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Zur Umsetzung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG):
Ergebnisse einer Befragung der Gesundheitsamter
zur aktuellen Situation im Meldewesen

Mit der Einfiihrung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) im Januar 2001 wurde die
infektionsepidemiologische Uberwachung (Surveillance) meldepflichtiger Erkran-
kungen in Deutschland auf eine neue Basis gestellt. Wihrend nach dem Bundes-
Seuchengesetz (BSeuchG) die meisten Erkrankungen als aggregierte Fallzahlen ge-
sammelt wurden, findet die Erfassung nun in Form von Einzelfallmeldungen statt,
die anhand konkreter Falldefinitionen von den Gesundheitsimtern gepriift und
elektronisch iiber die Landesbehdrden an das RKI iibermittelt werden. Daraus er-
gaben sich grundlegende Anderungen der Arbeitsanforderungen in den Gesund-
heitsamtern.

Im Rahmen der kontinuierlichen Evaluierung des neuen Systems zur Uberwa-
chung meldepflichtiger Krankheiten wurde von der Abteilung fiir Infektionsepide-
miologie des RKI eine bundesweite Befragung unter Gesundheitsimtern
durchgefiihrt, um Hinweise fiir eine Optimierung des Meldesystems zu erhalten.

Zur Methodik

Im Sommer 2002 wurde eine schriftliche und anonymisierte Befragung aller
425 Gesundheitsimter in Deutschland durchgefiihrt. Zweig- und Aufienstellen
wurden nicht getrennt erfasst. Zuvor war ein Fragebogen mit vorwiegend stan-
dardisierten Antwortmdoglichkeiten konzipiert und im Rahmen einer Pilotstu-
die getestet worden. Folgende Kriterien wurden untersucht:

» Ressourcen (personelle und technische Ausstattung der Gesundheitsimter),

» Informationsbedarf (Zufriedenheit mit bestehenden Angeboten sowie wei-
terer Bedarf an Fortbildungsangeboten),

» Datennutzung (Umfang eigener Auswertungen der lokalen Meldedaten so-
wie gewlinschte Ergebnisriickkoppelung der bundesweiten Meldedaten),

» Akzeptanz (Erfahrungen mit den Falldefinitionen und dem EDV-gestiitzten
Meldeverfahren).

Ergebnisse
An der bundesweiten Befragung nahmen insgesamt 400 von 425 Gesundheits-
dmtern (94 %) teil.

Personelle und Technische Ressourcen: Zur Bewiltigung der Meldeaufgaben
stehen den Gesundheitsimtern durchschnittlich 4,8 Mitarbeiter (Median 4) zur
Verfligung. Bezogen auf die Gesamtzahl der Mitarbeiter entspricht dies einem
Anteil von 11%. Die Bearbeitung von Meldedaten erfolgt hauptsichlich durch
nichtirztliches Personal (s. Tabelle 1).

Zur elektronischen Erfassung und Ubermittlung der Meldedaten steht im
bundesweiten Durchschnitt fast jedem Mitarbeiter ein PC zur Verfiigung, wobei
die PC-Ausstattung in den neuen Bundeslindern (NBL) deutlich geringer als in
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ABL NBL Gesamt
(n=280) (n=103)  (n=383)
Arzte 23,4% 15,6 % 21,6%
nicht drztliches Personal 76,6 % 84,4% 78,4%
» Gesundheitsaufseher/ 51,2% 62,8 % 53,8%
Hygieneinspektoren
» Medizinisch-Techn. 10,4 % 6,3% 9,5%
Personal
» Sozialarbeiter/ 6,7% 12,3% 7,9%
TB-Firsorge
» Verwaltungspersonal 8,4% 3,0% 7,2%

Tab. 1: Im Meldewesen tatige Mitarbeiter nach Berufsgruppen in den be-
fragten Gesundheitsimtern

den alten Bundeslindern (ABL) ist (U-Test, p<o,001). Drei
Gesundheitsimter aus den NBL gaben an, derzeit noch kei-
nen PC fiir die Bearbeitung von Meldedaten zu besitzen.
Fiir die elektronische Erfassung und Bearbeitung von Mel-
dedaten verwendet rund ein Drittel (32%) der Gesund-
heitsimter die vom RKI entwickelte und kostenfrei zur
Verfiigung gestellte Meldesoftware. Fast alle anderen Ge-
sundheitsimter verwenden eines von verschiedenen kom-
merziell erhiltlichen Softwareprogrammen.

