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Saisonalität und Inzidenz von Norovirusinfektionen
Zwei aktuelle systematische Über-
sichtsarbeiten widmen sich der Frage 
der Saisonalität und der Inzidenz von 
Norovirusinfektionen. In der nördli-
chen Hemisphäre liegt der Erkran-
kungsgipfel jeweils in den Monaten 
Dezember bis Februar, 79% der In-
fektionen sowie 71% der gemeldeten 
Ausbrüche eines Jahres treten in den Monaten Oktober bis März auf 
(1). Weltweit sind 19% aller Gastroenteritiden durch Noroviren ver-
ursacht, in den industrialisierten Ländern und Schwellenländern ist 
der Anteil höher als in unterentwickelten Ländern. Interessanterwei-
se gibt es keine Alterspräferenz, die Infektionen kommen in jedem 
Alter gleich häufig vor, was dafür spricht, dass sich keine nennens-
werte Immunität ausbildet (2). Ausbrüche werden am häufigsten 
aus Krankenhäusern und Pflegeeinrichtungen gemeldet, am zweit 
häufigsten aus Schulen und Kindergärten und am seltensten aus 
privaten Haushalten und Gastronomie (2,3,4). Bei kontrollierten 
Studien wurde regelmäßig in einem Anteil von ca. 7% der Gesun-

den ebenfalls Norovirus-RNA nachgewiesen  Als Ursache diskutiert 
wird eine prolongierte Ausscheidung nach akuter Infektion, asym-
ptomatische Ausscheidung sowie der Nachweis von nicht vermeh-
rungsfähigen Viren und Virusbestandteilen aus der Nahrung (2). Als 
Quelle für Ausbrüche wurden meistens kontaminierte Lebensmit-
tel identifiziert, insbesondere Muscheln (Austern, Miesmuscheln), 
Tiefkühlobst und Blattsalate. Die Viren überleben Temperaturen bis 
60°C  und sind extrem umweltstabil (4). Infektiös ist Erbrochenes 
und Stuhl, die Viren werden mehrere Wochen mit dem Stuhl ausge-
schieden. Händehygiene (gründliches Waschen mit Seife) ist daher 
die beste Maßnahme gegen Übertragungen. Zur Desinfektion von 
kontaminierten Flächen kann Haushaltsbleiche (5% Natriumhypo-
chlorit-Lösung) verwendet werden (4). Wer dem Winter entfliehen 
will, sollte wissen, dass Kreuzfahrtschiffe ebenfalls häufig von Noro-
virusausbrüchen betroffen sind. Ein aktueller Review fasst 127 Aus-
brüche zusammen, bei denen bis zu 74% der Passagiere betroffen 
waren. Als Crewmember ist man seltener betroffen, was vermutlich 
an getrennten Speise- und Waschräumen liegt. Kontaminierte Nah-
rungsmittel waren auch hier die häufigste Quelle (5).

Schon seit einiger Zeit ist bekannt, dass 
rheumatologische Patienten, die mit Bio-
logika behandelt werden, ein erhöhtes 
Zoster-Risiko haben. Eine aktuelle Studie 
widmete sich der Frage, ob dieses Risiko 
abhängig von der verabreichten Substanz 
ist (1). Die Autoren konnten keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen den verschie-
denen Biologika erkennen, das Risiko stieg 
jedoch bei zusätzlicher Anwendung von 
Glucocorticoiden. Dass das Risiko für einen 
Zoster auch unabhängig von der verab-
reichten Therapie bei dieser Patientengrup-
pe erhöht ist, zeigen zwei Fall-Kontroll-Stu-
dien aus den USA (2, 3). Das höchste Risiko 
haben dabei Patenten mit sytemischem Lu-
pus (SLE), gefolgt von solchen mit chronisch 
entzündlicher Darmerkrankung. Schon 

20-jährige SLE-Patienten haben ein deut-
lich höheres Zoster-Risiko als über 60-Jähri-
ge ohne Grunderkrankung. Diese Patienten 
könnten in Zukunft von der Zosterimpfung  
(Zostavax®) profitieren. Beim jährlichen 
Treffen des American College of Rheumato-
logy wurde von Lindsay et al eine Studie vor-
gestellt, in der 176 Patienten unter Therapie 
mit Biologika mit der Zostervakzine geimpft 
wurden. Bei keinem der Patienten wurden 
in den folgenden 6 Wochen disseminierte 
oder lokale VZV-Infektionen festgestellt. 
Daten aus den zuvor zitierten Fall-Kontroll-
Studien sowie einer früheren Studie zeigen 
eine relative Risiko-Reduktion von 40% 
bezüglich der Inzidenz von Zostererkran-
kungen nach Impfung unter immunmodu-
latorischer Therapie (1-4). Allerdings ist der 

Quellen: (1) Yun et al, Arthritis Care Res 2014, Sep8. (2) Forbes et al, BMJ. 2014; 348: g2911 (3) www.medscape.com Nov 28, 2014. (4) Zhang et al. JAMA. 2012 Jul 4;308(1):43-9.

