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Syphilis: Zu mehreren Erkrankungsfillen in einem Landkreis

Treponema pallidum (subspecies pallidum), der Erreger der venerischen Syphilis,
gehort zur Gattung Treponema in der Familie der Spirochaetaceae und ist fiir
den Menschen obligat pathogen. Die venerische Syphilis, die am hdufigsten durch
sexuelle Kontakte iibertragen wird, gehért zu den Infektionskrankheiten mit einem
chronischen und zyklischen Verlauf. Durch importierte Fille belegbar, haben die
aktuellen Syphilisepidemien in Osteuropa, auf dem Balkan sowie in Westeuropa
Einfluss auch auf das Infektionsgeschehen in Deutschland. Die Epidemien in Ost-
europa haben sich dort in Folge der politischen, sozialen und wirtschaftlichen
Umwidilzungen nach dem Zusammenbruch des Ostblocks in der heterosexuellen
Bevolkerung entwickelt. Wihrend in Osteuropa die Syphilis-Inzidenz mittlerweile
wieder zuriickgeht — dabei allerdings weiterhin auf einem deutlich erhohten Ni-
veau verbleibt —ist in den letzten Jahren auch in Westeuropa die Syphilis-Inzidenz
wieder angestiegen, hier in erster Linie bedingt durch eine erhGhte Zirkulation des
Erregers unter Mdnnern, die Sex mit Mdnnern haben.

Bundesweit wurde im Jahr 2005 eine Syphilis-Inzidenz von 3,9 Fillen pro
100.000 Einwohner ermittelt. Sachsen-Anhalt gehorte 2005 mit 2,4 Fillen pro
100.000 Einwohner gemeinsam mit Thiiringen und Baden-Wiirttemberg zu
den Bundeslindern mit der niedrigsten Inzidenz. Im folgenden Beitrag wer-
den Fragen der Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Arzten und dem
Gesundheitsamt an einem praktischen Beispiel aus dem Land Sachsen-Anhalt
behandelt.

In dem Landkreis, aus dem hier berichtet wird, bestehen wie in vielen an-
deren Kreisen aufgrund jahrelanger kooperativer Zusammenarbeit der nieder-
gelassenen Hautirzte mit dem Gesundheitsamt enge Verbindungen und gute
Kommunikationsstrukturen. Daher sah sich eine niedergelassene Hautirztin
veranlasst, Kontakt zum Gesundheitsamt aufzunehmen, nachdem zwei an Sy-
philis erkrankte Minner die gleiche Geschlechtspartnerin als Infektionsquelle
angegeben hatten. Einer Einladung in die Arztpraxis zur Abklirung und ggfs.
Behandlung einer moglicherweise bestehenden Geschlechtskrankheit war die
Betroffene nicht nachgekommen. Nach angemessener Zeit informierte die Arz-
tin zur Unterstiitzung und Gefahrenabwehr schliefRlich Anfang August 2006
das Gesundheitsamt.

Bei einer ersten rechtlichen Abwigung der Zustindigkeiten, des Daten-
schutzes und der Kompetenzen seitens des Gesundheitsamtes wurde deutlich,
dass in diesem Falle Rechtsunsicherheit besteht. Um eine erste Sondierung der
bestehenden rechtlichen Moglichkeiten vorzunehmen, wurde Kontakt zum Lan-
desamt fiir Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt und dem Robert Koch-Institut
hergestellt. Die Beratungen ergaben, dass das Gesundheitsamt basierend auf
§ 16 (Allgemeine Maflnahmen der zustindigen Behorde) des Infektionsschutz-
gesetzes Handlungskompetenzen hat. Nach der Kliarung der Rechtsgrundlagen
wurde die Betroffene eine Woche nach Benachrichtigung des Gesundheits-
amtes durch die niedergelassene Arztin erstmalig von zwei Mitarbeiterinnen
des Gesundheitsamtes aufgesucht. Es wurde eine schriftliche Benachrichtigung
mit der Bitte um Kontaktaufnahme hinterlassen. Nach einigen Fehlbesuchen
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ID1
Q, 36 Jahre, erfasst 35. KW
(friihsyphil. Meningoenzephalitis)

Zwischen ID 1/4 und ID 1/4/7 kam es vor und
nach der 34. KW zu Geschlechtsverkehr. ID 1/4/7
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&:r?af:lre' &jr:ajsasirey 3, 40 Jahre, 3,39 Jahre, erfasst 34. KW lung, somit ist eine Neuinfektion von ID 1/4
31, KW 19, KW erfasst (Choroiditis disseminata li.) nicht ausgeschlossen (42. KW).
Pri.m'airy Pri.méry 36. KW, mégl. Neuinfektion
komplex komplex negativ in 42, KW
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erfasst 36. KW, 7, un- ?, un- ?, un- 7, un- 7, un- erfasst 38. KW Primirkomplex
Primarkomplex bekannt bekannt bekannt bekannt bekannt negativ 3. KW 2007 Therapieversagen

ID1/1/1)1 ID1/2
d, 34 )ahre, 4, 37 Jahre,
erfasst 37. KW, erfasst 19. KW,
negativ Priméarkomplex

Abb. 1: Darstellung der Infektionskette mit Ausgangsfall, Primér- und Sekundirkontakten

meldete sich die Betreffende 8 Tage nach dem ersten Ver-
such einer Kontaktaufnahme beim Fachdienst Gesundheit,
Abteilung ,Infektionsschutz, AIDS- und STD-Beratung*
des Gesundheitsamtes.

