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Welternihrungstag 2003: Kampf gegen den Hunger in der Welt

Der internationale Welternihrungstag wurde von den Vereinten Nationen auf
den 16. Oktober gelegt, den Tag, an dem im Jahr 1945 in Quebec City die FAO
(Food and Agriculture Organization) der UN gegriindet wurde. Mahnendes Mot-
to war in diesem Jahr ,,International Alliance against Hunger“! Zwar wurde von
1972 bis 2002 durch internationale Zusammenarbeit der Anteil der Weltbevol-
kerung, der unter Nahrungsdefiziten leidet, von 35 auf 16 % verringert, es hun-
gern aber immer noch rund 840 Millionen Menschen, davon 8oo Millionen in
Entwicklungsldndern. Tiglich sterben 25.000 Menschen, meist Kinder, an den
Folgen von Hunger und Unterernihrung. Viele Krankheiten werden begiins-
tigt. Die entscheidenden Ursachen sind strukturelle Defizite und Armut. Die
weltweit produzierten Nahrungsmittel wiren fuir alle Menschen ausreichend.
So ist das Welterndhrungsproblem vor allem ein Problem der gerechten Vertei-
lung und des Zugangs armer Menschen zu Nahrungsmitteln. Uber 70 % der un-
terernihrten Kinder leben in Lindern mit Nahrungsmitteliiberschiissen! In
Afrika stdlich der Sahara ist die Unterernidhrung z.Z. am stirksten verbreitet
(27,8 % der Bevolkerung sind betroffen). Beitrdge zur Verbesserung der Welt-
ernihrungslage sind Beitrige zum vorbeugendenden Schutz der Gesundheit, die
noch stark durch Armut und Hunger bedroht wird. Die internationale Gemein-
schaft bemtiht sich, die Probleme der Unterernihrung zu l6sen bzw. zu min-
dern. Auf dem Welterndhrungsgipfel 1996 in Rom verpflichteten sich 186 Re-
gierungschefs, die Zahl der Hungernden bis 2015 zu halbieren (Bestitigungen
durch die Millenniumserklirung der UN 2000, den Welternihrungsgipfel
2002 in Rom sowie den ,Weltgipfel fiir Nachhaltige Entwicklung* in Johannes-
burg 2002). Danach miisste die Zahl gefihrdeter Menschen jdhrlich um 24 Mil-
lionen verringert werden. Nach aktuellen Schitzungen der FAO sistiert aber der
Fortschritt bei der Reduzierung des Hungers, regional steigt die Zahl unter-
ernihrter Menschen sogar. Griinde dafiir sind ein weiter hohes Bevolkerungs-
wachstum, Misswirtschaft, Kriege und Naturkatastrophen, zunehmende Was-
serknappheit, Klimaverinderungen, hohere Ausgaben fur Seuchenbekdmp-
fung, weniger Mittel fur die lindliche Entwicklung und Ernihrungssicherung
sowie falsche Strategien im Weltagrarhandel. Fortschritte konnen nur im welt-
weiten konstruktiven Zusammenwirken aller Akteure, einer ,Allianz“ der Re-
gierungen, Produzenten und Firmen, nationalen und internationalen Organisa-
tionen, der Wissenschaft und Forschung sowie durch die Mithilfe der Bevolke-
rung erreicht werden.

Aus Deutschland kommt Hilfe und Unterstiitzung in verschiedener Form. So unterstiitzt die
Bundesregierung hauptsichlich iiber das Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung (BMZ) nach dem Prinzip ,Hilfe zur Selbsthilfe* nationale Agrarreformprozesse so-
wie nationale und internationale Programme zur Erndhrungssicherung (2003: knapp 390 Mio€).
Auch die Férderung des Wassersektors trigt erheblich zur Verbesserung der Ernahrungssituation in
vielen Landern bei (300-400 Mio€ jihrlich). Mittel fiir Ernidhrungssicherungsprogramme konzentrie-
ren sich auf Vorhaben im direkten Zusammenhang mit Krisen, Konflikten und Naturkatastrophen. Fiir
das Welterndhrungsprogramm (WEP) und die bilaterale Nahrungsmittelnothilfe wurden in den letz-
ten 4 Jahren insgesamt 247 Mio € bereitgestellt, fiir die internationale Agrarforschung 15 Mio € im
Jahr 2003 (2004 voraussichtlich 16 Mio €). Die hier erwihnten staatlichen Mainahmen stehen bei-
spielhaft fiir viele andere Aktivititen z. B. der verschiedenen Hilfsorganisationen.

Ausgewibhlte Informationsquellen: www.fao.org (Food and Agriculture Organization); www.bmz.de
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Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten in Deutschland
Impfpraventable Krankheiten 2002: Masern, Mumps und Rételn

Der diesjihrige Jahresbericht zu impfpriventablen Krankhei-
ten im Jahr 2002, in den auch einige Daten aus dem Jahr
2003 integriert wurden, konzentriert sich auf die Situation
bei Masern, Mumps und Rételn (MMR). Dies sind Virus-
infektionen, fiir die keine ursdchliche Therapie verfiighar,
aber die Privention durch Impfung maglich ist. Die systema-
tische Verhiitung und Bekdmpfung der durch Impfung ver-
meidbaren Krankheiten, darunter von Masern, Mumps und
angeborenen Rételn bis hin zu deren Elimination gehort zu
den Gesundheitszielen der WHO in Europa. Dieses Ziel wur-
de in Deutschland 1999 mit dem MMR-Interventionspro-
gramm. aufgegriffen. Historisch bedingt wirken in Deutsch-
land auch langerfristig noch unterschiedliche Ausgangsbedin-
gungen beziiglich der Impfempfehlungen, Impfraten, Impf-
gewohnheiten und der Surveillance in den alten und neuen
Bundeslgndern (ABL und NBL), die zu beriicksichtigen und
unter fachlichen Aspekten recht interessant sind. Fortschritte
beziiglich der Kontrolle der Masern gab es in Deutschland
durch die Einfiihrung eines bundesweiten laborgestiitzten
Sentinels der Arbeitsgemeinschaft Masern (AGM) im Jahr
1999 sowie die Aufnahme der Masern in die allgemeine Mel-
depflicht nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG, 2001). Die
Meldung von konnatalen Rételn sowie die generelle Impfsta-
tuserfassung zum Zeitpunkt der Einschulung sind ebenfalls
bundesweit im IfSG geregelt. Dariiber hinaus gibt es in den
neuen Bundesldndern eine Meldepflicht auch fiir Mumps und
Rételn. Die letzten zusammenfassenden Situationsberichte
zu impfpraventablen Krankheiten wurden in den Ausgaben
42 und 43/2002 des Epidemiologischen Bulletins publiziert.

