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Bekdmpfung der Masern und konnatalen Rételn:
WHO-Strategie in der Europiischen Region und
aktueller Stand in Deutschland

Weltweit sind die Masern mit jihrlich 31 Millionen Erkrankungen und 614.000 To-
desfillen (2002) weiterhin eine Hauptursache fiir Todesfille im Kindesalter, die
durch Impfung vermeidbar wiren. Die Rételn sind eine im Kindesalter meist leicht
verlaufende fieberhafte, exanthematische Erkrankung. Im Falle einer Rételninfek-
tion von ungeschiitzten Schwangeren besteht die Gefahr einer konnatalen Rételn-
infektion (CRI), die in Abhdngigkeit vom Infektionszeitpunkt zu einer als konna-
tales Rotelnsyndrom (CRS) bezeichneten Embryopathie fiihren kann. Zur Priven-
tion beider Erkrankungen stehen gut vertrigliche und hoch wirksame Kombinations-
impfstoffe gegen Masern, Mumps und Rételn (MMR) zur Verfiigung, die eine lang-
fristige Immunitdt vermitteln. Um die Zirkulation von einheimischen Masernviren
dauerhaft zu unterbinden, sind Impfraten von > 95% erforderlich. Mdoglichst alle
Frauen im gebdrfihigen Alter sollten vor einer Infektion mit Rételn geschiitzt sein.

Die WHO legt in ihrer Strategie den Schwerpunkt auf die Bekimpfung der
Masern und des CRS. In den Lindern, die MMR-Impfstoff verwenden, ermog-
licht diese Strategie gleichzeitig die Einddmmung von Mumps. Die gesundheits-
politische Rahmenvereinbarung ,GESUNDHEIT21“, die vom Regionalkomitee
fur Europa 1998 verabschiedet wurde, benennt als Ziel fiir die Eliminierung der
einheimischen Masern und die Reduzierung des CRS auf <1 Fall pro 100.000
Lebendgeburten das Jahr 2010". Die Prioritit liegt bei der Masernbekimpfung,
der kombinierte Ansatz ermoglicht jedoch ein effizienteres Handeln.

Erforderliche Manahmen, um das genannte Ziel (s.0.) zu erreichen:

» Durchimpfung von >95% der Bevélkerung mit zwei Dosen der Masern- bzw. MMR-Vakzine
(einschlieRlich der Méglichkeit von Nachholimpfungen fiir gefihrdete Bevélkerungsgruppen)

» Schutz fiir Frauen im gebarfahigen Alter durch hohe Impfraten mit Rételn- bzw. MMR-Vakzine
» Vorzug von MMR-Kombinationsimpfstoffen

> Ausbau der Krankheitsiiberwachung durch méglichst vollstindige Einzelfallerfassung fiir
Masern sowie das CRS und Bestitigung durch Laborbefund

» Verbesserung der Fortbildung von Gesundheitsfachkréften und der Offentlichkeitsarbeit in
Bezug auf Nutzen und Risiken der Immunisierung gegen Masern und Rételn

Zur aktuellen Situation in der Européischen Region der WHO

In fast allen Lindern der Europdischen Region der WHO existieren seit vielen
Jahren — meist seit Beginn der 198oer Jahre oder linger — Programme zur Ma-
sernbekimpfung. Hierbei werden aus attenuierten Lebendviren hergestellte
Masernimpfstoffe verwendet. Gegenwirtig werden in allen 52 Lindern zwei Do-
sen verabreicht; in 83 % der Linder werden Kombinationsimpfstoffe verwendet.
In fiinf Landern der Teilregion NUS und in der Tiirkei wird bisher nicht gegen
Rételn geimpft.

Die Europiische Region der WHO umfasst folgende Teilregionen:
Westeuropiische Staaten mit Israel und Zypern: Westeuropa, 24 Lander
MOE, 16 Linder

NUS, 12 Linder

Staaten Mittel- und Osteuropas einschlieRlich der Tiirkei:
Lander der ehem. Sowjetunion, nun neue unabhingige Staaten:
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In allen drei Teilregionen ist die Anzahl der Masern-
erkrankungen zwischen 1999 und 2001 um 85% zuriick-
gegangen (Angaben der Linder gegeniiber dem WHO-Re-
gionalbiiro fiir Europa). Einen Uberblick zur Maserninzi-
denz von 1998 bis 2002 in den Lindern der Region gibt
Abbildung 1. In den Lindern Skandinaviens sind die Ma-
sern seit einigen Jahren eliminiert und in mehreren Lin-
dern aus der Teilregion MOE (z.B. Ungarn, Tschechien,
Polen) wurde tiber lingere Zeit <1 Fall pro 100.000 Ein-
wohner registriert. Grofere Ausbriiche wurden wiederholt
aus Deutschland, den Niederlanden, Italien, der Schweiz
und Irland gemeldet. In mehreren Lindern, die durch
hohe Inzidenzraten (>20 Erkr. pro 100.000 Einw.) auffal-
len, wie die Tiirkei, Albanien und Moldawien, wurden
Impfkampagnen mit Unterstiitzung der WHO initiiert.

Bei Rételn ist vor allem in Westeuropa ein Riickgang der
jahrlichen Fallzahlen in den Jahren seit 1991 zu verzeichnen
(von 61.680 Erkrankungsfillen auf 5.954), in der Teilregion
MOE wurden 2001 aber noch iiber 94.000 Fille gemeldet
und in den NUS gab es wihrend der zurtickliegenden Jahre
einen Anstieg auf iber 700.000 Fille im Jahr 2001.

Integrierte Strategie zur Bekampfung von Masern und
konnatalen Rételn

Um die gesetzten Ziele zu erreichen, bedarf es landesspezi-
fischer Programme. Dazu ist es erforderlich, den Stand der
zuriickliegenden Bemithungen zur Eindimmung der Ma-
sern und Roteln sowie die gegenwirtige Situation mit Hilfe
von Angaben zur altersspezifischen Inzidenz, zu den Impf-
raten und moglichst auch den Ergebnissen landesweiter
standardisierter Serosurveys kritisch einzuschitzen. Auf-
bauend auf einer solchen Situationsanalyse kénnen kiinfti-
ge Aktivititen systematisch geplant werden. Die WHO hat
drei Stadien des Standes der Masernbekimpfung definiert,
die gekennzeichnet sind durch die erreichten Impfraten und
die entsprechende epidemiologische Situation (s. Tab. 1).

