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Vorwort

Im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)
hat das Robert Koch-Institut (RKI) — als zentrale
Einrichtung des Bundes im Bereich der offent-
lichen Gesundheit — unter anderem die Verant-
wortung, die ihm iibermittelten Daten melde-
pflichtiger Erkrankungen zu sammeln und
infektionsepidemiologisch auszuwerten. Neben
der Erkennung von iiberregionalen Krankheits-
ausbriichen durch fortlaufende Analyse der
Meldedaten ist die zeitnahe Verdffentlichung
dieser Daten und der Ergebnisse der Aus-
wertungen eine wesentliche Voraussetzung fur
die Entwicklung und Beurteilung gesundheits-
politischer Priventionskonzepte und fiir effektive
Bekimpfungsmafinahmen zum Schutz der
Bevélkerung.

Das Infektionsepidemiologische Jahrbuch,
das vom RKI in dieser Form jetzt im zweiten Jahr
herausgegeben wird, orientiert sich an diesen An-
forderungen. Sowohl qualitativ als auch quan-
titativ hat die infektionsepidemiologische Uber-
wachung im Jahr 2002 gegentiber dem Jahr 2001
eine Steigerung erfahren, die sich sowohl in der
Zahl der zu berichtenden Fille als auch in den
qualifizierten Zusatzinformationen, insbesondere
im Bereich der Ausbriiche, in diesem Jahrbuch
2002 widerspiegelt.

Alle Daten — auch die fiir 2001 — wurden
riickwirkend aktualisiert, so dass Anderungen, die
nach dem Stichtag des letzten Jahrbuchs statt-
fanden, in dieser Verdffentlichung beriicksichtigt
wurden. Aus diesem Grund wurden in diesem
Jahrbuch die Daten des aktuellen Jahres durch
zahlreiche Angaben zu den Vorjahresdaten er-
ganzt.

Dieses Jahrbuch enthilt erstmalig eine Uber-
sichtstabelle mit den Gesamtzahlen der iiber-
mittelten bzw. gemeldeten Fille. Um die Ver-
stindlichkeit fiir nichtmedizinische Leser zu ver-
bessern, wurde jedem krankheitsspezifischen
Kapitel eine kurze Beschreibung der Krankheit
vorangestellt.

Besondere Aufmerksamkeit diirfte wie be-
reits im letzten Jahr das auf CD-ROM im Einband
dieses Jahrbuchs befindliche Softwareprogramm

»SurvStat@RKI«© erhalten, welches das Robert
Koch-Institut eigens fiir das Infektionsepide-
miologische Jahrbuch entwickelt hat. Damit
konnen Sie individuelle Abfragen von der auf der
CD-ROM befindlichen Datenbank gestalten, die
alle an das RKI iibermittelten Fille aus den
Jahren 2001 und 2002 enthilt. Weiterhin kénnen
Sie mit dem Programm Grafiken erstellen, so
zum Beispiel zur altersspezifischen Masern-
Inzidenz eines Kreises im Vergleich zum Nach-
barkreis oder zur Verteilung der Serogruppen von
Meningokokken-Fillen in einem Bundesland.
Erst durch das vorliegende Programm wurde
es moglich, Thnen die Daten in der vielfach
gewilinschten Detailtreue zur Verfuigung zu
stellen.

Aufgabe dieses Infektionsepidemiologischen
Jahrbuchs ist es nicht nur, die Daten zu veroffent-
lichen, sondern auch kritische Hinweise zur
Datenqualitit zu geben, sofern dies fiir die Inter-
pretation relevant ist. Diese kritische Darstellung
ist Ausdruck der gestiegenen Datenqualitit und
des Datenumfangs, der es uns erst ermdglicht, die
Daten differenziert zu prifen und zu inter-
pretieren. Dies bedeutet aber auch hohere An-
spriiche und groflere Verantwortung im Umgang
mit diesen Daten, insbesondere bei individuellen
Datenabfragen mittels SurvStat@RKI©.

Die Vollstindigkeit sowie die Qualitit
der Uberwachung meldepflichtiger Krankheiten
und somit auch dieses Infektionsepidemio-
logischen Jahrbuchs sind unmittelbares Er-
gebnis einer intensiven Zusammenarbeit mit
und zwischen den Kolleginnen und Kollegen in
den Gesundheitsimtern und entsprechenden
Landeseinrichtungen, den Laboratorien sowie
den Krankenhiusern und Arztpraxen, die sich
am System beteiligen und damit eine verant-
wortungsvolle Aufgabe fiir den Infektionsschutz
in unserer Gesellschaft tibernehmen. Thnen sei
dieses Infektionsepidemiologische Jahrbuch ge-
widmet.

Prof. Dr. Reinhard Kurth
Prisident des Robert Koch-Instituts, Berlin
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3 Haufig verwendete Abkiirzungen

ABL
Abs.
AIDS

BSeuchG
CD-ROM
CJK

EHEC
Einw.
GeschlkrG
FSME
HIV

HUS

IfSG

IPV

ISO

NBL

OPV

RKI

RNA
SurvNet@RKI®

SurvStat@RKI©

UMINFO
TTP

Alte Bundeslinder

Absatz

Acquired Immune Deficiency Syndrome,

erworbenes Immundefizienz-Syndrom

Bundes-Seuchengesetz

Compact disk — read only memory

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

Enterohdmorrhagische Escherichia coli

Einwohner

Geschlechtskrankheiten-Gesetz

Frithsommer-Meningoenzephalitis

Humanes Immundefizienz-Virus

Himolytisch-urimisches Syndrom

Infektionsschutzgesetz

Inactivated Polio virus vaccine (inaktivierter Polio-Impfstoft)
International Organization for Standardization

Neue Bundeslinder

Oral Polio virus vaccine (oraler Polio-Impfstoff)

Robert Koch-Institut

Ribonucleic acid (Ribonukleinsiure)

Software zur Bearbeitung, Ubermittlung und Auswertung von
Meldedaten fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst, die vom RKI
entwickelt wurde

Software zur Auswertung von Meldedaten, die das RKI der Fach-
offentlichkeit auf CD-ROM zur Verfiigung stellt
Umweltmedizinisches Informationsnetz
Thrombotisch-thrombozytopenische Purpura
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4 Grundlage der Daten

Die Kenntnis der Grundlage der veréffentlichten
Daten und der Qualitit des Surveillance-Systems
(s. Kapitel 5) sind fur die fachgerechte Interpreta-
tion der Daten wichtig.

4.1 Gesetzliche Grundlage

Das am 1. Januar 2001 in Kraft getretene Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) regelt, welche Krankhei-
ten bei Verdacht, Erkrankung oder Tod und wel-
che labordiagnostischen Nachweise von Erregern
meldepflichtig sind. Weiterhin legt das Gesetz
fest, welche Angaben von den Meldepflichtigen
bei der Meldung erhoben werden miissen und
welche dieser Angaben vom Gesundheitsamt wei-
tertibermittelt werden.

Die Meldepflicht im IfSG allgemein

Im IfSG und auch in diesem Infektionsepidemio-
logischen Jahrbuch wird unterschieden zwischen
der Meldung und der Ubermittlung meldepflich-
tiger Sachverhalte (s. Tab. 4.1.1):

» Die Meldung beschreibt die Mitteilung eines
meldepflichtigen Sachverhaltes zusammen mit
der dafiir verlangten Zusatzinformation an den
primiren Empfinger der Meldung. Fiir die meis-
ten Krankheiten und Erregernachweise erfolgt
die Meldung an das zustindige Gesundheitsamt.
Ausnahme: Nichtnamentliche Meldungen von
Krankheitserregern nach {7 Abs. 3 IfSG erfolgen
direkt an das Robert Koch-Institut (RKI).

» Die Ubermittlung beschreibt die Weiterleitung
der gemeldeten und hierzu ermittelten Daten
vom Gesundheitsamt tiber die zustindige Lan-
desstelle an das RKI.

Sowohl die zu meldenden Sachverhalte und Infor-
mationen als auch die zu iibermittelnden Daten
sind gesetzlich festgelegt (§§9 und 10 bzw. {11
IfSG).

Der Arzt ist verpflichtet, die im §6 IfSG
genannten Erkrankungen zu melden und zwar
ungeachtet dessen, ob das an der Diagnose betei-
ligte Labor diesen Sachverhalt bereits gemeldet
hat oder nicht. Entsprechend gilt, dass auch das
Labor (bzw. der Leiter einer Untersuchungsstelle)
die im {7 IfSG genannten Erregernachweise
melden muss, unabhingig davon, ob die dazu-
gehorige Erkrankung bereits vom anfordernden
Arzt gemeldet wurde. Es ist Aufgabe des Gesund-
heitsamtes, gegebenenfalls Meldungen von
Arzten und Laboratorien zu einem Fall zu-
sammenzufithren und — wenn nétig — zusitzliche
Ermittlungen anzustellen. Die in diesem Infek-
tionsepidemiologischen Jahrbuch dargestellten
Daten beruhen auf folgenden im IfSG geregelten
Vorgdngen:

» Der namentlichen Meldung von Verdacht auf,
Erkrankung an und Tod durch bestimmte
Krankheiten an das Gesundheitsamt (§6 Abs. 1
Nr. 1, 2, 5 IfSG)

» Der namentlichen Meldung von Nachweisen
von bestimmten Krankheitserregern an das
Gesundheitsamt (§77 Abs. 1 IfSG)

» Der nichtnamentlichen Meldung von Nachwei-
sen von bestimmten Krankheitserregern an das
RKI (§7 Abs. 3 IfSG)

» Der Fallerfassung durch Ermittlungen der
Gesundheitsbehorden, z.B. bei Ausbriichen
(§6 Abs. 1 Nr. 2b, 5b, {6 Abs. 3, {7 Abs. 2
IfSG)

Meldepflichtig fiir Meldungen eines
Erregernachweises (7 Abs. 1 und 3 IfSG)
sind

» Leiter von Laboratorien oder sonstigen Unter-
suchungsstellen

» Leiter von Medizinaluntersuchungsamtern

» Leiter von Einrichtungen der pathologisch-
anatomischen Diagnostik

» Tierdrzte ({77 Abs. 1 Nr. 36 IfSG)

» Niedergelassene Arzte, sofern der Erregernach-
weis im eigenen Labor erfolgt
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Gesetzliche Grundlage

Tab. 4.1.1:
Meldung von Erregernachweisen und von ihnen erzeugten Krankheitsbildern

Meldepflichtige Krankheit Ubermitt- Nicht-
lung des namentliche
Arzt- Labor- klinischen Einzelfall ~ Meldung an
meldung' meldung? Bildes® kontrolle* das RKI
8.1 Adenovirus im Konjunktivalabstrich = | ]
8.2 Botulismus u = | ]
8.3 Brucellose = | n
8.4 Campylobacter-Enteritis = |
8.5 Cholera [ = | n
8.6 Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) L] | = ]
8.7 Denguefieber u = | ]
8.8 Diphtherie u = | ]
8.9 E. coli, sonstige darmpathogene Stimme = |
8.10 Echinokokkose = | ] n
8.11 EHEC-Erkrankung (auer HUS/TTP) = |
8.12 Fleckfieber = | ]
8.13 Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) = | ]
8.14 Giardiasis = |
8.15 Haemophilus influenzae, invasive Erkrankung = | ]
8.16 Hantavirus-Erkrankung = | ]
8.17 Hepatitis-A [ " |
8.18 Hepatitis-B u " |
8.19 Hepatitis-C u " |
8.20 Hepatitis-D u " | u
8.21 Hepatitis-E u " | u
8.22 Hepatitis-Non-A-E [ | . [
8.23 HIV-Infektion " | n ]
8.24 HUS/TTP " nt | . "
8.25 Influenza = |
8.26 Kryptosporidiose = |
8.27 Liuseriickfallfieber = | n
8.28 Legionellose = | ]
8.29 Lepra " | u
8.30 Leptospirose " | u
8.31 Listeriose " | [ ]
8.32 Malaria " | n ]
8.33 Masern ] " .
8.34 Meningokokken, invasive Erkrankung L] = |
8.35 Milzbrand [ = | n
8.36 Norovirus-Erkrankung [




Gesetzliche Grundlage | Grundlage der Daten

Tab. 4.1.1:
Fortsetzung

Meldepflichtige Krankheit Ubermitt- Nicht-

lung des namentliche

Arzt- Labor- klinischen Einzelfall  Meldung an
meldung' meldung? | Bildes® kontrolle* | das RKI |
8.37 Ornithose | = | = |
8.38 Paratyphus = = | = |
8.39 Pest " = | . |
8.40 Poliomyelitis " = = = |
8.41 Q-Fieber | = | = |
8.42 Rotavirus-Erkrankung | = | | |
8.43 Rételn, konnatale Infektion | = | = .
8.44 Salmonellose | = | | |
8.45 Shigellose (aufer HUS/TTP) | . | | |
8.46 Syphilis | . | = .
8.47 Tollwut = = | = |
8.48 Toxoplasmose, konnatale Infektion | = | = .
8.49 Trichinose | = | = |
8.50 Tuberkulose w’ | = = | |
8.51 Tulardmie | = | = |
8.52 Typhus abdominalis = = | = |
8.53 Virale himorrhagische Fieber, sonstige = = | = |

8.54 Yersiniose [ ]

woN =

Meldung des Verdachts, der Erkrankung und des Todes nach {6 IfSG (i.d.R. durch den Arzt)
Labordiagnostischer Nachweis meldepflichtig nach §7 IfSG (i.d.R. durch das Labor)
Die hier markierten Krankheitsbilder sind im Gegensatz zu den tibrigen Erkrankungen und Erregern auch als reines

klinisches Bild gemiR Falldefinition iibermittlungspflichtig und sind Teil der Referenzdefinition (siehe Kapitel 4.4)

Einzelfallkontrolle wie in Kapitel 4.6 erlautert
Nur bei hamorrhagischem Verlauf

betrifft Nachweise meldepflichtiger Erreger
Der Verdacht ist nicht meldepflichtig

< owv A

Meldepflichtig fiir Meldungen von Krankheits-
verdacht, Erkrankung, Tod (§ 6 Abs. 1 Nr. 1, 2, 4
und 5 IfSG) sind

» Feststellende Arzte

» Leiter von Einrichtungen der pathologisch-
anatomischen Diagnostik

» Tierdrzte (§ 6 Abs. 1 Nr. 4 IfSG)

» Angehoérige anderer Heilberufe

» Verantwortliche Luftfahrzeugfiihrer oder Kapi-
tine eines Seeschiffes

» Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen

» Heilpraktiker

Literaturhinweise

RKI: Umsetzung der Ubermittlung der meldepflichtigen Infek-
tionen nach dem Infektionsschutzgesetz. Bundesge-
sundheitsbl - Gesundheitsforsch — Gesundheits-
schutz 2000; 43:870-874.

RKI: Umsetzung der Meldung nach (7 Abs. 3 des Infektions-
schutzgesetzes. Bundesgesundheitsbl — Gesundheits-

forsch — Gesundheitsschutz 2000; 43:875-879.
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4.2 Meldeweg und Meldefristen

Der regulire Meldeweg sieht vor, dass die
Meldung von Erkrankungen oder Erregernach-
weisen an das zustindige Gesundheitsamt abge-
setzt und von dort iiber die zustindige Landes-
stelle an das RKI tibermittelt wird. Dadurch wird
gewihrleistet, dass die Meldungen zuerst dort
eintreffen, wo in der Regel die Mafinahmen fur
den offentlichen Infektionsschutz zu ergreifen
sind, ndmlich im Gesundheitsamt. Die im
§7 Abs. 3 IfSG genannten Erregernachweise sind
dagegen nichtnamentlich direkt an das RKI zu
melden.

Meldung an das zustindige Gesundheitsamt

Die sogenannte Arztmeldung, also die nament-
liche Meldung von Verdacht auf, Erkrankung an
oder Tod durch meldepflichtige Krankheiten (§6
IfSG) muss gemiR § 9 IfSG unverziiglich, spites-
tens innerhalb von 24 Stunden nach erlangter
Kenntnis an das fiir den Aufenthaltsort des
Betroffenen zustindige Gesundheitsamt (in der
Regel das fiir den Hauptwohnsitz zustindige
Gesundheitsamt) erfolgen. Demgegentiiber hat
die sogenannte namentliche Labormeldung, also
die Meldung von Erregernachweisen gemifl {7
Abs. 1 IfSG unverziiglich, spitestens innerhalb
von 24 Stunden nach erlangter Kenntnis an das
fiir den Einsender des Untersuchungsmaterials
(in der Regel der behandelnde Arzt) zustindige
Gesundheitsamt zu erfolgen. Dieses Gesund-
heitsamt leitet dann die Meldung tiber den Erre-
gernachweis bzw. iiber die Erkrankung weiter an
das fiir den Wohnort des Betroffenen zustindige
Gesundheitsamt, welches die Informationen zu
dem Fall zusammenfithrt und dann an die
Landesstelle iibermittelt.

Ubermittlung vom Gesundheitsamt
iiber die Landesstelle an das RKI

GemifR §1r IfSG hat die Ubermittlung vom
Gesundheitsamt an die Landesstelle spitestens
am 3. Arbeitstag der folgenden Woche nach
Eintreffen der Meldung zu erfolgen. Von dort

miissen die Daten wiederum innerhalb einer
Woche an das RKI tibermittelt werden (s. Abb.
4.2.1). Hieraus ergibt sich eine Ubermittlungs-
frist vom Eingang der Meldung im Gesund-
heitsamt bis zum Eingang am RKI von & bis
12 Arbeitstagen, also in der Regel von 10 bis
16 Kalendertagen. Beriicksichtigt man die
24-stiindige Frist, die der Meldepflichtige hat,
um die Meldung an das Gesundheitsamt abzu-
setzen, dann ergibt sich ein gesetzlich vorgege-
bener maximaler Zeitverzug von etwas iiber
zwei Wochen, bis die Fallmeldungen nach dem
Erkennen der Erkrankung bundesweit beim RKI
vorzuliegen haben. Wie im Kapitel 5.2 darge-
stellt wird, zeigt sich aber, dass diese gesetzlich
vorgegebene Ubermittlungsfrist fiir die meisten
Fille deutlich unterschritten wird, was eine zeit-
nahe Beurteilung der epidemiologischen Situa-
tion erleichtert.

Abb. 4.2.1:
Ubermittlungsfristen vom Gesundheitsamt
iiber die Landesstellen an das RKI gemaf IfSG

1 Montag

2 Dienstag

3 Mittwoch
4 Donnerstag
5
6
7

Meldungen an das
Gesundheitsamt

Meldewoche

Freitag
Samstag
Sonntag

8 Montag

9 Dienstag
10 Mittwoch
Donnerstag
12 Freitag

13 Samstag
14 Sonntag

v

Eingang in der
Landesbehosrde

1. Woche nach
Meldung

15 Montag
16 Dienstag v
17 Mittwoch
Donnerstag
19 Freitag

20 Samstag
21 Sonntag

Eingang im RKI

2. Woche nach
Meldung
3

22 Montag
23 Dienstag \ 4
24 Mittwoch | Redaktionsschluss Bulletin |
Donnerstag
26 Freitag

27 Samstag
28 Sonntag

| Erscheinen der Meldestatistik |

3. Woche nach
Meldung
N
w
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Abb. 4.2.2:
Ubermittlungsfristen fiir nichtnamentliche Meldungen
an das RKI gemaf IfSG

) 1. Woche
ki 5 é 2. Woche Meldungen an das
(=} o0 RKI
s°s 3. Woche
e 4. Woche
= § : \X/oc:e v
S 5 . Woche ] ]
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Erscheinen der Meldestatistik |

Nichtnamentliche Meldung an das RKI

Die nichtnamentlichen Meldungen von Erreger-
nachweisen von Treponema pallidum, HIV, Plas-
modium sp., Echinococcus sp., konnatalen Infek-
tionen mit Toxoplasma gondii und konnatalen
Infektionen mit Rubellavirus (§7 Abs. 3 IfSG)
erfolgen direkt an das RKI (s. Abb. 4.2.2). Es
handelt sich hierbei primir um Labormeldungen,
dennoch hat der einsendende Arzt gemifl {10
IfSG das meldepflichtige Labor bei den Angaben
zu unterstiitzen. Um diesen Vorgang zu verein-
fachen, werden nummerierte Durchschlagbégen
vom RKI zur Verfiigung gestellt. Wihrend das
Labor das erste Blatt des Meldebogens an das RKI
sendet, soll der einsendende Arzt die fehlenden
klinischen Informationen auf dem Durchschlag
erginzen und ebenfalls direkt an das RKI senden.
Die nichtnamentliche Meldung (§7 Abs. 3 IfSG)
muss innerhalb von zwei Wochen an das RKI
erfolgen.

Zeitverzug fiir die bundesweite
Veroffentlichung der Daten

Das RKI verdffentlicht die von den Landesstellen
tibermittelten Daten jeden Freitag im Epidemiolo-
gischen Bulletin. Da die Meldungen jedoch vor
der Verdffentlichung eine Qualititskontrolle
durchlaufen, benotigt die Veréffentlichung der

Meldedaten am RKI eine weitere Woche. Hieraus
ergibt sich, dass der Zeitverzug bis zur bundeswei-
ten Veréffentlichung der Meldedaten im Epide-
miologischen Bulletin in der Regel vier Wochen
betrigt. Dies bedeutet, dass die Daten seit Anfang
2001 bundesweit zwei Wochen frither bekannt
gegeben wurden, als dies bis zum Jahr 2000
tiblich war.

Die nichtnamentlichen Meldungen nach {7
Abs. 3 IfSG sind anders als die namentlichen
Meldungen an das Gesundheitsamt nicht auf die
Meldewoche, sondern — soweit verfiigbar — auf
den Diagnosemonat bezogen. Der Grund hierfiir
liegt darin, dass zum einen wegen der langen
gesetzlichen Meldefrist (2 Wochen) eine Zuord-
nung nach Meldewoche keinen aussagekriftigen
Riickschluss auf den Diagnosezeitpunkt zulisst,
und dass zum anderen das Diagnosedatum
gemifl {10 Abs. 1 IfSG nur auf den Monat genau
angegeben werden darf. Die Veréffentlichung der
nichtnamentlichen Meldungen erfolgt — durch-
schnittlich um zwei Monate gegeniiber dem
Diagnosedatum verzogert — in der jeweils ersten
Ausgabe des Epidemiologischen Bulletins eines
Monats.

Literaturhinweise

RKI: Umsetzung der Ubermittlung der meldepflichtigen Infek-
tionen nach dem Infektionsschutzgesetz. Bundesge-
sundheitsbl — Gesundheitsforsch — Gesundheits-
schutz 2000; 43:870-874.

RKI:

=

Umsetzung der Meldung nach 7 Abs. 3 des Infektions-
schutzgesetzes. Bundesgesundheitsbl — Gesundheits-
forsch — Gesundheitsschutz 2000; 43:875-879.

Bales S, Baumann HG, Schnitzler N: Infektionsschutzge-
setz, Kommentar und Vorschriftensammlung. Verlag
W. Kohlhammer, Berlin, 2001.

4.3 Falldefinitionen

Die Falldefinitionen sind fiir die Gesundheits-
dmter bestimmt und legen fest, welche der Mel-
dungen an die Landesstellen und von dort an das
RKI tibermittelt werden. Die Falldefinitionen sind
demnach nicht dazu bestimmt, die meldepflichti-
gen Sachverhalte fiir Arzte oder Laboratorien zu
definieren. Erst durch die Anwendung der Falldefi-
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nitionen kann gewihrleistet werden, dass die Mel-
dedaten zwischen den Kreisen oder Bundeslin-
dern vergleichbar sind. Auch fiir den internationa-
len Vergleich sind Falldefinitionen unverzichtbar.

Die Falldefinitionen fiir die vom Gesund-
heitsamt zu iibermittelnden Krankheiten wurden
vom RKI erstellt (http://www.rki.de/INFEKT/
IFSG/IFSG_FALLDEF.HTM) und werden bei
Bedarf an neue diagnostische Methoden und
Erkenntnisse angepasst. Bei der Erstellung der
Falldefinitionen wurden internationale Falldefini-
tionen beriicksichtigt. Umgekehrt haben jedoch
auch die derzeit giiltigen Falldefinitionen des RKI
die Entwicklung europaweiter Falldefinitionen
beeinflusst, die kiinftig innerhalb der EU einheit-
lich gelten werden. Hierdurch wird ein hohes
Maf3 an internationaler Vergleichbarkeit ermdog-
licht. Die Falldefinitionen sind folgendermafien
aufgebaut:

» Klinisches Bild
Hier werden diejenigen Symptome, anamnesti-
schen Angaben und klinischen Zeichen ge-
nannt, die beim betroffenen Patienten erfiillt
sein miissen, um dem klinischen Teil der Fall-
definition zu entsprechen.

» Labordiagnostischer Nachweis
Hier werden diejenigen Materialien und Labor-
methoden aufgefiihrt, die fiir den Erregernach-
weis verlangt werden, um den labordiagnosti-
schen Teil der Falldefinition zu erfiillen.

» Epidemiologische Bestitigung
Die epidemiologische Bestitigung ergibt sich
aus dem epidemiologischen Zusammenhang
eines klinisch auffilligen Falles ohne eigenen
labordiagnostischen Erregernachweis mit ei-
nem labordiagnostisch bestitigten Fall.

Aus der Kombination ergeben sich die folgenden
fiinf Kategorien (Evidenztypen), die ihrerseits die
Ubermittlungspflicht {iber die Landesstelle an das
RKI begriinden:

A Klinisch bestitigte Erkrankung:
Hier geniigt es, wenn der Fall das festgelegte
klinische Bild der Falldefinition erfiillt, um
ubermittlungspflichtig zu sein. Dies ist nur bei
HUS/TTP, viraler Hepatitis Non A-E, Masern,
Tuberkulose, Poliomyelitis, CJK und vCJK mog-
lich (s. Tab. 4.1.1).

B Klinisch-epidemiologisch bestitigte
Erkrankung:
Hierfur muss bei dem Fall das klinische Bild
laut Falldefinition und zusitzlich ein epide-
miologischer Zusammenhang zu einer durch
einen labordiagnostischen Nachweis besti-
tigten Infektion bestehen.

C Klinisch und durch labordiagnostischen Nach-
weis bestitigte Erkrankung:
Diese Kategorie fordert die grofite diagnosti-
sche Evidenz. Hier miissen sowohl die Krite-
rien des klinischen Bildes als auch die Kriterien
des labordiagnostischen Nachweises der Fall-
definition erfiillt sein.

D Durch labordiagnostischen Nachweis bestitigte
asymptomatische Infektion:
Hier ist zwar der labordiagnostische Nachweis
gemif} Falldefinition erfiillt, aber die Kriterien
fiir das klinische Bild sind nicht gegeben, d.h.
es handelt sich um eine asymptomatische
Infektion.

E Nur durch labordiagnostischen
Nachweis bestitigte Infektion:
Hier ist der labordiagnostische Nachweis ge-
mif Falldefinition erfiillt, Angaben zum klini-
schen Bild sind jedoch nicht ermittelbar.

In der Darstellung der Daten im Infektionsepide-
miologischen Jahrbuch wird auf diese Falldefini-
tionen Bezug genommen. Die Moglichkeit, nach
den einzelnen Evidenztypen zu differenzieren,
erlaubt es, die Stirke der diagnostischen Evidenz
einzuschitzen und auferdem zwischen Erkran-
kungen und asymptomatischem Trigertum zu
unterscheiden. So kann zum Beispiel zwischen
positiven  Laborbefunden  asymptomatischer
Keimtriger und definitiven Erkrankungen unter-
schieden werden. Jedes Kapitel einer Erkrankung
im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch enthilt
deshalb eine tabellarische Aufstellung der Fall-
zahlen nach Falldefinitionskategorie. Zusitzlich
wurde eine »Referenzdefinition« aufgefiihrt, die
im folgenden Kapitel erldutert wird. Fiir die in
§7 Abs. 3 IfSG aufgefiihrten direkt an das RKI zu
meldenden Krankheiten gibt es bisher keine Fall-
definitionen.
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Literaturhinweise

RKI: Einsatz der RKI-Falldefinitionen zur Ubermittlung

von Einzelfallmeldungen. Bundesgesundheitsbl —
Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 2000;
43:839-844.

RKI:

=

Falldefinitionen des Robert Koch-Instituts zur Ubermitt-
lung von Erkrankungs- oder Todesfillen und Nachweisen
von  Krankheitserregern.  Bundesgesundheitsbl -
Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 2000;

43:845-869.

4.4 Referenzdefinition —
Kriterien fiir die Auswahl
auszuweisender Fille

Die bereits erlduterten Falldefinitionen haben
abhingig von der Krankheit bis zu fiinf verschie-
dene Falldefinitionskategorien (Evidenztypen),
nach denen sie iibermittelt werden kénnen. Zur
besseren Ubersicht wird auf eine relativ einheit-
liche Kombination von Falldefinitionskategorien
zurtickgegriffen, die in diesem Infektionsepide-
miologischen  Jahrbuch »Referenzdefinition«
genannt wird. Alle graphischen Darstellungen
und Tabellen beziehen sich — sofern nicht anders
angegeben — auf diese Referenzdefinition. Auch
die Fallzahlen, die in die wochentliche Statistik
und in den Jahrestiberblick des Epidemiologi-
schen Bulletins Eingang finden, werden gemif3
dieser Referenzdefinition ermittelt.

Fiir die meisten der nach {6 und {7 IfSG
meldepflichtigen Krankheiten und Erregernach-
weise umfasst die Referenzdefinition die klinisch
begriindeten Kategorien »klinisch und durch
labordiagnostischen Nachweis bestitigt« und
»klinisch-epidemiologisch bestitigt«. Ausnahmen
bilden HUS, Hepatitis Non A-E, Masern, Tuber-
kulose, Poliomyelitis und CJK bzw. vCJK, bei
denen auch das klinische Bild allein die Ubermitt-
lungspflicht begriindet (s. Tab. 4.1.1). Bei diesen
sechs Krankheiten beinhaltet die Referenzdefi-
nition auch die Kategorie »klinisch bestitigte
Erkrankung«.

Durch dieses Vorgehen soll die Aufmerksam-
keit in der vereinfachten Darstellung epidemio-
logischer Daten auf die Erkrankungen gelenkt
werden. Die alleinigen Erregernachweise ohne

klinisches Bild oder bei unbekanntem klinischen
Bild stehen jedoch fiir detailliertere epidemiologi-
sche Auswertungen zur Verfligung.

Eine weitere Ausnahme Dbetrifft die In-
fektion mit Hepatitis-C-Virus. In diesem Jahr-
buch werden erstmalig auch die Fille in der
Referenzdefinition erfasst, die erstmals labor-
diagnostisch nachgewiesen wurden, bei denen
jedoch das klinische Bild entweder nicht vor-
liegt oder nicht bekannt ist. Damit wird die
spezielle Problematik der HCV-Diagnostik be-
riicksichtigt.

Auch bei HIV-Infektionen werden natiirlich
Labornachweise ohne klinisches Bild ausge-
wiesen, jedoch unterliegt hier die Ubermittlung
nicht den Falldefinitionen, da Labornachweise
nichtnamentlich direkt an das RKI gemeldet
werden.

Jedes krankheitsspezifische Kapitel enthalt
eine Ubersichtstabelle, die sowohl die Fallzahlen
in jeder Falldefinitionskategorie einzeln als auch
die Fallzahlen der Referenzdefinition ausweist,
um so die Datengrundlage transparent zu halten.
Das beigefiigte Softwareprogramm SurvStat@
RKIO erlaubt zusitzlich die Abfrage nach jeder
gewlinschten Kombination der Falldefinitions-
kategorien.

Literaturhinweis

RKI: Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten. Erldu-
terungen zum Meldesystem gemdfs IfSG, zur Bear-
beitung der Meldedaten im RKI und zur kiinftigen
Publikation aktueller Daten. Epid Bull 2001; 18:117—
120.

4.5 Zuordnung nach Zeit,
Ort, Alter und Geschlecht

Grundlage fur eine sinnvolle Interpretation
epidemiologischer Daten ist die Zuordnung der
Erkrankungen nach Zeit und Ort ihres Auftre-
tens sowie nach Alter und Geschlecht der
Erkrankten. Um Fehlinterpretationen zu ver-
meiden, wird im folgenden beschrieben, wie
diese Variablen definiert sind und wie sie er-
hoben wurden.
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Zuordnung nach Zeit, Ort, Alter und Geschlecht

Zuordnung nach Zeit

Fur alle Erkrankungen, aufRer den sechs nach {7
Abs. 3 IfSG nichtnamentlich zu meldenden Er-
regernachweisen, ist die Meldewoche die Einheit
fur die zeitliche Zuordnung. Die Meldewoche
beginnt montags und endet sonntags. Die Melde-
wochen eines Jahres sind fortlaufend numme-
riert, beginnend mit der ersten Woche, die min-
destens vier Tage des betreffenden Jahres enthilt.
Fir das Meldejahr 2002 bedeutet das, dass die
Meldewoche o1 mit dem 31.12.2001 (einem Mon-
tag) beginnt und die Meldewoche 52 mit dem
29.12.2002 (einem Sonntag) endet, die letzten
beiden Kalendertage also bereits dem Meldejahr
2003 zugeordnet werden. Die Meldewoche ent-
spricht damit den Regeln des internationalen
Standards ISO 86or.

Die Zuordnung zur Meldewoche wird
bestimmt durch den Tag, an dem erstmalig eine
Meldung oder Verdachtsmeldung zu einem Fall
im Gesundheitsamt eintrifft. Der Grund fur
dieses Vorgehen ist die Tatsache, dass die Melde-
woche die einzige nach dem IfSG tibermittlungs-
fihige Information ist, die ungeachtet der Voll-
stindigkeit einer Meldung immer vorhanden ist.
Demgegeniiber kann es vorkommen, dass
Diagnosedatum oder Erkrankungsbeginn nicht
gemeldet werden und auch nicht genau ermittelt
werden konnen. Die im Infektionsepidemiolo-
gischen Jahrbuch veréffentlichten Zeitreihen
gehen davon aus, dass Gesundheitsimter einen
Fall stets derjenigen Meldewoche zuordnen, in

Tab. 4.5.1:
Informationsquelle fiir die zeitliche Zuordnung nichtnament-
lich zu meldender Erregernachweise, Deutschland, 2002

Krankheit Anzahl nach nach Ein-
beriicksich-  Diagnose- gangsdatum
tigter Fille monat am RKI |

Syphilis 2.275 100,0% | 0,0% |

HIV-Infektion 1.639 | 99,9% | 0,1% |

Echinokokkose 31 100,0% | 0,0% |

Malaria 861 | 99,1% | 0,9% |

Rételn,

konnatale Infektion 1 100,0% | 0,0% |

Toxoplasmose,

konnatale Infektion 18 94,4% 5,6%

der die Meldung im Gesundheitsamt einge-
troffen ist, unabhingig davon, wann die Fallmel-
dung bearbeitet wurde. Im Einzelfall kann diese
Ableitung auf Bundesebene jedoch nicht tiber-
priift werden.

Nichtnamentlich an das RKI zu meldende
Erregernachweise ({7 Abs. 3 IfSG) kénnen nicht
nach Meldewoche zugeordnet werden, da die
Meldefristen bis zu zwei Wochen betragen. Aus
diesem Grund wird das Diagnosedatum als Aus-
gangsdatum fiir die zeitliche Zuordnung verwen-
det. In den Fillen, in denen die Meldebogen diese
Information nicht enthalten, wird ersatzweise das
Eingangsdatum im RKI verwendet (s. Tab. 4.5.1).
Da das Diagnosedatum gemif IfSG fiir die nicht-
namentlichen Meldungen lediglich auf den
Monat genau gemeldet werden darf, kann die
zeitliche Zuordnung auch nur auf den Monat
genau erfolgen.

Zuordnung nach Ort

Auch hier erfolgt aufgrund der Vorgaben im IfSG
die Zuordnung fiir die namentlich zu meldenden
Sachverhalte anders als fiir die nichtnamentlich
zu meldenden.

Namentlich zu meldende Krankheiten und
Erregernachweise werden ortlich dem Kreis des
Hauptwohnsitzes des Erkrankten zugeordnet, was
in der Regel dem Zustindigkeitsbereich des tiber-
mittelnden Gesundheitsamtes entspricht (s. Kapi-
tel 4.2). Dabei kann es sein, dass die Infektion an
einem anderen Ort erfolgt ist. In seltenen Fillen
erfolgt die Ubermittlung eines Falles von einem
anderen als dem zustindigen Gesundheitsamt,
jedoch wird dabei das zustindige Gesundheitsamt
angegeben, nach dem dann auch die ortliche
Zuordnung erfolgt. Uber die Kreiszugehdrigkeit
des zustindigen Gesundheitsamtes wird die
Bundesland-Zuordnung bestimmt. Fir die zu-
sammenfassende Darstellung der Bundeslinder
nach Ost und West werden Baden-Wiirttemberg,
Bayern, Bremen, Hamburg, Hessen, Niedersach-
sen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saar-
land und Schleswig-Holstein als alte Bundes-
linder dem Westen zugeordnet; Berlin sowie die
neuen Bundeslinder Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und
Thiiringen werden dem Osten zugeordnet.
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Tab. 4.5.2:

Informationsquelle fiir die értliche Zuordnung nichtnamentlich zu meldender Erregernachweise, Deutschland, 2002

Krankheit Anzahl beriick- Nach PLZ des Nach PLZ des ein- Nach PLZ des
sichtigter Fille | Patienten-Wohnortes sendenden Arztes | meldenden Labors |
Syphilis 2.275 | 71,3% | 24,9% A 3,9% |
HIV-Infektion 1.639 | 55,5% | 32,9% A 11,5% |
Echinokokkose 31 | 83,9% | 12,9% | 32% |
Malaria 861 | 80,4% | 7,7% | 12,0% |
Rételn, konnatale Infektion 1 | 0,0% | 100,0% | 0,0% |
Toxoplasmose, konnatale Infektion 18 83,3% 5,6% 11,1%

Nichtnamentlich zu meldende Erregernach-
weise (§7 Abs. 3 IfSG) kénnen nicht — wie oben
beschrieben — eindeutig einem Kreis oder einem
Bundesland zugeordnet werden, da die Meldung
gemif IfSG direkt an das RKI erfolgt. Die rtliche
Zuordnung kann hier nur indirekt durch die Aus-
wertung der ersten drei Ziffern der fiinfstelligen
Postleitzahl (PLZ) des Patientenwohnortes erfol-
gen. Fehlt diese Information auf dem Meldebogen,
so wird die PLZ des einsendenden Arztes benutzt.
Fehlt auch diese, so erfolgt die Zuordnung nach
der PLZ des meldenden Labors. Tab. 4.5.2 zeigt, zu
welchen Anteilen die unterschiedlichen PLZ fiir
die ortliche Zuordnung herangezogen wurden.
Die PLZ erlaubt nicht immer eine eindeutige
Zuordnung nach Bundesland, da einzelne Postleit-
zahlbereiche Bundeslandgrenzen {iiberschreiten.
In diesen Fillen wurden die Postleitzahlbereiche
auf der Basis der Bevolkerungsverteilung jeweils
einem Bundesland zugeordnet. Aufgrund der
beschriebenen Hindernisse werden die nicht-
namentlichen Meldungen lediglich nach Bundes-
land, nicht jedoch nach Land- oder Stadtkreis
zugeordnet. Bei der hier beschriebenen Zuord-
nung nach Bundeslindern kénnte die geographi-
sche Darstellung der epidemiologischen Daten
verzerrt werden. Fehlt die dreistellige PLZ des
Patienten und des Arztes zu einem signifikanten
Anteil, so werden die Fille tiberproportional dem
Bundesland zugeteilt, in dem die Labordiagnostik
durchgeftihrt wurde. Da Laboruntersuchungen
zunehmend in Grofllaboratorien durchgefiihrt
werden, die u. U. weit entfernt vom Aufenthaltsort
des Patienten liegen, kann dies zu einer Uber-
reprisentation einzelner Bundeslinder fithren.

Zuordnung nach Alter

Fir alle meldepflichtigen Sachverhalte gilt, dass
das Geburtsdatum des Erkrankten nur mit Monat
und Jahr der Geburt an das RKI mitgeteilt werden
darf. Es wird dann innerhalb des mitgeteilten
Monats per Zufallsgenerator ein Geburtstag
erzeugt, der unter anderem fiir die Altersberech-
nungen benutzt wird. Bei Meldungen bzw. Uber-
mittlungen, die keine Angabe zum Geburtsmonat
und -jahr des Patienten enthalten, kann kein Alter
errechnet werden und diese Fille kénnen in der
Darstellung nach Altersgruppe nicht berticksich-
tigt werden.

Zuordnung nach Geschlecht

Das Geschlecht der Erkrankten wird vom Gesund-
heitsamt iibermittelt bzw. vom Labor gemeldet
(§7 Abs. 3 IfSG). Fille, die ohne Angabe zum
Geschlecht gemeldet bzw. tbermittelt wurden,
konnen in der Darstellung nach Geschlecht nicht
beriicksichtigt werden. Insgesamt enthalten je-
doch fast alle Fille die Angabe zum Geschlecht.

Literaturhinweise

RKI: Zu den meldepflichtigen Erregernachweisen nach [7 (3)
IfSG. Epid Bull 2001; 41:311-314.

RKI: Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten. Erldu-
terungen zum Meldewesen gemdf IfSG, zur Bear-
beitung der Meldedaten im RKI und zur kiinftigen
Publikation aktueller Daten. Epid Bull 2001; 18:117—
120.
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4.6 Qualititsmanagement

Die Qualititssicherung der tibermittelten und
gemeldeten Daten am RKI ruht im Wesentlichen
auf zwei Siulen, nimlich der Verbesserung der
Prozessqualitit und der Verbesserung der Ergeb-
nisqualitdt.

Verbesserung der Prozessqualitat

Die Verbesserung der Prozessqualitit bezieht sich
auf alle Krankheiten, ungeachtet ihrer Haufigkeit.
Hierzu werden zunichst hiufige oder systema-
tische Fehler identifiziert. Dies geschieht unter
Auswertung folgender Quellen:

» Regelmiflige Betrachtung der epidemiologi-
schen Daten nach Krankheit, Ort und Zeit
sowie seltener Ereignisse, wie Tod oder Hin-
weise auf Impfversagen

» Auswertung der Anfragen, die im Rahmen des
Infotelefons bzw. des Info-E-Mail-Dienstes an
das RKI gerichtet werden

» Regelmiflige Besprechungen mit Vertretern
der Landesstellen und Vertretern der Obersten
Landesgesundheitsbehérden

» Einzelfalliberpriifung seltener Fille im Rah-
men der Verbesserung der Ergebnisqualitit
(s.u.)

Auf Grundlage dieser Erkenntnisse werden
die Datenstrukturen verbessert, die Anleitung
innerhalb des vom RKI hergestellten Software-
systems SurvNet@RKI© ausgebaut. Dariiber
hinaus werden in die Datenbank Priifalgorith-
men integriert, die gewisse Plausibilitits-
kontrollen automatisch durchfithren, so dass
Gesundheitsimter, die das Programm Surv-
Net@RKI© verwenden, bereits bei der Daten-
eingabe auf solche Fehler hingewiesen wer-
den.

Zu den so identifizierten Quellen fiir Daten-
fehler werden dann den Gesundheitsimtern —
aber auch den Meldepflichtigen — Informationen,
Erlduterungen und Hilfsmittel zur Verfigung
gestellt, um derartige Fehler zu vermeiden.
Beispiele fiir entsprechende Angebote des RKI an
die Gesundheitsimter sind:

» Informationsbriefe, in denen Hinweise zur Ver-
arbeitung der Meldedaten gegeben werden.
Diese werden zum einen iiber die Landesge-
sundheitsbehorden verschickt und zum ande-
ren im internen UMINFO-Netz zur Verfiigung
gestellt.

