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Influenza-Schutzimpfung: Vorsorge fiir Gefahrdete

Impfaktion als aktuelle Aufgabe fir Hausérzte, Heimirzte und Betriebsarzte Diese Woche

38/2003

Mit einer Pressekonferenz der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) am 3. Septem-
ber 2003 in Berlin und einer gemeinsamen Presseerklirung des Robert Koch-Insti-
tuts und des Paul-Ehrlich-Instituts (PEI) in dieser Woche wurde der Auftakt fiir
die diesjihrige Impfaktion gegeben. Als wirksamste praventive MafSnahme wird die
Influenza-Schutzimpfung wieder im Rahmen einer ,Aktion“ angeboten.:

Warum impfen?
Durch Influenza (Virusgrippe) bedingte Erkrankungswellen haben periodisch
erhebliche individuelle und gesellschaftliche Auswirkungen.

Bedrohung durch die Influenza unter klinischen und pathogenetischen Aspekten

Der individuelle Verlauf einer Infektion mit dem Influenzavirus wird bestimmt von der Pathoge-
nitit und Virulenz des Virus und der allgemeinen und spezifischen Abwehr des Einzelnen. Die
Influenza nimmt wegen des pathogenen Potenzials ihrer Erreger eine Sonderstellung unter den
akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) ein. Bei einer Abwehrschwiche des Organismus
(zeitweilig oder stiandig, manifest oder latent) entsteht leicht ein Ungleichgewicht zugunsten des
Virus.

Nach Adsorption des Influenzavirus an die Bronchialepithelzellen und einer Vermehrung
kommt es zu einer Schidigung des Epithels und zu einer voriibergehenden lokalen Resistenz-
minderung, durch die bakterielle Pneumonie-Erreger (Pneumokokken, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus) begiinstigt werden. Bei derartigen Superinfektionen spielt die initiale
Virusinfektion oft nur noch eine untergeordnete Rolle (eine virostatische Therapie kommt dann
in der Regel zu spat). Bei Vorliegen einer bakteriellen Superinfektion hat eine kalkulierte antibio-
tische Therapie grofien Wert.

Die primére Influenzapneumonie ist in der Regel selten, aber besonders gefihrlich. Ge-
firchtet sind auch Manifestationen der Influenzavirus-Infektion am Herzen (Myokarditis) oder
dem ZNS (Enzephalomyelitis). Sehr belastend wirkt sich die nach Influenza oft protrahierte
Rekonvaleszenz aus.

Auswirkungen am Beispiel der letzten Erkrankungswelle: Die grundsitzliche
Gefihrlichkeit dieser Krankheit wurde nach zwei vergleichsweise mifig ausge-
prigten Influenzawellen in den Wintern 2000/2001 und 2001/2002 in der ver-
gangenen Saison 2002/2003 wieder recht deutlich. Eine zu 86 % durch aktuel-
le Varianten des Subtyps H3N2 des Influenzavirus A ausgeloste Influenzawelle
erreichte eine aufsergewohnlich starke Aktivitit; beispielsweise erreichte der
EISS-Index, ein Indikator fiir die , Stirke“ einer Influenza-Ausbreitung, der auf
den gemittelten Wert der Hohepunkte ,iiblicher” Influenzawellen bezogen
wird, den Wert 184 (80-120 entspriche einer normalen Influenzawelle).

Nach Schitzungen der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) kam es in den
Arztpraxen Deutschlands zu 4,5 bis 5 Millionen zusitzlicher Konsultationen, es
waren etwa 1,5 bis 2 Millionen Fille von Influenza-assoziierter Arbeitsunfihig-
keit zu verzeichnen. Die Erkrankungswelle hatte etwa 25.000 bis 30.000 Kran-
kenhausbehandlungen zur Folge, die 11.000 bis 15.000 Personen im Alter von
itber 6o Jahren und 4.500 bis 6.000 Kleinkinder betrafen. Die gréfite Erkran-
kungshidufigkeit war dagegen bei den Schulkindern zu verzeichnen. Nach vor-
laufigen Abschitzungen sind der letzten Erkrankungswelle 12.000 bis 20.000
Sterbefille anzulasten.
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Wann impfen?

Indizierte Schutzimpfungen gegen Influenza sollten recht-
zeitig vor Beginn einer Influenza-Ausbreitung (ab Dezem-
ber moglich!) und auch mdéglichst vor der Periode gehiufter
Erkiltungskrankheiten im Spitherbst erfolgen.

Wen impfen?

Nach den Empfehlungen der STIKO richtet das Angebot

dieser Impfung an alle,

» fur die eine Influenza-Erkrankung eine besondere Ge-
fahr darstellt, weil von ihrer Disposition her oder berufs-
bedingt spezielle Gefihrdungspotenziale bestehen oder

» von denen im Falle einer Influenza eine besondere Ge-
fahr fiir andere ausgehen konnte.