Zu Situation und notwendigen Mafnahmen in Deutschland
Deutschland befindet sich gegenwirtig im Stadium II der
Masernelimination (s. Tab. 1). Das Epidemie-Intervall von
mebhr als 5 Jahren begann erst mit dem Jahr 2003, in dem
nur 778 Masernfille gemeldet wurden, was einer Inzidenz
von 0,9 Fillen pro 100.000 Einwohner entspricht. In den
neuen Bundeslindern liegt die Inzidenz seit mehreren Jah-
ren unter diesem niedrigen Wert. Mit Impfraten von > 95%
fur die 1. Dosis MMR ist diese Region eher dem Stadium

Stadium | Grad der Eindimmung Impfraten

IITa zuzuordnen. Die Situation ist insgesamt als Erfolg zu
werten, denn vor dem Start des ,Interventionsprogramms
Masern, Mumps, Rételn“ im Jahr 1999 lagen die Impfra-
ten im Mittel nur bei 85%.2 Um den erreichten Stand zu
halten und weiter zu verbessern, bedarf es jetzt griindlicher
und dauerhafter Anstrengungen auf vielen Ebenen. Dabei
sind in erster Linie die niedergelassenen Arzte gefordert,
aber auch der Offentliche Gesundheitsdienst und die Eltern
der zu impfenden Kinder. Um das Verstindnis fiir Impf-
mafinahmen zu férdern und deren Notwendigkeit und Vor-
teile fiir jeden Einzelnen sowie fiir die gesamte Bevolke-
rung auch auflerhalb von Fachkreisen publik zu machen, ist
Aufklirung und Fortbildung zu leisten. Daten aus der Infek-
tionsiiberwachung liefern dazu einen fundierten Beitrag.
Informationen zu Nutzen und méglichen Risiken der Imp-
fungen und Daten aus der Krankheits-Surveillance sollen
nicht nur fiir Fachkreise zuginglich sein, sondern miissen
in allgemein verstindlicher Form breit publiziert werden.

Maf¢nahmen der Infektionsiiberwachung

Erfassung der Erkrankungen: Die Infektionsiiberwachung
liefert als wichtiger Bestandteil des Gesundheitssystems
Informationen tiber den erreichten Stand bei der Eindim-
mung der Erkrankungen. Die Basis der Meldesysteme bil-
den einheitliche Falldefinitionen, die von der WHO emp-
fohlen werden. Bei weitgehendem Riickgang der Erkran-
kung ist die Einzelfallmeldung mit bestitigendem Labor-
befund nétig, das setzt Laboruntersuchungen bei allen
Verdachtsfillen voraus. In den Tabellen 2 und 3 sind die
minimal erforderlichen Mafinahmen der Infektionsiiber-
wachung in den jeweiligen Stadien der Bekimpfung von
Masern bzw. Roteln und CRS aufgefiihrt.

In Deutschland sind in den letzten Jahren auf dem Ge-
biet der Uberwachung der Masern grofle Fortschritte ge-
macht worden. Das bekannte laborgestiitzte Sentinel der
Arbeitsgemeinschaft Masern (AGM) begann 1999 mit sei-
nen Erhebungen, um erstmals Aussagen zur landesweiten
epidemiologischen Situation bei Masern zu ermdglichen
und gleichzeitig zirkulierende Masernviren zu charakteri-
sieren. Uber die Ergebnisse wurde sowohl im Epidemiologi-
schen Bulletin (s.a. Epid. Bull. 14/2001; 12/2002; 32/2002;
42/2003) wie auch in Fachzeitschriften wiederholt berich-
tet. Ab 2001 wurden die Masern mit Inkrafttreten des In-
fektionsschutzgesetzes (IfSG) meldepflichtig, d.h. jede kli-
nische Maserndiagnose ({6 IfSG) und jeder die klinische
Diagnose bestitigende Laborbefund ({7 IfSG) ist dem

Epidemiologische Situation

I11b Auf der Schwelle zur
Ausrottung der Masern
und Vorbeugung

Dauerhaft sehr hohes Niveau (>95%)
mit zwei Dosen der Masernvakzine und
dauerhaft hohe Impfrate mit mindestens

» Unterbrechung der Ubertragung von einheimischen Masern
» Geringe Masernempfinglichkeit der Bevolkerung
» CRS-Inzidenz < 1 pro 100.000 Lebendgeburten

von CRI einer Impfdosis (>90%) einer Rételn- » Geringe Rételnempfinglichkeit bei Frauen im gebirfihigen
vakzine fiir Frauen im gebérfahigen Alter Alter
Illa Auf der Schwelle zur Dauerhaft sehr hohe Impfrate (>95%) » Unterbrechung der Ubertragung einheimischer Masern

Ausrottung der Masern

mit zwei Dosen einer Masernvakzine

» Geringe Empfanglichkeit der Bevolkerung gegen Masern

Il Einddmmung
der Masern

Dauerhaft hohe Impfrate (>90 %) mit min-
destens einer Dosis einer Masernvakzine

» Geringe Morbiditit bei periodischen Masernausbriichen
» Masernepidemie-Intervalle > 5 Jahre

Begrenzte Einddmmung
der Masern

mit einer Masernvakzine

Geringe bis mittlere Impfrate (= 90 %)

» Erhebliche Morbiditit bei hdufigen Ausbriichen
» Masernepidemie-Intervalle =5 Jahre

Tab. 1: Stadien der Bekimpfung von Masern und konnatalen Rételninfektionen nach Definition der WHO
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Mittlere jahrliche Inzidenz
(Erkr. pro 100.000 Einw.)
im Zeitraum von 1998—2002
(fur Deutschland 2001-2002)

0-1

¢

* Die hier benutzten Bezeichnungen und die Darstellung des Stoffes bein-
halten keine Stellungnahme seitens des Sekretariats der Weltgesundheits-
organisation beziiglich des rechtlichen Status eines Landes, eines Territo-
riums, einer Stadt oder eines Gebiets bzw. ihrer Regierungs-/Verwaltungs-
instanzen oder beziiglich des Verlaufs ihrer Staats- oder Gebietsgrenzen.

Abb. 1: Mittlere Maserninzidenz in den Landern der WHO-Region Europa fiir 1998—-2002. Datenquelle: WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2004 *

zustindigen Gesundheitsamt namentlich zu melden. Zu
jedem Einzelfall werden Angaben zum Alter und Immu-
nisierungsstatus des Patienten, zum Ort der Erkrankung
und zur Infektionsquelle erfasst. Die Bestitigung durch ei-
nen Laborbefund wird vor allem bei sporadischen Fillen,
bei einer Erkrankung von Geimpften und fiir die ersten
Fille bei Ausbriichen empfohlen. Damit erfiillt Deutsch-
land bei der Maserniiberwachung die fir das Stadium II
genannten Anforderungen (s. Tab. 2). In Regionen im Sta-
dium IIT der Masernbekimpfung wie den neuen Bundes-
lindern sollten alle Verdachtsfille im Labor abgeklart wer-
den. Dabei ist es wichtig, isolierte Viren bzw. Virus-RNA
genotypisch zu charakterisieren, um Aussagen zur Herkunft
des Virus treffen zu kénnen (einheimisch oder importiert).

Die Angaben zur Infektionsquelle sind hier ebenfalls gefor-
dert.

