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SARS- Surveillance in Hamburg - Stand 1.05.03

In Hamburg erfolgt die Erfassung und Zahlung von SARS-Meldungen durch
den Offentlichen Gesundheitsdienst auf der Grundlage klinischer und epide-
miologischer Befunde bei erkrankten Personen entsprechend der derzeitigen
internationalen und nationalen Festlegungen durch WHO und RKI. Wegwei-
send fUr einen SARS-Verdacht ist dabei das Bestehen eines definierten fie-
berhaften Krankheitsbildes mit respiratorischen Symptomen, das nicht einer
anderen Atiologie zugeschrieben werden kann, in Verbindung mit einer defi-
nierten Reise- bzw. Expositionsanamnese. Die einzelnen klinischen und epi-
demiologischen  Kriterien sind detailliert in einer internationalen
standardisierten Falldefinition festgelegt, die stéandig dem Stand der

Erkenntnisse und der globalen epidemiologischen Situation angepasst wird.



Die jeweils aktuelle Falldefinition ist auf der Website des RKI abrufbar
(www.rki.de/INFEKT/ARSUU.HTM). Demnach wird unterschieden in SARS-

Verdachtsfalle (suspected cases) und wahrscheinliche Falle von SARS (pro-

bable cases). Im Allgemeinen wird aus einem Verdachtsfall dann ein wahr-
scheinlicher Fall, wenn zu dem Gesamtbild eines SARS-Verdachtes radiolo-
gisch gesicherte Zeichen einer Pneumonie hinzutreten oder das Krankheits-
bild in eine akutes Atemnotsyndrom (ARDS) uUbergeht. Die Einklassierung
von Erkrankungsverdachtigen in diese Fall-Kategorien bestimmen die Ein-
schatzung des Risikos fiir die Offentliche Gesundheit und das daraus resul-
tierende Kontakt- und Kontroll-Management des Offentlichen Gesundheits-
dienstes und muss daher auch von klinischer Seite nach Kraften unterstitzt
werden. Es liegt vor diesem Hintergrund auf der Hand, dass bei einem SARS-
Verdacht einer zeitnahen réntgenologischen Untersuchung und Beurteilung

der Lunge eine groBe Bedeutung zukommt.

Die Anzahl der bisher in Hamburg registrierten SARS-Falle ergibt sich aus

nachstehender Tabelle:

Tab.1: SARS-Statistik fiir Hamburg gemaB WHO-Falldefinition

Kategorie kumulierte Anzahl bis 1. 5. 2003

Verdachtsfalle (suspected cases)

Wahrscheinliche Falle (probable cases)

Auch bei der SARS-Statistik gilt das Wohnortprinzip, das heiBt, dass Patien-
ten aus anderen Bundeslandern, die zur Diagnostik und Therapie nach Ham-
burg verlegt wurden, in der Statistik ihrer Heimat-Bundeslander gefuhrt wer-

den.



Alle aufgefiihrten Verdachtsfadlle sind inzwischen wieder genesen. Ein weite-
rer (5.) Verdachtsfall, konnte aus der Statistik genommen werden, da eine
andere Ursache flr das Krankheitsbild gesichert wurde. Jeder SARS-Verdacht
fuhrt initial zu einem stringenten Contact Tracing durch die Gesundheits- und
Umweltdamter und ggf. zur Einleitung von MaBnahmen zur Verhltung der In-
fektionsausbreitung entsprechend den diesbezliglichen RKI-Empfehlungen,
die von Beobachtung und Belehrung bis zur Quarantane von Kontaktperso-

nen reichen kdénnen.

