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Workshop Bericht:

Drei Jahre bundesweite Keuchhusten-Meldepflicht
Erfahrungsaustausch zwischen OGD, Arzteschaft und beteiligten Laboren zur
Identifizierung von Mafdnahmen zur Verbesserung der Surveillance

1. Ziel des Workshops

Eine bundesweite Meldepflicht fiir Keuchhusten nach Infektionsschutzgesetz
(IfSG) wurde im Mirz 2013 in Deutschland eingefiihrt.! Davor war Keuchhusten
in den fiinf dstlichen Bundeslindern (OBL) durchgehend seit 19477 meldepflichtig;
seit 2002 wurden die gemeldeten Fille auch nach einer vom Robert Koch-Institut
(RKI) entwickelten einheitlichen Falldefinition an das RKI {ibermittelt.2 Durch die
Meldepflicht sollen verlissliche Zahlen zu Krankheitslast und -trends bundesweit
verfligbar werden. Dariiber hinaus sind die Meldedaten durch die Erhebung des
Impfstatus der Erkrankten zusammen mit Daten zu Impfquoten in der Bevolke-
rung eine wichtige Grundlage zur Evaluierung der Impfempfehlungen. Zudem ist
die Meldung von Keuchhusten-Erkrankungen die Voraussetzung fuir das Gesund-
heitsamt, um Maftnahmen zur Eindimmung der Weiterverbreitung anzuordnen.

Circa dreieinhalb Jahre nach Einfithrung der bundesweiten Meldepflicht hat
das RKI Akteure, die an der Umsetzung der Meldepflicht beteiligt sind, zu ei-
nem Workshop eingeladen: meldende Arzte und Labore sowie die drei Ebenen
des offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) — Gesundheitsimter, Landesstel-
len und RKI. Hauptziel war es, durch Austausch von Erfahrungsberichten der
beteiligten Akteure bestehende Probleme zu identifizieren und Vorschlige fiir
mogliche Losungsmafinahmen zu erarbeiten. Dazu sollten auch die Erfahrun-
gen, Meldezahlen und -muster sowie die Datenqualitit aus den westlichen Bun-
deslindern (WBL) mit denen aus den OBL, wo die Meldepflicht schon linger
etabliert war, verglichen werden.

2. Hintergrund: Uberblick iiber Krankheitsbild und Impfung

Das klassische klinische Bild eines Keuchhustens wird vorrangig durch den
Erreger Bordetella (B.) pertussis verursacht, der durch Trépfcheninfektion ver-
breitet wird.? Seltener sind andere Bordetellen-Spezies, insbesonders B. paraper-
tussis, die Ursache von Keuchhusten-Erkrankungen, die auch meist mit einem
milderen Verlauf einhergehen. Auch andere Erreger, wie Mycoplasmen, Chla-
mydien, oder Viren (RSV, Adenoviren, und andere respiratorische Viren) kén-
nen ein keuchhustenihnliches klinisches Bild verursachen.*® Bordetellen sind
bekapselte, aerobe, gramnegative Stibchen mit einer Reihe von Toxinen und
Virulenzfaktoren, die bei der Vermehrung des Erregers auf dem zilientragenden
Epithel der oberen und unteren Atemwege fiir die ausgeprigten pathologischen
Schiden und die klinische Symptomatik verantwortlich sind.

Die globale Krankheitslast durch Keuchhusten wird auf 20—40 Millionen Fil-
le/Jahr weltweit geschitzt, davon ca. 9o % in Entwicklungslindern.® In einigen
Industrielindern mit breiter Anwendung von azelluliren Pertussis-Impfstoffen
wurde in den letzten Jahren ein Anstieg der Erkrankungszahlen berichtet, ein-
hergehend mit einem héheren Durchschnittsalter der Betroffenen. So stieg z. B.
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Krankheitsbild

Das klassische Krankheitsbild beginnt nach einer mittleren In-
kubationszeit von 9-10 Tagen (6-20 Tage moglich) mit ei-
ner unspezifischen respiratorischen  Symptomatik  (Stadium
catarrhale). Im Laufe von 1-2 Wochen entwickeln sich ausgepragte
Hustenattacken, die gefolgt sind von inspiratorischem Stridor und/
oder Erbrechen (Stadium convulsivum). Nach ca. 4—6 Wochen klingt
der Husten langsam iiber einen langeren Zeitraum von 610 Wochen
wieder ab (Stadium decrementi).® Derartig ausgeprigte Verliufe sind
jedoch heute eher selten, denn durch eine Teilimmunitat, nach statt-
gefundenen Impfungen, verlduft die Krankheit im Allgemeinen weni-
ger schwer. Das fithrt aber auch dazu, dass die Infektion nicht immer
erkannt wird und unbemerkt auf Sauglinge iibertragen werden kann,
die besonders schwer erkranken kénnen. Bei ihnen kénnen lebensge-
fahrliche Apnoen klinisch im Vordergrund stehen. Zudem haben sie
ein hohes Risiko fiir schwerwiegende Komplikationen wie Pneumonie,
hypoxische Enzephalopathie, Krampfanfille, und pulmonalen Hoch-
druck.47

das Durchschnittsalter von gemeldeten Pertussis-Fillen in
den OBL von rund 15 Jahren im Jahr 1995 auf rund 40 Jahre
seit 2013 (Daten des RKI). Wihrend ein Teil des Anstiegs
mit erhéhtem Bewusstsein fiir die Krankheit auch jenseits
der Kindheit sowie mit verbesserter Diagnostik erklart wer-
den kann, wird auch ein Zusammenhang gesehen mit ei-
ner schnelleren Abnahme des Immunschutzes nach Imp-
fung mit azelluldren im Vergleich zu Ganzkeim-Impfstof-
fen (wP-Impfstoff).>1? Es wurde bereits eine bessere Impf-
effektivitit nachgewiesen, wenn nur die erste Impfdosis
mit einem wP-Impfstoff erfolgt war, selbst wenn Folge-
dosen mit azellulidren Pertussis-Impfstoffen erfolgten.'"12
Eine Vielzahl von Studien hat eine schnelle Abnahme des
Immunschutzes nach azelluliren Impfstoffen beschrie-
ben; in einer Metaanalyse wurde geschitzt, dass die mitt-
lere Schutzdauer bei ca. drei Jahren liegt wenn eine Impf-
effektivitit von 85% nach der Grundimmunisierung oder
Auffrischimpfung angenommen wird.!3

Hinzu kommt, dass die klinischen Falldefinitionen, die
in europdischen Lindern fiir die Surveillance verwendet
werden, weniger streng sind als die urspriinglich von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelte Falldefi-
nition (mindestens 21 Tage paroxysmaler Husten mit La-
borbestitigung), die auch in den Zulassungsstudien fiir die
azelluldren Impfstoffe angewendet wurde und klassischen
Keuchhusten beschreibt.’ Wie von Cherry14 erldutert, lag
die Impfeffektivitit von verschiedenen azelluliren Impf-
stoffen in diesen Studien fiir mildere Verliufe, die diese
strengere Studien-Falldefinition nicht erftllten, deutlich
niedriger als fiir schwere Verliufe.

