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Seroprivalenz der Lyme-Borreliose bei Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland

Einleitung
Die Lyme-Borreliose (LB), eine bakterielle Multiorganerkrankung, ist in Europa
die hiufigste durch Zecken tbertragene Erkrankung. Sie wird hervorgerufen
durch Spirochiten aus dem Borrelia burgdorferi sensu lato (s.l.) Komplex, die
durch Zecken iibertragen werden. In Europa geschieht dies durch Ixodes (I.)
ricinus, in Osteuropa zusitzlich durch I. persulcatus.!

Finf humanpathogene Spezies wurden in Europa dazu beschrieben:
B. burgdorferi sensu stricto, B. afzelii, B. garinii, B. bavariensis und B. spielma-
nii. Die hauptsichlichen klinischen Manifestationen der LB werden eingeteilt
in frithe und lokalisierte (Erythema migrans, Borrelien-Lymphozytom), frithe
und disseminierte (multiples Erythema migrans, frithe Neuroborreliose, akute
Arthritis und Karditis) und Spitformen (Acrodermatitis chronica atrophicans,
akute Lyme-Arthritis und spite Neuroborreliose).2

Die Datenlage zur Privalenz der LB in der Bevolkerung ist in vielen europi-
ischen Lindern begrenzt, da keine nationalen Surveillance-Systeme vorhan-
den sind. Dies liegt zum Teil an der unsicheren Diagnostik dieser Erkrankung
und den damit zu erwartenden Fehlklassifikationen. Dariiber hinaus sind Sur-
veillance-Daten in diesem Bereich wegen der unterschiedlichen Surveillance-
Systeme nur schwer vergleichbar (freiwillige und verpflichtende Meldung, Mel-
dung unterschiedlicher Krankheitsmanifestationen).? In sechs ostdeutschen
Bundeslindern (Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen,
Sachsen-Anhalt, Thiiringen) sind das Erythema migrans, die frithe Neurobor-
reliose und die akute Lyme-Arthritis als LB meldepflichtige Manifestationen. In
2009 betrug die jahrliche Inzidenz in diesen Bundeslindern 34,7 Meldefille
pro 100.000 Einwohner. Ergebnisse von zwei bevilkerungsbezogenen prospek-
tiven Kohortenstudien in Siiddeutschland zeigten Jahresinzidenzen zwischen 11
und 260 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner.*?

Die Altersverteilung der LB zeigt in mehreren europdischen Lindern eine zwei-
gipflige Verteilung. Die am meisten betroffenen Altersgruppen sind Kinder
(5—9 Jahre) und iltere Erwachsene (6o—64 Jahre).6=% Diese Gruppen konnten
durch das Spielen im Freien bzw. durch die Freizeitgestaltung einem hoheren
Risiko von Zeckenstichen ausgesetzt sein. In einer prospektiven Kohortenstu-
die in stiddeutschen Kindergirten, sowohl konventioneller Art, als auch von
sogenannten Waldkindergirten, wurden Kinder {iber einen Zeitraum von bis
zu einem Jahr beobachtet. Dabei wurde mindestens ein Zeckenstich bei 27 %
der Kinder der konventionellen Kindergirten und bei 73% der Kinder aus den
Waldkindergirten beobachtet.'® Basierend auf den Ergebnissen von zwei lokal
begrenzten Studien in Stiddeutschland in den goer-Jahren geht man davon aus,
dass zwischen 4,9% und 5,6 % der Personen, die von einer Zecke gestochen
worden sind, serokonvertieren und davon 0,3 % bis 1,4 % ein klinisches Bild ent-
wickeln.""12 Dieses Risiko ist aber stark abhiingig von der Privalenz von Borre-
lia spp. in Zecken und somit geografisch heterogen.
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Die hier beschriebenen Resultate sind das Ergebnis einer
reprisentativen, seroepidemiologischen Untersuchung
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Dabei wur-
den die Daten und Sera aus dem Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey (KiGGS) genutzt. Die Ziele der Studie wa-
ren die Beurteilung der Verteilung der Seroprivalenz von
LB und die Identifizierung potenzieller Risikofaktoren fiir
eine Serokonversion.

Methoden

Studiengruppe

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) wur-
de vom Robert Koch-Institut (RKI) in den Jahren 2003 bis
2006 durchgefiihrt und ermittelte reprisentative Daten
zur Gesundheitslage der in Deutschland lebenden Kinder
und Jugendlichen im Alter von 1 bis 17 Jahren.'® Teilneh-
mer wurden in einem zweistufigen Verfahren eingeschlos-
sen. Zunichst wurden bundesweit 167 Studienorte aus-
gewihlt. Uber die Einwohnermelderegister wurde in den
ausgewihlten Gemeinden fiir die einzelnen Jahrginge eine
jeweils gleiche Anzahl von Personenadressen zufillig aus-
gewihlt. Die Eltern der Kinder oder die Jugendlichen selbst
wurden befragt. Die Riicklaufquote bei diesem Verfahren
betrug 66,6 %. Eine Analyse der primiren Non-Responder
ergab, dass der KiGGS-Datensatz national reprisentative
Aussagen iiber den Gesundheitsstatus von Kindern und
Jugendlichen erlaubt. Um dieses tiefergehend zu evaluie-
ren, wurden Erhebungsgewichtungen fiir die Anpassung
von Abweichungen von der deutschen Allgemeinbevol-
kerung errechnet. Diese bezogen sich auf die Faktoren
Alter, Geschlecht, Wohnort in West- oder Ostdeutschland
und Nationalitit (deutsch oder nicht-deutsch). Durch diese
konnte innerhalb der Analyse eine Korrektur beziiglich der
genannten Faktoren erreicht werden. Eine detaillierte Be-
schreibung der Erhebungs- und Anpassungsgewichtungen
von KiGGS findet sich in Kurth et al.’

In der Studie zur Seroprivalenz der LB wurde der Ein-
fluss von folgenden unabhingigen Variablen untersucht:
Geschlecht, Alter, Wohnort, Aktivititen im Freien (Spielen
aufler Haus, Sport), Haltung von Tieren im Haushalt und
Migrationshintergrund. Es wurde ein Antrag auf Beratung

durch die Ethikkommission der Charité — Universititsme-
dizin Berlin — zur Durchfithrung des Forschungsvorha-
bens gestellt. Die Ethikkommission hat dem Vorhaben am
15.3.2007 zugestimmt (EA2/014/07).

Serologische Untersuchungen

Die Sera wurden am Nationalen Referenzzentrum fiir Borrelien am Bay-
erischen Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) in
Oberschleiftheim auf Antikérper (1gG) gegen Borrelia spp. untersucht.

Als initialer Test wurde ein enzyme-linked immunosorbent assay — ELISA
(Enzygnost Lyme link VIsE/IgG, Siemens Healthcare Diagnostics GmbH,
Eschborn) durchgefiihrt. Dieser quantitative ELISA basiert auf einer Kultur
von B. afzelii (Stamm PKo) gemischt mit rekombinanten VISE von B. burg-
dorferi s.s. (Stamm B31), B. afzelii (Stamm PKo), und B. bavariensis (Stamm
PBi). Dieser Test wurde automatisch auf einer BEP®III (Siemens Health
Diagnostics GmbH, Eschborn) durchgefiihrt und wie vom Hersteller emp-
fohlen ausgewertet.