Masern

Die Masern sind eine hoch infektise Viruserkrankung, die
aerogen tubertragen wird und durch Fieber, eine Beteili-
gung der oberen Atemwege und einen typischen Hautaus-
schlag gekennzeichnet ist. Gefiirchtet sind Komplikationen
wie Mittelohr-, Lungen- oder Gehirnentziindung. Erkran-
kungen von Jugendlichen und Erwachsenen verlaufen ge-
legentlich schwerer. Bundesweite Daten liegen erst wenige
Jahre vor und stammen entweder aus dem Sentinel der
AGM (seit Oktober 1999) oder der Meldepflicht nach In-
fektionsschutzgesetz (IfSG) seit 2001.

Regionale Aspekte

Die durch Meldungen nach dem IfSG ermittelte bundes-
weite Inzidenzrate fiir alle Altersgruppen lag 2002 bei 5,7
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner und wurde durch
wenige regional begrenzte Ausbreitungen in vier Bundes-
lindern stark geprigt. In Bayern wurde die hochste Inzi-
denzrate verzeichnet (13 Erkr. pro 100.000 Einw.), es fol-
gen Niedersachsen (11), Nordrhein-Westfalen (9) und Rhein-
land-Pfalz (8). In zehn Bundeslindern wurde eine Inzidenz
von <1 pro 100.000 Einw. erreicht und in zwei Lindern lag
sie bei 1,6 (Hessen) bzw. 1,5 (Schleswig-Holstein) Erkran-
kungsfillen pro 100.000 Einwohner. Wihrend Bayern,
Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen auch im Jahr

2001 bereits das Maserngeschehen wesentlich bestimm-
ten, gehorte Rheinland-Pfalz 2001 noch zu den Lindern
mit einem Wert knapp unter der Bundesinzidenz. Dafiir
waren die Werte in Baden-Wiirttemberg und Schleswig-
Holstein im Jahr 2002 im Vergleich zum Vorjahr deutlich
niedriger. Ursache fiir diese Schwankungen sind immer
wieder riumlich und zeitlich begrenzte Masernausbriiche,
die Fallzahlen und Inzidenzraten mafigeblich bestimmen.

Wiederum lag die Maserninzidenz in den neuen Bun-
deslindern niedriger als in den alten. In 88 % der Kreise
der neuen, aber nur in der Hilfte der Kreise der alten Bun-
deslinder wurde der fiir eine weitgehende Maserneliminie-
rung sprechende Schwellenwert von 1 Erkrankung pro
100.000 Einwohner unterschritten. Die 24 Stadt- und
Landkreise mit hoher (>10) bzw. die zehn mit sehr hoher
Inzidenz (>50 Erkr. pro 100.000 Einw.) lagen ausschlief-
lich in den alten Bundeslindern (s.a. Infektionsepidemiolo-
gisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fiir 2002 des
RKI). Aus der laufenden Surveillance deutet sich fiir das
Jahr 2003 ein deutlicher Riickgang der iibermittelten Ma-
sernfille an. In Tabelle 1 werden die Erkrankungsfille und
Inzidenzraten verglichen, die jeweils im 1. Halbjahr der
Jahre 2001 bis 2003 tibermittelt wurden. Das einzige Bun-
desland, in dem nach den laufenden Meldungen im Jahr
2003 ein Inzidenzanstieg gesehen wird, ist Bremen.

| 1. Hj. 2001 | 1. Hj. 2002 | 1. Hj. 2003
4.859 4.143 643

Inzidenzrate 5,9 5,0 0,8
(Erkr. pro 100000 Einw.)

Ubermittelte Masernfille

Tab. 1: Gemeldete Masern im 1. Halbjahr der Jahre 2001, 2002, 2003

Altersverteilung

Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen (Abb. 1) wur-
den bei 1- bis 4-Jahrigen mit 45 Erkrankungen pro 100.000
Kinder dieses Alters beobachtet. Im jungen Schulalter (5—9
Jahre) erkrankten noch zwischen 30 und 4o Kinder pro
100.000 dieses Alters.

Die Inzidenz fiir Kinder, die ilter als 1o Jahre waren,
lag niedriger und wurde durch Masernausbriiche in Schu-
len bestimmt. Die relativ hohe Maserninzidenzrate im 1. Le-
bensjahr (etwa 20 je 100.000 Kinder dieses Alters) ist tiber-
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Abb. 1: Gemeldete Masern 2002: Alterspezifische Inzidenzraten

in Deutschland nach Alter und Region
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wiegend auf Erkrankungsfille im 2. Lebenshalbjahr zurtick-
zufithren. In diesem Zusammenhang spielt die Verkiirzung
bzw. der Riuickgang des so genannten Nestschutzes eine
Rolle (in einer geimpften Population mit insgesamt niedri-
ger Morbiditit verfiigen Neugeborene {iber niedrigere miit-
terliche Antikorpertiter und {iber einen kiirzeren Zeitraum
als bei einer natiirlich durchseuchten Bevélkerung). Zum
anderen haben die ungeimpften Siuglinge durch die noch
immer relativ hohe Morbiditit im Kindesalter (Geschwis-
terkinder), die durch die unzureichende Durchimpfung in
Deutschland zustande kommt, ein hohes Erkrankungsrisi-
ko. Nach wie vor belegen die hohen Inzidenzraten in den
ersten Lebensjahren und insbesondere der Hochstwert bei
den 1-jihrigen Kindern (>50 Erkr. pro 100.000 Kinder der
Altersgruppe), dass in Deutschland noch zu wenig und zu
spit gegen Masern geimpft wird. Nur bei hohen Impfraten
zum Ende des 2. Lebensjahres (>95%) ist die bis 2007 an-
gestrebte Elimination der Masern maglich. Die altersspezi-
fische Inzidenz ist in den alten Bundeslindern in allen Al-
tersgruppen wesentlich hoher als in den neuen Bundeslin-
dern.

Die Meldefille verteilen sich in den alten und den neu-
en Bundeslindern sehr unterschiedlich auf die einzelnen
Altersgruppen (s. Abb. 2). Wihrend in den alten Bundes-
lindern der grofite Anteil der Meldungen auf die Alters-
gruppe der 5- bis 9-jahrigen Kinder entfillt, die am hiufigs-
ten von Ausbriichen in Kindereinrichtungen und Schulen
betroffen sind, haben in den neuen Bundeslindern Kinder
der Altersgruppe 1—4 Jahre sowie Erwachsene (>20 Jahre)
mit jeweils rund 35% der gemeldeten Masernfille den
grofiten Anteil. Der Anteil der Meldungen bei Schulkin-
dern und Jugendlichen liegt auf Grund der héheren Impf-
raten in den neuen Bundeslindern deutlich niedriger.

