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Masernbekampfung — weltweit
- Ergebnisse einer internationalen Expertenkonferenz

Nach der Eradikation der Pocken und — wie angestrebt — der Poliomyelitis sind
die Masern die dritte Infektionskrankheit, deren weltweite Ausrottung durch ein
konsequent durchgefiihrtes Impf- und Bekampfungsprogramm realisierbar
scheint. Wahrend aber die Pocken und die Poliomyelitis einhellig als bedrohliche
Seuchen eingeschitzt und die entsprechenden Eradikationsprogramme von vorn-
herein gut unterstiitzt wurden, ist eine globale Masernbekampfung mit dem Ziel
der Eradikation noch in der Diskussion. Aus globaler Sicht ist die Bedeutung
der Masern in den Entwicklungsldndern am groften. Hier gehoren sie zu den 10
Infektionskrankheiten mit dem haufigsten Vorkommen und dem hochsten An-
teil todlicher Verldufe. Die WHO rechnet fiir das Jahr 1995 mit 42 Millionen
Erkrankungen, mehr als einer Million masernbedingter Sterbefille und etwa 5,6
Millionen Kindern mit bleibenden Gesundheitsschdden (WHO: World Health
Report 1996). :

Die Centers for Disease Control and Prevention (CDC) der USA in Atlanta, die
Pan American Health Organization und die WHO fiihrten im Juli 1996 eine Kon-
ferenz durch, die die reale Erreichbarkeit des Zieles der globalen Maserneradi-
kation durch planméBige Schutzimpfungen noch einmal griindlich priifen sollte.
Die bisher sowohl in den Industrielindern als auch in den Entwicklungsléndem
vorliegenden Erfahrungen bei der Verhiitung und Bekdmpfung der Masern
wurden analysiert. Nachfolgend wichtige Uberlegungen und Argumente als Er-
gebnisse dieser Konferenz:

Zur grundsitzlichen Erreichbarkeit des Zieles der Eradikation: Masern gehoren zu den
Infektionskrankheiten, deren Erregerreservoir ausschlielich in der menschlichen
Population besteht. (Nichthumane Primaten koénnen zwar mit dem Masernvirus
infiziert werden, doch ist eine fortbestehende Maserniibertragung aus dieser Quelle
duBerst unwahrscheinlich.) Es gilt daher als gesichert, daB eine Eradikation mit den
heute verfiigharen Impfstoffen moglich ist. Dafiir sprechen insbesondere die Erfolge
und Erfahrungen in der Masernbekédmpfung in den USA und in Grofbritannien. Im
Ergebnis der Beratung wurde die Empfehlung ausgesprochen, das Ziel einer glo-
balen Maserneradikation festzusetzen und zur Realisierung des Vorhabens einen
Zeitraum von 10 bis 15 Jahren vorzusehen, d.h. die weltweite Ausrottung der
Masern zwischen den Jahren 2005 und 2010 zu erreichen. Die Maserneradikation,
die eine Fortsetzung des gegenwirtig laufenden Programmes zur Eradikation der
Poliomyelitis sein konnte, sollte diesem zeitlich nachgeordnet werden und auf den
Erfahrungen aufbauen, die beim Durchfiihren dieses Programmes gewonnen wurden.
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N_L: Eine >Elimination< der Masern ist erreicht,
gautochthone Ubertragung des Masernvirus in
einem gréfieren geographischen Gebiet verhindert werden
konnte, zur Sicherung dieses Erfolges aber noch weiter
geimpft werden mufB. Unter »Eradikation< der Masern wird
verstanden, daf} die Zirkulation des Masernvirus weltweit
unterbrochen wurde und eine Fortsetzung der Masern-
impfung nicht mehr notwendig ist. Die Eradikation ergibt
sich durch eine Masernelimination in allen Ldndern der
Welt. — Eine Elimination der Masern konnte in verschiede-
nen Regionen schon erreicht werden, allerdings vorerst

meist nur fiir einen begrenzten Zeitraum .-

Zur Impfstrategie: Eine Bekampfung der Masern ist mit
verschiedenen Impfstrategien moglich. Urspriinglicher
Grundsatz war, daf3 alle Empfénglichen mindestens eine
Impfung erhalten miissen. Besonders in den Entwick-
lungsldndern haben sich hier yImpfkampagnen«< bewihrt.
Es kann davon ausgegangen werden, daf3 tiber 90 % der

Geimpften eine Impfimmunitit entwickeln und diese stabil -

bleibt. Bei einer 100%igen Erfassung aller Empfanglichen
wire eine zweite Masernimpfung daher theoretisch ent-
behrlich und der kleine Prozentsatz von sog. Non-Respon-
dern konnte vernachléssigt werden. Da aber in der Praxis —
- speziell in den industrialisierten Léndern, in denen indivi-
duelles Impfen bevorzugt wird — niemals eine vollstdndige
Impfung aller Kinder und Jugendlichen erreicht wird, ent-
steht durch die Summation nichtgeimpfter oder trotz Imp-
fung nichtimmuner Kinder (Non-Responder) erfahrungs-
gemif sehr bald eine kritische Groenordnung empfing-
licher Personen. Daher wird heute mehrheitlich die Auf-
fassung vertreten, dal nur mit einer routinemifBigen
zweiten Impfung die fiir die Elimination bzw. Eradikation
notwendige Immunititslage sicher erreicht werden kann.
Es sei hier besonders auf entsprechende Erfahrungen in
Finnland' und in den USA? verwiesen.

