zu 20.060 Erkrankungsfillen im Ver-
gleichszeitraum des Jahres 2006 bzw. 21.687 im Mittelwert der Jahre 2001—
20006. Dies entspricht einer Zunahme der tibermittelten Fallzahlen um 48 %
im Vergleich zum Jahr 2006 und um 37% im Vergleich zum Mittelwert der
Jahre 2001-2006. Auch im Vergleich zum bisherigen ,Rekordjahr” 2005 ist die
Fallzahl um 9 % gestiegen. Besonders der sonst tibliche Abfall der Meldezahlen
im Frithjahr war 2007 deutlich geringer ausgeprigt (Abb. 1).

Bei den Fillen handelt es sich zumeist um sporadische Erkrankungen. Nur
4% der tibermittelten Infektionen standen im Zusammenhang mit einem er-
kannten Ausbruchsgeschehen (2001-20006: 3%).

Die Zunahme der iibermittelten Campylobacter-Erkrankungsfille ist dabei
im Wesentlichen auf eine Zunahme von Infektionen durch Campylobacter (C.)
jejuni zuriickzufithren, wihrend die Zahlen der durch Campylobacter coli bzw.
Campylobacter lari verursachten Infektion im Jahr 2007 im Vergleich zum Mit-
telwert der Jahre 2001-2006 weitgehend konstant oder sogar riickliufig waren
(Abb. 2, S. 332). Von den 18.898 tibermittelten Erkrankungsfillen mit eindeu-
tigen Angaben zur Spezies wurde bei 16.971 (89,8 %) die Spezies C. jejuni an-
gegeben (2001-20006: 14.079; Anstieg: 21%), bei 1.520 (8,0%) die Spezies C.
coli (2001-2006: 1.758; Abfall: 14%) und bei 296 (1,6 %) die Spezies C. lari
(2001-2000: 273; Anstieg 8 %).

Erkr. pro 100.00 Einw.
3 9

s ) 007
2,5 1 e==2001-2006
24
1,5 1
1 4
0,5 4
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T . Meldewoche

1T 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52
Abb. 1: Inzidenz der tibermittelten Campylobacter-Erkrankungen nach Meldewoche, IfSG-Meldedaten
2001-2007
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Abb. 2: Campylobacter-Nachweise bei gemeldeten Erkrankten nach Jahren und Spezies, IfSG-Meldedaten 2001-2007

Mit Ausnahme von Berlin und Bremen ist der aktuelle
Anstieg der Fallzahlen gegeniiber den Vorjahren in allen
Bundeslindern zu beobachten (Abb. 3). Die hochsten pro-
zentualen Zunahmen sind im Saarland (73 %), in Rhein-
land-Pfalz (54 %), Bayern (53 %) und Baden-Wiirttemberg
(46 %) festzustellen.

Alle Altersklassen sind von Erkrankungen durch Cam-
pylobacter spp. betroffen, wobei 2007 — dhnlich wie in den
Vorjahren — zwei Erkrankungsgipfel bei Kindern unter
4 Jahren und bei jungen Erwachsenen (15-39 Jahre) zu be-
obachten sind. Besonders in der letztgenannten Gruppe fillt
fiir 2007 ein deutlicher Anstieg im Vergleich zum Mittel-
wert 2001-2006 auf (Abb. 4). Auch bei iiber 4o-Jahrigen
kam es zu einem iiberdurchschnittlichen Anstieg der Er-
krankungszahlen. Beide Geschlechter waren von dem An-
stieg betroffen (m/w: 1,06/1), wobei die Zunahme der abso-
luten Fallzahlen 2007 im Vergleich zu 2001-2006 bei den
Frauen (38 %) hoher als bei den Mdnnern (29 %) ausfiel.
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Diskussion méglicher Ursachen der Zunahme der Infektion

Bei der Untersuchung der moglichen Ursachen der gegen-

wirtig beobachteten Zunahme der Infektionen wurde vor

allem der Einfluss folgender Faktoren betrachtet:

» der Finsatz neuer Nachweismethoden,

» ein moglicher Import von Infektionen aus dem Ausland,

» Besonderheiten der Witterung im Jahr 2007,

» das Vorkommen des Erregers in heimischen Gefliigel-
bestinden bzw. in tierischen Lebensmitteln.

Eine grundsitzlich erwigbare Ursache von Anderungen der
Meldezahlen sind neue oder vermehrteingesetzte Nachweis-
methoden. Seit 2004 wird zur Diagnostik von Campylobac-
ter-Infektionen zunehmend auch der Antigen-Nachweis im
Stuhl mittels ELISA oder EIA durchgefiihrt, der 2004 als
diagnostisches Kriterium in die Falldefinition des RKI auf-
genommen wurde. Mit dieser Methode konnen z.B. auch
nicht mehr vitale Erreger im Stuhl nachgewiesen werden,
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Abb. 3: Campylobacter-Erkrankungen nach Bundeslindern, IfSG-Meldedaten 2001-2007, Meldewoche 1-26
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Abb. 4: Campylobacter-Erkrankungen nach Altersgruppen, IfSG-Meldedaten 2001-2007

die den herkdmmlichen kulturellen Nachweismethoden ent-
gehen.

Im Jahr 2007 wurden bisher 14 % aller Campylobacter-
Erkrankungen mit Angabe der Nachweismethode durch die-
sen Antigen-Nachweis im Stuhl diagnostiziert (n=4.300),
im Vergleich zu 11% im Jahr 2006 (n=2.255) und 8 % im
Jahr 2005 (n=2.233). Von den 4.300 Antigen-Nachweisen
entfallen allerdings nur 1.124 auf C. jejuni; der weitaus gro-
Rere Anteil betrifft den nicht speziesspezifischen Nachweis
von C. jejuni/coli bzw. C. spp. (n =2.917). Diese neue Nach-
weismethode kann daher bestenfalls nur einen kleinen Teil
des beobachten Anstiegs erkliren.

