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Aktuelle Daten und Informationen
T zu Infektionskrankheiten

HBV- und HCV-Antikdrperpravalenz bei Berliner Zahndrzten
und ihren Mitarbeitern

Einfuhrung: Allgemein gelten Zahnérzte und zahnérztliches Personal als eine
Gruppe mit erhthtem Risiko fir durch Blut tUbertragbare Infektionen. Unter
den Beschéftigten im Gesundheitswesen haben Zahnérzte, Mund- und Kiefer-
chirurgen die héchste Rate von Hepatitis-B-(HBV-)Infektionen. Daher ist bei
ihnen mdglicherweise auch mit erhéhten Raten von Hepatitis-C-(HCV-)Infek-
tionen zu rechnen. In Deutschland wurde bisher nur eine Studie zur HCV-Pré&-
valenz in dieser Berufsgruppe durchgefihrt; Weller et al. (1996) untersuchten
dabei Zahnérzte vorwiegend im landlichen Bereich. Die HCV-Antikorper-
pravalenz fur die untersuchten Zahnérzte lag bei 0,8%. Insgesamt 9,7% der
Zahnérzte hatten Antikorper gegen das Hepatitis-B-Core-Antigen (Anti-HBc),
0,2% waren positiv fir das Hepatitis-B-Oberfl&chen-Antigen (HBsAQ).?

Es fehlte an Daten zur Antikorperprévalenz und zur Anwendung praventiver

Mal3nahmen aus dem grof3stadtischen Bereich. So wurde in Zusammenarbeit

mit der Zahnérztekammer Berlin eine Querschnittsstudie bei Zahnérzten und

zahnérztlichem Personal mit dem Ziel durchgefiihrt,

e Infektionsrisken an Hand der HBV- und HCV-Antikérperpravalenz
abzuschétzen,

 Informationen zu Gelegenheiten der Exposition und zum Gebrauch von Schutz-
mal3nahmen gegen beruflich erworbene Infektionen zu gewinnen sowie

< die Rate der Impfungen gegen Hepatitis B zu ermitteln.

Methoden: Den Besuchern des Berliner Zahnérztetages 1997 wurde die Méglich-
keit zur Teilnahme an der Studie angeboten. Jeder Teilnehmer wurde gebeten,
einen Fragebogen auszufillen, der Fragen enthielt zu demographischen Daten,
der Art der zahnérztlichen Behandlungsformen, den dabei verwendeten Schutz-
malinahmen, der Zahl der behandelten Patienten mit moéglichem Risiko fur
eine HBV- oder HCV-Infektion, Kontakt mit Blut und/oder Speichel, Stich-
verletzungen, HBV-Impfung und zu nichtberuflichen Risikofaktoren fur eine
HBV- oder HCV-Infektion. Jedem Teilnehmer wurde eine Blutprobe entnommen,
die auf Antikorper gegen Hepatitis-B-Core-Antigen (Anti-HBC), gegen Hepatitis-
B-Oberflachen-Antigen (Anti-HBs) und gegen Hepatitis C (Anti-HCV) getestet
wurde. Anti-HBc-positive Proben wurden auf HBsAg getestet.

Folgende Definitionen wurden verwendet: Die Exposition mit der Folge einer
Auseinandersetzung des Organismus mit dem Hepatitis-B-Virus (>Durchseu-
chung<) wurde durch den Anti-HBc-Nachweis bestimmt; Personen mit dieser
serologischen Evidenz einer Exposition werden hier als Anti-HBc-Positive
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bezeichnet. Digjenigen, bel denen der zusétzliche Nach-
weis von HBsSAg eine persistierende Infektion anzeigte,
wurden als HBV-Tréger bezeichnet. Personen, die Anti-
HBc-negativ und Anti-HBs-positiv waren, galten as ge-
gen Hepatitis B geimpft. Alle Teilnehmer, die Anti-HBC-
und Anti-HBs-negativ waren, wurden als HBV-Antikor-
per-negativ angesehen.