Quellen: (1) Sharia et Al, PlosOne Oct 2, 2013. (2) Ahmed et Al, Lancet Infect Dis 2014 Aug;14(8):725-30 (3) RKI Epid Bull 19, 2014 (4)www.cdc.gov/norovirus.  
(5) Bert et Al, Food Environ Virol (2014) 6:67–74
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Impfstoff momentan laut Fachinformation 
bei immunsuppressiver Therapie kontraindi-
ziert. Eine Anwendung ist zurzeit deshalb nur 
im Rahmen klinischer Studien möglich.



Ein 17-jähriger Patient berichtet über einen 
„Insektenstich“ am linken Ohr mit darauf-
folgender Lymphknotenschwellung retro-
aurikulär links. Der Hausarzt verordnete 
Amoxicillin 3x tgl. Als keine Besserung ein-
trat und neue entzündlichen Stellen im Be-
reich des Kinns und an der Nase auftraten, 
wurde auf Amoxicillin und Clavulansäure 
sowie Octenisept Lsg. lokal umgestellt. 
In der Folge entwickelte der Patient Fie-
ber, Schüttelfrost und Nachtschweiß. Bei 
zunehmender zervikaler Lymphadenopa-
thie und Progression der Läsionen stellte 
sich der Patient in der Hautklinik vor. Dort 
wurde die Antibiose auf Cefuroxim 500 
mg 2x tgl. umgestellt. Mikrobiologische 
Abstriche waren unauffällig, auch eine 
Herpes-simplex-Virus-Infektion wurde 
ausgeschlossen. Bei erneuter Vorstellung 
war ein kleinfleckiges Exanthem am Kör-
perstamm und den Extremitäten hinzu-
gekommen, die Hautveränderungen am 
Ohrläppchen, am Kinn und an der Nasen-
spitze waren progrdient (siehe Abb.1). Der 
Patient besitzt eine frei lebende Katze, zu 

der er auch einen engen Kontakt pflegt.  
Dies brachte die Dermatologen auf die 
Verdachtsdiagnose einer Kuhpockenvirus-
infektion. Wir untersuchten einen Abstrich 
aus einer Läsion mittels Orthopockenvirus-
übergreifender PCR und konnten durch Se-
quenzierung Kuhpockenviren nachweisen. 
Das Kuhpockenvirus gehört zu den Ortho-
poxviren und ist verwandt mit den echten 
Pockenviren und den Affenpockenviren. 
Kuhpockenviren haben ein breites Wirts-
spektrum. Sie kommen bisher ausschließ-
lich in Europa vor. Als Reservoir gelten 
Nager. Ca. 2% der Katzen sind seropositiv, 
sie infizieren sich vermutlich bei der Jagd 
auf die Nager. Daher spricht man oft auch 
von „Katzenpocken“. In den vergangenen 
Jahren wurden mehrere Fälle berichtet, 
die von Haustier-Ratten ausgegangen wa-
ren. Der Mensch infiziert sich meist durch 
Kontakt von infektiösem Gewebe oder Se-
kreten mit geschädigter Haut. Nach einer 
Inkubationszeit von 7-12 Tagen zeigen Infi-
zierte oft grippeähnliche Symptome, Kopf-
schmerzem, Übelkeit und Muskelschmer-

zen sowie ein lokal begrenztes Exanthem, 
das die Stadien Papel, Vesikel, Pustel 
durchläuft und narbig abheilen kann. Regi-
onale Lymphknotenschwellungen beglei-
ten die Infektion. Bei Immunsupprimierten 
kann die Infektion schwer und den Pocken 
nicht unähnlich verlaufen. Eine antivirale 
Therapie gibt es nicht. Häufige bakteriel-
le Superinfektionen können antibiotisch 
behandelt werden. Die Läsionen heilen 
von alleine, allerdings sehr langsam, inner-
halb von 6-8 Wochen ab. Es entsteht eine 
lebenslange Immunität. Bei der Behand-
lung/Untersuchung der Patienten sollten 
Handschuhe getragen werden. 

