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Melioidose: Fallvorstellung einer Patientin aus dem Rhein-
Neckar-Kreis

Der Tsunami in Siidostasien am 26. Dezember 2004 ist in unser aller Erin-
nerung. Nach diesem Ereignis wurde tiber Erkrankungsfille mit Melioido-
se auch in Deutschland berichtet.""? Die Erkrankung ist in Siidostasien und
Nordaustralien, nicht aber in Europa, hochendemisch.

Die Melioidose (Pseudorotz, Whitmore's Diasese) ist eine Infektionserkran-
kung, die durch Burkholderia pseudomallei, einem gram-negativen bewegli-
chen, stibchenférmigen Bakterium hervorgerufen wird. Die Erkrankung ist
in Deutschland nicht meldepflichtig, es liegen daher keine Daten tiber ihre
Hiufigkeit in Deutschland vor. Es ist wahrscheinlich, dass die Erkrankung
insgesamt unterdiagnostiziert ist. B. pseudomallei kommt in den endemi-
schen Gebieten im Wasser und im Boden vor. Eintrittspforte ist meist ein
Hautdefekt oder der Erreger gelangt durch Inhalation oder Verschlucken in
den Korper. Die Inkubationszeit liegt im Durchschnitt zwischen einem und
21 Tagen, kann aber auch mehrere Jahre betragen.

Meist sind dltere Menschen mit Vorerkrankungen bzw. Immunsupprimierte
(Diabetes mellitus, chronische Erkrankungen der Lunge, Alkoholabusus u.a.)
betroffen. Die Infektion kann asymptomatisch verlaufen. Bei symptomati-
schen Verldufen ist das klinische Bild heterogen. Es kann eine Vielzahl an
Organen betroffen sein und die Erkrankten leiden an z.B. Abszessen, Sepsis,
Harnwegsinfekten oder einer Pneumonie.

Akute oder chronisch-rezidivierende Verliufe werden beschrieben. Rezidive
konnen bei 10 bis 30% der Fille auftreten. Die Erkrankung (lokal oder sys-
temisch) kann iiber Jahre latent bleiben. Eine Sepsis kann mit einer Morta-
litatsrate bis zu 80 % verbunden sein. Die Therapie ist langwierig mit hoch-
dosierten Antibiotika. Bei schweren septischen Verliufen erfolgt sie i.v. mit
Carbapenemen oder Ceftazidim fiir mindestens 14 Tage. Anschlieflend ist
eine orale antibiotische Therapie fiir etwa drei bis sechs Monate mit Trime-
thoprim-Sulfamethoxazol dringend angeraten.

Sowohl B. pseudomallei als auch B. mallei, der Erreger des Rotzes, werden als
potenzielle, bioterroristisch relevante Agenzien aufgefithrt. Gemifd Klassifizie-
rung der Centers for Disease Control and Prevention (CDC, USA) erfolgt die Ein-
stufung in die Kategorie B bioterroristisch relevanter Agenzien, s. ,Hinweise
zur Labordiagnostik von Burkholderia pseudomallei“ in dieser Ausgabe.

Fallbericht

Wir berichten tiber eine 72-jahrige Frau (Risikofaktoren bzw. Vorerkrankungen
Diabetes mellitus Typ II, Hypothyreose sowie arterielle Hypertonie), die viele
Schiffsreisen in asiatische Linder, Europa und Lateinamerika in den letzten 10
Jahren unternommen hat.
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Offene Verletzungen habe sie sich nie zugezogen, sei nie in
Unfille verwickelt gewesen und sei auf den Reisen nie ernst-
lich krank gewesen.

Wegen einer im Sommer 2013 akut aufgetretenen
schmerzhaften Schwellung am linken Oberschenkel wur-
de in der chirurgischen Abteilung eines Krankenhauses
eine Abszess-Spaltung vorgenommen. Dabei wurde ein
Abstrich entnommen. Das Ergebnis des Abstriches lau-
tete B. pseudomallei. Der Nachweis erfolgte durch eine
kulturelle Anzucht auf Blutagar und einer Identifizierung
mittels MALDI-TOF MS, wobei das Gerit mit einer erwei-
terten Datenbank ausgeriistet ist. Da das Ergebnis anhand
der MALDI-TOF-Analyse B. mallei/B. pseudomallei lautete,
war eine weitere biochemische Differenzierung vorge-
nommen worden, welche zu 96 % B. pseudomallei ergab.
Erst eine Kombination der genannten diagnostischen Me-
thoden ermdglichte eine genaue Identifizierung des Erre-
gers (s.a. nachfolgenden Artikel in dieser Ausgabe).