Ergebnisse: Insgesamt lief3en sich 472 Besucher des Zahn-
arztetages Blut abnehmen und flllten einen Fragebogen
aus. Davon wurden nur 447 in die Studie einbezogen, da
25 nicht zahnmedizinisch tétig waren. Aus Berlin kamen
323 Teilnehmer, 215 Zahnérzte und 108 aus der Gruppe
des zahnmedi zinischen Personals. Ein Vergleich der an der
Studie teilnehmenden Zahnérzte mit den bel der Zahnérzte-
kammer registrierten Zahnarzten ergab, dal3 die Studien-
teilnehmer hinsichtlich ihrer Alters- und Geschlechts-
verteilung reprasentativ fir die gesamte Zahnérzteschaft
in Berlin waren. Fir das zahnmedizinische Personal war
ein solcher Vergleich nicht mdglich. Im folgenden wird
nur auf die Berliner Teilnehmer eingegangen.

e HBV-Serologie: Bei 14 (7%, 95%-KI: 3,7-10,9%) der
untersuchten Zahnérzte waren Antikorper gegen Hepatitis-
B-Core-Antigen (Anti-HBc) mit oder ohne Nachweis von
Antikorpern gegen Hepatitis-B-Oberflachen-Antigen (Anti-
HBs) nachzuweisen (s. Tabelle 1). Zwei von ihnen waren
auch positiv fur HBsAg, also Hepatitis-B-Virustrager. In
der Gruppe des zahnérztlichen Personals gab es en
positives Anti-HBc-Ergebnis, wobel HBSAQ negativ war.

e HCV-Serologie: Antikorper gegen Hepatitis-C-Virus (Anti-
HCV) wurden lediglich bei einem der 215 Zahnérzte ge-
funden (HCV-RNA-Nachweis mangels Materia nicht mog-
lich), dies entspricht einer HCV-Antikorperpravalenz von
0,5% (95%-Kl: 0,0-2,6%); in der Gruppe des zahnérztli-
chen Persondls fand sich kein positives HCV-Ergebnis.

e Impfanamnese: Geimpft gegen HepatitisB (d.h. aus-
schliefdlicher Nachweis von Anti-HBs bei negativem Er-
gebnis fir Anti-HBc) waren 125 (58%) der Zahnérzte und
56 (52%) Personen in der Gruppe des zahnérztlichen Per-
sonals. Hepatitis-B-Antikdrper-negativ waren 71 (33 %)
der Zahnérzte und 43 (40%) des zahnérztlichen Personals.
Von den 71 Zahnérzten gaben 28, von den 43 Helfer/innen
11 an, gegen Hepatitis B geimpft zu sein. Insgesamt 41 der
71 HBV-Antikorper-negativen Zahnérzte (58%) waren

nach ihren eigenen Angaben nicht gegen Hepatitis B ge-
impft. Nach den Griinden hierflr befragt, nannten jeweils
11 (27 %) Zweifel an der Sicherheit des Impfstoffes bzw.
gaben an, die Impfung sei ihnen nicht angeboten worden.
Nachlassigkeit nannten 9 (22%) als Grund. Beim zahn-
arztlichen Personal gaben 30 (70%) der HBV-Antikorper-
negativen Personen an, nicht gegen Hepatitis B geimpft
zu sein. Hier nannten 11 (37%) als Grund, die Impfung
sel ihnen nicht angeboten worden.

e Anwendung von Schutzmafnahmen: Gut die Hélfte aller
Zahnérzte (111=52%) und Helfer/innen (57=53%) be-
nutzten immer Schutzhandschuhe. 124 (58%) der Zahnérzte
und 35 (32%) der Helfer/innen trugen bei jeder Behand-
lung eine Schutzbrille. 107 (50%) der Zahnérzte und 51
(47%) der Helfer/innen benutzten immer einen Mundschutz.

