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Zur Situation bei ausgewdhlten Infektskrankheiten in Deutschland:
Invasive Meningokokken-Erkrankungen im Jahr 2002

Meningokokken sind gramnegative Bakterien der Art Neisseria meningitidis. Sie
werden in 12 Serogruppen unterteilt, von denen in Deutschland fast ausschliefSlich die
Serogruppen B und C vorkommen. Meningokokken werden durch Tropfcheninfektion
z. B. beim Husten oder Niesen iibertragen. Screening-Untersuchungen zeigen bei Ge-
sunden in bis zu 20 % eine Besiedlung der Schleimhdute im Nasen-Rachenraum mit
Meningokokken. Das heifst, dass die meisten mit Meningokokken besiedelten Perso-
nen nicht unmittelbar erkranken. Unter bestimmten Voraussetzungen, wie einer
Schidigung der Schleimhdute durch virale Infektionen, trockene Luft oder chemi-
sche Noxen (Rauchen, Alkohol etc.), konnen diese Erreger durch die Schleimhdute
eindringen und schwere, lebensgefihrlich verlaufende Erkrankungen auslésen: die
Meningokokken-Meningitis, Meningokokkensepsis oder bei fulminantem Verlauf
das Waterhouse-Friderichsen-Syndrom. Die Letalitit betrigt im Allgemeinen 5-10%.

Ein Polysaccharid-Impfstoff steht fiir die Impfung gegen Meningokokken der Serogruppen A, C,
W135 und Y ab dem Alter von 2 Jahren zur Verfiigung. Ein Konjugatimpfstoff erméglicht bereits
im Sauglingsalter einen lang anhaltenden Impfschutz gegen die Serogruppe C. Von der STIKO
ist die Impfung als Indikationsimpfung u. a. fiir gesundheitlich gefihrdete Personen mit angebo-
renen oder erworbenen Immundefekten mit T- und/oder B-zelluldrer Restfunktion, fiir gefdhrde-
tes Laborpersonal und fiir Reisende in epidemische bzw. hyperendemische Linder empfohlen.

Bis zum Stichtag fiir die Erstellung der Jahresstatistik 2002 fiir das Infektions-
epidemiologische Jahrbuch (04.03.03) wurden 764 Fille invasiver Erkrankungen
durch Meningokokken an das RKI iibermittelt, 734 entsprachen der Referenz-
definition, auf die sich die folgenden Ausfithrungen beziehen. Im Vergleich zu
den im Vorjahr iibermittelten 780 Erkrankungen entspricht dies einem leichten
Riickgang. Die Inzidenz der invasiven Meningokokken-Erkrankungen lag im
gesamten Bundesgebiet bei 0,89 Fillen pro 100.000 Einwohner (2001: 0,95).

Alters- und Geschlechtsverteilung: Mit 379 (52 %) minnlichen und 355 (48 %)
weiblichen Erkrankten waren beide Geschlechter etwa gleich haufig betroffen.
In 275 Fillen (37%) handelte es sich um Kinder unter 5 Jahren, 87 (12%) er-
krankten bereits im 1. Lebensjahr. Etwa die Hilfte (52 %) aller Betroffenen war
junger als 15 Jahre. Wie schon im Vorjahr, fiel ein zweiter Erkrankungsgipfel bei
den idlteren Teenagern (15-19 Jahre) auf (s. Abb. 1).
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Abb. 1: Inzidenz tibermittelter Fille invasiver Meningokokken-Erkrankungen nach Alter und Geschlecht,
Deutschland 2002 (n=734)
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Abb. 2: Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland 2001 (n=780) und 2002 (n=734)

Invasive Meningokokken-Erkrankungen traten auch
im Jahr 2002 mit einer fiir sie typischen Saisonalitit auf.
Nach einem Anstieg zum Winterbeginn lag die hochste In-
zidenz im ersten Quartal des Jahres (s. Abb. 2).

Regionale Verteilung und Infektionsland: Die Inzidenz der
invasiven Meningokokken-Erkrankungen zeigte in den ein-
zelnen Bundeslindern, anders als im Vorjahr (max. Ham-
burg 2,3 Erkr. pro 100.000, min. Rheinland-Pfalz, o,5) kei-
ne deutlichen Unterschiede. Sie bewegte sich zwischen 0,6
und 1,2 Fillen pro 100.000 Einwohner. Meningokokken-
Erkrankungen sind fast ausschliefllich in Deutschland er-
worbene Erkrankungen. Bei nur sehr wenigen (3 %) tiber-
mittelten Fillen wurde angegeben, dass sich die Erkrank-
ten in der moglichen Ansteckungsperiode (auch) im euro-
piischen Ausland aufgehalten hatten. Gréflere Ausbriiche
wurden nicht tibermittelt. Es wurden 5 Herde mit jeweils 2
Fillen tibermittelt.

Zu Klinikaufenthalten und zum Krankheitsverlauf: Ein Kli-
nikaufenthalt wurde fiir 9o,7% (663/731) der Erkrankten
mit entsprechenden Angaben tibermittelt; eine stationire
Behandlung wurde immerhin fiir 9,3% (68/731) verneint.
In 66 dieser Fille lag aber ein labordiagnostischer Nachweis
vor. In 3 Fillen fehlten Informationen zum Klinikaufenthalt.

Spezifische Angaben zur Krankheitsausprigung (,Spe-
zielle Diagnose) lagen fiir 263 Erkrankte vor. Demnach
hatten 113 eine Meningitis, 104 eine Sepsis und 121 ein Wa-
terhouse-Friderichsen Syndrom (Mehrfachnennungen mog-
lich). Auffillig ist der Anstieg der Zahl iibermittelter Fille
mit dem Waterhouse-Friderichsen-Syndrom von 2001 (76
Fille) auf 2002. Detaillierte Information zu einzelnen Symp-
tomen lagen dariiber hinaus fiir 733 der 734 Erkrankten vor;
diese erlaubten jedoch keine sichere Zuordnung zur Krank-
heitsausprigung. Die Umsetzung der iiberarbeiteten Fall-
definitionen im Jahr 2004 wird die Mdoglichkeit der Zu-
ordnung von Symptomen auf die Krankheitsausprigung
verbessern. Weiteren Aufschluss zur Krankheitsausprigung
gibt jedoch das Probenmaterial, das zur Laboruntersuchung
gekommen war, fiir das bei 729 der 734 Proben Angaben
vorlagen. Bei 256 (35,1%) der Erkrankten gelang der Erre-
gernachweis aus Blut, was fiir eine Sepsis spricht, und bei
516 (70,8%) aus Liquor, was flir eine Meningitis spricht
(43-mal - 5,9 % — Nachweis aus beiden Materialien).