Zur Bestitigung des Ergebnisses wurde das Isolat dem Ro-
bert Koch-Institut (RKI), Zentrum fiir Biologische Gefahren
und Spezielle Pathogene (ZBS 2), zugesandt. Hier wurde
die Anzucht auf Ashdown Selektivmedium vorgenommen
und B. pseudomallei mittels eines Real-time-PCR Tests mit
zwei spezifischen Markern bestitigt. Am Institut fiir Mikro-
biologie der Bundeswehr, Abteilung Bakteriologie, konnten
keine spezifischen Antikorper gegen das Lipopolysaccharid
(LPS) Typ A von B. pseudomallei im Serum der Patientin
nachgewiesen werden. Hierfir wurde ein Serum unter-
sucht, welches ca. vier Wochen nach dem gesicherten Be-
fund abgenommen wurde. Allerdings konnte bei dem von
der Patientin isolierte B. pseudomallei-Stamm mittels Multi-
plex-PCR der LPS Genotyp A nachgewiesen werden. Infek-
tionen in Stidostasien sind in ca. 97 % der Fille auf B. pseu-
domallei mit LPS Genotyp A zuriickzufithren.3 Das negative
serologische Ergebnis wurde vom RKI mittels eines ELISAs
bestitigt. Als Antigen wurde hier u.a. der von der Patientin
gewonnene, inaktivierte B. pseudomallei-Stamm eingesetzt.
Moglicherweise wurde die Bildung der Antikorper bei friih-
zeitiger Therapie mit Antibiotika oder bei Immundefekten
im Rahmen der Grunderkrankung der Patientin suppri-
miert. Zudem ist iiber die Kinetik der Antikérperbildung
bei B. pseudomallei Infektionen bisher wenig bekannt.

Das Gesundheitsamt erhielt im Rahmen einer personli-
chen Mitteilung von der Erkrankung sowie von dem Labor-
befund Kenntnis.

Die Weiterbehandlung der Patientin erfolgte ambulant in
einer Inneren Abteilung. Im Réntgenbild der Lunge konn-
ten keine auffilligen Befunde festgestellt werden. Wegen
eines zusitzlichen Harnwegsinfektes wurde die Patientin
eine Woche antibiotisch behandelt. Die Patientin war an-
sonsten in einem guten Allgemeinzustand, und hatte keine
weiteren Beschwerden, die Wunde heilte problemlos.

Die Behandlung der Melioidose erfolgte in der Sektion
Klinische Tropenmedizin der Universititsklinik Heidel-
berg. Eine systemische Beteiligung konnte ausgeschlossen

werden. Bei unkomplizierter, oberflichlich lokalisierter In-
fektion wurde eine orale Therapie mit Trimethoprim-Sulfa-
methoxazol fiir 20 Wochen unter klinischer und labortech-
nischer Kontrolle durchgefiihrt. Die lange Behandlungs-
dauer ist erforderlich, um den Erreger zu eliminieren und
die Anzahl der Riickfille zu vermindern. Doch auch bei
adiquater Therapie liegt das Riickfallrisiko bei bis zu 10 %
(s.0.). Wichtig ist es, die Patienten tiber mogliche Riickfil-
le zu informieren, sodass bei erneuten Beschwerden eine
umgehende Diagnostik/Therapie einsetzen kann. Bei der
Patientin erfolgten Nachkontrollen in der tropenmedizini-
schen Ambulanz bis Februar dieses Jahres.

Es konnte leider nicht geklirt werden, in welchem
Land, auf welcher Reise und zu welchem Zeitpunkt die In-
fektion am Oberschenkel entstanden ist. Die Patientin hat
sich mehrfach in den bekannten Endemiegebieten wih-
rend Thren Kreuzfahrtreisen aufgehalten.