Die jihrliche Impfung wird empfohlen:

» allen iiber 60-Jihrigen als Standardimpfung,

» allen infolge bestehender Grundleiden durch eine Influ-
enza besonders gesundheitlich gefihrdeten Kindern, Ju-
gendlichen und Erwachsenen als Indikationsimpfung,
(dies betrifft z. B. Personen mit chronischen Lungen-,
Herz-Kreislauf-, Leber- und Nierenerkrankungen, Dia-
betes mellitus u.a. Stoffwechselerkrankungen, Immun-
defizienz oder HIV-Infektionen)

» allen Bewohnern von Alters- und Pflegeheimen (fiir die
meist ohnehin die zuvor genannten Indikationen gelten),

» allen Personen, die berufsbedingt einer erhohten Ge-

fihrdung unterliegen als Indikationsimpfung.
Letzteres betrifft besonders medizinisches Personal in
der Patientenbetreuung und Personen in Einrichtungen
mit umfangreichem Publikumsverkehr. Es ist besonders
hervorzuheben, dass die Impfung zugleich einer mogli-
chen Ansteckung betreuter ungeimpfter Personen (Pati-
enten, Heimbewohner) vorbeugen soll. Daher bezieht
sich die Impfempfehlung auf das an Patienten titige
Personal in Gesundheitseinrichtungen, aber auch auf
Beschiftigte in Alten- und Pflegeheimen.

» Kindern mit chronischen Erkrankung, insbesondere der
Atemwege; Impfungen sind ab vollendetem 6. Lebens-
monat moglich (s. unten).

Wer sollte impfen?

Die praktische Umsetzung der Impfempfehlungen obliegt
den Arzten, die gefihrdete Patienten oder Beschiftigte mit
tatigkeitsbedingten Risiken betreuen, speziell Hausirzten,
Heimadrzten, Betriebsirzten und Kinderirzten.

Mit welchem Impfstoff impfen?

Die Stammzusammensetzung der aktuellen Impfstoffe be-
ruht auf Empfehlungen der WHO und der European Agen-
cy for the Evaluation of Medical Products im Auftrag der Eu-
ropdischen Kommission, in denen die Ergebnisse der in-
ternational gut ausgebauten Surveillance beriicksichtigt
sind. Ein Riickblick auf die letzten 10 Jahre zeigt eine recht
gute Ubereinstimmung zwischen Impfstimmen und zir-
kulierenden Influenzaviren. In Deutschland produzierte
und zugelassene Impfstoffe enthalten in diesem Jahr, wie
in der vorigen Saison:

» als Influenza-A(H3N2)-Komponente einen dem
Referenzstamm A/Moskau/10/99 dhnlichen Stamm,

» als Influenza-A(HiN1)-Komponente einen dem Refe-
renzstamm A/New Caledonia/20/99 dhnlichen Stamm,

» als Influenza-B-Komponente einen dem Referenz-
stamm B/Honkong/330/01 dhnlichen Stamm.

Die heute verwendeten — zu injizierenden - in ihrer
Entwicklung ausgereiften Influenza-Impfstoffe sind ein-
heitlich sog. Spaltimpfstoffe, die inaktivierte Spaltprodukte
des Virus, speziell eine definierte Menge hochgereinigten
Oberflichenglykoproteins Himagglutinin (HA) enthalten.
Sie sind besonders gut vertriglich und nebenwirkungsarm.

In Deutschland wurden fir die Saison 2002/2003
durch das Paul-Ehrlich-Institut eine Reihe von Influenza-
Impfstoffen zugelassen, die aber nicht alle in Deutschland
verfiigbar sein werden. Bis Ende August wurden 15 Millio-
nen Impfdosen freigegeben. Zwei der in Deutschland zu-
gelassenen Impfstoffe enthalten zusitzlich zum Impfanti-
gen ein Adjuvans und sind nur fiir Personen zugelassen,
die dlter als 65 Jahre sind. Bei den iiber 65-Jdhrigen kann
aber selbstverstindlich jeder Influenza-Impfstoff eingesetzt
werden. (Hinweis: Eine in einem Beitrag im Epid. Bull.
17/2003, S. 133, veroffentlichte davon abweichende Schluss-
folgerung wird von STIKO und RKI nicht unterstiitzt.)

Kinder erhalten eine reduzierte, in der Regel die halbe Dosis des Influ-
enza-Impfstoffes fiir Erwachsene. Weil die Impfdosis oder die Zahl der er-
forderlichen Impfungen variieren kénnen, sind die Fachinformationen der
Impfstoffhersteller sorgfiltig zu beachten. Ein spezieller Impfstoff fiir Kinder
ist zwar zugelassen, aber nach den vorliegenden Informationen in Deutsch-
land gegenwirtig nicht im Handel.

Altere oder vorgeschidigte Menschen bediirfen zugleich
der Impfung gegen Pneumokokken-Erkrankungen, die, falls
sie bisher nicht oder vor mehr als 6 Jahren gegeben wurde,
gleichzeitig mit der Influenza-Impfung erfolgen kann. Indi-
zierte Impfungen sollten in noch gréflerem Umfang als
bisher durchgefiihrt werden (s. STIKO-Empfehlungen).

Wirkungsweise der Impfung?

Die Influenza-Wildviren weichen bekanntlich durch laufen-
de geringe Anderungen (Drift) in den Aminosiuresequen-
zen des Oberflichenantigens Himagglutinin (HA) der Wir-
kung der virusneutralisierenden Antikorper ihrer Wirte aus.
Das Risiko einer mit ausgeprigterer Manifestation einher-
gehenden Influenza-Infektion steigt, wenn lingere Zeit kein
Kontakt mit aktuellen Driftvarianten bestand. Die Anpas-
sung des Immunsystems, die sich im tiglichen Leben durch
Kontakte mit den zirkulierenden Influenzavirus-Wildtypen
immer wieder ergibt, wird durch eine Impfung mit einem
Impfstoft, der die aktuellen Driftvarianten enthilt, zuver-
lissig gewihrleistet. Personen mit besonderer Gefihrdung
sollten sich nicht auf den Zufall verlassen, sondern recht-
zeitiges Impfen vorziehen.