» Infodienst zum Meldewesen {iiber Telefon
(01888 754 4636) und E-Mail (ifsg@rki.de)

» Erliuterungen im Rahmen der Einzelfallkon-
trolle, die auch einen Lerneffekt beziiglich der
Bearbeitung hiufiger Krankheiten haben

» Erhebungsbégen, die es den Mitarbeitern der
Gesundheitsimter erleichtern, vor Ort direkt
die Informationen zu ermitteln, die dann in die
Datenbank eingegeben werden miissen

» Teilnahme von RKI-Mitarbeitern an Dienstbe-
sprechungen und Schulungen, die meist von
den Landesgesundheitsbehdrden veranstaltet
werden

» Erlduternde Beitrdge im Epidemiologischen
Bulletin

» Antworten auf hiufig gestellte Fragen im Epide-
miologischen Bulletin und im Internet

» Ausfiihrliche Informationen im Internet

Das RKI unterstiitzt und betreut die meldepflich-
tigen Arzte und Laboratorien beziiglich ihrer
Meldepflicht unter anderem durch folgende
Angebote:

» Rundbriefe an die Laboratorien mit Antworten
zu den hiufig gestellten Fragen und weiterem
Informationsmaterial

» Infodienst zum Meldewesen iiber Telefon und
E-Mail

» Meldebdgen

» Kostenfreies Softwareprogramm zur Identifi-
zierung der Anschrift des zustindigen Gesund-
heitsamtes

» Standard zur elektronischen Generierung von
Meldeformularen

Verbesserung der Ergebnisqualitit

Bei den meisten meldepflichtigen Krankheiten
wird nicht nur die Prozessqualitit, sondern
zusitzlich auch die Ergebnisqualitit durch eine
Einzelfallkontrolle direkt tiberpriift (s. Tab. 4.1.1
und Abb. 4.6.1). Es handelt sich hierbei um selte-
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Abb. 4.6.1:

Flussdiagramm fiir die Qualititskontrolle der iibermittelten Meldedaten am Robert Koch-Institut

Gesundheitsamt
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Auto-
matisierte
Kontrolle

| Hinweis auf Widerspruch |

Robert Koch-Institut

Art der
Krankheit

Einzelfall-
kontrolle

Freigabe
Versffentlichung

ne Krankheiten, die gemeinsam nur 1-2% der
gesamten Fallzahlen ausmachen. Zum einen
haben einzelne Gesundheitsimter aufgrund des
seltenen Auftretens dieser Krankheiten kaum die
Moglichkeit, Routine in der Bearbeitung dieser
Meldungen zu entwickeln. Zum anderen sind es
oft die seltenen Krankheiten, die eine besondere

Korrek-
turméglich-
keit

verworfen

Aufmerksambkeit der Fach- und Allgemeinéffent-
lichkeit geniefRen, so dass bereits der Einzelfall
besonderen Qualititsanspriichen geniigen muss.
Aus diesen Griinden wird am RKI jede Meldung,
die eine seltene Erkrankung betrifft, durch wis-
senschaftliche Mitarbeiter iberpriift und erst
dann zur Verdffentlichung freigegeben, wenn die
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ubermittelten Informationen zueinander plausi-
bel und mit der Falldefinition vereinbar sind. Ist
dies gegeben, wird der Fall angenommen und zur
Veréftentlichung freigegeben. Ist dies nicht der
Fall, wenden sich die verantwortlichen RKI-Bear-
beiter in der Regel an die zustindige Landesstelle
des jeweiligen Bundeslandes und weisen auf die
inhaltlichen Widerspriiche im tbermittelten
Datensatz hin.

Auf der Ebene des RKI werden keine Ande-
rungen an Datensitzen vorgenommen, die von
den Gesundheitsimtern iiber die Landesstellen
ubermittelt wurden. Korrekturen erfolgen auf der
Ebene des Gesundheitsamtes, bevor sie auf der
Landesebene oder am RKI wirksam werden. Die-
ses Verfahren stellt sicher, dass der Datenstand zu
einem Fall auf jeder Ebene (Kreis, evtl. Regie-
rungsbezirk, Bundesland und RKI) stets identisch
ist, sofern dies iibermittlungspflichtige Daten-
inhalte betrifft.

Literaturhinweis

RKI: Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten. Erldu-
terungen zum Meldewesen gemdfS IfSG, zur Bear-
beitung der Meldedaten im RKI und zur kiinftigen
Publikation aktueller Daten. Epid Bull 2001; 18:117-
120.
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5 Qualitdt des Surveillance-Systems

meldepflichtiger Krankheiten

Die Qualitit des Uberwachungssystems (Surveil-
lance-Systems) hat Auswirkungen darauf, wie die
hierdurch generierten Daten interpretiert werden
miissen und wie gut das System als Grundlage fiir
die Privention von Infektionskrankheiten geeignet
ist. Das RKI evaluiert die Qualitit des neuen Sys-
tems seit seiner Einfithrung mit dem Ziel, dieses
kontinuierlich zu verbessern. Im Folgenden wer-
den einige wichtige Qualitatskriterien dargestellt.

5.1 Vollstindigkeit der Erfassung

Eine der hiufigsten Fragen beziiglich der Qualitit
der epidemiologischen Uberwachung ist die der
Vollstindigkeit der Erfassung. Hierbei ist zu
beachten, auf welche Zustinde oder Sachverhalte
sich die Erfassung beziehen soll.

Erfassung durch das medizinische und
diagnostische Versorgungssystem

Die epidemiologische Uberwachung bezieht sich
fast immer auf diejenigen Erkrankungen oder
Infektionen, die vom medizinischen Versor-
gungssystem, also in der Regel von Arzten in
niedergelassener Praxis, Krankenhiusern oder
Laboratorien erkannt wurden. Damit ist klar, dass
in der Regel nur solche Erkrankungen oder Infek-
tionen erfasst werden, deren Betroffene sich in
medizinische Betreuung begeben. Der Anteil der
Erkrankten, der tatsichlich einen Arzt oder eine
diagnostische Einrichtung aufsucht, hingt unter
anderem von folgenden Faktoren ab:

» Schwere Erkrankungsbilder fithren eher zum
Arztbesuch als leichte.

» Asymptomatische Infektionen werden in der
Regel nur im Rahmen von Routineuntersu-
chungen (z.B. betriebsirztliche Untersuchun-
gen) oder Umgebungsuntersuchungen bei Aus-
briichen labordiagnostisch erfasst.

» Berufstitigkeit, Alter, Geschlecht und Sozialsta-
tus wirken sich unterschiedlich auf die Wahr-
scheinlichkeit aus, einen Arzt aufzusuchen.

» Insbesondere das Alter des Patienten wirkt sich
auch auf die Wahrscheinlichkeit aus, dass der
Arzt eine labordiagnostische Untersuchung
veranlasst.

» Die Bereitschaft, sich in drztliche Behandlung zu
begeben, unterliegt unter Umstinden saisonalen
Schwankungen und regionalen Einfliissen.

» Labordiagnostische Untersuchungen werden
vom Arzt eventuell deshalb nicht angeordnet,
weil beftirchtet wird, dass diese das Budget der
Arztpraxis belasten. Hierzu ist zu sagen, dass
Laboruntersuchungen fiir meldepflichtige Er-
reger aus der Budgetierung bewusst herausge-
nommen wurden und somit das Laborbudget
des Arztes nicht belasten.

Oben genannte Faktoren bleiben vermutlich weit-
gehend konstant und stéren die Interpretation
epidemiologischer Daten tiber den zeitlichen Ver-
lauf vergleichsweise wenig. Andere Ereignisse
kénnen einen kurzfristigen Einfluss auf die
Hiufigkeit von diagnostischen MafRnahmen und
somit der Wahrscheinlichkeit von Erregernach-
weisen haben. So konnte ein medienwirksamer
Ausbruch von Salmonellosen dazu fithren, dass
mehr Erkrankte als sonst wegen eines Durchfalls
den Arzt aufsuchen. Dies wiirde dann dazu fith-
ren, dass kurzfristig die Erfassungswahrschein-
lichkeit durch das Gesundheitssystem erhoht
wiirde. Ebenso konnten die Einfiihrung neuer
oder die Verianderung alter diagnostischer Test-
verfahren einen solchen Einfluss haben.

Meldung medizinisch erfasster Erkrankungen
und Infektionen

Die gesetzliche Meldepflicht nach IfSG soll
sicherstellen, dass alle in der Meldepflicht aufge-
nommenen Zustinde, d.h. Erkrankungen und
Infektionen, gemeldet werden, sofern sie den
Meldepflichtigen, also in der Regel den Arzten
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und Laboratorien, bekannt werden. Dieser Melde-
pflicht wird jedoch nicht immer Folge geleistet, so
dass ein Teil der arztlich oder labordiagnostisch
erfassten meldepflichtigen Krankheiten nicht Ein-
gang in das Meldesystem findet. Wie grofl der
Erfassungsverlust durch die Nichtbefolgung der
Meldepflicht ist, wird derzeit fiir verschiedene
Krankheiten in gesonderten epidemiologischen
Studien untersucht. Folgende Faktoren beeinflus-
sen u.a. die Vollstindigkeit, mit der meldepflich-
tige Fille tatsichlich gemeldet werden:

» Arzte oder Laboratorien sind sich ihrer Melde-
pflicht fiir einzelne Krankheiten nicht bewusst.

» Meldepflichtige Einrichtungen, die selten mit
meldepflichtigen Krankheiten zu tun haben,
sind organisatorisch nicht darauf eingestellt,
die Meldungen zuverlissig und mit wenig Auf-
wand abzusetzen.

» Meldepflichtige Personen oder Einrichtungen
verweigern die Befolgung der Meldepflicht, oft-
mals mit dem Hinweis auf den Arbeitsauf-
wand.

Ubermittlung gemeldeter Fille vom
Gesundheitsamt zur Landesstelle

Meldepflichtige Krankheiten oder Erregernach-
weise, die dem Gesundheitsamt ordnungsgemaf
gemeldet wurden, sollten immer dann iber-
mittelt werden, wenn sie die jeweilige Falldefini-
tion erfiillen. Auch hierbei kann es unter anderem
aus folgenden Griinden dazu kommen, dass nicht
alle tibermittlungspflichtigen Fille tatsichlich an
die Landesbehorde iibermittelt werden:

» Mingel in der vom Gesundheitsamt benutzten
Software bzw. Fehlbedienung derselben kén-
nen zu Verlust von Daten oder fehlerhaften
Ubermittlungen fithren.

» Ungeniigende personelle Ausstattung in den
Gesundheitsimtern kann zur Folge haben, dass
gemeldete Fille und Ausbriiche nicht ausrei-
chend ermittelt werden und somit Fille unent-
deckt bleiben oder bekannte Fille nicht iiber-
mittelt werden.

Die oben genannten Aspekte und vor allem die
Befolgung der Meldepflicht durch die Arzte in

niedergelassener Praxis, Krankenhiusern und
Laboratorien wirken sich hauptsichlich auf die
Sensitivitit — ein entscheidendes Qualititskrite-
rium — des Erfassungssystems aus. Diese ist ein
Maf$ fiir den Anteil der diagnostizierten Fille, die
tatsichlich erfasst werden. Daneben ist der posi-
tive Vorhersagewert ein weiteres Qualititskrite-
rium, das beschreibt, mit welcher Sicherheit ein
erfasster Fall tatsichlich den zu erfassenden Sach-
verhalt darstellt. An dieser Stelle erlangen die Fall-
definitionen ihre Funktion und es wird deutlich,
dass die Gesundheitsimter hier eine verantwor-
tungsvolle und arbeitsintensive Filterfunktion
innerhalb des gesamten Uberwachungssystems
haben. Die zustindigen Landesstellen unterstiit-
zen das beschriebene Qualititsmanagement-
system des RKI (s. Kap. 4.6) durch entsprechende
Betreuung der Gesundheitsimter, um filschlich
uibermittelte Fille zu vermeiden und so den posi-
tiven Vorhersagewert zur optimieren. Allerdings
konnen die meldepflichtigen Laboratorien und
Arzte ebenfalls einen entscheidenden Beitrag
zum positiven Vorhersagewert leisten, indem sie
die Meldungen mit vollstindigen Angaben ver-
sehen und bei Ermittlungen durch die Gesund-
heitsimter die notwendigen Informationen be-
reitstellen.

Ubermittlung von Fillen von der
Landesstelle an das RKI

Fille, die sich auf Landesebene in der Datenbank
befinden, miissen erst an das RKI iibermittelt
werden, damit sie bundesweit erfasst werden. Da
jedoch Landesstellen ebenfalls das vom RKI ent-
wickelte Datenverarbeitungssystem SurvNet@
RKI® verwenden und der Ubermittlungsprozess
weitgehend automatisiert ist, kann man davon
ausgehen, dass der Anteil der in diesem Vorgang
verloren gegangenen Daten vernachlissigbar ist.

Zusammenfassend ist festzustellen:

Insbesondere bei Krankheiten, die in der Regel
mit einem leichteren Erkrankungsbild einher-
gehen, ist der grofite Erfassungsverlust dadurch
bedingt, dass Erkrankte oder Infizierte oft gar
nicht erst zum Arzt gehen. Ein geringerer Teil der
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meldepflichtigen Erkrankungen wird vermutlich
deshalb nicht erfasst, weil die Meldepflicht nicht
befolgt wird. Der Verlust der Meldungen im
Gesundheitsamt, wihrend der Ubermittlung vom
Gesundheitsamt zur Landesstelle und von dort
zum RKI ist insgesamt als vergleichsweise gering
einzuschitzen. Gemeinsames Bestreben der kli-
nisch titigen Arzte, der Leiter von Untersu-
chungsstellen und des 6ffentlichen Gesundheits-
dienstes muss es sein, alle festgestellten melde-
pflichtigen Erkrankungen und Erregernachweise
zuverlissig sowie vollstindig zu melden und zu
bearbeiten.

Literaturhinweis

Krause G, Altmann D, Claus H et al.: Erste Bilanz des
neuen Systems zur Uberwachung meldepflichtiger
Krankheiten nach dem Infektionsschutzgesetz. Das Ge-
sundheitswesen 2003; (S1): 8-12.

5.2 Zeitnihe

Wie zeitnah die Meldedaten zur Verfiigung ste-
hen, hat entscheidenden Einfluss auf den Nutzen
derselben, da sich gerade die Epidemiologie der
Infektionskrankheiten kurzfristig dndern kann
und frithzeitige Interventionen notwendig wer-
den kénnen.

Die erste Verzogerung betrifft die Zeitspanne
vom Beginn der Erkrankung bis zur irztlichen
oder labordiagnostischen Diagnose. Diese Verzé-
gerung ist abhidngig von Art, Schwere und Verlauf
der Erkrankung (s. Abbildung 5.2.1) und vom Ver-
halten des Erkrankten. Sie ist nur schwer zu
beeinflussen.

Die Verzdgerung zwischen Diagnose und
Eingang der Meldung im Gesundheitsamt sollte
gemifl der gesetzlichen Vorgabe 24 Stunden
nicht tberschreiten. Eine weitere Verzégerung
wird durch die Bearbeitung im Gesundheitsamt
vor Eingabe in die dortige EDV verursacht. Die
beiden letztgenannten Verzogerungen konnen
bundesweit nur zusammengefasst abgefragt wer-
den und sind ebenfalls aus Abbildung 5.2.1
ersichtlich. Auch hier zeigt sich, dass die Zeit-
spanne je nach Krankheit unterschiedlich lang ist.

Komplex zu erfassende Erkrankungen wie die
Tuberkulose werden mit einer gréfleren Verzoge-
rung gemeldet und in die EDV eingegeben als
z.B. Gastroenteritiden. Diese Verzogerung ist in
der Regel bedingt durch die praktische Umset-
zung der Melde- und Ubermittlungspflicht und
sollte Gegenstand weiterer Verbesserungsmaf-
nahmen vor Ort sein.

Nicht nur die Gesundheitsimter, sondern
auch die Landesbehdrden und Landesstellen
sowie das RKI sind auf frithzeitige Informationen
zur epidemiologischen Lage angewiesen, denn
vielfach haben Krankheitsausbriiche ihre Auswir-
kungen tiber die Grenzen von Bundeslindern
und Staaten hinaus. Zum Teil kénnen Ausbriiche
erst durch die bundesweite Zusammenfithrung
von Meldedaten erkannt werden, weil die einzel-
nen Fille sich so iiber mehrere Kreise verteilen,
dass diese die Hiufung gar nicht wahrnehmen
konnen. Aus diesem Grund ist eine zeitnahe
Ubermittlung von Daten duRerst wichtig. Wie im
Kapitel 4.2 dargestellt, summieren sich die vor-
geschriebenen Meldefristen zu einer Ubermitt-
lungszeit vom Eingang im Gesundheitsamt bis
zum Eingang im RKI von 10-16 Kalendertagen.
Wie Abbildung s5.2.1 zeigt, betrigt die Ubermitt-
lungsdauer, definiert als Intervall zwischen Einga-
be in die EDV durch das Gesundheitsamt bis zum
Eingang im RKI, im Median etwa 7 Kalendertage,
und zwar weitgehend unabhingig von der zu
iibermittelnden Krankheit. Technisch wire eine
weitere bundesweite Verkiirzung der Ubermitt-
lungszeit ohne weiteres mdoglich, wenn sich die
Ubermittlungsfristen des IfSG nicht an einem
wochentlichen Rhythmus orientieren wiirden,
der fiir Einzelfallubermittlungen ohnehin bedeu-
tungslos ist.

Eine weitere Verzogerung ergibt sich durch
die Datenaufbereitung und Qualititskontrolle, die
der bundesweiten wdochentlichen Veréffentli-
chung der Daten vorangeht. Abbildung s5.2.1 stellt
dar, wie sich diese bei den verschiedenen Krank-
heitsgruppen unterscheidet. Erwartungsgemaf
werden Fille, die einer Einzelfallkontrolle unter-
liegen, im Median mit deutlicher Verzégerung
vertffentlicht. Dies ist weniger durch die Dauer
der initialen Qualititspriifung am RKI bedingt,
als durch jene Fille, die aufgrund der Qualitits-
kontrolle zunichst zuriickgehalten wurden und
erst nach Korrektur durch das zustindige Ge-
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Abb. 5.2.1:

Zeitverzug vom Auftreten meldepflichtiger Erkrankungen bis zur bundesweiten Versffentlichung durch das RKI,

Deutschland, 2002

Erkrankung

Virushepatitiden (mit EK)

Tuberkulose (ohne EK)

Q-Fieber (mit EK)

Erkrankungen, die tiber §12 IfSG
zu tibermitteln sind (mit EK)

Legionellose (mit EK)
Virushepatitiden (ohne EK)
Influenza (ohne EK)
Masern (ohne EK)

Meningokokken,
invasive Erkrankung (ohne EK)

I I
30 40
Dauer in Tagen (Median)

50 60 70

Erkrankungsbeginn — Diagnose I
Diagnose — Eingabe in EDV
des Gesundheitsamtes I

Eingabe in EDV des Gesundheitsamtes —
Eingang am RKI

Eingang am RKI — Veréffentlichung im
Epidemiologischen Bulletin

EK: Einzelfallkontrolle am RKI vor Veréffentlichung

sundheitsamt zur Verdffentlichung freigegeben
werden konnten. Da die Qualititsmingel teil-
weise auch durch technische Schwierigkeiten auf
der Ebene der Gesundheitsimter bedingt sind,
konnen die geforderten Korrekturen in Einzelfil-
len mehrere Wochen dauern. Eine Herausforde-
rung an das System ist es, diese technischen
Schwierigkeiten zu l6sen, da sie neben der zeit-
lichen Verzbégerung nicht nur die Datenqualitit
beeintrichtigen, sondern auch den Bearbeitungs-
aufwand durch Gesundheitsimter, Landesstellen
und RKI unnétig erhchen.

5.3 Datenqualitat

Die Datenqualitit ist in einem System mit Einzel-
fallmeldungen deshalb von besonderer Bedeu-
tung, weil alle Meldungen eine Fiille zusitzlicher
Informationen enthalten, die wertvolle Auswer-
tungen ermoglichen.

Viele Informationen werden in standardisier-
ter Form erfasst. Dies schlieit ein: Informationen
zu Todesfillen, Krankenhausaufenthalten, In-
fektionslindern, Laboruntersuchungsmethoden,
Untersuchungsmaterial, Untersuchungsergebnis-
sen, zum Teil mit Angabe von Serogruppe, Sero-
typ, Spezies und anderen Untereinheiten, festge-
stellten Symptomen, Impfstatus sowie bei einzel-
nen Krankheiten auch zum Expositionsrisiko und
andere Eigenschaften.

Die Vielzahl dieser Zusatzinformationen
bedingt auch eine gréfere Wahrscheinlichkeit
unvollstindiger oder in sich widerspriichlicher
Datensitze. Deshalb legt das RKI grofien Wert auf
den Aufbau des im Kapitel 4.6 beschriebenen
Qualititsmanagements. Die kritische Offenle-
gung von Problemen der Datenqualitit ist daher
auch als Stirke und Vorteil des Systems zu sehen,
denn sie beugt Fehlinterpretationen vor.

Ein Aspekt der Datenqualitit ist die Vollstin-
digkeit der Datensitze. Exemplarisch soll diese an
der Information zum Impfstatus bei Fillen von
Hepatitis A untersucht werden. Es zeigt sich, dass
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Abb. 5.3.1:

Anteil der iibermittelten Hepatitis-A-Fille mit Angaben zum Impfstatus nach Bundesland, Deutschland, 2001 und 2002
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insgesamt in 80,2 % der tibermittelten Fille Infor-
mationen zum Impfstatus tibermittelt wurden. In
Abbildung s5.3.1 wurde auf die Nennung der
Bundeslinder bewusst verzichtet; sie sind nicht
alphabetisch, sondern aufsteigend nach dem
untersuchten Kriterium (fiir 2002) sortiert. Die
deutlichen Unterschiede zwischen den Bundes-
lindern kénnen verschiedene Ursachen haben:
So wird in einem Bundesland im Gegensatz zu
den anderen Bundeslindern die Ubermittlung
des Impfstatus als nicht zuldssig betrachtet, den-
noch hat sich auch in diesem Bundesland der
Anteil von 2001 auf 2002 sichtbar gesteigert.
Andere Unterschiede ergeben sich daraus, dass in

manchen Gesundheitsimtern die dort vornehm-
lich eingesetzte EDV eine Ubermittlung dieser
Informationen nicht erméglichte. Ein weiterer
Grund mag die Bedeutung sein, die ein Gesund-
heitsamt der Ermittlung und Dokumentation die-
ser Information beimisst. Einerseits ist positiv zu
bemerken, dass sich die Vollstindigkeit dieser
Erfassung im Vergleich zum Vorjahr in den meis-
ten Bundeslindern verbessert hat, in manchen
sogar sehr deutlich, andererseits muss die Daten-
vollstindigkeit in diesem und zahlreichen ande-
ren Punkten weiter vereinheitlicht und verbessert
werden.
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6 Hinweise zur Abfrage und Interpretation

6.1 Allgemeine Hinweise

Die wichtigsten epidemiologischen Daten werden
in diesem Infektionsepidemiologischen Jahrbuch
in drei Abschnitten mit unterschiedlichen Ziel-
setzungen aufbereitet, ndmlich im Kapitel 7
»Jahrestibersicht und krankheitsiibergreifende
epidemiologische Aspekte«, im Kapitel 8 »Epide-
miologie spezifischer Krankheiten« und in der
beigefiigten Software SurvStat@RKI© auf CD-
ROM.

Krankheitsiibergreifende epidemiologische
Aspekte

Im Kapitel 7 wird iiber krankheitsiibergreifende
epidemiologische Aspekte berichtet. Es gibt einen
groben Uberblick iiber die Epidemiologie be-
stimmter Krankheitsgruppen und stellt die unter-
schiedliche Epidemiologie verschiedener Krank-
heiten einander gegentiber. Ziel dieses Kapitels ist
es auch, einen groben Uberblick dariiber zu ge-
ben, welche Abfragen in der mitgelieferten Daten-
bank moglich sind und individuell angepasst wer-
den kénnen.

Epidemiologie spezifischer Krankheiten

Kapitel 8 enthilt fiir jede meldepflichtige Krank-
heit ein kurzes epidemiologisches Profil. Ziel die-
ses Profils ist es, in tibersichtlicher und knapper
Form die epidemiologischen Eigenarten der be-
treffenden Krankheit darzustellen. Diese krank-
heitsspezifischen Kapitel haben eine einheitliche
Untergliederung, von der allerdings bei Bedarf ab-
gewichen wird:

Beschreibung

Zu Beginn eines Kapitels wird die dargestellte
Krankheit kurz beschrieben, um so dem Leser ei-
ne rasche Einordnung beziiglich Erreger, Ubertra-
gungsweg und Verlauf der Krankheit zu ermog-
lichen.

Falldefinition

Hier wird tabellarisch dargestellt, wie sich die
ubermittelten Fille auf die unterschiedlichen Ka-
tegorien der Falldefinition verteilen und wie sich
die Referenzdefinition zusammenstellt, die die
Grundlage fur die nachfolgenden Darstellungen
bildet. Die Summen der Prozentwerte konnen
rundungsbedingt geringfligig von 100% abwei-
chen.

Zeitlicher Verlauf
Hierbei sollte auf die Hinweise im Kapitel 4.4 ge-
achtet werden.

Geographische Verteilung

Auch hier sind die Hinweise im Kapitel 4.4 zu be-
riicksichtigen. Zusitzlich werden hier Informatio-
nen zum Infektionsland gegeben, sofern dies fiir
die Epidemiologie der Krankheit relevant ist. Da-
bei ist zu beachten, dass fiir einen Fall mehrere
Infektionslinder in Frage kommen konnen,
Mehrfachangaben also méglich sind. Aus diesem
Grund kann die Summe der genannten Infek-
tionsldnder grofer sein als die Summe der Fille.
Unabhingig davon kénnen die Summen der Pro-
zentwerte rundungsbedingt geringfiigig von
100 % abweichen. Die Zuordnung der Linder zu
Kontinenten erfolgt nach geographischen Krite-
rien.

Demographische Verteilung

Dieser Abschnitt zeigt, welche Geschlechts- und
Altersgruppen iiberwiegend von der Krankheit be-
troffen sind. Je nach Krankheit werden unter-
schiedliche Altersgruppen dargestellt.

Nachgewiesene Erreger

Bei manchen Krankheiten wird zusitzlich zum
Erreger (Genus) auch zwischen der Spezies, der
Serogruppe, dem Serotyp oder anderen Unter-
gruppen differenziert. Dies ist vielfach von epide-
miologischer Bedeutung. Es muss aber beriick-
sichtigt werden, dass diese Angaben nicht fiir alle
Fallmeldungen vorliegen, so dass sich die Anga-
ben nur auf eine Teilmenge beziehen, die unter-
schiedlich grof sein kann. Diese Teilmenge wird
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jedoch in den Kapiteln jeweils angegeben. Auch
hier konnen die Summen der Prozentwerte run-
dungsbedingt geringfiigig von 100 % abweichen.

Hdufungen (Ausbriiche)

Als Hiufungen werden in diesem Jahrbuch Grup-
pen solcher Fille bezeichnet, die in einem epide-
miologischen Zusammenhang stehen. Zur besse-
ren Einschitzung der Relevanz wird jeweils auch
die Gesamtzahl der betroffenen Fille angegeben.
Eine Hiufung wird in dem Meldejahr gezihlt und
ausgewertet, in dem ihr Meldebeginn liegt. Der
Meldebeginn ist der Meldezeitpunkt des zuerst
gemeldeten Falls. Zur Fallzahl einer Hiufung tra-
gen alle betroffenen Fille bei — unabhingig vom
Meldejahr der Fille. Dies kann u.U. dazu fithren,
dass die Zahl der Fille in Hiufungen eines Melde-
jahres die Gesamtzahl der Fille des Meldejahres
ubersteigt.

Hiufungen werden nach der Fallzahl grup-
piert in solche mit zwei bis vier Fillen und solche
mit fiinf und mehr Fillen, da bei letzteren anzu-
nehmen ist, dass es sich um haushaltstibergrei-
fende Geschehen handelt. Hiufungen, zu denen
nur ein einzelner Fall tibermittelt wurde, werden
nicht in die Auswertung mit einbezogen.

Zu beachten ist, dass diese Regeln riickwir-
kend auch auf Ausbriiche des Jahres 2001 ange-
wandt wurden, so dass es gegeniiber dem Infek-
tionsepidemiologischen Jahrbuch 2001 zu ab-
weichenden Zahlen kommen kann.

Enthilt eine Hiufung Fille mehrerer Uber-
mittlungskategorien, so werden jeweils nur die
Fille einer Ubermittlungskategorie als zu einer
Hiufung gehorig betrachtet. Eine Ausnahme bil-
den Hiufungen mit EHEC- und HUS/TTP-Fillen.

Insgesamt ist zu beachten, dass die Daten auf
Angaben der Gesundheitsimter beruhen, die
durch das einzelfallbasierte Meldesystem iiber-
mittelt wurden. Bei manchen Hiufungen wird nur
ein Teil der betroffenen Fille in das System einge-
geben, weil der Arbeitsaufwand fiir die vollstindi-
ge Erfassung als zu grofl angesehen wird. Das RKI
ist bestrebt, durch technische Neuerungen die Be-
arbeitung von Hiufungen zu vereinfachen.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Zusitzlich zu den in Kapitel 4 und den hier be-
schriebenen Hinweisen zur Datenqualitit wird
bei Bedarf zu jeder Krankheit nochmals auf spezi-

fische Faktoren hingewiesen, die bei der Interpre-
tation der Daten zu einer Krankheit zu beachten
sind.

Literaturhinweise

An dieser Stelle wird auf Literaturstellen hin-
gewiesen, die erginzende Informationen zur
Epidemiologie der jeweiligen Krankheit bie-
ten. Es handelt sich hier nicht um eine umfas-
sende Zusammenstellung, sondern um eine
Auswahl, die fiir den 6ffentlichen Gesundheits-
dienst in Deutschland von besonderem Inte-
resse ist.

SurvStat@RKI©

Eine weitere Moglichkeit, sich iiber die Epidemio-
logie meldepflichtiger Krankheiten in Deutsch-
land zu informieren, bietet die Software »Surv-
Stat@RKI©« auf der beigefiigten CD-ROM. Sie
ermoglicht es, einen vereinfachten Datenbestand
individuell abzufragen und nach eigenem Bedarf
Tabellen und Grafiken zu erstellen. Es handelt
sich dabei um einen Auszug des Originaldatenbe-
standes am RKI fiir die Jahre 2001 und 2002 zZum
Abfragezeitpunkt des 4. Mirz 2003, oo:0o Uhr
In diesem vereinfachten Datenbestand sind alle
giiltigen Fille enthalten und folgende Variablen in
beliebiger Kombination abfragbar:

» Krankheit

» Kategorie der Falldefinition, inklusive Referenz-
definition

» Bundesland, Regierungsbezirk, Land- bzw.
Stadtkreis

» Meldewoche, -monat, -quartal, -jahr

» Altersgruppe (verschiedene Aufteilungen zur
Auswabhl)

» Geschlecht

» Erreger (z. B. Serogruppe, Serotyp usw.)

Die Abfrage nach Infektionsland oder nach Hiu-
fungen ist nicht vorgesehen.

Die Ergebnisse sind sowohl als Fallzahl als
auch als Inzidenz pro 100.000 Einwohner dar-
stellbar. Inzidenzberechnungen liegt die Wohnbe-
volkerung zum Jahresende 2001 zugrunde, die
uns von den Statistischen Landesimtern auf
Kreisebene aufgeschliisselt nach Alter und Ge-
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schlecht zur Verfiigung gestellt wurde. Als Dar-
stellungsformen stehen zur Auswahl:

» Tabelle

» Histogramm

» Balkendiagramm
» Kreisdiagramm

Die generierten Darstellungen kénnen dann indi-
viduell weiter bearbeitet werden.

Inhaltlich sollte bei diesen individuellen Ab-
fragen folgendes beachtet werden:

» In der Regel miissen Haufigkeitsvergleiche zwi-
schen Kreisen oder Bundesldndern die zugrun-
de liegende Bevolkerungszahl beriicksichtigen,
weshalb diese Angaben zumeist als Inzidenz,
also als Fille pro 100.000 Einwohner erfolgen
sollte. Bei insgesamt geringen Fallzahlen kon-
nen Unterschiede von nur 1 oder 2 Fillen aller-
dings in der Inzidenzdarstellung einen grofRen
Unterschied vortiuschen.

» Auch bei Vergleichen zwischen verschiedenen
Alters- und Geschlechtsgruppen sollte die je-
weils zugrunde liegende Bevolkerungsgrofie in
der jeweiligen Gruppe beriicksichtigt werden,
was bei der Darstellung von Inzidenzraten auto-
matisch erfolgt. Auch hier ist jedoch Vorsicht
bei der Interpretation niedriger Inzidenzraten
geboten.

» Die Abfragen sollten nach der zugrunde liegen-
den Fragestellung aufgebaut werden. Die Soft-
ware SurvStat@ RKI© zeigt in einem Fenster in
Textform stindig die aktuell definierte Abfrage
an. Beim Export und bei der Weiterverarbeitung
der generierten Diagramme ist zu empfehlen,
diese Abfrage mit zu exportieren, damit Ver-
wechslungen vermieden werden und die Dar-
stellung reproduzierbar ist.

» Die Diagramme miissen vollstindig beschriftet
werden, nur so werden sie aussagefihig. Zur
vollstindigen Beschriftung gehéren die Anga-
ben zur Person (z.B. Erkrankung, Geschlecht
usw.), zum Ort und zum Zeitraum.

Nachdrucke aus dem Infektionsepidemiologi-
schen Jahrbuch sowie die Verwendung von Daten
aus dem SurvStat@RKI©-Programm fiir Versf-
fentlichungen sind unter Quellenangabe gestat-
tet, jedoch nicht zu werblichen Zwecken. Vorge-

schlagene Zitierweise: »Robert Koch-Institut: In-
fektionsepidemiologisches Jahrbuch fiir 2002,
Berlin, 2003«. Ein Belegexemplar wird erbeten.

6.2 Anleitung zur Installation und
Nutzung der CD-ROM

Auf der beiliegenden CD-ROM befindet sich die
mitgelieferte Software SurvStat@RKI©  sowie
eine ausfiithrliche Programmdokumentation als
PDF-Dokument SurvStat.pdyf.

SurvStat@RKI© ist ein Microsoft® Access-
97®-Programm, das zusammen mit einer Run-
time-Version von Access 97 installiert wird und
ohne den Kauf zusitzlicher Lizenzen betrieben
werden kann. Die Installation erfolgt kollisions-
frei zu eventuell bereits vorhandenen MS-Access-
Installationen (2.0/2000/XP) und setzt ein
Microsoft Windows®-kompatibles Betriebssys-
tem ab Version 95 voraus. Fiir eine effektive
Arbeit sollte mindestens ein Pentium III,
500MHz mit 256 MByte Hauptspeicher verwen-
det werden.

Die Installation erfolgt Assistenten-gefiihrt
iiber das Programm SurvStat.exe, das von der CD
gestartet werden kann. Sofern geniigend Platz
vorhanden ist (> 150 MByte), empfiehlt sich aus
Performancegriinden die Ubernahme des Ge-
samt-Datenbestandes auf die Festplatte; bei Ver-
wendung der CD-ROM als Datenquelle reichen
aber auch rund 50 MByte fur die Installation aus.

Standardmiflig werden alle benétigten Da-
teien im Verzeichnis C:\Programme\SurvStat ins-
talliert. Zum Starten des Programms werden Ein-
trdge im Start-Menii (Start/Programme/SurvStat)
und auf dem Desktop angelegt. Diese enthalten
alle notwendigen Aufrufparameter, so dass der
Programmaufruf ausschlieflich hieriiber erfol-
gen sollte.
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7 )ahresiibersicht und krankheitsiibergreifende

epidemiologische Aspekte

7.1 Jahresiibersicht

Im Folgenden werden exemplarisch drei krank-
heitsiibergreifende Aspekte der Epidemiologie
meldepflichtiger Krankheiten kurz dargestellt,
um zu veranschaulichen, welche Datenfiille mit
dem neuen Uberwachungssystem zur Verfligung
steht. Die Darstellungen werfen auch Fragen zur
Epidemiologie von Infektionskrankheiten auf, de-
ren Beantwortung Konsequenzen fiir die Entwick-
lung von Priventionskonzepten haben konnte. In
den im Epidemiologischen Bulletin erscheinen-
den Infektionsepidemiologischen Jahresberich-
ten zu wichtigen Krankheiten und Krankheits-
gruppen werden diese und andere Aspekte detail-
lierter und unter Beriicksichtigung weiterer Quel-
len behandelt (s. Tab. 7.1.1 als beigefiigtes Poster).

Abb. 7.2.1:

7.2 Ausbriiche

Durch das neue Uberwachungssystem wurde die
Erfassung von Ausbriichen in den reguliren
Ubermittlungsweg integriert und damit erstmalig
im Rahmen der Uberwachung meldepflichtiger
Krankheiten bundesweit verfiigbar. In den folgen-
den Kapiteln wird der Begriff Hiufung synonym
zu Ausbruch verwendet.

Wie in Abb. 7.2.1 erkennbar, werden die meis-
ten der tibermittelten Ausbriiche von tiberwiegend
fikal-oral tibertragbaren Krankheiten verursacht,
dabei ist der Anstieg der Anzahl der Ausbriiche
mit Noroviren besonders auffillig. Ebenfalls auf-
fillig ist das saisonal gehiufte Auftreten der Aus-
briiche. Aus dem Jahr 2002 wurden insgesamt
mit 7.700 Ausbriichen deutlich mehr Ausbriiche

Ubermittelte Ausbriiche der 5 am hiufigsten in Ausbriichen vertretenen Krankheiten nach Meldewoche,

Deutschland, 2001 und 2002
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iibermittelt als 2001 mit 4.220 Ausbriichen. Dies
ist einerseits durch die verbesserte Implementie-
rung der Ausbruchserfassung, andererseits aber
auch durch das bereits erwihnte Norovirus-Ge-
schehen zu erkliren. Diese grofRe Zahl iibermittel-
ter Ausbriiche macht die Herausforderungen an
den offentlichen Gesundheitsdienst beziiglich der
Infektionsschutzmafinahmen deutlich.

Durch die verbesserte Ausbruchsiibermitt-
lung konnen auch belastbare Auswertungen zur
mittleren Dauer der Ausbriiche erstellt werden,
hier definiert als Zeitdifferenz zwischen den Di-
agnosezeitpunkten des erstdiagnostizierten und
des letztdiagnostizierten Falles. So zeigt Abb.
7.2.2, dass Masern-Ausbriiche im Median etwa
11 Tage dauern, Salmonellen-Ausbriiche dagegen
nur 2 Tage. Dies steht im Einklang damit, dass
Masernausbriiche tiberwiegend von einer Person
zur anderen iibertragen werden, wihrend bei Sal-
monellenausbriichen Punktquellen im Vorder-
grund stehen. Selbstverstindlich beeinflusst die
Anzahl der Fille pro Ausbruch die Dauer dessel-
ben. Diese Informationen sind fiir die Beurteilung
der Effektivitit von Infektionsschutzmafinahmen
wichtig und konnen dariiber hinaus kiinftig die
Datengrundlage zur verbesserten Einschitzung
aktueller Ausbriiche auflokaler Ebene bieten.

Es ist zu bedenken, dass die hier erfassten
Ausbriiche nur jene betreffen, die als solche vom
Gesundheitsamt erkannt, ermittelt und iiber-
mittelt wurden. Dies diirfte aus folgenden Griin-
den eine Unterschitzung der wahren Situation
sein:

Abb. 7.2.2:

» Nicht alle Ausbriiche werden als solche er-
kannt, insbesondere dann nicht, wenn diese
eine iiberregionale Ausbreitung haben, auf
Kreisebene jedoch nur wenige Fille verursa-
chen.

» Die Ubermittlung von Ausbriichen ist tech-
nisch komplex. Anfingliche Unsicherheiten bei
der Bedienung durch das Personal und techni-
sche Umsetzungsschwierigkeiten durch einzel-
ne Softwareprogramme konnten zur Nicht-
Ubermittlung gefiihrt haben.

» Begrenzte Personalressourcen in den Gesund-
heitsimtern stehen einer bedarfsgerechten Un-
tersuchung von Ausbriichen entgegen.

Fiir die Beschreibung spezieller Ausbriiche/Hiu-
fungen wird auf das Kapitel 8 sowie auf die Ver-
offentlichungen im Epidemiologischen Bulletin
verwiesen.

Insgesamt sind die Ergebnisse dieser Erfas-
sung von Ausbriichen ein deutlicher Beleg dafiir,
dass die Privention der hier erfassten melde-
pflichtigen Infektionskrankheiten von hoher
Bedeutung fiir das offentliche Gesundheitswe-
sen ist. Die Ergebnisse deuten ferner auf ein-
drucksvolle Weise an, welche Aufgaben der
offentliche Gesundheitsdienst in Deutschland zu
bewiltigen hat. Leider sind die Gesundheits-
imter vielfach personell nicht ausreichend aus-
gestattet, um die erkannten Hiufungen in der
gebotenen Ausfiihrlichkeit zu untersuchen und
so das Auftreten weiterer Erkrankungen recht-
zeitig zu verhindern.

Mittlere Dauer iibermittelter Ausbriiche der 5 am haufigsten in Ausbriichen vertretenen

Krankheiten, Deutschland, 2002
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7.3 Erkrankungen nach Geschlecht

Durch die Einzelfallmeldung aller meldepflich-
tigen Erkrankungen ist auch eine Darstellung
nach Geschlecht moglich. Wihrend bestimmte
Krankheiten bekanntermaflen sehr unterschied-
liche Altersgruppen betreffen, zeigt Abb. 7.3.1,
dass die 20 hiufigsten meldepflichtigen Krank-
heiten deutlich mehr minnliche als weibliche
Personen betreffen. Dies gilt vor allem fiir
sexuell iibertragbare Krankheiten und Erreger
wie HIV, Syphilis, Hepatitis B und C sowie reise-
assoziierte Krankheiten wie Malaria. Nur bei den
Norovirus-Erkrankungen ist die Inzidenz in der
weiblichen Bevélkerung deutlich hoher als in der
minnlichen; dies l4sst sich durch das vermehrte

Abb. 7.3.1:

Vorkommen von entsprechenden Ausbriichen in
Altenheimen erkliren, die tiberwiegend von
Frauen bewohnt werden.

7.4 Erkrankungen im
Ost-West-Vergleich

Die Epidemiologie der iibermittelten meldepflich-
tigen Krankheiten unterschied sich zwischen den
Bundeslindern zum Teil deutlich, wie im Kapitel
8 dargestellt wird. Abb. 7.4.1 zeigt die relative Inzi-
denz im Osten, d. h. in den neuen Bundeslindern
inklusive Berlin, im Verhiltnis zum Westen. Es
fallt auf, dass die meisten der hiufigen Krankhei-

Verhiiltnis der Inzidenzraten ménnlicher und weiblicher Fille (Fille/100.000 Einwohner) der 20 am haufigsten gemeldeten

Krankheiten, Deutschland, 2002
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ten im Osten eine hohere Inzidenz hatten als im
Westen. Dies betraf vor allem die gastrointesti-
nalen Krankheiten. Die Inzidenzraten bei Noro-
virus-Erkrankungen zum Beispiel waren 4-mal
héher als im Westen.