Durch den zunehmenden Kreuzfahrttourismus ilterer
Menschen muss mit seltenen Erregern, die bei uns nicht en-
demisch sind, gerechnet werden. Durch das sehr vielschich-
tige Krankheitsbild mit pulmonalen, septischen, lokalisier-
ten oder chronischen Verlidufen ist die Differentialdiagnose
schwierig. An die Melioidose sollte gedacht werden.
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Hinweise zur Labordiagnostik von Burkholderia pseudomallei

Die durch B. pseudomallei verursachte Melioidose ist eine in
Europa seltene Krankheit, die in der Regel aus den Endemie-
gebieten in Siidostasien und Nordaustralien importiert wird.
Melioidose stellt in Nordost-Thailand die dritthdufigste To-
desursache bei den Infektionskrankheiten dar.' Eine rasche
labordiagnostische Bestdtigung beim klinischen Verdacht auf
Melioidose ist wichtig, weil es sich um eine potenziell lebensbe-
drohliche Krankheit handelt. Da die Infektionsdosis bei einer
aerogenen Aufnahme sehr gering ist, miissen Arbeiten mit die-
sem Erreger in Laboratorien der Sicherheitsstufe 3 vorgenom-
men werden. Die Centers for Disease Control and Prevention
(CDC, Atlanta) haben den Erreger in die Kategorie B der bio-
terroristisch relevanten Erreger und Toxine eingruppiert.

Mikroskopie, Kultivierung und Identifizierung

In der lichtmikroskopischen Untersuchung erscheint
B. pseudomallei als ein pleomorphes, gramnegatives, bi-
polares Stibchen mit abgerundeten Enden. Als wenig
anspruchsvoller, nicht sporenbildender Erreger wichst
B. pseudomallei aerob auf Standardkulturmedien wie Blut-
(ohne Himolyse) und MacConkey-Agar, sowie in Blutkul-
turmedium. Zur Anzucht von Kulturen aus Proben aus
dem Respirationstrakt oder aus Umweltproben wird der
Ashdown Agar empfohlen, welcher die Begleitflora unter-
driickt. Besonders auffillig ist die Variabilitit der Kolonie-
morphologie. B. pseudomallei zeigt eine positive Oxidase-
und Katalasereaktion.

Differenzialdiagnostik: Ein wichtiges Merkmal zur Abgren-
zung von B. pseudomallei gegentiber der nahe verwandten
hochpathogenen Spezies Burkholderia mallei, dem Erreger
des Rotzes, ist die Beweglichkeit. Eine in der Regel apathoge-
ne nahe verwandte Spezies, die in den oben genannten Lin-
dern in der Umwelt vorkommt, ist Burkholderia thailandensis.
B. thailandensis ist wie B. pseudomallei beweglich, kann jedoch
im Unterschied zu diesem Arabinose verwerten. Die bioche-
mische Differenzierung kann mittels kommerzieller Systeme
vorgenommen werden. Klinisch-mikrobiologische Laborato-
rien nutzen immer hiufiger spektroskopische Verfahren wie
die Matrix-unterstiitzte Laser-Desorption/Ionisation Spektro-
skopie (MALDI) zur Identifizierung von Bakterien.

Die in Deutschland kommerziell erhiltlichen Systeme sind
mit Standarddatenbanken ausgeriistet, mit welchen weder
B. pseudomallei noch B. mallei identifiziert werden kann.
Teilweise konnen die Standarddatenbanken mit Referenz-
datenbanken erweitert werden, welche Spektren zur Iden-
tifizierung von S3-Organismen wie B. pseudomallei und
B. mallei beinhalten. Die Differenzierung von B. mallei und
B. pseudomallei ist selbst mit diesen erweiterten Datenban-
ken nicht immer gegeben.?

Immunologische Tests zum Erregernachweis: Eine schnelle
Methode zum Nachweis von B. pseudomallei aus verdichtigen
Kolonien sind (Latex-)Agglutinationstests mit monoklonalen
Antikorpern, welche spezifisch fiir das Exopolysaccharid der

Zellwand des Erregers sind. Weiterhin kann B. pseudomallei
mittels Immunfluoreszenzmikroskopie (IFA) direkt aus kli-
nischen Proben nachgewiesen werden. Auch hier sind Limi-
tationen beziiglich der Nachweisgrenze zu beachten, so dass
z.B. Blutkulturen erst dann mittels IFA untersucht werden
sollten, wenn sie als positiv von einem Blutkulturautomaten
angezeigt werden. Die Tests sind nicht spezifisch fir B. pseu-
domallei, je nach Art des verwendeten Antikorpers werden
B. mallei oder B. thailandensis mit erfasst. Ein Lateral Flow
Immunoassay, welcher das Kapselpolyssacharid von B. pseu-
domallei detektiert und zur Schnelldiagnose im Serum und
Urin genutzt werden kann, ist in der Entwicklung. Die be-
schriebenen Tests oder auch monoklonalen Antikérper sind
jedoch im europiischen Raum schwer erhiltlich.