In Deutschland wurden azellulire Impfstoffe 1995 ver-
fiigbar und ersetzten schnell die Ganzkeim-Impfstoffe, die
seit 1991 bundesweit fiir die Impfung im Sduglings- und
Kleinkindalter empfohlen waren.? Davor war die Pertus-
sis-Impfung nur in der DDR routinemifig empfohlen,
in der BRD ab 1975 nur fiir Kinder mit erhéhtem Risiko.
Die STIKO empfiehlt die Grundimmunisierung gegen Per-
tussis mit vier Dosen aP-haltigen Impfstoffen (Pertussis-
Impfstoffe mit nichtreduzierter Antigenmenge) im Alter
von 2—4 und 1-14 Monaten. Auffrischimpfungen wer-
den im Alter von 5-6 (seit 2006) und 9-17 Jahren (seit

2000) empfohlen, sowie bei der nichsten filligen Teta-
nus-Diphtherie(Td)-Impfung im Erwachsenenalter (seit
2009)."® Dariiber hinaus sollen Frauen mit Kinderwunsch
und enge Kontaktpersonen von Siuglingen eine Pertussis-
Auffrischimpfung erhalten, sofern sie in den letzten 10 Jah-
ren nicht geimpft wurden. Das Gleiche gilt fiir Personal im
Gesundheitsdienst und in Gemeinschaftseinrichtungen.

Im Jahr 2014 lag der Anteil der Schulanfinger mit vollende-
ter Grundimmounisierung (d. h. vier Impfdosen im Alter von
2—4 und 1-14 Monaten) gegen Pertussis in den OBL bei
96,8% (1998: 85,8%) und in den WBL bei 95,2% (1998:
57,7 %). Die Komplettierung der Grundimmunisierung er-
folgt jedoch hiufig spiter als von der STIKO empfohlen.
So lagen 2o0u die Impfquoten bei 24 Monate alten Kindern
lediglich bei ca. 80%.'® Auch der empfohlene Vorschul-
booster ist zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchun-
gen nur bei einem kleinen Anteil der Kinder erfolgt — z. B.
in Niedersachsen bei 11,2% im Jahr 2015."7 In Thiiringen
hatten 2014/2015 insges. 82 % der Viertkldssler mindestens
eine Auffrischimpfung seit der Grundimmunisierung er-
halten (personliche Mitteilung: Thiiringer Landesverwal-
tungsamt). Die empfohlene sechste Dosis ap-Impfstoff
(Pertussis-Impfstoffe mit reduzierter Antigenmenge) fiir
Jugendliche war in Mecklenburg-Vorpommern bei 35% der
Achtklissler bereits erfolgt.!® Daten aus fritheren Erhebun-
gen'? und zu Impfquoten junger Erwachsener?' sowie
vorldufige Auswertungen der KV-Abrechnungsdaten (per-
sonliche Mitteilung: Thorsten Rieck) legen jedoch nahe,
dass die Impfquoten insbesondere bei Jugendlichen in den
WBL noch deutlich unter denen in den OBL liegen. So wa-
ren auch die Impfquoten der jungen Erwachsenen im Alter
von 18—29 Jahren in der Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland (DEGS1) in den OBL mit 48,6 % (95%
KI: 37,9-59,5 %) deutlich hoher als in den WBL mit 27,2 %
(95 % KI: 22,4—32,7%).2! Bei Erwachsenen, in deren Haus-
halt Kinder <1 Jahr leben, gaben nur 22 % an, in den letz-
ten 10 Jahren eine pertussishaltige Impfung bekommen
zu haben.?? Dagegen gaben 76 % der Befragten in DEGS1
an, in diesem Zeitraum gegen Tetanus geimpft worden zu
sein. Dies entspricht vielen verpassten Gelegenheiten fur
eine Pertussis-Impfung.

Die hohe Krankheitslast bei Siuglingen in den USAZ24
und England, wo im Jahr 2012 in dieser vulnerablen Alters-
gruppe 14 Todesfille beobachtet wurden,? fiihrte in diesen
Lindern zu der Empfehlung, Frauen in der Schwanger-
schaft gegen Pertussis zu impfen, um Siuglinge in den ers-
ten Lebensmonaten zu schiitzen. Insbesondere in England
wurden hohe Impfquoten erreicht, ohne dass Signale fiir
negative Effekte auf die Miitter oder die Feten bzw. Neuge-
borenen?® beobachtet wurden. Inzwischen liegen aus meh-
reren weiteren Studien Daten zur Sicherheit der Impfung
in der Schwangerschaft vor.2’ Es wurden weder negative
Effekte auf den Verlauf oder das Ergebnis der Schwanger-
schaft in Zusammenhang mit der intrapartalen Impfung
beobachtet, noch traten Komplikationen bei den Feten oder
Neugeborenen auf.?’ In England wurde in mehreren Stu-
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dien??82 eine Effektivitit von go—95 % fiir die Verhinde-

rung von Pertussis bei Siuglingen < 3 Monaten geschitzt.
In den USA zeigte eine Studie, dass die Tdap-Impfung in
der Schwangerschaft 85% effektiver vor einer Pertussis-Er-
krankung des Siuglings in den ersten acht Lebenswochen
schiitzte, als eine postpartale Impfung der Mutter.3° Noch
nicht endgiiltig geklirt ist die klinische Relevanz der Beo-
bachtung in einigen Studien, dass die Immunantworten
auf die in den Impfstoffen enthaltenen Pertussis-Antigene
in den ersten Lebensmonaten bei Siuglingen, deren Miit-
ter in der Schwangerschaft Tdap erhalten hatten, etwas
schwicher ausfielen als bei Siuglingen ungeimpfter Miit-
ter, wobei die Beobachtungen zwischen verschiedenen Stu-
dien variierten.3' Diese Unterschiede wurden jedoch nach
der Booster-Impfung am Ende des 1. oder Anfang des 2.
Lebensjahres nicht mehr beobachtet.

3. Voraussetzungen fiir die Umsetzung der Keuchhusten-
Meldepflicht nach IfSG

Seit dem 29. Mirz 2016 besteht bundesweit nach § 6 IfSG
die drztliche Meldepflicht fiir den Verdacht, die Erkrankung
und den Tod an Keuchhusten, sowie nach § 7 IfSG die La-
bormeldepflicht fiir den direkten oder indirekten Nachweis
von B. pertussis und B. parapertussis.) In den fiinf OBL war
Keuchhusten bereits seit 2002 nach Landesverordnungen
meldepflichtig; es wurde die vom RKI entwickelte einheit-
liche Falldefinition angewendet und fallbasierte Daten dem
RKI iibermittelt. Mehrere Workshop-Teilnehmer berichte-
ten, dass Arzte in den WBL auf Nachfrage hiufiger noch
immer nicht wussten, dass Keuchhusten eine meldepflich-
tige Erkrankung ist. Dariiber hinaus unterliegt die Surveil-
lance von Keuchhusten einer Reihe von Herausforderun-
gen, die im Folgenden kurz beschrieben werden.