Die Anzahl der aus dem Ausland importierten Infek-
tionen liegt im Jahr 2007 bisher bei 6 % (1739 von 28.280
Fillen mit Angabe eines Infektionslands) und damit unter
den Werten der Vorjahre (2001-2006: 9 %). Die beobach-
tete Zunahme ist damit auch nicht durch einen vermehrten
Import von Campylobakteriosen zu erklren.

Wie der ausgeprigte Sommergipfel von Infektionen durch
Campylobacter spp. belegt, ist die Inzidenz der Infektion
(wie auch bei anderen lebensmittelbedingten Durchfall-
erregern) u.a. von der Temperatur und den klimatischen
Gegebenheiten abhingig. Inwieweit der zeitweise sehr war-
me Frithling zu einer Zunahme der Erkrankungszahlen bei-
getragen hat, lisst sich zum jetzigen Zeitpunkt nicht sicher
beurteilen. Es ist jedoch denkbar, dass z.B. eine klimatisch
bedingte Verinderung des Freizeitverhaltens (z. B. hiufige-
res Grillen, Picknicks) zu einer erh6hten Exposition zumin-
dest ab dem spiten Frithjahr beigetragen hat.
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Eine dhnliche Saisonalitit wie bei den menschlichen
Erkrankungsfillen findet sich in heimischen Gefliigelbe-
stinden.! Das vom Bundesinstitut fiir Risikobewertung in
Kooperation mit ausgewihlten Landeslaboratorien durch-
gefiihrte nationale Campylobacter-Masthahnchenmonitoring
(2004—2007) dokumentierte signifikant erhohte Pravalen-
zen von Campylobacter spp. in Masthihnchenbestinden in
den Sommermonaten.

In 40,0 % der untersuchten Masthihnchenbestinden
konnten Campylobacter spp. nachgewiesen werden (Abb. ).
Im Verlauf des Untersuchungszeitraumes 2005 zeigte sich
eine deutliche jahreszeitliche Verteilung des Vorkommens
Campylobacter-positiver Bestinde. So waren im August
und September mit jeweils 65,6 % und 73,5% signifikant
mehr Bestinde mit Campylobacter spp. belastet als in den
Wintermonaten 2005-2006. Jedoch lag auch in diesen
Wintermonaten der Anteil Campylobacter-positiver Bestin-
de immer iiber 20%. Von den Isolaten, bei denen eine
Speziesbestimmung durchgefiithrt wurde, konnten 58,5%
als C. jejuni und 41,5% als C. coli identifiziert werden.

Den Zusammenhang zwischen einem Anstieg der
Aufsentemperaturen und dem Anstieg der Inzidenz in Ge-
fliigelbestinden belegen verschiedene Studien. Untersuchun-
gen wiesen den stirksten Anstieg in der Inzidenz von Geflii-
gelbestinden bei Auflentemperaturen von 13—20°C nach,
wihrend hoéhere Temperaturen in geringeren Anstiegen
(jedoch auf hoherem Niveau) resultierten. Weiterhin wird
von einer ,Schwelle“ zum Ende des Frithjahres ausgegan-
gen, nach der sich die Privalenz in Gefliigelbestinden dra-
matisch steigert.
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Abb. 5: Pravalenz von Campylobacter spp. in deutschen Masthihnchenbestidnden, August 2004-Juli 2006, Daten des BfR
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Die Nachweisraten von Campylobacter in Gefliigelfleisch
im Rahmen der amtlichen Uberwachung sind seit Jahren
unverdndert hoch. Im Jahr 2006 lag der Anteil positiver
Proben mit 31,9 % geringfiigig niedriger als im Jahr 2005
mit 34,0 %.2 Bei Hihnchenfleisch werden regelmifig hiu-
figer Campylobacter isoliert als bei Putenfleisch. Etwa zwei
Drittel der Isolate aus Gefliigelfleisch sind hierbei C. jejuni.

Neben Gefliigel als Hauptreservoir fiir Campylobacter
koénnen auch Rind, Schwein sowie Schaf und Ziege bei der
Ubertragung auf den Menschen eine gewisse Rolle spielen.
Die Nachweisraten in diesen Lebensmitteln sind jedoch
deutlich niedriger. So wurde 2006 in zwei (0,7 %) der un-
tersuchten 290 Schweinefleischproben Campylobacter ge-
funden, in beiden Fillen handelte es sich um C. jejuni. 2006
gelang ein Nachweis auch in zwei der 105 untersuchten
Vorzugsmilchproben sowie in zwei der 201 untersuchten
,Rohmilch-ab-Hof“-Proben. Drei der Milchisolate konnten
als C. jejuni und ein Isolat als C. coli identifiziert werden.

Somit sind keine grundsitzlichen Anderungen bei der
Belastung von Lebensmitteln im Jahr 2006 beobachtet
worden, die den Abfall der Erkrankungszahlen beim Men-
schen in dem Jahr erkliren kénnten. Ob sich im Jahr 2007
die Situation bei Lebensmitteln verdndert hat und somit fiir
den sprunghaften Anstieg verantwortlich gemacht werden
kann, ist derzeit nicht absehbar.

Im Rahmen von epidemiologischen Modellen wurde ge-
schitzt, dass etwa 30-50% der humanen Campylobakte-
riosen durch Hihnchenfleisch verursacht werden. Neben
unzureichend erhitztem oder rekontaminiertem Gefliigel-
fleisch und Gefluigelfleischprodukten werden vor allem
auch Rohmilch, kontaminiertes Trink- und Oberflichen-
wasser und der Kontakt zu Haus- und Heimtieren als po-
tenzielle Ansteckungsquellen betrachtet.