Eine Erklirung fiir das Uberwiegen der
gastrointestinalen = Erkrankungen im Osten
konnte darin liegen, dass dort die Meldepflicht
fur diese Krankheitsgruppe schon vor Einfiih-
rung des IfSG umfassender und erregerspezifi-
scher realisiert war, so dass die Umstellung fiir
Laboratorien, Arzte und Gesundheitsimter
gering war. Eine dhnliche Erklirung kénnte auch
fur Influenza zutreffen. Die Meningokokken-
Erkrankung gehort zu den Krankheiten, die
beztiglich der Meldepflicht vermutlich in allen

Abb. 7.4.1:

Bundeslindern schon immer ein hohes Maf an
Aufmerksamkeit erhielt, so dass hier keine
wesentlichen Unterschiede zwischen Ost und
West erkennbar sind. Die Hepatitiden, Masern,
Malaria und EHEC wurden aus dem Osten
jedoch seltener iibermittelt als aus dem Westen.
Wihrend der Unterschied bei Masern zweifellos
durch den besseren Impfstatus der Bevélkerung
im Osten bedingt ist und die niedrigere Malaria-
Inzidenz wahrscheinlich auf Unterschiede im
Fernreiseverhalten zuriickzufiithren ist, lisst sich
die Differenz fiir die anderen Krankheiten nur
schwer erkliren. Die Daten der kommenden
Jahre werden zeigen, ob diese Unterschiede
bestehen bleiben.

Verhiltnis der Inzidenzraten (Fille/100.00 Einwohner) der 20 am hiufigsten gemeldeten Krankheiten im Osten

und im Westen, Deutschland, 2002
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8 Epidemiologie spezifischer Krankheiten

Das vorliegende Kapitel enthilt zu jeder nach
IfSG meldepflichtigen Krankheit ein infektions-
epidemiologisches Profil (s. Kap. 6). Dabei sind
die Krankheiten in alphabetischer Reihenfolge
und nicht nach Hiufigkeit oder gesundheitspoliti-
scher Bedeutung aufgefiihrt.

8.1 Adenovirus im
Konjunktivalabstrich

Kurzbeschreibung

Adenoviren verursachen beim Menschen ver-
schiedene Krankheiten und lassen sich aus ver-
schiedenen Materialien nachweisen. Die Melde-
pflicht nach Infektionsschutzgesetz (IfSG) be-
schrinkt sich allerdings auf Nachweise in der Bin-
dehaut des Auges und zielt vor allem auf die epi-
demische Keratokonjunktivitis, eine hochanste-
ckende Augenentziindung, die auch durch ver-
unreinigte Instrumente in Arztpraxen iibertragen
werden kann.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

8.1.1).

Tab. 8.1.1:

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2002 wurden 81 Meldungen von Adeno-
virus-Nachweisen im Konjunktivalabstrich ge-
mifl Referenzdefinition {ibermittelt. Damit sind
die Fallzahlen im Vergleich zum Jahr 2007 riick-
ldufig (s. Tab. 8.1.1). Eine jahreszeitliche Hiufung
ist nicht erkennbar.

Geographische Verteilung

Die Gesamtinzidenz der Fille von Adenovirus im
Konjunktivalabstrich lag bei o,1 Fillen/100.000
Einwohner. In Thiiringen (0,8 Fille/100.000
Einw.), Sachsen-Anhalt (0,7 Fille/100.000 Einw.)
und Brandenburg (0,4 Fille/100.000 Einw.) wa-
ren vergleichsweise hohere Inzidenzraten zu ver-
zeichnen als in anderen Bundesliandern.

Bei 77 tbermittelten Fillen lagen Angaben
zum Infektionsland vor, wobei in 74 Fillen
Deutschland, in 2 Fillen Indien und in einem Fall
Thailand als Infektionsland angegeben wurden.

Demographische Verteilung

Meldungen von Adenovirus im Konjunktivalab-
strich wurden aus dem gesamten Altersspektrum
iibermittelt. Deutliche geschlechtsspezifische Un-
terschiede waren nicht erkennbar.

Hdufungen

Im Jahr 2002 wurden 3 Hiufungen mit insge-
samt 7 Fillen von Adenovirus im Konjunktival-
abstrich tibermittelt.

Ubermittelte Fille von Adenoviren im Konjunktivalabstrich nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 79 | 51,0% | 79 75,2% |
klinisch-epidemiologisch (C) 53 | 34,2% | 2 | 1,9% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 5 | 32% | 4 | 3,8% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 18 | 11,6% | 20 19,0% |
alle 155 100,0% | 105 | 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 132 85,2% 81 77,1%
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Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Eine Meldepflicht besteht ausschlieflich fiir den
Nachweis von Adenovirus im Konjunktival-
abstrich. Durch eine Einzelfallkontrolle der iiber-
mittelten Fille konnte eine Ubererfassung weit-
gehend ausgeschlossen werden. Da die Melde-
pflicht mit In-Kraft-Treten des Infektionsschutz-
gesetzes neu eingefithrt wurde, liegen ver-
gleichende Zahlen nur aus dem Vorjahr vor. Ein-
deutige Trends konnen daraus noch nicht ab-
geleitet werden. Hohere Meldezahlen aus einigen
neuen Bundeslindern kénnten eine bessere Mel-
demoral, intensivere Diagnostik oder ein stir-
keres Bewusstsein fiir dieses Krankheitsbild
reflektieren.

Neben den oben dargestellten Fillen wurden
dem Robert Koch-Institut 4 weitere Fille tiber-
mittelt, die nicht berticksichtigt werden konnten,
weil sie nicht der Falldefinition entsprachen. Bei
diesen Fillen handelte es sich im wesentlichen
um Fille, bei denen der diagnostische Nachweis
nicht aus dem Konjunktivalabstrich erfolgt war.

Literaturhinweis

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkbldtter fiir Arzte:
Keratoconjunctivitis epidemica und andere Konjunktivi-
tiden durch Adenoviren. Epid Bull 2003; 7:47-97.

Tab. 8.2.1:

8.2 Botulismus

Kurzbeschreibung

Das typische Krankheitsbild des Botulismus ist
eine schwere Lebensmittelvergiftung mit Lih-
mungserscheinungen, die durch das Nervengift
des Bakteriums Clostridium botulinum (sehr selten
auch C. butyricum oder C. baratii) verursacht wird.
Der Erreger kann aber auch das spezielle Krank-
heitsbild des Siuglingsbotulismus hervorrufen
oder in Wunden vorkommen (Wundbotulismus).

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
8.2.1).

Im Jahr 2002 wurden 11 Erkrankungsfille an
Botulismus aus insgesamt 6 Bundeslindern iiber-
mittelt. Bei den Erkrankungen handelte es sich in
allen Fillen um lebensmittelbedingten Botu-
lismus. Betroffen waren 8 minnliche und 3 weib-
liche Patienten. Zwei der Fille traten in der Alters-
gruppe 25-29 Jahre auf, 3 Fille in der Altersgrup-
pe 30-39 Jahre, 3 Erkrankte waren zwischen 50
und 59 Jahre alt, 2 zwischen 60— 69 Jahre und ein
Erkrankter war ilter als 69 Jahre. Zwei der betrof-
fenen Personen verstarben. Fiir alle 11 Erkran-
kungsfille wurde Clostridium botulinum als verur-
sachender Erreger ermittelt. Als Infektionsland
wurde 11-mal Deutschland, einmal Frankreich
und einmal Spanien angegeben (Doppelnennun-
gen). Sechs der Botulismus-Fille traten im Rah-
men von 2 Hiufungen auf. Eine dieser Hiufun-
gen umfasste 4 Erkrankungen (je 2 Personen aus
Berlin und Brandenburg), darunter einen Sterbe-

Ubermittelte Botulismus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 8 | 88,9% ! 9 ! 75,0% |
klinisch-epidemiologisch (C) 0 | 0,0% | 2 | 16,7% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 1 | 11,1% | 1 | 8,3% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0,0% | 0 | 0,0% |
alle S | 100,0% | 2 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 8 88,9% 11 91,7%
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fall. Als verursachendes Lebensmittel wurde pri-
vat hergestellte Leberwurst ermittelt. Eine weitere
Hiufung mit 2 Fillen wurde aus Bayern iiber-
mittelt (Verzehr von Wurst und Schinken aus
Hausschlachtung). Fiir einen Fall (Sterbefall) wur-
de eine Fischzubereitung als verursachendes
Lebensmittel ermittelt, fiir alle anderen Fille
Fleisch- und Wursterzeugnisse. Neben den be-
schriebenen 11 Erkrankungsfillen an Botulismus
wurde auch ein Nachweis von Clostridium botuli-
num aus einem Wundabstrich tibermittelt.

Im Jahr 2001 waren 8 Botulismus-Fille iiber-
mittelt worden, darunter 3 Fille von Siuglingsbo-
tulismus und 5 Fille von lebensmittelbedingtem
Botulismus. Zwei der Erkrankten verstarben.

Statistische Vergleiche zwischen Altersgrup-
pen, Bundeslindern oder Landkreisen bzw. Inzi-
denzdarstellungen sind angesichts der niedrigen
Fallzahlen nicht sinnvoll.

Literaturhinweis

RKI: Fallbericht: Botulismus nach Verzehr von rohem Lamm-
schinken. Hinweise zum labordiagnostischen Procedere
bei Verdacht auf Botulismus. Epid Bull 2003; 3:17-20.

8.3 Brucellose

Kurzbeschreibung

Die Brucellose ist eine fieberhafte Erkrankung,
die ihren Namen von der Bakteriengattung Bru-
cella hat. Die wichtigsten Erreger sind B. abortus,

Tab. 8.3.1:

B. melitensis und B. suis. Brucellose tritt nach Ver-
zehr von kontaminierten Tierprodukten oder
nach Kontakt mit infizierten Tieren auf.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
8.3.1).

Zeitlicher Verlauf

Die 35 im Jahr 2002 tibermittelten Brucellose-Fil-
le traten iiber das ganze Jahr verteilt auf. Im Jahr
2001 waren in Deutschland 25 Erkrankungen an
Brucellose iibermittelt worden.

Geographische Verteilung

Erkrankungen an Brucellose wurden aus insge-
samt 11 Bundeslindern tibermittelt (1 bis 7 Fille je
Bundesland).

Neben in Deutschland erworbenen Erkran-
kungsfillen wurden auch Fille mit anderen
Infektionslindern - vor allem der Turkei -
tibermittelt (s. Tab. 8.3.2). In den Lindern des
Mittelmeerraumes und im Nahen Osten ist
Brucellose eine relativ hiufig vorkommende Er-
krankung.

Demographische Verteilung

Von Erkrankungen an Brucellose waren 19
minnliche und 16 weibliche Personen betroffen.
Die Erkrankungsfille traten bei Patienten aller
Altersgruppen auf. Die beiden jlingsten an Bru-
cellose Erkrankten waren unter 5 Jahre alt, die
iltesten Erkrankten (zwei Fille) waren ilter als
69 Jahre.

Ubermittelte Brucellose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 25 | 92,6% | 35 | 92,1% |
klinisch-epidemiologisch (C) 0 | 0,0% | 0 | 0,0% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 1 | 3,7% | 3 | 7,9% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1 | 3,7% | 0 | 0,09% |
alle 27 100,0% | 38 | 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 25 92,6 % 35 92,1%
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Tab. 8.3.2:

Genannte Infektionsldnder der iibermittelten Brucellose-
Fille, Deutschland, 2002

(Mehrfachnennungen méglich, 32 Fille, bei denen
mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Anzahl Anteil
Nennungen ! Prozent |
Turkei 16 | 50% |
Deutschland 6 | 19% |
Italien 4 | 13% |
Spanien 2 ! 6% |
Athiopien T 3%
Frankreich 1 | 3% |
Kenia 1 ! 3% |
Russische Foderation 1 | 3% |
Andere 0 | 0% |
Summe 32 100%

Nachgewiesene Erreger

Eine Erregerdifferenzierung erfolgte nur fir ei-
nen Teil der Erkrankungsfille. Fiir 24 Fille wurde
Brucella spp. angegeben, flir 3 Fille Brucella abor-
tus und fur 8 Fille Brucella melitensis.

Hdufungen

Im Jahr 2002 wurde eine Hiufung mit 2 Fillen
uibermittelt. Bei den Betroffenen handelte es sich
um miteinander verwandte Personen, die im Pri-
vathaushalt gemeinsam Kise aus Italien verzehrt
hatten.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Alle dem RKI {iibermittelten Fille konnten im
Rahmen der Einzelfallkontrolle zur Veroffent-
lichung freigegeben werden.

Aufgrund der sehr geringen Fallzahlen ist ei-
ne Inzidenzdarstellung auf das Bundesland bzw.
den Kreis bezogen nicht sinnvoll.

Literaturhinweise

RKI: Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten: Melde-
pflichtige Zoonosen 2001. Epid Bull 2002; 49:409—413.

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten in Deutschland
2001. Epid Bull 2002; 34:285-292.

8.4 Campylobacter-Enteritis

Kurzbeschreibung

Bakterien der Gattung Campylobacter verursachen
eine Darminfektion, die typischerweise mit
Bauchschmerzen und wissrigem, gelegentlich
blutigem Durchfall einhergeht. Die Ubertragung
auf den Menschen erfolgt vor allem tiber tierische
Lebensmittel (Fleisch von Gefliigel, Rohmilch)
und Haustiere. Als seltene Komplikationen koén-
nen das Guillain-Barré-Syndrom (eine mit Lih-
mungserscheinungen einhergehende Nerven-
erkrankung) sowie Gelenkentziindungen auf-
treten.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

8.4.1).

Zeitlicher Verlauf

Insgesamt wurden 56.350 Campylobacter-Fille
gemifl Referenzdefinition fir das Jahr 2002
ubermittelt. Campylobacter-Enteritiden sind in
Deutschland nach den Salmonellosen die hiu-
figsten potenziell mit Lebensmitteln assoziierten
Erkrankungen. Die Anzahl der 2002 tbermit-
telten Fille hat gegentiber dem Vorjahr um
4% zugenommen. Das Jahresprofil der tiber-
mittelten ~ Campylobacter-Erkrankungen  von
2002 ist nahezu identisch mit dem des Vor-
jahres. Analog zum Vorjahr zeigte sich eine
saisonale Hiufung von Mitte Juni bis Mitte
November (24.—39. Meldewoche) mit wochent-
lich mehr als 1.300 tibermittelten Erkrankungen
(s. Abb. 8.4.1).

Geographische Verteilung

Die durchschnittliche Inzidenz fiir Campylobac-
ter-Fille lag im Jahr 2002 bei 68,4 Fil-
len/100.000 Einwohner, wobei sich erhebliche
Schwankungen zwischen den Bundeslindern,
aber auch innerhalb der einzelnen Linder zeigten
(s. Abb. 8.4.2). Die Inzidenz von Campylobacter-
Fillen lag in Hamburg (118,2/100.000 Einw.),
Mecklenburg-Vorpommern (111,8/100.000 Einw.),
Sachsen (110,4/100.000 Einw.), Berlin (102,9/
100.000 Einw.), im Saarland (91,5/100.000
Einw.), in Thiiringen (85,7/100.000 Einw.), Bran-
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Tab. 8.4.1:

Ubermittelte Campylobacter-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 54.273 93,3% | 55.841 | 92,7% |
klinisch-epidemiologisch (C) 343 0,6% | 509 | 0,8% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 1.381 2,4% | 2.036 | 3,4% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2.141 3,7% | 1.838 | 3,1% |
nicht tibermittlungspflichtig 2 0,0% | 0 | 0,0% |
alle 58.140 100,0% | 60.224 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 54.616 93,9% 56.350 93,6%

denburg (81,9/100.000 Einw.), Schleswig-Hol-
stein (75,2/100.000 Einw.) und Nordrhein-West-
falen (70,7/100.000 Einw.) zum Teil deutlich
tiber dem Bundesdurchschnitt. Die Darstellung
der Inzidenz nach Kreis macht deutlich, dass es
auch in Bundeslindern mit unterdurchschnitt-
lichem Vorkommen von Campylobacter-Erkran-

Abb. 8.4.1:

kungen Kreise mit einer sehr hohen Inzidenz

gibt.

Fur die iiberwiegende Zahl der Fille (9o %)

wird als Land, in dem die Infektion erworben

wurde, Deutschland angegeben.

Ubermittelte Campylobacter-Fille nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=54.616) und 2002 (n=56.350)
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Abb. 8.4.2:
Ubermittelte Campylobacter-Fille pro 100.000 Einwohner
nach Kreis, Deutschland, 2002 (n=56.350)
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Demographische Verteilung

Die Altersverteilung (s. Abb. 8.4.3) zeigt, dass die
hochsten  altersspezifischen Inzidenzraten mit
84,4 bis 207,6 Erkrankungen/roo.ooo Einwoh-
ner bei Kindern im Alter bis zu 4 Jahren auftra-
ten. Besonders betroffen waren 12—24 Monate alte
Kinder mit bis zu 207,6 Erkr./100.000 Einwoh-
ner. Bemerkenswert ist ein zweiter Gipfel bei den
20-24-Jihrigen und 25-29-Jdhrigen mit Inzi-
denzraten von 102,4 bzw. 98,5 Erkr./100.000 Ein-
wohner. Diese zweigipflige Altersverteilung wird
auch aus anderen Lindern in Europa berichtet.
Jungen und Minner (73,5 Erkr./100.000 Einw.)
waren in fast allen Altersgruppen hiufiger betrof-
fen als Middchen und Frauen (63,4 Erkr./100.000

Einw.); lediglich in den Altersgruppen der 20—24-
Jahrigen und 25-29-Jdhrigen waren die Inzidenz-
raten bei Frauen geringgradig héher (107,8 bzw.
105,5 Erkr./100.000 Einw.).

Nachgewiesene Erreger

Zu 46.876 Campylobacter-Fillen (83,2%) lagen
genauere Angaben zur Spezies vor. Davon wur-
den 39.399 (84,0%) als Campylobacter jejuni,
6.338 (13,5%) als C. coli, 1.023 (2,2%) als C. lari
und 116 (0,2%) als C. fetus subsp. fetus identifi-
ziert.

Hdufungen

Im Jahr 2002 wurden insgesamt 534 Hiufun-
gen mit 1.440 Erkrankungen iibermittelt, davon
513 Hiaufungen mit weniger als 5 Fillen (ins-
gesamt 1.159 Erkrankungen) und 21 Hiufungen
mit 5 oder mehr Fillen (insgesamt 281 Erkran-
kungen).

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Infektionen mit Campylobacter wurden mit der
Einfithrung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)
im Jahr 2001 erstmals in dieser Form bundesweit
meldepflichtig.

Im Rahmen der Meldepflicht nach Bundes-
Seuchengesetz wurden sie unter der Meldekate-
gorie »Enteritis infectiosa — {ibrige Formen« er-
fasst. In den Jahren 1996-2000 wurden neben
den Salmonellosen etwa 75.000 bis 115.000 Fille
in dieser Meldekategorie gemeldet. Hinter diesen
Zahlen verbargen sich aber auch durch andere
Erreger, z. B. Yersinien und Rotaviren, verursach-
te Durchfallerkrankungen. In einigen Bundes-
lindern sind einzelne Erreger separat erfasst
worden, allerdings lassen sich nur die Jahre 2001
und 2002 direkt miteinander vergleichen, da die
Differenzierung nach den Kriterien der Falldefini-
tion des IfSG neu ist.

Literaturhinweise

RKI: Zum Aufireten von wichtigen Infektionskrankheiten:
Bakterielle Gastroenteritiden in Deutschland 2001. Epid
Bull 2002; 50:417—422.

RKI:

=

Ratgeber Infektionskrankheiten: Campylobacter-Infektio-
nen. Epid Bull 1999; 35:249—261. Aktualisierte Ver-
sion: Oktober 2001
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM
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Abb. 8.4.3:

Ubermittelte Campylobacter-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=56.298)
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8.5 Cholera

Cholera wird durch das Bakterium Vibrio cholerae
(typischerweise durch die Serogruppen O1 und
O139) verursacht, das hauptsichlich tiber verun-
reinigte Nahrung oder Wasser tibertragen wird.
Die schwere Durchfallerkrankung kann unbehan-
delt wegen des ausgeprigten Fliissigkeitsverlustes
schnell lebensbedrohlich werden.

Im Jahr 2002 wurde in Deutschland kein Er-
krankungsfall an Cholera und kein Nachweis von
Vibrio cholerae tibermittelt.

Im Vorjahr wurden dem Robert Koch-Institut
2 Erkrankungsfille an Cholera bekannt. Ein
33-jahriger Mann aus Bayern erkrankte im Zu-
sammenhang mit einem Aufenthalt in Pakistan.
Als Erreger konnte Vibrio cholerae O1, El Tor, Sero-
typ Ogawa gesichert werden. Ein 36-jihriger
Mann, der in Berlin lebt, erkrankte nach dem Ver-
zehr von privat eingefithrten Lebensmitteln aus

Nigeria. In diesem Fall handelte es sich bei dem
Erreger um Vibrio cholerae O1, El Tor, Serotyp
Inaba.

Literaturhinweise

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten in Deutschland
2001. Epid Bull 2002; 34:285-292.

RKI: Sporadische Cholera-Erkrankung nach Verzehr eines
aus Nigeria importierten Fisches. Epid Bull 200r1;
34:2061.

RKI: Fallbericht: Cholera nach Riickkehr aus Pakistan. Epid
Bull 2001; 20:138.
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8.6 Creutzfeldt-)Jakob-Krankheit
(CIK)

Kurzbeschreibung

Die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) gehort zur
Gruppe der spongiformen Enzephalopathien, bei
denen das Gehirn schwammartig zerfillt. Die
sehr seltene sporadische Form der CJK des Men-
schen tritt vorzugsweise im hoheren Lebensalter
(>60 Jahre) auf. Noch seltener sind durch medi-
zinische Behandlungen bedingte Ubertragungen
auf den Menschen. Bekannt gewordene Ursachen
waren hierbei menschliches Wachstumshormon
oder Transplantationen von menschlichem Mate-
rial, das von verstorbenen CJK-Patienten gewon-
nen wurde.

Eine neue Variante der Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit (vCJK) gilt als menschliches Gegen-
stiick zu einer bei Rindern beobachteten Hirn-
erkrankung — der bovinen spongiformen Enze-
phalopathie (BSE). Als Ursache wird ein mit der
Nahrung aufgenommenes Prion, ein falsch ge-
faltetes infektioses Protein, angesehen.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

8.6.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2002 wurden dem Robert Koch-Institut
(RKI) 53 CJK-Fille tibermittelt. Im Vergleich mit
den Jahren 2000 (67 Fille) und 2001 (81 Fille)

Tab. 8.6.1:

sind die Zahlen riuickliufig. Fille der neuen Va-
riante der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (vCJK)
wurden bislang in Deutschland nicht gemeldet.

Geographische Verteilung

Weltweit liegen die Erwartungswerte fiir CJK bei
0,1 Erkrankungsfillen pro 100.000 Einwohner im
Jahr. Fur das Jahr 2002 wurden in Deutschland
0,06 Fille pro 100.000 Einwohner iibermittelt.
Dabei wurden in den einzelnen Bundeslindern
zwischen o und 11 Fille gemeldet, was einer Inzi-
denzrate von o bis 0,2 Fillen pro 100.000 Ein-
wohner entspricht. Diese Unterschiede spiegeln
nicht die unterschiedlichen Erkrankungshaufig-
keiten in den Bundeslindern wider, sondern sind
Ausdruck der insgesamt geringen Hiufigkeit.

Demographische Verteilung

CJK-Fille treten erwartungsgemafl in der Alters-
gruppe der tiber 6o-Jahrigen auf. Im Jahr 2002
fand sich ein CJK-Fall in der Altersgruppe der
15- bis 19-Jihrigen (s. Abb. 8.6.1). Dies ist von
Interesse, da in jlingeren Altersgruppen {iiblicher-
weise vCJK-Fille auftreten. Bei dem {ibermittelten
Fall handelt es sich jedoch nach den vorliegenden
Ergebnissen nicht um einen vCJK-, sondern um
einen sporadischen CJK-Fall, der vom untersu-
chenden Pathologen als »gesichert« klassifiziert
wurde.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Neben den dargestellten 53 Fillen wurden vom
RKI 3 Fille (2,2% der insgesamt iibermittelten
Fille) registriert, die im Rahmen der Einzelfall-

Ubermittelte Creutzfeldt-Jakob-Krankheitsfille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
nur klinisch (A) 40 | 49,4% | 32 | 60,4% |
klinisch-labordiagnostisch (B) 41 | 50,6% ! 21 | 39,6% |
klinisch-epidemiologisch (C) | 0,0% | 0 | 0,0% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 0 | 0,0% | 0 | 0,0% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0,0% | 0 | 0,0% |
alle 81 | 100,0% | 53 | 100,0% |
Referenzdefinition (A+B+C) 81 100,0% 53 100,0%
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Abb. 8.6.1:

Ubermittelte CJK-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=53)
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kontrolle aufgrund der noch inkompletten Daten-
lage bisher nicht zur Verdffentlichung freigege-
ben werden konnten.

Dariiber hinaus muss beriicksichtigt werden,
dass nur ein Teil der tatsichlich in der Bevélke-
rung vorkommenden CJK-Fille auch diagnosti-
ziert und gemeldet wird.

Literaturhinweis

RKI: Creutzfeldt-Jakob-Krankheit: Ergebnisse der Surveillance
in Deutschland 1994 bis 2000. Epid Bull 200r1;

8:55-57.

8.7 Denguefieber

Kurzbeschreibung

Das Virus wird von Stechmiicken in iiber 1oo
Lindern der Tropen und Subtropen iibertragen.
Es verursacht eine akute fieberhafte Erkrankung
mit Kopf- und Gliederschmerzen und manchmal
Hautausschlag. Die schweren, zum Teil tédlichen

Verlaufsformen mit diffusen Blutungen (himor-
rhagisches Denguefieber) und Kreislaufversagen
(Dengue-Schocksyndrom) treten in der Regel nur
bei erneuter Infektion und vor allem bei in En-
demiegebieten lebenden Kindern auf.

Fiir Nachweise von Dengueviren gibt es keine
eigenstindige Meldepflicht nach dem Infektions-
schutzgesetz (IfSG). Sie werden in der Kategorie
»andere Erreger himorrhagischer Fieber« gemel-
det, in der sie im Jahr 2002 alle Fille ausmachen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Kriterien der Referenzdefinition er-
fullen (s. Tab. 8.7.1).

Zeitlicher Verlauf

Denguefieber ist seit Einfithrung des IfSG im
Jahr 2001 meldepflichtig. Im Jahr 2002 wurden
218 Fille von Denguefieber gemeldet, verglichen
mit nur 6o im Jahr 2001. Der stete Anstieg der
Meldezahlen von Anfang 2001 bis Mitte 2002 ist
zum Teil auf eine graduelle Verbesserung des
Meldeverhaltens zuriickzufithren. Der Vergleich
mit anderen Datenquellen zur Hiufigkeit von
Denguefieber in Deutschland und anderen euro-
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Tab. 8.7.1:

Ubermittelte Denguefieber-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 60 | 100,09% | 209 | 90,5% |
klinisch-epidemiologisch (C) 0 | 0,0% | 9 | 3,9% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 0 | 0,0% | 8 | 3,5% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0,0% | 5 | 2,2% |
alle 60 | 100,0% | 231 | 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 60 100,0% 218 94,4%

péischen Lindern macht aber deutlich, dass es
auch zu einer tatsichlichen Zunahme von nach
Deutschland importierten Denguevirus-Infektio-
nen gekommen ist.

Der wochentliche Verlauf der Denguefieber-Mel-
dungen 2002 wurde durch die jeweilige Dengue-
fieber-Saison in den wichtigsten Infektionslin-
dern Dbeeinflusst (Frithjahr in Brasilien, Friih-
jahr/Sommer in Thailand und anderen asiati-
schen Lindern). Die meisten Denguefieber-Er-

Abb. 8.7.1:

krankungen (31%) wurden in den Monaten April
und Mai (14.—22. Meldewoche) registriert (n=67;
s. Abb. 8.7.1).

Infektionslinder

In Tab. 8.7.2 sind die 10 bei den iibermittelten
Denguefieber-Fillen meistgenannten Infektions-
linder aufgefithrt. Mit Abstand am hiufigsten
(42% der Nennungen) wurde Thailand genannt.
Insgesamt haben sich nahezu zwei Drittel der Er-

Ubermittelte Denguefieber-Fille nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=60) und 2002 (n=218)
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Tab. 8.7.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Denguefieber-Fille, Deutschland, 2002
(Mehrfachnennungen méglich, 217 Fille, bei denen min-
destens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Anzahl Anteil

Nennungen | Prozent
Thailand 94 | 42%
Brasilien 37 | 17%
Indonesien 13 | 6%
Indien 9 | 4%
Sri Lanka 9 | 4%
amaika 5 2%
J |
Kambodscha 5 | 2%
Asien 4 | 2%
Trinidad / Tobago 4 2%
Venezuela 4 | 2%
Andere 39 | 17%
Summe 223 | 100%

Abb. 8.7.2:

krankten (65%) vermutlich in der Region Stid-/
Stidostasien infiziert, 21% in Stidamerika, 9 % in
Lindern Mittelamerikas oder der Karibik und die
iibrigen in Afrika und Ozeanien. Es wurde aufler-
dem eine in Deutschland durch Nadelstich erwor-
bene nosokomiale Denguevirus-Infektion bei ei-
ner Krankenschwester beschrieben.

Demographische Verteilung

Bezieht man die gemeldeten Erkrankungsfille auf
die Zahl von schitzungsweise 3 Millionen Men-
schen, die jedes Jahr von Deutschland aus in
potenzielle Denguefieber-Risikogebiete reisen
(Quelle: World Tourism Organization), so ergibt
sich eine Rate von etwa 7 Erkrankungen pro
100.000 Reisenden. Minner und Frauen sind
gleichermaflen betroffen. Der Grofdteil der Er-
krankungen (67%) tritt bei Personen im Alter
zwischen 20 und 39 Jahren auf (n=146; s. Abb.
8.7.2).

Hdufungen
Es traten 10 Hiufungen mit insgesamt 23 Fillen
auf.

Ubermittelte Denguefieber-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=218)
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Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Vermutlich ist die Erfassung diagnostizierter Fille
recht hoch. Dennoch ist auch weiterhin von einer
Untererfassung auszugehen, u.a. weil aufgrund
des selbst limitierenden Verlaufs der Infektion in
einigen Fillen eine gezielte Diagnostik unter-
bleibt. Dariiber hinaus sind Denguefieber-Fille
unter der Rubrik »Andere Erreger hiamorrhagi-
scher Fieber« zu melden, und es ist nicht auszu-
schliefen, dass meldepflichtige Laboratorien und
Tropeninstitute irrtiimlicherweise davon ausge-
hen, dass Denguevirus-Nachweise nur bei himor-
rhagischen Verliufen meldepflichtig sind. Da die
Meldepflicht bewusst nur in Deutschland festge-
stellte Erkrankungen und Erregernachweise er-
fasst, werden die bereits im Reiseland durchge-
machten Infektionen nicht berticksichtigt.

Literaturhinweise

Frank C, Schéneberg I, Claus H, Krause G, Stark K: Zunah-
me der Meldungen von Dengue-Infektionen in Deutsch-
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heitsberichterstattung des Bundes, Heft 02/o1.

8.8 Diphtherie

Das typische Bild ist das einer schweren Rachen-
entziindung, die durch toxinproduzierende Bak-
terien der Art Corynebacterium diphtheriae hervor-
gerufen wird. Der Erreger kann auch in Wunden
vorkommen (Hautdiphtherie). Er wird vorwie-
gend durch Tropfchen iibertragen. Diphtherie
kann durch Impfung verhindert werden.

Im Jahr 2002 wurde dem Robert Koch-Insti-
tut eine Erkrankung an Diphtherie iibermittelt.
Betroffen war eine 41-jihrige Frau aus Baden-
Wirttemberg. Die Diagnose einer Rachendiph-

therie wurde labordiagnostisch durch Anzucht
von C. diphtheriae Biotyp mitis und Toxinnach-
weis bestitigt. Da bei der Erkrankten nur eine Td-
Impfung aus dem Jahr 1994 dokumentiert war,
ist der Impfstatus unklar. Eine Infektionsquelle
konnte nicht ermittelt werden.

Bei 3 weiteren Fillen wurde der Nachweis
eines toxinbildenden Corynebacterium diphtheriae
aus Wundabstrichen tibermittelt. Es handelte sich
in 2 Fillen um den Biotyp mitis, in einem Fall um
den Biotyp gravis.

Die letzte zuvor in Deutschland bekannt ge-
wordene Erkrankung an Diphtherie war 1999
aufgetreten.

Literaturhinweise

RKI: Bericht zu einer Diphtherie-Erkrankung. Epid Bull
2002; 22:188.

RKI: Impfpriventable Krankheiten in Deutschland bis zum

Jahr 2000. Epid Bull 2002; 7:49-57.

Ratgeber Infektionskrankheiten: Diphtherie. Epid Bull

2001; 6:39—42.

RKI: Bericht zu einer Diphtherie-Erkrankung. Epid Bull
1999; 43:320.
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8.9 E. coli, sonstige darmpathogene
Stimme

Kurzbeschreibung

Das Bakterium Escherichia coli ist ein normaler Be-
wohner des menschlichen Darms. Manche Stim-
me konnen allerdings mehr oder weniger schwere
Darmerkrankungen hervorrufen. Diese krank-
heitserregenden Stimme werden mit Ausnahme
der enterohimorrhagischen E. coli, die in den
Kapiteln 8.11 (EHEC) bzw. 8.24 (HUS/TTP) sepa-
rat abgehandelt werden, hier zusammengefasst.
Man unterscheidet dabei zwischen enteropatho-
genen (EPEC), enteroinvasiven (EIEC), entero-
aggregativen (EaggEC), enterotoxischen (ETEC)
und diffus-adhirenten (DAEC) E. coli.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Kriterien der Referenzdefinition er-
fillen (s. Tab. 8.9.1).
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Tab. 8.9.1:
Ubermittelte Flle von sonstigen darmpathogenen E.-coli-Stimmen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland,
2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |

klinisch-labordiagnostisch (B) 5.033 | 90,2% | 5.272 | 87,2% |
klinisch-epidemiologisch (C) 59 | 1,1% | 69 | 1,1% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 305 | 5,5% | 466 | 7,7% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 180 | 3,2% | 241 | 4,0% |
alle 5577 100,0% | 6.048 | 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 5092 913% 5341 883%
Zeitlicher Verlauf schritten — in Meldewoche 35 allein wurden 175

Im Jahr 2002 wurden dem Robert Koch-Institut ~ Erkrankungsfille gemeldet. Auch im Vorjahr hat-
insgesamt 5.341 Erkrankungen durch darmpatho- te es in diesem Zeitraum einen Anstieg der Mel-
gene Stimme von E. coli (aufler EHEC) gemeldet, dungen gegeben. Fiir diese saisonale Hiufung
4,9 % mehr als im Vorjahr. Wochentlich wurden waren in beiden Jahren Erkrankungen durch
im Durchschnitt 1oo Fille iibermittelt. In der Zeit  enteropathogene E. coli (EPEC) verantwortlich
von August bis Ende November (31.—47. Melde-  (s. Abb. 8.9.1).

woche) wurde dieser Wert zum Teil deutlich tiber-

Abb. 8.9.1:
Ubermittelte E.-coli-Erkrankungen nach Meldewoche und Pathovar, Deutschland, 2002 (n=5.341)
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E. coli, sonstige darmpathogene Stimme

Geographische Verteilung

Im Bundesdurchschnitt lag die Inzidenz fiir In-
fektionen durch darmpathogene Stimme von E.
coli (aufler EHEC) bei 6,5 Erkrankungen/100.000
Einwohner. In den 6stlichen Bundeslindern und
Bremen waren die Erkrankungen hiufiger. Die
héchsten Inzidenzen wurden in den Bundeslin-
dern Sachsen-Anhalt, Sachsen und Mecklenburg-
Vorpommern mit Werten zwischen 20,0 und 23,6
Erkr./100.000 Einw. ermittelt.

In 9o % der Fille wurden Angaben zum In-
fektionsland gemacht. Die iberwiegende Anzahl
dieser Erkrankten (n=4.535, entsprechend 94 %)
gab als Infektionsland Deutschland an. Die geo-
graphische Verteilung und die Tatsache, dass der
weitaus grofte Anteil der Infektionen in Deutsch-
land erworben wurde, dhneln der Situation von
2001.

Demographische Verteilung

Gastroenteritiden durch E. coli traten fast aus-
schlielich bei Siuglingen und Kindern im Alter
bis zu 10 Jahren auf (s. Abb. 8.9.2). Einjihrige
sind mit 231 Erkrankungen/100.000 Einwohner

Abb. 8.9.2:

am hiufigsten betroffen. Bei Jugendlichen und
Erwachsenen {iiber 15 Jahren liegt die Inzidenz
unter 2 Erkr./100.000 Einwohner. Bei Kindern
unter 5 Jahren sind Jungen mit einer Inzidenz-
rate von 110,8 Erkr./100.000 Einw. hiufiger
betroffen als Midchen mit 94,5 Erkr./100.000
Einwohner.

Nachgewiesene Erreger

Bei 4.2772 aller iibermittelten E.-coli-Fille (80 %)
wurden Angaben zum Pathovar gemacht. Ente-
ropathogene (EPEC) Stimme machten darunter
mit 76 % den grofiten Anteil aus, gefolgt von en-
terotoxischen (ETEC; 4 %), enteroinvasiven (EIEC;
2%), diffus-adhirenten (DAEC; 0,2%), entero-
aggregativen (EAggEC; 0,3%) und anderen (18 %)
E. coli.

Hdufungen

Im Jahr 2002 traten 34 Hiufungen von weniger
als 5 Fillen mit insgesamt 83 Fillen sowie 5 Hiu-
fungen von iber 5 Fillen mit insgesamt 45 Fillen
auf.

Ubermittelte E.-coli-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=5.329)
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Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Methoden zum Nachweis der verschiedenen Viru-
lenzfaktoren sind nur in Speziallaboratorien ver-
fiigbar. Die Diagnose von EPEC beruht tiberwie-
gend auf der Bestimmung der O-Serogruppen,
die jedoch ohne Nachweis von Virulenzfaktoren
noch kein Beleg fiir die Pathogenitit des Erregers
sind. Unter anderem deshalb ist die Diagnose
und somit auch die Surveillance von darmpatho-
genen E. coli problematisch.

Wie oben bereits erldutert, zeigt sich eine
Differenz zwischen der Hiufigkeit der E.-coli-
Erkrankungen in den neuen und alten Bundes-
lindern. Es muss — wie schon im Vorjahr — davon
ausgegangen werden, dass aus den alten Bundes-
lindern ein erheblicher Teil der aufgetretenen
E.-coli-Erkrankungen nicht gemeldet bzw. nicht
erfasst und tibermittelt wurde.

Bundesweite Vergleiche von Meldezahlen
sind nur mit dem Vorjahr 2001 méglich. Vor
2001 waren E.-coli-Erkrankungen nicht erreger-
spezifisch meldepflichtig, sondern wurden ledig-
lich in der Kategorie »Enteritis infectiosa — tibrige
Formen« erfasst.

Literaturhinweise

RKI: Jahresbericht 2001: Erkrankungen durch weitere patho-
gene E. coli: EPEC, ETEC, EIEC, EaggEC, DAEC. Epid
Bull 2002; 50:421.

RKI: Jahresstatistik 2000: Enteritis infectiosa nach wichtigen
Erregern. Epid Bull 2001; 22:157.

8.10 Echinokokkose

Kurzbeschreibung

Die Echinokokkose wird durch Bandwiirmer her-
vorgerufen — die zystische Echinokokkose durch
den Hundebandwurm (Echinococcus granulosus)
und die alveolire Echinokokkose durch den
Fuchsbandwurm (Echinococcus multilocularis).
Die Ubertragung erfolgt durch engen Kontakt mit
infizierten Tieren, die die Wurmeier mit dem Kot
ausscheiden oder durch verunreinigte Lebens-
mittel wie z.B. Beerenfriichte. Bei Erkrankung
kommt es zur Zystenbildung in Leber, Lunge oder

anderen Organen. Das klinische Bild wird durch
die Raumforderung der Zysten bestimmt. Die Er-
krankung kann lange Zeit ohne Symptome ver-
laufen.

Falldefinition

Fir die Meldung der Echinokokkose nach §7
Abs. 3 Infektionsschutzgesetz (IfSG) hat das
Robert Koch-Institut (RKI) noch keine Falldefini-
tion verdffentlicht. Um das aktuelle Infektionsge-
schehen zu erfassen, wurden nur jene Meldun-
gen in die Statistik aufgenommen, bei denen das
Auftreten der ersten Symptome nicht linger als
12 Monate vor dem Diagnosedatum lag. Aufler-
dem wurden nur die Fille beriicksichtigt, bei
denen eindeutig war, dass die betroffenen Patien-
ten ihren Wohnsitz in Deutschland hatten. Nach
diesen Kriterien wurden von urspriinglich
274 Meldungen insgesamt 31 Fille von Echino-
kokkose in die Statistik einbezogen. Von diesen
waren 22 Erkrankungsfille (71%) der zystischen
Echinokokkose zuzurechnen, 6 Fille (19 %) der
alveoliren Echinokokkose. Dreimal (10 %) wurde
eine »Echinokokkose, ohne Differenzierung«
gemeldet.

Zystische Echinokokkose

Von zystischer Echinokokkose waren 22 der ge-
meldeten Fille betroffen. Die Meldungen erfolg-
ten iiber das Jahr gleichmifig verteilt, die Erkran-
kungsfille traten in 9 Bundeslindern auf: Nord-
rhein-Westfalen &8 Fille, Baden-Wiirttemberg
5 Fille, Bayern und Niedersachsen je 2 Fille sowie
je 1 Fall aus Berlin, Mecklenburg-Vorpommern,
dem Saarland, Sachsen und Sachsen-Anhalt. Bei
18 (82 %) der 22 Meldungen wurde ein Infektions-
land angegeben. Die genannten Linder sind in
Tab. &.10.1 aufgefithrt. Ob die Fille, fur die
Deutschland als Infektionsland angegeben wurde,
moglicherweise auch durch Auslandskontakte be-
dingt waren, kann anhand der vorliegenden Da-
ten nicht beurteilt werden.

An zystischer Echinokokkose erkrankten 13
Personen minnlichen Geschlechts und 8 Per-
sonen weiblichen Geschlechts (ein Fall ohne
Angabe). Der jlingste Erkrankte war ein 8-jihri-
ger Junge, die ilteste Erkrankte eine 72-jihrige
Frau. Im Jahr 2001 waren 26 Fille von zystischer
Echinokokkose in die Statistik aufgenommen
worden.
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Tab. 8.10.1:

Genannte Infektionslinder der gemeldeten Fille von
zystischer Echinokokkose, Deutschland, 2002
(Mehrfachnennungen méglich, 18 Fille, bei denen mindes-
tens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Anzahl Anteil
Nennungen ! Prozent |
Turkei 7 | 39% |
Deutschland 4 | 22% |
Kasachstan 2 | 1% |
Armenien 1 ! 6% |
Eritrea 1 ! 6% |
Irak 1 | 6% |
Russische Foderation 1 | 6% |
Syrien 1 ! 6% |
Summe 18 100%

Alveolire Echinokokkose
Insgesamt 6 Erkrankungsfille wurden in die Sta-
tistik aufgenommen. Diese wurden auf 4 Monate
verteilt gemeldet. Die Fille betrafen Patienten aus
4 Bundeslindern - 2 aus Baden-Wiirttemberg, 2
aus Bayern und je einen Patienten aus Berlin und
dem Saarland. Als Infektionsland wurde 4-mal
Deutschland, einmal Ungarn angegeben. Eine
Meldung erfolgte ohne Angabe zum Infektions-
land. Zu den Erkrankten zihlten 4 Frauen und 2
Minner. Betroffen waren Patienten unterschied-
lichen Alters: Die jiingste Erkrankte war eine
29-jéhrige Frau, der Alteste war ein 73-jihriger
Mann.