Der hohe Anteil der Masernfille bei Erwachsenen in
den neuen Bundeslindern widerspiegelt zum einen die so
genannte ,Rechtsverschiebung® auf der Altersskala: Durch
Impfung im Kindesalter wird die Viruszirkulation einge-
ddmmt, natiirliche Boosterungen im weiteren Lebenslauf
fehlen, so dass es zu Erkrankungen bei Erwachsenen kom-
men kann. Hinzu kommt, dass fiir die Altersgruppe der
itber 20-Jahrigen nur partiell ein Impfschutz bestehen kann,
da die Masernimpfung erst in den yoer Jahren eingefiihrt
wurde und diese Altersgruppen wenn iiberhaupt, dann iiber-
wiegend nur einmal geimpft sind. Auflerdem fillt bei den
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Abb. 2: Verteilung der von Januar 2001 bis August 2003 gemeldeten Ma-
sern nach Altersgruppen und alten und neuen Bundeslindern

kleinen Fallzahlen, die aus den neuen Bundeslindern ge-
meldet werden, die Summierung der Fille in der betrachte-
ten groflen Altersspanne (20-99 Jahre im Vergleich zu den
5-Jahresgruppen bei den Kindern) stirker ins Gewicht. In
den alten Bundeslindern ist der Anteil der Erwachsenen
dagegen auf Grund der hoheren Inzidenz bei den Kindern
und der mit zunehmendem Alter tiberwiegend vorhande-
nen hohen Durchseuchungsimmunitit deutlich geringer.

Impfung und Impfraten

Seit den 7oer Jahren wird in Deutschland gegen Masern

geimpft. Wihrend in der DDR im Jahr 1970 die Pflichtimp-

fung gegen Masern zunichst mit einer und ab 1986 mit
zwei Dosen eingefiithrt wurde, bestand im alten Bundes-
gebiet seit 1973 eine Impfempfehlung fiir eine einmalige

Masernimpfung, die 1980 auf die Empfehlung einer Kom-

binationsimpfung gegen Masern, Mumps und Rételn er-

weitert wurde. Seit 1991 gelten die Empfehlungen der

Stindigen Impfkommission (STIKO) am RKI auch im Bei-

trittsgebiet. Die Empfehlungen der STIKO umfassen seit

Juli 2001 zwei Impfungen im Alter von 11-14 und 15-23

Monaten. Die Griinde dafiir sind:

1. Es wird ein Termin fiir die Erstimpfung gesetzt, der die
Zeitspanne zwischen dem Abbau der Leihimmunitit
und dem Aufbau einer eigenen Immunantwort so kurz
wie moglich hilt.

2. Durch das Vorziehen der 2. Impfdosis auf das 2. Le-
bensjahr sollen Erstimpfungen ohne ausreichende Im-
munantwort, die aus verschiedenen Griinden mit einer
Hiufigkeit von 5-10% auftreten kénnen, moglichst
frithzeitig kompensiert werden.

Die bei den Kindern zur Schuleingangsuntersuchung er-
mittelten Impfraten sind zwar in den letzten Jahren ange-
stiegen, erreichen aber noch nicht die fiir eine Maserneli-
minierung notwendige Héhe. Die aktuellen Werte aus dem
Jahr 2002 weisen Raten von 91 % fiir die 1. Dosis (91% in
den alten Bundeslindern — ohne Hamburg — und 96 % in
den neuen Bundeslindern), bezogen auf Kinder mit vorge-
legtem Impfausweis aus. Die Raten fiir die 2. Dosis sind in
den letzten Jahren deutlich gestiegen, liegen allerdings auf
einem wesentlich niedrigeren Niveau (31%), und die Un-
terschiede zwischen alten Bundeslindern (29 %) und neu-
en Bundeslindern (50 %) sind bei der 2. Masernimpfung
immens.

Bei Kindern ohne vorliegende Impfdokumentation (et-
wa 10% der untersuchten) ist mit noch geringeren Impf-
raten zu rechnen. Die genannten Werte sind Durchschnitts-
werte, die bestehende regionale Unterschiede sowohl zwi-
schen den als auch innerhalb der Bundeslinder nicht adi-
quat widerspiegeln. Auch wenn in allen Bundeslindern in
den letzten Jahren die Impfraten gestiegen sind, sorgen gro-
e regionale Unterschiede mit Schwankungen bis zu 30 %
und mehr zwischen einzelnen Kreisen dafiir, dass immer
wieder in einigen Orten das Potenzial an Empfinglichen
wichst, bis es dort zu 6rtlich und zeitlich begrenzten Masern-
ausbriichen kommen kann. Ein Beispiel dafiir, wie regional
niedrige Impfraten zu einem Masernausbruch fithren und
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die Masernviruszirkulation dort ein Ende findet, wo besser
geimpft wird, ist das Geschehen in Coburg im Jahr
2001/2002.

Im Stadt- und Landkreis Coburg erkrankten im Zeit-
raum von November 2001 bis April 2002 insgesamt mehr
als 1.100 Personen an Masern. Die Impfraten lagen hier bei
etwa 77 %. In allen umliegenden Kreisen wurden bei Impf-
raten >9o % im selben Zeitraum nur sporadische Masern-
fille beobachtet, die nahezu alle einen epidemiologischen
Zusammenhang zu Fillen in Coburg aufwiesen.

Das Medieninteresse an den Masernausbriichen in Co-
burg, Italien usw. im vergangenen Jahr hat nicht nur dazu
geftihrt, dass Masernerkrankungen und ihre moglichen
Folgen stirker in die Schlagzeilen und damit in das Be-
wusstsein vieler Biirger geftihrt wurden, sondern auch zu
einer verstirkten Nachfrage nach Impfstoff, wie die Ver-
kaufszahlen des Jahres 2002 (ermittelt von Kuss und Os-
terhus, s. Epid. Bull. 21/2003: 163-1065) zeigen.

Zu einigen Unterschieden zwischen alten und

neuen Bundeslindern

Die unterschiedlichen Impfraten in den alten und den neu-
en Bundeslindern, die nun schon iiber einen lingeren
Zeitraum bestehen, zeigen nicht nur Auswirkungen auf
den Umfang, sondern auch auf die Struktur der Masern-
morbiditit, beispielsweise die Altersstruktur: So werden
zwar in beiden Regionen die hochsten Inzidenzen jeweils
bei den 1- bis 4-Jdhrigen erreicht, der Riickgang der Inzi-
denz mit zunehmendem Alter erfolgt in den alten Bundes-
landern jedoch langsamer und geht in hoherem Mafe mit
einer natiirlichen Durchseuchung einher. Bei den Schul-
kindern und Jugendlichen (1o-19 Jahre) lagen die Inzi-
denzraten in den alten Bundeslindern nach den Meldeda-
ten des Jahres 2002 etwa bei einem Drittel des Wertes, der
bei den Kleinkindern gemessen wurde (2001 noch etwa die
Hilfte und 2003 noch ein Viertel). In den neuen Bundes-
lindern dagegen erreicht die Inzidenz der Jugendlichen
weniger als 10 % der Kleinkinder, da durch hohere Impfra-
ten die Zahl der Empfinglichen schneller sinkt. Inwieweit
der sich andeutende Trend in den alten Bundeslindern
auch auf die gestiegenen Impfraten der letzten Jahre zu-
riickzufiihren ist, muss die fortlaufende Surveillance zeigen.

