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nach IfSG in Hamburg registrierten
Erkrankungen

Risiko Poliomyelitis: Lehren aus einem Polio-Verdacht in Hamburg

Der 28. Oktober 2004 wurde von der WHO zum Welt-Poliomyeltitstag erklart.

In Hamburg wurden wir auf besondere Weise auf dieses Ereignis eingestimmt:

Kasuistik:

Am 4.10.2004 erkrankte eine 70 Jahre alte Frau siidamerikanischer Herkunft,
aber schon Jahrzehnte in Hamburg lebend, an Symptomen einer akuten
Gastroenteritis. Neben Durchfall traten zunachst Appetitlosigkeit, Mudigkeit,
allgemeine Schwache, spater dann Schmerzen in der Muskulatur, Schwierig-
keiten beim Gehen und kurzzeitig auch Fieber bis 39° C mit Schuttelfrost auf.
In der Folge kam es zu einer dramatischen Verschlechterung der gesamten
motorischen Situation, die schliel3lich am 13.10. zur Aufnahme der Patientin
auf eine neurologische Intensivstation fihrte. Wegen einer rasch progredien-
ten schlaffen Parese der gesamten Muskulatur musste die Patientin intubiert

und beatmet werden.



Zu diesem Zeitpunkt galt ein Guillain-Barré-Syndrom als wahrscheinlichste
Diagnose, Besonderheiten im bisherigen und weiteren klinischen Verlauf fuhr-
ten jedoch dazu, dass auch eine Infektion mit Enteroviren, insbesondere auch
eine paralytische Poliomyelitis in die differentialdiagnostischen Erwagungen
mit einbezogen wurde. Nachdem eine entsprechend gezielte mikrobiologische
Diagnostik eingeleitet worden war, erfolgte am 20.10. seitens der Klinik die
Kontaktaufnahme zu dem zustandigen Gesundheitsamt. Zu diesem Zeitpunkt
bestand indessen nicht der geringste Hinweis auf eine Mdglichkeit der Exposi-
tion gegenuber Polio-Viren. Die Patientin hatte sich vor der Erkrankung nicht
im Ausland aufgehalten und auch Kontakte zu einer Person aus einem Polio-
Endemiegebiet oder zu einer Person, die womdglich mit Polio-Lebendimpfstoff

geimpft worden war, konnten nicht eruiert werden.

Dies sollte sich in gewisser Weise andern, nachdem das Gesundheitsamt seine
Ermittlungen aufnahm. Zunéchst konnte u. a. durch Kontaktaufnahme zu Fa-
milienangehoérigen im Herkunftsland mit weit reichender Gewissheit geklart
werden, dass die Patientin nicht gegen Polio geimpft war. Bei der Rekonstruk-
tion der Freizeitaktivitaten im Vorfeld der Erkrankung stiel3 das Gesundheits-
amt auf die Tatsache, dass die Patientin am Sonntag, dem 3.10., eine o6ffentli-
che Kulturveranstaltung besucht hatte, in deren Rahmen z. Teil eigens ange-
reiste Vertreter unterschiedlichster Volker und Nationen — darunter auch sol-
cher, in denen die Poliomyelitis noch endemisch ist - Folklore und Produkte
ihrer Heimat préasentierten und teilweise auch selbst zubereitete landestypi-
sche Spezialitaten anboten. Die Patientin soll spater berichtet haben, dass sie
an einem der Stadnde etwas gegessen habe, was schlecht geschmeckt habe.
Polio-Transmissionen Uber kontaminierte Nahrungsmittel als Vehikel gelten
zwar als eine Raritat, sind aber in der Literatur ebenso beschrieben wie direk-
te, moglicherweise auch aerogene Mensch-zu-Mensch-Ubertragung tiber Ra-
chensekrete, da sich die Erreger in der Anfangsphase der Infektion fur einige

Tage im Rachen-Epithel stark vermehren.



Mit dieser Information erschien ein Expositionsrisiko gegentber (importierten)
Polio-Viren zwar immer noch als sehr hypothetisch aber nicht mit letzter Si-
cherheit auszuschlielen. Obwohl vor allem die sehr kurze Inkubationszeit von
nur einem Tag zu dieser Hypothese nicht recht passte (in der Literatur wird
die Spannweite der Inkubationszeit der Polio mit 3 bis 35 Tagen angegeben),
erfolgten noch am selben Abend vorsorglich eine Uberprifung der Isolations-
und HygienemalRnahmen im Krankenhaus, die Unterbindung von Kontakten zu
empfanglichen Personen und die Ermittlung von Kontaktpersonen, deren
Impfstatus Uberprift und deren Kontakt zum Anlass genommen wurde, Impf-
licken zu schlielBen. Dabei zeigte sich, dass ein unerwartet hoher Anteil des
medizinischen Personals der betroffenen Einrichtung keinen oder nur einen
unzureichenden Polio-Impfschutz aufwies und vorsorglich von der Pflege und
Behandlung der Patientin ausgeschlossen werden musste. Gleichzeitig wurde
beschlossen, weitere MalRnahmen vom Ergebnis der laufenden Diagnostik ab-

hangig zu machen.