Nach Einschitzung der Konferenzteilnehmer wire die Ma-
serneradikation mit vergleichsweise geringen Kosten er-
reichbar und ungleich hohere Kosten wiirden entstehen,
wenn Jahr fiir Jahr weitere Impfungen durchgefiihrt werden
miiften und Behandlungs- sowie indirekte Folgekosten
der Masern aufzubringen wiren.

Zur Surveillance: Die Surveillance ist eine kritische Kom-
ponente der Masernbekédmpfungsstrategie. Wichtige Auf-
gaben des Systems der Surveillance sind, die Eignung
und Effektivitit der eingesetzten BekdmpfungsmalBnah-
men zu bewerten, die Zirkulation des Masernvirus in der
Bevolkerung zu kontrollieren und moglichst alle Masern-
erkrankungsfille zu erfassen und zu analysieren. Je weiter

Masernhekampfung in Europa

Auch in Europa gibt es noch eine grofle Zahl an Masern-
erkrankungen und immer wieder ernste Folgen dieser
Krankheit, die jedoch wegen ihrer relativen Seltenheit
neben anderen Gesundheitsproblemen meist keine beson-
dere Aufmerksamkeit erlangen. Die européischen Lander —
koordiniert durch das Regionalbiiro der WHO fiir Europa —
hatten sich zundchst im Jahre 1984 in Karlovy Vary und

die Masernbekdmpfung fortschreitet, desto wichtiger wird
die Erfassung und epidemiologische Untersuchung der
wenigen noch auftretenden Erkrankungen. In Léndern mit
einem gut funktionierenden Gesundheitsdienst erscheint
ein passives System der Erfassung der Erkrankungsfille
ausreichend. Allerdings wird die Ermittlung von Infektions-
quellen zunehmend wichtiger werden. Bei zu erwartenden
Mingeln in der Erfassung und Diagnostik ist eine aktive
Surveillance erforderlich. Grundlage der Erfassung ist eine
Falldefinition fiir Verdachtsfille, die eine ausreichend

-sensitive Erfassung sichert, erginzt durch eine Falldefinition

fiir bestitigte Falle. Leider fehlt bei den Masern ein so ein-
deutiger klinischer Indikator wie die akute schlaffe Léh-

- mung bei der Poliomyelitis. — Zur epidemiologischen

Bewertung des Auftretens bestétigter Masernfille ist die
Klassifizierung in einheimische und importierte Fille,
jeweils mit bekannter oder unbekannter Quelle, notwendig.

Zur Rolle der Labordiagnostik: Labordiagnostische Aufgaben
gewinnen im Zusammenhang mit der Masernelimination/-
eradikation eine grofle Bedeutung. Zundchst mufl die
Bestitigung klinischer Verdachtsfille gesichert werden.
Das ist fiir jeden Einzelfall und mindestens einen Fall aus
einer Kette zusammenhéngender "Erkrankungsfalle not-
wendig. Wiinschenswert wire ein Schnelltest, der von be-
handelnden Arzten eingesetzt werden konnte. An der Ent-
wicklung eines solchen Testes wird weltweit gearbeitet. —
Im Laufe der Surveillance wird ferner die Charakterisie-
rung von Masernvirus-Isolaten mit molekularbiologischen
Methoden wichtig. Dabei konnen sowohl die Stimme
verschiedener Ausbriiche voneinander als auch einheimi-
sche von importierten Stdimmen unterschieden werden.
Eine dritte wesentliche Aufgabe der Laboratorien besteht in
der Durchfiihrung einer Serosurveillance, d.h. der Uber-
wachung der in verschiedenen Altersgruppen und Regionen
durch Impfung und natiirliche Durchseuchung erreichten
Immunitit auf der Basis reprasentativer Stichproben.

Untersuchung von Masernausbriichen: Die epidemiologische
Untersuchung von Masernausbriichen ist zwar mit einigem
Aufwand verbunden, sollte aber erfolgen, weil sie Daten
zu den Faktoren liefert, die diesen Ausbruch ermoglicht
haben, so daB die Strategie der Masernbekdampfung in der
Folge weiter verbessert werden kann.

Quelle: WHO Gent, WER 41/96: 305-309
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spiter auf mehreren Expertenberatungen darauf geeinigt,
die Immunisierungsraten schrittweise auf 90 %, dann auf
95 % zu erhohen und bis zum Jahr 2000 eine Inzidenzrate
von unter einer Erkrankung pro 100.000 Einwohner zu
erreichen. Damit wiirden masernbedingte Sterbefille und
grofere Ausbriiche mit hoher Sicherheit vermieden. Eine
Erfassung der Masernerkrankung durch Meldung oder
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andere Mafinahmen der Surveillance sowie eine labordia-
gnostische Abklérung aller sporadischen Erkrankungsfille
wurden den Landern empfohlen.