Die 36-jahrige Betroffene hatte zum Zeitpunkt der
Untersuchung keine korperlichen Beschwerden oder Sym-
ptome. Der letzte Arztbesuch lag etwa zwei Jahre zurtick.
Die korperliche Untersuchung ergab keinen Anhalt fiir
eine Syphilisinfektion. Die Frau gab an, zwei der Partner
hitten sie iiber eine mogliche Syphilisinfektion informiert.
Eigenanamnestisch konnte erhoben werden, dass sie in den
letzten drei Jahren Sexualkontakte zu insgesamt vier Min-
nern hatte. Diese wurden namentlich benannt, um weitere
Ermittlungen durch das Gesundheitsamt durchzufithren
und diesen Personen ggfs. eine idrztliche Behandlung zu-
kommen zu lassen. Die Betroffene wurde zur Behandlung
einer frihsyphilitischen Meningoenzephalitis (Neurolues
TypI) Ende August 20006 stationdr aufgenommen. Die
Ergebnisse der Liquoruntersuchung liegen dem Gesund-
heitsamt nicht vor.

Laborbefunde, die bei der als Ausgangsfall betrachteten 36-jahrigen
Patientin erhoben wurden:

Serologisch/virologische Untersuchungsbefunde vom August 2006

CMT 256 (Titer), reaktiv
FTA-ABS — I1gG positiv

FTA-ABS — IgM negativ

TPPA 327.680 (Titer), reaktiv
Treponema pallidum — 1gM fraglich

Hepatitis B negativ

HIV 1/2 — Serologie negativ

Im Zusammenwirken der behandelnden Arzte und des
Gesundheitsamtes wurde eine Infektionskette ermittelt,

die in der Abbildung 1 dargestellt ist. Durch die Angaben
der hier als Ausgangsfall betrachteten Patientin wurden
zunichst vier Sexualpartner identifiziert, von denen bereits
drei erkrankt waren” und einer klinisch und serologisch
unauffillig geblieben war. Finf von zehn sekundiren Kon-
taktpersonen dieser erkrankten Primirkontakte konnten
identifiziert und untersucht werden. Drei von diesen waren
klinisch und serologisch positiv.” Bei zwei Personen wa-
ren die Befunde negativ.

%

Die drei infizierten primiren Kontaktpersonen waren unabhingig von
den Ermittlungen des Gesundheitsamtes diagnostiziert worden.

Die positive sekundire Kontaktperson ID 1/1/1 war von der priméren
Kontaktperson ID 1/1 direkt informiert worden und hatte sich in Be-
handlung begeben, dieser Kontakt war aber primar nicht dem Gesund-
heitsamt mitgeteilt worden. ID 1/4/7 war ebenfalls unabhéngig von den
Ermittlungen des Gesundheitsamtes durch ID 1/4 informiert worden.

ks

Zwischen den Personen mit den Identifikationsnum-
mern ID 1/4 und 1/4/7 bestand auch nach der 34. KW hin-
aus sexueller Kontakt. ID 1/4 wurde ab der 34. KW drztlich
behandelt. ID 1/4/7 begab sich trotz Information erst in der
44. KW in drztliche Behandlung. Nach Riicksprache mit
dem behandelnden Arzt von ID 1/4 kann von einer erfolg-
reichen Behandlung ausgegangen werden, jedoch kam es
in der 42. KW erneut zu sexuellen Kontakten mit ID 1/4/7.
Eine mogliche Neuinfektion bei ID 1/4 durch ID 1/4/7 wird
zurzeit abgeklirt. In der 3. KW 2007 wurde bei ID 1/4/7
ein Therapieversagen nachgewiesen und eine daraufhin
empfohlene stationire Behandlung begonnen.

Schlussfolgerungen

Am Beispiel des Auftretens einer ernstzunehmenden se-
xuell tbertragbaren Krankheit wird das Spannungsfeld
zwischen der personlichen Freiheit der Biirger, ihrer Eigen-
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verantwortung und der Verantwortung beteiligter Arzte fiir
die Beratung, Betreuung und Behandlung, aber auch fiir
die Abwehr erkennbarer Gesundheitsgefihrdungen ande-
rer sichtbar. Ein moglicher Weg, die medizinische Betreu-
ung zu optimieren und bestmégliche Vorsorge zu prakti-
zieren, kann die Beteiligung von Arzten des Gesundheits-
amtes sein. Dieser Weg wurde hier gewihlt.

Durch die Zusammenarbeit zwischen niedergelassener
Arztin und dem Gesundheitsamt gelang es in diesem Fall,
die Infektionsquelle zu ermitteln und einer addquaten Be-
handlung zuzufiihren. Fortfithrende Ermittlungen des Ge-
sundheitsamtes ergaben weitere Kontaktpersonen. Durch
Gespriche zur medizinischen Betreuung und Privention
wurden diese ebenfalls in die Untersuchung bzw. Behand-
lung einbezogen. Wie in der Abbildung 1 ersichtlich, erga-
ben sich hier drei weitere positive Befunde. Bei zwei Kon-
taktpersonen steht die Befunderhebung noch aus.

Fuir die praktische Arbeit vor Ort erscheint die beste-
hende Meldepflicht nicht ausreichend. Bei der bevorste-
henden Novellierung des Infektionsschutzgesetzes wird es
aus der Sicht des hier berichtenden Gesundheitsamtes fiir
sinnvoll gehalten, die Meldepflicht dahingehend zu erwei-
tern und in die §§ 6 und/oder 7 Abs. 1 des IfSG aufzuneh-
men.

Fiir diesen Erfahrungsbericht danken wir Frau Dr. med. Sebnem Kaynak,
MSc, sowie Frau Viola Richter, Gesundheitsamt der Lutherstadt Witten-
berg. Dank gilt ferner den kooperierenden Fachirzten sowie den Mitar-
beitern des Landesamtes fiir Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt fir die

Unterstiitzung und fachliche Beratung. Ansprechpartnerin fiir Riickfragen
ist Frau Dr. Kaynak (E-Mail: sebnem.kaynak@landkreis.wittenberg.de).