Schlussfolgerungen

Zahlreiche Studien belegen, dass derzeit eine komplette
Elimination von Campylobacter aus der Lebensmittelkette
praktisch nicht umsetzbar ist. Zur Eradikation von Campy-
lobacter aus der Lebensmittelkette fehlen weiterhin effek-
tive und praxisnahe Losungen. Ziel des gesundheitlichen
Verbraucherschutzes und der Lebensmittelindustrie muss
es daher sein, Bekimpfungsmafinahmen zur Minimie-
rung des Vorkommens von Campylobacter spp. in Tierbe-
stinden zu etablieren und die quantitative Belastung von
Tieren und Lebensmitteln mit Campylobacter zu senken.
Zudem kommt dem Verbraucher bei der Unterbrechung
der Infektkette eine grofle Bedeutung zu: Quantitative
Risikoschitzungen kamen zu dem Schluss, dass eine gute
Kiichenhygiene und die Vermeidung von Kreuzkontami-
nationen in der Kiiche als eine wichtige Vorsorgemaf-
nahme zur Vermeidung humaner Campylobacter-Infektio-
nen anzusehen sind. Insbesondere bei der Zubereitung
von rohem Gefliigelfleisch ist eine besondere hygienische
Sorgfalt erforderlich. Da in den Sommermonaten Gefliigel-
fleisch verstirkt gegrillt wird, sollte auch bei dieser Art der
Zubereitung auf ein ausreichendes Erhitzen des Fleisches
geachtet werden. Auflerdem ist eine Verunreinigung von
anderen Speisen tiber das rohe Fleisch bzw. die Marina-
den, in die das Fleisch eingelegt wurde, zu vermeiden.
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Gemeinsamer Bericht aus der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des
RKI und dem FG 43 ,Infektionsepidemiologie und Zoonosen* des BfR. Die
Federfiihrung lag im RKI bei Dr. Andreas Jansen (E-Mail: JansenA@rki.de),
im BfR bei Dr. Annemarie Kasbohrer (E-Mail: Annemarie.Kaesbohrer@bfr.
bund.de) sowie Dr. Thomas Alter (E-Mail: Thomas.Alter@bfr.bund.de), die
zugleich Ansprechpartner sind.

Erfahrungsbericht zum Verdacht einer Pertussis-Erkrankung auf einer Wochenstation
Ein Fallbeispiel erinnert an die Bedeutung der erweiterten Impfindikationen

Am 30.05.07 stellte ein niedergelassener Pneumologe die
Diagnose eines Keuchhustens bei einer tiber 50 Jahre alten
Patientin. Wegen des beruflichen Kontakts der Patientin
mit Neugeborenen informierte er das Gesundheitsamt und
veranlasste auch die Patientin selbst, dem Gesundheitsamt
tiber ihre Erkrankung zu berichten. Sie war Ende April 2007
mit trockenem Husten erkrankt, der sich im Laufe des Mai
trotz Gabe von Antibiotika und symptomatischer Behand-
lung verschlimmerte. Gegen Ende des Monats traten Hus-
tenanfille bis zum Erbrechen, inspiratorischer Stridor und
Atemnot auf. Die Diagnose stiitzte sich auf das klinische
Bild und den serologischen Nachweis von IgG-Antikérpern
gegen Bordetella (B.) pertussis (Titer 41 U/l bei einem Nor-
malwert <9 U/l). Eine zweite Untersuchung oder eine
PCR wurden nicht durchgefiihrt. Ergebnisse der Untersu-
chung auf andere Erreger respiratorischer Infektionen, wie
Mycoplasmen oder B. parapertussis, lagen nicht vor. Als
Mitarbeiterin einer Frauenklinik betreute die Patientin
Neugeborene und ihre Miitter im Sinne einer integrativen

Wochenbettpflege. Sie arbeitete an 8 Tagen im Mai 2007
auf der Wochenstation der Klinik. Zu welchen einzelnen
Kindern sie dabei Kontakt hatte, lief sich nicht exakt ein-
grenzen. Somit waren insgesamt 6o Neugeborene, ihre
Miitter, Besucherinnen und Besucher, Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter als exponiert anzusehen.

Beziiglich des konkreten Vorgehens wurde das Konsiliar-

laboratorium fiir Bordetella pertussis am Institut fir Hygie-

ne und Labormedizin des Klinikums Krefeld konsultiert.

Es wurden folgende Maffnahmen empfohlen

» exponierte Neugeborene prophylaktisch mit Erythromy-
cin zu behandeln,

P exponierte Miitter prophylaktisch iiber 3 Tage mit Azi-
thromycin 500 mg zu behandeln und dann zu impfen,

» Viter und alle Familienangehorige, die Kontakt zum
Neugeborenen haben, zu impfen,

» exponiertes Personal weiterarbeiten zu lassen, solange
kein Husten besteht; bei Husten den Mitarbeitern frei-
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zustellen, umgehend einen Nasopharyngealabstrich
mittels PCR auf B. pertussis untersuchen zu lassen und
eine Behandlung mit Erythromycin einzuleiten,

» alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der geburtshilf-
lichen Abteilung gegen Keuchhusten impfen zu lassen.

Diese Empfehlungen, die auch mit denen der STIKO tiber-
einstimmen, bildeten die Grundlage der weiteren Mafinah-
men und bestimmten das Ausmafl der Umgebungsunter-
suchung.

Am 01.06.07 informierte der Leiter der Frauenklinik
die Eltern der Neugeborenen, die Kontakt zu der Mitar-
beiterin gehabt haben konnten, schriftlich und telefonisch
und bat sie, unverziiglich ihren Kinderarzt aufzusuchen.
Soweit bekannt, wurden auch die Kinderirzte der Neuge-
borenen angerufen. Allen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern der Geburtshilfe wurden Impfungen gegen Pertussis
angeboten; die Leiter der anderen Frauenkliniken der Stadt
wurden informiert und gebeten, die Empfehlungen der
STIKO zum Schutz Neugeborener vor Pertussis bei ihrem
Personal umzusetzen.