Als Bestitigungstest wurde ein Line Blot durchgefiihrt (Borrelia Euro-
pe plus TpN17 LINE, IgG, Virotech, Riisselsheim). Dieser Test enthilt die
aufgereinigten Antigene OspC, DbpA, und p83 (aus B. afzelii Stamm PKo)
und die rekombinanten Antigene VISE (aus B. burgdorferi s.s. Stamm B31
und B. garinii Stamm IPgo), BmpA (PKo), DbpA (aus B. garinii Stamm PBr,
B. bavariensis Stamm PBi, und B. spielmanii). Die Antigene wurden getrennt
an eine Nitrocellulose-Membran gebunden, entweder als einzelne Antigene
oder, bei VISE und DbpA, als Gemisch der beiden Antigene. Dieser Test wur-
de durchgefiihrt und ausgewertet wie vom Hersteller empfohlen.

Definition der Seropositivitdt

Die Ergebnisse des ELISAs und des Line Blots wurden als

negativ, grenzwertig oder positiv interpretiert. Eine Teil-

menge der Proben (ausgewihlt nach der Verfiigbarkeit von

Serum) mit positivem oder grenzwertigem ELISA wurde

mit dem Line Blot getestet, um das Ergebnis zu bestitigen.

Die Ergebnisse des ELISA wie auch die kombinierten Er-

gebnisse von ELISA und Line Blot wurden beriicksichtigt.

Folgende Kriterien wurden dabei angewandt:

» Wenn beide Tests positiv waren, wurde die Probe als po-
sitiv gewertet.

» Im Falle, dass beide Tests grenzwertig waren, wurde die
Probe als negativ gewertet.

» Im Falle von diskordanten Ergebnissen, wurde die Pro-
be als negativ gewertet, aufler einer der beiden Tests war
dabei grenzwertig und der andere positiv. In diesem Fall
wurde die Probe als positiv gewertet.

» Proben mit positivem oder grenzwertigem Ergebnis
im ELISA und einem aus Mangel an Serum fehlendem
Line Blot wurden als fehlende Werte betrachtet.

Sera untersucht auf

Anti-Borrelia-1gG o ELIS&
n=12.614 > negatv
n=11913
|
Line Blot: ELISA: ELISA: Line Blot:
fehlend D positiv grenzwertig ~———p fehlend
n=_386 n=631 n=70 n=28
| v " v
Line Blot: Line Blot: Line Blot: Line Blot: Line Blot: Line Blot:
positiv grenzwertig negativ positiv grenzwertig negativ
n=442 n=64 n=39 n=9 n=21 n=40

Abb. 1: Studienpopulation, KiGGS 2003 -2007, Deutschland



10. April 2012

Epidemiologisches Bulletin Nr. 14 | Robert Koch-Institut

1§

Statistische Analyse

Alle statistischen Analysen schliefRen die Stichprobenge-
wichtungen ein und berticksichtigen die Cluster-Struktur
des mehrstufigen Stichprobendesigns. Die Punktprivalenz
und deren 95% Konfidenzintervall (KI) wurden berechnet.
Risikofaktoren fiir eine Serokonversion wurden mittels uni-
variabler logistischer Regression untersucht (Wald-Test).
Variabeln mit einem p-Wert <o0,25 wurden bei der multi-
variablen Modellbildung berticksichtigt, und ein schritt

weises Vorgehen wurde bei der Variablenselektion zur
Identifikation von unabhingigen Risikofaktoren fiir eine
erhohte Seroprivalenz angewandt. Die Ergebnisse werden
als Odds Ratios (OR) mit ihrem 95% KI prasentiert.

Alle moglichen Interaktionen zwischen zwei Variablen
wurden getestet. Die angegebenen p-Werte sind zweiseitig
und p<o,05 wurde als statistisch signifikant angesehen.
Die statistischen Analysen wurden mit Stata 10.1 (StataCorp
LP, TX, USA) durchgefiihrt.

Tab. 1: Stratifizierte Seroprivalenz von 1gG-Antikdpern gegen B. burgdorferi ermittelt durch ELISA bei Kindern und Jugendlichem von 0 bis 17 Jahren und

n (pos) Pravalenz 95 % Ki Odds Ratio 95 % KI p-Wert
Geschlecht
Weiblich (n=6.101) 274 4,1 3,6-4,8 1
Minnlich (n=6.419) 357 55 4,8-6,3 1,37 1,15-1,63 0,001
Geografisches Gebiet®
Westen (n=28.312) 405 4,7 4,1-5,4 1
Osten (n=4.302) 226 5,6 4,7-6,6 1,20 0,96-1,50 0,100
Norden (n=3.317) 146 4,4 3,6-55 1,06 0,80-1,39 0,689
Mitte (n=5.557) 257 4,2 3,6-4,9 1
Siiden (n=3.740) 228 58 4,8-7,0 1,41 1,09-1,83 0,009
Altersgruppen (Jahre)
1-2 (n=898) 13 1,3 0,74-2,3 0,44 0,24-0,81 0,009
3-6 (n=2.379) 30 2,9 2,3-338 1
7-10 (n=3.059) 150 5,1 4,2-6,1 1,75 1,28-2,40 0,001
11-13 (n=2.825) 140 4,6 3,7-5,6 1,57 1,11-2,22 0,010
14-17 (n=3.453) 248 7,1 6,2-8,2 2,52 1,88-3,38 <0,001
Migrationshintergrund
Nein (n=10.622) 588 55 4,9-6,1 1
Ja (n=1.953) 40 1,9 1,4-2,6 0,33 0,24-0,44 <0,001
Wohngebiet”
Landlich (n=2.782) 184 7,1 5,6-89 1,96 1,44-2,67 <0,001
Kleinstadt (n=3.348) 182 5,4 4,5-6,4 1,47 1,13-1,90 0,004
Grofdstadt (n=3.683) 156 3,9 3,1-5,0 1,05 0,77-1,43 0,758
Metropole (n=2.801) 109 3,7 3,1-45 1
Haustiere
Nein (n=6.374) 283 4,2 3,6-4,9 1
Ja (n=5.982) 336 5,5 4,8-63 1,34 1,10-1,62 0,003
Hund
Nein (n=10.346) 510 4,7 4,2-53 1
Ja (n=1.978) 106 5,4 4,4-6,6 1,15 0,92-1,43 0,225
Katze
Nein (n=9.963) 460 4,4 3,9-5,0 1
Ja (n=2.361) 156 6,7 5,6-8,0 1,56 1,25-1,94 <0,001
Andere Haustiere
Nein (n=10.224) 503 4,7 4,2-53 1
Ja (n=2.132) 116 5,4 4,3-6,6 1,14 0,90-1,44 0,272

Ergebnisse der gewichteten logistischen Regression von méglichen Risikofaktoren fiir Seropositivitit, KIGGS 2003 -2007, Deutschland

o

a

ungewichtet

Osten: Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen; Westen: Baden-Wiirttemberg, Bayern, Bremen, Ham-

burg, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz; Norden: Schleswig-Holstein, Hamburg, Niedersachsen, Bremen, Berlin, Bran-

denburg, Mecklenburg-Vorpommern; Mitte: Nordrhein-Westfalen, Hessen,

temberg, Bayern, Saarland,

Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen; Siiden: Rheinland-Pfalz, Baden-Wiirt-

b Landlich: <5.000 Einwohner; Kleinstadt: 5.000—<20.000 Einwohner; Grofstadt: 20.000—<100.000 Einwohner; Metropole: >100.000 Einwohner