Immunologische Tests zum Antikorpernachweis: Derzeit
ist kein Test zum Nachweis spezifischer Antikérper gegen
B. pseudomallei kommerziell verfiigbar. Dartiber hinaus ist
unklar, wie lange spezifische Antikorper nach einer erfolg-
ten Infektion mit dem Erreger beim Menschen nachweis-
bar sind. Am RKI, ZBS 2, befindet sich ein Westernblot zur
Identifizierung von spezifischen Serumantikérpern gegen
B. pseudomallei und zur Abgrenzung von Antikorpern gegen
verschiedene Burkholderia Spezies, einschlieflich Burkholde-
ria cepacia (die auch in Deutschland vor allem bei Patienten
mit Mukoviszidose vorkommen) in der Evaluierung.

Molekulargenetisch wird fiir die Identifizierung von Bak-
terien hiufig die Sequenzierung der 16S rDNA als gene-
rische Methode eingesetzt. Diese Sequenz ist bei B. mallei
und B. pseudomallei identisch, unterscheidet sich aber von
der Sequenz von B. thailandensis. Die Anwendung PCR-
basierter Methoden wie Real-time-PCR als Singleplex oder
Multiplex Test erlaubt eine sehr schnelle und sensitive
Identifizierung, teilweise jedoch mit Limitierungen. Eine
Zusammenfassung publizierter PCR-basierter Methoden
wurde von Lowe et al. versffentlicht.?
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 38. Woche 2014 (Datenstand: 8.10.2014)

Darmkrankheiten

CamEpylo?e.lcter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige ) Salmonellose Shigellose
nteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli

2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013
Land 38. | 1.-38.|1.-38. | 38 | 1.-38.|1.-38 | 38 | 1.-38.|1.-38 | 38 | 1.-38.|1.-38.| 38 | 1.-38. | 1.-38.
Baden-Wiirttemberg 147 | 4.795| 4.633 2 83 m 8 175 197 38 930 | 1.151 0 38 40
Bayern 204 6.028 | 5.250 3 185 209 21 577 586 | 92 1.645 | 1.796 6 68 78
Berlin 70| 2.138 | 2.080 1 60 60 19 404 437 14 498 445 0 59 47
Brandenburg 73 1.785 | 1.598 1 25 28 12 238 287 ( 10 505 492 1 5 12
Bremen 13 393 324 0 0 6 0 5 9 4 43 73 0 3 1
Hamburg 44 1461 1381 0 33 41 6 215 209 12 214 344 0 29 30
Hessen 113 | 3.340 | 2.845 0 32 35 3 73 90 | 25 649 865 3 28 40
Mecklenburg-Vorpommern 71 1.558 | 1.455 1 70 33 26 553 442 | 1 394 364 0 2 1
Niedersachsen 142 | 4.153 | 3.708 2 122 142 38 506 431 42 971 | 1.433 3 7 11
Nordrhein-Westfalen 410 13.483 | 11.886 7 221 213 22 674 801 81 2.164 | 2.896 0 29 35
Rheinland-Pfalz 89| 2.879| 2.552 2 75 71 12 197 178 45 612 664 5 24 47
Saarland 30 903 879 0 2 8 0 17 29 5 112 124 0 1 2
Sachsen 144 3.841| 3.688 3 153 112 26 683 597 46 | 1103 | 1.211 0 17 35
Sachsen-Anhalt 63 1395 1.226 4 64 44 22 600 557 22 699 941 1 10 7
Schleswig-Holstein 42 1.855| 1.816 0 25 49 4 69 66 6 323 477 0 3 10
Thiringen 63 1.515| 1.343 0 28 23 7 201 250 | 21 747 | 1.009 0 10 10
Deutschland 1.719 | 51.528 | 46.666 | 26 = 1.178 | 1.185 | 226 & 5.187 5.166 | 474 [11.610 [14.287 | 19 333 406