3.1. Diagnostik

Insbesondere bei frither geimpften Personen kann das kli-
nische Bild einer Pertussis-Erkrankung unspezifisch sein.
In diesen Fillen wird oftmals keine Keuchhusten-Diagnos-
tik vorgenommen und die Krankheit wird nicht erkannt.
Bei Vorliegen von Husten sollte immer dann an Keuchhus-
ten gedacht werden, wenn entweder (a) typische Symptome
auftreten wie anfallsartiger Husten, Erbrechen nach den
Hustenattacken oder inspiratorischer Stridor oder (b) bei
jeglichem Husten von mindestens 14 Tagen Dauer. Obwohl
die genannten Symptome auch durch andere Infektions-
erreger verursacht werden konnen, erhéhen sie die Wahr-
scheinlichkeit, dass Keuchhusten vorliegt.3? Beziiglich der
Hustendauer konnte in verschiedenen prospektiven Stu-
dien gezeigt werden, dass 7—32% der Patienten mit einer

Konstellation

Charakteristische Hustensymptomatik Anfallsartiger Husten

Hustendauer von mehr als 6—7 Tagen an Keuchhusten
litten.3® Beim Vorliegen einer unspezifischen respiratori-
schen Symptomatik mit kiirzerer Hustendauer sollte eine
Diagnostik insbesondere dann erfolgen, wenn betroffene
Personen Kontakt zu einem bestitigten Keuchhusten-Fall
hatten oder es in der Region oder einer Einrichtung der Per-
son gehiuft zu Keuchhusten kommt. Wenn ein Siugling
im Haushalt lebt, ist es besonders wichtig, Keuchhusten zu
erkennen. Schliefllich konnen bei Siuglingen Apnoen die
Hauptmanifestation eines Keuchhustens sein (s. Tab 1).

Des Weiteren hingt die optimale diagnostische Methode
von der Dauer der Symptome und dem zu testenden Per-
sonenkreis ab. Im Folgenden sind die wichtigsten Aspekte
aufgelistet, die hierbei zu berticksichtigen sind:

a) Serologischer Nachweis von Pertussis-Antikorpern

« In der frithen Krankheitsphase ist die serologische Tes-
tung auf Pertussis-spezifische Antikérper oft noch ne-
gativ. Daher sollte diese erst Anwendung finden, wenn
bereits 2—3 Wochen seit Hustenbeginn vergangen sind.

+ Nach einer Pertussis-Impfung kénnen Impfantikdrper
bis zu einem Jahr persistieren, so dass bei diesen Perso-
nen der serologische Nachweis von Antikorpern nicht
zur Diagnose einer akuten Pertussis-Erkrankung ver-
wertbar ist. Derzeit wird dennoch bei ca. 3% aller tiber-
mittelten Keuchhusten-Meldungen mit serologischem
Nachweis eine Impfung im Jahr vor der Erkrankung
angegeben — von den 1.240 vom 1.1.2013-19.9.2016
ibermittelten Fillen mit einer Impfung im Jahr vor
der Erkrankung war bei 56 % lediglich ein einmaliger
serologischer Nachweis angegeben.

« Bei Siuglingen kann diagnostisch nicht zwischen
maternalen und krankheitsbedingten Antikérpern un-
terschieden werden. Daher wird bei Siuglingen eine
PCR fiir die Keuchhusten-Diagnostik empfohlen 3433
Bei ungeimpften Siuglingen kann jedoch in Aus-
nahmefillen die Diagnose mittels eines Antikorper-
Anstiegs in zwei konsekutiven Serumproben bestitigt
werden. Vom 1.1.2013-19.9.2016 lag in 8% der iiber-
mittelten Pertussis-Erkrankungen bei Siuglingen ein
einmaliger serologischer Nachweis vor.

« Es sollten nur ELISA-Testkits verwendet werden, die
spezifische Antikorper gegen Pertussis-Toxin (PT)
nachweisen konnen. Die Bestimmung weiterer Anti-
kérper gegen Antigene wie filamentdses Himagglu-
tinin (FHA) sind nicht sinnvoll und unspezifisch, da
diese kreuzreaktiv mit anderen Erregern (Bordetella
spp., Haemophilus spp., Mycoplasma pneumoniae,

Erlduterung

Erbrechen nach Hustenattacken  Inspiratorischer Stridor

Lange Hustendauer

= 14 Tage

Nur unspezifische respiratorische Symp-

tome bei Hustendauer < 14 Tagen husten-Erkrankung bestand

Wenn Kontakt zu besitiger Keuch-

Wenn regionale Keuchhusten-
Hiufung bekannt

Ggf. wenn Kontakt zu ungeimpften
Sauglingen besteht

Vorliegen von Apnoen

Kann bei Sduglingen die Hauptmanifestation sein

Tab. 1: Klinische Konstellationen, bei denen eine Keuchhustendiagnostik sinnvoll ist
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Escherichia coli) reagieren kénnen.3>3€ Ferner sollten
nach europiischen Empfehlungen nur IgG- und ggf.
IgA-PT-Antikorper bestimmt werden; IgM-Antikorper
steigen aufgrund fritherer Impfung und/oder natiirli-
cher Exposition mit dem Erreger meist nur geringfii-
gig an und tragen nicht zur Diagnostik bei.3¢

b) Direkter Erregernachweis

« In der frithen Phase einer Keuchhusten-Erkrankung
sollte der direkte Erregernachweis mittels Kultur oder
PCR angestrebt werden. Die Erregerlast nimmt aber
3—4 Wochen nach Hustenbeginn deutlich ab®*37 wes-
halb dann eine serologische Diagnostik erfolgen sollte
(s.0.).3*

« Die PCR ist sehr sensitiv, erlaubt aber nur unter Ver-
wendung mehrerer Targets die Differenzierung zwi-
schen verschiedenen Bordetella spp.3’

« Die Kultur hat eine niedrige Sensitivitit, die bei Siug-
lingen mit maximal 60% am héchsten ist und mit
dem Alter abnimmt.3® Nur mittels Kultur kénnen je-
doch Isolate fuir die molekulargenetische Charakteri-
sierung oder die Antibiotika-Resistenztestung gewon-
nen werden. Deshalb sollte vor allem in Ausbruchs-
situationen zumindest bei einigen Fillen parallel zur
Diagnostik mit PCR ein kultureller Nachweis versucht
werden.