ABL: Egeimpft (n=797) Onicht geimpft (n=7.304)
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Ein weiterer struktureller Unterschied, der durch diffe-
rierende Impfraten begriindet ist, besteht im Anteil der Ge-
impften unter den an Masern Erkrankten, der (bei niedri-
geren absoluten Fallzahlen) in den neuen Bundeslindern
mit 277 % deutlich héher liegt als in den alten Bundeslindern
mit 9% (jeweils bezogen auf Meldefille mit angegebenem
Impfstatus) und das in allen Altersgruppen <40 Jahre. In
beiden Regionen steigt der Anteil der Geimpften an allen
Meldefillen mit Angabe des Impfstatus bis zum jungen Er-
wachsenenalter an, um jeweils bei den 20- bis 29-Jahrigen
die hochsten zu erreichen und danach wieder zuriickzuge-
hen. Dieser Verlauf ist in den neuen Bundeslindern deutli-
cher ausgeprigt als in den alten Bundeslindern (Abb. 3).

Die diagnostische Sicherheit der Masernmeldungen
nach dem IfSG hat sich vom hohen Anteil nur klinisch be-
stitigter Masernfille in der Anfangszeit (2001 und 2002 be-
ruhten jeweils fast 50% der tibermittelten Fille allein auf
der klinischen Diagnose) hin zu einem héheren Anteil an
Meldungen entwickelt, die klinisch-epidemiologisch oder/
und labordiagnostisch abgesichert sind (Stand nach 35. Mel-
dewoche 2003: 72 %!). Bei den tiberwiegend nur sporadisch
auftretenden Masernfillen in den neuen Bundeslindern
waren drei Viertel der Meldefille labordiagnostisch besti-
tigt. Bedingt durch die Ausbriiche in den alten Bundesldn-
dern war hier ein gréflerer Anteil nur klinisch-epidemiolo-
gisch gesichert.

Die Qualitit der nach dem IfSG tibermittelten Meldun-
gen hat sich in Bezug auf einzelfallbezogene Details wie
Impfstatus, aber auch Krankenhauseinweisung insgesamt
deutlich verbessert. Wihrend mit Beginn der Meldepflicht
im Jahr 2001 noch bei 38 % der Masernfille der Impfstatus
L unklar oder ,nicht erhoben blieb, sind dies nach vorlau-
figen Angaben fiir 2003 nur noch 10 %!

Die Rate der im Krankenhaus behandelten Erkrankten
betrug 7%. Betrachtet man den gesamten Zeitraum, fiir
den Masernmeldungen nach dem IfSG vorliegen, fillt auf,
dass die Rate der Krankenhausbehandlungen in den neuen
Bundeslindern deutlich hoher liegt als in den alten Bun-
deslindern (29% gegentiber 7%). Hohere Anteile im
Krankenhaus behandelter Erkrankungsfille finden sich bei
den 1- bis 4-jihrigen Kindern und bei den Erwachsenen;
bei allen anderen Altersgruppen ist die Rate der Kranken-

NBL: B geimpft (n=37) DOnicht geimpft (n=95)
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Abb.3: Gemeldete Masern mit bekanntem Impfstatus: Anteile geimpfter und nichtgeimpfter Erkrankter in den alten und den neuen Bundesléndern

Fille, bei denen aus den Angaben ein zeitlicher Zusammenhang zwischen Impfung und Erkrankung zu ersehen war (n = 37), wurden hierbei nicht beriick-
sichtigt. Diese Konstellation fand sich vor allem dann, wenn ein epidemiologischer Zusammenhang zu anderen Masernfillen bzw. die Zuordnung zu einem
Herdgeschehen bestand. Es kann vermutet werden, dass es sich hierbei um Riegelungsimpfungen handelte, die zu spét in die Inkubation hinein erfolgten.
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hausbehandlungen in den neuen Bundeslindern sogar
leicht niedriger als bei den gleichen Altersgruppen in den
alten Bundeslindern. Unter den im Krankenhaus behan-
delten Erkrankungen waren im Jahr 2002 fiinf Fille einer
Masernenzephalitis, die durch Nachfragen bei den ortli-
chen Behorden validiert wurden. Anfingliche Probleme der
Dateniibermittlung zu speziellen Komplikationen zur Zeit
der Einfithrung der Meldepflicht sind jetzt ausgeraumt.

Daten aus dem Sentinel der AGM

Auch im Jahr 2002 konnten aus dem laborgestiitzten Sen-
tinel der Arbeitsgemeinschaft Masern (AGM) zusitzliche
Angaben zur Masernmorbiditit in Deutschland gewonnen
werden, die das sich aus der Meldepflicht nach IfSG erge-
bende Bild insbesondere in Bezug auf Komplikationen bei
Masernerkrankungen und durch die Labordiagnostik ver-
vollstindigen. Von den insgesamt 1.159 im Jahr 2002 tiber-
mittelten Masernverdachtsfillen wurde bei 310 (27%) eine
Laboruntersuchung veranlasst. Grund fur die niedrigere
Inanspruchnahme des Labors im Vergleich zu den Vorjah-
ren (jeweils ca. 40 %) war, dass ein grofler Teil der Meldun-
gen des Jahres 2002 (n=733; 63%) von vier Arzten aus Co-
burg berichtet wurde, die im Zusammenhang mit dem dor-
tigen Masernausbruch als epidemiologisch gesichert ange-
sehen wurden.

Bei 85 untersuchten Fillen wurde die Maserndiagnose
nicht bestitigt, 182-mal (59 %) wurden Masern diagnosti-
ziert und in 43 Fillen war anhand des vorliegenden Materi-
als kein eindeutiger Befund méglich. Die Bestitigungsrate
blieb damit im Vergleich zu den Vorjahren unverindert.