Wiéhrend in einigen européischen Landern, so in Grof3bri-
tannien und in Finnland, bereits groBere Fortschritte er-
reicht werden konnten, ist das Erreichen des vorgesehenen

Zur Masernsituation in Deutschland

Da es in den meisten Bundesldndern keine routineméfige
Erfassung von Masernerkrankungen gibt, ist die aktuelle
epidemiologische Situation in Deutschland weitgehend
unbekannt. Dieser Mangel 146t sich auch durch eine Sero-
surveillance nicht vollig kompensieren, da die serologi-
schen Untersuchungen keine Unterscheidung zwischen
einer durch Impfung bzw. durch Infektion erworbenen
Immunitdt erlauben. Die aus den neuen Bundesldndern
vorliegenden Meldungen sprechen fiir eine in diesem Jahr
abgelaufene erhebliche Erkrankungswelle (Abb. 1; s.a.
Epid. Bull. 28/96). Bis zum Ende des III. Quartals wur-
den in den fiinf neuen Bundeslidndern 521 Masernerkran-
kungen erfaf3t, wobei der Gipfel tiberwiegend bereits im II.
_Quartal iiberschritten wurde. Gegenwirtig ist die Zahl der
aus diesen Lindern wochentlich gemeldeten Masern-
erkrankungen fast wieder auf Null gesunken. Die kumu-
lative Inzidenzrate fiir die ersten 3 Quartale dieses Jahres
liegt zwischen 8,2 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
in Mecklenburg-Vorpommern und 2,0 pro 100.000 in
Sachsen. Dies sind Werte, die in den ostlichen Bundes-
laindern letztmalig 1985 registriert wurden. Das heift,
auch in diesen Bundesldndern ist man mittlerweile wieder
weit davon entfernt, eine anzustrebende Inzidenzrate von
unter einer Erkrankung pro 100.000 Einwohner zu errei-
chen. Es ist auBerdem davon auszugehen, da3 Maserner-
krankungen in diesen Bundesldndern gegenwirtig nicht
mehr so vollstindig erfait werden wie in den Jahren nach
1985, als in der damaligen DDR bereits die Eliminierung
dieser Krankheit angestrebt und jedem Einzelfall intensiv

Zieles in vielen europdischen Lindern — nicht nur in
Deutschland — vorerst nicht in Sicht. Gegenwértig werden
eine weitere Bestandsaufnahme und gemeinsame Uberle-
gungen zur kiinftigen Strategie der Masernbekdmpfung
vorbereitet. Eine Beratung im Regionalbiiro der WHO fiir
Europa in Kopenhagen steht unmittelbar bevor; iiber
deren Ergebnisse wird berichtet werden.

nachgegangen wurde. In den meisten anderen Bundeslén-
dern wiren Inzidenzraten von unter 10 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner bereits ein zundchst anzustrebendes
Ziel.

Die Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes
weist aus, daBl von 1991-1995 insgesamt 27 Personen an
Masern verstorben sind. Diese im Zusammenhang mit einer
steigenden Zahl von Impfungen erreichte Grofenordnung
von 5—7 Sterbefillen pro Jahr wurde etwa 1985 erreicht.
Zum Vergleich: Im Zeitraum vor der Impfung sind im
damaligen Bundesgebiet beispielsweise von 19501970
im Mittel jedes Jahr 194 Kinder oder Jugendliche an
Masern verstorben.

Die zur Zeit erreichte Impfrate bei den Kleinkindern diirfte
eher unter als iiber 80 % liegen. Die Schutzimpfung wird
auBerdem — soweit dazu iiberhaupt verlaBliche Daten
vorliegen — sehr oft nicht zum frithestmoglichen Zeitpunkt
vorgenommen, d.h. selbst einige der spdter geimpften
Kinder sind in den ersten Jahren ihres Lebens ungeschiitzt.
Selbst wenn nur 20 % der Geburtsjahrgénge ungeimpft blei-
ben, erhoht sich das Potential an Empfénglichen jahrlich
um rund 150.000 Personen. Wenn man unterstellt, da sich
davon ca. 90 % im Laufe ihres Lebens infizieren und nur
80 % der Infizierten auch klinisch erkranken, dann ergibt
sich daraus bereits eine mittlere jahrliche Erkrankungs-
zahl von iiber 100.000 bzw. eine mittlere Inzidenzrate
von rund 120 Erkrankungsfillen pro 100.000 Einwohner.
Da die erreichten Durchimpfungsraten — zumindest in den

4 Mecklenburg
Sachsen-Anhalt
Brandenburg
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Abb. 1 Masern: Meldungen aus den neuen Bundeslandern; Inzidenzrate (Erkrankungen pro 100.000 Einwohner) pro Quartal
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alten Bundesldandern — in den vergangenen 10 Jahren
noch erheblich unter 80% lagen, ist das Potential an
Empfinglichen dort nach wie vor besonders groB. Des-
halb sind kleinere oder groBere epidemische Wellen — wie
in diesem Jahr — keinesfalls ausgeschlossen.