Ebenfalls am or1.06.07 unterrichtete das Gesundheits-
amt 23 Kinderarztpraxen und 3 Kinderkliniken in der Re-
gion von dem Vorgang. Thnen wurden der Ratgeber fiir
Arzte ,Pertussis“ des RKI und die Empfehlungen der STIKO
zur Verfugung gestellt. In einem weiteren Schreiben wur-
den am 15.06.07 die Kinderarztpraxen gebeten, nach Ab-
lauf der maximalen Inkubationszeit nach dem letzten Ar-
beitstag der erkrankten Mitarbeiterin die Anzahl von Kon-
sultationen, Untersuchungsergebnisse, verordnete Chemo-
prophylaxe und eventuell festgestellte Sekundirfille
mitzuteilen. Aus 9 Kinderarztpraxen und 2 Kinderkliniken/
padiatrischen Abteilungen gingen Riickmeldungen ein, in
denen iiber 12 Konsultationen, 6 Verordnungen von Che-
moprophylaxe bei Neugeborenen und 5 negative PCR-Ab-
strich-Untersuchungen berichtet wurde. Es wurde kein Se-
kundirfall von Keuchhusten beobachtet.

Diskussion und Schlussfolgerungen: Die Diagnose , Pertus-
sis“ stlitzt sich in dem hier berichteten Fall im Wesentlichen
auf die recht typischen klinischen Symptome. Der Erreger
wurde nicht nachgewiesen. Serologisch stiitzt sich die Dia-
gnose auf eine einzelne Probe, in der ein auf das 4,5-fache
gegentiiber dem in dem Labor tiblichen Normalwert erh6h-
ter Titer von IgG-Antikorpern nachgewiesen wurde, wobei
unbekannt ist, gegen welches Antigen (PT, FHA oder PRN)
getestet wurde. Moglicherweise handelte es sich daher nicht
um Pertussis, sondern um eine andere respiratorische
Infektion. Vorausgesetzt, es hat sich um Pertussis gehan-
delt, ist festzuhalten, dass diese , Kinderkrankheit“ in allen
Altersgruppen auftreten kann. Wegen der von einer Per-
tussis-Erkrankung ausgehenden hohen Gefahr fiir Sduglin-
ge wurde verfahren wie bei einer gesicherten Erkrankung.
So konnte die Situation genutzt werden, iiber diese Krank-
heit aufzukliren und den Impfschutz bei Mitarbeitern und
Eltern zu tiberpriifen und zu vervollstindigen, um so die
Ubertragungswahrscheinlichkeit auf Siuglinge zukiinftig
zu minimieren.

Wenn von der Diagnose Pertussis ausgegangen wird,
war die Mitarbeiterin an 3 Arbeitstagen moglicherweise im
besonders ansteckenden Stadium catarrhale und wihrend
5 weiterer Arbeitstage im beginnenden Stadium convulsi-
vum auf der Wochenstation titig. Sie trug keinen Mund-
schutz und hatte nach eigenen Angaben wiederholt enge
Kontakte zu den Neugeborenen.

Aufgrund der angenommenen Pertussis mussten 6o
Neugeborene als méglicherweise exponiert eingestuft wer-
den. Nur aus 11 von 26 angeschriebenen Arztpraxen und
Kinderkliniken/pddiatrischen Abteilungen liegen Berichte
iiber 12 vorgestellte Neugeborene aus der Kohorte vor, da-
bei wurde tiber keinen Sekundirfall berichtet. An diesem
Beispiel wird besonders deutlich, wie schwierig eine Nach-
verfolgung von Patienten ist.

Es sei deshalb noch einmal hervorgehoben, dass einer
Uberpriifung eines adiquaten Impfschutzes bei Personen
in Einrichtungen der Pidiatrie, der Schwangerenbetreuung
und der Geburtshilfe sowie in Gemeinschaftseinrichtun-
gen fiir das Vorschulalter und in Kinderheimen eine hohe
Bedeutung zukommt. Des Weiteren wird fiir Frauen mit
Kinderwunsch prikonzeptionell sowie fiir enge Haushalts-
kontaktpersonen (Eltern, Geschwister) und Betreuer (z.B.
Tagesmiitter, Babysitter, ggf. GrofReltern) ebenfalls die Uber-
priifung und ggf. Vervollstindigung eines adiquaten Impf-
schutzes empfohlen.

Zur Bedeutung von Haushaltskontakten bei der Ubertragung
von Bordetella pertussis (Literaturhinweis)
In einer kurzlich veréffentlichten Studie wurde die Bedeutung der
Pertussis-Schutzimpfung bei engen Haushaltskontaktpersonen von
Kindern im Alter bis zu 6 Monaten besonders deutlich: Bei der Studie
handelt es sich um eine prospektive, internationale, multizentrische
Studie. In die Studie wurden 95 Kinder (= 6 Monate) mit laborbesta-
tigter Pertussis aufgenommen. Auflerdem wurden 404 Kontaktper-
sonen untersucht. Unabhingig vom Auftreten von Symptomen wurde
bei allen Kontaktpersonen eine Pertussis-Diagnostik durchgefiihrt.

In einer priméren Analyse wurden Eltern in 55%, Geschwister in
16 %, Onkel/Tanten in 10%, Freunde/Cousins/Cousinen in 10 %, Grof-
eltern in 6% und Fremdbetreuung in 2% der Fille als Ansteckungs-
quelle ermittelt. Die Autoren schlussfolgern, dass bei den Erkrankungs-
fillen, in denen eine Ansteckungsquelle ermittelt werden konnte,
Familienangehérige in 76 % bis 83 % fiir die Ubertragung von B. per-
tussis auf Kinder der untersuchten Altersgruppe verantwortlich waren.
Quelle: Wendelboe A et al: Transmission of Bordetella pertussis to
young infants. Ped Inf Dis | 2007; 26 (4): 293-299

Die umfassende Informationen der Eltern und Kinderirzte
war sicher geeignet, dem Auftreten von Keuchhusten unter
den potenziell exponierten Neugeborenen vorzubeugen.
Der glimpfliche Ausgang in diesem Falle (moglicherweise
auch deshalb, weil die erkrankte Mitarbeiterin nicht Per-
tussis, sondern eine andere respiratorische Erkrankung
hatte), darf indessen nicht dariiber hinwegtiuschen, dass
Keuchhusten eine fiir Neugeborene bedrohliche Infektions-
krankheit ist und bleibt.