« Risikofaktoren fir Hepatitis B: Fur die Analyse von Risiko-
faktoren und des méglichen protektiven Effekts von Schutz-
mal3nahmen wurde die Gruppe der Anti-HBc-Positiven mit
der Gruppe der Hepatitis-B-Antikorper-Negativen (HBV -
Antikorper-Negetive) verglichen. Dieser Vergleich war nur
fur die Gruppe der Zahnérzte moglich. Hinsichtlich des
Alters der Zahnérzte, der Anzahl der behandelten Patien-
ten pro Tag, der Exposition gegenliber Blut oder Speichel
und der Haufigkeit von penetrierenden Verletzungen gab
es keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.
Auch in Art und Haufigkeit der angegebenen Behandlungs-
formen zeigte sich kein Unterschied zwischen den beiden
Gruppen. Dies &3t sich damit erkléren, dal fast jeder
Zahnarzt in beiden Gruppen die gefragten Behandlungs-
formen ausfiihrte und somit fast jeder exponiert war. Bei
der Behandlung von Patienten, die ein erhthtes Risiko
flr Hepatitis-B-Infektionen tragen, gab es hingegen Unter-
schiede zwischen Anti-HBc-positiven und HBV-Antikdrper-
negativen Zahnérzten (Tabelle 2). Anti-HBc-positive Zahn-
arzte hatten im Vergleich zu HBV-Antikorper-negativen
Zahnérzten 8,3fach haufiger Dialysepatienten, 3,4fach
haufiger i.v. Drogenabhéngige und 3,6fach héaufiger
homo-/bisexuelle Manner behanddt as HBV-Antikorper-
negative Zahnérzte. Ob Schutzhandschuhe und Schutz-
brillen immer oder nur manchmal angewendet werden,
ergab keinen Unterschied zwischen den Gruppen. Bei der
Verwendung von Mundschutz zeigte sich jedoch ein pro-
tektiver Effekt, wenn der Mundschutz immer angewendet
wurde (Tabelle 2).

Zahnérzte (n=215) Zahnérztl. Personal (n=108)

Hepatitis B
friihere Infektion (Anti-HBc +, Anti-HBs +/-)
davon zusétzlich HBsAg +
geimpft (Anti-HBs +, Anti-HBC -)
keine Antikdrper
davon nach eigenen Angaben geimpft
nach eigenen Angaben nicht geimpft

Hepatitis C
Antikdrpernachweis (Anti-HCV +)

14 (7%) 1 (1%)
2 0
125 (58 %) 56 (52 %)
71 (33%) 43 (40%)
28 11
4 30
1 (05%) 0

Tab. 1 Ergebnisse der serologischen Diagnostik des Hepatitis-B-Virus und des Hepatitis-C-Virus bei Zahndrzten und zahndrztlichem Personal, Berlin,

Februar 1997
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Anti-HBc-Positive HBV-Antikdrper-Negative 0Odds Ratio 95%-KI p-Wert
n=14 n=71 (OR)
i.v. Drogenabhéngige
behandelt 6 11 34 0,8-14,1 0,07
nie behandelt 1 6
unbekannt 7 44
Dialysepatienten
behandelt 10 24 83 15-82,3 0,004
nie behandelt 1 13
unbekannt 1 27
homo-/bisexuelle Méanner
behandelt 11 35 3,6 0,8-21,3 0,06
nie behandelt 0 2
unbekannt 3 32
Mund-/Nasenschutz
immer 2 32 0,2 0,02-0,98 0,03
manchmal 11 33

Bei den behandelten Patienten wurden die Antwortkategorien >nie< und >unbekannt fir die Analyse kombiniert. Die Summen fiir die einzelnen Variablen
konnen von der Gesamtzahl der Teilnehmer wegen fehlender Angaben in einigen Fragebdgen abweichen. (95%-KI = 95%-Konfidenz-Intervall)