Kommentar aus dem RKI: Aus dem Gesundheitsamt Wit-
tenberg wurde auf das wichtige und nach wie vor viel dis-
kutierte Problem hingewiesen, welche Méglichkeiten, aber
auch Grenzen sich in der Praxis ergeben, wenn es darum
geht, beim Auftreten sexuell iibertragbarer Krankheiten
den unmittelbar Betroffenen (den Erkrankten und den als
Sexualpartner Gefihrdeten) eine Untersuchung, medizini-
sche Betreuung und Beratung zur Privention anzubieten.
Dazu soll auch in einem Kommentar aus dem Robert Koch-
Institut Stellung genommen werden:

Das bis Ende 2000 in der Bundesrepublik Deutschland
giiltige Gesetz zur Bekimpfung von Geschlechtskrankhei-
ten sah prinzipiell keine namentliche Meldepflicht fiir Ge-
schlechtskrankheiten vor. In besonderen Fillen, beispiels-
weise bei einer Weigerung, sich behandeln zu lassen, konn-
te eine namentliche Meldung an das zustindige Gesund-
heitsamt erfolgen. Im Unterschied zu vielen mittel- und
osteuropdischen, aber auch skandinavischen Lindern und
den USA wurde eine systematische Partnerermittlung bei
STD-Patienten durch den 6ffentlichen Gesundheitsdienst
(contact tracing) in der Bundesrepublik Deutschland nie
betrieben. Stattdessen wurden Personen, bei denen eine an-
steckende Geschlechtskrankheit diagnostiziert worden war,
angehalten, ihre Partner zu informieren. In den meisten
Fillen funktioniert diese Herangehensweise, und es wer-
den eventuell sogar mehr Kontaktpersonen benachrichtigt

als bei einer Kontaktpersonenermittlung durch das Gesund-
heitsamt. Diese Situation hat sich nach Inkrafttreten des
Infektionsschutzgesetzes nicht grundsitzlich geindert. In
Sonderfillen erméglicht das Infektionsschutzgesetz eben-
falls eine namentliche Meldung und ein Titigwerden der
lokalen Gesundheitsbehérden.

Die Einfithrung einer namentlichen Meldepflicht fiir se-
xuell tbertragbare Infektionen wire nur zu begriinden,
wenn darauthin ein systematisches contact tracing durch
das Gesundheitsamt betrieben wiirde. Dies wire ausgespro-
chen zeit- und personalintensiv und wire nur in den Fillen
moglich, in denen den Betroffenen die Namen ihrer Part-
ner oder Kontaktméglichkeiten zu diesen bekannt sind,
in den Fillen also, in denen die Partnerbenachrichtigung
durch die Betroffenen selbst bereits relativ gut funktioniert.
Eine derart grundlegende Anderung des Verfahrens in
einem Land, in dem grofitenteils keine Erfahrungen mit
einem systematischen contact tracing bei sexuell tibertrag-
baren Infektionen bestehen, konnte auch schwerwiegende
unerwiinschte Folgen haben und miisste daher griindlich
durchdacht werden.

Der Schwerpunkt der Aufgaben des OGD im Bereich der
sexuellen Gesundheit wurde durch das Infektionsschutz-
gesetz bewusst auf die Bereiche Privention und Sicher-
stellung der Versorgung besonders gefihrdeter Gruppen
mit schlechtem Zugang zur Regelversorgung gelegt. Die
vorhandene Meldepflicht nach § 7 (3) dient allein der epi-
demiologischen Surveillance. Zur Erfiilllung der gesetzlich
vorgesehenen Aufgaben muss erreicht werden, dass beson-
ders gefihrdete Gruppen Vertrauen in die Arbeit des OGD
entwickeln. Beratungs- und Untersuchungsangebote, die
die Anonymitit wahren, sind hierfiir gerade im Bereich
sexuell iibertragbarer Infektionen von besonderer Bedeu-
tung.1

Die Einfiihrung einer namentlichen Meldepflicht fiir
Infektionen wie z. B. Syphilis oder HIV wiirde fast zwangs-
ldufig zu einer Veranderung der Schwerpunktsetzung kom-
munaler STD-Arbeit hin zu Partnerermittlung und Umge-
bungsuntersuchungen fithren und kénnte das Vertrauen
besonders stigmatisierter und marginalisierter Bevolke-
rungsgruppen in die Arbeit des OGD beschidigen. Unter
diesem Aspekt erscheint eine Beschrinkung der unmit-
telbaren Interventionsmoglichkeiten der lokalen Gesund-
heitsamter auf besondere Ausnahmefille als ausreichend.
Bei einem Festhalten an der Regelungskonzeption des
IfSG erscheint weniger eine Schwerpunktsetzung auf eine
namentliche Meldepflicht als vielmehr der weitere Auf-
bzw. Ausbau von niedrigschwelligen Untersuchungs- und
Beratungsangeboten erforderlich. Durch solche Angebote
sollen vor allem Bevélkerungsgruppen erreicht werden, die
aus unterschiedlichen Griinden durch die medizinische Re-
gelversorgung nicht oder nur unzureichend abgedeckt wer-
den.? Dass zum Aufbau eines bedarfsgerechten Angebots
eine gute und zeitnahe Kenntnis der epidemiologischen
Entwicklungen und Trends notwendig ist, ist unbestritten.
Hierfiir mussten die Kommunikationsstrukturen zwischen
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RKI und der Landes- und kommunalen Ebene ebenso ge-
stirkt und weiterentwickelt werden wie die Kommunikati-
onsstrukturen auf lokaler Ebene. Der in Nordrhein-West-
falen gegriindete Arbeitskreis ,Sexuelle Gesundheit in
NRW* (s.a. Beitrag auf S. 66) bietet ein Beispiel dafiir, wie
die Zusammenarbeit auf Bundeslandebene und die Kom-
munikationsstrukturen zwischen den Kommunen gestarkt
werden konnten. Unerlisslich fiir eine sinnvolle Arbeit des
OGD im Bereich der sexuellen Gesundheit ist, dass die
Notwendigkeit einer Beschiftigung des OGD mit diesen
Fragen auch auf der kommunalen Ebene anerkannt wird

und dass die politische Bereitschaft besteht, hierfiir Perso-
nal und finanzielle Mittel bereitzustellen.