Die Empfehlungen der STIKO, nach denen Kontakt-
personen zu Neugeborenen in der Geburtshilfe (Empfeh-
lung seit 2003) und den Familien (Empfehlung seit 2004)
gegen Keuchhusten geimpft werden sollen, waren weder
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in den Familien noch in den Frauenkliniken der Stadt bis
Mai 2007 umgesetzt worden. Griinde hierzu kénnten in
der fehlenden Bekanntheit der bestehenden Empfehlungen
und der fehlenden Risikowahrnehmung, aber auch darin
gesehen werden, dass kein monovalenter Pertussisimpf-
stoff zur Umsetzung der Impfempfehlung zur Verfiigung
steht. Daraus folgt, dass Gynikologen, Hebammen und
Betriebsirzte besser iiber die Gefahren, die Neugeborenen
durch Pertussis bei Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen aller Altersstufen drohen, informiert und zur Um-
setzung der Empfehlungen der STIKO angehalten werden

sollten. Jede Impfung gegen Dt/dT sollte Anlass sein, auch
die Indikation fiir eine DTaP/dTap-Impfung zu priifen.
Zur Anpassung von Impfstrategien sind in Deutsch-
land valide Daten zum Vorkommen der impfpriventablen
Infektionskrankheit Pertussis nicht flichendeckend vor-
handen, diese Situation sollte verbessert werden.
Bericht aus einem Gesundheitsamt. Um eine Identifikation der erkrankten
Mitarbeiterin und der betroffenen Frauenklinik auszuschliefRen, wurde
gebeten, auf nahere Angaben zu verzichten. Fragen an die beteiligten Arzte
kénnen tiber die Redaktion weitergeleitet werden. Der Berichterstatter

dankt Frau Dr. Riffelmann, Institut fiir Hygiene und Labormedizin, Klini-
kum Krefeld, auch an dieser Stelle fiir ihren Rat.

Zu einem Ausbruch von Chikungunya-Fieber in Italien

(Stand: 4. September 2007)

In Italien ist es in der Provinz Ravenna, Region Emilia-
Romagna, zu einem Ausbruch von Chikungunya-Fieber
gekommen. Zwischen dem 4.7. und dem 3.9.2007 wurden
nach Angaben der italienischen Behorden 151 Erkrankungs-
fille mit entsprechender klinischer Symptomatik (Fieber,
Kopfschmerzen, Gelenkschmerzen, z. T. Exanthem) gezihlt.
Ein 83-jahriger Patient mit mehreren relevanten Grunder-
krankungen verstarb. Der Hiufigkeitsgipfel der Erkrankun-
gen lag zwischen dem 17. und 19.8. Die weit iitberwiegende
Zahl der Patienten lebt in zwei benachbarten Dérfern an
einem Fluss (Castiglione di Cervia und Castiglione de Ra-
venna, ca. 8 km landeinwirts nahe Ravenna). Bei den be-
troffenen Dorfern handelt es sich nicht um typische Touris-
tenziele. Die nihere Umgebung, insbesondere die Adria-

Chikungunya-Fieber: Eine Ubersicht

Chikungunya-Virus ist ein vornehmlich durch Miicken der Gattung
Aedes tibertragenes Alphavirus. Hauptverbreitungsgebiete des Virus
befinden sich in Afrika (giirtelférmig von Ost- bis Westafrika), auf
dem Indischen Subkontinent und in Siidostasien. In den Jahren 2005
und 2006 wurden auf Inseln des Indischen Ozeans (z.B. Réunion,
Mauritius, Seychellen, Madagaskar), aber auch in Indien, Sri Lanka
und Gebieten Siidostasiens grofere Ausbriiche bzw. eine Zunahme
der Inzidenz verzeichnet. Dies betraf auch Touristengebiete, so dass
in vielen europiischen Staaten importierte Infektionen diagnostiziert
wurden. In Deutschland wurden im Jahre 2006 insgesamt 53 impor-
tierte Erkrankungsfille und 2007 bisher 16 Erkrankungsfille (Stand
29.8.2007) nach dem Infektionsschutzgesetz an das RKI tibermittelt.

Bei Chikungunya-Fieber handelt es um eine in aller Regel selbst-
limitierende, fieberhafte Erkrankung, fiir die starke Muskel- und Gelenk-
schmerzen charakteristisch sind. Nach einer Inkubationszeit von nor-
malerweise 3—7 Tagen (1-12 Tage sind méglich) kommt es zu rasch an-
steigendem (hohem) Fieber, Kopfschmerzen, Konjunktivitis, Muskel-
und Gelenkschmerzen. Bisweilen tritt ein makulopapuléses Exanthem
oder eine generalisierte Hautrétung auf. Petechien und Nasenbluten
kénnen sich einstellen, richtiggehende hamorrhagische Verlaufe sind
die Ausnahme. Todesfille werden sehr selten beschrieben, zumeist im
Zusammenhang mit ausgeprigten Grund- und Vorerkrankungen. Asym-
ptomatische Verlidufe kommen vor. Die Therapie ist rein symptoma-
tisch, eine Impfung existiert nicht.
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kiiste, wird allerdings von Touristen frequentiert. Eine Labor-
bestitigung (z.T. Antikérpernachweis, z. T. PCR-Nachweis)
liegt bisher fiir 27 Erkrankte vor. Die italienischen Behor-
den vermuten als Ausgangspunkt des Ausbruches einen
aus Siidindien (Kerala) mit Chikungunya infiziert zuriick-
gekehrten Reisenden.

In der Region Emilia-Romagna und in anderen Regio-
nen Italiens wurde eine aktive Surveillance fur Chikungu-
nya-Fieber etabliert.