3.2. Falldefinition und Datenqualitiit

Die Falldefinition zur standardisierten Bewertung der ge-
meldeten Keuchhusten-Fille am Gesundheitsamt soll ge-
wihrleisten, dass an die Landesstellen und das RKI iiber-
mittelte Fallmeldungen méglichst valide und vergleichbar
sind. Vor allem bedingt durch die Weiterentwicklung der
Keuchhusten-Diagnostik in den letzten Jahren wurden
mehrmals Anderungen an der urspriinglichen Falldefini-
tion vorgenommen. Dadurch kam es zu verdnderten oder

B klinisch-labordiagnostisch
- e Referenzdefinition erfillt
klinisch-epidemiologisch
Labordiagnostisch mit unbekannter Klinik

Referenzdefinition

B Labordiagnostisch mit unvollstandiger Klinik ¢
nicht erfiillt

klinisch

neuen Meldetatbestinden, die teilweise nur mit Verzoge-
rung in die Meldesoftware der Gesundheitsimter aufge-
nommen wurden. Dies fithrte voritbergehend vermehrt zu
fehlenden Angaben (s. Abb. 1), was teilweise wiederum so-
gar mit Nichterfilllung der Falldefinition, bzw. der engeren
Kriterien der Referenzdefinition (s. Tab. 2, S. 191), einher-
ging. Tabelle 2 zeigt die Entwicklung der Falldefinition seit
2002. So wurde bei den klinischen Kriterien in der Version
2002 nur bei fehlendem labordiagnostischem Nachweis
eine 14-tigige Hustendauer gefordert, in nachfolgenden
Versionen wurde dies jedoch fiir alle Fille gefordert, aufler
fiur Siuglinge in den Versionen ab 2013. Beim serologi-
schen Nachweis wird ab 2013 sowohl der einmalige erhchte
IgG- und IgA-PT-Antikorpernachweis akzeptiert als auch
ein Antikérperanstieg. Der IgA-PT-Antikérpernachweis
sollte jedoch laut den Empfehlungen des Europdischen
Zentrums fiir die Privention und die Kontrolle von Krank-
heiten (ECDC) vor allem in Erginzung zu einem IgG-PT-
Antikorpernachweis verwendet werden.3® Der explizite
Hinweis, dass nur Antikérper gegen das PT diagnostisch
sind, kam jedoch erst 2015 hinzu. Im selben Jahr wurde
auferdem erginzt, dass ein serologischer Nachweis von
B.-parapertussis-Infektionen nicht méglich ist.

Die Teilnehmer des Workshops waren sich weitgehend ei-
nig, dass weitere Anderungen der Falldefinition derzeit
nicht erforderlich sind und sich nachteilig fiir die Datenqua-
litdt auswirken wiirden. Auch wenn Fille mit unspezifischer
Klinik u. U. die klinischen Kriterien der Falldefinition nicht
immer erfiilllen, gewihrleistet die Labormeldepflicht, dass
die Gesundheitsimter Kontrollmafinahmen einleiten kén-
nen. Das Fordern von spezifischen klinischen Kriterien zur
Erfuillung der Referenzdefinition gewihrleistet jedoch eine
etwas hohere Spezifitit (auch in Anbetracht der derzeit noch
nicht optimal durchgefiihrten Diagnostik in einem hohen
Anteil von Laboren). Die Erkennung von Ausbriichen und

Ab SurvNet Version 3 und Falldefinition 2015 wurden
nur noch berechnete Statusfelder fiir Klinik und La-
bornachweis verwendet — manuelle Bestitigung nicht
mehr méglich.

Falldefinition modifiziert

nicht ermittelbar l
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Abb. 1: Anteil der iibermittelten Pertussis-Erkrankungen mit erfiillter Referenzdefinition und Region, 2002-2016
OBL: &stliche Bundeslidnder (graue Jahreszahlen); WBL: westliche Bundeslander (blaue Jahreszahlen)
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2002 2009 2013 2015

Klinische Kriterien
Erkrankung mit Husten ja ja ja ja
> 1 spezifisches Symptom ja ja
(Hustenanfille, Erbrechen
nach Hustenanfillen, inspi-
ratorischer Stridor, Apnoen,
(insb. bei Sauglingen)
> 1 spezifisches Symptom ja ja
(Hustenanfille, Erbrechen
nach Hustenanfllen, inspi-
ratorischer Stridor)
Erkrankungs-/Hustendauer nur wenn ohne ja ja ja
= 14 Tage Laborbestiti-

gung, ohne epi-

demiologischen

Zusammenhang
Krankheitsbedingter Tod ja ja
(Zusdtzlich) nur bei Sduglingen
Husten jeder Dauer UND ja ja
Apnoen
Labordiagnostische Kriterien
Kultureller Nachweis ja ja ja ja
Nukleinsaurenachweis ja ja ja ja
IgA-Antikérpernachweis ja, ohne Antigen- ja, ohne Antigenspezifizierung ja, Anti-PT
(einmalig erhdhter Wert) spezifizierung
1gG-Antikérpernachweis ja, ohne Antigen- ja, ohne Antigenspezifizierung ja, Anti-PT
(einmalig erhohter Wert) spezifizierung
1gG-/1gA-Antikérpernach- ja, ohne Antigen- ja, ohne Antigen- ja, ohne Antigenspezifizierung ja, Anti-PT

weis (4-facher Titeranstieg
in zwei Proben, z. B. ELISA)

spezifizierung

spezifizierung

Anmerkung Bemerkung zu sero- | Die Bewertung von Antikérper- | Die Bewertung von Antikérpernachweisen
logischen Nachweis | nachweisen setzt die Kenntnis | setzt die Kenntnis eines eventuellen zeitli-
in Einzelserum: Der | eines eventuellen zeitlichen chen Zusammenhangs mit einer Pertussis-
serologische Nach- Zusammenhangs mit einer Impfung voraus. Darum sind beim Vorlie-
weis eines Einzelwer- | Pertussis-Impfung voraus. gen labordiagnostischer Nachweise genaue
tes ist < 36 Monate Darum sind beim Vorliegen Angaben zur letzten Impfung unerlasslich.
nach Impfung labordiagnostischer Nachweise | Ein einzelner deutlich erhohter Wert von
mit azelluldren genaue Angaben zur letzten IgG- oder IgA-Antikérpern ist weniger als
Pertussis-Impfstoffen | Impfung unerlésslich. 12 Monate nach Impfung mit azelluldren
nicht verwertbar. Pertussis-Impfstoffen nicht aussagekriftig.

Eine spezifische serologische Diagnostik fiir
B. parapertussis ist nicht verfiigbar. B. para-
pertussis kann nur mittels Erregerisolierung
oder PCR nachgewiesen werden.