1. Nitschke H, Ludwig-Diouf B, Knappnik A, Leidel J: Anonyme STD-Sprech-
stunde versus Pflichtuntersuchung fiir Prostitutierte — was ist effektiv in
der STD-Privention? Gesundheitswesen 2006; 68: 686—691

2. Lomax N, Wheeler H, Anaraki S, Anderson H, Goh B: Management of
a syphilis outbreak in street sex workers in east London. Sex Transm
Infect 2006; 82: 437-438

Freiwillige anonyme HIV-Tests am Gesundheitsamt Deggendorf von 1985 bis 2006

Das Angebot von kostenlosen und anonymen HIV-Tests,
begleitet durch eine kompetente Beratung an kommunalen
Gesundheitsimtern, war eine der ersten Aktivititen des 6f-
fentlichen Gesundheitsdienstes im Rahmen der HIV/AIDS-
Privention Mitte der achtziger Jahre. Mittlerweile werden
die meisten HIV-Infektionen in Deutschland durch Ein-
richtungen der medizinischen Regelversorgung diagnosti-
ziert, aber fuir bestimmte Bevolkerungsgruppen und bei be-
stimmten Fragestellungen spielt die Testmdoglichkeit beim
Gesundheitsamt nach wie vor eine wichtige Rolle. Nach-
folgend wird iiber die Erfahrungen und Ergebnisse eines
anonymen HIV-Testangebots an einem Gesundheitsamt
in einer lindlichen Region in Bayern berichtet. Es ist klar,
dass diese Erfahrungen z.B. in Grofistidten anders ausfal-
len kénnen.

Probandenkollektiv, Datenmaterial und
Einschlusskriterien

Der Landkreis Deggendorf (Niederbayern) ist tiberwiegend
lindlich strukturiert und hat ca. 117.000 Einwohner. Die
grofite Stadt ist Deggendorf mit ca. 31.000 Einwohnern.
Seit Oktober 1985 werden vom Gesundheitsamt Deggen-
dorf freiwillige anonyme HIV-Tests angeboten und doku-
mentiert. Fiir die Auswertung beriicksichtigt wurden alle
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Tests von Oktober 1985 bis September 2006 mit dem Ver-
merk ,afA“ (anonyme freiwillige Antikérperuntersuchung)
oder ohne Vermerk. Nicht gewertet wurden Tests mit den
Vermerken , Beamtentauglichkeit 0. ., ,Aufenthaltsgeneh-
migung* o0.4., ,Untersuchung nach Bundesseuchengesetz*
oder kostenpflichtige Untersuchungen.

Bis Dezember 1992 wurde keine personenbezogene
Verschliisselung angegeben. In wenigen Fillen wurde
die Altersgruppe vermerkt, meist nur das Geschlecht. Ab
20.02.2001 wurde das Verschliisselungssystem geédndert,
vorher: Initialen und Geburtsdatum, nachher: 3. Buchstabe
und Anzahl der Buchstaben von Familien- und Vornamen,
Geburtsmonat und -jahr (entspricht der fallbezogenen Ver-
schliisselung bei HIV-Infektionsmeldungen gemaf {7 (3)
Infektionsschutzgesetz).

Zur Berechnung des Alters wurden das Untersu-
chungsdatum (Eingangsdatum im Labor) und das Geburts-
datum verwendet, ab 20.02.2001 (nur Angabe des Geburts-
monats) wurde jeweils der 15. Tag des Monats verwendet.

Anzahl der HIV-Tests im Verlauf der Jahre

Von Oktober 1985 bis September 2006 wurden insgesamt
3.691 freiwillige anonyme HIV-Tests dokumentiert. Die
meisten HIV-Tests wurden in den Jahren 1987 (330 Tests)

O weiblich

B minnlich

O unbekannt

Jahr

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Abb. 1: Anzahl durchgefiihrter freiwilliger anonymer HIV-Tests nach Geschlecht und Jahr, Gesundheitsamt Deggendorf, 1985-2006 (n=3.691)
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und 1988 (299 Tests) durchgefiihrt (s. Abb. 1). Eine weitere
Spitze zeigt sich fiir die Jahre 1993 und 1994, womdglich
eine Reaktion auf die 6ffentliche Diskussion itber HIV-ver-
seuchte Blutprodukte. Auffillig ist ein Riickgang der Zahl
der Tests seit dem Jahr 2004, der Wert fiir 2006 beinhaltet
nur den Zeitraum Januar bis September.

Anteil der HIV-Tests in Bezug auf die Bevélkerung

Im Folgenden soll versucht werden, den Anteil an der Be-
volkerung (nach Altersgruppen) abzuschitzen, der an frei-
willigen anonymen HIV-Tests teilnimmt. Als Grundlage
dienen die Gemeindedaten des Bayerischen Landesamtes
fur Statistik und Datenverarbeitung fiir den 31.12.2004.
Hierzu wurde stark vereinfachend angenommen, dass ers-
tens die Bevolkerungszahlen in den verschiedenen Alters-
gruppen von 1993 bis 2004 konstant geblieben wiren, dass
zweitens gleich viele Personen von anderen Landkreisen
sich in Deggendorf hitten testen lassen wie Landkreisbe-
wohner sich in einem anderen Landkreis hitten testen las-
sen und drittens, dass das Testverhalten annihernd dem
von 2004 entspriche. Auerdem blieb unberiicksichtigt,
dass auch Mehrfachtestungen bei gleichen Probanden vor-
kamen (s. unten).

Auf dieser Grundlage wurden bei 16.331 Personen der
Altersgruppe 18 bis 29 Jahre 72 Tests durchgefiihrt, ent-
sprechend 0,44 %. Da sich die Testpersonen 12 Jahre in
der Altersgruppe von 18 bis 29 Jahre befinden, wiirde eine
Testteilnahme von 0,44 % pro Jahr bedeuten, dass 5,3%
dieser Altersgruppe (18 bis 29 Jahre) einmal an einem
freiwilligen anonymen HIV-Test teilnehmen. Die gleiche
Uberlegung ergibt fiir die Altersgruppe von 30 bis 49 Jahre
eine Testteilnahme von 0,12 % pro Jahr, also wiirden inner-
halb der 20 Jahre 2,4 % sich einmal testen lassen. Fiir die
Altersgruppe von 50 bis 64 Jahre ergibt sich nur noch eine
Testteilnahme von 0,02 % pro Jahr.