Die durchschnittliche Letalitit betrug nach den tiber-
mittelten Angaben 9,4 % (66/724) und war damit etwas ho-

her als im Vorjahr (2001: 7,3%, 53/722). Ein Anstieg fand
in allen Altersgruppen aufler in den Gruppen 25—44 Jahre
und >G4 Jahre statt. — Im Jahr 2001 stieg die Letalitit mit
dem Alter an. Sie betrug in der Altersgruppe 25-44 Jahre
10,0%, bei den 45- bis 64-Jahrigen 14,5% und bei den
> 64-Jdhrigen 14,5 %. Dieser Trend der steigenden Letalitit
mit zunehmendem Alter war 2002 nicht so deutlich: die
Letalitit in den Altersgruppen 25-44 Jahre (4,3%) und
> 64 Jahre (9,1%) war vergleichsweise niedriger, hoher war
sie in der Gruppe 45—64 Jahre (23,8 %). Diese Schwankun-
gen konnten teilweise auch durch die relativ kleinen Fall-
zahlen bedingt sein.

Die Letalitit lag bei Infektionen mit der Serogruppe B
im Jahr 2002 bei 9,7% (2001: 7,7%), bei Infektionen mit
der Serogruppe C bei 13,0 % (2001: 10,4 %) und war damit
jeweils etwas hoher als im Vorjahr.

Die Angabe zum Ausgang der Erkrankung (todlich
oder nicht todlich) fehlte im Jahr 2002 nur in 1,4 % (2001:
7,4 %). Dies ist ein deutliches Zeichen fiir die Verbesse-
rung der Datenqualitit im Vergleich zum Vorjahr.

Erregernachweise: Insgesamt wurden 7777 untersuchte Pro-
ben von den 729 Erkrankten mit Angaben zum Probenma-
terial dokumentiert. Dabei erfolgten 604 Nachweise aus
Blut- und 288 Nachweise aus Liquorproben. Tabelle 1 zeigt
die angewendeten Nachweismethoden. Da an einigen Pro-
ben mehr als eine Methode angewendet wurde, ist die
Summe hoher als die Anzahl der dokumentierten Proben.
Die Verteilung der angewendeten Nachweismethoden ist
dhnlich wie im Vorjahr, jedoch mit einem deutlichen An-
stieg des kulturellen Nachweises auf 65% (2001: 56 %). Die
Anwendung der PCR kommt nach wie vor selten zum Ein-
satz (7%). Mit dieser u.a. vom Nationalen Referenzzen-
trum (NRZ) fiir Meningokokken angebotenen Methode
kann der Erreger oftmals auch noch nach einer begonne-
nen antibiotischen Therapie identifiziert werden; die Sero-
gruppe kann ebenfalls ermittelt werden. Es erscheint daher
sinnvoll, sie hdufiger als bisher anzuwenden.

Nachweismethode Blut Liquor  Gesamt Anteil
PCR 14 46 60 7%
mikrosk. Nachweis 35 127 162 18%
Kultur/lIsolierung 217 363 580 65%
Antigen-Nachweis 22 68 90 10%
Summe 288 604 892 100%

Tab. 1: Angewendete Nachweismethoden fiir invasive Meningokokken-Er-
krankungen nach Probenart, IfSG-Daten, 2002 (n=734 Proben)
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Abb. 3: Hochgerechnete Inzidenz invasiver Meningokokken-Erkrankungen durch N. meningitidis, Serogruppe C, nach Bundesland 2001 und 2002, IfSG-Daten

Eine wichtige Information fiur die Entwicklung von
Praventionsstrategien und Impfempfehlungen ist die Ver-
teilung der nachgewiesenen Serogruppen. In die Berech-
nungen hierzu wurden auch nach dem 4.3.03 iibermittelte
Erkrankungen einbezogen, daher konnen die Zahlen ge-
ringfligig von denen des Infektionsepidemiologischen Jahr-
buchs und der Jahresstatistik im Epidemiologischen Bulletin
(15/2003) abweichen.

Es ist positiv zu werten, dass fiir 594 Fille (80,8 %) die
Information zur Serogruppe vorlag und sie nur bei 141
(19,2%) Fillen fehlte (2001: 49,2%), was eine deutliche
Verbesserung im Vergleich zum Vorjahr bedeutet .

Die Verteilung der Serogruppen in den Jahren 2001
und 2002 anhand der IfSG- sowie der Daten des NRZ fiir
Meningokokken zeigt Tabelle 2. Besondere Bedeutung hat
im europdischen Kontext die epidemiologische Situation bei
der impfpriventablen Serogruppe C (s. Kasten S. 418). Der
Anteil serotypisierter Fille in Deutschland, bei denen die
Serogruppe C identifiziert wurde, lag bei 27,8 % (165/594).
Das entspricht einem Anstieg gegeniiber dem Jahr 2001
(20,0%; 79/395). Der Anteil der Serogruppe B lag 2002
bei 63,1% (2001: 66,8 %). Die Verteilung der vom NRZ fiir
Meningokokken untersuchten Isolate nach Serogruppen
ist dhnlich derjenigen der IfSG-Daten in diesen beiden Jah-
ren. Basierend auf den untersuchten Isolaten des NRZ fiir
Meningokokken schwankte der Anteil der Serogruppe C in

Erkr. pro 100.000 Einw.

den Jahren 1990-2000 zwischen 12,1% (1995) und 31,8 %
(1990) und der Anteil der Serogruppe B zwischen 67,0 %
(1992) und 84,5% (1995). Entsprechende Angaben in den
Meldedaten nach BSeuchG lagen nicht vor.