Unter den gegenwirtigen Bedingungen ist an eine Elimi-
nation der Masern in Deutschland nicht zu denken. Falls
dieses Ziel in Ubereinstimmung mit internationalen Ziel-
stellungen anvisiert werden sollte, miifiten die Vorausset-
zungen dafiir in Form eines entsprechend intensivierten

Impfprogrammes und einer begleitenden Surveillance ge-
schaffen werden. Nach einer Abstimmung der Léander der
WHO-Region Europa muB auch fiir Deutschland ent-
schieden werden, welche Strategie kiinftig verfolgt werden
soll. In diesem Zusammenhang ist von groBer Bedeutung,
welchen Stellenwert die beteiligten Arzte in den verschie-
denen Arbeitsgebieten und Verantwortungsbereichen dieser
Aufgabe zuerkennen, weil die Realisierung eines intensi-
vierten Bekdmpfungsprogrammes eine gemeinsam zu lei-
stende Aufgabe wire.

Masern-Leihimmunitat bei Kindern geimpfter Miitter verkiirzt
Ergebnisse einer Studie des NRZ Masern, Mumps, Roteln am RKI

In Deutschland werden seit iiber 20 Jahren Schutzimp-
fungen gegen Masern durchgefiihrt. Erfahrungsberichte aus
mehreren Landern zeigen, da3 die Persistenz maternaler
Antikorper bei Kindern von Miittern, die gegen Masern
geimpft, aber nicht an Masern erkrankt sind, deutlich
verkiirzt ist. Mit steigenden Impfraten ist daher im Ver-
gleich zur Vorimpfira eine Verinderung der Leihimmunitit
der Kinder im ersten Lebensjahr insgesamt zu erwarten.
Eine vom Nationalen Referenzzentrum Masern, Mumps,
Roteln mit Serumproben aus den Jahren 1994/95 durch-
gefiihrte Studie leistete einen Beitrag zur Bestimmung der
Situation in Deutschland und bestitigte bisherige Erfah-
rungen und Berichte. Die Studie umfaBte 20- bis 30-jdhrige
schwangere Frauen der Geburtsjahrgidnge ab 1963. Von
diesen hatten 315 ihren stindigen Wohnsitz in Mecklen-
burg-Vorpommern und 352 in Berlin, und zwar im ehe-
maligen Westteil der Stadt. Als Methode zum Nachweis
der masernvirusspezifischen Antikorper kam ein quanti-
tativer Enzymimmunassay zum Einsatz, der die spezifische
Antikorperaktivitdt in Internationalen Einheiten (IE/ml)
ausweist.

Die Untersuchung ergab in beiden Stichproben nur eine
geringfligige Immunitétsliicke von 3,7 % bzw. 4,4 %. Beim
Vergleich der mittleren Antikorpertiter wurden signifi-
kante Unterschiede sichtbar. Die jungen Miitter aus Meck-
lenburg-Vorpommern wiesen einen Mittelwert von 2,2
IE/ml (Konfidenzintervall 1,9 — 2,6) auf, die Probandinnen
aus Berlin (West) dagegen einen Mittelwert von 7,3 IE/ml
(Konfidenzintervall 6,8 — 7,8). Die Erkldrung ergibt sich
aus dem Unterschied, daB durch die Masern-Pflicht-
impfung in der DDR die Geburtsjahrgénge ab 1970 nahezu
vollstandig geimpft worden sind, wihrend bei den Miittern
im ehemaligen Westberlin offensichtlich zu einem groflen

Teil natiirliche Masernerkrankungen abgelaufen waren, die
zu einer ausgeprigteren Immunantwort fithrten. Im Ge-
biet der neuen Bundesldnder fand dariiber hinaus durch
die weitgehende Zuriickdrangung der Masern eine stark re-
duzierte Viruszirkulation statt, so dal auch eine subklinische
Boosterung durch Kontakt mit dem Wildvirus unterblieb.
Die Impfung induziert deutlich niedrigere Antikorpertiter
als die natiirliche Erkrankung, so daf3 bei Geimpften weni-
ger Antikoper diaplazentar transferiert werden. Bei Kindern
geimpfter Miitter ist nur noch sehr selten eine Persistenz
maternaler Antikorper im zweiten Lebenshalbjahr bis zum
8. Lebensmonat nachweisbar. So ist bei Kindern geimpfter
Miitter bis zum empfohlenen Impftermin ab dem 15. Le-
bensmonat mit einem ldngeren schutzlosen Intervall zu
rechnen.

Unmittelbare SchluBfolgerungen ergeben sich aus dieser
epidemiologisch interessanten Studie gegenwdrtig noch
nicht. Die novellierten Impfempfehlungen der Stindigen
Impfkommission am RKI (STIKO) vom Oktober 1995 riu-
men fiir Kinder, deren Aufnahme in eine Kindereinrichtung
vorgesehen ist und die damit einer erhohten Ansteckungs-
gefahr ausgesetzt sein konnten, die Durchfiihrung der Imp-
fung gegen Masern, Mumps und Rételn (MMR) schon vor
dem 15. Lebensmonat, nimlich vom 9. — 14. Lebensmonat,
ein. (In einem derartigen Fall sollte die MMR-Impfung
aber nach dem 15. Lebensmonat wiederholt werden.) — In
den USA, in denen der Anteil der gegen Masern Geimpften
bereits sehr hoch ist, wird jetzt generell empfohlen, die
erste Dosis des MMR-Impfstoffes im 12. — 15. Lebens-
monat zu geben.