Der Schutz vor Erkrankungen bzw. deren Komplikatio-
nen wird vom Gesundheitszustand, vom Alter und vom
Grad der Ubereinstimmung von Impfvirus und zirkulieren-
dem Influenzavirus mit bestimmt und wird zwischen 40
und 80 % angenommen. Bei einem Teil der Geimpften wird
der Ausbruch der Erkrankung verhindert, bei den anderen
entscheidend gemildert. Die Wirkung beschrankt sich auf
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Influenzavirus-Infektionen! Der Impfschutz beginnt frithes-
tens nach einer Woche, ist nach etwa 2 Wochen vollstindig
und deckt mit Sicherheit die gesamte Dauer moglicher In-
fluenzawellen ab. In diesem Herbst soll der Impfschutz
durch eine Impfung aufgefrischt werden, auch wenn sich
die Zusammensetzung des Impfstoffs nicht gedndert hat,
um einen optimalen Impfschutz zu gewihrleisten.

Wegen der in Deutschland bei beruflich besonders exponierten Perso-
nen weiterhin vergleichsweise geringen Impfbeteiligung soll noch einmal auf
zwei diesbeziigliche Untersuchungen zur Vakzineeffektivitit hingewiesen
werden: In einer 1999 veréffentlichten Studie von Wilde et al. wurde die Ef-
fektivitdt der Impfung bei Mitarbeitern des Gesundheitswesens mit 88 %
fur Influenza A und 89% fr Influenza B beziiglich einer serologisch de-
finierten Infektion nachgewiesen. Die Zahl der Erkrankungstage mit akuten
fieberhaften Erkrankungen der Atemwege war in der geimpften Gruppe um
53% geringer als in der Kontrollgruppe. In einer zweiten Untersuchung
(Carman et al.) wird gezeigt, dass in Pflegeheimen, in denen neben den Be-
wohnern auch das Personal hohe Impfraten aufweist, eindeutig weniger Pa-
tienten durch Influenza gestorben sind. Die Impfung des Personals in den
Heimen bewirkt, dass diese engen Kontaktpersonen der zu Betreuenden
weit weniger als Ansteckungsquellen in Erscheinung treten.

Ausmaf der Impfaktion?

Der Gesamtumfang der Risikogruppen, fiir die eine vor-
beugende Influenza-Schutzimpfung sinnvoll ist, wird fiir
Deutschland auf rund 25 Millionen Personen geschitzt. Im
Rahmen der Impfaktionen 2001/2002 und 2002/2003
wurden nach Herstellerangaben 13,2 bzw. 14,9 Millionen
Impfdosen verkauft, das entspricht einer Steigerung um
12,9 % (Angaben nach H. Kuss und W. Osterhus).

Die Inanspruchnahme der Influenza-Impfung hat sich aber innerhalb
der letzten Jahren sichtlich erhéht, z. B. waren 1992/1993 nur etwa 3 Millio-
nen Impfungen durchgefiihrt worden. Gerade bei den beruflich besonders
exponierten Personen im Gesundheitswesen war unverstindlicherweise
nur eine vergleichsweise geringe Impfbeteiligung zu verzeichnen (15-16 %
in den Wintern 2000/2001 und 2001/2002). Ergebnisse einer Umfrage des
RKI sprechen fiir eine in der vergangenen Saison erreichte Verbesserung.

Neben der Impfung wichtig?

Verschiedene mogliche Mafinahmen zur Stirkung der Ab-
wehr- und Widerstandskraft in der kalten Jahreszeit und
die heutige zusitzliche Verfiigbarkeit von Medikamenten
mit spezifischer antiviraler Wirkung, die im Umfeld von
Erkrankten gezielt prophylaktisch und ggf. im Friihsta-
dium der Influenza therapeutisch eingesetzt werden kon-
nen, schrinken die Bedeutung der Impfung nicht ein, son-
dern erginzen sie.

Weitere Informationen:
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2. Carman WF, Elder AG, Wallace LA: Effects of influenza vaccination of
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randomised controlled trial. Lancet 2000; 355: 93—97
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Unter Federfithrung des RKI hat die AGI einen Abschlussbericht der Influ-
enza-Saison 2002/2003 erarbeitet, der beim Deutschen Griinen Kreuz, Sek-
tion AGI, Schuhmarkt 4, 35037 Marburg, bestellt werden kann.