Die hochgerechnete Inzidenz der durch die Serogrup-
pe C verursachten Meningokokken-Erkrankungen ist von

2001 2002
Serogruppe Anteil Anteil Anteil Anteil
IfSG NRZM * IfSG NRZM *
(n=395) (n=523) (n=594) (n=491)
Serogruppe A 0,1% k. A. 1,0% 0%
Serogruppe B 66,8 % 68,3% 63,1% 62,3%
Serogruppe C 20,0% 22,0% 27,8% 31,8%
Serogruppe W135 2,0% 33% 2,0% 2,0%
Serogruppe X 0% k.A. 0,2% 33%
Serogruppe Y 2,2% k.A. 2,2% 0,4%
Serogruppe 29E 0% k. A. 0% 0,4%
nicht
serogruppierbar 7,6% k.A. 3,7% 0,2%
Gesamt 100% 100% 100%

* NRZM: Nationales Referenzzentrum fiir Meningokokken

Tab. 2: Invasive Meningokokken-Erkrankungen nach Serogruppen, IfSG-
Daten und Daten des NRZ, Deutschland 2001 und 2002

2001 zu 2002 in 11 Bundeslindern angestiegen (s. Abb. 3).
Die hochgerechnete bundesweite Inzidenz stieg in diesem
Zeitraum von 0,18 auf 0,25 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner.
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Abb. 4: Hochgerechnete Inzidenz invasiver Meningokokken-Erkrankungen nach Serogruppen B und C und Altersgruppen, 2002 und 2001, IfSG-Daten
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Abb. 5: Anteil invasiver Meningokokken-Erkrankungen durch N. meningitidis der Serogruppe C an allen serotypisierten Fillen pro Altersgruppe, 2001 und 2002

Die hochgerechnete Inzidenz invasiver Meningokok-
ken-Erkrankungen nach Sero- und Altersgruppen zeigt die
Abbildung 4. Hier wird deutlich, dass die Krankheitslast
durch die Serogruppe C im Jahr 2002 gegeniiber dem Vor-
jahr hauptsichlich in der Altersgruppe < 1 Jahr signifikant
gestiegen ist (von 156 (2001) auf 204 (2002) iibermittelter
Fille, hochgerechnet); sie ist in dieser Altersgruppe 2002
auch am hochsten. Die Inzidenz in der Gruppe der 1- bis 4-
Jahrigen, die 2001 noch die hochsten Werte aufwies, blieb
unverdndert. Anstiege wurden aber in den Altersgruppen
5-9 Jahre und 10-14 Jahre beobachtet. In den Altersgrup-
pen <1 Jahr, 5-9 Jahre, 1015 Jahre stieg der Anteil der
durch Serogruppe C verursachten Erkrankungen parallel
zur Inzidenz (s. Abb. 5). Der Anstieg des Serogruppe-C-An-
teils bei den 25- bis 44-Jdhrigen ging jedoch nicht mit ei-
nem Inzidenzanstieg einher. In dieser Gruppe nahm die
Krankheitslast durch invasive Meningokokken insgesamt
ab. In beiden Jahren (2001 und 2002) ist der Anteil der
durch Serogruppe C verursachten Erkrankungen unter den
ilteren Jugendlichen (Altersgruppe 15-19 J.) nicht héher
als in den meisten anderen Altersgruppen (s. Abb. 5).

Die Inzidenz der durch Serogruppe B verursachten
Meningokokken-Erkrankungen ist im Jahr 2002 nur in der
Altersgruppe <1 Jahr etwas angestiegen (2001: 6,6 Erkr.
pro 100.000 Einw., 2002: 7,2); in den anderen Altersgrup-
pen nahm sie ab oder blieb weitgehend unverindert. Ein-
schrinkend muss festgehalten werden, dass die Schwan-
kungen zwischen den Jahren innerhalb der Altersgruppen
z.T. auf relativ kleinen Fallzahlen beruhen und Trends erst
nach mehrjihriger Beobachtung abgeleitet werden kon-
nen.

Einschitzung der Situation fiir Deutschland

Die Analyse der iibermittelten invasiven Meningokokken-
Erkrankungen aus dem Jahr 2002 zeigt eine erfreuliche
Verbesserung der Datenqualitit. Der beobachtete Anstieg
sowohl der Inzidenz als auch des Anteils der invasiven Me-
ningokokken-Erkrankungen durch die Serogruppe C von
2001 auf 2002, der am ausgeprigtesten im Siuglingsalter
war, sollte weiter beobachtet werden. Anteil und Krankheits-
last durch die Serogruppe C liegen jedoch im Rahmen der
in den letzten 10 Jahren beobachteten Schwankungen in
Deutschland. Die Inzidenz der Serogruppe-C-Erkrankungen
liegt ferner deutlich unter dem Niveau, das in den Nieder-

landen und Grofbritannien vor der Empfehlung der allge-
meinen Meningokokken-C-Impfung mit dem Konjugat-
impfstoff beobachtet wurde. Dennoch gebietet der Schwe-
regrad und die Letalitit dieser Erkrankung eine kontinuier-
liche, sorgfiltige regionale Uberwachung der Situation, zu
der eine hohe Qualitit der Meldedaten beitragen kann. Nur
dann ist eine valide Entscheidungsgrundlage fiir eine mog-
liche Erweiterung der giiltigen Impfempfehlung gegeben.

Zum Umgang mit invasiven Meningokokken-Erkrankungen in
England und Wales sowie in den Niederlanden

Einige Lidnder Europas, so z.B. England und die Niederlande, haben
fir Kinder und Jugendliche aufgrund einer zunehmenden Inzidenz
von Meningokokken-Erkrankungen der Serogruppe C allgemeine Impf-
empfehlungen ausgesprochen. Vor der Einfiihrung der Impfung lag
die Inzidenz der Serogruppe-C-Meningokokken-Erkrankungen in Eng-
land und Wales im Zeitraum 1993-1998 bei 1,9 Fillen pro
100.000 Einwohner, mit einer durchschnittlichen Letalitit von 7,9%.
In den Niederlanden lag die Inzidenz im Jahr 2002 zwischen 2,2 und
3,1 pro 100.000 Einwohner.? In beiden Landern ging die Inzidenz die-
ser Erkrankung, nachdem die allgemeine Impfempfehlung ausgespro-
chen worden war, um etwa 9o % zuriick, ohne dass ein Anstieg der In-
zidenz durch andere Serogruppen beobachtet wurde.?*# In Deutsch-
land liegt die Inzidenz der Serogruppe-C-Erkrankungen mit derzeit
0,25 Fillen pro 100.000 Einwohner deutlich niedriger. Eine intensive
Beobachtung der Entwicklung der Verteilung und Inzidenz dieser Er-
krankungen ist jedoch besonders wichtig.