Referenzdefinition klinisch, klinisch- | klinisch, klinisch- klinisch-labordiagnostisch, klinisch-labordiagnostisch, klinisch-epide-

(Kategorie der Bestitigung)

labordiagnos-
tisch, klinisch-
epidemiologisch

labordiagnostisch,
klinisch-epidemio-
logisch

klinisch-epidemiologisch

miologisch

Tab. 2: Kriterien der Falldefinition fiir Keuchhusten: Anderungen seit 2002

zeitlichen Trends wird nicht beeintrichtigt, weil alle Fallmel-
dungen mit erfiillten labordiagnostischen Kriterien immer
an die Landesstellen und das RKI iibermittelt werden.

Abbildung 2 (s. S.192) zeigt die Keuchhusten-Inzidenz ba-
sierend auf den an das RKI nach Landesverordnung (OBL
bis 28.3.2013) bzw. nach IfSG tibermittelten Keuchhusten-
Fillen nach Kategorie der Falldefinition. Hier wird zum
einen nocheinmal deutlich, dass der Anteil der iibermit-
telten Fille ohne Erfiillung der Referenzdefinition bei An-
derungen der Falldefinition in den Jahren 2009 und 2013
jeweils angestiegen ist. Seit 2015 kommt hinzu, dass Surv-
Net3 kompatible Software nur noch berechnete Statusfel-

der fiir Klinik und Labornachweis verwendet. Davor hatten
Gesundheitsimter noch die Moglichkeit, das Vorliegen
von klinischen oder labordiagnostischen Kriterien manu-
ell zu bestdtigen. Dies spielt bei dem starken Anstieg des
Anteils der tibermittelten Fille, die die klinischen Kriterien
nicht erfiillen, sicher eine Rolle. Das Problem ist aktuell je-
doch deutlich ausgeprigter in den WBL, wo im Zeitraum
29.3.2013-19.9.2016 nur 63% der Fille die Referenzde-
finition erfiillten, als in den OBL mit 88 %. Im laufenden
Jahr 2016 liegen diese Anteile sogar nur noch bei 55% bzw.
79 %. Frithere Analysen basierend auf den Meldedaten aus
den OBL hatten bereits gezeigt, dass auch bei einem hohen
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Abb. 2: Inzidenz der Ubermittelten Pertussis-Erkrankungen in &stlichen
(Datenstand: 19.9.2016)

Anteil der Fille mit erfiillter Referenzdefinition insb. klini-
sche Kriterien unvollstindig angegeben waren.3® Unklar ist
derzeit, ob diese Entwicklung Bestand haben wird oder die
Gesundheitsimter mit der Zeit die fehlenden klinischen
Angaben besser eingeben bzw. ermitteln. Auf jeden Fall
muss diese Entwicklung bei der Bewertung von Trends be-
riicksichtigt werden.

4. Von der Meldepflicht zur Epidemiologie

Auswertungen der Meldedaten seit 2002 zeigen fur die
Keuchhusten-Inzidenz in den OBL ein zyklisches Muster
mit Inzidenzgipfeln im Jahr 2007 und 2012 (s. Abb. 2). Die
Meldedaten seit Ende Mirz 2013 erlauben einen Vergleich
zwischen OBL und WBL. Werden nur Fille betrachtet, die
die Referenzdefinition erfiillen, lag die jahrliche Inzidenz
in den WBL seit 2013 unter der in den OBL, wobei sich

Ubermittelte Pertussis-Erkrankungen/100.000 Einw.
45 -

mWBL 2014-2015
40 -
35 -
30 -
25 -
20 -

15 4

10

0 A

0 1-4 5-9 10-14 15-19

m OBL ohne Sachsen 2014-2015

Referenzdefinition nicht erflllt

OBl  OBLWBLOBLWBLOBLWBLOBLWBI
2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
(OBL) und westlichen (WBL) Bundeslindern, Deutschland 2002-2016

Jahr/Bundesland

die Differenz stetig verkleinerte (s. Abb. 2). Werden auch
Fille berticksichtigt, die die Referenzdefinition nicht erfiil-
len, lige die Inzidenz in den WBL ab 2015 iiber der in den
OBL (s. Abb. 2). Im Jahr 2016 lagen die Fallzahlen bis zum
10.11.2016 bereits deutlich iber dem Wert des Vorjahreszeit-
raums, sowohl in den WBL (9.169 vs. 5.982 iibermittelte
Fille mit erfiillter Referenzdefinition) als auch in den OBL
(1.861 vs. 1.556). Dies spricht fiir den Beginn einer erneuten
Keuchhusten-Welle, wieder im Abstand von ca. 5 Jahren
zur letzten Welle in den OBL im Jahr 2012.

Abbildung 3 zeigt die jihrlichen altersspezifischen Inzi-
denzen in den beiden Jahren 2014—2015 in den OBL und
WBL. Die sichsischen Daten wurden gesondert dargestellt,
da sie ein abweichendes Muster aufweisen. In den WBL lag
die Krankheitslast bei Siuglingen mit Abstand am héchs-

Sachsen 2014-2015

20-39 40-59 60 + Alter in Jahren

Abb. 3: Jahrliche Inzidenz der Ubermittelten Pertussis-Erkrankungen nach Alter und Region, Deutschland, 20142015
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ten verglichen mit allen anderen Altersgruppen, gefolgt
von einem zweiten Inzidenzgipfel bei Kindern im Alter
von 10-14 Jahren. In den OBL (aufer Sachsen) war die In-
zidenz bei Jugendlichen zwischen 10—19 Jahren dagegen
hoher als bei Sduglingen. In Sachsen lag die Inzidenz wie
in den WBL bei Siuglingen am héchsten, nahm dann je-
doch mit steigendem Alter immer weiter ab. Dies reflek-
tiert hochst wahrscheinlich eine bessere Erfassung durch
deutlich hiufigere Verwendung der PCR fiir die Pertussis-
Diagnostik insbesondere bei Siuglingen und jiingeren
Kindern in Sachsen verglichen mit den anderen Regionen
(s. Abb. 4). So konnen regional unterschiedliche diagnosti-
sche Ansitze die Erfassung der Erkrankungen und somit
die Schitzung der Krankheitslast stark beeinflussen. Die
deutlich niedrigere Inzidenz bei Erwachsenen in Sachsen
als in den anderen OBL kénnte z.T. bedingt sein durch
die dort schon etwas frither (seit Anfang 2007 statt Mitte
2009) bestehende Empfehlung einer Boosterimpfung fur
Erwachsene. Die niedrigere Inzidenz bei Erwachsenen in
den WBL ist am ehesten durch eine noch weiterhin beste-
hende Untererfassung zu erkliren.