Haufung von fieberhaften Erkrankungen mit Todesfolge in einem Altenpflegeheim in Karlsruhe
Eine Untersuchung zu moglichen gesundheitlichen Folgen einer Hitzewelle

Aus klimatologischer Sicht war der Sommer 2003 in Deutsch-
land und vielen Lindern Mittel- und Siideuropas ein ,Jahr-
hundertsommer*. Vom Deutschen Wetterdienst (DWD) wur-
den an zahlreichen Messstellen Temperaturrekordwerte von
bis zu 40°C registriert. Im Zusammenhang mit dieser Hitze-
welle héuften sich Berichte iiber eine Ubersterblichkeit alter
Menschen als Folge der Hitze. So wurde beispielsweise fiir
Frankreich geschitzt, dass etwa 10.000 Menschen mehr als
in Vergleichszeitraumen weniger heifler Jahre gestorben sind.
Die Beobachtungen wihrend der im Sommer 2003 abgelaufe-
nen ausgedehnten Hitzewelle belegen eine erhebliche gesund-
heitliche Gefihrdung. Die Auswirkungen extremer Hitzeperi-
oden auf die Gesundheit, speziell dlterer Menschen, wurden
in Deutschland in der medizinischen Literatur bisher jedoch
kaum thematisiert. NaturgemdfS gab es in wdrmeren Regio-
nen dazu mehr Veranlassung. Ein praktisch wichtiges Bei-
spiel sind die diesbeziiglichen Empfehlungen der CDC in At-
lanta (www.cdc.gov/nceh/hsb /extremeheat/).

Die Erfahrungen dieses Sommers sind im Detail noch
auszuwerten. Eine aktuelle Umfrage des RKI zu erkennbaren
Zusammenhdngen zwischen der Hitze und ernsten gesund-
heitlichen Folgen ist noch nicht abgeschlossen. Aus dem Ge-

sundheitsamt Karlsruhe und dem Landesgesundheitsamt Ba-
den-Wiirttemberg wird jetzt eine erste, in Abstimmung mit
dem RKI durchgefiihrte Untersuchung von Hitze-assoziier-
ten Erkrankungen in einem Altenpflegeheim vorgelegt, die ge-
eignet ist, die Problematik zu verdeutlichen.

Nachdem Anfang August 2003 in einem Karlsruher
Altenpflegeheim eine Hiufung von Erkrankungsfillen mit
plotzlich einsetzenden fieberhaften Temperaturen und
zum Teil mit Todesfolge auftrat, informierte die Leiterin
am 12.8. das zustindige Gesundheitsamt.

Das Heim besteht aus zwei Gebiduden, in denen 161 Bewohner leben,
darunter 124 Frauen (77%) mit einem Altersmedian von 85 Jahren und
37 Ménner mit einem Altersmedian von 81 Jahren. Die Bewohner sind in
5 Stockwerken in nicht klimatisierten Rdumen, iiberwiegend in Doppelzim-
mern, untergebracht. Erkrankungen traten in beiden Gebauden und in un-
terschiedlichen Zimmern und Stockwerken auf. Die Heimbewohner wurden
von ihren Hausédrzten medizinisch betreut.

Unter dem Verdacht, dass die Ursache der Erkrankun-
gen ein Infektionsgeschehen sein konnte, wurden bei den
betroffenen Heimbewohnern mikrobiologische Untersu-
chungen veranlasst. Zusitzlich wurde im Labor des Stidti-
schen Klinikums Karlsruhe eine Kontamination der Wasser-
leitungen durch Legionellen ausgeschlossen.
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Abb. 1: Erkrankungsfille nach Fieberbeginn und Sterbedatum in einem Altenpflegeheim und Mittel- und Héchstwerte der Tagestemperaturen

(Quelle: Deutscher Wetterdienst), Karlsruhe, 1.-19.8.2003

Ergebnisse der Laboruntersuchungen: Nasen- und Rachen-
abstriche auf Influenza A und B im Schnelltest und auf
Respiratory Syncytial Virus (RSV) waren bei neun erkrank-
ten Bewohnern negativ. Die serologische Untersuchung
auf weitere Erreger respiratorischer Erkrankungen (Cox-
sackie-, Echoviren, Parainfluenza I-I1I, Adenoviren, Myco-
plasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae und C. tracho-
matis) ergab lediglich bei einem Patienten einen positiven
Titer gegen Adenoviren. Die Urinuntersuchungen auf Le-
gionellen-Antigen sowie Stuhluntersuchungen auf Entero-
viren waren bei jeweils 6 Patienten negativ. Auch die Un-
tersuchung von 9 Pflegekriften nach den gleichen Para-
metern ergab keinen Hinweis auf akute Infektionen.

Analyse der meteorologischen Daten: Um mégliche Einfliis-
se der Hitzeperiode abzuschitzen, wurden auch meteorolo-
gische Daten herangezogen. Bundesweite Hochsttempera-
turen von 40,2 °C wurden in Karlsruhe am 9. und 13.8. ge-
messen. Klimadaten der Station Karlsruhe des DWD erga-
ben zwischen dem 3. und 14.8. kontinuierlich Temperatur-
maxima von mindestens 35°C. In sechs Nichten (4., 5., 6.,
9., 10., 13. August 2003) sanken die Temperaturen nicht
unter 20 °C ab. Die maximalen und mittleren Tagestempe-
raturen in Karlsruhe im Beobachtungszeitraum sowie die
epidemische Kurve von Erkrankungs- und Sterbefillen in
dem Altenpflegeheim sind in der Abbildung 1 dargestellt.

Da sich aus den aufgefithrten Analysen kein Hinweis
auf ein infektiéses Geschehen ergab, sondern sich ein Zu-
sammenhang mit der Hitzeperiode vermuten lief}, wurde
am 15. August in Zusammenarbeit mit dem Landesgesund-
heitsamt und dem Robert Koch-Institut eine epidemiologi-
sche Untersuchung veranlasst. Ziel dieser Fall-Kontroll-Stu-
die war es, die Ursache der Erkrankungshdufung zu klaren.