Im Jahr 2001 waren 11 Erkrankungsfille in
die Statistik aufgenommen worden.

Fille von nicht differenzierter Echinokokkose

Fur 3 Erkrankungsfille lag keine Differenzierung
vor: Zwei Fille aus Bayern und ein Fall aus
Baden-Wirttemberg. Als Infektionsland wurde
einmal Deutschland, einmal Kasachstan angege-
ben. Eine Meldung erfolgte ohne Angaben zum
Infektionsland. Die Erkrankten waren 2 minn-
liche Personen im Alter von 10 und 36 Jahren
sowie eine weibliche Person im Alter von 64 Jah-
ren.

Im Jahr 2001 waren 5 Fille von nicht diffe-
renzierter Echinokokkose in die Statistik aufge-
nommen worden. Dariiber hinaus hatte es 2001
auch 4 Fille gegeben, fiir die keine Angaben zur
Art der Diagnose vorlagen.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Insgesamt wurden dem RKI Meldebogen fiir
274 Echinokokkose-Fille iibersandt. Nach den
oben beschriebenen Kriterien wurden 31 Fille in
die Statistik aufgenommen. Fiir die 31 in die Sta-
tistik aufgenommenen Erkrankungsfille lagen
25-mal (81%) Angaben von Arzt und Labor vor,
4-mal (13 %) nur der Bogen aus dem Labor, 2-mal
(6%) nur der Arztbogen. Noch ungiinstiger ist
die Situation, wenn man die Gesamtzahl der ein-
gegangenen Meldungen betrachtet. Nur fiir 92
(34 %) der 2774 Meldungen sind Labor- und Arzt-
bogen vorhanden. Hinzu kommt, dass die Mel-
debégen zum einen unvollstindig ausgefiillt
werden und zum anderen relevante Informatio-
nen nicht eindeutig abfragen. Hierdurch kénnen
Fille falsch zugeordnet worden sein. Es ist
jedoch davon auszugehen, dass der Grofteil der
aussortierten Meldungen keine neu diagnosti-
zierten Fille, sondern schon linger bekannte
Erkrankungen betrifft. Da es sich als dringend
notwendig erwies, die Qualitit der Erfassung —
hinsichtlich Vollstindigkeit und Inhalt — zu ver-
bessern, erfolgte eine Uberarbeitung des Melde-
bogens. Der neue Bogen steht fiir die Meldung
der Echinokokkose ab Januar 2003 zur Ver-
fugung.

Im Jahr 2001 wurden insgesamt 46 Erkran-
kungsfille an Echinokokkose erfasst. Die Echino-
kokkose wurde erst 2001 mit In-Kraft-Treten des
IfSG meldepflichtig, so dass keine Meldedaten
aus fritheren Jahren vorliegen.

Literaturhinweis

RKI: Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten: Mel-
depflichtige Zoonosen 2001. Epid Bull 2002; 49:409—

413.
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8.11 EHEC-Erkrankung

Kurzbeschreibung

Manche Stimme des Darmbakteriums Escherichia
coli bilden sogenannte Shigatoxine, die die Darm-
wand schidigen und blutige Durchfille auslésen
konnen. Diese Stimme werden als enterohdmor-
rhagische E. coli (EHEC) bzw. als Shigatoxin pro-
duzierende E. coli (STEC) bezeichnet. Lebensbe-
drohliche Komplikationen sind das himolytisch-
urdmische Syndrom (HUS) und die thrombo-
tisch-thrombozytopenische Purpura (TTP), die in
Kapitel 8.24 abgehandelt werden. Infektionen mit
EHEC treten weltweit auf, werden jedoch vor
allem in Lindern mit einer hochentwickelten
Landwirtschaft beobachtet.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
alle Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 8.11.1). Enthalten sind auch alle Flle von
HUS/TTP, iiber die zusitzlich im Kapitel 8.24 be-
richtet wird.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2002 wurden insgesamt 1.253 Fille (nach
Referenzdefinition) tibermittelt. Gegeniiber 2001
bedeutet dies einen Anstieg der Fallzahlen um
rund 23%. Wie im Vorjahr wurden in den Som-
mer- und Herbstmonaten mehr Fille gemeldet,
auch wenn die fiir EHEC bekannte Saisonalitit
aufgrund der starken Schwankungen der wo-

Tab. 8.11.1:

chentlichen Fallzahlen nur andeutungsweise er-
kennbar ist (s. Abb. 8.11.1).

Geographische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz lag im Durchschnitt
bei 1,5 Fillen pro 100.000 Einwohner. Die hochs-
ten Inzidenzraten traten in den Bundeslindern
Bremen (2,4 Fille/t00.000 Einw.), Niedersach-
sen (2,3 Fille/100.000 Einw.) und Bayern (2,1 Fil-
le/100.000 Einw.) auf. In Abb. 8.11.2 sind die In-
zidenzen auf Kreisebene dargestellt. Wie im vori-
gen Jahr wurde bei 91% der Fille Deutschland als
Infektionsland angegeben.

Demographische Verteilung

Uber die Hilfte der iibermittelten Fille (53 %) be-
traf Kinder unter 5 Jahren (s. Abb 8.11.3). Ein zwei-
ter Hiufigkeitsgipfel im hoheren Lebensalter, wie
er in der Literatur beschrieben wird, fand sich
nicht und wurde auch im Vorjahr nicht beobach-
tet. Diese Verteilung spiegelt sicherlich auch die
Tatsache wider, dass bei Erwachsenen gemif} den
derzeitigen Indikationen zur mikrobiologischen
Untersuchung, hiufig keine kulturelle Untersu-
chung des Stuhls auf EHEC erfolgt.

Nachgewiesene Erreger

In 638 Fillen (53 %) wurden Angaben zur O-Sero-
gruppe der Erreger gemacht, davon gehdren 58 %
zu den drei hiufigsten Serogruppen O157, O103
und 026 (s. Tabelle 8.11.2).

Ubermittelte EHEC-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
nur klinisch (A) 9 | 0,7% | 17 | 11% |
nur klinisch + HUS (A1) 12 | 0,9% | 14 | 0,9% |
klinisch-labordiagnostisch (B) 999 | 77,0% ! 1.209 | 76,4% |
klinisch-epidemiologisch (C) 7 | 0,5% | 30 | 1,9% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 219 | 16,9% | 259 | 16,4% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 52 | 4,0% | 53 | 3,4% |
alle 1.298 | 100,0% | 1.582 | 100,0% |
Referenzdefinition (B+C+A1) 1.018 78,4% 1.253 79,2%
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Abb. 8.11.1:
Ubermittelte EHEC-Fille nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=1.018) und 2002 (n=1.253)
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Abb. 8.11.2:

Ubermittelte EHEC-Flle pro 100.000 Einwohner nach Kreis, Deutschland 2002 (n= 1.253)
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Abb. 8.11.3:

Ubermittelte EHEC-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n= 1.253)
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Am hiufigsten genannte O-Serogruppen der iibermittelten
EHEC-Fille, Deutschland, 2002 (n=633)

Erreger Anzahl Prozent
Serotyp

O157 194 30,4
0103 106 16,6
026 71 11
Oog1 34 53
O145 23 3,6
andere 210 32,9
Summe 638 100,0

Hdufungen

Im Jahr 2002 wurden 81 Hiufungen durch EHEC
mit insgesamt 200 Fillen tibermittelt, das ent-
sprach 16 % der Fille, die die Referenzdefinition
erfillen. Im Jahr 2001 waren 42 Hiufungen mit
insgesamt 136 Fillen tibermittelt worden, entspre-
chend 13% der Fille, die die Referenzdefinition
erfillen. Nur 4 Hiufungen des Jahres 2002 hat-
ten 5 oder mehr Fille.

Datenqualitét und Hinweise fiir Datenabfragen

Die registrierte Hiufigkeit von EHEC in Deutsch-
land ist gegenwirtig noch sehr von der Inan-
spruchnahme und Qualitit labordiagnostischer
Moglichkeiten abhingig. Der Anstieg, der in den
ersten Jahren nach Einfithrung der bundesweiten
Meldepflicht (1998) sichtbar wurde, basiert wahr-
scheinlich auch auf einer zunehmend vollstindi-
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geren Erfassung der Fille sowie auf Verbesserun-
gen der Labordiagnostik. Gleichwohl ist die Diag-
nostik dieser Erreger nicht ohne Schwierigkeiten
und wird im Routinealltag hiufig nicht bis zur
kulturellen Isolierung oder bis zur Bestimmung
der Serogruppe durchgefiihrt, welche fur die epi-
demiologische Beurteilung erforderlich ist. Da
nur in wenig mehr als der Hilfte der Fille Infor-
mationen zur Serogruppe vorliegen, haben Anga-
ben zur Serogruppenverteilung in Deutschland
eine begrenzte Aussagekraft. In einzelnen Fillen
wurde aufgrund technischer Probleme bei der Da-
teneingabe die Serogruppe falsch zugeordnet
(n=10). Vergleiche mit den Meldezahlen vor 2001
sollten sich auf die Gesamtzahl unabhingig von
der Referenzdefinition beziehen, weil frither kei-
ne Falldefinition zur Qualititskontrolle benutzt
wurde.

Literaturhinweise
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8.12 Fleckfieber

Fleckfieber ist eine akute fieberhafte Erkrankung
mit Hautausschlag, die durch das Bakterium
Rickettsia prowazekii verursacht wird. Es wird
durch Liuse iibertragen. Eine direkte Ubertra-
gung von Mensch zu Mensch findet nicht statt.

Im Jahr 2002 wurde dem Robert Koch-Insti-
tut weder eine Erkrankung an Fleckfieber noch
ein Nachweis von Rickettsia prowazekii bekannt.

Im Vorjahr waren 2 Erkrankungsfille in der
Meldekategorie Fleckfieber iibermittelt worden.
Beide Meldungen kamen aus dem gleichen Ge-
sundheitsamt in Hessen. Bei den Erkrankten han-
delte es sich um 2 Minner im Alter von 41 bzw.
61 Jahren, die nach Thailand bzw. Gabun gereist
waren. Als Erreger wurde Rickettsia prowazekii
angegeben.

Literaturhinweis

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten in Deutschland
2001. Epid Bull 2002; 34:285-292.

8.13 Frithsommer-Meningo-
enzephalitis (FSME)

Kurzbeschreibung

Die Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME)
wird durch das FSME-Virus verursacht, das durch
Zecken auf den Menschen iibertragen wird. Ca.
30% der Infektionen verlaufen symptomatisch,
dabei kommt es nach einer Inkubationszeit von
7—14 Tagen zu grippedhnlichen Symptomen. Bei
bis zu 10% der Infektionen folgen Meningitis,
Enzephalitis oder Meningoenzephalitis.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

8.13.1).

Zeitlicher Verlauf
FSME-Fille wurden im Jahr 2002 entsprechend
der Aktivitit der tibertragenden Zeckenspezies
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Tab. 8.13.1:

Ubermittelte FSME-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 256 | 92,1% | 240 | 92,0% |
klinisch-epidemiologisch (C) 0 | 0,0% | 0 | 0,0% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 19 | 6,8% | 18 | 6,9% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 3 | 1,1% | 3 | 1,1% |
alle 278 | 100,0% | 261 | 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 256 92,1% 240 92,0%

Ixodes ricinus hauptsichlich vom Frithjahr bis in
den Spitherbst tibermittelt (s. Abb. 8.13.1), wobei
die Meldungen im Vergleich zum Vorjahr etwas
frither zurtickgingen.

Geographische Verteilung

Von den iibermittelten FSME-Fillen stammen
47,5% aus Baden-Wiirttemberg und 32,9% aus
Bayern; nur 19,6 % wurden aus anderen Bundes-

Abb. 8.13.1:

lindern tibermittelt. Im Vergleich zum Vorjahr
wurden aus Bayern weniger Fille tibermittelt; An-
stiege wurden in den Lindern Thiiringen und
Sachsen beobachtet. Abb. 8.13.2 zeigt die Vertei-
lung der FSME-Inzidenz nach Bundesland des Pa-
tientenwohnortes im Vergleich zum Vorjahr. Zur-
zeit wird der Infektionsort nacherhoben, um die
FSME-Risikogebiete fiir 2002 genauer zu definie-
ren; zukiinftig wird der Infektionsort im Rahmen

Ubermittelte FSME-Fille nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=256) und 2002 (n=240)
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20

¢ 2001

I 2002

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28
Meldewoche

T rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrT T T T T T T T T T T TTTT

31 34 37 40 43 46 49 52



58

Epidemiologie spezifischer Krankheiten

Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME)

Abb. 8.13.2:

Ubermittelte FSME-Flle pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001 (n=256) und 2002 (n=240)
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| 2002 bundesweit

des Infektionsschutzgesetzes flichendeckend
tibermittelt werden. Daher wird an dieser Stelle
auf eine kartographische Darstellung der Vertei-
lung verzichtet und stattdessen auf die jihrlich im
Epidemiologischen Bulletin veréffentlichte aktuel-
le Karte der Risikogebiete fiir FSME verwiesen.

Von den 220 Fillen mit Angaben zum Infek-
tionsland wurde die Krankheit nur in g Fillen ver-
mutlich im Ausland erworben, in 5 Fillen in
Osterreich und je einmal in Italien, Slowenien,
der Tschechischen Republik und Ungarn.

0,6 0,8 1,0 1,2

Fille/100.000 Einwohner

Demographische Verteilung

Im Vergleich zum Vorjahr ergab sich ein Anstieg
der iibermittelten Fille bei Kindern, der sich fast
ausschlief(lich auf Kinder im Alter von 1 bis 9 Jah-
ren bezog (von 11 Fillen im Jahr 2001 auf 27 im
Jahr 2002). Die niedrigste Inzidenz lag im Jahr
2002 im Alter zwischen 15 und 19 Jahren, bei jiin-
geren Kindern lag sie deutlich hoher und bei ilte-
ren Personen stieg sie bis zum Alter von 40-49
deutlich an, um im Alter > 69 wieder abzufallen
(Abb. 8.13.3). Insgesamt war die Inzidenz bei
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Abb. 8.13.3:

Ubermittelte FSME-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=240)
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Ménnern mit o,4 hoher als bei Frauen mit o,2
FSME-Fillen pro 100.000 Einwohner.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Die Infektion mit dem FSME-Virus kann eine
grippedhnliche Erkrankung mit unspezifischer
Symptomatik verursachen, ohne dass zentralner-
vose Symptome auftreten. In diesen Fillen liegt
jedoch keine Frithsommer-Meningoenzephalitis
im engeren Sinne vor. Zusitzlich iibermittelte An-
gaben zum klinischen Bild lassen darauf schlie-
Ren, dass bei Personen tiiber 14 Jahren in nur
40 % und bei Kindern unter 15 Jahren in 54 % der
Fille, die den klinischen Teil der Falldefinition er-
filllten, eine Beteiligung des zentralen Nerven-
systems (Meningitis, Enzephalitis oder Myelitis)
angegeben worden war.

Literaturhinweise

RKI: Zum Aufireten der FSME in Europa. Epid Bull 2003;
7:50—5L.

RKI: FSME-Risikogebiete in Deutschland — Karte. Epid Bull
2002; 26:212—2T5.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten: Frithsommer-Meningo-
enzephalitis (FSME). Epid Bull 1999; 16:112-114.
Aktualisierte Version: April 2001
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

8.14 Giardiasis

Kurzbeschreibung

Die Infektion mit dem weltweit verbreiteten
Diinndarmparasiten Giardia lamblia kann unauf-
fillig verlaufen, aber auch zu lang andauernden
und {iiber Jahre wiederkehrenden Durchfillen
und Oberbauchbeschwerden mit Fieber und Ge-
wichtsabnahme fithren. Der Parasit wird {iber den
Stuhl durch direkten Kontakt, Nahrungsmittel
oder Trinkwasser tibertragen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
8.14.1).
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Tab. 8.14.1:

Ubermittelte Giardiasis-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl Prozent | Anzahl Prozent |

klinisch-labordiagnostisch (B) 3.884 | 73,7% | 3.058 | 63,6% |
klinisch-epidemiologisch (C) 10 | 0,2% | 44 | 0,9% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 631 | 12,0% | 1.007 | 21,0% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 744 | 14,1% | 696 | 14,5% |
alle 5.269 100,0% | 4.805 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 3.894 | 73,9% | 3.102 | 64,6% |
Zeitlicher Verlauf len/100.000 Einw., Sachsen-Anhalt mit 5,3 Fil-

Im Jahr 2002 wurden gemifl Referenzdefinition
792 Erkrankungen weniger als im Vorjahr tiber-
mittelt, das ist ein Riickgang um ca. 20 %. Es zeig-
ten sich keine starken saisonalen Schwankungen
im Verlauf des Jahres (s. Abb. 8.14.1).

Geographische Verteilung

Die Gesamtinzidenz der Giardiasis lag 2002
bundesweit bei 3,8 Fillen/100.000 Einwohner.
Die Bundeslinder Mecklenburg-Vorpommern
mit 7,3 Fillen/100.000 Einw., Berlin mit 7,1 Fil-

Abb. 8.14.1:

len/100.000 Einw., Hamburg mit 5,2 Fillen/
100.000 Einw.,, Sachsen mit 5,1 Fillen/100.000
Einw. und Baden-Wiirttemberg mit 4,9 Fillen/
100.000 Einw. lagen zum Teil deutlich iiber dem
Bundesdurchschnitt. In Mecklenburg-Vorpom-
mern, Sachsen-Anhalt und Baden-Wiirttemberg
ist die Inzidenz erheblich zuriickgegangen. Dies
konnte unter anderem durch regionale Verinde-
rungen im Einsatz bestimmter Labormethoden
erklart werden (s. Abb. 8.14.2).

Ubermittelte Giardiasis-Falle nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=3.894) und 2002 (n=3.102)
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Abb. 8.14.2:
Ubermittelte Giardiasis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001 (n=3.894) und 2002 (n=3.102)
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Bei 2.763 iibermittelten Fillen lagen Anga-  Tab.8.14.2:
ben zum Infektionsland vor (Mehrfachnennung Ubermittelte Giardiasis-Fille nach Infektionskontinent,
moglich), wobei in 61% der Fille Deutschland ge- Deutschland, 2002 (Mehrfachnennungen méglich,
R " 2.763 Fille, bei denen mindestens ein Infektionsland
nannt wurde. Die am héufigsten genannten ande-  genannt wurde)
ren europidischen Infektionslinder waren Spa-
nien und Italien mit jeweils 1% der Nennungen. ~ yontinent Anzahl Prozent

Die am hiufigsten genannten Linder auferhalb

i X 5 A K Europa 1.880 67,7%
Europas waren mit 5% die Tiirkei und mit 4% ! |
. Asien 507 18,3%
Indien (s. Tab. 8.14.2). | |
Afrika 240 | 8,6% |
Demographische Verteilung Amerika 43 51%
Die Altersverteilung zeigt, dhnlich wie im Jahr "~ aystralien/Ozeanien 8 03%
2001, dass die hochsten altersspezifischen Inzi- Summe 2778 100,0%

denzen in den Altersgruppen unter 10 Jahren auf-
traten. Ein mifRiger zweiter Gipfel der Inzidenz
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war auch in den Altersgruppen von 20 bis 39 Jah-
ren zu verzeichnen.
Minnliche Personen erkrankten insgesamt

hiufiger als weibliche (s. Abb. 8.14.3).

Hdufungen

Im Jahr 2002 sind 57 Hiufungen tibermittelt wor-
den. Das waren 14 Hiufungen mehr als im Vor-
jahr. Die Gesamtzahl der im Zusammenhang mit
Hiufungen tibermittelten Giardiasis-Fille betrug
164. Davon wurden 126 im Zusammenhang mit
Hiufungen mit weniger als 5 Fillen und 38 im
Zusammenhang mit Hiufungen von 5 und mehr
Fillen tibermittelt.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Da die Meldepflicht fur die Giardiasis mit In-
Kraft-Treten des Infektionsschutzgesetzes neu
eingefithrt wurde, ist es zum jetzigen Zeitpunkt
nur moglich die Jahre 2001 und 2002 miteinan-

Abb. 8.14.3:

der zu vergleichen. Die Giardiasis kann vollig
asymptomatisch verlaufen, sich aber auch mit
starken Diarrhéen und Malabsorption manifestie-
ren. Manchmal kommt es iiber Jahre zu milden
Verliufen mit unspezifischen Symptomen. Auf-
grund dieser Tatsachen ist es nicht immer ein-
fach, zwischen akuten und chronischen Verlidufen
zu unterscheiden. In Regionen mit hohem Zu-
wandereranteil kénnte es dadurch aufgrund von
routinemifigen Stuhluntersuchungen zu hohe-
ren Inzidenzen kommen. Da nicht immer Zysten
ausgeschieden werden, ist aber auch eine Unter-
erfassung moglich.

Literaturhinweis

RKI: Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten: Mel-
depflichtige Zoonosen 2001. Epid Bull 2002; 49:409—

413.

Ubermittelte Giardiasis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=3.092)
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8.15 Haemophilus influenzae,
invasive Erkrankung

Kurzbeschreibung

Bakterien der Art Haemophilus influenzae verursa-
chen insbesondere invasive Erkrankungen wie
Entziindungen der Hirnhaut, des Kehlkopf-
deckels, Knochen- und Muskelgewebes sowie
Blutvergiftung. Die Ubertragung erfolgt durch
Tropfchen oder direkten Kontakt. Gegen den
Kapseltyp b wird in Deutschland seit 1990
eine Schutzimpfung im Kleinkindalter empfoh-
len.

Falldefinition

Im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)
sind nur die invasiven Formen meldepflichtig,
also nur Nachweise von Haemophilus influenzae
in Blut oder Riickenmarksfliissigkeit (Liquor).
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
8.15.1).

Zeitlicher Verlauf

Wie die Zahl der seit Einfiihrung des IfSG im Jahr
2001 Ubermittelten Fille zeigt, sind invasive Er-
krankungen durch Haemophilus influenzae seltene
Ereignisse. Im Jahr 2002 lag sowohl die Zahl der
insgesamt ibermittelten Fille (n=70) als auch die
Zahl der Fille, die der Referenzdefinition entspra-
chen (n=54) noch unter den Vergleichszahlen des
Vorjahres (n=92 bzw. 77).

Tab. 8.15.1:

Geographische Verteilung

Die Inzidenz invasiver Erkrankungen durch Hae-
mophilus influenzae betrug im Bundesgebiet wie
im Vorjahr etwa o,1 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner mit einer nur geringen Schwankungs-
breite zwischen den Bundeslindern. Aus Ham-
burg, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern,
Rheinland-Pfalz, dem Saarland und Thiiringen
wurden keine Fille tibermittelt.

Demographische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz lag bei Siuglingen
und Kleinkindern am héchsten und ging bei Ju-
gendlichen zuriick. Sechs Kinder erkrankten im
ersten Lebensjahr, 10 Kinder waren bei Erkran-
kung 1—4 Jahre alt, 4 Kinder gehorten zur Alters-
gruppe 5—9 Jahre und 3 Erkrankungsfille gab es
bei den 10-19-J4hrigen. Im jungen Erwachsenen-
alter (20-39 Jahre) wurden 2002 keine Erkran-
kungen gemeldet. Ab 40 Jahre war die Inzidenz
wieder messbar und stieg bei Personen iiber 6o
Jahre, zu denen insgesamt 21 Erkrankungsfille
zihlten, an (s. Abb. 8.15.1). Aufgrund der insge-
samt kleinen Fallzahlen in den Altersgruppen
wurde auf eine geschlechtsspezifische Darstel-
lung verzichtet.

Nachgewiesene Erreger

Haemophilus influenzae konnen als bekapselte
(Kapseltypen a bis f) oder unbekapselte Bakterien
auftreten. Da sich die Impfung nur gegen den
Kapseltyp b richtet, ist fiir die Einschitzung der
Wirksamkeit der Impfung und moglicher Auswir-
kungen auf die Kapseltypenverteilung eine Typi-
sierung notwendig.

Ubermittelte Haemophilus-influenzae-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 77 | 83,7% | 54 | 77,1% |
klinisch-epidemiologisch (C) o 00% 0 00%
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 9 | 9,8% | 14 | 20,0% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 6 | 6,5% | 2 | 2,9% |
alle 92 | 100,0% ! 70 | 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 77 83,7% 54 77,1%




64

Epidemiologie spezifischer Krankheiten

Haemophilus influenzae, invasive Erkrankung

Abb. 8.15.1:

Ubermittelte Haemophilus influenzae-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter, Deutschland, 2002 (n=54)
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Hinweise auf den Kapseltyp des Erregers fan-
den sich nur bei 13% (n=7) der Fille. Bei Kindern
(Altersgruppe o-14) wurde sogar nur in 2 von
22 Fillen der Kapseltyp angegeben.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Alle im Jahr 2002 iibermittelten Fille erfiillten die
Kriterien der Falldefinition in dem Sinne, dass es
sich um Erregernachweise aus Blut oder Liquor
handelte. Die ausgewerteten 54 Fille mit klini-
scher Relevanz unterschitzen die epidemiologi-
sche Situation. Dem RKI wurden weitere 16 Fille
tibermittelt, denen zwar ebenfalls ein labordiag-
nostischer Nachweis von Haemophilus influenzae
in Blut oder Liquor zugrunde lag, wo jedoch das
klinische Bild gemafs der Falldefinition nicht vor-
lag oder nicht ermittelt werden konnte. Das ist
fast ein Viertel der ibermittelten Fille und dieser
Anteil hat gegeniiber dem Jahr 2001 noch zuge-
nommen. Der Nachweis von H. influenzae aus
Blut oder Liquor geht in der Regel mit einer inva-
siven Erkrankung einher. Deshalb sollte bei ent-

sprechenden Meldungen und Ermittlungen si-
chergestellt werden, dass der Erregernachweis tat-
sichlich aus Blut oder Liquor erfolgte und das kli-
nische Bild vollstindig erfasst wurde. Gegenwir-
tig kénnen Aussagen zur Wirksamkeit der Hib-
Impfung nur bedingt getroffen werden, weil die
Informationen zum Impfstatus und zum Kapsel-
typ nicht vollstindig genug sind.

Literaturhinweise

RKI: Impfpriventable Krankheiten: Jahresbericht 2001. Er-
krankungen durch Haemophilus influenzae. Epid Bull
2002; 43:360-362.

Kalies H, Siedler A, Schmitt HJ, Weifmann B, von Kries
R: Grundimmunisierung und Boosterimpfungen gegen
Hib. Kinderarztl Praxis 2002; 73 (7): 474—479.
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8.16 Hantavirus-Erkrankung

Kurzbeschreibung

Hantaviren sind behiillte RNA-Viren, die zur Fami-
lie der Bunyaviren gehéren. Sie werden von Nage-
tieren auf den Menschen tibertragen und fithren in
Abhingigkeit vom Serotyp zu verschieden schwe-
ren Krankheitsbildern bis hin zu lebensbedrohen-
den fieberhaften Verldufen mit massiver Blutungs-
neigung. Typisch ist die Nierenbeteiligung.

Tab. 8.16.1:
Ubermittelte Hantavirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition,

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Kriterien der Referenzdefinition er-
fiillen (s. Tab. 8.16.1).

Zeitlicher Verlauf

Betrachtet man den zeitlichen Verlauf der iber-
mittelten Hantavirus-Erkrankungen im Jahr
2002, fillt ein deutlicher saisonaler Gipfel zwi-
schen der 20. und der 33. Meldewoche (Mitte Mai
bis Mitte August) auf (s. Abb. 8.16.1). In diesen

Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent Anzahl | Prozent
klinisch-labordiagnostisch (B) 184 | 94,8% | 227 | 96,6 % |
klinisch-epidemiologisch (C) 1 | 0,5% | 1 | 0,4% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 8 | 41% | 7 | 3,0% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0,0% | 0 | 0,0% |
nicht iibermittlungspflichtig T 0,5% | 0 | 0,0% |
alle 194 100,0% 235 | 100,09%
Referenzdefinition (B+C) 185 | 95,4% | 228 | 97,0% |
Abb. 8.16.1:
Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=185) und 2002 (n=228)
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Hantavirus-Erkrankung

12 Wochen wurden mit 112 Fillen nahezu die
Hilfte aller Erkrankungen tibermittelt. Das Maxi-
mum wird mit 12 tibermittelten Fillen in der 2o0.
Meldewoche erreicht. Im Jahr 2002 sind im Ver-
gleich zum Vorjahr 23% mehr Hantavirus-Er-
krankungen tibermittelt worden.

Geographische Verteilung

Die Inzidenz der Hantavirus-Erkrankungen be-
trug 2002 in Deutschland im Durchschnitt 0,3 Er-
krankungen/100.000 Einwohner und hat gegen-
tiber dem Vorjahr (0,2 Erkr./100.000 Einw.) leicht
zugenommen (s. Abb. 8.16.2). 164 Erkrankungs-
fille (72 %) wurden aus Baden-Wiirttemberg tiber-

Abb. 8.16.2:

mittelt. Hier wurden wie im vergangenen Jahr die
hochsten Inzidenzraten gemessen, wobei sich
die Inzidenz im Vergleich zum Vorjahr mit 1,6
Erkr./100.000 Einw. mehr als verdoppelt hat
(2001: 0,6 Erkr./100.000 Einw.). Insbesondere
aus einem bekannten Endemiegebiet fiir Hanta-
virus-Infektionen, zu dem einige Kreise der
Schwibischen Alb — einem zentralen Gebiet von
Baden-Wiirttemberg — gehéren, wurden im ver-
gangenen Jahr ungewdhnlich viele Hantavirus-Er-
krankungen tibermittelt (s. Abb. 8.16.3). Von
Mirz bis August 2002 wurden 131 labordiag-
nostisch bestitigte Hantavirus-Erkrankungen aus
Baden-Wiirttemberg gemeldet, das sind im Ver-

Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001 (n=185) und 2002

(n=228)
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Abb. 8.16.3:
Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen pro 100.000
Einwohner nach Kreis, Deutschland, 2002 (n=228)
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gleich zum Vorjahr 5-mal mehr (2001: n=27). Die
Ursachen sind in einer iiberdurchschnittlich star-
ken Vermehrung des Vektors, der Rotelmaus, zu
suchen, die den Puumala-Subtyp von Hantaviren
tibertrigt. Diese Nagerart hat im Jahr 2002 durch
den vorhergegangenen milden Winter und das
Nahrungsiiberangebot im Vorjahr (»Buchen-
Mast«) extrem zugenommen. Uberdurchschnitt-
liche Inzidenzraten wurden auch in Mecklenburg-
Vorpommern mit o,5 Erkr./100.000 Einw. gegen-
tiber dem Vorjahr mit 0,2 Erkr./100.000 Einw. ge-
messen. Im Unterschied dazu haben in den meis-
ten anderen Bundeslindern Fallzahlen und Inzi-
denzen gegeniiber dem Vorjahr abgenommen.

Infektionsléinder
Bei 9o% der Erkrankungen wurden Angaben
zum Infektionsland gemacht. Davon wurden
93 % in Deutschland erworben, die iibrigen Infek-
tionen stammten grofitenteils aus dem europdi-
schen Ausland.

Demographische Verteilung
Hantavirus-Erkrankungen traten zum tberwie-
genden Teil bei Minnern im berufstitigen Alter
auf. Die Inzidenz lag bei Minnern im Durch-
schnitt mehr als dreimal so hoch wie bei Frauen.
In der Altersgruppe der 20- bis 59-jahrigen Min-
ner wurden einheitlich hohe Inzidenzraten zwi-
schen 0,6 bis o,7 Erkrankungen/1oo.coo Ein-
wohner gemessen. Dieses Bild bestitigt Erkennt-
nisse, dass der Aufenthalt im Lebensraum von
Rételmiusen als Risikofaktor zu werten ist und
insbesondere Beschiftigte in der Forst- und Land-
wirtschaft sowie Jiger gefihrdet sind. Erkrankun-
gen im Kindesalter kommen vergleichsweise sel-
ten vor (s. Abb. 8.16.4).

Nachgewiesene Erreger

Ergebnisse aus serologischen Untersuchungen
zur Privalenz von Hantavirus-Infektionen zeigen,
dass in Deutschland die Serotypen Puumala und
Dobrava privalent sind. Fir 181 der 228 iiber-
mittelten Erkrankungsfille wurde der verantwort-
liche Virustyp angegeben. Unter diesen wird zu
95% der Serotyp Puumala als Ausléser der Er-
krankung diagnostiziert, gefolgt von dem Serotyp
Hantaan mit knapp 5%. Der Serotyp Dobrava be-
sitzt labordiagnostisch eine starke Kreuzreakti-
vitit mit dem Typ Hantaan. Bei der Interpretation
der Daten sollte man demnach davon ausgehen,
dass sich hinter den Hantaan-Infektionen aus
Deutschland in Wirklichkeit Dobrava-Infektionen
der mitteleuropdischen Variante verbergen. In ei-
nem Fall wurde das Belgrad-Virus als verantwort-
liches Agens aufgefiihrt. Als Infektionsland wur-
de Ruminien angegeben.

Hdufungen
Im Jahr 2002 sind 2 Hiufungen mit insgesamt
4 Fillen aufgetreten.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Bundesweite Vergleiche zur Epidemiologie von
Hantavirus-Erkrankungen sind bisher nur mit
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Abb. 8.16.4:

Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=228)
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den Daten des Vorjahres mdoglich. Erfahrungen
aus Skandinavien haben gezeigt, dass nur etwa
5% bis 10% der Hantavirus-Infektionen klinisch
apparent verlaufen und dass die Symptomatik von
Hantavirus-Erkrankungen hiufig sehr unspezi-
fisch ist. Aufgrund dessen muss davon ausgegan-
gen werden, dass ein erheblicher Teil der Hanta-
virus-Infektionen nicht diagnostiziert wird und
keine Meldungen dazu iibermittelt werden.

Literaturhinweise

RKI: Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten: Melde-
pflichtige Zoonosen 2001. Epid Bull 2002; 49:409—413.

RKI: Merkblatt zur Vermeidung von Hantavirus-Infektionen.
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

8.17 Hepatitis A

Kurzbeschreibung

Das Hepatitis-A-Virus wird mit dem Stuhl ausge-
schieden und durch direkten Kontakt, verunrei-
nigte Nahrungsmittel oder Trinkwasser tibertra-

gen. Es verursacht eine akute Leberentziindung.
In Lindern mit niedrigem Hygienestandard ist
die Durchseuchung schon im Kindesalter sehr
hoch. In Europa und Nordamerika kam es in den
letzten Jahrzehnten zu einem kontinuierlichen
Riickgang der Erkrankungshiufigkeit, so dass
hier immer weniger Jugendliche und Erwachsene
eine Immunitit besitzen. Eine Schutzimpfung
steht zur Verfligung.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
8.17.1).

Zeitlicher Verlauf

Die Zahl der gemeldeten Erkrankungen in
Deutschland ist von 1995 bis 2000 jihrlich um
durchschnittlich 16% zuriickgegangen. Im Jahr
2001 — nach Einfithrung des Infektionsschutzge-
setzes (IfSG) - lag die Zahl der Fille nur gering
unter dem Vorjahreswert. Im Jahr 2002 ist der
Riickgang der Erkrankungsfille mit nahezu 35%
wieder deutlich stirker ausgeprigt. Wie im ver-
gangenen Jahr zeigt der zeitliche Verlauf der wo-
chentlichen Meldungen einen Anstieg der Fille
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Tab. 8.17.1:

Ubermittelte Hepatitis-A-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 2.242 | 83,5% | 1.457 | 81,9% |
klinisch-epidemiologisch (C) 32 | 1,2% | 21 | 1,2% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 262 | 9,8% | 235 | 13,2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 149 | 5,5% | 66 | 3,7% |
alle 2.685 100,0% | 1.779 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 2.274 84,7% 1.478 83,1%

im Spitsommer und Herbst als einen Hinweis
auf reiseassoziierte Infektionen (s. Abb. 8.17.1).

Geographische Verteilung

Die Inzidenz lag im bundesweiten Durchschnitt
bei 1,8 Erkrankungen/1oo.000 Einwohner; we-
sentlich hohere Inzidenzen fanden sich vor
allem in den Stadtstaaten Hamburg (3,8 Erkr./

Abb. 8.17.1:

100.000 Einw.) und Berlin (3,7 Erkr./100.000
Einw.) (s. Abb. 8.17.2). Auffillig ist insbesondere
der deutliche Riickgang in Bremen auf 2,3 Erkr./
100.000 Einw. von 13,2 Erkr./100.000 Einw.
im Vorjahr.

Unter den 1.319 Fillen mit Information zum
Infektionsland wurde in 61% Deutschland ange-
geben (s. Tab. 8.17.2). Insgesamt wurden vermut-

Ubermittelte Hepatitis-A-Flle nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=2.274) und 2002 (n=1.478)
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Abb. 8.17.2:

Ubermittelte Hepatitis-A-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001 (n=2.274) und 2002 (n=1.478)
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lich 68% der Infektionen in Europa, 19% in
Asien, 9% in Afrika und 4% in Amerika erwor-
ben.

Demographische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz war 2002, wie im
Vorjahr auch, am héchsten bei Kindern unter 15
Jahren. Dabei ist zu bedenken, dass die Inzidenz
der Infektion im Kindesalter eher unterschitzt
wird, da Kinder nach einer Infektion seltener und
in der Regel weniger schwer erkranken (s. Abb.

8.17.3).

Féille/100.000 Einwohner

Hdufungen

Im Jahr 2002 wurden insgesamt 92 Hiufungen
von Hepatitis-A-Fillen tibermittelt, 14 davon be-
trafen Hiufungen mit 5 oder mehr Fillen. Die Ge-
samtzahl der Fille, die einer Hiufung zugeordnet
wurden, betrug 281, entsprechend 19% (2001
14 %).

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Vergleiche mit den Meldezahlen der Jahre vor
2001 sollten sich auf die Gesamtzahl beziehen
(nicht auf die hier verdffentlichte Auswahl), weil
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bis 2000 keine Falldefinition zur Qualititskon-
trolle benutzt wurde.

Tab. 8.17.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Hepatitis-A-Fille, Deutschland, 2002 (Mehrfachnennungen
méglich, 1.319 Fille, bei denen mindestens ein Infektions-
land genannt wurde)

Infektionsland Anzahl Anteil

Nennungen | Prozent |
Deutschland 808 | 61% |
Turkei 175 | 13% |
Agypten 38 3%
Marokko 35 | 3% |
Pakistan 24 | 2% |
Spanien 20 | 2% |
Tunesien 14 | 1% |
Italien 1 | 1% |
Indien 9 | 1% |
Russische Féderation 9 | 1% |
andere 181 | 14% |
Summe 1.324 | 100% |

Abb. 8.17.3:

Literaturhinweise

RKI: Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten:
Hepatitis A und E in Deutschland 2001. Epid Bull
2002; 47:393-395-

Merkblatt fiir Arzte: Hepatitis A. Bundesgesund-
heitsbl — Gesundheitsforsch — Gesundheitsschutz
2000; 43:257—259. Aktualisierte Version: Mirz 2001
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

Ratgeber  Infektionskrankheiten:  Erkrankungen an
Hepatitis A. Epid Bull 1999; 27:201-203. Aktuali-
sierte Version: Mirz 2001 www.rki.de/INFEKT/
INFEKT.HTM
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8.18 Hepatitis B

Kurzbeschreibung

Die Hepatitis B ist eine weltweit beim Menschen
vorkommende, durch Hepatitis-B-Viren ausgelds-
te Leberentziindung, die vorwiegend sexuell und
durch Blut tbertragen wird. Bei Erwachsenen
heilt sie meistens aus, kann aber in 5—10% der
Fille chronisch verlaufen und in eine Leberzirrho-

Ubermittelte Hepatitis-A-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland 2002 (n=1.477)
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se oder ein Leberzellkarzinom tibergehen. Es gibt
eine wirksame Schutzimpfung.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
diejenigen Fille, die die Referenzdefinition erfiil-
len (s. Tab. 8.18.1).

Zeitlicher Verlauf

Die Inzidenz der akuten Hepatitis B im Jahr 2002
betrug fiir Deutschland 1,7 Fille pro 100.000 Ein-
wohner. Der zeitliche Verlauf weist keine Saisona-
litdt auf. Von 1997 bis 2000 war ein Riickgang der
nach dem Bundes-Seuchengesetz iibermittelten
Fallzahlen zu beobachten (1997: 6.135 Fille,
2000: 4.601). Nach dem Infektionsschutzgesetz
(IfSG) wurden fiir das Jahr 2001 2.427 Fille tiber-
mittelt, die der Referenzdefinition entsprachen,
im Jahr 2002 waren es noch 1.432. Aufgrund der
durch das IfSG bedingten Umstellung des Melde-
systems mit der Anwendung einer eindeutigen
Falldefinition miissen Verinderungen zwischen
2000 und 2001 zuriickhaltend interpretiert wer-
den.

Geographische Verteilung

Die Inzidenzraten variieren zwischen 0,9
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner in Bran-
denburg und 2,5 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner in Rheinland-Pfalz. Relativ hohe Inzi-
denzraten werden z.B. in Berlin (2,2 Erkr/
100.000 Einw.) und Niedersachsen (2,1 Erkr./
100.000 Einw.) beobachtet, wihrend die Raten
in den neuen Bundeslindern niedriger liegen

Tab. 8.18.1:

als in den meisten alten Bundeslindern (s. Abb.
8.18.1). Aus vierzehn Bundeslindern wurden
geringere Fallzahlen als im Vorjahr tibermittelt.
Nur in Thiiringen und Rheinland-Pfalz liegen
die Fallzahlen hoher als im Vorjahr. Die regio-
nalen Unterschiede konnten auf einer unter-
schiedlichen Verbreitung von Risikoverhaltens-
weisen (z.B. intravenésem Drogenkonsum) in
bestimmten Regionen oder unterschiedlichem
Meldeverhalten der Arzte basieren. Im Vergleich
zum Vorjahr wird eine engere Spanne der Inzi-
denzraten zwischen den Bundeslindern beob-
achtet: 2002: 0,9 bis 2,5 Erkr./100.000 Einw.,
2001: 0,6 bis 4,1 Erkr./100.000 Einwohner. Es
ist anzunehmen, dass der Riickgang der Fallzah-
len in einigen Bundeslindern zumindest teil-
weise auch auf dem konsequenter durchgefiihr-
ten Ausschluss chronischer Fille aus der Auswer-
tung beruht.

Informationen zum mutmafllichen Infek-
tionsland sind fiir 1.088 Fille (76 %) verfiigbar. In
86 % der Nennungen wurde Deutschland angege-
ben. Die Tiirkei und die Russische Foderation wa-
ren die nach Deutschland am hiufigsten genann-
ten Infektionslinder. Was die Hiufigkeitsvertei-
lung der tibrigen Infektionslinder nach Kontinent
betrifft, wurden in 6,2% der Fille Asien, in 5%
andere europiische Linder, in 2% Afrika und in
0,8 % Amerika angegeben.

Demographische Verteilung

Die Inzidenzrate lag bei Minnern mit 2,5 Fillen
pro 100.000 Einwohner deutlich hoher als bei
Frauen (1,1 Fille pro 100.000 Einw.; s. Abb.

