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| Vorwort |

Vorwort

Im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)
hat das Robert Koch-Institut (RKI) — als zentrale
Einrichtung des Bundes im Bereich der Offent-
lichen Gesundheit — unter anderem die Verant-
wortung, die ihm iibermittelten Daten melde-
pflichtiger Erkrankungen zu sammeln und
infektionsepidemiologisch auszuwerten. Die zeit-
nahe Veroffentlichung dieser Auswertungen ist
eine wesentliche Voraussetzung fiir die Ent-
wicklung und Beurteilung gesundheitspoli-
tischer Priventionskonzepte und fiir effektive

Bekimpfungsmafinahmen zum Schutz der
Bevélkerung.
Das Infektionsepidemiologische Jahrbuch

2003 konnte trotz der Komplexitit der dar-
zustellenden Daten noch einmal einige Wochen
frither fertig gestellt werden als in den Vorjahren.
Eine weitere Verbesserung in diesem Sinne stellt
der neu entwickelte Web-basierte Zugang zu
SurvStat@RKI dar, der die bislang mit dem
Jahrbuch auf CD-ROM ausgelieferte Datenbank
ablost. Der Vorteil dieser nun im Internet ver-
fiigbaren Informationsquelle ist, dass die Daten
synchron mit dem Verdffentlichungsstand des
Epidemiologischen Bulletins wochentlich ak-
tualisiert werden. Es kénnen sehr differenzierte,
statistische Abfragen iiber alle seit 2001 tiber-
mittelten Fille individuell erzeugt werden. So
konnen Sie jetzt zum Beispiel eine Karte erstellen,
in der die unterschiedlichen Masernhiufigkeiten
der einzelnen Landkreise unter Beriicksichtigung
der Bevolkerungszahlen erkennbar werden. Dar-
stellungsformate wie Tabellen, Balkendiagramme,
Kreisdiagramme und Epidemiekurven sind eben-
falls moglich.

Neu in diesem Jahrbuch ist auch eine Zu-
sammenfassung. Naturgemifl kann diese nicht
die krankheitsiibergreifenden Analysen und die
Kapitel zu 55 Einzelkrankheiten abdecken. Diese

Zusammenfassung soll vielmehr die Neugier des
Lesers wecken und skizziert daher nur einige
interessante infektionsepidemiologische Ereignis-
se aus dem Jahr 2003 und verweist auf die aus-
fithrlichere Darstellung in den Einzelkapiteln.

Aufgabe dieses Infektionsepidemiologischen
Jahrbuchs ist es nicht nur, die Daten zu verdffent-
lichen, sondern auch kritische Hinweise zur
Datenqualitit zu geben, sofern sie fiir die Inter-
pretation relevant sind. Diese kritische Dar-
stellung ist Ausdruck der gestiegenen Daten-
qualitit und des Datenumfangs, der es uns erst
ermoglicht, die Daten differenziert zu priifen und
zu interpretieren. Dies bedeutet aber auch hohere
Anspriiche und groflere Verantwortung im
Umgang mit diesen Daten. Die Interpretation
dieser Daten erfordert infektiologischen und epi-
demiologischen Sachverstand und Kenntnis der
Datengrundlage, weshalb vor individuellen
Datenabfragen mittels SurvStat@RKI die jewei-
ligen Kapitel des Jahrbuches herangezogen
werden sollten.

Die Vollstindigkeit sowie die Qualitit der
Uberwachung meldepflichtiger Krankheiten und
somit auch dieses Infektionsepidemiologischen
Jahrbuchs sind unmittelbares Ergebnis einer
intensiven Zusammenarbeit mit und zwischen
den Kolleginnen und Kollegen in den Gesund-
heitsimtern und entsprechenden Landeseinrich-
tungen, den Laboratorien sowie den Kranken-
hiusern und Arztpraxen, die sich am System
beteiligen und damit eine verantwortungsvolle
Aufgabe fiir den Infektionsschutz in unserer
Gesellschaft iitbernehmen. Thnen sei auch dieses
Infektionsepidemiologische Jahrbuch gewidmet.

Prof. Dr. Reinhard Kurth
Prisident des Robert Koch-Instituts, Berlin
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Einw.

Erkr.
GeschlkrG
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HIV

HUS

IfSG

IPV

ISO

OPV

PLZ

RKI

RNA
SARS
SurvNet@RKI©

SurvStat@RKI©

UMINFO

Absatz

Acquired Immune Deficiency Syndrome, erworbenes
Immundefizienz-Syndrom

Bundes-Seuchengesetz

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

Enterohimorrhagische Escherichia coli

Einwohner

Erkrankungen

Geschlechtskrankheiten-Gesetz
Frithsommer-Meningoenzephalitis

Humanes Immundefizienz-Virus

Himolytisch-urimisches Syndrom

Infektionsschutzgesetz

Inactivated Polio virus vaccine (inaktivierter Polio-Impfstoft)
International Organization for Standardization

Oral Polio virus vaccine (oraler Polio-Impfstoff)

Postleitzahl

Robert Koch-Institut

Ribonucleic acid (Ribonukleinsiure)

Schweres Akutes Respiratorisches Syndrom

Software zur Bearbeitung, Ubermittlung und Auswertung von Melde-
daten fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst, die vom RKI ent-
wickelt wurde

Software zur Auswertung von Meldedaten, die das RKI der Fach-
6ffentlichkeit online im Internet zur Verfiigung stellt
Umweltmedizinisches Informationsnetz



Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Nachfolgend sollen herausragende infektionsepi-
demiologische Erkenntnisse dieses Jahrbuchs
exemplarisch zusammengefasst werden. Weiter-
fithrende Details und andere interessante Beob-
achtungen sind den jeweiligen Kapiteln zu ent-
nehmen. Zusitzlich werden vertiefende Analysen
sowie ausfithrliche Darstellungen wichtiger Aus-
briiche im Epidemiologischen Bulletin des RKI
und in anderen Fachzeitschriften publiziert.

Das markanteste infektionsepidemiologische
Ereignis im Jahr 2003 war ohne Zweifel der Aus-
bruch von SARS (Schweres Akutes Respiratori-
sches Syndrom), der neben den gesundheitlichen
auch massive wirtschaftliche Auswirkungen in
den betroffenen Regionen hatte (Kapitel 6.45). In
Deutschland wurden nur 9 wahrscheinliche Fille
bekannt, die sich alle im Ausland infiziert hatten.
Der intensive Einsatz des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes zur Umsetzung priventiver Maf3-
nahmen hat sicherlich dazu beigetragen, dass es
in Deutschland nicht zur Ausbreitung von SARS
kam.

Anders als in vielen anderen westlichen
Lindern hatte die Influenzawelle des Winters
2002/2003 in Deutschland — wie auch in den Vor-
jahren — ihren Beginn erst nach dem Jahreswech-
sel. Die Anzahl der tibermittelten Erkrankungen
war jedoch um ein Vielfaches hoher als in den
Vorjahren (Kapitel 6.25).

Die Zahl der iibermittelten Masernerkran-
kungen ist im Jahr 2003 gegentiber dem Vorjahr
um etwa 83 % auf 779 zuriickgegangen, nachdem
bereits 2002 ein geringer Riickgang gegeniiber
2001 zu verzeichnen war (Kapitel 6.33). Die in
den Vorjahren beobachteten Hiufungen waren
auf wenige Kreise beschrinkt und wurden dort
durch niedrige Impfraten begiinstigt. Sollte die
Durchimpfung nachfolgender Jahrginge ein-
schlielich der Zweitimpfung nicht deutlich voll-
stindiger gelingen, sind in den kommenden Jah-
ren wieder regionale Masernausbriiche mit gro-
Ren Erkrankungszahlen zu befiirchten.

Hantavirus-Erkrankungen ~ wurden  im
Berichtsjahr mit 143 Ubermittlungen nur etwa
halb so hdufig registriert wie 2002. Dies erkldrt

sich moglicherweise dadurch, dass in einem der
wichtigsten Endemiegebiete Deutschlands auf-
grund der vergleichsweise geringen Fruchtbil-
dung bei Eichen und Buchen im Jahr 2003 die
Ernihrungsgrundlage fiir Nagetiere deutlich ein-
geschrinkt war. Dies konnte zu einer abnehmen-
den Population der als Ubertriger von Hantavirus
bekannten Nagetiere und somit auch zu einem
reduzierten Infektionsrisiko fiir den Menschen
gefiihrt haben (Kapitel 6.16).

Dafiir beherrschte eine andere Zoonose die
Aufmerksamkeit der Offentlichkeit: Im Mai 2003
kam es im Landkreis Soest zu einem Q-Fieber-
Ausbruch, der mit 311 Fillen international zu
einem der grofiten dokumentierten Ausbriiche
dieser Art gehort. Ausgangspunkt dieses Aus-
bruchs war die Geburt von Zwillingslimmern
eines infizierten Schafes auf einem Bauernmarkt
(Kapitel 6.41).

Im geographischen Vergleich wird deutlich,
dass — wie schon in den Vorjahren — insbesondere
bei den gastroenteritischen Infektionskrankhei-
ten die Zahl der tibermittelten Erkrankungen pro
100.000 Einwohner (Inzidenz) im Osten mehr
als 3-mal so hoch war wie im Westen. Dieser
Unterschied fiel im Jahr 2003 allerdings etwas
geringer aus als im Jahr 2002. Die Erklirung ist
wahrscheinlich in der unterschiedlichen Tradition
der Uberwachung meldepflichtiger Krankheiten
in den neuen und alten Bundeslindern zu finden
(Kapitel 5.4).

Im Jahr 2003 gelang es wieder, einige unge-
wohnliche Infektionsquellen fiir Krankheitsaus-
briiche zu identifizieren und zu eliminieren, die
ohne das System zur Uberwachung meldepflichti-
ger Krankheiten (Surveillance) vermutlich unent-
deckt geblieben wiren. Ein Beispiel ist ein
bundesweiter Ausbruch von Gastroenteritiden bei
Sduglingen und Kleinkindern mit teilweise
schweren Folgen. Als Ursache konnte im Rahmen
umfangreicher epidemiologischer und mikrobio-
logischer Untersuchungen eine Kontamination
von Kriutertee bzw. Teezusitzen (insbesondere
Anis) mit Salmonella Agona nachgewiesen wer-
den (Kapitel 6.44).
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Ebenfalls ungewohnlich war ein Hepatitis-A-
Ausbruch im Raum Miinchen, von dem 64 in der
Mehrzahl homosexuelle Mdnner betroffen waren
(Kapitel 6.17).

Insgesamt wurden im Jahr 2003 ca. 14 %
weniger Erkrankungen durch gastroenteritische
Erreger tibermittelt. Da es sich hierbei um einen
gleichmifiigen Riickgang bei fast allen gastro-
enteritischen Erregern handelt, scheinen andere
Grinde als ein tatsichlicher Inzidenzriickgang
eine Rolle zu spielen (z. B. verminderte Inanspruch-
nahme labordiagnostischer Untersuchungen).
Auch die massive Zunahme von Norovirus-
Erkrankungen zum Jahresende 2002 hat sich im
Jahr 2003 nicht wiederholt (Kapitel 6.36). Die fast
1500 ibermittelten Ausbriiche von Norovirus-
Erkrankungen im Jahr 2003 ereigneten sich — wie
im Vorjahr — zum groflen Teil in Altersheimen,
Krankenhiusern und Kindergirten (Kapitel 5.2).
Dies steht im Einklang mit der Beobachtung, dass
die Inzidenz der Norovirus-Gastroenteritiden bei
den weiblichen iiber 7o-Jihrigen deutlich héher
war als bei den Minnern dieser Altersgruppe
(Kapitel 5.3).

Von den meisten der 20 hiufigsten melde-
pflichtigen Krankheiten sind jedoch deutlich
mehr minnliche als weibliche Personen betroffen
(Kapitel s5.3). Dies gilt vor allem fiir sexuell und
durch Blut tibertragbare Krankheiten und Erreger
wie HIV, Syphilis, Hepatitis B und C, weil riskan-
tes Sexualverhalten und i.v.-Drogengebrauch bei
Minnern offenbar hiufiger sind sowie fiir reise-
assoziierte Krankheiten wie Malaria, weil Minner
vermutlich hiufiger in Risikoregionen reisen. Der
Unterschied zwischen der Inzidenz bei Minnern
und Frauen hat sich gegeniiber dem Vorjahr vor
allem bei Syphilis und HIV verstirkt (Kapitel 6.23
und 6.47), was moglicherweise bereits ein Indiz
daftir sein kénnte, dass ungeschiitztes Sexualver-

halten bei Minnern, die Sex mit Minnern haben,
zugenommen hat. Als weiteres Beispiel fuir die
ungeminderte Bedeutung Dbereits bekannter
Ubertragungswege kann ein im Jahr 2003
bekannt gewordener Ausbruch von 10 Hepatitis-
C-Virusinfektionen gelten, bei dem die Betroffe-
nen mehrheitlich iv.-Drogengebraucher waren
(Kapitel 6.19).

Erwihnenswert sind auch zwei Legionellose-
Ausbriiche mit insgesamt 12 Patienten, die im
Januar und im Juli 2003 in einem Krankenhaus
in Frankfurt an der Oder auftraten. Zusitzlich
kam es noch zu einem Legionellose-Ausbruch, bei
dem sich 8 Personen wihrend einer Kreuzfahrt
auf einem Schiff infiziert hatten (Kapitel 6.28).

Insgesamt war die Zahl der tbermittelten
Krankheitsausbriiche auch im Jahr 2003 hoch
(6.629 Ausbriiche mit 5 oder mehr Fillen), wenn-
gleich sie etwas niedriger ausfiel als im Jahr 2002
(7.256). Neben Norovirus, Salmonella, Rotavirus
und Campylobacter gehérte im Jahr 2003 auch
das Influenzavirus zu den 5 hiufigsten Verursa-
chern von Ausbriichen (Kapitel 5.2). Die grofle
Zahl der iibermittelten Ausbriiche ist ein Beleg
fur die Bedeutung des Infektionsschutzes im
Offentlichen Gesundheitsdienst. Sie spricht auch
fir den Erfolg des neu entwickelten elektroni-
schen Ausbruchserfassungssystems, das im inter-
nationalen Vergleich eines der modernsten sein
durfte (Kapitel 5.2).

Die fortlaufende Begleitevaluierung der Qua-
litdt des Surveillance-Systems zeigt, dass sich die
Datenqualitit seit Einfihrung des Infektions-
schutzgesetzes verbessert hat, dass aber in eini-
gen Teilbereichen noch eine weitere Verbesserung
notwendig ist, um das Potential des Surveillance-
Systems zur Erkennung und Privention von
Infektionsgefahren besser nutzen zu kénnen
(Kapitel 3).
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Executive Summary

The following highlights some of the key results
of this annual infectious diseases surveillance
report for Germany. In addition to the compre-
hensive results found in the following chapters,
more detailed analyses of the surveillance data
and in depth descriptions of important outbreaks
are published in the »Epidemiologisches Bulletin«
of the Robert Koch Institute and in other scientific
journals.

The most prominent event in the field of
infectious disease epidemiology in 2003 was
undoubtedly the outbreak of SARS (Severe Acute
Respiratory Syndrome). It not only had conse-
quences for public health but also immense eco-
nomic effects in the affected areas (chapter 6.45).
In Germany only 9 probable SARS cases were
identified, all of whom had been infected overse-
as. The intensive commitment of the public health
service in the implementation of preventive mea-
sures played a key role in preventing local SARS
transmission in Germany.

As in the previous year, the seasonal influen-
za-epidemic in the winter of 2002/2003 did not
begin until January. This is different from the ear-
lier seasonal increase observed in many other
western countries. The number of reported cases,
however, was markedly higher than in previous
years (Chapter 6.25).

The number of reported measles cases in the
year 2003 decreased by 83 % to 779 cases compa-
red to the previous year, following a minor decrea-
se from 2002 to 2001 (chapter 6.33). Outbreaks in
the previous years were limited to a few counties
(Kreise) with low immunisation coverage. Only
sustained improved vaccination coverage of future
birth cohorts can prevent similarly large outbreaks
in these areas in coming years.

The incidence of hantavirus disease with a
total of 143 reported cases decreased by half com-
pared to the level seen in 2002. This may be
explained by the fact that in 2003 the fruit produc-
tion of beech- and oak trees was largely dimin-
ished in one of the major hantavirus endemic
areas, causing reduced food supply for rodents.
This may have resulted in a smaller population of

rodents, which are known to be vectors for hanta-
virus, thus leading to a reduced risk of human
infection (chapter 6.16).

In contrast, another zoonosis dominated
public attention: In May 2003 a Q-fever outbreak
occurred in the county of Soest. With 311 cases
this was internationally one of the largest Q-fever
outbreaks ever documented. The source was an
infected sheep that gave birth to twin lambs
during an agricultural fair (chapter 6.41).

A regional comparison showed that — as in
previous years — the reported incidence especially
of infectious gastroenteric diseases was more than
3 times higher in former East German states than
in former West German states. However, this dif-
ference was slightly smaller in 2003 than in 2002.
The most likely explanation is the difference in
traditions of disease surveillance in the two parts
of Germany (chapter 5.4).

In 2003 again, some unusual sources of
infectious diseases were identified and controlled
that would have remained unrecognised without
an established infectious disease surveillance
system. One example was a nationwide outbreak
of gastroenteritis in infants and small children,
some of whom had severe health consequences.
Epidemiological and microbiological investiga-
tions revealed contamination of herbal teas and
tea supplements (especially aniseed) with Salmo-
nella Agona (chapter 6.44). Another unusual out-
break concerned hepatitis A virus affecting 64
men in the area of Munich, of whom the majority
was homosexual (chapter 6.17).

Compared to previous years 14 % fewer ill-
nesses of gastroenteric diseases were reported in
2003. Since this reduction can be observed for
almost all gastroenteric pathogens, reasons other
than a true decline in incidence may play a role
(e.g. reduced use of laboratory diagnosis). The
massive seasonal increase of norovirus illnesses
towards the end of 2002 was not observed again
in 2003 (chapter 6.36). Nonetheless, nearly 1,500
reported outbreaks of norovirus illness occurred
in 2003 - as in the previous year — primarily in
nursery homes, hospitals and kindergartens
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(chapter 5.2). This is in accordance with the mar-
kedly high incidence ratio for norovirus gastroen-
teritis for females compared to males aged 7o
years and older (chapter 5.3).

For the majority of the 20 most common
notifiable diseases, however, males were clearly
more frequently affected than females (chapter
5.3). This was especially true for diseases and
pathogens transmitted sexually or through blood
such as HIV, Syphilis and hepatitis B and C, pre-
sumably because risky sexual behaviour and i.v.
drug use are more common among men. Similar-
ly, travel related diseases were more frequently
reported among men, probably because men were
more likely to travel to risk areas. The incidence
ratio between men and women increased especial-
ly for Syphilis and HIV (chapter 6.23 and 6.47),
which may be an indication for an increase in
unprotected sexual behaviour among men who
have sex with men. Another example for the per-
sistent relevance of known routes of transmission
was an outbreak of 10 Hepatitis C virus infections
reported in 2003 that affected almost exclusively
iv. drug users (chapter 6.19).

Two legionellosis outbreaks in a single hospi-
tal in Frankfurt (Oder) that occurred in January

and July 2003, respectively, and affected 12
patients are worth mentioning. In addition, there
was a legionellosis outbreak affecting 8 passen-
gers on a cruise ship (chapter 6.28).

In summary, although slightly fewer out-
breaks were observed in 2003 as compared to
2002, their number remains high (6,629 out-
breaks with 5 or more cases, compared to 7,256 in
2002). In 2003 influenza virus was one of the
5 most frequent pathogens causing outbreaks,
following norovirus, Salmonella, rotavirus and
Campylobacter (chapter 5.2). The large number
of reported outbreaks indicates the importance of
infectious disease control in the public health
service. It also demonstrates the success of the
newly developed electronic outbreak reporting
system, probably one of the most sophisticated
systems in place (chapter 5.2).

Continuing evaluation of the surveillance
system shows that the data quality has improved
since the implementation of the new infectious
disease control act in 2001. Nevertheless, in some
areas further improvement is necessary in order
to optimise the potential use of this system
in detecting and preventing risks of infections
(chapter 3).
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2 Grundlage der Daten

Die Kenntnis der Grundlage der veréffentlichten
Daten und der Qualitit des Surveillance-Systems
(s. Kapitel 3) sind fiir die fachgerechte Interpreta-
tion der Daten wichtig.

2.1 Gesetzliche Grundlage

Das am 1. Januar 2001 in Kraft getretene IfSG
regelt, welche Krankheiten bei Verdacht, Erkran-
kung oder Tod und welche labordiagnostischen
Nachweise von Erregern meldepflichtig sind.
Weiterhin legt das Gesetz fest, welche Angaben
von den Meldepflichtigen bei der Meldung erho-
ben werden miissen und welche dieser Angaben
vom Gesundheitsamt weitertibermittelt werden.

Die Meldepflicht im IfSG allgemein

Im IfSG und auch in diesem Infektionsepidemio-
logischen Jahrbuch wird unterschieden zwischen
der Meldung und der Ubermittlung meldepflich-
tiger Sachverhalte (s. Tab. 2.1.1):

» Die Meldung beschreibt die Mitteilung eines
meldepflichtigen Sachverhaltes zusammen mit
der dafiir verlangten Zusatzinformation an den
primiren Empfinger der Meldung. Fiir die mei-
sten Krankheiten und Erregernachweise erfolgt
die Meldung an das zustindige Gesundheits-
amt. Ausnahme: Nichtnamentliche Meldungen
von Krankheitserregern nach §7 Abs.3 IfSG
erfolgen direkt an das RKI.

» Die Ubermittlung beschreibt die Weiterleitung
der gemeldeten und hierzu ermittelten Daten
vom Gesundheitsamt tiber die zustdndige Lan-
desstelle an das RKI.

Sowohl die zu meldenden Sachverhalte und Infor-
mationen als auch die zu iibermittelnden Daten
sind gesetzlich festgelegt (§§9 und 10 bzw. {11
IfSG).

Der Arzt ist verpflichtet, die in {6 IfSG
genannten Erkrankungen zu melden und zwar
ungeachtet dessen, ob das an der Diagnose betei-
ligte Labor diesen Sachverhalt bereits gemeldet
hat oder nicht. Entsprechend gilt, dass auch das
Labor (bzw. der Leiter einer Untersuchungsstelle)
die in §7 IfSG genannten Erregernachweise mel-
den muss, unabhingig davon, ob die dazugehori-
ge Erkrankung bereits vom anfordernden Arzt
gemeldet wurde. Es ist Aufgabe des Gesundheits-
amtes, gegebenenfalls Meldungen von Arzten
und Laboratorien zu einem Fall zusammenzufiih-
ren und — wenn notig — zusitzliche Ermittlungen
anzustellen. Die in diesem Infektionsepidemiolo-
gischen Jahrbuch dargestellten Daten beruhen
auf folgenden im IfSG geregelten Vorgingen:

» Der namentlichen Meldung von Verdacht auf,
Erkrankung an und Tod durch Dbestimmte
Krankheiten an das Gesundheitsamt (§ 6 Abs. 1
Nr.1, 2, 5 IfSG)

» Der namentlichen Meldung von Nachweisen
von bestimmten Krankheitserregern an das
Gesundheitsamt (§7 Abs. 1 IfSG)

» Der nichtnamentlichen Meldung von Nachwei-
sen von bestimmten Krankheitserregern an das
RKI (§7 Abs. 3 IfSG)

» Der Fallerfassung durch Ermittlungen der
Gesundheitsbehorden, z. B. bei Ausbriichen
(§ 6 Abs. 1 Nr. 2b, 5b, § 6 Abs. 3, {7 Abs. 2 IfSG)

Meldepflichtig fiir Meldungen eines Erreger-
nachweises (nach (7 Abs.1, 3 IfSG) sind

» Leiter von Laboratorien oder sonstigen Unter-
suchungsstellen  (einschlieflich ~ Untersu-
chungsstellen der Bundeswehr)

» Leiter von Medizinaluntersuchungsimtern

» Leiter von Einrichtungen der pathologisch-ana-
tomischen Diagnostik

» Tierdrzte (§7 Abs. 1 Nr. 36 IfSG: Rabiesvirus)

» Niedergelassene Arzte, sofern der Erregernach-
weis im eigenen Labor erfolgt
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Tab. 2.1.1:
Meldung von Erregernachweisen und von ihnen erzeugten Krankheitsbildern

Meldepflichtige Krankheit Ubermitt- Nicht-

lung des namentliche

Arzt- Labor- klinischen Einzelfall ~ Meldung an

meldung' | meldung? | Bildes® | kontrolle* | das RKI
6.1 Adenovirus im Konjunktivalabstrich | = | =
6.2 Botulismus . = | =
6.3 Brucellose | = | =
6.4 Campylobacter-Enteritis | = | |
6.5 Cholera . = | =

6.6 CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit) /

vCV] (variante CJK) . | - =
6.7 Denguefieber w’ | = | =
6.8 Diphtherie = = | =
6.9 E.-coli-Enteritis | = | |

6.10 Echinokokkose | = | = L]
6.11 EHEC-Erkrankung (auBer HUS) | = | |
6.12 Fleckfieber | = | =
6.13 FSME (Frihsommer-Meningoenzephalitis) | = | =
6.14 Giardiasis | = | |
6.15 Haemophilus influenzae, invasive Erkrankung | = | =
6.16 Hantavirus-Erkrankung | = | =
6.17 Hepatitis A . . | |
6.18 Hepatitis B . . | |
6.19 Hepatitis C . . | |
6.20 Hepatitis D . . | =
6.21 Hepatitis E . . | =
6.22 Hepatitis Non-A-E . | - =

6.23 HIV-Infektion n ] n

6.24 HUS (Hamolytisch-urdmisches Syndrom),

enteropathisch . u’ | . .
6.25 Influenza | = | |
6.26 Kryptosporidiose | = | |
6.27 Liuseriickfallfieber | = | =
6.28 Legionellose | = | =
6.29 Lepra | . | .
6.30 Leptospirose | . | .
6.31 Listeriose | . | .
6.32 Malaria | . | = n
6.33 Masern = . " |
6.34 Meningokokken, invasive Erkrankung u u

6.35 Milzbrand [ n [
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Tab. 2.1.1:
Fortsetzung
Meldepflichtige Krankheit Ubermitt- Nicht-
lung des namentliche
Arzt- Labor- klinischen Einzelfall- Meldung an
meldung' | meldung? | Bildes® | kontrolle* | das RKI |
6.36 Norovirus-Gastroenteritis | . | | |
6.37 Ornithose | . | = |
6.38 Paratyphus . . | = |
6.39 Pest . . | . |
6.40 Poliomyelitis . . = = |
6.41 Q-Fieber | . | = |
6.42 Rotavirus-Erkrankung | . | | |
6.43 Roteln, konnatale Infektion | . | = =
6.44 Salmonellose | . | | |
6.45 SARS (Schweres Akutes
Respiratorisches Syndrom) w | w | | = |
6.46 Shigellose | = | | |
6.47 Syphilis | = | = =
6.48 Tollwut = = | = |
6.49 Toxoplasmose, konnatale Infektion | = | = =
6.50 Trichinellose | = | = |
6.51 Tuberkulose u’ | = = | |
6.52 Tulardmie | = | = |
6.53 Typhus abdominalis = = | = |
6.54 Virale hamorrhagische Fieber, sonstige = = | = |
8.55 Yersiniose [ ]

1 Meldung des Verdachts, der Erkrankung und des Todes nach § 6 IfSG (i.d.R. durch den Arzt)

woN

Labordiagnostischer Nachweis meldepflichtig nach §7 IfSG (i.d.R. durch das Labor)
Die hier markierten Krankheitsbilder sind im Gegensatz zu den iibrigen Erkrankungen und Erregern auch als reines

klinisches Bild gemaf Falldefinition iibermittlungspflichtig und sind Teil der Referenzdefinition (siehe Kapitel 2.4)

Einzelfallkontrolle wie in Kapitel 2.6 erlautert
Nur bei hamorrhagischem Verlauf

Betrifft Nachweise meldepflichtiger Erreger
Gemif § 6 Abs.1 Nr.5 bzw. {7 Abs. 2 IfSG
Der Verdacht ist nicht meldepflichtig

0ON OV N

Meldepflichtig fiir Meldungen von
Krankheitsverdacht, Erkrankung, Tod (nach §j6
Abs.1 Nr. 1, 2, 4,5, (70 Abs. 1 IfSG) sind

> Feststellende Arzte

» Leiter von Einrichtungen der pathologisch-ana-
tomischen Diagnostik

» Tierdrzte (§ 6 Abs. 1 Nr. 4 IfSG; betr. Tollwut)

» Angehorige anderer Heilberufe

» Verantwortliche Luftfahrzeugfiihrer oder Kapi-
tine eines Seeschiffes

» Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen

» Heilpraktiker

» Standortirzte der Bundeswehr

Literaturhinweis

Bales S, Baumann HG, Schnitzler N: Infektionsschutzge-
setz, Kommentar und Vorschriftensammlung. 2. Auf-
lage. Berlin, Verlag W. Kohlhammer, 2003.
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2.2 Meldeweg und Meldefristen

Der regulire Meldeweg sieht vor, dass die Mel-
dung von Erkrankungen oder Erregernachweisen
an das zustindige Gesundheitsamt abgesetzt und
von dort tiber die zustindige Landesstelle an das
RKI tibermittelt wird. Dadurch wird gewihrleis-
tet, dass die Meldungen zuerst dort eintreffen, wo
in der Regel die Manahmen fiir den 6ffentlichen
Infektionsschutz zu ergreifen sind, nimlich im
Gesundheitsamt. Die in §7 Abs. 3 IfSG genannten
Erregernachweise sind dagegen nichtnamentlich
direkt an das RKI zu melden.

Meldung an das zustindige Gesundheitsamt

Die sogenannte Arztmeldung, also die namentli-
che Meldung von Verdacht auf, Erkrankung an
oder Tod durch meldepflichtige Krankheiten (§6
IfSG) muss gemif {9 IfSG unverziiglich, spi-
testens innerhalb von 24 Stunden nach erlangter
Kenntnis an das fiir den Aufenthaltsort des
Betroffenen zustindige Gesundheitsamt (in der
Regel das fiir den Hauptwohnsitz zustindige
Gesundheitsamt) erfolgen. Demgegentiber hat
die sogenannte namentliche Labormeldung, also
die Meldung von Erregernachweisen gemifd {7
Abs.1 IfSG unverziiglich, spitestens innerhalb
von 24 Stunden nach erlangter Kenntnis an das
fur den Einsender des Untersuchungsmaterials
(in der Regel der behandelnde Arzt) zustindige
Gesundheitsamt zu erfolgen. Dieses Gesund-
heitsamt leitet dann die Meldung iiber den Erre-
gernachweis bzw. tiber die Erkrankung weiter an
das fiir den Wohnort des Betroffenen zustindige
Gesundheitsamt, welches die Informationen zu
dem Fall zusammenfiihrt und dann an die Lan-
desstelle tibermittelt.

Ubermittlung vom Gesundheitsamt iiber die
Landesstelle an das RKI

GemiR (1rIfSG hat die Ubermittlung vom
Gesundheitsamt an die Landesstelle spitestens
am 3. Arbeitstag der folgenden Woche nach Ein-
treffen der Meldung zu erfolgen. Von dort mis-
sen die Daten wiederum innerhalb einer Woche

an das RKI tbermittelt werden (s. Abb. 2.2.1).
Hieraus ergibt sich eine Ubermittlungsfrist vom
Eingang der Meldung im Gesundheitsamt bis
zum Eingang am RKI von 8 bis 12 Arbeitstagen,
also in der Regel von 10 bis 16 Kalendertagen.
Berticksichtigt man die 24-stiindige Frist, die der
Meldepflichtige hat, um die Meldung an das
Gesundheitsamt abzusetzen, dann ergibt sich ein
gesetzlich vorgegebener maximaler Zeitverzug
von etwas iiber 2 Wochen, bis die Fallmeldungen
nach dem Erkennen der Erkrankung beim RKI
vorzuliegen haben. Wie im Kapitel 3.4 dargestellt
wird, zeigt sich aber, dass diese gesetzlich vor-
gegebene Ubermittlungsfrist fiir die meisten Fille
deutlich unterschritten wird, was eine zeitnahe
Beurteilung der epidemiologischen Situation
erleichtert.

Abb. 2.2.1:
Ubermittlungsfristen vom Gesundheitsamt
iiber die Landesstellen an das RKI gemif? IfSG
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Abb. 2.2.2:
Ubermittlungsfristen fiir nichtnamentliche Meldungen
an das RKI gemif IfSG
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| Erscheinen der Meldestatistik |

Nichtnamentliche Meldung an das RKI

Die nichtnamentlichen Meldungen von Erreger-
nachweisen von Treponema pallidum, HIV, Plasmo-
dium sp., Echinococcus sp., konnatalen Infektionen
mit Toxoplasma gondii und konnatalen Infektio-
nen mit Rubellavirus (§7 Abs.3IfSG) erfolgen
direkt an das RKI (s. Abb. 2.2.2). Es handelt sich
hierbei primir um Labormeldungen, dennoch hat
der einsendende Arzt gemif § 10 IfSG das melde-
pflichtige Labor bei den Angaben zu unterstiitzen.
Um diesen Vorgang zu vereinfachen, werden
nummerierte Durchschlagbogen vom RKI zur
Verfiigung gestellt. Wihrend das Labor das erste
Blatt des Meldebogens an das RKI sendet, soll der
einsendende Arzt die fehlenden klinischen Infor-
mationen auf dem Durchschlag erginzen und
ebenfalls direkt an das RKI senden. Die nichtna-
mentliche Meldung ({7 Abs. 3 IfSG) muss inner-
halb von 2 Wochen an das RKI erfolgen.

Zeitverzug fiir die bundesweite Veréffentlichung
der Daten

Das RKI verdffentlicht die von den Landesstellen
iibermittelten Daten jeden Freitag im Epidemiolo-
gischen Bulletin und aktualisiert gleichzeitig die
Datengrundlage der im Internet verfiigbaren
Abfrageoberfliche SurvStat@RKI (s. Kapitel 4.2).
Durch die Qualititskontrolle der Fille am RKI ver-

zogert sich die Veréffentlichung der Meldedaten
um eine weitere Woche. Hieraus ergibt sich, dass
der Zeitverzug bis zur bundesweiten Veroffent-
lichung der Meldedaten im Epidemiologischen
Bulletin in der Regel 4 Wochen betrigt.

Die nichtnamentlichen Meldungen nach {7
Abs.3 IfSG sind, anders als die namentlichen
Meldungen an das Gesundheitsamt, nicht auf die
Meldewoche, sondern — soweit verfiigbar — auf
den Diagnosemonat bezogen (s. Kapitel 2.5). Der
Grund hierfur liegt darin, dass zum einen wegen
der langen gesetzlichen Meldefrist (2 Wochen)
eine Zuordnung nach Meldewoche keinen aussa-
gekriftigen Riickschluss auf den Diagnosezeit-
punkt zulisst und dass zum anderen das Diagno-
sedatum gemiR (1o Abs.1 IfSG nur auf den
Monat genau angegeben werden darf. Die Ver6f-
fentlichung der nichtnamentlichen Meldungen
erfolgt — durchschnittlich um 2 Monate gegen-
tiber dem Diagnosedatum verzégert — in der
jeweils ersten Ausgabe des Epidemiologischen
Bulletins eines Monats.

Literaturhinweise

Bales S, Baumann HG, Schnitzler N: Infektionsschutzge-
setz, Kommentar und Vorschriftensammlung. 2. Auf-
lage. Berlin, Verlag W. Kohlhammer, 2003.

Krause G, Benzler |, Porten K, Buchholz U, Claus H,
Ammon A: SARS-Surveillance — Wurde sie den Anfor-
derungen an die Surveillance neu aufiretender Infek-
tionskrankheiten gerecht? Gesundheitswesen 2003;

65:715-718.

2.3 Falldefinitionen

Die Falldefinitionen sind fir die Gesundheitsim-
ter bestimmt und legen fest, welche Meldungen an
die Landesstellen und von dort an das RKI iiber-
mittelt werden. Die Falldefinitionen sind demnach
nicht dazu bestimmt, die meldepflichtigen Sach-
verhalte fiir Arzte oder Laboratorien zu definieren.
Erst durch die Anwendung der Falldefinitionen
kann gewihrleistet werden, dass die Meldedaten
zwischen den Kreisen oder Bundeslindern ver-
gleichbar sind. Auch fiir den internationalen
Vergleich sind Falldefinitionen unverzichtbar.
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Die Falldefinitionen fiir die vom Gesund-
heitsamt zu tibermittelnden Krankheiten wurden
erstmals 2000 vom RKI erstellt und waren von
2001 bis 2003 giiltig. Bei der Erstellung der Fall-
definitionen wurden internationale Falldefinitio-
nen Dberticksichtigt. Umgekehrt haben jedoch
auch die derzeit giiltigen Falldefinitionen des RKI
die Entwicklung europaweiter Falldefinitionen
beeinflusst, die kiinftig innerhalb der EU einheit-
lich gelten werden. Hierdurch wird ein hohes
Maf an internationaler Vergleichbarkeit ermog-
licht.

Eine berarbeitete Version der RKI-Fallde-
finitionen beriicksichtigt neue diagnostische
Methoden und Erkenntnisse und ist seit Jahresbe-
ginn 2004 giiltig. Die im vorliegenden Jahrbuch
ausgewerteten Fille des Jahres 2003 wurden noch
nach Mafdgabe der Falldefinitionen 2001 {iber-
mittelt. Diese sind folgendermafien aufgebaut:

» Klinisches Bild
Hier werden diejenigen Symptome, anamnes-
tischen Angaben und klinischen Zeichen
genannt, die beim betroffenen Patienten vorlie-
gen miissen, um das klinische Bild der jeweili-
gen Krankheit zu erfiillen.

» Labordiagnostischer Nachweis
Hier werden diejenigen Materialien und Labor-
methoden aufgefiihrt, die fiir den Erregernach-
weis verlangt werden, um den labordiagnosti-
schen Teil der Falldefinition zu erfiillen.

» Epidemiologische Bestitigung
Die epidemiologische Bestitigung ergibt sich
aus dem epidemiologischen Zusammenhang
eines klinisch auffilligen Falles ohne eigenen
labordiagnostischen Erregernachweis mit einem
labordiagnostisch bestitigten Fall.

Aus der Kombination dieser 3 Evidenztypen erge-
ben sich die folgenden 5 Kategorien, die ihrerseits
die Ubermittlungspflicht {iber die Landesstelle an
das RKI begriinden:

A Klinisch bestitigte Erkrankung:
Hier geniigt es, wenn der Fall das festgelegte
klinische Bild der Falldefinition erfiillt, um
ubermittlungspflichtig zu sein. Dies ist nur bei
enteropathischem HUS, viraler Hepatitis Non
A-E, Masern, Tuberkulose, Poliomyelitis, CJK
und vCJK zugelassen (s. Tab. 2.1.1).

B Klinisch-epidemiologisch bestitigte
Erkrankung:
Hierfiir muss bei dem Fall das klinische Bild
laut Falldefinition erfiillt sein und zusitzlich
ein epidemiologischer Zusammenhang mit
einer durch einen labordiagnostischen Nach-
weis bestitigten Infektion bestehen.

C Klinisch und durch labordiagnostischen Nach-
weis bestitigte Erkrankung:
Diese Kategorie fordert die grofite diagnosti-
sche Evidenz. Hier miissen sowohl die Krite-
rien des klinischen Bildes als auch die Kriterien
des labordiagnostischen Nachweises der Fallde-
finition erfullt sein.

D Durch labordiagnostischen Nachweis bestitigte
asymptomatische Infektion:
Hier ist zwar der labordiagnostische Nachweis
gemif Falldefinition erfullt, aber die Kriterien
fiir das klinische Bild sind nicht gegeben, d. h.
es handelt sich um eine asymptomatische
Infektion (bzw. um eine Erkrankung mit Symp-
tomen, die nicht ausreichen, um das in der Fall-
definition geforderte klinische Bild zu erfiillen).

E Nur durch labordiagnostischen Nachweis besti-
tigte Infektion:
Hier ist der labordiagnostische Nachweis
gemif} Falldefinition erfiillt, Angaben zum kli-
nischen Bild sind jedoch nicht ermittelbar.

In der Darstellung der Daten im Infektionsepide-
miologischen Jahrbuch wird auf diese Einteilung
Bezug genommen. Die Mdglichkeit, nach den
einzelnen Falldefinitionskategorien zu differen-
zieren, erlaubt es, die Stirke der diagnostischen
Evidenz einzuschitzen und auflerdem zwischen
Erkrankungen und Infektionen ohne erfiilltes kli-
nisches Bild (z. B. bei asymptomatischen Keimtri-
gern) zu unterscheiden.

Jedes krankheitsspezifische Kapitel im Infek-
tionsepidemiologischen Jahrbuch enthilt deshalb
eine tabellarische Aufstellung der Fallzahlen nach
Falldefinitionskategorie. Zusitzlich wurde eine
»Referenzdefinition« eingefiithrt, die im folgen-
den Abschnitt erliutert wird. Fiir die in §7 Abs. 3
IfSG aufgefithrten direkt an das RKI zu melden-
den Krankheiten gibt es bisher keine Falldefinitio-
nen.
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2.4 Referenzdefinition

Die bereits erliuterten Falldefinitionen haben
abhingig von der Krankheit bis zu 5 verschiedene
Falldefinitionskategorien, nach denen sie iiber-
mittelt werden kénnen. Zur besseren Ubersicht
wird auf eine relativ einheitliche Kombination von
Falldefinitionskategorien zuriickgegriffen, die
sogenannte »Referenzdefinition«. Alle graphi-
schen Darstellungen und Tabellen beziehen sich —
sofern nicht anders angegeben — auf diese Refe-
renzdefinition. Auch die Fallzahlen, die in die
wochentliche Statistik und in den Jahrestiberblick
des Epidemiologischen Bulletins Eingang finden,
werden gemif dieser Referenzdefinition ermittelt.

Fiir die meisten der nach §§ 6 und 7 IfSG mel-
depflichtigen Krankheiten und Erregernachweise
umfasst die Referenzdefinition die klinisch begriin-
deten Kategorien »klinisch und durch labordiag-
nostischen Nachweis bestitigt« und »klinisch-epi-
demiologisch bestitigt«. Ausnahmen bilden HUS,
Hepatitis Non A-E, Masern, Tuberkulose, Poliomye-
litis und CJK bzw. vCJK, bei denen auch das klini-
sche Bild allein die Ubermittlungspflicht begriindet
(s. Tab. 2.1.1). Bei diesen 6 Krankheiten beinhaltet
die Referenzdefinition auch die Kategorie »klinisch
bestitigte Erkrankung«.

Durch dieses Vorgehen soll die Aufmerksam-
keit in der vereinfachten Darstellung epidemiolo-
gischer Daten auf die Erkrankungen gelenkt wer-
den. Die Fille mit alleinigem Erregernachweis bei

nicht erfillltem oder unbekanntem klinischen
Bild stehen jedoch fiir detailliertere epidemiologi-
sche Auswertungen zur Verfiigung.

Eine weitere Ausnahme betrifft die Infektion
mit Hepatitis-C-Virus. Die Referenzdefinition
erfasst hier alle erstmals labordiagnostisch nach-
gewiesenen Fille, unabhingig davon, ob bei
ihnen das klinische Bild bekannt oder erfiillt war.
Damit wird die spezielle Problematik der HCV-
Diagnostik und des Hepatitis-C-Krankheitsver-
laufs beriicksichtigt.

Auch bei Infektionen durch HIV und Trepo-
nema pallidum werden Labornachweise ohne kli-
nisches Bild ausgewiesen.

Jedes krankheitsspezifische Kapitel enthilt
eine Ubersichtstabelle, die sowohl die Fallzahlen
in jeder Falldefinitionskategorie einzeln als auch
die Fallzahlen der Referenzdefinition ausweist,
um so die Datengrundlage transparent zu hal-
ten. Die internetbasierte Software SurvStat@RKI
erlaubt zusitzlich die Abfrage nach jeder
gewtinschten Kombination der Falldefinitions-
kategorien.

2.5 Zuordnung nach Zeit, Ort,
Alter und Geschlecht

Grundlage fiir eine sinnvolle Interpretation epide-
miologischer Daten ist die Zuordnung der
Erkrankungen nach Zeit und Ort ihres Auftretens
sowie nach Alter und Geschlecht der Erkrankten.
Um Fehlinterpretationen zu vermeiden, wird im
Folgenden beschrieben, wie diese Variablen defi-
niert sind und wie sie erhoben wurden.

Zuordnung nach Zeit

Fir alle Erkrankungen, aufler den 6 nach {7
Abs. 3 IfSG nichtnamentlich zu meldenden Erre-
gernachweisen, ist die Meldewoche die Einheit
fir die zeitliche Zuordnung. Die Meldewoche
beginnt montags und endet sonntags. Die Melde-
wochen eines Jahres sind fortlaufend numme-
riert, beginnend mit der ersten Woche, die minde-
stens 4 Tage des betreffenden Jahres enthilt. Fiir
das Meldejahr 2003 bedeutet das, dass die Melde-
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woche o1 mit dem 30.12.2002 (einem Montag)
beginnt und die Meldewoche 52 mit dem
28.12.2003 (einem Sonntag) endet. Die letzten 3
Kalendertage des Jahres 2003 werden also bereits
dem Meldejahr 2004 zugeordnet. Die Meldewo-
che entspricht damit den Regeln des internationa-
len Standards ISO 86or.

Die Zuordnung zur Meldewoche wird
bestimmt durch den Tag, an dem erstmalig eine
Meldung oder Verdachtsmeldung zu einem Fall
im Gesundheitsamt eintrifft. Der Grund fiir die-
ses Vorgehen ist die Tatsache, dass die Meldewo-
che die einzige nach dem IfSG tibermittlungsfahi-
ge Information ist, die ungeachtet der Vollstindig-
keit einer Meldung immer vorhanden ist. Dem-
gegeniiber kann es vorkommen, dass Diagnose-
datum oder Erkrankungsbeginn nicht gemeldet
werden und auch nicht genau ermittelt werden
konnen. Die im Infektionsepidemiologischen
Jahrbuch veréffentlichten Zeitreihen gehen davon
aus, dass Gesundheitsimter einen Fall stets derje-
nigen Meldewoche zuordnen, in der die Meldung
im Gesundheitsamt eingetroffen ist, unabhingig
davon, wann die Fallmeldung bearbeitet wurde.
Im Einzelfall kann diese Ableitung auf Bundes-
ebene jedoch nicht tiberpriift werden.

Nichtnamentlich an das RKI zu meldende
Erregernachweise ({7 Abs.3 IfSG) kénnen nicht
nach Meldewoche zugeordnet werden, da die Mel-
defristen bis zu 2 Wochen betragen. Aus diesem
Grund wird das Diagnosedatum als Ausgangs-
datum fiir die zeitliche Zuordnung verwendet. In
den Fillen, in denen die Meldebdgen diese Infor-

Tab. 2.5.1:
Informationsquelle fiir die zeitliche Zuordnung nichtnament-
lich zu meldender Erregernachweise, Deutschland, 2003

Krankheit Anzahl nach nach Ein-
beriicksich- ~ Diagnose- gangsdatum
tigter Fille | datum | am RKI |

Syphilis 2.932 100,0% 00%

HIV-Infektion 1.808 | 99,9% | 0,1% |

Echinokokkose 86 | 100,0% | 0,0% |

Malaria 819 | 99,4% | 0,6% |

Rételn,

konnatale Infektion 1 | 100,0% | 0,0% |

Toxoplasmose,

konnatale Infektion 19 100,0% 0,0%

mation nicht enthalten, wird ersatzweise das Ein-
gangsdatum im RKI verwendet (s. Tab. 2.5.1). Da
das Diagnosedatum gemif IfSG fir die nicht-
namentlichen Meldungen lediglich auf den
Monat genau gemeldet werden darf, kann die zeit-
liche Zuordnung auch nur auf den Monat genau
erfolgen.

Zuordnung nach Ort

Auch hier erfolgt aufgrund der Vorgaben im IfSG
die Zuordnung fiir die namentlich zu meldenden
Sachverhalte anders als fiir die nichtnamentlich
zu meldenden.

Namentlich zu meldende Krankheiten und
Erregernachweise werden ortlich dem Kreis des
Hauptwohnsitzes des Erkrankten zugeordnet,
was in der Regel dem Zustindigkeitsbereich des
ibermittelnden Gesundheitsamtes entspricht (s.
Kapitel 2.2). Dabei kann es sein, dass die Infek-
tion an einem anderen Ort erfolgt ist. In seltenen
Fillen erfolgt die Ubermittlung eines Falles von
einem anderen als dem zustindigen Gesund-
heitsamt, jedoch wird dabei das zustindige
Gesundheitsamt angegeben, nach dem dann auch
die értliche Zuordnung erfolgt. Uber die Kreiszu-
gehorigkeit des zustindigen Gesundheitsamtes
wird die Bundesland-Zuordnung bestimmt. Fiir
die zusammenfassende Darstellung der Bundes-
lander nach Ost und West werden Baden-Wiirt-
temberg, Bayern, Bremen, Hamburg, Hessen,
Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-
Pfalz, Saarland und Schleswig-Holstein als alte
Bundeslinder dem Westen zugeordnet; Berlin
sowie die neuen Bundeslinder Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-
Anhalt und Thiiringen werden dem Osten zuge-
ordnet.

Nichtnamentlich zu meldende Erregernach-
weise (§7 Abs.3 IfSG) konnen nicht — wie oben
beschrieben — eindeutig einem Kreis oder einem
Bundesland zugeordnet werden, da die Meldung
gemifl IfSG direkt an das RKI erfolgt. Die ortliche
Zuordnung kann hier nur indirekt durch die Aus-
wertung der ersten 3 Ziffern der fiinfstelligen
Postleitzahl (PLZ) des Patientenwohnortes erfol-
gen. Fehlt diese Information auf dem Meldebo-
gen, so wird die PLZ des einsendenden Arztes
benutzt. Fehlt auch diese, so erfolgt die Zuord-
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Tab. 2.5.2:

Informationsquelle fiir die értliche Zuordnung nichtnamentlich zu meldender Erregernachweise, Deutschland, 2003

Krankheit Anzahl beriick- Nach PLZ des Nach PLZ des ein- Nach PLZ des
sichtigter Fille | Patienten-Wohnortes sendenden Arztes | meldenden Labors |
Syphilis 2932 80,0% 171% 29%
HIV-Infektion 1.808 ! 61,8% ! 27,5% ! 10,7% |
Echinokokkose 86 | 84,9% | 14.0% | 1,2% |
Malaria 819 | 80,8% | 7,6% | 11,6% |
Rételn, konnatale Infektion 1 | 0,0% | 100,0% | 0,0% |
Toxoplasmose, konnatale Infektion 19 94,7% 53% 0,0%

nung nach der PLZ des meldenden Labors. Tab.
2.5.2 zeigt, zu welchen Anteilen die unterschied-
lichen PLZ fur die 6rtliche Zuordnung herangezo-
gen wurden. Die PLZ erlaubt nicht immer eine
eindeutige Zuordnung nach Bundesland, da ein-
zelne Postleitzahlbereiche Bundeslandgrenzen
iiberschreiten. In diesen Fillen wurden die Post-
leitzahlbereiche auf der Basis der Bevolkerungs-
verteilung jeweils einem Bundesland zugeordnet.
Aufgrund der beschriebenen Hindernisse werden
die nichtnamentlichen Meldungen lediglich nach
Bundesland, nicht jedoch nach Land- oder Stadt-
kreis zugeordnet. Bei der hier beschriebenen
Zuordnung nach Bundeslindern kénnte die geo-
graphische Darstellung der epidemiologischen
Daten verzerrt werden. Fehlt die dreistellige PLZ
des Patienten und des Arztes zu einem signifikan-
ten Anteil, so werden die Fille iiberproportional
dem Bundesland zugeteilt, in dem die Labordiag-
nostik durchgefiihrt wurde. Da Laboruntersu-
chungen zunehmend in Grofllaboratorien durch-
gefiihrt werden, die u. U. weit entfernt vom Auf-
enthaltsort des Patienten liegen, kann dies zu
einer Uberreprisentation einzelner Bundesldnder
fithren.

Zuordnung nach Alter

Fur alle meldepflichtigen Sachverhalte gilt, dass
das Geburtsdatum des Erkrankten nur mit Monat
und Jahr der Geburt an das RKI mitgeteilt werden
darf. Es wird dann innerhalb des mitgeteilten
Monats per Zufallsgenerator ein Geburtstag
erzeugt, der unter anderem fiir die Altersberech-

nungen benutzt wird. Bei Meldungen bzw. Uber-
mittlungen, die keine Angabe zum Geburtsmonat
und -jahr des Patienten enthalten, kann kein Alter
errechnet werden und diese Fille konnen in der
Darstellung nach Altersgruppe nicht berticksich-
tigt werden.