Mit hoher Wahrscheinlichkeit ist Aedes albopictus (Asiati-
sche Tigermiicke) der fiir den Ausbruch verantwortliche
Vektor. Diese tagaktive Miickenart ist in der betroffenen
Region sowie in vielen anderen Gebieten Italiens prisent,
vor allem in den Ebenen an den Kiisten und im Inland bis
zu einer Hoéhe von ca. 500-600 m (Beltrame et al. 2007).
Verschiedene veterindrmedizinische und zoologische Insti-
tute in Italien fithren zurzeit Untersuchungen zur Verbrei-
tung potenzieller Ubertrigermiicken und zum Nachweis
von Chikungunya-Virus in den Vektoren durch. Die Ergeb-
nisse stehen noch aus.

In den am stirksten betroffenen Dérfern sowie im
Wohnumfeld jedes neuen Verdachtsfalles wurden intensive
und regelmiflige Miickenkontrollmafnahmen ergriffen.

Risikoeinschitzung des RKI

Eine weitere lokale Ausbreitung in den betroffenen Gebie-
ten in Italien ist moglich, wird durch die aktive Surveillance
und die damit verbundenen intensiven Miickenkontroll-
mafinahmen allerdings deutlich erschwert.

Das Risiko einer Weiterverbreitung des Chikungunya-Vi-
rus in andere europiische Linder ist als eher gering ein-
zuschitzen, kann jedoch nicht ausgeschlossen werden.
Am ehesten gefihrdet sind andere Gegenden Siideuropas,
in denen potente Vektoren (Aedes albopictus) erwiesener-
mafien vorkommen und weiterhin tiber lingere Zeitriume
hohe Temperaturen herrschen.

Ein Import von Chikungunya-Virus aus endemischen Ge-
bieten oder aus Italien nach Deutschland mit nachfolgender
Ubertragung durch Miicken in Deutschland ist derzeit sehr
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unwahrscheinlich, da die klimatischen Bedingungen fiir
die Etablierung und Vermehrung der Vektormiicken, vor
allem aber fiir die Vermehrung des Erregers in der Miicke
ungiinstig sind. Es ist nicht bekannt, dass Aedes albopictus
sich in Deutschland bereits etabliert hitte. Systematische
entomologische Untersuchungen dazu fehlen allerdings.

Denkbar ist hingegen, dass Einwohner aus Deutschland
sich in der betroffenen Region Italiens aufgehalten und
durch Miickenstiche infiziert haben. Die Wahrscheinlich-
keit hierfiir ist gering, da es sich bei dem Ausbruchsgebiet
im engeren Sinne nicht um ein typisches Touristenziel
handelt und der Ausbruch abzuklingen scheint.

Fiir Reisende in die Provinz Ravenna (wie auch in andere
Linder mit bekannter Chikungunya-Aktivitit, vgl. reiseme-
dizinische Informationsdienste) sind die tiblichen Miicken-
schutzmafRnahmen empfehlenswert. (Das RKI fiithrt aber
keine individuelle reisemedizinische Beratung durch.)

Falls sich bei Personen, die sich vor kurzem in der Provinz
Ravenna (oder in anderen Lindern mit Chikungunya-Akti-
vitat) aufgehalten haben, klinische Verdachtssymptome wie
Fieber, Muskel- und Gelenkschmerzen etc. entwickeln,
sollte unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit von iib-
licherweise 3—7 Tagen (Spannweite 1-12 Tage) differenzial-
diagnostisch auch an Chikungunya-Fieber gedacht werden.

Meldepflicht

Der direkte und indirekte Labornachweis von Chikungunya-
Virus-Infektionen ist meldepflichtig nach §7 Abs. 1 Infek-
tionsschutzgesetz.

BNI: Hinweis zu Méglichkeiten der Laboruntersuchung

Im Bernhard-Nocht-Institut fir Tropenmedizin wurden vom o1.01.
bis zum 31.12.2006 insgesamt 720 Proben von 680 Verdachtsfillen,
alle mit einer entsprechenden klinischen Symptomatik, auf Infektion
mit dem Chikungunya-Virus (CHIKV) untersucht. Diese grofle Zahl
bot die Méglichkeit, die Wertigkeit diagnostischer Tests zu analy-
sieren. Der klinische Verdacht einer CHIKV-Infektion wurde durch
Laboruntersuchungen in 24,4% der Patienten in der ersten Jahres-
hilfte und in 9,9% in der zweiten Jahreshilfte bestitigt. Bei den be-
statigten Fillen war die RT-PCR im Serum in 100% positiv in allen
Proben, die innerhalb der ersten 4 Tage nach Auftreten der Symptome
abgenommen wurde Nach dem 7. Tag war die PCR generell negativ.
Virusspezifisches IgM and IgG waren mit dem Immunfluoreszenstest
(IFT) bereits ab dem 2. Tag nachweisbar und 100 % positiv ab Tag s.

Dies bedeutet, dass die CHIKV-Infektion bei Reiseriickkehrern
ohne préexistierendem 1gG nach erstmaligem Aufenthalt in einem
CHIKV-Risikogebiet durch einfachen Nachweis von spezifischem IgG
nachgewiesen oder ausgeschlossen werden kann. Bei Reisertickkeh-
rern, bei denen eine bereits frither durchgemachte CHIKV-Infektion
nicht ausgeschlossen werden kann, muss zum Nachweis einer akuten
Infektion ein IgM-Nachweis erfolgen. Dabei kommt es im IFT nach
ca. 100 Tagen zur Rekonversion zu negativen IgM. Innerhalb der ers-
ten 5 Tage nach Symptomatik erhéht die PCR also die Nachweisemp-
findlichkeit.