Geschlechtsverteilung und Altersstruktur

Von den 3.691 Untersuchungen waren 1.771 (57,0%) als
minnlich und 1.336 (43,0 %) als weiblich angegeben. Bei
584 Personen fehlte die Geschlechtsangabe (keine Doku-
mentation vor 1993). Es ist damit ein {iber die Jahre weit-
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gehend konstantes leichtes Uberwiegen des minnlichen
Geschlechts erkennbar.

Das Alter bzw. Geburtsdatum wurde ebenfalls erst ab
1993 dokumentiert, es gingen daher nur 2.370 Untersu-
chungen in die Auswertung ein. Der Altersdurchschnitt lag
bei 29,2 Jahren (Median 26, Standardabweichung 10,4).
Weibliche Testpersonen waren im Durchschnitt 27,2 Jahre
(Median: 24), midnnliche 30,7 Jahre (Median: 28) alt.

Wihrend in der Altersgruppe bis 25 Jahre der Anteil
der weiblichen Testpersonen iiberwiegt, kommt es in den
hoheren Altersgruppen zu einem Uberwiegen der minn-
lichen Probanden (s. Abb. 2).

Testergebnisse

Von insgesamt 3.691 Tests waren 77 Ergebnisse positiv.
Eine Infektion war einem Probanden bereits bekannt (dia-
gnostiziert 2001, minnlich, 29 Jahre, Infektionsland Athio-
pien), die tibrigen 6 waren Erstdiagnosen, 5 davon konnten
in einer 2. Blutentnahme bestitigt werden. Bei dem 6. Fall
ist nicht ersichtlich, ob ein Bestitigungstest erfolgte. Dabei
handelt es sich um einen 1988 diagnostizierten Fall einer
weiblichen Probandin, bei der keine weiteren Angaben do-
kumentiert sind. Bei den bestitigten 5 erstmals diagnosti-
zierten Fillen handelt es sich um eine Frau, 1990 diagnos-
tiziert ohne weitere Angaben, sowie 4 Minner im Alter
von 31 bis 35 Jahren, diagnostiziert 1997 (2-mal), 1999 und
2001, Angabe von heterosexuellen Kontakten als Risiko,
einmal vermutetes Infektionsland Athiopien.

Im Vergleich dazu wurden aus dem Postleitzahlen-
bereich 944 (Deggendorf) seit1993 insgesamt 22 HIV-Erst-
diagnosen an das Robert Koch-Institut gemeldet, aus dem
Postleitzahl-Zweisteller 94 insgesamt 74 Erstdiagnosen. Die
rdumliche Zuordnung nach Deggendorf (944) beruhte da-
bei in jeweils g Fillen auf der Postleitzahl des Wohnortes
des Patienten bzw. des einsendenden Arztes, in 4 Fillen
auf der eines Labors.

Mehrfachuntersuchungen beim gleichen Probanden

Von der gleichen Identitit des Probanden wurde ausgegan-
gen, wenn Identititsverschliisselungen, Geburtsdatum und
Geschlecht tibereinstimmten. Eine Identititskennzeichnung

B minnlich
B weiblich

Altersgruppen in Jahren
46-55 >55

Abb. 2: Anzahl durchgefiihrter freiwilliger anonymer HIV-Tests nach Altersgruppen und Geschlecht, Gesundheitsamt Deggendorf, 1993-2006 (n=2.370)
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Abb. 3 : Anzahl durchgefiihrter freiwilliger anonymer HIV-Tests nach Monaten und Geschlecht, Landkreis Deggendorf, 1993—2005 (n=2.274)

war erst ab 1993 vermerkt (n=2.373), zudem wurde die
Identititskennzeichnung ab 20.02.2001 geindert, so dass
Untersuchungen des gleichen Probanden vor und nach
diesem Stichtag nicht erkannt werden koénnen.

Es wurden mindestens 159 Personen (6,7 %) mehrmals un-
tersucht. Insgesamt 349 Tests wurden bei diesen Personen
durchgefiihrt, im Mittel 2,19 Untersuchungen pro Person.

Dabei wurden bei 133 Personen zwei Tests durchgefiihrt.
Der Zeitraum zwischen erster und letzter Untersuchung
betrug 63-mal unter 1 Jahr, 29-mal linger als 1 Jahr, aber
weniger als 2 Jahre, 21-mal mehr als 2, aber weniger als
3 Jahre, 20 mal tiber 3 Jahre (maximaler dokumentierter
Zeitraum: & Jahre).

Bei 21 Personen wurden je drei Tests durchgefiihrt, bei
5 Personen wurden je vier Tests durchgefithrt, mehr als
vier Tests bei der gleichen Person waren nicht erkennbar.

Der Altersdurchschnitt der Personen mit Mehrfachtestun-
gen lag bei 28,3 Jahren (Median 26) und damit nur gering
unter dem Altersdurchschnitt aller getesteten Personen.

HIV-Tests im Jahresverlauf

Zur Untersuchung der Hiufigkeit der Tests im Jahres-
verlauf wurden die Jahre 1993 bis 2005 (n=2.274) ausge-
wertet. In den Monaten Dezember (11%) und November
(9,7 %) wurden die meisten Tests durchgefiihrt (s. Abb. 3).

Schlussfolgerung

Im Rahmen der gesundheitlichen Aufklirung tiber HIV
und in der Vorbeugung von Infektionen stellt das Angebot
freiwilliger anonymer Tests einen wichtigen Bestandteil
dar. Die Teilnahme an den Tests und an der damit in der
Regel verbundenen Beratung ist (zumindest im Landkreis
Deggendorf) in den letzten Jahren riicklaufig. Gleichzeitig
wird aber {iber eine steigende Zahl von HIV-Erstdiagnosen
berichtet (s. Epid. Bull. Sonderausgabe B/2000). Es ist da-
her wichtig, eine Verstirkung der Offentlichkeitsarbeit auf
allen Ebenen anzustreben, um wieder vermehrt auf die
HIV-Problematik und auf das Angebot kostenloser ano-
nymer Tests hinzuweisen.