Die Meldedaten geben auch Aufschluss tiber den Schwe-
regrad der Erkrankung. So wurde im Zeitraum 2013-2016
bei 6 % der tibermittelten Fille eine Hospitalisierung ange-
geben. Dieser Anteil war jedoch bei Siuglingen mit 58 %
deutlich hoher, abnehmend von 83% bei Siuglingen im
Alter von < 3 Monate auf 20 % bei 9—1 Monate alten Siug-
lingen. Nach IfSG wurden seit 2013 zudem ein Todesfall
bei einem 84-jdhrigen Mann (2013) und drei Todesfille
bei Siuglingen (alle 2016) iibermittelt. Uber die Todes-
ursachenstatistik wurden Todesfille bei zwei Siuglingen
und vier Erwachsenen im Alter = 7o Jahren in den Jah-
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ren 2013—2014 aus anderen Regionen wie die nach IfSG
gemeldeten Todesfille erfasst (Daten aus 2015 und 2016
waren zum Zeitpunkt des Beitrags noch nicht verfiigbar).
Somit iiberlappt die Erfassung der Todesfille in diesen bei-
den Systemen fiir lediglich einen Fall und ist damit offen-
sichtlich unvollstindig. Dennoch erscheint die Zahl der To-
desfille in Deutschland relativ niedrig zu liegen. Dies liegt
moglicherweise an einer frithzeitigen stationiren Uberwa-
chung und Therapie.

Um die Erfassung von Hospitalisierungen wegen Pertussis
bei Sduglingen nach IfSG zu evaluieren wurde fiir den Zeit-
raum Juli 2013 -Juni 2015 ein Vergleich mit den im Rahmen
der Erhebungseinheit fiir seltene pidiatrische Erkrankun-
gen (ESPED) erfassten Hospitalisierungen vorgenommen.
Eine ausfiithrliche Publikation der Ergebnisse erfolgt in
Kiirze. Zusammengefasst zeigte die Studie eine erhebliche
Untererfassung von knapp 40% in den IfSG-Meldedaten,
die sich im 2. Studienjahr verringerte (von 46 % auf 32 %).
Die mittels Capture-Recapture-Analyse geschitzte Gesamt-
inzidenz lag bei 52 Hospitalisierungen/i00.000 Siuglinge
und war in den WBL hoher als in den OBL (55 vs. 34 Hos-
pitalisierungen/100.000 Siuglinge). Dies steht im Einklang
mit Ergebnissen der Krankenhaus-Diagnosestatistik, die
ebenfalls eine hohere Krankheitslast bei Sduglingen in WBL
als OBL aufzeigt.3® Da die Studie wihrend einer Niedrig-
Inzidenzphase durchgefiihrt wurde, ist davon auszugehen,
dass in Jahren mit erhéhter Inzidenz deutlich iiber 100 Hos-
pitalisierungen/i00.000 Siuglingen zu erwarten sind. Ein
hoher Anteil der Siuglinge hatte Komplikationen (Apnoen:
33%; Pneumonie: 13%,; intensivmedizinische Behandlung:
18 %) mit einem medianen Klinikaufenthalt von neun Tagen
(Spanne: 1— 44 Tage). Die Mehrheit der Siuglinge war unge-
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Abb. 4: Ubermittelte Pertussis-Erkrankungen nach Art der Diagnostik, 2013—2016 (ein kultureller Nachweis lag in < 1% aller Falle vor)
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impft (75%), darunter mindestens ein Drittel alt genug, um
bereits = 1 Impfdosis bekommen zu haben. Die Ergebnisse
legen nahe, dass die Pertussis-Impfung von schwangeren
Frauen einen hohen Anteil hospitalisierungsbediirftiger Per-
tussis bei Siuglingen verhindern kénnte. Sie zeigen auch,
dass das zeitgerechte Impfen von Siuglingen nach STIKO-
Empfehlungen verbessert werden muss, um weitere Fille zu
verhindern. Die Ergebnisse verdeutlichen zudem, dass — wie
auch bei der Erfassung der Todesfille (s.o0.) — weitere Daten-
quellen wichtig sind, um die Meldedaten zu erginzen und
ihre Vollstindigkeit einzuschitzen.

SchlieRlich ermdglichen die Meldedaten das Erkennen von
Ausbriichen. So hatten von 2013-2016 14 % der iibermit-
telten Keuchhusten-Fille einen epidemiologischen Zusam-
menhang zu einem weiteren Fall; bei 5- bis 9-jahrigen Kin-
dern sogar 39 %. Das RKI hatim Jahr 2016 die Gesundheits-
imter Kiel*’ und Berlin-Mitte bei der Untersuchung von
Keuchhusten-Ausbriichen in Gemeinschaftseinrichtungen
unterstiitzt. Zudem wurden im LK Potsdam-Mittelmark
mehrere Parapertussis-Hiaufungen an Gemeinschafts-
einrichtungen beobachtet, im Rahmen derer auch einige
Siduglinge erkrankten. Eine detaillierte retrospektive Unter-
suchung wird derzeit ausgewertet.

5. Von der Epidemiologie zu Public-Health-MaRRnahmen
Durch eine frithzeitige Erkennung von Einzelfillen und
insb. auch Hiufungen konnen Gesundheitsimter Kon-
trollmafnahmen ergreifen. Dazu gehéren z.B. Impfpass-
kontrollen und das Aussprechen von Impfempfehlungen
oder Impfangebote, Besuchsverbote an Gemeinschafts-
einrichtungen fiir unbehandelte Patienten und ungeimpf-
te Kontaktpersonen sowie die Empfehlung einer Chemo-
prophylaxe. Dafiir ist es wichtig, dass Personen mit Keuch-
husten bzw. dem Verdacht auf Keuchhusten von Arzten
und der direkte oder indirekte Nachweis von B. pertussis
oder B. parapertussis von Laboren umgehend und umfas-
send — mit den Angaben wie auf den IfSG-Meldebogen
(s. www.rki.de/ifsg > Meldebdgen) dargelegt — zeitnah an
das Gesundheitsamt gemeldet werden.

Impfstatus unbekannt
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Unvollstindig geimpft

Weiterhin sind die Meldedaten auf Landes- und Bundes-
ebene von hoher Bedeutung fiir die Erkennung von Trends
und kreisiibergreifenden Hiufungen, deren Kontrolle
uberregionale Mafinahmen wie Aufklirungskampagnen
oder die Anpassung von Impfempfehlungen erfordert. Zu-
dem sind verlissliche Meldedaten unabdingbar fiir die Eva-
luation der Impfempfehlungen.