Quelle: Bericht des MNationalen Referenzzentrums Masern, Mumps,
Rdteln am RKI. — Die Seren aus Mecklenburg-Vorpommern wurden dem

RKI durch Frau PD Dr. HiilBe vom Landeshygieneinstitut Rostock zur
Verfiigung gestellt.

Zusammentreffen von drei Fallen einer Meningokokkensepsis

In einer kreisfreien Stadt (125.000 Einw.) in Nordrhein-
Westfalen erkrankten vom 25. September bis zum 6. Ok-
tober 1996, d.h. innerhalb von 12 Tagen, drei junge Ménner
im Alter von 18 bzw. 19 Jahren an einer Meningokokken-
sepsis mit dramatischem Verlauf. Alle drei wurden, nach-
dem sie akut mit Symptomen, die den klinischen Ver-
dacht auf eine Meningokkensepsis begriindeten, erkrankt
waren, sofort zur stationdren Behandlung in das ortliche
Klinikum eingewiesen. In zwei Fillen erfolgte dann eine

Verlegung in die Medizinische Klinik der Universitit K6ln.
Bei zwei der Erkrankten, darunter dem einen, bei dem es
zu einem todlichen Verlauf kam, wurde die Diagnose
durch den Nachweis von Neisseria meningitidis gesichert.
Die Stimme wurden im Nationalen Referenzzentrum
fur Meningokokken an der Universitdt Heidelberg typi-
siert und gehorten der Serogruppe C und dem Serotyp 2a
an. Im einem Falle gelang der Erregernachweis wegen
einer Penicillin-Anbehandlung durch den Notarzt nicht. Bei
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den Erkrankten handelte es sich um Schiiler, die drei
verschiedene Schulen besuchten. Der einzige erkennbare
Zusammenhang zwischen ihnen war der Besuch zweier
verschiedener Parties im Zeitraum vor der Erkrankung.

Das zustdndige Gesundheitsamt arbeitete — beginnend bei
der Meldung des ersten klinischen Verdachtes — in enger
Zusammenarbeit mit den behandelnden Kliniken daran,
die Angehorigen und engen Kontaktpersonen zu erfassen,
um ihnen eine Chemoprophylaxe mit Rifampicin anzubie-
ten, die dann tiberwiegend durch die Hausirzte durchge-
fiihrt wurde. Zur Ermittlung der Kontaktpersonen wurden 6
Gesundheitsamter benachbarter Kreise einbezogen. Insge-
samt erhielten 500 Kontaktpersonen (Familienangehorige,
Mitschiiler, Sportkameraden, Partygéste, Tanzpartner) eine
Chemoprophylaxe. Besonders nach dem zweiten Erkran-
kungsfall am 30.9. wurde die Information und Aufkldrung
zu einer aufwendigen Aufgabe des Gesundheitsamtes. Die
Familienangehorigen und die Schulen wurden iiber die
Krankheit, Symptome und Verhaltensempfehlungen unter-
richtet. Das Gesundheitsamt richtete einen telefonischen
Auskunftsdienst ein, der stark in Anépruch genommen
wurde. Niedergelassene Arzte (Allgemeinmediziner, Inter-
nisten, Kinderzrzte, HNO-Arzte) wurden telefonisch unter-
richtet und erhielten kurzfristig informierendes Material,
das aus Biichern und Zeitschriften kopiert worden war.
Die Presse erhielt eine sachliche Information (die leider
nicht immer in der gebotenen Sachlichkeit weitergegeben
wurde).

Wir danken aen Mitarbeitern des Gesundheitsamtes Remscheid, besonders

Herrn Dr. Backes, fir die detaillierten Angaben zu diesem Erkrankungs-
geschehen und zu den durchgefiihirten MalBnahmen.

Kommentar: Ein zusammenhingendes Auftreten von drei
derartig schweren Meningokokkenerkrankungen ist nach
bisherigen Erfahrungen zwar selten zu erwarten, aber —
wie mehrere Beispiele zeigen — gerade in der Altersgruppe
der Jugendlichen jederzeit moglich. Wenn es dazu kommt,
ist mit groBer Angst und Verunsicherung zu rechnen. Das
hier betroffene Gesundheitsamt betonte besonders, daB3 es
wichtig ist, auf ein solches Ereignis vorbereitet zu sein, um
die notwendige Chemoprophylaxe ohne Zeitverzug einleiten
und eine verniinftige Risikoaufkldrung leisten zu konnen.

Bisherige Beobachtungen fithrten zu der Vermutung, daf3

Neisseria-meningitidis-C:2a-Stimme besonders virulent
sein konnten. Infektionen durch diese Stimme scheinen
mit besonders schweren Verldufen einherzugehen. Stim-
me dieses Typs lagen auch den Ausbriichen von Menin-
gokokkenerkrankungen in Tschechien von 1993 bis 1995
zugrunde, die z. T. einen hohen Anteil schwerer Verlaufs-
formen aufwiesen. Zur endgiiltigen Beantwortung dieser
Frage muf3 noch weiteres Material gesammelt werden.