Ansprechpartner zu Epidemiologie und Surveillance:

» Herr Prof. Dr. K. Stark, FG Gastroenterologische Infektionen, Zoonosen
und tropische Infektionen, Abt. fiir Infektionsepidemiologie des RKI
(E-Mail: StarkK@rki.de)

» Europiisches Netzwerk zur Diagnostik
importierter Viruserkrankungen (ENIVD):

Leitung: Herr Prof. Dr. M. Niedrig, Herr Dr. O. Donoso Mantke
Zentrum fiir Biologische Sicherheit (ZBS-1) am RKI
Tel.: 030.18 754—2370, Sekretariat:—2321; www.enivd.org

Ansprechpartner zur Labordiagnostik:

Nationales Referenzzentrum fiir tropische Infektionserreger

am Bernhard-Nocht-Institut fiir Tropenmedizin

Leitung: Herr Prof. Dr. B. Fleischer

Tel.: 040.42818-401, Fax: 040.42818-400

E-Mail: MZD@bni-hamburg.de; Homepage: http://www.bni-hamburg.de

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: Juni 2007 (Datenstand v. 1.9.2007)
Anonyme Meldungen des Nachweises ausgewihlter akuter Infektionen gemif? §f 7 (3) IfSG nach Bundeslindern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)
Syphilis HIV-Infektionen Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

Juni | Jan.—Juni Juni | Jan.—Juni Juni | Jan.—Juni Juni | Jan.—Juni Juni | Jan.—Juni
Land 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006
Baden-Wiirttemberg 17 149 151 19 136 128 2 31 54 2 13 15 0 2 1
Bayern 23 202 160 25 181 163 6 45 55 2 15 27 1 1 0
Berlin 30 223 291 32 177 189 5 18 30 0 2 5 0 3 0
Brandenburg 5 25 16 3 17 15 0 2 6 0 1 1 1 2 0
Bremen 3 9 12 3 16 13 1 2 1 0 0 0 0 0 0
Hamburg 16 62 69 12 98 97 5 28 23 0 0 1 0 0 0
Hessen 27 145 143 13 116 108 5 21 26 0 5 2 0 0 1
Mecklenburg-Vorpommern 4 27 26 5 17 14 0 5 1 0 0 0 0 1 0
Niedersachsen 15 115 81 22 80 86 3 15 21 0 3 4 0 0 2
Nordrhein-Westfalen 75 455 402 61 351 294 14 61 48 1 12 11 0 0 1
Rheinland-Pfalz 6 69 46 3 31 33 2 6 7 0 0 0 1 1 0
Saarland 3 23 13 3 15 10 0 5 2 0 1 1 0 1 0
Sachsen 14 73 62 9 36 27 1 5 16 0 0 0 0 0 0
Sachsen-Anhalt 5 29 27 2 22 11 0 2 1 0 0 2 0 0 1
Schleswig-Holstein 5 23 23 3 27 28 1 4 6 0 0 0 0 0 0
Thiringen 3 10 14 3 14 8 0 1 2 0 2 0 0 0
Deutschland 251 1.639 | 1.536 218 1.334 | 1.224 45 251 299 5 54 69 3 n 6
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 33. Woche 2007 (Datenstand v. 5.9.2007)

Darmkrankheiten

Campylop?cter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige_ Salmonellose Shigellose
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli g

33. | 1.-33.| 1.-33. 33. [ 1.-33.| 1.-33. 33. | 1.-33.| 1.-33. 33.(1.-33. | 1.-33. 33.| 1.-33. | 1.-33.
Land 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006
Baden-Wiirttemberg 178 4.8347 | 3.193 3 59 84 5 165 218 167 3.369 3.306 2 63 67
Bayern 134 4953 | 3.158 5 126 125 20 613 584 | 225 3.985 | 3.949 3 114 | 101
Berlin 56 1.520 | 1.205 0 10 10 3 106 49 40 889 935 0 39 33
Brandenburg 62 1.394| 1.101 0 16 18 5 163 206 32 1.041 | 1.036 2 10 9
Bremen 15 227 188 0 6 4 0 16 22 3 159 120 0 4 6
Hamburg 34 1.304 913 0 11 17 0 20 21 18 522 584 0 18 18
Hessen 111 2390 | 1.625 1 15 14 3 101 92 122 2.597 1.885 2 45 26
Mecklenburg-Vorpommern 59 1.426 | 1.000 0 8 4 1 160 234 32 758 822 0 0 4
Niedersachsen 117 3.335| 2.456 4 72 95 6 148 153 121 2.923 2.399 0 25 14
Nordrhein-Westfalen 477 10.502 | 7.880 2 147 167 23 619 805 295 5.966 5.784 5 41 31
Rheinland-Pfalz 80 2371 1.443 1 30 22 6 218 158 139 1.895 1.773 1 26 15
Saarland 40 870 539 0 0 6 6 36 30 67 521 427 0 4 1
Sachsen 117 3177 | 2.490 0 40 55 1 546 574 85 1.899 1.929 1 59 39
Sachsen-Anhalt 40 1.096 846 0 8 23 10 413 336 62 1.812 | 1.151 0 22 8
Schleswig-Holstein 49 1.328| 1.124 1 26 38 1 53 52 25 894 712 0 11 6
Thuringen 46 1.148 849 0 9 17 9 353 256 62 1.584 | 1.304 1 20 24
Deutschland 1.615 41.888 | 30.010 17 583 699 109 3.730 | 3.790 |1.495 30.814 | 28.116 17 501 402

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. 1.-29.

Land 2007 2006 2007 2006 2007 2006
Baden-Wiirttemberg 2 60 50 1 80 81 25 783 868
Bayern 2 63 96 2 83 82 19 952 1.022
Berlin 0 21 81 0 37 47 12 438 597
Brandenburg 0 14 15 1 9 17 1 47 58
Bremen 1 4 8 0 4 1 1 36 15
Hamburg 0 13 18 2 26 31 1 52 44
Hessen 1 26 76 1 51 59 6 223 292
Mecklenburg-Vorpommern 0 8 12 0 8 10 0 42 57
Niedersachsen 0 44 44 0 36 63 1 341 391
Nordrhein-Westfalen 9 117 128 5 159 207 15 604 657
Rheinland-Pfalz 0 18 37 1 72 63 9 234 292
Saarland 0 6 8 2 13 9 1 50 29
Sachsen 2 15 14 0 30 26 3 205 174
Sachsen-Anhalt 0 10 10 0 35 19 3 126 141
Schleswig-Holstein 0 17 27 1 20 20 5 126 182
Thiiringen 0 18 12 1 22 33 8 107 106
Deutschland 17 454 636 17 685 768 110 4.366 4.925

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 bestitigt (fir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI iibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe tbermittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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33. Woche 2007 (Datenstand v. 5.9.2007)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
33.(1.-33.| 1.-33. 33. [1.-33.|1.-33. 33. [1.-33.| 1.-33. 33. [1.-33. |1.-33. 33. | 1.-33. | 1.-33.