Bei der Uberwachung von Rételn und CRS besteht in
Deutschland noch Nachholbedarf (vergl. Tab. 3, S. 82). Die
Erkrankung an Rételn ist nach IfSG nicht meldepflichtig,
sie wird nur in den neuen Bundeslindern im Rahmen ei-
ner gesonderten Meldepflicht erfasst. Dort gab es erst nach
der Wiedervereinigung die Méglichkeit, mit der MMR-Vak-
zine auch gegen Rételn zu impfen. Die aus den neuen
Bundeslindern gemeldeten Rételnfille sind seitdem stark
ricklaufig (von 560 Erkr. pro 100.000 Einw. im Jahr 1989
auf 2,5 pro 100.000 im Jahr 2000). Meldepflichtig ist nur
das CRS (gemif §7 (3) IfSG). Die sehr niedrigen Erkran-
kungszahlen (1—7 Fille pro Jahr in der Zeit von 1996-2002)

Mafnahmen der Stadium | Stadium I Stadium Il
Infektionsiiber-
wachung fiir
Masern » Landesweite, aggregierte monatliche | » Aktivititen wie fiir Stadium | plus » Fallgestiitzte Uberwachung auf
Berichterstattung nach: » Ubergang zur fallgestiitzten Uber- Landesebene
— Altersgruppe wachung auf Landesebene » Untersuchung aller Masern-
— Impfungen und Impfstatus » Schaffung von Kapazititen fiir Verdachtsfille einschlieRlich der
— geographischem Ort eine Infektionsbestatigung Diagnostik durch ein Labor
durch Laborbefund
Ausbriiche » Untersuchung von Krankheits- » Untersuchung aller erfassten » Untersuchung aller erfassten Cluster
und ausbriichen bei Masernverdacht, Krankheitsausbriiche bei von Erkrankungen mit Fieber und
Cluster soweit die Ressourcen es erlauben Masernverdacht Exanthem
» Probenentnahme von 5—10 Fillen aus jedem Infektionsherd zur Masern- oder Rételndiagnostik sowie zur
Genotypisierung des Erregers
Ausbruchsvorhersage » Vorhersage von Krankheitsausbriichen und Gegenmafinahmen

Tab. 2: Infektionsiiberwachung von Masern — minimal erforderliche MaRRnahmen zur Krankheitsbekampfung im jeweiligen Stadium, WHO-Europa, 2003
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Maf’nahmen der Stadium | Stadium Il Stadium IlI
Infektionsiiber-
wachung fiir
CRS » Studie zur Morbiditdt durch CRS » Angabe der Gesamtzahl der CRS-Fille pro Jahr

» Einzelfall-gestiitzte CRS-Uberwachung bei Sauglingen im Alter

von 0-11 Monaten inkl. Bestitigung durch Laborbefund

» Fortlaufende Beobachtung des Rételnrisikos bei Frauen im gebirfihigen Alter

Rételn » Angabe der Anzahl der Rételn-Verdachtsfille » Angabe der Rételn-Verdachtsfille nach Altersgruppe und

nach Altersgruppe und Immunstatus pro Monat
(fakultativ fir Linder ohne Rételn-Impfprogramm)

Immunstatus pro Monat
» Einzelfallgestiitzte Uberwachung auf Landesebene, wenn eine
umfassende Rételn-Immunisierung bereits institutionalisiert ist

Tab. 3: Infektionsiiberwachung des konnatalen Rételnsyndroms (CRS) und der Rételn — minimal erforderliche Manahmen zur Krankheitsbekdmpfung im

jeweiligen Stadium, WHO-Europa, 2003

entsprechen nicht den Informationen zum Nachweis aus
niedergelassenen Laboratorien von CRI bei Schwangeren,
die auf eine Dunkelziffer hinweisen. Als eine Form der
Uberwachung des Rételnrisikos bei Schwangeren ist die
Testung auf Antikorper gegen Rételn moglichst vor der
Schwangerschaft bzw. auf eine mdogliche Rételninfektion
wihrend der Schwangerschaft entsprechend der Mutter-
schaftsrichtlinie anzusehen. Sie ist erforderlich, solange
noch Rételnviren zirkulieren.

Erhebung der Impfraten: Zur Uberwachung gehért auch
die Beobachtung der Durchimpfungsraten — méglichst al-
ters- und regionenspezifisch, um rechtzeitig Impfliicken
erkennen und schliefen zu kénnen. Im Bedarfsfall sind
dann bestimmte Altersgruppen gezielt zu impfen. In
Deutschland werden bei der Untersuchung zum Schulein-
tritt die Impfausweise zur Erfassung von Impfraten kon-
trolliert. Dies wurde im Jahr 2001 gesetzlich verankert (§34
Abs. 11 IfSG). Allerdings ist dieser Kontrollzeitpunkt sehr
spit, da die Kinder entsprechend den aktuellen Empfehlun-
gen der STIKO bis zum Ende des 2. Lebensjahres bereits
beide Dosen der MMR-Impfung erhalten haben sollten.
Eine Uberpriifung im Jahr 2002 ergab, dass die durch-
schnittlichen Impfraten bei Kindern mit vorgelegtem
Impfausweis fir die 1. Dosis Masern bei 91,3% liegt, fiir
die 2. Dosis bei jedoch nur bei 33,1%. In den neuen Bun-
deslindern lagen die Impfraten deutlich hoher (1. Dosis
96,2%, 2.Dosis 57,9%). Bei Roteln wurden fiir ganz
Deutschland nur 87,6 % fiir die 1. Dosis und 31,8 % fiir die
2. Dosis gemeldet. Diese noch verbesserungswiirdigen
mittleren Raten rekrutieren sich aus regional sehr breit ge-
streuten Werten. Auf Kreisebene kommen Impfraten fiir
Masern von nur ca. 75% bzw. fiir Rételn von 770 % vor. Das
bedingt die regionale Ansammlung von empfinglichen
Personen, die ein Potenzial fiir gréflere Ausbriiche darstellt
(s.a. Epid. Bull. 17/2001, 19/2002 und 05/2003).

Seroprivalenzstudien: Neben der fortwihrenden Beobach-
tung der Impfraten kann mit Seroprivalenzstudien aufge-
zeigt werden, in welchen Altersgruppen der Bevolkerung
Immunititsliicken bestehen. So kénnen Gruppen mit er-
héhtem Infektionsrisiko fiir Masern und/oder Rételn iden-
tifiziert werden. Diese Informationen kénnen dann in
Impfkampagnen gezielt und damit effektiver eingesetzt
werden. Die Stichprobenauswahl fiir diese Studien sollte
moglichst reprisentativ sein (fiir Regionen und Alterszu-
sammensetzung) und die Bearbeitung der Proben im Labor

sollte mit standardisierten Methoden erfolgen, um eine
Vergleichbarkeit sicherzustellen. Von 1994 bis 1998 betei-
ligte sich Deutschland zusammen mit sechs weiteren west-
europdischen Lindern am European Sero-Epidemiological
Network (ESEN), bei dem die serologiegestiitzte Uberwa-
chung vornehmlich anhand von Restseren erfolgte.3*>
Beim Vergleich der Seroprivalenzen gegeniiber Masern
fiel auf, dass Deutschland nach Italien die grofiten Immu-
nititsliicken in der Altersgruppe der 2- bis 4-Jdhrigen zeig-
te, d.h. die Gabe der 1. Dosis eines Masernimpfstoffes er-
folgte nicht zeitgerecht. Dieses Ergebnis deckt sich mit der
Tatsache, dass beim Sentinel AGM im gesamten Beobach-
tungszeitraum mehr als ein Viertel aller gemeldeten Er-
krankungsfille auf diese Altersgruppe entfiel.