Tab. 2 Risikofaktoren fiir Hepatitis B und Anwendung von SchutzmaRnahmen bei Zahnérzten auf der Basis eines Vergleiches der Anti-HBc-Positiven mit

den HBV-Antikdrper-Negativen, Berlin, Februar 1997

Diskussion: Bei immerhin 7% der Berliner Zahnérzte be-
legte der Nachweis von Antikorpern eine Auseinander-
setzung mit Hepatitis-B-Virus. HCV-Infektionen waren
unter den untersuchten Berliner Zahnérzten dagegen nicht
in einer auffaligen Haufigkeit zu finden. In dieser — aller-
dings nicht sehr umfangreichen Stichprobe — fanden sich
HCV-Infektionen nicht haufiger, als in der Allgemeinbe-
volkerung gleichen Alters zu erwarten wére. Bel der Inter-
pretation der Studienergebnisse ist zu berticksichtigen, dal3
Personen, die bereits wuldten, dal3 sie HCV- oder HBV-
Antikorper hatten, moglicherweise gar nicht an dieser Studie
teilgenommen haben, wodurch die tatséchliche Prévalenz
unterschétzt wirde. Die im Rahmen dieser Studie ermittel-
ten Prévaenzen bedeuten im Ubrigen nicht automatisch, dal3
diese Infektionen durch Berufstétigkeit erworben wurden.

Zahnérzte und zahnérztliches Personal gehdrten von An-
fang an zu den Zielgruppen fir eine Hepatitis-B-Impfung.
Im Rahmen dieser Studie wurden as Hepatitis-B-Ge-
impfte nur Personen mit Anti-HBs (3 10 IE/L), aber ohne
Anti-HBc angesehen. Ausschliefdlich Antikdrper gegen
HBs konnten bei 58% der Zahnérzte und bei 52% des
zahnérztlichen Personals nachgewiesen werden. Bei der
Untersuchung von Reichart im Jahre 1985 wiesen 35%
der getesteten Seren einen Anti-HBs-Wert von 3 10 IE/L
auf.® Die in der vorliegenden Studie ermittelten Anti-
HBs-Werte liegen im Vergleich zu der ebenfallsin Deutsch-
land durchgefiihrten Untersuchung von Weller et a. nie-
driger. Dort waren 82% der Zahnédrzte geimpft, 68%
wiesen ausschlieRlich Antikérper gegen HBs auf.

Ein Drittel der Zahnérzte (71/215) und 40% (43/108) des
zahnérztlichen Personals wiesen keine Antikorper gegen
Hepatitis B auf. Diese Personen milssen als potentiell for
Hepatitis B empfénglich angesehen werden. Potentiell des-
wegen, weil 28 dieser 71 Zahnérzte (39%) und 11 von 43
aus der Gruppe des zahnérztlichen Personals (26 %) ange-
geben hatten, geimpft zu sein, so dal’ moglicherweise ein
gewisser Schutz gegentiber der Infektion besteht. Da nicht
nach dem Zeitpunkt der letzten Impfung gefragt worden ist,
kann nicht beurteilt werden, ob es sich bel den nach eigener

Angabe Geimpften ohne Antikdrper um sog. Non-Respon-
der handelt oder ob der HBs-Antikérpertiter aufgrund der
schon lénger zurlickliegenden letzten Impfung bereits wie-
der abgesunken ist oder ob es sch bei der erinnerten Imp-
fung um eine andere als die gegen Hepatitis B handelte.