Uber einen Internetzugang verfiigen bundesweit 362
Gesundheitsimter (91,4 %). Dabei ist die Internetausstat-
tung in den Gesundheitsimtern der NBL gegentiiber den
ABL geringer (s. Tabelle 2).

Informationsbedarf: Der iiberwiegende Teil aller Gesund-
heitsdmter ist mit den bestehenden Informationsangebo-
ten des RKI (96,4 %) bzw. ihrer Landesstelle (83,7%) zu-
frieden. Dennoch besteht bei knapp der Hilfte (49,1%)
weiterer Fortbildungsbedarf, insbesondere zur richtigen
Anwendung der Falldefinitionen und zur EDV. Dariiber
hinaus werden Schulungen zum IfSG sowie zur Datenaus-
wertung und Interpretation von Laborbefunden ge-
wiinscht.

Datennutzung: Eigene Auswertungen der lokalen Meldeda-
ten nehmen bundesweit 65,5 % der Gesundheitsdmter vor,
wobei dies in den NBL mit 76,6 % hiufiger der Fall ist als
in den ABL (61,4%; p<o,o1). Ein Zusammenhang zwi-
schen der Personalausstattung und der Durchfithrung von
eigenen Datenauswertungen konnte dabei — auch im ge-
trennten Ost/West-Vergleich — nicht festgestellt werden.

Insgesamt wiinscht sich knapp die Hilfte (49,9%) der
bundesweiten Gesundheitsimter ein umfangreicheres
Feedback und mdéchte neben den Meldedaten, die wochent-
lich im Epidemiologischen Bulletin verdffentlicht werden,
Zugang zu weiteren detaillierten Einzelheiten erhalten. Da-
bei bekunden insbesondere die Gesundheitsimter aus den
ABL ein héheres Interesse (53,2 % vs. 40,6 %; p=0,025).

Neben der herkommlichen Berichtsform werden von den
Gesundheitsimtern Zusatzinformationen vor allem in

Form von selbst erstellbaren Internetabfragen gewiinscht
und ein vom Robert Koch-Institut entsprechend geplantes
Angebot sehr begriifit.

Akzeptanz der Falldefinitionen und des EDV-gestiitzten
Meldesystems: Die Anwendung von Falldefinitionen wird
bundesweit von 95% aller Gesundheitsimter befiirwortet.
Kritisch werden jedoch die Ubermittlungskriterien der Fall-
definitionen beurteilt: In Bezug auf die Vorgaben zum kli-
nischen Bild halten nur 18% der Gesundheitsimter alle
Falldefinitionen fiir eindeutig, beim Labornachweis sind es
34,3 % (s. Abbildung 1).

Insbesondere die gegenwirtigen Falldefinitionen zur
Hepatitis bereiten den Gesundheitsimtern aufgrund unge-
nauer Definitionen zur akuten und chronischen Form
Schwierigkeiten. Dariiber hinaus wird im Zusammenhang
mit den Falldefinitionen ein hoher Ermittlungsaufwand be-
klagt. Dies betrifft insbesondere die Tuberkulose: Hier kri-
tisieren die Mitarbeiter der Gesundheitsimter die
umfassenden Zusatzinformationen, die verlangt werden
und die oftmals nur schwierig und mit hohem Zeitauf-
wand zu ermitteln sind.

Thre Erfahrungen mit dem EDV-gestiitzten Meldesystem
bezeichneten 179 von 380 Gesundheitsimtern (47,1 %) als
sehr gut bzw. gut. Als befriedigend bewerteten 169
(44,5%), als problematisch 32 (8,4 %) der Gesundheitsim-
ter die bisherigen Erfahrungen mit der EDV. Die Ge-
sundheitsimter bemingeln dabei, dass einige Softwarepro-
dukte fiir das Meldewesen die Vorgaben innerhalb des
IfSG nicht ausreichend erfiillten und die Benutzerfreund-
lichkeit zum Teil mangelhaft sei. In Bezug auf diese Punk-
te sind jedoch Unterschiede zwischen den Softwareproduk-
ten zu erkennen.