In das Folgeprojekt von ESEN wurden bis zu 21 Linder
auch aus Ost- und Mitteleuropa einbezogen. Deutschland
ist durch das RKI vertreten, wobei das NRZ MMR im Pro-
jekt als Referenzlabor fiir Masern, Mumps, Rételn fungiert.
Dies beinhaltet die Priparation und Verteilung von Serum-
panels (1 Panel = 150 Seren) an die teilnehmenden Partner
sowie alle anfallenden tiberpriifenden Testungen. Gegen-
wirtig lauft am RKI eine grofle Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen (KiGGS), bei der nach reprisen-
tativen Gesichtspunkten Daten und Seren gesammelt wer-
den.® In diesem Rahmen werden u. a. erstmalig Daten zum
Impfstatus mit den in den entsprechenden Seren festge-
stellten Antikorperwerten verkniipft werden kénnen.

Das Labornetzwerk

Im Stadium IT oder III der Masernbekimpfung (s. Tab. 1)
ist die Sicherung der klinischen Diagnose bzw. der Aus-
schluss von Masernverdachtsfillen im Labor von aus-
schlaggebender Bedeutung. Erfahrungen aus Lindern mit
erreichter oder nahe bevorstehender Masernelimination
zeigen, dass in diesem Stadium weniger als 10 % aller Ma-
sernverdachtsfille im Labor bestitigt werden. Die aus
Deutschland vorliegenden Daten der AGM belegen diesen
Trend. In den Jahren 2000 bis 2002 wurden 3.052 Masern-
verdachtsfille gemeldet, von denen 36% im Labor unter-
sucht wurden. Die Bestitigungsrate betrug 59 %. Im Jahr
2003 wurden insgesamt nur 97 Verdachtsfille gemeldet,
davon wurden 79 % untersucht, wovon jedoch nur 22 % als
Masern bestitigt wurden. Diese Daten sind nur aus dem
Sentinel abrufbar, da iiber den Meldeweg nur die im Labor
positiven Fille gemeldet werden und nicht bekannt wird,
wie hiufig ein klinischer Masernverdacht zur Laborunter-
suchung gelangt bzw. im Labor ausgeschlossen wird.
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Im Zusammenhang mit der Masernelimination unter-
stiitzt die WHO den Aufbau eines globalen Measles and Ru-
bella Laboratory Network (MRLN) ideell und materiell. Dort,
wo die Voraussetzungen fiir eine Masern- und Rételndia-
gnostik bisher fehlen oder unzureichend sind, werden La-
borausriistungen und Testkits zur Verfiigung gestellt und
Personal wird aus- und fortgebildet. Die Struktur und Auf-
gaben des MRLN speziell in der Europdischen Region sind
im nachfolgenden Artikel gesondert dargestellt.

1. Gesundheit21. Das Rahmenkonzept ,Gesundheit fiir alle“ fiir die Eu-
ropiische Region der WHO. Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Euro-
pa, 1999 (Europiische Schriftenreihe Gesundheit fur alle, Nr. 6)

2. RKI: Konzept des nationalen Interventionsprogramms Masern/Mumps/
Rételn. Epid Bull 1999; 45: 335-341

3. Pebody RG, Edmunds W/, Conyn-van Spaendonck et al.: The seroepide-
miology of rubella in Western Europe. Epidemiol Infect 2000; 125: 347357

4. De Melker H, Pebody RG, Edmunds W] et al.: The seroepidemiology of
measles in Western Europe. Epidemiol Infect 2001; 126: 249-259

5. Nardone A, Pebody RG, van den Hof S et al.: Sero-epidemiology of
mumps in Western Europe. Epidemiol Infect 2003; 131: 691-701

6. Thierfelder W, Bergmann KE, Hellenbrand W et al.: Laboruntersuchun-
gen im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey. Gesundheitswesen 2002;
64, Sonderheft 1: $23-S29

Der vorliegende Artikel stiitzt sich auf die folgende Publikation aus dem
WHO-Regionalbiiro fiir Europa, Kopenhagen: ,Strategie zur Bekampfung
von Masern und konnatalen Rételn in der européischen Region der WHO*,
2003 (s.a. unter www.euro.who.int). Die Tabellen 1 bis 3 wurden mit der
freundlichen Erlaubnis der Herausgeber daraus entnommen.

Beitrag aus dem NRZ MMR am RKI unter Mitarbeit von Herrn Dr. G. Rasch,
Frau Dr. A. Siedler, Frau Dr. S. Reiter, Abt. Infektionsepidemiologie des RKI.
Ansprechpartnerin: Frau Dr. A. Tischer (E-Mail: TischerA@rki.de).

Das WHO-Labornetzwerk fiir Masern und Rételn in der Europdischen Region

Unter der Zielstellung , Elimination der Masern* ist bei der
Uberwachung der Maserninzidenz die Bestitigung der klini-
schen Verdachtsdiagnose durch Laborbefund unverzichtbar.
So kénnen Meldedaten evaluiert werden und bei weitreichen-
dem Riickgang der Masern diese von Roteln und anderen fie-
berhaften exanthematischen Erkrankungen abgegrenzt wer-
den. Laboruntersuchungen ermdglichen auch Aussagen tiber
den Genotyp der zirkulierenden Masernviren. In Verbindung
mit epidemiologischen Daten kann so auf das bei der Masern-
bekampfung erreichte Stadium riickgeschlossen werden.

Wann sollten Masern- und Rételnverdachtsfille im Labor
untersucht werden?

Am Beginn von Masernausbriichen sollten die ersten 5-10
Fille im Labor bestitigt werden. Hierzu ist aufer der Sero-
logie auch die Isolierung bzw. der Nachweis von Masern-
viren wichtig. Dariiber hinaus ist im Falle des Auftretens von
Masern bei Geimpften stets eine Laboruntersuchung zu ver-
anlassen. In Regionen mit niedriger Inzidenz (<1 Erkr. pro
100.000 Einw.) sollten generell alle Verdachtsfille durch
Laborbefund abgesichert werden. Um einen fundierten Be-
fund erstellen zu konnen, benétigt der Laborarzt aufler dem
Alter bzw. Geburtsdatum des Patienten Angaben zum Impf-
status (inkl. des letzten Impfdatums), zum Exanthembeginn
und zum Datum der Probenentnahme. Die Labordiagnos-
tik der Roteln ist in erster Linie fiir den Nachweis bzw. Aus-
schluss der Rételninfektion bei Schwangeren angezeigt so-
wie fiir den Nachweis von konnatalen Rételnfillen.

Welche Methoden werden benutzt?

Sowohl fiir die Bestitigung der klinischen Diagnose Masern
als auch fiir Rételn wird in der Regel der virusspezifische
IgM-Nachweis eingesetzt, meist ein Enzymimmunoassay.