Zuordnung nach Geschlecht

Das Geschlecht der Erkrankten wird vom Gesund-
heitsamt tibermittelt bzw. vom Labor gemeldet
(§7 Abs.3 IfSG). Fille, die ohne Angabe zum
Geschlecht gemeldet bzw. tibermittelt wurden,
konnen in der Darstellung nach Geschlecht nicht
beriicksichtigt werden. Insgesamt enthalten
jedoch fast alle Fille die Angabe zum Geschlecht.

2.6 Qualititsmanagement

Die Qualititssicherung der tbermittelten und
gemeldeten Daten am RKI ruht im Wesentlichen
auf 2 Siulen, nimlich der Verbesserung der Pro-
zessqualitit und der Verbesserung der Ergebnis-
qualitit.

Verbesserung der Prozessqualitat
Die Verbesserung der Prozessqualitit bezieht sich

auf alle Krankheiten, ungeachtet ihrer Haufigkeit.
Hierzu werden zunichst hiufige oder systemati-
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sche Fehler identifiziert. Dies geschieht unter
Auswertung folgender Quellen:

» Regelmiflige Betrachtung der epidemiologi-
schen Daten nach Krankheit, Ort und Zeit
sowie seltener Ereignisse, wie Tod oder Hin-
weise auf Impfversagen

» Auswertung der Anfragen, die im Rahmen des
Infotelefons bzw. des Info-E-Mail-Dienstes an
das RKI gerichtet werden

» Regelmiflige Besprechungen mit Vertretern
der Landesstellen und Vertretern der Obersten
Landesgesundheitsbehérden

» Einzelfalltiberpriifung seltener Fille im Rahmen
der Verbesserung der Ergebnisqualitit (s. u.)

Auf Grundlage dieser Erkenntnisse werden die
Datenstrukturen verbessert und die Hilfefunk-
tionen innerhalb der vom RKI hergestellten Soft-
ware SurvNet@RKI ausgebaut. Dariiber hinaus
werden Priifalgorithmen in die Datenbank
integriert, die gewisse Plausibilititskontrollen
automatisch durchfithren, so dass Gesundheits-
imter, die das Programm SurvNet@RKI verwen-
den, bereits bei der Dateneingabe auf solche
Fehler hingewiesen werden.

Zu den so identifizierten Quellen fiir Daten-
fehler werden dann den Gesundheitsimtern —
aber auch den Meldepflichtigen — Informationen,
Erliuterungen und Hilfsmittel zur Verfiigung
gestellt, um derartige Fehler zu vermeiden. Bei-
spiele fiir entsprechende Angebote des RKI an die
Gesundheitsimter sind:

» Informationsbriefe, in denen Hinweise zur Ver-
arbeitung der Meldedaten gegeben werden.
Diese werden zum einen iiber die Landesge-
sundheitsbehorden verschickt und zum ande-
ren im internen UMINFO-Netz zur Verfiigung
gestellt

» Infodienst zum Meldewesen tiiber Telefon
(01888 — 754 4636) und E-Mail (ifsg@rki.de)

» Erlduterungen im Rahmen der Einzelfallkon-
trolle, die auch einen Lerneffekt beziiglich der
Bearbeitung hiufiger Krankheiten haben

» Erhebungsbogen, die es den Mitarbeitern der
Gesundheitsimter erleichtern, vor Ort direkt
die Informationen zu ermitteln, die dann in die
Datenbank eingegeben werden miissen

» Teilnahme von RKI-Mitarbeitern an Dienstbe-
sprechungen und Schulungen, die meist von
den Landesgesundheitsbehérden veranstaltet
werden

» Erlduternde Beitrige im Epidemiologischen
Bulletin

» Antworten auf hiufig gestellte Fragen im Epide-
miologischen Bulletin und im Internet

» Ausfiihrliche Informationen im Internet

Das RKI unterstiitzt und betreut die meldepflich-
tigen Arzte und Laboratorien beziiglich ihrer
Meldepflicht unter anderem durch folgende
Angebote:

» Rundbriefe an die Laboratorien mit Antworten
zu den hiufig gestellten Fragen und weiterem
Informationsmaterial

» Infodienst zum Meldewesen iiber Telefon und
E-Mail

» Meldebogen

» Kostenfreie Software zur Identifizierung der
Anschrift des zustindigen Gesundheitsamtes

» Standard zur elektronischen Generierung von
Meldeformularen

Verbesserung der Ergebnisqualitat

Bei den meisten meldepflichtigen Krankheiten
wird nicht nur die Prozessqualitit, sondern
zusitzlich auch die Ergebnisqualitit durch eine
Einzelfallkontrolle direkt tiberpriift (s. Tab. 2.1.1
und Abb. 2.6.1). Es handelt sich hierbei um selte-
ne Krankheiten, die gemeinsam nur 1-2% der
gesamten Fallzahlen ausmachen. Zum einen
haben einzelne Gesundheitsimter aufgrund des
seltenen Auftretens dieser Krankheiten kaum die
Moglichkeit, Routine in der Bearbeitung dieser
Meldungen zu entwickeln. Zum anderen sind es
oft die seltenen Krankheiten, die eine besondere
Aufmerksamkeit der Fach- und Allgemeinoffent-
lichkeit genieflen, so dass bereits der Einzelfall
besonderen Qualititsanspriichen gentigen muss.
Aus diesen Griinden wird am RKI jede Meldung,
die eine seltene Erkrankung betrifft, durch
wissenschaftliche Mitarbeiter iiberpriift und erst
dann zur Veréffentlichung freigegeben, wenn die
ubermittelten Informationen zueinander plau-
sibel und mit der Falldefinition vereinbar sind.
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Abb. 2.6.1:

Flussdiagramm fiir die Qualititskontrolle der iibermittelten Meldedaten am Robert Koch-Institut

Gesundheitsamt

Landesstelle

Auto-
matisierte
Kontrolle

| Hinweis auf Widerspruch |

Robert Koch-Institut

Art der
Krankheit

Einzelfall-
kontrolle

Freigabe
Veréffentlichung

Ist dies gegeben, wird der Fall angenommen und
zur Verdffentlichung freigegeben. Ist dies nicht
der Fall, wendet sich das RKI in der Regel an die
zustindige Landesstelle des jeweiligen Bundes-
landes und weist auf die inhaltlichen Widersprii-
che im tibermittelten Datensatz hin.

Korrek-
turméglich-
keit

Auf der Ebene des RKI werden keine Ande-
rungen an Datensitzen vorgenommen, die von
den Gesundheitsimtern iiber die Landesstellen
ubermittelt wurden. Korrekturen erfolgen auf der
Ebene des Gesundheitsamtes, bevor sie auf der
Landesebene oder am RKI wirksam werden. Die-
ses Verfahren stellt sicher, dass der Datenstand zu
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einem Fall auf jeder Ebene (Kreis, evtl. Regie-
rungsbezirk, Bundesland und RKI) stets identisch
ist, sofern dies tibermittlungspflichtige Daten-
inhalte betrifft.

Literaturhinweis

RKI: Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten. Erliute-
rungen zum Meldesystem gemdfS IfSG zur Bearbeitung
der Meldedaten am RKI und zur kiinftigen Publikation
aktueller Daten. Epid Bull 2001; 18:117-120.
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3 Qualitat der Daten

Die Qualitit des Uberwachungssystems (Surveil-
lance-Systems) hat Auswirkungen auf die Inter-
pretation der hierdurch generierten Daten und
seine Eignung fuir die Privention von Infektions-
krankheiten. Das RKI evaluiert die Qualitit des
neuen Systems seit seiner Einfithrung mit dem
Ziel, dieses kontinuierlich zu verbessern. Im Fol-
genden werden einige wichtige Qualititskriterien
dargestellt.

3.1 Vollstandigkeit der Erfassung

Eine der hiufigsten Fragen beziiglich der Qualitit
der epidemiologischen Uberwachung ist die der
Vollstindigkeit der Erfassung. Hierbei ist zu
beachten, auf welche Zustinde oder Sachverhalte
sich die Erfassung beziehen soll.

Erfassung durch das medizinische und
diagnostische Versorgungssystem

Die epidemiologische Uberwachung bezieht sich
fast immer auf diejenigen Erkrankungen oder
Infektionen, die vom medizinischen Versor-
gungssystem, also in der Regel von Arzten in nie-
dergelassener Praxis, Krankenhjusern oder Labo-
ratorien erkannt wurden. Damit ist klar, dass in
der Regel nur solche Erkrankungen oder Infektio-
nen erfasst werden, deren Betroffene sich in
medizinische Betreuung begeben. Der Anteil der
Erkrankten, der tatsichlich einen Arzt oder eine
diagnostische Einrichtung aufsucht, hingt unter
anderem von folgenden Faktoren ab:

» Schwere Erkrankungsbilder fithren eher zum
Arztbesuch als leichte.

» Asymptomatische Infektionen werden in der
Regel nur im Rahmen von Routineuntersu-
chungen (z. B. betriebsirztliche Untersuchun-
gen) oder Umgebungsuntersuchungen bei Aus-
briichen labordiagnostisch erfasst.

» Berufstitigkeit, Alter, Geschlecht und Sozialsta-
tus wirken sich unterschiedlich auf die Wahr-
scheinlichkeit aus, einen Arzt aufzusuchen.

» Insbesondere das Alter des Patienten wirkt sich
auch auf die Wahrscheinlichkeit aus, mit der
eine labordiagnostische Untersuchung veran-
lasst wird.

» Die Bereitschaft, sich in irztliche Behandlung
zu begeben, unterliegt unter Umstinden sai-
sonalen Schwankungen und regionalen Ein-
flitssen.

» Labordiagnostische Untersuchungen werden
vom Arzt eventuell deshalb nicht angeordnet,
weil beftirchtet wird, dass diese das Budget der
Arztpraxis belasten. Hierzu ist zu sagen, dass
Laboruntersuchungen fiir meldepflichtige Erre-
ger aus der Budgetierung bewusst herausge-
nommen wurden und somit das Laborbudget
des Arztes nicht belasten. Diese Tatsache
scheint vielen Arzten allerdings nicht bekannt
zu sein.

Oben genannte Faktoren bleiben vermutlich weit-
gehend konstant und stéren die Interpretation
epidemiologischer Daten tiber den zeitlichen Ver-
lauf vergleichsweise wenig. Andere Ereignisse
konnen einen kurzfristigen Einfluss auf die Hau-
figkeit von diagnostischen Maflnahmen und
somit der Wahrscheinlichkeit von Erregernach-
weisen haben. So kénnte ein 6ffentlichkeitswirk-
samer Ausbruch von Salmonellosen dazu fiihren,
dass mehr Erkrankte als sonst wegen eines
Durchfalls den Arzt aufsuchen. Dies wiirde dann
dazu fithren, dass kurzfristig die Erfassungswahr-
scheinlichkeit durch das Gesundheitssystem
erhoht wiirde. Ebenso kénnten die Einfithrung
neuer oder die Verinderung alter diagnostischer
Testverfahren einen solchen Einfluss haben.

Meldung medizinisch erfasster Erkrankungen
und Infektionen

Die gesetzliche Meldepflicht nach IfSG soll
sicherstellen, dass alle in die Meldepflicht aufge-
nommenen Zustinde, d. h. Erkrankungen und
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Infektionen, gemeldet werden, sofern sie den
Meldepflichtigen, also in der Regel den Arzten
und Laboratorien, bekannt werden. Dieser Melde-
pflicht wird jedoch nicht immer Folge geleistet, so
dass ein Teil der drztlich oder labordiagnostisch
erfassten meldepflichtigen Krankheiten nicht Ein-
gang in das Meldesystem findet. Wie grofl der
Erfassungsverlust durch die Nichtbefolgung der
Meldepflicht ist, wird derzeit fiir verschiedene
Krankheiten in gesonderten epidemiologischen
Studien untersucht. Folgende Faktoren beeinflus-
sen u. a. die Vollstindigkeit, mit der meldepflich-
tige Fille tatsdchlich gemeldet werden:

» Arzte oder Laboratorien sind sich ihrer Melde-
pflicht fiir einzelne Krankheiten nicht bewusst.

» Meldepflichtige Einrichtungen, die selten mit
meldepflichtigen Krankheiten zu tun haben,
sind organisatorisch nicht darauf eingestellt,
die Meldungen zuverlissig und mit wenig Auf-
wand abzusetzen.

» Meldepflichtige Personen oder Einrichtungen
verweigern die Befolgung der Meldepflicht, oft-
mals mit dem Hinweis auf den Arbeitsauf-
wand.

Ubermittlung gemeldeter Fille vom
Gesundheitsamt zur Landesstelle

Meldepflichtige Krankheiten oder Erregernach-
weise, die dem Gesundheitsamt ordnungsgemaf;
gemeldet wurden, sollten immer dann iibermit-
telt werden, wenn sie die jeweilige Falldefinition
erfiillen. Auch hierbei kann es unter anderem aus
folgenden Griinden dazu kommen, dass nicht alle
tbermittlungspflichtigen Fille tatsdchlich an die
Landesbehdérde tibermittelt werden:

» Mingel in der vom Gesundheitsamt benutzten
Software bzw. Fehlbedienung derselben kon-
nen zu Verlust von Daten oder fehlerhaften
Ubermittlungen fithren.

» Ungeniigende personelle Ausstattung in den
Gesundheitsimtern kann zur Folge haben, dass
gemeldete Fille und Ausbriiche nicht ausrei-
chend ermittelt werden und somit Fille unent-
deckt bleiben oder bekannte Fille nicht iiber-
mittelt werden.

Die oben genannten Aspekte und vor allem die
Befolgung der Meldepflicht durch die Arzte in
niedergelassener Praxis, Krankenhiusern und
Laboratorien wirken sich hauptsichlich auf die
Sensitivitit des Erfassungssystems aus. Diese ist
ein MafR fur den Anteil der diagnostizierten Fille,
die tatsichlich erfasst werden. Daneben ist der
positive Vorhersagewert ein weiteres Qualitits-
kriterium, das beschreibt, mit welcher Sicherheit
ein erfasster Fall tatsichlich den zu erfassenden
Sachverhalt darstellt. An dieser Stelle erlangen die
Falldefinitionen ihre Funktion und es wird deut-
lich, dass die Gesundheitsimter hier eine verant-
wortungsvolle und arbeitsintensive Filterfunktion
innerhalb des gesamten Uberwachungssystems
haben. Die zustindigen Landesstellen unterstiit-
zen das beschriebene Qualititsmanagementsys-
tem des RKI (s. Kapitel 2.6) durch entsprechende
Betreuung der Gesundheitsimter, um filschlich
iibermittelte Fille zu vermeiden und so den posi-
tiven Vorhersagewert zu optimieren. Allerdings
kénnen die meldepflichtigen Laboratorien und
Arzte ebenfalls einen entscheidenden Beitrag
zum positiven Vorhersagewert leisten, indem sie
die Meldungen mit vollstindigen Angaben verse-
hen und bei Ermittlungen durch die Gesundheits-
amter die notwendigen Informationen bereitstel-
len.

Ubermittlung von Fillen von der Landesstelle an
das RKI

Fille, die sich auf Landesebene in der Datenbank
befinden, miissen erst an das RKI iibermittelt
werden, damit sie bundesweit erfasst werden. Da
jedoch Landesstellen ebenfalls das vom RKI ent-
wickelte Datenverarbeitungssystem SurvNet@RKI
verwenden und der Ubermittlungsprozess weit-
gehend automatisiert ist, kann man davon aus-
gehen, dass der Anteil der in diesem Vorgang
verloren gegangenen Daten vernachlissigbar ist.

Zusammenfassend ist festzustellen:

Insbesondere bei Krankheiten, die in der Regel
mit einem leichteren Erkrankungsbild einherge-
hen, ist der grofite Erfassungsverlust dadurch
bedingt, dass Erkrankte oder Infizierte oft gar
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nicht erst zum Arzt gehen. Ein geringerer Teil der
meldepflichtigen Erkrankungen wird vermutlich
deshalb nicht erfasst, weil die Meldepflicht nicht
befolgt wird. Der Verlust der Meldungen im
Gesundheitsamt, wihrend der Ubermittlung vom
Gesundheitsamt zur Landesstelle und von dort
zum RKI ist insgesamt als vergleichsweise gering
einzuschitzen. Gemeinsames Bestreben der kli-
nisch titigen Arzte, der Leiter von Untersu-
chungsstellen und des 6ffentlichen Gesundheits-
dienstes muss es sein, alle festgestellten melde-
pflichtigen Erkrankungen und Erregernachweise
zuverlissig sowie vollstindig zu melden und zu
bearbeiten.

3.2 Vollstindigkeit der Datensitze

Die Datenqualitit ist in einem System mit Einzel-
fallmeldungen deshalb von besonderer Bedeu-
tung, weil alle Meldungen eine Fiille zusitzlicher
Informationen enthalten, die wertvolle Auswer-
tungen erméglichen.

Viele Informationen werden in standardisier-
ter Form erfasst. Dies schlielt ein: Informationen
zu Todesfillen, Krankenhausaufenthalten, Infek-
tionslidndern, Laboruntersuchungsmethoden,
Untersuchungsmaterial, = Untersuchungsergeb-
nissen, zum Teil mit Angabe von Serogruppe,
Serotyp, Spezies, festgestellten Symptomen,
Impfstatus sowie bei einzelnen Krankheiten auch
zum Expositionsrisiko und andere Eigenschaften.

Die Vielzahl dieser Zusatzinformationen
bedingt auch eine groflere Wahrscheinlichkeit
unvollstindiger oder in sich widerspriichlicher
Datensdtze. Deshalb legt das RKI grofsen Wert auf
den Aufbau des im Kapitel 2.6 beschriebenen
Qualititsmanagements. Die kritische Offenle-
gung von Problemen der Datenqualitit ist daher
auch als Stirke und Vorteil des Systems zu sehen,
denn sie beugt Fehlinterpretationen vor.

Ein Aspekt der Datenqualitit ist die Vollstin-
digkeit der Datensitze. Exemplarisch soll diese an
der Information zum Expositionsrisiko bei Fillen
von Hepatitis B und C untersucht werden, weil
fiir diese beiden Ubermittlungskategorien, im
Gegensatz zu den meisten anderen, zusitzlich
tibermittelt werden soll, welche Expositionsrisi-

ken vorgelegen haben. Es zeigt sich, dass insge-
samt nur bei jedem fiinften Fall Informationen
zum Expositionsrisiko iibermittelt wurden. Dabei
hat sich der Anteil von 15% im Jahr 2001 iiber
22% im Jahr 2002 auf 31% im Jahr 2003 erhoht.
In Abbildung 3.2.1 ist zu sehen, dass erhebliche
Unterschiede zwischen den Bundeslandern beste-
hen, von 14% in einem bis zu 59% in einem
anderen Bundesland im Jahr 2003. Auf die Nen-
nung der Bundeslinder wurde bewusst verzichtet,
sie sind nicht alphabetisch, sondern aufsteigend
nach der ZielgrofRe (fiir 2003) sortiert. Moglicher-
weise spiegeln die Unterschiede zwischen den
Bundeslindern wider, welche Bedeutung die
Gesundheitsimter in diesen Bundeslindern der
Erfassung der Risikofaktoren fiir Hepatitis B und
C beimessen.

Ein weiterer Grund konnte darin liegen, dass
die Eingabe und Ubermittlung dieser Informatio-
nen in den unterschiedlichen EDV-Programmen
der Gesundheitsimter unterschiedlich gut hand-
habbar ist. Dafiir sprechen die in Abb. 3.2.2 darge-
stellten Unterschiede zwischen den verschiede-
nen Programmen. Auch hier sind die kommer-
ziellen Programme mit Buchstaben versehen, die
sich aus der aufsteigenden Sortierung nach der
Zielgrofle ergeben. Das vom RKI entwickelte
SurvNet@RKI nimmt dabei eine Mittelstellung
ein. Die statistische Analyse zeigt, dass unabhin-
gig voneinander das Bundesland, die Software
und das Meldejahr signifikant mit der Haufigkeit
von Angaben zum Expositionsrisiko assoziiert
sind. Allerdings sind Einzelvergleiche zwischen
zwei Softwareprogrammen oder zwei Bundeslin-
dern dabei nur zulissig, wenn die jeweiligen Fall-
zahlen eine entsprechende Aussage erlauben.

Die hier exemplarisch fiir Hepatitis B und C
dargestellte Auswertung wird in dhnlicher Weise
auch fiir andere Krankheiten und Kriterien regel-
miRig durchgefiithrt und zeigt auch dort Zusam-
menhinge zum Bundesland und der benutzten
Software. Zusammenfassend lisst sich schliefien,
dass es sowohl technisch als auch organisatorisch
durchaus méoglich ist, eine deutlich bessere
Datenvollstindigkeit beziiglich des Expositionsri-
sikos zu erzielen. Die zu beobachtende Verbesse-
rung der Datenlage tiber die Jahre lisst hoffen,
dass sich die Vollstindigkeit der Daten kiinftig
weiter verbessert und so belastbare Auswertungen
erlaubt.
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Abb. 3.2.1:

Anteil iibermittelter Hepatitis-B- und -C-Félle mit Angaben zur Risikoexposition nach Bundesland und Jahr, Deutschland,
2001 bis 2003
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Abb. 3.2.2:

Anteil iibermittelter Hepatitis-B- und -C-Fille mit Angaben zur Risikoexposition nach Ubermittlungs-Software und )ahr,

Deutschland, 2001 bis 2003
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3.3 Qualitat der Mortalitatsdaten

Fiir jeden tibermittelten Fall wird auch erfasst, ob
der Patient an der meldepflichtigen Erkrankung
verstorben ist. Bislang wurden diese Angaben nur
fur wenige Krankheiten veréffentlicht. Um zu
entscheiden, ob kiinftig Auswertungen iiber den
Anteil verstorbener Fille verdffentlicht werden
sollen, wurden alle als verstorben tibermittelten
Fille des letzten Quartals 2003 einer Qualitits-
kontrolle unterzogen. Hierzu wurden die Gesund-
heitsimter gebeten, in einem standardisierten
Fragebogen anzugeben, ob die betroffenen Perso-
nen verstorben sind, und wenn ja, ob die gemel-
dete Krankheit zum Tod beigetragen hat. Zusitz-
lich wurde erfragt, aufgrund welcher Informa-
tionsquellen diese Zuordnung erfolgte.
Insgesamt waren 188 Fille aus dem letzten
Quartal 2003 mit der Angabe tibermittelt worden,
dass sie verstorben seien. Bis zum 28.2.2004
erhielt das RKI zu 133 (70 %) dieser Fille ausge-
fiilllte Befragungsbogen der Gesundheitsimter
zurtick. In 76 Fillen (57 %) wurde im Rahmen der
Uberpriifung angegeben, dass die Krankheit zum
Tod beigetragen habe; weitere 38 Fille (29 %)
waren zwar verstorben, aber die tbermittelte
Krankheit hatte nicht zum Tod beigetragen. Nach

Kenntnis des Gesundheitsamtes waren 19 Fille
(14 %) nicht verstorben. Dieses Verhiltnis fillt
abhingig von der Meldekategorie (Krankheit) und
dem iibermittelnden Bundesland unterschiedlich
aus. Unter den Bundeslindern mit 1o und mehr
uberpriiften Fillen reicht der Anteil der Fille, die
nicht verstorben sind, obgleich sie urspriinglich
als solche tibermittelt wurden, von o bis 40 %. Bei
8 von 10 mit dem Vermerk »verstorben« tiber-
mittelten Campylobacter-Enteritiden stellte sich
heraus, dass die Patienten nicht verstorben waren;
dagegen waren alle 10 Patienten der entsprechend
uibermittelten invasiven Meningokokken-Erkran-
kungen tatsidchlich verstorben. Bei zwei (13 %) von
15 als Sterbefall tibermittelten Salmonellosen und
bei 3 (5%) von 64 der entsprechend iibermittelten
Tuberkulosen zeigte eine erneute Uberpriifung,
dass die Patienten nicht verstorben waren. Beziig-
lich der von den Gesundheitsimtern verwendeten
Software waren keine signifikanten Unterschiede
zu erkennen.

Die Einschitzung, dass die tbermittelte
Krankheit zum Tod beigetragen hatte, erfolgte fiir
50 (67%) der 75 betroffenen Fille aufgrund von
Angaben im Leichenschauschein und fiur 25
(33 %) aufgrund entsprechender schriftlicher oder
miindlicher Aussagen des behandelnden Arztes.
Zu einem weiteren Fall gab es dazu keine Infor-
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mation. Von den 50 Fillen, in denen die Einstu-
fung auf Angaben aus dem Leichenschauschein
beruhte, wurde bei 39 (78 %) die Krankheit dort
als unmittelbar zum Tod fithrend oder als voraus-
gegangene Ursache beurteilt (Teil I des Leichen-
schauscheins), wihrend sie bei 9 (18 %) als ande-
rer wesentlicher Beitrag zum Tod galt (Teil II des
Leichenschauscheins). Bei den verbliebenen 2 Fil-
len wurde widerspriichlicherweise angegeben,
dass die Krankheit nicht im Leichenschauschein
genannt wurde.

Die hier dargestellte Auswertung zeigt, dass
die Angaben zu Todesfillen und zur Todesursache
noch mit zahlreichen Fehlern behaftet sind, denn
gemif den Vorgaben hitten nur Fille als verstor-
ben tibermittelt werden diirfen, die aufgrund der
zu Ubermittelnden Krankheit verstorben waren.
Dass immerhin 14 % der Fille gar nicht verstor-
ben waren, ist ein deutlicher Hinweis, dass die
Datenqualitit in diesem wichtigen Feld nicht aus-
reicht, um die tibermittelten Angaben zu veréf-
fentlichen. Dabei ist zu bedenken, dass die Riick-
laufquote dieser Uberpriifung bei 70% lag und
dass die Fehlerquote hier moglicherweise niedri-
ger ausfiel als bei den Fillen, fiir die kein Fragebo-
gen zuriickgesandt wurde.

Aufgrund dieser Ergebnisse wird vorerst wei-
terhin darauf verzichtet, Angaben zur Mortalitit
aus den iibermittelten Daten zu verdffentlichen.
Eine Ausnahme bildet die Tuberkulose, da hier
die Zuverldssigkeit der Angaben nachweisbar
hoch war sowie Krankheiten bei denen im Rah-
men der Einzelfallkontrolle (s. Kapitel 2.6.) die
Validitit dieser Angaben fortlaufend tberpriift
wird. Als weitere Konsequenz dieser Auswertung
hat das RKI das Auswahlmenii des betroffenen
Feldes in der Ubermittlungssoftware verindert,
um Fehleintrige vermeiden zu helfen. Gesund-
heitsimter sollten bei der Dateneingabe Wert auf
zutreffende Angaben legen, damit diese epide-
miologisch wichtigen Daten verlisslicher ausge-
wertet werden kénnen.

3.4 Zeitnihe

Wie zeitnah die Meldedaten zur Verfiigung ste-
hen, hat entscheidenden Einfluss auf den Nutzen
derselben, da sich gerade die Epidemiologie der
Infektionskrankheiten kurzfristig dndern kann
und frithzeitige Interventionen notwendig wer-
den konnen. Die erste Verzégerung betrifft die
Zeitspanne vom Beginn der Erkrankung bis zur
drztlichen oder labordiagnostischen Diagnose.
Diese Verzégerung ist abhingig von Art, Schwere
und Verlauf der Erkrankung und vom Verhalten
des Erkrankten. Sie ist nur schwer zu beeinflussen.

Die Verzégerung zwischen Diagnose und
Eingang der Meldung im Gesundheitsamt sollte
gemifl der gesetzlichen Vorgabe 24 Stunden
nicht tberschreiten. Eine weitere Verzégerung
wird durch die Bearbeitung im Gesundheitsamt
vor Eingabe in die dortige EDV verursacht. Auch
hier zeigt sich, dass die Zeitspanne je nach Krank-
heit unterschiedlich lang ist. Komplex zu erfas-
sende Erkrankungen wie die Tuberkulose werden
mit einer grofleren Verzogerung gemeldet und in
die EDV eingegeben als z. B. Gastroenteritiden.
Diese Verzégerung ist in der Regel bedingt durch
die praktische Umsetzung der Melde- und Uber-
mittlungspflicht und sollte Gegenstand weiterer
Verbesserungsmafinahmen vor Ort sein.

Nicht nur die Gesundheitsimter, sondern
auch die Landesbehoérden und Landesstellen
sowie das RKI sind auf frithzeitige Informationen
zur epidemiologischen Lage angewiesen, denn
vielfach haben Krankheitsausbriiche ihre Auswir-
kungen iiber die Grenzen von Bundeslindern
und Staaten hinaus. Zum Teil kénnen Ausbriiche
erst durch die bundesweite Zusammenfithrung
von Meldedaten erkannt werden, weil die einzel-
nen Fille sich so tiber mehrere Kreise verteilen,
dass diese die Hiufung gar nicht wahrnehmen
kénnen. Aus diesem Grund ist eine zeitnahe
Ubermittlung von Daten 4uflerst wichtig. Wie in
Kapitel 2.2 dargestellt, summieren sich die vorge-
schriebenen Meldefristen zu 10 bis 16 Kalender-
tagen vom Eingang im Gesundheitsamt bis zum
Eingang im RKI. Die tatsichliche Ubermittlungs-
zeit, definiert als Intervall zwischen Eingabe in
die EDV durch das Gesundheitsamt bis zum Ein-
gang im RKI, dauert im Median etwa 7 Kalender-
tage, und zwar weitgehend unabhingig von der
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zu Ubermittelnden Krankheit. Technisch ware
eine weitere bundesweite Verkiirzung der Uber-
mittlungszeit ohne weiteres moglich, wenn sich
die Ubermittlungsfristen des IfSG nicht an einem
wochentlichen Rhythmus orientieren wiirden, der
fur Einzelfallubermittlungen ohnehin bedeu-
tungslos ist.

Eine weitere Verzogerung ergibt sich durch
die Datenaufbereitung und Qualititskontrolle, die
der bundesweiten wochentlichen Versffentli-
chung der Daten vorangeht. Fille, die einer Ein-
zelfallkontrolle unterliegen, werden mit groferer
Verzogerung verdffentlicht. Dies ist weniger
durch die Dauer der initialen Qualititspriifung
am RKI bedingt, als durch jene Fille, die aufgrund
der Qualititskontrolle zunichst zuriickgehalten
wurden und erst nach Korrektur durch das
zustindige Gesundheitsamt zur Versffentlichung
freigegeben werden konnten. Da die Qualitits-
mingel teilweise auch durch technische Schwie-
rigkeiten auf der Ebene der Gesundheitsimter
bedingt sind, kénnen die geforderten Korrekturen
in Einzelfillen mehrere Wochen dauern. Eine
Herausforderung an das System ist es, diese tech-
nischen Schwierigkeiten zu 16sen, da sie neben
der zeitlichen Verzogerung nicht nur die Daten-
qualitit beeintrichtigen, sondern auch den Bear-
beitungsaufwand durch Gesundheitsimter, Lan-
desstellen und RKI unnétig erhchen.

Literaturhinweis

RKI: Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger
Krankheiten fiir 2002, Kapitel 5. 2003.
www.rki.de/INFEKT/IFSG/JAHRBUCH-2002.PDF
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4 Nutzung der Daten

4.1 Alligemeine Hinweise

Die wichtigsten epidemiologischen Daten werden
in diesem Infektionsepidemiologischen Jahrbuch
in 3 Abschnitten mit unterschiedlichen Zielset-
zungen aufbereitet, nimlich im Kapitel 5 »Allge-
meine Epidemiologie meldepflichtiger Krankhei-
ten« auf einer herausnehmbaren Ubersichtstabel-
le und im Kapitel 6 »Spezielle Krankheiten«.
Zusitzlich sind sie im Internet in der Datenbank-
anwendung SurvStat@RKI verfiigbar.

Krankheitsiibergreifende epidemiologische
Aspekte

Im Kapitel 5 wird iiber krankheitstibergreifende
epidemiologische Aspekte berichtet. Es gibt einen
groben Uberblick {iber die Epidemiologie
bestimmter Krankheitsgruppen und stellt die
unterschiedliche Epidemiologie verschiedener
Krankheiten einander gegeniiber. Ziel dieses
Kapitels ist es auch darzustellen, welche Abfragen
in der Datenbank méglich sind und individuell
angepasst werden kénnen.

Ubersichtstabelle

Die Ubersichtstabelle stellt auf einem Blatt fiir
alle nach IfSG meldepflichtigen Krankheiten und
alle Bundeslinder Anzahl und Inzidenz der nach
Referenzdefinition iibermittelten Fille fiir die Jah-
re 2002 und 2003 dar. Die Inzidenzberechnung
ist im folgenden Absatz beschrieben. Abweichend
von den dort beschriebenen Rundungsregeln sind
Inzidenzen groéfer o bis 0,09 als »<o,1« angege-
ben. »o,1« umfasst also den Bereich von o,10 bis
0,14 und »0,0« entspricht exakt o Fillen.

Epidemiologie spezifischer Krankheiten

Kapitel 6 enthilt fiir jede meldepflichtige Krank-
heit ein kurzes epidemiologisches Profil. Ziel die-

ses Profils ist es, in iibersichtlicher und knapper
Form die epidemiologischen Eigenarten der
betreffenden Krankheit darzustellen. Diese krank-
heitsspezifischen Kapitel haben eine einheitliche
Untergliederung, von der allerdings bei Bedarf
abgewichen wird.

Inzidenzraten ergeben sich aus der Anzahl
der iibermittelten Fille oder Erkrankungen bezo-
gen auf die von den Statistischen Landesimtern
bekannt gegebene Jahresendbevélkerung Deutsch-
lands bzw. der dargestellten Bundeslinder oder
Kreise. Als Bevolkerungsgrundlage fiir die Inzi-
denzberechnungen wurden fiir das Meldejahr
2001 die Daten fir den 31.12.2001 und fiir die
Meldejahre 2002 und 2003 die fiir den 31.12.2002
verwendet. Bei Stratifizierungen von Inzidenz-
raten nach Alter und Geschlecht werden die Inzi-
denzraten auf die Anzahl der Einwohner in der
jeweiligen Alters- und Geschlechtsgruppe bezo-
gen, so dass Vergleiche zwischen Bevolkerungs-
gruppen hier die spezielle demographische Ver-
teilung beriicksichtigen. Fiir das Jahrbuch wurden
die Inzidenzraten mit 2 Nachkommastellen bezo-
gen auf Kalenderjahre und 100.000 Einwohner
berechnet und — von Ausnahmen fiir sehr kleine
Inzidenzraten abgesehen — fiir die Darstellung
auf eine Nachkommastelle gerundet. Anstelle von
»Inzidenzrate« wird im Weiteren verkiirzend der
Begriff »Inzidenz« verwendet.

Beschreibung

Zu Beginn eines Kapitels wird die dargestellte
Krankheit kurz beschrieben, um so dem Leser
eine rasche Einordnung beziiglich Erreger, Uber-
tragungsweg und Verlauf der Krankheit zu er-
moglichen.

Falldefinition

Hier wird tabellarisch dargestellt, wie sich die
iibermittelten Fille auf die unterschiedlichen
Kategorien der Falldefinition verteilen und welche
davon der Referenzdefinition entsprechen, die die
Grundlage fiir die nachfolgenden Darstellungen
bildet. Die Summen der Prozentwerte kénnen
rundungsbedingt geringfiigig von 100% abwei-
chen. Die Fille, die der Referenzdefinition nicht
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entsprechen, werden in den folgenden Aus-
wertungen nicht beriicksichtigt (siehe dazu auch
Kapitel 2.4).

Zeitlicher Verlauf

Hierbei sollten die Hinweise im Kapitel 2.5 beach-
tet werden. In einigen Kapiteln ist in einem Dia-
gramm der zeitliche Verlauf der tibermittelten
Fille nach Meldewoche dargestellt. Die Ubermitt-
lungen des Berichtsjahres sind durch eine dunkle
Linie im Vordergrund wiedergegeben. Die helle-
ren gestrichelten Kurven im Hintergrund geben
die Anzahl der Fille der Meldejahre 2001 und
2002 wieder.

Geographische Verteilung

Auch hier sind die Hinweise im Kapitel 2.5 zu
beriicksichtigen. Im Diagramm zur Verteilung
nach Bundesland sind die Inzidenz fur das
Berichtsjahr sowie die fiir die Jahre 2001 und
2002 gemittelte Inzidenz dargestellt.

Zusitzlich werden in diesem Abschnitt Infor-
mationen zum Infektionsland gegeben, sofern
dies fiir die Epidemiologie der Krankheit relevant
ist. Dabei ist zu beachten, dass es sich hier nicht
um die Linder handelt, in denen die Infektion
nachweisbar erworben wurde, sondern in der
Regel um die Linder, in denen sich die betroffene
Person wihrend der Inkubationszeit aufgehalten
hatte. Da fiir einen Fall also mehrere Infektions-
linder in Frage kommen kénnen, sind Mehrfach-
angaben mdglich. Deshalb kann die Summe der
genannten Infektionslinder groRer als die Sum-
me der Fille sein. Unabhingig davon kénnen die
Summen der Prozentwerte rundungsbedingt
geringfligig von 100 % abweichen.

Die Zuordnung der Linder zu Kontinenten
erfolgt nach geographischen Kriterien. Bei der
tabellarischen Darstellung der Linder wurden die
10 Linder mit den meisten Nennungen gewihlt.
Wenn iiber das 10. Land hinaus mehrere Linder
die gleiche Anzahl Nennungen vorwiesen, wurde
die Grenze so gezogen, dass entweder alle oder
keines dieser Linder in der Tabelle aufgefithrt
werden. Dabei sollte die Anzahl der dargestellten
Linder nichstmdglich an 10 liegen.

Demographische Verteilung
Dieser Abschnitt beschreibt, wie Geschlechts- und
Altersgruppen von der Krankheit betroffen sind.

Je mnach Krankheit werden unterschiedliche
Altersgruppen dargestellt. Auf eine graphische
Darstellung wird in der Regel verzichtet, wenn die
Gesamtfallzahl unter oo liegt.

Falls im Text Altersgruppen jenseits einer
bestimmten Altersgrenze zusammengefasst wer-
den, richtet sich die Benennung nach vollendeten
Lebensjahren. Die Altersgruppe der 6o-Jihrigen
und Alteren beispielsweise wird als »iiber 60-Jah-
rige« bezeichnet.

Nachgewiesene Erreger

Bei manchen Krankheiten wird zusitzlich zum
Erreger (Genus) auch zwischen der Spezies, der
Serogruppe, dem Serotyp oder anderen Unter-
gruppen differenziert. Dies ist vielfach von epide-
miologischer Bedeutung. Es muss aber beriick-
sichtigt werden, dass diese Information nicht fiir
alle Fallmeldungen vorliegt, so dass sich die Anga-
ben nur auf eine Teilmenge beziehen, die unter-
schiedlich grof sein kann. Diese Teilmenge wird
in den Kapiteln jeweils angegeben. Auch hier kon-
nen die Summen der Prozentwerte rundungsbe-
dingt geringfiigig von 100 % abweichen. In selte-
nen Fillen sind auch Mehrfachnennungen mog-
lich.

Hdufungen (Ausbriiche)

Als Haufungen werden in diesem Jahrbuch Grup-
pen solcher Fille bezeichnet, die in einem epide-
miologischen Zusammenhang stehen. In diesem
Jahrbuch werden die Begriffe »Ausbruch« und
»Hiufung« synonym verwendet; es handelt sich
jedoch stets um Ausbriiche im engeren Sinn, also
Ansammlungen von Fillen, bei denen iiber die
rein zeitliche und raumliche Hiufung hinaus das
Gesundheitsamt auch einen epidemiologischen
Zusammenhang festgestellt hat.

Zur besseren Einschitzung der Relevanz
wird jeweils auch die Gesamtzahl der betroffenen
Fille angegeben. Eine Hiufung wird in dem Mel-
dejahr gezihlt und ausgewertet, in dem ihr Mel-
debeginn liegt. Der Meldebeginn ist der Melde-
zeitpunkt des zuerst gemeldeten Falls. Zur Fall-
zahl einer Hiufung tragen alle zugeordneten Fille
bei — unabhingig vom Meldejahr der Fille. Dies
kann unter Umstinden dazu fithren, dass die
Zahl der Fille in Hiufungen eines Meldejahres
die Gesamtzahl der Fille des Meldejahres tiber-
steigt, denn bei allen anderen Darstellungen
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werden auch die Fille solcher Ausbriiche den
Meldejahren zugeordnet, in denen sie gemeldet
wurden.

Hiufungen werden nach der Fallzahl grup-
piert in solche mit zwei bis vier Fillen und solche
mit fiinf oder mehr Fillen, da bei letzteren anzu-
nehmen ist, dass es sich um haushaltstibergrei-
fende Geschehen handelt. Haufungen, zu denen
nur ein einzelner Fall tibermittelt wurde, werden
nicht in die Auswertung mit einbezogen.

Zu beachten ist, dass diese Regeln riick-
wirkend auch auf Ausbriiche des Jahres 2002
angewandt wurden, so dass es gegeniiber dem
Infektionsepidemiologischen Jahrbuch 2002 zu
abweichenden Zahlen kommen kann.

Enthilt eine Hiufung Fille mehrerer Uber-
mittlungskategorien, so werden jeweils nur die
Fille einer Ubermittlungskategorie als zu einer
Hiufung gehorig betrachtet. Eine Ausnahme bil-
den Hiufungen mit EHEC- und HUS-Fillen.
Hier werden HUS-Fille, die im Rahmen von
EHEC-Hiufungen gemeldet werden, bei der Aus-
wertung dieser Hiufungen mit einbezogen.

In einzelnen Kapiteln wird in einem Dia-
gramm der zeitliche Verlauf der tibermittelten
Hiufungen mit 5 oder mehr Fillen dargestellt.
Die Hiufungen des Berichtsjahres sind durch
eine dunkle Linie im Vordergrund wiedergege-
ben. Die helleren gestrichelten Kurven im Hinter-
grund geben die Anzahl der Hiufungen der Mel-
dejahre 2001 und 2002 wieder.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Zusitzlich zu den in Kapitel 3 und den hier
beschriebenen Hinweisen zur Datenqualitit wird
bei Bedarf zu jeder Krankheit nochmals auf spezi-
fische Faktoren hingewiesen, die bei der Interpre-
tation der Daten zu einer Krankheit zu beachten
sind.

Literaturhinweise

An dieser Stelle wird auf Literaturstellen hinge-
wiesen, die ergdnzende Informationen zur Epide-
miologie der jeweiligen Krankheit bieten. Es han-
delt sich hier nicht um eine umfassende Zusam-
menstellung, sondern um eine Auswahl, die fir
den offentlichen Gesundheitsdienst in Deutsch-
land von besonderem Interesse ist.

4.2 Anleitung zur Nutzung von
SurvStat@RKI

Eine weitere Moglichkeit, sich iiber die Epidemio-
logie meldepflichtiger Krankheiten in Deutsch-
land zu informieren, bietet SurvStat@RKI. Es
handelt sich hierbei um eine Web-basierte
Schnittstelle zu den IfSG-Meldedaten. Sie erlaubt
interessierten Nutzern, mittels Web-Browser
einen vereinfachten Datenbestand individuell
abzufragen und nach eigenem Bedarf Tabellen
und Graphiken zu erstellen. (In den Jahrbiichern
der vergangenen Jahre war ein Abzug des Daten-
bestandes als CD-ROM beigelegt.) Die Daten wer-
den wochentlich aktualisiert und sind synchron
mit den im Epidemiologischen Bulletin verdffent-
lichten Daten. Neben den aktuellen Daten konnen
auch datenstandsbezogene Abfragen ausgefiihrt
werden, um die Zahlen der Infektionsepidemiolo-
gischen Jahrbiicher der Jahre 2001 bis 2003 zu
reproduzieren.

In diesem vereinfachten Datenbestand sind
alle giiltigen Fille enthalten und folgende Varia-
blen in beliebiger Kombination abfragbar:

» Krankheit

» Alle Kategorien der Falldefinition, inklusive
Referenzdefinition

» Bundesland, Regierungsbezirk, Land- bzw.
Stadtkreis

» Meldewoche, -monat, -quartal, -jahr

» Altersgruppe (verschiedene Aufteilungen zur
Auswabhl)

» Geschlecht

» Erreger (z. B. Serogruppe, Serotyp usw.)

Die Abfrage nach Infektionsland oder nach Hau-
fungen ist nicht vorgesehen.

Die Ergebnisse sind sowohl als Fallzahl als
auch als Inzidenz pro 100.000 Einwohner dar-
stellbar. Die Inzidenz wird wie unter 4.1 beschrie-
ben berechnet. Als Darstellungsformen stehen
zur Auswahl:

» Tabelle

» Histogramm (Epidemiekurve)
» Balkendiagramm

» Kreisdiagramm

» Karte
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Abb. 4.2.1:
Anfrageformular von SurvStat@RKI

3 SurvStatWeb@RKI - Microsoft Internet Explorer bereitgestellt von Robert Koch-Institut

Datei  Bearbeiten  Ansicht  Favoriten  Extras 2

SurvStatWeb

- Recherche

ROBERT KOCH INSTITUT

MO

Erkrankunql Geographisch | Demographisch | Zeitlich Falldefinition Darstellung lhre Anfrage
Meldekategorie [1G Erreger OG Selektion Meltekategorizn:
'SAL
Ornithose ~ S Afula ~ Erreger: 48
Paratyphus S.Agama - Jahre: 2004
ooyl T — Referenzaeniion 2
oliomyelitis : =
O-Fisher 5. Agoueve Gruppierung:
Rotavirus S.Ahoutoue Kreuztabelle:
Salmone S.Ahuza Inzidenz: Mein
SARS S.Ajinbo Datenstant 10 07 2004
Shigellose S.Akan]i
Tolhwut S Alabarma
Tallwutexpositionsverdacht S.Alachua
Trichinellose = S.Albany
Tuberkulose S Alfart
Tularamie . 1 S Alger
Typhus bl S.Allerton
S.Altona
ANZEIQEN: Kurzform ~ | [S.Amager el

Hilfe [ Anfrage starten ] [ Zuricksetzen

[

Die generierten Darstellungen konnen als Bildda-
teien gespeichert und weiterverarbeitet werden.
Tabellen konnen durch Markieren, Kopieren und
Einfiigen in eine Tabellenkalkulation oder Statis-
tik-Software iibernommen werden. Der Nutzer
kann SurvStat@RKI in Deutsch oder in Englisch
bedienen.

Inhaltlich sollte bei den individuellen Abfra-
gen Folgendes beachtet werden:

» In der Regel miissen Hiufigkeitsvergleiche zwi-
schen Kreisen oder Bundeslindern die zugrun-
de liegende Bevolkerungszahl berticksichtigen,
weshalb diese Angaben zumeist als Inzidenz,
also als Fille pro 100.000 Einwohner erfolgen
sollten. Bei insgesamt geringen Fallzahlen kén-
nen Unterschiede von nur 1 oder 2 Fillen aller-
dings in der Inzidenzdarstellung einen groflen
Unterschied vortduschen.

» Auch bei Vergleichen zwischen verschiedenen
Alters- und Geschlechtsgruppen sollte die
jeweils zugrunde liegende Bevolkerungsgrofie

in der jeweiligen Gruppe beriicksichtigt wer-
den, was bei der Darstellung von Inzidenzraten
automatisch erfolgt. Auch hier ist jedoch Vor-
sicht bei der Interpretation niedriger Inzidenz-
raten geboten.

» Die Abfragen sollten nach der zugrunde liegen-
den Fragestellung aufgebaut werden. Die Soft-
ware SurvStat@RKI zeigt auf der Ergebnisseite
die aktuell definierte Abfrage an. Beim Export
und bei der Weiterverarbeitung der generierten
Diagramme ist zu empfehlen, diese Abfrage
mit zu exportieren, damit Verwechslungen ver-
mieden werden und die Darstellung reprodu-
zierbar ist.

» Die Diagramme miissen vollstindig beschriftet
werden, nur so werden sie aussagefihig. Zur
vollstindigen Beschriftung gehéren Angaben
zu Person (z. B. Erkrankung, Geschlecht usw.),
Ort, Zeitraum, Datenstand und Datenquelle.

SurvStat@RKI ist unter folgender Adresse

erreichbar: www3.rki.de/SurvStat
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Abb. 4.2.2:
Beispiel fiir eine Ergebnisseite von SurvStat@RKI (Diagramm)

A SurvStat/Web@RKI - Anfrageergebnis - Microsoft Internet Explorer, bereitgestellt von Robert Koch-Institut

Datei Bearbeiten  Ansicht  Favoriten  Extras 7 w
Darstellung als: O Tabelle O Histogramm @ Balkendiagramm ]
Ubermittelte Salmonellose-Falle nach Altersgruppe und Geschlecht, Deutschland, 2003, Erreger: S.Agona;
Datenstand: 01.03.2004
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Nachdrucke aus dem Infektionsepidemiolo-
gischen Jahrbuch sowie die Verwendung von
Daten aus SurvStat@RKI fur Verdftentlichungen
sind unter Quellenangabe gestattet, jedoch nicht
zu werblichen Zwecken. Vorgeschlagene Zitier-
weise: »Robert Koch-Institut: Infektionsepidemio-
logisches Jahrbuch fiir 2003, Berlin, 2004« bezie-
hungsweise »Robert Koch-Institut: SurvStat,
www3.rki.de/SurvStat, Datenstand: <Datum der
Abfrage>«. Ein Belegexemplar wird erbeten.

Systemvoraussetzungen

SurvStat@RKI kann von jedem internetfihigen
Rechner aus bedient werden. Es wird lediglich
eine aktuelle Version eines Web-Browsers voraus-
gesetzt. JavaScript muss aktiviert sein. Fiir wei-
tere Hinweise folgen Sie den Hilfeseiten von
SurvStat@RKI.
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Abb. 4.2.3:
Beispiel fiir eine Ergebnisseite von SurvStat@RKI (Karte)

2 SurvStat/Web@RKI - Anfrageergebnis - Microsoft Internet Explorer bereitgestellt von Robert Koch-Institut |:||E”z|

Datei  Bearbeiten  @nsicht  Faworiten  Extras 7 -ﬂ'

Darstellung als: O Tabelle O Histogramm O Balkendiagramm O Kreisdiagramm & Karte A

Ubermittelte C-Fieber-Félle nach Landkreis {), Deutschland, 2003 ; Datenstand: 01.03.2004

[
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5 Allgemeine Epidemiologie meldepflichtiger Krankheiten

5.1 Jahresiibersicht

Im Folgenden werden exemplarisch 3 krankheits-
iibergreifende Aspekte der Epidemiologie melde-
pflichtiger Krankheiten kurz dargestellt, um zu
veranschaulichen, welche Datenfiille mit dem
neuen Uberwachungssystem zur Verfiigung
steht. Die Darstellungen werfen auch Fragen zur
Epidemiologie von Infektionskrankheiten auf,
deren Beantwortung Konsequenzen fiir die Ent-
wicklung von Priventionskonzepten haben kénn-
te. In den im Epidemiologischen Bulletin erschei-
nenden Infektionsepidemiologischen Jahresbe-
richten zu wichtigen Krankheiten und Krank-
heitsgruppen werden diese und andere Aspekte
detaillierter und unter Beriicksichtigung weiterer
Quellen behandelt.

5.2 Ausbriiche

Seit 2001 wurde die Erfassung von Ausbriichen
zunehmend in den regulidren Ubermittlungsweg
integriert und Ausbruchsdaten damit im Rahmen
der Uberwachung meldepflichtiger Krankheiten
bundesweit verfiigbar. Im Folgenden wird der
Begrift »Hiufung« synonym zu »Ausbruch« ver-
wendet.

Héiufigkeit und Dauer

Wie in Abb. 5.2.1 erkennbar, werden die meisten
der tbermittelten Ausbriiche von iiberwiegend
fikal-oral iibertragbaren Krankheiten verursacht.
Der saisonale Verlauf der Ausbruchsiibermittlun-
gen entspricht erwartungsgemifs dem saisonalen
Verlauf der Einzelfille der jeweiligen Krankheit
(siehe auch Kapitel 6.36 und 6.44). Aus dem Jahr
2003 wurden insgesamt 6.629 Ausbriiche iiber-
mittelt, also weniger als 2002 mit 7.256, jedoch
mehr als 2001 mit 4.291 Ausbriichen.

Dies ist einerseits durch die verbesserte
Implementierung der Ausbruchserfassung, ande-
rerseits aber auch durch das bereits erwidhnte
Norovirus-Geschehen im Jahr 2002 zu erkliren.
Wihrend der Anteil und die Anzahl der durch
Salmonella, Norovirus und Campylobacter ver-
ursachten Ausbriiche abgenommen hat, nahmen
die durch Rotavirus und Influenzavirus verur-
sachten Ausbriiche im Jahr 2003 zu (s. Abb. 5.2.1).

Diese grofle Zahl {ibermittelter Ausbriiche
macht die Herausforderungen an den offentli-
chen Gesundheitsdienst beziiglich der Infektions-
schutzmafinahmen deutlich.