Ubermittelte Hepatitis-B-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 2.427 | 63,0% | 1.432 | 49,8% |
klinisch-epidemiologisch (C) 0 | 0,0% | 0 | 0,0% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 1.061 | 27,5% | 1.170 | 40,7% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 366 | 9,5% | 273 | 9,5% |
nicht tbermittlungspflichtig 1 | 0,0% | 0 | 0,0% |
alle 3.855 ! 100,0% ! 2.875 ! 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 2.427 63,0% 1.432 49,8%
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Abb. 8.18.1:

Ubermittelte Hepatitis-B-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001 (n=2.427) und 2002 (n=1.432)

Bundesland

Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen

Saarland
Schleswig-Holstein
Thiringen
Sachsen-Anhalt
Hamburg

Bayern
Nordrhein-Westfalen
Bremen
Baden-Wiirttemberg
Hessen
Niedersachsen
Berlin

Rheinland-Pfalz

o

,0 0,5 1,0 15

T I I I
2,5 3,0 3,5 4,0

2,0

4,5

Fille/100.000 Einwohner

I 2001

2002 | 2002 bundesweit

8.18.2). Ahnlich wie im vergangenen Jahr zeigen
sich Hiufigkeitsgipfel bei den 25- bis 29-jih-
rigen Minnern und den 20- bis 24-jihrigen
Frauen. Mit zunehmendem Alter nahmen die
Inzidenzraten kontinuierlich ab. Auf eine nied-
rige Inzidenzrate im Kindesalter folgt ein deut-
licher Anstieg in der Gruppe der 15- bis 19-Jdhri-
gen. Dies deutet darauf hin, dass die sexuelle
Ubertragung  fiir die Allgemeinbevolkerung
gegenwirtig den bedeutsamsten Ubertragungs-
weg darstellt. Zudem diirfte bei den jingeren
Erwachsenen intravendser Drogengebrauch eine
Rolle spielen. In etwa einem Drittel der Meldun-

gen liegen Angaben zu Risikofaktoren vor. An
erster Stelle wurde sexueller Kontakt (hetero-
oder homosexuell), an zweiter Stelle intravend-
ser Drogengebrauch genannt. Acht Erkran-
kungsfille wurden bei Kindern bis zu einem
Jahr iibermittelt. Anhand der vorliegenden
Daten kann allerdings nicht immer festgestellt
werden, inwieweit die Infektion wihrend der
Schwangerschaft erworben wurde bzw. wie hiu-
fig eine aktive/passive Impfung post partum
durchgefithrt wurde.
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Abb. 8.18.2:

Ubermittelte Hepatitis-B-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=1.430)
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Hdufungen

Es wurden 9 Hiufungen mit weniger als 5 Fillen
sowie eine Hiufung mit 6 Fillen innerhalb einer
Dialysepraxis iibermittelt. Bei 5 Betroffenen war
die Infektion labordiagnostisch ohne klinisches
Bild festgestellt worden, wihrend ein tibermittel-
ter Fall der Referenzdefinition entsprach. Die epi-
demiologische Untersuchung ist noch nicht abge-
schlossen.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Die oben vorgestellten Daten sind um die Falle be-
reinigt, bei denen in der Eingabemaske das Feld
»chronisch« mit »ja« beantwortet wurde. Seit Sep-
tember 2002 wird diesbeziiglich ein Filter ange-
wendet, der solche Fille automatisch ausschlief3t.
Dennoch kénnen in den Kategorien »labordiag-
nostisch bestitigte Fille bei unbekanntem klini-
schen Bild« und »labordiagnostisch bestitigte Fil-
le ohne klinisches Bild« (9,5% bzw. 40,7% aller
ubermittelten Fille) chronische Fille erfasst sein,
da die gegenwirtige Falldefinition bereits den
alleinigen Nachweis eines HBs-Antigens als la-

bordiagnostischen Nachweis zulisst. Im zeit-
lichen Verlauf zeigen sich Schwankungen in den
Fallzahlen, die zumindest teilweise dadurch er-
klart werden kénnen, dass Verfahrensinderungen
bei der Bearbeitung der Fallmeldungen, insbeson-
dere bei der Filterung und dem damit verbunde-
nen Ausschluss chronischer Fille stattgefunden
haben. Unterschiede zu Fallzahlen aus der Zeit
vor 2001 sind nur mit grofler Vorsicht zu inter-
pretieren, da frither keine Falldefinitionen zur
Qualitatskontrolle verwendet wurden. Vergleiche
sollten sich daher nur auf die Gesamtzahl der
tibermittelten Fille beziehen.

Literaturhinweise

RKI: Virushepatitis B und C bis zum Jahr 2001. Epid Bull
2002; 44:369—371.

RKI: Virushepatitis B und C bis zum Jahr 2000. Epid Bull
2002; 24:195-198.

RKI: Hepatitis B und C: Grundsitze des Infektionsschutzes
auf der Basis des IfSG. Epid Bull 2001; 17:111-113.
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8.19 Hepatitis C

Kurzbeschreibung

Die Hepatitis-C-Virusinfektion ist eine in iiber
70% der Fille chronisch verlaufende Infektions-
erkrankung. Bei chronischem Verlauf kann die
Infektion nach Jahrzehnten zur Leberzirrhose
und zum Leberzellkarzinom fithren. Gesichert
sind die Ubertragung durch Blut und Blutproduk-
te (spielt seit Einfithrung der Spendertestung kei-
ne Rolle mehr) sowie beim intravenésen Drogen-
gebrauch. Sexuelle und Mutter-Kind-Ubertragun-
gen sind moglich, aber nicht sehr effektiv. Auf-
grund des meist unbekannten Infektionszeit-
punkts ist die Identifizierung von Ubertragungs-
wegen oft schwierig.

Falldefinition

Nach Infektionsschutzgesetz (IfSG) sind alle In-
fektionen mit Hepatitis-C-Virus (HCV), bei denen
eine chronische Infektion bisher nicht bekannt
ist, an das Robert Koch-Institut zu tibermitteln.
Im Jahr 2002 wurden insgesamt G6.60o Fille
iibermittelt, die alle die Referenzdefinition eines
erstmaligen Labornachweises einer HCV-Infek-
tion, unabhingig vom aktuellen klinischen Bild,
erfillten. Diese Referenzdefinition weicht von der
im letzten Jahrbuch verwendeten ab und bildet

Tab. 8.19.1:

seit Midrz 2003 auch die Grundlage fiir die wo-
chentlich im Epidemiologischen Bulletin vercf-
fentlichten Zahlen. Aufgrund der verinderten Re-
ferenzdefinition werden jetzt deutlich mehr Fille
ausgewiesen als im Jahrbuch fiir 2001. Der Ver-
gleich mit den Vorjahr erfolgt daher anhand von
Daten, die auch fiir 2001 der neuen Referenzdefi-
nition entsprechen (s. Tab. 8.19.1).

Zeitlicher Verlauf

Die Inzidenz der Hepatitis-C-Erstdiagnosen in
Deutschland insgesamt betrigt 8,0 Fille pro
100.000 Einwohner. Nach Etablierung des labor-
diagnostischen Nachweises von Hepatitis-C-In-
fektionen im Jahre 1990 stiegen die jihrlichen
Fallmeldungen nach Bundes-Seuchengesetz fiir
die »iibrigen Formen« der Hepatitis (d. h. Hepati-
tis Non-A-Non-B) deutlich an und lagen in den
letzten Jahren konstant bei etwa 6.000.

Geographische Verteilung

Die Inzidenzraten variieren zwischen 1,7 Fillen
pro 100.000 Einwohner in Brandenburg und 12,6
Fillen pro 100.000 Einw. in Bayern (s. Abb.
8.19.1). Relativ hohe Inzidenzraten finden sich
auch in Hessen (11,5), Baden-Wiirttemberg (9,9)
und Niedersachsen (9,2). Die Darstellung der In-
zidenzraten der einzelnen Kreise (s. Abb. 8.19.2)
zeigt hohe Inzidenzen eher in lindlichen Regio-
nen und mittelgroRen Stidten und demgegen-
tiber relativ niedrige Raten in den Stadtstaaten
Berlin, Hamburg und Bremen (ohne Bremer-
haven), wo man aufgrund der Bevélkerungscha-
rakteristik (relativ hohe Anzahl von Personen mit
intravendsem Drogenkonsum) eher hohere Inzi-
denzraten erwarten wiirde. Aber auch die Zahl der
HIV-Infektionen bei i.v.-Drogengebrauchern ist in

Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 4.359 | 50,5% | 2.185 | 33,1% |
klinisch-epidemiologisch (C) 0 00% 0 00% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 3.012 349% 3420 518%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1.264 | 14,6% | 995 | 151% |
Referenzdefinition (B+D+E) 8.635 100,0% 6.600 100,0%
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Abb. 8.19.1:

Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001 (n=8.635) und 2002

(n=6.600)
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den vergangenen Jahren in den Grof3stidten stir-
ker gesunken als in den iibrigen Regionen.

Die Angaben zum mutmafilichen Infektions-
land sind nur mit Einschrinkungen verwertbar,
da in den meisten Fillen nicht zwischen akuter
und erstmals diagnostizierter chronischer Hepati-
tis C differenziert werden kann und damit der In-
fektionszeitpunkt nicht einzugrenzen ist. Infor-
mationen zum Infektionsland sind fiir 3.89o Fille
(59 %) verfiigbar. In dieser Gruppe wurde in 89 %
der Nennungen Deutschland als Infektionsland
angegeben, in 6% einer der Nachfolgestaaten der
ehemaligen Sowjetunion, in 1% ein zentraleuro-
péisches Land oder die Tiirkei, in 1% ein Land in
Asien und in 1% ein anderes Mitgliedsland der

EU oder die Schweiz. Auffallend ist der ver-
gleichsweise hohe Anteil von Fallmeldungen, bei
denen die Russische Féderation oder andere Lin-
der der ehemaligen Sowjetunion als Infektions-
land angegeben wurden (n=270). Derzeit ist es
nicht moglich, diese Werte auf die Zahl der Ein-
wohner aus den jeweiligen Herkunfislindern zu
beziehen.

Demographische Verteilung

Die Inzidenzrate lag bei Minnern mit 10,3 Fillen
pro 100.000 Einwohner fast doppelt so hoch wie
bei Frauen mit 5,8 Fillen pro 100.000 Einw. (s.
Abb. 8.19.3). Zwischen den Bundeslindern zeigen
sich hierbei Unterschiede insofern, als in der
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Abb. 8.19.2:
Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Ein-
wohner nach Kreis, Deutschland, 2002 (n=6.600)
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Mehrzahl der Bundeslinder mit relativ niedriger
Inzidenz (Brandenburg, Thiiringen, Mecklen-
burg-Vorpommern, Berlin und Hamburg) das
Verhiltnis zwischen Minnern und Frauen ausge-
glichener ist. Bei den Minnern erreicht die Inzi-
denzrate mit fast 28 Fillen pro 100.000 Einw. in
der Altersgruppe der 20- bis 24-Jihrigen den
hochsten Wert und fillt dann kontinuierlich bis
zur Altersgruppe der Go- bis 69-Jihrigen ab, um
bei den iiber 69-Jihrigen wieder leicht anzustei-
gen. Bei den Frauen liegen die Inzidenzraten in
den Altersgruppen der 20- bis 24-Jdhrigen und
der 25- bis 29-Jahrigen am hochsten. Sie nehmen
in den hoheren Altersgruppen nur leicht ab. Bei

den 20- bis 39-Jdhrigen liegen die Inzidenzraten
bei den Mannern mehr als doppelt so hoch wie
bei den Frauen. Der Anteil der unter 30-Jdhrigen
an den gemeldeten Infektionen liegt bei Midnnern
bundesweit bei 35%, bei Frauen nur bei 22 % und
ist in den neuen Bundeslindern tiberdurch-
schnittlich hoch. Unter dem Bundesdurchschnitt
liegt der Anteil junger Infizierter in Berlin, Ham-
burg und Nordrhein-Westfalen.

Infektionsrisiken

Der Beginn des Inzidenzanstiegs in der Alters-
gruppe der 15-19-Jahrigen und der Altersgipfel
bei den unter 30-Jihrigen sprechen dafiir, dass es
sich bei den meisten tibermittelten Infektionen
um relativ frische, hochstens Jahre, aber nicht
Jahrzehnte zurtickliegende Infektionen handeln
muss. Bluttransfusionen, Behandlungen mit
Blutprodukten oder nosokomiale Infektionen als
Infektionsrisiko diirften in diesen Altersgruppen
bei in Deutschland erworbenen Infektionen kaum
noch eine Rolle spielen, im Gegensatz zu Infek-
tionen bei den iiber 50-Jihrigen. Hiufigstes ange-
gebenes Infektionsrisiko ist bei unter 50-Jahrigen
der intravendse Drogenkonsum, der bei 785 von
3759 Minnern (21%) und 223 von 1689 Frauen
(13%) angegeben wird. Bei den unter 30-Jihrigen
steigt der Anteil dieses Risikos bei Minnern auf
27% und bei Frauen auf 22 %.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Es gibt auf der Basis von Laborbefunden derzeit
keine Moglichkeit, zwischen akuten und schon
linger bestehenden HCV-Infektionen zu unter-
scheiden. Aufgrund des oftmals symptomlosen
oder symptomarmen Verlaufs der HCV-Erstinfek-
tion und der labordiagnostischen Beschrinkun-
gen ist davon auszugehen, dass nur ein kleiner
Teil der gemeldeten Fille tatsichlich eine akute
Infektion darstellt. Die Angaben zum Infektions-
risiko beruhen in der Regel auf Angaben der be-
handelnden Arzte oder der Infizierten selbst. Es
muss davon ausgegangen werden, dass gesell-
schaftlich stigmatisiertes Verhalten wie intravens-
ser Drogenkonsum hiufig verschwiegen wird.
Die Unterschiede zwischen den Jahren 2001
und 2002 sind aufgrund der Verinderung des
Meldesystems durch In-Kraft-Treten des IfSG nur
mit Zuriickhaltung zu interpretieren. Insbesonde-
re muss damit gerechnet werden, dass auf Grund
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Abb. 8.19.3:

Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=6.589)
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der expliziten Meldepflicht fiir die Hepatitis C ab
Beginn des Jahres 2001 auch bereits bekannte,
aber nach der alten Definition als Hepatitis Non-
A-Non-B gemeldete Infektionen nochmals gemel-
det wurden. Der Anstieg der Meldungen im Jahre
2001 im Vergleich zu den Vorjahren muss daher
wohl ebenso wie der wieder erfolgte Riickgang der
Meldungen in 2002 als Meldeartefakt interpre-
tiert werden. Unterschiede zwischen den Bundes-
lindern im Riickgang der Fallzahlen deuten auf
regionale Unterschiede in der Bearbeitung der
Fallmeldungen hin (siehe Abb. 8.19.1).

Die vorgestellten Daten enthalten keine Fille,
bei denen die Diagnose der Hepatitis-C-Infektion
dem behandelnden Arzt bereits bekannt war und
diese Information dem Gesundheitsamt mitge-
teilt wurde. Es werden jedoch alle diejenigen Fille
ausgewiesen, in denen das Gesundheitsamt diese
Information (noch) nicht erhoben hat oder nicht
ermitteln konnte. Es muss daher davon ausge-
gangen werden, dass die ausgewiesenen Zahlen
noch eine unbekannte Zahl von bereits frither
einmal diagnostizierten Infektionen enthalten
konnen.

Der Wohnort zum Zeitpunkt der Testung
muss nicht mit dem Wohnort zum Zeitpunkt der
Infektion iibereinstimmen. Inzidenzspitzenwerte
in einzelnen Kreisen konnen daher u.a. auch da-
rauf beruhen, dass dort Institutionen wie z.B.
Drogenrehabilitationseinrichtungen oder Justiz-
vollzugsanstalten lokalisiert sind, in denen intra-
vendse Drogenkonsumenten erstmals auf HCV
getestet werden.

Literaturhinweise

RKI: Referenzfalldefinition fiir Hepatitis C wurde gedndert.
Epid Bull 2003; 11:83.

RKI:

—

Virushepatitis: Jahresbericht 2001 — Hepatitis C. Epid
Bull 2002; 44:371-373.
Virushepatitis B und C: Epidemiologischer Bericht zur

Situation in Deutschland bis zum Jahr 2000. Epid Bull
2002; 24:195-198.

RKI:

RKI:

=

Hinweise zur Erfassung und Darstellung der Hepatitis B
und C. Epid Bull 2002; 8:65.

Merkblatt fiir Arzte: Hepatitis C. Aktualisierte Ver-
sion: Januar 2002
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

RKI:

—



Hepatitis D | Epidemiologie spezifischer Krankheiten

79

RKI: Hepatitis B und C: Grundsiitze des Infektionsschutzes
auf der Basis des IfSG. Epid Bull 2001; 17:111-113.

Schreier E, Héhne M: Hepatitis C — Epidemiologie und Prii-
vention. Bundesgesundheitsbl — Gesundheitsforsch —
Gesundheitsschutz 2001, 44 (Schwerpunktheft
Hepatitis C):554—561.

8.20 Hepatitis D

Das Hepatitis-D-Virus benétigt fiir die Infektion
die Hiille des Hepatitis-B-Virus. Hepatitis D tritt
somit stets zusammen mit Hepatitis B auf und
fithrt in y0-90% der Fille zu schweren chroni-
schen Verliufen. Die Ubertragung erfolgt meis-
tens durch Blut oder Blutprodukte. Hepatitis D ist
in Deutschland sehr selten und im wesentlichen
auf Risikogruppen beschrinkt.

Es wurden insgesamt 23 labordiagnostisch
bestitigte Fille von akuter Hepatitis-D-Virus-In-
fektion iibermittelt. 12 Fille wiesen das charakte-
ristische klinische Bild einer Hepatitis auf, bei
11 Fillen verlief die Infektion asymptomatisch.
Von den 12 Fillen, die die Referenzdefinition (La-
bornachweis und klinisches Bild) erfiillten, wurde
bei 8 Fillen Deutschland als Infektionsland ange-
geben. Elf dieser 12 Fille waren minnlich. Beziig-
lich der Altersverteilung wurden ein Fall bei ei-
nem 4-jdhrigen Kind, 3 Fille in der Gruppe der
20- bis 29-Jihrigen, 5 Fille in der Gruppe der 30-
bis 39-Jahrigen und 3 Fille in der Gruppe der 40-
bis 59-Jdhrigen tibermittelt.

Tab. 8.21.1:

8.21 Hepatitis E

Kurzbeschreibung

Hepatitis E tritt als akut verlaufende Leberentziin-
dung in den Lindern Siidost- und Zentralasiens,
im Nahen Osten, Nord- und Westafrika und
Mittelamerika (Mexiko) auf. Das verursachende
gleichnamige Virus wird mit dem Stuhl ausge-
schieden und meist tiber verunreinigtes Trink-
wasser {ibertragen. In den Industrienationen sind
nur Einzelfille beschrieben, meist nach Auslands-
aufenthalt.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
8.21.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahre 2002 wurden dem Robert Koch-Institut
(RKI) insgesamt 17 Hepatitis-E-Erkrankungen
gemifl Referenzdefinition tibermittelt, das sind
deutlich weniger als im vorangegangenen Jahr
(n=31). Das Auftreten der Hepatitis E unterlag
auch im Jahre 2002 keinen saisonalen Schwan-
kungen.

Geographische Verteilung

Im Jahre 2002 wurden Fille aus den Bundeslin-
dern Sachsen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfa-
len, Hessen, Bayern und Baden-Wiirttemberg
itbermittelt. Bundesweit lag die Inzidenz mit <o,1
Erkrankungen/100.000 Einwohner sehr niedrig.
Von den 16 Erkrankungen mit Angabe des Infek-
tionslandes (r7 Nennungen), wurde 7-mal (41%)

Ubermittelte Hepatitis-E-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 30 | 73,2% | 17 | 77,3% |
klinisch-epidemiologisch (C) 1 | 2,4% | 0 | 0,0% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 9 | 22,0% | 3 | 13,6% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1 | 2,4% | 2 | 9,1% |
alle 41 | 100,0% | 22 | 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 31 75,6% 17 77,3%
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Deutschland angegeben und 4-mal ein anderes
Land in Europa. In 5 Fillen (35%) wurde ein
asiatisches Land angegeben und in einem Fall ein
afrikanisches Land (s. Tab. 8.21.2). Bei den Er-
krankungen, die in Deutschland erworben wur-
den oder wo keine Angaben zum Infektionsland
gemacht worden waren, wurden Nachrecherchen
zu Infektionsrisiken und Infektionsquellen
durchgefiihrt. In 2 Fillen wurde der Kontakt zu
Riickkehrern aus Hepatitis-E-Endemiegebieten
als mogliches Infektionsrisiko ermittelt.

Demographische Verteilung
Alle Erkrankten waren dlter als 19 Jahre. Mdnner
(65 %) waren hiufiger betroffen als Frauen (35%).

Hdufungen
Im Jahr 2002 wurden keine Hepatitis-E-Haufun-
gen iibermittelt.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Aufgrund der geringen Fallzahlen ist eine Inzi-
denzdarstellung auf Kreis- oder Bundeslandebene
bzw. fur Altersgruppen nicht sinnvoll. Im Rah-
men der Meldepflicht nach dem Bundes-Seuchen-
gesetz wurde zwar bisher unter der Meldekatego-

Tab. 8.21.2:

Genannte Infektionslinder der iibermittelten
Hepatitis-E-Fille, Deutschland, 2002
(Mehrfachnennungen méglich, 16 Fille, bei denen
mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Anzahl Anteil
Nennungen ‘ Prozent |
Deutschland 7 | 41% |
Indien 2 | 12% |
China 1 | 6% |
Malta 1 | 6% |
Nepal 1 | 6% |
Niederlande 1 | 6% |
Nigeria 1 ‘ 6% |
Pakistan 1 | 6% |
Spanien 1 ‘ 6% |
Turkei 1 | 6% |
Andere 0 | 0% |
Summe 17 100%

rie »Virushepatitis — sonstige« auch die Hepatitis
E erfasst, jedoch nicht erregerspezifisch ausgewie-
sen. Ein Vergleich mit Daten aus den Jahren vor
2001 ist daher nicht méglich.

Literaturhinweis

RKI: Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten: Hepa-
titis A und E in Deutschland 2001. Epid Bull 2002;

47:393-395-

8.22 Hepatitis Non A-E

Als Hepatitis Non A-E werden alle akuten Leber-
entziindungen bezeichnet, die weder von den be-
kannten Hepatitis-Viren der Gruppen A bis E,
noch von anderen bekannten Erregern oder nicht-
infektiosen Ursachen hervorgerufen werden.

Im Jahr 2002 wurden keine Fille von Hepatitis
Non A-E iibermittelt.

8.23 HIV-Infektion

Kurzbeschreibung

Die Infektion mit dem Humanen Immundefi-
zienz-Virus (HIV) ist durch einen fortschreiten-
den Verlust der Immunabwehr gekennzeichnet.
HIV fiihrt zu einer chronischen Infektion, die le-
benslang bestehen bleibt. Nach einer symptom-
armen Latenzzeit, die (bei Unbehandelten) im
Mittel 10—12 Jahre dauert, treten gehiuft so ge-
nannte opportunistische Infektionen und ver-
schiedene Krebsarten auf, die das Vollbild des Ac-
quired Immunodeficiency Syndrom (erworbenes
Immundefektsyndrom, AIDS) kennzeichnen.
Ubertragen wird HIV durch ungeschiitzten Ge-
schlechtsverkehr (Analverkehr, Vaginalverkehr,
selten orogenitale Kontakte), Einbringung von er-
regerhaltigem Blut oder Blutprodukten in die
Blutbahn (Gebrauch von Spritzbestecken durch
mehrere Personen — »Nadeltausch« bei i.v.-Dro-
gengebrauchern, Transfusion von kontaminierten
Blutkonserven oder Gerinnungspriparaten) sowie
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pra-, peri- oder postnatal (durch Stillen) von der
infizierten Mutter auf ihr Kind.

Falldefinition

Nach {7 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz (IfSG)
muss der direkte oder indirekte Nachweis von
HIV gemeldet werden. Alle Meldungen beziehen
sich daher auf labordiagnostisch gesicherte Nach-
weise der HIV-Infektion. Es werden nur die Mel-
dungen wber bestitigt positive HIV-Antikorper-
tests ausgewiesen. Neben den im Folgenden dar-
gestellten 1.639 gesicherten HIV-Erstdiagnosen
wurden dem Robert Koch-Institut (RKI) weitere

Abb. 8.23.1:

2.882 HIV-Diagnosen gemeldet, bei denen nicht
eindeutig bekannt war, ob es sich um Erstdiagno-
sen handelt und weitere 1.224, die als Mehrfach-
meldungen gekennzeichnet waren. Diese Meldun-
gen fanden keinen Eingang in diese Auswertung.
Insofern stellen die dargestellten Angaben zur
Zahl der HIV-Erstdiagnosen eine untere Grenze
der tatsichlich erfolgten HIV-Erstdiagnosen dar.

Zeitlicher Verlauf

Die Zahl der gemeldeten neu festgestellten HIV-
Infektionen (gesicherte HIV-Erstdiagnosen) hat
sich in den letzten Jahren nur geringfiigig verin-

Gemeldete HIV-Erstdiagnosen in Deutschland, 1993 bis 2002 nach Halbjahr der Diagnose und nach Infektionsrisiko,

korrigiert fiir den Meldeverzug (Datenstand: 31.12.2002)
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dert. Fir die Zunahme der Neudiagnosen von
2001 auf 2002 kommen mindestens drei Faktoren
in Frage: Zum einen sind die Fallzahlen aus dem
Jahr 2001 vermutlich durch die Einfithrung des
neuen Meldesystems auflergewohnlich niedrig
ausgefallen. Zum zweiten kénnten sexuelle Akti-
vitit und sexuelles Risikoverhalten zugenommen
haben. Zum dritten kénnten andere vermehrt auf-
tretende sexuell tbertragbare Krankheiten (z.B.
Syphilis) eine HIV-Infektion begiinstigen. Jahres-
zeitliche Schwankungen bei der Zahl der monat-
lich neu diagnostizierten HIV-Infektionen (ca.
n=140) sind nicht zu erwarten (s. Abb. 8.23.1).

Abb. 8.23.2:

Geographische Verteilung

Die hochste Inzidenz der HIV-Erstdiagnosen
fand sich in den Stadtstaaten Hamburg, Berlin
und Bremen (s. Abb. 8.23.2). Einige Grofstidte
innerhalb der alten Bundeslinder (Frankfurt
a.M., Miinchen, Kéln und Diisseldorf) wiesen
dhnlich hohe Inzidenzen auf (s. Abb. 8.23.3). Die
Inzidenz der HIV-Erstdiagnosen in den Flichen-
lindern war sowohl in den alten Bundeslindern
als auch in den neuen Bundeslindern deutlich
niedriger als in den grofistidtischen Ballungs-
zentren.

Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001 (n=1.462) und 2002 (n=1.639)
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Abb. 8.23.3:
Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach
Postleitbereich (geglittet), Deutschland, 2002 (n=1.639)
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Demographische Verteilung

Die héchsten Inzidenzraten von neu diagnosti-
zierten HIV-Infektionen traten bei Minnern in
der Altersgruppe der 25- bis 29-Jihrigen und der
30- bis 39-Jdhrigen auf. Bei den Frauen wurden
die hochsten Inzidenzraten in der Altersgruppe
der 25- bis 29-Jihrigen beobachtet (s. Abb. 8.23.4).
Im Vergleich zum Vorjahr tiberproportional zuge-
nommen (um 34 %) hat die Inzidenz bei den
20- bis 24-jihrigen Ménnern von 3,5 auf 4,7 pro
100.000 Einwohner. Der Anteil der Frauen unter
den neu diagnostizierten HIV-Infektionen, der bis
Mitte der go-er Jahre auf etwa ein Viertel ange-
stiegen war, hat sich in den letzten Jahren nicht
weiter erhoht.

Verteilung nach wahrscheinlichem Infektionsweg
Angaben zum Infektionsweg lagen zu 82% der
im Jahr 2002 neu diagnostizierten HIV-Infek-
tionen vor. Dabei stellen Minner, die Sex mit
Minnern (MSM) haben, auch weiterhin mit 49 %
die grofite Gruppe dar (s. Abb. 8.23.1). Die zweit-
grofite Betroffenengruppe mit 26% waren Per-
sonen, die aus Lindern mit einer hohen HIV-
Pravalenz in der allgemeinen Bevolkerung
(Hochpravalenzlinder, HPL) stammen. Es ist
anzunehmen, dass der iiberwiegende Teil dieser
Personen sich in den Herkunftslindern infiziert
hat. Ob ein relevanter Anteil der in dieser Gruppe
festgestellten HIV-Infektionen méoglicherweise
erst in Deutschland erworben wurde, kann ohne
weitere Daten aus gezielten Untersuchungen
weder Dbestitigt noch ausgeschlossen werden.
Drittgrofite Gruppe mit knapp 16 % waren Perso-
nen, die ihre HIV-Infektion durch heterosexuelle
Kontakte (Hetero) erworben haben und nicht aus
HPL stammen. Die Gruppe der Personen, die
eine HIV-Infektion {iiber i.v.-Drogengebrauch
(IVD) erworben haben, stand mit 8% an vierter
Stelle.

Nachgewiesene Erreger

Fast alle gemeldeten Fille waren auf Infektionen
mit HIV-1 zuriickzufithren. Im Jahr 2002 wurden
3 Infektionen mit HIV-2 (0,2%) neu diagnosti-
ziert.

Datenqualitdt und Hinweise fiir Datenabfragen

Die Bestimmung der HIV-Inzidenz (Anzahl der
HIV-Neuinfektionen pro Zeiteinheit) ist aus ver-
schiedenen Griinden methodisch schwierig und
nur mit einem erheblichen Aufwand méglich. Die
Meldungen tiber HIV-Neudiagnosen diirfen we-
der mit der HIV-Inzidenz noch mit der HIV-Pri-
valenz (Anzahl der zu einem bestimmten Zeit-
punkt bestehenden HIV-Infektionen) gleichge-
setzt werden. Die Meldungen tiber HIV-Neudiag-
nosen erlauben auch keinen direkten Riick-
schluss auf den Infektionszeitpunkt, da Infektion
und Test zeitlich weit auseinander liegen kénnen.
Weitere Faktoren, die die Meldedaten beeinflus-
sen konnen, sind das Angebot von Testmdglich-
keiten, die Inanspruchnahme solcher Testange-
bote und das Meldeverhalten der Arzte. Insbe-
sondere Verinderungen dieser Parameter im Zeit-
verlauf kénnen die Interpretation der Daten er-
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Abb. 8.23.4:

Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=1.639)
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schweren. In Abwesenheit anderer Datenquellen
zur HIV-Inzidenz bieten die Meldungen tiber
HIV-Neudiagnosen unter der Voraussetzung,
dass sich in letzter Zeit keine tief greifenden Ver-
inderungen im Test- und Meldeverhalten ereignet
haben, die derzeit bestmogliche Abschitzung des
aktuellen Infektionsgeschehens.

Literaturhinweise

RKI: HIV/AIDS-Bericht 11/2002. Epid Bull, 17. Mirz 2003,
Sonderausgabe A/2003.

RKI: HIV/AIDS-Bericht I/2002. Epid Bull, 9. Aug. 2002,
Sonderausgabe B/2002.

RKI: HIV-Infektionen/AIDS: Welt-AIDS-Tag 2002. Epid
Bull 2002; 48:401—405.

Mitteilungen der Kommission fiir Virologische Diagnos-
tik der Gesellschaft fiir Virologie: Indikationen fiir
den Einsatz von Nukleinsiure-Nachweistechniken in der
virologischen Diagnostik. ] Lab Med 1998; 22(2):113—
116.

8.24 HUS/TTP

Kurzbeschreibung

Das enteropathische himolytisch-urimische Syn-
drom (HUS) umfasst schwere, unter Umstinden
todliche Komplikationen, die bei bakteriellen
Darminfektionen mit enterohimorrhagischen
Escherichia coli (EHEC; siehe Kapitel 8.11) auf-
treten kénnen. Seltener kommen sie auch bei In-
fektionen mit Shigellen (s. Kap. 8.45) oder ande-
ren bakteriellen Erregern vor. HUS geht mit
Zerfall von roten Blutkorperchen, Gerinnungs-
storungen und Nierenversagen einher. Bei
der thrombotisch-thrombozytopenischen Purpura
(TTP) werden zusitzlich Funktionsstorungen des
Gehirns wie z. B. Krampfanfille beobachtet.

Falldefinition
Die Referenzdefinition fiir enteropathisches
HUS/TTP wird aufgrund klinischer, klinisch-
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Tab. 8.24.1:

Ubermittelte HUS/TTP-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
nur klinisch (A) 12 | 18,8% | 14 | 12,3% |
klinisch-labordiagnostisch (B) 51 | 79,7% | 97 | 85,1% |
klinisch-epidemiologisch (C) 1 | 1,6% | 3 | 2,6% |
alle 64 | 100,0% | 114 | 100,0% |
Referenzdefinition (A+B+C) 64 100,0% 114 100,0%

labordiagnostischer und klinisch-epidemiologi-
scher Kriterien erfiillt. Hierdurch gehen alle iiber-
mittelten Fille in die Auswertung ein (s. Tab.
8.24.1). Zusitzlich werden alle Fille auch im
Kapitel 8.11 (EHEC) ausgewiesen. Zwei dieser
Fille wurden als TTP tibermittelt. Insgesamt sind
6 Todesfille tibermittelt worden.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2002 wurden fast doppelt so viele
HUS/TTP-Erkrankungen tibermittelt wie im Vor-
jahr (s. Abb. 8.24.1). Abgesehen von einem in bei-

Abb. 8.24.1:

den Jahren beobachteten Sommergipfel (24.—28.
Meldewoche) fielen im Jahr 2002 im Vergleich
zum Vorjahr Erhoéhungen der Fallzahlen zwi-
schen der 10. und 16. sowie ab der 39. Meldewo-
che auf, die auf zwei Hiufungen zurtickzufithren
waren (s.u.).

Geographische Verteilung

Aus allen Bundeslindern bis auf Bremen und
Thiiringen wurde jeweils mindestens ein HUS-
Fall iibermittelt. Bundesweit lag die Inzidenz bei
0,14 Erkrankungen/roo.ooo Einwohner. Die

Ubermittelte HUS/TTP-Fille nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=64) und 2002 (n=114)
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Abb. 8.24.2:
Ubermittelte HUS/TTP-Fille nach Kreis, Deutschland, 2002

(n=114)
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hochsten Inzidenzen fanden sich in Bayern,
Niedersachsen und Baden-Wiirttemberg (s. Abb.
8.24.2). Bei 94 (95%) der 98 Fille mit Nennung
des Infektionslandes wurde Deutschland angege-
ben; weitere Infektionslinder waren Frankreich,
Osterreich, Jugoslawien, Griechenland und die
Turkei.

Demographische Verteilung

Knapp 68 % der iibermittelten Fille betrafen Kin-
der unter 5 Jahren mit einem Hiufigkeitsgipfel im
ersten und zweiten Lebensjahr (s. Abb. 8.24.3).
Bei den dargestellten Geschlechtsunterschieden
in den 5 Altersgruppen der unter 5-Jahrigen ist
die geringe Fallzahl in den einzelnen Altersgrup-
pen zu beriicksichtigen.

Nachgewiesene Erreger

Bei 92 Fillen wurde die EHEC-Serogruppe ein-
deutig tibermittelt: O1577 (87%), 026 (7%), O145
(2%), O91 und O126 (jeweils 1%). Bei 2 weiteren
Fillen wurde aufgrund technischer Probleme bei
der Dateneingabe die Serogruppe falsch zugeord-
net.

Hdufungen

Bei 20 der insgesamt 81 im Jahr 2002 iiber-
mittelten Hiufungen von EHEC-Erkrankungen
(s. Kapitel 8.11) waren Fille mit HUS-Symptoma-
tik beteiligt. In Zusammenarbeit zwischen dem
Robert Koch-Institut und den betroffenen Lan-
desgesundheitsbehérden wurden 2002 zwei
iiberregionale Hiufungen von HUS-Erkrankun-
gen untersucht, die deutlich zum Anstieg der
Fallzahlen beitrugen. Zwischen Ende Februar bis
Ende Mirz traten 10 durch denselben Erreger-
Subtyp verursachte HUS-Fille in Niedersachsen,
Nordrhein-Westfalen, Bayern und Sachsen auf.
Anfang Oktober bis Ende Dezember wurden im
Rahmen einer Hiufung 27 HUS-Erkrankungen
in Bayern, Baden-Wiirttemberg, Niedersachsen,
Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt registriert.
Beide Haufungen wurden durch die sonst sehr
selten festgestellte sorbitol-fermentierende Vari-
ante von EHEC O157:H- verursacht.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Zwel weitere mogliche HUS-Fille befanden sich
zum Stichtag des Jahrbuchs noch in Bearbeitung
durch die Gesundheitsimter.

Literaturhinweise

RKI: Zum Aufireten von wichtigen Infektionskrankheiten:
Bakterielle Gastroenteritiden in Deutschland 2001. Epid
Bull 2002; 50:417—422.

: EHEC: Gehdufies Aufireten von HUS-Erkrankungsfiil-

len. Epid Bull 2002; 48:408.

Hdufung Sorbitol-fermentierender E. coli O157:H- in

mehreren Bundeslindern. Epid Bull 2002; 15:123.

Ratgeber  Infektionskrankheiten:  Infektionen durch

Enterohdmorrhagische Escherichia coli (EHEC). Epid

Bull 1999; 31:227-230. Aktualisierte Version: Okt-

ober 2001 www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

Merkblatt fiir Arzte: EHEC-Infektionen. Epid Bull

1997; 19:131. Aktualisierte Version: Juli 2001

www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

RK

=

RKI:

—

RKI:

—

RKI:

=



Influenza | Epidemiologie spezifischer Krankheiten

Abb. 8.24.3:

Ubermittelte HUS/TTP-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=114)
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8.25 Influenza

Kurzbeschreibung

Die Influenza ist eine durch das Influenzavirus
hervorgerufene, aerogen durch respiratorische
Sekrete tibertragene Erkrankung, die sich durch
einen plotzlichen Beginn, hohes Fieber, Muskel-
oder Kopfschmerzen auszeichnet. Die beim
Menschen relevanten Virustypen werden nach
den Buchstaben A und B bezeichnet, wobei der
Typ A noch einmal in Subtypen unterteilt wird,
die nach den Oberflichenantigenen Hamaggluti-
nin und Neuraminidase benannt werden, z.B.
A(H3N2). Meldepflichtig sind nur direkte Nach-
weise des Influenzavirus. Die Influenza tritt sai-
sonal in sogenannten Grippewellen auf, die in
Deutschland meist im Januar oder Februar
beginnen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Kriterien der Referenzdefinition er-
fillen (s. Tab. 8.25.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2002 begann die Grippewelle deutlich
spiter als im Jahr 2001. Von den westlichen
Bundeslindern her kommend baute sie sich ab
etwa der 4. Meldewoche relativ zégerlich auf und
erreichte in der 11. und 12. Woche bundesweit
ihren Hohepunkt (s. Abb. 8.25.1).

Geographische Verteilung

Die Inzidenz {ibermittelter Influenza-Erkrankun-
gen ist kein guter Indikator fur die Stirke der
Grippewelle in den einzelnen Bundeslindern, da
hier vor allem eingeht, wie viele Arzte sich im
Rahmen entweder ihrer Mitarbeit in der Arbeits-
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Tab. 8.25.1:

Ubermittelte Influenza-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 2.469 | 93,1% | 2.525 | 92,2% |
klinisch-epidemiologisch (C) 17 | 0,6% | 52 | 1,9% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 62 | 2,3% | 72 | 2,6% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 105 | 4,0% | 91 | 3,3% |
alle 2.653 100,0% | 2.740 | 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 2.486 93,7% 2.577 94,1%

gemeinschaft Influenza (AGI) oder von bundes-
landabhingigen Initiativen an Surveillance-Akti-
vititen beteiligen. Influenza-Nachweise wurden
aus allen Bundesldndern tibermittelt.

Demographische Verteilung

Die Kurve der altersspezifischen Inzidenzen
tibermittelter Influenza-Erkrankungen hat einen
zweigipfligen Verlauf mit einem héheren Gipfel
bei den Kleinkindern und einem kleineren bei
den Erwachsenen im mittleren Lebensalter
(s. Abb. 8.25.2). Im Vergleich zum Vorjahr hat
sich der Altersgipfel bei den Kindern und
Jugendlichen von den 4- bis 14-Jihrigen mehr

zu den Kleinkindern hin verlagert. Dies kénnte
auf einem in den Altersgruppen unterschied-
lichen Immunschutz gegeniiber den im Jahr
2002 zirkulierenden Erregern beruhen. Der
Anstieg bei den Kindern ging dem der er-
wachsenen Bevélkerung im zeitlichen Verlauf
voraus.

Nachgewiesene Erreger

Wihrend der Grippewelle zirkulierten zu etwa
gleichen Anteilen und fast synchron Influenza-A-
und -B-Viren (n=1.158 bzw. 1.295). Die Influenza-
A-Viren gehorten fast ausschliefllich dem Subtyp
A(H3N2) an.

Abb. 8.25.1:
Ubermittelte Influenza-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=2.486) und 2002 (n=2.577)
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Abb. 8.25.2:

Ubermittelte Influenza-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=2.575)
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Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Die Meldedaten von Influenza-Erkrankungen
werden zu einem grofen Teil von den Aktivititen
der Arbeitsgemeinschaft Influenza, aber auch an-
deren, lokalen oder tiberregionalen Surveillance-
Initiativen getragen. Die Meldezahlen kénnen
aber auch durch die Bedeutung, die der Influenza
regional unterschiedlich seitens der Arzteschaft
beigemessen wird, beeinflusst sein. Dennoch ver-
mag das Meldesystem den zeitlichen und geogra-
phischen Verlauf von Influenzawellen gut wieder-
zugeben. Influenza-Nachweise sind nach Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) vom Gesundheitsamt
auf zweierlei Weise tibermittlungspflichtig: zum
einen nach § 11 IfSG und zum anderen nach § 12
IfSG. Die hier dargestellten Daten erfassen aus-
schlieRlich Ubermittlungen nach § 11 IfSG.

Literaturhinweise

Arbeitsgemeinschaft Influenza: Abschlussbericht der Influ-
enzasaison 2001/02. www.influenza.rki.de/agi

RKI:

=

Ratgeber Infektionskrankheiten: Influenzavirus-Infektio-
nen (Virusgrippe). Epid Bull 1999; 7:42—43. Aktuali-
sierte Version: Mdrz 2001
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

8.26 Kryptosporidiose

Kurzbeschreibung

Die Kryptosporidiose ist eine Darminfektion, die
durch den Parasiten Cryptosporidium parvum ver-
ursacht wird, der von befallenen Haustieren,
Rindern und Menschen mit dem Stuhl ausge-
schieden und tiber verunreinigtes Wasser und Le-
bensmittel tibertragen wird. Normalerweise heilt
die Erkrankung nach wochenlang anhaltenden
Bauchschmerzen und Durchfillen von selbst aus,
allerdings kann es bei abwehrgeschwichten Pa-
tienten zu schweren chronischen und u.U. t6d-
lichen Verldufen kommen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
8.26.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2002 wurden insgesamt 817 Kryptospori-
diose-Fille gemifl Referenzdefinition ibermittelt,
das waren deutlich weniger Fille als im Vor-
jahr (etwa 45% Riickgang). In den Monaten Juli
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Tab. 8.26.1:

Ubermittelte Kryptosporidiose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 1.280 79,9% | 799 | 85,1% |
klinisch-epidemiologisch (C) 201 | 12,5% | 18 | 1,9% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 65 | 4,1% | 59 | 6,3% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 57 | 3,6% | 63 | 6,7% |
alle 1.603 100,0% | 939 | 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 1.481 92,4% 817 87,0%

(31. Meldewoche) bis November (46. Meldewoche)
war — dhnlich wie im Jahr 2001 — ein Anstieg der
Fallzahlen zu verzeichnen (s. Abb. 8.26.1). Der
starke Anstieg der gemeldeten Fallzahlen in der
35. Meldewoche des Jahres 2001 war iiberwiegend
auf einen Ausbruch bei Bundeswehrsoldaten in
Baden-Wiirttemberg zuriickzufithren.