Fall-Kontroll-Studie

In die Studie wurden als Fallpersonen die Heimbewohner
einbezogen, bei denen zwischen dem 1.8. und 17.8. eine
Kérpertemperatur von mindestens 38,5°C gemessen worden
war. Als Kontrollpersonen wurden Bewohner desselben
Zimmers oder von benachbarten Zimmern ausgewihlt. Zu
Fall- und Kontrollpersonen wurden demographische Anga-
ben, Erkrankungsbeginn und -verlauf, Grundkrankheiten
und Dauermedikation sowie die nach dem 1.8. neu einge-
leiteten Therapiemafinahmen aus den Pflegeberichten und
den medizinischen Unterlagen systematisch erhoben.

Ergebnisse: Die Ergebnisse der Fall-Kontroll-Studie sind in
der Tabelle 1 aufgelistet. Die Verteilung nach Alter, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Demenz, Dauermedikation mit
Herzmitteln oder Diuretika wies keine signifikanten Un-
terschiede zwischen Fall- und Kontrollpersonen auf. Bettli-
gerigkeit wurde als signifikanter Risikofaktor fiir das Auf-
treten von Fieber ab 38,5°C identifiziert.

In 17 Fillen lagen die maximalen Korpertemperaturen
zwischen 38,5°C und 39,9°C, in 10 Fillen zwischen 40°C
und 42,5°C; neun dieser zehn Personen starben. Durch die
Gabe von Antibiotika und Antipyretika wurden die hohen
Temperaturen der Erkrankten kaum beeinflusst. Wegen
Verdachts auf eine Pneumonie wurden vier Erkrankte in
ein Krankenhaus eingewiesen, wobei radiologisch nur in
einem Fall der Verdacht bestitigt werden konnte.

Zwischen dem 1. und dem 17. August starben insge-
samt 17 der 161 Heimbewohner. Ein Temperaturanstieg auf
iiber 40°C war ein signifikanter Risikofaktor fiir den leta-
len Verlauf der Erkrankung.

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Wihrend der Hitzewelle Anfang August 2003 trat in einem
Altenpflegeheim in Karlsruhe eine Hiufung von Erkrankun-
gen mit plétzlich einsetzenden fieberhaften Temperaturen
bei den teils hochbetagten Bewohnern auf. Ein einheitliches
Infektionsgeschehen konnte durch labordiagnostische Un-
tersuchungen und Ermittlungen vor Ort ausgeschlossen
werden. Die hohen Temperaturen waren durch Antipyreti-
ka schlecht beeinflussbar. Die Letalitit lag bei 44 %.

Korpertemperaturen iiber 40°C sind fiir iltere Men-
schen ungewdhnlich. Aus diesen Uberlegungen heraus
wurde die Temperaturerh6hung bei multimorbiden Heim-
bewohnern als mittelbare Hitzefolge im Sinne eines Hitze-
schadens gewertet und die Hitzewelle als weiterer Belas-
tungsfaktor fiir die Sterbefille in Betracht gezogen. In ei-
ner Fall-Kontroll-Studie zeigte sich Bettligerigkeit als we-
sentlicher Risikofaktor fiir eine Temperaturerh6hung und
ein Temperaturanstieg auf iiber 40 °C war ein signifikanter
Risikofaktor fiir die Letalitit.

Auf eine Umfrage des Gesundheitsamtes Karlsruhe in
den anderen 40 Altenpflegeheimen im Stadtgebiet infor-
mierten weitere 17 Heime tiber 56 zusitzliche Erkrankte
mit Temperaturen ab 38,5°C zwischen dem 1.8. und 15.8,
darunter 17 Todesfille. Es lag also kein punktuelles Ereig-
nis, sondern ein epidemisches Geschehen vor.
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Fallpers. |Kontr.pers.
(n=27) | (n=29)
Anteil Frauen 21 25
Altersbereich 62-97 73-98
(Median) (83) (84)
Kérpertemperatur ab 38,5°C 27 0
38,5°C-39,9°C 17
40,0°C —42,5°C 7
Nach d. 1.8. neu angeordn.
Behandlungsmanahmen 25 2
Antibiotika 19 1
Antipyretika 23 0
Zusitzliche Flussigkeit 10 2
Wadenwickel 6 0
Krankenhauseinweisung 5 0
Anzahl der Sterbefille 12 2
Altersbereich (Median) 62-95 (90)| 91,94
OR, Chi%Test
(95% K1)
Grundkrankheiten 27 29
Herz-Kreislauf-Erkr. 21 22 1,1 (0,3-3,8)
Demenz 18 16 1,4 (0,4-4,4)
Schlaganfall 13 7 2,7 (0,9-8,7)
Diabetes mellitus 8 7 1,3 (0,4-4,3)
M. Parkinson 4 3
Nierenleiden 2 1
Lungenleiden 0 1
PEG-Sonde 3 3
Bettlagerigkeit 21 7 11,0 (2,7-47,6)*
Dauermedikation 22 16 1,9 (0,5-7,2)
Diuretika 15 7 1,5 (0,4-5,6)
Herzmittel 15 11 0,5 (0,1-2,0)
Psychopharmaka 6 2 2,1 (0,3-12,5)

Tab. 1: Patientenmerkmale in der Fall-Kontroll-Studie zu Hitzefolgen, Alten-
pflegeheim in Karlsruhe, August 2003 (* p<0,05)