Darmkrankheiten

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

2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013
Land 38. | 1.-38.|1.-38.| 38. 1.-38. | 1.-38. 38. 1.-38. | 1.-38. | 38. | 1.-38.|1.-38.| 38. | 1.-38. | 1.-38.
Baden-Wiirttemberg 2 82 103 40 4.807 5.060 32 1976 | 2.330 6 365 378 2 45 59
Bayern 4 213 230 61 5.459 6.810 33 3.806 | 4.668 16 590 611 15 127 93
Berlin 2 55 60 20 2.102 1.762 1 1.288 1.872 7 253 306 2 78 72
Brandenburg 3 77 69 44 2.463 2.481 5 1.522 | 3.559 2 67 75 2 58 57
Bremen 0 3 15 2 456 325 1 154 242 2 19 13 1 7 6
Hamburg 0 37 55 18 1.333 1.853 10 755 1.682 7 90 116 0 18 11
Hessen 1 105 117 24 2.875 4.325 16 1.741 1.509 7 211 208 7 64 64
Mecklenburg-Vorpommern| 0 35 36 29 2125 3.229 13 1268 | 1.613 1 104 87 2 58 49
Niedersachsen 7 174 156 49 | 4.461 5.778 28 | 2.000 | 4.085 5 150 143 1 74 69
Nordrhein-Westfalen 7 287 | 334 73 9.126 | 13.878 46 5.107 | 9.047 | 16 604 560 8 272 184
Rheinland-Pfalz 3 119 102 28 2.736 3.498 10 1.132 1.782 4 106 133 2 33 36
Saarland 0 13 8 3 507 1.152 1 521 400 0 32 12 0 10 7
Sachsen 7 186 240 108 5.611 6.574 30 | 2.723 | 4.736 8 168 214 9 153 137
Sachsen-Anhalt 7 122 112 55 3.082 3.488 19 1.894 1.959 3 70 64 41 230
Schleswig-Holstein 2 67 75 9 1.717 1.732 4 698 1.271 3 48 43 0 11 19
Thiringen 5 172 184 31 2.792 3.001 31 2.037 | 3.295 2 121 58 1 33 32
Deutschland 50 1.748 | 1.896 594 | 51.666 | 64.953 280 | 28.626 |44.058 89 |2.998 |3.021 53 1 1.082 |1.125

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (I1fSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten meldepflich-
tiger 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, Mumps, Windpocken, CJK, HUS, Tuberkulose und
Polio zusitzlich auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestatigt dem RKI iibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Ku-
mulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes (aufer fiir Mumps, Rételn, Keuchhusten und Windpocken). Die Kumulativwerte ergeben sich aus der
Summe tbermittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch erganzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 38. Woche 2014 (Datenstand: 8.10.2014)
Virushepatitis und weitere Krankheiten
L et e~ Meningokokken-
Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C . . Tuberkulose
Erkrankung, invasiv
2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013
Land 38.  1.-38.(1.-38.| 38. | 1.-38.[1.-38.| 38. 1.-38. | 1.-38. | 38. ' 1.-38.|1.-38.| 38. | 1.-38. | 1.-38.
Baden-Wiirttemberg 0 41 61 1 46 46 14 679 651 0 29 30 10 340 438
Bayern 5 67 62 1 96 78 17 789 763 0 26 36 6 505 434
Berlin 0 22 32 0 56 46 16 427 394 0 17 22 6 261 279
Brandenburg 2 19 17 0 13 9 1 53 46 0 3 3 0 74 82
Bremen 0 4 24 1 8 12 0 31 21 0 2 2 1 38 42
Hamburg 1 14 17 1 33 28 3 96 95 1 6 5 5 101 142
Hessen 3 34 43 2 52 50 11 439 305 1 11 18 8 371 331
Mecklenburg-Vorpommern| 0 5 17 0 7 7 2 30 47 1 5 4 1 45 58
Niedersachsen 2 41 40 1 30 31 7 172 212 0 12 20 7 268 239
Nordrhein-Westfalen 5 95 114 3 100 109 18 639 540 4 43 55 19 765 762
Rheinland-Pfalz 1 18 49 1 20 42 9 185 181 0 14 17 2 123 122
Saarland 5 13 10 0 13 8 5 93 44 0 1 6 0 41 31
Sachsen 1 13 17 0 17 30 5 259 236 1 4 1 1 97 98
Sachsen-Anhalt 0 15 18 0 16 19 1 67 96 0 3 2 1 81 82
Schleswig-Holstein 0 1 13 0 12 8 3 115 98 0 12 20 2 56 69
Thiiringen 2 19 13 0 2 10 0 93 51 0 5 9 2 58 48
Deutschland 27 431 547 n 521 533 112 | 4.167 3.780 8 193 260 Al 3.227 3.258
Impfpriventable Krankheiten
Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken *++
2014 2013 2014 2014 2014 2014