Die vergleichsweise niedrige Impfrate sollte durch eine ge-
Zidte Einflul3nahme — vorzugsweise eine >l mpfkampagnex —
sowohl bei Zahnérzten as auch bei deren Persona gestei-
gert werden. Die angegebenen Griinde fir eine nicht durch-
gefuhrte Hepatitis-B-Impfung lassen Anknipfungspunkte
fur eine Impfkampagne erkennen. In dieser Kampagne soll-
ten Informationen zur Wirksamkeit und Sicherheit des
Impfstoffsim Vordergrund stehen. Auch sollte darauf hin-
gewiesen werden, dald durch eine HBV-Impfung allgemeine
Schutzmalinahmen gegen andere durch Blut oder Speichel
Ubertragbare Infektionen wie HepatitisC- oder HIV-Infek-
tionen zwar nicht Uberfliissig werden, dal3 aber aufgrund
der hohen Ubertragungswahrscheinlichkeit bei Hepatitis B
die Impfung eine schere und damit sinnvolle Schutzmal3-
nahme darstellt. Insbesondere fir das zahnérztliche Perso-
nal, aber auch fur die Zahnérzte selbst sollte die Impfung
aktiv angeboten werden. Fir eine hohe Akzeptanz ist es auch
wichtig, einen leichten Zugang zur Impfung zu ermdglichen.
Die Impfung sollte nach den Empfehlungen der STIKO*
durchgefiihrt werden. Besonderer Wert sollte hierbel auf eine
genaue Dokumentation der Impfdosen und Titerkontrollen
(gemdl3 STIKO-Empfehlungen) gelegt werden.

Nur gut die Halfte der Zahnérzte wenden Schutzmal3nah-
men wie Handschuhe, Schutzbrillen und Mundschutz bei
jeder Behandlung an. Dieser Anteil liegt niedriger as in
einer von Reichart u. Liick 1992 durchgefiihrten Befragung.”

Da eine Impfung fur die durch Blut oder Speichel Uber-
tragbaren Infektionen derzeit nur fur Hepatitis B verfig-
bar ist, bleibt zur Prophylaxe der anderen Infektionen nur
die strikte Anwendung algemeiner Schutzmal3nahmen wie
Schutzhandschuhe, Schutzbrille (ggf. auch zusétzlich zur
normalen Sehbrille) und Mundschutz. Um einen wirksamen
Schutz fur Arzt und Patienten zu gewéhrleisten, sollten
diese allgemeinen Schutzmal3nahmen bei jedem Patienten
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angewendet werden. Einmalhandschuhe sollten bei beste-
hender Infektionsgefédhrdung bzw. auch immer dann,
wenn es zu Kontakten mit Korperflissigkeiten (Blut, Spei-
chel, Sekrete) oder durch sie kontaminierten Bereichen kom-
men kann, getragen werden. Das wird u.a. in der Richtlinie
>Anforderungen an die Hygiene in der Zahnmedizin¢, diein
Kirze vom Robert Koch-Ingtitut im Bundesgesundheitsblatt
vertffentlicht wird, nachdrticklich gefordert.
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Die Initiative zur vorliegenden Untersuchung ging von Herrn Prof. Dr. P. A.
Reichart, Zentrum fiir Zahnmedizin des Universitétsklinikums Charité,
Berlin, aus, der das RKI um Mitwirkung bat. Die Laboruntersuchungen
ibernahmen Prof. Dr. G. Pauli, Frau Dr. B. Schweiger und Herr Dr. W.
Thierfelder, RKI, Berlin. Die Befragung und Auswertung erfolgte durch die
Projektgruppe »Aufsuchende Epidemiologie« des RKI. Der Beitrag wurde
von den beteiligten Kollegen unter Federfiihrung von Frau Dr. A. Ammon
und Dr. L. Petersen (RKI) gemeinsam erarbeitet.

Wir danken der Zahnérztekammer Berlin fir ihre Unterstiitzung und Kolle-
giale Zusammenarbeit.

Partner im infektionsepidemiologischen Netzwerk stellen sich vor:
Europaisches Netzwerk zur Diagnostik simportierter< Viruserkrankungen (ENIVD)