Fur diesen Bericht danken wir Dr. med. Alfons Kasparbauer, Dr. Horst
Zeind| (Gesundheitsamt Deggendorf) und Frau Annekatrin Schloth
(Fachhochschule Fulda). Ansprechpartner ist Herr Dr. Kasparbauer
(E-Mail: kasparbauera@lra-deg.de).

Zur AIDS/STD-Arbeit im éffentlichen Gesundheitsdienst (OGD) in NRW
Arbeitskreis , Sexuelle Gesundheit in NRW* analysiert aktuelle Situation und berat OGD

Anfang des Jahres 2005 wurde durch eine Initiative des
Landesinstituts fiir den offentlichen Gesundheitsdienst
(l6gd) und einiger Kommunen in Nordrhein-Westfalen
der Arbeitskreis ,, Sexuelle Gesundheit in NRW* ins Leben
gerufen. Darin arbeiten Vertreterinnen und Vertreter der
AIDS/STD-Beratungsstellen aus 14 von insgesamt 54 in
Nordrhein Westfalen (NRW) existierenden Gesundheits-
amtern, des 16gd, einer Bezirksregierung sowie einer Uni-
versititsklinik mit.

Die ausfiihrlichen Protokolle der Sitzungen werden an alle
Gesundheitsimter in NRW verschickt in der Hoffnung,
auch bei einigen der nicht teilnehmenden Gesundheits-

dmter Interesse an der Arbeit und den Themen des Ar-
beitskreises zu wecken. Ausgangspunkt fuir die Idee, einen
Arbeitskreis zu griinden, war eine vergleichende Analyse
der Angebote der Gesundheitsimter in NRW vor und nach
Inkrafttreten des IfSG, auf die weiter unten eingegangen
wird.

Der Arbeitskreis hat sich das Ziel gesetzt, die Umsetzung
der Inhalte des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) beziig-
lich sexuell iibertragbarer Infektionen (STI) in NRW zu
fordern. Es sollen Empfehlungen zur Arbeit der STD-Be-
ratungsstellen im OGD entwickelt werden, die die unter-
schiedlichen Strukturen in den 54 Kreisen und kreisfreien
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Stidten NRWs beriicksichtigen. Dazu werden Experten aus
unterschiedlichen Arbeitsfeldern im Bereich sexuell tiber-
tragbarer Infektionen zu Vortrigen eingeladen, die dann
zusammen mit den Mitgliedern des Arbeitskreises disku-
tiert werden.

Darauf aufbauend beschiftigt sich der Arbeitskreis mit fol-

genden Themen:

» Epidemiologie von STI in NRW

» Moglichkeiten der Bedarfsermittlung zu Art und Um-
fang von Angeboten zu STI

» Bestehende Priventionsangebote in NRW

» Fragen der Struktur und der Finanzierung von Bera-
tungs-, Diagnostik-, und Behandlungsangeboten fiir
STI im OGD in NRW

» Qualifizierung von Arzten fiir STI (Kliniken) und Qua-
litit der STD-Sprechstunden im OGD

» Bildung und Férderung von Kooperationen und Netz-
werken beim Management von STI

» Auslinderrecht

Einsatz von Arzneimitteln im OGD

v

» Durchfithrung von Chlamydien-Screeningprogrammen:
Aktueller Stand der Wissenschaft

Auflerdem gibt es Raum zur Besprechung allgemein in-
teressierender Probleme aus der Praxis, bei deren Bear-
beitung das 16gd die Gesundheitsimter im Rahmen seiner
Moéglichkeiten unterstiitzt.

Das IfSG verfolgt einen gegeniiber dem Gesetz zur Be-
kimpfung der Geschlechtskrankheiten verinderten Pri-
ventionsansatz. Es entzog den in vielen Stidten tiblichen
Pflichtuntersuchungen fiir Prostituierte, die sich auf das
Gesetz zur Bekdmpfung der Geschlechtskrankheiten be-
riefen, die rechtliche Grundlage. Stattdessen beauftragt es
den OGD mit der Sicherstellung der Versorgung bei STD
und legt dabei einen Schwerpunkt auf die Verbesserung
der Versorgung fuir besonders vulnerable Bevolkerungs-

gruppen.

Im Sinne einer Bestandsaufnahme wurde vom logd zu-
sammen mit der SPI-(Sozialpidagogisches Institut)-For-
schung GmbH eine Erhebung tiber die aktuelle Situation
und Arbeit der HIV/STD-Beratungseinrichtungen an den
Gesundheitsimtern in NRW durchgefiihrt. Die Erhebung
zeigte, dass die Einfithrung des IfSG in NRW zu Umstruk-
turierungen innerhalb der Gesundheitsimter gefiihrt hat.
Vermeintlich freiwerdende Kapazititen in kleineren Ein-
richtungen wurden neue Aufgabenbereiche zugeteilt und
STD-und HIV-Beratungseinrichtungen in einer nicht uner-
heblichen Zahl von Landkreisen und kleinen Stidten ginz-
lich abgebaut; in anderen ist ihr Fortbestand akut bedroht.
Der relativ kleine Kreis der im Arbeitskreis ,Sexuelle Ge-
sundheit in NRW* mitarbeitenden Kommunen ist als eine
Konsequenz dieser Umstrukturierungen zu interpretieren.
Offenbar fehlen in den nicht teilnehmenden Kommunen
die fiir eine Intensivierung der STD-Beratungsarbeit not-
wendigen personellen und finanziellen Ressourcen.