16 Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 14 10. April 2012

n (pos) Privalenz 95% Kl Odds Ratio 95% KiI p-Wert
Geschlecht
Weiblich (n=6.101) 215 33 2,8-3,8 1
Minnlich (n=6.419) 300 4,7 4,1-54 1,48 1,22-1,80 <0,001
Geografisches Gebiet®
Westen (n=8.248) 334 3,9 3,4-45 1
Osten (n=4.272) 181 4,5 3,7-5,5 1,17 0,91-1,49 0,219
Norden (n=3.294) 119 3,6 2,8-4,5 1,03 0,76-1,37 0,866
Mitte (n=5.522) 206 35 2,9-4,1 1
Siiden (n=3.704) 190 4,9 4,1-59 1,44 1,10-1,88 0,007
Altersgruppen (Jahre)
1-2 (n=893) 4 0,4 0,13-1,2 0,17 0,06-0,51 0,002
3-6 (n=2.364) 61 2,3 1,7-3,2 1
7-10 (n=3.033) 119 4,1 3,3-5,0 1,79 1,24-2,59 0,002
11-13 (n=2.809) 119 4,0 3,2-49 1,74 1,18-2,55 0,005
14-17 (n=3.421) 212 6,2 53-7,1 2,77 1,93-3,98 <0,001
Migrationshintergrund
Nein (n=10.622) 486 4,6 4,1-5.2 1
Ja (n=1.953) 26 13 0,84-1,9 0,26 0,18-0,39 <0,001
Wohngebiet?
Landlich (n=2.745) 141 57 4,6-7,0 1,98 1,45-2,71 <0,001
Kleinstadt (n=3.322) 153 4,5 3,7-5,5 1,57 1,16-2,11 0,003
Grofstadt (n=3.666) 136 3,5 2,7-4,5 1,19 0,84-1,68 0,322
Metropole (n=2.787) 85 2,9 2,3-3,7 1
Haustiere
Nein (n=6.323) 216 33 2,8-3,9 1
Ja (n=5.940) 289 4,8 4,2-5,5 1,46 1,19-1,80 <0,001
Hund
Nein (n=10.268) 412 3,9 3,4-4,4 1
Ja (n=1.964) 91 4,8 3,9-5,9 1,25 0,99-1,59 0,062
Katze
Nein (n=9.885) 361 3,5 3,1-4,0 1
Ja (n=2.347) 142 6,2 52-7,4 1,56 1,25-1,94 <0,001
Andere Haustiere
Nein (n=10.149) 412 4,0 3,5-45 1
Ja (n=2.114) 93 4,2 3,3-5.2 1,05 0,81-1,35 0,709

Tab. 2: Stratifizierte Seroprévalenz von 1gG-Antiképern gegen B. burgdorferi ermittelt durch Kombination von ELISA und Line Blot Resultaten bei Kindern
und Jugendlichem von o bis 17 Jahren und Ergebnisse der gewichteten logistischen Regression von méglichen Risikofaktoren fiir Seropositivitit, KiGGS
2003-2007, Deutschland (*°s. Tab. 1, S. 115)

Die Altersgruppen wurden kategorisiert in 1-2, 3—6, 7-10, Thiiringen) und Stiden (Rheinland-Pfalz, Baden-Wiirt-
1n-13 und 14—1y Jahre. Fiir die geografische Analyse wur- temberg, Bayern, Saarland).
den zwei unterschiedliche Ansitze verfolgt:
Die Wohngebiete wurden eingeteilt in:
1. Aufteilung Deutschlands in Ost (Berlin, Brandenburg, P Lindlich: <5.000 Einwohner,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt, P Kleinstadt: 5.000-<20.000 Einwohner,
Thiiringen) und West (Baden-Wiirttemberg, Bayern, W Grofistadt: 20.000—<100.000 Einwohner,
Bremen, Hamburg, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein- B Metropole: >100.000 Einwohner.
Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Schleswig-Hol- In der multivariablen Analyse wurden die Kategorien
stein); ,Lindlich“ und ,Kleinstadt“ sowie ,,Grof3stadt“ und ,Metro-
2. Aufteilung Deutschlands in Norden (Schleswig-Hol- pole“ zusammengefasst.
stein, Hamburg, Niedersachsen, Bremen, Berlin, Bran-
denburg, Mecklenburg-Vorpommern), Mitte (Nord- Migranten sind Studienteilnehmer auf die eines der fol-
rhein-Westfalen, Hessen, Sachsen, Sachsen-Anhalt, genden Kriterien zutrifft:
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1. Zuzug nach Deutschland und mindestens ein Elternteil
wurde im Ausland geboren;

2. beide Eltern sind nach Deutschland gezogen;

3. kein Elterteil besitzt die deutsche Staatsbiirgerschaft.'

Migrationshintergrund wurde definiert als Studienteilneh-

mer mit Migrantenstatus oder ohne deutsche Staatsbiirger-

schaft.

Ergebnisse

Studienpopulation

Es wurden Sera von 12.614 Kindern und Jugendlichen un-
tersucht. Dies sind 72 % der urspriinglichen Studiengrup-
pe von KiGGS und 12.614/14.387 (88 %) der Teilnehmer
von denen Serum verfiigbar war. Das ungewichtete mitt-
lere Alter betrug 10,5 Jahre (Spannweite: 1—17 Jahre) und
51,3% waren mannlich. Insgesamt 35 Kinder und Jugend-
liche (5,9-17,4 Jahre) berichteten, dass bei Thnen die Diag-
nose LB gestellt wurde.

ELISA-Seropositivitt

Von den 12.614 untersuchten Sera reagierten 631 positiv
und 7o grenzwertig mittels ELISA auf IgG gegen Borrelia
Spp. (s. Abb. 1, s. S. 114). Die ELISA-Seroprivalenz der LB
bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 1—17 Jahren
betrug 4,8 % (95% KI: 4,3—5,4 %). Tabelle 1 (s. S. 115) zeigt
die ELISA-Seroprivalenz stratifiziert nach Geschlecht, Al-
tersgruppe, geografisches Gebiet, Wohngebiet, Migrations-
hintergrund und Haltung von Haustieren. Eine signifikant
hohere Privalenz wurde bei Jungen gegentiber Midchen
beobachtet (5,5% gegentiiber 4,1%). Der einzige gefunde-
ne signifikante Unterschied zwischen den geografischen
Gebieten war der zwischen Mitteldeutschland und Siid-
deutschland (4,2% gegentiber 5,8%). Die Seroprivalenz
steigt mit zunehmendem Alter von 1,3 % in der Altersgrup-
pe der 1—2-Jihrigen bis auf 7,1% in der Altersgruppe der
14—17-Jihrigen an. Die Seroprivalenz war signifikant nied-
riger bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshin-
tergrund gegentiber denen ohne (1,9 % gegeniiber 5,5%).
Die Studienteilnehmer mit Tieren im Haushalt hatten
eine signifikant hohere Seroprivalenz als die ohne (5,5%
gegeniiber 4,2%). In der stratifizierten Analyse kann man
erkennen, dass die Seroprivalenz besonders hoch in Haus-
halten mit Katzen ist gegentiiber denen ohne (6,7 % gegen-
iiber 4,4 %). Bei Hunden im Haushalt und anderen Tieren
konnten keine Unterschiede festgestellt werden.