In den vergangenen Jahren zeigte sich immer wieder, dai3
spezielle virale Erreger, die schwere Erkrankungen beim
Menschen hervorrufen kénnen, aus tropischen Léndern
nach Europa und auch nach Deutschland eingeschleppt
werden konnen. Beispiele sind die Erreger hdmorrhagischer
Fieber wie das Lassa-Virus und das Ebola-Virus. Das Ri-
siko einer mdglichen Einschleppung besteht im Zusam-
menhang mit der Einreise nach Aufenthalt in den ent-
sprechenden Endemiegebieten. In Anbetracht der Tatsa
che, da3 eine Vielzahl von Erregern in Frage kommt und
bei den meisten dieser Erreger kaum Méglichkeiten einer
spezifischen Prophylaxe oder einer spezifischen Therapie
bestehen, hat die WHO in den Jahren 1993 und 1994 Ex-
pertentagungen zum Thema >Neue und wieder auftretende
Infektionserreger<? durchgefiihrt. Hauptthemen waren
Erkrankungen, die durch Arthropoden Ubertragen wer-
den (Arboviren) und hdmorrhagische Fieber (VHF), die
durch verschiedene Viren verursacht werden. Ein Ergeb-
nis dieser Tagungen war die Empfehlung, weltweit Netz-
werke zum Austausch von Informationen, Methoden und
Reagenzien zu etablieren.

Im Gegensatz zur Labordiagnostik der in den jeweiligen
europdischen Léndern endemischen Erreger fehlen zur
Diagnostik solcher seltenen und >importiertenc Erreger in
vielen Landern die Erfahrung und die Expertise. Die hier
in Frage kommenden Erreger kénnen, wenn Uberhaupt,
nur in wenigen spezidisierten Laboratorien diagnostiziert
werden. Gegenwartig bestehen in Europa grofe Unter-
schiede zwischen den Laboratorien, die seltene und >im-
portiertex Erreger diagnostizieren. In Frankreich, Schwe-
den und Grof¥britannien wurden z.B. zentrale Einrich-
tungen geschaffen; in Deutschland sind verschiedene La
boratorien in der Lage, Infektionen durch spezielle Erre-
ger zu diagnostizieren. In einigen européischen Landern
finden sich speziaisierte Laboratorien mit einem hohen
Standard, wahrend andere Lander weder Uber Experten
noch Uber die gesigneten Laboreinrichtungen verfligen. Je
nach den jeweiligen Voraussetzungen und auch speziellen
Interessen konzentrieren sich Laboratorien in aler Rege
auf unterschiedliche Bereiche der Virusdiagnostik.

Zur Zeit wird die Diagnostik fir seltene Erreger haupt-
séchlich mit selbstentwickelten Testen durchgefuhrt. Da
bei werden serologische Teste wie Immunfluoreszenz, H&
maggl utinationshemmteste, ELISA oder Neutralisations-
teste durchgefiihrt, jedoch auch die Virusisolierung in Zell-
kulturen oder der Genomnachweis mit Hilfe der PCR. Da
Erkrankungen durch diese Erreger selten sind, fehlt eine
Standardisierung im Hinblick auf die Gewinnung von
Untersuchungsmaterial und auf die Spezifitét und Sensiti-
vitét der Teste in Abhangigkeit vom Zeitpunkt der Er-
krankung des Patienten. Nur flr wenige Erreger werden
kommerzielle Teste angeboten, da nur ein kleiner Markt
vorhanden ist. Zudem gibt es keine externe Qualitétskon-
trolle, etwaim Rahmen eines Zulassungsverfahrens. Auf-
grund der grof3en Zahl von Erregern, speziell im Bereich
der hdmorrhagischen Fieber, ist kein Land alein in der
Lage, eine vollstandige diagnostische Palette vorzuhal-
ten. Vor alem kleinere Lénder sind dazu aul3erstande.

Die methodisch-technischen Probleme und die mit dem
>Import¢ solcher Erreger verbundene Geféhrdung der Be-
volkerung machen es erforderlich, auf dem Gebiet der
Diagnostik international enger zu kooperieren. Dem wur-
de durch den Aufbau eines Européischen Netzwerkes zur Dia-
gnostik von »importiertenc Viruserkrankungen (European Net-
work for the Diagnostics of >Importedc Viral Diseases —
ENIVD) Rechnung getragen. In funf Treffen haben sich
Wissenschaftler/innen aus einschlégigen Speziallaborato-
rien aus einer grof3eren Zahl européischer Lander — Bel-
gien, Danemark, Deutschland, Finnland, Frankreich,
Griechenland, Grof3britannien, Irland, Italien, Nieder-
lande, Osterreich, Portugal, Schweden, Spanien — in
einem gemeinsam unterzeichneten Manifest auf Schwer-
punkte einer Kooperation geeinigt:

1. Aufbau eines européischen Netzwerkes zur Diagnostik
seltener und >importierter< viraler Erreger; gegen-
seitige Unterstiitzung beim Austausch von Materialien,
z.B. Seren, Virusisolaten, Methoden und Informatio-
nen zur Verbesserung der Diagnostik,

2. Auswahl viraler Erreger mit hoher Kontagiositat, fir
die eine Diagnostik schnell durchgefiihrt werden mufd
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(<24 h); Erstellen einer Liste von Laboratorien, diein
der Lage sind, diese Diagnostik durchzufiihren,

3. Ausarbeiten von Empfehlungen fur die Standardisie-
rung und Qualitdtssicherung der angewendeten Unter-
suchungsmethoden,

4. Ergtellen von Arbeitsanweisungen fir die Durchfih-
rung von Standard-Testen entsprechend festgelegter
Qualitatsanforderungen,

5. Optimieren der begrenzten Ressourcen durch Aus-
tausch von Reagenzien, Methodenbeschreibungen und
Expertise,

6. Verbessern der Kontakte durch regelméfdige Treffen,
Austausch und Training von Laborpersonal,

7. Offenhalten des Netzwerkes fur Wissenschaftler aus
weiteren européischen Laboratorien,

8. Koordinieren von Aktivitéten mit anderen internatio-
nal arbeitenden Gruppen, wie z.B. der Surveillance
network group und der Task force on vaccines and
viral diseases, anderen nationalen Organisationen wie
den CDC oder internationalen Organisationen wie
WHO und PAHO.

Die Kooperation bietet die Chance, alen Partnern in die-
sem europdischen Netzwerk ein breites Spektrum an Dia
gnostik anzubieten. Schwerpunkte von regionalem oder
internationalem Interesse kénnen definiert, von einem
Expertenlaboratorium bearbeitet und anderen Partnern
zur Verfigung gestellt werden. Die Aufteilung der Auf-
gaben auf die einzelnen Laboratorien wird allen européi-
schen Partnern zugute kommen. Nach einer Beschrei-
bung der Defizite verschiedener Lénder muf3 entschieden
werden, ob zusétzliche diagnostische Kapazitéten aufge-
baut werden miissen oder ob durch eine Ubernahme von
Aufgaben durch einige wenige Laboratorien die Versor-
gung ausreichend sichergestellt werden kann.

Die Frage der Qualitétssicherung der Diagnostik wurde
in ersten Ringversuchen angegangen. Untersucht wurden
Teste zur Bestimmung von Antikdrpern gegen Dengue-
und Hantaviren. Die beteiligten Laboratorien erzielten
eine zufriedenstellende Ubereinstimmung beziiglich der
Qualitdt dieser diagnostischen Teste. Fir die Zukunft
sind weitere Ringversuche geplant.

Orale Tollwut-Immunisierung der Fiichse:

Das Netzwerk steht in enger Verbindung mit der WHO,
die diese européische Initiative sehr begrifdt und sich an
den Treffen beteiligt hat. Seitens der Special Pathogens
Branch der Centers for Disease Control and Prevention
in Atlanta besteht ebenfalls Interesse an einer Zusammen-
arbeit. Winschenswert wére, dal3 der kiinftige Ausbau des
Netzwerks durch eine gezielte Forderung seitens der EU-
Kommission sichergestellt werden kénnte, was bisher
aufgrund begrenzter Mittel nicht moglich war.