Da auch nach Impfung IgM gebildet wird und tiber den Antikérper-
nachweis nicht differenziert werden kann, ob Wild- oder Impfviren die Anti-
kérper induzierten, sind Angaben zum Impfstatus (mit Datum) fiir die Inter-
pretation der Laborergebnisse unbedingt erforderlich. Treten Masern bei
Geimpften auf, so ist nicht immer anti-Masern-IgM nachweisbar. In diesen
Fallen kann tber die Titerbewegung im Serumpaar die akute Infektion nach-
gewiesen werden.

Eine deutlich hohere Akzeptanz von Laboruntersuchungen
im Vergleich zur Blutentnahme ist zu beobachten, wenn

Proben nichtinvasiv entnommen werden (z.B. Rachenab-
strich, Urin, Speichel bzw. oral fluid). Optimal ist es, wenn
— wie im Falle von oral fluid — sowohl Antikorper als auch
Virus in der gleichen Probe nachgewiesen werden kénnen.
Die diagnostische Sicherheit von blood spots on filter paper,
ebenfalls sowohl fiir den Virus- als auch Antikérpernach-
weis geeignet, wird noch geprift. Studien hierzu wurden

u.a. von der WHO initiiert.

Diese Technik wire insbesondere fiir Lander mit tiberwiegend war-
mem Klima und wenig entwickelter Infrastruktur geeignet wegen der guten
Haltbarkeit der Proben und des geringen Aufwandes bei der Probenentnah-
me und beim Transport.

Die Isolierung von Masernviren auf Zellkulturen bzw.
der Nachweis von Masernvirus-RNA durch PCR hat zum
Ziel, die zirkulierenden Viren genotypisch zu charakterisie-
ren, was Riickschliisse auf die Herkunft und Verbreitung
der Viren erméglicht. Diese Untersuchungen werden nur
in wenigen spezialisierten Laboratorien vorgenommen.

Was bedeutet Masern-Rételn-Labornetzwerk?

Im Zusammenhang mit dem Ziel der Masernelimination
versucht die WHO, ein weltweites Labornetzwerk zu eta-
blieren. In der Europiischen Region der WHO ist der Auf-
bau dieses Measles and Rubella Laboratory Network (MRLN)
im vergangenen Jahr im Wesentlichen abgeschlossen wor-
den. Die Basis bilden die nationalen Masern-Rételn-Labore,
die von jedem Land zu nominieren waren. Gegenwirtig ha-
ben von den 52 zur Region gehérenden Lindern 48 ein na-
tionales Labor benannt (s. Tab. 1, S. 84). Abhingig von der
Grofle und Bevolkerungszahl eines Landes kénnen auch
sog. Sub-National Laboratories einbezogen werden. Vorran-
gige Aufgabe der nationalen Labore ist die Bestitigung von
klinischen Verdachtsfillen. Den Befund erhilt der die Pro-
ben einsendende Arzt, dariiber hinaus erfolgt eine Meldung
der Laborergebnisse an die ortlichen Gesundheitsimter
und an das WHO-Regionalbiiro fiir Europa in Kopenhagen
(monatlich). Sollten im nationalen Labor keine Moglich-
keiten fiir den Virusnachweis bestehen, sind dennoch ent-
sprechende Proben zu sammeln und an das im Netzwerk
zustindige Regionale Referenzlabor (Regional Reference
Laboratory) zu versenden. Die nationalen Labore werden in
regelmifigen Abstinden von der WHO akkreditiert, wozu
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Nationales Labor des OGD in Luxemburg (RRL),
Abteilung fiir Immunologie,
Leiter: Prof. Claude Muller

Robert Koch-Institut in Berlin (RRL),
NRZ fiir Masern, Mumps, Rételn,
Leiterin: Dr. Annedore Tischer

Gabrichevski Forschungsinstitut fiir Epide-
miologie u. Mikrobiologie in Moskau (RRL)
Stellv. Direktorin: Dr. Nina Tikhonova

Albanien, Belgien, Bosnien-Herzegowina, Frankreich,
Griechenland, Israel, Kroatien, Luxemburg, Malta,
Niederlande, Republik Mazedonien, Portugal,
Serbien und Montenegro, Spanien, Tiirkei, Zypern,
Andorra (NN%*), Monaco (NN%*), San Marino (NN*)

Bulgarien, Ddnemark, Deutschland, Estland,
Finnland, Island, Italien, Lettland, Litauen,
Norwegen, Osterreich, Polen, Rumanien,
Schweden, Schweiz (NN¥*), Slowakei,
Slowenien, Tschechische Republik, Ungarn

Armenien, Aserbaidschan, Georgien,
Kasachstan, Kirgisien, Moldawien,
Russische Féderation, Tadschikistan,
Turkmenien, Ukraine, Usbekistan,
WeiRrussland

Global Specialized Laboratory: Health Protection Agency, London, Enteric, Respiratory and Neurological Virus Laboratory, Leiter: Dr. David Brown

(UK und Irland sind hier direkt zugeordnet)

Tab. 1: Masern-Roteln-Labornetzwerk der Europiischen Region der WHO mit Regionalen Referenzlaboren (RRL) und den Landern, deren nationale
Masern-Rételn-Labore dem jeweiligen RRL zugeordnet sind. (NN) — noch kein nationales Labor nominiert

auch die Teilnahme an Ringversuchen zur Qualititskontrol-
le gehort. In Deutschland nimmt das Nationale Referenz-
zentrum fiir Masern, Mumps, Rételn (NRZ MMR) am RKI
die Aufgaben eines nationalen Labors wahr.

Das NRZ MMR nahm an dem im Jahr 2002/03 durchgefiihrten Ring-
versuch der WHO teil. In den 20 Seren des Panels, das weltweit an 66 La-
bore versandt wurde, waren IgM-Antikérper gegen Masern- und Rételnvirus
nachzuweisen. Richtige Ergebnisse hatten 91% der Labore bei Masern und
72 % bei Rételn, darunter auch das NRZ MMR.

Drei der nationalen Masern-Rételn-Labore wurden vom
WHO-Regionalbiiro fiir Europa ausgewihlt, um Aufgaben
eines Regionalen Referenzlabors (RRL) zu iibernehmen. In
Tabelle 1 sind die RRL mit den Lindern einer Teilregion auf-
gefiihrt, deren nationale Labore ihnen zugeordnet sind. Ne-
ben den Aufgaben eines nationalen Labors obliegt den RRL
die interne und externe Qualititskontrolle (Organisation
und Auswertung von vergleichenden Testungen). In den
von den nationalen Laboren zugesandten Proben fiihren sie
den Virusnachweis einschliefllich einer genotypischen Cha-
rakterisierung durch. Dariiber hinaus unterstiitzen sie die
nationalen Labore mit fachlichem Wissen und bieten Mog-
lichkeiten fiir Hospitationen bzw. Arbeitsaufenthalte im
RRL an. Auch die RRL werden von der WHO akkreditiert.