1. Davison KL, Ramsay ME, Crowcroft NS et al.: Estimating the bur-
den of meningococcal disease in England and Wales. Commun Dis
Public Health 2002; 5: 213—219; 2. de Greef S, Ruijs J, Timen A et al.:
First effects of meningococcal C vaccination campaign in the Nether-
lands. Eurosurveillance Weekly 2003; 7: 24/07/2003; 3. Riiggeberg |,
Heath PT: Safety and efficacy of meningococcal group C conjugate
vaccines. Expert opinion on drug safety 2003; 2: 7-19; 4. Balmer P,
Borrow R, Miller E: Impact of meningococcal C conjugate vaccine in
the UK. ] Med Microbiol 2002; 51: 717-722

Dieser Bericht aus dem Fachgebiet 33 der Abteilung fiir Infektionsepidemio-
logie wurde erstellt von Frau Dr. W. Hellenbrand und Herrn U. Buchholz.
Ansprechpartnerin ist Dr. Hellenbrand (E-Mail: HellenbrandW @RKI.de).

Hinweise im Zusammenhang mit der Hadsch 2004
Im Zusammenhang mit der im Januar beginnenden Hadsch 2004
(voraussichtlich vom 23. Januar bis 20. Februar) soll an dieser Stelle
auf die Notwendigkeit einer Impfung gegen Meningokokken fiir Mek-
ka-Pilger hingewiesen werden. Gegeniiber dem Vorjahr haben sich die
Impfbestimmungen bisher nicht gedndert: die Impfung muss mit ei-
nem tetravalenten Impfstoff (gegen die Serogruppen A, C, W135 und
Y) durchgefiihrt werden, sie gilt 10 Tage bis 3 Jahre nach der erfolgten
Injektion.

Der Nachweis tiber die erfolgte Impfung ist wegen einer erhoh-
ten Infektionsgefahr bei der Einreise von Pilgern nach Saudi-Arabien
vorgeschrieben.
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Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten in Deutschland:

Tuberkulose im Jahr 2002

Weltweit sind rund 2 Milliarden Menschen mit dem Erreger
der Tuberkulose infiziert. Von diesen erkranken jihrlich ge-
schitzte 8,6 Millionen an Tuberkulose, darunter 3,8 Millio-
nen an der besonders ansteckenden Form der Lungentuberku-
lose, bei der die Erreger im Sputum nach Anfiirbung bereits
unter dem Mikroskop sichtbar sind (mikroskopisch-positive
Form). Der grofste Anteil der Erkrankungen findet sich im
asiatischen Raum, insbesondere in Indien und China. Aller-
dings bleibt das siidliche Afrika hinsichtlich der Rate an Neu-
erkrankungen pro Jahr von teilweise weit iiber 300 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner Spitzenreiter.

Die Anzahl der Infizierten in Europa (WHO European
Region) wird aktuell auf 200 Millionen geschiitzt. 2002 kam
es zu 481.000 Neuerkrankungen (durchschnittliche Inzidenz
55 pro 100.000 Bevélkerung) und 76.000 Todesfillen. Dabei
wird eine jiahrliche Zunahme der Neuerkrankungen um
0,4% beobachtet. Diese Zahlen verdeutlichen, dass die Tuber-
kulose weiter zu den wichtigsten Seuchen weltweit gehort. Be-
merkenswert ist die Tatsache, dass bereits seit Jahren eine
wirksame Therapie gegen die Erkrankung existiert und somit
die meisten der durch Tuberkulose verursachten Todesfille
vermeidbar sind.

Die Angaben im folgenden Bericht zur Situation der Tuber-
kulose in Deutschland beziehen sich auf den Datenstand
vom 01.10.2003 und kénnen somit gegeniiber den Anga-
ben des Infektionsepidemiologischen Jahrbuchs 2002 und
gegeniiber dem Jahresbericht 2001 (Epid. Bull. 50/02) ge-
ringfiigig abweichen. Fiir die Auswertungen wurden die
Fille herangezogen, die der Referenzdefinition entspre-
chen.

In Deutschland ist die Anzahl der Neuerkrankungen
in den letzten 10 Jahren um etwa 1 pro 100.000 bzw. 7%
pro Jahr rickliufig. Im Jahr 2002 wurden mit einer Inzi-
denz von 9,3 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner bzw.
7.684 Neuerkrankungen erstmals wieder mehr Erkrankun-
gen als im Vorjahr gemeldet (2001: 7.515). Allerdings muss
berticksichtigt werden, dass 2001 das erste Jahr nach Ein-
fithrung eines neuen Meldesystems durch das IfSG war
und die niedrige Anzahl der Meldungen durch diese Um-
stellung bedingt gewesen sein kénnte. Demnach setzt sich
dennoch insgesamt der langfristig riickldufige Trend bei
den Erkrankungszahlen der letzten 10 Jahre fort.

Erkr. pro 100.000 Einw.

Tuberkulose im Kindesalter: Auch bei Kindern <15 Jahren lag
der Wert mit 349 Neuerkrankungen — entsprechend einer
Inzidenz von 2,8 Erkrankungen pro 100.000 Kinder <15
Jahren — tiber dem unerwartet niedrigen Wert des Vorjah-
res (2001: 291 Fille). Kinder mit auslidndischer Staatsange-
hérigkeit waren im Durchschnitt 9-mal hiufiger betroffen
als deutsche. Die hochste Inzidenz betraf Kinder im Alter <
5 Jahren. Sie betrug bei Kindern mit auslindischer Staats-
angehorigkeit 19,3 Erkrankungen pro 100.000 der Alters-
gruppe und war damit etwa 8fach hoher als bei deutschen
Kindern der gleichen Altersgruppe (2,4 Erkr. pro 100.000).
Bezogen auf die absolute Anzahl erkrankten fast gleich vie-
le auslindische wie deutsche Kinder (165 bzw. 166).

Klinik und Diagnostik: Angaben iiber das hauptsichlich
betroffene Organ lagen fur 77.335 Erkrankungsfille vor. Wie
in den letzten Jahren trat die Erkrankung bei Jugendlichen
uiber 15 Jahren und Erwachsenen in erster Linie als Lun-
gentuberkulose (81%) auf. Der Anteil extrapulmonaler Tu-
berkulosen ist damit im Vergleich zu den meisten anderen
europdischen Lindern relativ gering und entspricht den
Beobachtungen fiir England und Wales. In 2.030 von 7.335
Fillen (28 %) handelte es sich um die besonders anstecken-
de mikroskopisch-positive Form der Lungentuberkulose.