Geographische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz der Kryptosporidiosen
war mit 1 Fall/100.000 Einwohner etwa um die
Hilfte niedriger als im Vorjahr. Bremen (3,3 Fil-

Abb. 8.26.1:

le/100.000 Einw.), Sachsen (2,5 Fille/100.000
Einw.), Sachsen-Anhalt (2,3 Fille/100.000 Einw.),
Mecklenburg-Vorpommern (2,3 Fille/100.000
Einw.), Niedersachsen (2,1 Fille/100.000 Einw.)
und Thiiringen (1,3 Fille/t00.000 Einw.) lagen
tiber dem Bundesdurchschnitt und hatten z.T.
deutlich hohere Inzidenzraten als andere Bundes-
linder zu verzeichnen. In Nordrhein-Westfalen,
Sachsen, Mecklenburg-Vorpommern und Baden-
Wiirttemberg sind die Inzidenzraten im Vergleich
zu 2001 stark gesunken (s. Abb. 8.26.2). Bei 716
uibermittelten Fillen lagen Angaben zum Infek-

Ubermittelte Kryptosporidiose-Fille nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=1.481) und 2002 (n=817)
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Abb. 8.26.2:

Ubermittelte Kryptosporidiose-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001 (n=1.481) und 2002

(n=817)
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tionsland vor, wobei in 87 % der Fille Deutschland
und in 2% die Tirkei angegeben wurde. Andere
Linder wurden nur in einzelnen Fillen als Infek-
tionsland benannt.

Demographische Verteilung

Die Altersverteilung zeigt, dass Kryptosporidiose-
Erkrankungen am hiufigsten Kinder im Alter
von 1 bis 2 Jahren betrafen, dass die Inzidenz
aber auch bei Kindern bis zu ¢ Jahren iiber
derjenigen hoherer Altersgruppen lag (s. Abb.
8.26.3).

3 4 5 6 7 8

Fiille/100.000 Einwohner

Hdufungen

Im Jahr 2002 wurden insgesamt 15 Hiufungen
mit 40 Kryptosporidiose-Fillen tibermittelt, davon
14 Hiufungen mit weniger als 5 Fillen (insgesamt
35 Erkrankungen) und eine Hiufung mit 5 Fillen.
Im Vergleich dazu waren es im Vorjahr insgesamt
20 Hiufungen mit 246 Fillen, davon 19 Hiufun-
gen mit weniger als 5 Fillen (insgesamt 47 Er-
krankungen) und eine Hiufung mit 199 Erkran-
kungen (Bundeswehrfeldiibung in Baden-Wiirt-
temberg).
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Abb. 8.26.3:

Ubermittelte Kryptosporidiose-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=817)
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Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Die Differenz zwischen den Meldedaten der
Jahre 2001 und 2002 ist sicherlich teilweise auf
den Ausbruch in Baden-Wiirttemberg im Jahre
2001 zurilickzuftihren. Da die Meldepflicht fir
Kryptosporidiose-Infektionen erst am 1. Januar
2001 eingefithrt wurde, sind noch keine linger-
fristigen Vergleiche mit Daten aus Vorjahren
moglich.

Literaturhinweis

RKI: Infektionen durch Cryptosporidium parvum. Epid Bull
2001; 39:298-299.

8.27 Liuseriickfallfieber

Riickfallfieber wird durch Borrelia recurrentis her-
vorgerufen. Die Bakterien werden durch Liuse
von Mensch zu Mensch iibertragen. Fiir den
Krankheitsverlauf sind wiederholte fiebrige Episo-
den charakteristisch.

Im Jahr 2002 wurde dem Robert Koch-Insti-
tut eine Erkrankung an Liuseriickfallfieber tiber-
mittelt. Betroffen war eine 42-jihrige Frau aus
Nordrhein-Westfalen, die ihren Urlaub im Sene-
gal verbracht hatte und mit rezidivierenden Fie-
berschiiben erkrankt war. Mikroskopisch konnten
Borrelien nachgewiesen werden. Davor wurde
letztmalig im Jahr 1999 in Deutschland eine Er-
krankung an Rickfallfieber bekannt. Es handelte
sich dabei ebenfalls um einen Fall von Liuseriick-
fallfieber nach Riickkehr aus Afrika.

Literaturhinweis

RKI: Riickfallfieber — selten, aber ernst zu nehmen. Epid Bull
2000; 441349 —352.
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8.28 Legionellose

Kurzbeschreibung

Die Legionellose ist eine Atemwegserkrankung,
die durch Bakterien der Gattung Legionella hervor-
gerufen wird. Man unterscheidet das Pontiac-Fie-
ber, welches durch Fieber, Husten und Muskel-
schmerzen charakterisiert ist, und die schwerer
verlaufende Legionirskrankheit, die mit einer
Pneumonie einhergeht. Die Infektion erfolgt in
der Regel durch das Einatmen erregerhaltiger
Aerosole, wie sie z.B. beim Duschen entstehen
kénnen. Eine direkte Ubertragung von Mensch zu
Mensch ist nicht bekannt. Erkrankungen kom-
men hauptsichlich bei Erwachsenen vor. Als be-
sondere Risikogruppen gelten Abwehrgeschwich-
te, Menschen mit chronischen Erkrankungen so-
wie dltere Menschen und Raucher. Minner sind
hiufiger betroffen als Frauen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
8.28.1). Es wird nicht zwischen Legionirskrank-
heit und Pontiac-Fieber unterschieden.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2002 wurden insgesamt 413 Fille gemif
Referenzdefinition iibermittelt. Gegentiber dem
Vorjahr (329 Fille) entspricht dies einer Zunah-
me von 25,5%. Ob es sich dabei um eine verbes-
serte Krankheitserkennung bzw. Meldetatigkeit
oder aber um einen tatsichlichen Erkrankungs-
anstieg handelt, kann jedoch nicht gesagt wer-

Tab. 8.28.1:

den. Wie im Vorjahr zeigte sich im Jahresverlauf
eine Hiaufung der Erkrankungen in den Sommer-
und Herbstmonaten, die fiir Legionellosen cha-
rakteristisch ist. So konnte eine Zunahme insbe-
sondere ab dem III. Quartal beobachtet werden
(s. Abb. 8.28.1).

Geographische Verteilung

Bei einer bundesweiten Inzidenz von o,5 Er-
krankungen/100.000 Einwohner (2001 0,4
Erkr./100.000 Einw.) waren — wie bereits im Vor-
jahr — im Land Berlin vergleichsweise hohere
Erkrankungszahlen zu verzeichnen (1,8 Erkr./
100.000 Einw.) als in den iibrigen Bundes-
lindern, in denen die Inzidenzen zwischen o,2
und 0,6 Erkr./100.000 Einw. lagen (s. Abb.
8.28.2.). In anderen vergleichbaren Grofstidten
konnte bis auf Minchen (1,2 Erkr./100.000
Einw.) keine vergleichbar hohe Inzidenz wie in
Berlin festgestellt werden. In 374 Fillen (90,5%)
lagen Angaben zum Infektionsland vor. 24 % der
Fille hatten sich wihrend des Inkubations-
zeitraums im Ausland aufgehalten. Am hiufigs-
ten kamen dabei die Tiirkei bzw. Italien (mit
jeweils 5%) als Infektionslinder in Frage (s. Tab.
8.28.2).

Demographische Verteilung

Die Altersverteilung (s. Abb. 8.28.3.) zeigt, dass
Erkrankungen vorwiegend bei Erwachsenen —
insbesondere ilteren Menschen — auftraten, wih-
rend Kinder und Jugendliche kaum betroffen
waren. Minner (n=263; 063,7%) erkrankten
dabei fast doppelt so hiufig wie Frauen (n=150;
36,3 %).

Ubermittelte Legionellosen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 328 | 90,1% | 409 | 92,5% |
klinisch-epidemiologisch (C) 1 | 0,3% | 4 | 0,9% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 22 | 6,0% | 23 | 5,2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 13 | 3,6% | 6 | 1,4% |
alle 364 | 100,0% | 442 | 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 329 90,4% 413 93,4%
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Abb. 8.28.1:

Ubermittelte Legionellosen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=329) und 2002 (n=413)
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Tab. 8.28.2: Nachgewiesene Erreger

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Legionellosen, Deutschland, 2002 (Mehrfachnennungen
méglich, 374 Fille, bei denen mindestens ein Infektionsland
genannt wurde)

Infektionsland Anzahl Anteil
Nennungen | Prozent |
Deutschland 286 | 76% |
Turkei 19 | 5% |
Italien 18 | 5% |
Spanien 12 | 3% |
Slowenien 7 | 2% |
Frankreich 6 | 2% |
Griechenland 4 | 1% |
Osterreich 3, 1%
Ungarn 3 | 1% |
Algerien 2 | 1% |
Andere 18 | 5% |
Summe 378 100%

In 258 (62,5%) der 413 tibermittelten Fille wurde
die Infektion durch Legionella pneumophila verur-
sacht. Andere Legionellen spielten mit insgesamt
54 Fillen (13,1 %) nur eine vergleichsweise geringe
Rolle. In 101 Fillen (24,5%) wurde die Spezies
nicht niher charakterisiert und lediglich Legionel-
la spp. angegeben. Fiir 134 (32,4 %) der 413 iiber-
mittelten Fille lagen zusatzlich Angaben zur Sero-
gruppe vor. Mit insgesamt 106 Fillen (79,1%)
iiberwog dabei Serogruppe 1, gefolgt von Sero-
gruppe 7 mit 16 Fillen (11,9 %). Weitere Serogrup-
pen kamen nur vereinzelt vor. In diesem Zu-
sammenhang ist zu erwihnen, dass in 25 Fillen,
bei denen keine niheren Angaben zur Spezies
tibermittelt wurden (s.o.), dennoch eine Serogrup-
pe angegeben wurde. Da Serogruppen labordiag-
nostisch gegenwirtig aber nur fiir Legionella pneu-
mophila bestimmt werden, ist davon auszugehen,
dass es sich bei diesen Fillen um Legionella pneu-
mophila handelt. Daher ist anzunehmen, dass
statt 258 insgesamt 283 Fille (68,5%) auf Legionel-
la pneumophila zuriickzufithren sind.

Hdufungen
Im Jahr 2002 wurden 3 Hiufungen mit insge-
samt 10 Erkrankungsfillen tibermittelt. Bei einer
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Abb. 8.28.2:

Ubermittelte Legionellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001 (n=329) und 2002 (n=413)
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Hiufung handelte es sich um 2 Fille, die sich die
Erkrankung moglicherweise durch Nutzung einer
gemeinsamen Dusche an ihrem Arbeitsplatz zu-
gezogen hatten. Eine weitere Hiufung war reise-
assoziiert und betraf 2 Erkrankte, bei denen die
Infektion moglicherweise im Ausland (Algerien)
erfolgte. Dariliber hinaus wurde eine weitere,
ebenfalls reiseassoziierte Hiufung mit insgesamt
6 Erkrankungsfillen iibermittelt. Hierbei handel-
te es sich um Teilnehmer einer Reisegruppe, die
sich wahrscheinlich in einem Hotel in Slowenien
infiziert hatten.

1,0 1,5 2,0

Fiille/100.000 Einwohner

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Es ist von einer Untererfassung auszugehen, da
vermutlich nicht alle Legionellosen als solche er-
kannt werden. Dies gilt besonders fiir die leichte-
re Verlaufsform, das Pontiac-Fieber. Ferner ist an-
zunehmen, dass bei Pneumonien zu selten eine
spezifische Erregerdiagnostik durchgefithrt wird
und somit nur wenige als Legionirskrankheit
identifiziert werden.

Neben den oben dargestellten Fillen wurden
dem Robert Koch-Institut weitere Fille tiber-
mittelt, die nicht berticksichtigt werden konnten.
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Abb. 8.28.3:

Ubermittelte Legionellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland 2002 (n=413)
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Zwei Fille befinden sich noch in Bearbeitung
durch das Gesundheitsamt; 3 weitere Fille wur-
den verworfen, weil sie nicht der Falldefinition
entsprachen.

Literaturhinweise

RKI: Jahresbericht: Respiratorisch iibertragbare Krankheiten,
Teil 2: Legionellose in Deutschland 2001. Epid Bull
2002; 36:305-308.

RKI:
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Ratgeber Infektionskrankheiten: Legionellose. Epid Bull
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2001 www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

RKI: Fallbericht: Reiseassoziierte Legionella-Pneumonie. Epid
Bull 1999; 25:187-189.

RKI: Zu einem Legionellose-Ausbruch in den Niederlanden.
Epid Bull 1999; 25:189-190.

8.29 Lepra

Lepra wird durch Mycobacterium leprae hervorge-
rufen. Der Erreger scheint auf den Menschen
beschrinkt zu sein, ein tierisches Reservoir ist

nicht bekannt. Nach einer Inkubationszeit von
9 Monaten bis zu maximal 20 Jahren kénnen
sehr verschiedene klinische Symptome auftreten.
Diese umfassen Hauterscheinungen und Ner-
venschidigungen, die zu Sensibilititsstorungen
und Lihmungen fithren kénnen. Nach Art der
Gewebereaktion werden lepromatése Lepra,
tuberkuloide Lepra und Ubergangsformen zwi-
schen beiden (sogenannte Borderline Lepra)
unterschieden.

Im Jahr 2002 wurde dem Robert Koch-Insti-
tut ein Lepra-Fall (tuberkuloide Lepra) diber-
mittelt. Betroffen war ein 4o-jdhriger Mann aus
Hamburg, der wihrend eines mehrmonatigen Be-
suchs in Brasilien 1999 Kontakt zu einer an Lepra
erkrankten Verwandten hatte. Als Jugendlicher
betreute er Kinder, deren Eltern an Lepra erkrankt
waren. Im Jahr 2001 waren 3 Lepra-Fille {iber-
mittelt worden. Es handelte sich um eine 32-jahri-
ge Frau aus Niedersachsen (lepromatdse Lepra,
Infektionsland Brasilien), ein 11-jihriges Mid-
chen aus Bayern (tuberkuloide Lepra, Infektions-
land Angola) und um einen go-jihrigen Mann
(Borderline Lepra, Infektionsland Pakistan), der
sich ausschliefllich zur Behandlung in Berlin auf-
hielt.
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8.30 Leptospirose

Kurzbeschreibung

Das Bakterium Leptospira interrogans ist der Erre-
ger der weltweit verbreiteten Leptospirose, deren
natiirliche Wirte vor allem Ratten und Miuse
sind. Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt
durch Kontakt mit Urin, Blut oder Gewebe infi-
zierter Tiere. Typisch ist ein fieberhafter grippe-
dhnlicher Verlauf, jedoch treten auch lebens-
bedrohliche Formen mit Blutungsneigung, Leber-
und Nierenversagen (Morbus Weil) auf.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Kriterien der Referenzdefinition er-
fillen (s. Tab. 8.30.1).

Zeitlicher Verlauf

In den Jahren 1998 bis 2000 wurden jihrlich
zwischen 40 und 45 Leptospirose-Erkrankungen
nach Bundes-Seuchengesetz (BSeuchG) gemel-

Tab. 8.30.1:

det. Nach Umstellung auf das Infektionsschutzge-
setz (IfSG) wurden dem Robert Koch-Institut 48
Leptospirose-Fille im Jahr 2001 und 58 Fille im
Jahr 2002 tibermittelt. Ein Drittel der Erkrankun-
gen aus dem Jahr 2002 (n=17, 29 %) trat in der
ersten Hilfte (bis zur 26. Meldewoche) des Jahres
auf und zwei Drittel (n=41, 71%) in der zweiten
Hilfte. Die meisten Fille wurden zwischen Mitte
August und Mitte Oktober 2002 (34.—42. Melde-
woche) iibermittelt (n=25, 43%). Im Vergleich
zum Vorjahr ist die Fallzahl um etwa 21% gestie-
gen; die saisonale Hiufung begann etwa 4 Wo-
chen frither (s. Abb. 8.30.1).

Geographische Verteilung

Die Inzidenz fiir Leptospirose-Erkrankungen lag
bundesweit bei o,1 Erkrankungen/100.000 Ein-
wohner. In Mecklenburg-Vorpommern wird — wie
schon im Vorjahr — im Jahr 2002 eine im
Vergleich zu den iibrigen Bundeslindern mit
0,3 Erkr./100.000 Einw. héhere Inzidenz fiir
Leptospirose-Erkrankungen gemessen (2001: 0,2
Erkr./100.000 Einw.).

Infektionsléinder

Angaben zum Infektionsland lagen fiir 57 Fille
vor. Der Grofteil der Erkrankungen (n=52, 91 %)
wurde in Deutschland erworben. Unter den tibri-
gen 5 Nennungen wurden je einmal Frankreich,
die Russische Foderation, Thailand, die Bahamas
und Costa Rica angegeben.

Demographische Verteilung
Aufler einem Erkrankten waren alle anderen ilter
als 15 Jahre und befanden sich im berufstitigen

Ubermittelte Leptospirose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 48 | 92,3% | 58 | 92,1% |
klinisch-epidemiologisch (C) 0 | 0,0% | 0 | 0,0% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 4 | 7,7% | 5 | 7,9% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0,0% | 0 | 0,0% |
alle 52 | 100,0% | 63 | 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 48 92,3% 58 92,1%




98

Epidemiologie spezifischer Krankheiten | Leptospirose

Abb. 8.30.1:
Ubermittelte Leptospirose-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=48) und 2002 (n=58)
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Abb. 8.30.2:

Ubermittelte Leptospirose-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=58)
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Alter. Von den ibermittelten Fillen waren 48
(83%) Minner und 10 (r7%) Frauen (s. Abb.
8.30.2). Demnach waren Minner nahezu funf-
mal so hiufig betroffen wie Frauen.

Nachgewiesene Erreger

Bei den Erkrankungen, bei denen Angaben zum
Serovar vorliegen, wurde in 11 Fillen Leptospira
icterohaemorrhagiae und in 7 Fillen Leptospira
grippotyphosa nachgewiesen.

Hdufungen

Im Jahr 2002 wurden 2 Hiufungen von Leptospi-
rose-Erkrankungen mit insgesamt 4 Fillen tiber-
mittelt.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Eine differenzierte Inzidenzdarstellung auf
Bundesland- oder Kreisebene ist aufgrund der
geringen Fallzahl wenig aussagekriftig. Bei Ver-
gleichen mit den Daten des BSeuchG aus den
Vorjahren sollte die Gesamtzahl der iibermittel-
ten Leptospirose-Erkrankungen berticksichtigt
werden, da die differenzierte Kategorisierung der
tibermittelten Fille erst im Rahmen des Infek-
tionsschutzgesetzes etabliert wurde. Die Dunkel-
ziffer fir Leptospirose-Erkrankungen wird auf-
grund der Variabilitit des Krankheitsbildes nicht
unerheblich sein.

Literaturhinweis
RKI: Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten: Mel-

depflichtige Zoonosen 2001. Epid Bull 2002; 49:409—
413.

Tab. 8.31.1:

8.31 Listeriose

Kurzbeschreibung

Erkrankungen durch das Bakterium Listeria
monocytogenes treten in verschiedenen Formen
auf. Vor allem bei dlteren oder abwehrgeschwich-
ten Patienten treten Blutvergiftungen und Ent-
ziindungen der Hirnhiute oder des Gehirns auf.
Infektionen wihrend der Schwangerschaft kén-
nen zu Fehl-, Frith-, Totgeburt oder zur Geburt ei-
nes geschidigten Kindes fithren. Listerien werden
z.B. durch Rohmilchprodukte (Kise), roh geriu-
cherten Fisch und Rohwiirste {ibertragen.

Falldefinition

Die Meldepflicht nach dem Infektionsschutzge-
setz (IfSG) betrifft nur Nachweise aus normaler-
weise sterilen Materialien und aus Abstrichen
vom Neugeborenen. Die nachfolgende Auswer-
tung bezieht sich auf die Fille, die die Referenz-
definition erfiillen (s. Tab. 8.31.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2002 wurden 237 Listeriosen tibermittelt,
die die Referenzdefinition erfiillen. Wie aus
ADbD. 8.31.1 hervorgeht, gab es keine saisonalen
Schwankungen. Im Durchschnitt traten wochent-
lich etwa 4 bis 5 Erkrankungen auf. Gegeniiber
dem Vorjahr hat die Anzahl der gemeldeten Er-
krankungsfille um knapp 10 % zugenommen.

Geographische Verteilung

Die Inzidenz fur Listeriose-Erkrankungen betrug
im Jahr 2002 in Deutschland 0,3 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner. Dieser Wert wurde in

Ubermittelte Listeriose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 216 | 87,8% | 237 | 84,0% |
klinisch-epidemiologisch (C) 0 | 0,0% | 0 | 0,0% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 19 | 7,7% | 39 | 13,8% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 11 | 4,5% | 6 | 2,1% |
alle 246 | 100,0% | 282 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 216 87,8% 237 84,0%
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Abb. 8.31.1:

Ubermittelte Listeriose-Erkrankungen nach Meldewoche in Deutschland, 2001 (n=216) und 2002 (n=237)
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den Bundeslindern Sachsen-Anhalt, Thiiringen,
Berlin, Bremen und Sachsen zum Teil deutlich
tiberschritten (s. Abb. 8.31.2). Im Unterschied zum
Vorjahr sind vor allem die Infektionsraten in Bre-
men, Berlin und Thiiringen angestiegen, wihrend
die Werte fiir die tibrigen Bundeslinder auf einem
mit dem Vorjahr vergleichbaren Niveau liegen. Fiir
204 Fille wurde das Infektionsland angegeben; die
Infektionen wurden zu 97% in Deutschland und
zu 3% im europidischen Ausland erworben.

Demographische Verteilung

Die Listeriose-Erkrankung ist einerseits eine Er-
krankung des Neugeborenen und andererseits
eine Erkrankung der ilteren und abwehrge-
schwichten Menschen. Die Anzahl der im Jahr
2002 Ubermittelten Neugeborenen-Listeriosen
hat sich im Vergleich zum Vorjahr mit 42 Fillen
nahezu verdoppelt (2001: n=22). Die Neugebore-
nen haben einen Anteil von 18 % unter allen tiber-
mittelten Erkrankungsfillen. In dieser Alters-
gruppe betrigt die Inzidenz 5,7 Erkrankun-
gen/100.000 Einwohner. Jungen sind hiufiger
betroffen als Middchen (s. Abb. 8.31.3). Diese Er-
gebnisse sind mit den nach Bundes-Seuchenge-
setz (BSeuchG) tibermittelten Daten aus den letz-
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ten Jahren vor 2001 vergleichbar. Danach wurden
jahrlich 30 bis 40 Fille von konnataler Listeriose
gemeldet. In den Altersbereichen der 1- bis 29-
Jahrigen traten jeweils nur Einzelfille auf, wih-
rend die Zahl der Erkrankungen im Alter iiber
30 Jahren kontinuierlich ansteigt. Im Jahr 2002
wurden aus der Altersgruppe der iiber 59-Jihri-
gen 141 Fille tibermittelt, das sind 59 % aller tiber-
mittelten Listeriose-Fille. Midnner erkranken hiu-
figer an Listeriose als Frauen. Die Inzidenz bei
Minnern liegt bei 0,4 Erkr./100.000 Einw. gegen-
tiber 0,2 Erkr./100.000 Einw. bei Frauen.

Nachgewiesene Erreger

Nur fiir 7% (n=16) der erfassten 237 Fille lag eine
Angabe zum Serovar von Listeria monocytogenes
vor, zehnmal wurde Serovar 1/2a, 5-mal Serovar
4b und einmal Serovar 1/2b ermittelt.

Hdufungen
Im Jahr 2002 wurden keine Listeriose-Hiufun-
gen tibermittelt.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Neben den insgesamt 282 Fillen wurden dem
Robert Koch-Institut (RKI) ein Fall, der sich noch
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Abb. 8.31.2:

Ubermittelte Listeriose-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001 (n=216) und 2002

(n=237)
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in Bearbeitung durch das Gesundheitsamt befin-
det und 2 weitere Fille, die verworfen wurden,
weil sie die Falldefinition nicht erfiillten, tiber-
mittelt.

Direkte Vergleiche sind momentan nur mit
den Daten aus dem Vorjahr méglich. Im Rahmen
der Infektionserfassung nach BSeuchG sind aus-
schlieflich Neugeborenen-Listeriosen erreger-
spezifisch erhoben worden (allerdings ohne An-
wendung von Falldefinitionen wie ab dem Jahr
2001). Die meningitischen Verliufe wurden
bundesweit nur unter der Kategorie »Bakterielle

0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8

Fiille/100.000 Einwohner

Meningitiden« erfasst (in einigen Bundeslindern
auch erregerspezifisch), die septischen Verliufe
wurden nicht erfasst.

Literaturhinweise

RKI: Zum Aufireten von wichtigen Infektionskrankheiten:
Bakterielle Gastroenteritiden in Deutschland 2001. Epid
Bull 2002; 50:417—422.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten: Listeriose. Epid Bull
2000; 16:127-130.
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Abb. 8.31.3:

Ubermittelte Listeriose-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=237)
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8.32 Malaria Auflerdem wurden nur die Fille berticksichtigt,
bei denen eindeutig ersichtlich war, dass die be-
troffenen Patienten ihren Wohnsitz in Deutsch-
Kurzbeschreibung land hatten. Auf der Basis dieser Kriterien wurden

Malaria gehort zu den durch Parasiten verursach-
ten Erkrankungen. Die vier verschiedenen Plas-
modienarten werden typischerweise durch Mi-
cken tibertragen. Malaria wird ganz tiberwiegend
in Lindern Afrikas, Asiens bzw. Stidamerikas er-
worben. Charakteristisch fiir Malaria-Erkrankun-
gen ist Fieber. Die gefihrlichste Form Malaria tro-
pica kann bei fehlender oder zu spiter Behand-
lung tédlich verlaufen.

Falldefinition

Es gibt noch keine Falldefinition fiir die Meldung
von Malaria-Fillen nach {7 Abs. 3 Infektions-
schutzgesetz (IfSG). Gemeldete Fille wurden in
die Statistik aufgenommen, sofern sie nicht aus-
schliefRlich serologisch nachgewiesen wurden.

fiir das Jahr 2002 insgesamt 861 Malaria-Erkran-
kungen (1,0 Fille/100.000 Einwohner) gemeldet.
Unter diesen wurden 3 Todesfille (0,3 %) angege-
ben.

Zeitlicher Verlauf

Die Anzahl der in den einzelnen Monaten diag-
nostizierten Malaria-Erkrankungen reichte von
49 Fillen im Monat Februar bis zu 97 Fillen im
Januar (s. Abb. 8.32.1).

Im Berichtsjahr 2002 wurden mit 861 Fillen
weniger Malaria-Fille gemeldet als im Jahr 2001
(1.044). In den Vorjahren lagen die Meldezahlen
bei 836 Fillen (2000), 931 Fillen (1999) und
1.008 Fillen (1998). Aufgrund der Umstellung
des Meldesystems durch das IfSG ist der Ver-
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Abb. 8.32.1:

Gemeldete Malaria-Fille nach Diagnosemonat, Deutschland, 2001 (n=1.044) und 2002 (n=861)
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gleich zwischen den Daten ab 2001 und den Vor-
jahren allerdings problematisch.

Geographische Verteilung

Die Zahl der Malaria-Fille, die fiir die verschiede-
nen Bundeslinder gemeldet wurden, differierte
sehr stark (s. Abb. 8.32.2). Fiir Hamburg wurde ei-
ne Inzidenz von 4,8 Fillen/100.000 Einwohner
ermittelt, fiir Bremen von 2,4 Fillen/100.000
Einw. und fiir Berlin von 2,2 Fillen/100.000
Einw. Hingegen wurde fiir Sachsen-Anhalt eine
Inzidenz von o,1 Fillen/100.000 Einw., fiir Bran-
denburg und Mecklenburg-Vorpommern von
0,3 Fillen/100.000 Einw. errechnet. Diese Unter-
schiede sind schon in den Vorjahren beobachtet
worden und kénnen auf folgende Ursachen zu-
riickzufiihren sein: (1) Das Reiseverhalten unter-
scheidet sich zwischen den Bundeslindern. (2)
Einwohner, die aus Endemiegebieten stammen,
und die wegen nachlassender Immunitit nach
Aufenthalten in ihren Heimatlindern an Malaria
erkranken, leben hiufiger in Ballungsgebieten. (3)
Die Diagnose der Malaria konzentriert sich auf
wenige spezialisierte Einrichtungen in Grof3stid-

ten, deren Postleitzahl bei fehlender Postleitzahl
des Patientenwohnortes die ortliche Zuordnung
bestimmt (s. Kap. 4.5).

Das Infektionsland wurde fiir 711 Fille (83 %)
angegeben. Der grofite Teil (87%) der Malaria-
Erkrankungen wurde — wie schon in den Vorjahren
— aus afrikanischen Lindern importiert (s. Tab.
8.32.1 und 8.32.2). Besonders viele Fille traten bei
Reisen in westafrikanische Linder und nach Kenia
auf. Kein Malaria-Fall wurde in Europa erworben.

Tab. 8.32.1:
Gemeldete Malaria-Fille nach Infektionskontinent,
Deutschland, 2002 (n=711)

Kontinent Anzahl | Prozent |
Afrika 617 86,8% |
Asien 65 | 9,1% |
Amerika 15 | 2,1% |
Australien/Ozeanien 14 | 2,0% |
Europa 0 | 0,0% |
Summe 711 100,0%
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Abb. 8.32.2:

Gemeldete Malaria-Fille pro 100.000 Einwohner, Deutschland, 2001 (n=1.044) und 2002 (n=861)
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Demographische Verteilung

Die Erwachsenen im Alter zwischen 20 und
49 Jahren wiesen die hochsten Inzidenzraten
auf (s. Abb. 8.32.3), wobei die Inzidenzraten
der Minner die der Frauen z.T. um mehr als
das Doppelte ibertrafen. Dies ist vermutlich
auf das unterschiedliche Reise- oder Pri-
ventionsverhalten zuriickzufithren. Auch Ge-
schlechtsunterschiede bei der aus Endemie-
gebieten stammenden Bevolkerung kommen als
Erklirung in Betracht.

| I | I
3 4 5 6 7 8

Fiille/100.000 Einwohner

Nachgewiesene Erreger

Unter den 816 Fillen mit Angaben zur Erreger-
spezies (95%) wurde Plasmodium falciparum
mit 73% am hiufigsten diagnostiziert. Dies
steht im Einklang damit, dass die meisten Er-
krankungen in Afrika erworben wurden. An
zweiter Stelle lag P. vivax mit 18 %, gefolgt von
P. ovale (3%) und P. malariae (3%). Mischinfek-
tionen haben ebenfalls einen Anteil von 3%
(s. Abb. 8.32.4).
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Tab. 8.32.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der gemeldeten
Malaria-Fille, Deutschland, 2002 (Mehrfachnennungen
méglich, 711 Fille, bei denen mindestens ein Infektionsland
genannt wurde)

Infektionsland Anzahl Anteil
Nennungen | Prozent
Ghana 152 | 21%
Nigeria 104 | 15%
Kamerun 75 | 1%
Kenia 69 | 10%
Westafrikanisches Land
ohne nihere Angabe 27 4%
Elfenbeinkiiste 21 | 3%
Indonesien 18 | 3%
Mozambique 5 2%
Togo 15 | 2%
Indien 13 | 2%
andere 202 | 28%
Summe 7 100%

Abb. 8.32.3:

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Zusitzlich zu den 861 ausgewiesenen Fillen
wurden dem Robert Koch-Institut (RKI) 6o wei-
tere Malaria-Fille gemeldet, die aus den oben
beschriebenen Griinden nicht in die Statistik
aufgenommen werden konnten. Nicht fiir alle
der 861 Fille, die in die Auswertungen eingin-
gen, lagen vollstindige Angaben vor. Fiir insge-
samt 660 Fille (77%) lagen die Meldebsgen von
Labor und Arzt vor, fiir 194 Fille nur der Labor-
bogen, fiir 7 Fille nur der Arztbogen. Deshalb
fehlten insbesondere auch Angaben zum Infek-
tionsland. Damit konnte im Vergleich zum Vor-
jahr eine leichte Verbesserung erreicht werden
(2001 lagen in 70% der Fille beide Bégen vor).
Es wird angestrebt, in Zukunft eine noch gréfere
Vollstindigkeit des Datensatzes zu erzielen. Mit
dem In-Kraft-Treten des IfSG im Jahr 2001
wurde fur die Malaria ein vollig anderer Melde-
weg eingefiihrt. Dieser sieht die direkte Meldung
durch das Labor bzw. den diagnostizierenden
Arzt in anonymisierter Form an das RKI vor. Frii-
her erfolgte die Meldung vom Arzt an das 6rtlich
zustindige Gesundheitsamt, das die Meldung

Gemeldete Malaria-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=861)
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Abb. 8.32.4:

Gemeldete Malaria-Fille nach Erregerspezies, Deutschland, 2002 (n=816)

Plasmodium —
falciparum
(M. tropica)
73%

tiber die Landesbehorde an das RKI weitergab.
Deshalb sind die Meldedaten vor und ab 2001
nur mit Einschrinkungen vergleichbar.
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8.33 Masern

Kurzbeschreibung

Die Masern sind eine nur beim Menschen vor-
kommende hochansteckende Viruserkrankung,
die aerogen ubertragen wird und durch Fieber,
Entziindung der oberen Atemwege und einen ty-
pischen Ausschlag gekennzeichnet ist. Gefiirchtet
sind Komplikationen wie Mittelohr-, Lungen- oder
Gehirnentziindung. Nur Impfungen bieten einen
guten Schutz, jedoch wird in Deutschland noch
zu wenig und zu spit geimpft.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

8.33.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2002 wurden insgesamt 4.657 Masern-
fille tibermittelt, die die Referenzdefinition er-
filllten. Das waren 23 % weniger Erkrankungsfille
als im Vorjahr. Die Erkrankungshiufigkeit nahm
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Tab. 8.33.1:

Ubermittelte Masernfille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
nur klinisch (A) 2.997 | 48,4% | 2.323 | 49,2% |
klinisch-labordiagnostisch (B) 2.071 | 33,5% | 789 | 16,7% |
klinisch-epidemiologisch (C) 966 | 15,6% | 1.545 | 32,7% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 54 | 0,9% | 47 | 1,0% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 101 | 1,6% | 18 | 0,4% |
nicht tibermittlungspflichtig 1 | 0,0% | 0 | 0,0% |
alle 6.190 100,0% | 4.722 | 100,0% |
Referenzdefinition (A+B+C) 6.034 97,5% 4.657 98,6 %

wieder einen typisch saisonalen Verlauf, wobei
der ausgeprigte SaisonhShepunkt im Jahr 2002
frither als im Jahr 2001 zu beobachten war und
nur wenige Wochen andauerte (Meldewochen
7—12). In den ersten 10 Meldewochen 2002 stei-
gerte sich die bereits in den letzten Wochen des
Vorjahres beobachtete erhéhte Meldefrequenz
noch weiter. Zwischen der 1. und 12. Meldewoche
2002 wurden beinahe doppelt so viele Masern-

Abb. 8.33.1:
Ubermittelte Masernfille nach Meldewoche, Deutschland, 2001

Anzahl der Fiille

300

fille wie im selben Zeitraum des Vorjahres und
mehr als die Hilfte aller Masernfille des Jahres
2002 registriert. Danach ging die Zahl der
Masernmeldungen fast kontinuierlich zuriick. Ab
dem Spitsommer (32. Meldewoche) wurden bis
zum Jahresende mit Ausnahmen weniger als
20 Fille pro Woche tibermittelt. Trendaussagen
sind auf der Basis der Surveillance iiber nur
zwei Jahre nicht méglich; zudem wird die hohere
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Inzidenz im Jahr 2001 vermutlich z.T. dadurch
erklirt, dass die Masernaktivitit der letzten
Saison (2002) bereits im Spitherbst 2001 begann
und damit frither als gewohnlich anstieg (Abb.

8.33.1).

Geographische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz lag bei 5,7 Erkrankun-
gen/100.000 Einwohner und wurde durch weni-
ge regional begrenzte Geschehen in 4 Bundeslin-
dern (Bayern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfa-
len und Rheinland-Pfalz) stark geprigt. In 10
Bundeslindern wurde eine Inzidenz von <1 pro

Abb. 8.33.2:

100.000 Einw. erreicht und in 2 Lindern lag sie
bei 1,6 (Hessen) bzw. 1,5 (Schleswig-Holstein) Er-
krankungsfillen pro 100.000 Einwohner. Wih-
rend Bayern, Niedersachsen und Nordrhein-West-
falen auch im Jahr 2001 bereits das Masernge-
schehen wesentlich bestimmten, gehorte Rhein-
land-Pfalz im Vorjahr noch zu den Lindern mit
einer Inzidenz knapp unter der bundesweiten
Inzidenz. Dafiir waren die Inzidenzen in Baden-
Wiirttemberg und Schleswig-Holstein im Jahr
2002 im Vergleich zum Vorjahr deutlich nied-
riger (s. Abb. 8.33.2). Ursache fiir diese Schwan-
kungen sind immer wieder raumlich und zeitlich

Ubermittelte Masernfille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001 (n=6.034) und 2002 (n=4.657)
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begrenzte Masernausbriiche, die Fallzahlen und
Inzidenzen mafdgeblich bestimmen.

Das wird umso deutlicher, wenn man die In-
zidenz nach Kreisen betrachtet (Abb. 8.33.3). So
kam es in den vier Bundeslindern mit der hochs-
ten Inzidenz im Jahr 2002 zu Ausbriichen, die
auf jeweils wenige Kreise begrenzt blieben. Am
stirksten trat hier der Coburger Ausbruch hervor,
der bereits im November 2001 begann und im
Februar/Mirz 2002 seinen Hohepunkt erreichte.
Hier wurden die mit Abstand hochsten Inziden-
zen mit 848 (Stadtkreis Coburg) bzw. 741 (Land-
kreis Coburg) Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner fiir 2002 beobachtet. Weitere Ausbriiche

Abb. 8.33.3:
Ubermittelte Masernfille pro 100.000 Einwohner nach
Kreis, Deutschland, 2002 (n=4.657)
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gab es in Niedersachsen in den drei benachbarten
Kreisen Leer, Emsland und Emden sowie in
Nordrhein-Westfalen in Aachen und Umgebung.

Auch in den 4 Bundeslindern mit der hochs-
ten Inzidenz gab es Kreise, aus denen keine oder
nur wenige Masernfille iibermittelt wurden. In
Nordrhein-Westfalen waren die Masern im Jahr
2002 am stirksten verbreitet, nur 6 der 54 Kreise
dieses Bundeslandes tibermittelten keine Masern-
fille. Wie schon im Vorjahr, lag die Maserninzi-
denz in den neuen Bundeslindern (NBL) weit
niedriger als in den alten Bundeslindern (ABL):
Wihrend fast drei Viertel aller Kreise in den NBL
keine Masernfille tibermittelten, lag dieser Pro-
zentsatz in den ABL nur bei 31%. In 88% der
Kreise der NBL, aber nur der Hilfte der Kreise der
ABL wurde der fiir eine Maserneliminierung an-
gestrebte Schwellenwert von einer Erkrankung
pro 100.000 Einwohner unterschritten. Zur
Gruppe mit moderater Inzidenz (zwischen einer
und 10 Erkrankungen pro 100.000 Einw.) gehor-
ten die restlichen 12% der Kreise aus den NBL
und 39 % der Kreise aus den ABL. Ausschliellich
in den ABL lagen die Stadt- und Landkreise mit
hoher (>10) bzw. sehr hoher Inzidenz (>50
Erkr./100.000 Einw.) (s. Tab. 8.33.2).

In 36 Fillen erfolgte die Angabe mindestens
eines Infektionslandes auflerhalb Deutschlands.
Innerhalb dieser geringen Zahl erscheinen einige
Eintrige noch dazu wenig plausibel (z.B. Infek-
tionsland Dinemark und Kanada), so dass auf
eine Auswertung verzichtet wird.

Demographische Verteilung

Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen gab
es bei den 1- und 4-jihrigen Kindern mit etwa 50
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Bei den
2- und 3-Jdhrigen erkrankten je 40 Kinder von
100.000 und im jungen Schulalter (5—9 Jahre) la-
gen die Werte noch deutlich tiber 30 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner (s. Abb. 8.33.4). Die
Inzidenz im Schulalter ab 10 Jahre lag niedriger,
wurde aber ebenso durch die Masernausbriiche
bestimmt, die jeweils in Schulen und Vorschul-
einrichtungen ihren Ausgang nahmen. Die recht
hohe Maserninzidenz im ersten Lebensjahr ist
iiberwiegend auf Erkrankungsfille im zweiten Le-
benshalbjahr zuriickzuftihren. Zwei Aspekte sind
fur die Erkrankungshiufigkeit bei Siuglingen
entscheidend: Zum einen verkiirzt sich der sog.
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Tab. 8.33.2:

Anzahl und Anteil der Kreise, gruppiert nach Masernfillen pro 100.000 Einwohnern und

nach Alten und Neuen Bundeslindern, 2002 (n=439)

Inzidenz Anzahl Kreise % Anzahl Kreise %

in NBL NBL-Kreise | in ABL | ABL-Kreise |
o 83 | 74% | 101 | 31% |
>0 und <1 16 | 14% | 66 | 20% |
>=1und <10 13 | 12% | 126 | 39% |
>=10 und <50 0 | | 24 | 7% |
>=50 0 10 3%

»Nestschutz« (Vorhandensein miitterlicher Anti-
korper), da Frauen im gebirfihigen Alter auf-
grund der insgesamt bereits erreichten modera-
ten Masernmorbiditit oftmals keine natiirliche
Boosterung mehr erfahren und somit niedrigere
Antikorperspiegel auf das Neugeborene tibertra-
gen. Zum anderen haben die ungeimpften Siug-

Abb. 8.33.4:

linge durch die relativ hohe Morbiditit im Kindes-
alter (Geschwisterkinder), die durch eine unzurei-
chende Durchimpfung in Deutschland zustande
kommt, ein erhohtes Erkrankungsrisiko.

Nach wie vor belegen die hohen Inzidenzen
in den ersten Lebensjahren und insbesondere der
Hochstwert bei den 1-jihrigen Kindern, dass noch

Ubermittelte Masernfille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=4.657)
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zu wenig und zu spit gegen Masern geimpft wird.
Die Erkrankungszahlen im Jugend- und Erwach-
senenalter stellen insbesondere wegen der in der
Literatur beschriebenen mit zunehmendem Alter
ansteigenden Komplikationsrate ein Problem dar.