Durch die verbesserte Ausbruchstibermitt-
lung konnen auch Auswertungen zur mittleren
Dauer der Ausbriiche erstellt werden, hier defi-
niert als Median der Zeitdifferenz zwischen den
Diagnosezeitpunkten des erstdiagnostizierten
und des letztdiagnostizierten Falles. So zeigt Abb.
5.2.2, dass Masern-Ausbriiche im Median etwa 36
Tage dauerten, Salmonellen-Ausbriiche dagegen
nur 3 Tage. Dies steht im Einklang damit, dass
Masernausbriiche iiberwiegend von einer Person
zur anderen {ibertragen werden, wihrend bei Sal-
monellenausbriichen Punktquellen im Vorder-
grund stehen. Die unterschiedlichen Inkubations-
zeiten der Erreger wirkten sich offenkundig auch
auf die Dauer der Ausbriiche aus. So dauerten
Ausbriiche durch Hepatitis-A-Virus im Median 42
Tage. Die Inkubationszeit ist hier mit 15 bis 50
Tagen deutlich linger als bei den meisten anderen
durch Wasser oder Lebensmittel iibertragbaren
Erregern.

Es ist zu bedenken, dass hier nur Ausbriiche
ausgewertet werden konnten, die auch als solche
vom Gesundheitsamt erkannt, ermittelt und iiber-
mittelt wurden. Dies diirfte aus folgenden Griin-
den eine Unterschitzung der wahren Situation
sein:

» Nicht alle Ausbriiche werden als solche
erkannt, insbesondere dann nicht, wenn diese
eine {iberregionale Ausbreitung haben, auf
Kreisebene jedoch nur wenige Fille verursa-
chen.

» Die elektronische Ubermittlung von Ausbrii-
chen ist technisch komplex. Unsicherheiten bei
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Ausbriiche

Abb. 5.2.1:

Ubermittelte Ausbriiche der 5 am hiufigsten in Ausbriichen
vertretenen Krankheiten nach Meldejahr, Deutschland,
2001 — 2003
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der Bedienung durch das Personal und techni-
sche Umsetzungsschwierigkeiten durch einzel-
ne Programme konnen nicht ausgeschlossen
werden.

» Abnehmende Personalressourcen in vielen
Gesundheitsimtern stehen einer bedarfsge-
rechten Untersuchung von Ausbriichen entge-
gen.

Fiir die Beschreibung spezieller Ausbriiche/Hiu-
fungen wird auf das Kapitel 6 sowie auf die Ver-
offentlichungen im Epidemiologischen Bulletin
verwiesen.

Charakteristik

Durch Fortentwicklung des Moduls zur elektroni-
schen Ausbruchserfassung koénnen nun auch
Angaben zu den Begleitumstinden der Ausbrii-
che systematisch ausgewertet werden. Die dazu
notigen Daten stammen von den Gesundheits-
dmtern. Diese charakterisieren den Ausbruch
im Rahmen der elektronischen Ubermittlung
anhand standardisierter Eintrige in eine Eingabe-
maske, ohne dabei zu jedem Einzelfall ausfiithr-
liche Angaben machen zu missen. Durch die
Benutzerfithrung in SurvNet@RKI ist es moglich,
mit wenigen Eintragen auch komplexe Umstinde
eines Ausbruchs standardisiert zu erfassen. Das
neue Erfassungssystem wurde in einer verbesser-
ten Version im Oktober 2003 eingefithrt. Auf-
grund dieser Tatsache konnen Auswertungen
hieraus nicht reprasentativ fiir das ganze Berichts-
jahr 2003 sein. Um einen ersten Hinweis auf den
Nutzen und die Vielfiltigkeit der so gewonnenen
Daten zu geben, sollen dennoch einige Auswer-
tungen erfolgen. Grundlage fiir diese Auswertun-
gen sind 430 Ausbriiche, die zwischen dem 23.
Oktober und dem 31. Dezember 2003 begannen
und bei denen mit dem neuen Ausbruchsmodul
Angaben zu den Umstinden des Ausbruchs tiber-
mittelt wurden. Im selben Zeitraum waren insge-
samt 1.917 Ausbriiche iibermittelt worden, so dass
sich die Auswertung auf 22 % aller in diesem Zeit-
raum tbermittelten Ausbriiche bezieht.

In ADD. 5.2.3 ist die Abhdngigkeit der Bedeu-
tung unterschiedlicher Ubertragungswege vom
verursachenden Erreger dargestellt. Da bei einem
Ausbruch mehrere Ubertragungswege bei Frage
kommen konnen, sind hier Mehrfachnennungen
mdglich. So spielt die Ubertragung iiber Lebens-
mittel bei Salmonellenausbriichen eine deutlich
groRere Rolle als bei Norovirus- oder Campylob-
acter-Ausbriichen. Der riumliche Zusammen-
hang wurde bei Ausbriichen, die durch Hepatitis-
A-Virus, M. tuberculosis und Influenzavirus ver-
ursacht wurden, deutlich seltener als bei den hiu-
figen Enteritisausbriichen genannt.

Jeder der hier iibermittelten Ubertragungs-
wege wird im Ausbruchsmodul noch weiter prizi-
siert. Exemplarisch wird dies in Abb. 5.2.4 fiir den
raumlichen Zusammenhang als den am hiufigs-
ten genannten Ubertragungsweg dargestellt.
Auch hier kann ein Ausbruch in verschiedenen
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Abb. 5.2.2:

Mittlere Dauer (Median) der 7 am haufigsten in Ausbriichen mit 5 oder mehr Fillen vertretenen Krankheiten, Deutschland,

2003 (Anzahl der Ausbriiche in Klammern)
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Erreger

Influenzavirus (24)
Masernvirus (15)
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Median der Ausbruchsdauer in Tagen

Kategorien des rdumlichen Zusammenhangs ein-
geordnet sein. »Haushalt« ist hier die am hiufigs-
ten genannte Kategorie. Etwa gleich hiufig wer-
den Altersheime und Krankenhiuser als raumli-
cher Zusammenhang genannt.

Abb. 5.2.3:

Neben der Zuordnung zu einer Kategorie
{ibermittelt das Gesundheitsamt zusitzlich, auf-
grund welcher Evidenz diese Zuordnung erfolgte.
Hier tiberwiegen die Evidenzgrade, die sich aus
einer raschen Beurteilung der Situation ergeben,

Exemplarische Darstellung genannter Ubertragungswege, die mit iibermittelten Ausbriichen in Verbindung gebracht wurden,
nach Erreger (n=978 Nennungen zu 430 Ausbriichen vom 23.10. - 31.12.2003 mit Angaben zum Ubertragungsweg)
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Ausbriiche

Abb. 5.2.4:

Exemplarische Darstellung des raumlichen Zusammenhangs iibermittelter Ausbriiche, nach Evidenz (n=405 Ausbriiche vom
23.10. — 31.12.2003 mit Angaben zum rdumlichen Zusammenhang)
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l Aufenhaltsort signifikant assoziiert
nach Kohorten- oder Fall-Kontroll-Studie

l Mehrzahl der Fille waren gleichzeitig
am selben Aufenthaltsort

l Mehrzahl der Fille waren am selben
Aufenthaltsort, aber nicht gleichzeitig

wie etwa die Tatsache, dass die meisten Fille
gleichzeitig am selben Ort waren. Es wurden aber
auch einige Ausbriiche iibermittelt, fiir die der
rdumliche Zusammenhang auf Grundlage epide-
miologischer Studien bzw. von Erregernachwei-
sen in Umweltproben ermittelt wurde.

Die hier dargestellten Daten zeigen, dass
Ausbriiche bei minimalem Bearbeitungsaufwand
des Gesundheitsamts in sehr differenzierter Wei-
se beschrieben und analysiert werden kénnen. Es
ist zu erwarten, dass bald alle Gesundheitsimter
mit einer Software ausgestattet sind, die das neue
Modul der Ausbruchsiibermittlung enthilt. Alle
Ausbriiche sollten dann mit diesem Modul unter
moglichst sorgsamer Vervollstindigung der Aus-

40 60 8o
Anzahl Ausbriiche
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l Erregernachweis in Umweltprobe am
Aufenthaltsort deutet auf Zusammenhang hin

Andere Griinde fiir dringenden Verdacht

bruchsfelder tibermittelt werden. Durch die
zumindest im SurvNet@RKI verfiigbare Berichts-
funktion wird den Mitarbeitern der Gesundheits-
amter auch durch die Mdéglichkeit des automati-
sierten Ausdrucks von Ausbruchsberichten Arbeit
erspart. Mit zunehmender Anzahl auswertbarer
Datensitze und durch weitere Qualititsverbesse-
rung dieses bereits erfolgreichen Ausbruchserfas-
sungssystems werden wertvolle Informationen fiir
die Beurteilung von Ausbruchsgeschehen verfiig-
bar. Prognosen {iber den zu erwartenden Verlauf
eines Ausbruchs und die Beurteilung der Effekti-
vitit von Infektionsschutzmafinahmen konnen
sich dann auf diese Daten stiitzen und so ein Hilfs-
mittel fiir die Gesundheitsdmter vor Ort werden.
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Abb. 5.3.1:

Verhiltnis der Inzidenzen minnlicher und weiblicher Fille pro 100.000 Einwohner der 20 am haufigsten gemeldeten

Krankheiten, Deutschland, 2003
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5.3 Erkrankungen nach Geschlecht

Durch die Einzelfallmeldung aller meldepflichti-
gen Erkrankungen ist auch eine Darstellung nach
Geschlecht moglich. Wihrend bestimmte Krank-
heiten bekanntermaflen sehr unterschiedliche
Altersgruppen betreffen, zeigt Abb. 5.3.1, dass die
20 hiufigsten meldepflichtigen Krankheiten deut-
lich mehr minnliche als weibliche Personen
betreffen. Dies gilt vor allem fir sexuell und
durch Blut tibertragbare Krankheiten und Erreger
wie HIV, Syphilis, Hepatitis B und C, vermutlich
weil riskantes Sexualverhalten und i.v.-Drogenge-
brauch bei Minnern hiufiger sind, sowie fir rei-
seassoziierte Krankheiten wie Malaria, vermutlich
weil Minner hiufiger in Risikoregionen reisen.
Nur bei den Norovirus-Gastroenteritiden ist die
Inzidenz in der weiblichen Bevolkerung deutlich
hoher als in der mannlichen; dies lisst sich teil-

weise durch das vermehrte Vorkommen von ent-
sprechenden Ausbriichen in Altenheimen erkli-
ren, die tiberwiegend von Frauen bewohnt wer-
den.

Der Unterschied zwischen der Inzidenz bei
Minnern und Frauen hat sich gegeniiber dem
Vorjahr vor allem bei Syphilis und HIV verstarkt.

5.4 Erkrankungen im regionalen
Vergleich

Die Epidemiologie der iibermittelten meldepflich-
tigen Krankheiten unterschied sich zwischen den
Bundeslidndern zum Teil deutlich, wie im Kapitel
6 im Einzelnen dargestellt wird. Abb. 5.4.1 zeigt
die relative Inzidenz im Osten, d. h. in den neuen
Bundeslindern einschliefRlich Berlin, im Verhilt-
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Erkrankungen im regionalen Vergleich

Abb. 5.4.1:

Verhiltnis der Inzidenzen pro 100.000 Einwohner der 20 am hiufigsten gemeldeten Krankheiten im Osten und im Westen,

Deutschland, 2003
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nis zum Westen. Es fillt auf, dass die meisten der
hiufigen Krankheiten im Osten eine hohere Inzi-
denz hatten als im Westen. Dies betraf vor allem
die gastrointestinalen Krankheiten, deren Inzi-
denzen zum Teil mehr als 3-mal so hoch waren
wie im Westen.

Eine Erklirung fiir das Uberwiegen der gas-
trointestinalen Erkrankungen im Osten konnte
darin liegen, dass dort die Meldepflicht fiir diese
Krankheitsgruppe schon vor Einfithrung des IfSG
umfassender und erregerspezifischer realisiert
war, so dass die Umstellung fiir Laboratorien, Arz-
te und Gesundheitsimter gering war. Eine dhnli-
che Erklirung konnte auch fiir Influenza zutref-
fen. Die Hepatitiden, Masern, Malaria und EHEC

wurden aus dem Osten seltener iibermittelt als
aus dem Westen. Wihrend der Unterschied bei
Masern zweifellos durch den besseren Impfstatus
der Bevolkerung im Osten bedingt ist und die
niedrigere Malaria-Inzidenz wahrscheinlich auf
Unterschiede im Fernreiseverhalten zuriickzu-
fithren ist, lisst sich die Differenz fiir die anderen
Krankheiten nur schwer erkliren. Im Vergleich
zu den Vorjahresdaten (hier nicht dargestellt)
zeigt sich ein Trend zur Angleichung; bei 16 der
20 hiufigsten Krankheiten lag der Quotient 2003
niher an 1 als 2002. Der geringe Ost-West-Unter-
schied bei HIV-Infektionen erklart sich jedoch
dadurch, dass die tiberdurchschnittliche Inzidenz
Berlins dem Osten zugerechnet wird.
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6. Spezielle Krankheiten

Das vorliegende Kapitel enthilt zu jeder nach
IfSG meldepflichtigen Krankheit ein infektions-
epidemiologisches Profil (s. Kapitel 4). Dabei sind
die Krankheiten in alphabetischer Reihenfolge
und nicht nach Hiufigkeit oder gesundheitspoliti-
scher Bedeutung aufgefiihrt.

6.1 Adenovirus im
Konjunktivalabstrich

Kurzbeschreibung

Adenoviren verursachen beim Menschen eine
Reihe von Krankheiten und lassen sich aus ver-
schiedenen Materialien nachweisen. Die Melde-
pflicht nach IfSG beschrinkt sich allerdings auf
den Nachweis aus dem Konjunktivalabstrich des
Auges. Damit wird die epidemische (Kerato-)Kon-
junktivitis, eine hoch ansteckende Augenentziin-
dung, erfasst. Sie wird durch Schmier- und Tropt-
cheninfektion und auch durch verunreinigte
Instrumente in Arztpraxen iibertragen.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

6.1.1).

Tab 6.1.1:

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2003 wurden 397 Meldungen von Adeno-
virusnachweisen im Konjunktivalabstrich gemaf}
Referenzdefinition tibermittelt. Damit sind die
Fallzahlen ab der 20. Meldewoche im Vergleich
zum Jahr 2002 erheblich angestiegen (s. Abb.
6.1.1). Dies ist auf mehrere Ausbriiche zuriickzu-
fithren. Eine jahreszeitliche Hiufung ist ansons-
ten nicht erkennbar.

Geographische Verteilung
Die Gesamtinzidenz von Adenovirus-(Kerato)-
Konjunktivitiden lag bei o,5 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner. In Sachsen-Anhalt (11,8
Erkr./100.000 Einw.) lag die hochste Inzidenz
vor, auch in Sachsen (0,9 Erkr./100.000 Einw.)
und Thiiringen (0,8 Erkr./100.000 Einw.) lagen
die Inzidenzen tiber dem Bundesdurchschnitt.
Bei 362 (91%) der iibermittelten Fille lagen
Angaben zum Infektionsland vor, wobei in 360
Fillen Deutschland, in einem Fall Algerien und in
einem Fall Dinemark als Infektionsland angege-
ben wurde.

Demographische Verteilung

Meldungen von Adenovirus-(Kerato-)Konjunktivi-
tiden wurden aus dem gesamten Altersspektrum
tibermittelt. Die hochsten Inzidenzen bestanden
in der Altersgruppe der einjihrigen Kinder (1,1
Erkr./100.000 Einw.) und bei iiber 7o-jahrigen
Personen (0,7 Erkr./100.000 Einw.).

Ubermittelte Fille von Adenoviren im Konjunktivalabstrich nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003 |
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 2 | 2% | 297 | 73% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 80 | 75% | 100 | 24% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 4 | 4% | 0 | 0% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 20 | 19% | 12 | 3% |
alle 106 ! 100% ! 409 ! 100% |
Referenzdefinition (B+C) 82 77% 397 97%
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Abb. 6.1.1:

Ubermittelte Adenovirus-(Kerato-)Konjunktivitiden nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=132), 2002 (n=82) und 2003

(n=397)
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Hdufungen Literaturhinweise

Im Jahr 2003 wurden 5 Hiufungen mit insgesamt
312 Féllen von Adenovirusnachweisen im Konjunk-
tivalabstrich tibermittelt. Dabei lagen bei 4 Hiufun-
gen mit insgesamt 310 Fillen jeweils 5 oder mehr
Fille vor. Eine Hiufung enthielt weniger als 5 Fille.
Besonders hohe Erkrankungszahlen (262 Fille)
lagen bei einem Ausbruch vor, als dessen Quelle
zwei Augenarztpraxen ermittelt wurden.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Eine Meldepflicht besteht ausschlieflich fiir den
Nachweis von Adenovirus im Konjunktivalab-
strich. Durch eine Einzelfallkontrolle der ibermit-
telten Fille konnte eine Ubererfassung weitge-
hend ausgeschlossen werden. Da die Meldepflicht
mit In-Kraft-Treten des IfSG neu eingefiihrt wur-
de, liegen vergleichende Zahlen nur seit 2001 vor.
Eindeutige Trends kénnen daraus noch nicht
abgeleitet werden.

Neben den oben dargestellten Fillen wurden
dem RKI 4 weitere Fille tibermittelt, die nicht
berticksichtigt werden konnten, weil sie nicht der
Falldefinition entsprachen. Bei diesen Fillen han-
delte es sich im Wesentlichen um Fille, bei denen
der diagnostische Nachweis nicht aus dem Kon-
junktivalabstrich erfolgt war.

RKI: Keratokonjunktivitis epidemica: Zu einem Ausbruch in
Sachsen-Anhalt. Epid Bull 2003; 37:297-298.
Keratokonjunktivitis epidemica: Hinweis auf Hiufung
in Sachsen. Epid Bull 2003; 27:214.

Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:
Keratoconjunctivitis epidemica und andere Konjunktivi-
tiden durch Adenoviren. Aktualisierte Version: Mirz
2004.

www.rki.de/INFEKT/INF_A-Z/RAT_MBL/
KERATOKON]J.PDF

RKI:

—

RKI:

=

6.2 Botulismus

Kurzbeschreibung

Das typische Krankheitsbild des Botulismus ist
eine schwere Lebensmittelvergiftung mit Lih-
mungserscheinungen, die durch das Nervengift
des Bakteriums Clostridium botulinum (sehr selten
auch C. butyricum oder C. baratii) verursacht wird.
Der Erreger kann aber auch das spezielle Krank-
heitsbild des Siduglingsbotulismus hervorrufen
oder in Wunden vorkommen (Wundbotulismus).



Brucellose | Spezielle Krankheiten

49

Im Jahr 2003 wurden 8 Erkrankungsfille an
Botulismus aus insgesamt 6 Bundesldndern iiber-
mittelt (3 Fille aus Schleswig-Holstein, je ein Fall
aus Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nie-
dersachsen, Nordrhein-Westfalen und Thiirin-
gen). Neben den 8 Erkrankungsfillen wurde auch
ein laborbestitigter Fall ohne klinische Bestiti-
gung tibermittelt. Bei den Erkrankungen handelte
es sich in allen Fillen um lebensmittelbedingten
Botulismus. Betroffen waren 3 minnliche und 5
weibliche Patienten. Ein Fall trat in der Alters-
gruppe 10-14 Jahre auf, ein Fall in der Alters-
gruppe 25-29 Jahre, je 2 Fille in den Altersgrup-
pen 30-39 Jahre bzw. 40—49 Jahre und ein Fall
in der Altersgruppe 50—59 Jahre. Eine Patientin
war ilter als 69 Jahre. Im Jahr 2003 wurden keine
Sterbefille tibermittelt. Fiir 6 Erkrankungsfille
wurde Clostridium botulinum als verursachender
Erreger angegeben. Zwei nur klinisch-epidemio-
logisch bestitigte Fille traten im Rahmen einer
Hiufung von insgesamt 3 Fillen auf. Betroffen
war eine Familie, die privat gefangenen Fisch
durch Salzen und Trocknen konserviert und ver-
zehrt hatte. Als Infektionsland wurde insgesamt
6-mal Deutschland, einmal Osterreich angegeben
(ein Fall ohne Angabe). Als verursachende
Lebensmittel wurden fiir die Hiufung sowie 3
weitere Fille Fisch bzw. Fischzubereitungen
genannt, fiir einen Fall konserviertes Fleisch (ein
Fall ohne Angabe).

Im Jahr 2002 wurden 11 Erkrankungsfille an
Botulismus (alle Fille lebensmittelbedingter Botu-
lismus) tibermittelt. Zwei der betroffenen Perso-
nen verstarben. Fiir alle 11 Erkrankungsfille wur-
de Clostridium botulinum als verursachender Erre-
ger ermittelt. Sechs der Botulismus-Fille traten

Tab 6.3.1:

im Rahmen von 2 Hiufungen auf. Eine dieser
Hiufungen umfasste 4 Erkrankungen. Als verur-
sachendes Lebensmittel wurde privat hergestellte
Leberwurst ermittelt. Neben den Erkrankungsfil-
len an Botulismus wurde 2002 auch ein Nach-
weis von Clostridium botulinum aus einem Wund-
abstrich tibermittelt.

Im Jahr 2001 waren 8 Botulismus-Fille tiber-
mittelt worden, darunter 3 Fille von Siuglingsbo-
tulismus und 5 Fille von lebensmittelbedingtem
Botulismus. Zwei der Erkrankten verstarben.

Statistische Vergleiche zwischen Altersgrup-
pen, Bundeslindern oder Landkreisen bzw. Inzi-
denzdarstellungen sind angesichts der niedrigen
Fallzahlen nicht sinnvoll.

Literaturhinweise

RKI: Botulismus: Anmerkungen zu einer aktuellen Familien-
erkrankung nach Fischverzehr. Epid Bull 2003; 45,
368.

RKI: Fallbericht: Botulismus — wahrscheinliche Ursache ist
eine Fischpastete. Epid Bull 2003; 22, 175.

6.3 Brucellose

Kurzbeschreibung

Die Brucellose ist eine fieberhafte Erkrankung,
die ihren Namen von der Bakteriengattung Brucel-
la hat. Die wichtigsten Erreger sind B. abortus, B.
melitensis und B. suis. Brucellose tritt nach Verzehr
von kontaminierten Tierprodukten oder nach
Kontakt mit infizierten Tieren auf.

Ubermittelte Brucellose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 0 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 35 | 92% | 27 | 79% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 3 | 8% | 5 | 15% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0% | 2 | 6% |
alle 38 | 100% | 34 100% |
Referenzdefinition (B+C) 35 92% 27 79%
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Tab. 6.3.2:

Genannte Infektionslinder der iibermittelten Brucellosen,
Deutschland, 2003 (Mehrfachnennungen méglich,

23 Erkrankungen, bei denen mindestens ein Infektionsland
genannt wurde)

Infektionsland Anzahl Anteil
Nennungen | Prozent |
Deutschland 8 | 33% |
Tuirkei 8 | 33% |
Italien 2 | 8% |
Bosnien-Herzegowina 1 | 4% |
Indien 1 | 4% |
Jugoslawien 1 | 4% |
Libanon 1 | 4% |
Mongolei 1 | 4% |
Russische Féderation 1 | 4% |
Summe 24 100%

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.3.1).

Zeitlicher Verlauf

Die 27 im Jahr 2003 iibermittelten Brucellosen
traten iiber das ganze Jahr verteilt auf. Im Jahr
2002 waren in Deutschland 35 Erkrankungen an
Brucellose tibermittelt worden, 2001 waren es 25
Erkrankungen.

Geographische Verteilung

Erkrankungen an Brucellose wurden aus insge-
samt 9 Bundeslindern ibermittelt (1 bis 5 Fille je
Bundesland).

Neben in Deutschland erworbenen Erkran-
kungsfillen wurden auch Erkrankungen mit
anderen Infektionslindern — vor allem der Tiirkei
— ubermittelt (s. Tab. 6.3.2). In den Lindern des
Mittelmeerraumes ist Brucellose eine relativ hau-
fig vorkommende Erkrankung.

Demographische Verteilung

Von Erkrankungen an Brucellose waren 15 minn-
liche und 12 weibliche Personen betroffen. Die
Erkrankungsfille traten bei Patienten aller Alters-
gruppen auf. Der jiingste an Brucellose Erkrankte
war I Jahr alt, der dlteste Erkrankte war 72 Jahre alt.

Nachgewiesene Erreger

Eine Erregerdifferenzierung erfolgte nur fiir
einen Teil der Erkrankungsfille. Fiir 20 Fille wur-
de Brucella spp. angegeben, fiir einen Fall Brucella
abortus und fir 6 Fille Brucella melitensis.

Hdufungen

Im Jahr 2003 wurde eine Haufung mit 2 Fillen
iibermittelt. Die beiden Betroffenen hatten in der
Tiirkei rohen Schafskise und Rohmilch verzehrt.

Datenqualitét und Hinweise fiir Datenabfragen
Alle dem RKI iibermittelten Fille konnten im
Rahmen der Einzelfallkontrolle zur Verdffentli-
chung freigegeben werden.

Aufgrund der sehr geringen Fallzahlen ist
eine Inzidenzdarstellung auf das Bundesland
bzw. den Kreis bezogen nicht sinnvoll.

Literaturhinweis

RKI: Zoonosen: Jahresbericht 2002. Epid Bull 2003; 46:
377-380.

6.4 Campylobacter-Enteritis

Kurzbeschreibung

Bakterien der Gattung Campylobacter verursachen
eine Darminfektion, die typischerweise mit
Bauchschmerzen und wissrigem, gelegentlich
blutigem Durchfall einhergeht. Die Ubertragung
auf den Menschen erfolgt vor allem iiber tierische
Lebensmittel (Fleisch von Gefliigel, Rohmilch)
und Haustiere. Als seltene Komplikationen kén-
nen ein Guillain-Barré-Syndrom (eine mit Lih-
mungserscheinungen einhergehende Nervener-
krankung) sowie Gelenkentziindungen auftreten.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Fil-
le, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.4.1).

Zeitlicher Verlauf

Insgesamt wurden 47.876 Campylobacter-Enteriti-
den gemifl Referenzdefinition fiir das Jahr 2003
ubermittelt. Campylobacter-Enteritiden sind in
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Tab 6.4.1:

Ubermittelte Campylobacter-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003 |
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 512 | 1% | 367 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 55.860 | 93% | 47.509 | 94% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 1.933 | 3% | 1.006 | 2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1.964 | 3% | 1.701 | 3% |
alle 60.269 100% 50583 100%
Referenzdefinition (B+C) 56.372 94% 47.876 95%

Deutschland, wie im Vorjahr, nach den Salmonel-
losen die hiufigsten potenziell mit Lebensmitteln
assoziierten Erkrankungen. Nachdem die Anzahl
der im Jahr 2002 tibermittelten Fille gegeniiber
dem Jahr 2001 etwa gleich blieb, ist die Anzahl
der tibermittelten Fille 2003 um 15% gegeniiber
2002 zuriickgegangen. Ahnlich wie in den Jahren
zuvor zeigte sich eine saisonale Hiufung von
Ende Juni bis Mitte November (26. bis 47. Melde-
woche) mit wochentlich mehr als 1.400 tibermit-
telten Erkrankungen (s. Abb. 6.4.1).

Abb. 6.4.1:

Geographische Verteilung

Die Gesamtinzidenz fiir Deutschland lag im Jahr
2003 bei 58,0 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner, wobei sich erhebliche Schwankungen
zwischen den Bundeslindern, aber auch inner-
halb der einzelnen Linder zeigten (s. Abb. 6.4.2).
Die Inzidenz ist in allen Bundeslindern aufer
Hessen im Vergleich zur gemittelten Inzidenz
der Vorjahre gesunken; sie lag in Sachsen
(96,2 Erkr./100.000 Einw.), Hamburg (94,6
Erkr./100.000 Einw.), Mecklenburg-Vorpommern
(90,2 Erkr./100.000 Einw.), im Saarland (83,7

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=54.470), 2002 (n=56.372) und 2003
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Abb. 6.4.2: Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro
100.000 Einwohner nach Kreis, Deutschland, 2003

(n=47.874)

Erkr./100.000 Einw.), Berlin (78,0 Erkr./100.000
Einw.), Thuringen (72,7 Erkr./100.000 Einw.),
Brandenburg (68,9 Erkr./100.000 Einw.), Bre-
men (61,9 Erkr./100.000 Einw.) und Sachsen-
Anbhalt (59,9 Erkr./100.000 Einw.) zum Teil deut-
lich iiber dem Bundesdurchschnitt. Die Darstel-
lung der Inzidenz nach Kreis macht deutlich,
dass es auch in Bundeslindern mit unterdurch-
schnittlichem Vorkommen von Campylobacter-
Enteritiden Kreise mit einer sehr hohen Inzidenz
gibt.

Fur die tiberwiegende Zahl der Fille (88 %)
wurde als Infektionsland Deutschland angege-
ben.

Demographische Verteilung

Die Altersverteilung (s. Abb. 6.4.3) zeigt, dass die
hochsten  altersspezifischen Inzidenzraten mit
74,4 bis 168,0 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner bei Kindern im Alter bis zu einschlie8lich
4 Jahren auftraten. Besonders betroffen waren die
einjahrigen Kinder. Bemerkenswert ist ein zwei-
ter Gipfel bei den 20- bis 29-Jihrigen mit Inziden-
zen von 87,0 Erkr./100.000 Einw. Diese zwei-
gipflige Altersverteilung wird auch aus anderen
Lindern in Europa berichtet. Jungen und Minner
(63,0 Erkr./100.000 Einw.) waren in fast allen
Altersgruppen hiufiger betroffen als Midchen
und Frauen (53,1 Erkr./100.000 Einw.); lediglich
bei den 20- bis 29-Jihrigen waren die Inzidenzen
bei Frauen geringgradig hoher.

Nachgewiesene Erreger

Zu 38.334 Campylobacter-Erkrankungen (78,1%)
lagen genauere Angaben zur Spezies vor. Davon
wurden 32.348 (84,4 %) als Campylobacter jejuni,
4.669 (12,2%) als C. coli, 629 (1,6%) als C.
coli/jejuni (nicht differenziert) und 583 (1,5%) als
C. lariidentifiziert. Unter den tibrigen 0,3 % wur-
den C. fetus subsp. fetus, C. butzleri, C. jejuni ssp.
doylei, C. upsaliensis und C. cryaerophilus spezifi-
ziert.

Hdufungen

Im Jahr 2003 wurden insgesamt 492 Hiufungen
mit 1.214 Erkrankungen tibermittelt, das waren 54
Hiufungen weniger als im Vorjahr. 467 Haufun-
gen wurden mit weniger als 5 Fillen (insgesamt
1.003 Erkrankungen) und 25 Hiufungen mit 5
oder mehr Fillen (insgesamt 211 Erkrankungen)
iibermittelt.

Datenqualitdt und Hinweise fiir Datenabfragen
Infektionen mit Campylobacter wurden mit der
Einfithrung des IfSG im Jahr 2001 erstmals in
dieser Form bundesweit meldepflichtig.

Im Rahmen der Meldepflicht nach BSeuchG
wurden sie unter der Meldekategorie »Enteritis
infectiosa — tibrige Formen« erfasst. In den Jahren
1996 bis 2000 wurden neben den Salmonellosen
jahrlich etwa 75.000 bis 115.000 Fille in dieser
Meldekategorie gemeldet. Hinter diesen Zahlen
verbargen sich aber auch durch andere Erreger,
z. B. Yersinien und Rotaviren, verursachte Durch-
fallerkrankungen. In einigen Bundeslindern sind
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Abb. 6.4.3:

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=47.826)
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einzelne Erreger separat erfasst worden, aller-
dings lassen sich nur die Jahre 2001, 2002 und
2003 direkt miteinander vergleichen, da die Diffe-
renzierung nach den Kriterien der Falldefinition
des IfSG neu ist.

Literaturhinweise

RKI: Bakterielle Gastroenteritiden: Jahresbericht 2002. Epid
Bull 2003; 46:373-376.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten: Campylobacter-Infektio-
nen. Aktualisierte Version: Oktober 2001.
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

6.5 Cholera

Cholera wird durch das Bakterium Vibrio cholerae
(typischerweise durch die Serogruppen O1 und
0139) verursacht, das hauptsichlich iiber verunrei-
nigte Nahrung oder verunreinigtes Wasser iiber-
tragen wird. Die schwere Durchfallerkrankung
kann unbehandelt wegen des ausgeprigten Fliis-
sigkeitsverlustes schnell lebensbedrohlich werden.

1014 15-19 20—24 25-29 30—39 40—49 50-59 60-69 >69
Altersgruppe

Im Jahr 2003 wurde dem RKI eine Erkran-
kung an Cholera tibermittelt. Betroffen war ein
fast 4-jahriger Junge, der wahrend der Riickreise
von Pakistan in die USA erkrankte und bei einem
Zwischenstopp in Deutschland drztlich versorgt
wurde. Die Laboruntersuchungen ergaben Vibrio
cholerae O1, El Tor, Serotyp Inaba.

Im Vorjahr wurde in Deutschland kein
Erkrankungsfall an Cholera und kein Nachweis
von Vibrio cholerae iibermittelt.

Im Jahr 2001 wurden dem RKI 2 Erkran-
kungsfille an Cholera bekannt. Ein 33-jihriger
Mann aus Bayern erkrankte im Zusammenhang
mit einem Aufenthalt in Pakistan. Als Erreger
konnte Vibrio cholerae O1, El Tor, Serotyp Ogawa
gesichert werden. Ein 36-jihriger Mann, der in
Berlin lebt, erkrankte nach dem Verzehr von pri-
vat eingefihrten Lebensmitteln aus Nigeria
(Vibrio cholerae O1, El Tor, Serotyp Inaba).

Literaturhinweise

RKI: Cholera: Bericht iiber eine importierte Erkrankung unter
einem nicht typischen Bild. Epid Bull 2003; 40:324.

RKI: Reiseassoziierte  Infektionskrankheiten.  Jahresbericht
2002. Epid Bull 2003; 49:404—-409.
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6.6 CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit)

Kurzbeschreibung
Die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) gehort zur
Gruppe der spongiformen Enzephalopathien, bei
denen das Gehirn schwammartig zerfillt. Die
sehr seltene sporadische Form der CJK des Men-
schen tritt vorzugsweise im hoheren Lebensalter
(>60 Jahre) auf. Noch seltener sind durch medizi-
nische Behandlungen bedingte Ubertragungen
auf den Menschen. Bekannt gewordene Ursachen
sind Injektionen von menschlichem Wachstums-
hormon oder Transplantationen von menschli-
chem Gewebe (z.B. Hirnhaut, Cornea), das von
verstorbenen CJK-Patienten gewonnen wurde.
Die neue Variante der Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit (vCJK) gilt als menschliches Gegen-
stiick zu einer bei Rindern beobachteten Hirner-
krankung — der bovinen spongiformen Enzepha-
lopathie (BSE). Als Ursache wird ein mit der Nah-
rung aufgenommenes Prion, ein falsch gefaltetes
infektioses Protein, angesehen.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

6.6.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2003 wurden dem RKI 74 CJK-Fille iiber-
mittelt. Im Vergleich zum Vorjahr 2002 (55 Fille)
ist die Zahl tibermittelter CJK-Fille im Jahr 2003
wieder angestiegen und liegt in der erwarteten
Schwankungsbreite der Erkrankungszahlen der
Vorjahre: 67 Fille im Jahr 2000 und 81 Fille im
Jahr 2001. Fille von vCJK wurden bislang in
Deutschland nicht ibermittelt.

Tab 6.6.1:

Geographische Verteilung

Weltweit liegen die Erwartungswerte fiir CJK bei
0,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner im
Jahr. Fiir das Jahr 2003 wurden dem RKI in
Deutschland 0,09 Erkr./100.000 Einw. tibermit-
telt. Aus den einzelnen Bundeslindern wurden
zwischen o und 18 Erkrankungen tbermittelt;
dies entspricht einer Inzidenz von o bis o,2
Erkr./100.000 Einw. Diese unterschiedlichen
Erkrankungshiufigkeiten spiegeln keine realen
Unterschiede zwischen den einzelnen Bundeslin-
dern wider, sondern sind lediglich Ausdruck der
insgesamt geringen Haufigkeit von CJK-Erkran-
kungen.

Demographische Verteilung

CJK-Erkrankungen treten iberwiegend in der
Altersgruppe der iiber Go-Jihrigen auf. Wie in
den Vorjahren stellt diese Altersgruppe mit 84 %
wiederum den Hauptteil aller tibermittelten CJK-
Fille. Im Gegensatz zu den Jahren 2001 und
2002 fand sich im Jahr 2003 kein CJK-Fall in der
Altersgruppe der unter 30-Jihrigen, in der vCJK-
Fille iiblicherweise auftreten.

Datenqualitdt und Hinweise fiir Datenabfragen
Neben den dargestellten 74 Fillen wurden dem
RKI 6 weitere Fille tibermittelt, die aufgrund der
noch unvollstindigen Angaben (Datenstand am
Stichtag 01.03.2004) im Rahmen der Einzelfall-
kontrolle nicht fiir die Veréffentlichung im Jahr-
buch berticksichtigt werden konnten.

Literaturhinweis

RKI: Creutzfeldt-Jakob-Krankheit: Jahresbericht 2002. Epid
Bull 2003; 45:366-368.

Ubermittelte CJK-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003
Anzahl | Prozent | Anzahl Prozent |
nur klinisch (A) 29 ! 53% ! 51 ! 69% |
klinisch-neuropathologisch (C) 26 | 47% | 23 | 31% |
alle 55 ! 100% ! 74 ! 100% |
Referenzdefinition (A+C) 55 100% 74 100%
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6.7 Denguefieber

Kurzbeschreibung

Das Virus wird von Stechmiicken in iiber 100
Lindern der Tropen und Subtropen iibertragen.
Es verursacht eine akute fieberhafte Erkrankung
mit Kopf- und Gliederschmerzen und manchmal
Hautausschlag. Die schweren, zum Teil tédlichen
Verlaufsformen mit diffusen Blutungen (himor-
rhagisches Denguefieber) und Kreislaufversagen
(Dengue-Schocksyndrom) treten in der Regel nur
bei erneuter Infektion und vor allem bei in Ende-
miegebieten lebenden Kindern auf.

Fiir Nachweise von Dengueviren gibt es keine
eigenstindige Meldepflicht nach dem IfSG. Sie
werden in der Kategorie »andere Erreger himor-
rhagischer Fieber« gemeldet, in der sie im Jahr
2003 alle Fille ausmachen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, welche die Kriterien der Referenzdefinition
erfillen (s. Tab. 6.7.1).

Zeitlicher Verlauf

Denguefieber ist seit Einfithrung des IfSG im
Jahr 2001 meldepflichtig. Im Jahr 2003 wurden
131 Denguefieber-Erkrankungen iibermittelt, ver-
glichen mit 218 im Jahr 2002. Dies entspricht
einer Inzidenz von o,2 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner. Das ganze Jahr hindurch
wurden Fille iibermittelt, die Hilfte allein im
Zeitraum September bis Dezember 2003 (s. Abb.
6.7.1).

Tab 6.7.1:

Geographische Verteilung

In Tab. 6.7.2 sind die 10 meistgenannten Infek-
tionsldnder aufgefithrt. Wie schon in den Vor-
jahren wurde Thailand am hiufigsten angegeben.
Allein von September bis November wurde
Indien 1r7-mal und damit deutlich hiufiger als im
Vorjahr genannt. Im gleichen Zeitraum wurde in
Indien tiber aulergewdhnlich viele einheimische
Fille von Dengue berichtet, wobei u.a. die Metro-
polen Neu Delhi und Mumbai (Bombay) sowie die
Westkiiste rund um Goa betroffen waren. Die im
Frithjahr 2002 beobachtete Hiufung von Erkran-
kungen mit Infektionsland Brasilien wiederholte
sich in 2003 nicht. Insgesamt hatten sich wie
auch im Vorjahr die meisten Erkrankten (74 %) in
der Region Siid-/Stidostasien aufgehalten (2002:
65%).

Demographische Verteilung

Der Grofiteil der Erkrankungen (81 %) trat bei Per-
sonen im Alter zwischen 20 und 49 Jahren auf.
Insgesamt waren Minner und Frauen gleich hiu-
fig betroffen. Unterschiedliche Inzidenzen, die
sich in den einzelnen Altergruppen bei Minnern
und Frauen ergeben (s. Abb. 6.7.2), sind vermut-
lich durch zufillige Schwankungen aufgrund der
niedrigen Fallzahlen bedingt.

Hdufungen
Es traten 3 Hiufungen (Erkrankte mit gemeinsa-
mer Reiseanamnese) mit insgesamt 6 Fillen auf.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Vermutlich ist die Erfassung der tatsichlich diag-
nostizierten Denguefieber-Erkrankungen recht
vollstindig. Dennoch ist auch weiterhin von einer

Ubermittelte Denguefieber-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003 |
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 7 | 3% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 21 | 91% | 131 | 98% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 8 | 3% | 1 | 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 5 | 2% | 1 | 1% |
alle 231 | 100% | 133 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 218 94% 131 98%
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Abb. 6.7.1:
Ubermittelte Denguefieber-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=60), 2002 (n=218) und 2003 (n=131)
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Untererfassung auszugehen, u. a. weil aufgrund Dbleibt. Da die Meldepflicht bewusst nur in
des selbst limitierenden Verlaufs der Infektion in ~ Deutschland festgestellte Erkrankungen und
einigen Fillen eine gezielte Diagnostik unter- Erregernachweise erfasst, werden die bereits im

Abb. 6.7.2:
Ubermittelte Denguefieber-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=131)
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Tab 6.7.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Denguefieber-Erkrankungen, Deutschland, 2003 (Mehrfach-
nennungen méglich, 130 Erkrankungen, bei denen mindes-

tens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Anzahl Anteil
Nennungen ‘ Prozent |
Thailand 39 | 29% |
Indien 22 | 17% |
Brasilien 13 | 10% |
Indonesien 9 | 7% |
Philippinen 6 | 5% |
Sri Lanka 6 | 5% |
Laos 5 ‘ 4% |
Vietnam 4 ‘ 3% |
Dominikanische Republik 3 | 2% |
Malaysia 3 | 2% |
Andere 23 | 17% |
Summe 133 100%

Reiseland durchgemachten Infektionen nicht
beriicksichtigt. Beim Vergleich der Fallzahlen
iiber Jahre hinweg ist zu beachten, dass die Inzi-
denz unter deutschen Reisenden stark durch die
sich stindig verindernde epidemiologische Situa-
tion in den Reiseregionen beeinflusst wird.

Literaturhinweise

Frank C, Schoneberg I, Krause G, Claus H, Ammon A,
Stark K: Imported Dengue, Germany, 2001—2002.
Emerg Infect Dis 2004; 10(5): im Druck.

Stark K, Harms G: Gesundheitsprobleme bei Fernreisen in
tropische und subtropische Regionen. RKI — Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes, Heft o2/o1
www.rki.de/GBE/HEFTE/FERNREIS/FERNREIS.PDF

RKI: Reiseassoziierte  Infektionskrankheiten.  Jahresbericht
2002. Epid Bull 2003; 49:404—-409.

RKI: Hinweis zur Dengue-Situation in Indien — Update.
Epid Bull 2003; 48:402.

RKI: Dengue-Fieber: Aktuelle Meldungen zeigen ein erhéhtes
Infektionsrisiko in Indien an. Epid Bull 2003; 45:368.

RKI: Der Import von Dengue-Fieber ist europaweit von
Bedeutung. Epid Bull 2003; 33:264-265.

RKI: Dengue-Fieber. Epid Bull 2003; 13:95-99.

6.8 Diphtherie

Das typische Bild ist das einer schweren Rachen-
entziindung, die durch toxinproduzierende Bakte-
rien der Art Corynebacterium diphtheriae hervorge-
rufen wird. Der Erreger kann auch in Wunden
vorkommen (Hautdiphtherie). Er wird vorwie-
gend durch Tropfchen iibertragen. Diphtherie
kann durch Impfung verhindert werden.

Im Jahr 2003 wurde dem RKI keine Erkran-
kung an Diphtherie und kein Nachweis eines
toxinbildenden Corynebacteriums tibermittelt.

Im Vorjahr wurde eine Erkrankung an Diph-
therie tibermittelt. Betroffen war eine 41-jahrige
Frau aus Baden-Wiirttemberg. Die Diagnose einer
Rachendiphtherie wurde labordiagnostisch durch
Anzucht von C. diphtheriae, Biotyp mitis und
Toxinnachweis bestitigt. Da bei der Erkrankten
nur eine Td-Impfung aus dem Jahr 1994 doku-
mentiert war, ist der Impfstatus unklar. Eine
Infektionsquelle konnte nicht ermittelt werden.

Bei 3 weiteren Fillen wurde der Nachweis
eines toxinbildenden Corynebacterium diphtheriae
aus Wundabstrichen tibermittelt. Es handelte sich
in 2 Fillen um den Biotyp mitis, in einem Fall um
den Biotyp gravis.

Die letzte zuvor in Deutschland bekannt
gewordene Erkrankung an Diphtherie war 1999
aufgetreten.

Literaturhinweise

RKI: Mitteilung der Stindigen Impfkommission (STIKO) am
RKI: Hinweise fiir Arzte zum Aufklirungsbedarf bei
Schutzimpfungen. Epid Bull 2004; 6:33—52.

RKI:

—

Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO)

am Robert Koch-Institut — Stand Juli 2003. Epid Bull

2003; 32:246-260.

RKI: Bericht zu einer Diphtherie-Erkrankung. Epid Bull
2002; 22:188.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten: Diphtherie. Februar

2002. www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM
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6.9 E.-coli-Enteritis

Kurzbeschreibung

Das Bakterium Escherichia coli besiedelt natiir-
licherweise den menschlichen Darm. Manche
Stimme konnen allerdings mehr oder weniger
schwere Darmerkrankungen hervorrufen. Diese
krankheitserregenden Stimme werden mit Aus-
nahme der enterohimorrhagischen E. coli, die in
den Kapiteln 6.11 (EHEC) bzw. 6.24 (HUS
(Hamolytisch-urdmisches Syndrom), enteropa-
thisch) separat abgehandelt werden, hier zu-
sammengefasst. Man unterscheidet dabei zwi-
schen enteropathogenen (EPEC), enteroinvasi-
ven (EIEC), enteroaggregativen (EaggEC), ente-
rotoxischen (ETEC) wund diffus-adhirenten
(DAEC) E. coli.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, welche die Kriterien der Referenzdefinition
erfillen (s. Tab. 6.9.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2003 wurden dem RKI insgesamt 5.464
Erkrankungen durch darmpathogene Stimme
von E. coli (auller EHEC) gemeldet, 2% mehr als
im Vorjahr. Wie schon in den Vorjahren wurden
wochentlich im Durchschnitt etwa 100 Fille tiber-
mittelt. In der Zeit von August bis Ende Novem-
ber (33. bis 48. Meldewoche) wurde dieser Wert
zum Teil deutlich tiberschritten — in Meldewoche
37 wurde mit 169 Erkrankungsfillen das diesjih-
rige Maximum erreicht. Auch in den Vorjahren

hatte es in diesem Zeitraum einen Anstieg der
Meldungen gegeben (s. Abb. 6.9.1).

Geographische Verteilung
Im Bundesdurchschnitt lag die Inzidenz fiir E.-
coli-Enteritiden (aufler EHEC), gegeniiber dem
Vorjahr nahezu unverindert, bei 6,6 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner. In den 6stlichen
Bundeslindern waren die Erkrankungen haufiger.
Die hochsten Inzidenzen wurden in den Bundes-
lindern Sachsen, Thiiringen, Mecklenburg-Vor-
pommern und Sachsen-Anhalt mit Werten zwi-
schen 18,0 und 20,7 Erkr./100.000 Einw. ermittelt.
In 75,7% der Fille wurden Angaben zum
Infektionsland gemacht. Wie schon in den Vor-
jahren gab die tiiberwiegende Anzahl dieser
Erkrankten (n=3.817, entsprechend 92%) als
Infektionsland Deutschland an.

Demographische Verteilung

Gastroenteritiden durch E. coli traten fast aus-
schlieRlich bei Siuglingen und Kindern im Alter
bis zu 10 Jahren auf (s. Abb. 6.9.2). Einjihrige
waren mit 232 Erkr./100.000 Einw. am hiufigs-
ten betroffen. Bei Jugendlichen und Erwachsenen
iiber 15 Jahren lag die Inzidenz um oder unter 2
Erkr./100.000 Einw. Bei Kindern unter 5 Jahren
waren Jungen mit einer Inzidenz von 112,6
Erkr./100.000 Einw. etwas hiufiger betroffen als
Midchen mit 97,4 Erkr./100.000 Einw.

Nachgewiesene Erreger

Bei 4.705 aller iibermittelten E.-coli-Enteritiden
(86 %, 2002: 80 %) wurden Angaben zum Pathovar
gemacht. Enteropathogene (EPEC) Stimme mach-

-{]alfefr.ngift‘elte Fille von sonstigen darmpathogenen E.-coli-Stimmen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und
2003
Kategorie 2002 2003
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 72 | 1% | 70 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 5.284 | 87% | 5.394 | 89% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 455 | 8% | 366 | 6% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 252 | 4% | 255 | 4% |
alle 6.063 | 100% | 6.085 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 5.356 88% 5.464 90%
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Abb. 6.9.1:
Ubermittelte E.-coli-Enteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=5.076), 2002 (n=5.356) und 2003 (n=5.464)
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ten darunter mit 72,5% den grofiten Anteil aus,
gefolgt von enterotoxischen (ETEC; 3,3 %), enteroin-
vasiven (EIEC; 0,8%), diffus-adhirenten (DAEC;

0,3%) und enteroaggregativen (EAggEC; 0,2%)
Stimmen. Auflerdem wurde ein betrichtlicher Teil
(23 %) als »andere/sonstige« E. coli iibermittelt.

Abb. 6.9.2:
Ubermittelte E.-coli-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=5.455)

Erkrankungen/100.000 Einwohner

300,0

250,0

200,0

150,0 -

100,0 -

50,0

<1

I mannlich

1

weiblich

4

5-9

1014 15-19 20-24 25-29 30-39 40—49 50-59 60-69 >69
Altersgruppe



60

| Spezielle Krankheiten | Echinokokkose

Hdufungen

Im Jahr 2003 traten 46 Hiaufungen von jeweils
weniger als 5 Fillen mit insgesamt 110 Fillen
sowie 4 Hiufungen von jeweils 5 oder mehr Fil-
len mit insgesamt 31 Fillen auf.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Methoden zum Nachweis der verschiedenen Viru-
lenzfaktoren sind zum Teil nur in Speziallaborato-
rien verfiigbar. Die Zuordnung der Isolate zu den
verschiedenen E. coli-Pathovaren beruht in einem
nicht zu vernachlissigenden Teil der Fille behelfs-
weise auf der Bestimmung der O-Serogruppen,
die jedoch ohne Nachweis von Virulenzfaktoren
noch kein Beleg fiir die Pathogenitit des Erregers
sind. Wegen der diagnostischen Schwierigkeiten
ist die Interpretation der Daten problematisch.

Wie oben bereits erliutert, zeigt sich eine Dif-
ferenz zwischen der Haufigkeit der E.-coli-Enteriti-
den in den neuen und alten Bundeslindern. Es
muss — wie schon in den Vorjahren — davon ausge-
gangen werden, dass aus den alten Bundeslindern
ein erheblicher Teil der aufgetretenen E.-coli-Ente-
ritiden nicht gemeldet bzw. nicht erfasst wurde.

Bundesweite Vergleiche von Meldezahlen
sind nur mit den Vorjahren 2001 und 2002 még-
lich. Vor 2001 waren E.-coli-Enteritiden nicht erre-
gerspezifisch meldepflichtig, sondern wurden
lediglich in der Kategorie »Enteritis infectiosa —
uibrige Formen« erfasst.

6.10 Echinokokkose

Kurzbeschreibung

In Europa kommen zwei Arten der Gattung Echi-
nococcus vor. Der Hundebandwurm (Echinococcus
granulosus) fuhrt beim Menschen zur zystischen
Echinokokkose und der Fuchsbandwurm (Echino-
coccus multilocularis) zur alveoliren Echinokokko-
se. Der Mensch infiziert sich durch orale Aufnah-
me der Eier; die Larven setzen sich vor allem in der
Leber, seltener auch in Lunge, Gehirn oder ande-
ren Organen ab. Das klinische Bild ist sehr varia-
bel und wird durch die Raumforderung der Zysten
(bei E. granulosus) bzw. das infiltrative Wachstum
(bei E. multilocularis) bestimmt. Die Erkrankung
kann lange Zeit ohne Symptome verlaufen.

Falldefinition

Da die Echinokokkose nach § 7 Abs. 3 IfSG
direkt an das RKI gemeldet wird, gibt es hierzu
keine Falldefinition. Um das aktuelle Infektions-
geschehen zu erfassen, wurden nur jene Meldun-
gen in die Statistik aufgenommen, bei denen es
sich um eine Erstdiagnose handelte bzw. deren
frithere Erstdiagnose nicht linger als 24 Monate
vor dem aktuellen Diagnosedatum lag. Aufge-
nommen wurden nur die Fille, die histologisch
oder durch bildgebende Verfahren bestitigt wur-
den bzw. bei denen eine Kombination bildgeben-
der und serologischer Verfahren fiir Echinokokko-
se sprachen. Es wurden nur Fille berticksichtigt,
bei denen eindeutig war, dass die betroffenen
Patienten ihren Wohnsitz in Deutschland hatten.
Nach diesen Kriterien wurden von urspriinglich
205 Meldungen insgesamt 86 Fille von Echino-
kokkose in die Statistik einbezogen. Von diesen
waren 59 Erkrankungsfille (69 %) der zystischen
Echinokokkose und 21 Fille (24 %) der alveoliren
Echinokokkose zuzurechnen. Sechsmal (7%)
wurde eine »Echinokokkose, ohne Differenzie-
rung« gemeldet.