Ausland 2.924 42%
Deutschland 4.040 58%
Gesamt 6.964 100 %

Tab. 1: Ubermittelte Tuberkulose-Erkrankungen nach Geburtsland, 2002

Zum Anteil von Erkrankungen bei Migranten: Eine beson-
dere Bedeutung fiir die Epidemiologie der Tuberkulose in
Deutschland liegt in der Migration von Personen aus Lin-
dern mit hoher Inzidenz. Eine besondere Rolle kommt da-
bei Migranten aus dem osteuropdischen Raum zu. Eine
Auflistung der prozentualen Anteile der gemeldeten Erkran-
kungen nach Geburtsland zeigt, dass 42 % der Betroffenen
im Ausland geboren sind (s. Tab. 1). Dieser Wert blieb gegen-
iiber 2001 fast unverindert (41%). In 695 von 2.924 Fillen
(24 %) liegt das Geburtsland in einem der Nachfolgestaaten
der ehemaligen Sowjetunion. Der Einfluss der Migration
zeigt sich auch bei der Aufgliederung der gemeldeten Er-
krankungen nach Altersgruppe und Staatsangehdrigkeit
(s. Abb. 1). Diese zeigt fiir Betroffene mit auslindischer

L

50 1
@ deutsche Staatsangehdrigkeit
401 Dandere
30 A
20 1
10 1
0 - T T
<5 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29

’ (Jahre)
30-39 40-49 50-59 60-69 =6

Abb. 1: Inzidenz der tibermittelten Tuberkulose-Erkrankungen nach Altersgruppe und Staatsangehérigkeit, 2002
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Abb. 2: Inzidenz der iibermittelten Tuberkulose-Erkrankungen nach Bundesland, Deutschland 2002

Staatsangehorigkeit einen ersten Hiufigkeitsgipfel in der
Altersgruppe zwischen 25 und 29 Jahren und einen erneu-
ten Anstieg in den hoheren Altersgruppen > 60 Jahre. Im
Gegensatz hierzu zeigt die Inzidenz fiir Fille mit deutscher
Staatsangehorigkeit einen kontinuierlichen Anstieg mit zu-
nehmendem Alter.

Regionale Unterschiede: Auch geographisch lassen sich in-
nerhalb Deutschlands Unterschiede in der Hiufigkeit von
Neuerkrankungen feststellen. Eine Auflistung der Bundes-
linder nach der Hohe der Inzidenz zeigt fiir 2002, dass in
allen Stadtstaaten Deutschlands (Bremen, Hamburg und
Berlin) die Inzidenz iiber dem Bundesdurchschnitt von 9,3
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner liegt (s. Abb. 2).
Dieser Trend aus dem Vorjahr setzt sich somit auch fir
2002 fort. Die Entwicklung in anderen europiischen Lin-
dern zeigt ebenfalls eine Wiederzunahme der Tuberkulose
in Grofstidten und Metropolen.

Resistenzentwicklung: Die Resistenzentwicklung bei den
isolierten Erregern nahm im Jahr 2002 ebenfalls weiter zu.
Der Anteil der isolierten Erreger mit einer Resistenz gegen
mindestens eines der Tuberkulosemedikamente lag bei
11 %. Ein weiterer Anstieg wurde auch bei der Resistenz ge-
gen Isoniazid und Streptomycin beobachtet. Resistenzen
gegen die anderen Antituberkulotika waren leicht riick-
laufig, einschlieRlich des Anteils multiresistenter Erreger

Prozent
20 1 O keine Vorbehandlung
@ Vorbehandlung
15 1

unbekannt

INH RMP EMB SM MDR Poly-
resistenz
Abb. 3: Anteil resistenter Isolate nach Status der Vorbehandlung

(n=4.489), IfSG-Daten Deutschland 2002 (INH=Isoniazid, RMP=Rifam-
picin, EMB=Ethambutol, SM=Streptomycin, MDR=Multiresistenz, d.h.
mindestens Resistenz gegen INH und RMP, Polyresistenz= Resistenz ge-
gen mindestens 2 Medikamente der ersten Wahl ohne MDR)

(Resistenz gegen mindestens Isoniazid und Rifampicin),
der bei 2 % (2001: 2,7 %) lag. Eine Aufgliederung der Antei-
le resistenter Erreger nach dem Status der Vorbehandlung
belegt, dass eine frithere Behandlung mit Antituberkulotika
das Risiko fiir die Entwicklung von Resistenzen deutlich er-
hoht. So betrug der Anteil multiresistenter Erreger bei Fil-
len ohne eine Vorbehandlung wegen Tuberkulose 1,5%.
Wenn eine Vorbehandlung in der Krankengeschichte des
Patienten bekannt war, stieg dieser Anteil auf das Gfache
(8,8%) an (s. Abb. 3). Die Anzahl aller gemeldeten Erkran-
kungsfille, fiir die Informationen iiber eine Vorerkrankung
vorlagen, betrug 5.412 von 7.684 gemeldeten Fillen; d.h. in
30 % fehlten diese Angaben. Fiir die Frage nach der Vorbe-
handlung und deren Erfolg war die verfiigbare Datenbasis
noch wesentlich geringer. Aufgrund der Bedeutung dieser
Information fiir die Frage der Resistenzentwicklung und
damit auch fiir den erfolgreichen Abschluss der Behand-
lung ist eine méglichst vollstindige Erfassung und Uber-
mittlung der Fille Voraussetzung fiir die Entwicklung von
gezielten Priventionsstrategien.

Aufgrund der vergleichsweise niedrigen Rate an Neuerkran-
kungen in Deutschland kommt einer genauen Charakteri-
sierung der epidemiologischen Situation eine besondere
Bedeutung zu. Nur auf diese Weise konnen Risikogruppen
und Ausbreitungswege frithzeitig identifiziert werden und
die Kontrolle der Tuberkulose in Deutschland zielgerichtet
erfolgen. Die Qualitit der bisher vorliegenden Daten zeigt
das Potenzial des im Rahmen des IfSG eingefiihrten neuen
Meldesystems und der elektronischen Ubermittlung in der
Tuberkulose-Surveillance. Eine weitergehende Analyse der
Daten erfolgt im neuen Bericht zur Epidemiologie der Tuberku-
lose in Deutschland, den das RKI erstmals fiir 2001 heraus-
gegeben hat. — Fir die Zukunft ist eine weitere Stirkung
der Strukturen der Tuberkulose-Kontrolle im 6ffentlichen
Gesundheitswesen wiinschenswert, um einerseits die neu-
en Moglichkeiten, die das IfSG bietet, voll auszuschopfen
und andererseits durch gezielte MafRnahmen vor Ort einen
Wiederanstieg der Erkrankungszahlen, wie er in manchen
Nachbarlindern bereits beobachtet wird, zu verhindern.
Bericht aus dem FG 33 der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie.