2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 Land
5 154 153 31 10.158 | 4.375 18 3.005 | 4.315 10 347 389 0 52 72 Baden-Wiirttemberg
12 346 358 73 13.928 | 3.739 20 5.251 | 7.148 19 355 362 1 45 41 Bayern
4 105 78 15 5.648 | 2.052 2 1.778 | 1.973 10 174 182 0 73 55 Berlin
6 129 131 26 5.683 | 2.032 11 3.462 | 3.969 1 34 30 1 38 25 Brandenburg
0 17 12 2 855 268 3 275 303 2 9 16 0 9 14 Bremen
2 65 51 7 4240 2.278 1 1.030 | 1.314 1 89 54 1 15 7 Hamburg
4 152 173 28 7.686 | 1.389 12 2128 | 2367 3 167 141 2 29 13 Hessen
2 81 102 21 3.929| 1.877 6 3.138 | 3.657 0 70 80 0 48 94 | Mecklenburg-Vorpommern
12 365 351 43 8.061 | 3.774 24 3.193 | 5.038 4 107 125 5 81 73 Niedersachsen
24 454 495 52 25.729 | 7.121 38 7.322 | 9.761 27 409 382 10 149 126 Nordrhein-Westfalen
4 169 177 32 7.398 | 1.678 9 2412 | 3.021 5 129 135 1 26 10 Rheinland-Pfalz

1 47 60 4 676 91 4 500 592 1 18 19 0 4 1 Saarland

9 498 404 58 8.095| 5.936 35 6.808 | 9.148 5 145 132 6 87 72 Sachsen
3 239 204 33 4.469 | 2.086 9 3.036 | 3.533 1 64 55 3 21 15 Sachsen-Anhalt
6 121 116 22 2798 | 1.264 1 948 | 1.208 0 51 37 0 1 4 Schleswig-Holstein
8 302 300 45 4.861 | 3.355 20 3.014 | 4312 1 45 47 2 19 17 Thuringen
102 3.244 | 3.165 492114.214 (43.315 | 213 47.300 | 61.659 90 2.213 | 2.186 32 697 639 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. 1.-33.

2007 2006 2007 2006 2007 2006 Land

1 39 37 0 16 119 13 407 418 Baden-Wiirttemberg

2 39 68 0 114 68 8 425 504 Bayern

0 10 16 0 5 53 2 189 216 Berlin

0 11 14 0 0 9 1 54 68 Brandenburg

0 0 3 0 1 1 0 48 44 Bremen

0 5 5 0 2 14 3 108 121 Hamburg

0 17 16 0 1 60 6 293 312 Hessen

0 5 8 0 1 2 0 70 55 Mecklenburg-Vorpommern

2 20 34 0 25 64 10 267 276 Niedersachsen

1 69 122 3 245 1.719 22 792 909 Nordrhein-Westfalen

2 12 12 0 7 53 1 157 151 Rheinland-Pfalz

0 2 7 0 0 0 1 55 47 Saarland

1 19 25 0 1 1 5 88 127 Sachsen

0 13 17 0 0 5 4 123 96 Sachsen-Anhalt

1 11 10 0 5 61 0 70 87 Schleswig-Holstein

0 13 9 0 0 6 1 62 98 Thuringen
10 285 403 3 433 2.235 77 3.208 3.529 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
33. Woche 2007 (Datenstand v. 5.9.2007)

33. Woche | 1.-33. Woche | 1.-33. Woche | 1.-52. Woche

Krankheit 2007 2007 2006 2006
Adenovirus-Erkrankung am Auge 2 303 417 574
Brucellose 1 15 22 37
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 48 60 93
Dengue-Fieber 3 143 89 174
FSME 3 172 343 546
Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 3 25 42 63
Hantavirus-Erkrankung 24 1.264 28 72
Hepatitis D 0 4 17 21
Hepatitis E 1 51 31 51
Influenza 0 18.698 3.752 3.804
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 1 61 81 120
Legionellose 10 312 318 571
Leptospirose 3 43 24 46
Listeriose 9 220 320 509
Ornithose 0 6 18 25
Paratyphus 1 28 38 73
Q-Fieber 1 60 180 204
Trichinellose 0 9 21 22
Tularamie 1 5 0 1
Typhus abdominalis 3 23 47 75

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Erreger anderer himorrhagischer Fieber — Chikungunya-Fieber:
Baden-Wiirttemberg, 67 Jahre, weiblich (Infektionsland Indien)
(17. Chikungunya-Fall 2007)

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfallen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfligung (,,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. tiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte himorrhagische Fieber.
Hier aufgefiihrte Falle von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der Creutz-
feldt-)akob-Krankheit enthalten.
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nen Akteuren — den Arzten in Praxen, Kliniken,
Laboratorien, Beratungsstellen und Einrich-
tungen des offentlichen Gesundheitsdienstes
sowie den medizinischen Fachgesellschaften,
Nationalen Referenzzentren und den Stitten
der Forschung und Lehre — und dient damit
der Optimierung der Privention. Herausgeber
und Redaktion erbitten eine aktive Unterstiit-
zung durch die Ubermittlung allgemein inter-
essierender Mitteilungen, Analysen und Fall-
berichte. Das Einverstdndnis mit einer redak-
tionellen Uberarbeitung wird vorausgesetzt.

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

Die aktuelle Ausgabe des Epidemiologischen
Bulletins kann tiber die Fax-Abruffunktion un-
ter 03018.754—2265 abgerufen werden. Die
Ausgaben ab 1997 stehen im Internet zur
Verfiigung: www.rki.de > Infektionsschutz >
Epidemiologisches Bulletin.
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