Kombinierte ELISA und Line Blot Seropositivitiit

Die ermittelte allgemeine Seropravalenz durch beide Tests
betrug 4,0% (95% KI: 3,6—4.5%; s. Tab. 2). Die Vertei-
lung nach Geschlecht, Altersgruppe, geografisches Gebiet,
Wohngebiet, Migrationshintergrund und Haltung von
Haustieren im Haushalt unterscheidet sich nur unbedeu-
tend von der durch ELISA allein (s. o).

Die univariable logistische Regression ergab, dass Ge-
schlecht, Altersgruppe, geografisches Gebiet, Wohngebiet,
Migrationshintergrund und Haltung von Haustieren und

ELISA ELISA und Line Blot
kombiniert
Odds | 95%KI | p-Wert | Odds | 95%KI | p-Wert
Ratio Ratio

Geschlecht

Weiblich® | 1 1

Mannlich® | 1,27 1,06— 0,010 1,35 1,10- 0,004
1,53 1,66

Alter in Jahren (Interaktion mit Geschlecht)

Weiblich 1,06 1,03— <0,001 | 1,07 1,03— <0,001
1,09 1,11

Ménnlich 1,11 1,08- <0,001 | 1,13 1,09- <0,001
1,14 1,16

Migrationshintergrund

Nein 1 1

Ja 0,35 |0,25- |[<0,001 0,28 |0,19- |<0,001
0,47 0,42

Wohngebiet?

Landlich/ 1,30 | 1,03- | 0,026 1,2 0,95- | 0,129

Kleinstadt 1,63 1,52

Grofstadt/ | 1 1

Metropole

Geografisches Gebiet®

Norden 1,03 [0,79- |0814 099 |[0,74— |[0,949
1,36 1,33

Mitte 1 1

Siiden 1,30 | 1,01- | 0,044 1,34 1,03—- | 0,028
1,67 1,75

Katze

Nein 1 1

Ja 1,30 1,04— 0,024 1,50 1,19— 0,001
1,63 1,90

Tab. 3: Ergebnisse der gewichteten multivariablen logistischen Regression
von méglichen Risikofaktoren fiir durch ELISA ermittelte Seropositivitat
und fiir durch Kombination von ELISA und Line Blot ermittelte Seropositivi-
tat bei Kindern und Jugendlichem von o bis 17 Jahren, KiGGS 2003-2007,
Deutschland (n=2.297 nach Ausschluss von Teilnehmern mit fehlenden
Werten)

* bei mittlerem Alter von 10,5 Jahren

insbesondere Katzen im Haushalt mit Seropositivitit asso-
zijert sind (p <0,05).

Die Ergebnisse zu den Risikofaktoren aus der multi-
variablen Regression zur ELISA-Seropositivitit und der
kombinierten ELISA- und Line-Blot-Seropositivitit sind in
Tabelle 3 dargestellt. Das finale Regressionsmodell enthilt
eine signifikante Interaktion zwischen Geschlecht und Al-
ter als kontinuierliche Variable. Die Chance fiir Seropositi-
vitit erhéhte sich pro Jahr um 1% bei Jungen und um 6 %
bei Midchen. Bei einem mittleren Alter von 10,5 Jahren ist
die Chance fiir Seropositivitit bei Jungen im Vergleich zu
Midchen um 277 % hoher. Im Vergleich zu Mitteldeutsch-
land hatten Kinder und Jugendliche in Siiddeutschland eine
um 30% hohere Chance seropositiv zu sein. Kinder und
Jugendliche mit Migrationshintergrund hatten eine um
65% niedrigere Chance seropositiv zu sein. Die Studien-
teilnehmer in lindlichen Gebieten hatten eine um 29%
hohere Chance seropositiv zu sein. Die Studienteilnehmer
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mit Katze im Haushalt hatten eine um 30 % hohere Chance
seropositiv zu sein, wohingegen Hunde oder andere Tiere
nicht assoziiert waren.

Jungen und méannliche Jugendliche, hoheres Alter, Leben
in lindlichen Gebieten oder in Kleinstidten, Leben in Stid-
deutschland und das Halten einer Katze im Haushalt sind
signifikant mit einer erhohten Seropositivitit assoziiert
(p<0.05).

Die Ergebnisse der multivariablen Analyse basierend
auf der durch beide Tests ermittelten Seroprivalenz waren
nicht abweichend von der durch ELISA allein ermittelten
Ergebnisse beziiglich Geschlecht, geografisches Gebiet,
Migrationshintergrund und Haltung von Katzen.

Diskussion

Diese Studie ist die erste bundesweite, reprisentative,
seroepidemiologische Untersuchung der LB bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland. LB kommt in allen Re-
gionen in Deutschland vor und seropositive Kinder wer-
den sogar in den jingsten Altersgruppen beobachtet. Kin-
der und Jugendliche in lindlichen Gebieten und kleinen
Stidten sind einem erhohten Risiko einer Infektion mit
B. burgdorferi s.1. ausgesetzt. Dartiber hinaus haben Jungen
und Kinder und Jugendliche mit einem Wohnort in Siid-
deutschland ein hoheres Risiko fiir Seropositivitit. Auf der
anderen Seite sind Kinder und Jugendliche mit Migrations-
hintergrund weniger von LB betroffen.

Andere Seroprivalenz-Studien mit Ergebnissen aus ELI-
SA und Immunoblot zeigen deutlich kleinere Anteile von
Bestitigungen im Vergleich zu dieser Studie (81% Bestiti-
gungen der Ergebnisse des ELISA durch den Immunoblot).
Eine serologische Studie von US-Soldaten identifizierte
16,5 % positive Teilnehmer im ELISA (1.594 / 9.673 Proben),
aber nur 0,12 % konnten mit einem Western Blot bestitigt
werden.'® Eine serologische Studie bei Forstarbeitern und
Landwirten in der Tiirkei zeigte eine ELISA-Seropositivitit
von 10,9 % und eine Western-Blot-Seropositivitit von 1,1%.1®

Das Screening von Blutspendern auf IgG-Antkorper gegen
B. burgdorferi bei gesunden Personen zeigte eine Seropriva-
lenz von 2,7 % sowohl in Hamburg als auch in Bayern.'718
Ahnliche Anteile von seropositiven Blutspendern wur-
den in Frankreich 3,2 %,19 Italien 4,9 %20 und Ruminien
4,3%% beobachtet. In bevolkerungsbezogenen Studien in
Deutschland wurden hingegen héhere Anteile beobach-
tet: in Berlin 8% (n=3.736),%2 in Bayern 15% (n=4.248)%
und in Baden-Wiirttemberg 16.9 % (n=1.228)>. In Finnland
wurden sogar 19,3% (n=3.248) registriert.2%, In Personen-
gruppen mit erhéhtem Risiko fiir eine Exposition zu Ze-
cken, wie Forstarbeiter oder Landwirte, wurden Seropriva-
lenzen zwischen 8 % und 25 % beschrieben.'6192025-27 [
einer Querschnittsuntersuchung in Nordsardinien wurden
14-jdhrige Jugendliche auf das Vorhandensein von IgG- und
IgM-Antikérpern gegen B. burgdorferi getestet. Die ermittel-
te Seroprivalenz betrug 6,1% (n=443).2 Eine populations-
basierte Studie in Stidschweden zeigte eine Borrelia-1gG-