Dazu ist die Ermittlung des Impfstatus der gemeldeten
Fille unerlisslich, wobei der Anteil mit fehlenden Anga-
ben insb. in den WBL recht hoch ist (s. Abb. 5). Die ver-
fiigbaren Daten zeigen jedoch, dass ein hoher Anteil der
Keuchhusten-Erkrankten eine positive Impfanamnese hat.
Insbesondere bei 1- bis 9-jahrigen Kindern war im Zeit-
raum 2013—2016 der Anteil der vollstindig geimpften Fille
mit einer Impfung in den letzten finf Jahren vor Erkran-
kungsbeginn sehr hoch (s. Abb. 5). Dies spiegelt die bereits
erwihnte schnelle Abnahme des Immunschutzes bereits
3—5 Jahre nach der letzten Impfung wider. Auffillig ist, dass
der Anteil der tibermittelten Fille mit einer positiven Impf-
anamnese in den OBL deutlich héher ist als in den WBL.
Dies ist moglicherweise auf ein dort hoheres Bewusstsein
seitens der Arzteschaft fiir das mégliche Auftreten einer
Keuchhusten-Erkrankung trotz Impfung zuriickzufiihren.

Ein gutes Beispiel fiir den Nutzen der Meldedaten fiir Pu-
blic-Health-Mafinahmen waren Beobachtungen wihrend
der Keuchhusten-Welle von 2005-2007, als die hochsten
Pertussis-Inzidenzen bei 5- bis 14-jahrigen Kindern beob-
achtet wurden. Diese waren zudem zu einem sehr hohen
Anteil nach STIKO-Empfehlungen grundimmunisiert; die
letzte Impfung lag jedoch bei > 9o % linger als finf Jahre
zuriick. Zusitzlich zeigte eine Ausbruchsuntersuchung in
Ludwigslust 20006 eine starke Abnahme der Impfeffektivi-
tit ab fiinf Jahren nach der Grundimmunisierung.#' Dies
fithrte 2006 zur Empfehlung der STIKO fiir eine Auf-
frischimpfung im Vorschulalter. Wahrend der zweiten Wel-
le ca. funf Jahre spiter wurde die hochste Inzidenz nicht
mebhr bei 5- bis 14-jahrigen Kindern, sondern bei den 10- bis
19-Jahrigen beobachtet.*? Dies sprach fiir einen positiven

=Vollstindig geimpft, letzte Dosis < 5 J. her

Vollstindig geimpft, letzte Dosis 510 ). her
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Abb. 5: Impfstatus der iibermittelten Pertussis-Fille nach Alter, éstliche (OBL) und westliche (WBL) Bundeslidnder 2013-2016
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Akteure Identifizierte Probleme Lésungsméglichkeiten

Arztliche Meldepflicht noch unzureichend bekannt Aufklarung”

Unsicherheit bzgl. Meldung von Verdachtsfillen Aufklarung”™: Nur wenn bei Eingang der Labormeldung auch zeitnah die
Arztmeldung vorliegt, kénnen Umgebungsuntersuchungen und Kontroll-
mafinahmen friithzeitig eingeleitet werden

Meldung erfordert hohen zeitlichen Aufwand Integration der Meldebégen in Praxissoftware

Unsicherheit bzgl. bei welcher klinischen Konstellation eine Bei bekanntem Kontakt mit einem Keuchhusten-Fall oder mit Personen, die

Keuchhusten-Diagnostik durchgefiihrt werden sollte schon linger husten; bei einem Keuchhusten-Ausbruchsgeschehen im Um-
feld; bei charakteristischen Symptomen wie Hustenattacken, inspiratorischem
Stridor, Erbrechen nach Hustenattacken oder bei Hustendauer > 7 Tage

2 Unzureichende Information von Arzten und der Bevélkerung Aufruf an Gesundheitsamter, bewihrte Medienzugénge fir die Kommuni-
< bzgl. Keuchhusten-Haufungen durch Gesundheitsimter kation diesbeztiglich zu nutzen

v

§ Unzureichende Offentlichkeitsarbeit fiir Bevslkerung in Aus- Unterstiitzung der GA bei der Entwicklung von Informationsmaterial durch
8 bruchssituationen Landesstellen und RKI

[5]

%n Arzte haben z.T. den Eindruck, dass Impfung nicht wirksam ist | Aufklarung” iiber die grundsitzlich gute Wirksamkeit der Impfung. Wegen
2 — ausstehende Impfungen werden u. U. nicht komplettiert der deutlichen Abnahme der Immunitit nach 3—5 Jahren sind Booster-

= Impfungen umso wichtiger

Empfehlung zur Impfung von Frauen im gebarfihigen Alter Aufklarung” insb. von Allgemeinarzten, Gynakologen

und engen Kontaktpersonen von Sauglingen wird unzurei-

chend umgesetzt

Kenntnisse tiber korrekte Probenabnahme unzureichend Aufklirung”

Kenntnisse iiber Anforderung der korrekten Diagnostik unzu- | Aufklarung™: Bei Hustendauer < 2—3 Wochen: Direktnachweis mittels PCR;

reichend bei Hustendauer > 3 Wochen: Nachweis NUR von IgG- und ggf. IgA-PT-
Antikérper mit Quantifizierung (kalibriert gegen WHO-Standard) mittels
ELISA (NICHT Immunblot);

KEIN Nachweis von Antikérpern gegen weitere Antigene

L Meldepflicht auch bei Klinikarzten noch unzureichend bekannt | Aufklarung” der Arzte
< i . *
%’ ‘E & | Pravention der Ubertragung auf Sauglinge im Aufklarung” tiber bessere Umsetzung der Kokon-Strategie (Impfung von
;‘.‘.‘ =] £ | Krankenhaus noch unzureichend Mitarbeitern in der Gynakologie, Geburtshilfekliniken, Neonatologie),

= Erwagung der Impfung in der Schwangerschaft

Entgegen internationaler Empfehlungen verwenden Labore Aufklirung” von Laborirzten tiber korrekte Diagnostik

™ weiterhin Immunoblots, IgM-AK-Nachweise und Nachweise

S von Antikérper gegen Antigene, die mit anderen Erregern

ki kreuzreagieren

PCR-Diagnostik nicht standardisiert Erarbeitung von Leitlinien seitens Fachgesellschaft

Arztmeldungen kommen verspitet; bedeutet aufwendige Ermitt- | Aufklarung” der Arzteschaft

lung wenn Labormeldung eingeht und u. U. verspitete Einlei-

tung von Umgebungsuntersuchungen und KontrollmaRnahmen

Bei hohem Anteil der Arztmeldungen fehlen klinische Kriterien, | Aufklarung® von Arzten beziiglich Meldevollstindigkeit

die fiir Bewertung nach Falldefinition erforderlich sind

3

E Labormeldungen gehen mit unzureichenden Angaben ein, z.B. | Verbesserung der Meldebsgen
7 alleinige minimal erhéhte IgM-Antikérper, Befunde, die nicht

2 spezifizieren gegen welche Antigene die gemessenen Antikérper

-g gerichtet sind, quantitative Befunde im Grenzbereich, in dem

g eine Verlaufskontrolle notwendig wire fiir eine valide Bewertung

Bewertung der Angaben in Labormeldungen hiufig eine Her- Standardisierung der Labormeldungen, Verbesserung der Diagnostik durch

ausforderung fiir GA-Personal Aufklarung”