Wihrend einer Hitzewelle stellen sog. ,urbane Hitze-
inseln“ fiir Stidte ein besonderes Problem dar, weil die
Stadtstruktur zu einer besonderen Wirmebelastung der
Bewohner fiihrt. Die Warmeabgabe in Stidten beruht auf
komplexen Bedingungen. Die Temperaturen steigen mit zu-
nehmender Bevélkerungszahl und Bebauungsdichte. Bei
mangelnder Luftzirkulation zur Kithlung in der Nacht hal-
ten Gebidude die Hitze zuriick. Dabei steigen die innerstid-
tischen Temperaturen iiber die Temperaturen der lindli-
chen Umgebung. Nach der Bioklimakarte des DWD {iber
die Wirmebelastung der Stadt Karlsruhe liegt das betroffe-
ne Altenpflegeheim in dem Stadtgebiet mit der hochsten
Wirmebelastung. Weil die Auswirkungen von Hitzewellen
in Stidten aus vorgenannten Griinden sehr ausgeprigt
sind, sollten solche Stadtklimaeffekte bereits in der Baupla-
nung von Altenheimen, Krankenhiusern, Schulen und
Kindergirten etc. besonders berticksichtigt werden.

Auswirkungen durch hohe Ozonwerte stellen eine zu-
sitzliche Gesundheitsbelastung dar. Sie diirften trotz der
hohen Werte, die zwischen dem 4. und 13. August in Karls-
ruhe/Mitte registriert wurden (tiglich Uberschreitungen
der Ozonkonzentration tiber 180 pg/mJ) bei den extremen
Tagestemperaturen keine wesentliche Rolle gespielt haben.

Anmerkungen zu Wirmeregulation und Hitzekrankheiten

Der menschliche Korper besitzt die Fihigkeit, sich grofRen
Temperaturschwankungen anzupassen. Bei Hitze sind die
wichtigsten Regulationsmechanismen die gesteigerte
Durchblutung der Haut und die Schweifiproduktion. Bei

der Kapazitit der Thermoregulation spielt besonders das
Herz-Kreislauf-System eine wichtige Rolle.

Die bedeutendsten Hitzekrankheiten sind Hitzeer-
schopfung und Hitzschlag. Hitzeerschépfung kann durch
Wasser- und/ oder Salzmangel verursacht werden. Ursache
fiir einen Hitzschlag ist der Zusammenbruch des Wirme-
regulationssystems, beispielsweise durch stindigen Hitze-
stress bei Tag und Nacht, schlechten korperlichen Trai-
ningszustand und bei mangelnder Hitzeadaptation. Als
Folge sinkt die Schweiflproduktion, die Korpertemperatur
steigt auf Werte tiber 40°C (Hyperpyrexie) an. Die Haut
wird trocken und rot und es kommt zur Bewusstseinstrii-
bung bis zum Koma. Die Sterblichkeit ist hoch, daher ist
die Hyperpyrexie ein medizinischer Notfall und muss in
der Klinik behandelt werden. Méogliche Komplikationen
umfassen Storungen des zentralen Nervensystems sowie
der Leber-, Nieren- und Herzfunktion. Das Adult Respira-
tory Distress Syndrom (ARDS) und eine disseminierte intra-
vaskulire Gerinnungsstérung (DIG) gehoren ebenfalls zu
den Komplikationen eines Hitzschlags.

Bekannte Risikofaktoren fiir Hitzekrankheiten sind
mangelnde Hitzeadaptation, Ubergewicht, zu warme Klei-
dung, Medikamente wie z.B. Diuretika, Betablocker und
Psychopharmaka sowie Infektionen oder Brandwunden
und eine ungeniigende Fliissigkeitszufuhr. Auch soziale
Isolation, fehlende Klimatisierung und Gebiudeeffekte
spielen eine Rolle. Da im Alter oft mehrere Risikofaktoren
zusammentreffen, sind dltere Menschen mit Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, aber auch Kinder unter vier Jahren in
extremen Hitzeperioden besonders gefihrdet.

Empfehlungen zur Vorsorge gegen Hitze und Hitzefolgen

1. Raumtemperaturen vermindern durch Vermeiden direkter Sonnen-
einstrahlung, durch Klimatisierung und vermehrte Beluftung. Auf
angemessene Kleidung bzw. Bettwédsche achten.

2. Durch das Schwitzen verlorene Fliissigkeit und Elektrolyte kénnen
durch nichtalkoholische und koffeinfreie Getrénke und salzige Sup-
pen ersetzt werden. Das Durstempfinden ist gerade bei ilteren
Menschen nicht immer in ausreichendem Maf} vorhanden, daher
sollten ihnen mehrmals téglich Getrinke angeboten und ggf. ein
Einfuhrprotokoll erstellt werden. (Uber weitergehende eingreifende
MafRnahmen zur Lebenserhaltung muss im Einzelfall entschieden
werden.) Auch Kleinkinder sollten zu regelmifigem Trinken ange-
halten werden.

3. Medizinisches und Pflegepersonal sollte auf Zeichen von Hitze-
krankheiten gezielt hingewiesen und tiber spezielle Vorsorgemaf3-
nahmen unterrichtet werden.