Bei allen der aufgelisteten Verdachtsfalle war das Ergebnis der Corona-Virus-
PCR negativ. Es mag AuBenstehende Uberraschen, dass dieses Laborergeb-
nis auf die Statistik (und Ubrigens auch auf die globale infektionsepidemiolo-
gische SARS-Surveillance in toto) bisher noch keine Auswirkungen hat. Dazu
fuhrt die WHO aus, dass einem negativen Laborergebnis prinzipiell drei Még-
lichkeiten zugrunde liegen kénnen: Entweder ist der Patient tatsachlich nicht
mit dem SARS-Coronavirus (SARS-CoV) infiziert, oder das Testergebnis ist
falsch negativ (was vor allem bei Tests mit hoher Spezifitat und daraus resul-
tierender geringerer Sensitivitat nicht selten vorkommt), oder Zeitpunkt oder
Art der Entnahme des Untersuchungsmateriales haben dazu geflihrt, dass im

Material kein Virus nachweisbar ist, obwohl der Patient infiziert ist.

Wegen dieser Unsicherheiten wird ein negatives Laborergebnis aus allgemei-
nen Sicherheitserwagungen von infektionsepidemiologischer Seite bisher
noch nicht als hinreichendes Ausschlusskriterium fir eine SARS-Infektion an-
gesehen. Ein solches Ausschlusskriterium stellt nach internationalem Ver-
standnis zum jetzigen Zeitpunkt lediglich die Sicherung einer Differenzialdi-
agnose, welche das Krankheitsbild erklart, durch Nachweis eines entspre-
chenden Erregers (z.B. Influenza-, Parainfluenza-Viren, RSV, Mycoplasmen,

Chlamydien, Legionellen etc.) dar.



Daraus ergibt sich aus Public-Health-Sicht die eindeutige Botschaft an die
klinische Medizin, bei SARS-Verdacht derzeit noch nicht zugunsten der Coro-
na-Virus-Diagnostik die weitergehenden differenzialdiagnostische Abklarun-

gen und Untersuchungen des Krankheitsbildes zu vernachlassigen.

Ubersicht iiber die aktuellen Meldezahlen in Hamburg

Folgende Abbildungen und die nachste Tabelle zeigen die Zahlen der regist-
rierten meldepflichtigen Infektionskrankheiten und Erregernachweise fir die
Kalenderwochen 16 und 17 des Jahres 2003 sowie kumulativ fur die Wochen
1 bis 17.

Der uUberwiegende Teil der in beiden Wochen registrierten Rotavirus-
Infektionen sind einem isolierten Ausbruchsgeschehen in einer Gemein-
schaftseinrichtung flir Senioren zuzuschreiben. Die Meningokokken-
Erkrankung in der 16. Woche betraf einen 47 Jahre alten Mann mit Sympto-
men einer Meningitis. Im Liquor wurden Meningokokken der Serogruppe B
nachgewiesen. Die 17. Woche weist eine vergleichsweise hohe Zahl von Tu-
berkulose-Meldungen aus. Bei etwa der Halfte dieser Falle liegt allerdings das
Diagnose-Datum schon im Marz oder sogar im Februar, so dass es sich also
schon zeitlich nicht um einen Cluster, sondern um eine zufallsbedingte bzw.

artifiziell durch Meldeverzug entstandene Erfassungsspitze handelt.
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Abb. 1: Registrierte Erkrankungen Hamburg 2003, 16. KW (n=86)
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Abb. 2: Registrierte Erkrankungen Hamburg 2003, 17. KW (n=101)
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Abb. 3: Die haufigsten registrierten Infektionskrankheiten in Hamburg KW 1-17 2003 kumulativ (n=2197) mit Vergleichszahlen aus dem
Vorjahr (n=1930) - vorlaufige Angaben
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Tab. 2: Sonstige registrierte Infektionskrankheiten in Hamburg KW 1-17 2003
kumulativ (n=47) mit Vergleichszahlen aus dem Vorjahr (n=38)
- vorlaufige Angaben -

Meldepflichtige Infektionskrankheiten

Anzahl der Falle | Anzahl der Falle
KW 1-17 2003 KW 1-17 2002

=
N

Influenza 7
Meningokokken-Erkrankung 8
E. coli-Infektionen (auBer EHEC) 7
Masern 5
Dengue-Fieber 6
Legionellose
Creutzfeld-Jakob-Krankheit
Cryptosporidiose

Haemophilus influenzae Erkrankung

Paratyphus

H P B 2 2 W W > o OO

Typhus
Brucellose 1

Listeriose 1