Beim tiberwiegenden Anteil der ungeimpften Masern-
fille wurde keine Laboruntersuchung angestrebt; 21%
wurden untersucht, 70 % dieser Fille wurden bestitigt. Bei
den wenigen Masern bei Geimpften (n=117; 10 % der Ver-
dachtsfille) wurde relativ hiufiger eine Laborbestitigung
angefordert (Untersuchungsrate 70 %), die aber nur in 23
Fillen fiir Masern sprach (Bestitigungsrate 28 %). Von den
23 Fillen, bei denen eine Masernerkrankung im zeitlichen
Zusammenhang zur Impfung stand, wurden nur 12 im La-
bor untersucht, davon wurde einmal die Diagnose nicht be-
stitigt. Nur weitergehende Laboruntersuchungen, wie sie
im Nationalen Referenzzentrum fiir Masern, Mumps und
Roteln (NRZ MMR) am RKI durchgefiihrt werden, kénnen
in solchen Fillen Auskunft dariiber geben, ob eine Infektion
mit Wildvirus (trotz Inkubationsimpfung) oder das Impf-

Erkr. pro 100.000 Einw.
10.000 1

1.000 -
100 1
10 1

14

virus selbst die Erkrankung verursacht haben. Die im NRZ
ermittelten Laborergebnisse wiesen auf den Wildvirustyp
hin. Die labordiagnostische Untersuchung der Masern-
verdachtsfille erlangt insbesondere bei zuriickgehenden
Fallzahlen eine wachsende Bedeutung zur Validierung der
klinischen Diagnose einerseits und zur molekulargeneti-
schen Charakterisierung der zirkulierenden Masernviren
einschlieflich ihrer Virulenz und Neutralisierbarkeit ande-
rerseits.

In den Berichten der am Sentinel teilnehmenden Arz-
te gab es im Jahr 2002 Hinweise auf Komplikationen im
Verlauf der Masernerkrankung bei insgesamt 151 (14 %) Pa-
tienten. Bei 17 von ihnen wurden zwei Lokalisationen ge-
nannt. Bei den meisten (105) handelte es sich um Mittelohr-
entziindungen, die vor allem Kinder im Kleinkindalter be-
trafen. In 37 Fillen wurden eine Pneumonie, 4-mal eine
ZNS-Beteiligung und 22-mal sonstige Komplikationen an-
gegeben. Die Rate der ausgewiesenen Krankenhausbehand-
lungen betrug 2 % und lag damit wiederum unter der nach
IfSG-Daten ermittelten Hospitalisierungsrate. Angaben
zum Impfstatus lagen bei 96 % der Masernfille vor. Die
uibergrofe Mehrheit (93 %) der an Masern Erkrankten war
nach Sentineldaten nicht geimpft.

Mumps

Bundesweite epidemiologische Daten zum Mumps liegen
nur aus der Krankenhaus- und der Todesursachenstatistik
sowie aus serologischen Studien vor, die keine Aussagen zu
aktuellen Tendenzen zulassen. Dariiber hinaus gibt es in
den neuen Bundeslindern eine Meldepflicht auch fir
Mumps, so dass aus dieser Region fortlaufende Zeitreihen
zur Inzidenz seit Ende der sechziger Jahre existieren.

Die Impfung gegen Mumps, die erst nach der Wieder-
vereinigung in den neuen Bundeslindern als Kombinati-
onsimpfung gegen Masern, Mumps und Rételn eingefiithrt
wurde, wurde entsprechend den bestehenden hohen Impf-
raten gegen Masern schnell und gut angenommen und die
Morbiditit ging seit 1993 rasch zuriick (s. Abb. 4).

Im Jahr 2002 wurden aus den neuen Bundeslindern
insgesamt nur noch 91 Erkrankungsfille tibermittelt (0,7
Erkr. pro 100.000 Einw.). Die Inzidenzraten reichen dabei
von 0,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner in Thiirin-
gen (3 Meldefille) bis zu 1,4 in Sachsen-Anhalt (n=37). Die
altersspezifischen Raten sind bei Kleinkindern (1—4 Jahre)
am hochsten und gehen mit zunehmendem Alter rasch

1964 1966 1968 1970 1972 1974 1976 1978 1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002

Jahr

Abb. 4: Gemeldete Mumpserkrankungen im Gebiet der neuen Bundeslidnder von 1964 bis 2002
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zurtick. Im 1. Halbjahr 2003 wurden etwa genauso viele
Mumpsfille (n=50) gemeldet wie im gleichen Vorjahres-
zeitraum (1. Hj. 2002: n=49). Hinsichtlich des Mumps be-
finden sich die neuen Bundeslidnder noch in der sogenann-
ten Honeymoon-Periode. Die gegenwirtig erreichten Impf-
raten sind allerdings nicht hoch genug, um auf Dauer loka-
le oder regionale Erkrankungshiufungen zu verhindern.

Die Mumps-Impfraten beim Schuleingang sind in den
letzten Jahren in allen Bundeslindern angestiegen. Sie lagen
2002 auf dhnlichem Niveau wie bei den Masern: 91 % fiir
die 1. und 30 % fur die 2. Dosis mit den unterschiedlichen
Raten fiir die alten und die neuen Bundeslinder, bei der
1. Dosis von 9o % zu 96 % und bei der 2. Dosis von 29 %
zu 50 %. Auch hier gibt es grofle Schwankungen zwischen
einzelnen Bundeslindern. Aufgrund der niedrigeren Im-
munitit der Kinder in den alten Bundeslindern ist hier mit
einer etwas hoheren Inzidenz der Mumpserkrankungen zu
rechnen. Da es aus der Krankenhausstatistik noch keine
differenziert auswertbaren neuen Daten gibt, wird an die-
ser Stelle auf die Ausfithrungen dazu im Epidemiologischen
Bulletin 42/2002 verwiesen.

Rételn

Wie bei Mumps kann das Vorkommen der Rételn gegen-
wirtig nur aufgrund der Meldungen nach der erweiterten
Meldepflicht aus den neuen Bundeslindern ermittelt wer-
den. Die letzten verftigbaren Daten der Krankenhausstatis-
tik liegen mittlerweile 4 Jahre zuriick (1999). Weitere Aus-
sagen sind im Rahmen einer Serosurveillance notwendig,
um insbesondere den Anteil der seronegativen Frauen im
gebirfihigen Alter abschitzen zu konnen. Die Meldepflicht
fur konnatale Roteln wurde nach dem Bundesseuchenge-
setz auch durch das IfSG weitergefiihrt.

Die Entwicklung bei den Rételn verlief in den neuen
Bundeslindern dhnlich wie beim Mumps. Nach Einfiih-
rung der MMR-Impfung (1990/91) ging die Morbiditit
schnell und deutlich zuriick. Im Jahr 2002 wurden aus den
Lindern Brandenburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thii-
ringen insgesamt 53 Rételnfille tibermittelt, was einer Inzi-
denz von 0,39 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner ent-
spricht. Die hochsten Erkrankungszahlen lagen auch hier
bei den 1- bis 4-jihrigen Kindern. Nach der Umstellung des
Meldesystems mit Einfithrung einheitlicher Falldefinitionen
nach IfSG gab es einen drastischen Riickgang der Fallzah-
len, so dass bei den vorliegenden Meldungen fiir 2002 von
einer Untererfassung auszugehen ist.