Das NRZ fiir Meningokokken (s. Epid. Bull. 44/96) steht
fiir eine Beratung bei Ausbriichen zur Verfiigung. Unter
dem Aspekt der Surveillance und des Gewinnens weiterer
Erkenntnisse wéren im Falle solcher Cluster epidemiolo-
gische Umgebungsuntersuchungen sehr interessant, die
aber in der Regel — wie auch in diesem Falle — unter der
Belastung und dem herrschenden Zeitdruck nicht durch-
gefiihrt werden konnen. Hier konnte ggf. Unterstiitzung
durch das Robert Koch-Institut (Projektgruppe Aufsu-
chende Epidemiologie) angefordert werden.

Vibrio cholerae 0139 wieder vermehrt beobachtet

Der nicht zur O1-Gruppe gehorende Choleraerreger O139
hatte 1992 auf dem indischen Subkontinent gréfere Aus-
briiche ausgeldst, war danach in 10 weiteren asiatischen
Landern aufgetreten und vereinzelt auch in europdische
Lénder importiert worden (s.a. Epid. Bull. 40/96). Zu dieser
Zeit hielt man sogar eine pandemische Ausbreitung dieses
Erregers als Nachfolger des V. cholerae O1, Biotyp El Tor,
fiir moglich. Es kam allerdings zu einer fast volligen Riick-
entwicklung, 1995 waren Stimme dieser O-Gruppe ledig-
lich in Myanmar (Burma) nachgewiesen worden.

Das hat sich jetzt wieder geéndert. Im Rahmen der laufen-
den Surveillance wurde in Kalkutta seit August 1996 eine
deutliche Zunahme des Anteils der Stimme der Serogruppe
0139 beobachtet (Juli: 1/51 = 2%, August: 16/59 =27 %,
September: 37/62 = 60%). Eine Haufigkeit der Serogruppe
0139 in gleicher Hohe wurde dort zuletzt im November
1993 registriert. Die jetzt isolierten Stimme zeigen ein ver-
andertes Resistenzmuster: Sie sind vollstdndig resistent
gegen Ampicillin und Furazolidon. 95 % der Stamme sind
resistent gegen Neomycin, 85 % gegen Streptomycin und
25% gegen Tetracycline. Gegen Gentamycin und Nali-
dixinsdure betrdgt die Resistenzrate 10%. Alle Stimme
sind sensibel gegeniiber Chloramphenicol, Ciprofloxacin,
Cotrimoxazol und gegeniiber dem fiir taxonomische

Zwecke wichtigen Vibriostatikum O129 (Pteridin). Vor
1995 waren fast alle Stimme der Serogruppe O139 resi-
stent gegen Cotrimoxazol, Furazolidon und das Vibrio-
statikum O129.

Das aktuelle Auftreten dieser Stimme scheint nicht auf
die Region Kalkutta beschrénkt zu sein, denn es liegen
auch Isolate aus Madras vor. Diese Entwicklung, die eine
epidemische Potenz der neuen Stidmme signalisieren
konnte, wird von den indischen Wissenschaftlern fiir sehr
wichtig gehalten; es wird zu erhohter Aufmerksamkeit
aufgefordert.

Quelle: Rupak Mitra, Arnab Basu, D. Dutta, G. Balakrish Nair, Yoshifumi

Takeda: Resurgence of Vibrio cholerae 0139 Bengal with altered
antibiogram in Calcutta, India. Lancet 1996; 348: 1187

3. Workshop der DGHM-Fachgruppe Krankenhaushygiene
zum Thema »Surveillance und Outbreak-Investigation von
nosokomialen Infektionenc

Berlin, 10. — 11. Januar 1997
Inhalte: Surveillance-Methoden, Inzidenz und Pravalenz in ver-

schiedenen Fachabteilungen, Risikofaktorenanalyse, Vorgehen
zur Untersuchung von Outbreaks

Auskuntt: Dr. Petra Gastmeier, Institut fiir Hygiene der Freien
Universitat Berlin, Hindenburgdamm 27, 12203 Berlin
Tel.. 030/450-61001, Fax: 030/450—61900
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Wochenstatistik ausgewahlter Infektionskrankheiten 43. Woche (21.10. — 27.10.1996)
Enteritis infectiosa Virushepatitis
Salmonellose {ibrige Formen Hepatitis A Hepatitis B librige Formen

Land 43. l 1-43. | 1.-43. 43. 1-43. 1-43. | 43. J1.— 43./11.-43.| 43. ‘ 1.-43.(1.-43.| 43. |1.-43.[1.-43.
Regierungsbezirk 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995
Gesamt 2431 92190 96867 | 1851 79853 64166 | 159 3744 5188 | 124 4876 4986 | 146 4108 3320
Baden-Wiirttemberg 233 9527 10848 | 149 6246 BT LS9P5sBA 8] bi 18220 “s880: I\ 81 Fei3 8 40018
Stuttgart 79 3457 3932 31 1746 1622 1o 182 |46 1 136 147 g 97
Freiburg 47 1749 2072 42 1298 1252 1 67 64 1 50 52 34 29
Karlsruhe 66 2592 3042 43 2163 1908 4 92 157 1 77 924 4. 104 63
Tubingen 4 1729 1802 33 1039 985 7 56 64 3 59 48 1 38 19
Bayern 366 12892 14126 | 228 8740 6075 181 = 86917 4831 3B =004 - G764 44 N1044 1568