Schlussfolgerung aus der Befragung und resultierende
Empfehlungen

Die Umsetzung des im IfSG neu geregelten Meldewesens
ist angesichts der umfangreichen Neuerungen, die insbe-
sondere auch in den Gesundheitsimtern zu bewiltigen wa-
ren, erfolgreich verlaufen. Die in den Gesundheitsimtern

ABL NBL Gesamt
(n=289) (n=107) (n=396)

Internet
» bei allen PC 73 (25,3 %) 7 (6,5%) 80 (20,2 %)
» bei einigen PC 204 (70,6 %) 78 (72,9%) 282 (71,2%)

> gesamt: 277 (95,8%) * 85 (79,4%) 362 (91,4%)

kein Internet

» aber in Planung 8 (2,8 %) 8 (7,5%) 16 (4,0%)
» auch nicht vorgesehen 4(1,4%) 14 (13,1%) 18 (4,5%)
> gesamt: 12 (42%) 22 (20,6%) 34 (8,6%)

* signifikant bessere Internetausstattung der ABL gegeniiber den NBL
(Chi%-Test, p<o,001)

Tab. 2: Internetzugang in den befragten Gesundheitsamtern
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Abb. 1: Bewertung der Falldefinitionen in Bezug auf die Vorgaben zum klini-
schen Bild und dem labordiagnostischen Nachweis (<1% der Antworten
fielen in die Kategorien ,weif nicht“ oder ,iiberhaupt nicht eindeutig*)

vorhandene technische Infrastruktur ist weit fortgeschrit-
ten und wird den gestellten Anforderungen weitgehend ge-
recht. Gleichzeitig bietet die EDV-Ausstattung — vor allem
die Internetanbindung — eine gute Basis fiir den Aufbau ei-
nes Informations- und Betreuungsnetzwerks innerhalb des
OGD. Bemerkenswert erscheint, dass es noch einzelne Ar-
beitsplitze ohne PC und auch eine Reihe von Gesund-
heitsimtern ohne Internet-Zugang gibt.

Trotz Zufriedenheit mit den bereits vorhandenen In-
formationsangeboten besteht weiterer Fortbildungsbedarf.
Informationsbedarf zeigt sich auch in der gewtinschten Er-
gebnisriickkoppelung zu den bundesweiten Meldedaten.
In diesem Bereich hat das RKI zusitzlich zu den regel-
mifigen Verdffentlichungen im Epidemiologischen Bulle-
tin, durch das umfangreiche Infektionsepidemiologische
Jahrbuch und das Softwareprogramm das Angebot der Er-
gebnisriickkoppelung an die Gesundheitsimter inzwi-
schen deutlich erweitert.

In Kiirze wird durch das RKI auch ein interaktiver Da-
tenbankzugang iiber das Internet frei geschaltet werden,
der sich gegenwirtig in der Testphase mit den Landesstel-
len befindet. Damit wird es allen Gesundheitsimtern und
anderen Interessierten moglich sein, eigene differenzierte
Abfragen der wochentlich aktualisierten Meldedaten des
gesamten Bundesgebiets durchzufiihren.

Bestehende Unterschiede im Ost/West-Vergleich sind ei-
nerseits struktureller Art, was die personelle bzw. techni-
sche Ausstattung betrifft, zum anderen scheinen verschie-
dene Priorititen im Aufgabenspektrum gesetzt zu werden.

So gaben die Gesundheitsimter in den NBL hiufiger an, ei-
gene Auswertungen ihrer lokalen Meldedaten vorzuneh-
men, wihrend umgekehrt die Gesundheitsimter in den
ABL vergleichsweise hiufiger angaben, Umfelduntersu-
chungen durchzufiithren.

Die Falldefinitionen finden in allen Bundeslindern
eine gleichermaflen hohe Zustimmung, auch wenn Ver-
besserungen im Detail notwendig sind. Die Einfiihrung
der elektronischen Verarbeitung der Meldungen wird eben-
so befiirwortet. Allerdings besteht hier noch erheblicher
Verbesserungsbedarf beziiglich der Kompatibilitit der ver-
schiedenen Softwareprodukte. Die Hinweise auf den ho-
hen Ermittlungsaufwand bei einzelnen Erkrankungen z. B.
bei der Tuberkulose wurden in der in Kiirze erscheinenden
SurvNet@rki-Version insofern beriicksichtigt, als die Ein-
gabemasken um zahlreiche Felder reduziert wurden. So
wird mit der neuen Version nicht nur die Erfassung der Tu-
berkulose, sondern auch die Bearbeitung hiufig auftreten-
der Durchfallerkrankungen deutlich vereinfacht.

Folgende Manahmen zur weiteren Optimierung des Mel-
desystems sind in Vorbereitung bzw. werden zum Teil be-
reits umgesetzt:

» Die Falldefinitionen werden derzeit im Hinblick auf in-
haltlich-fachliche Aspekte korrigiert und vermutlich in
bekannter Form zum Jahreswechsel veroffentlicht. Zu-
gleich wird im RKI derzeit ein neues Falldefinitionskon-
zept entwickelt, das einige der festgestellten Kritikpunk-
te systematisch tiberwinden soll. Dieses Konzept wird
nach entsprechender Erprobung vermutlich zum Jah-
reswechsel 2004/2005 eingefiithrt werden.