Antikorper-Privalenz (ELISA) von 3,2% (n=2.000 in fiinf-
jahrigen Kindern).?® Dies ist im selben Bereich wie bei den
3—6-Jdhrigen in der hier beschriebenen Studie mit 2,9 %
(KI 2,3-3,8; s. Tab. 1). In Niedersachsen wurde in einer
regional begrenzten Studie eine Seroprivalenz von 2,6 %
(n=574 bei Kindern zwischen o und 13 Jahren) ermittelt.3®
Dartiiber hinausgehend waren Kinder und Jugendliche in
Studien entweder unterreprisentiert, nicht eingeschlossen
in die Seroprivalenz-Untersuchungen oder die Ergebnisse
wurden nicht nach Alter stratifiziert angegeben.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass LB endemisch in
allen Teilen Deutschlands ist. Das Risiko der Seropositivitit
steigt kontinuierlich mit dem Alter an. Im Alter zwischen
14 und 17 Jahren haben schon 7% der Jugendlichen min-
destens einen Zeckenstich mit erfolgreicher Transmission
von B. burgdorferi erfahren. Dabei muss beachtet werden,
dass die IgG-Antikorper mehr als 10 Jahre fortdauern.?'
Deshalb kann das genaue Alter zum Zeitpunkt der Infek-
tion durch eine solche Untersuchung nicht bestimmt wer-
den und die in den Altersgruppen unterschiedlichen Sero-
pravalenzen miissen als kumulative Privalenz interpretiert
werden. Die Wahrscheinlichkeit seropositiv zu sein war bei
Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund ge-
ringer. Eine mdgliche Erklirung dafiir konnte die geringere
Exposition gegeniiber Zecken sein, entweder aufgrund der
Herkunft aus einem Land, wo LB nicht endemisch ist, oder
aufgrund eines unterschiedlichen Freizeitverhaltens.

In dieser Studie ist ein Wohnort in lindlichen bzw. klein-
stidtischen Gebieten ein Risikofaktor. Wohnorte in waldrei-
chen Gebieten wurden auch schon vorher als Risikofaktor
fiir LB in den USA und in Europa identifiziert.32~34 Unsere
Ergebnisse sind iibereinstimmend mit den Ergebnissen ei-
ner bevolkerungsbasierten Studie aus Stiddeutschland mit
héheren Inzidenzen von LB in lindlichen Gebieten von Ba-
den-Wiirttemberg und Bayern.*'? Dariiber hinaus wurden
aber in der vorliegenden Studie auch in grofistidtischen
Gebieten und Metropolen Seroprivalenz-Werte von bis
zu 3,7 % gemessen. Herde von Borrelia-infizierten Zecken
konnten auch in stidtischen Parks und privaten Girten in
Europa gezeigt werden. Dabei waren bis zu 55% der Ze-
cken infiziert.3*~3? Dariiber hinaus kénnen Nagetiere, wie
die Wanderratte (Rattus norvegicus) und die Hausratte (Rat-
tus rattus), in stidtischen Gebieten als Reservoir fungieren
und das Risiko der LB erhchen.*® Die Assoziation zwischen
dem Halten von Katzen im Haushalt und der Seropositivitit
war unerwartet. Selbst unter der Annahme, dass Haushalte
in lindlichen bzw. kleinstidtischen Gebieten eine hohere
Wahrscheinlichkeit haben, Katzen zu halten, verbleibt die
Assoziation weiterhin in der multivariablen Analyse. Man
kann vermuten, dass diese Tiere einen optionalen interme-
didren Vektor darstellen, der wihrend des Tages von den
Zecken befallen wird und spiter diese beim Streicheln und
Schmusen auf das Kind oder den Besitzer tibertrigt. Diese
Tiere sind als Risikofaktoren weitestgehend unterschatzt
und sollten in der Priventionsarbeit gezielt eingeschlossen
werden. Ein Zusammenhang zwischen Seropositivitit und
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Haustierhaltung konnte in einer Studie bei italienischen
Jugendlichen nicht gezeigt werden. Diese Studie ist aber
nicht nach Art des Haustieres aufgelost.?

Es konnte fiir Schweden und Frankreich gezeigt wer-
den, dass Infektionen mit B. burgdorferi in stark bewohn-
ten Gebieten vorkommen.®” In Deutschland kann aus den
Meldedaten eine charakteristische Heterogenitit zwischen
den Landkreisen beobachtet werden.*! Das Risiko ist des-
halb nicht gleichférmig verteilt und ist unter anderem ab-
hingig vom Habitat der Zecken.

Limitationen

Die KiGGS-Studie schlieft nur Kinder und Jugendliche
ein, Daten fiir Erwachsene konnten bisher nicht gewon-
nen werden. Dies wird in Zukunft nachgeholt. Aufgrund
des Studiendesigns mit unterschiedlichen Studienzentren
konnten kleinrdumige Variationen beziiglich Infektionsri-
siken mit dieser Studie nicht detektiert werden. Okologi-
sche Studien mit prizisen geografischen Informationen
beziiglich der Riumlichkeit der wahrscheinlichen Zecken-
exposition und Ubertragung von B. burgdorferi sind weiter-
hin notwendig.

Seropositivitit ist nicht gleichzusetzen mit klinischer
Manifestation. Man muss davon ausgehen, dass inapparen-
te Infektionen ohne auffillige Symptome und verlissliche
klinische Diagnose unterschiedlich in den untersuchten
Gruppen dieser Studie verteilt sind. Deshalb reflektieren
die Unterschiede bei der Seroprivalenz eventuell nicht die
Unterschiede bei der realen Krankheitslast zwischen die-
sen Gruppen.*? Es sind aus diesem Grund weitere Studien
notwendig, um die Bedeutung der LB in Deutschland bei
Kindern und Jugendlichen zu verstehen.

Schlussfolgerungen

Die hier beschriebene Studie konnte zeigen, dass die LB
in allen Regionen Deutschlands endemisch ist. Auch schon
bei Kleinkindern sind Serokonversionen festzustellen und
diese waren demzufolge Zeckenstichen und Ubertragun-
gen von B. burgdorferi ausgesetzt. Dies weist eindriicklich
auf die Bedeutung einer umfassenden, zielgruppenorien-
tierten Information von Eltern und ihren Kindern zur Auf-
klirung beziiglich Risikofaktoren und priventiven MaR-
nahmen hin.
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Kein Hinweis auf Infektionen mit dem sogenannten Schmallenberg-Virus bei stark exponierten

Schifern in Nordrhein-Westfalen

Das sogenannte Schmallenberg-Virus (SBV) wurde erst-
mals im November 201 vom Friedrich-Loeffler-Institut bei
erkrankten Rindern in Nordrhein-Westfalen isoliert und hat
sich in den letzten Monaten bei Wiederkduern (vor allem
Schafen) in Europa massiv verbreitet. Das Virus wird durch
Miicken tibertragen. Zusitzlich zu akuten Symptomen, wie
Fieber, Durchfall und Milchriickgang, kann die Infektion
der Tiere in einem bestimmten Stadium der Trichtigkeit
zu schweren Missbildungen beim Feten fithren. Auch
wenn es bisher keine Anhaltspunkte fiir eine Gefihrdung
des Menschen durch das neue Virus gibt, hat das Robert
Koch-Institut als Vorsichtsmaflnahme eine Seroprivalenz-
Studie in einer stark betroffenen Region durchgefiihrt.