Die Impfraten zum Schuleingang liegen bei den Ro-
teln deutlich unter den Raten fiir Masern und Mumps und
weisen noch gréfere Schwankungsbreiten besonders zwi-
schen und in den alten Bundeslindern auf. Die Raten er-
reichten 2002 hohere Werte als in den Vorjahren und la-
gen im Bundesdurchschnitt bei 87% fiir die 1. und 29%
fiir die 2. Dosis; in den alten Bundeslindern wurden 86 %
bzw. 27% und in den neuen Bundeslindern 96% bzw.
50 % erreicht. Der schlechteste Wert lag fiir die 1. Dosis bei
68 % und fuir die 2. Dosis bei 16 %. Auch hier ist zu beden-
ken, dass dies eher optimistische Annnahmen — bezogen
auf Kinder mit vorgelegtem Impfausweis — sind und die

realen Werte noch darunter liegen, da bei etwa 10 % der un-
tersuchten Kinder keine Impfdokumentation vorlag.

Rételnembryopathie: Im Jahr 2002 wurde wiederum eine
Rotelnembryopathie gemeldet. Die Abbildung zeigt die Zahl
der Meldefille seit 1991 mit ihrer Herkunft (ABL, NBL).
Danach gab es seit 1996 keine Rételnembryopathie mehr in
den neuen Bundeslindern. Die Inzidenzrate der gemeldeten
Fille liegt gegenwirtig bei o,1 pro 100.000 Lebendgeborene.
Esist allerdings anzunehmen, dass die Meldung der Roteln-
embryopathie einer erheblichen Untererfassung unterliegt,
da sie allenfalls die Fille erfasst, bei denen die postnatale
Symptomatik eindeutig ist. Spitschiden werden dagegen
wahrscheinlich nicht erfasst und gemeldet.

Anzahl
8 A
7 EABL
6 1 ONBL
5
4 4
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2 - H
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Abb. 5: Gemeldete Rételnembryopathie von 1991 bis 2002 nach alten
(ABL) und neuen Bundeslidndern (NBL)

Schlussfolgerungen
In diesem Situationsbericht wird sichtbar, dass sich bei den
Impfungen im Kindes- und Jugendalter in Deutschland et-
was bewegt. Diese Schritte in die richtige Richtung sollten
nun engagiert beschleunigt werden. Um die von der WHO
fiir Europa erklirten Gesundheitsziele der Senkung der In-
zidenz von Masern und Mumps auf jeweils <1 Erkrankung
pro 100.000 Einwohner und der Rételnembryopathien auf
unter o,I pro 100.000 Lebendgeborene zu erreichen, be-
darf es, wie auch in diesem Beitrag ersichtlich ist, in
Deutschland noch grofler Anstrengungen, um die erfor-
derlichen Impfraten fiir eine zweimalige zeitgerechte Imp-
fung der Kinder und Jugendlichen sowie eine erfolgreiche
Impfung der noch empfinglichen Frauen im gebarfihigen
Alter — wie von der STIKO empfohlen — zu erreichen.
Unterstiitzung wird von allen Beteiligten, den betreu-
enden und behandelnden Arzten, dem &ffentlichen Ge-
sundheitsdienst, den mit der Privention von Krankheiten
befassten Institutionen und Organisationen und den Ver-
antwortungstrigern in Politik und Gesellschaft erwartet.
Fiir die Erziehungsberechtigten der zur Impfung aufgefor-
derten Kinder und Jugendlichen sollten ein vertrauensvol-
les Zusammenwirken mit den betreuenden Arzten und die
Inanspruchnahme der entsprechenden Impfangebote — vor
allem im Interesse der Gesundheit der Kinder — selbstver-
stindlich sein.

Bericht aus der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des RKI.
Ansprechpartnerin fir die an der Erarbeitung des Berichtes Beteiligten
ist Frau Dr. Anette Siedler (E-Mail: SiedlerA@rki.de).
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Masern: Beispiel einer Ubertragung des Virus durch Praxispersonal

Im Rahmen des seit 1999 laufenden Sentinels der Arbeits-
gemeinschaft Masern (AGM) wurden aus einer nordrhein-
westfilischen Stadt von Januar bis Juni 2000 insgesamt 773
Masernerkrankungen erfasst. Uber die Erkrankungsfille
wurde aus sieben Arztpraxen berichtet, dabei entfielen 67
Erkrankungen (92 %) auf eine bestimmte Praxis, hier als
,D* bezeichnet. 23 dieser Erkrankungsfille wurden im La-
bor untersucht (NRZ MMR am RKI), in 21 Fillen wurde
die klinische Diagnose bestitigt. Die isolierte Masernvirus-
RNA war dem Genotyp 7 des Masernvirus zuzuordnen, der
damals neu in dieser Region in Erscheinung trat. Mehr als
die Hilfte der erkrankten Kinder war jiinger als 5 Jahre.
Eine Analyse der zeitlichen Abfolge des Auftretens al-
ler aus der Praxis D gemeldeten Masernfille und eine Aus-
wertung mit den in der Praxis Tdtigen ergab, dass sich eine
dort arbeitende 17-jihrige ungeimpfte Praktikantin an ei-
nem Masernpatienten infiziert und dann eine Reihe unge-
impfter Patienten in der Praxis angesteckt hatte (vermutlich
bis zu 14). Diese Erkrankungsfille wurden zum Ausgangs-

punkt weiterer Folgeerkrankungen. Bei der Einstellung
hatte die Praktikantin eine Masernerkrankung in der Kind-
heit angegeben.

Dieses Vorkommnis erinnert eindrucksvoll an die Bedeu-
tung eines Immunschutzes bei medizinischem Personal
(Praktikanten, Hospitanten und Doktoranden sind mit ein-
zubeziehen!). Vor Aufnahme der Titigkeit in der medizini-
schen Betreuung sollten der Impfstatus bzw. der Immun-
status tiberpriift werden. Anamnestische Angaben zu Ma-
sern- oder Rotelnerkrankungen sind ohne Laborbestiti-
gung unzuverlissig. Bei fehlendem Nachweis einer Im-
munitit sollte geimpft werden, wie es die diesbeziiglichen
Empfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO)
am RKI und die gesetzlichen Regelungen zum Arbeits-
schutz vorsehen.

Bericht aus dem NRZ fiir Masern, Mumps, Rételn am RKI.
Ansprechpartnerin ist Frau Dr. A. Tischer (E-Mail: TischerA@rki.de).