Oberbayern 123 4179 4396 | 122 4207 2812 9 A7 77 12 3y9. 9y74 1B . 445 DBd
Niederbayern 40 1410 1709 28 954 5581 88 49 z i0 82 10 198 75
Oberpfalz 38 1222 1159 11 579 446 16 56 e 70 56 5 95 27

Oberfranken 26 1067 874 8 465 261 1 45 35 2 58 49 50 38
Mittelfranken 39 1346 1437 15 828 763 4 43 84| 10 99 77 Al 80
Unterfranken 28 1318 . 1379 1 576 415 32 b9 2 59 61 28 30
Schwaben 72 2358 8172 29 1131 7900 2 43 58 6 . {36 Ak i) 57

Berlin 98 2874 2992 | 40 1761 AN SIS SEHEE 629 s 2298 D60 2.5l 042 =06
Brandenburg 110 4471 4740 104 4997 skl s 7 97 1 47 58 2 8 14
Bremen 20 58565 595 17 528 41373 51 22 2202 40 43 8 64 56
Hamburg 63 2112 2223 58 2077 1457 105" 2485 KDBB Ies i s al G s D “ Qv sl Zive 20
Hessen . 170 6327 6788 88 3179 28078 e8hh S R4 86 Latibin A (5 e A BTG S 284 il
Darmstadt| 114 3850 3815 Stk el W20 3 20 e 8 asg D60 2 90 83

GieBen 24 1206 1280 7 435 269 4 70 96 92 79 2 78 47

Kassel 32 1271 1693 22 1009 811 4 69 a5 2 i 76 6 66 46
Mecklenburg-Vorp. 120 4167 4164 | 161 3400 BB 29 41 29 41 4 10
Niedersachsen 163 7758 7858 T 5464 4812 kel 20:e 300k BB Tt & S BBREL ISR (Toe  AB0RT A4
Braunschweig 52 1765 1849 6 714 738 5 80 67 2 137 125 i 75 54
Hannover | * 1792 e 1022 1027 |* Gy e Rl 0h 154 . 168

Liineburg 27 1288 1317 30 1466 1123 45 56 3 90 145 .5 114 97

Weser-Ems 84 2913 2960 41 2262 19241 7 G802l 8 80 285 D 8¢ a0h
Nordrhein-Westfalen 385 16466  17565| 369 15771 14361| 50 1175 1797 | 37 1498 1561 | 44 1334 1151
Diisseldorf 96 4592 5005 G 4527 890220  3hd . 6RRL 15 480 Bosi (2 . 406 402

Kolin| 117 4709 4489 57 2884 2403 10 282 426| 15 375 285 13 461 257

Miinster{ 60 2574 2887 93 2812 274 0 6 1200 D600 2 Bl gY 53 51
Detmold 37 1600 1647 39 1614 1754 b 166 91 166 2691 6 153 - 138
Arnsberg 75 2991 3537 81 3934 3828 8 . 254 362 5 Q21 9501 13 @ 261 - 308
Rheinland-Pfalz 146 5402 5785 76 3970 Gk e D R 0 R R o ey S R e e
Koblenz b 1940 2161 25 1257 T 30 a2 85 e 76 57
Trier 28 703 1014 11 660 568 12 200 3 31 33 1 32 26
Rheinh.-Pf. 63 2759 2610 40 2053 14561 3 7 65 5. 1455 149 3 . 109 104
Saarland 31 1078 1407 27 1409 D854 L 29 60 52 50 15 26
Sachsen 198 7598 6893 | 242 11441 8565 1= 1 97 831 65 78 30 i
Chemnitz 61 2726 2689 70 4506 2623 49 321 27 39 8
Dresden 76 2737 2559 93 3693 3478 35 26 21 30 : i
Leipzig 61 2135 1645 79 3242 2464 1 13 25 17 <) 15
Sachsen-Anhalt 164 4529 4671 109 4487 3650 | 4 50 i [ 52 48 26 16
Schleswig-Holstein 68 2851 2480 46 2265 1805 Ll kel e daeisgi g e Sa 0 s P8l 2l
Thiiringen 96 3543 3732, 60 4123 3334| 3 57 88 39 37 | 43 10

! !
| i |
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43. Woche (21.10. - 27.10.1996)