Hdufungen

Im Jahr 2002 wurden insgesamt 1.419 Masernfil-
le iibermittelt, die von den Gesundheitsimtern ei-
ner von insgesamt 241 Hiufungen zugeordnet
wurden. Diese Angaben konnen jedoch die Ma-
sernausbriiche des Jahres 2002 nicht adiquat
widerspiegeln. Allein zum Ausbruch in Coburg
gehorten 1.046 Fille und damit etwa zwei Drittel
aller im Jahr 2002 aus Bayern {ibermittelten Ma-
sernfille. Ein anderer Ausbruch wurde zum sel-
ben Zeitpunkt im Nordwesten Niedersachsens in
einigen Kreisen des Emslandes beobachtet. Aus
den Kreisen Leer, Emden und Emsland wurden
mit insgesamt 628 Masernfillen fast drei Viertel
aller Fille aus Niedersachsen tibermittelt. Dieses
Maserngeschehen zog sich iiber einen langen Zei-
traum hin und ging erst nach der 24. Meldewoche
deutlich zuriick. Der dritte groflere Masernaus-
bruch erstreckte sich iiber mehrere Kreise in
Nordrhein-Westfalen. Dabei waren der Stadt- und
Landkreis Aachen (3.—16. Meldewoche, 367 Fille)
und der Landkreis Euskirchen (7.—20. Melde-
woche und 216 Fille) am heftigsten betroffen. Ein
Zusammenhang mit dem Maserngeschehen im
benachbarten Landkreis Daun in Rheinland-Pfalz
zur selben Zeit (2.—10. Meldewoche, 63 Fille)
kann vermutet werden. Zu einem weiteren Aus-
bruch kam es im Oberbergischen Kreis in Nord-
rhein-Westfalen in der Jahresmitte (18.—34. Melde-
woche mit einer Unterbrechung zwischen 23. und
28. Meldewoche) mit insgesamt 2776 Fillen.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Etwa die Hilfte aller itbermittelten Masernfille
basierte allein auf dem klinischen Bild der Erkran-
kung. Der Anteil klinisch-epidemiologisch besti-
tigter Masernfille war im Vergleich zu 2001 mehr
als doppelt so hoch (s. Tab. 8.33.1). Hieran zeigt
sich, dass das Maserngeschehen im Jahr 2002
noch stirker als im Vorjahr durch Ausbriiche be-
stimmt wurde. Dadurch wurden aber auch deut-
lich weniger Masernfille als 2001 labordiagnos-
tisch gesichert. Bei iibermittelten Fillen, die Kin-
der im ersten Lebensjahr betrafen (n=157) oder

die Angabe »Masernenzephalitis« enthielten
(n=s5), wurde um eine Riickbestitigung bzw.
Komplettierung aller erhobenen Angaben gebe-
ten. Dadurch konnte in diesen Fillen die Daten-
qualitit im Vergleich zum Vorjahr verbessert
werden.
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8.34 Meningokokken,
invasive Erkrankung

Kurzbeschreibung

Meningokokken sind Bakterien der Art Neisseria
meningitidis. Sie werden durch Trépfchen tibertra-
gen und rufen eine akute, teilweise perakut ver-
laufende Erkrankung hervor, die sich vor allem als
Meningitis oder auch primire Meningokokken-
Sepsis manifestiert. Die Letalitit betrigt 5—10%.
Meningokokken werden in verschiedene Sero-
gruppen unterteilt, von denen in Deutschland fast
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Tab. 8.34.1:

Ubermittelte Meningokokken-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 772 | 93,0% | 729 | 95,4% |
klinisch-epidemiologisch (C) 8 | 1,0% | 5 | 0,7% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 29 | 3,5% | 21 | 2,7% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 21 | 2,5% | 9 | 1,2% |
alle 830 | 100,0% | 764 | 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 780 94,0% 734 96,1%

ausschlieflich die Serogruppen B und C vorkom-
men.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

8.34.1).

Zeitlicher Verlauf
Im Jahr 2002 erfiillten 734 Fille die Referenzdefi-
nition. Dies waren 46 Fille (6 %) weniger als im

Abb. 8.34.1:

Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen nach Meldewoche,

Anzahl der Fille
30

Vorjahr. Auch im Jahr 2002 traten die Fille ver-
mehrt im ersten Quartal des Jahres auf (s. Abb.

8.34.1).

Geographische Verteilung

In 2002 zeigte die Inzidenz der Meningo-
kokken-Erkrankungen in den Bundeslindern
keine grofen Unterschiede und bewegte sich
zwischen 0,6 und 1,2 Fillen pro 100.000 Ein-
wohner (Bundesinzidenz: 0,9 Fille pro 100.000
Einw.).

Deutschland, 2001 (n=780) und 2002 (n=734)
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Demographische Verteilung

Die Altersverteilung zeigt, dass die héchsten
Inzidenzen charakteristischerweise in den sehr
jungen Altersgruppen unter 5 Jahren auftreten.
Aulffillig ist jedoch auch ein zweiter Gipfel in
der Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen (s. Abb.

8.34.2).

Nachgewiesene Erreger

Fiir 540 (74 %) der 7734 Fille wurde die eindeutige
Zuordnung zu einer Serogruppe angegeben.
Demnach macht die Serogruppe B, fiir die bis-
lang kein Impfstoff verfiigbar ist, etwa zwei Drit-
tel dieser Fille aus (65%). Der Anteil der Sero-
gruppe C an den Fillen mit identifizierter Sero-
gruppe ist mit 29 % gegentiiber 2001 (22 %) leicht
angestiegen.

Abb. 8.34.2:

Hdufungen

Im Jahr 2002 wurden 5 Hiufungen mit Meningo-
kokken-Erkrankungen tibermittelt. Alle hatten
weniger als 5 Fille.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Die Erfassung meningitischer oder septikimi-
scher Meningokokken-Erkrankungen wird als
recht vollstindig eingeschitzt, weil die Schwere
des Krankheitsbildes fast immer eine drztliche Be-
handlung bzw. Einweisung in ein Krankenhaus
zur Folge hat. Gerade bei akuten Verliufen
kommt es jedoch vor, dass nach frithzeitiger anti-
biotischer Therapie ein Erregernachweis nicht ge-
lingt. Sind auch die Ergebnisse mit anderen Nach-
weismethoden (z.B. Nukleinsiurenachweis) ne-
gativ, gilt dieser Fall nicht als labordiagnostisch
bestitigt. Da das alleinige klinische Bild gemif
Falldefinition derzeit nicht tibermittlungspflichtig

Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=733)
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ist, konnen derartige Fille auf Bundesebene nicht
erfasst werden. Fiir Deutschland ist beztiglich der
Frage eventueller Impfempfehlungen die Verfol-
gung des zeitlichen Trends der Serogruppenver-
teilung bei Meningokokken-Erkrankungen be-
sonders wichtig. Hier wurden im Vergleich zum
Vorjahr wichtige Fortschritte in der Datenqualitit
gemacht. Im Jahr 2002 war nur bei 23%
(169/734) der Meningokokken-Erkrankungen die
Information zur Serogruppe unbekannt, auch
wenn die Serogruppe selbst nicht immer be-
stimmbar war. Der Anteil ohne Informationen
zur Serogruppe war im Jahr 2001 mit 49%
(382/782) noch deutlich hoher.

Literaturhinweise

RKI: Erkrankungen durch Meningokokken der Serogruppe C:
Ortliche Hiufung fiihrte zu einer Sffentlichen Impfemp-
fehlung. Epid Bull 2002; 21:175.

RKI: Meningokokken der Serogruppe C: Zur Bedeutung der
Stimme des ET-15-Klones. Epid Bull 2002; 21:177.

8.35 Milzbrand

Milzbrand (auch als Anthrax bezeichnet) wird
durch Bakterien der Art Bacillus anthracis verur-
sacht. Am Anfang der Ansteckungskette stehen
normalerweise pflanzenfressende Siugetiere
(Nutz- oder Wildtiere). Abhingig vom Anste-
ckungsweg konnen die Haut (Hautmilzbrand),
die Lunge (Lungenmilzbrand) oder der Darm
(Darmmilzbrand) betroffen sein. Unbehandelt
verlduft die Erkrankung hiufig todlich. Der Milz-
brand-Erreger ist wegen seiner Eignung fiir bio-
terroristische Anschlige ins aktuelle offentliche
Interesse gertickt.

Im Jahr 2002 wurde kein Fall von Milz-
brand und auch keine Infektion mit Bacillus
anthracis iibermittelt. Seit 1995 ist in Deutsch-
land kein Fall von Milzbrand bekannt geworden.
Bei allen im Jahr 2002 durchgefithrten Unter-
suchungen von Gegenstinden, bei denen eine
mutwillige Kontamination mit Bacillus anthracis
beftirchtet wurde, konnte diese nicht nachgewie-
sen werden.

Literaturhinweis

RKI: Ein Fall von Milzbrand im Land Niedersachsen. Epid
Bull 1994; 10:1.

8.36 Norovirus-Erkrankung

Kurzbeschreibung

Noroviren gehéren zur Gruppe der Caliciviren
und wurden frither als Norwalk-dhnliche Viren
bezeichnet. Sie sind weltweit verbreitet und fiir
einen Grofdteil der nicht bakteriell bedingten
ansteckenden Magen-Darm-Entziindungen bei
Kindern und Erwachsenen verantwortlich. Hiufig
sind sie Ursache von Ausbriichen in Ge-
meinschaftseinrichtungen. Die wichtigste An-
steckungsquelle sind neben kontaminierten Le-
bensmitteln infizierte Menschen, die die Viren
mit dem Stuhl ausscheiden, aber auch - z.B.
durch Erbrechen — auf dem Luftweg {ibertragen
kénnen.

Falldefinition

Im Jahr 2002 sind dem Robert Koch-Institut
(RKI) 51.749 Erkrankungsfille durch Infektionen
mit Noroviren iibermittelt worden, mehr als 5-mal
so viele Fille wie im Vorjahr 2001 (s. Tab. 8.36.1).
Die Referenzdefinition erfiillten 50.764 Fille
(98%). Der Anteil der klinisch-epidemiologisch
bestitigten Fille hat von 68% im Vorjahr auf
78 % zugenommen.

Zeitlicher Verlauf

Norovirus-Erkrankungen waren im Jahr 2002 die
am vierthjufigsten tibermittelten Erkrankungen.
Sie traten wie im Vorjahr im gesamten Jahresver-
lauf auf; es zeigte sich jedoch eine wesentlich
deutlicher ausgeprigte saisonale Hiufung ab Mit-
te Oktober (42. Meldewoche). Die Zahl der wo-
chentlich tibermittelten Fille lag zu diesem Zeit-
punkt bereits weit iiber 1.000 Erkrankungen
(s. Abb. 8.36.1). Bis zum Ende des Jahres stieg die
Fallzahl kontinuierlich auf bis zu maximal 5.450
Fille in der 51. Meldewoche an. Wie im Vorjahr
nahm die Zahl der iibermittelten Fille zur Jahres-
wende ab und reduzierte sich auf knapp 2.700
Fille in der 52. Meldewoche. Der riicklaufige
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Tab. 8.36.1:

Ubermittelte Norovirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 2.790 29,1% | 10.530 | 20,3% |
klinisch-epidemiologisch (C) 6.483 | 67,7% | 40.234 | 77,7% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 258 | 2,7% | 726 | 1,4% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 42 | 0,4% | 259 | 0,5% |
alle 9.573 100,0% | 51.749 | 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 9.273 96,9% 50.764 98,1%

Trend setzte sich zu Beginn des Jahres 2003 fort;
die Ausgangswerte von vor Oktober 2002 wurden
bis Ende Februar 2003 allerdings noch nicht wie-
der erreicht.

Geographische Verteilung

Die Inzidenz fiir Norovirus-Erkrankungen hat
im Jahr 2002 in allen Bundeslindern zuge-
nommen und lag bundesweit bei 62 Erkran-
kungen/100.000 Einwohner (2001: 11 Erkr./
100.000 Einw.). Die héchsten Inzidenzraten

Abb. 8.36.1:

wurden mit >160 Erkr./100.000 Einw. in
abnehmender Hiufigkeit in Sachsen, Bremen,
Sachsen-Anhalt und Thiiringen registriert
(s. Abb. 8.36.2). Eine tiberdurchschnittliche
Zunahme der Inzidenzraten im Vergleich zu
2001 war in den Lindern Sachsen, Thiiringen,
Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, Hamburg
und Niedersachsen zu verzeichnen, hier
wurden 10- bis 100-mal so viele Infektionen wie
im Vorjahr tbermittelt. Die Analyse der In-
zidenzen nach Kreis zeigt, dass vor allem in den

Ubermittelte Norovirus-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=9.273) und 2002 (n=50.764)
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Ostlich gelegenen Kreisen eine {tberdurch-
schnittlich hohe Inzidenz registriert wurde (s.
Abb. 8.36.3). Bei 46.964 Fillen (92 %) wurden
Angaben zum Infektionsland gemacht. Die
Infektionen wurden bis auf 62 Fille in Deutsch-
land erworben.

Demographische Verteilung

Norovirus-Erkrankungen betrafen hauptsichlich
Kinder im Alter bis zu 5 Jahren sowie Erwachse-
ne, die 7o Jahre und ilter waren (s. Abb. 8.36.4).
Die Inzidenz war bei Frauen (86 Erkr./100.000

Abb. 8.36.2:

Einw.) mehr als doppelt so hoch wie bei Minnern
(35 Erkr./100.000 Einw.). Das weibliche Ge-
schlecht iiberwiegt insbesondere in den Alters-
gruppen der unter 1-Jihrigen, der 15- bis 59-Jdhri-
gen und der iiber 69-Jihrigen. Auffallend ist die
sehr hohe Inzidenzrate bei tiber 69-jihrigen Frau-
en (333 Erkr./100.000 Einw.). Dies erkldrt sich vor
allem dadurch, dass iltere Frauen in den Alten-
und Krankenpflegeeinrichtungen, in denen viele
Ausbriiche auftraten, deutlich tiberreprisentiert
sind. Aus der Pflegestatistik des Statistischen
Bundesamtes geht hervor, dass im Dezember

Ubermittelte Norovirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001 (n=9.267) und 2002

(n=50.762)
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Abb. 8.36.3:

Ubermittelte Norovirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-

ner nach Kreis, Deutschland, 2002 (n=50.762)

]
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Tab. 8.36.2:

1999 (aktuellste verfiigbare Daten) von den insge-
samt 554.217 Personen in stationdrer Dauerpflege
79% Frauen waren; 87% davon waren 7o Jahre
und ilter.

Hdufungen

Rund 96% der tbermittelten Erkrankungen
traten im Rahmen von Hiufungen auf. Im Jahr
2002 wurden mehr als 5-mal so viele Er-
krankungsausbriiche durch Noroviren iiber-
mittelt wie im Vorjahr (s. Tab. 8.36.2). Als epide-
miologisch besonders relevant werden Aus-
briiche mit mindestens 5 Fillen betrachtet, von
denen 1.516 erfasst wurden (s. Abb. 8.36.5). Bei
diesen Ausbriichen waren 2002 durchschnitt-
lich 31 Personen betroffen, wihrend es im
Vorjahr durchschnittlich 26 Personen waren.
Der Vergleich der Ausbruchshiufigkeiten zeigt,
dass bis zur 40. Meldewoche die Anzahl der im
Jahr 2002 {bermittelten Hiufigkeiten nur
gering iiber den Vorjahreswerten lagen. Ab der
40. Meldewoche wurden 2002 von Woche zu
Woche zunehmend mehr Ausbriiche iiber-
mittelt. Der Gipfel wurde mit knapp 120
Hiufungen in der 51. Meldewoche erreicht. Im
Jahr 2001 sind 20% der tbermittelten Aus-
briiche in dem Zeitraum zwischen der 41. und
52. Meldewoche aufgetreten, wihrend im Jahr
2002 in diesem Zeitraum 6o % der insgesamt
tuibermittelten Ausbriiche auftraten. Fiir das Jahr
2002 liegen fiir 76% der Ausbriiche (mit
5 Fillen) Angaben zum Ort oder Umfeld der
Ausbriiche vor. 78% der uibermittelten Aus-
briiche spielten sich in Krankenhiusern sowie
Pflege- und Altenheimen ab. Das nichst hiu-
fige Umfeld waren Kindergirten und Kinder-
tagesstdtten mit 13 %.

Ubermittelte Haufungen von Norovirus-Erkrankungen, Deutschland, 2001 (n=412) und 2002 (n=2.083)

Haufung 2001 2002
Anzahl Gesamtzahl Anzahl Gesamtzahl
Haufungen Fille dieser Haufungen Fille dieser

| Hiufungen | | Haufungen |

Hiufungen mit < 5 Fallen 91 | 267 | 567 | 1.567 |

Haufungen mit 5 und mehr Fillen 321 | 8.549 | 1.516 47.035 |
Alle Haufungen 412 8.816 2.083 48.602
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Abb. 8.36.4:
Ubermittelte Norovirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=50.632)
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Abb. 8.36.5:
Ubermittelte Haufungen von Norovirus-Erkrankungen mit >5 Fillen nach Meldebeginn, Deutschland, 2001 (n=321)
und 2002 (n=1.516)
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Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Die dramatische Zunahme von Ausbriichen
durch Noroviren wurde auch in anderen europii-
schen Landern und Nordamerika beobachtet. Die-
ses Phinomen ist nicht allein durch eine verbes-
serte Diagnostik oder eine verstirkte Surveillance
zu erkliren. Es wird vermutet, dass die deutliche
Zunahme der Norovirus-Infektionen durch das
Zirkulieren von Virusstimmen mit neuen Erre-
gereigenschaften bedingt ist. Mittels molekular-
biologischer Charakterisierung der zirkulieren-
den Virusstimme wird zur Zeit versucht, diese
Hypothese zu bestitigen.

Bundesweite Vergleiche der Meldezahlen
sind momentan nur mit den Zahlen aus dem
Vorjahr mdoglich. Der hohe Anteil an klinisch-
epidemiologisch bestitigten Fillen erklirt sich
aus der Tatsache, dass innerhalb einer Hiu-
fung nicht jeder Fall labordiagnostisch bestitigt
werden muss, um die Falldefinition zu erfiillen
und tibermittlungspflichtig zu sein. Es ist davon
auszugehen, dass aufgrund der aufwendigen
Diagnostik und des charakteristischen Krank-
heitsverlaufs nicht bei jedem Ausbruch die
Infektionsursache geklirt wird und dadurch ein
nicht unerheblicher Teil der Norovirus-Erkran-
kungen nicht erfasst wird. Diese Fille werden
zum Teil zwar nach § 6 Abs. 1 Ziffer 2b Infek-
tionsschutzgesetz iibermittelt, konnen aber fiir
die vorliegende Auswertung nicht beriicksichtigt
werden.

Literaturhinweise

RKI: Erkrankungen durch Norwalk-Ghnliche Viren (Noro-
viren). Epid Bull 2003; 6:39—41.

RKI: Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten:
Virale Gastroenteritiden in Deutschland 2002. Epid
Bull 2002; 47:395-396.

RKI:

—

Information zum Management von Ausbriichen durch
Norwalk-like Viren. Epid Bull 2002; 47:396-397.

RKI:

=

Zur Klassifikation und zum labordiagnostischen Nach-
weis von Norwalk-like Viren (Noroviren). Epid Bull
2002; 47:397.

Ein Ausbruch von Gastroenteritis durch Norwalk-like
Viren in einer Hotelanlage in Mecklenburg-Vorpom-
mern. Epid Bull 2002; 35:297-298.

RKI:

=

RKI:

=

Ein Gastroenteritis-Ausbruch durch Norwalk-like Viren
im Rahmen einer Orchesterakademie. Epid Bull 2002;

35:298.

RKI: Ein Gastroenteritis-Ausbruch durch Norwalk-like Viren
auf einem Kreuzfahrtschiff. Epid Bull 2002; 35:298—
299.

Gastroenteritis durch Norwalk-like Viren. Ein Erfah-
rungsbericht aus Wiesbaden. Epid Bull 2002; 13:107—
109.

Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:
Erkrankungen durch Norwalk-ihnliche Viren (Norwalk-
like Viren). Epid Bull 2000; 4:29—-31. Aktualisierte
Version: August 2002
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

RKI:

—

RKI:

=

8.37 Ornithose

Kurzbeschreibung

Die Ornithose (auch als Papageienkrankheit bzw.
Psittakose bezeichnet) wird durch Bakterien der
Art Chlamydia psittaci hervorgerufen. Der in
Vogelexkrementen und -sekreten lange haltbare
Erreger wird durch Einatmen aufgenommen.
Eine direkte Ubertragung von Mensch zu Mensch
kommt wahrscheinlich nicht vor. Das Krankheits-
bild ist vielfiltig und kann fast jedes Organ betref-
fen. Vorherrschend ist eine fieberhafte Lungen-
entzindung. Daneben konnen Kopf:, Muskel-
und Gelenkschmerzen, eine Lebervergréflerung
und Entziindungen des Herzens, des Gehirns
und der Bindehiute auftreten.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfillen (s. Tab.

8.37.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2002 wurden 40 Ornithose-Fille gemifd
Referenzdefinition tibermittelt. Tendenziell setzt
sich der seit 1995 beobachtete deutliche Riickgang
der Meldungen weiterhin fort. Lediglich im Jahre
1998 kam es zu einem voriibergehenden Anstieg
der Fallzahlen, der auf einen Ausbruch in einer
Gefliigelschlachterei in Bayern zuriickzufithren
war. Eine jahreszeitliche Hiufung von Ornithosen
ist nicht erkennbar.

Geographische Verteilung

Die 40 Ornithose-Fille verteilten sich auf 12
Bundeslinder. Aus Bremen, Hamburg, Rhein-
land-Pfalz und Thiiringen sind keine Fille tiber-
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Tab. 8.37.1:

Ubermittelte Ornithose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 54 | 87,1% | 38 | 86,4% |
klinisch-epidemiologisch (C) 2 | 3,2% | 2 | 4,5% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 4 | 6,5% | 3 | 6,8% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2 | 3,2% | 1 | 2,3% |
alle 62 ! 100,0% ! 44 ! 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 56 90,3 % 40 90,9%

mittelt worden. Bei 35 der iibermittelten Fille
lagen Angaben zum Infektionsland vor, wobei in
allen Fillen Deutschland angegeben wurde.

Demographische Verteilung

Die Mehrzahl der iibermittelten Ornithose-Fille
(n=28) trat in den Altersgruppen zwischen 30
und 69 Jahren auf, wobei die Altersgruppe der
60- bis 69-Jihrigen am hiufigsten betroffen war.
Nur 2 der tibermittelten Fille waren jiinger als 10
Jahre. Midnnliche Personen erkrankten etwas hiau-
figer als weibliche Personen.

Hdufungen
Im Jahr 2002 wurden insgesamt 2 Hiufungen
mit 3 bzw. 4 Ornithose-Fillen iibermittelt.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Alle 44 in Tab. 8.37.1 dargestellten Ornithose-Fil-
le, die dem Robert Koch-Institut iibermittelt wur-
den, konnten beriicksichtigt werden. Es verblie-
ben weder offene Fille noch Fille, die im Rahmen
der Einzelfallkontrolle hitten verworfen werden
miissen, weil sie nicht der Falldefinition entspra-
chen. Vergleiche mit den Meldezahlen der Vorjah-
re sollten sich auf die Gesamtzahl beziehen (nicht
auf die hier veréffentlichte Zahl nach Referenzde-
finition), weil vor dem Jahr 2001 keine Falldefini-
tion bei Ornithose-Meldungen benutzt wurde.

Literaturhinweise

RKI: Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten: Melde-
pflichtige Zoonosen 2001. Epid Bull 2002; 49:409—413.

RKI:

=

Ratgeber Infektionskrankheiten: Chlamydiosen: Erkran-
kungen durch Chlamydia psittaci und Chlamydia pneu-
moniae. Epid Bull 20071; 14:95-97.

RKI:

=

Ornithose-Erkrankungen im Zusammenhang mit Jung-

enten-Handel. Epid Bull 1998; 38:267-270.
RKI:

—

Chlamydia  psittaci-Infektionen/Ornithose  ausgehend
von einer Gefliigelschlachterei. Epid Bull 1998;
29:208-209.

8.38 Paratyphus

Kurzbeschreibung

Paratyphus wird durch die Serovare Paratyphi A,
B und C des Bakteriums Salmonella enterica verur-
sacht. Serovar B ist weltweit verbreitet, wihrend
die Serovare A und C hauptsichlich in wirmeren
Lindern heimisch sind. Hauptansteckungsquelle
ist der Mensch, der den Erreger mit dem Stuhl
ausscheidet. Die Aufnahme erfolgt oral durch
verunreinigte Nahrungsmittel, Trinkwasser oder
direkten Kontakt. Das Krankheitsbild gleicht dem
des Typhus abdominalis, verliuft aber in der
Regel milder.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

8.38.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2002 wurden insgesamt 67 Fille tiber-
mittelt, die die Referenzdefinition erftillen, ver-
glichen mit 72 Fillen im Vorjahr. Die Erkrankungs-
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Tab. 8.38.1:

Ubermittelte Paratyphus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) Al | 84,5% | 66 | 86,8% |
klinisch-epidemiologisch (C) 1 | 1,2% | 1 | 1,3% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 8 | 9,5% | 9 | 11,8% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0,0% | 0 | 0,0% |
nicht tibermittlungspflichtig 4 | 4,8% | 0 | 0,0% |
alle 84 | 100,0% | 76 | 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 72 85,7% 67 88,2%

inzidenz von Paratyphus ist in den vergangenen
Jahrzehnten in Deutschland deutlich zuriickgegan-
gen: Wurden im Jahr 1951 noch 10,3 Fille/100.000
Einwohner erfasst, so lag der Wert im Jahr 2002
bei o,1 Erkr./100.000 Einwohner. Die wochentlich
iibermittelten Erkrankungszahlen schwanken zwi-
schen o und 5 Fillen (s. Abb. 8.38.1).

Geographische Verteilung

Nicht in allen Bundeslindern wurden Fille regis-
triert. In 66 Fillen (99 %) lagen Angaben zum

Abb. 8.38.1:

Infektionsland vor. Mehr als die Hilfte der
Erkrankungen (56%) waren demnach impor-
tiert, davon 12 Fille aus der Turkei, jeweils 4 aus
Indien und Pakistan, jeweils 3 aus Indonesien,
Bangladesch und Thailand sowie 2 Fille aus
Malaysia. In 29 Fillen (44 %) wurde Deutsch-
land als Infektionsland angegeben. Ob es sich
hierbei um in Deutschland originire Erkran-
kungsfille oder um sekundire Infektionen in
Folge importierter Erkrankungsfille handelt,
geht aus den iibermittelten Angaben nicht her-

Ubermittelte Paratyphus-Fille nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=72) und 2002 (n=67)

Anzahl der Fiille

Meldewoche
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vor. Bei 24 der 29 Fille (83%) mit Infektions-
land Deutschland handelt sich um Infektionen
mit Serotyp S. Paratyphi B, der unter den Uber-
mittlungen mit anderen Infektionslindern nur
23% ausmacht.

Demographische Verteilung

Alle Altersgruppen waren vertreten. Die Inzidenz
war am hochsten bei Kindern unter 1o Jahren und
bei jungen Erwachsenen zwischen 20 und 29 Jah-
ren. Beide Geschlechter waren gleich hiufig
betroffen.

Nachgewiesene Erreger

Bei 64 der 67 ausgewerteten Fille wurde auch der
Serotyp iibermittelt. Bei 40 Fillen (62 %) handelte
es sich um Infektionen mit S. Paratyphi B, gefolgt
von 23 (36 %) mit S. Paratyphi A und in einem Fall
(2%) mit S. Paratyphi C.

Hdufungen

Im Jahr 2002 wurde eine Hiufung mit 4 Fillen
beobachtet. Im Vorjahr waren 6 Hiufungen mit
zusammen 15 Fillen tibermittelt worden.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Vergleiche zwischen den Jahren 2001 und 2002
sollten auf der Referenzdefinition beruhen. Ver-
gleiche mit den Meldezahlen der Jahre vor 2001
sollten sich auf die Gesamtzahl beziehen, da frii-
her keine Falldefinition zur Qualititskontrolle
verwendet wurde.

Literaturhinweise

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten in Deutschland
2001. Epid Bull 2002; 34:285-292.

RKI:

=

Ratgeber Infektionskrankheiten: Typhus abdominalis,
Paratyphus. Epid Bull 2000; 40:319-322.

RKI: Merkblatt fiir Arzte: Typhus (Typhus abdominalis) und
Paratyphus. Bundesgesundheitsbl - Gesundheits-
forsch — Gesundheitsschutz 1998; 3:132-134. Aktua-
lisierte Version: Mirz 2001
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

8.39 Pest

Die Pest wird durch die Bakterienart Yersinia pestis
hervorgerufen. In Gegenden, wo die Pest noch
vorkommt, wird der Erreger typischerweise durch
Flohe von befallenen Nagetieren auf den Men-
schen tibertragen. Unterschieden wird zwischen
Beulenpest (Befall von Lymphknoten), bei der kei-
ne Ubertragung von Mensch zu Mensch stattfin-
det, und Lungenpest mit einer schnellen Ausbrei-
tung von Mensch zu Mensch.

In den letzten Jahrzehnten sind keine Pest-
Fille in Deutschland aufgetreten.

8.40 Poliomyelitis

Die Poliomyelitis, auch spinale Kinderlihmung
genannt, wird durch das Poliovirus hervorgeru-
fen, das von infizierten Menschen mit dem Stuhl
ausgeschieden wird. Die Ubertragung erfolgt
durch direkten Kontakt, zumeist tiber Schmierin-
fektion, ist aber auch auf dem Luftweg moglich.
Es gibt eine wirkungsvolle Schutzimpfung.

Im Jahr 2002 wurde in Deutschland keine Er-
krankung an Poliomyelitis {ibermittelt. Die letzte
in Deutschland erworbene Erkrankung an Polio-
myelitis durch ein Wildvirus wurde 1990 erfasst.
Die letzte mit dem Impfvirus in Zusammenhang
gebrachte Poliomyelitis trat im Jahr 2000 auf. Es
handelte sich dabei um eine Frau mit Antikorper-
mangelsyndrom, die 1998 mit dem oralen Polio-
Impfstoft (OPV) geimpft worden war. Nach der
Umstellung von OPV auf [PV (inaktivierter Impf-
stoff) im Jahr 1998 sind weitere Erkrankungsfille
durch Impfvirus nicht zu erwarten.

Literaturhinweise

RKI: Jahresbericht » Impfpriventable Krankheiten 2001«, Teil 2.
Epid Bull 2002; 43:358-364.

RKI: Impfpriventable Krankheiten in Deutschland bis zum
Jahr 2000. Epid Bull 2002; 7:49-57.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten: Poliomyelitis. Epid Bull
2000; 27:215-218.

RKI: Bericht zu einer Erkrankung assoziiert mit Polio Typ 1
(sabin-like strain). Epid Bull 2000; 19:153.
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8.41 Q-Fieber

Kurzbeschreibung

Q-Fieber wird durch das Bakterium Coxiella bur-
netii verursacht, das sich im Inneren befallener
Zellen ansiedelt. Wihrend Zecken eine wichtige
Rolle im Infektionskreislauf der Wald- und Feld-
tiere spielen, erfolgt die Ubertragung auf den
Menschen auf dem Luftweg. Ausgangspunkt sind
oft die getrockneten Ausscheidungen und Pro-
dukte (z. B. Wolle) infizierter Haus- und Nutztie-
re. In etwa der Hilfte der Fille kommt es zu einer

Tab. 8.41.1:

grippedhnlichen Erkrankung, die durch Entziin-
dungen von Lunge, Leber, Herzmuskel oder Ge-
hirn kompliziert werden kann. Auch chronische
Formen kommen vor.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Kriterien der Referenzdefinition er-
fullen (s. Tab. 8.41.1).

Zeitlicher Verlauf
Im Jahr 2002 wurden insgesamt 191 Q-Fieber-Fal-
le gemifl Referenzdefinition iibermittelt. Damit

Ubermittelte Q-Fieber-Flle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 284 | 91,9% | 191 | 92,3% |
klinisch-epidemiologisch (C) S | 29% 0, 00%
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 15 | 49% | 15 | 7,2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1 | 0,3% | 1 | 0,5% |
alle 309 100,09 207 | 100,0%
Referenzdefinition (B+C) 293 | 94,8% | 191 | 92,3% |
Abb. 8.41.1:
Ubermittelte Q-Fieber-Fille nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=294) und 2002 (n=191)
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hat die Zahl der ibermittelten Erkrankungen
gegeniiber dem Vorjahr um etwa ein Drittel abge-
nommen. Es bleibt abzuwarten, ob die Fallzahlen
weiter zurtickgehen oder auf dem seit Ende der
goer Jahre im Vergleich zu fritheren Jahren ho-
hen Niveau verbleiben. Q-Fieber trat im Jahr
2002 gehiuft im Frithjahr und Sommer auf (s.
Abb. 8.41.1). Dies entspricht der saisonalen Vertei-
lung der goer Jahre, nicht aber der des Jahres
2001, in dem die Krankheitsaktivitit im Winter
und Frithjahr am héchsten war.

Abb. 8.41.2:

Geographische Verteilung

Ahnlich wie in den vergangenen Jahren trat
Q-Fieber im Jahr 2002 am hiufigsten im siid-
und westdeutschen Raum auf, vor allem in den
Bundeslindern Hessen, Baden-Wiirttemberg und
Nordrhein-Westfalen (s. Abb. 8.41.2). Wihrend
die Inzidenz in Hessen im Vergleich zum Vorjahr
gestiegen ist, ist sie in Baden-Wiirttemberg und
Nordrhein-Westfalen deutlich gesunken. Im Ver-
gleich zum Vorjahr ist auch in Bayern (12 Fille)
die Inzidenz gesunken. 41% der 191 tibermittel-
ten Fille sind auf regionale Ausbriiche zuriickzu-
fithren. Diese lokalen Hiufungen trugen auch zu

Ubermittelte Q-Fieber-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, 2001 (n=284) und 2002 (n=191)
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Abb. 8.41.3:
Ubermittelte Q-Fieber-Fille pro 100.000 Einwohner nach
Kreis, Deutschland, 2002 (n=191)
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Abb. 8.41.4:

den unterschiedlich hohen Inzidenzen auf Kreis-
ebene bei (s. Abb. 8.41.3), wobei sporadische Fille
ebenfalls hiufiger in den Endemiegebieten auftra-
ten. Von den 181 Q-Fieber-Fillen mit Angaben
zum Infektionsland wurde in nur 6 Fillen die
Krankheit im Ausland erworben, in jeweils einem
Fall in Algerien, Griechenland, Italien, Kenia,
Marokko und Spanien.

Demographische Verteilung

Die Inzidenz des Q-Fiebers steigt mit dem Alter
an, um in den héchsten Altersgruppen wieder et-
was abzunehmen (s. Abb. 8.41.4). Die niedrige In-
zidenz bei Kindern kann z.T. durch eine geringe-
re Krankheitsmanifestation nach Infektion erklart
werden. Die Inzidenz ist bei Midnnern mit 0,3 ins-
gesamt hoher als bei Frauen mit o,2 Fillen pro
100.000 Einwohner. Der Geschlechtsunterschied
tritt hauptsichlich in den hohen Altersgruppen
und nicht, wie im Vorjahr, in fast allen Altersgrup-
pen auf.

Hdufungen

Im Jahr 2002 wurden insgesamt 10 Hiufungen
mit 79 Fillen tbermittelt, davon 6 Hiufungen
mit weniger als 5 Fillen und 4 Hiufungen mit
5 oder mehr Fillen (davon 3 in Hessen und eine in
Nordrhein-Westfalen). Insgesamt 41% aller Fille
traten daher im Rahmen von Hiufungen auf; im

Ubermittelte Q-Fieber-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=191)

Féille/100.000 Einwohner

0,6

0,5

0,4

0,3

<5 5-9  10-14 15-19

20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69

I minnlich

weiblich

>69

Altersgruppe (Jahre)



126

Epidemiologie spezifischer Krankheiten

Rotavirus-Erkrankung

Vorjahr waren dies noch 76 %. Die grofite Hiu-
fung umfasste mit 28 Fillen im Lahn-Dill-Kreis
deutlich weniger Fille als die grofen Hiufungen
der Vorjahre (z.B. 109 Fille in der grofiten Hiu-
fung in Nordrhein-Westfalen und Hessen im Jahr
200I).

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Vergleiche mit den Meldezahlen der Jahre vor
2001 sollten sich auf die Gesamtzahl beziehen,
weil frither keine Falldefinition zur Qualititskon-
trolle benutzt wurde.

Literaturhinweise

RKI: Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten: Mel-
depflichtige Zoonosen 2001. Epid Bull 2002; 49:409—
413.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkbldtter fiir Arzte:
Q-Fieber. Epid Bull 2002; 37:1—4.

Hellenbrand W, Breuer T, Petersen L: Changing Epidemio-
logy of Q fever in Germany, 1947-1999. Emerg Infect
Dis 2000; 7:789-796.

8.42 Rotavirus-Erkrankung

Kurzbeschreibung

Rotaviren verursachen eine weltweit auftretende
Durchfallerkrankung, die vor allem Siuglinge
und Kleinkinder betrifft. Die Viren werden mit
dem Stuhl ausgeschieden und durch Schmierin-

Tab. 8.42.1:

fektion, aber auch durch verunreinigtes Wasser
und Lebensmittel {ibertragen. Hauptansteckungs-
quelle ist der Mensch.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
8.42.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2002 wurden mit 52.399 Fillen ca.
5.000 Fille (10%) mehr als im Vorjahr an das
Robert Koch-Institut ibermittelt. Wie aus Abb.
8.42.1 hervorgeht, werden Rotavirus-Erkrankun-
gen wihrend des ganzen Jahres gemeldet, doch
es zeigt sich wie im Vorjahr ein saisonaler Gip-
fel, der von den spiten Wintermonaten bis in
den Frithling (24. Woche) reicht. In dieser Zeit
wurden in einzelnen Wochen iiber 2.500 Fille
ubermittelt, wihrend es in der restlichen Zeit
des Jahres deutlich weniger Fille pro Woche
waren.

Geographische Verteilung

Im Jahr 2002 betrug die bundesweite Inzidenz
fir Rotavirus-Infektionen 63,6 Erkrankungen/
100.000 Einwohner. Auffallend ist, dass wie im
letzten Jahr die Erkrankungshiufigkeiten in den
alten Bundeslindern und Berlin unterhalb dieses
Wertes lagen. In den neuen Bundeslindern lagen
die Erkrankungshiufigkeiten zwischen 115 und
230 Fillen/100.000 Einwohner (s. Abb. 8.42.2).
Hier spiegelt sich wahrscheinlich ein besser ein-
gespieltes Meldeverhalten wider, da Rotavirus-Fille

Ubermittelte Rotavirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl Prozent | Anzahl Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 46.522 | 91,5% | 49.518 | 88,2% |
klinisch-epidemiologisch (C) 1.251 | 2,5% | 2.881 | 51% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 1.220 | 2,4% | 1.844 | 3,3% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1.839 | 3,6% | 1.893 | 3,4% |
nicht tibermittlungspflichtig 1 | 0,0% | 0 | 0,0% |
alle 50.833 100,0% | 56.136 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 47.773 94,0% 52.399 93,3%
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Abb. 8.42.1:

Ubermittelte Rotavirus-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=47.773) und 2002 (n=52.399)
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in den neuen Bundeslindern schon viele Jahre
(seit 1983) vor Einfithrung des Infektionsschutz-
gesetzes (IfSG) regelmiflig gemeldet wurden. Bei
den iibermittelten Fillen ist zu 99 % Deutschland
als Infektionsland angegeben worden.

Demographische Verteilung
Rotavirus-Erkrankungen treten meist im Kindes-
alter, vor allem bei Kindern unter 5 Jahren auf
(s. Abb. 8.42.3). Jungen waren hiufiger betrof-
fen als Midchen. Die hochsten Inzidenzen wur-
den bei den o- bis 2-Jahrigen registriert. Hier
lagen die Werte knapp tiber 2.000 Fille/100.000
Einwohner. Die Inzidenz sank mit steigendem
Alter.

Hdufungen

Im Jahr 2002 sind 5.284 Erkrankungen im
Rahmen von insgesamt 943 Hiufungen iiber-
mittelt worden. Das waren etwa doppelt so viele
Hiufungen und Fille wie im Jahr 2001 (553 Hiu-
fungen mit 2.498 Fillen). Es wurden 721 Hiu-
fungen mit weniger als 5 Fillen (insgesamt

1.756 Erkrankungen) und 222 Hiufungen mit
5 und mehr Fillen (insgesamt 3.528 Erkran-
kungen) iibermittelt. Die Anzahl der Erkrankun-
gen pro Hiufung hat gegeniiber 2001 zuge-
nommen.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Die bereits im letzten Jahr beschriebenen Inzi-
denz-Unterschiede zwischen den alten und
neuen Bundeslindern zeigen sich auch in diesem
Jahr wieder. Bundesweite Vergleiche sind nur mit
Meldezahlen aus dem Vorjahr moglich, da Rota-
virus-Erkrankungen vor 2001 nicht bundesweit
meldepflichtig waren. In den meisten Bundeslin-
dern wurden aber bereits seit 1996 Rotavirus-
Infektionen erfasst. Beim Vergleich dieser Daten
mit den Jahren 2001 und 2002 sollten alle tiber-
mittelten Fille (und nicht nur die der Referenzde-
finition entsprechenden) berticksichtigt werden,
da die Differenzierung nach den Kriterien der
Falldefinition des IfSG neu ist. Nach § 3 Bundes-
Seuchengesetz waren Gastroenteritiden neben
den Salmonellosen und Shigellosen unter dem



Epidemiologie spezifischer Krankheiten

Rotavirus-Erkrankung

Abb. 8.42.2:

Ubermittelte Rotavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2002 (n=52.399)
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Abb. 8.42.3:

Ubermittelte Rotavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=52.315)
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8.43 Rételn, konnatale Infektion

Die Ubertragung des Rételnvirus (Rubellavirus)
von einer schwangeren Frau auf ihr ungeborenes
Kind kann - vor allem im ersten Schwanger-
schaftsdrittel — zu Fehl- oder Totgeburt oder einer
Vielzahl von Missbildungen (Embryopathie) wie
Taubheit, Augenschdden, geistiger Behinderung,
Herzmissbildungen und Knochendefekten fiih-
ren.

Im Jahr 2002 wurde dem Robert Koch-Insti-
tut nach §7 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz eine
Roteln-Embryopathie gemeldet. Betroffen war ein
weibliches Neugeborenes mit offenem Ductus
arteriosus, bei dem spezifische IgM- und IgG-
Antikérper nachgewiesen wurden. Aus Rachenab-
strich und Urin erfolgte ein Erregernachweis. Die
Mutter war nicht gegen Rételn geimpft worden.
Im Vorjahr wurde ebenfalls ein Fall einer konnata-

len Rételninfektion gemeldet. Es handelte sich
um ein mannliches Neugeborenes, bei dem spezi-
fische IgM- und IgG-Antikérper nachgewiesen
wurden. Als klinische Symptome wurden Ka-
tarakt und Mikrophthalmie angegeben. Das In-
fektionsland lag in Afrika. Zwischen 1996 und
2000 wurden nach Bundes-Seuchengesetz 1-7
Fille pro Jahr gemeldet.

8.44 Salmonellose

Kurzbeschreibung

Salmonellosen sind durch Bakterien der Gattung
Salmonella verursachte Erkrankungen, die vor-
wiegend den Darm betreffen. Salmonellen kom-
men weltweit u.a. in Gefliigel, Schweinen, Rin-
dern, aber auch Reptilien vor. Sie werden meist
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Salmonellose

durch Lebensmittel tbertragen. Beim Krank-
heitsbild steht Durchfall im Vordergrund. Dane-
ben sind Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen
und Fieber mdglich. Die Symptome dauern in
der Regel nur wenige Stunden oder Tage. Typhus

und Paratyphus unterscheiden sich im Krank-

heitsbild deutlich von den Salmonellosen und
werden in eigenen Kapiteln (8.38 und 8.52)

behandelt.

Tab. 8.44.1:
Ubermittelte Salmonellen-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
8.44.1) und schlieflt Salmonella Typhi und Para-
typhi aus.