Auf der Homepage des RKI werden Informationen zum
ENIVD und zum Themenkreis importierter Infektionen
unter http:/Amww2.rki.de/INFEKT/ENIVD/ENIVD_P.HTM
angeboten (abhéngig von der Art der Information sind
diese offentlich zugénglich oder sie stehen ausschliefdlich
den Mitarbeitern des Netzwerkes zur Verfliigung):

e Liste der européischen Laboratorien, die im Netzwerk
mitarbeiten,

« Ubersicht (iber die Leistungen der Laboratorien
(untersuchte Erreger, Untersuchungsmethoden, z.B.
ELISA, IF, PCR, €tc.),

e Empfehlungen fur die Durchfihrung der Unter-
suchungen seltener Erreger,

e Verweise auf weitere Informationen im Internet Uber
diese Erreger sowie Uber Biologische Sicherheit, Ta-
gungen, Kongresse zu diesem Themenkomplex usw.,

e ene Liste der WHO zu aktuellen Ausbriichen,
e Protokolle der letzten Treffen des ENIVD,

e Empfehlungen der WHO zum Vorgehen bei Verdacht
auf VHF.

1. Emerging infectious diseases: Memorandum from a WHO meeting.
Bull WHO 1994; 72: 845-850

2. Report of WHO Meeting on Emerging Infectious Diseases. Geneva-
Switzerland, 25.-26. April 1994. World Health Organization
CDS/BVI, 94: 2

Zu den Mitbegriindern und aktiven Partnern des ENIVD aus Deutschland
gehdren PD Dr. H. Feldmann, Institut fiir Virologie der Philipps-Uni-
versitdt Marburg, Dr. M. Niedrig, Robert Koch-Institut Berlin, und Prof.
Dr. H. Schmitz, Bernhard-Nocht-Institut fiir Tropenmedizin, Hamburg,
Prof. Dr. W. Slencka, Institut fiir Virologie der Philipps-Universitat
Marburg, . — Auskinfte zum ENIVD erteilt Dr. Matthias Niedrig, Robert
Koch-Institut, Nordufer 20, 13353 Berlin, Tel: +49/30/4547-2370,
-2321 (Sekr.), Fax: +49/30/4547-2625, -2604 (Sekr.), E-Mail:
niedrigm@rki.de.

Vorgehen nach Kontakt mit der Impffliissigkeit eines Tollwut-Impfstoffkoders

In verschiedenen Gebieten Deutschlands laufen weiterhin
Aktionen zur oralen Immunisierung der Flchse gegen
Tollwut. Attenuierte Tollwut-Virusstdmme, die zur oralen
Immunisierung von Flchsen verwandt werden, besitzen
fur unterschiedliche Nagerspezies eine nicht zu vernach-
lassigende Restpathogenitdt. Wenngleich sie in Serien-
passagen keine Tendenz zur Virulenzgteigerung zeigen und
fur Primaten nach bislang vorliegenden Untersuchungen
ungefahrlich erscheinen, ist das Restrisiko fur den Men-
schen nach direktem Kontakt mit der Impfstoff-Fissgkeit
eines beschadigten Koders zur oralen Tollwut-lmmunisie-
rung nicht exakt abschétzbar. Daher muf3in solchen Féllen —
neben einer lokalen Behandlung zur Virusinaktivierung

(Reinigen mit Seife oder Detergenzien, danach Ausspulen
mit Wasser und Behandeln mit 70%igem Alkohol oder
Jodpréparat) — in Abhangigkeit vom Grad der Exposition
eine postexpositionelle Immunprophylaxe erfolgen, die
sich nach den Empfehlungen der Standigen Impf-
kommisson (s. Epid. Bull. 15/98: 110-111) richten sollte.

Weitere Einzelheiten zu dieser Thematik kénnen dem
Beitrag >Orale Tollwutimpfstoffe: Vorgehen nach akzi-
dentieller Exposition mit einem Impfstoffkdder< von Dr.
R.S. Rof3 und Prof. Dr. M. Roggendorf im Bundes-
gesundheitsblatt 11/97: 422 sowie dem Schluf3wort zu
diesem Beitrag im Bundesgesundheitsblatt 4/98: 164—
165 entnommen werden.
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