Diese Entwicklung widerspricht der Zielsetzung des § 19
IfSG. Angebote des OGD zur Beratung, Diagnostik und
ggf. Behandlung bei sexuell tibertragbaren Infektionen
sind besonders fiir Menschen wichtig, die von der Regel-
versorgung nicht erreicht werden und hiufig auch ohne
Krankenversicherung sind. Die beschriebene Tendenz des
Abbaus von Angeboten und Strukturen anstelle der beab-
sichtigten Intensivierung der Beratung und Privention
durch aufsuchende Arbeit wirkt sich fiir diese Zielgrup-
pen besonders negativ aus. So ist der Syphilisausbruch
im Groffraum Aachen moglicherweise als ein Ergebnis
dieser Entwicklung zu werten (s.a. Epid. Bull. Nr. 21 vom
26.5.2006 und Nr. 28 vom 14.7.2000).

Die Zielsetzung des § 19 IfSG wurde von der Bundesregie-
rung im Strategiepapier zur Bekimpfung von HIV/AIDS
(herausgegeben am 1. Juli 2005 vom BMGS) bekriftigt.
Darin wird ausdriicklich auf die Bedeutung einer Optimie-
rung des Beratungs- und Behandlungsangebotes hinge-
wiesen. Auch die 779. Gesundheitsministerkonferenz hat
sich in einem Umlaufbeschluss vom 4. Mai 2006 dafiir
ausgesprochen, dass die aufsuchende Betreuung, die sich
in vielen Bereichen bewihrt hat, als priventive Mafdnah-
me unterstiitzt und weiter gefordert werden soll. Dieser
Umlaufbeschluss stellt auerdem fest, dass Pflichtunter-
suchungen von Prostituierten kein effektives Mittel zur
Eindimmung von STT darstellen. Leider steht diesen po-
litischen Willensbekundungen auf Bundes- und Landese-
bene keine entsprechende Umsetzung der im Infektions-
schutzgesetz festgeschriebenen kommunalen Aufgaben
bei STI gegeniiber. Besonders defizitir erscheint die Um-
setzung in kleineren Kommunen, in denen offensichtlich
keine ausreichend starke Lobby fiir die Neustrukturierung
der Arbeit des OGD im Bereich sexuell iibertragbarer In-
fektionen existiert.

Der Arbeitskreis stellt einen Versuch dar, konzeptionelle
und praktische Hilfestellungen bei der Neukonzeption der
kommunalen STD-Angebote zu geben. Basis fiir eine An-
nahme solcher Hilfestellungen ist jedoch die Einsicht und
grundsitzliche Bereitschaft der Verantwortlichen auf kom-
munaler und Landesebene, die Aufgaben des OGD im Be-
reich sexueller Gesundheit als wichtige, nicht von anderen
Einrichtungen des Gesundheitswesens wahrgenommene
Aufgaben anzuerkennen und zu férdern.

Fur diesen Bericht danken wir Dr. Susanne Kuttner-May, Landesinstitut
fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst, Dez. 5.4 ,Sexuell iibertragbare
Infektionen (STI), HIV-Labor, den Mitgliedern des Arbeitskreises
,Sexuelle Gesundheit in NRW* sowie Dr. med. Ulrich Marcus, RKI.
Ansprechpartnerin fiir Riickfragen ist Frau Dr. Kuttner-May

(E-Mail: susanne.kuttner-may@loegd.nrw.de).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 5. Woche 2007 (Datenstand v. 21.2.2007)

Darmkrankheiten

Campylop?cter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige_ Salmonellose Shigellose
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli g

5.| 1.-5. 1.-5. 5. 1-5.[ 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5. 5.1 1.-5. 1.-5. 5.| 1-5.| 1.-5.
Land 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006
Baden-Wiirttemberg 123 607 410 1 1 5 5 24 28 68 357 291 1 8 8
Bayern 133 592 473 3 14 13 21 77 66 | 104 433 359 2 8 16
Berlin 22 196 150 1 3 1 4 13 7 18 82 112 0 4 4
Brandenburg 31 123 115 1 5 1 8 21 29 19 89 132 0 0 1
Bremen 0 20 24 0 1 0 0 1 5 6 19 22 0 0 1
Hamburg 27 154 158 0 2 1 0 2 4 5 29 34 0 0 5
Hessen 52 269 263 2 2 2 1 8 12 42 237 194 0 1 6
Mecklenburg-Vorpommern 23 112 114 0 1 0 9 21 36 11 78 85 0 0 0
Niedersachsen 66 325 338 7 23 4 6 24 19 63 346 252 0 5 3
Nordrhein-Westfalen 266 1.349 | 1.304 5 26 20 21 77 133 135 633 602 0 1 6
Rheinland-Pfalz 48 270 257 1 2 4 11 35 36 29 198 199 1 1 1
Saarland 19 104 124 0 0 1 3 6 3 13 45 51 0 0 1
Sachsen 74 364 340 2 3 4 20 66 74 50 200 163 0 12 4
Sachsen-Anhalt 34 110 105 0 2 3 16 49 44 27 136 134 0 0 1
Schleswig-Holstein 22 150 197 2 4 7 2 8 4 11 64 63 0 2 0
Thiiringen 20 152 108 0 0 0 9 44 41 42 165 131 1 3 2
Deutschland 960 4.897 | 4.480 25 99 66 136 476 541 643 3.111 2.824 5 45 59

Hepatitis A Hepatitis B-+ Hepatitis C-+
5. 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5.

Land 2007 2006 2007 2006 2007 2006
Baden-Wiirttemberg 1 17 7 4 12 12 33 119 136
Bayern 3 10 19 1 15 11 18 101 140
Berlin 1 5 6 1 5 4 12 67 81
Brandenburg 0 2 1 0 1 3 0 5 14
Bremen 0 1 2 1 2 1 0 5 3
Hamburg 0 3 1 0 1 7 2 7 3
Hessen 2 6 12 1 3 13 6 31 55
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 3 0 0 2 8 13
Niedersachsen 0 4 10 1 10 9 14 60 70
Nordrhein-Westfalen 3 19 19 2 23 37 19 90 129
Rheinland-Pfalz 3 5 13 3 9 6 8 28 49
Saarland 0 0 2 1 3 3 4 1 7
Sachsen 0 1 1 3 5 6 3 25 26
Sachsen-Anhalt 1 3 2 2 8 2 3 16 15
Schleswig-Holstein 1 4 2 0 2 2 7 17 31
Thiiringen 1 5 1 1 3 2 6 17 24
Deutschland 16 87 101 21 102 118 137 607 796

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestitigt (fir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI iibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe tbermittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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5. Woche 2007 (Datenstand v. 21.2.2007)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

5.| 1.-5.| 1.-5. 5.| 1.-5.| 1.-5. 5. | 1.-5.| 1.-5. 5. 1.-5. | 1.-5. 5.| 1.-5.| 1.-5.