4. Sogenannte Hitzeindex-Tabellen beriicksichtigen z.B. neben der
Umgebungstemperatur auch die relative Luftfeuchte. Sie sind ein
niitzliches Instrument zur vorausschauenden Risikobewertung fiir
Hitzeschiden bei empfinglichen Bevélkerungsgruppen und Hitze-
warnungen an die Offentlichkeit. Fiir Deutschland steht die Entwick-
lung und Einrichtung eines Hitzewarnsystems jedoch noch bevor.

5. Wettervorhersagen sollten gezielte Warnhinweise und Verhaltens-
mafnahmen fiir priadisponierte Bevélkerungsgruppen in Hitzeperio-
den enthalten (dhnlich wie z. B. Pollenflugvorhersage).

6. GrofRere kérperliche Anstrengungen sollten vermieden werden.

Fiir diesen Bericht und die Anmerkungen zu den Hitze-assoziierten Krank-
heiten danken wir Frau Dr. C. Dreweck (E-Mail: dreweck@lga.bwl.de), Herrn
S. Brockmann (E-Mail: brockmann@I|ga.bwl.de) und Herrn Dr. G. Pfaff,
LGA Baden-Wiirttemberg, sowie Frau Dr. E. Schacher, GA im Landratsamt
Karlsruhe. Weiterer Dank gilt der Leiterin und dem Personal des betroffenen
Heimes sowie Herrn Dr. K.-E. Kniehl, ZLMT, Stidtisches Klinikum Karlsruhe,
und den Mitarbeitern der an der Untersuchung beteiligten Laboratorien.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 17.9.2003 (35. Woche)

Darmkrankheiten

Salmonellose EH(Eﬁ;;E;:( ﬁﬂlg)mg daﬁl;h;:tll‘::;ezzn;ﬁcgoeli Campylobacter-Ent. Shigellose

35. | 1.-35.| 1.-35. 35.| 1.-35.| 1.-35. 35. | 1.-35.| 1.-35. 35.(1.-35. | 1.-35. 35. | 1.-35. | 1.-35.
Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002
Baden-Wiirttemberg 244 3904 | 4.615 1 65 54 11 214 228 146 3.109 3.523 1 57 94
Bayern 284 4.772 | 5.340 6 169 144 19 417 375 147 3.432 4.147 1 54 96
Berlin 74 1.369| 1.991 0 9 7 5 138 161 61 1.576 2.378 1 36 94
Brandenburg 79 1.660 | 2.293 1 24 12 4 150 137 56 1.044 1.366 0 21 12
Bremen 26 202 251 0 10 4 0 27 64 14 266 288 0 5 4
Hamburg 43 743 | 1.083 0 30 20 2 20 18 36 973 | 1.338 1 31 41
Hessen 126 2.735| 3.187 0 15 9 2 81 109 61 1.910 1.885 0 32 48
Mecklenburg-Vorpommern 78 1.245| 1.733 1 7 13 6 201 232 57 989 | 1.303 0 5 2
Niedersachsen 205 3.496 | 4.277 6 85 101 15 171 179 148 2.389 3.020 5 23 27
Nordrhein-Westfalen 393 7.460 | 6.761 7 187 206 22 592 536 | 276 6.643 8.349 3 48 37
Rheinland-Pfalz 92 2.234| 2672 7 60 39 6 119 106 66 1.443 1.679 0 13 20
Saarland 20 437 485 0 2 4 0 15 1 15 555 627 0 0 2
Sachsen 116 3.305| 3.591 3 52 39 23 560 590 94 2514 3.179 3 51 75
Sachsen-Anhalt 91 1.904 | 2.345 1 9 15 13 270 326 42 887 | 1.090 3 15 13
Schleswig-Holstein 52 1.304| 1.465 3 29 25 2 61 58 39 1.041 1.435 0 4 24
Thiiringen 133 1.968 | 2.160 2 19 23 12 314 274 44 1.075 1.320 3 29 49
Deutschland 2.056 38.738 | 44.249 38 772 715 142 3.350 | 3.404 |1.302 29.846 | 36.927 21 424 638

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
35. 1.-35. 1.-35. 35. 1.-35. 1.-35. 35. 1.-35. 1.-35.

Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002
Baden-Wiirttemberg 5 94 80 0 96 153 17 667 697
Bayern 1 166 67 0 109 132 19 974 1.088
Berlin 2 52 72 1 56 47 9 292 111
Brandenburg 0 7 9 0 10 17 0 53 28
Bremen 0 6 12 1 10 10 3 34 46
Hamburg 0 18 30 1 17 18 0 33 33
Hessen 1 66 93 1 65 85 7 369 467
Mecklenburg-Vorpommern 0 20 3 1 9 11 2 69 54
Niedersachsen 1 44 97 3 106 107 5 438 514
Nordrhein-Westfalen 2 156 182 8 220 212 20 592 890
Rheinland-Pfalz 0 44 34 2 54 74 3 214 238
Saarland 0 4 6 0 7 8 0 24 19
Sachsen 0 15 10 2 36 32 3 147 164
Sachsen-Anhalt 0 41 17 0 25 23 4 113 80
Schleswig-Holstein 0 28 31 0 15 25 2 82 93
Thiiringen 1 29 13 0 8 24 0 66 65
Deutschland 13 790 756 20 843 978 94 4.167 4.587

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 bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
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 iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,



19. September 2003

Epidemiologisches Bulletin Nr. 38

Robert Koch-Institut

311

Stand v. 17.9.2003 (35. Woche)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
35.| 1.-35.| 1.-35. 35. [ 1.-35.| 1.-35. 35. [1.-35.] 1.-35. 35. | 1.-35. | 1.-35. 35. [ 1.-35. | 1.-35.