Im Rahmen einer Informationsveranstaltung fiir be-
troffene Landwirte am 29.2.2012 wurden exponierte Perso-
nen in Nordrhein-Westfalen zur Teilnahme aufgerufen. Die
Teilnehmer wurden standardisiert nach Art und Hiufigkeit
der Exposition gegeniiber SBV-infizierten Tieren und nach
Krankheitssymptomen befragt. Serumproben wurden auf
Antikorper gegen das SBV untersucht. Hierfiir hat das
RKI einen indirekten Immunfluoreszenz-Antikorper-Test
(IFAT) zur primiren Testung und einen Serumneutralisa-
tionstest (SNT) zur Bestitigung entwickelt. Das Interesse
an der Studie war hoch. Es konnten 6o Schafhalter in der
Ausbruchsregion mit zum Teil starker Exposition gegen-
itber SBV-infizierten Tieren und ihren Geburtsprodukten
eingeschlossen werden.

Veranstaltungshinweis: 7. Europiische Impfwoche

Das Regionalbiiro Europa der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ver-
anstaltet vom 21.-27.4.2012 die 7. Européische Impfwoche und hat alle
Mitgliedstaaten zur Teilnahme aufgerufen. An der Initiative beteiligten
sich 2011 insgesamt 52 Lander in der Region und Partnerorganisationen
wie die UNICEF und das ECDC. Das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) und das Robert Koch-Institut (RKI) unterstiitzen, wie in den Vor-
jahren, auch 2012 die Europiische Impfwoche.

Ziel dieser WHO-Initiative ist es, auf die Bedeutung von Schutzimpfun-
gen aufmerksam zu machen und den Impfschutz zu verbessern. Die
Mafnahmen fiir die konkrete Ausgestaltung der Impfwoche sollen von
den einzelnen Mitgliedstaaten und Institutionen vor Ort selbst gewihlt
werden. Sie kénnen Impfaktionen fur bestimmte Zielgruppen, Fort-

Es gab bei den Befragungen vor Ort keine Verdachtsmo-
mente, dass bei den Schifern im Zusammenhang mit
Kontakt zu SBV-infizierten Tieren gehduft unerklirte Er-
krankungssymptome aufgetreten wiren. Alle Personen
wurden negativ auf Antikérper gegen das SBV getestet.
Die neun Seren der Personen, die fiir den erfragten Zeit-
raum unspezifische Krankheitssymptome (v.a. Fieber,
Erkiltungssymptomatik) angegeben hatten, waren in der
RT-qPCR fiir SBV negativ.

In der vorliegenden Studie haben wir keine Evidenz
fiir humane Infektionen mit SBV gefunden, obwohl eine
grofle Zahl der Personen signifikant gegentiber den be-
troffenen Schafen, Limmern und den Geburtsprodukten
exponiert war und von Miicken gestochen worden waren.
Aufgrund dieser Daten und der virologischen Charakte-
ristik des neuen Virus (hohe Ahnlichkeit mit bekannten
Orthobunyaviren, die nicht humanpathogen sind) ist es
duflerst unwahrscheinlich, dass SBV zu Infektionen beim
Menschen fiihrt.
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bildungsveranstaltungen, Plakataktionen, Pressekonferenzen u.d. um-
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Die Europiische Impfwoche bietet eine gute Gelegenheit, Initiativen zu
biindeln, die Offentlichkeit zu informieren und das Thema Impfen zu
unterstiitzen. Das RKI begriiit es daher, wenn sich auch in diesem Jahr
wieder méglichst viele Akteure in der Impfprévention an dieser Initiative
beteiligen. Weitere Informationen und Arbeitsdokumente zur Europii-
schen Impfwoche 2012 finden Sie auf der Internetseite der WHO unter
http://www.euro.who.int/eiw2012.
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Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 1):

Durchfiihrung einer Probanden-Zufriedenheitsbefragung

Seit Juni 2009 fithrt das Robert Koch-Institut die Datenerhebungen der
,Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland“
(KiGGS Welle 1) durch. Im Epidemiologischen Bulletin erscheinen regel-
mafig Kurzbeitrige zu KiGGS Welle 1, die auch unter www.rki.de/kiggs
abrufbar sind. Im Folgenden werden Ergebnisse der Teilnehmer-Zufrie-
denheitsbefragung vorgestellt.

Zur Erfassung der Probanden-Zufriedenheit in der aktuell durchgefiihr-
ten Studie KiGGS Welle 1 wurde im Zeitraum von Anfang Februar bis
Ende Dezember 2011 eine Online-Zufriedenheitsbefragung durchge-
fiihrt. Ziel der Befragung war es, aus Sicht der interviewten Kinder und
Jugendlichen ab 11 Jahren, der Eltern und jungen Erwachsenen zu erfah-
ren, wie zufrieden sie mit der Studienorganisation und der telefonischen
Befragung waren, und ob sie bereit wiren, an weiteren Studien dieser Art
teilzunehmen.

Methodik

Die Befragung wurde webbasiert und in Kooperation mit der USUMA
GmbH durchgefiihrt. In die Befragung wurden alle Teilnehmer von
KiGGS Welle 1 einbezogen, die im telefonischen Interview ihre E-Mail-
Adresse angegeben hatten (18%). Die Versendung der Einladungsmail
zur Teilnahme an der Zufriedenheitsbefragung erfolgte innerhalb von
sechs Wochen nach Abschluss des Telefoninterviews. Darin enthalten
war ein direkter, personalisierter und nur einmalig verwendbarer Link
zum Online-Fragebogen. Bei der Programmierung der Fragebdgen wur-
de zwischen einer Eltern- und einer Kinder- und Jugendlichen-Version
(11 bis 17 Jahre) unterschieden. Wurde in den Probandenhaushalten der
KiGGS Welle 1 sowohl ein Eltern- als auch ein Kinderinterview durchge-
fiihrt, erhielten die Eltern zusatzlich zur eigenen Einladung eine weitere
Einladungsmail, mit der Bitte, diese an die Kinder und Jugendlichen wei-
terzuleiten, um ihnen ebenfalls die Teilnahme an der Zufriedenheitsbe-
fragung zu erméglichen. Eine Woche nach Versand der Einladung erhiel-
ten alle Teilnehmer, die den Fragebogen noch nicht beantwortet hatten,
eine Erinnerungsmail. Die Teilnehmer hatten die Méglichkeit, die Beant-
wortung des Fragebogens jederzeit zu unterbrechen und zu einem spi-
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teren Zeitpunkt wieder aufzunehmen. Die durchschnittliche Befragungs-
dauer betrug knapp 5 Minuten. Insgesamt konnten im Erhebungszeit-
raum 1.537 Befragungen durchgefiihrt werden. Dabei wurde eine hohe
Beteiligung (bruttobereinigte Responserate) von iiber 70% erreicht.

Ausgewihlte Ergebnisse

Die Studienmaterialien (Einladungsschreiben und Informationsbroschii-
re) wurden durchweg als gut verstindlich und informativ allerdings teil-
weise auch als zu umfangreich bewertet. Die Interviewsituation selbst
schitzten die Teilnehmer durchweg als sehr angenehm ein. Bei der Be-
urteilung der Interviewdauer zeigte sich jedoch ein differenzierteres Bild.
Mit durchschnittlich ca. 45 Minuten fiir Eltern, 40 Minuten fuir junge Er-
wachsene und 25 Minuten fiir Kinder und Jugendliche wurde die noch
akzeptierte Interviewdauer eindeutig (11,8 %) oder zumindest teilweise
(34,4%) uberschritten. Trotz der hohen zeitlichen Beanspruchung wa-
ren iiber 92% der Teilnehmer bereit, an einer Wiederholungsstudie von
KiGGS teilzunehmen. Nach den Praferenzen beziiglich der Erhebungs-
methode zukiinftiger Folgestudien befragt, entschieden sich 53,5% fiir
einen webbasierten Fragebogen, 26,6 % fiir das telefonische Interview
und 15,6% fiir einen schriftlichen Fragebogen. Unentschieden waren
4,2% der Teilnehmer. Es kann allerdings nicht ausgeschlossen werden,
dass sich bevorzugt Internet-affine Personen an der Zufriedenheitsbefra-
gung beteiligten.