Bereits gegen Mittag des folgenden Tages (21.10) konnten durch das ad hoc
aus Vertretern der Gesundheitsamter, der Fachbehdrde und des Institutes fur
Hygiene und Umwelt zusammengestellte Interventions-Team alle MalRnhahmen
wieder gestoppt werden, da die Ergebnisse der labordiagnostischen Untersu-
chungen auf Polio-Viren negativ waren. Im Laufe der nachsten Tage gelang
dann im Rahmen einer wiederholten Stuhluntersuchung der Nachweis von
Campylobacter. Es ist bekannt, dass eine Campylobacteriose in seltenen Fal-
len ein Guillain-Barré-Syndrom auslésen kann; das gesamte Krankheitsbild
der Patientin wére also mit dieser Diagnose vereinbar, zumal weitere labor-
diagnostische Untersuchungen keinen Hinweis fir eine Enterovirus-Infektion
erbrachten. Leider ist der Zustand der Patientin weiterhin unverédndert Kri-

tisch.



Kommentar:
Diese Kasuistik vermittelt einige wichtige bevolkerungsmedizinische Lehren,
auch wenn sich die urspringlichen Befirchtungen glicklicherweise nicht bes-

tatigt haben.

Die Tatsache, dass Amerika, Australien, Ozeanien und Europa von der WHO
als frei von Polio erklart wurde darf nicht dartber hinweg tauschen, dass das
Ziel der globalen Eradikation der Poliomyelitis noch keineswegs erreicht ist.
Nach wie vor bestehen Endemiegebiete in Asien und Afrika, darunter befinden
sich Lander wie Agypten und Indien, die auch im touristischen Reiseverkehr
eine bedeutende Rolle spielen. In bestimmten Regionen Afrikas hat das Polio-
Eradikationsprogramm der WHO unléngst empfindliche Ruckschldge hinneh-
men mussen, was lokal zu einer neuerlichen Ausbreitung der Polio gefuhrt
hat. Gerade wegen des hohen Anteils nicht-paralytischer und asymptomati-
scher Verlaufe einer Polio-Infektion sind ,unauffallige’ Erreger-lmporte in Po-
lio-freie Regionen weiterhin eine realistische Gefahr. Treffen solche Importe
auf Bevolkerungen mit sinkender Populations-lmmunitdt und einer ausrei-
chend grofRen Subpopulation von Empfanglichen, kdnnen ausgehend von ei-
nem Indexfall wieder Polio-Ausbriche entstehen und kann schlimmstenfalls
die Viruszirkulation wieder aufleben. Daher ist es so wichtig, auch weiterhin
bei der Polio-Grundimmunisierung im Kindesalter maglichst hohe Durchimp-
fungsraten zu erzielen und in diesen Anstrengungen nicht vor der Zeit nach-

zulassen.

Auch wenn internationale Kulturveranstaltungen unter Beteiligung von Lan-
dern Afrikas und Asiens, auf denen Speisen gereicht werden, fur die Verbrei-
tung von Polio jenseits von hypothetischen Erwagungen wohl kaum von prak-
tischer epidemiologischer Bedeutung sein durften, so sind die Standards der
Lebensmittelsicherheit und der Hygiene, die dort herrschen, fur die Pravention
klassischer ,foodborne diseases’ naturlich gleichwohl ein Thema. Hier sind

auch die Veranstalter aufgerufen, keine Abstriche von den hierzulande ver-



breiteten Standards zu dulden und in dieser Frage vertrauensvoll mit den zu-

standigen Behdrden zusammen zu arbeiten.

Neben einer kontinuierlich hohen Bevdlkerungsimmunitéat gegen Poliomyelitis
ist ein belastbarer Individualschutz fir Bevolkerungsgruppen mit Expositions-
moglichkeit eine wichtige Saule der Praventionsstrategie. Daher empfiehlt die
STIKO regelmalige Auffrischimpfungen unter anderem fur ,,medizinisches Per-
sonal, das engen Kontakt zu Erkrankten haben kann“. Es liegt auf der Hand,
dass insbesondere in grof3stadtischen Ballungsgebieten mit vielfaltigem inter-
nationalem Austausch das Personal neurologischer Abteilungen zu diesem

Personenkreis gehort.

Ubersicht Uber die aktuellen Meldezahlen in Hamburg

Die folgenden Abbildungen und die nachste Tabelle zeigen die Zahlen der re-
gistrierten meldepflichtigen Infektionskrankheiten und Erregernachweise fur
die Kalenderwochen 43 und 44 des Jahres 2004 sowie kumulativ fur die Wo-
chen 1 bis 44.
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Abb. 1: Registrierte Erkrankungen Hamburg 2004, 43. KW (n=89) -vorlaufige Angaben-
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Abb. 2: Registrierte Erkrankungen Hamburg 2004, 44. KW (n=70) -vorlaufige Angaben-
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Abb. 3: Die haufigsten registrierten Infektionskrankheiten in Hamburg KW 1-44 2004 kumulativ (n =4375) mit Vergleichszahlen aus dem Vorjahr (n =5079)
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Tab.1l: Seltene Krankheiten und Meldetatbestande (mit und ohne Erfullung der
Referenzdefinition) in Hamburg KW 1-44 2004 kumulativ (n=310) mit
Vergleichszahlen aus dem Vorjahr (n=180) - vorlaufige Angaben -

Bezeichnung

Anzahl der Falle | Anzahl der Falle
KW 1-44 2004 KW 1-44 2003

E. coli-Enteritis (auBer EHEC) 27 38
Influenza 22 18
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Kryptosporidiose
Meningokokken-Erkrankung
Paratyphus

Denguefieber
Legionellose

Listeriose

Typhus
Adenovirus-Konjunktivitis
Brucellose

HUS

Masern

Cholera

Haemophilus influenzae-Erkrankung
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Leptospirose

Botulismus
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit
Hepatitis D
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Hepatitis E

Falle aus atiologisch nicht gesicherten Haufungen 170 67

Falle aus Haufung mit RSV-Nachweis 40