» Die Vermeidung Software-bedingter Probleme bei der
Datenverarbeitung und -tibermittlung scheint vordring-
lich. Allerdings ist eine Losung hier auch deshalb beson-
ders kompliziert, weil in den Gesundheitsimtern sehr
verschiedene Softwareprodukte verwendet werden.

» Die vorhandenen Informationsangebote sollen weiter
ausgebaut und zusitzlich zielgruppenorientierte Fort-
bildungsprogramme bereit gestellt werden. Die Tatsa-
che, dass im Meldewesen vor allem nichtirztliches Per-
sonal beschiftigt ist, soll dabei besondere Berticksichti-
gung finden. Wichtige Themenschwerpunkte sind die
Anwendung der Falldefinitionen sowie die Erfassung
und Ubermittlung der Meldedaten per EDV.

Bericht aus der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des RKI (Fachgebiet
“Surveillance”). Ansprechpartner sind Frau Dr. B. Brodhun (E-Mail:
BrodhunB@rki.de) und Herr Dr. G. Krause (E-Mail: KrauseG@rki.de).
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Fallbericht: Tetanuserkrankung nach Verletzung bei der Gartenarbeit
Der Impfschutz dlterer Menschen sollte stirker beachtet werden

Der durch Impfung einfach und sicher vermeidbare Tetanus
(Wundstarrkrampf) ist noch weltweit verbreitet. Schwer-
punkte der Morbiditit ergeben sich in Lindern mit feucht-
warmem Klima und niedrigen Impfraten. In Asien und Afri-
ka liegt die jiahrliche Inzidenzrate bei 10—50 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner. Nach Schitzung der WHO sterben welt-
weit jahrlich noch iiber eine Million Menschen an Tetanus.

In Deutschland wurde der Tetanus infolge der im Kindes-
und Jugendalter entscheidend verbesserten Impfraten zu einer
Erkrankung dlterer Menschen. Die Inzidenz ging in den ver-
gangenen Jahrzehnten insgesamt stark zuriick, so dass seit
langerem weniger als 15 Erkrankungen pro Jahr erfasst wur-
den; in den Jahren 1999 und 2000 wurden nach dem
BSeuchG & Erkrankungen gemeldet. Die Letalitit liegt in
Deutschland um 25%. Seit 2001 besteht nach dem Infektions-
schutzgesetz keine Meldepflicht mehr, deshalb fehlen gegenwiir-
tig aussagekriftige Daten zur aktuellen Hdufigkeit des Teta-
nus. Die Sporen des anaeroben Erregers Clostridium tetani
sind u.a. im Erdreich vorhanden. Jede verschmutzte Wunde
— auch wenn es sich um eine Bagatellverletzung handelt — ist
mit dem Risiko einer Infektion belastet! Weitere spezielle In-
formationen kénnen z. B. dem RKI-Ratgeber “Tetanus” entnom-
men werden (Epid. Bull. 27/2002: 219—221 oder www.rki.de).

Eine 83-jahrige Frau, die bisher nie ernstlich krank gewe-
sen war, stolperte am Abend des 21.6.03 bei der Arbeit in
ihrem Hausgarten und stlrzte in die mit kleinen Eisen-
stangen befestigten Hortensien. Die grofflichige Schiirf-
wunde am linken Unterschenkel wurde von der Tochter so-
fort versorgt und verbunden. Eine Vorstellung in der Am-
bulanz des Krankenhauses lehnte die Betroffene wegen
,Geringfligigkeit* der Wunde ab. Nach 14 Tagen traten
Halsschmerzen und Schluckbeschwerden auf. Wegen des
Verdachts auf eine Erkiltung verordnete der Hausarzt Pe-
nicillin. Die Wunde wurde inspiziert, sie heilte.