Zystische Echinokokkose

Es wurden 59 zystische Echinokokkosen gemel-
det. Diese Erkrankungsfille traten iiber das Jahr
verteilt in allen Monaten und in 10 Bundeslin-
dern auf: Nordrhein-Westfalen 22 Fille, Baden-
Wiirttemberg 11 Fille, Bayern 7 Fille, Rheinland-
Pfalz 5 Fille, Hamburg und Niedersachsen je 4
Fille, Berlin und Hessen je 2 Fille sowie je ein Fall
aus Sachsen und Schleswig-Holstein. Bei 52
(88 %) der 59 Meldungen wurden Angaben zum
Infektionsland gemacht. Die genannten Linder
sind in Tab. 6.10.1 aufgefithrt. Ob die Fille, fiir
die Deutschland als Infektionsland angegeben
wurde, moglicherweise auch durch Auslandskon-
takte bedingt waren, kann anhand der vorliegen-
den Daten nicht beurteilt werden. An zystischer
Echinokokkose erkrankten 27 Personen minn-
lichen und 31 Personen weiblichen Geschlechts
(ein Fall ohne Angabe). Der jiingste Erkrankte war
ein 11-jdhriger Junge, der ilteste Erkrankte ein 78-
jahriger Mann. Fiir die Jahre 2002 und 2001 sind
jeweils 29 Fille von zystischer Echinokokkose in
die Statistik aufgenommen worden.
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Tab. 6.10.1:

Am haufigsten genannte Infektionslinder der gemeldeten Echinokokkosen, Deutschland, 2003
(Mehrfachnennungen méglich, 74 Erkrankungen, bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Anzahl
Nennungen nicht

Infektionsland Zystische E. Alveolire E. differenzierte E. Gesamt E. |
Turkei 18 | | 2 | 20 |
Deutschland | 15 | | 18 |
Russische Féderation 8 | 2 | | 10 |
Mazedonien 3 | | | 3 |
Ruménien 3 ! ! ! 3 |
Albanien 2 | | | 2 |
Griechenland 1 | 1 | | 2 |
Italien 2 | | | 2 |
Jugoslawien 2 | | | 2 |
Kroatien 2 ! ! ! 2 |
Usbekistan 2 | | | 2 |
Andere 7 | 1 | 1 | 9 |
Summe 53 19 3 75

Alveoldre Echinokokkose
Insgesamt 21 Erkrankungsfille wurden in die Sta-
tistik aufgenommen. Die Meldungen erfolgten
iiber das Jahr verteilt in 10 Monaten; die Fille
betrafen Patienten aus 5 Bundeslindern: 7 aus
Baden-Wiirttemberg, 6 aus Nordrhein-Westfalen,
4 aus Bayern, 3 aus Rheinland-Pfalz und einen
Patienten aus Thiiringen. Aus der Angabe zum
Bundesland, dem die Erkrankung aufgrund der
angegebenen Postleitzahl zugeordnet wurde,
kann nicht in jedem Fall auf den tatsichlichen
Infektionsort geschlossen werden. Angaben zum
Infektionsland lagen fiir 19 Fille vor. Als Infekti-
onsland wurde 15-mal Deutschland, zweimal die
Russische Foderation und je einmal Griechenland
und Kasachstan angegeben (Tab. 6.10.1). Zu den
Erkrankten zidhlten 9 Frauen und 12 Minner.
Betroffen waren Patienten unterschiedlichen
Alters: Die jiingste Erkrankte war eine 1y-jdhrige,
die ilteste eine g2-jihrige Frau.

Fiir das Jahr 2002 sind 6 Erkrankungsfille in
die Statistik aufgenommen worden, fir 2001
waren es 11 Fille.

Fille von nicht differenzierter Echinokokkose
Fir 6 Erkrankungsfille lag keine Differenzierung
vor: Je ein Fall aus Baden-Wiirttemberg, Bayern,
Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen
und aus Rheinland-Pfalz. Als Infektionsland wur-
den zweimal die Tirkei und einmal Marokko
genannt (Tab. 6.10.1). Drei Meldungen erfolgten
ohne Angaben zum Infektionsland. Zwei der
Erkrankten waren minnlichen, 4 Erkrankte
weiblichen Geschlechts. Betroffen waren Perso-
nen im Alter von 26 Jahren bis zu 83 Jahren.

Fiir das Jahr 2002 sind 6 Fille von nicht diffe-
renzierter Echinokokkose in die Statistik aufge-
nommen worden, fiir 2001 waren es 5 Fille.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Insgesamt wurden dem RKI Meldebégen fiir 205
Echinokokkose-Fille iibersandt. Davon waren in
114 Fillen Angaben vorhanden, ob es sich um zys-
tische, alveolire oder nicht differenzierte Echino-
kokkose handelt. Fiir die 86 nach den oben
beschriebenen Kriterien in die Statistik aufge-
nommenen Erkrankungsfille lagen 85-mal
(99%) Angaben von Arzt und Labor vor, einmal
(1%) nur der Bogen aus dem Labor. Ungiinstiger
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ist die Situation, wenn man die Gesamtzahl der
eingegangenen Meldungen betrachtet. Nur fiir
149 (73%) der 205 Meldungen sind Labor- und
Arztbogen vorhanden.

Seit Januar 2003 steht ein neuer Meldebogen
zur Verfiigung. Dieser ermdglicht eine bessere
Differenzierung zwischen bereits bekannten und
neu diagnostizierten Fillen. Die 2003 im Ver-
gleich zu den Vorjahren hohere Zahl erfasster
Echinokokkosen ist zu einem groflen Teil durch
den verbesserten Meldebogen bedingt. Es ist
jedoch weiterhin dringend notwendig, die Quali-
tit der Meldungen — hinsichtlich Vollstindigkeit
und Inhalt — zu verbessern.

Neben den oben erwihnten Fillen von zysti-
scher, alveolidrer und nicht differenzierter Echino-
kokkose sind im Jahr 2001 noch 4 weitere Fille in
der Statistik enthalten, bei denen diesbeziigliche
Angaben fehlen. Die Echinokokkose wurde erst
2001 mit In-Kraft-Treten des IfSG meldepflichtig,
so dass keine Meldedaten aus fritheren Jahren
vorliegen.

Literaturhinweis

RKI: Zoonosen: Jahresbericht 2002. Epid Bull 2003; 46:
377-380.

Tab 6.11.1:

6.11 EHEC-Erkrankung

Kurzbeschreibung

Einige Stimme des Darmbakteriums Escherichia
coli bilden sogenannte Shigatoxine und koénnen
blutige Durchfille auslésen. Diese Stimme wer-
den als enterohdmorrhagische E. coli (EHEC) bzw.
als Shigatoxin produzierende E. coli (STEC) oder
Verotoxin produzierende E. coli (VTEC) bezeich-
net. Als lebensbedrohliche Komplikation tritt das
enteropathische himolytisch-urimische Syndrom
(HUS) auf, welches in Kapitel 6.24 abgehandelt
wird. Infektionen mit EHEC kommen weltweit
vor, werden jedoch vor allem in Lindern mit einer
hoch entwickelten Landwirtschaft beobachtet.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
alle Fille, welche die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.11.1). Ausgeklammert sind alle Fille von
HUS, welche in Kapitel 6.24 behandelt werden.
Die Anderung der Zahlen fiir 2002 gegeniiber
den im letzten Jahrbuch veréffentlichten ist durch
die separate Darstellung der HUS-Fille und nach
Redaktionsschluss fiir das Jahrbuch 2002 einge-
gangene Anderungsmeldungen zu erkliren.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2003 wurden insgesamt 1.135 Erkrankun-
gen (nach Referenzdefinition) tibermittelt, nahe-
zu genau so viele wie 2002. Wie in den Vorjahren
wurden in Sommer und Herbst tberdurch-
schnittlich viele Fille gemeldet (s. Abb. 6.11.1).

Ubermittelte EHEC-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003 |
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
nur klinisch (A) — nicht tibermittlungspflichtig — 17 | 1% | 9 | 1% |
klinisch-epidemiologisch (B) 25 | 2% | 25 | 2% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.109 | 76% | 1.110 | 80% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 257 | 18% | 193 | 14% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 54 | 4% | 45 | 3% |
alle 1.462 | 100% | 1.382 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 1.134 78% 1.135 82%
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Abb. 6.11.1:

Ubermittelte EHEC-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland 2001 (n=947), 2002 (n=1.134) und 2003 (n=1.135)
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Geographische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz lag bei 1,4 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner. Die hochsten Inzi-
denzen traten in den Bundeslindern Rheinland-
Pfalz (2,2 Erkr/100.000 Einw.), Bayern (2,0
Erkr./100.000 Einw) und Bremen (2,0
Erkr./100.000 Einw.) auf, wobei es in Rheinland-
Pfalz und Bayern zu einem leichten Anstieg der
Inzidenz im Vergleich zur gemittelten Inzidenz
der Dbeiden Vorjahre kam (14 bzw. 1,6
Erkr./100.000 Einw.). In 87% der Fille wurde
Deutschland als Infektionsland angegeben. Abb.
6.11.2 stellt die Inzidenzen auf Kreisebene dar.
Regional sind einige Gebiete mit gegeniiber der
bundesweiten Inzidenz stark erh6htem Vorkom-
men zu erkennen, von denen viele auch in den
vergangenen Jahren tberdurchschnittlich hohe
EHEC-Inzidenzen aufwiesen (z. B. Friesland/Ost-
friesland, Bremen, Ost-Eifel/Hunsriick, Sauer-
land/Eggegebirge, Stidbayern, Ostalb, Nordrand
des Erzgebirges, Elbtal zwischen Wittenberge und
Lauenburg).

Demographische Verteilung
Wie schon im Vorjahr betraf tiber die Hilfte der
iibermittelten Erkrankungen (52 %) Kinder unter

31 34 37 40 43 46 49 52

5 Jahren (s. Abb. 6.11.3). Unter diesen Kindern
waren Jungen etwas stirker betroffen (57%) als
Midchen. Ein zweiter Hiufigkeitsgipfel im hohe-
ren Lebensalter, wie er in der internationalen Lite-
ratur beschrieben wird, fand sich auch in diesem
Jahr nicht. Dies hingt sicher auch damit zusam-
men, dass bei Erwachsenen gemifd den derzeiti-
gen Indikationen zur mikrobiologischen Diagnos-
tik, hiufig keine kulturelle Untersuchung des
Stuhls auf EHEC erfolgt. In den Altersgruppen ab
15 Jahren haben Frauen eine leicht hohere Inzi-
denz als Minner.

Nachgewiesene Erreger

In 548 Fillen (48 %; 2002: 48 %) wurden Anga-
ben zur Serogruppe der Erreger gemacht, davon
gehdren 52 % (2002: 58 %) zu den drei hiufigsten
Serogruppen O157, O103 und 026 (s. Tab. 6.11.2).
Die unterschiedliche Verteilung der Serogruppen
im Vergleich zu den im Jahrbuch fiir 2002 verdf-
fentlichten, insbesondere der deutlich geringere
Anteil an Ors7, erklirt sich vor allem durch die
Betrachtung der EHEC-Erkrankungen exklusive
der in der Mehrzahl der mit O157 assoziierten
HUS-Fille.
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Abb. 6.11.2:
Ubermittelte EHEC-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
nach Kreis, Deutschland, 2003 (n=1.135)
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Hdufungen

Im Jahr 2003 wurden 75 Hiufungen durch EHEC
mit insgesamt 118 EHEC-Erkrankungen iibermit-
telt (entsprechend 10 % der Fille, welche die Refe-
renzdefinition erfiillen) sowie 12 HUS-Erkran-
kungen. Die 4 grofiten Hiufungen des Jahres
2003 umfassten jeweils 5 Fille. Im Jahr 2002
waren 82 Hiufungen mit insgesamt 113 EHEC-
Erkrankungen (plus 21 HUS-Erkrankungen)
tibermittelt worden, entsprechend 10 % der Fille,
welche die Referenzdefinition erfiillten.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Fir das Jahr 2003 und die Folgejahre werden
enteropathische HUS getrennt von EHEC tiber-
mittelt und ausgewertet, da in seltenen Fillen

Tab. 6.11.2:

Am hiufigsten genannte Serogruppen der iibermittelten
EHEC-Erkrankungen, Deutschland, 2003

(n=548, eine Doppelnennung)

Serogruppe Anzahl | Prozent |
O157 119 | 21,7 |
0103 98 | 17,9 |
026 70 | 12,8 |
O9g1 37 | 6,7 |
O145 25 | 4,6 |
o1 20 | 36 |
0128 17 | 3,1 |
andere 163 | 29,7 |
Summe 549 100,0

auch andere Erreger enteropathisches HUS her-
vorrufen kénnen. In den Jahrbiichern der beiden
Vorjahre waren die HUS-Fille noch in der Zahl
der EHEC-Meldungen enthalten. Dies ist vor
allem beim Vergleich der EHEC-Zahlen tiber
mehrere Jahre hinweg zu beachten.

Die registrierte Hiufigkeit von EHEC in
Deutschland ist weiterhin sehr von der Inan-
spruchnahme und Qualitit labordiagnostischer
Moglichkeiten abhingig. Die Diagnostik dieser
Erreger ist nicht ohne Schwierigkeiten und wird
im Routinealltag hiufig nicht bis zur kulturellen
Isolierung oder bis zur Bestimmung der Sero-
gruppe durchgefiihrt, welche fiir die epidemiolo-
gische Beurteilung erforderlich ist. Da nur in
weniger als der Hilfte der Fille Informationen zur
Serogruppe vorliegen, haben Angaben zur Sero-
gruppenverteilung in Deutschland nur eine
begrenzte Aussagekraft.

Die bundesweite Meldepflicht fiir EHEC wur-
de im Jahr 1998 eingefiihrt. Vergleiche mit diesen
Daten sollten die {ibermittelten Gesamtzahlen
von EHEC und HUS ohne Beschrinkung auf die
Referenzdefinition beriicksichtigen.

Literaturhinweise

RKI: STEC/EHEC Erkrankungen: Risikofaktoren fiir sporadi-
sche Fiille. Erste Ergebnisse einer bundesweiten Fall-Kon-
troll-Studie. Epid Bull 2003; 46:380-381.
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Abb. 6.11.3:

Ubermittelte EHEC-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=1.135)
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RKI: Bakterielle Gastroenteritiden: Jahresbericht 2002. Epid
Bull 2003; 46:373-376.

RKI: Hinweis fiir die Gesundheitsamter: Infobrief zu EHEC-
bedingten Erkrankungen und HUS. Epid Bull 2003;
41:334.

RKI: EHEC-bedingte Erkrankungen: Studien zur Situation
in Norddeutschland (BMBF-Verbundprojekt »Lebens-
mittelinfektionen in Deutschland«. Epid Bull 2003;
8:55-59-

RKI: Merkblatt fiir Arzte: EHEC-Infektionen. Aktualisierte
Version: Juli 2001.
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten: Infektionen durch Ente-
rohdmorrhagische Escherichia coli (EHEC). Aktuali-
sierte Version: Oktober 2001.
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

6.12 Fleckfieber

Fleckfieber ist eine akute fieberhafte Erkrankung
mit Hautausschlag, die durch das Bakterium
Rickettsia prowazekii verursacht wird. Es wird
durch Liuse {ibertragen. Eine direkte Ubertra-
gung von Mensch zu Mensch findet nicht statt.

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40—49 50-59 60-69 >69
Altersgruppe

Im Jahr 2003 wurde dem RKI aus Hessen
eine serologisch diagnostizierte Erkrankung an
Fleckfieber tibermittelt. Betroffen war ein 22-jih-
riger Mann ithiopischer Abstammung, der nach
Athiopien gereist war. Er erkrankte mit Kopf-
schmerzen und Fieber, spiter kamen Herzbe-
schwerden i.S. einer Myokarditis hinzu.

Im Vorjahr wurde weder eine Erkrankung an
Fleckfieber noch ein Nachweis von Rickettsia pro-
wazekii bekannt. Im Jahr 2001 waren 2 Erkran-
kungsfille in der Meldekategorie Fleckfieber
tibermittelt worden. Beide Meldungen kamen aus
dem gleichen Gesundheitsamt in Hessen. Bei den
Erkrankten handelte es sich um 2 Minner im
Alter von 41 bzw. 61 Jahren, die nach Thailand
bzw. Gabun gereist waren. Als Erreger wurde
Rickettsia prowazekii angegeben.

Literaturhinweis

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten. Jahresbericht 2002.
Epid Bull 2003; 49:404—-409.
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6.13 FSME (Friihsommer-
Meningoenzephalitis)

Kurzbeschreibung

Die Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME)
wird durch das FSME-Virus verursacht, das durch
Zecken auf den Menschen iibertragen wird. Ca.
30% der Infektionen verlaufen symptomatisch,
dabei kommt es nach einer Inkubationszeit von
7-14 Tagen zu grippedhnlichen Symptomen. Bei
bis zu 10% der Infektionen folgen Meningitis,
Enzephalitis oder Meningoenzephalitis.

Tab. 6.13.1:

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.13.1).

Zeitlicher Verlauf

FSME-Fille wurden im Jahr 2003 entsprechend
der Aktivitit der tbertragenden Zeckenspezies
Ixodes ricinus hauptsichlich vom Frithjahr bis in
den Spitherbst iibermittelt (s. Abb. 6.13.1). Die
Inzidenz erreichte zwischen der 26. und 31.
Woche ihren Hohepunkt, der deutlich ausgeprig-
ter als in den Vorjahren ausfiel.

Ubermittelte FSME-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
klinisch-epidemiologisch (B) 0 0% 0 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 239 92% 278 94%
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 18 7% 14 5%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2 1% 4 1%
alle 259 100% 296 100%
Referenzdefinition (B+C) 239 92% 278 94%
Abb. 6.13.1:
Ubermittelte FSME-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=255), 2002 (n=239) und 2003 (n=278)
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Abb. 6.13.2:

Ubermittelte FSME-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001/2002 gemittelt und 2003

(n=278)
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Geographische Verteilung

Die Inzidenzen der tibermittelten FSME-Erkran-
kungen lagen in Baden-Wiirttemberg und Bayern
um ein Vielfaches hoher als in den anderen Bun-
deslindern. Dies steht im Einklang mit der
bekannten geographischen Verbreitung von Ixo-
des ricinus. Aus diesem Grund hat die bundeswei-
te Gesamtinzidenz von 0,34 Erkr./100.000 Einw.
nur einen begrenzten Aussagewert, weil die regio-
nalen Unterschiede sehr grofs sind. An dieser
Stelle wird auf eine kartographische Darstellung
der Verteilung verzichtet und stattdessen auf die
jahrlich im Epidemiologischen Bulletin veréffent-
lichte aktuelle Karte der Risikogebiete fiir FSME
verwiesen. Wie im Vorjahr muss fiir einen Teil der
iibermittelten Erkrankungen der Infektionsort
nachermittelt werden. Fiir diese Karte werden

2001-2002

| 2003 bundesweit

auch Fallzahlen der vergangenen Jahre bertick-
sichtigt und es wird wie im Vorjahr eine modifi-
zierte, spezifischere Falldefinition angewendet
werden.

In Baden-Wiirttemberg verinderte sich die
Fallzahl in den Jahren 2001 — 2003 kaum. In Bay-
ern stieg die Fallzahl im Vergleich zum Vorjahr
von 8o auf 106 Fille, lag aber noch unter dem
Wert des Jahres 2001 mit 111 Fillen. Deutliche
Anstiege im Vergleich zum Vorjahr wurden
ferner in Rheinland-Pfalz (von 3 auf & Fille)
und Hessen (von 13 auf 24 Fille) verzeichnet.
In Thiiringen war nach dem Anstieg von 3
Erkrankungen im Jahr 2001 auf 8 Erkrankungen
im Jahr 2002 kein weiterer Anstieg mehr im Jahr
2003 zu verzeichnen.
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Abb. 6.13.3:

Ubermittelte FSME-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=278)
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Von den 251 Fillen mit Angaben zum Infekti-
onsland wurde die Krankheit in 24 Fillen vermut-
lich im Ausland erworben; bei ¢ Fillen in Oster-
reich, 3 Fillen in Ungarn, jeweils 2 Fillen in Ita-
lien, der Schweiz und der Tschechischen Repu-
blik, bei 5 weiteren Fillen in siid-, ost- und nord-
europiischen Lindern sowie bei einem Fall in der
Russischen Foderation.

Demographische Verteilung

Die Altersverteilung der Erkrankungsfille ist
zweigipflig. Insbesondere bei den minnlichen
Patienten werden die Hiufigkeitsgipfel bei 5- bis
9-Jahrigen und bei den Go- bis 69-Jahrigen gut
erkennbar (Abb. 6.13.3). Insgesamt war die Inzi-
denz bei Minnern mit 0,47 héher als bei Frauen
mit 0,21 Erkr./100.000 Einw., hnlich wie in den
Vorjahren.

Impfstatus

Von den 278 iibermittelten Erkrankungen lagen
bei 262 Angaben zum Impfstatus vor. Von diesen
waren 10 Personen geimpft. Bei 8 dieser Fille lag
die letzte Impfung linger als die empfohlenen 3
Jahre zuriick oder es waren weniger als 3 Dosen
geimpft worden. In 2 Fillen fehlten fiir eine Beur-
teilung des Impfschutzes die Angaben zur Anzahl

der Dosen und/oder zum Datum der letzten Imp-
fung. Eine Einschitzung der Impfeffektivitit ist
auf Grund der fehlenden Daten zum Impfstatus
der Bevolkerung gegenwirtig nicht maéglich.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Die Infektion mit dem FSME-Virus kann eine
grippedhnliche Erkrankung mit unspezifischer
Symptomatik verursachen, ohne dass zentralner-
vose Symptome auftreten. In diesen Fillen liegt
jedoch keine Frithsommer-Meningoenzephalitis
im engeren Sinne vor. Laut zusitzlich tibermittel-
ten Angaben zum klinischen Bild hatten 115 der
237 Ubermittelten Erkrankungen bei Personen
ilter als 14 Jahren (48 %, Vorjahr: 40%) und 24
der 41 tibermittelten Erkrankungen bei Kindern
unter 15 Jahren (59 %, Vorjahr: 54 %) eine Beteili-
gung des zentralen Nervensystems (Meningitis,
Enzephalitis oder Myelitis).

Literaturhinweise

RKI: Mitteilung der Stindigen Impfkommission (STIKO)
am RKI: Hinweise fiir Arzte zum Aufklirungsbedarf
bei Schutzimpfungen. Epid Bull 2004; 6:33-52.
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RKI: Risikogebiete der Frithsommer-Meningoenzephalitis
(FSME) in Deutschland: Aktualisierte Darstellung
auf der Basis der Daten des Jahres 2002 (Stand:
31.5.2003). Epid Bull 2003; 24 (Anlage):1-3.

RKI:

=

Risikogebiete der Frithsommer-Meningoenzephalitis
(FSME) in Deutschland. Epid Bull 2003; 20:155-159.

RKI: Zum Auftreten der FSME in Europa. Epid Bull 2003;
7:50—51.
RKI: Ratgeber  Infektionskrankheiten:  Frithsommer-

Meningoenzephalitis (FSME). Aktualisierte Version:
November 2003.
www.rki.de/INFEKT/INF_A-Z/RAT_MBL/FSME.PDF

6.14 Giardiasis

Kurzbeschreibung

Die Infektion mit dem weltweit verbreiteten
Diinndarmparasiten Giardia lamblia kann unauf-
fallig verlaufen, aber auch zu lang andauernden
und tiiber Jahre wiederkehrenden Durchfillen
und Oberbauchbeschwerden mit Fieber und
Gewichtsabnahme fithren. Der Parasit wird iiber
den Stuhl durch direkten Kontakt, Nahrungsmit-
tel oder Trinkwasser tibertragen.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Fil-
le, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.14.1).

Zeitlicher Verlauf

Die Gesamtinzidenz der Giardiasis lag 2003 mit
bundesweit 3,9 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner etwa so hoch wie im Vorjahr. Wie in den
Vorjahren kam es zu einem Anstieg der Fallzah-
len ab der 37. Woche, die zum Jahresende wieder

Tab. 6.14.1:

abfielen (s. Abb. 6.14.1). Aus Sachsen-Anhalt
allerdings wurden 2003 weniger als halb so
viele Erkrankungen tibermittelt wie in den Vor-
jahren (Abb. 6.14.2). Auch aus Brandenburg
wurden 2003 deutlich weniger Erkrankungen
tibermittelt.

Geographische Verteilung

Die Inzidenzen in den Bundeslindern unterschie-
den sich deutlich, ohne dass dabei ein plausibles
Muster erkennbar wire. Diese unterschiedlichen
Trends auf Bundeslandebene kénnten unter ande-
rem durch regionale Unterschiede im Einsatz
bestimmter Labormethoden erklirt werden (s.
Abb. 6.14.2).

Bei 2.556 tibermittelten Erkrankungen lagen
Angaben zum Infektionsland vor (Mehrfachnen-
nung moglich), wobei in 57% der Fille Deutsch-
land angegeben wurde. Die am haufigsten
genannten anderen europdischen Infektionslin-
der waren Spanien und Italien mit jeweils 2% der
Nennungen. Die am hiufigsten angegebenen Lin-
der auflerhalb Europas waren mit 7% Indien, mit
3% die Tiirkei und mit 2 % Agypten (s. Tab. 6.14.2).

Demographische Verteilung
Die Altersverteilung zeigt, dhnlich wie im Jahr
2002, dass die hochsten altersspezifischen Inzi-
denzen in den Altersgruppen der 1- bis 3-jdhrigen
Kinder (10,8 bis 11,8 Erkr./100.000 Einw.) auftra-
ten. Ein mafiger zweiter Gipfel der Inzidenz war
in den Altersgruppen von 20 bis 39 Jahren zu ver-
zeichnen.

Minnliche Personen erkrankten insgesamt
hiufiger als weibliche (4,5 vs. 3,3 Erkr./100.000
Einw., s. Abb. 6.14.3).

Ubermittelte Giardiasis-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003 |
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 44 | 1% | 9 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 3.053 | 64% | 3.207 | 69% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 1.010 | 21% | 906 | 20% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 698 | 15% | 514 | 1% |
alle 4.806 100% 4636 100%
Referenzdefinition (B+C) 3.097 64% 3.216 69%




70

Spezielle Krankheiten

Giardiasis

Abb. 6.14.1:

Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=3.855), 2002 (n=3.097) und 2003 (n=3.216)
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Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001/2002 gemittelt und
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Abb. 6.14.3:

Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=3.206)
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Hdufungen

Im Jahr 2003 sind 85 Haufungen tbermittelt
worden. Das waren 18 Hiufungen mehr als im
Vorjahr. Die Gesamtzahl der im Zusammenhang
mit Hiufungen tbermittelten Giardiasis-Erkran-
kungen betrug 151. Davon wurden 145 im Zusam-
menhang mit Hiufungen mit weniger als 5 Fil-
len (84 Hiufungen) und 6 im Zusammenhang
mit einer Hiufung von 5 und mehr Fillen iiber-
mittelt.

Datenqualitét und Hinweise fiir Datenabfragen
Da die Meldepflicht fiir die Giardiasis mit In-
Kraft-Treten des IfSG neu eingefiithrt wurde, ist es
zum jetzigen Zeitpunkt nur mdglich, die Jahre
2001, 2002 und 2003 miteinander zu verglei-
chen. Da die Giardiasis tiber Jahre unspezifisch
oder vollig asymptomatisch verlaufen kann, ist es
nicht immer méglich, zwischen akuten und chro-
nischen Verldufen zu unterscheiden. In Regionen
mit hohem Zuwandereranteil kénnte es dadurch
aufgrund von routineméifigen Stuhluntersuchun-
gen zu hoheren Inzidenzen kommen. Da nicht
immer Zysten ausgeschieden werden, ist aber
auch eine Untererfassung maéglich.

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40—49 50-59 60-69 >69

Altersgruppe

Tab. 6.14.2:

Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen nach Infektions-
kontinent, Deutschland, 2003 (Mehrfachnennungen
méglich, 2.556 Erkrankungen, bei denen mindestens ein
Infektionsland genannt wurde)

Kontinent Anzahl | Prozent |
Europa 1.702 | 66,2 % |
Asien 418 | 16,3% |
Afrika 280 | 10,9% |
Amerika 167 | 6,5% |
Australien/Ozeanien 3 | 0,1% |
Summe 2.570 100%

Literaturhinweis
RKI: Zoonosen: Jahresbericht 2002. Epid Bull 2003;
46:377-380.
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6.15 Haemophilus influenzae,
invasive Erkrankung

Kurzbeschreibung

Bakterien der Art Haemophilus influenzae verursa-
chen insbesondere invasive Erkrankungen wie
Entziindungen der Hirnhaut, des Kehlkopfde-
ckels, Knochen- und Muskelgewebes sowie Blut-
vergiftung. Die Ubertragung erfolgt durch Tropf-
chen oder direkten Kontakt. Gegen den Kapseltyp
b wird in Deutschland seit 1990 eine Schutzimp-
fung im Kleinkindalter empfohlen.

Falldefinition

Im Rahmen des IfSG sind nur die invasiven For-
men meldepflichtig, also nur Nachweise von Hae-
mophilus influenzae in Blut oder Riickenmarks-
fliissigkeit (Liquor). Die nachfolgende Auswer-
tung bezieht sich auf Fille, die die Referenzdefini-
tion erfiillen (s. Tab. 6.15.1).

Zeitlicher Verlauf

Wie die Zahl der seit Einfiihrung des IfSG im Jahr
2001 Ubermittelten Fille zeigt, sind invasive
Erkrankungen durch Haemophilus influenzae sel-
tene Ereignisse. Im Jahr 2003 war die Zahl der
insgesamt ibermittelten Fille wie auch der nach
Referenzdefinition auf gleichem Niveau wie 2001
und damit leicht hoher als 2002.

Wihrend in den Jahren 2001 und 2002 die
Meldezahlen jeweils im I. und IV. Quartal am
hochsten lagen, war dies 2003 im II. und IV.
Quartal der Fall.

Tab. 6.15.1:

Geographische Verteilung

Die Inzidenz invasiver Erkrankungen durch Hae-
mophilus influenzae erreichte im Bundesgebiet mit
0,09 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
einen dhnlichen Wert wie in den Vorjahren und
auch die Schwankungsbreite zwischen den Bun-
deslindern war wiederum gering. Aus Sachsen-
Anhalt und aus dem Saarland wurden 2003 keine
Fille iibermittelt.

Demographische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz lag bei Kindern im
ersten Lebensjahr mit 1,8 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner am hochsten und ging bei
Kindern ab 5 Jahren deutlich zuriick. Dreizehn
Kinder erkrankten im ersten Lebensjahr, 11 Kin-
der waren bei Erkrankung 1 bis 4 Jahre alt, 2 Kin-
der gehorten zur Altersgruppe 5 bis 9 Jahre und 5
Erkrankungen gab es bei den 10- bis 19-Jdhrigen.
Im jungen Erwachsenenalter (20-29 Jahre) wur-
den 2 Erkrankungen tibermittelt. Bei iiber 6o-Jah-
rigen, bei denen insgesamt 30 Erkrankungen
gezdhlt wurden, stieg die Inzidenz wieder an.
Wihrend bei den Kleinkindern zwei Drittel der
iibermittelten Erkrankungen bei Jungen und nur
ein Drittel bei Midchen auftraten, gab es bei den
iiber Go-Jahrigen keine deutlichen geschlechts-
spezifischen Unterschiede.

Nachgewiesene Erreger

Haemophilus influenzae kénnen als bekapselte
(Kapseltypen a bis f) oder unbekapselte Bakterien
auftreten. Da sich die Impfung nur gegen den
Kapseltyp b (Hib) richtet, ist fiir die Einschitzung
der Wirksamkeit der Impfung und moglicher

Ubermittelte Haemophilus-influenzae-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003 |
Anzahl | Prozent | Anzahl Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 0 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 55 | 79% | 77 | 86% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 13 | 19% | 11 | 12% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2 | 3% | 2 | 2% |
alle 70 | 100% | 90 100% |
Referenzdefinition (B+C) 55 79% 77 86%
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Auswirkungen auf die Kapseltypenverteilung eine
Typisierung notwendig.

Im Jahr 2003 gab es deutlich mehr Informa-
tionen zum Kapseltyp bei den Erkrankungsfillen
als in den Vorjahren. So hatten 31 Ubermittlungen
(40%) einen Hinweis auf die Typisierung, bei
Kindern (o bis 14 Jahre) sogar 68% (19 von 28).
Insgesamt wurde 13-mal der Kapseltyp b angege-
ben, darunter 10-mal bei Kindern, 4-mal der Kap-
seltyp f und 14-mal andere Serotypen bzw. keine
Kapsel.

Impfstatus

Von den 10 an Hib erkrankten Kindern waren §
geimpft, 4 ungeimpft und einmal war der Impf-
status unbekannt.

Datenqualitét und Hinweise fiir Datenabfragen
Alle im Jahr 2003 tbermittelten Erkrankungen
erfillten die Kriterien der Falldefinition in dem
Sinne, dass es sich um Erregernachweise aus Blut
oder Liquor handelte. Die ausgewerteten 77
Erkrankungen mit klinischer Relevanz unter-
schitzen die epidemiologische Situation. Dem
RKI wurden weitere 13 Fille {ibermittelt, denen
zwar ebenfalls ein labordiagnostischer Nachweis
von Haemophilus influenzae in Blut oder Liquor
zugrunde lag, wo jedoch das klinische Bild gemif
der Falldefinition nicht vorlag oder nicht ermittelt
werden konnte. Das sind 14% der tibermittelten
Fille. Obwohl dieser Anteil gegeniiber den Vor-
jahren abgenommen hat, muss immer wieder
darauf hingewiesen werden, dass der Nachweis
von H. influenzae aus Blut oder Liquor in der
Regel mit einer invasiven Erkrankung einhergeht
und das klinische Bild durch gezielte Ermittlun-
gen erhoben werden sollte.

Obwohl sich bei den tibermittelten Erkran-
kungen schon hiufiger als in den Vorjahren
Angaben zu Kapseltyp und Impfstatus befanden,
sind die vorliegenden Informationen fur valide
Aussagen zur Wirksamkeit der Hib-Impfung
noch nicht vollstindig genug.

Literaturhinweise

RKI: Mitteilung der Stindigen Impfkommission (STIKO) am
RKI: Hinweise fiir Arzte zum Aufklirungsbedarf bei
Schutzimpfungen. Epid Bull 2004; 6:33-52.

RKI: Impfpriventable Krankheiten: Invasive Erkrankungen
durch Haemophilus influenzae. Jahresbericht 2002.
Epid Bull 2003; 44:355-357.

RKI: Empfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut — Stand Juli 2003. Epid Bull
2003; 32:246-260.

6.16 Hantavirus-Erkrankung

Kurzbeschreibung

Hantaviren sind behiillte RNA-Viren, die zur
Familie der Bunyaviren gehoren. Sie werden von
Nagetieren auf den Menschen tbertragen und
fithren in Abhingigkeit vom Serotyp zu verschie-
den schweren Krankheitsbildern bis hin zu
lebensbedrohenden fieberhaften Verliufen mit
massiver Blutungsneigung. Typisch ist die Nie-
renbeteiligung.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Kriterien der Referenzdefinition
erfiillen (s. Tab. 6.16.1).

Zeitlicher Verlauf

Die Inzidenz der Hantavirus-Erkrankungen
betrug 2003 in Deutschland o,17 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner. Die Fallzahl war mit 143
Erkrankungen deutlich niedriger als 2002 (228
Erkrankungen) und geringfiigig niedriger als
2001 (185 Erkrankungen). Die Erkrankungen tra-
ten wihrend des gesamten Jahres auf, jedoch
blieb der in den Vorjahren beobachtete saisonale
Gipfel in den Sommermonaten Mai bis August
2003 weitgehend aus (s. Abb. 6.16.1).

Geographische Verteilung

Die Abnahme der Gesamtinzidenz fiir Deutsch-
land im Vergleich zum Vorjahr ist vor allem auf
den Riickgang der Infektionshiufigkeit in Baden-
Wiirttemberg zuriickzufithren. Hier wurden wie
in den vergangenen Jahren zwar die héchste Inzi-
denz (0,6 Erkr./100.000 Einw.) gemessen, diese
hat sich im Vergleich zu den Vorjahren (1,1
Erkr./100.000 Einw.) jedoch nahezu halbiert.
Nach Auskunft der Forstdirektion Tubingen kam
es im Winterhalbjahr 2002/2003 zu einem fast
kompletten Ausfall der Eichen- und Buchenmast,
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Tab. 6.16.1:

Ubermittelte Hantavirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003
Anzahl , Prozent Anzahl Prozent
klinisch-epidemiologisch (B) 0 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 228 97% | 143 97% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 7 3% | 5 3% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0% | 0 | 0% |
alle 235 | 100% | 148 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 228 97% 143 97%

das heift, die Fruchtbildung ging auf weniger als
ein Zehntel eines normalen Mastjahres zuriick.
Eicheln und Bucheckern bilden wichtige Nah-
rungsquellen fiir die Rételmaus, die als Vektor
fur Hantavirus-Infektionen in dem bekannten
Endemiegebiet auf der Schwibischen Alb (Ba-
den-Wiirttemberg) fungiert (s. Abb. 6.16.2 und
6.16.3). Es ist zu vermuten, dass es im Jahr 2003
aufgrund des mangelnden Nahrungsangebotes
zu einem Populationseinbruch bei den Rételmau-
sen kam und durch die geringere Populations-

Abb. 6.16.1:

dichte die Infektionshiufigkeit beim Menschen
ebenfalls reduziert war. In den meisten tibrigen
Bundeslandern zeigte sich ebenfalls eine gegen-
itber den Vorjahren zuriickgehende Inzidenz,
allerdings viel weniger deutlich. In Thiiringen,
Sachsen-Anhalt, Rheinland-Pfalz und Branden-
burg nahm die Inzidenz gegeniiber den Vorjah-
ren geringfiigig zu, blieb aber unter dem Bundes-
durchschnitt. Aus 5 Bundeslindern wurden keine
Erkrankungen mehr tibermittelt.

Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=185), 2002 (n=228) und 2003 (n=143)

Anzahl der Erkrankungen

2003

. 2002

2001

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28

Meldewoche

3134 37 40 43 46 49 52
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Abb. 6.16.2:

Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001/2002 gemittelt und

2003 (n=143)
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I 2003

Bei 83 % der Erkrankungen wurden Angaben
zum Infektionsland gemacht. Fir 91% wurde
Deutschland genannt, fiir die tibrigen Infektionen
andere europidische Linder.

Demographische Verteilung

Hantavirus-Erkrankungen traten zum iiberwiegen-
den Teil bei Minnern im berufstitigen Alter auf.
Die Inzidenz lag bei Mannern mehr als dreimal so
hoch als bei Frauen. In der Altersgruppe der 25- bis
49-jahrigen Minner wurden die héchsten Inzi-
denzraten (0,4 bis 0,6 Erkr./100.000 Einw.)
gemessen. Dies bestitigt Erkenntnisse, wonach
der Aufenthalt im Lebensraum von Rételmiusen
und anderen Vektortieren als Risikofaktor zu wer-
ten ist und insbesondere Beschiftigte in der Forst-

2001-2002

| 2003 bundesweit

und Landwirtschaft sowie Jiger gefihrdet sind.
Erkrankungen im Kindesalter kommen vergleichs-
weise selten vor (s. Abb. 6.16.4).

Nachgewiesene Erreger

Ergebnisse aus serologischen Untersuchungen
zur Privalenz von Hantavirus-Infektionen zeigen,
dass in Deutschland die Serotypen Puumala und
Dobrava privalent sind. Fiir ca. ein Viertel aller
tibermittelten Erkrankungen wurde der Virustyp
angegeben. Dabei wurde fiir ca. 99 % der Serotyp
Puumala als Ausléser der Erkrankung genannt.

Hdufungen
Im Jahr 2003 ist eine Hiufung mit 3 Fillen aufge-
treten.
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Abb. 6.16.3:
Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen pro
100.000 Einwohner nach Kreis, Deutschland, 2003 (n=143)

Abb. 6.16.4:
Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=143)
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Datenqualitét und Hinweise fiir Datenabfragen
Bundesweite Vergleiche zur Epidemiologie von
Hantavirus-Erkrankungen sind bisher nur mit
den Daten der beiden Vorjahre moglich. Erfah-
rungen aus Skandinavien haben gezeigt, dass nur
etwa 5 bis 10% der Hantavirus-Infektionen kli-
nisch apparent verlaufen und dass die Symptoma-
tik von Hantavirus-Erkrankungen hiufig sehr
unspezifisch ist. Aufgrund dessen muss davon
ausgegangen werden, dass ein erheblicher Teil
der Hantavirus-Infektionen nicht diagnostiziert
wird und keine Meldungen dazu ibermittelt wer-
den. Bei den Angaben zum Serotyp muss beriick-
sichtigt werden, dass eine starke Kreuzreaktivitit
zwischen den einzelnen Serotypen besteht und
eine sichere Typisierung nicht in allen Fillen vor-
genommen werden konnte. So wurde fur ¢
Erkrankungen der Serotyp Hantaan angegeben,
der in Deutschland nicht zu erwarten ist.

Literaturhinweise

Ulrich R, Meisel H, Koch ] et al.: Hantaviren: Miissen wir
uns in Deutschland davor fiirchten? Humboldt-Spek-
trum 2003; 4:12—18.

RKI: Zoonosen: Jahresbericht 2002. Epid Bull 2003; 46:377—
380.

RKI: Merkblatt zur Vermeidung von Hantavirus-Infektionen.

Oktober 2001.
www.rki.de/INFEKT/HANTA/HANTA.HTM

Tab. 6.17.1:

6.17 Hepatitis A

Kurzbeschreibung

Das Hepatitis-A-Virus verursacht eine akute
Leberentziindung mit den klinischen Zeichen
einer Gelbsucht. Das Virus wird mit dem Stuhl
ausgeschieden und durch direkten Kontakt, ver-
unreinigte Nahrungsmittel oder verunreinigtes
Trinkwasser tibertragen. In Lindern mit niedri-
gem Hygienestandard ist die Durchseuchung
schon im Kindesalter sehr hoch. In Europa und
Nordamerika kam es in den letzten Jahrzehnten
zu einem kontinuierlichen Riickgang der Erkran-
kungshiufigkeit, so dass hier immer weniger
Jugendliche und Erwachsene eine Immunitit be-
sitzen. Eine Schutzimpfung steht zur Verfiigung.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.17.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2003 wurden 1.365 Hepatitis-A-Erkran-
kungen gemidfs Referenzdefinition tibermittelt.
Die Zahl der gemeldeten Erkrankungen ist im
Vergleich zum Vorjahr um 8% zuriickgegangen
(2002: n=1.479). Die Inzidenz lag im bundeswei-
ten Durchschnitt mit 1,7 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner nur wenig niedriger als im
Vorjahr (2002: 1,8 Erkr./100.000 Einw.). Damit
setzt sich der riickliufige Trend der letzten Jahr-
zehnte weiter fort, wenn auch langsamer als zuvor
(Riickgang von 2001 auf 2002: 35%). Wie im ver-
gangenen Jahr zeigt der zeitliche Verlauf der

Ubermittelte Hepatitis-A-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003 |
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 21 | 1% | 25 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.458 | 82% | 1.340 | 79% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 233 | 13% | 259 | 15% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 68 | 4% | 62 | 4% |
alle 1.781 | 100% | 1.686 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 1.479 83% 1.365 81%
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Abb. 6.17.1:

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=2.272), 2002 (n=1.479) und 2003 (n=1.365)
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wochentlichen Meldungen einen Anstieg der Fille
im Spatsommer und Herbst (36. bis 51. Meldewo-
che) als einen Hinweis auf reiseassoziierte Infek-
tionen (s. Abb. 6.17.1).

Tab. 6.17.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslidnder der iibermittelten
Hepatitis-A-Erkrankungen, Deutschland, 2003 (Mehrfach-
nennungen maglich, 1.136 Erkrankungen, bei denen mindes-
tens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Anzahl Anteil
Nennungen | Prozent |
Deutschland 736 | 64% |
Tiirkei 115 | 10% |
Pakistan 27 | 2% |
Agypten 26 2%
Spanien 26 | 2% |
Italien 20 | 2% |
Marokko 20 | 2% |
Frankreich 7 | 1% |
Indien 7 | 1% |
Andere 160 | 14% |
Summe 1.144 100%

31 34 37 40 43 46 49 52

Geographische Verteilung

Der in Abb. 6.17.2 sichtbare Riickgang im Ver-
gleich zu den beiden Vorjahren geht in den meis-
ten Bundeslindern hauptsichlich auf eine Abnah-
me der iibermittelten Erkrankungen von 2001 auf
2002 zuriick. Im Gegensatz zum allgemeinen
Trend ist in Bayern (2,0 Erkr./100.000 Einw.),
Rheinland-Pfalz (2,0 Erkr./100.000 Einw.), Sach-
sen-Anhalt (1,8 Erkr./100.000 Einw.), Mecklen-
burg-Vorpommern (1,5 Erkr./100.000 Einw.) und
Thiiringen (1,3 Erkr./100.000 Einw.) die Inzidenz
im Vergleich zu den Vorjahren jedoch leicht ange-
stiegen. In Bayern ist die Zunahme vor allem auf
einen Ausbruch im Miinchener Raum zuriickzu-
fithren (siehe unten).

Unter den 1.136 Fillen mit Information zum
Infektionsland wurde in 64 % Deutschland ange-
geben (s. Tab. 6.17.2). Insgesamt wurden fir 74 %
der Infektionen europiische Linder, fiir 17 % Lin-
der in Asien, 7% Lander Afrikas und 3% amerika-
nische Linder angegeben.

Demographische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz war 2003, wie
bereits in den Vorjahren, bei Kindern unter 15 Jah-
ren am hochsten, mit einem Gipfel bei den s5- bis
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Abb. 6.17.2:
Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001/2002 gemittelt und
2003 (n=1.365)
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9-Jahrigen. Dabei ist zu bedenken, dass die Inzi- schen Januar und Mai 2003 ereignete sich im
denz der Infektion im Kindesalter eher unter- Raum Minchen ein Hepatitis-A-Ausbruch, bei
schitzt wird, da Kinder nach einer Infektion selte- dem 64 Fille bekannt wurden, zum Grofiteil
ner und in der Regel weniger schwer erkranken unter homosexuellen Minnern.

(s. Abb. 6.17.3). Interessant ist, dass sich wie auch

schon im Jahr 2001 (jedoch nicht 2002) ein Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
zweiter Inzidenzgipfel bei 25- bis 39-jihrigen Vergleiche mit den Meldezahlen der Jahre vor

Minnern zeigt. 2001 sollten sich auf die Gesamtzahl beziehen,
weil bis 2000 keine Falldefinition zur Qualitits-
Hdufungen kontrolle benutzt wurde.

Im Jahr 2003 wurden insgesamt 92 Hiufungen
von Hepatitis-A-Fillen {ibermittelt, 17 davon betra-
fen Hiufungen mit 5 oder mehr Fillen. Die
Gesamtzahl der Fille, die einer Hiufung zugeord-
net wurden, betrug 288, entsprechend 21% der
Fille mit Referenzdefinition (2002: 18 %). Zwi-
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Abb. 6.17.3:
Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=1.362)
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Literaturhinweise 6.18 Hepatitis B

RKI: Mitteilung der Stiandigen Impfkommission (STIKO) am
RKI: Hinweise fiir Arzte zum Aufklirungsbedarf bei .
Schutzimpfungen. Epid Bull 2004; 6:33-52. Kurzbeschreibung

RKI: Empfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO) Die Hepatitis B ist eine welt.w'elt be%m MenSChf:n
am Robert Koch-Institut — Stand Juli 2003. Epid Bull vorkommende, durch Hepatitis-B-Viren ausgelds-

2003; 32:246-260. te Leberentziindung, die vorwiegend sexuell und
RKI: Hepatitis A: Zu einer aktuellen Héaufung in Miinchen. —durch Blut tibertragen wird. Bei Erwachsenen
Epid Bull 2003; 29:223-224. heilt sie meistens aus, kann aber in 5-10% der
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Ratgeber  Infektionskrankheiten:  Erkrankungen an  Fille chronisch verlaufen und in eine Leberzirrho-
Hepatitis A. Aktualisierte Version: Mirz 2001 oo ooy ein Leberzellkarzinom tibergehen. Es gibt

www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM . ik Schutzi f
Merkblatt fiir Arzte: Hepatitis A. Aktualisierte Ver- eine wirksame Schutzimptung.

sion: Mirz 2001 www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

RKI:

[

Tab. 6.18.1:
Ubermittelte Hepatitis-B-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003 |
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.425 | 49% | 1.304 | 49% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 1.166 | 40% | 1.100 | 41% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 291 | 10% | 277 | 10% |
alle 2.882 100% 2.681 100%

Referenzdefinition (C) 1.425 49% 1.304 49%
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Abb. 6.18.1:

Ubermittelte Hepatitis-B-Fille pro 100.000 Einwohner nach Meldejahr, Deutschland, 1997 bis 2003

Erkrankungen/100.000 Einwohner

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Meldejahr
I BSeuchG I IfSG, Referenzdefinition IfSG, nicht Referenzdefinition

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich mit
Ausnahme der Angabe von Infektionsrisiken
auf diejenigen Fille, die die Referenzdefinition
erfillen (s. Tab. 6.18.1). Zur Ermittlung der Infek-
tionsrisiken wurden alle {ibermittelten Fille,
unabhingig von der Referenzdefinition, herange-
zogen.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2003 wurden insgesamt 2.681 Fille von
akuter Hepatitis B tibermittelt. Hiervon entspra-
chen 1.304 Fille (49%) der Referenzdefinition.
Die fiir das Jahr 2003 resultierende Inzidenz in
Deutschland Dbetrigt 1,6 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner. Damit liegt die aktuelle, fiir
2003 ermittelte Inzidenz etwas niedriger als die
des Jahres 2002 (1,7 Erkr./100.000 Einw.). Der
zeitliche Verlauf weist keine Saisonalitit auf.

Da erst mit dem In-Kraft-Treten des IfSG
zum Jahr 2001 eindeutige Falldefinitionen einge-
fithrt wurden, sind die seither tibermittelten Fall-
zahlen nur bedingt mit denen nach BSeuchG ver-
gleichbar. Fiir einen Vergleich der Meldezahlen
des Zeitraums vor 2001 (gemifl BSeuchG) mit

denen seit 2001 (gemifl IfSG) ist es empfehlens-
wert, sich auf die Gesamtzahl der tibermittelten
Fille zu beziehen (ohne Berticksichtigung der
Referenzdefinition). Seit 1997 wird ein tenden-
zieller Ruckgang der tibermittelten Hepatitis-B-
Erkrankungen bzw. der jahrlichen Inzidenz beob-
achtet. Unter Berticksichtigung aller tibermittel-
ten Fille (ungeachtet der Referenzdefinition)
lagen die Fallzahlen fiir 2001 etwa im Bereich der
Vorjahre. Der deutliche Riickgang seit 2001 lisst
sich vermutlich vorwiegend auf eine bessere
Datenqualititskontrolle, insbesondere einen Aus-
schluss chronischer Infektionen, zuriickfithren.
Dieser abnehmende Trend setzt sich auch im Jahr
2003 fort (s. Abb. 6.18.1).

Geographische Verteilung

Die Inzidenzen variieren unter den Bundeslin-
dern zwischen o,5 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner in  Brandenburg und 2
Erkr./100.000 Einw. in Berlin. Zum Vergleich
reichte die gemittelte Inzidenz der Jahre 2001
und 2002 nach Bundeslindern von 1,0
Erkr./100.000 Einw. (Thiiringen) bis 3,0
Erkr./100.000 Einw. (Baden-Wiirttemberg).



82

Spezielle Krankheiten | Hepatitis B

Abb. 6.18.2:

Ubermittelte Hepatitis-B-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001/2002 gemittelt und

2003 (n=1.304)
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Erkrankungen/100.000 Einwohner

I 2003

Hinsichtlich der 2003 vorliegenden Inzidenz
nach Bundeslindern verglichen mit der jeweils
gemittelten Inzidenz der Jahre 2001 und 2002
weisen lediglich Bremen (2,4 Erkr./100.000
Einw.) und Sachsen-Anhalt (1,6 Erkr./100.000
Einw.) einen leichten Anstieg auf. In Berlin zeigt
sich — verglichen mit der gemittelten Inzidenz
beider Vorjahre - ein identischer Wert (2,5
Erkr./100.000 Einw.), wihrend sich in den 13
iibrigen Bundesldndern riicklaufige Inzidenzen
finden. Die fiir Sachsen-Anhalt ermittelte Inzi-
denz ist mit der bundesweiten Inzidenz 2003
identisch (1,6 Erkr./100.000 Einw.), wohingegen
die 4 weiteren neuen Bundeslinder niedrigere
Inzidenzen als der bundesweite Durchschnitt auf-
weisen (s. Abb. 6.18.2).