Weltweit stehen zwei Global Specialized Laboratories zur
Verfiigung: eines an den Centers for Disease Control, Atlanta
(USA) und eines bei der Health Protection Agency, London
(UK). Dort werden die vorkommenden Masernvirusstimme
gesammelt, genotypisch charakterisiert und die Daten dazu
bereitgestellt (Stammbank). Auf Anforderung werden Ma-
sernviren zu Forschungszwecken abgegeben. Diesen beiden
Laboren obliegen dariiber hinaus Aufgaben im Rahmen der
Qualititskontrolle wie die Priparation von Standards, von
Serumpanels und die Abgabe von Referenzmaterialien. Sie
unterziehen Testkits einer vergleichenden Bewertung, tiber-
priifen alternative bzw. neue Testmethoden und fithren die
Qualititskontrolle bei den RRL durch. Weiterhin werden de-
taillierte Vorschriften entwickelt zum Vorgehen bei der Ma-
sern- und Rotelndiagnostik, bei der Untersuchung von Aus-
briichen und zum Erstellen von Unterlagen zur Fortbildung.

Unter welchen Voraussetzungen funktioniert das Netzwerk?
Voraussetzung fiir die optimale Wirksambkeit des Labornetz-
werkes im Rahmen der gesamten Maserniiberwachung ist
eine gute Kommunikation, ein moglichst verlustloser und
fehlerfreier Informationsfluss im Netzwerk selbst und zum
Offentlichen Gesundheitsdienst. Um dies zu erleichtern,
wurden von der WHO einheitliche Meldeformulare fiir die
im Labor untersuchten Fille entwickelt. Sie sind elektro-

nisch fiir die nationalen Labore verfiigbar und werden fir
die monatlichen Meldungen zum WHO-Regionalbiiro ge-
nutzt. Virologen und Epidemiologen auf den verschiedenen
Ebenen des Gesundheitssystems sollten sich regelmifig
treffen und die gemeinsame Vorgehensweise bei der Krank-
heitsiiberwachung abstimmen.

Erfiillt Deutschland die Anforderungen im Rahmen des
Labornetzwerkes?

Die Uiberwiegende Zahl der Masernverdachtsfille wird in
Deutschland von niedergelassenen Laborirzten untersucht,
die nur die bestitigten Fille dem Gesundheitsamt melden
(gemafd 7 IfSG). Damit liegt keine Information vor iiber
die Bestitigungs- bzw. Ausschlussrate, ein wichtiges Kenn-
zeichen fur das erreichte Stadium der Elimination. Eine
weitere Ausschlussdiagnostik, z. B. fiir Roteln, wird kaum
vorgenommen. Auch hierzu liegen nicht — wie von der
WHO angestrebt — Zahlen fiir das gesamte Land vor. Aller-
dings kénnen iiber das Masern-Sentinel entsprechende Da-
ten (Zahl der untersuchten und bestitigten Fille) tiber eine
Stichprobe der beteiligten Praxen erhoben werden. Die
Mehrzahl der Proben (>80 %) aus dem Sentinel wird im
NRZ MMR untersucht, das im Netzwerk sowohl als natio-
nales Labor wie auch als RRL fungiert. Im NRZ MMR er-
folgt die Bestitigung nicht nur tiber die Serologie, sondern
auch die Virusisolierung auf der Zellkultur und der Virus-
RNA-Nachweis {iber PCR mit anschlieRender Genotypisie-
rung werden vorgenommen.

Bei sehr niedriger Inzidenz (<1 Fall pro 100.000 Einw.)
wird angestrebt, jeden Masernverdachtsfall im Labor abzu-
klaren. Um dies mdglichst transparent und effektiv zu ge-
stalten, wire es denkbar, die notwendigen Untersuchungen
nur noch in ein oder zwei Laboratorien des jeweiligen Bun-
deslandes zu konzentrieren, z.B. in Laboratorien der Lan-
desuntersuchungsimter, die damit die Funktion eines sub-
nationalen Masern-Rételn-Labors iibernehmen koénnten.
An diesen Stellen wire auch eine direkte Verbindung zu
den regional arbeitenden Epidemiologen gegeben.

Die geringen Fallmeldungen des letzten Jahres liegen
in den Vergleichswochen dieses Jahres noch niedriger, das
lisst den Beginn eines lingeren interepidemischen Zeitrau-
mes vermuten. Er sollte genutzt werden, damit zu begin-
nen, moglichst alle sporadischen Fille im Labor abzukliren
und innerhalb Deutschlands ein gut funktionierendes Ma-
sern-Rételn-Labornetzwerk aufzubauen.

Mitteilung aus dem NRZ Masern, Mumps, Rételn am RKI. Ansprechpart-
nerin ist Frau Dr. A. Tischer (E-Mail: TischerA@RKI.de).
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Aktuelles zum Kinder- und Jugendsurvey des RKI (KiGGS):
Befragung zum Thema Ernihrung

Die Erndhrung hat in allen Lebensphasen einen wichtigen Einfluss auf

die Gesundheit und das Wohlbefinden der Menschen. Bei Kindern und
Jugendlichen hat eine ausgewogene und gesunde Erndhrung einen ganz
besonderen Stellenwert, da sie beim Wachstum und bei der kérperlichen
Entwicklung eine wesentliche Rolle spielt. Das fangt schon bei der wer-
denden Mutter an, die einen erhéhten Bedarf an verschiedenen Nihr-
stoffen wie Eiweif, Jod, Vitamin A und Eisen hat, der jedoch haufig iiber
die ubliche Erndhrung nicht gedeckt wird. Insbesondere Folsaure spielt
wihrend der Schwangerschaft eine wichtige Rolle bei der Zellteilung und
senkt das Risiko fiir Neuralrohrdefekte. Auch sollte wahrend der Stillzeit
verstirkt auf die Bedarfdeckung an Nahrstoffen geachtet werden. Bei-
spielsweise kann durch eine zu geringe Sonneneinwirkung der Vitamin-
D-Gehalt in der Muttermilch zu niedrig sein, um den relativ hohen Be-
darf bei Sduglingen und besonders Frithgeborenen zu decken.

Es mehren sich Hinweise, dass die Erndhrung im friihen Kindes-
alter einen Einfluss auf spiter auftretende gesundheitliche Komplikatio-
nen haben kann und zur Entwicklung von zB. Diabetes mellitus, Aller-
gien oder Ubergewicht beitragen kann. Die Pravalenz von Ubergewicht
hat bei Kindern und Jugendlichen in den letzten Jahren zugenommen
und wird inzwischen von der WHO als vordringliches Gesundheits-
problem gesehen. Auch werden schon in der Kindheit Priferenzen fiir
bestimmte Lebensmittel geprigt, Essstérungen wie Anorexia und Buli-
mia nervosa treten bereits im Jugendalter auf.

Erndhrungsverhalten ist ein vielschichtiges Thema, dessen unterschied-
liche Aspekte nicht mit einer oder zwei Fragen erfasst werden kénnen.
Deshalb wurde eigens fiir den Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) ein Erndhrungsfragebogen entwickelt. In diesem Fragebogen
werden die Verzehrhaufigkeiten und Portionsgrélen von etwa 5o
Lebensmittelgruppen erfragt. Die Standardportionen werden mit ent-
sprechen Fotos erldutert. Der Fragebogen wird den Teilnehmern mit der
Terminbestitigung zugeschickt und sie werden gebeten, ihn ausgefiillt
zum Untersuchungstermin mitzubringen. Der Riicklauf dieser Frage-
bogen ist bisher sehr gut, er liegt bei etwa 98%. Die zum Ausfiillen
benétigte Zeit betrigt ungefihr 15 bis 20 Minuten.