2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 Land
12 41 25 847 3.401 921 53 233 405 10 51 57 2 9 6 Baden-Wiirttemberg
10 58 58 [1.058 4.510| 934 | 155 607 797 8 40 52 1 6 5 Bayern

4 19 18 559 2.097 524 66 220 513 6 19 27 0 2 3 Berlin

5 22 16 558 1.886 | 445 83 276 694 0 4 6 0 2 2 Brandenburg

0 1 3 112 440 61 4 14 19 0 1 1 0 1 2 Bremen

3 9 8 213 887 405 26 59 235 5 16 7 1 3 1 Hamburg

2 19 27 500 1.673 234 99 298 366 6 23 22 1 1 1 Hessen

4 20 20 232 1.095 578 | 108 331 238 2 11 13 5 13 7 | Mecklenburg-Vorpommern
20 65 46 269 1.669 691 54 217 650 4 14 10 0 2 7 Niedersachsen
13 64 78 [1.780 6.754 917 98 530 | 1.389 18 51 66 6 16 8 Nordrhein-Westfalen

5 35 27 671 1.974 294 36 185 301 3 18 26 0 1 3 Rheinland-Pfalz

2 10 12 19 184 17 9 43 63 1 2 2 0 0 0 Saarland
25 99 68 233 1.274| 1.128 159 536 704 12 26 25 0 5 9 Sachsen
13 53 35 342 953 576 | 105 357 302 2 12 9 2 4 3 Sachsen-Anhalt

4 17 22 98 553 188 17 45 119 2 9 0 0 1 Schleswig-Holstein

9 50 45 284 1.358 816 45 183 543 1 11 11 0 2 2 Thuringen

131 582 508 |[7.775 30.708 | 8.729 [1.117 4.134 | 7.338 80 308 342 18 67 60 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
5. 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5.

2007 2006 2007 2006 2007 2006 Land

2 9 3 0 2 21 8 44 60 Baden-Wiirttemberg

2 7 17 0 2 4 13 48 63 Bayern

0 1 5 0 0 1 1 15 32 Berlin

0 3 0 0 0 1 0 3 7 Brandenburg

0 0 1 0 0 0 0 4 7 Bremen

0 0 1 0 0 5 2 10 17 Hamburg

2 2 1 1 7 35 43 Hessen

0 1 1 0 0 0 0 12 14 Mecklenburg-Vorpommern

1 6 9 0 0 1 9 45 38 Niedersachsen

1 16 27 0 3 17 23 107 133 Nordrhein-Westfalen

1 3 1 0 1 1 6 15 19 Rheinland-Pfalz

0 0 0 0 0 0 0 7 14 Saarland

1 3 2 0 1 0 2 16 16 Sachsen

0 1 3 0 0 3 20 9 Sachsen-Anhalt

0 2 3 1 2 0 3 15 17 Schleswig-Holstein

0 1 2 0 0 2 7 12 Thuringen

9 55 77 2 12 53 79 403 501 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen 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 (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
5. Woche 2007 (Datenstand v. 21.2.2007)

5. Woche | 1.-5. Woche | 1.-5. Woche | 1.-52. Woche

Krankheit 2007 2007 2006 2006
Adenovirus-Erkrankung am Auge 12 81 41 574
Brucellose 0 3 4 37
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 8 89
Dengue-Fieber 2 17 18 174
FSME 0 3 546
Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 0 1 1 63
Hantavirus-Erkrankung 6 28 4 73
Hepatitis D 0 0 2 17
Hepatitis E 1 4 2 49
Influenza 336 601 69 3.802
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 2 7 14 120
Legionellose 1 21 44 569
Leptospirose 1 7 4 45
Listeriose 7 45 57 502
Ornithose 0 1 2 25
Paratyphus 0 2 2 72
Q-Fieber 2 12 6 204
Trichinellose 1 1 0 22
Tularamie 0 1 0 1
Typhus abdominalis 1 2 5 75

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza

Deutschland: Die Aktivitit der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) stieg in der ver-
gangenen Woche weiter an. Die Grippewelle hat alle AGI-Regionen erfasst.

Internationale Situation, Europa: Die steigende Influenza-Aktivitat in vielen europdischen Lan-
dern lisst auf eine weitere Zunahme der Influenza-Erkrankungen in den nichsten Wochen
schliefRen.

Zur aktuellen Situation bei der aviiren Influenza

Bei Végeln/Gefliigel, Deutschland: Keine Anderung der Situation. Seit dem 3. August 2006
wurden keine hochpathogenen Influenzaviren vom Subtyp A/H5N1 nachgewiesen.

Bei Végeln/Gefliigel, Europa: Aus Russland nahe Moskau wurden Ausbriiche von hochpatho-
genen Influenzaviren vom Subtyp A/H5N1 bei Gefliigel gemeldet.

Aviire Influenza bei Menschen, international: Von der WHO wurden zwei weitere Fille einer
humanen HsN1-Infektion aus zwei verschiedenen dgyptischen Provinzen bekannnt gegeben.

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 7. Woche 2007 aus dem RKI in Zusammenarbeit mit
der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI, http://influenza.rki.de/agi), dem NRZ fiir Influenza
am RKI und dem Deutschen Griinen Kreuz (DGK).

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 Verfligung (,,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. tiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte himorrhagische Fieber.
Hier aufgefiihrte Falle von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der Creutz-
feldt-)akob-Krankheit enthalten.
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