2001-2002

| 2003 bundesweit

Die beobachteten regionalen Unterschiede
kénnten auf einer unterschiedlichen Verbreitung
von Risikoverhaltensweisen (z. B. intravendser
Drogenkonsum) in bestimmten Regionen oder
unterschiedlichem Meldeverhalten der Arzte
basieren. Es ist anzunehmen, dass der Riickgang
der Fallzahlen in einigen Bundeslindern zumin-
dest teilweise auch auf einem konsequenter
durchgefithrten Ausschluss chronischer Fille
innerhalb des Meldeverfahrens beruht.

Demographische Verteilung

Die Inzidenz fiir Hepatitis B liegt bei Minnern
mit 2,2 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
deutlich hoher als bei Frauen (1,0 Erkr./100.000
Einw.; s. Abb. 6.18.3). Ahnlich wie in den vergan-
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Abb. 6.18.3:

Ubermittelte Hepatitis-B-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=1.302)

Erkrankungen/100.000 Einwohner

50

4,5

4,0

3,5

3,0

2,5

2,0

1,0

0,0 -

<1 2 3 4 59

I minnlich weiblich

genen Jahren zeigt sich bei beiden Geschlechtern
der Haufigkeitsgipfel in der Altersgruppe der 25-
bis 29-Jidhrigen. Beginnend mit der Altersgruppe
der 20- bis 24-Jihrigen besteht eine durchweg
hohere Inzidenz unter Mannern im Vergleich zu
gleichaltrigen Frauen. Der geschlechtsspezifische
Inzidenzunterschied ist in der Altersgruppe der
30- bis 39-Jihrigen mit einer dreimal héheren
Inzidenz bei Minnern am ausgeprigtesten. Auf
eine niedrige Inzidenz im Kindesalter folgt ein
deutlicher Anstieg in der Gruppe der 15- bis 19-
Jahrigen. Dies deutet darauf hin, dass die sexuelle
Ubertragung fiir die Allgemeinbevslkerung
gegenwirtig den bedeutsamsten Ubertragungs-
weg darstellt. Zudem ist davon auszugehen, dass
bei den jiingeren Erwachsenen auch intravendser
Drogengebrauch einen wesentlichen Ubertra-
gungsweg darstellt. Beginnend mit der Alters-
gruppe der 30- bis 39-Jdhrigen nehmen die Inzi-
denzen bei beiden Geschlechtern mit zunehmen-
dem Alter kontinuierlich ab. Nur in der Alters-
gruppe der tiber 69-jihrigen Frauen lisst sich ein
leichter Anstieg feststellen (s. Abb. 6.18.3).

Es wurden 7 Erkrankungsfille bei Kindern in
den ersten beiden Lebensjahren tibermittelt. Fiir
6 dieser Fille wurden Angaben zum Impfstatus

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40—49 50-59 60—-69 >69
Altersgruppe

gemacht. Demnach wurden je einmal eine Simul-
tan- und eine passive Impfung vorgenommen,
wihrend in 4 Fillen keine Impfung durchgefiihrt
wurde.

Infektionsrisiken

Fir die im Jahr 2003 tibermittelten Fille lagen
nur in 24 % der Fille Angaben zum wahrscheinli-
chen Infektionsweg (Expositionen aus den 6 der
Diagnose vorangegangenen Monaten) vor. An ers-
ter Stelle wurden sexuelle Expositionen (hetero-
oder homosexueller Geschlechtsverkehr, Verkehr
mit Virustriger oder Verkehr mit wechselnden
Partnern), an zweiter Stelle operative bzw. invasiv-
diagnostische Eingriffe und an dritter Stelle, in
gleicher Hiufigkeit, intravenéser Drogenge-
brauch und Wohngemeinschaft mit Virustrigern
genannt. Der Stellenwert von operativen bzw.
invasiv-diagnostischen Eingriffen in der Ubertra-
gung der Hepatitis B muss allerdings hinterfragt
werden, da aufgrund tiblicher hoher Hygienestan-
dards nosokomiale Ubertragungen von Hepatitis
B in Deutschland heutzutage nur sporadische
Ereignisse darstellen. Die Tatsache, dass bei zwei
der bedeutsamsten Ubertragungswege, nimlich
homosexuellen Sexualkontakten und i.v. Drogen-
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gebrauch, Minner deutlich iiberreprisentiert
sind, erklirt die deutlich héhere Inzidenz bei
Minnern im Vergleich zu Frauen.

Hdufungen

Im Jahr 2003 wurden 16 Hiufungen mit jeweils
weniger als 5 Fillen tibermittelt. Die Fille inner-
halb dieser Haufungen waren mehrheitlich auf
Wohngemeinschaften oder Partnerschaften mit
Hepatitis-B-Virustrigern zuriickzufithren, wobei
die betroffenen Kontaktpersonen nicht geimpft
waren.

Datenqualitdt und Hinweise fiir Datenabfragen
Die oben vorgestellten Daten sind um die Fille
bereinigt, bei denen in der Eingabemaske das
Feld »chronisch« mit »ja« beantwortet wurde. Seit
September 2002 wird diesbeziiglich ein Filter
angewendet, der solche Fille automatisch aus-
schliefdt. Dennoch koénnen in den Kategorien
»labordiagnostisch bestitigte Fille bei unbekann-
tem klinischen Bild« und »labordiagnostisch
bestitigte Fille ohne klinisches Bild« (10 % bzw.
41 % aller tibermittelten Fille) immer noch chro-
nische Fille erfasst sein. Unterschiede zu Fallzah-
len aus der Zeit vor 2001 sind nur mit grofer Vor-
sicht zu interpretieren, da frither keine Falldefini-
tionen zur Qualititskontrolle verwendet wurden.
Bei Vergleichen mit den nach BSeuchG gemelde-
ten Daten sollte daher nur die Gesamtzahl der
iibermittelten Fille herangezogen werden.

Mit dem Gebrauch einer Referenzdefinition,
die Kriterien des »klinischen Bildes« zu dem
»labordiagnostischen Nachweis« fordert, werden
tendenziell Fille von akuter Hepatitis B, bei denen
keine Kriterien des »klinischen Bildes« vorliegen
oder diese unbekannt sind, untererfasst.

Tab. 6.19.1:

Angaben zu Infektionsrisiken liegen, dhnlich
wie in den Vorjahren, nur in einem Viertel der
iibermittelten Fille vor. Im September 2003 ent-
fiel die Moglichkeit, das vermutete Infektionsland
anzugeben.
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6.19 Hepatitis C

Kurzbeschreibung

Die Hepatitis C ist eine weltweit beim Menschen
vorkommende, durch Hepatitis-C-Viren ausgelds-
te Leberentziindung, die parenteral tibertragen
wird. Ohne Therapie nimmt die Infektion in ca.
70% der Fille einen chronischen Verlauf, der
nach Jahrzehnten durch eine Leberzirrhose oder
ein Leberzellkarzinom kompliziert werden kann.
Es existiert kein Impfstoff gegen Hepatitis C. Auf-
grund des meist unbekannten Infektionszeit-

Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (C) 2127 32% | 2008 29% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 3444 51% | 3.726 54% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1174 17% 1227 18%
alle 6.745 | 100% ! 6.961 | 100% |
Referenzdefinition (C+D+E) 6.745 100% 6.961 100%
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Abb. 6.19.1:

Ubermittelte Hepatitis-C-Fille pro 100.000 Einwohner nach Meldejahr, Deutschland, 1997 bis 2003

Fille/100.000 Einwohner
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Meldejahr

I BSeuchG I IfSG, Referenzdefinition

punkts ist die Identifizierung von Ubertragungs-
wegen oft schwierig.

Falldefinition

Nach dem IfSG sind alle Infektionen mit dem
Hepatitis-C-Virus, bei denen eine chronische
Infektion bisher nicht bekannt ist, an das RKI zu
iibermitteln. Im Jahr 2003 wurden insgesamt
6.961 Fille iibermittelt, die alle die Referenzdefi-
nition eines erstmaligen Labornachweises einer
HCV-Infektion, unabhingig vom aktuellen klini-
schen Bild, erfiillten. Diese Referenzdefinition ist
seit 2002 im Gebrauch und bildet seit Mirz 2003
auch die Grundlage der wochentlich im Epide-
miologischen Bulletin veréffentlichten Zahlen.
Aufgrund der verinderten Referenzdefinition
werden seither deutlich mehr Fille ausgewiesen.
Die Beschreibung der Daten aus den Vorjahren,
etwa zum Vergleich mit aktuellen Daten, erfolgt
daher auf der Basis der aktuellen Referenzdefiniti-
on (s. Tab. 6.19.1).

Zeitlicher Verlauf
Die Inzidenz der Hepatitis C in Deutschland
betrigt 8,4 Fille pro 100.000 Einwohner. Damit

liegt die aktuelle, fiir 2003 ermittelte Inzidenz
etwas hoher als die des Jahres 2002
(8,2/100.000). Der zeitliche Verlauf weist keine
Saisonalitit auf.

Erst seit dem In-Kraft-Treten des IfSG zum
Jahr 2001 erfolgen Meldungen der Hepatitis C in
einer krankheitsspezifischen —Meldekategorie.
Zuvor waren Hepatitis-C-Meldungen in der Kate-
gorie »Sonstige Formen der Hepatitis« subsu-
miert — allerdings wird angenommen, dass 95%
der Fallmeldungen dieser Kategorie auf eine
Hepatitis C zuriickzufithren sind. Seit 1997 wird
eine relativ konstante jihrliche bundesweite Inzi-
denz beobachtet (s. Abb. 6.19.1).

Geographische Verteilung

In den Bundeslindern variieren die Inzidenzen
zwischen 3,1 Fillen pro 100.000 Einwohner in
Brandenburg und 16,1 Fillen/100.000 Einw. in
Berlin (s. Abb. 6.19.2). Relativ hohe Inzidenzen
finden sich auch in Bayern (12,5/100.000), Hes-
sen (10,0/100.000), Baden-Wiirttemberg
(9,9/100.000), Niedersachsen (9,5/100.000) und
Rheinland-Pfalz (8,6 /100.000). Niedrige Inziden-
zen finden sich neben Brandenburg auch im
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Abb. 6.19.2:

Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001/2002 gemittelt und

2003 (n=6.961)
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Saarland (3,5/100.000), in  Thiiringen
(4,0/100.000), Hamburg (4,1/100.000), Sachsen
(5,7/100.000) und Nordrhein-Westfalen
(5.8/100.000).

Ein ausgeprigter Inzidenzanstieg fir 2003
ist in Berlin zu verzeichnen: Hier findet sich mit
16,1/100.000 die hochste Inzidenz unter allen
Bundeslindern, wihrend die gemittelte Inzidenz
der Jahre 2001 und 2002 nur 3,5/100.000 betra-
gen hatte (Differenz +12,6). Der Grund hierfiir ist
in dem vollstindigeren Melden und Ubermitteln
von erstdiagnostizierten, teilweise bereits chro-
nischen Fillen zu suchen. Die hohe Inzidenz
reflektiert den vergleichsweise hohen Anteil
Angehdriger von Risikogruppen, wie z. B. i.wv.
Drogengebraucher, in grof3stidtischen Ballungs-

2001-2002

6,0 8,0 10,0 12,0

Fiille/100.000 Einwohner

| 2003 bundesweit

zentren. In den vergangenen Jahren waren die
Inzidenzen gerade in Berlin wesentlich niedriger
als dies in grof3stidtischen Gegenden zu erwarten
gewesen wadre.

Ein allerdings wesentlich geringer ausge-
prigter Inzidenzanstieg findet sich in Sachsen-
Anhalt (6,8/100.000), wo die Differenz zu der
gemittelten Inzidenz der Jahre 2001 und 2002
+1,9 betragt. Hingegen finden sich, im Vergleich
zu den Vorjahren, geringere Inzidenzen in Nord-
rhein-Westfalen (5,8/100.000, Differenz —4,0),
Hessen (10,0/100.000, Differenz —2,7) und Nie-
dersachsen (9,5/100.000, Differenz —1,8) (s. Abb.
6.19.2).

Die Landkarte der iibermittelten Hepatitis-C-
Erstdiagnosen im Meldejahr 2003 nach Kreisen
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Abb. 6.19.3:
Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000
Einwohner nach Kreis, Deutschland, 2003 (n=6.961)

deutet eine Korrelation von Gebieten mit Inziden-
zen uber 12,6/100.000 mit stidtischen Kreisen
an, wenn auch diese Verallgemeinerung, wie z. B.
fir Bremen oder Hamburg, nicht durchweg gilt
(s. AbDb. 6.19.3). Dartiber hinaus zeigt die Karte,
dass die meisten Kreise mit héheren Inzidenzen
im Siiden und Stidwesten gelegen sind.

Demographische Verteilung

Die Inzidenz liegt bei Minnern mit 10,3 Fillen
pro 100.000 Einwohner deutlich hsher als bei
Frauen (6,6 Fille/100.000 Einw.; s. Abb. 6.19.4).
Ein erster Inzidenzanstieg findet sich bei 15- bis
19-jdhrigen Jugendlichen beiderlei Geschlechts.
Ahnlich wie in den vergangenen Jahren zeigt sich
ein Hiufigkeitsgipfel bei den 20- bis 29-jihrigen

Minnern. Dieser ist wesentlich ausgeprigter als
bei den gleichaltrigen Frauen. Der geschlechts-
spezifische Inzidenzunterschied ist in der Alters-
gruppe der 25- bis 29-Jihrigen mit einer dreimal
héheren Inzidenz bei Midnnern am ausgeprigtes-
ten.

In den hoheren Altersgruppen sinken die
Inzidenzen bei den Minnern kontinuierlich um
dann in der Altersgruppe der iiber 69-Jihrigen
wieder anzusteigen, wihrend sie bei den Frauen
nahezu konstant bleiben.

Die Tatsache, dass bei i.v. Drogengebrauch,
dem aktuell bedeutsamsten Ubertragungsweg fiir
Hepatitis C, Minner deutlich iiberreprisentiert
sind, erklirt die erheblich hohere Inzidenz bei
Minnern im Vergleich zu Frauen.

Die Inzidenz ist im Kindesalter (<15 Jahre)
mit 0,8/100.000 (entsprechend 97 iibermittelten
Fillen) gering. Es muss angemerkt werden, dass
40 von 51 Uibermittelten Fillen bei Sduglingen auf
einem Antikdrpernachweis im ersten Lebensjahr
beruhen. In der Uberarbeitung der Falldefinition
ist inzwischen festgelegt, dass ein Hepatitis-C-
Antikorpernachweis bei Kindern in den ersten 18
Lebensmonaten wegen der Persistenz miitterli-
cher Antikorper keine geeignete Nachweismetho-
de darstellt. Daher ist davon auszugehen, dass ein
Teil der o.g. tibermittelten Fille nicht mit Hepati-
tis C infiziert ist.

Infektionsrisiken

Der Beginn des Inzidenzanstiegs in der Alters-
gruppe der 15- bis 19-Jahrigen und der Inzidenz-
gipfel bei den unter 30-Jahrigen sprechen dafiir,
dass in diesen Altersgruppen, bei Méinnern
wesentlich ausgeprigter als bei Frauen, Infekti-
onsrisiken vorherrschen. Blutprodukte oder noso-
komiale Infektionen diirften in diesen Altersgrup-
pen bei in Deutschland erworbenen Infektionen
kaum noch eine Rolle spielen, wihrend erstdiag-
nostizierte iltere Personen noch in héherem
Mafle Risiken dieser Art ausgesetzt waren.

In 33% der Fille liegen Angaben zu Infekti-
onsrisiken vor. An erster Stelle wurde intrave-
noser Drogengebrauch genannt, gefolgt von sexu-
ellen Expositionen (hetero- oder homosexueller
Geschlechtsverkehr, Verkehr mit Virustrager oder
Verkehr mit wechselnden Partnern), operativen
oder invasiv-diagnostischen Eingriffen und, an
vierter Stelle, Erhalt von Blutprodukten. Intra-
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Abb. 6.19.4:

Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=6.943)
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venoser Drogengebrauch wurde insbesondere bei
Juingeren und hier wiederum bei Mannern hiufi-
ger als bei Frauen genannt, wihrend operative
oder invasiv-diagnostische Eingriffe bzw. Erhalt
von Blutprodukten bei Alteren als Angaben vor-
herrschten. Es gibt allerdings Grund zu der
Annahme, dass Angaben gerade zum Erhalt von
Blutprodukten einer Uberpriifung nicht immer
standhalten. Das Risiko einer Ubertragung von
Hepatitis C durch Blutprodukte ist, seitdem bei
Spendern 1999 der Genomnachweis fiir das
Hepatitis-C-Virus (zusitzlich zum Screening auf
Antikérper) eingefiihrt wurde, duflerst gering. Es
wird derzeit auf kleiner als 1:1.000.000 geschitzt.
Nosokomiale Ubertragungen von Hepatitis C in
Deutschland stellen aufgrund iiblicher hoher
Hygienestandards heutzutage nur sporadische
Ereignisse dar.

Hdufungen

Es wurden 24 Hiufungen mit jeweils weniger als
5 Fillen und eine Hiufung mit 1o Fillen ibermit-
telt. Der »epidemiologische Zusammenhang«
unter den Hiufungen mit weniger als 5 Fillen
basiert 7-mal auf einem Antikérpernachweis bei
Kindern unter einem Jahr und jeweils infizierten

Miittern. Wie bereits erwihnt, ist anzunehmen,
dass nicht alle Kinder tatsidchlich infiziert sind,
sondern Antikdrper passiv von der Mutter auf das
Kind iibertragen wurden.

Die aus Sachsen-Anhalt tibermittelte Hiu-
fung mit 10 Betroffenen, 8 jungen Minnern und
2 jungen Frauen, beschreibt Fille unter injizieren-
den Drogengebrauchern. Die Fille wurden im
Zeitraum Juli 2003 bis Januar 2004 tibermittelt
und Anfang 2004 zu einem Herd verkniipft, da
sie einer Drogenszene angehoren. Neun Mal wur-
de Drogengebrauch als Risikofaktor angegeben,
einmal sei die spezifische Exposition nicht ermit-
telbar gewesen.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Auf der Basis von Laborbefunden gibt es derzeit
keine Moglichkeit, zwischen akuten und schon
langer bestehenden Hepatitis-C-Infektionen zu
unterscheiden. Aufgrund des oftmals symptomlo-
sen oder symptomarmen Verlaufs von akuten
Infektionen und der labordiagnostischen
Beschrinkungen ist davon auszugehen, dass nur
ein kleiner Teil der tibermittelten Fille akuten
Infektionen entspricht. Die Angaben zu Infekti-
onsrisiken kommen in der Regel von behandeln-
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den Arzten oder den Betroffenen selbst. Es ist
anzunehmen, dass gesellschaftlich stigmatisiertes
Verhalten wie intravendser Drogenkonsum hiufig
verschwiegen wird.

Die vorgestellten Daten enthalten keine Fille,
bei denen die Diagnose der Hepatitis-C-Infektion
bereits zuvor bekannt war. Es werden jedoch alle
Fille ausgewiesen, bei denen das Gesundheitsamt
diese Information (noch) nicht erhoben hat oder
nicht ermitteln konnte. Daher kénnen in der
Gesamtheit veréffentlichter Daten auch bereits
frither einmal diagnostizierte Infektionen enthal-
ten sein. Ortliche Hiufungen kénnen durch Insti-
tutionen wie z. B. Justizvollzugsanstalten bestimmt
sein, in denen vermehrt auf Hepatitis C getestet
(und eine solche aufgrund héherer Privalenzen
mutmaflich auch ofter diagnostiziert) wird.

Wie bereits erwihnt, sind die diagnostischen
Anforderungen bei Kindern in den ersten 18
Lebensmonaten spezifiziert worden. Es ist wahr-
scheinlich, dass bei einem Teil der auf der Basis
eines alleinigen Antikorper-Nachweises iibermit-
telten Fille unter Kindern bis anderthalb Jahren
lediglich miitterliche Antikorper abgebildet wur-
den und keine Infektion besteht. Es wurden hiufi-
ger als im Vorjahr Angaben zu moglichen Infekti-
onsrisiken gemacht, die seit September 2003
auch zeitlich differenziert werden kénnen (in den
letzten 6 Monaten vor Diagnose bzw. weiter
zuriickliegend). Diese Angaben verhelfen ent-
scheidend zu einem besseren Verstindnis der
wichtigsten Infektionswege. Im September 2003
entfiel die Méglichkeit, das vermutete Infektions-
land anzugeben, da eine Benennung aufgrund
der oft unbestimmt langen Infektionszeit proble-
matisch erschien.

Literaturhinweise

Schreier E, Radun D, Neuhauser H, Stark K: Hepatitis C.
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6.20 Hepatitis D

Das Hepatitis-D-Virus benétigt fiir die Infektion
die Hiille des Hepatitis-B-Virus. Hepatitis D tritt
somit stets zusammen mit Hepatitis B auf und
fithrt in 70—9o % der Fille zu schweren chroni-
schen Verldufen. Die Ubertragung erfolgt meis-
tens durch Blut oder Blutprodukte. Hepatitis D ist
in Deutschland sehr selten und im wesentlichen
auf Risikogruppen beschrinkt.

Es wurden 2003 insgesamt 19 labordiagnos-
tisch bestitigte Fille von akuter Hepatitis-D-Virus-
Infektion iibermittelt. Zehn Fille wiesen das cha-
rakteristische klinische Bild einer Hepatitis auf,
bei 9 Fillen verlief die Infektion asymptomatisch
oder es lagen keine klinischen Informationen vor.
Dies entspricht einer Gesamtinzidenz von o,or1
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Von den
10 Fillen, die der Referenzdefinition (Labornach-
weis und klinisches Bild) entsprachen, wurde bei
4 Fillen Deutschland als Infektionsland angege-
ben. Acht dieser 10 Fille waren minnlich. Beziig-
lich der Altersverteilung wurden 2 Fille in der
Gruppe der 20- bis 29-Jahrigen, 4 Fille in der
Gruppe der 30- bis 39-Jihrigen und 4 Fille in der
Gruppe der 40- bis 59-Jihrigen tibermittelt.

6.21 Hepatitis E

Kurzbeschreibung

Hepatitis E tritt als akut verlaufende Leberentziin-
dung in den Lindern Siidost- und Zentralasiens,
im Nahen Osten, Nord- und Westafrika sowie in
Mittelamerika (Mexiko) auf. Das verursachende
gleichnamige Virus wird mit dem Stuhl aus-
geschieden und meist {ber verunreinigtes
Trinkwasser tbertragen. In letzter Zeit wird
verstirkt {iber sporadische Hepatitis-E-Infektio-
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Tab. 6.21.1:

Ubermittelte Hepatitis-E-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003 |
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 0 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 17 | 77% | 32 | 74% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 4 | 18% | 10 | 23% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1 | 5% | 1 | 2% |
alle 22 | 100% | 43 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 17 77% 32 74%

nen berichtet, die in Industrielindern, einschlief3-
lich Deutschland, erworben wurden.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Fil-
le, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.21.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2003 wurden dem RKI insgesamt 32
Hepatitis-E-Erkrankungen gemaf Referenzdefini-
tion tibermittelt. Das sind deutlich mehr als im
Vorjahr (r7 Erkrankungen), aber dhnlich viele wie
im Jahr 2001 (31 Erkrankungen). Die Inzidenz lag
bei 0,04 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner.
Das Auftreten der Hepatitis E unterlag auch im
Jahr 2003 keinen saisonalen Schwankungen.

Geographische Verteilung

Im Jahr 2003 wurden aus allen Bundeslindern
bis auf Bremen, Mecklenburg-Vorpommern,
Schleswig-Holstein und dem Saarland akute
Hepatitis-E-Fille tibermittelt. Die 30 Erkrankun-
gen mit Angaben zum Infektionsland (s. Tab.
6.21.2) verteilten sich je zur Hilfte auf Europa
und andere Kontinente. In einem Drittel der Fille
wurde Deutschland als Infektionsland genannt.
Bei den auflereuropiischen Fillen wurden bis auf
eine Ausnahme asiatische Linder angegeben . Bei
den Erkrankungen, die in Deutschland erworben
wurden oder bei denen keine Angaben zum
Infektionsland vorlagen, wurden Nachrecherchen
zu Infektionsrisiken und Infektionsquellen
durchgefiihrt. Fir je einen Fall konnte als mogli-
ches Infektionsrisiko der Kontakt zu Riickkehrern
aus Hepatitis-E-Endemiegebieten, der landwirt-

schaftliche Kontakt zu Schweinen, Kontakt zu
einem Hepatitis-E-Infizierten und der Verzehr
von Nahrungsmitteln aus Endemiegebieten
ermittelt werden.

Demographische Verteilung

Alle Erkrankten waren ilter als g Jahre. Sie waren
gleichmifig iiber die Altersgruppen verteilt. Min-
ner (81 %) waren hdufiger betroffen als Frauen
(19 %).

Tab. 6.21.2:

Genannte Infektionslander der iibermittelten Hepatitis-E-
Erkrankungen, Deutschland, 2003 (Mehrfachnennungen
méglich, 30 Erkrankungen, bei denen mindestens ein
Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Anzahl Anteil
Nennungen | Prozent |
Deutschland 10 | 33% |
Indien 6 | 20% |
Pakistan 5 | 17% |
Thailand 2 | 7% |
Bangladesch T 3%
Dominikanische Republik 1 | 3% |
Frankreich 1 | 3% |
Italien 1 | 3% |
Kroatien 1 | 3% |
Niederlande T 3% |
Spanien 1 3% |
Summe 30 100%
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Hdufungen

Im Jahr 2003 wurde eine Hepatitis-E-Hiufung
mit 4 Fillen tibermittelt. Die Untersuchung der
Umstinde ist noch nicht abgeschlossen. Es
besteht der Verdacht, dass sich der Indexpatient in
den Niederlanden infiziert hat und sich dann die
Infektion unter Arbeitskollegen verbreitet hat.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Aufgrund der geringen Fallzahlen ist eine Inzi-
denzdarstellung auf Kreis- oder Bundeslandebene
bzw. fur Altersgruppen nicht sinnvoll. Im Rah-
men der Meldepflicht nach BSeuchG wurde zwar
bisher unter der Meldekategorie »Virushepatitis —
sonstige« auch Hepatitis E erfasst, jedoch nicht
erregerspezifisch ausgewiesen. Ein Vergleich mit
Daten aus den Jahren vor 2001 ist daher nicht
moglich.

Literaturhinweise

Teich N, Tannapfel A, Ammon A et al.: Sporadische akute
Hepatitis E in Deutschland: eine zu selten erkannte
Erkrankung? Z Gastroenterol 2003; 419—423.

RKI: Hepatitis A und E. Jahresbericht 2001. Epid Bull 2002;
47:393-395-

Abb. 6.23.1:

6.22 Hepatitis Non A-E

Als Hepatitis Non A-E werden alle akuten Leber-
entziindungen bezeichnet, die weder von den
bekannten Hepatitis-Viren der Gruppen A bis E,
noch von anderen bekannten Erregern oder nicht-
infektiosen Ursachen hervorgerufen werden. Im
Jahr 2003 wurden keine Fille von Hepatitis Non
A-E iibermittelt.

6.23 HIV-Infektion

Kurzbeschreibung

Die Infektion mit dem Humanen Immundefi-
zienz-Virus (HIV) ist durch einen fortschreiten-
den Verlust der Immunabwehr gekennzeichnet.
HIV fithrt zu einer chronischen Infektion, die
lebenslang bestehen bleibt. Nach einer symptom-
armen Latenzzeit, die (bei Unbehandelten) im
Mittel 10 bis 12 Jahre dauert, treten gehiuft
sogenannte opportunistische Infektionen und
verschiedene Krebsarten auf, die das Vollbild des
Acquired Immunodeficiency Syndrom (erworbe-
nes Immundefektsyndrom, AIDS) kennzeichnen.

Gemeldete HIV-Erstdiagnosen nach Jahr der Diagnose, Deutschland, 1993 bis 2003
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Abb. 6.23.2:

Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001/2002 gemittelt und 2003

(n=1.808)
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Ubertragen wird HIV durch ungeschiitzten
Geschlechtsverkehr (Analverkehr, Vaginalverkehr,
selten orogenitale Kontakte), Einbringung von
erregerhaltigem Blut oder Blutprodukten in die
Blutbahn (Gebrauch von Spritzbestecken durch
mehrere Personen — »Nadeltausch« bei i.v. Dro-
gengebrauchern, Transfusion von kontaminierten
Blutkonserven oder Gerinnungspriparaten) sowie
pré-, peri- oder postnatal (durch Stillen) von der
infizierten Mutter auf ihr Kind.

Falldefinition

Nach § 7 Abs. 3 IfSG muss der direkte oder indi-
rekte Nachweis von HIV gemeldet werden. Alle
Meldungen beziehen sich daher auflabordiagnos-
tisch gesicherte Nachweise der HIV-Infektion. Es

20012002

4 5 6 7 8 9 10

Fiille/100.000 Einwohner

| 2003 bundesweit

werden nur Meldungen tber bestitigt positive
HIV-Antikorpertests in die Statistik aufgenom-
men, bei denen angegeben wurde, dass es sich
nach Kenntnis des Labors und/oder des diagnosti-
zierenden Arztes um eine Erstdiagnose handelt.

Zeitlicher Verlauf

Dem RKI wurden 1.808 HIV-Infektionen gemel-
det, die im Jahr 2003 neu diagnostiziert wurden.
Dies entspricht einer bundesweiten Inzidenz von
2,2 Fillen pro 100.000 Einwohner. Die Gesamt-
zahl der neu diagnostizierten HIV-Infektionen ist
im Vergleich zum Vorjahr leicht angestiegen (s.
Abb. 6.23.1). Berticksichtigt man jedoch, dass es
bei Einfithrung des IfSG im Jahr 2001 zu einer
voriibergehenden Untererfassung von HIV-Mel-
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Abb. 6.23.3:
Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach
Postleitbereich (geglittet), Deutschland, 2003 (n=1.808)

dungen kam, hat sich die Gesamtzahl der neu
diagnostizierten HIV-Infektionen in den letzten
Jahren nur geringfiigig verandert. Eine deutliche-
re Zunahme der neu diagnostizierten HIV-Infek-
tionen war jedoch bei Minnern mit gleichge-
schlechtlichen Kontakten insbesondere in den
Grof3stidten Berlin, Hamburg, Kéln, Frankfurt
a.M. und Miinchen zu beobachten (Daten hier
nicht aufgefiihrt). Ob die Zunahme der gemelde-
ten HIV-Erstdiagnosen auch eine Zunahme der
HIV-Neuinfektionen reflektiert (zwischen der
Infektion und der Diagnose einer Infektion kon-
nen unterschiedlich lange Zeitrdume vergehen),
lasst sich aus den Meldungen nicht direkt ableiten
(s. Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen).

Geographische Verteilung

Die hochste Inzidenz der HIV-Erstdiagnosen fand
sich in den Stadtstaaten Hamburg und Berlin (s.
Abb. 6.23.2). Einige Grofistidte innerhalb der
alten Bundeslinder (Frankfurt a.M., Miinchen,

Koln und Diisseldorf) wiesen dhnlich hohe Inzi-
denzen auf (s. Abb. 6.23.3). Die Inzidenz der HIV-
Erstdiagnosen in den Flichenlindern war sowohl
in den alten Bundeslindern als auch in den neuen
Bundesliandern deutlich niedriger als in den grof-
stidtischen Ballungszentren.

Demographische Verteilung

Die Inzidenz der neu diagnostizierten HIV-Infek-
tionen lag im Jahr 2003 bei Minnern mit 3,5 Fil-
len pro 100.000 Einwohner hoher als im Vorjahr
(3,0 Fille/100.000 Einw.). Sie war damit deutlich
hoher als die Inzidenz bei Frauen, die nahezu
unverandert gegeniiber dem Vorjahr o,9 Fil-
le/100.000 Einw. betrug.

Die héchsten Inzidenzraten von neu diagnos-
tizierten HIV-Infektionen traten bei Minnern in
der Altersgruppe der 25- bis 29-Jihrigen (8,3 Fil-
le/100.000 Einw.) und der 30- bis 39-Jdhrigen (8,5
Fille/100.000 Einw.) auf (s. Abb. 6.23.4). Bei den
Frauen wurden die hochsten Inzidenzraten in der
Altersgruppe der 25- bis 29-Jihrigen beobachtet
(4.5 Fille/100.000 Einw.). Der Anteil der Frauen
unter den neu diagnostizierten HIV-Infektionen,
der bis zum Jahr 2000 auf 26 % angestiegen war,
lag im Jahr 2003 bei 22 %.

Infektionsrisiken

Angaben zum Infektionsweg lagen zu 79% der
im Jahr 2003 neu diagnostizierten HIV-Infektio-
nen vor. Davon stellen Minner, die Sex mit Min-
nern haben (MSM), mit 41% auch weiterhin die
grofte Gruppe. Die zweitgrofite Betroffenengrup-
pe waren mit 18 % Personen, die aus Lindern mit
einer hohen HIV-Privalenz in der allgemeinen
Bevolkerung (Hochprivalenzlinder, HPL) stam-
men. Es ist anzunehmen, dass der tiberwiegende
Teil dieser Personen sich in ihren Herkunftslin-
dern infiziert hat. Drittgroflte Gruppe mit 12 %
waren Personen, die ihre HIV-Infektion durch
heterosexuelle Kontakte erworben haben und
nicht aus HPL stammen. Die Gruppe der Perso-
nen, die eine HIV-Infektion iiber i.v. Drogenge-
brauch erworben haben, stand mit 7% an vierter
Stelle.

Nachgewiesene Erreger

Fast alle gemeldeten Fille waren auf Infektionen
mit HIV-1 zuriickzufithren. Im Jahr 2003 wurden 6
Infektionen mit HIV-2 (0,3 %) neu diagnostiziert.
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Abb. 6.23.4:

Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=1.747)
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Datenqualitét und Hinweise fiir Datenabfragen
Neben den dargestellten 1.808 gesicherten HIV-
Erstdiagnosen wurden dem Robert Koch-Institut
(RKI) im Jahr 2003 weitere 4.205 HIV-Diagnosen
gemeldet, bei denen nicht bekannt war, ob es sich
um Erstdiagnosen handelt oder die explizit als
Mehrfachmeldungen gekennzeichnet waren. Die-
se Meldungen fanden keinen Eingang in die Aus-
wertung. Insofern stellen die dargestellten Anga-
ben zur Zahl der HIV-Erstdiagnosen eine untere
Grenze der tatsichlich erfolgten HIV-Erstdiagno-
sen dar.

Die Bestimmung der HIV-Inzidenz (Anzahl
der HIV-Neuinfektionen pro Zeiteinheit) ist aus
verschiedenen Griinden methodisch schwierig
und nur mit einem erheblichen Aufwand mog-
lich. Die Meldungen iiber HIV-Neudiagnosen
diirfen weder mit der HIV-Inzidenz noch mit der
HIV-Pravalenz (Anzahl der zu einem bestimmten
Zeitpunkt bestehenden HIV-Infektionen) gleich-
gesetzt werden. Die Meldungen iiber HIV-Neu-
diagnosen erlauben auch keinen direkten Riick-
schluss auf den Infektionszeitpunkt, da Infektion
und Test zeitlich weit auseinander liegen kénnen.
Weitere Faktoren, die die Meldedaten beeinflus-
sen kénnen, sind das Angebot von Testmdéglich-

30-39
Altersgruppe

40-49 50-59 60-69 >69

keiten, die Inanspruchnahme solcher Testange-
bote und das Meldeverhalten der Arzte. Insbeson-
dere Verinderungen dieser Parameter im Zeit-
verlauf konnen die Interpretation der Daten
erschweren. Trotzdem bieten die Meldungen tiber
HIV-Neudiagnosen — in Abwesenheit anderer
Datenquellen zur HIV-Inzidenz — die derzeit best-
mogliche Abschitzung des aktuellen Infektions-
geschehens.

Literaturhinweise
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6.24 HUS (Hamolytisch-uramisches
Syndrom), enteropathisch

Kurzbeschreibung

Das enteropathische himolytisch-urimische Syn-
drom (HUS) umfasst schwere, unter Umstinden
todliche Komplikationen, die bei bakteriellen
Darminfektionen mit enterohdmorrhagischen
Escherichia coli (EHEC; s. Kapitel 6.11) auftreten
kénnen. In sehr seltenen Fillen kommt HUS
auch bei Infektionen mit Shigellen (s. Kapitel
6.46) oder anderen Erregern vor. HUS geht mit
Zerfall von roten Blutkdrperchen, Gerinnungssts-
rungen und akutem Nierenversagen einher.

Falldefinition

Die Referenzdefinition fiir enteropathisches HUS
wird aufgrund klinischer, klinisch-labordiagnosti-
scher und klinisch-epidemiologischer Kriterien
erfiillt. Hierdurch gehen alle iibermittelten Fille
in die Auswertung ein (s. Tab. 6.24.1).

Tab. 6.24.1:

Abb. 6.24.1:
Ubermittelte HUS-Erkrankungen nach Kreis, Deutschland,
2003 (n=81)
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Zeitlicher Verlauf

Nachdem die Zahl der HUS-Fille im Jahr 2002
(n=115) gegeniiber 2001 (n=65) stark angestiegen
war (vor allem durch zwei grofere Hiufungen
bedingt), fiel die Zahl der Fille 2003 wieder deut-
lich ab (n=81). Ein Hiufigkeitsgipfel mit 22 Fillen
(27%) wurde in den Monaten August und Sep-
tember verzeichnet. Es wurden 3 Todesfille iiber-

Ubermittelte HUS-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003 |
Anzahl Prozent | Anzahl Prozent |
nur klinisch (A) 14 | 12% | 16 | 20% |
klinisch-epidemiologisch (B) 3 | 3% | 4 | 5% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 98 | 85% | 61 | 75% |
alle mns 100% | 81 | 100% |
Referenzdefinition (A+B+C) 115 100% 81 100%
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Abb. 6.24.2:

Ubermittelte HUS-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=81)
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mittelt (zwei Kleinkinder und ein &lterer Erwach-
sener).

Geographische Verteilung

Aus allen Bundeslindern bis auf Hamburg, Bre-
men und Thiiringen wurde mindestens ein HUS-
Fall iibermittelt. Bundesweit lag die Inzidenz bei
o,10 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
(2002: 0,14). Die héchsten Inzidenzen fanden
sich, wie schon im Vorjahr, in Bayern, Nieder-
sachsen und Baden-Wiirttemberg. AbDb. 6.24.1
zeigt die Verteilung der Fille nach Wohnort. Bei 4
(7%) der 54 Fille, in denen ein Infektionsland
tibermittelt wurde, wurden andere Linder als
Deutschland genannt (Agypten, Dinemark, Rus-
sische Foderation und Spanien).

Demographische Verteilung

77% (2002: 68 %) der iibermittelten Fille betra-
fen Kinder unter 5 Jahren mit einem Hiufigkeits-
gipfel im ersten und zweiten Lebensjahr (s. Abb.
6.24.2). Midchen und Frauen hatten 2003 insge-
samt eine etwas niedrigere HUS-Inzidenz (0,08
Erkr./100.000 Einw.) als Jungen und Minner
(0,12 Erkr./100.000 Einw.) — im Vorjahr lagen sie
nahezu gleich bei 0,14 Erkr./100.000 Einw.

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40—49 50-59 60—69 >69
Altersgruppe

Nachgewiesene Erreger

Bei 61 Fillen (75%) wurde eine nachgewiesene
EHEC-Infektion als Ursache des enteropathi-
schen HUS tibermittelt. In 20 Fillen erfolgte die
Diagnose klinisch ohne eindeutigen Nachweis
von EHEC oder anderen enteropathischen Erre-
gern. Bei einem Fall ging dem HUS eine schwere
invasive Pneumokokken-Infektion voraus. Bei 50
der EHEC-assoziierten Fille (82%) wurde die O-
Serogruppe eindeutig iibermittelt. Wie schon im
Vorjahr dominierte O157 (44 Fille, entsprechend
88 %), gefolgt von 026 (3 Fille), O111, Or74 und O
rauh (jeweils ein Fall). Bis auf die seltenen Sero-
gruppen entspricht dies der Verteilung im Vor-
jahr.

Hdufungen

2003 wurden keine grofleren Hiufungen beob-
achtet. Dreimal wurden jeweils 2 Fille von HUS
mit epidemiologischem Zusammenhang zwi-
schen den Fillen tibermittelt. Im Umfeld von 12
einzelnen HUS-Patienten wurde bei insgesamt 23
Kontaktpersonen eine EHEC-Infektion nachge-
wiesen.



Influenza | Spezielle Krankheiten

97

Datenqualitét und Hinweise fiir Datenabfragen
Fir das Jahr 2003 und die Folgejahre werden
enteropathische HUS getrennt von EHEC tiber-
mittelt und ausgewertet. In den Jahrbiichern der
Vorjahre waren die HUS-Fille in der Zahl der
EHEC-Meldungen enthalten. Dies ist bei Verglei-
chen der EHEC-Zahlen iiber mehrere Jahre hin-
weg zu beachten. Die registrierte Haufigkeit von
EHEC oder anderen HUS-assoziierten Erregern
in Deutschland ist weiterhin sehr von der Inan-
spruchnahme und Qualitit labordiagnostischer
Moéglichkeiten abhingig. Vor allem die Diagnostik
von EHEC ist nicht ohne Schwierigkeiten und
wird im Routinealltag haufig nicht bis zur kultu-
rellen Isolierung oder bis zur Bestimmung der
Serogruppe durchgefiihrt, welche fiir die epide-
miologische Beurteilung erforderlich ist.

Literaturhinweise

RKI: Hinweis fiir die Gesundheitsamter: Infobrief zu EHEC-

bedingten Erkrankungen und HUS. Epid Bull 2003;

41:334.

Meldetechnischer Hinweis: Anderungen bei der Zuord-

nung der HUS-Fille. Epid Bull 2003; 38:312.

RKI: Ein  HUS-Ausbruch  durch  Sorbitol-fermentierende
EHEC des Serovars O157:H-: Untersuchungsergebnisse
und Lehren fiir die Surveillance. Epid Bull 2003;
22:171-175.
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Tab. 6.25.1:

6.25 Influenza

Kurzbeschreibung

Die Influenza ist eine durch das Influenzavirus
hervorgerufene, aerogen durch respiratorische
Sekrete iibertragene Erkrankung, die sich durch
einen plotzlichen Beginn, hohes Fieber, Muskel-
oder Kopfschmerzen auszeichnet. Schwere Ver-
laufsformen und Komplikationen koénnen in
jedem Lebensalter auftreten, betreffen jedoch vor-
wiegend iltere Menschen (>60 Jahre) und solche
mit chronischen Grundkrankheiten. Die beim
Menschen relevanten Virustypen werden nach
den Buchstaben A und B bezeichnet, wobei der
Typ A noch einmal in Subtypen unterteilt wird,
die nach den Oberflichenantigenen Himaggluti-
nin und Neuraminidase benannt werden, z. B.
A (H3N2). Meldepflichtig sind nur direkte
Nachweise des Influenzavirus. Die Influenza tritt
saisonal in sogenannten Grippewellen auf, die in
Deutschland meist im Januar oder Februar begin-
nen und innerhalb von 8 bis 10 Wochen ablaufen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Kriterien der Referenzdefinition
erfiillen (s. Tab. 6.25.1).

Zeitlicher Verlauf

Die Influenzawelle baute sich etwa zeitgleich wie
im Vorjahr kontinuierlich ab der 4. Meldewoche
auf und erreichte in der 10. Woche bundesweit
ihren Hohepunkt (s. Abb. 6.25.1). Die insgesamt

Ubermittelte Influenza-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003 |
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 52 | 2% | 328 | 4% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 2.522 | 92% | 8.152 | 91% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 73 | 3% | 45 | 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 95 | 3% | 448 | 5% |
alle 2.742 | 100% | 8.973 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 2.574 94% 8.480 95%
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Abb. 6.25.1:

Ubermittelte Influenza-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=2.487), 2002 (n=2.574) und 2003 (n=8.480)
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starke Ausprigung der Influenzawelle spiegelt
sich in der Anzahl der im Jahr 2003 tibermittelten
Influenza-Erkrankungen wieder: im Vergleich
zum Vorjahr stiegen diese um den Faktor 3,3 an.

Geographische Verteilung

Die durchschnittliche Inzidenz der tibermittelten
Influenza-Erkrankungen im Jahr 2003 betrug
10,3 labordiagnostisch gesicherte Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner. Die Inzidenz ibermittel-
ter Influenza-Erkrankungen ist kein guter Indika-
tor fur die Erkrankungshiufigkeit in den einzel-
nen Bundeslindern. Dies ist vor allem dadurch
bedingt, dass hierzu die Meldung an den labor-
diagnostischen Nachweis gekoppelt ist und
wihrend einer Grippewelle die meisten Erkran-
kungen aufgrund des klinischen Symptomen-
komplexes diagnostiziert werden. Die hier darge-
stellten Daten werden daher mafdgeblich davon
beeinflusst, wie viele Arzte sich im Rahmen ent-
weder ihrer Mitarbeit in der Arbeitsgemeinschaft
Influenza (AGI) oder von bundeslandabhingigen
Initiativen an Surveillance-Aktivititen beteiligen.
Influenzanachweise wurden aus allen Bundeslin-
dern tibermittelt.

34 37 40 43 46 49

Demographische Verteilung

Die Kurve der altersspezifischen Inzidenzen tiber-
mittelter  Influenza-Erkrankungen zeigt im
Gegensatz zum Vorjahr einen eingipfligen Ver-
lauf. Die hochsten Inzidenzen betrafen Kleinkin-
der unter 5 Jahren (s. Abb. 6.25.2), wobei die Wer-
te etwa 4- bis 5fach héher als im Vorjahr lagen
und die Erkrankungswelle bei Kindern und
Erwachsenen etwa zeitgleich verlief.

Nachgewiesene Erreger

Im Gegensatz zum Vorjahr zirkulierten tiberwie-
gend Influenza-A-Viren (n=5.339; 63,3%). In
2.387 tibermittelten Fillen (28,3 %) erfolgte keine
Typisierung, so dass nicht zwischen Influenza-A-
oder -B-Viren differenziert werden konnte. Von
den 1.920 Influenza-A-Erkrankungen mit Anga-
ben zum Subtyp gehorte der iiberwiegende Teil
(93,7%) dem Subtyp A (H3N2) an.

Hdufungen

Im Jahr 2003 wurden 206 Hiufungen mit insge-
samt 726 Fillen tibermittelt, davon 184 Hiufun-
gen mit jeweils weniger als 5 Fillen und 22 Hiu-
fungen mit jeweils 5 oder mehr Fillen.
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Abb. 6.25.2:

Ubermittelte Influenza-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=8472)
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Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Die Meldedaten von Influenza-Erkrankungen
werden zu einem grof3en Teil von den Aktivititen
der Arbeitsgemeinschaft Influenza, aber auch
anderen, lokalen oder {berregionalen Surveil-
lance-Initiativen getragen. Die Meldezahlen kén-
nen aber auch durch die regional unterschiedliche
Surveillance-Beteiligung bei der Arzteschaft
beeinflusst sein, daher sind nationale oder inter-
nationale Vergleiche nur schwer moglich. Auch
bilden die tibermittelten Fille nicht die tatsichli-
che Krankheitslast in der Bevélkerung ab, da nur
laborbestitigte Fille iibermittelt werden (s.o.).

Dennoch vermag das Meldesystem den zeitli-
chen Verlauf von Influenzawellen gut wiederzu-
geben. Influenza-Nachweise sind nach IfSG vom
Gesundheitsamt auf zweierlei Weise tibermitt-
lungspflichtig: zum einen nach § 11 IfSG und zum
anderen nach { 12 IfSG. Die hier dargestellten
Daten erfassen ausschlieRlich Ubermittlungen
nach § 11 IfSG.

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40—49 50-59 60-69 >69
Altersgruppe

Literaturhinweise
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6.26 Kryptosporidiose

Kurzbeschreibung

Die Kryptosporidiose ist eine Darminfektion, die
durch den Parasiten Cryptosporidium parvum ver-
ursacht wird, der von befallenen Haustieren, Rin-
dern und Menschen mit dem Stuhl ausgeschie-
den und iiber verunreinigtes Wasser und verun-
reinigte Lebensmittel iibertragen wird. Normaler-
weise heilt die Erkrankung nach wochenlang
anhaltenden Bauchschmerzen und Durchfillen
von selbst aus, allerdings kann es bei abwehrge-

Tab. 6.26.1:

schwichten Patienten zu schweren chronischen
und u. U. tédlichen Verliufen kommen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfillen (s. Tab.
6.26.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2003 wurden insgesamt 885 Kryptospori-
diosen gemif’ Referenzdefinition tibermittelt; das
ist ein Anstieg um 8,5 % gegentiber dem Jahr
2002. Die bundesweite Inzidenz der Kryptospori-

Ubermittelte Kryptosporidiose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003 |
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 18 | 2% | 6 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 798 | 85% | 879 | 91% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 58 | 6% | 34 | 4% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 64 | 7% | 46 5% |
alle 938 | 100% | 965 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 816 | 87% | 885 | 92% |
Abb. 6.26.1:
Ubermittelte Kryptosporidiosen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=1.473), 2002 (n=816) und 2003 (n=88s)
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Ubermittelte Kryptosporidiosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001/2002 gemittelt und 2003

Abb. 6.26.2:
(n=88s)
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diosen lag im Jahr 2003 bei 1,1 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner. In den Monaten Juli (31.
Meldewoche) bis November (46. Meldewoche)
war — dhnlich wie im Jahr 2002 — ein mifiiger
Anstieg der Fallzahlen zu verzeichnen (s. Abb.

6.26.1).

Geographische Verteilung

Mecklenburg-Vorpommern (3,0 Erkr./100.000
Einw.), Sachsen (2,8 Erkr./100.000 Einw.), Sach-
sen-Anhalt (1,8 Erkr./100.000 Einw.), Bremen (1,5
Erkr./100.000 Einw.), Niedersachsen (1,2
Erkr./100.000 Einw.) und Baden-Wiirttemberg
(1,2 Erkr./100.000 Einw.) lagen iiber dem Bun-
desdurchschnitt und hatten z. T. deutlich héhere
Inzidenzen als andere Bundeslinder zu verzeich-
nen. In Bremen, Sachsen-Anhalt, Baden-Wiirt-

2001-2002

| 2003 bundesweit

temberg, Niedersachsen und Sachsen, die in den
Vorjahren iiberdurchschnittliche Inzidenzen auf-
wiesen, sind diese stark gesunken (s. Abb.
6.26.2). Zu 721 Ubermittelten Fillen lagen 726
Angaben zum Infektionsland vor. In 75% wurde
Deutschland, in 5% die Tiirkei, in 4 % Spanien, in
3% Tunesien, in 2% Italien und in je 1% Oster-
reich, Indien und Kroatien angegeben. Andere
Linder wurden nur in Einzelfillen benannt.

Demographische Verteilung

Die hochsten alterspezifischen Inzidenzen traten
in den Altersgruppen bis zum 10. Lebensjahr auf.
Besonders betroffen waren die 1- und 2-jihrigen
Kinder mit bis zu 9,6 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner. Insgesamt erkrankten mannliche Per-
sonen nicht hiufiger als weibliche Personen, nur
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Abb. 6.26.3:

Ubermittelte Kryptosporidiosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=884)
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I ménnlich weiblich

in der Gruppe der 2-jihrigen Kinder waren deut-
lich mehr Jungen als Midchen betroffen (11,8
Erkr./100.000 Einw. bzw. 7,2 Erkr/100.000
Einw.,, s. Abb. 6.26.3).

Hdufungen

Im Jahr 2003 wurden insgesamt 12 Hiufungen
mit 29 Kryptosporidiose-Erkrankungen iibermit-
telt, das waren 4 Hiufungen weniger als im Vor-
jahr. Hierbei handelte es sich nur um Hiufungen
mit weniger als 5 Fillen.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Bei einem Vergleich der Jahre 2001 bis 2003 fillt
das Jahr 2001 mit 1.473 tibermittelten Fillen auf.
Diese Differenz gegeniiber den folgenden zwei
Jahren lisst sich teilweise durch einen Ausbruch
mit etwa 200 Bundeswehrsoldaten im Jahre 2001
erklaren.

Literaturhinweise

RKI: Zoonosen: Jahresbericht 2002. Epid Bull 2003; 46:377—
380.

RKI: Infektionen durch Cryptosporidium parvum. Epid Bull
2001; 39:298-299.
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Altersgruppe

6.27 Liuseriickfallfieber

Riickfallfieber wird durch Borrelia recurrentis her-
vorgerufen. Die Bakterien werden durch Liuse
von Mensch zu Mensch iibertragen. Fiir den
Krankheitsverlauf sind wiederholte fiebrige Episo-
den charakteristisch.

Im Jahr 2003 wurde dem RKI keine Erkran-
kung an Liuseriickfallfieber iibermittelt.