Wochenstatistik ausgewahlter Infektionskrankheiten

Meningitis/Enzephalitis Shigellose
Meningokokken-M. andere bakterielle M. | Virus-Meningoenzeph. tibrige Formen
43. [1-43]1-43.] 43 [1-43]1-43.| 43 [1-43]1-43.] 43 [1-43]1-43.| 43 [1-43]1-43 Land
1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 | Regierungsbezirk
10 590 549 22 907 {12 24 646 634 11 415 460 67 1182~ 1579 Gesamt
1 76 62 1 65 76 4 72 148 1 39 98 Q8179 244 Baden-Wiirttemberg
v 17 1 27 34 1 34 76 21 o 48 44 | Stuttgart
1 18 11 11 10 15 34 7 6 45 51 | Freiburg
20 26 14 22 11 26 8 28 65 | Karlsruhe
15 8 13 10 3 12 12 1 8 2 58 84 | Tiibingen
3 65 69 B a7 109 b 149 85 |03 74 78043 281 Bayern
24 31 2 37 33 1 34 9 17 12 5 151 176 | Oberbayern
1 o 3 12 12 1 1 17 4 2 18 24 | Niederbayern
1 6 7 6 4 9 ¥ 6 12 6 | Oberpfalz
6 6 2 14 21 2 21 26 25 24 10 5 | Oberfranken
6 1 2 14 14 4 8 5 11 1 21 33 | Mittelfranken
2 10 6 1 22 6 58 3 31 9 1 12 5 | Unterfranken
13 o 21 17 1 16 13 1 14 10 19 32 | Schwaben
30 21 1 46 22 10 19 21 42 6 71 129 Berlin
1 19 19 36 28 2 41 21 1 4 6 46 108 Brandenburg
1 7 i 80 12 16 1 8 1 2 5 Bremen
13 11 2 18 13 5 7 7 B 1 19 51 Hamburg
37 38 2 56 70 2 25 23 1 30 27 bi 74 Hessen
24 28 1 88 44 1 18 10 21 20 49 65 | Darmstadt
5 5 1 10 12 1 5 8 1 8 4 | GieBen
8 5 7 14 2 5 1 8 5 | Kassel
19 28 33 23 1 16 22 15 18 Mecklenburg-Vorp.
1 47 41 95 T 1 30 37 56 62 33 70 Niedersachsen
9 9 18 23 11 16 W sy 14 24 | Braunschweig
. 17 B 21 11 5 2 20 24 6 10 | Hannover
1 8 11 5 %6 13 6 5 11 5 2 2 | Liineburg
18 16 1 30 30 1 8 14 15 21 11 34 | Weser-Ems
34430 117 1 =186 172 2180 122 Sl 142 8% wilsil 151 | Nordrhein-Westfalen
v 48 24 1 33 32 33 38 20 13 S 28 20 | Duisseldorf
30 27 53 36 1 19 17 5 8 5 52 54 | Kéln
1 16 15 23 29 2 4 29 45 2 6 12 | Miinster
13 19 23 22 1 14 15 4 3 3 32 43 | Detmold
23 32 54 53 62 48 3 42 73 13 22 | Arnsberg
15 22 31 48 15 25 1 25 38 3 65 82 Rheinland-Pfalz
6 10 20 32 13 19 8 17 14 30 | Koblenz
1 1 1 1 e 0 1 & 8 | Trier
12 11 15 1 5 3 19 2 46 44 | Rheinh.-Pf.
6 6 1 14 19 i 14 13 11 2 11 4 Saarland
48 33 64 53 66 65 2 3 da 78 224 Sachsen
10 8 23 22 16 13 2 38 47 | Chemnitz
29 13 27 22 25 34 2 3 7 85 101 | Dresden
9 12 14 9 25 18 5 55 76 | Leipzig
34 36 33 23 4 38 24 5 67 60 Sachsen-Anhalt
18 17 1 42 12 il 5 18 4 12 14 1 7 18 Schleswig-Holstein
26 22 26 15 1 14 i 1 58 60 Thiiringen
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Wochenstatistik — andere meldepflichtige Infektionskrankheiten
43. Woche (21.10. - 27.10.1996)
43. Woche | 1.-43. Woche | 1.—43. Woche | 1.- 52. Woche
Krahkheit 1996 : 1996 : 11998 995
Botulismus 1 : 1871 5) : i
Brucellose ‘ 19 31 36
Cholera ' 1 1
Diphtherie ; 3 3 4
Fleckfieber : -2 3
Gasbrand : ! b 90 112 il
Gelbfieber
Hémorrh. Fieber : 10
Lepra : 3 2 2
Leptospirose, M. Weil g 10 16 26
Leptospirose, sonstige 11 14 20
Malaria : 16 897 802 947
Milzbrand
Ornithose : 4 116 157 180
Paratyphus 4 53 : 85 96
Rest.
Poliomyelitis ~ 1 3 4
Q-Fieber 66 | 42 | 45
Rotz
Riickfallfieber
Tetanus ' 2 15 e 9 12
Tollwut i
Trachom 4 &) 9
Trichinose 1 11 11
Tulardmie 1 2 2
Typhus e 109 Ll 162
angeborene
Listeriose 20 31 40
Lues 3 2 4
Rotelnembryopathie e il 2
Toxoplasmose 21 22 28
Zytomegalie 18\ 18 1G]

Die hier ausgewiesene Wochen- bzw. Quartalsstatistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten dient der aktuellen
Information. Sie enthalt die bis zum Ende des angegebenen Berichtszeitraums vorliegenden Meldungen. Es handelt
sich um vorlaufige Daten, die unter dem Vorbehalt spéterer Korrekturen veroffentlicht werden. Daten zu Tuberkulose,
Gonorrhoe und Syphilis werden ausschlieBlich quartalsweise verdffentlicht, ebenso Daten nach der HIV-Labor-
berichtsverordnung und zum AIDS-Fallregister. Auswertungen zum CJK-Fallregister erfolgen aus aktuellem AnlaB,
spatestens jedoch halbjahrlich. — Durch das Symbol * wird angezeigt, daB fiir das betreffende Land oder den
Regierungsbezirk noch keine Meldung fiir die angegebene Woche vorliegt. Dies ist bei der Interpretation der
jeweiligen Summenwerte zu berticksichtigen.
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