Ansprechpartner sind Herr PD Dr. Walter Haas (E-Mail: HaasW@rki.de)
und Frau D. Altmann (E-Mail: AltmannD@rki.de).
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Hinweise zum IFSG: Leitfaden zur Ubermittlung von Tuberkulose-Fillen

Mit der Einfithrung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)

im Jahr 2001 dnderten sich auch Bestimmungen bei der

Erfassung und Ubermittlung von Tuberkulose-Meldungen.

Die wichtigsten Anderungen waren:

» Die Einfiihrung einer einheitlichen klinischen, klinisch-
labordiagnostischen und klinisch-epidemiologischen
Falldefinition fiir die Ubermittlung

» Die Anpassung der erhobenen Merkmale und Definitio-
nen an internationale Anforderungen.

Hierdurch kam es gegeniiber dem Bundes-Seuchengesetz

zu einer deutlichen Verbesserung der Qualitit der Surveil-

lance von Tuberkulose-Erkrankungen, die jetzt eine tief grei-
fende Analyse und Beschreibung der aktuellen Situation
erlaubt und damit die Entwicklung von Praventionsstrategi-
en auf allen Ebenen der Tuberkulose-Kontrolle ermdglicht.

Wichtige Voraussetzungen, um diese Méglichkeiten in
der tiglichen Arbeit auszuschopfen, sind ein einheitliches

Verstindnis und klare Definitionen der erhobenen Merkma-

le. Dies ist von besonderem Belang, weil verschiedene Merk-

male komplexe Zusammenhinge untereinander aufweisen,
deren Nichtbeachtung zu mehrdeutigen und damit nicht
auswertbaren Ergebnissen fiithrt. Beispiele hierfiir sind:

» Die Erfassung von Ergebnissen der Kultur und der
Resistenztestung: Nur bei erfolgreicher Isolation des Er-
regers in der Kultur — die immer angestrebt werden soll-
te — kann eine weiterfithrende Untersuchung auf dessen
Resistenzeigenschaften erfolgen. Hieraus folgt, dass bei
Vorliegen eines Ergebnisses aus der Resistenztestung
immer auch eine positive Kultur angegeben sein muss.

» Die Erhebung hinsichtlich einer Vorerkrankung: Hier
wird nach einer Vorerkrankung, dem Jahr der Vorer-
krankung, einer durchgefiihrten Behandlung und ggf.

In eigener Sache

Das Epidemiologische Bulletin des Robert Koch-Instituts besteht nun seit
8 Jahren. Auch im Jahr 2003 erschienen mit dieser Ausgabe insgesamt
50 regulire Ausgaben und zwei Sonderausgaben zu HIV-Infektionen und
AIDS. Zeitgleich mit dem Heft 50 wird das Sachwortregister fiir den Jahr-
gang 2003 verdffentlicht. Alle Ausgaben sind parallel zum Erscheinungs-
termin im Internet auf der Homepage des RKI einzusehen. Im Jahr 2004
wird die erste Ausgabe des Bulletins in der 2. Kalenderwoche erscheinen.

Aus infektionsepidemiologischer Sicht war das Jahr 2003 ein beachtens-
wertes Jahr: die Influenza-Aktivitat war ab der 5. Kalenderwoche so aus-
gepragt, dass sie deutlich iiber dem Niveau der ,normalen* Vorjahre lag.
Folgen waren schitzungsweise 1,5 bis 2 Millionen Arbeitsunfihigkeits-
bescheinigungen, etwa 20.000 bis 30.000 Krankenhauseinweisungen
und die Zahl der Influenza-assoziierten Todesfille wurde auf 12.000 bis
20.000 geschatzt. Bereits wihrend die Influenzawelle den Gipfel iiber-
schritt und langsam abklang, hauften sich die Nachrichten iiber das Auf-
treten unklarer Pneumonien in China, Vietnam und Hongkong. SARS
wurde zum weltweiten Problem. Durch rasch und entschlossen eingelei-
tete MaRnahmen des RKI und der entsprechenden Behérden der Bun-
deslidnder sowie anderer europédischer Lander konnte eine Ausbreitung
in Deutschland und Europa verhindert werden. Im Rahmen einer ein-
zigartigen internationalen Kooperation, koordiniert durch die WHO,
wurde der zunichst unbekannte Erreger bald identifiziert und es wurden
erste Nachweismethoden — unter anderem auch am RKI — etabliert. Das
Bulletin begleitete die Epidemie von Anfang an mit insgesamt drei Be-
richten und 14 Updates bis einschlieRlich Juli 2003, dem offiziellen Ende.

Fiir die Redaktion des Epidemiologischen Bulletins war das Jahr 2003
ebenfalls ein besonders Jahr. Um das zum Ende des Jahres geplante Aus-

dem Ergebnis dieser Behandlung gefragt. Natiirlich
kann eine erfolgreiche Vorbehandlung nur dann erfolgt
sein, wenn eine Erkrankung in der Vorgeschichte be-
stand, die mit einer medikamentdsen Kombinationsthe-
rapie behandelt wurde.

Die Erfahrung der letzten beiden Jahre bei Fortbildungs-
veranstaltungen, im Rahmen telefonischer Anfragen und
bei der Datenanalyse zeigt, dass hier noch wichtiger Infor-
mationsbedarf besteht. Aus diesem Grund wurde durch
das RKI in Zusammenarbeit mit Herrn Dr. ForRbohm,
dem Leiter des Arbeitskreises Tuberkulose beim Fachaus-
schuss Infektionsschutz des Bundesverbandes der Arzte
des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) und Mither-
ausgeber des Praxisleitfadens Tuberkulose fiir Fachkrifte an
Gesundheitsimtern, ein Leitfaden erarbeitet, der diese Lii-
cke schlielen soll. Der Leitfaden soll bei der elektronischen
Erfassung und Ubermittlung der Informationen zu den an
Tuberkulose erkrankten Personen helfen und zu einer wei-
teren Verbesserung der Qualitit der Daten zur Tuberkulose
in Deutschland fithren. Ziel war es, Fragen, die bei der
Ubermittlung der erhobenen Informationen auftreten, so
praxisorientiert wie moglich und so detailliert wie nétig zu
erliutern. Die Inhalte des Leitfadens wurden mit der neue-
sten Version der SurvNet-Meldesoftware und der EuroTB
data file specification (Version Juli 2002) abgeglichen.

Der Leitfaden ist zurzeit in Druck und wird Anfang
2004 kostenfrei an alle Gesundheitsimter im Bundesge-
biet verschickt werden. Eine pdf-Version, die tiber das In-
ternet heruntergeladen werden kann, ist ebenfalls geplant.