2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 Land
3 293 334 43 3.244| 1.188 9 2912 | 4.447 6 313 316 11 51 45 Baden-Wiirttemberg
8 360 411 12 1.940 840 20 4169 | 4.434 3 267 293 3 38 19 Bayern

5 165 181 0 1.165 722 2 1.461 1.796 5 129 156 1 24 15 Berlin
4 201 246 36 2.741 587 5 2715| 2.758 0 36 42 1 1 10 Brandenburg
1 26 48 2 392 59 0 300 202 0 12 9 2 7 12 Bremen
3 111 118 48 1.093 353 4 667 688 2 70 57 0 5 1 Hamburg
3 214 253 6 1.142 593 3 1.706 | 1.893 3 108 128 1 17 23 Hessen
2 135 242 10 1.833 230 8 2690 | 3.739 4 85 89 2 40 29 | Mecklenburg-Vorpommern
16 443 538 13 4.374| 1.035 10 3.085 | 2.878 5 106 109 7 50 92 Niedersachsen
19 692 811 5 4197 734 13 5.141 | 5.613 8 308 337 7 84 70 Nordrhein-Westfalen
7 230 218 4 2.947 869 6 2402 | 2344 1 74 88 5 18 22 Rheinland-Pfalz
2 67 56 2 392 414 2 487 494 0 11 21 0 0 0 Saarland
8 488 501 25 4.400| 3.761 33 6.996 | 7.793 4 137 147 7 66 71 Sachsen
8 332 349 12 1.883| 1.741 5 3.094| 3.338 1 50 97 2 22 40 Sachsen-Anhalt
11 160 201 29 1.486 405 2 741 671 1 26 33 0 0 3 Schleswig-Holstein
11 386 402 7 1.622 482 10 2951 | 3.651 2 21 43 2 18 26 Thiiringen
111 4303 | 4.909 254 34.851(14.013 132 41.517 | 46.739 45 1.753 | 1.965 51 451 478 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
35. 1.-35. 1.-35. 35. 1.-35. 1.-35. 35. 1.-35. 1.-35.

2003 2002 2003 2002 2003 2002 Land
0 50 70 0 26 39 6 631 610 Baden-Wiirttemberg
0 73 68 0 37 1.584 18 689 698 Bayern
0 21 28 0 2 23 3 255 275 Berlin
1 22 17 0 5 4 0 140 134 Brandenburg
0 7 4 2 36 4 2 48 55 Bremen
0 13 13 0 5 13 4 170 147 Hamburg
0 31 30 0 14 81 9 427 512 Hessen
0 24 12 0 3 4 1 91 94 Mecklenburg-Vorpommern
0 42 38 1 229 836 7 428 425 Niedersachsen
1 153 141 0 295 1.494 24 1.236 1.375 Nordrhein-Westfalen
1 27 19 0 35 285 8 233 224 Rheinland-Pfalz
0 13 4 0 1 6 1 74 84 Saarland
0 23 26 0 2 12 8 170 191 Sachsen
0 38 13 0 6 11 11 151 189 Sachsen-Anhalt
0 13 17 1 21 37 1 113 162 Schleswig-Holstein
0 21 20 0 3 21 2 91 98 Thiringen
3 571 520 4 720 4.454 105 4.947 5.273 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtriglich 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 Fille ausgewertet werden (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Stand v. 17.9.2003 (35. Woche)

35. Woche |1.-35. Woche |1.-35. Woche | 1.-52. Woche
Krankheit 2003 2003 2002 2002
Adenovirus-Erkr. am Auge 10 270 62 81
Influenza 1 8.116 2.542 2.578
Legionellose 5 209 253 413
FSME 10 221 169 238
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 0 43 37 55
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 34 44 55
Listeriose 2 158 149 238
Brucellose 0 13 26 35
Dengue-Fieber # 2 70 170 218
Hantavirus-Erkrankung 0 91 172 228
Leptospirose 1 22 26 58
Ornithose 0 24 26 40
Q-Fieber 6 364 148 191
Tularamie 0 1 3 5
Paratyphus 2 39 42 67
Typhus abdominalis 0 38 37 58
Trichinellose 0 3 1 10

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

Meldetechnischer Hinweis: Anderungen bei der Zuordnung der HUS-Fille

Ab der 35. Meldewoche 2003 werden HUS-Fille als eigene Meldekategorie betrachtet. HUS-Fal-
le mit EHEC-Nachweis werden nicht mehr der Meldekategorie EHEC zugeordnet. Damit ver-
dndern sich auch geringfiigig die Meldezahlen fiir EHEC im Vergleich zu den Vorwochen.

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung:
» Himolytisch-uriamisches Syndrom (HUS):

1. Nordrhein-Westfalen, 5 Jahre, weiblich (6. Woche)

2. Bayern, 73 Jahre, weiblich (26. Woche)

3. Hessen, 1 Jahr, minnlich (28. Woche)

4. Bayern, 2 Jahre, weiblich (29 . Woche)

5. Bremen, 2 Jahre, minnlich

(38. bis 42. HUS-Fall 2003)

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 vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der
Creutzfeldt-)Jakob-Krankheit enthalten.
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