Im Vorjahr wurde eine Erkrankung an Liuse-
riickfallfieber tibermittelt. Betroffen war eine 42-
jahrige Frau aus Nordrhein-Westfalen, die ihren
Urlaub im Senegal verbracht hatte und mit rezidi-
vierenden Fieberschiiben erkrankt war. Mikrosko-
pisch konnten Borrelien nachgewiesen werden.
Davor wurde letztmalig im Jahr 1999 in Deutsch-
land eine Erkrankung an Riickfallfieber bekannt.
Es handelte sich dabei ebenfalls um einen Fall von
Liusertuickfallfieber nach Riickkehr aus Afrika.

Literaturhinweise

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten. Jahresbericht
2002. Epid Bull 2003; 49:404-409.

RKI: Riickfallfieber — selten aber ernst zu nehmen. Epid Bull
2000; 44:349-352.
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6.28 Legionellose

Kurzbeschreibung

Die Legionellose ist eine Atemwegserkrankung,
die durch Bakterien der Gattung Legionella hervor-
gerufen wird. Man unterscheidet das Pontiac-Fie-
ber, welches durch Fieber, Husten und Muskel-
schmerzen charakterisiert ist, und die schwerer
verlaufende Legionirskrankheit, die mit einer
Pneumonie einhergeht. Eine Infektion erfolgt in
der Regel durch das Einatmen erregerhaltiger
Aerosole, wie sie z. B. beim Duschen entstehen
kénnen oder durch (Mikro-) Aspiration von konta-
miniertem Wasser. Eine direkte Ubertragung von
Mensch zu Mensch ist nicht bekannt. Erkrankun-
gen kommen hauptsichlich bei Erwachsenen vor.
Als besondere Risikogruppen gelten Abwehrge-
schwichte, Menschen mit chronischen Erkran-
kungen sowie &ltere Menschen und Raucher.
Minner sind hiufiger betroffen als Frauen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.28.1). Es wird nicht zwischen Legionirskrank-
heit und Pontiac-Fieber unterschieden.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2003 wurden insgesamt 395 Legionel-
losen gemifd Referenzdefinition tibermittelt.
Gegentiber dem Vorjahr (413 Fille) war die Zahl
damit leicht riickldufig. Ein tatsdchlicher Erkran-
kungsriickgang kann aber angesichts der insge-
samt geringen Fallzahlen nicht abgeleitet werden.

Tab. 6.28.1:

Vielmehr ist nach wie vor von einer hohen Unter-
erfassung auszugehen. Im Jahresverlauf konnte —
wie im Vorjahr — eine leichte Zunahme der
Erkrankungszahlen in den Sommer- und Herbst-
monaten festgestellt werden (s. Abb. 6.28.1). Dies
lasst sich vermutlich zum Teil auf eine vermehrte
Reiseaktivitit und die damit verbundenen Infek-
tionsrisiken zuriickfithren, wobei allerdings ent-
sprechende Angaben zum Infektionsort oftmals
nicht vorliegen.

Geographische Verteilung

Bei einer bundesweiten Inzidenz von knapp o,5
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner waren im
Land Berlin — wie bereits in den Vorjahren — ver-
gleichsweise deutlich hohere Erkrankungszahlen
zu verzeichnen (1,9 Erkr./100.000 Einw.) als in
den anderen Bundeslindern, in denen die Inzi-
denzen zwischen o,1 (Sachsen-Anhalt) und 0,8
Erkr./100.000 Einw. (Brandenburg) lagen (s. Abb.
6.28.2.). Bei 311 Erkrankungen (79 %) lagen Anga-
ben zum Infektionsland vor. 26 % der Erkrankun-
gen hatten sich wihrend des Inkubationszeit-
raums im Ausland aufgehalten. Die drei am hiu-
figsten genannten Linder waren dabei die klassi-
schen Urlaubslinder Tiirkei, Italien und Spanien
(s. Tab. 6.28.2). Bei drei Fillen war als Infektions-
land »Europa« angegeben, da im Rahmen einer
Reise mehrere Linder besucht wurden.

Demographische Verteilung

Die Altersverteilung (s. Abb. 6.28.3) zeigt, dass
Erkrankungen vorwiegend bei Erwachsenen —
insbesondere bei ilteren Menschen — auftraten,
wihrend Kinder und Jugendliche kaum betroffen

Ubermittelte Legionellose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003 |
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 4 | 1% | 5 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 409 | 93% | 390 | 95% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 23 | 5% | 1 | 3% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 6 | 1% | 4 | 1% |
alle 442 100% | 410 100% |
Referenzdefinition (B+C) 413 93% 395 96%
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Abb. 6.28.1:

Ubermittelte Legionellosen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=329), 2002 (n=413) und 2003 (n=395)
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Tab. 6.28.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Legionellosen, Deutschland, 2003 (Mehrfachnennungen
moglich, 311 Erkrankungen, bei denen mindestens ein
Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Anzahl Anteil
Nennungen | Prozent |
Deutschland 234 | 74% |
Tiirkei 18 | 6% |
Italien 17 | 5% |
Spanien 9 | 3% |
Griechenland 4 | 1% |
Portugal 4 1% |
Europdisches Land
ohne nihere Angabe 3 | 1% |
Osterreich 3 1%
Ungarn 3 | 1% |
andere 21 | 7% |
Summe 316 100%

31 34 37 40 43 46 49 52

waren. Minner (o7 Erkr./100.000 Einw.)
erkrankten dabei etwa doppelt so hiufig wie Frau-
en (0,3 Erkr./100.000 Einw.).

Nachgewiesene Erreger

Von den 395 iibermittelten Fillen lag bei 16%
keine nihere Speziesangabe vor, es wurde ledig-
lich Legionella spp genannt. In 334 Fillen (84 %)
waren nihere Informationen zum Erreger vor-
handen. Davon konnten 250 Erkrankungen (75 %)
Legionella  pneumophila  zugeordnet werden,
wihrend 84 (25%) auf andere Legionellen-
Spezies entfielen. Von den 250 Legionella pneumo-
phila Fillen lagen bei 128 Fillen (51%) zusitzlich
Angaben zur Serogruppe vor. Mit insgesamt
109 Fillen (85%) tiberwog dabei die Serogruppe 1.
In 11 Fillen (9 %) wurde Serogruppe 7 tibermit-
telt. Weitere Serogruppen kamen nur vereinzelt
vor.

Hdufungen

Im Jahr 2003 wurden 4 Hiufungen iibermittelt,
die 5 oder mehr Erkrankungsfille umfassten.
Zwei Hiufungen betrafen ein Krankenhaus in
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Abb. 6.28.2:

Ubermittelte Legionellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001/2002 und 2003 (n=395)
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Brandenburg, in dem Anfang Januar 7 Patienten
erkrankten. Im Juni/Juli kam es in einem anderen
Gebiudeteil des gleichen Krankenhauses zu einer
erneuten Hiufung, bei der 5 Patienten betroffen
waren. Die 3. Hiufung war reiseassoziiert. Hier-
bei handelte es sich um &8 Erkrankte aus verschie-
denen Bundeslindern, die an einer Kreuzfahrt
teilgenommen hatten und sich auf dem Schiff
infiziert hatten. Eine weitere Hiufung betraf eine
funfkopfige Familie aus einem Landkreis in Bay-
ern, bei der die Infektionsquelle im hiuslichen
Bereich vermutet wurde. Die genaue Infektions-
ursache war allerdings nicht ermittelbar.

2001-2002

| 2003 bundesweit

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Nach wie vor ist von einer hohen Untererfassung
auszugehen, da vermutlich nicht alle Legionello-
sen als solche erkannt werden. Dies gilt besonders
fiir die leichtere Verlaufsform, das Pontiac-Fieber.
Dartiber hinaus ist anzunehmen, dass bei Pneu-
monien zu selten eine spezifische Erregerdiag-
nostik durchgefiihrt wird und somit nur wenige
als Legiondrskrankheit identifiziert werden.
Innerhalb Deutschlands sind tiberregionale Hiu-
fungen derzeit nur vereinzelt erkennbar, da die
erforderlichen Daten zur Infektionsquelle nur
unvollstindig tibermittelt werden.
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Abb. 6.28.3:

Ubermittelte Legionellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=395)
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Literaturhinweise

RKI: Legionellose: Zwei nosokomiale Ausbriiche in einer Kli-
nik im Land Brandenburg. Epid Bull 2004; 11:89-91.

RKI: Legionellose: Jahresbericht 2002. Epid Bull 2003;
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6.29 Lepra

Lepra wird durch Mycobacterium leprae hervorge-
rufen. Der Erreger scheint auf den Menschen
beschrinkt zu sein, ein tierisches Reservoir ist
nicht bekannt. Nach einer Inkubationszeit von 9
Monaten bis zu maximal 20 Jahren kénnen sehr
verschiedenartige klinische Symptome auftreten.
Diese umfassen Hauterscheinungen und Nerven-
schidigungen, die zu Sensibilititsstérungen und
Lihmungen fithren kénnen. Nach Art der Gewe-

25-29  30-39 4049 50-59 60—69 >6

Altersgruppe

bereaktion werden lepromatdse Lepra, tuberkuloi-
de Lepra und Ubergangsformen zwischen beiden
(so genannte Borderline Lepra) unterschieden.

Im Jahr 2003 wurden dem RKI 3 Lepra-
Erkrankungen {ibermittelt. Es handelte sich um
eine 29-jahrige Frau aus Hessen, die von den Phi-
lippinen stammt (tuberkuloide Lepra), um einen
45-jahrigen Asylbewerber aus Pakistan, der in
Sachsen lebt (lepromatdse Lepra) und um eine 52-
jahrige Frau aus Niedersachsen, die aus der Tiir-
kei nach Deutschland kam (lepromattse Lepra).

Im Jahr 2002 wurde ein Lepra-Fall (tuberku-
loide Lepra) {ibermittelt. Betroffen war ein fast 40-
jahriger Mann aus Hamburg, der wihrend eines
mehrmonatigen Besuchs in Brasilien 1999 Kon-
takt zu einer an Lepra erkrankten Verwandten hat-
te. Als Jugendlicher betreute er Kinder, deren
Eltern an Lepra erkrankt waren. Im Jahr 2001
waren 3 Lepra-Fille ibermittelt worden.

Literaturhinweise

RKI: Importierte Lepra bei Migranten — drei Fallberichte.
Epid Bull 2004; 4:28-29.
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RKI: Zum Welt-Lepra-Tag 2004: Wichtige Daten zur aktuel-
len Situation. Epid Bull 2004; 4:27-28.

RKI: Reiseassoziierte  Infektionskrankheiten.
2002. Epid Bull 2003; 49:404—409.

Jahresbericht

6.30 Leptospirose

Kurzbeschreibung

Das Bakterium Leptospira interrogans ist der Erre-
ger der weltweit verbreiteten Leptospirose, deren
natiirliche Wirte vor allem Ratten und Maiuse
sind. Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt
durch Kontakt mit Urin, Blut oder Gewebe infi-
zierter Tiere. Typisch ist ein fieberhafter grippe-
dhnlicher Verlauf, jedoch treten auch lebensbe-
drohliche Formen mit Blutungsneigung, Leber-
und Nierenversagen (Morbus Weil) auf.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Kriterien der Referenzdefinition
erfillen (s. Tab. 6.30.1).

Zeitlicher Verlauf

Die Zahl der fiir 2003 iibermittelten Leptospiro-
sen betrug 38 Erkrankungen. Siebzehn davon
(45%) wurden zwischen Anfang August und Mit-
te November (32. bis 46. Meldewoche) iibermit-
telt. Im Jahr 2002 wurden 58 Erkrankungen und
im Jahr 2001 48 Erkrankungen tibermittelt. Die
Inzidenz fiir Leptospirosen lag im Jahr 2003 bun-
desweit bei 0,05 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner. In den Jahren 1998 bis 2000 wurden

Tab. 6.30.1:

jahrlich zwischen 40 und 45 Leptospirosen nach
BSeuchG gemeldet.

Geographische Verteilung

Angaben zum Infektionsland lagen fiir 32 Fille
vor. Fiir den Grofdteil der Erkrankungen (n=23,
78 %) wurde Deutschland als Infektionsland ange-
geben. Unter den iibrigen 7 Nennungen wurden
2-mal Frankreich und je einmal Griechenland,
Indonesien, Indien, Argentinien und Kuba ange-
geben.

Demographische Verteilung

AufRer einem Erkrankten waren alle dlter als 15
Jahre und befanden sich im berufstitigen Alter.
Von den iibermittelten Fillen waren 30 (79 %)
Minner und 8 (21%) Frauen. Demnach waren
Minner nahezu viermal so hiufig betroffen wie
Frauen.

Nachgewiesene Erreger

Bei den 8 Erkrankungen, bei denen Angaben zum
Serovar vorlagen, wurde in 2 Fillen Leptospira
icterohaemorrhagiae und in einem Fall Leptospira
bratislava nachgewiesen. Fiinf Erkrankungen wur-
den auf andere Erreger zuriickgefiihrt.

Hdufungen
Im Jahr 2003 wurden keine Leptospirose-Hiufun-
gen ibermittelt.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Eine differenzierte Inzidenzdarstellung auf Bun-
desland- oder Kreisebene ist aufgrund der gerin-
gen Fallzahl wenig aussagekriftig. Bei Verglei-

Ubermittelte Leptospirose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 0 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 58 | 92% | 38 | 83% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 5 | 8% | 6 | 13% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0% | 2 | 4% |
alle 63 100% | 46 100% |
Referenzdefinition (B+C) 58 92% 38 83%
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chen mit den Daten des BSeuchG aus den Vorjah-
ren sollte die Gesamtzahl der tibermittelten Lepto-
spirosen herangezogen werden, da die differen-
zierte Kategorisierung der tibermittelten Fille erst
im Rahmen des IfSG etabliert wurde. Die Dunkel-
ziffer fur Leptospirose-Erkrankungen ist wahr-
scheinlich aufgrund der Variabilitit des Krank-
heitsbildes nicht unerheblich.

Literaturhinweis

RKI: Zoonosen:  Jahresbericht
46:377-380.

2002. Epid Bull 2003;

6.31 Listeriose

Kurzbeschreibung

Erkrankungen durch das Bakterium Listeria
monocytogenes treten in verschiedenen Formen
auf. Vor allem bei dlteren oder abwehrgeschwich-
ten Patienten treten Blutvergiftungen und Ent-
ziindungen der Hirnhdute oder des Gehirns auf.

Abb. 6.31.1:

Infektionen wihrend der Schwangerschaft kon-
nen zu Fehl-, Frith-, Totgeburt oder zur Geburt
eines geschidigten Kindes fithren. Listerien wer-
den z. B. durch Rohmilchprodukte (Kise), roh
geriucherten Fisch und Rohwiirste tibertragen.

Falldefinition

Die Meldepflicht nach dem IfSG betrifft nur
Nachweise aus normalerweise sterilen Materia-
lien und aus Abstrichen vom Neugeborenen. Die
nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Referenzdefinition erfillen (s. Tab.
6.31.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2003 wurden 255 Listeriosen iibermittelt,
die die Referenzdefinition erfiillen. Das entspricht
einer Inzidenz fur Deutschland von o,3 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner.

Wie aus Abb. 6.31.1 hervorgeht, gab es keine
saisonalen Schwankungen. Im Durchschnitt tra-
ten wochentlich etwa 4 bis 5 Erkrankungen auf.
Gegeniiber dem Vorjahr hat die Anzahl der
gemeldeten Erkrankungsfille um knapp 7%
zugenommen und der steigende Trend setzt sich
weiter fort.

Ubermittelte Listeriosen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=217), 2002 (n=239) und 2003 (n=255)
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Tab. 6.31.1:

Ubermittelte Listeriose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 0 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 239 | 84% | 255 | 92% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 37 | 13% | 20 | 7% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 8 | 3% | 3 | 1% |
alle 284 | 100% | 278 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 239 84% 255 92%

Geographische Verteilung

Die Gesamtinzidenz fiir Deutschland (0,3 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner) wurde in den
Bundeslindern Schleswig-Holstein, Bremen,

Abb. 6.31.2:

Thiiringen und Hessen zum Teil deutlich tiber-
schritten (s. Abb. 6.31.2). In Schleswig-Holstein,
Hessen, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und
Brandenburg haben sich im Unterschied zu den

Ubermittelte Listeriosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001/2002 gemittelt und 2003 (n=255)
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Abb. 6.31.3:

Ubermittelte Listeriosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=254)
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Vorjahren die Infektionsraten fiir 2003 mehr als
verdoppelt, wihrend sie in Sachsen-Anhalt, Sach-
sen und Hamburg abgenommen haben. Fiir 182
Fille wurde das Infektionsland iibermittelt; fiir
98 % wurde Deutschland und fiir 2% ein anderes
europiisches Land angegeben.

Demographische Verteilung
Die Listeriose ist einerseits eine Erkrankung des
Neugeborenen und andererseits eine Erkrankung
der ilteren und abwehrgeschwichten Menschen.
Im Jahr 2003 wurden 29 Fille von Neugebore-
nen-Listeriose iibermittelt. Die gemessene Hiu-
figkeit liegt somit zwischen den Werten fiir das
Jahr 2001 (n=22) und 2002 (n=42). Die Neugebo-
renen haben einen Anteil von 11% unter allen
ubermittelten Erkrankungsfillen. In dieser Alters-
gruppe betrigt die Inzidenz 4,0 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner. Maddchen sind haufiger
betroffen als Jungen (s. Abb. 6.31.3). Diese Ergeb-
nisse sind mit den nach BSeuchG tibermittelten
Daten aus den letzten Jahren vor 2001 vergleich-
bar. Danach wurden jihrlich 30 bis 40 Fille von
konnataler Listeriose gemeldet.

In den Altersgruppen der 1- bis 19-Jdhrigen
traten 2003 bis auf eine Schwangerschafts-Liste-

10-14 15-19 20—24 25-29 30-39 40—49 50-59 60-69 >69
Altersgruppe

riose keine Fille auf. Erst bei den tiber 20-Jdhri-
gen steigt die Zahl der Erkrankungen kontinuier-
lich an. Darunter fallen 10 Listeriosen von
Schwangeren in der Altersgruppe der 20- bis 39-
Jahrigen. Die Erkrankung fithrte dabei in 2 Fillen
zu einer Frithgeburt und in 6 Fillen zu einer Fehl-
oder Totgeburt. Wihrend im gebarfihigen Alter
die Inzidenz unter Frauen tiberwiegt, sind bei den
iiber 4o-Jihrigen hiufiger Minner betroffen. In
der Altersgruppe der iiber g4o-Jihrigen werden
208 Fille iibermittelt, das sind 82 % aller iiber-
mittelten Listeriose-Fille. Im Jahr 2003 verliefen
10% der Ubermittelten Listeriose-Erkrankungen
todlich (n=20).

Nachgewiesene Erreger

Nur fiir 6% (n=16) der erfassten 255 Fille lag eine
Angabe zum Serovar von Listeria monocytogenes
vor, 7-mal wurde Serovar 1/2a, 8-mal Serovar 4b
und einmal Serovar 1/2b ermittelt.

Hdufungen
Im Jahr 2003 wurden abgesehen von Mutter-
Kind-Ubertragungen keine Listeriose-Hiufungen
ubermittelt.
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Datenqualitét und Hinweise fiir Datenabfragen
Neben den insgesamt 2778 abgeschlossenen Fillen
wurde dem RKI ein Fall iibermittelt, der sich noch
in Bearbeitung durch das Gesundheitsamt befin-
det. Ein weiterer Fall wurde verworfen, weil er die
Falldefinition nicht erfiillte. Direkte Vergleiche
sind momentan nur mit den Daten ab 2001 mdg-
lich. Im Rahmen der Infektionserfassung nach
BSeuchG sind ausschlieRlich Neugeborenen-Lis-
teriosen erregerspezifisch erhoben worden (aller-
dings ohne Anwendung von Falldefinitionen wie
ab dem Jahr 2001). Die meningitischen Verliufe
wurden bundesweit nur unter der Kategorie »Bak-
terielle Meningitiden« erfasst (in einigen Bundes-
lindern auch erregerspezifisch); die septischen
Verliufe wurden nicht erfasst.

Literaturhinweise

RKI: Bakterielle Gastroenteritiden: Jahresbericht 2002. Epid
Bull 2003; 46:373-376.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkbldtter fiir Arzte:
Listeriose. ~ Aktualisierte ~ Version: Mirz 2003.
www.rki.de/INFEKT/INF_A-Z/RAT_MBL/
LISTERIOSE.PDF

6.32 Malaria

Kurzbeschreibung
Malaria wird durch Plasmodien genannte parasi-

Miicken iibertragen. Malaria wird ganz tiberwie-
gend in Lindern Afrikas, Asiens bzw. Stidameri-
kas erworben. Charakteristisch fiir Malaria-
Erkrankungen ist Fieber. Die gefihrlichste Form,
Malaria tropica, kann bei fehlender oder zu spiter
Behandlung tédlich verlaufen.

Falldefinition

Da Malaria-Erregernachweise nach § 7 Abs. 3 IfSG
direkt an das RKI gemeldet werden, gibt es hierzu
keine Falldefinition. Gemeldete Fille wurden in
die Statistik aufgenommen, sofern sie nicht aus-
schliefRlich serologisch (d.h. durch Antikérperbe-
stimmung) nachgewiesen wurden. Auflerdem
wurden nur die Fille beriicksichtigt, bei denen
eindeutig ersichtlich war, dass die betroffenen
Patienten ihren Wohnsitz in Deutschland hatten.
Auf der Basis dieser Kriterien wurden fiir das
Jahr 2003 insgesamt 819 Malaria-Erkrankungen
(1,0/100.000 Einwohner) gemeldet. Unter diesen
wurden 5 Todesfille (0,6 %) angegeben.

Zeitlicher Verlauf

Die Anzahl der in den einzelnen Monaten diag-
nostizierten Malaria-Erkrankungen reichte von
49 Fillen im Monat April bis zu 95 Fillen im
Januar.

Tab. 6.32.2:
Am hiufigsten genannte Infektionslinder der gemeldeten
Malaria-Erkrankungen, Deutschland, 2003

tire Einzeller verursacht. Die vier verschiedenen Infektionsland Anzahl Anteil
. A ) Nennungen Prozent
Plasmodienarten werden typischerweise durch ! J
Ghana 135 | 21% |
Nigeria 78 ! 12% |
Tab. 6.32.1: Kenia 67 | 10% |
Gemeldete Malaria-Erkrankungen nach Infektionskontinent, Kamerun 65 10%
Deutschland, 2003 | |
Gambia 25 | 4% |
Kontinent Anzahl Anteil Westafrikanisches Land
Nennungen Prozent ohne nihere Angabe I 3% |
Afrika 566 | 87,2% | Indonesien 17 | 3% |
Asien 48 | 7,4% | Senegal 16 | 2% |
Amerika 19 | 2,9% | Togo 16 | 2% |
Australien/Ozeanien 6 2,5% | Uganda 4 2% |
Europa 0 | 0,0% | andere 197 | 30% |
Summe 649 100,0% Summe 649 100%
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Abb. 6.32.1:

Gemeldete Malaria-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001/2002 gemittelt und 2003

(n=819)
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Im Berichtsjahr 2003 wurden mit 819 Fillen
weniger Malaria-Fille gemeldet als im Jahr 2002
(859 Fille). In den Vorjahren lagen die Meldezah-
len bei 1.045 Fillen (2001), 836 Fillen (2000), 931
Fillen (1999) und 1.008 Fillen (1998). Ein ein-
deutiger Trend ist damit in den letzten Jahren
nicht zu beobachten. Aufgrund der Umstellung
des Meldesystems durch das IfSG ist der Ver-
gleich zwischen den Daten ab 2001 und den Vor-
jahren allerdings problematisch (s. Datenqualitit
und Hinweise fiir Datenabfragen).

Geographische Verteilung

Die Zahl der Malaria-Fille, die fiir die verschiede-
nen Bundeslinder gemeldet wurden, differierte
sehr stark (s. Abb. 6.32.1). Fiir Hamburg wurde

2001-2002

| 2003 bundesweit

eine Inzidenz von 5,6 Fillen pro 100.000 Einwoh-
ner ermittelt, fiir Berlin von 2,0 Fillen/100.000
Einw. Hingegen wurde fiir das Saarland und Thii-
ringen eine Inzidenz von 0,3 Fillen/100.000
Einw. errechnet. Diese Unterschiede sind schon
in den Vorjahren beobachtet worden und kénnen
auf folgende Ursachen zuriickzufithren sein:
(1) Das Reiseverhalten unterscheidet sich zwi-
schen den Bundeslindern. (2) Einwohner, die aus
Endemiegebieten stammen, und die wegen nach-
lassender Immunitit nach Aufenthalten in ihren
Heimatlindern an Malaria erkranken, leben hiu-
figer in Ballungsgebieten. (3) Die Diagnose der
Malaria konzentriert sich auf wenige spezialisier-
te Einrichtungen in Grofsstidten, deren Postleit-
zahl bei fehlender Postleitzahl des Patienten-
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Abb. 6.32.2:

Gemeldete Malaria-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=783)
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wohnortes die rtliche Zuordnung bestimmt (s.
Kapitel 5.4).

Das Infektionsland wurde fiir 649 Fille
(79%) angegeben. Der grofite Teil (87%) der
Malaria-Erkrankungen wurde — wie schon in den
Vorjahren — aus afrikanischen Lindern importiert
(s. Tab. 6.32.1 und 6.32.2). Besonders viele Fille
traten bei Reisen in westafrikanische Linder und
nach Kenia auf. Kein Malaria-Fall wurde in Euro-
pa erworben.

Demographische Verteilung

Die Erwachsenen im Alter zwischen 20 und 49
Jahren wiesen die hochsten Inzidenzraten auf (s.
Abb. 6.32.2), wobei die Inzidenzraten der Manner
die der Frauen z. T. um mehr als das Doppelte
uibertrafen. Lediglich in der Altersgruppe 25-29
Jahre erreicht die Inzidenzrate der weiblichen
Erkrankten annihernd die der minnlichen. Die
Unterschiede zwischen den Inzidenzen minnli-
cher und weiblicher Erkrankter sind vermutlich
auf das unterschiedliche Reise- oder Préiventions-
verhalten zuriickzuftihren. Auch Geschlechtsun-
terschiede bei der aus Endemiegebieten stam-
menden Bevolkerung kommen als Erklirung in
Betracht.

30-39
Altersgruppe
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Nachgewiesene Erreger

Unter den 776 Fillen mit Angaben zur Erreger-
spezies (95%) wurde Plasmodium falciparum mit
79 % am hiufigsten diagnostiziert. Dies steht im
Einklang damit, dass die meisten Erkrankungen
in Afrika erworben wurden. An zweiter Stelle lag
P. vivax mit 11 %, gefolgt von P. ovale (4 %) und P.
malariae (2 %). Malaria tertiana (P. vivax oder P.
ovale), ohne weitere Differenzierung des Erregers,
machte 1% aus. Mischinfektionen hatten einen
Anteil von 3% (s. Abb. 6.32.3).

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Zusitzlich zu den 819 ausgewiesenen Fillen wur-
den dem RKI 36 weitere Malaria-Fille gemeldet,
die aus den oben beschriebenen Griinden nicht in
die Statistik aufgenommen werden konnten.
Nicht fiir alle der 819 Fille, die in die Auswertun-
gen eingingen, lagen vollstindige Angaben vor.
Fiir insgesamt 573 Fille (70 %) lagen die Meldebd-
gen von Labor und Arzt vor, fiir 244 Fille nur der
Laborbogen, fiir 2 Fille nur der Arztbogen. Des-
halb fehlten insbesondere auch Angaben zum
Infektionsland. Es wird angestrebt, in Zukunft
eine noch grofere Vollstindigkeit des Datensat-
zes zu erzielen. Mit dem In-Kraft-Treten des IfSG
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Abb. 6.32.3:

Gemeldete Malaria-Erkrankungen nach Erregerspezies, Deutschland, 2003 (n=776)

Plasmodium falciparum
(M. tropica)
79%

im Jahr 2001 wurde fiir die Malaria ein véllig
anderer Meldeweg eingefithrt. Dieser sieht die
direkte Meldung durch das Labor bzw. den diag-
nostizierenden Arzt in anonymisierter Form an
das RKI vor. Frither erfolgte die Meldung vom
Arzt an das ortlich zustindige Gesundheitsamt,
das die Meldung iiber die Landesbehé6rde an das
RKI weitergab. Deshalb sind die Meldedaten vor
und ab 2001 nur mit Einschrinkungen vergleich-
bar.

Literaturhinweise

Schéneberg I, Krause G, Ammon A, et al.: Erfassung der
Malaria in Deutschland - Daten und Fakten zu den
Erkrankungen in Deutschland 2000/2001. Ubergang
zu einem neuen Meldesystem. Gesundheitswesen
2003; 65:263-269.
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2002. Epid Bull 2003; 49:403—-409.
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6.33 Masern

Kurzbeschreibung

Die Masern sind eine nur beim Menschen vor-
kommende hochansteckende Viruserkrankung,
die aerogen iibertragen wird und durch Fieber,
Entztindung der oberen Atemwege und einen
typischen Ausschlag gekennzeichnet ist. Gefiirch-
tet sind Komplikationen wie Mittelohr-, Lungen-
oder Gehirnentziindung. Impfungen bieten einen
effektiven Schutz. Die Eliminierung der Masern
ist ein erklirtes Ziel der deutschen Gesundheits-
politik. Dafiir miissen 95% aller Kinder geimpft
werden.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

6.33.1).
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Tab. 6.33.1:
Ubermittelte Masernfille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003
Kategorie 2002 2003
Anzahl Prozent | Anzahl Prozent
nur klinisch (A) 2.322 49% | 229 29%
klinisch-epidemiologisch (B) 1.545 33% | 348 44%
klinisch-labordiagnostisch (C) 790 17% 202 25%
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 46 1% 15 2%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 20 0% | 5 1%
alle 4.723 1009% 799 100%
Referenzdefinition (A+B+C) 4.657 99% 779 97%

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2003 wurden insgesamt 779 Masern-
erkrankungen tibermittelt, die die Referenzdefini-
tion erfiillten. Das waren 83 % weniger als im Vor-
jahr. Im Laufe des Jahres 2003 nahm die Erkran-
kungshiufigkeit immer weiter ab, um nach der
17. Meldewoche noch einmal auf niedrigem
Niveau leicht anzusteigen, ohne jedoch die Vor-
jahresmeldezahlen auch nur annihernd zu errei-
chen. Seit der 31. Meldewoche lag die Zahl der

Abb. 6.33.1:

wochentlich Gibermittelten Fille bestindig unter
10 (s. Abb. 6.33.1)

Diese Entwicklung deutet auf ein interepide-
misches Intervall hin, das dadurch entsteht, dass
entweder durch Impfung oder durch Erkrankung
die Anzahl der empfinglichen Personen
abnimmt. Die in den Vorjahren beobachteten
Hiufungen waren auf wenige Kreise beschrinkt
und wurden dort durch niedrige Impfraten
begiinstigt. Sollten sich die Impfraten nicht weiter

Ubermittelte Masernerkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=6.033), 2002 (n=4.657) und 2003 (n=779)
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Abb. 6.33.2:

Ubermittelte Masernerkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, 2001/2002 gemittelt und 2003 (n=779)

Bundesland

Sachsen

Berlin

Saarland
Brandenburg
Thiringen
Hamburg

Hessen |
Baden-Wiirttemberg
Sachsen-Anhalt
Bayern

Mecklenburg-Vorpommern

Schleswig-Holstein o |

Rheinland-Pfalz | |

Nordrhein-Westfalen | |
Niedersachsen

Bremen

4,0

6,0

8,0 10,0 12,0 14,0 16,0 18,0

Erkrankungen/100.000 Einwohner

I 2003

verbessern, insbesondere auch hinsichtlich der
Zweitimpfung, sind in den kommenden Jahren
wieder regionale Masernausbriiche mit groflen
Erkrankungszahlen zu befiirchten.

Geographische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz lag bei 0,9 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner und reichte zwi-
schen den Bundesldndern von o,1 (Sachsen, Ber-
lin, Saarland) bis 5,3 (Bremen). In 13 Bundeslan-
dern lag die Maserninzidenz unter 1 pro 100.000
Einwohner. Dieser Wert wurde aufler in Bremen
auch in Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen
uiberschritten. Aus diesen 3 Lindern wurden etwa
drei Viertel aller Masernmeldungen im Jahr 2003
tibermittelt. Eine hohere Inzidenz als im Durch-

2001-2002

| 2003 bundesweit

schnitt der Vorjahre war aufler in Bremen auch in
Mecklenburg-Vorpommern zu verzeichnen (s.
Abb. 6.33.2)

Aus 91 (81%) der 113 Kreise in den 6stlichen
und aus 199 (61%) der 326 Kreise in den westli-
chen Bundeslindern wurden im Jahr 2003 gar
keine Masernerkrankungen ubermittelt. In 9o
weiteren Kreisen (12 % der Kreise im Osten und
24% der Kreise im Westen) lag die Inzidenz bei
weniger als einer Erkrankung pro 100.000 Ein-
wohner. In 52 Kreisen (8% der Kreise im Osten,
13% der Kreise im Westen) errechnete sich eine
moderate Inzidenz zwischen 1 und 10 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner. In je 3 Kreisen Nie-
dersachsens und Nordrhein-Westfalens sowie in
einem Kreis in Rheinland-Pfalz ergaben sich hohe
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Maserninzidenzen (>10 Erkr./100.000 Einw.) mit
der hochsten Inzidenz im Landkreis Verden (Nie-
dersachsen) mit 93 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner (s. Abb. 6.33.3).

Demographische Verteilung
In allen Altersgruppen war die Inzidenz zwar
erheblich niedriger als in den Vorjahren, die
altersspezifischen Muster haben sich aber wenig
geindert. Die hochsten altersspezifischen Inzi-
denzen wurden bei den 1- und 3-jahrigen Kindern
mit 11 bzw. 9 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner beobachtet. Im Vor- und Grundschulalter gin-
gen die Werte nur leicht zuriick. Auch bei ilteren
Schulkindern (1o bis 14 Jahre) blieb die Inzidenz
noch iiber den Werten der Erwachsenen, bei
denen die Inzidenz unter einer Erkrankung pro
100.000 Einwohner lag. Die Inzidenzunterschie-
de zwischen den Geschlechtern sind eher zufillig
(s. Abb. 6.33.4).

Wihrend in den 3 Bundeslindern mit héhe-
rer Inzidenz die meisten Erkrankungsfille im
Zusammenhang mit Hiufungen im Vorschul-
und Schulalter auftraten, erkrankten in den ande-
ren Bundeslindern tiberwiegend 1- bis 4-jdhrige
Kinder. Die Meldedaten belegen, dass noch
immer zu wenig und zu spit gegen Masern
geimpft wird.

Hdufungen

Im Jahr 2003 wurden 57 Hiufungen mit insge-
samt 236 Fillen tubermittelt. EIf dieser Hiufun-
gen enthielten 5 oder mehr Fille. Obwohl Zahl
und Umfang der Haufungen im Vergleich zu den
Vorjahren deutlich zuriickgegangen sind, waren
insbesondere wieder Schulen und Vorschulein-
richtungen von Ausbriichen betroffen. Diese Aus-
briiche bestimmten auch im Jahr 2003 die regio-
nal héheren Inzidenzen. Der gréfte Masernaus-
bruch des Jahres 2003 nahm bereits in der 49.
Meldewoche 2002 seinen Ausgang in einem
anthroposophischen Kindergarten und Schul-
komplex im Landkreis Verden, erreichte in der 3.
Meldewoche 2003 mit 65 iibermittelten Fillen
seinen Hohepunkt und dauerte bis zur 20. Melde-
woche 2003 an. Er umfasste insgesamt 153 Fille
aus den Landkreisen Verden, Rotenburg (Wiim-
me) und Osterholz, darunter waren 63 Kinder der
Altersgruppe 5 bis 9 Jahre und 40 der Altergruppe
10 bis 14 Jahre.

Abb. 6.33.3:
Ubermittelte Masernerkrankungen pro 100.000 Einwohner
nach Kreis, Deutschland, 2003 (n=779)

o (290)
I >0 - <1 (90)
I 1-<10 (52)
I 10 - <50 (6)
I >=50 (1)
Impfstatus

Zu 695 Erkrankungen lagen Angaben zum Impf-
status vor. Davon waren Go1 Erkrankte (86 %)
nicht gegen Masern geimpft. Unter den 177 labor-
diagnostisch bestitigten Erkrankungen mit Anga-
ben zum Impfstatus waren 143 (81 %) nicht gegen
Masern geimpft.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Bei abnehmender Maserninzidenz nimmt die
Bedeutung der Labordiagnostik fir die Absiche-
rung eines klinischen Masernbefundes zu. Aus
den iibermittelten Daten lisst sich ablesen, dass
dieser Trend zwar im Ansatz vorhanden ist, aber
noch weiter ausgebaut werden muss. Nicht nur
bei sporadischen Masernerkrankungen, sondern



18

Spezielle Krankheiten | Masern

Abb. 6.33.4:

Ubermittelte Masernerkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=779)
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auch bei allen geimpften Erkrankten sollte unbe-
dingt eine Laborbestitigung eingeholt werden.
Bei den 94 iibermittelten Fillen bei Geimpften ist
der Anteil der durch Laborbefund gesicherten Fil-
le mit 36 % (2002: 22% und 2001: 40 %) noch zu
niedrig.

Das Gesundheitsamt fiithrt Arzt- und Labor-
meldung zusammen. Probleme kénnen dort ent-
stehen, wo eine Laboruntersuchung nicht den kli-
nischen Masernbefund des Arztes bestitigt hat.
Wenn ein Laborbefund durch eine alternative
Diagnose akute Masern ausschliefit, ist der mel-
dende Arzt verpflichtet, seine Meldung zu korri-
gieren und das Gesundheitsamt wird den bereits
iibermittelten Fall 16schen.

Die Angaben zum Impfstatus konnten 2003
weiter vervollstindigt werden; nur bei 11% der
iibermittelten Fille wurden sie nicht erhoben
(n=44) oder waren nicht ermittelbar (n=40).
Dieser Anteil lag 2002 noch bei 17% und 2001
bei 38 %.

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40—49 50-59 60-69 >69
Altersgruppe
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6.34 Meningokokken,
invasive Erkrankung

Kurzbeschreibung

Meningokokken sind Bakterien der Art Neisseria
meningitidis. Sie werden durch Trépfchen tibertra-
gen und konnen eine akute, teilweise perakut ver-
laufende Erkrankung hervorrufen, die sich vor
allem als Meningitis oder auch primire Meningo-
kokken-Sepsis manifestiert. Die Letalitit betragt
5—-10 %. Meningokokken werden in verschiedene
Serogruppen unterteilt, von denen in Deutsch-
land fast ausschlieflich die Serogruppen B und C
vorkommen.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

6.34.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2003 erfiillten 773 Fille die Referenzdefi-
nition. Dies waren 39 Fille (5%) mehr als im
Vorjahr. Wie in den Vorjahren traten die Erkran-
kungen vermehrt im I. Quartal des Jahres auf,
vor allem zwischen der 8. und 14. Meldewoche
(s. Abb. 6.34.1). Der Gipfel der Erkrankungshiu-
figkeit stand in zeitlichem Zusammenhang mit
der im Frithjahr 2003 abgelaufenen Influenza-
Epidemie.

Tab. 6.34.1:

Geographische Verteilung

Im Jahr 2003 bewegte sich die Inzidenz der
Meningokokken-Erkrankungen in den Bundes-
lindern zwischen 0,6 (Schleswig-Holstein, Hes-
sen) und 1,7 (Mecklenburg-Vorpommern) Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner (Bundesinzi-
denz: 0,9 Erkr./100.000 Einw.).

Demographische Verteilung

Die Altersverteilung zeigt, dass die hochsten Inzi-
denzen charakteristischerweise in den Altersgrup-
pen unter 5 Jahren auftreten, mit dem Gipfel bei
den Siuglingen. Wie in den Vorjahren besteht
jedoch ein zweiter, kleinerer Gipfel in der Alters-
gruppe der 15- bis 19-Jdhrigen (s. Abb. 6.34.2).

Nachgewiesene Erreger

Fiir 598 (77%) der 773 iibermittelten Erkrankun-
gen lagen Angaben zur Serogruppe vor. Davon
waren 12 (2%) nicht serogruppierbar. Im Gegen-
satz zur Darstellung in den Jahrbiichern 2001
und 2002 werden die nicht serogruppierbaren
Fille als eigenstindige Gruppe ausgewiesen, da
sie Erreger mit seltenen Serogruppen, die nicht
von allen Laboren diagnostiziert werden kénnen,
und unbekapselte Erreger enthilt. Demnach
macht die Serogruppe B, fuir die bislang kein
Impfstoff verfiigbar ist, etwa zwei Drittel (66,0 %)
dieser Fille aus, dhnlich wie in den Jahren 2002
(63,3%) und 2001 (66,4%). Der entsprechende
Anteil der Serogruppe C ist mit 27% gegentiber
2002 (28 %) ebenfalls fast unverindert. Im Jahr
2001 lag dieser Anteil bei nur 20%. Abb. 6.34.3
zeigt die Verteilung aller Serogruppen unter den
im Jahr 2003 iibermittelten Erkrankungen mit
Angabe zur Serogruppe.

Ubermittelte Meningokokken-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003 |
Anzahl Prozent | Anzahl Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 5 | 1% | 4 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 729 | 95% | 769 | 98% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 22 | 3% | 7 | 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 9 | 1% | 3 | 0% |
alle 765 100% | 783 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 734 96% 773 99%
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Abb. 6.34.1:

Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen nach Meldewoche, 2001 (n=778), 2002 (n=734) und 2003 (n=773)
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Hdufungen

Im Jahr 2003 wurden eine Haufung mit 6 Fillen
und 7 Hiufungen mit insgesamt 15 Fillen tiber-
mittelt.

Abb. 6.34.2:

Datenqualitét und Hinweise fiir Datenabfragen

Die Erfassung meningitischer oder septikimi-
scher Meningokokken-Erkrankungen wird als
recht vollstindig eingeschitzt, weil die Schwere

Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=773)
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Abb. 6.34.3:

Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen nach Serogruppen, Deutschland, 2003 (n=598)

Serogruppe B
65,9%

des Krankheitsbildes fast immer eine &rztliche
Behandlung bzw. Einweisung in ein Krankenhaus
zur Folge hat. Gerade bei akuten Verliufen
kommt es jedoch vor, dass nach frithzeitiger anti-
biotischer Therapie ein Erregernachweis nicht
gelingt. Sind auch die Ergebnisse mit anderen
Nachweismethoden (z. B. Nukleinsidurenachweis)
negativ, gilt dieser Fall nicht als labordiagnostisch
bestitigt. Da das alleinige klinische Bild gemif}
Falldefinition derzeit nicht tibermittlungspflichtig
ist, konnen derartige Fille auf Bundesebene nicht
erfasst werden. Fiir Deutschland ist beztiglich der
Frage eventueller Impfempfehlungen die Verfol-
gung des zeitlichen Trends der Serogruppenver-
teilung bei Meningokokken-Erkrankungen beson-
ders wichtig. Hierzu fehlten zum Stichtag fiir
das Jahr 2003 immer noch Angaben fiir 23%
der iibermittelten Meningokokken-Erkrankungen,
dhnlich wie im Vorjahr (24 %).

Serogruppe C

26,8%
Serogruppe W135
/_ 2,7%
Serogruppe Y
1,8%

\ nicht
serogruppierbar
2,0%
Serogruppe A

0,8%
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6.35 Milzbrand

Milzbrand (auch als Anthrax bezeichnet) wird
durch Bakterien der Art Bacillus anthracis verur-
sacht. Am Anfang der Ansteckungskette stehen
normalerweise  pflanzenfressende Siugetiere
(Nutz- oder Wildtiere). Abhingig vom Anste-
ckungsweg konnen die Haut (Hautmilzbrand),
die Lunge (Lungenmilzbrand) oder der Darm
(Darmmilzbrand) betroffen sein. Unbehandelt
verlauft die Erkrankung hiufig tédlich. Der Milz-
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brand-Erreger ist wegen seiner Eignung flir bio-
terroristische Anschlige ins aktuelle offentliche
Interesse gertickt.

Im Jahr 2003 wurde kein Fall von Milzbrand
und auch keine Infektion mit Bacillus anthracis
iibermittelt. Der letzte Fall von Milzbrand in
Deutschland ist im Jahr 1994 bekannt geworden.
Bei allen im Jahr 2003 durchgefithrten Untersu-
chungen von Gegenstinden, bei denen eine mut-
willige Kontamination mit Bacillus anthracis
befiirchtet wurde, konnte diese nicht nachgewie-
sen werden.

6.36 Norovirus-Gastroenteritis

Kurzbeschreibung

Noroviren gehdren zur Gruppe der Caliciviren
und wurden frither als Norwalk-dhnliche Viren
bezeichnet. Sie sind weltweit verbreitet und fiir
einen Grofteil der nicht bakteriell bedingten
ansteckenden Magen-Darm-Entziindungen bei
Kindern und Erwachsenen verantwortlich. Hiufig
sind sie Ursache von Ausbriichen in Gemein-
schaftseinrichtungen. Die wichtigste Anste-
ckungsquelle sind neben kontaminierten Lebens-
mitteln infizierte Menschen, die die Viren mit
dem Stuhl ausscheiden, aber auch - z. B. durch
Erbrechen — auf dem Luftweg iibertragen kénnen.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf

Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s.Tab.
6.36.1).

Tab. 6.36.1:

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2003 sind dem RKI 42.981 Norovirus-
Erkrankungen tibermittelt worden. Die Referenz-
definition erfiillten 41.701 Fille (97%). Norovirus-
Gastroenteritiden gehéren wie in den Vorjahren
zu den 4 am hiufigsten tbermittelten Krank-
heiten. Thre Inzidenz hat im Jahr 2003 mit 51
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner gegen-
itber dem Vorjahr (62 Erkr./100.000 Einw.) um
19 % abgenommen, lag jedoch weit iiber dem fiir
2001 berechneten Wert von 11 Erkr./100.000
Einwohner.

Der Anteil der klinisch-epidemiologisch
bestitigten Fille ist von 78 % im Vorjahr auf 59 %
zuriickgegangen; dafiir hat sich der Anteil der kli-
nisch-labordiagnostischen Fille mit 38 % gegen-
iiber 20 % nahezu verdoppelt. Dies ist vermutlich
zum einen durch eine breitere Anwendung der
neu entwickelten Antigen-Nachweisverfahren
bedingt und zum anderen durch den Riickgang
der Anzahl an Hiufungen mit mehr als 5 Fillen
im Jahr 2003.

Die Norovirus-Epidemie, die Mitte Oktober
2002 begonnen hatte und in deren Verlauf s5- bis
6-mal so viele Erkrankungen aufgetreten waren
wie im Vergleichszeitraum der vorherigen Saison,
reichte bis etwa Mitte April 2003. Diese Epidemie,
die auch in einigen europiischen Nachbarlindern
zu einer dramatischen Zunahme der Norovirus-
bedingten Gastroenteritiden fithrte, war mit dem
Auftreten einer neuen Virusvariante, der Geno-
gruppe 114, assoziiert. Im weiteren Jahresverlauf
sank die Anzahl der wochentlich tibermittelten
Erkrankungen unter Goo und lag damit auf
einem Niveau, das mit dem der Vorjahre ver-
gleichbar war (s. Abb. 6.36.1). Zwischen Anfang

Ubermittelte Norovirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003 |
Anzahl | Prozent | Anzahl Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 41.023 | 78% | 25.432 | 59% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 10.580 | 20% | 16.269 | 38% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 721 | 1% | 810 | 2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 266 | 1% | 469 | 1% |
alle 52.590 | 100% | 42.981 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 51.603 98% 41.701 97%
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Abb. 6.36.1:

Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=9.266), 2002 (n=51.603) und 2003

(n=41.701)
Anzahl der Erkrankungen

7000
6000
L]
"
I
:
5000 —
SN
Do
S
.
4000 —~ E 2003
I1se” '
K H 1 2002
K \
000
3 2001

2000

1000

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28

Meldewoche

Juni und Anfang November wurden wochentlich
etwa 300 Norovirus-Gastroenteritiden iibermit-
telt. Danach zeigte sich mit kontinuierlich stei-
genden Fallzahlen die beginnende Saison der
Norovirus-Gastroenteritis, die in der 51. Meldewo-
che ein Maximum mit etwa 700 Fillen erreichte.

Geographische Verteilung

Die hochsten Inzidenzen wurden 2003 mit {iber
90 Erkr./100.000 Einw. bei abnehmender Hiu-
figkeit in den ostlichen Bundeslindern Sachsen,
Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Sach-
sen-Anhalt und Thiiringen registriert. Die nied-
rigsten Inzidenzen mit Werten unter 4o
Erkr./100.000 Einw. wurden in den westlichen
Bundeslindern Bayern, Hessen, Nordrhein-West-
falen, Baden-Wiirttemberg und dem Saarland
beobachtet (s. Abb. 6.36.2 und 6.36.3; Erklirun-
gen zum Ost-West-Unterschied s. Kapitel 5.4).
Der gemittelte Wert fiir die Vorjahre verdeckt die
dramatische Hiufigkeitszunahme im Jahr 2002.
Bei 35.143 Fillen (84%) wurden Angaben zum
Infektionsland gemacht. Nur in 169 Fillen (0,5%)
wurde ein anderes Land als Deutschland genannt.

31 34 37 40 43 46 49 52

Demographische Verteilung
Norovirus-Gastroenteritiden betrafen hauptsich-
lich Kinder im Alter bis zu 5 Jahren sowie tiber
7o-Jihrige (s. Abb. 6.36.4). Wihrend bei Kindern
das minnliche Geschlecht leicht iiberwog, war bei
den uiber 15-jahrigen Jugendlichen und Erwachse-
nen das weibliche Geschlecht hiufiger betroffen.
Insgesamt war die Inzidenz bei Frauen (65
Erkr./100.000 Einw.) wie bereits im Vorjahr nahe-
zu doppelt so hoch wie bei Minnern (35
Erkr./100.000 Einw.). Die Ungleichverteilung bei
den iiber 7o-Jihrigen mit 221 Erkr./100.000
Einw. bei Frauen gegentiber 113 Erkr./100.000
Einw. bei Midnnern erklirt sich vor allem dadurch,
dass dltere Frauen in den Alten- und Krankenpfle-
geeinrichtungen, in denen viele Ausbriiche auf-
traten, deutlich tberreprisentiert sind. Aus der
Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes
(Bericht: Pflegestatistik 2001 - Deutschlandergeb-
nisse, Statistisches Bundesamt) geht hervor, dass
zum Jahresende 2001 von den insgesamt 582.258
Personen in stationirer Dauerpflege 79 % Frauen
waren; 93 % davon waren 7o Jahre und ilter. Eine
Erklirung fiir die geschlechtsspezifischen Unter-
schiede bei den 15- bis 59-Jdhrigen (und fur den
fehlenden Unterschied bei den Go- bis 69-J4hri-
gen) steht noch aus.
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Abb. 6.36.2:
Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001/2002 gemittelt und
2003 (n=41.700)
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Hdufungen somit um 28 Prozentpunkte unter dem des Vor-
Rund 64 % aller tibermittelten Erkrankungen tra- jahres mit 92% (s. Tab. 6.36.2). Die Anzahl der
ten im Jahr 2003 im Rahmen von Hiufungen auf. im Berichtsjahr 2003 tibermittelten Haufungen
Der Anteil an allen iibermittelten Fillen liegt ist im Vergleich zum Vorjahr um etwa 22%

Tab. 6.36.2:
Ubermittelte Haufungen von Norovirus-Gastroenteritiden, Deutschland, 2002 und 2003

Héufung 2002 2003
Anzahl Gesamtzahl Anzahl Gesamtzahl
Hiufungen Fille dieser Hiaufungen Fille dieser

A Haufungen | | Haufungen |

Haufungen mit < 5 Fallen 448 | 1.236 | 467 | 1.263 |
Haufungen mit 5 oder mehr Fillen 1.453 46.112 1.007 25.347

Alle Haufungen 1.901 47.348 1.474 26.610
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zuriickgegangen. Dieser Riickgang geht aus-
schlielich auf eine Abnahme der Hiufungen mit
5 oder mehr Fillen zurtick, die als epidemiolo-
gisch besonders relevant betrachtet werden und
von denen 1.007 erfasst wurden (s. Abb. 6.36.5).
Bei diesen Ausbriichen waren 2003 durchschnitt-
lich 25 Personen betroffen (2002: 32 Personen).
Das Ausmafl der Ausbriiche ist somit zuriickge-
gangen und liegt auf dem Niveau des Jahres 2001.
Das zeitliche Auftreten der Hiufungen zeigt, dass
es Anfang des Jahres aufgrund der vorangegange-
nen Feiertage zu einer kurzfristigen Abnahme der
Ausbruchshiufigkeit kam. Nachfolgend ging die
Ausbruchsfrequenz von etwa 8o Ausbriichen in
der 4. Meldewoche kontinuierlich zurtick und lag
in der 19. Meldewoche (Anfang Mai) erstmals bei
weniger als 10 Ausbriichen pro Woche. Insgesamt
wurden in diesem Zeitraum (1.-18. Meldewoche
2003), der noch zur Epidemie des Winters
2002/2003 gehort, nahezu drei Viertel (73 %) der
Hiufungen des Jahres 2003 tibermittelt. Zwischen
Mitte Mai (19. Meldewoche) und Mitte Oktober (42.
Meldewoche) wurden wéchentlich durchschnittlich
5 Ausbriiche tibermittelt. In der Folge nahm die
Zahl der Ausbriiche wieder stetig zu und erreichte
in der 47. Woche ein Maximum mit 24 Ausbrii-
chen. Im Unterschied zur Wintersaison 2002 wur-
den in den verbliebenen Wochen des Jahres 2003
16-mal weniger Ausbriiche tibermittelt.