Mitteilung aus dem FG 33 der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des
RKI. Ansprechpartner: PD Dr. Walter Haas (E-Mail. HaasW@rki.de).

scheiden des langjihrig verantwortlichen Redakteurs Dr. sc. med. Wolf-
gang Kiehl reibungslos zu gestalten, wurde das Team durch eine Redak-
teurin verstirkt. Seit dem 01.12.2003 ist Frau Dr. Ines Steffens als alleini-
ge Redakteurin fir das Bulletin verantwortlich und steht lhnen als An-
sprechpartnerin fiir Beitrdge und Fragen zu Beitrdgen zur Verfiigung.

Wolfgang Kiehl schied Ende November aus Altersgriinden aus dem RKI
aus. Uber seinen wissenschaftlichen Werdegang wurde bereits im Epide-
miologischen Bulletin 48/2003 berichtet. Durch seine engagierte Arbeit
hat er in den vergangen Jahren zum Ansehen des Instituts in der Fachof-
fentlichkeit beigetragen. Ausgestattet mit einer breiten fachlichen Exper-
tise vermochte er das aktuelle Geschehen fiir klinisch tétige Arzte, Mitar-
beiter des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes und im Labor titige Kolle-
gen in prignanter, informativer und lesenswerter Form darzustellen. Ge-
schitzt wurden auch seine ergdnzenden Informationen zu Infektions-
erregern oder zu praktischen Fragen der Infektionspravention. Wolfgang
Kiehl vermittelte durch seine Arbeit in sachlicher, neutraler Weise die
Aufgaben des RKI und wertete diese — wo es angebracht schien — kritisch.

Die Leitung des RKI spricht ihm fiir seine vorbildliche und erfolgrei-
che Arbeit sowie seinen intensiven Einsatz Anerkennung und einen herz-
lichen Dank aus, verbunden mit den besten Wiinschen fiir den weiteren
Lebensweg.

Den Leserinnen und Lesern sowie den Kooperationspartnern des Epide-
miologischen Bulletins gilt Dank fuir ihre Unterstiitzung und Mitarbeit im
vergangenen Jahr. Ich wiinsche allen ein frohes Weihnachtsfest und ein
gliickliches, gesundes Jahr 2004.

Reinhard Kurth
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 10.12.2003 (47. Woche)

Darmkrankheiten

Salmonellose EH(Eﬁ;;E;:( ﬁﬂlg)mg d;:l:;:tl:‘::;zn;ﬁcg;i Campylobacter-Ent. Shigellose

47. | 1.-47. | 1.-47. 47. | 1.-47. | 1.-47. 47. | 1.-47. | 1.-47. 47.1.-47. | 1.-47. 47. | 1.-47. | 1.-47.
Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002
Baden-Wiirttemberg 114 6.199 | 7.242 0 91 81 7 320 334 93 4538 4.989 2 86 144
Bayern 120 8.182| 8.792 7 227 208 19 680 520 | 103 4.904 | 6.066 2 108 | 156
Berlin 22 2.062| 3.046 0 10 11 3 202 214 55 2.391 3.266 1 54 119
Brandenburg 43 2.573| 3.361 0 29 20 9 220 214 48 1.620 | 1.995 0 24 18
Bremen 8 297 355 0 13 16 3 38 88 9 376 402 0 5 8
Hamburg 24 1.176| 1.604 0 31 26 0 35 26 19 1.452 1.922 0 35 115
Hessen 56 4.097| 4.761 0 15 10 5 121 141 46 2.745 2.624 1 56 70
Mecklenburg-Vorpommern 31 1.775| 2.837 0 9 24 15 309 374 36 1.449 | 1.869 0 5 7
Niedersachsen 68 5.123| 6.165 4 119 150 5 245 276 69 3.434 4.201 0 34 43
Nordrhein-Westfalen 122 10.772 | 10.378 5 270 282 21 853 791 211 9.489 | 11.836 4 99 76
Rheinland-Pfalz 40 3.563 | 4.143 2 85 56 3 184 142 52 2145 2.353 2 30 50
Saarland 4 725 720 0 5 4 0 20 18 18 808 891 0 0 3
Sachsen 38 4.773 | 5.161 1 77 61 10 825 845 69 3.748 4.482 2 86 121
Sachsen-Anhalt 41 2.669 | 3.708 0 14 19 8 408 4381 40 1.360 | 1.606 1 21 43
Schleswig-Holstein 22 1.915| 2.384 0 40 36 3 89 82 21 1429 | 1.983 0 6 34
Thiuringen 65 2.957| 3.308 1 27 31 12 430 401 39 1.548 | 1.898 0 62 70
Deutschland 818 58.858 | 67.965 20 1.062 | 1.035 123 4979 | 4.947 | 928 43.436 | 52.383 15 711 | 1.077

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
47. 1.-47. 1.-47. 47. 1.-47. 1.-47. 47. 1.-47. 1.-47.

Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002
Baden-Wiirttemberg 4 152 150 4 140 196 16 897 957
Bayern 4 222 136 1 153 175 21 1.337 1.429
Berlin 1 82 109 1 71 71 20 445 140
Brandenburg 2 15 12 0 12 22 1 78 35
Bremen 0 12 15 1 15 11 0 45 51
Hamburg 0 22 57 0 24 23 1 53 46
Hessen 4 1m 141 2 90 113 7 494 638
Mecklenburg-Vorpommern 0 23 5 0 13 14 7 93 81
Niedersachsen 3 96 128 1 140 150 6 678 712
Nordrhein-Westfalen 5 240 379 5 293 303 42 843 1.140
Rheinland-Pfalz 1 65 54 0 73 95 9 289 307
Saarland 0 5 9 0 9 12 0 29 27
Sachsen 1 19 14 1 50 44 6 212 210
Sachsen-Anhalt 2 46 25 0 35 32 1 149 109
Schleswig-Holstein 1 44 41 0 25 31 3 120 140
Thiiringen 0 31 19 1 14 29 2 86 87
Deutschland 28 1.185 1.294 17 1.157 1.321 142 5.848 6.109

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. 10.12.2003 (47. Woche)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
47. | 1.-47.| 1.-47. 47. | 1.-47.| 1.-47. 47. | 1.-47.| 1.-47. 47. | 1.-47. | 1.-47. 47. | 1.-47. | 1.-47.