Samtliche Ergebnisse der Zufriedenheitsbefragung flieRen in die aktuell
laufende Vorbereitung der KiGGS-Folgeerhebung (KiGGS Welle 2) ein.
Insbesondere im Hinblick auf den beabsichtigten Einsatz eines ,Mixed
Mode“-Verfahrens (Einsatz mehrerer Befragungsmethoden innerhalb
einer Studie), konnten technische Machbarkeit, der Internet-basierte
Zugangsweg sowie die Akzeptanz von Webbefragungen innerhalb der
Studienpopulation erfolgreich erprobt werden.

Bericht aus der Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheitsbericht-
erstattung des Robert Koch-Instituts. Weitere Informationen unter
www.kiggs.de. Anfragen zu KiGGS unter kiggsinfo@rki.de.

KiIGGS

Studie zur Gesundheit von Kindern und

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: Januar 2012 (Datenstand: 1.4.2012)
Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewibhlter Infektionen gemaf § 7 (3) IfSG nach Bundeslindern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)
Syphilis HIV-Infektion Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

2012 2011 2012 2011 2012 | 2011 2012 | 2011 2012 2011
Land Jan. Jan. Jan. Jan. Jan. Jan. Jan. Jan. Jan Jan.
Baden-Wirttemberg 25 25 18 28 28 20 5 5 12 2 2 1 0 0 0
Bayern 42 42 29 48 48 29 6 6 8 1 1 5 0 0 0
Berlin 66 66 69 37 37 43 1 1 3 0 0 0 0 0 0
Brandenburg 4 4 2 5 5 8 4 4 0 0 0 0 0 0 0
Bremen 0 0 2 0 0 1 2 2 3 0 0 0 0 0 0
Hamburg 16 16 20 18 18 19 4 4 1 0 0 0 0 0 0
Hessen 16 16 32 13 13 26 3 3 7 0 0 4 0 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 6 6 5 0 0 3 1 1 0 0 0 2 0 0 0
Niedersachsen 23 23 21 19 19 8 1 1 1 1 1 0 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 95 95 74 51 51 58 8 8 11 1 1 2 0 0 0
Rheinland-Pfalz 10 10 4 3 3 6 1 1 1 1 1 1 0 0 0
Saarland 4 4 2 2 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sachsen 16 16 17 5 5 5 0 0 2 0 0 1 0 0 0
Sachsen-Anhalt 7 7 3 2 2 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Schleswig-Holstein 5 5 6 9 9 10 1 1 1 0 0 1 0 0 0
Thiiringen 4 4 1 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Deutschland 339 339 309 243 243 251 37 37 50 6 6 17 0 0 0
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 11. Woche 2012 (Datenstand: 4.4.2012)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose
2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011

Land (LIPS P PO B P I PO PO P I R I P PO I I PR P PO I P I O O PR P O Py PO B PO PE R B P R S
Baden-Wiirttemberg 63 996 814 1 17 10 8 59 42 17 194 277 0 8 20
Bayern 70 1.048 905 3 37 36 19 123 94 30 297 289 1 20 16
Berlin 31 432 458 1 9 2 12 57 86 8 121 121 1 22 13
Brandenburg 21 297 312 1 8 5 8 60 52 5 102 120 0 1 1
Bremen 14 52 67 0 1 1 0 4 0 1 27 23 0 1 4
Hamburg 17 270 312 0 12 5 1 14 4 3 62 69 1 7 8
Hessen 44 580 652 0 6 2 1 32 27 18 177 170 0 6 12
Mecklenburg-Vorpommern| 24 250 265 0 3 0 16 118 52 9 93 189 0 0 0
Niedersachsen 71 653 712 7 20 25 8 106 61 29 300 306 0 3 4
Nordrhein-Westfalen 172 2462 | 2316 7 61 34 20 226 145 63 702 658 2 14 13
Rheinland-Pfalz 33 577 513 0 20 19 4 37 29 29 171 177 1 6 3
Saarland 13 183 156 0 1 1 0 8 11 1 29 45 0 0 0
Sachsen 74 749 940 2 21 22 16 202 109 26 270 231 0 6 3
Sachsen-Anhalt 30 235 236 0 12 3 16 110 89 16 209 142 0 1 5
Schleswig-Holstein 28 294 383 0 16 5 3 22 10 6 95 74 0 3 0
Thiiringen 35 315 272 2 12 6 5 93 128 15 209 201 0 0 2
Deutschland 740 | 9.393 | 9.313 24 256 176 | 137 | 1.271 939 | 276 | 3.058 | 3.092 6 98 104

Darmkrankheiten

Yersiniose E:\::ar\:‘ll(t:s;-"' Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 1. 11101110 ) 11, 1.-11. 1.-11. 1. 1-11. | 1110 | 11 1110 [ 1110 11, | 1110 | 11T,
Baden-Wiirttemberg 5 33 32 264 3.734 3.206 193 1.203 1.468 13 128 107 2 8 6
Bayern 9 69 81 580 7.575 4.590 144 1.402 | 2.046 17 158 157 1 8 8
Berlin 0 15 9 127 1.572 1.563 116 645 665 8 87 92 1 13 12
Brandenburg 1 18 1 187 2375 1.545 85 517 900 0 19 19 0 9 4
Bremen 0 1 1 39 387 246 3 13 113 0 7 3 0 0 0
Hamburg 1 21 1 126 1.304 1.298 61 573 449 2 31 28 1 5 3
Hessen 4 45 30 265 3.062 1.461 75 699 733 3 57 61 2 15 12
Mecklenburg-Vorpommern 2 10 15 125 1.674 1.366 36 321 822 1 25 35 1 11 5
Niedersachsen 5 43 65 418 5.609 2.979 104 762 | 1.364 6 41 35 1 17 12
Nordrhein-Westfalen 11 129 113 699 9.642 8.778 | 242 1.894 | 2.824| 25 167 137 3 29 20
Rheinland-Pfalz 4 42 30 208 2.348 2.155 97 912 552 5 39 50 0 6 5
Saarland 2 7 5 77 942 533 23 185 130 0 4 6 0 0 0
Sachsen 2 57 80 347 5.235 3.823 121 690 | 3.324 9 77 63 1 13 12
Sachsen-Anhalt 3 48 29 227 2.993 1.851 90 619 1.340 0 16 13 0 7 6
Schleswig-Holstein 1 13 21 151 1.257 1.472 50 398 458 1 23 13 2 3 0
Thiringen 4 69 58 211 2.940 1.801 70 654 906 1 16 8 2 11 5
Deutschland 54 620 591 | 4.051 | 52.649 | 38.667 | 1.510 11.487 | 18.094 91 895 827 17 155 110

In der wéchentlich veréffentlichten 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,
jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 11. Woche 2012 (Datenstand: 4.4.2012)
Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*++