KIGGS|

T
Mit den erhaltenen Informationen soll ein Einblick in das Erndhrungs-
verhalten von Kindern und Jugendlichen gewonnen werden und es sollen
Problembereiche im Erndhrungsverhalten und bei bestimmten Personen-
gruppen bestimmt werden. So wird folgenden Fragen nachgegangen:

» Trinken Kinder ausreichend?
» Verzehren Kinder geniigend Obst und Gemiise?

» Ernihren sich Kinder in Stiddten anders als Kinder in ldndlichen
Regionen?

» Weisen iibergewichtige Kinder besondere Merkmale auf?

» Welche Bedeutung hat der soziale Status der Eltern fiir die
Erndhrung von Kindern und Jugendlichen?

» Ab welchem Alter machen Jugendliche erste Erfahrungen
mit Alkohol?

Die dabei erhobenen Daten kénnen in Verkniipfung mit den weiteren er-
hobenen Gesundheitsdaten wichtige Erkenntnisse tiber Zusammenhan-
ge zwischen Erndhrungsverhalten und Gesundheit liefern. Eine ausfiihr-
liche Beschreibung und Hintergrundinformationen zu diesem Ernah-
rungsfragebogen sind dem aktuellen Méarzheft des Bundesgesundheits-
blattes' zu entnehmen.

Mitteilung aus der Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheitsbericht-
erstattung des RKI. Anfragen zu KiGGS unter KiGGS@rki.de.

1 Mensink G, Burger M: Was isst du? Ein Verzehrshiufigkeitsfragebogen
fiir Kinder und Jugendliche. Bundesgesundheitsbl — Gesundheitsforsch —
Gesundheitsschutz 2004; 47 (3): 219—226

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: Dezember 2003 (Stand v. 1.3.2004)
Anonyme Meldungen des Nachweises ausgewahlter akuter Infektionen gemaR §7 (3) IfSG nach Bundeslandern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)
Syphilis HIV-Infektionen Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

Dez. | kum. | kum. | Dez. | kum. | kum. [ Dez. | kum. | kum. | Dez. | kum. | kum. | Dez. | kum. | kum.
Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002
Baden-Wirttemberg 20 218 212 18 241 226 8 150 141 0 19 12 0 2 4
Bayern 26 312 267 33 329 286 12 125 161 2 12 7 0 2 1
Berlin 45 613 480 24 282 217 5 66 73 1 2 2 0 2 1
Brandenburg 6 54 33 1 24 21 3 12 8 0 0 0 0 1 1
Bremen 2 41 17 3 19 18 1 9 16 0 0 0 0 0 0
Hamburg 10 208 171 8 159 135 14 96 81 0 4 0 0 0 0
Hessen 26 272 251 13 136 120 3 64 65 1 3 0 0 2 3
Mecklenburg-Vorpommern 3 18 17 1 9 30 2 7 5 0 0 1 0 1 0
Niedersachsen 24 208 140 4 83 90 8 35 45 0 5 3 0 1 0
Nordrhein-Westfalen 49 654 515 35 365 354 7 160 177 2 29 12 2 5 2
Rheinland-Pfalz 7 82 82 2 57 57 4 38 28 1 9 0 0 1 0
Saarland 0 15 21 1 15 13 1 3 4 0 0 2 0 0 1
Sachsen 13 131 110 1 24 33 1 22 27 0 1 1 0 1 2
Sachsen-Anhalt 2 32 32 3 33 33 1 9 2 0 0 1 0 0 2
Schleswig-Holstein 6 52 40 2 24 26 2 17 17 0 1 0 1
Thiringen 3 22 33 0 8 17 0 6 9 0 1 0 0 0
Deutschland 242 2932 |2.421 149 1.808 [1.676 72 819 859 7 86 41 2 19 18
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 3.3.2004 (7. Woche)

Darmkrankheiten

Salmonellose EH(Eﬁ;;E;:( ﬁﬂlg)mg dai:tl;:tl:::eizn;ﬁcg;i Campylobacter-Ent. Shigellose

7. | 1.-7. 1.-7. 7.1 1-7.| 1.-7. 7. 1.-7. 1.-7. 7.1 1.-7. 1.-7. 7.| 1-7.| 1.-7.
Land 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003
Baden-Wiirttemberg 44 361 500 2 8 9 2 26 35 69 496 451 3 13 15
Bayern 64 436 645 4 22 27 1 77 56 80 527 535 0 10 8
Berlin 11 118 185 1 1 1 3 12 24 34 226 229 0 5 14
Brandenburg 17 166 167 0 1 3 6 27 29 22 142 150 1 3 2
Bremen 1 21 29 0 0 2 0 3 5 3 44 47 1 1 2
Hamburg 7 92 88 0 5 8 0 3 3 26 183 146 0 2 8
Hessen 50 268 331 1 2 2 3 12 15 46 335 296 1 8 8
Mecklenburg-Vorpommern 17 127 175 1 2 1 4 36 43 18 101 122 0 3 1
Niedersachsen 52 417 480 0 10 18 5 23 27 51 382 355 0 3 3
Nordrhein-Westfalen 102 797 857 6 25 45 26 114 118 | 150 1.221 1.253 2 8 11
Rheinland-Pfalz 32 215 310 2 13 12 2 21 19 46 262 229 0 4 3
Saarland 7 37 54 0 0 0 0 2 3 5 72 93 0 1 0
Sachsen 34 287 422 0 4 2 9 69 99 42 349 393 0 0 8
Sachsen-Anhalt 36 225 323 0 1 2 8 70 52 24 160 137 0 1 4
Schleswig-Holstein 18 136 138 1 3 3 1 9 12 17 165 154 0 1 0
Thiiringen 23 228 243 0 0 2 9 54 58 27 148 166 1 4 7
Deutschland 515 3.931 | 4.947 18 97 137 89 558 598 | 660 4.813 4.756 9 67 94

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
7. 1.-7. 1.-7. 7. 1.-7. 1.-7. 7. 1.-7. 1.-7.

Land 2004 2003 2004 2003 2004 2003
Baden-Wiirttemberg 3 27 32 1 19 15 30 149 140
Bayern 7 41 33 4 19 25 30 195 159
Berlin 1 11 10 2 13 13 12 105 41
Brandenburg 0 3 1 1 4 1 0 3 7
Bremen 1 4 0 0 2 0 3 7 2
Hamburg 0 5 5 1 5 2 1 6 5
Hessen 1 13 31 3 12 14 13 66 73
Mecklenburg-Vorpommern 0 4 0 2 3 4 0 14 7
Niedersachsen 1 10 12 2 13 17 20 119 92
Nordrhein-Westfalen 10 60 46 4 45 51 42 238 113
Rheinland-Pfalz 2 13 16 0 8 15 10 55 33
Saarland 1 2 1 0 4 1 1 3 7
Sachsen 0 1 3 1 9 1 6 26 30
Sachsen-Anhalt 1 2 2 4 8 3 5 18 13
Schleswig-Holstein 0 2 15 0 4 8 3 15 21
Thiiringen 1 8 5 0 3 1 3 18 8
Deutschland 29 206 212 25 171 181 179 1.037 751

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. 3.3.2004 (7. Woche)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

7 1.-7 1.-7. 7. | 1-7.| 1.-7. 7. | 1.-7.| 1.-7. 7. | 1-7.| 1.-7. 7 1-7.| 1.-7.