Fiir das Jahr 2003 liegen fiir 85% der Ausbrii-
che (mit 5 oder mehr Fillen) Angaben zum Ort
oder Umfeld des Ausbruchsgeschehen vor. Ahn-
lich wie im letzten Jahr spielten sich 70% dieser
Ausbriiche in Krankenhiusern sowie Pflege- und
Altenheimen ab. Als nichst hiufiges Umfeld
waren Kindergirten und Kindertagesstitten mit
12 % betroffen.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Die dramatische Zunahme von Ausbriichen
durch Noroviren im Winter 2002/2003 wurde
auch in anderen europdischen Lindern beobach-
tet. Dieses Phinomen ist nicht allein durch eine
verbesserte Diagnostik oder eine verstirkte Sur-
veillance zu erkliren. Heute nimmt man an, dass
das Auftreten einer neuen Virusvariante des
Genotyps 1I4 fiir die deutliche Zunahme der
Norovirus-Ausbriiche mit verantwortlich ist. Es
wird vermutet, dass diese Variante zum einen
virulenter oder zum anderen besonders wider-

Abb. 6.36.3:
Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000
Einwohner nach Kreis, Deutschland, 2003 (n=41.700)

° )
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i >75 (130)

standsfihig gegen Umwelteinfliisse sei. Der hohe
Anteil an klinisch-epidemiologisch bestitigten
Fillen erklirt sich aus der Tatsache, dass inner-
halb einer Hiufung nicht jeder Fall labordiagnos-
tisch bestitigt werden muss, um die Falldefinition
zu erfiillen und iibermittlungspflichtig zu sein. Es
ist davon auszugehen, dass aufgrund der aufwen-
digen Diagnostik und des charakteristischen
Krankheitsverlaufs nicht bei jedem Ausbruch die
Infektionsursache geklirt wird und dadurch ein
nicht unerheblicher Teil der Norovirus-Gastroen-
teritiden nicht erfasst wird. Diese Fille werden
zum Teil zwar nach § 6 Abs. 1 Nr. 2b IfSG tiber-
mittelt, kénnen aber fiir die vorliegende Auswer-
tung nicht berticksichtigt werden.
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Abb. 6.36.4:
Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=41.375)
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Abb. 6.36.5:
Ubermittelte Haufungen von Norovirus-Gastroenteritiden mit 5 oder mehr Fillen, nach Meldebeginn, Deutschland,

2001 (n=309), 2002 (n=1.453) und 2003 (n=1.007)
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6.37 Ornithose

Kurzbeschreibung

Die Ornithose (auch als Papageienkrankheit bzw.
Psittakose bezeichnet) wird durch Bakterien der
Art Chlamydia psittaci verursacht. Der in Vogelex-
krementen und -sekreten lange haltbare Erreger
wird durch Einatmen aufgenommen. Eine direkte
Ubertragung von Mensch zu Mensch kommt
wahrscheinlich nicht vor. Das Krankheitsbild ist
vielfiltig und kann fast jedes Organ betreffen.
Vorherrschend ist eine fieberhafte Lungenentziin-
dung. Daneben konnen Kopf:, Muskel- und
Gelenkschmerzen, eine Lebervergréferung und
Entziindungen des Herzens, des Gehirns und der
Bindehiute auftreten.

Tab. 6.37.1:

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

6.37.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2003 wurden 41 Ornithose-Erkrankun-
gen gemifl Referenzdefinition tibermittelt. Die
Zahl der ubermittelten Erkrankungen war in
Deutschland seit mehreren Jahren riickliufig und
ist jetzt im Vergleich zum Vorjahr etwa gleich
geblieben. Im Jahr 1998 kam es zu einem vor-
iibergehenden Anstieg der Fallzahlen, der auf zwei
Hiufungen mit 8 bzw. 4 Personen, darunter 2
Todesfillen, zurtickzufithren war. Eine jahreszeitli-
che Hiufung von Ornithosen ist nicht erkennbar.

Geographische Verteilung

Die Gesamtinzidenz der Ornithosen lag, wie auch
im Vorjahr, bei 0,05 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner. Die tibermittelten Erkrankungen ver-
teilten sich auf 11 Bundeslinder. Aus Berlin, Bre-
men, Hamburg, Sachsen-Anhalt und Schleswig-
Holstein sind keine Fille tibermittelt worden. Bei
36 der iibermittelten Fille lagen Angaben zum
Infektionsland vor, wobei in 34 Fillen Deutsch-
land angegeben wurde.

Demographische Verteilung

Die Mehrzahl der bermittelten Ornithosen
(n=29) trat in den Altersgruppen zwischen 40
und 69 Jahren auf, wobei die Altersgruppe der
40- bis 49-Jdhrigen die hochsten Fallzahlen auf-
wies. Bei Kindern und Jugendlichen unter 15 Jah-

Ubermittelte Ornithose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003 |
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 2 | 5% | 1 | 2% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 38 | 86% | 40 | 82% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 2 | 5% | 7 | 14% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2 | 5% | 1 | 2% |
alle 44 100% | 49 100% |
Referenzdefinition (B+C) 40 91% 41 84%
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ren sind keine Erkrankungen aufgetreten. Minn-
liche Personen erkrankten hiufiger als weibliche
Personen.

Hdufungen

Im Jahr 2003 wurden 5 Hiufungen mit insgesamt
11 Erkrankungen tibermittelt. Bei allen Haufun-
gen traten weniger als 5 Fille auf.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Von den 49 in Tab. 6.37.1 dargestellten Ornithose-
Fillen, entsprachen 8 Fille nicht der Referenzdefi-
nition. Ein tibermittelter Fall musste im Rahmen
der Einzelfallkontrolle verworfen werden. Verglei-
che mit den Meldezahlen der Jahre vor 2001 soll-
ten sich auf die Gesamtzahl beziehen (nicht auf
die hier veréffentlichte Zahl nach Referenzdefini-
tion), weil vor dem Jahr 2001 keine Falldefinition
bei Ornithose-Meldungen benutzt wurde.

Literaturhinweise
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6.38 Paratyphus

Kurzbeschreibung

Paratyphus wird durch die Serovare Paratyphi A,
B und C des Bakteriums Salmonella enterica verur-
sacht. Serovar B ist weltweit verbreitet, wihrend
die Serovare A und C hauptsichlich in wirmeren
Lindern heimisch sind. Hauptansteckungsquelle
ist der Mensch, der den Erreger mit dem Stuhl
ausscheidet. Die Aufnahme erfolgt oral durch ver-
unreinigte Nahrungsmittel, verunreinigtes Trink-
wasser oder direkten Kontakt. Das Krankheitsbild
gleicht dem des Typhus abdominalis, verlduft aber
in der Regel milder.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

6.38.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2002 wurden insgesamt 72 Fille tibermit-
telt, welche die Referenzdefinition erfiillen, vergli-
chen mit 67 Fillen im Vorjahr. Die Erkrankungs-
inzidenz von Paratyphus ist in den vergangenen
Jahrzehnten in Deutschland deutlich zuriickge-
gangen: Wurden im Jahr 1951 noch 10,3 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner erfasst, so lag
der Wert im Jahr 2003 bei o,1 Erkr./100.000
Einw., gegeniiber dem Vorjahr unverindert. Die
wochentlich tbermittelten Erkrankungszahlen
schwanken zwischen o und 5 Fillen.

Geographische Verteilung

Nicht in allen Bundeslindern wurden Fille regis-
triert. Bei 69 Erkrankungen (93%) lagen Anga-
ben zum Infektionsland vor. Mehr als die Hilfte
der Erkrankungen (58 %) waren demnach impor-
tiert, davon 13 Fille aus Indien, 11 Fille aus der
Turkei, 7 aus Pakistan, 4 aus Nepal und Einzelfil-
le aus China, Indonesien, Italien, Kroatien und
Thailand. In 29 Fillen (42 %) wurde Deutschland
als Infektionsland angegeben. Ob es sich hierbei
um in Deutschland originire Erkrankungsfille
oder um sekunddre Infektionen in Folge impor-
tierter Erkrankungsfille handelt, geht aus den
iibermittelten Angaben nicht hervor. Wie schon
im Vorjahr handelte es sich bei 24 der 29 Fille
(83 %) mit Infektionsland Deutschland um Infek-
tionen mit Serovar S. Paratyphi B, der unter den
Ubermittlungen mit anderen Infektionslindern
nur 20 % ausmacht.

Demographische Verteilung

Alle Altersgruppen waren vertreten. Die Inzidenz
war am hochsten bei Kindern unter 5 Jahren und
fiel anschlieffend mit ansteigendem Alter ab. Bei-
de Geschlechter waren gleich hiufig betroffen (s.
Abb. 6.38.1).

Nachgewiesene Erreger

Bei 70 der 72 ausgewerteten Fille wurde auch der
Serovar tibermittelt. Bei 35 Fillen (50 %) handelte
es sich um Infektionen mit S. Paratyphi A,
gefolgt von 33 (47,1%) mit S. Paratyphi B und in
2 Fillen (2,9 %) mit S. Paratyphi C. Im Vorjahr
wurden vergleichsweise mehr Infektionen vom
Typ B (62%) als vom Typ A (36 %) tibermittelt.
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Tab. 6.38.1:
Ubermittelte Paratyphus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 1 | 1% | 1 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 66 | 87% | 7 | 92% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) S | 129% 5 6% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0% | 0 | 0% |
alle 76 | 100% | 77 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 67 | 88% | 72 | 94% |

Hdufungen Literaturhinweise

Im Jahr 2003 wurden 4 Hiufungen mit insge-
samt g Fillen beobachtet, darunter zwei Erkrank- ~ RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten.  Jahresbericht
te in Thiringen, in deren Umgebung S. Paraty- 2002 Epid Bull 2003; 49:403-409.

phi noch bei 2 weiteren nicht erkrankten Men- Merkblatt fiir Arzte: Typhus (Typhus abdominalis) und
Paratyphus.  Aktualisierte Version: Mirz 2001.

RKI:

=

schen nachgewiesen wurde. www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten: Typhus abdominalis,
Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen Paratyphus. Oktober 2000.
Vergleiche mit den Meldezahlen der Jahre vor www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

2001 sollten sich auf die Gesamtzahl beziehen, da
frither keine Falldefinition zur Qualititskontrolle
verwendet wurde.

Abb 6.38.1:
Ubermittelte Paratyphus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=72)
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6.39 Pest

Die Pest wird durch die Bakterienart Yersinia pestis
hervorgerufen. In Gegenden, wo die Pest noch
vorkommt, wird der Erreger typischerweise durch
Flohe von befallenen Nagetieren auf den Men-
schen tibertragen. Unterschieden wird zwischen
Beulenpest (Befall von Lymphknoten), bei der
keine Ubertragung von Mensch zu Mensch statt-
findet, und Lungenpest mit einer schnellen Aus-
breitung von Mensch zu Mensch.

In den letzten Jahrzehnten sind keine Pest-
Fille in Deutschland aufgetreten.

6.40 Poliomyelitis

Die Poliomyelitis, auch spinale Kinderlihmung
genannt, wird durch das Poliovirus hervorgeru-
fen, das von infizierten Menschen mit dem Stuhl
ausgeschieden wird. Die Ubertragung erfolgt
durch direkten Kontakt, zumeist iiber Schmierin-
fektion, ist aber auch auf dem Luftweg moglich.
Es gibt eine wirkungsvolle Schutzimpfung.

Im Jahr 2003 wurde in Deutschland keine
Erkrankung an Poliomyelitis iibermittelt. Die letz-
te in Deutschland erworbene Erkrankung an
Poliomyelitis durch ein Wildvirus wurde 1990
erfasst. Die letzten beiden importierten Fille (aus
Agypten und Indien) wurden 1992 registriert. Die
letzte mit dem Impfvirus in Zusammenhang
gebrachte Poliomyelitis trat im Jahr 2000 auf. Es
handelte sich dabei um eine Frau mit Antikorper-

Tab. 6.41.1:

mangelsyndrom, die 1998 mit dem oralen Polio-
Impfstoff (OPV) geimpft worden war. Nach der
Umstellung von OPV auf [PV (inaktivierter Impf-
stoff) im Jahr 1998 sind weitere Erkrankungsfille
durch Impfvirus nicht zu erwarten.

Literaturhinweise
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6.41 Q-Fieber

Kurzbeschreibung

Q-Fieber wird durch das Bakterium Coxiella bur-
netii verursacht, das sich im Inneren befallener
Zellen ansiedelt. Wihrend Zecken eine wichtige
Rolle im Infektionskreislauf der Wald- und Feld-
tiere spielen, erfolgt die Ubertragung auf den
Menschen auf dem Luftweg. Ausgangspunkt sind
oft die getrockneten Ausscheidungen und Pro-
dukte (z. B. Wolle) infizierter Haus- und Nutztie-
re. In etwa der Hilfte der Fille kommt es zu einer

Ubermittelte Q-Fieber-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003 |
Anzahl | Prozent | Anzahl Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 0 | 0% | 45 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 191 | 92% | 341 | 85% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 14 | 7% | 9 | 2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2 | 1% | 5 | 1% |
alle 207 | 100% | 400 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 191 92% 386 97%
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Abb. 6.41.1:

Ubermittelte Q-Fieber-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=289), 2002 (n=191) und 2003 (n=386)
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grippedhnlichen Erkrankung, die durch Entziin-
dungen von Lunge, Leber, Herzmuskel oder
Gehirn kompliziert werden kann. Auch chroni-
sche Formen kommen vor.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, welche die Kriterien der Referenzdefinition
erfiillen (s. Tab. 6.41.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2003 wurden insgesamt 386 Q-Fieber-
Erkrankungen gemifl Referenzdefinition iiber-
mittelt (0,5 Erkr./100.000 Einw.). Im Vergleich
zum Vorjahr (2002: 191 Fille) hat sich damit die
Anzahl der iibermittelten Fille mehr als verdop-
pelt. Dieser deutliche Anstieg ist dabei auf einen
einzelnen Q-Fieber-Ausbruch mit einer sehr
hohen Fallzahl zurtickzufithren (s. Hiufungen).
Aufgrund dieses Ausbruchs zeigte sich auch ein
sprunghafter Anstieg der Q-Fieber-Inzidenz in
der 22.—27. Meldewoche (s. Abb. 6.41.1). Dies ent-
spricht der bekannten Saisonalitit des Q-Fiebers
mit einer ansteigenden Fallzahl in den Frithlings-
und Sommermonaten, wie sie bereits in den goer
Jahren beobachtet wurde. Das Jahr 2001, in dem
die Krankheitsaktivitit im Winter und Friihjahr

31 34 37 40 43 46 49 52

am hochsten war, bleibt weiterhin eine Ausnah-
me.

Geographische Verteilung
In Nordrhein-Westfalen zeigte sich — verursacht
durch einen unten niher beschriebenen Aus-
bruch - ein deutlicher Anstieg der Inzidenz von
0,3 auf fast 1,8 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner (s. Abb. 6.41.2). In allen anderen Bundes-
lindern kam es zu einem Abfall oder zu nur
geringen Schwankungen der Fallzahlen.
Betrachtet man die Inzidenzverteilung auf
Kreisebene, so zeigt sich auch hier die Bedeutung
des bereits erwdhnten Ausbruchs mit der hochs-
ten Inzidenz in dem davon betroffenen Landkreis
Soest (65 Erkr./100.000 Einw.) sowie ebenfalls
erhohten Inzidenzen in den angrenzenden Krei-
sen (s. Abb. 6.41.3). Bei 378 (98 %) der tibermittel-
ten Q-Fieber-Erkrankungen lagen Angaben zum
Infektionsland vor. Nur in 6 Fillen wurde die
Krankheit im Ausland erworben (jeweils ein Fall
in Mali, Griechenland, Italien, Namibia, Polen
und Stidafrika).

Demographische Verteilung
Die Inzidenz des Q-Fiebers stieg mit dem Alter
an, um in den hochsten Altersgruppen wieder
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Abb. 6.41.2:

Ubermittelte Q-Fieber-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001/2002 und 2003 (n=386)
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etwas abzunehmen (s. Abb. 6.41.4). Die niedrige
Inzidenz bei Kindern kann z. T. durch eine gerin-
gere Krankheitsmanifestation nach Infektion
erklart werden. Bei Mdnnern war die Inzidenz mit
0,5 insgesamt leicht hoher als bei Frauen mit 0,4
Erkrankungen pro 10o.0oo Einwohner. Wie im
Vorjahr trat der Geschlechtsunterschied haupt-
sichlich in den hoheren Altersgruppen auf.

Hdufungen

Im Jahr 2003 wurden insgesamt 3 Hiufungen mit
317 Fillen tibermittelt, davon 2 Hiufungen mit
weniger als 5 und eine Hiufung mit mehr als 5
Fillen. Insgesamt 82 % aller Fille traten im Rah-
men von Hiufungen auf, im Vorjahr waren dies
nur 41%. Von besonderer Bedeutung war ein im

2001-2002

| 2003 bundesweit

Mai/Juni 2003 im Landkreis Soest (Nordrhein-
Westfalen) aufgetretener Q-Fieber-Ausbruch. Die-
ser Ausbruch stand in Zusammenhang mit einem
Bauernmarkt, auf dem ein infiziertes trichtiges
Schaf Zwillingslimmer gebar. Dies verursachte
die Verbreitung des Erregers unter zahlreichen
Zuschauern. Mit insgesamt 311 {ibermittelten
Fillen handelt es sich um einen der gréfiten bis-
her dokumentierten Q-Fieber-Ausbriiche welt-
weit.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Vergleiche mit den Meldezahlen der Jahre vor
2001 sollten sich auf die Gesamtzahl beziehen,
weil frither keine Falldefinition zur Qualititskon-
trolle benutzt wurde.
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Abb. 6.41.3:
Ubermittelte Q-Fieber-Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner nach Kreis, Deutschland, 2003 (n=386)

Abb. 6.41.4:

Literaturhinweise
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Ubermittelte Q-Fieber-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=386)
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6.42 Rotavirus-Erkrankung

Kurzbeschreibung

Rotaviren verursachen eine weltweit auftretende
Durchfallerkrankung, die vor allem Siuglinge
und Kleinkinder betrifft. Die Viren werden mit
dem Stuhl ausgeschieden und durch Schmierin-
fektion, aber auch durch verunreinigtes Wasser
und verunreinigte Lebensmittel iibertragen.
Hauptansteckungsquelle ist der Mensch.

Tab. 6.42.1:

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, welche die Referenzdefinition erfiillen (s.
Tab. 6.42.1).

Zeitlicher Verlauf

Mit 46.078 Erkrankungen wurden im Jahr 2003
insgesamt 6.282 Erkrankungen (12%) weniger
als im Vorjahr an das RKI tibermittelt. Wie bereits
in den Vorjahren zeigte sich ein deutlicher saiso-
naler Gipfel von der 10. bis zur 14. Meldewoche (s.

Ubermittelte Rotavirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003

Anzahl Prozent Anzahl Prozent
klinisch-epidemiologisch (B) 2891 5% 2897 6%
klinisch-labordiagnostisch (C) 49.469 88% 43.181 87%
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 1804 3% 1505 3%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2011 4% 2109 4%
alle 56.175 100% 49.692 100%
Referenzdefinition (B+C) 52.360 93% 46.078 93%

Abb. 6.42.1:
Ubermittelte Rotavirus-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=47.654), 2002 (n=52.360) und 2003
(n=46.078)
Anzahl der Erkrankungen
3500
3000
2500 —= ‘\//\ ',"',
2000 - bl — = 2003
," / \ 2002
1500 / \ 2001
1000 /
500
o

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28

Meldewoche

31 34 37 40 43 46 49 52



Rotavirus-Erkrankung | Spezielle Krankheiten

135

Abb. 6.42.1). In diesem Zeitraum wurden in ein-
zelnen Wochen iiber 2.600 Erkrankungen tiber-
mittelt, wihrend es zwischen der 30. und 40. Mel-
dewoche teilweise unter 100 Erkrankungen pro
Woche waren.

Geographische Verteilung

Im Jahr 2003 betrug die bundesweite Inzidenz
fur Rotavirus-Erkrankungen 55,8 pro 100.000
Einwohner. Auffallend ist, dass — wie in den letz-
ten Jahren — die Inzidenzen in Berlin und in den
westlichen Bundeslindern (mit Ausnahme von
Rheinland-Pfalz) zum Teil deutlich unterhalb die-
ses Wertes lagen. In den 6stlichen Bundeslindern
(auRer Berlin) lagen die Erkrankungshiufigkeiten
zwischen 110 und 179 Erkr/100.000 Einw. (s.
Abb. 6.42.2). Hier spiegelt sich wahrscheinlich
ein besser eingespieltes Meldeverhalten wider, da

Abb. 6.42.2:

Rotavirus-Fille in den 6stlichen Bundeslindern
schon vor Einfithrung des IfSG meldepflichtig
waren. Bei 41.261 (89,5%) der iibermittelten
Erkrankungen wurden Angaben zum Infektions-
land gemacht. Davon wurde in 99 % Deutschland
als Infektionsland angegeben.

Demographische Verteilung
Rotavirus-Erkrankungen treten bevorzugt im Kin-
desalter, vor allem (zu 777,1%) bei Kindern unter 5
Jahren auf. In dieser Gruppe wurden die hochsten
Inzidenzen bei den o- bis 1-Jdhrigen registriert
(s. Abb. 6.42.3). Wie in den Vorjahren waren Jun-
gen etwas hdufiger als Midchen betroffen.
Obwohl die Inzidenz der Erkrankung mit steigen-
dem Alter deutlich abnahm, betrafen immerhin
3.694 (8 %) der iibermittelten Fille Personen iiber
6o Jahre.

Ubermittelte Rotavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001/2002 und 2003

(n=46.076)
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Abb. 6.42.3:

Ubermittelte Rotavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=46.017)
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Hdufungen

Im Jahr 2003 sind 5.179 Erkrankungen im Rah-
men von insgesamt 1.105 Hiufungen iibermittelt
worden. Im Vergleich zum Vorjahr stellt dies
einen leichten Anstieg der Hiufungen bei nahezu
gleichbleibender Fallzahl dar (2002: 946 Hiufun-
gen mit 5.101 Fillen). Es wurden 885 Hiufungen
mit weniger als 5 Fillen (insgesamt 2.128 Erkran-
kungen) und 220 Hiufungen mit jeweils 5 oder
mebhr Fillen (insgesamt 3.051 Erkrankungen) tiber-
mittelt. Die Anzahl der Erkrankungen pro Hiu-
fung hat gegentiber 2002 leicht abgenommen.

Datenqualitdt und Hinweise fiir Datenabfragen
In einigen Bundeslindern wurden bereits seit
1996 Rotavirus-Infektionen erfasst. Beim Ver-
gleich dieser Daten mit den Jahren 2001-2003
sollten alle tibermittelten Fille (und nicht nur die
der Referenzdefinition entsprechenden) bertick-
sichtigt werden, da die Differenzierung nach den
Kriterien der Falldefinition des IfSG neu ist.
Nach § 3 BSeuchG waren Gastroenteritiden
neben den Salmonellosen und Shigellosen unter
dem Uberbegriff »Enteritis infectiosa — {ibrige
Formen« meldepflichtig. Allerdings sind auch
andere, z.B. mikrobiell bedingte Lebensmittel-

10—-14 15-19 20—24 25-29 30—39 40—49 50-59 60-69 >69
Altersgruppe

infektionen unter diesem Begriff gemeldet wor-
den, so dass hier neben den Infektionen mit Rota-
viren z. B. auch Infektionen mit Campylobacter
oder Yersinien erfasst wurden und diese Daten
daher nicht zu einem direkten Vergleich herange-
zogen werden konnen.

Literaturhinweise

RKI: Virale Gastroenteritiden: Jahresbericht 2001. Epid Bull
2002; 47:395-397-

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:
Erkrankungen  durch  Rotaviren. ~Mirz  2002.
www.rki.de/INFEKT/INF_A-Z/RAT_MBL/
ROTAVIREN.PDF

6.43 Roteln, konnatale Infektion

Die Ubertragung des Rételnvirus (Rubellavirus)
von einer schwangeren Frau auf ihr ungeborenes
Kind kann - vor allem im ersten Schwanger-
schaftsdrittel — zu Fehl- oder Totgeburt oder einer
Vielzahl von Missbildungen (Embryopathie) wie
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Taubheit, Augenschiden, geistiger Behinderung,
Herzmissbildungen und Knochendefekten fiih-
ren.

Im Jahr 2003 wurde dem RKI nach § 7 Abs. 3
IfSG eine Rételn-Embryopathie gemeldet. Es han-
delte sich um ein minnliches Neugeborenes einer
nicht gegen Roteln geimpften Mutter. Berichtet
wurden ein offener Ductus arteriosus und eine
Pulmonalstenose sowie Hepatomegalie, Animie,
Ikterus und Petechien. Beim Kind wurden sowohl
spezifische IgM- und IgG-Antikérper nachgewie-
sen, als auch das Virus aus Urin und Rachenab-
strich. Die Infektion der Mutter wurde wahr-
scheinlich in Pakistan erworben.

Im Vorjahr 2002 wurde ebenfalls eine
Rételn-Embryopathie gemeldet. Betroffen war ein
weibliches Neugeborenes einer nicht gegen
Roteln geimpften Mutter mit offenem Ductus
arteriosus, bei dem spezifische IgM- und IgG-
Antikorper nachgewiesen wurden. Aus Rachenab-
strich und Urin erfolgte ein Erregernachweis. Der
Infektionsort ist nicht bekannt. Im Jahr 2001 wur-
de ebenfalls ein Fall einer konnatalen Rotelninfek-
tion gemeldet. Es handelte sich um ein mannli-
ches Neugeborenes einer Mutter mit unbekann-
tem Rotelnimpfstatus, bei dem als klinische
Symptome Katarakt und Mikrophthalmie angege-
ben wurden. Beim Kind wurden spezifische IgM-
und IgG-Antikérper nachgewiesen. Das Infekti-
onsland lag in Afrika.

Zwischen 1996 und 2000 wurden nach
BSeuchG 1 bis 7 Fille pro Jahr gemeldet.

Tab. 6.44.1:

Literaturhinweise

RKI: Masern und Rételn: WHO-Strategie in der europdischen
Region und aktueller Stand in Deutschland. Epid Bull
2004; 10:79—84.

Mitteilung der Stindigen Impfkommission (STIKO) am
RKI: Hinweise fiir Arzte zum Aufklirungsbedarf bei
Schutzimpfungen. Epid Bull 2004; 6:33-52.

RKI:

=

RKI: Impfpriventable Krankheiten: Masern, Mumps, Roteln.
Jahresbericht 2002. Epid Bull 2003; 42:336-340.
Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut — Stand Juli 2003. Epid Bull
2003; 32:246-260.

Ratgeber Infektionskrankheiten - Merkblitter fiir Arzte:
Rételn  (Rubella). Aktualisierte Version: November
2003.

www.rki.de/INFEKT/INF_A-Z/RAT_MBL/
ROETELN.PDF
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6.44 Salmonellose

Kurzbeschreibung

Salmonellosen sind durch Bakterien der Gattung
Salmonella verursachte Erkrankungen, die vorwie-
gend den Darm betreffen. Salmonellen kommen
weltweit u.a. in Gefliigel, Schweinen, Rindern,
aber auch Reptilien vor. Sie werden meist durch
den Verzehr kontaminierter Lebensmittel tibertra-
gen. Beim Krankheitsbild steht Durchfall im
Vordergrund. Daneben sind Bauchschmerzen,
Ubelkeit, Erbrechen und Fieber méglich. Die
Symptome dauern in der Regel nur wenige Stun-
den oder Tage an. Typhus und Paratyphus, ver-
ursacht durch die beiden Salmonellen-Serovare
Typhi und Paratyphi, unterscheiden sich im

Ubermittelte Salmonellen-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 2.024 | 3% | 1.726 | 3% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 70.355 | 89% | 61.318 | 91% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 4.339 | 5% | 2.772 | 4% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2.521 | 3% | 1.906 | 3% |
alle 79.239 ! 100% ! 67.722 ! 100% |
Referenzdefinition (B+C) 72379 91% 63.044 93%
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Abb. 6.44.1:

Ubermittelte Salmonellosen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=77.084), 2002 (n=72.379) und 2003 (n=63.044)
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Krankheitsbild deutlich von den tibrigen Salmo-

nellosen und werden in eigenen Kapiteln (6.53
und 6.38) behandelt.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.44.1) und schlieflt Salmonella Typhi und Para-
typhi aus.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2003 wurden insgesamt 63.044 Salmo-
nellen-Meldungen tibermittelt, die der Referenz-
definition entsprachen. Die Salmonellose ist
damit die am haufigsten nach IfSG tibermittelte
Krankheit. Im Vergleich zum Vorjahr mit insge-
samt 72.379 gemeldeten Fillen zeigte sich 2003
ein Rickgang der Erkrankungszahlen um 13%.
Infektionen mit Salmonellen hiufen sich typi-
scherweise in den wirmeren Monaten des Jahres
(Spatsommer/Herbst). Dieses saisonale Verhalten
spiegelt sich auch in den fiir das Jahr 2003 iiber-
mittelten Daten wider (s. Abb. 6.44.1).

Geographische Verteilung
Im Jahr 2003 lag die bundesweite Inzidenz {iber-
mittelter Salmonellosen bei 76,4 Erkrankungen

31 34 37 40 43 46 49 52

pro 100.000 Einwohner und damit deutlich unter
dem Niveau der Vorjahre (gemittelt fir
2001/2002: 90,6 Erkr./100.000 Einw.). Der deut-
lichste Abfall der Inzidenzen konnte dabei in den
ostlichen Bundeslindern und in Hamburg beob-
achtet werden (s. Abb. 6.44.2). Dennoch weisen
die ostlichen Bundeslinder wie in den beiden
Vorjahren héhere Inzidenzen als die westlichen
Bundeslinder auf. Unklar bleibt, ob dies mit dem
Meldeverhalten oder mit einer tatsichlich héohe-
ren Inzidenz in den ostlichen Bundeslindern
zusammenhingt.

Bei 47.283 Salmonellosen (75%) wurde min-
destens ein Infektionsland angegeben. In 9o %
der Nennungen wurde Deutschland, in 10% ein
anderes Land als Infektionsland genannt. Wie in
den Vorjahren wurden auch 2003 vor allem typi-
sche Urlaubslidnder der Deutschen (Ttrkei, Spa-
nien, Griechenland, Italien mit je einem Prozent)
als auslindische Infektionsorte angegeben.

Demographische Verteilung

Unverindert zum Vorjahr zeigte sich die héchste
altersspezifische Inzidenz bei Siuglingen, Klein-
kindern und Kindern bis 10 Jahre (s. Abb. 6.44.3).
Beide Geschlechter waren nahezu gleichermafien
betroffen.
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Abb. 6.44.2:

Ubermittelte Salmonellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001/2002 gemittelt und 2003

(n=63.042)
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Nachgewiesene Erreger

Genaue Angaben zum Serovar wurden fiir 92%
der tibermittelten Fille gemacht. Bei 4% erfolgte
eine Zuordnung zu einer Gruppe oder einer Sub-
spezies. Keine Angaben zum Serovar, einer Grup-
pe oder Subspezies erfolgten bei 4 % der Fille. Bei
den Fillen, die mit Angabe eines Serovars oder
einer Gruppe bzw. Subspezies tibermittelt wur-
den, handelte es sich in 70% um S. Enteritidis
und in 20% um S. Typhimurium. Alle anderen
iibermittelten Serovare (insgesamt 252), Gruppen
oder Subspezies machen zusammen 10% der
Meldungen aus.

2001-2002

| 2003 bundesweit

Hdufungen

Im Jahr 2003 wurden insgesamt 2.428 Hiufun-
gen mit insgesamt 9.397 Fillen (15% aller Fille)
tibermittelt, davon 2.048 Haufungen mit weniger
als 5 Fillen und 380 Hiufungen mit 5 oder mehr
Fillen. Im Vergleich zum Vorjahr ist damit
sowohl die Anzahl der Hiufungen (2002: 2.657
Hiufungen) als auch die damit verbundene Fall-
zahl (2002: 10.262 Fille) gesunken.

Zahlreiche, durch S. Enteritidis verursachte
Ausbriiche wurden tbermittelt, davon mehrere
auch Bundesland-tibergreifend; betroffen waren
unter anderem 126 Kinder und Beschiftigte einer
Kita, ca. 120 Passagiere eines Kreuzfahrtschiffes,
eine Rudermannschaft und 48 Mitarbeiter eines
Hamburger Versicherungskonzerns. Bei einem
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Abb. 6.44.3:

Ubermittelte Salmonellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=62.958)
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durch S. Typhimurium verursachten Ausbruch
erkrankten 154 Giste einer Hochzeitsgesellschatft.
Zudem war eine mit S. Agona assoziierte, bundes-
weite Hiufung von Erkrankungen bei Siuglingen
und Kleinkindern auffillig. Als Ursache dieses
Ausbruchs konnte eine Kontamination von Kriu-
tertee bzw. Teezusitzen (insbesondere Anis)
durch S. Agona ermittelt werden. Eine weitere
ungewohnliche Zunahme der Inzidenz eines
ansonsten seltenen Salmonellen-Serovars zeigte
sich hinsichtlich von Infektionen mit S. Anatum.
Der Grund fur die im Vergleich zu den Vorjahren

Tab. 6.44.2:

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40—49 50-59 60-69 >69
Altersgruppe

deutlich angestiegene Fallzahl (2003: 149 Fille;
2002: 83 Fille; 2001: 63 Fille) ist bisher unklar.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Die Epidemiologie der Salmonellosen ist ins-
gesamt stark durch die dominanten Serovare
S. Enteritidis und S. Typhimurium beeinflusst.
Salmonellen-Infektionen wurden im Rahmen des
BSeuchG bereits vor 2001 erfasst. Vergleiche mit
diesen Daten sollten die iibermittelten Gesamt-
zahlen berticksichtigen, da vor 2001 keine Fallde-
finitionen angewendet wurden.

Ubermittelte Haufungen von Salmonellosen, Deutschland, 2002 und 2003

Hiufung 2002 2003
Anzahl Gesamtzahl Anzahl Gesamtzahl
Hiufungen  Erkrankungen Hiufungen  Erkrankungen
dieser dieser
Hiaufungen | | Hiaufungen |
Hiaufungen mit < 5 Fillen 2.202 5.430 | 2.048 | 5.074 |
Haufungen mit 5 oder mehr Fillen 455 4.832 | 380 | 4.323 |
Alle Hiufungen 2.657 10.262 2.428 9.397




Schweres Akutes Respiratorisches Syndrom (SARS)

Spezielle Krankheiten

Literaturhinweise

RKI: Salmonella Anatum — vermehrte Infektionen im Jahr
2003. Epid Bull 2004; 7:53-56.
RKI: Verdacht auf Salmonella-Enteritidis-Ausbriiche auf zwei

Kreuzfahrtschiffen. Epid Bull 2003; 36:296.

Update zu einer Hdaufung von Salmonella-Agona-Infek-
tionen bei Kleinkindern. Epid Bull 2003; 29:224.

RKI:
RKI: Importierte Gastroenteritiden: Zur Hiufung in einem
bulgarischen Hotel am Schwarzen Meer. Epid Bull
2003; 49:410.

Bakterielle Gastroenteritiden: Jahresbericht 2002. Epid
Bull 2003; 46:373-376.

RKI:

—

RKI: Salmonellose: Zu aktuellen Hdufungen in Sachsen-
Anhalt und Nordwestdeutschland. Epid Bull 2003;

33:268.

RKI: Hinweis auf das gehdufie Aufireten von Salmonella-
Agona-Infektionen bei Kleinkindern. Epid Bull 2003;
21:164-165.

Merkblatt fiir Arzte: Salmonellose. Aktualisierte Ver-
sion: Dezember 2002.
www.rki.de/INFEKT/INFEKT. HTM

RKI:

6.45 Schweres Akutes
Respiratorisches Syndrom (SARS)

Kurzbeschreibung

Bei SARS handelt es sich um eine schwere,
infektiose Atemwegserkrankung, die sich klinisch
und radiologisch entweder als atypische Pneumo-
nie oder als akutes Atemnotsyndrom (engl. Adult
respiratory distress syndrome (ARDS)) manifes-

Tab. 6.45.1:

Genannte Infektionslinder der iibermittelten SARS-Erkran-
kungen, Deutschland, 2003 (Mehrfachnennungen méglich,
9 wahrscheinliche SARS-Fille und 38 SARS-Verdachtsfille)

Reiseland Anzahl Anteil
Nennungen ‘ Prozent |
Singapur 8 ‘ 15% |
China
(ohne Hongkong und Taiwan) 20 39% |
Hongkong 12 | 23% |
Taiwan 2 | 4% |
Vietnam (Region Hanoi) 4 | 8% |
Kanada (Region Toronto) 6 | 1% |
Summe 52 100%

tiert. Als Erreger wurde im Mirz 2003 das SARS-
Coronavirus identifiziert. Die klinische Sympto-
matik beginnt mit Influenza-dhnlichen Sympto-
men mit meist hohem Fieber; spiter kommen
Husten und eine rasch fortschreitende Atemnot
sowie Durchfille hinzu. Die Ubertragung erfolgt
durch Trépfcheninfektion, wobei andere Ubertra-
gungswege noch nicht vollstindig ausgeschlossen
werden konnten. Die Inkubationszeit betrigt 2 bis
10 Tage. SARS trat erstmals im November 2002
in den siidlichen Provinzen Chinas auf, wurde im
Februar 2003 von dort zunichst nach Hongkong
und anschlieflend iiber die gesamte Welt getra-
gen. Das Erregerreservoir ist noch nicht eindeutig
geklirt; es konnten jedoch SARS-Coronaviren in
Wildtieren aus Siidchina nachgewiesen werden.

Falldefinition

Wihrend der SARS-Pandemie im Jahr 2003 wurde
die Falldefinition der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO), die bis zum 31. Juli 2003 giiltig war,
angewendet. Dem RKI wurden 9 wahrscheinliche
SARS-Fille und 38 SARS-Verdachtsfille iibermit-
telt. Labordiagnostische Nachweise ohne entspre-
chendes klinisches Bild wurden nicht tibermittelt.

Zeitlicher Verlauf

Der erste wahrscheinliche Fall von SARS in
Deutschland wurde am 15. Mirz 2003 bekannt,
der vorerst letzte am 6. Mai 2003.

Geographische Verteilung

Weltweit wurden der WHO von November 2002
bis Juli 2003 insgesamt 8.422 wahrscheinliche
SARS-Fille in 29 Lindern tibermittelt, von denen
916 Patienten (11 %) verstarben.

Nicht in allen Bundeslindern wurden Fille
gemeldet. Vermehrt traten Fille in Bundeslindern
auf, die bevolkerungsreich sind und/oder iiber
einen internationalen Flughafen verfiigen. Aus
Brandenburg, Bremen, Saarland, Sachsen und
Sachsen-Anhalt wurden keine Patienten gemel-
det. Aus Schleswig-Holstein stammte eine Person
mit wahrscheinlichem SARS, die jedoch im Aus-
land erkrankte und behandelt wurde. Die Mel-
dung dieses Falls an die WHO erfolgte deswegen
durch Australien und wird nicht in der deutschen
Statistik gefiihrt.

Die an SARS erkrankten Personen, die dem
RKI tibermittelt wurden, waren alle aus Reiseldn-
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dern eingereist, in denen es im Rahmen der
SARS-Pandemie zu einer lokalen Ubertragung
von SARS-Coronavirus gekommen war und die
deshalb von der WHO als »betroffene Linder«
definiert wurden. Da einige Personen verschiede-
ne betroffene Linder besucht hatten, sind Mehr-
fachnennungen gegeben (s. Tab. 6.45.1).

Demographische Verteilung

Minner waren deutlich hiufiger als Frauen
betroffen, Erwachsene hiufiger als Kinder oder
Jugendliche. 29 (62%) der SARS-Verdachtsfille
oder wahrscheinlichen SARS-Fille waren minn-
lich, 18 weiblich. Der Altersdurchschnitt der
Patienten lag bei 39 Jahren mit einer Spanne von 1
bis 78 Jahren. Bei separater Betrachtung der
wahrscheinlichen SARS-Fille gab es 5 minnliche
und 4 weibliche Erkrankte. Hier lag der Alters-
durchschnitt bei 44 Jahren mit einer Spanne von
4 bis 73 Jahren.

In Deutschland gab es keine Todesfille.

Nachgewiesene Erreger

Der direkte Nachweis des SARS-Coronavirus in
respiratorischen Sekreten und im Stuhl erfolgt
durch Polymerase-Kettenreaktion (PCR). Fiir den
indirekten Nachweis stehen auch ein Immunfluo-
reszenztest (IFT) und ein ELISA zum serologi-
schen Nachweis von IgG- und IgM-Antikérpern
gegen SARS-Coronavirus zur Verfiigung.

In 3 der 9 wahrscheinlichen Fille konnte
SARS-Coronavirus mittels PCR nachgewiesen
werden. Diese 3 Patienten und ein weiterer wahr-
scheinlicher SARS-Fall zeigten eine positive
SARS-Serologie. Serologische Untersuchungen
bei 19 der 38 SARS-Verdachtsfille ergaben keinen
Nachweis von Antikérpern gegen SARS-Corona-
virus. Bei den iibrigen 19 SARS-Verdachtsfillen
wurde keine serologische Untersuchung durch-
gefiihrt.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

SARS wurde im Mirz 2003 als neue Infektions-
krankheit beschrieben, nachdem zunichst in Stid-
china und nachfolgend weltweit Erkrankungsfille
aufgetreten waren. Nachdem die WHO am 12.
Mirz 2003 einen weltweiten Alarm ausgelost hat-
te, wurde innerhalb weniger Tage ein globales
Surveillance-System aufgebaut. Die SARS-Surveil-
lance in Deutschland wurde in enger Anlehnung

an die Empfehlungen der WHO durchgefiihrt. Da
SARS nicht als Melde- bzw. Ubermittlungskatego-
rie im IfSG vorgesehen ist und eine kurzfristige
Umstellung der verschiedenen in Gesundheits-
imtern eingesetzten Ubermittlungsprogramme
nicht méglich war, erfolgte die Ubermittlung der
Daten durch Faxformulare, deren Informationen
im Rahmen weiterer Ermittlungen erginzt wur-
den. Der vollstindige Datenbestand liegt — im
Gegensatz zu den Daten aller anderen iibermitt-
lungspflichtigen Krankheiten — derzeit nur am
RKI in einer gesonderten Datenbank vor.

Im September 2003 wurde eine spezielle
Ubermittlungskategorie fiir SARS in die Software
des RKI (SurvNet@RKI) aufgenommen. Die
Gesundheitsimter sind gehalten, die SARS-Fille
nachtriglich elektronisch zu tbermitteln, um
eine identische Datengrundlage auf Kreis-, Lan-
des- und Bundesebene zu gewihrleisten. Dies ist
zudem notwendig, um statistische Abfragen zu
SARS im Internet mittels SurvStat@RKI zu
ermoglichen. Diese Aktualisierung war jedoch bis
zum Datenstand des Jahrbuchs noch nicht durch
alle Gesundheitsimter erfolgt, so dass Abfragen
zu SARS in SurvStat@RKI sich auf eine noch
unvollstindige Datengrundlage beziehen.
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6.46 Shigellose

Kurzbeschreibung

Die weltweit vorkommende Shigellose ist eine
Darmerkrankung, die durch Bakterien der Gat-
tung Shigella ausgelost wird und mit wissrigen
bis blutigen Durchfillen, Bauchkrimpfen und
Fieber einhergeht. Eine seltene Komplikation ist
das separat abgehandelte himolytisch-urimische
Syndrom (s. Kapitel 6.24). Die Ubertragung
erfolgt hauptsichlich fikal-oral von Mensch zu
Mensch, aber auch tiber verunreinigtes Trinkwas-
ser und verunreinigte Lebensmittel.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, welche die Referenzdefinition erfiillen (s.

Tab. 6.46.1).

Tab. 6.46.1:

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2003 wurden insgesamt 793 Shigellosen
gemifl der Referenzdefinition iibermittelt. Dies
sind 33 % weniger als im Jahr 2002 (n=1.183) und
51% weniger als im Jahr 2001 (n=1.615). Dabei
betrifft dieser Riickgang tibermittelter Erkrankun-
gen sowohl die im Ausland als auch die in
Deutschland erworbenen Shigellosen. Wie schon
in den beiden Vorjahren lisst die zeitliche Vertei-
lung der Meldungen 2003 einen Hiufigkeitsgip-
fel im Spitsommer/Herbst erkennen, der jedoch
vergleichsweise niedriger ausfillt. Der 2001
zusdtzlich zu beobachtende Frithsommergipfel
blieb 2003 erneut aus (s. Abb. 6.46.1).

Geographische Verteilung
Die Shigellose-Inzidenz betrug in Deutschland
durchschnittlich 1,0 Erkrankung pro 100.000
Einwohner. Die bundesweite Verteilung der
Krankheitsfille zeigte ein heterogenes Bild: Ver-
gleichsweise hohe Inzidenzen wurden in Thiirin-
gen, Hamburg, Sachsen und Berlin registriert; ein
durchschnittliches Inzidenzniveau wiesen Hes-
sen, Brandenburg und Bayern auf; unterdurch-
schnittliche Inzidenzen wurden in Baden-Wiirt-
temberg, Sachsen-Anhalt, Rheinland-Pfalz, Bre-
men,  Nordrhein-Westfalen,  Niedersachsen,
Schleswig-Holstein, Mecklenburg-Vorpommern
und im Saarland beobachtet. Unabhingig von die-
sen regionalen Unterschieden kam es in fast allen
Bundeslindern im Vergleich zu 2001/2002 zu
einer deutlichen Abnahme der Inzidenz (s. Abb.
6.46.2).

Angaben zum Infektionsland wurden in 9o %
der Fille tibermittelt. Der Anteil der in Deutschland
erworbenen Shigellosen lag mit 27% deutlich

Ubermittelte Shigellose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003 |
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 95 | 7% | 53 | 6% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.088 | 84% | 740 | 83% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 79 | 6% | 64 | 7% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 36 | 3% | 36 | 4% |
alle 1.298 100% | 893 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 1.183 91% 793 89%
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Abb. 6.46.1:

Ubermittelte Shigellosen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=1.615), 2002 (n=1.183) und 2003 (n=793)
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Tab. 6.46.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Shigellosen, Deutschland, 2003 (Mehrfachnennungen
méglich, 713 Erkrankungen, bei denen mindestens ein
Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Anzahl Anteil
Nennungen | Prozent |
Deutschland 192 | 27% |
Agypten 137 | 19% |
Tirkei 44 | 6% |
Indien 43 | 6% |
Tunesien 30 | 4% |
Marokko 17 | 2% |
Mexiko 17 | 2% |
Syrien 17 | 2% |
Kuba 13 | 2% |
Brasilien 10 | 1% |
Dominikanische Republik 10 | 1% |
Andere 186 | 26% |
Summe 716 100%

31 34 37 40 43 46 49 52

unter dem Niveau des Vorjahres (2002: 36 %). Die
am hiufigsten genannten anderen Infektionslin-
der waren wie in den vergangenen Jahren Agypten,
die Tiirkei, Indien und Tunesien (s. Tab. 6.46.2).
Inwieweit es sich bei den in Deutschland erworbe-
nen Shigellosen um autochthone Fille oder um
Sekundarinfektionen nach Kontakt mit im Ausland
erkrankten Personen handelte, kann auf der Basis
der iibermittelten Daten nicht bestimmt werden.
Die zeitlichen und geographischen Differenzen in
der Verteilung der in Deutschland erworbenen Shi-
gellosen im Vergleich zu den im Ausland erworbe-
nen Fillen lassen jedoch vermuten, dass zumindest
ein Teil der in Deutschland erworbenen Infek-
tionen nicht in Bezug zu einer im Ausland erwor-
benen Shigellose steht.

Demographische Verteilung

Im Vergleich zum Vorjahr zeigte sich im Berichts-
jahr in allen Altergruppen ein Abfall der Erkran-
kungshiufigkeit. Die Altersverteilung bei den
Shigellosen zeigte auch im Jahr 2003 zwei Gipfel:
Der erste betraf Kleinkinder unter 5 Jahren, wobei
in dieser Gruppe deutlich mehr Jungen als Mid-
chen betroffen waren. Der zweite Gipfel lag bei
Erwachsenen im Alter von 20 bis 29 Jahren; in
dieser Gruppe iiberwogen die Frauen (s. Abb.



Shigellose | Spezielle Krankheiten

145

Abb. 6.46.2:

Ubermittelte Shigellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001/2002 gemittelt und 2003 (n=793)
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6.46.3). Betrachtet man die Altersverteilung nach
Infektionsland, so fillt auf, dass die Mehrheit der
Fille im Kindesalter die Infektion in Deutschland
erworben haben, wohingegen etwa drei Viertel
der Shigellosen in der Altergruppe der iiber 15-
Jahrigen aus dem Ausland importiert wurden.

Nachgewiesene Erreger

Bei 767 (96,7%) der iibermittelten Shigellosen
fanden sich Eintragungen zur Spezies. In 71,2%
der Fille handelte es sich um Infektionen mit Shi-
gella sonnei, am zweithdufigsten um Infektionen
mit Shigella flexneri (19,6 %); Shigella boydii
(7,6 %) und Shigella dysenteriae (1,;7%) spielten —
wie bereits im Vorjahr — in Deutschland nur eine
untergeordnete Rolle. Im Vergleich zwischen

2001-2002

| 2003 bundesweit

importierten und im Inland erworbenen Shigello-
sen zeigte sich grundsitzlich dieselbe Rangfolge
der Spezies. Dabei wurden jedoch nur 2 der 13
Infektionen mit Shigella dysenteriae in Deutsch-
land erworben.

Hdufungen

Im Jahr 2003 wurden 37 Hiufungen tibermittelt,
die insgesamt 125 Fille umfassten. Bei 32 der 37
Hiufungen handelte es sich um Ausbriiche mit
jeweils weniger als 5 Fillen. Nur bei 5 Hiufungen
waren 5 oder mehr Fille betroffen (insgesamt 45
Fille). Somit ist im Vergleich zum Vorjahr sowohl
die Anzahl der Hiufungen (2002: 49 Ausbriiche)
als auch die Anzahl der betroffenen Krankheitsfil-
le (2002: 197 Fille) gesunken.
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Abb. 6.46.3:

Ubermittelte Shigellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=791)
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Datenqualitét und Hinweise fiir Datenabfragen
Innerhalb des Meldewesens werden nur Shigello-
sen erfasst, die in Deutschland diagnostiziert wer-
den. Infektionen, die von Deutschen im Ausland
erworben werden und dort vor Riickkehr aushei-
len, werden zumeist nicht erfasst. Vergleiche mit
Meldezahlen aus Zeiten des BSeuchG sollten
sich, da damals keine Falldefinitionen angewen-
det wurden, nicht auf die der Referenzdefinition
entsprechenden Teilmengen, sondern auf die
jeweils tibermittelten Gesamtzahlen beziehen.