Land 38. 1.-38. 1.-38. 38. 1.-38. 38. 1.-38. 38. 1.-38. 38. 1.-38.
Baden-Wiirttemberg 0 9 59 3 50 0 3 36 1.156 20 2.552
Bayern 0 100 726 1 100 0 9 53 1.960 28 2.903
Berlin 0 12 485 1 41 0 3 9 508 22 1.072
Brandenburg 0 3 58 0 6 0 3 9 422 7 497
Bremen 0 4 7 0 1 0 0 0 14 0 354
Hamburg 0 13 16 1 20 0 1 1 133 4 258
Hessen 0 19 11 0 44 0 1 12 499 20 973
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 1 0 7 0 0 5 152 7 142
Niedersachsen 0 7 19 0 32 0 3 18 652 14 1.083
Nordrhein-Westfalen 5 29 124 1 199 0 2 21 1.280 53 3.982
Rheinland-Pfalz 0 3 1 0 38 0 3 15 441 8 581
Saarland 0 2 0 0 4 0 1 1 74 2 90
Sachsen 0 4 52 2 22 0 1 8 510 17 1.586
Sachsen-Anhalt 3 7 19 0 4 0 0 10 331 1A 409
Schleswig-Holstein 0 39 10 0 19 0 2 1 147 7 344
Thiringen 0 0 11 0 10 0 3 6 459 7 305
Deutschland 8 252 1.609 9 597 0 35 205 8.741 227 17.132

Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben herausgegeben. Ausfiihrliche Erlduterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden
sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschlieflich laborbestitigte Fille von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. Dies gilt auch
riickwirkend. *+ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft
wurden (s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem
klinischen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03). +** Die Erfiillung der Referenzdefinition wurde anhand der tibermittelten Symptome berechnet.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
38. Woche 2014 (Datenstand: 8.10.2014)

2014 2014 2013 2013
Krankheit 38. Woche|1.-38. Woche| 1.-38. Woche | 1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 1 1.006 1.702 1.985
Brucellose 0 32 17 28
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 57 86 112
Dengue-Fieber 10 459 654 878
FSME 5 202 327 420
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 3 64 63 77
Hantavirus-Erkrankung 8 309 107 161
Hepatitis D 0 13 22 33
Hepatitis E 14 422 359 458
Influenza 6 6.934 70.019 70.222
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae / 330 301 416
Legionellose 34 577 694 923
Leptospirose 5 109 58 80
Listeriose 5 409 350 468
Ornithose 0 8 9 10
Paratyphus 2 19 45 56
Q-Fieber 2 198 30 115
Trichinellose 0 1 14 14
Tulardmie 1 10 16 20
Typhus abdominalis 0 34 62 90

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Erreger anderer himorrhagischer Fieber — Chikungunya-Fieber

1. Baden-Wiirttemberg, 52 Jahre, weiblich (Infektionsland Dominikanische Republik)

2. Nordrhein-Westfalen, 48 Jahre, weiblich (Infektionsland Dominikanische Republik)
(91. und 92. Chikungunya-Fall 2014)

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza fiir die 40. Kalenderwoche (KW) 2014

Mit diesem Influenza-Wochenbericht der 40. Kalenderwoche (KW) 2014 beginnt die neue Win-
tersaison 2014/15 und damit der wochentliche Berichtsrhythmus.

Die Aktivitidt der akuten Atemwegserkrankungen (ARE) ist bundesweit in der 40. KW 2014 im
Vergleich zur Vorwoche stabil geblieben. Die Werte des Praxisindex liegen in allen AGI-Regio-
nen im Bereich der Hintergrund-Aktivitit.

Internationale Situation

» Ergebnisse der globalen Influenzasurveillance (WHO-Update Nr. 221 vom 6. Oktober 2014)
Die Influenza-Aktivitat in der nérdlichen Hemisphire befand sich in allen Landern auf einem
fiir die Jahreszeit tiblichen, niedrigen Niveau. Weitere Informationen unter: http://www.who.
int/influenza/surveillance_monitoring/updates/en/.

Literaturhinweis

In einem aktuell veréffentlichten Artikel im Epidemiologischen Bulletin des RKI wird die zentrale
Rolle der Arbeitsgemeinschaft Influenza fiir die Influenzaiiberwachung in Deutschland beschrie-
ben: ,Die Arbeitsgemeinschaft Influenza als zentrales Instrument im Gesamtkonzept der Influ-
enzaiiberwachung®, Epid. Bull. 40/2014. Abrufbar unter: http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/
EpidBull/Archiv/2014/40/Tabelle.html.

Quelle: Influenza-Wochenbericht der AG Influenza des RKI fiir die 40. Kalenderwoche 2014

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