Am nichsten Tag hatte sich der Allgemeinzustand ver-
schlechtert. Es war eine Gesichtslihmung aufgetreten und
die Patientin konnte den Mund nur noch schwer &ffnen
(die Zahnprothese konnte kaum noch entfernt werden).
Ein HNO-Arzt, dem sie vorgestellt wurde, wies sie mit der
Verdachtsdiagnose Tetanus und wegen der akuten Ver-
schlechterung des Allgemeinzustandes in ein Kranken-
haus ein. In der Notaufnahme des Krankenhauses wurde
die Wunde sofort chirurgisch erdffnet (Débridement). Die
Patientin erhielt initial 6.000 IE Antitoxin. Da sich der Zu-
stand rasant verschlechterte, musste sie intensivmedizi-
nisch versorgt werden. Wegen eines drohenden Laryn-
gospasmus musste sie nasotracheal intubiert und beatmet
werden. Wegen der vollstindigen Kiefersperre (ITrismus)
und Schluckstérungen wurde eine PEG-Sonde gelegt. Die
Wunde wurde nochmals chirurgisch versorgt, um eine wei-
tere Toxinbildung zu verhindern. Die Patientin wurde mit
Penicillin und Metronidazol (noch vorhandene Tetanuserre-
ger sollten abgetotet werden) und Antitoxin (um noch freies
Toxin zu binden) therapiert. Sie erhielt insgesamt 15.000 IE

Antitoxin. Das generalisierte Schmerzsyndrom wurde mit
unterschiedlichen Schmerzmitteln behandelt. Da Patientin
immer bei Bewusstsein war, war eine massive Sedierung er-
forderlich .

Der klinische Verlauf war typisch. Der erhohte Muskel-
tonus, die Kiefersperre und der Laryngospasmus standen
im Vordergrund. Die Elektromyographie zeigte eine Teta-
nus-typische Enthemmung der Alpha-Motoneurone. An
Komplikationen traten eine Aspirationspneumonie und
eine erosive himorrhagische Duodenitis auf. Zusitzlich
wurde die Diagnose Critical-illness-Neuropathie gestellt.

Der kulturelle Erregernachweis und der Toxinnach-
weis gelangen leider nicht. Die Diagnose kann aber auf-
grund der typischen klinischen Symptome und des Verlau-
fes als gesichert gelten. Nach 5 Wochen Behandlung auf
der Intensivstation wurde die Patientin zur Weiterbehand-
lung in eine nahegelegene neurologische Reha-Klinik ver-
legt. Die Prognose wird als giinstig eingeschitzt. — Ob die
Patientin jemals geimpft worden ist, konnte nicht ermittelt
werden. Ein Impfbuch liegt nicht vor.

Kommentar: Ein offensichtlich fehlender Impfschutz — wie
im beschriebenen Falle — ist typisch fiir viele dltere Men-
schen in Deutschland. Eine Schlussfolgerung aus dieser
Fallbeobachtung sollte sein, dem Impfschutz der ilteren
Menschen vermehrt Aufmerksambkeit zu widmen und ihn
durch geeignete Mafinahmen gezielt zu verbessern. Dies
gilt nicht nur fiir Tetanus, sondern auch fiir Diphtherie, In-
fluenza, Pneumokokkenerkrankungen und in Endemiege-
bieten auch fiir die FSME.

Kinder im Vorschulalter weisen heute Tetanus-Impfra-
ten von tiber 95%, die Impfraten dlterer Menschen dage-
gen Defizite auf. Nur 65% der 30—39-Jihrigen und sogar
nur 40% der >7o-Jihrigen haben einen aktuellen Impf-
schutz (Bundesgesundheitssurvey 1998). Abschitzungen
uiber den Verkauf von Impfstoffen bestitigen, dass weit we-
niger Impfungen durchgefithrt werden, als bei Beachten
der STIKO-Empfehlungen durchzufithren wiren. Im Jahr
2002 ging der Verbrauch des Tetanusimpfstoffs gegeniiber
2001 sogar noch leicht zuriick. Es gibt Anhaltspunkte
dafiir, dass bei Erwachsenen weiterhin nur etwa die Hilfte
der empfohlenen Impfungen vorgenommen wird. Da die
Sporen der Tetanusbazillen ubiquitir vorhanden sind und
im tiglichen Leben vielfiltige Verletzungsmoglichkeiten
bestehen, sollte jeder Mensch iiber einen aktuellen Impf-
schutz verfiigen. Die anfangs durch die Grundimmunisie-
rung aufgebaute Impfimmunitit muss im Abstand von etwa
10 Jahren aufgefrischt werden, im Erwachsenenalter mog-
lichst kombiniert mit einer Auffrischimpfung gegen Dipht-
herie (s. STIKO-Empfehlungen, Epid. Bull. 32/2003).