Angaben zum Infektionsland wurden erst
seit In-Kraft-Treten des IfSG bundesweit flichen-
deckend erhoben. Zuvor erfolgte dies nur in eini-
gen Bundeslindern, fiihrte jedoch ebenfalls zu
einer durchaus reprisentativen Datenlage, wie
riickblickende Vergleiche zeigen.
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6.47 Syphilis

Kurzbeschreibung

Die Syphilis ist eine bakterielle, durch die Spiro-
chitenart Treponema pallidum verursachte Erkran-
kung, die nur beim Menschen vorkommt und
sexuell, durch Blut und intrauterin von der Mutter
auf das Kind tbertragbar ist. Sie verliuft typi-
scherweise in drei Stadien: ein sogenannter Pri-
miraffekt (ein meist schmerzloses Geschwiir an
der Eintrittsstelle) bildet sich wenige Tage bis
Wochen nach der Infektion; im Sekundirstadium
macht sich die Erkrankung durch Allgemein-
symptome und Hauterscheinungen bemerkbar;
im Tertidrstadium (Jahre nach der Erstinfektion)
kann es zur Schidigung des Gehirns und der
Blutgefifle kommen. Infektios sind Personen im
Primir- und Sekundirstadium sowie wihrend der
Frithlatenz (bis etwa 1 Jahr nach der Infektion).
Die Infektion kann durch Antibiotika (Penicillin)
geheilt werden, wiederholte Infektionen sind
moglich.
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Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

6.47.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahre 2003 wurden dem RKI 2.932 Syphilis-
Fille gemeldet, die die Referenzdefinition erfiil-
len. Damit setzt sich der Anstieg gegeniiber den
beiden Vorjahren weiter fort, in denen jeweils
2.422 bzw. 1.687 Fille gemeldet wurden. Ein Ver-
gleich der Meldungen nach § 77 Abs. 3 IfSG (Labor-
meldungen mit zusitzlichen Arztangaben) mit
den bis Ende 2000 erfolgten Syphilis-Meldungen
nach  dem  Geschlechtskrankheiten-Gesetz
(GeschlkrG; Arztmeldungen) ist nicht unmittel-
bar moglich (s. Datenqualitit und Hinweise fiir
Datenabfragen). In den Jahren 1995 bis 2000 lag
die Zahl der jahrlichen Syphilis-Meldungen kons-
tant bei 1.130 bis 1.150 Meldungen pro Jahr, im
Jahr 2000 wurden 1.124 Meldungen bundesweit
registriert. Die anhaltende Zunahme der Syphilis-
Meldungen seit 2001 belegt, dass der Anstieg der
Meldungen nach Umstellung auf das neue Melde-
verfahren nicht nur auf einen hoéheren Erfas-
sungsgrad der Syphilis-Fille durch die Labormel-
dungen zuriickzufiihren ist, sondern eine tatsich-
liche Zunahme von Syphilis-Infektionen insbe-
sondere in einigen Ballungsriumen widerspie-
gelt. Vergleichbare Zunahmen der Syphilis-Inzi-
denz im selben Zeitraum werden auch aus den
meisten anderen EU-Mitgliedslindern und Nord-
amerika berichtet. Der zeitliche Verlauf der Mel-
dungen zeigt fiir das Jahr 2003 im Vergleich zu
2002 eine Stabilisierung der Meldezahlen auf
relativ hohem Niveau in den stidwestlichen Bun-
deslindern, einen weiteren deutlichen Anstieg in
den nérdlichen Bundeslindern und Berlin sowie

Tab. 6.47.1:

in den tibrigen Bundeslindern z.T. leichte Riick-
ginge oder miflige Anstiege.

Geographische Verteilung

Bundesweit erreichte die Syphilis-Inzidenz im
Jahr 2003 einen Wert von 3,6 Fillen pro 100.000
Einwohner. Die hochsten Syphilis-Inzidenzen
wurden in den drei Stadtstaaten Berlin (18,1 Fil-
le/100.000 Einw.), Hamburg (12,0 Fille/100.000
Einw.) und Bremen (6,2 Fille/100.000 Einw.)
registriert. Unter den Flichenstaaten stand Hes-
sen an der Spitze vor Nordrhein-Westfalen, Sach-
sen und Niedersachsen, wobei die vergleichswei-
se hoheren Inzidenzen in Hessen und Nordrhein-
Westfalen in erster Linie auf die hohen Fallzahlen
in den Stidten Frankfurt a.M. (n=143) und Kéln
(n=188) zuriickzufiihren sind.

Uberproportionale  Zuwichse —gegeniiber
2003 verzeichneten Berlin, Hamburg, Koln, Bre-
men und Hannover sowie einzelne weitere grofe-
re Stidte in Niedersachsen und Nordrhein-West-
falen. Die niedrigsten Inzidenzraten wiesen die
drei ostdeutschen Bundeslinder Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Thiiringen
sowie das Saarland und Schleswig-Holstein auf (s.
ADD. 6.47.1). Kreisfreie Stidte mit {iber 100.000
Einwohnern und Bundeslinder kénnen anhand
der ersten drei Ziffern der fiinfstelligen Postleit-
zahl (Postleitbereich) definiert werden. Die Kon-
struktion der Regierungsbezirke oder Landkreise
aus den Postleitbereichen ist jedoch nicht sinnvoll
moglich, da in vielen Bereichen die postalischen
Grenzen nicht mit den administrativen deckungs-
gleich sind. Eine Darstellung der Syphilis-Inzi-
denzen auf der Basis der Postleitbereiche zeigt
deutlich, dass es sich im Wesentlichen um ein auf
Grof3stidte konzentriertes Geschehen handelt. In
den Ballungsregionen Rhein/Main/Neckar und

Gemeldete Syphilis-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.243 51% 2116 2%
labordiagnostisch bei unbekanntem oder ohne klinisches Bild (D, E)  1.179 | 49% | 816 | 28% |
Referenzdefinition (C+D+E) 2.422 100% 2.932 100%
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Abb. 6.47.1:

Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001/2002 gemittelt und 2003 (n=2.932)
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Rhein/Ruhr hat sich jedoch eine etwas grof3flichi-
gere Ausbreitung entwickelt (s. Abb. 6.47.2).

Fir 1.991 Fille (68%) lagen Angaben zum
Infektionsland vor; 9o% dieser Fille gaben
Deutschland an. Der Anteil der Auslinder/Mig-
ranten ist in den letzten beiden Jahren deutlich
zuriickgegangen (von 23 % der Syphilis-Patienten
mit Angaben zum Herkunftsland im Jahr 2001
auf 13% im Jahr 2003). Von den Personen mit
Angaben zum Infektionsland, die Deutschland als
Herkunftsland angaben, haben sich 95% auch in
Deutschland infiziert. Von den Personen auslin-
discher Herkunft mit Angaben zum Infektions-
land haben 61% die Infektion wahrscheinlich in
Deutschland erworben. Unter den Syphilis-Fillen

2001-2002

8 10 12 14 16 18 20

Fiille/100.000 Einwohner

| 2003 bundesweit

mit heterosexuellem Ubertragungsrisiko und
Herkunftsangabe waren 27% nichtdeutscher
Herkunft. Dagegen lag bei den Syphilis-Fllen, die
durch sexuelle Kontakte zwischen Minnern
erworben wurden, der Anteil der Personen nicht-
deutscher Herkunft mit 6 % sogar unter dem Aus-
linderanteil an der Gesamtbevolkerung.

Als bedeutendste auslindische Infektionsre-
gion haben andere westeuropdische Linder
(28 %) inzwischen Ost- (22 %) und Zentraleuropa
(19 %) tiberrundet. Wahrend nur 4% der Syphilis-
Fille bei homosexuellen Minnern auflerhalb
Deutschlands erworben wurden, ist bei den Fillen
ohne Angabe eines Ubertragungsrisikos oder mit
heterosexuellem Ubertragungsrisiko, bei denen
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Angaben zum Infektionsland vorliegen (n=213
bzw. 407), die Syphilis-Infektion zu einem deut-
lich hoheren Anteil in anderen Lindern erworben
worden (19 % bzw. 23%). Das Infektionsland spie-
gelt bei diesen Personen zu einem erheblichen
Teil das Herkunftsland wider.

Demographische Verteilung

Der Anteil der Fille bei Frauen sank von knapp
15,5% im Jahr 2001 tiber 13,0 % im Jahr 2002 auf
9,4% im Jahr 2003 (bei 1% der Meldungen im
Jahr 2003 liegen keine Angaben zum Geschlecht
vor). Entsprechend liegt die Syphilis-Inzidenz bei
Miannern mit 6,5 Fillen/100.000 Einw. 1o-mal
hoher als bei Frauen mit 0,65 Fillen/100.000
Einw. Der Gipfel der Inzidenz wird bei Minnern
in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jihrigen (17,1
Fille/100.000 Einw.) erreicht, bei Frauen hat er
sich von der Altersgruppe der 25- bis 29-Jahrigen
in die Altersgruppe der 20-24-Jdhrigen verlagert
(2,4 Fille/100.000 Einw.). 85% der gemeldeten
Syphilis-Fille betreffen die Altersgruppen zwi-
schen 20 und 50 Jahren (s. Abb. 6.47.3).

Infektionsrisiken
Angaben zum Infektionsrisiko liegen fiir 66 %
der Meldungen vor, was gegeniiber den beiden
Vorjahren (jeweils 57%) eine Verbesserung
bedeutet. Bei den Meldungen mit Angaben zum
Infektionsrisiko stieg der Anteil der Fille, die ver-
mutlich tiber sexuelle Kontakte zwischen Min-
nern tibertragen wurden, von 61% im Jahr 2001
itber 70% im Jahr 2002 auf 76 % im Jahr 2003.
Der Anteil der bei Heterosexuellen diagnostizier-
ten Fille sank im selben Zeitraum von 38% auf
23%. Unter der Annahme, dass diese Verteilung
fur alle Fille zutrifft, werden aktuell drei Viertel
aller in Deutschland gemeldeten Syphilis-Fille
iiber sexuelle Kontakte zwischen Minnern tiber-
tragen. Es ist daher davon auszugehen, dass die
Syphilis-Inzidenz in dieser Bevolkerungsgruppe,
die etwa zwischen 2 und 4% der minnlichen
erwachsenen Bevolkerung umfasst, um ein Viel-
faches hoher ist als in der tibrigen Bevolkerung.
Im Jahr 2003 wurden 8 Fille einer konnata-
len Syphilis bei Neugeborenen diagnostiziert
(gegeniiber 7 Fillen im Jahr 2002). In der Mehr-
zahl der Fille bestand ein Migrationshintergrund,
der zu einer unzureichenden Schwangerschafts-
betreuung fiihrte.

Abb. 6.47.2:
Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Post-
leitbereich (geglittet), Deutschland, 2003 (n=2.932)

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Abweichungen der fiir die Diagnosejahre 2001
und 2002 ausgewiesenen Syphilis-Meldungen
gegeniiber den im Jahrbuch 2002 verdffentlich-
ten Zahlen ergeben sich zum einen durch eine
verinderte Referenzfalldefinition, zum anderen
durch den nachtriglichen Ausschluss von Doppel-
meldungen. Seit Beginn des Jahres 2003 werden
neu eingehende Meldungen systematisch darauf-
hin iiberpriift, ob es sich um Doppelmeldungen
handeln kénnte. Auch retrospektiv wurden die
Meldungen fiir 2001 und 2002 nach méglichen
Doppelmeldungen durchsucht und wahrschein-
liche Doppelmeldungen ausgeschlossen. Nicht
sicher erkennbar sind Doppelmeldungen vor
allem in Grof3stidten, wenn Untersuchungen der-
selben Person bei verschiedenen Arzten und
Laboratorien durchgefithrt werden oder wenn
sich der Wohnsitz des Patienten dndert. Die 2003
eingefiihrte neue Referenzfalldefinition wurde im
Epidemiologischen Bulletin 36/2003 beschrieben.
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Abb. 6.47.3:

Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=2.910)
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Die Einordnung einer Neumeldung eines
bereits zuvor gemeldeten Syphilis-Patienten ent-
weder als Re-Infektion oder als Reaktivierung bei
nicht ausreichender Behandlung (Syphilis non
satis curata) ist schwierig. Auf Grundlage der
Laborbefunde ist eine Differenzierung hochstens
bei Kenntnis der Ergebnisse von regelmifiigen
Kontrolluntersuchungen, auf Grundlage der Kli-
nik nur bei erneutem Priméraffekt moglich. Diese
Voraussetzungen sind nur selten gegeben und
werden noch seltener auf den Erhebungsbogen
dokumentiert.

Re-Infektionen werden als neue Fille ausge-
wiesen, Reaktivierungen dagegen nicht. Unklare
Fille werden bei der Dateneingabe in der Regel als
Re-Infektionen klassifiziert. Unter den Fillen, bei
denen eine drztliche Beurteilung hierzu vorliegt,
stieg in der Hauptbetroffenengruppe der Minner
mit gleichgeschlechtlichen Kontakten (n=965) der
Anteil der Re-Infektionen im Jahr 2003 auf 25%,
bei Personen mit Angabe eines heterosexuellen
Ubertragungsweges (n=290) liegt dieser Anteil
nur bei 8 % und bei Personen ohne Risikoangabe
(n=179) liegt er mit 28 % in derselben Gréfienord-
nung wie bei Mannern mit gleichgeschlechtlichen
Kontakten.

30-39
Altersgruppe

40-49 50-59 60-69 >69

Bei inzwischen 71% der Meldungen liegen
aussagefihige Angaben zur klinischen Sympto-
matik bzw. zum Infektionsstadium durch das
Labor oder den behandelnden Arzt vor. Dies ist
ein erfreulicher Anstieg gegentiber 53% im Jahr
2001 und 55% im Jahr 2002. Bei den Meldungen
mit klinischen Angaben handelt es sich in 25%
der Diagnosen um ein Primdrstadium, in 47%
um ein Sekundirstadium und in 23% um eine
Infektion im Stadium der Frith- oder Spitlatenz
(2002: 15%). Fehlermoglichkeiten bei der Bewer-
tung eingegangener Meldungen bestehen, wie
dargelegt, sowohl im Sinne einer Uber- als auch
einer Untererfassung. Insbesondere beim Ver-
gleich der Meldungen nach IfSG seit Anfang
2001 mit den Meldungen nach GeschlkrG bis
Ende 2000 ist zu berlicksichtigen, dass den
gemeldeten Fillen frither keine einheitliche Fall-
definition zugrunde lag und die Meldungen még-
licherweise nach sehr unterschiedlichen Kriterien
erfolgt sind. Zum Vergleich mit der Zahl der Mel-
dungen nach GeschlkrG sollte daher eher die
Gesamtzahl der Meldungen (ohne Doppelmel-
dungen) herangezogen werden und nicht die Zahl
der Meldungen, die der Referenzfalldefinition
entsprechen. Im Jahr 2001 waren das 3.334 Mel-
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dungen, fiir 2002 gingen 3.877 Meldungen ein
und 2003 stieg die Zahl auf 4.575 Meldungen.
Wihrend bei den Meldungen nach GeschlkrG aus
dem Bereich der niedergelassenen Praxen eher
von einer Untererfassung auszugehen war, konn-
te das frithere Meldeverfahren fiir die Bereiche
der Gesundheitsimter, Kliniken, Schwangerschafts-
vorsorge und Blutspendedienste im Vergleich
zum heutigen Meldeverfahren auch zu einer
Ubererfassung durch Meldung von Serumnarben
gefiihrt haben.

Literaturhinweise

RKI: Das STD-Sentinel des RKI — erste Ergebnisse. Epid Bull
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RKI: Zur Zunahme sexuell iibertragbarer Infektionen in den
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RKI: Syphilis in Deutschland 2002.
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RKI: Zur neuen Referenzfalldefinition fiir Syphilis. Epid Bull
2003; 36:286.
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Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:
Syphilis (Lues). Juni 2003.
www.rki.de/INFEKT/INF_A-Z/RAT_MBL/
SYPHILIS.PDF

RKI:

[

6.48 Tollwut

Die Tollwut wird durch ein Virus hervorgerufen,
das durch den Speichel infizierter Tiere tibertra-
gen wird. Die Ubertragung auf den Menschen
erfolgt durch Biss oder durch Verunreinigung von
Wunden oder Hautabschiirfungen. Tollwut kann
— auch noch nach der Ansteckung — durch Imp-
fung verhindert werden, verliuft aber todlich,
sobald erst einmal die typischen Krankheitszei-
chen (Krampfe, Lichtscheu und Abneigung gegen
Wasser) aufgetreten sind.

Im Jahr 2003 gab es in Deutschland — wie
schon in den Vorjahren — keine Tollwuterkran-
kungen. Der letzte gemeldete Fall trat 1996 auf,
als ein Mann aus Nordrhein-Westfalen in Sri Lan-
ka von einem Hund gebissen worden war.

Literaturhinweise

RKI: Tollwuterkrankung nach Aufenthalt in Sri Lanka. Epid
Bull 1996; 23:156.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten - Merkblitter fiir Arzte:
Tollwut (Rabies, Lyssa). Aktualisierte Version: August
2002.
www.rki.de/INFEKT/INF_A-Z/RAT_MBL/
TOLLWUT.PDF

6.49 Toxoplasmose,
konnatale Infektion

Die Toxoplasmose wird durch den Parasiten
Toxoplasma gondii hervorgerufen. Die Ubertra-
gung kann durch ungeniigend gegartes Fleisch
oder Umgang mit Katzen erfolgen. Beim gesun-
den Erwachsenen verliuft die Infektion in der
Regel ohne Symptome, jedoch kann eine erstma-
lige Infektion in der Schwangerschaft zu schwe-
ren Schidigungen (z. B. der Augen oder des
Gehirns) beim Ungeborenen fithren, die zum Teil
erst nach Jahren in Erscheinung treten.

Alle Fille, fiir die ein Erregernachweis oder
ein Nachweis spezifischer IgM- bzw. IgA-Antikor-
per oder ein einmalig sehr hoher IgG-Titer bzw.
ein Titeranstieg vorlag, wurden — soweit es sich
um Neugeborene bzw. Siuglinge handelte (d. h.
im ersten Lebensjahr) — als konnatale Toxoplas-
mose gewertet.

Fur das Jahr 2003 wurden dem RKI insge-
samt 19 konnatale Toxoplasmose-Fille gemeldet.
Monatlich wurden 1 bis 3 Fille iibermittelt. Eine
Saisonalitit lag nicht vor. Fiir Neugeborene und
Sauglinge erfolgten Meldungen aus 11 Bundeslin-
dern (1 bis 5 Fille). Unter den 19 Fillen befanden
sich 10 minnliche und 8 weibliche Siuglinge (ein
Fall ohne Angaben). Drei Fille wurden durch
einen Erregernachweis bestitigt. Fur 13 Fille
erfolgte beim Kind ein IgM-Nachweis, 8mal ein
IgA-Nachweis. Eine Laborbestitigung nur durch
IgG-Nachweis (Titeranstieg) wurde fiir einen Fall
angegeben. Die meisten Fille wurden durch
Kombination verschiedener Nachweismethoden
Dbestitigt.

Fir einen Fall wurde eine Missbildung
(Hydrozephalus) angegeben. Daneben bestanden
bei diesem Neugeborenen eine Hepatomegalie,
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Splenomegalie, Animie, Ikterus und Petechien.
Fiir alle weiteren Fille liegen keine Angaben iiber
Missbildungen zum Zeitpunkt der Meldung vor.
Jedoch sind nicht fiir alle Fille zusitzliche Anga-
ben des einsendenden Arztes vorhanden. Fiir 11
der insgesamt 19 Fille wurden Labor- und Arzt-
meldebogen an das RKI gesandt, fiir 8 Fille nur
der Labormeldebogen. Mégliche spiter auftreten-
de Symptome kénnen iiber die Meldungen nach
§7 Abs. 3 IfSG nicht erfasst werden, da diese
nichtnamentlich erfolgen.

Fir das Jahr 2002 wurden 18 konnatale
Toxoplasmose-Fille gemeldet. Im Jahr 2001 lag
die Zahl gemeldeter Fille bei 38. In den Vorjahren
(Erfassung nach BSeuchG) lagen die Zahlen in
einem dhnlichen Bereich: 18 Fille (2000), 33 Fille

(1999), 20 Fille (1998).

Literaturhinweise

RKI: Zoonosen:  Jahresbericht
46:377-380.

RKI: Merkblatt fiir Arzte: Toxoplasmose bei Mutter und Kind
— Erkennung, Behandlung und Verhiitung. Aktuali-
sierte Version: Dezember 2001.
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

2002. Epid Bull 2003;

6.50 Trichinellose

Die Trichinellose (oder Trichinose) wird durch
den Nematoden (Fadenwurm) der Spezies Trichi-
nella hervorgerufen. Der Mensch infiziert sich
durch den Verzehr nicht ausreichend gegarten
Fleisches, insbesondere vom Wildschwein oder
Schwein. Die aufgenommenen Larven werden im
Darm freigesetzt und wandern bevorzugt in Mus-
kelzellen, wo sie sich verkapseln. Das kann
zunichst mit Bauchbeschwerden, spiter mit Mus-
kelschmerzen und Schwellungen im Augenbe-
reich einhergehen. Infolge regelmiflig durchge-
fithrter Fleischbeschau tritt die Erkrankung in
Deutschland selten auf.

Im Jahr 2003 wurden dem RKI 3 Trichinello-
se-Erkrankungen tibermittelt. Nachweise von Tri-
chinella spp. ohne klinische Symptomatik wurden
dem RKI nicht bekannt. Die 3 Erkrankungen
kamen aus Baden-Wiirttemberg. Zwei Erkrankun-

gen traten im Rahmen einer Hiufung auf. Sie
betrafen eine mannliche und eine weibliche Per-
son, die aus Kroatien privat mitgebrachtes Fleisch
gegessen hatten. Der dritte Fall betraf eine Frau,
die ihre Infektion in Ruméinien erworben hatte.

Im Vorjahr wurden 10 Trichinellose-Erkran-
kungen tibermittelt, im Jahr 2001 waren es 5
Erkrankungsfille.

Literaturhinweise

RKI: Zu zwei Trichinellose-Erkrankungen nach Aufenthalt in
der Tiirkei. Epid Bull 2004; 9:78.

RKI: Zoonosen: Jahresbericht 2002. Epid Bull 2003; 46:377—
380.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:
Trichinellose. Januar 2002.
www.rki.de/INFEKT/INF_A-Z/RAT_MBL/
TRICHINELLOSE.PDF

6.51 Tuberkulose

Kurzbeschreibung

Als Tuberkulose werden Erkrankungen bezeich-
net, die durch Erreger des Mycobacterium tubercu-
losis-Komplexes hervorgerufen werden. Im M.
tuberculosis-Komplex werden  Mycobacterium
tuberculosis, M. africanum, M. bovis, M. microti, M.
canetti u.a. zusammengefasst. Die Ubertragung
der Erreger erfolgt in aller Regel aerogen von
Mensch zu Mensch. Aus diesem Grund sind die
frithzeitige Entdeckung infektioser Fille und die
rasch eingeleitete und konsequent itber mindes-
tens 6 Monate durchgefiihrte Therapie zur Unter-
brechung von Infektionsketten von besonderer
Bedeutung. Unbehandelt ist die Krankheit durch
einen langen schweren Verlauf gekennzeichnet,
der mit unspezifischen Symptomen wie Appetit-
verlust (Gewichtsabnahme), subfebrilen Tempera-
turen, Nachtschweif und Husten einhergeht. In
Abhingigkeit von zusitzlich betroffenen Organen
konnen andere Beschwerden hinzukommen.
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Tab. 6.51.1:

Ubermittelte Tuberkulose-Flle nach Kategorie der Falldefinition,

Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003
Anzahl Prozent Anzahl , Prozent
nur klinisch (A) 1.889 | 24% | 1.888 | 25% |
klinisch-epidemiologisch (B) 167 | 2% | 140 | 2% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 5.646 % 5212 70%
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 100 | 1% | 101 | 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 96 | 1% | 72 | 1% |
alle 7.898 | 100% | 7.413 | 100% |
Referenzdefinition (A+B+C) 7.702 98% 7.240 98%

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich, falls
im Text nicht anders angegeben, auf Fille, die die
Referenzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.51.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2003 wurden insgesamt 77.413 Fille von
Tuberkulose tibermittelt, von denen 77.240 (98 %)
die Referenzdefinition erfiillten (s. Tab. 6.51.1).
Dies entspricht einer Inzidenz von 8,8 Erkran-

Abb. 6.51.1:

kungen pro 100.000 Einwohner (2002: 9,3) und
einer Abnahme von 6% (462 Fille) gegeniiber
dem Vorjahr. Damit setzt sich der insgesamt riick-
laufige Trend, der in den letzten 10 Jahren zu
beobachten war, weiter fort (s. Abb. 6.51.1).

Geographische Verteilung

Von den 77240 tibermittelten Tuberkulose-Erkran-
kungen waren in 3 Fillen keine Angaben zum
Bundesland bzw. Landkreis vorhanden. In 62,2%

Ubermittelte Tuberkulose-Fille pro 100.000 Einwohner, Deutschland, 1991 bis 2003 [Meldungen nach BSeuchG bis zum Jahr

2000 einschlielich]

Fiille/100.000 Einwohner
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Meldejahr

I BSeuchG I IfSG, Referenzdefinition

IfSG, nicht Referenzdefinition
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Abb. 6.51.2:

Ubermittelte Tuberkulose-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland 2001/2002 gemittelt und

2003 (n=7.237)
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aller Kreise lag die Inzidenz unter der bundeswei-
ten Inzidenz. Bezogen auf die Bundeslinder fand
sich — wie schon im Vorjahr — vor allem in den
stidtischen Regionen Hamburg, Bremen und
Berlin sowie in den Bundeslindern Hessen, Saar-
land, Nordrhein-Westfalen und Sachsen-Anhalt
eine Uberdurchschnittliche Inzidenz. Dariiber
hinaus konnte eine leicht iberdurchschnittliche
Inzidenz erstmals auch in den Bundeslindern
Rheinland-Pfalz und Mecklenburg-Vorpommern
festgestellt werden (s. Abb. 6.51.2).

Demographische Verteilung
Die Zahl der gemeldeten Erkrankungen bei Kin-
dern unter 15 Jahren ist gegentiber dem Vorjahr

2001-2002

| 2003 bundesweit

um 17,7 % gesunken (61 Fille weniger). Dabei war
die hochste Inzidenz bei Kleinkindern bis zu 5
Jahren zu verzeichnen. Geschlechtsspezifische
Unterschiede waren kaum erkennbar. Bei den
Kindern im Alter von einem Jahr war die Inzidenz
mit 4,7 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
am hochsten. Bei den Erwachsenen fand sich —
wie schon im Vorjahr — ein weiterer Hiufig-
keitsgipfel in der Altersgruppe von 25 bis 29
Jahren. Mit zunehmendem Lebensalter stieg die
Inzidenz bis auf 15,3 Erkr./100.000 Einw. bei den
iiber 7o-Jihrigen an, wobei in den Altersgruppen
der tiiber 4o-Jihrigen Minner etwa doppelt
so haufig betroffen waren wie Frauen (s. Abb.

6.51.3).
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Abb. 6.51.3:

Ubermittelte Tuberkulose-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=7.236)
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Nachgewiesene Erreger

Bei den Meldungen nach IfSG erfolgte bisher kei-
ne Ubermittlung des Differenzierungsergebnisses
innerhalb des M. tuberculosis-Komplexes. Mit der
iiberarbeiteten Melde-Software kénnen diese
Daten erstmals ab dem Jahr 2004 iibermittelt und
ausgewertet werden.

Hdiufungen

Fiir das Jahr 2003 wurden bislang 104 Hiufungen
mit insgesamt 251 Fillen tibermittelt, davon hat-
ten 100 Hiaufungen jeweils weniger als 5 Fille im
gleichen Jahr. Die Anzahl der Hiufungen, die sei-
nerzeit fiir das Jahr 2002 gemeldet worden
waren, ist von urspriinglich 81 auf nunmehr 129
Hiufungen gestiegen. Aufgrund der langen Inku-
bationszeiten konnen jedoch Fille aus unter-
schiedlichen Berichtsjahren zu einer Hiufung
beitragen.

Behandlungsergebnis

Die folgenden Ergebnisse gelten fiir das Jahr
2002. Entsprechende Daten fiir 2003 liegen noch
nicht vor und werden im nichsten Jahr veréffent-
licht (s. Datenqualitdt und Hinweise fiir Datenabfra-

gen).

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40—49 50-59 60—69 >69
Altersgruppe

Von den im Jahr 2002 gemifl Referenzdefi-
nition tibermittelten 7.702 Erkrankungen waren
fiir 6.161 (80,0 %) Angaben zum Behandlungser-
gebnis vorhanden. Unter den Fillen mit bekann-
tem Behandlungsergebnis lag der Anteil mit
erfolgreicher Behandlung, d. h. mit Heilung bzw.
vollstindiger Durchfithrung der Behandlung tiber
den geplanten Zeitraum, bei 74,4 % (4.581 Fille).
In 604 Fillen (9,8 %) dauert die Behandlung noch
an, so dass ein Ergebnis noch nicht vorliegt. Die
Zielsetzung der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), die einen Behandlungserfolg von 85%
anstrebt, wird in Deutschland nicht erreicht. Von
976 Erkrankten, bei denen die Behandlung nicht
erfolgreich abgeschlossen werden konnte, wurde
in 191 Fillen (19,5%) ein Behandlungsabbruch
und in 10 Fillen (1,0 %) ein Versagen der Behand-
lung tibermittelt. 775 Patienten (79,4 %) waren
vor oder wihrend der Behandlung an Tuberkulose
(26,3%) oder anderen Ursachen (53,1%) ver-
storben, dies wurde gemiffs WHO-Kriterien als
»Versagen der Behandlung« gewertet.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Der zeitliche Ablauf bei der Ermittlung der Fille
kann dazu fithren, dass zum Stichtag der Auswer-
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tungen fiir das Jahrbuch noch nicht alle Informa-
tionen zur Bestitigung der Falldefinition vorlie-
gen. Dies kann Einfluss auf die Gesamtzahl der
vertffentlichten Fille haben. Aus diesem Grund
erfolgt die Detailauswertung der gemeldeten Fille
erst nach Validierung einzelner Merkmale, wie
z. B. Ergebnis der Resistenztestung, bezogen auf
einen zweiten Stichtag etwa 6 Monate nach dem
Stichtag des Jahrbuches (Abweichungen von der
Fallzahl der Publikation im Epidemiologischen
Bulletin beruhen auf unterschiedlichen Stich-
tagen). Das Behandlungsergebnis wird nach
internationaler Vereinbarung 12 Monate nach
Abschluss des Meldejahres ausgewertet. Aus die-
sem Grund kénnen die bundesweiten Daten fiir
das Behandlungsergebnis jeweils erst mit einer
entsprechenden zeitlichen Verzégerung publi-
ziert werden. Da sich die frithere Meldestatistik
nach BSeuchG auf alle gemeldeten Fille bezieht,
sollten sich Vergleiche mit den Meldezahlen der
Vorjahre zur Beurteilung des langfristigen Verlau-
fes auf die Gesamtzahl aller Ubermittlungen
beziehen. Der Anteil von Fillen, die nicht die
Referenzdefinition erfiillen, ist mit 2% gering
und zeigt die gute Datenqualitit. Diese Auswer-
tungen sollen jedoch nicht dariiber hinweg tiu-
schen, dass es hinsichtlich der neu eingefiihrten
Einzelparameter noch einer weiteren Verbesse-
rung der Qualitit und Vollstindigkeit der {iber-
mittelten Daten bedarf. Wie bereits im Vorjahr
sind fiir 2003 in den nichsten Monaten noch
Nachmeldungen zu erwarten. Dies betrifft diag-
nostische Daten sowie Angaben z. B. zu Vorge-
schichte, Geburtsland, Staatsangehérigkeit, Vorer-
krankung und Vorbehandlung.
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6.52 Tularimie

Die Tularimie, auch Hasenpest genannt, wird
durch das Bakterium Francisella tularensis hervor-
gerufen. Ausgangspunkt von Ansteckungen sind
wild lebende Tiere wie Kaninchen oder Hasen.
Die Ubertragung erfolgt vorwiegend durch den
direkten Kontakt mit erkrankten Tieren oder
deren Organen, z. B. beim Abhiuten. Das Krank-
heitsbild hingt u. a. von der Eintrittspforte des
Erregers ab und kann sehr verschieden sein (z. B.
Geschwiir an der Eintrittsstelle, vergréflerte
Lymphknoten, Lungenentziindung). Ohne anti-
biotische Behandlung kann die Sterblichkeit iiber
30% betragen.

Im Jahr 2003 wurden dem RKI 3 Erkran-
kungsfille an Tularimie tbermittelt. Zwei Fille
kamen aus Baden-Wiirttemberg, ein Fall aus
Nordrhein-Westfalen. Sie betrafen 2 Minner im
Alter von 24 und 26 Jahren sowie eine 45 jihrige
Frau. Fiir einen Fall wurde Deutschland als Infek-
tionsland angegeben, fiir einen anderen Fall die
Turkei. Zu einem weiteren Fall wurden keine
Angaben gemacht. Im Vorjahr wurden 5 Erkran-
kungsfille an Tulardmie iibermittelt und 3 Erkran-
kungsfille im Jahr 2001.

Literaturhinweise

RKI: Zoonosen: Jahresbericht 2002. Epid Bull 2003;
46:377-380.

RKI: Tulardmie, Hasenpest (Francisella tularensis). Merk-
blatt.

www.rki.de/INFEKT/INF_A-Z/TULAMBL.PDF
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6.53 Typhus abdominalis

Kurzbeschreibung

Der Serovar Typhi der Bakterienart Salmonella
enterica verursacht diese Allgemeinerkrankung,
die mit hohem Fieber, Kopfschmerzen und
Benommenheit einhergeht. Einziges Reservoir ist
der Mensch. Die Ubertragung erfolgt fikal-oral
durch Lebensmittel, Wasser oder direkten Kon-
takt. Ohne antibiotische Behandlung konnen
2-5% der Patienten zu Dauerausscheidern werden.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, welche die Referenzdefinition erfiillen (s.
Tab. 6.53.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2003 wurden 65 Fille entsprechend der
Referenzdefinition iibermittelt. Dies entspricht
einer Zunahme von 10 % gegeniiber 59 Fillen im
Jahr 2002, aber einer Abnahme von 27 % gegen-
iber 89 Fillen im Jahr 2001. Die bundesweite
Inzidenz lag 2003 bei 0,08 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner. Insgesamt sind die Erkran-
kungszahlen an Typhus in den zuriickliegenden
Jahrzehnten in Deutschland deutlich zuriickge-
gangen (1951 betrug die Inzidenz noch 10,6 Fil-
le/100.000 Einw.). Die wochentlich gemeldeten
Erkrankungszahlen schwankten zwischen o und
5 Fillen ohne erkennbare Saisonalitit.

Geographische Verteilung

Nur in der Hilfte der Bundeslinder wurden 2003
Typhus-Erkrankungen registriert. In den 6stli-

Tab. 6.53.1:

chen Bundeslindern wurden aufler in Berlin kei-
ne Erkrankungen verzeichnet. Auch in den Vor-
jahren war dort die Inzidenz geringer als in den
westlichen Bundeslindern. Angaben zum Infekti-
onsland lagen fiir 64 der 65 iibermittelten Erkran-
kungen vor. Rund 83 % der Erkrankungen (n=53)
wurden vermutlich importiert. Dabei wurden fol-
gende Infektionslinder genannt: 15-mal Indien, je
5-mal Pakistan und Sri Lanka, 4-mal die Tiirkei, je
3-mal Ghana und Marokko, je 2-mal Afghanistan,
Kamerun, Nepal und Thailand sowie je einmal
Athiopien, Frankreich, Indonesien, Italien, der
Libanon, Nigeria, Spanien, Togo und Tunesien
sowie Afrika (ohne nihere Angabe). Fiir 11
Erkrankungen wurde Deutschland als alleiniges
Infektionsland tibermittelt. Bei 2 Fillen dieser
Gruppe konnte ein Kontakt zu einem Typhus-
Erkrankten mit einer Auslandsanamnese bzw. zu
einem Dauerausscheider erhoben werden, wobei
der Ausscheider Deutschland seit mehr als 10 Jah-
ren nicht verlassen hatte, davor jedoch im Aus-
land Dbereits an Typhus erkrankt war. Ob es sich
bei den tibrigen 9 Erkrankungen um autochthone
Erkrankungsfille in Deutschland oder um sekun-
ddre Infektionen im Gefolge importierter Erkran-
kungsfille handelte, konnte anhand der tibermit-
telten Daten nicht bestimmt werden.

Demographische Verteilung

Alle Altersgruppen waren vertreten. Kinder unter
10 Jahren (26,2% der Fille) und Erwachsene zwi-
schen 25 und 39 Jahren (32,3% der Fille) waren
am stirksten betroffen. Insgesamt waren 36
Erkrankte (55,4 %) minnlich.

Ubermittelte Typhus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-epidemiologisch (B) 1 | 2% | 1 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 58 | 88% | 64 | 85% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 7 | 11% | 9 | 12% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0% | 1 | 1% |
alle 66 100% | S 100% |
Referenzdefinition (B+C) 59 89% 65 87%
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Hdufungen

Im Jahr 2003 wurden 8 Hiufungen mit insge-
samt 16 Fillen verzeichnet. Im Vorjahr wurden
nur 3 Hiufungen mit insgesamt 6 Fillen regis-
triert.

Datenqualitét und Hinweise fiir Datenabfragen
Typhus war nach dem BSeuchG bereits vor 2001
meldepflichtig; Vergleiche mit den entsprechen-
den Meldezahlen sollten sich auf die Gesamtzahl
beziehen, da frither keine Falldefinitionen zur
Qualititskontrolle benutzt wurden.

Literaturhinweise

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten.
2002. Epid Bull 2003; 49:403—409.

RKI: Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut — Stand Juli 2003. Epid Bull
2003; 32:246-260.

Jahresbericht

RKI:

—

Ratgeber Infektionskrankheiten: Typhus abdominalis,
Paratyphus. Oktober 2000.
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

: Merkblatt fiir Arzte: Typhus (Typhus abdominalis) und
Paratyphus. Aktualisierte Version: Mirz 2001.
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

RK

—

6.54 Virale Himorrhagische Fieber,
sonstige

Das Gelbfiebervirus gehért in die Familie der Fla-
viviren und ist im tropischen Afrika sowie im tro-
pischen Siidamerika endemisch verbreitet. Es
wird durch Miicken tibertragen. Die Krankheit ist
durch hohes Fieber, Muskel-, Riicken- und Kopf-
schmerzen gekennzeichnet. Bei schweren Verldu-
fen kommt es zu einer Leberentziindung mit
Gelbsucht, Schidigung verschiedener Organe
sowie inneren und iufleren Blutungen (Himor-
rhagien). Die Sterblichkeit kann dann 60-70%
betragen. Es gibt eine wirksame Impfung.

Ebola- und Marburgviren bilden zusammen
die Familie der Filoviren. Marburgviren kommen
in Zentralafrika vor, Ebolaviren im Sudan, Kongo,
in Gabun, der Elfenbeinkiiste und Uganda. Sie
fithren beim Menschen zu schweren fieberhaften
Krankheitsverldufen mit Blutungen. In den bisher
untersuchten Ausbriichen lag die Sterblichkeit

zwischen 30 % und 9o %. Die Infektionsquelle zu
Beginn eines Ausbruchs ist immer noch unklar;
die weitere Ubertragung erfolgt dann in der Regel
durch Kontakt mit erregerhaltigem Blut oder
anderen Korperfliissigkeiten.

Das Lassavirus gehort in die Familie der Are-
naviren. Lassafieber kommt natiirlicherweise nur
in Westafrika vor, wo sich in manchen Regionen
bei der Hilfte der Bevolkerung Antikérper nach-
weisen lassen. Am Anfang der Ansteckungskette
steht ein Kleinnagetier. Die Ubertragung erfolgt
in der Regel durch Kontakt mit infektiosen Tier-
ausscheidungen oder Patientenblut. Die Mehr-
zahl der Erkrankungen verlauft relativ mild mit
grippedhnlichen Symptomen. Bei jedem fiinften
Infizierten kommt es allerdings zur Schidigung
verschiedener Organe mit einer Sterblichkeit von
etwa 15 %.

Im Jahr 2003 wurden in den im IfSG
genannten erregerspezifischen Ubermittlungska-
tegorien hidmorrhagischer Fieber (Ebolavirus,
Gelbfiebervirus, Lassavirus und Marburgvirus)
ebenso wie unter der Ubermittlungskategorie
»Virale Himorrhagische Fieber, andere Erreger«
— wie schon in den Vorjahren 2001 und 2002 —
keine Meldungen {ibermittelt. Die Daten zu Den-
guefieber sind im Kapitel 6.7 und die Daten zu
Hantavirus-Erkrankungen, die abhingig vom
Serotyp des Erregers auch als himorrhagisches
Fieber verlaufen kénnen, im Kapitel 6.16 darge-
stellt.

Literaturhinweise

RKI: Aktuelle Gelbfiebersituation in Siidamerika —Zunahme
sylvatischer Erkrankungen. Epid Bull 2003; 48:402.

RKI: Empfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut — Stand Juli 2003. Epid Bull
2003; 32:246-260.

RKI:

=

Zu einem Fall von importiertem Lassa-Fieber in Grofi-
britannien. Epid Bull 2003; 10:72.

Ratgeber Infektionskrankheiten - Merkblitter fiir Arzte:
Lassa-Fieber. November 2002.
www.rki.de/INFEKT/INF_A-Z/RAT_MBL/
LASSA.PDF

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten: Gelbfieber. Juli 2001.
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

RKI:

—
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6.55 Yersiniose

Kurzbeschreibung

Die enterale Yersiniose wird durch Bakterien der
Gattung Yersinia, insbesondere Y. enterocolitica
hervorgerufen. Die Infektion mit Y. enterocolitica
kann iber kontaminierte Lebensmittel vorwie-
gend tierischer Herkunft, kontaminiertes Trink-

Tab. 6.55.1:

wasser oder in seltenen Fillen direkt tiber infizier-
te Personen erfolgen. Zum klinischen Bild geho-
ren Durchfallerkrankungen, in deren Folge es zu
reaktiven Gelenkentziindungen kommen kann.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

6.55.1).

Ubermittelte Yersinia-enterocolitica-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2002 und 2003

Kategorie 2002 2003
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-epidemiologisch(B) 59 | 1% | 45 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 7.466 | 91% | 6.526 | 93% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 426 | 5% | 272 | 4% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 265 | 3% | 196 | 3% |
alle 8.216 | 100% | 7.039 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 7525 92% 6571 93% |
Abb. 6.55.1:
Ubermittelte Yersiniosen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=7.191), 2002 (n=7.525) und 2003 (n=6.571)
Anzahl der Erkrankungen
250
200
150 2003
E 2002
100 2001
50
o

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28
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Abb. 6.55.2:

Ubermittelte Yersiniosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001/2002 gemittelt und 2003 (n=6.571)

Bundesland

Baden-Wiirttemberg
Bayern |
Hessen
Nordrhein-Westfalen
Bremen
Berlin
Niedersachsen
Schleswig-Holstein
Rheinland-Pfalz
Hamburg
Saarland
Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen
Sachsen-Anhalt

Thiringen

10,0

15,0 20,0 25,0 30,0

Erkrankungen/100.000 Einwohner

I 2003

Zeitlicher Verlauf

Fur das Jahr 2003 wurden insgesamt 6.571
Erkrankungen gemifl Referenzdefinition tiber-
mittelt (2002: 7.525). Dies entspricht einem Riick-
gang gegeniiber dem Vorjahr um 13%. Im Jahr
2003 ist wie in den Vorjahren ein wellenformiger
Verlauf ohne ausgeprigte Saisonalitit erkennbar
(s. Abb. 6.55.1).

Geographische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz betrug 8,0 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner (2002: 9,
Erkr./100.000 Einw.). Vergleichsweise hohe Yer-
siniose-Inzidenzen (19 bis 22 Erkr./100.000

2001—-2002

| 2003 bundesweit

Einw.) wurden in Sachsen, Sachsen-Anhalt und
Thiiringen registriert. Eher niedrige Inzidenzen
(4 bis 6 Erkr./100.000 Einw.) gab es in Baden-
Wiirttemberg, Bayern, Hessen und Nordrhein-
Westfalen (s. Abb. 6.55.2). Diese Inzidenzvertei-
lung stimmt weitgehend mit der von 2002 tiber-
ein. Unter den 4.924 Fillen mit Angaben zum
Infektionsland wurde bei 96% Deutschland als
Infektionsland angegeben.

Demographische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz zeigt charakteristi-
scherweise die hochsten Werte bei Kleinkindern
zwischen 1 und 3 Jahren, geht mit zunehmendem
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Abb. 6.55.3:

Ubermittelte Yersiniosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=6.566)
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I méannlich weiblich

Alter zuriick und verbleibt im Erwachsenenalter
auf niedrigem Niveau (s. Abb. 6.55.3). Es sind kei-
ne geschlechtsspezifischen Unterschiede festzu-
stellen.

Nachgewiesene Erreger

Bei 4.820 (87%) der 5.557 Erkrankungen, bei
denen der Serotyp bekannt ist, wurde Serotyp O:3
nachgewiesen. Ein geringerer Anteil wurde von
den Serotypen O:9 (5%) oder O:5,27 (1%) verur-
sacht.

Hdufungen

Im Jahr 2003 wurden insgesamt 57 Hiufungen
mit 130 Fillen von Yersiniose ibermittelt, davon 1
Hiufung mit 5 Fillen. Alle iibrigen Hiufungen
umfassten jeweils weniger als 5 Fille.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Yersiniosen wurden mit der Einfiihrung des IfSG
im Jahre 2001 erstmals in dieser Form bundes-
weit meldepflichtig. Im Rahmen der Meldepflicht
nach BSeuchG wurden unter der Meldekategorie

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40—49 50-59 60—-69 >69
Altersgruppe

»Enteritis infectiosa — tibrige Formen« auch die
durch Yersinia enterocolitica verursachten Durch-
fallerkrankungen erfasst, aber nur in einigen
Bundeslindern erregerspezifisch ausgewiesen.
Die fiir das Jahr 2003 erfassten Daten sind somit
nur mit den beiden Vorjahren direkt vergleichbar.

Eine Untererfassung der Yersiniose ist mog-
lich, da wahrscheinlich nicht alle Yersiniosen als
solche erkannt und gemeldet werden. Dariiber
hinaus sind in manchen Bundeslindern Yersinio-
sen mit Einfithrung des IfSG erstmals melde-
pflichtig geworden. Dies konnte zum Teil die
deutlichen Inzidenzunterschiede zwischen ein-
zelnen Bundeslindern erkliren. Der Anteil der
tibermittelten Erkrankungen mit Angaben zum
Serotyp verbesserte sich von 79 % im Jahr 2002
auf 85% im Jahr 2003.

Literaturhinweis

RKI: Bakterielle Gastroenteritiden: Jahresbericht 2002. Epid
Bull 2003; 46:373-376.
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7 Stichwortzeichnis

A

Adenovirus [
Adenovirus-(Kerato-)Konjunktivitis ]
AIDS b1

Alterszuordnung B

alveolire Echinokokkose

Anthrax (Milzbrand)

Arenaviren

Aufenthaltsort pj

Ausbruch [

B

Bacillus anthracis (Milzbrand)
Balkangrippe (Q-Fieber) [3d
Bang-Krankheit (Brucellose) [fid
Beulenpest

Borderline Lepra [og

Borrelia recurrentis [od]
Botulismus [§

Brucella 5

Brucellose [1q

bovine spongiforme Enzephalopathie (BSE) 4

BSE f4

Bunyavirus 3

C

Caliciviren [r22]

Campylobacter |d
Campylobacter-Enteritis fd
Canicola-Fieber (Leptospirose) o]
Chlamydia psittaci 274

Cholera

CJK k4

Clostridium baratii 1§

Clostridium botulinum Y
Clostridium butyricum [g
Corynebacterium diphtheriae ]
Coxiella burnetii (Q-Fieber) [3d
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 4
Cryptosporidiose (Kryptosporidiose) [od

D

Darmmilzbrand
Datenqualitit b7
Denguefieber [{
Dengue-Schocksyndrom [

Denguevirus [

diffus-adhirente E. coli (DAEC)
Diphtherie 7

Dobrava-Virus (Hantavirus-Erkrankung) F3

E

E. coli EY

E. coli-Enteritis [

Ebolavirus [53

Echinococcus granulosus

Echinococcus multilocularis

Echinokokkose

EHEC

EHEC-Erkrankung |3

Einzelfallkontrolle b3

enterale Yersiniosen [r5q

Enteritis infectiosa, Salmonellen aufier Typhus,
Paratyphus [;37

epidemiologische Bestitigung [d

epidemische Keratokonjunktivitis [

Escherichia coli k4

Escherichia coli, enterohimorrhagische Stimme

(EHEC)

F

Falldefinition fq

Feldfieber (Leptospirose) o
Filoviren [5§

Flaviviren [5§

Fleckfieber

Francisella tularensis (Tularimie) [5G
Frithsommer-Meningoenzephalitis [54
Frithsommer-Meningoenzephalitis-Virus
FSME

FSME-Virus

Fuchsbandwurm (Echinokokkose)

G

Gelbfiebervirus [5§
Geschlechtszuordnung 1
Gesundheitsamt [§
Giardia lamblia
Giardiasis

Grippe (Influenza) ]
Guillain-Barré-Syndrom d



164

Stichwortverzeichnis

H

Haemophilus influenzae 23

himolytisch-urimisches Syndrom (HUS) k3

himorrhagisches Fieber mit renalem Syndrom
(HFRS) A3

Hantaan-Virus |3

Hantavirus [

Hantavirus-Erkrankung [3

Hasenpest (Tularimie) [54

Hiufung [

Hautdiphtherie ]

Hautmilzbrand

Hepatitis A [

Hepatitis-A -Virus [

Hepatitis B

Hepatitis-B -Virus

Hepatitis C §4

Hepatitis-C-Virus §4

Hepatitis D Bq

Hepatitis-D-Virus Bq

Hepatitis E Bq

Hepatitis-E-Virus Bd

Hepatitis Non A-E [o1

HIV bl

HIV-Infektion |1

humanes Immundefizienz-Virus 1

Hundebandwurm (Echinokokkose)

HUS i

|

Infektionsschutzgesetz (IfSG) [
Influenza 7

Influenzavirus |

K

Keratoconjunktivitis epidemica
(Adenovirus-Keratokonjunktivitis) [

Kinderlihmung [3d

klinisch-epidemiologisch bestitigt [d

Klinisches Bild [

Konjunktivitis [t

konnatale Listeriose [od

konnatale Rételn [39

konnatale Toxoplasmose [5]

Kryptosporidiose [od

L

labordiagnostischer Nachweis [
Lambliasis (Giardiasis) B
Landesstelle [§

Lassafieber [5g
Lassavirus [5§
Liuseriickfallfieber [fod
Legionirskrankheit o3
Legionella o3
Legionellose [o3

Lepra @
lepromatsse Lepra [og
Leptospira o]
Leptospirose [o7
Listeria monocytogenes [O8
Listeriose [o{

Lues (Syphilis) [2d
Lungenmilzbrand
Lungenpest lzd
Lyssavirus (Tollwut) [5]

M

Malaria

Malta-Fieber (Brucellose) g
Marburgvirus [5§

Masern [14

Masernenzephalitis |14
Meldebogen [§

Meldepflicht [q

Meldung [

Meningokokken
Meningokokken-Sepsis
Milzbrand

Mittelmeerfieber (Brucellose) f1q
Morbus Weil (Leptospirose) [0
Mycobacterium leprae
Mycobacterium tuberculosis [i52
Mycobacterium-tuberculosis-Komplex [52)

N
namentliche Meldung [
Neisseria meningitidis
Nephropathia epidemica
(Hantavirus-Erkrankung) F4
neue Variante Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 4
Neugeborenen-Listeriose [0
Neurosyphilis [24
nichtnamentliche Meldung [
Norovirus [22
Norovirus-Gastroenteritis [f22)
Norwalk-dhnliches Virus [[22]
Norwalk-like Virus 122
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o

Or03 (EHEC) |7
O157 (EHEC)
026 (EHEC)
Ornithose |27
ortliche Zuordnung pj

p
Papageienkrankheit (Ornithose) [27
Paratyphus [283

Pest [3d

Plasmodium |11

Poliomyelitis [3d

Poliovirus [3d

Pontiac-Fieber [of

Psittakose (Ornithose) [27
Puumala-Virus [3

Q

Qualititsmanagement B3

Q-Fieber [3d

R

Rabiesvirus (Tollwut) [51
Rachendiphtherie 7
Referenzdefinition b
Rickettsia prowazekii (Fleckfieber)
Rotavirus [34

Rételn [39
Rételn-Embryopathie [3g
Rételnvirus 39

Rubellavirus 33
Riickfallfieber (Borreliose)
Ruhr (Shigellose) [24

S

Salmonella auRer Typhus, Paratyphus [37]

Salmonella enterica

Salmonella Enteritidis [37

Salmonella Paratyphi [23

Salmonella Typhi [i57

Salmonella Typhimurium [37]

Salmonellose |37

SARS (Schweres Akutes Respiratorisches
Syndrom) [4]

Siuglingsbotulismus [1§

Schlachthausfieber (Q-Fieber) [3d

Schlammfieber (Leptospirose) [o7

Schweres Akutes Respiratorisches Syndrom

(SARS) [ad

Schwindsucht (Tuberkulose) 523

Shigatoxin produzierendes E. coli (STEC)

Shigella 43

Shigellose [43
Siebentagefieber (Leptospirose) [o7]

spinale Kinderlihmung (Poliomyelitis) [3d
STEC (Shigatoxin produzierendes E. coli) [62

Sumpffieber (Leptospirose) o]
Surveillance-System B
SurvNet@RKI kJ
SurvStat@RKI kj

Syphilis [44

T
Tollwut 5]

Toxoplasma gondii [51
Toxoplasmose [i5]
Treponema pallidum |49
Trichinella spiralis |52
Trichinellose [53
Trichinose [;53
tuberkuloide Lepra [od
Tuberkulose [52
Tularimie [543

Typhus abdominalis [57

U
Ubermittlung g
Ubermittlungsfrist g

\'

vCJK k4

Vibrio cholerae 3

Virale himorrhagische Fieber [5§
Virusgrippe b7

Virushepatitis [

Vollstindigkeit b7

W

Waterhouse-Friderichsen-Syndrom
(Meningokokken-Erkrankung)

Wundbotulismus [§

Y

Yersinia enterocolitica [i5q
Yersinia pestis [3d
Yersiniose [5q
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z

zeitliche Zuordnung B
Zeitnihe k3

zystische Echinokokkose
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