Masern: Auswirkungen und Kosten am Beispiel Osterreichs

In einer Studie ,Impfungen. Okonomische Evaluation® er-
mittelte das Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheits-
wesen (OBIG) im Aufirag des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit und Frauen Daten zur Begriindung der éffentlichen
Impfprogramme unter dkonomischen Aspekten. Da es in Eu-
ropa insgesamt noch zu wenig Untersuchungen zu Kosten
und Nutzen praventiver MafSnahmen gibt, sind die Ergebnis-
se dieser Studie von besonderem Interesse. Nachfolgend wer-
den einige Aussagen zur Skonomischen Effizienz von Impf-
programmen am Beispiel der Masern zusammengefasst:

Erstmals in Osterreich wurde eine Modellrechnung fiir
Masern entwickelt und eine Kosten-Nutzen-Rechnung vor-
genommen. Im statistischen Durchschnitt erkrankten da-
nach in den Jahren 1993-2000 jihrlich etwa 4.300-5.000
Einwohner an Masern (53-62 Erkr. pro 100.000 Einw.).
Rund 70% der Erkrankten wurden von niedergelassenen
Arzten behandelt, 20 % nahmen keine irztliche Hilfe in
Anspruch, 10 % wurden in einem Krankenhaus behandelt.
Bei den im Krankenhaus Behandelten lagen in 12% eine
Lungenentziindung und in 6% eine masernbedingte Ge-
hirnentztindung vor.

Die Untersuchung von Nebenwirkungen der Impfung
ergab das Auftreten von Nebenwirkungen bei 8,7% aller
gegen Masern geimpften Personen, dabei handelte es sich
in 99,6 % um voriibergehende fieberhafte Reaktionen. Nur
ganz wenige Fille (0,01 %) bendtigten eine intensivere me-
dizinische Betreuung.

Im Ergebnis der Kosten-Nutzen-Rechnung wurde un-
ter Berticksichtigung aller Kosten fiir die Durchfithrung
der Impfungen wie auch der zu erwartenden Nebenwir-
kungen eine durchschnittliche Ersparnis (d.h. ein Netto-
Nutzen) pro durch Impfung vermiedenen Masernfall von

593 € aus volkswirtschaftlicher Sicht und von 497 € aus der
Sicht des Gesundheits- und Sozialwesens ermittelt. Bei den
gegenwirtig in Osterreich zu erwartenden Masernerkran-
kungen wire demnach bei einer Eliminierung der Masern
durch planmifiges Impfen eine jihrliche Ersparnis von
rund 725.000 € in der Volkswirtschaft und von rund
232.000 € im Gesundheits- und Sozialwesen zu erwarten.
Wenn die geplante weltweite Eradikation gelingt, ergeben
sich zusitzliche Einsparungen.

Die hier vorgelegten Zahlen deuten an, welches Potenzial
an zu erzielender Ersparnis sich fiir die Linder ergibt, in
denen die Impfung bisher noch nicht konsequent genug
eingesetzt wird. In Deutschland, das mit seinen Impf-
ergebnissen jetzt im Mittelfeld der europiischen Linder
platziert ist, kann man die tatsichliche Inzidenz — bei
groflen regionalen Unterschieden — zwar niedriger veran-
schlagen, die in den Jahren 2001 und 2002 gemeldeten
rund 4.500 bzw. 6.000 Masernerkrankungen (5,6—7,3 Erkr.
pro 100.000 Einw.) sind aber natiirlich nur ein Teil der
tatsdchlichen Erkrankungen; nach einer Schitzung aus
dem Sentinel der Arbeitsgemeinschaft Masern (AGM)
diirften im Jahr 2001 beispielsweise 9.000-12.000 Erkran-
kungen aufgetreten sein (um 14 Erkr. pro 100.000 Einw.).

Quelle: Studie ,Impfungen. Okonomische Evaluation* (Kurzfassung).
Mitteilungen der Sanitatsverwaltung 104 (9): 12—13 (September 2003)
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 15.10.2003 (39. Woche)

Darmkrankheiten

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

39. | 1.-39. | 1.-39. 39.| 1.-39.| 1.-39. 39. | 1.-39. | 1.-39. 39.(1.-39. | 1.-39. 39. | 1.-39. | 1.-39.
Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002
Baden-Wiirttemberg 197 4968 | 5.782 2 74 67 8 270 267 117 3.646 4.120 1 67 113
Bayern 381 6.429 | 6.887 3 191 171 25 519 428 | 100 4.001 [ 4.903 3 70| 125
Berlin 62 1.690 | 2.455 1 10 9 1 160 180 55 1.877 2.694 0 45 108
Brandenburg 88 2118 | 2.811 2 28 13 4 173 160 45 1.281 1.617 1 22 14
Bremen 9 244 295 1 11 11 1 31 79 7 297 325 0 5 6
Hamburg 30 900 | 1.304 0 31 23 1 24 20 30 1.134 | 1.538 0 33 91
Hessen 66 3.296 | 3.951 1 15 9 1 94 124 32 2.201 2.154 0 45 55
Mecklenburg-Vorpommern 42 1.479| 2.319 1 8 15 8 244 285 52 1171 1.499 0 5 2
Niedersachsen 186 4.229| 5.018 4 97 129 4 201 220 86 2.782 3.522 4 27 34
Nordrhein-Westfalen 328 8971 | 8332 8 217 239 25 699 643 245  7.741 9.795 7 67 47
Rheinland-Pfalz 82 22819 3.397 4 68 45 4 137 119 54 1.690 1.949 1 23 31
Saarland 17 578 597 0 2 4 0 17 16 18 665 727 0 0 2
Sachsen 151 4.013 | 4.268 1 62 48 20 674 681 101 3.045 3.691 4 72 89
Sachsen-Anhalt 86 2.235| 3.035 1 13 18 9 316 379 49 1.043 | 1.279 1 18 27
Schleswig-Holstein 43 1.572| 1.880 0 35 28 4 75 66 37 1.224 | 1.662 0 6 29
Thiiringen 95 2.439| 2.745 1 24 25 11 350 316 42 1.264 1.521 2 39 57
Deutschland 1.863 47.980 | 55.076 30 886 854 126 3.984 | 3.983 |1.070 35.062 | 42.996 24 544 830

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
39. 1.-39. 1.-39. 39. 1.-39. 1.-39. 39. 1.-39. 1.-39.

Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002
Baden-Wiirttemberg 6 112 100 4 115 166 18 731 776
Bayern 4 185 86 3 122 145 17 1.099 1.196
Berlin 5 66 91 1 61 58 9 345 120
Brandenburg 0 10 12 0 10 17 5 61 29
Bremen 1 10 14 0 1 1 0 34 50
Hamburg 1 19 33 0 17 20 1 37 36
Hessen 5 76 104 1 70 91 5 401 530
Mecklenburg-Vorpommern 0 20 3 0 10 11 1 75 61
Niedersachsen 6 56 109 5 119 119 9 486 581
Nordrhein-Westfalen 12 178 245 5 246 234 13 659 969
Rheinland-Pfalz 1 50 39 5 61 82 12 246 266
Saarland 0 4 8 0 8 10 0 25 21
Sachsen 1 18 11 0 38 39 3 167 176
Sachsen-Anhalt 0 42 19 2 31 24 0 129 85
Schleswig-Holstein 0 36 35 1 18 26 2 96 102
Thiiringen 1 31 15 1 9 25 2 73 75
Deutschland 43 913 924 28 946 1.078 97 4.664 5.073

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,
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Stand v. 15.10.2003 (39. Woche) Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
39.| 1.-39.| 1.-39. 39. [ 1.-39.| 1.-39. 39. [1.-39. 1.-39. 39. | 1.-39. | 1.-39. 39. [ 1.-39. | 1.-39.

2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 Land
16 332 369 11 3.267| 1.267 11 2988 | 4.525 18 383 368 5 98 59 Baden-Wiirttemberg
15 415 480 4 1.961 846 19 4.230 | 4.528 13 327 331 5 56 27 Bayern

4 198 216 5 1181 748 3 1.477| 1.832 2 149 181 2 29 16 Berlin

7 236 281 10 2.868 742 4 2730 | 2.797 1 37 47 1 12 12 Brandenburg

1 36 51 1 398 59 0 301 213 1 14 9 0 8 16 Bremen

2 128 137 0 1.115 388 1 672 711 4 80 67 0 7 1 Hamburg

0 242 296 3 1.152 622 6 1.731 1.923 2 128 153 1 24 25 Hessen

5 151 271 15 2.043 232 4 2707 | 3.818 5 104 102 0 47 34 | Mecklenburg-Vorpommern
13 499 633 97 4.592| 1.091 3 3113 | 2.944 4 120 123 3 67 132 Niedersachsen
19 774 945 12 4.268 879 11 5201 | 5.722 16 375 415 21 142 98 Nordrhein-Westfalen
10 268 254 32 2993 894 6 2426 | 2387 5 96 106 2 30 27 Rheinland-Pfalz

0 72 64 0  400| 443 2 498 504 0 15 21 0 1 0 Saarland
13 560 600 82 4.705| 4.044 19 721 7.964 4 158 171 6 91 84 Sachsen

8 369 403 55 2.092| 1.848 9 3.141| 3.415 4 67 106 1 31 46 Sachsen-Anhalt

3 183 224 7 1527 422 2 746 700 0 29 37 0 0 4 Schleswig-Holstein

6 417 473 5 1.672 541 8 2977 | 3.729 1 26 48 0 19 26 Thiringen

122 4.880| 5.697 339 36.234 (15.066 | 108 42.059 | 47.712 80 2.108 | 2.285 47 662 607 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
39. 1.-39. 1.-39. 39. 1.-39. 1.-39. 39. 1.-39. 1.-39.

2003 2002 2003 2002 2003 2002 Land

1 57 78 1 28 42 11 687 681 Baden-Wiirttemberg

3 81 72 0 39 1.588 18 758 801 Bayern

1 22 28 0 2 24 6 279 304 Berlin

0 23 17 0 5 4 2 156 144 Brandenburg

0 7 4 0 37 4 0 52 68 Bremen

0 14 13 0 5 15 1 179 167 Hamburg

0 30 31 0 15 83 4 470 566 Hessen

0 25 12 0 5 4 3 108 99 Mecklenburg-Vorpommern

1 47 43 1 231 838 9 458 466 Niedersachsen

2 163 147 0 296 1.517 17 1.363 1.537 Nordrhein-Westfalen

1 30 20 1 36 292 17 270 245 Rheinland-Pfalz

0 13 4 0 1 6 3 79 90 Saarland

1 25 26 0 2 13 5 190 221 Sachsen

0 38 16 0 7 12 0 173 210 Sachsen-Anhalt

0 15 19 0 23 41 4 123 179 Schleswig-Holstein

0 22 20 0 3 21 7 102 112 Thiringen
10 612 550 3 735 4.504 107 5.447 5.890 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. 15.10.2003 (39. Woche)

39. Woche |1.-39. Woche (1.-39. Woche | 1.-52. Woche
Krankheit 2003 2003 2002 2002
Adenovirus-Erkr. am Auge 4 302 69 81
Influenza 2 8.144 2.543 2.575
Legionellose 4 237 303 413
FSME 6 248 209 238
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 0 46 38 55
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 40 47 55
Listeriose 5 182 169 238
Brucellose 1 15 28 35
Dengue-Fieber # 8 88 186 218
Hantavirus-Erkrankung 4 105 186 228
Leptospirose 0 26 39 58
Ornithose 1 29 31 40
Q-Fieber 0 373 163 191
Tularamie 1 2 5 5
Paratyphus 2 50 51 67
Typhus abdominalis 2 53 45 59
Trichinellose 0 3 1 10

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

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung:

Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS):

1. Niedersachsen, unter einem Jahr, mannlich (37. Woche)
2. Schleswig-Holstein, 7 Jahre, ménnlich

3. Rheinland-Pfalz, 2 Jahre, weiblich

(52. bis 54. HUS-Fall 2003)

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung:
Akute respiratorische Erkrankungen (ARE)/Influenza — aktuelle Situation

Gegenwirtig ist die Aktivitit der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) auf einem fiir die
Jahreszeit tiblichen Niveau, im NRZ wurden noch keine Influenzaviren angeziichtet oder mit
der PCR nachgewiesen. Influenzatypische Erkrankungsverldufe werden nur sehr vereinzelt be-
obachtet (Einzelheiten s.a. unter www.influenza.rki.de/agi).

In der aktuellen Meldesaison gibt es auch in den Nachbarldndern noch keine Hinweise
auf eine nennenswerte Influenza-Aktivitdt. Vereinzelt wurden bisher in Spanien, Portugal,
Frankreich und England Influenza-A(H3N2)-Viren nachgewiesen (Einzelheiten s.a. unter
http://www.eiss.org).

Quelle: Wochenbericht der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des RKI in Zusammenarbeit
mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGl), dem Deutschen Griinen Kreuz (DGK) und dem
NRZ fiir Influenza am Niedersichsischen LGA, Hannover und am RKI , Berlin.

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. tiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, HUS, kon-
natale Roteln, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte hamorrhagische
Fieber. Hier aufgefiihrte Fille von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der
Creutzfeldt-)Jakob-Krankheit enthalten.
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