2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 Land
11 63 66 32 293 | 2.030 46 350 467 7 72 64 0 2 3 Baden-Wiirttemberg
13 70 81 98 268 975 91 458 800 17 75 61 1 4 4 Bayern

2 23 24 65 260 619 62 257 629 12 48 12 1 2 7 Berlin

2 19 37 57 353 | 1.480 75 344 777 0 3 4 0 0 0 Brandenburg

0 4 4 6 64 274 1 7 33 0 4 2 1 3 1 Bremen

3 19 23 18 83 694 39 119 196 3 10 10 0 1 1 Hamburg

5 46 36 23 125 756 43 280 335 1 22 19 0 3 5 Hessen

1 28 32 40 286 683 60 225 578 2 16 8 0 1 1| Mecklenburg-Vorpommern
12 81 102 111 626 | 2.373 56 330 494 3 27 18 2 12 6 Niedersachsen
23 145 147 111 695 | 2.247 144 701 | 1.084 6 89 73 3 14 9 Nordrhein-Westfalen

6 52 55 82 477 | 1.424 64 360 409 6 22 10 0 3 0 Rheinland-Pfalz

17 16 21 28 92 5 25 97 0 6 3 0 0 0 Saarland

10 90 104 180 641] 1.992 | 165 846 | 1.434 6 26 27 0 1 9 Sachsen
57 61 83 231 768 141 622 | 1.094 4 18 10 0 1 3 Sachsen-Anhalt

18 27 14 88 622 23 117 197 0 4 10 1 1 0 Schleswig-Holstein

8 59 70 51 326 889 76 481 732 1 5 4 0 1 1 Thuringen
109 791 885 992 4.844(17.918 |1.091 5.522 | 9.356 68 447 335 9 49 50 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
7. 1.-7. 1.-7. 7. 1.-7. 1.-7. 7. 1.-7. 1.-7.

2004 2003 2004 2003 2004 2003 Land

1 6 12 0 2 10 8 87 109 Baden-Wiirttemberg

2 6 16 5 7 5 83 135 Bayern

0 5 8 1 2 1 6 42 44 Berlin

1 3 2 0 0 2 2 13 25 Brandenburg

0 0 0 0 0 1 0 6 9 Bremen

0 1 4 0 1 1 6 29 23 Hamburg

0 13 7 0 0 8 9 63 93 Hessen

1 6 3 0 0 1 2 17 21 Mecklenburg-Vorpommern

2 7 10 1 2 147 13 70 83 Niedersachsen

5 28 35 0 2 70 37 210 239 Nordrhein-Westfalen

1 4 4 0 0 8 35 32 Rheinland-Pfalz

0 2 3 0 0 0 1 19 Saarland

1 6 0 0 1 16 38 Sachsen

0 5 10 0 0 1 6 31 31 Sachsen-Anhalt

0 1 1 1 12 5 31 34 Schleswig-Holstein

0 6 3 0 0 0 2 14 17 Thiringen
14 99 125 4 15 269 110 758 952 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. 3.3.2004 (7. Woche)

7. Woche | 1.-7. Woche | 1.-7. Woche | 1.-52. Woche
Krankheit 2004 2004 2003 2003
Adenovirus-Erkr. am Auge 0 8 7 397
Brucellose 1 1 4 27
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 6 8 74
Dengue-Fieber 0 21 13 131
FSME 0 1 1 278
Hamolytisch-urdmisches
Syndrom (HUS) 0 1 9 81
Hantavirus-Erkrankung 0 4 14 143
Influenza 412 1.819 953 8.481
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 1 5 10 77
Legionellose 2 42 47 395
Leptospirose 0 4 6 38
Listeriose 8 43 43 255
Ornithose 0 0 5 41
Paratyphus 0 4 7 72
Q-Fieber 5 19 5 386
Trichinellose 1 1 1 3
Tularamie 0 0 0 3
Typhus abdominalis 1 7 9 65

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung

Konnatale Rételn: Hessen, mannl. Neugeborener (Dez. 2003, 1. Fall von konnat. Rételn 2003)

Hinweise zur aktuellen Influenza-Situation

Die Aktivitat der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) blieb in der 9. Kalenderwoche
(KW) gegeniiber den Vorwochen weitgehend unverindert. Sie iiberschritt in 7 der 12 AGI-Re-
gionen die Basislinie der Hintergrund-Aktivitat (Baden-Wiirttemberg, Bayern, Brandenburg/
Berlin, Hessen, Niedersachsen/Bremen, Rheinland-Pfalz/Saarland und Schleswig-Holstein/
Hamburg). Allerdings waren in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg/Berlin und Hessen die Wer-
te nur moderat erhéht. Im NRZ wurden in der 9. KW 54 Influenza-A-Viren identifiziert, die Po-
sitivenrate stieg bei riicklaufiger Anzahl der eingesandten Proben auf 36 % an. Auf dem Melde-
weg wurden 166 Influenza-Nachweise an das RKI tbermittelt. Alle Ubermittlungen mit be-
kanntem Typ (n=129) betrafen Influenza-A-Viren. Insgesamt sprechen die aktuellen Daten fiir
einen Riickgang der Influenza-Aktivitit. Quelle: AGI (www.influenza.rki.de/AGI)

Hinweise zur Gefliigelpest in Asien
Die Zahl der an die WHO gemeldeten, laborbestitigten Influenza A/Hs/N1 Infektionen beim
Menschen ist seit dem 27.02.2004 unveréndert (s. Tabelle, Stand: 03.03.04).

Land Laborbestitigte Erkrankungsfille darunter Todesfille
Vietnam 23 15
Thailand 10 7
Gesamt 33 22

Nach Pressemitteilungen und auf Nachfrage bei der WHO kann voraussichtlich ab Anfang
April mit der Produktion der ersten Impfchargen einer menschlichen A/H5N1-Vakzine fiir die
klinische Testung begonnen werden.

Laut Angaben der Food and Agriculture Organization (FAO) der Vereinten Nationen sind
mittlerweile in den betroffenen Lindern etwa 100 Millionen Végel der Seuche erlegen oder
getotet worden; davon 36 Millionen in Vietnam, 5 Millionen in China und 15 Millionen in Indo-
nesien. Diese Zahl ist gréer als die Gesamtzahl der weltweit wihrend der letzten 5 grofen
Ausbriiche verendeten oder getéteten Végel. Sie verdeutlicht den Einfluss auf die wirtschaftli-
che Situation der Bevélkerung in der betroffenen Region.

Quelle: WHO (www.who.int) und Food and Agriculture Organization (www.fao.org)

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, konnatale
Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte hamorrhagische Fieber.
Hier aufgefiihrte Fille von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der Creutz-
feldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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