Fur diesen Bericht danken wir Frau Dr. O. Bock-Hensley, Gesundheitsamt
des Rhein-Neckar-Kreises in Heidelberg (E-Mail: Oswinde.Bock-Hensley
@Rhein-Neckar-Kreis.de). Dank gilt auch Herrn OA Dr. St. Pfleger, Inten-
sivstation der 1. Medizinischen Klinik der Universitat Mannheim fiir gute
Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt und das Uberlassen der Daten
zum Verlauf der Erkrankung.
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Sludie sur Gesundhell von Kindem und

Aktuelles zum Kinder- und Jugendsurvey des RKI (2)
Methodische Anmerkungen zur Stichprobe und dem Routenplan

Seit dem Beginn der auf drei Jahre angelegten Untersuchungen des
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (s.a. Epid. Bull. 14/03 und
29/03) am 19. Mai 2003 wurden bis zur ferienbedingten Sommerpau-
se von drei parallel arbeitenden Untersuchungsteams g verschiedene
Orte aufgesucht. Der Routenplan folgt dabei einem Konzept, das zu-
fillige regionale aber auch saisonale Einfliisse weitgehend aus-
schlieRen soll. Grundsitzlich ist fiir die Routenplanung folgendes Vor-
gehen geplant: Die 150 ausgewihlten und tiber Deutschland verteilten
Gemeinden bzw. Sample Points werden zu je 15 Sample Points in 10
Regionen zusammengefasst. In jedem der drei Untersuchungsjahre
sollen 5 Sample Points je Region bearbeitet werden. Die Routenanord-
nung innerhalb der Regionen wird nach dem Zufallsprinzip gestaltet.
Dagegen werden die 10 Regionen innerhalb jedes Jahres so abgearbei-
tet, dass méglichst weit auseinanderliegende Teile der Bundesrepu-
blik hintereinander und in den drei Untersuchungsjahren in unter-
schiedlichen Jahresdritteln aufgesucht werden. Jedes der drei Teams

Jugendiichen in Deutschland

kommt pro Untersuchungsjahr mindestens in einem und maximal in
zwei Sample Points pro Region zum Einsatz. Die 150 Untersuchungs-
orte wurden vom Zentrum fiir Umfragen, Methoden und Analysen
(ZUMA) in Mannheim nach einem geschichteten Zufallsverfahren ge-
zogen. Dabei werden die Gemeinden nach Bundeslindern und Ge-
meindetypen (BIK-Klassifikation) geschichtet. Die Ziehung der Ge-
meinden erfolgt dann mit einer Wahrscheinlichkeit proportional zur
Hiufigkeit ihrer Grofe. Abbildung 1 zeigt die Verteilung der Untersu-
chungsorte in Deutschland. — Die Probanden werden durch die Ein-
wohnermeldedmter der jeweiligen Gemeinden ca. 2 Monate vor Un-
tersuchungsbeginn zufillig gezogen und die Adressen an das Robert
Koch-Institut tGibermittelt. Von hier aus erfolgt die Kontaktaufnahme
und die Einladung zu einem bestimmten Termin.

Mitteilung aus der Abt. Epidemiologie u. Gesundheitsberichterstat-
tung des RKI (Anfragen per E-Mail: kjg21@rki.de).

| I8 .{ ) b
_\_,E‘I_ﬁlﬁ {
Iﬂun{rg: 5

Abb. 1: Untersuchungsorte (Sample Points) des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys 2003-2006
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 20.8.2003 (31. Woche)

Darmkrankheiten

Salmonellose EHEC-Erkrankung d:r:i(nl;:tl:nf;eiznz.ticﬁi Campylobacter-Ent. Shigellose