Fallbericht

www.uniklinik-freiburg.de/virologie/diagnostik

VIRO-NEWS
Januar 2015 | Ausgabe 4

Ebolavirus-Impfstudie unterbrochen

Eine klinische Ebolavirus-Impfstudie der 
Firma Merck wurde kurzfristig unterbro-
chen, weil 4 Patienten Gelenkbeschwer-
den in Händen und Füßen entwickelten. 
Die Studie wird wieder aufgenommen, so-
bald klar ist, ob es sich dabei um temporä-
re, voll reversible Beschwerden handelt. 59 
Patienten waren bisher bei dieser Studie in 
Genf geimpft worden. Außer Fieber waren 
bis Anfang Dezember keine nennenswer-
ten Nebenwirkungen berichtet worden. 
Auch bei einem anderen Ebolavirus-Impf-
stoff der Firma Glaxo-Smithkline kam es 
vermehrt zu Fieber. Schwere Nebenwir-
kungen sind jedoch bislang nicht aufgetre-
ten. (Reuters Health Information)

Neue Version des HPV-Impfstoffs in den 
USA zugelassen

Die FDA hat am 10.12.2014 Gardasil 9, einen 
Impfstoff der Firma Merck gegen Humane 
Papillomviren, zugelassen. Dieser Impf-
stoff schützt gegen 9 verschiedene HPV-
Typen, während die frühere Version des 
Impfstoffs nur gegen 4 Typen ausgerichtet 
war. Zu den Typen 16, 18, 6 und 11 kommen 
noch die Hochrisiko-Typen 31, 33, 45, 52 und 
58 hinzu. Diese Typen sind für etwa 20% 
der zervikalen Neoplasien verantwortlich. 

Der Impfstoff war in mehreren klinischen 
Studien untersucht worden, 97% der Ge-
impften entwickelten eine Antikörperant-
wort gegen die 5 neuen HPV-Typen, die 
Antikörperantwort gegen die Typen, die 
schon vorher im Impfstoff enthalten wa-
ren, ist nicht verändert. Die häufigsten 
Nebenwirkungen waren Schmerzen an 
der Einstichstelle, Schwellungen, Rötun-
gen und Kopfschmerzen. In den USA ist der 
Impfstoff für Mädchen und junge Frauen 
zwischen 16 und 26 und für Jungen zwi-
schen 9 und 15 Jahren zugelassen. 
(www.medscape.com Robert Lowes, Dec. 10 2014.

ACIP Empfehlungen zur Pneumokokken-
impfung

Die amerikanische Impfkommission ACIP 
hat Empfehlungen zur Anwendung von 
Pneumokokkenimpfstoffen im Erwachse-
nenalter veröffentlicht, deren Inhalte auch 
für den deutschen Anwender von Interesse 
sind. Die deutsche STIKO hat die Datenla-
ge noch nicht abschließend bewertet und 
daher noch keine Empfehlungen formu-
liert. Die ACIP macht genaue Angaben zu 
Impfabständen und möglichen Kombi-
nationen der Pneumokokkenimpfstoffe 
untereinander. Als erste Impfung wird der 
13-valente Konjugatimpfstoff empfohlen, 

in der Folge soll der 23-valente Polysac-
charidimpfstoff angewendet werden. Als 
Begründung wird eine bessere Immu-
nantwort auf die im 13-valenten Impfstoff 
enthaltenen Erregertypen angegeben. 
Wurde der 13-valente Impfstoff als erster 
verabreicht, soll der 23-valente frühestens 
8 Wochen danach gegeben werden. Bei 
der Routineimpfung der >65-Jährigen wird 
ein Abstand von 6-12 Monaten empfoh-
len. Will man den 13-valenten nach vorher 
gegebener 23-fach Impfung anwenden, 
muss mind. 1 Jahr dazwischen liegen. Bei 
immunsupprimierten Erwachsenen wird 
ebenfalls die Folge Konjugatimpfstoff – Po-
lysaccharidimpfstoff empfohlen.  (http://
www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrht-
ml/mm6337a4.htm und /mm6140a4.htm 

Literatur: Epid. Bull. 08.02.2007. Infektionen mit Kuhpocken in Deutschland
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Erregerstatistik

Die respiratorische Saison hat Fahrt 
aufgenommen. Am häufigsten finden 
wir zur Zeit RSV, Influenza A H3N2 und 
den atypischen Pneumonie-Erreger 
Mycoplasma pneumoniae. Die aktuelle 
Statistik sowie einen Link zu bundes-
weiten Daten finden Sie immer unter 
www.uniklinik-freiburg.de/virologie/
diagnostik.html.