Kriterien fiir die Falldefinition nicht umfassend in SurvNet veran- | Bei Auswertungen beriicksichtigen

kert: z. B. werden Fille mit einmaligem serologischem Nachweis

im Jahr nach einer Impfung derzeit als bestitigt angesehen

= Datenqualitat der tibermittelten Keuchhusten-Falle Aufklarung” der GA, Labore und Arzte
‘g < | unzureichend
LT s - Py
-g - Regionale Heterogenitat hinsichtlich der Inzidenz gemeldeter Aufkldrung” der GA, Labore und Arzte
- Pertussis-Erkrankungen als auch der Datenqualitit insb. in WBL
= Unzureichende Datenqualitit Aufklarung” der GA, Labore und Arzte
&

Tab. 3: Ergebnisse der Panel-Diskussion zur Identifizierung von bestehenden Problemen fiir die Umsetzung der Keuchhusten-Meldepflicht und Erarbei-

tung von méglichen Lésungsansitzen (“im RKI Ratgeber fiir Arzte, in 4rztlichen Fachzeitschriften, auf Fortbildungen)
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Effekt der eingefithrten Booster-Impfung fiir Schulanfin-
ger in den ersten Jahren nach der Impfung und spiegelte
zudem die unzureichenden Impfquoten fiir die empfohle-
ne Auffrischimpfung im Jugendalter wider.

Die Meldedaten kénnen zudem als Grundlage genutzt wer-
den fiir spezielle Studien, durch die die Impfeffektivitit ge-
schitzt werden kann. So zeigten Haller et al.** basierend
auf Meldedaten und Daten zum Impfstatus von Kindern in
Kindergirten und Schulen in Brandenburg ebenfalls eine
zunehmende Abnahme des Impfschutzes mit steigender
Anzahl von Jahren seit der letzten Impfung. Des Weiteren
konnten die Autoren zeigen, dass Kohorten, die z.T. noch
mindestens eine Dosis Ganzkeim-Impfstoff im Rahmen
ihrer Grundimmunisierung erhalten hatten, von einer bes-
seren Impfeffektivitit profitierten als solche, die nur mit
azelluliren Impfstoffen geimpft worden waren.

6. Panel-Diskussion

In einer Panel-Diskussion wurden Herausforderungen fiir
die Umsetzung der Meldepflicht noch einmal speziell aus
Sicht der beteiligten Akteure beleuchtet und mégliche Lo-
sungsansitze diskutiert. Diese sind in Tabelle 3 (s. S. 195)
zusammengefasst.

7. Fazit

Trotz noch bestehender Defizite spiegeln die verfiigba-
ren Daten eine hohe Krankheitslast durch Keuchhusten
in Deutschland wider, dhnlich wie in anderen westlichen
Lindern. Die Inzidenz basierend auf den Meldedaten lag
anfangs in den OBL héher als in den WBL. Mit einer ab-
nehmenden Untererfassung in den WBL hat sich dies in-
zwischen jedoch umgekehrt. Dies ist im Einklang mit nie-
drigeren Impfquoten insbesondere bei Jugendlichen in
den WBL. Zusammen mit Ergebnissen aus der beschrie-
benen ESPED-Erhebung zeigen die Meldedaten, dass
Siuglinge die ein erhohtes Risiko fiir schwere Krankheits-
verliufe haben besonders stark betroffen sind und daher
Praventionsmafinahmen speziell fur diese Altersgruppe
verstirkt werden miissen. Dazu gehoren sowohl die Ver-
besserung eines zeitgerechten Impfschutzes von Siug-
lingen und Kleinkindern als auch der Impfquoten fiir die
empfohlenen Booster-Impfungen bei Schulanfingern und
Jugendlichen. Zudem muss der Impfschutz von Personen,
die engen Kontakt zu Siuglingen haben, verbessert wer-
den. Am effektivsten kénnten junge Sduglinge nach aktuel-
len Erkenntnissen jedoch durch eine Impfung der Miitter
wihrend der Schwangerschaft geschiitzt werden. Erst seit
Ende 2016 stehen jedoch Tdap-Impfstoffe zur Verfiigung,
die auch zur Impfung in der Schwangerschaft zugelassen
sind. Die STIKO bewertet aktuell die verfiigbare Evidenz in
Bezug auf die Pertussis-Impfung von Schwangeren.

Die Umsetzung der Meldepflicht muss dringend, vor allem
in den WBL, weiter verbessert werden. So ist die Melde-
pflicht dort noch nicht flichendeckend bei Arzten bekannt
und auch das Bewusstsein fiir die Erkrankung scheint
noch niedriger zu sein als in den OBL, wo eine Keuchhu-

sten-Meldepflicht schon linger bestand. Ein hoher Anteil
von Laboren fithrt die Keuchhusten-Diagnostik nicht nach
internationalen Empfehlungen durch.* Dies erschwert die
Bewertung von Labormeldungen an Gesundheitsimtern.
Arzte kénnen dies nachhaltig beeinflussen, indem sie ge-
zielt nur die empfohlenen diagnostischen Tests anordnen.
Bei einem hohen Anteil der tibermittelten Keuchhusten-
Fille fehlen Angaben zum klinischen Bild, ohne die jedoch
nicht bewertet werden kann, ob die Falldefinition erfiillt
ist. Der Anteil der Fille, die die engere Referenzdefinition
nicht erfiillen, ist zudem noch weiter gestiegen seit dem
Wegfall der Moglichkeit, das klinische Bild in der Mel-
desoftware am Gesundheitsamt manuell zu bestitigen.
Daher sollten meldende Arzte so vollstindig wie méglich
die definitionsrelevanten Symptome angeben, um den
Ermittlungsaufwand fir Gesundheitsimter so gering wie
moglich zu halten. Auch bei anderen Meldetatbestinden,
insb. beim Impfstatus, ist der Anteil von fehlenden Anga-
ben noch zu hoch.

Durch die an dieser Stelle kommunizierten Erkenntnis-
se, erginzt durch weitere geplante gezielte Aufklirung im
Rahmen von weiteren Fachzeitschriften, im RKI-Ratgeber
fiir Arzte sowie auf Fortbildungen soll die Umsetzung der
Keuchhusten-Meldepflicht weiter verbessert werden. Eine
erneute Evaluierung, moglichst unter erneuter Verwendung
erginzender Datenquellen, sollte in 2—3 Jahren erfolgen.

Die Autoren danken allen Teilnehmern des Workshops fiir die aktive und

konstruktive Teilnahme an der Diskussion und dem RKI fir die finanzielle
Unterstitzung bei der Durchfiihrung des Workshops.
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