2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 Land
6 390 436 14 3.408 | 2.047 22 3.161 | 4.682 10 515 457 1 120 79 Baden-Wiirttemberg

8 515 577 7 2.041| 1.524 27 4391 | 4.781 1 456 | 418 0 64 35 Bayern
8 240 267 23 1.284| 1.808 15 1.547 | 1.944 2 182 219 0 34 23 Berlin
5 275 344 39 3.012| 1.934 9 2772 | 2911 1 45 56 0 16 13 Brandenburg

1 40 56 3 416 617 0 303 226 0 18 12 0 9 21 Bremen
2 149 160 3 1.147| 1.130 1 699 750 1 101 79 0 12 1 Hamburg
6 292 345 41 1.252 802 18 1.846 | 2.006 6 171 186 0 29 34 Hessen
4 194 303 8 2.266 779 15 2.795 | 3.982 8 137 119 0 48 40 | Mecklenburg-Vorpommern
21 615 758 56 4.860| 3.482 7 3.189| 3.118 2 152 146 2 92 163 Niedersachsen
21 918 | 1.127 14 4.429| 1.532 57 5.481 | 6.069 13 535 550 2 180 127 Nordrhein-Westfalen
8 328 323 1 3.090| 1.357 20 2.621 | 2.503 1 126 132 0 38 31 Rheinland-Pfalz
4 88 85 0 407 640 3 505 532 0 17 21 0 1 0 Saarland
18 694 730 89 5.361| 6.470 45 7.444 | 8338 4 209 205 2 119 104 Sachsen
10 441 491 30 2372 3.179 38 3.281 | 3.621 4 92 125 0 41 57 Sachsen-Anhalt
7 226| 272 54 1.617| 922 9 773 788 2 35 41 0 2 4 Schleswig-Holstein
5 483 593 34 1.990| 2.466 41 3.106 | 3.951 1 36 66 0 23 28 Thiringen
134 5.888| 6.867 416 38.952(30.689 | 327 43.914 | 50.202 66 2.827 | 2.832 7 828 760 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
47. 1.-47. 1.-47. 47. 1.-47. 1.-47. 47. 1.-47. 1.-47.

2003 2002 2003 2002 2003 2002 Land

3 70 86 0 28 42 9 806 823 Baden-Wiirttemberg

1 96 87 1 42 1.596 14 915 971 Bayern

0 25 29 0 2 24 325 367 Berlin

2 28 22 0 6 4 0 183 169 Brandenburg

0 8 8 0 37 4 1 57 84 Bremen

0 15 14 0 5 15 2 210 199 Hamburg

3 35 39 0 16 86 9 566 667 Hessen

0 29 15 0 5 4 4 140 121 Mecklenburg-Vorpommern

1 58 59 1 237 846 18 554 558 Niedersachsen

2 180 175 1 305 1.573 35 1.642 1.834 Nordrhein-Westfalen

0 38 22 0 38 307 8 318 287 Rheinland-Pfalz

0 16 5 0 1 6 2 94 102 Saarland

0 29 28 0 2 13 0 216 276 Sachsen

0 39 17 0 12 5 209 250 Sachsen-Anhalt

0 16 22 0 24 41 1 145 200 Schleswig-Holstein

0 31 26 0 3 21 1 121 133 Thiringen
12 713 654 3 759 4.594 114 6.501 7.041 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. 10.12.2003 (47. Woche)

47. Woche |1.-47. Woche |1.-47. Woche | 1.-52. Woche
Krankheit 2003 2003 2002 2002
Adenovirus-Erkr. am Auge 4 332 78 81
Influenza 11 8.201 2.560 2.574
Legionellose 1 333 388 413
FSME 3 264 232 239
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 0 62 46 55
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 60 49 55
Listeriose 1 212 209 238
Brucellose 0 24 32 35
Dengue-Fieber 4 118 207 218
Hantavirus-Erkrankung 5 131 213 228
Leptospirose 0 34 51 58
Ornithose 0 37 38 40
Q-Fieber 0 378 184 191
Tularamie 0 3 5 5
Paratyphus 2 66 64 67
Typhus abdominalis 2 62 56 59
Trichinellose 0 3 7 10

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS):

1. Baden-Wiirttemberg, 45 Jahre, mannlich, nur klinisch diagnostiziert
2. Baden-Wiirttemberg, 3 Jahre, weiblich, EHEC-Nachweis

3. Schleswig-Holstein, 33 Jahre, mannlich, nur klinisch diagnostiziert
(71. bis 73. HUS-Fall im Jahr 2003)

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Hinweise zur aktuellen Influenza-Situation

Die Aktivitit der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) ist in Deutschland unverindert
auf einem fiir die Jahreszeit tiblichen Niveau. Die Anzahl der an das RKI tibermittelten Influen-
zanachweise steigt weiterhin stetig an. Bundesweit wurden in der 49. Kalenderwoche 16 Nach-
weise libermittelt, davon wurden 7 mittels PCR als Influenza-A-Viren identifiziert. Die Nach-
weise stammen aus den AGI-Regionen Baden-Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz/Saarland und
Sachsen-Anhalt. — In den NRZ wurde in der 49. Kalenderwoche ein Influenza-A-Virus nachge-
wiesen. Die Zahl von Probeneingdngen nahm hier zu.

Zur Situation in Hongkong: Bei einem s5-jahrigen Jungen aus Hongkong, der Ende November
an einer Influenza-dhnlichen Symptomatik erkrankte und mittlerweile wieder genesen ist, wur-
den in einem Rachenabstrich Influenza-A/HgN2-Viren identifiziert. Zur Zeit wird durch Se-
quenzierung gepriift, ob es sich um ein rein avidres Virus handelt. Die Ergebnisse der Unter-
suchungen an Proben von 3 Familienmitgliedern mit Beschwerden im Bereich der Atemwege
(Husten, Schnupfen etc.) stehen noch aus. — Bereits im Jahr 1999 waren zwei Madchen aus
Hongkong im Alter von 1 und 4 Jahren durch eine Infektion mit A/HgN2 mit grippedhnlichen
Symptomen erkrankt, Komplikationen waren dabei nicht aufgetreten. Als Hauptinfektionsquel-
le wurde damals Gefliigel identifiziert, bei dem die Infektion mit dem HgN2-Virus nur eine mil-
de Symptomatik verursachte. Ausgedehnte epidemiologische Untersuchungen ergaben da-
mals, dass eine Ubertragung von Mensch zu Mensch nicht definitiv nachgewiesen werden
konnte.

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 Niederséchsischen 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. 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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