31. | 1.-31. | 1.-31. 31. | 1.-31.| 1.-31. 31. | 1.-31. | 1.-31. 31.(1.-31. | 1.-31. 31. | 1.-31. | 1.-31.
Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002
Baden-Wiirttemberg 147 3.053| 3.553 4 61 48 5 180 196 119 2.504 2.889 0 48 85
Bayern 208 3.704 | 4.002 6 155 138 16 353 321 | 153 2.743 | 3.442 0 48 92
Berlin 66 1.099| 1.479 0 7 7 3 120 136 49 1.292 | 1.998 0 33 82
Brandenburg 66 1.292 | 1.737 0 24 1 2 132 120 48 824 1.094 0 19 6
Bremen 3 144 188 0 9 3 0 25 56 9 216 246 0 5 3
Hamburg 30 580 803 1 29 18 0 17 16 33 798 1.114 1 27 32
Hessen 118 2245 | 2.432 0 19 9 1 72 90 73 1.630 1.524 2 29 37
Mecklenburg-Vorpommern 53 954 [ 1.330 0 6 13 3 169 183 53 794 | 1.046 0 5 2
Niedersachsen 135 2.765| 3.360 1 74 94 5 135 143 93  1.901 2.402 0 15 24
Nordrhein-Westfalen 379 5.967 | 5.402 7 165 178 20 490 437 | 285 5.547 6.782 3 40 32
Rheinland-Pfalz 106 1.789| 2.051 1 48 36 5 104 77 60 1.139 1.353 1 13 15
Saarland 16 321 365 0 2 4 0 14 10 36 457 491 0 0 2
Sachsen 141 2.606 | 2.807 0 46 37 12 466 504 60 1.959 2.596 2 37 61
Sachsen-Anhalt 74 1587 | 1.716 0 8 1 14 231 271 34 77 874 0 10 9
Schleswig-Holstein 76 1.048 | 1.095 1 22 19 2 54 48 34 845 | 1.186 0 3 14
Thiiringen 79 1511 1.682 1 16 22 8 274 228 45 877 1.101 1 22 43
Deutschland 1.697 30.665 | 34.002 22 691 648 96 2.836| 2.836 |1.184 24.243 | 30.138 10 354 539

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
31. 1.-31. 1.-31. 31. 1.-31. 1.-31. 31. 1.-31. 1.-31.

Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002
Baden-Wiirttemberg 0 87 73 0 92 139 13 587 629
Bayern 1 159 60 1 104 121 29 851 980
Berlin 3 49 58 2 50 43 13 251 93
Brandenburg 0 7 8 0 9 15 2 48 23
Bremen 0 5 9 0 9 10 2 30 36
Hamburg 1 15 27 0 14 15 1 31 30
Hessen 1 62 77 2 57 80 6 324 414
Mecklenburg-Vorpommern 0 14 3 1 7 11 1 61 51
Niedersachsen 1 39 84 2 88 96 11 404 467
Nordrhein-Westfalen 2 147 167 7 193 185 20 511 805
Rheinland-Pfalz 1 36 30 2 47 65 4 191 216
Saarland 0 3 6 0 7 8 0 23 17
Sachsen 1 13 10 1 26 26 7 120 145
Sachsen-Anhalt 0 40 15 0 23 21 3 95 69
Schleswig-Holstein 0 25 29 0 14 25 0 72 82
Thiiringen 1 26 12 1 8 21 2 60 53
Deutschland 12 727 668 19 748 881 114 3.659 4.110

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestitigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusatzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe libermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
31.| 1.-31.| 1.-31. 31. {1.-31.| 1.-31. 31. [1.-31.] 1.-31. 31. | 1.-31. | 1.-31. 31. | 1.-31. | 1.-31.
2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 Land
7 267 300 11 3.158| 1.132 9 2869 | 4341 10 274 281 3 34 38 Baden-Wiirttemberg
12 324 360 1 1.857 768 8 4.095| 4.359 14 232 262 1 23 15 Bayern
5 141 146 3 1.147 702 2 1439 1.770 5 105 139 1 17 14 Berlin
4 178 222 21 2.618| 486 6 2.704| 2.709 0 36 38 0 4 7 Brandenburg
0 19 45 4 388 57 1 299 187 0 9 8 0 5 8 Bremen
4 95 104 0 958 349 0 661 658 2 64 47 0 2 1 Hamburg
5 195 224 2 1.126 591 6 1.679 | 1.854 2 93 114 0 14 19 Hessen
5 120 220 27 1.749 213 7 2.668 | 3.639 3 72 77 2 17 20 | Mecklenburg-Vorpommern
9 386 432 14 4307 974 3 3.052 | 2.790 3 91 94 1 30 68 Niedersachsen
18 618 733 21 411 704 21 5.095 | 5.509 4 271 295 6 58 51 Nordrhein-Westfalen
4 204 191 6 2925 845 10 2388 | 2317 3 66 73 0 9 10 Rheinland-Pfalz
2 60 47 2 386 392 0 484 484 0 10 17 0 0 0 Saarland
7 428 420 14 4113 | 3.477 15 6.890 | 7.647 0 118 112 5 38 48 Sachsen
12 298 293 7 1.786| 1.600 6 3.068 | 3.240 0 44 78 2 15 29 Sachsen-Anhalt
6 126 162 20 1379 337 2 732 655 0 24 24 0 0 3 Schleswig-Holstein
13 347 336 13 1.572 442 9 2918 | 3.587 1 18 33 1 11 11 Thiringen
113 3.806| 4.235 176 33.580|13.069 | 105 41.041 | 45.746 47 1.527 | 1.692 22 277 342 Deutschland
Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose

31. 1.-31. 1.-31. 31. 1.-31. 1.-31. 31. 1.-31. 1.-31.
2003 2002 2003 2002 2003 2002 Land
0 49 64 1 26 37 14 566 550 Baden-Wiirttemberg
0 69 62 0 35 1.578 14 612 619 Bayern
0 21 27 0 2 23 9 229 243 Berlin
0 18 16 0 5 3 0 130 120 Brandenburg
0 7 4 1 30 3 3 41 47 Bremen
0 12 13 0 5 11 5 148 137 Hamburg
0 26 29 0 12 81 11 394 491 Hessen
0 23 12 0 2 4 0 64 74 Mecklenburg-Vorpommern
0 42 37 0 227 832 8 374 382 Niedersachsen
2 138 126 5 292 1.431 30 1.078 1.233 Nordrhein-Westfalen
0 24 17 0 34 275 20 203 207 Rheinland-Pfalz
1 13 2 0 1 6 0 70 70 Saarland
0 21 24 0 1 12 3 154 172 Sachsen
0 36 13 0 6 9 2 122 162 Sachsen-Anhalt
0 13 17 0 20 35 2 108 141 Schleswig-Holstein
0 20 19 0 2 20 1 84 86 Thiringen
3 532 482 7 700 4.360 122 4.377 4.734 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlduterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001.

+ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch eingestuft wurden (s. Epid. Bull. 8/02, S. 65, v. 22.2.2002). Zusitzlich gilt fur
Hepatitis C, dass auch nur labordiagnostisch nachgewiesene Falle ausgewertet werden (s. Epid. Bull. 11/03).
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31. Woche |1.-31. Woche | 1.-31. Woche | 1.-52. Woche

Krankheit 2003 2003 2002 2002
Adenovirus-Erkr. am Auge 6 21 55 81
Influenza 1 8.119 2.540 2.578
Legionellose 7 180 197 413
FSME 14 179 139 238
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 0 43 34 55
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit* 0 30 40 55
Listeriose 5 135 128 237
Brucellose 0 12 21 35
Dengue-Fieber# 2 60 153 218
Hantavirus-Erkrankung 2 79 143 228
Leptospirose 0 18 19 58
Ornithose 0 23 23 40
Q-Fieber 3 350 134 191
Tularamie 0 0 2 5
Paratyphus 0 34 38 67
Typhus abdominalis 0 35 33 58
Trichinellose 0 3 0 10

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.
# Meldetechnisch erfasst unter »Virusbedingte himorrhagische Fieber (VHF)*.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung:

Zu einer Hiufung von hochfieberhaften Erkrankungen und Todesfillen in mehreren
Bundeslindern

Am 14. August 2003 informierte das Robert Koch-Institut (RKI) die Bundeslidnder vorab tiber
das gemeldete Auftreten von ungeklirten Todesféllen in einem Krankenhaus in Nordrhein-
Westfalen und einem Altenpflegeheim in Baden-Wiirttemberg. Gemeinsame Merkmale der Fil-
le waren plétzlich auftretendes Fieber (in manchen Fillen bis iiber 42°C) und eine Exsikkose
ohne Durchfallerkrankung. Seit der 33. Kalenderwoche wurden dem RKI von 7 Gesundheitsdam-
tern aus 4 Bundeslindern (Baden-Wiirttemberg, Hessen, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-
Pfalz) Haufungen sowie einzelne Fille von ungeklarten Erkrankungs- und Todesféllen mit die-
sen klinischen Symptomen mitgeteilt. Die bisherigen Untersuchungen ergaben keinen Hin-
weis auf eine gemeinsame infektiése Ursache. In den einzelnen Bundeslindern laufende
Nachforschungen sollen klaren, welcher Anteil der Fille auf infektiése Ursachen zuriickgefiihrt
werden kann oder ob es sich bei der Mehrzahl der Fille um eine direkte oder indirekte Folge
der auRergewshnlichen Hitzewelle der letzten Wochen handelt. Diese Untersuchungen dauern
derzeit noch an.

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfallen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfiigung (,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. iiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, HUS, kon-
natale Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte himorrhagische
Fieber. Hier aufgefiihrte Fille von HUS mit EHEC-Nachweis oder vCJK sind im Tabellenteil als Teil
der EHEC-Erkrankungen bzw. der meldepflichtigen Fille der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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