2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 11. 1.-11. 1.-11. 11. 1.-11. 1.-11. 1. 1.-11. 1.-11.
Baden-Wiirttemberg 2 21 1 2 1 9 18 188 182
Bayern 1 21 15 3 15 29 21 210 228
Berlin 1 8 19 1 17 10 12 141 124
Brandenburg 2 6 3 0 3 4 1 17 16
Bremen 0 1 6 0 2 3 2 8 2
Hamburg 0 3 21 0 9 4 3 28 32
Hessen 1 6 11 0 8 21 4 72 72
Mecklenburg-Vorpommern 1 4 1 0 6 2 2 13 6
Niedersachsen 2 18 13 1 7 15 7 68 61
Nordrhein-Westfalen 5 38 21 7 36 27 15 182 121
Rheinland-Pfalz 0 4 2 10 12 2 51 40
Saarland 0 1 2 0 5 7 0 21 16
Sachsen 0 5 2 10 14 6 67 70
Sachsen-Anhalt 0 2 3 0 6 6 2 23 31
Schleswig-Holstein 0 0 2 1 2 5 3 36 49
Thiiringen 1 4 3 0 5 4 3 29 23
Deutschland 16 142 135 17 152 172 101 1.154 1.073

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 11. 1.-11. 1.-11. 11. 1.-11. 1.-11. 1. 1.-11. 1.-11.
Baden-Wirttemberg 4 12 14 0 1 52 2 84 110
Bayern 1 19 15 1 8 105 1A 127 134
Berlin 0 5 12 0 3 6 7 69 60
Brandenburg 0 3 4 0 0 0 1 14 18
Bremen 0 3 0 0 0 0 0 10 15
Hamburg 0 1 0 0 0 10 4 29 27
Hessen 1 6 9 0 7 12 8 81 100
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 0 0 0 1 3 17 22
Niedersachsen 0 10 11 0 1 17 4 58 66
Nordrhein-Westfalen 1 20 31 0 4 17 21 225 222
Rheinland-Pfalz 0 4 12 0 0 10 3 36 39
Saarland 1 8 2 0 0 0 0 3 6
Sachsen 1 2 6 0 0 2 2 29 22
Sachsen-Anhalt 0 4 B 0 0 0 1 22 26
Schleswig-Holstein 0 3 7 0 1 5 2 23 10
Tharingen 0 4 6 0 0 0 1 21 13
Deutschland 9 101 132 1 25 237 70 848 890

gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschliellich laborbestitigte Fille von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. Dies gilt auch
riickwirkend.

++ 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, Deutschland
11. Woche 2012 (Datenstand: 4.4.2012)

2012 2012 2011 2011 EE e eere
Krankheit 11. Woche|1.-11. Woche| 1.-11. Woche | 1.-52. Woche Robert Koch-Institut
- — Nordufer 20, 13353 Berlin
Adenovirus-Konjunktivitis 23 400 75 674 .
Tel.: 030.18754—0
Brucellose 0 3 1 24 Fax: 030.18754—2328
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 22 24 131 E-Mail: EpiBull@rki.de
Dengue-Fieber 10 67 76 288 Das Robert Koch-Institut ist ein
FSME 0 1 2 423 Bundesinstitut im Geschiftsbereich des
Bundesministeriums fuir Gesundheit.
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 1 6 7 877
Hantavirus-Erkrankung 32 355 39 305 il )
-~ » Dr. med. Jamela Seedat (v. i. S. d. P.)
Hepatitis D 0 3 2 16 Tel.: 030.18754—23 24
Hepatitis E 0 35 65 237 E-Mail: Seedat)@rki.de
Influenza 1.550 5880 40.496 43.769 » Dr. med. Ulrich Marcus (Vertretung)
i E-Mail: MarcusU@rki.de
Invasive Erkrarﬁkung durch 6 70 67 271 > Redaktionsassistenz: Sylvia Fehrmann
Haemophilus influenzae Claudia Paape, Judith Petschelt (Vertretung)
Legionellose 5 82 98 639 R T
) E-Mail: FehrmannS@rki.de
Leptospirose 0 2 9 51
Listeriose 6 68 52 338 Vertrieb und Abonnentenservice
. E.M.D. GmbH
Ornithose 0 3 > 16 European Magazine Distribution
Paratyphus 1 10 10 57 Birkenstrafie 67, 10559 Berlin
Q-Fieber 5 16 108 287 Tel.: 0-30.3‘30 99823, Fax: 030.330998 25
E-Mail: EpiBull@emd-germany.de
Trichinellose 0 1 0 3
Tularimie 0 3 5 17 Das'.Epldgmlc,\-loglsche Bulletlp - -
— gewihrleistet im Rahmen des infektionsepide-
Typhus abdominalis 1 8 8 59 miologischen Netzwerks einen raschen Infor-

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Erreger anderer himorrhagischer Fieber - Chikungunya
Brandenburg, 50 Jahre, minnlich (Infektionsland Philippinen; 3. Chikungunya-Fall 2012)

Konnatale Rételn
Berlin, < 1 Jahr (1. Fall 2012)

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur aktuellen Situation bei ARE / Influenza fiir die 13. Kalenderwoche (KW) 2012

Die Werte des Praxisindex sind bundesweit sowie in allen AGI-Grofregionen im Vergleich zur
Vorwoche gesunken. Sie liegen in der 13. Kalenderwoche (KW) fiir alle AGI-Regionen im Be-
reich der Hintergrund-Aktivitat. Die im Vergleich zur Vorwoche gesunkene, aber mit 36 % im-
mer noch erhéhte Positivenrate fuir Influenza zeigt, dass die ARE-Aktivitdt (auch unterhalb des
Schwellenwertes fiir den Praxisindex) deutlich durch die Influenzaviruszirkulation geprégt ist.

Internationale Situation

» Ergebnisse der europiischen Influenza-Surveillance durch EISN (ECDC)

Fiir die 12. KW 2012 berichtete erstmals kein Land iiber eine hohe Aktivitit. 13 der 28 Linder
berichteten tiber eine geringe und 15 Linder uiber eine mittlere Influenza-Aktivitat. 21 Lander
meldeten einen sinkenden Trend der klinischen Aktivitat. Die Lander Litauen, die Slowakei und
Polen meldeten einen steigenden Trend, wahrend Tschechien, Danemark Ungarn und Sloweni-
en einen stabilen Trend sahen. Weitere Informationen: http://www.ecdc.europa.eu/en/publica-
tions/Publications/120330_SUR_Weekly_Influenza_Surveillance_Overview.pdf

» Ergebnisse der globalen Influenza-Surveillance (WHO-Update 156 vom 30.03.2012)

Nach einem vergleichsweise spaten Beginn der Influenzasaison auf der nérdlichen Hemispha-
re scheint insgesamt der Héhepunkt der Influenza-Aktivitit tberschritten zu sein. Insbeson-
dere bei ilteren Menschen (iiber 65 Jahre) wurden schwere Krankheitsverldufe beobachtet.
Das dominant zirkulierende Influenzavirus ist der Subtyp A(H3N2). Insgesamt scheint die
Influenza-Aktivitét in einzelnen Lindern sehr unterschiedlich hoch gewesen zu sein. Weitere
Informationen: http://www.who.int/influenza/surveillance_monitoring/updates/2012_03_30_
Flu_update_156.pdf

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 13. Kalenderwoche 2012 aus dem RKI in Zusammen-
arbeit mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) und dem NRZ fiir Influenza am RKI.
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