Zeitlicher Verlauf
Salmonellose ist die am hiufigsten nach Infek-

tionsschutzgesetz tibermittelte Krankheit. Salmo-
nellen-Erkrankungen hiufen sich typischerweise

Kategorie 2001 2002
Anzahl Prozent | Anzahl Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 76.174 90,7% | 70.365 | 88,8% |
klinisch-epidemiologisch (C) 1.212 1,4% | 2.012 | 2,5% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 3.632 4,3% | 4.456 | 5,6% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 3.007 3,6% | 2.369 | 3,0% |
nicht tibermittlungspflichtig 1 0,0% | 0 | 0,0%
alle 84.026 100,0% | 79.202 100,0%
Referenzdefinition (B+C) 77.386 92,1% | 72377 | 91,4% |
Abb. 8.44.1:
Ubermittelte Salmonellen-Fille nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=77.386) und 2002 (n=72.377)
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in den wirmeren Monaten des Jahres. Dieses sai-
sonale Verhalten spiegelt sich auch in den fiir das
Jahr 2002 iibermittelten Daten wider (s. Abb.
8.44.1). Im Jahr 2002 wurden insgesamt 72.377
Salmonellen-Meldungen iibermittelt, die der Re-
ferenzdefinition entsprachen, im Jahr 2001 waren
es 77.3806. Dies entspricht einem Riickgang um
rund 6 % im Vergleich zum Vorjahr.

Geographische Verteilung

Die Inzidenz gemeldeter Salmonellosen war im
Jahr 2002 wie im Vorjahr in den neuen Bundes-
lindern hdoher als in den alten (s. Abb. 8.44.2).

Abb. 8.44.2:

Dies kénnte eine tatsichlich bestehende hohere
Inzidenz widerspiegeln, aber auch dadurch be-
dingt sein, dass den Lebensmittelinfektionen in
den ostlichen Bundeslindern eine héhere Auf-
merksamkeit unter Arzten, Laboren und Gesund-
heitsimtern entgegengebracht wurde. Auch unter
den Kreisen mit den hochsten Inzidenzen fanden
sich die meisten in den Gstlichen Bundeslindern.
Die Spannweite der Inzidenzen der Kreise reichte
von o bis 264 Fillen/100.000 Einwohner (s. hier-
zu auch Hinweis im Abschnitt Datenqualitit,
nichste Seite). Bei 64.639 Fillen (89 %) wurde
das Infektionsland angegeben. Hiervon betrafen

Ubermittelte Salmonellen-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001 (n=77.386) und 2002

(n=72.377)
Bundesland

Bremen
Nordrhein-Westfalen
Baden-Wirttemberg
Saarland

Bayern
Niedersachsen
Hessen
Schleswig-Holstein

Berlin

Hamburg e

Rheinland-Pfalz
Sachsen
Brandenburg
Thiringen
Sachsen-Anhalt

Mecklenburg-Vorpommern

[e]
N
[e]

40 60

I 2001

2002 | 2002 bundesweit

8o 100 120 140 160 180 200

Féille/100.000 Einwohner



132

Epidemiologie spezifischer Krankheiten | Salmonellose

6% das Ausland, wobei sich hier vorwiegend
die beliebtesten Reiseziellinder wiederfinden.

Demographische Verteilung

Die hochste altersspezifische Inzidenz fand sich
bei den Siuglingen, Kleinkindern und Kindern
bis 10 Jahre (s. Abb. 8.44.3). Beide Geschlechter
waren gleichermaflen betroffen.

Nachgewiesene Erreger

Fiir 91% der tibermittelten Fille wurden Angaben
zum Serovar gemacht. Insgesamt erfolgten Mel-
dungen zu 252 verschiedenen Serovaren. In 4%
der Fille erfolgte zumindest eine Zuordnung zu
einer Gruppe oder einer Subspezies. Bei 5% er-
folgte keine Angabe zu Serovar, Gruppe oder Sub-
spezies. Bei den Fillen, die mit Angabe eines Sero-
vars tibermittelt wurden, handelte es sich in 75%
um S. Enteritidis, in 19 % um S. Typhimurium. Al-
le anderen Serovare machen lediglich 6% aus. Im
Vergleich zum Vorjahr bedeutet dies eine Ver-
schiebung zugunsten von S. Enteritidis. Der An-
teil der Serovare, die nicht S. Enteritidis oder S. Ty-
phimurium zugeordnet wurden, ist in etwa

Abb. 8.44.3:

konstant geblieben (2001: S. Enteritidis 68%,
S. Typhimurium 24 %, andere Serovare 8 %).

Hdufungen

Im Jahr 2002 wurden 2.982 Hiufungen mit insge-
samt 12.107 Fillen iibermittelt, davon 2.470 Hiu-
fungen mit weniger als 5 Fillen und 512 Hiufun-
gen mit 5 oder mehr Fillen. Damit wurden etwa
17% aller Fille im Rahmen von Hiufungen iiber-
mittelt. Im Jahr 2001 betrug dieser Anteil 13 %.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Fiir 95 % der tibermittelten Fille wurden Angaben
zum Serovar, der Gruppe oder der Subspezies
iibermittelt. Eine sinnvolle Uberwachung und
weitergehende Analyse der zahlenmiflig be-
sonders ins Gewicht fallenden Salmonellen ist
auch nur mit Hilfe dieser Grundinformation mog-
lich. Die Epidemiologie der Salmonellen-Erkran-
kungen insgesamt ist stark durch die Epidemiolo-
gie von S. Enteritidis und S. Typhimurium beein-
flusst. Die oben aufgefiihrte Spannweite der Inzi-
denzen zwischen den Kreisen ist mit Vorsicht zu
interpretieren. Aus einigen wenigen Kreisen wur-

Ubermittelte Salmonellen-Fille pro 100.00 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=72.290)
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den keine Fille tibermittelt, die die Referenzdefini-
tion erfiillten. Die Ursache hierfiir ist wahrschein-
lich eine fehlende Ubermittlung der klinischen
Bestitigung von in Frage kommenden Fillen.

Literaturhinweise

RKI: Bakterielle Gastroenteritiden in Deutschland 2001. Epid
Bull 2002; 50:417—422.

RKI: Merkblatt fiir Arzte: Salmonellose. Aktualisierte Ver-
sion: Dezember 2002
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

8.45 Shigellose

Kurzbeschreibung

Die weltweit vorkommende Shigellose ist eine
Darmerkrankung, die durch Bakterien der Gat-
tung Shigella ausgel6st wird und mit wissrigen
bis blutigen Durchfillen, Bauchkrimpfen und
Fieber einhergeht. Eine seltene Komplikation ist
das separat abgehandelte himolytisch-urdmische
Syndrom (s. Kap. 8.24). Die Ubertragung erfolgt
hauptsichlich fikal-oral von Mensch zu Mensch,
aber auch tiber verunreinigtes Trinkwasser und
Lebensmittel.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

8.45.1).

Tab. 8.45.1:

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2002 wurden insgesamt 1.180 Fille iiber-
mittelt, die der Referenzdefinition entsprechen.
Dies sind 27 % weniger als 2001 (n=1.624). Auch
im Vergleich der Gesamtzahlen wird der Stand
der Vorjahre merklich unterschritten. Die zeitli-
che Verteilung der Meldungen lisst einen Hiufig-
keitsgipfel im Spatsommer/Herbst erkennen. Der
2001 zusitzlich zu beobachtende Frithsommer-
gipfel blieb 2002 aus (s. Abb. 8.45.1).

Geographische Verteilung

Die Shigellose-Inzidenz betrug in Deutschland
durchschnittlich 1,4 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner. Vergleichsweise hohe Inzidenzen
wurden in Hamburg, Berlin, Thiiringen und
Sachsen registriert; ein mittleres Inzidenzniveau
wiesen Sachsen-Anhalt, Baden-Wiirttemberg,
Rheinland-Pfalz, Bayern, Schleswig-Holstein,
Bremen und Hessen auf; niedrige Inzidenzen
wurden in Brandenburg, Niedersachsen, Meck-
lenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen und
dem Saarland beobachtet. Eine merkliche Zu-
nahme im Vergleich zum Vorjahr verzeichne-
ten einzig Hamburg und Bremen (s. Abb.
8.45.2).

In 95% der Fille liegen Angaben zum Infek-
tionsland vor. Mit einem Anteil in Deutschland
erworbener Shigellosen von 36 % setzt sich ein
auch schon in den Vorjahren erkennbarer Trend
einer zunehmenden Bedeutung Deutschlands
als Infektionsland fort (1999: 14 %, 2000: 20 %,
2001 29%). Zu beachten ist hierbei, dass An-
gaben zum Infektionsland erst seit In-Kraft-
Treten des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) 2001

Ubermittelte Shigellose-Fille gemiR den Kriterien der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 1.554 | 89,8% | 1.086 | 83,7% |
klinisch-epidemiologisch (C) 70 | 4,0% | 94 | 7,2% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 63 | 3,6% | 83 | 6,4% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 43 | 2,5% | 35 | 2,7% |
alle 1730 100,0% 1298 100,0%
Referenzdefinition (B+C) 1.624 93,9% 1.180 90,9%
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Abb. 8.45.1:

Ubermittelte Shigellose-Flle nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=1624) und 2002 (n=1.180)
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bundesweit flichendeckend erhoben werden. Zu-
vor geschah dies nur in einigen Bundeslindern,
fuithrte jedoch ebenfalls zu einer durchaus repri-
sentativen Datenlage, wie riickblickende Verglei-
che zeigen. Hamburg und Berlin waren 2002 die
einzigen Bundesldnder, in denen in Deutschland
erworbene Shigellosen die importierten sogar
tibertrafen (s. Abb. 8.45.3). In beiden Stadtstaaten
fanden sich unter den autochtonen Fillen be-
sonders viele Kinder unter 10 Jahren, die bekann-
ten Ausbriichen in Kindergirten und Grund-
schulen zugeordnet werden konnten. In Berlin
fallt dartiber hinaus eine im Bundesvergleich
atypische Konzentration nicht-importierter Shi-
gellosen bei 25- bis 49-jihrigen Minnern auf.
Diese steht im Zusammenhang mit einem gro-
fReren Ausbruch unter Berliner Homosexuellen,
der im Herbst 2001 seinen Ausgang nahm und
sich bis in die Mitte des Jahres 2002 hinzog. Wei-
tere hiufig genannte Infektionslinder waren wie
in vergangenen Erfassungszeitriumen Agypten,
Tunesien, die Tirkei und Indien (s. Tab. 8.45.2).
Von Shigellosen wird gemeinhin angenommen,

31 34 37 40 43 46 49 52

Tab. 8.45.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Shigellose-Fille, Deutschland, 2002 (Mehrfachnennungen
méglich, 1.116 Fille, bei denen mindestens ein Infektions-
land genannt wurde)

Infektionsland Anzahl Anteil
Nennungen | Prozent |
Deutschland 407 | 36% |
Agypten 208 19%
Tunesien 85 | 8% |
Turkei 79 | 7% |
Indien 50 | 4% |
Marokko 25 | 2% |
Mexiko 20 | 2% |
Ghana 14 | 1% |
Dominikanische Republik 13 | 1% |
Thailand 13 | 1% |
Andere 206 | 18% |
Summe 1.120 100%
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Abb. 8.45.2:

Ubermittelte Shigellose-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001 (n=1.624) und 2002 (n=1.180)
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dass sie von Reiseriickkehrern aus dem Ausland
importiert werden oder mit solchen Fillen in
epidemiologischem Zusammenhang stehen. Die
geographische und zeitliche Verteilung der im
Inland zugezogenen Infektionen korreliert je-
doch kaum mit der Verteilung der importierten
Infektionen. Vor diesem Hintergrund erscheint
fraglich, ob es sich bei den 2002 tibermittelten
hierzulande erworbenen Shigellosen {iiberwie-
gend um Sekundirinfektionen nach Kontakt mit
importierten Fillen oder aus einheimischen
Quellen gespeiste Erkrankungen handelt.

3 4 6 6 7

Fille/100.000 Einwohner

Demographische Verteilung

Die Altersverteilung zeigt zwei Gipfel: der erste
liegt bei den unter 10-jahrigen Kindern, der zwei-
te bei Erwachsenen im Alter von 20 bis 39 Jahren,
wobei in dieser Gruppe die Frauen tiberwiegen
(s. Abb. 8.45.4). Betrachtet man Alters- und Ge-
schlechtsverteilung getrennt nach Infektionsland,
fillt auf, dass ein Grofteil der Shigellosen im Kin-
desalter in Deutschland erworben wurde, wih-
rend bei jungen Frauen importierte Fille deutlich
uberwiegen.
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Abb. 8.45.3:

Ubermittelte Shigellose-Fille nach Bundesland und Infektionsort, Deutschland, 2002
(n=1.116 Fiille, bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde; Einstufung als im Ausland erworbene Infektion,

wenn mindestens einmal nicht Deutschland genannt wurde)
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Nachgewiesene Erreger

Bei 1.131 der 1.180 tibermittelten Shigellosen fan-
den sich Eintragungen zum Serotyp. In 75% der
Fille handelte es sich um Infektionen mit Shi-
gella sonnei, am zweithiufigsten um Infektionen
mit Shigella flexneri (18,1%); Shigella boydii
(4,5%) und Shigella dysenteriae (1,6 %) spielen in
Deutschland nur eine untergeordnete Rolle. Im
Vergleich zwischen importierten und im Inland
erworbenen Shigellosen zeigte sich grundsitz-
lich dieselbe Rangfolge der Serotypen, wobei
aber die Anteile von S. flexneri und S. dysenteriae

60 8o
Anzahl der Féille

100 120

unter den importierten Fillen um mehr als das
Doppelte iiber den entsprechenden einheimi-
schen Anteilen lagen.

Hdufungen

Im Jahr 2002 wurden 49 Hiufungen tibermittelt,
die insgesamt 222 Fille umfassten. Meist handel-
te es sich um Ausbriiche mit weniger als 5 Fillen.
Nur bei 8 Hiaufungen waren 5 oder mehr Fille in-
volviert (insgesamt 122 Fille). Die Fallzahl lag
trotz einer geringfligig niedrigeren Anzahl von
Hiufungen insgesamt etwas hoher als 2001 (188
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Abb. 8.45.4:

Ubermittelte Shigellose-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=1.179)
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Fille), was in erster Linie auf eine hohere Anzahl
groflerer Ausbriiche zuriickzufithren ist.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Innerhalb des Meldewesens werden nur Shigello-
sen erfasst, die in Deutschland diagnostiziert wer-
den. Infektionen, die von Deutschen im Ausland
erworben werden und dort vor Riickkehr aushei-
len, werden zumeist nicht erfasst. Vergleiche mit
Meldezahlen aus Zeiten des Bundes-Seuchengeset-
zes sollten sich, da damals keine Falldefinitionen
angewandt wurden, nicht auf die der Referenzdefi-
nition entsprechenden Teilmengen, sondern auf
die jeweils tibermittelten Gesamtzahlen beziehen.

Literaturhinweise

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten in Deutschland
2001. Epid Bull 2002; 34:285-292.

RKI: Hdaufung von Shigellose bei Minnern in Berlin im Jahre
2001. Epid Bull 2002; 29:243-247.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten: Shigellose. Epid Bull
2001; 32:243-240.

RKI: Merkblatt fiir Arzte: Shigellenruhr. Aktualisierte Ver-
sion: Mirz 2001 www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

8.46 Syphilis

Kurzbeschreibung

Die Syphilis ist eine bakterielle, durch die Spi-
rochitenart Treponema pallidum verursachte Er-
krankung, die nur beim Menschen vorkommt
und sexuell, durch Blut und intrauterin von Mut-
ter zu Kind iibertragbar ist. Sie verliuft typischer-
weise in drei Stadien: ein sogenannter Primar-
affekt (ein meist schmerzloses Geschwiir an der
Eintrittsstelle) bildet sich wenige Tage bis Wo-
chen nach der Infektion; im Sekundirstadium
macht sich die Erkrankung durch Allgemein-
symptome und Hauterscheinungen bemerkbar;
im Tertidrstadium (Jahre nach der Erstinfektion)
kann es zur Schidigung des Gehirns und der
Blutgefifle kommen. Infektios sind Personen im
Primir- und Sekundirstadium sowie wihrend
der Frithlatenz (bis etwa 1 Jahr nach der Infek-
tion). Die Infektion kann durch Antibiotika (Pe-
nicillin) geheilt werden, wiederholte Infektionen
sind méglich.
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Tab. 8.46.1:

Gemeldete Syphilis-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (A) 648 | 19% | 1.027 | 27% |
labordiagnostisch bei unbekanntem oder ohne klinisches Bild (B) 906 | 27% | 1.248 | 33% |
Doppelmeldungen, Serumnarben, unzureichende Angaben u.a. 1.780 | 53% | 1.543 | 40% |
alle 3.334 | 100% | 3.818 | 100% |
Referenzdefinition (A+B) 1.554 47% 2.275 60%

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
8.46.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahre 2002 wurden dem Robert Koch-Institut
(RKI) 2.275 Syphilis-Fille gemeldet, die die Refe-
renzdefinition erfiillen. Dies stellt einen deut-
lichen Anstieg gegeniiber dem Vorjahr dar, in
dem 1.554 Fille gemeldet wurden. (Abweichungen
gegeniiber den im Jahrbuch 2001 veréffentlichten
Zahlen ergeben sich in erster Linie durch nach-
triglich erfolgten Ausschluss von Doppelmeldun-

gen.) Der Vergleich der Meldungen nach § 7 Abs. 3
Infektionsschutzgesetz (IfSG; betr. Labormeldun-
gen mit zusitzlichen Arztangaben) mit den bis
Ende 2000 erfolgten Syphilis-Meldungen nach
dem Geschlechtskrankheiten-Gesetz (GeschlkrG;
betr. Arztmeldungen) ist nicht unmittelbar mog-
lich. In den Jahren 1995 bis 2000 lag die Zahl der
jahrlichen Syphilis-Meldungen konstant bei 1.130
bis 1.150 Meldungen pro Jahr, im Jahr 2000 wur-
den 1.124 Meldungen bundesweit registriert. Die
anhaltende Zunahme der Syphilis-Meldungen
von 2001 auf 2002 unterstiitzt die Vermutung,
dass der Anstieg der Meldungen nach Umstel-
lung auf das neue Meldeverfahren nicht nur auf

Abb. 8.46.1:
Gemeldete Syphilis-Fille nach Diagnosemonat, Deutschland, 2001 (n=1.554) und 2002 (n=2.275)
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einen hoheren Erfassungsgrad der Syphilis-Fille
durch die Labormeldungen zuriickzufiihren ist,
sondern eine tatsichliche Zunahme von Syphilis-
Infektionen insbesondere in einigen Ballungs-
raumen widerspiegelt. Der zeitliche Verlauf der
Meldungen nach Diagnosemonat (s. Abb. 8.46.1)
zeigt einen kontinuierlich ansteigenden Trend
seit Einfithrung des neuen Meldeverfahrens. Aus
allen Bundeslindern wurden 2002 mehr Fille als
2001 gemeldet, allerdings sind die Steigerungs-
raten unterschiedlich.

Abb. 8.46.2:

Geographische Verteilung

Bundesweit erreichte die Syphilis-Inzidenz im
Jahr 2002 einen Wert von 2,8 Fillen pro
100.000 Einwohner. Die héchsten Syphilis-Inzi-
denzen wurden in den beiden Stadtstaaten Ber-
lin (12,5 Fille/t0o.000 Einw.) und Hamburg
(9,9 Fille/100.000 Einw.) registriert. Unter den
Flichenstaaten stand Hessen an der Spitze vor
Nordrhein-Westfalen, Sachsen, und Baden-Wiirt-
temberg, wobei die vergleichsweise hoheren
Inzidenzen in Hessen und Nordrhein-Westfalen
in erster Linie auf die hohen Fallzahlen in den
Stidten Frankfurt und Koln zuriickzufithren

Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001 (n=1.554) und 2002 (n=2.275)
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sind. Uberproportionale Zuwichse gegeniiber
2001 verzeichneten Berlin, Hamburg, die meis-
ten bayerischen GroRstidte, Niedersachsen und
Nordrhein-Westfalen mit Ausnahme der Grof3-
stidte Koln, Diisseldorf, Essen und Dortmund.
In den badischen Grof3stidten war ein Riickgang
der Fallzahlen zu verzeichnen. Die niedrigsten
Inzidenzraten wiesen die ostdeutschen Bundes-
linder (auer Sachsen und Berlin) und Schles-
wig-Holstein auf (s. Abb. 8.46.2). Kreisfreie
Stidte mit tber 100.000 Einwohnern und
Bundeslinder konnen anhand der ersten drei
Ziffern der fuinfstelligen Postleitzahl (Postleitbe-

Abb. 8.46.3:
Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Post-
leitbereich (geglattet), Deutschland, 2002 (n=2.275)
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reich) definiert werden. Die Konstruktion der
Regierungsbezirke oder Landkreise aus den
Postleitbereichen ist jedoch nicht sinnvoll mog-
lich, da in vielen Bereichen die postalischen
Grenzen nicht deckungsgleich mit den adminis-
trativen sind. Eine Darstellung der Syphilis-
Inzidenzen auf der Basis der Postleitbereiche
zeigt deutlich, dass es sich im Wesentlichen um
ein auf Grofstidte konzentriertes Geschehen
handelt. In den Ballungsregionen Rhein/Main/
Neckar und Rhein/Ruhr hat sich jedoch eine
etwas grofiflichigere Ausbreitung entwickelt (s.
Abb. 8.46.3).

Demographische Verteilung

Der Anteil der Fille bei Frauen sank von knapp
17% im Jahr 2001 auf 13% im Jahr 2002 (bei 2%
der Meldungen im Jahr 2002 liegen keine Anga-
ben zum Geschlecht vor). Der Gipfel der Inzi-
denz wird bei Midnnern in der Altersgruppe der
30- bis 39-Jahrigen (11,8 Fille/100.000 Einw.),
bei Frauen in der Altersgruppe der 25- bis 29-Jih-
rigen erreicht (3 Fille/100.000 Einw.). Drei Vier-
tel der gemeldeten Syphilis-Fille betreffen die Al-
tersgruppen zwischen 25 und 50 Jahren (s. Abb.

8.46.4).

Verteilung nach wahrscheinlichem Infektionsweg
Angaben zum Infektionsrisiko liegen fir 54 %
der Meldungen vor, was gegeniiber dem Vorjahr
keine Verinderung bedeutet. Bei den Meldungen
mit Angaben zum Infektionsrisiko stieg der An-
teil der Fille, der vermutlich tiber sexuelle Kon-
takte zwischen Minnern tibertragen wurde, von
59% auf 69% und der Anteil der bei Hetero-
sexuellen diagnostizierten Fille sank von 41%
auf 31%. Unter der Annahme, dass diese Vertei-
lung fur alle Fille zutrifft, werden zwei Drittel
aller in Deutschland gemeldeten Syphilis-Flle
tiber sexuelle Kontakte zwischen Minnern iiber-
tragen. Es ist daher davon auszugehen, dass die
Syphilis-Inzidenz in dieser Bevolkerungsgruppe,
die etwa zwischen 2—4% der minnlichen er-
wachsenen Bevélkerung umfasst, um ein Viel-
faches hoher ist als in der tibrigen Bevolkerung.
Im Jahre 2002 wurden 7 Fille (0,3 %) einer kon-
natalen Syphilis bei Neugeborenen diagnosti-
ziert. In einem der Fille kam es durch eine akute
Syphilis wihrend der Schwangerschaft zum
intrauterinen Fruchttod.
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Abb. 8.46.4:

Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=2.275)
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Verteilung nach Herkunfisland und Land, in dem
die Infektion erworben wurde

Fiir 1.244 Fille (55%) lagen Angaben zum Her-
kunftsland vor. 80% der gemeldeten Fille ga-
ben Deutschland als Herkunftsland an. Aus-
linder/Migranten (20%) waren demnach zwar
noch iiberproportional zu ihrem Bevélkerungsan-
teil (etwa 9 %) von einer Syphilis betroffen, aber
im Vergleich zum Vorjahr ging der Anteil der
Auslinder/Migranten zuriick. Von den Personen,
die Deutschland als Herkunftsland angaben, ha-
ben sich 94 % auch in Deutschland infiziert. Von
den Personen auslindischer Herkunft haben 71%
die Infektion wahrscheinlich in Deutschland er-
worben. Unter den Syphilis-Fillen mit hetero-
sexuellem Ubertragungsrisiko waren 31% der be-
troffenen Personen mit Herkunftsangabe nicht-
deutscher Herkunft. Bei den Syphilis-Fillen, die
durch sexuelle Kontakte zwischen Minnern er-
worben wurden, unterschied sich dagegen der
Anteil der Personen nicht-deutscher Herkunft mit
ca. 9% nicht wesentlich vom Auslinderanteil an
der Gesamtbevolkerung. Fur 57% der Fille lagen

Angaben zum Infektionsland vor. Davon gaben
88 % Deutschland als Land der Infektion an. Die
grofite Bedeutung bei den auslindischen Infek-
tionsregionen haben insgesamt weiterhin Mittel-
und Osteuropa/Zentralasien (38 %) gefolgt von
Westeuropa (25%), Siid- und Siidostasien (12 %)
sowie Nordafrika/Naher Osten (11%). Wahrend
nur 4% der Syphilis-Fille bei homosexuellen
Minnern auflerhalb Deutschlands erworben wur-
den, ist bei den Fillen ohne Angabe eines Uber-
tragungsrisikos oder mit heterosexuellem Uber-
tragungsrisiko, bei denen Angaben zum Infek-
tionsland vorliegen, (n=146 bzw. n=332) die Sy-
philis-Infektion zu einem deutlich héheren Anteil
in anderen Lindern erworben worden (25% bzw.
23%). Das Infektionsland spiegelt bei diesen Per-
sonen zu einem erheblichen Teil das Herkunfts-
land wider.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Die Diagnose einer Syphilis beruht in der Regel
auf einer Kombination verschiedener serologi-
scher Tests. In der tiglichen Praxis werden eine
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Reihe von Kombinationsmdoglichkeiten und z.T.
auch nur einzelne Testverfahren eingesetzt, die
den diagnostischen Lehrbuchstandards nicht ent-
sprechen. Die vom RKI bisher verwendete Refe-
renzfalldefinition stellt einen Kompromiss zwi-
schen Lehrbuchstandards und tiglicher Praxis
dar. Unter den nicht der aktuellen Referenzfall-
definition entsprechenden Meldungen befinden
sich trotzdem noch eine Reihe von Meldungen,
bei denen es sich nach den Angaben auf dem 4rzt-
lichen Meldebogen vermutlich um frische, hiufig
im Primir- oder Sekundirstadium diagnostizierte
Fille handelt. Von der Grofenordnung her betrigt
die Zahl dieser nicht ausgewiesenen Fille etwa
15% der ausgewiesenen Fille. Nur bei etwa der
Hilfte der Meldungen (52 %) liegen aussagefihige
Angaben zur klinischen Symptomatik bzw. zum
Infektionsstadium durch das Labor oder den be-
handelnden Arzt vor. Davon handelt es sich bei
98,5% der Meldungen um Diagnosen im Sta-
dium der Frithsyphilis bis Frithlatenz (d.h. Diag-
nosen, die in der Regel innerhalb des ersten Jah-
res nach der Infektion erfolgt sind), 1% der Mel-
dungen erfolgten im Stadium der Spitlatenz
(1—2 Jahre nach dem vermutlichen Infektionszeit-
punkt), bei 0,5% der Meldungen wurde ein Terti-
drstadium angegeben, wobei aber zu beriicksichti-
gen ist, dass bei der Angabe eines klinischen Ter-
tidrstadiums durch den Arzt (insbesondere bei
der Angabe einer Neurosyphilis) vermutlich keine
einheitlichen Kriterien angewendet wurden. Auch
kann nicht in allen Fillen sichergestellt werden,
dass Kontrolluntersuchungen bei einer bereits ge-
meldeten Erkrankung oder eine Wiederholungs-
meldung durch ein anderes Labor als Doppelmel-
dungen erkannt werden. Seit Beginn des Jahres
2003 werden neu eingehende Meldungen syste-
matisch daraufhin tiberpriift, ob es sich um Dop-
pelmeldungen handeln konnte. Die parallel dazu
durchgefiihrte retrospektive Suche nach Doppel-
meldungen hatte den Ausschluss von ca. 10 % der
bis dahin aufgenommenen Meldungen zur Folge,
was die im Vergleich zum Vorjahresbericht verin-
derten Fallzahlen fiir 2001 erklirt. Eine weitere
Fehlermoglichkeit besteht — vor allem bei fehlen-
den Angaben des behandelnden Arztes — bei der
Einordnung einer Neumeldung eines bereits zu-
vor erkrankten und gemeldeten Syphilispatienten
entweder als Re-Infektion oder als Reaktivierung
bei nicht ausreichender Behandlung (Syphilis

non satis curata). Re-Infektionen werden als neu
erfolgte Infektionen ausgewiesen, Reaktivierun-
gen dagegen nicht. Unklare Fille werden bei der
Dateneingabe in der Regel als Re-Infektionen
Kklassifiziert. Fehlermoglichkeiten bei der Bewer-
tung eingegangener Meldungen bestehen daher
sowohl im Sinne einer Uber- als auch einer Unter-
erfassung. Insbesondere beim Vergleich der Mel-
dungen nach IfSG seit Anfang 2001 mit Meldun-
gen nach GeschlkrG bis Ende 2000 ist zu bertick-
sichtigen, dass frither den gemeldeten Fillen kei-
ne einheitliche Falldefinition zugrunde lag und
die Meldungen mdoglicherweise nach sehr unter-
schiedlichen Kriterien erfolgt sind. Wahrend bei
den Meldungen nach GeschlkrG aus dem Bereich
der niedergelassenen Praxen eher von einer
Untererfassung auszugehen war, konnte das frii-
here Meldeverfahren fiir die Bereiche der Gesund-
heitsimter, Kliniken, Schwangerschaftsvorsorge
und Blutspendedienste im Vergleich zum heuti-
gen Meldeverfahren auch zu einer Ubererfassung
durch Meldung von Serumnarben gefiihrt haben.
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8.47 Tollwut

Die Tollwut wird durch ein Virus hervorgerufen,
das durch den Speichel infizierter Tiere iibertra-
gen wird. Die Ubertragung auf den Menschen er-
folgt durch Biff oder durch Verunreinigung von
Wunden oder Hautabschiirfungen. Tollwut kann
— auch noch nach der Ansteckung — durch Imp-
fung verhindert werden, verliuft aber tédlich, so-
bald erst einmal die typischen Krankheitszeichen
(Krampfe, Lichtscheu und Abneigung gegen Was-
ser) aufgetreten sind.

Im Jahr 2002 gab es in Deutschland -
wie schon in den Vorjahren — keine Tollwut-
erkrankungen. Der letzte gemeldete Fall trat
1996 auf, als ein Mann aus Nordrhein-Westfalen
in Sri Lanka von einem Hund gebissen worden
war.

Literaturhinweise

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:
Tollwut (Rabies, Lyssa). Epid Bull 1999; 39:289-292.
Aktualisierte Version: August 2002
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8.48 Toxoplasmose,
konnatale Infektion

Kurzbeschreibung

Die Toxoplasmose wird durch den Parasiten Toxo-
plasma gondii hervorgerufen. Die Ubertragung
kann durch ungeniigend gegartes Fleisch oder
Umgang mit Katzen erfolgen. Beim gesunden Er-
wachsenen verliuft die Infektion in der Regel oh-
ne Symptome, jedoch kann eine erstmalige Infek-
tion in der Schwangerschaft zu schweren Schidi-
gungen (z.B. der Augen oder des Gehirns) beim
Ungeborenen fiihren, die zum Teil erst nach Jah-
ren in Erscheinung treten.

Falldefinition
Eine Falldefinition fuir die Erfassung der konnata-
len Toxoplasmose nach {7 Abs. 3 Infektions-

schutzgesetz (IfSG) wurde noch nicht erarbeitet.
Alle Fille, fur die ein Erregernachweis oder ein
Nachweis spezifischer IgM- bzw. IgA-Antikérper
oder ein einmalig sehr hoher IgG-Titer vorlag,
wurden — soweit es sich um Neugeborene bzw.
Siuglinge handelte (d. h. Lebensalter bis zu einem
Jahr) — als konnatale Toxoplasmose gewertet. Fiir
das Jahr 2002 wurden dem Robert Koch-Institut
(RKI) insgesamt 18 konnatale Toxoplasmose-Fille
gemeldet.

Zeitlicher Verlauf

Monatlich wurden 1 bis 3 Fille tibermittelt. Eine
Saisonalitit lag nicht vor. Im Jahr 2001 lag die
Zahl gemeldeter Fille bei 38. In den Vorjah-
ren lagen die Zahlen in einem &hnlichen Be-
reich: 18 Fille (2000), 33 Fille (1999), 20 Fille

(1998).

Geographische Verteilung

Fur Neugeborene und Siuglinge erfolgten Mel-
dungen fiir Fille aus 10 Bundeslindern (1 bis 4
Fille).

Demographische Verteilung
Unter den 18 Fillen befanden sich 9 minnliche
und 9 weibliche Sauglinge.

Angaben zur Diagnostik

Sieben Fille wurden durch einen Erregernach-
weis bestitigt. Fiir 14 Fille erfolgte beim Kind ein
IgM-Nachweis, 6-mal ein IgA-Nachweis. Eine al-
leinige Laborbestitigung durch einen IgG-Nach-
weis wurde fiir 2 Fille angegeben. Die meisten
Fille wurden durch Kombination verschiedener
Nachweismethoden bestitigt.

Angaben zur Klinik

Fiir 4 der 11 Fille, fur die ein Arztmeldebogen vor-
lag, wurde eine Missbildung angegeben: fiir 2 Fl-
le ein Hydrozephalus, fiir einen Fall zerebrale Ver-
kalkungen und eine Retinanarbe, fiir einen Fall
eine Enzephalitis, intrazerebrale Verkalkungen,
Perikarderguss, verminderte Ventrikelfunktion
und vernarbte Herde in der Retina.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Fiir 11 der 18 Fille wurden Labor- und Arztmelde-
bogen an das RKI gesandt, fur 7 Fille nur der
Labormeldebogen.
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Ca. die Hilfte (5/11) der gemeldeten Fille mit
vorliegendem Arztmeldebogen wies zum Zeit-
punkt der Meldung keine klinische Symptomatik
auf. Mogliche spiter auftretende Symptome kon-
nen iiber die Meldungen nach {7 Abs. 3 IfSG nicht
erfasst werden, da diese nichtnamentlich erfolgen.

Literaturhinweise

RKI: Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten: Melde-
pflichtige Zoonosen 2001. Epid Bull 2002; 49:409—413.
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sundheitsbl — Gesundheitsforsch — Gesundheits-
schutz 1999; 7:606-609. Aktualisierte Version:
Dezember 2001
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

8.49 Trichinellose

Die Trichinellose (oder Trichinose) wird durch
den Nematoden (Fadenwurm) Trichinella spiralis
hervorgerufen. Der Mensch infiziert sich durch
den Verzehr nicht ausreichend gegarten Flei-
sches, insbesondere vom Wildschwein oder
Schwein. Die aufgenommenen Larven werden im
Darm freigesetzt und wandern bevorzugt in
Muskelzellen, wo sie sich verkapseln. Das kann
zunichst mit Bauchbeschwerden, spiter mit
Muskelschmerzen und Schwellungen im Augen-
bereich einhergehen. Infolge regelmifig durch-
gefiihrter Fleischbeschau tritt die Erkrankung in
Deutschland selten auf.

Im Jahr 2002 wurden dem Robert Koch-
Institut (RKI) 10 Trichinellose-Erkrankungen
tuibermittelt. Nachweise von Trichinella spiralis
ohne klinische Symptomatik wurden dem RKI
nicht bekannt. Die Erkrankungsfille betrafen
4 minnliche und 6 weibliche Personen. Jeweils
ein Erkrankter gehorte zur Altersgruppe der
25- bis 29-Jdhrigen bzw. der 30- bis 39-Jdhrigen.
Vier Erkrankte gehorten zur Altersgruppe der
40- bis 49-Jahrigen und 4 zur Gruppe der s50-
bis 59-Jahrigen. Die angegebenen Infektions-
linder waren 3-mal Ruminien, 2-mal Deutsch-
land, 2-mal Kroatien, und je einmal Italien,
Brunei und Tansania. Finf Fille traten im

Rahmen von Hiufungen auf. Dabei handelte es
sich um 3 Fille, die mit einer Reise nach Ruma-
nien im Zusammenhang standen und um
2 Fille, fiir die als Infektionsland Kroatien
ermittelt wurde. Im Jahr 2001 waren dem RKI
5 Erkrankungsfille an Trichinellose ibermittelt
worden.

Literaturhinweise
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8.50 Tuberkulose

Kurzbeschreibung

Als Tuberkulose werden Erkrankungen bezeich-
net, die durch Erreger des Mycobacterium-tubercu-
losis-Komplexes hervorgerufen werden. Im M.-tu-
berculosis-Komplex werden Mycobacterium tubercu-
losis, Variante M. africanum, M. bovis, M. microti,
M. canetti u.a. zusammengefasst. Die Ubertra-
gung der Erreger erfolgt in aller Regel aerogen
von Mensch zu Mensch. Aus diesem Grund sind
die frithzeitige Entdeckung infektioser Fille und
die rasch eingeleitete und konsequent iiber min-
destens 6 Monate durchgefithrte Therapie zur
Unterbrechung von Infektionsketten von beson-
derer Bedeutung. Unbehandelt ist die Krankheit
durch einen langen schweren Verlauf gekenn-
zeichnet, der mit unspezifischen Symptomen wie
Appetitverlust (Gewichtsabnahme), subfebrilen
Temperaturen, Nachtschweifs und Husten einher-
geht. In Abhingigkeit von zusitzlich betroffenen
Organen kénnen andere Beschwerden hinzukom-
men.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich, falls
im Text nicht anders angegeben, auf Fille, die die
Referenzdefinition erfiillen (s. Tab. 8.50.1).
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Tab. 8.50.1:

Ubermittelte Tuberkulose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002

Anzahl Prozent | Anzahl Prozent
nur klinisch (A) 1.586 20,2% | 1.883 23,6%
klinisch-labordiagnostisch (B) 5.791 73,7% | 5.687 71,3%
klinisch-epidemiologisch (C) 189 2,4% | 153 1,9%
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 113 1,4% | 130 1,6%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 179 2,3% | 127 1,6%
alle 7.858 100,0% | 7.980 100,0%
Referenzdefinition (A+B+C) 7.566 96,3 % 7.723 96,8%

Zeitlicher Verlauf

wohner und 157 (2,1%) Fillen mehr als im Vor-  gesetzt wird (Abb. 8.50.1).

Abb. 8.50.1:

Ubermittelte Tuberkulose-Fille pro 100.000 Einwohner, Deutschland, 1993 bis 2002

(Meldungen nach Bundes-Seuchengesetz bis zum )ahr 2000 einschliefilich)
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jahr. Der Verlauf der Inzidenz aller gemeldeten
Im Jahr 2002 wurden 7.980 Fille von Tuberkulo-  Fille iiber die letzten 10 Jahre zeigt, dass trotz die-
se tibermittelt, von denen 7.723 (96,8 %) die Refe-  ser leichten Zunahme gegeniiber dem Vorjahr
renzdefinition erfiillten (s. Tab. 8.50.1). Das ent- bzw. der Stagnation der Meldungen der lang-
spricht einer Inzidenz von 9,4 pro 100.000 Ein- fristige Trend einer abnehmenden Inzidenz fort-
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Geographische Verteilung

In 71% aller Kreise lag die Inzidenz unter 1o Fil-
len/100.000 Einwohner, wobei nur 3 Kreise kei-
nen Tuberkulose-Fall gemeldet haben. Bezogen
auf die Bundeslinder lag die Inzidenz neben den
stidtischen Regionen Hamburg, Bremen und
Berlin, in Hessen, Nordrhein-Westfalen, Sachsen-
Anhalt und dem Saarland itber dem Durchschnitt
von 9,4 Fillen/100.000 Einwohner (Abb. 8.50.2).
Alle genannten Bundeslinder zeigten bereits im
Vorjahr eine Inzidenz iiber dem Bundesdurch-
schnitt.

Abb. 8.50.2:

Demographische Verteilung

Die Zahl der gemeldeten Fille bei Kindern unter
15 Jahren stieg gegeniiber dem Vorjahr um 50 Fil-
le (16,5%) an. Am héchsten lag die Inzidenz bei
Kleinkindern bis zu 5 Jahren, wobei das weib-
liche Geschlecht leicht iiberwog. Mit 5,4 Fillen/
100.000 Einwohner war die Inzidenz im Alter
von 3 Jahren am hochsten. Ein weiterer Hiufig-
keitsgipfel fand sich — wie bereits im Vorjahr —
im Alter von 25 bis 29 Jahren; mit steigendem
Lebensalter stieg die Inzidenz bis auf 16,9 Fille/
100.000 Einw. im Alter tiber 69 Jahren an. Ab
dem Alter von 40 Jahren lag das Verhiltnis von

Ubermittelte Tuberkulose-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001 (7.566) und 2002 (n=7.723)
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Abb. 8.50.3:

Ubermittelte Tuberkulose-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=7.720)
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Minnern zu Frauen bei den iibermittelten Fillen
bei etwa 2:1 (Abb. 8.50.3).

Nachgewiesene Erreger

Bei den Meldungen nach Infektionsschutzgesetz
erfolgte bisher keine Ubermittlung des Differen-
zierungsergebnisses innerhalb des M.-tuberculo-
sis-Komplexes.

Hdufungen

Im Jahr 2002 wurden insgesamt 81 Hiufungen
mit 190 Fillen tibermittelt, davon 79 Hiufungen
mit weniger als 5 Fillen. Die Anzahl der Hiufun-
gen, die fiir das Jahr 2001 gemeldet worden wa-
ren, wurde von 110 auf 99 korrigiert. Die Fille aus
dem Jahr 2001, die diesen Hiufungen zugeordnet
werden, sind um fast 50 % auf 2776 angestiegen.

Behandlungsergebnis

Die folgenden Ergebnisse gelten fiir das Jahr
2001 (zur Erlduterung siehe »Datenqualitit und
Hinweise zu Datenabfragen«): Fiir 5.639 (74,5%)
der 7.566 gemeldeten Fille 2001 liegen Angaben
zum Behandlungsergebnis vor. In 7,2% (545 Fl-
le) aller Fille liegt noch kein Behandlungsergeb-
nis vor, da die Behandlung tiber mehr als 12 Mo-

nate andauerte. Unter den 5.094 Fillen mit be-
kanntem Behandlungsergebnis lag der Anteil mit
erfolgreicher Behandlung, d.h. mit Heilung bzw.
vollstindiger Durchfithrung der Behandlung
iiber den geplanten Zeitraum, bei 81,1% (4.190
Fille). Damit wird die Zielsetzung der Welt-
gesundheitsorganisation von einer Heilungsrate
von iiber 85% knapp verfehlt. Allerdings trifft
dies nur fiir Fille im Alter iiber 50 Jahren zu
(Abb. 8.50.4). Ein Behandlungsabbruch wurde in
3,1% (159 Fille) und ein Versagen der Behand-
lung in 0,3 % (13 Fille) der Fille iibermittelt. 4,8 %
der Patienten waren vor oder wihrend der Be-
handlung an Tuberkulose verstorben, 10,7% an
anderen Ursachen.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Der zeitliche Ablauf bei der Ermittlung der Fille
kann dazu fithren, dass zum Stichtag der Auswer-
tungen fiir das Jahrbuch noch nicht alle Informa-
tionen zur Bestitigung der Falldefinition vorlie-
gen. Dies kann Einfluss auf die Gesamtzahl der
vertffentlichten Fille haben. Aus diesem Grund
erfolgt die Detailauswertung der gemeldeten Fille
erst nach Validierung einzelner Merkmale, wie
z.B. Ergebnis der Resistenztestung, bezogen auf
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Abb. 8.50.4:

Ubermittelte Tuberkulose-Fille mit erfolgreicher Behandlung nach Alter, Deutschland, 2001 (n=5.094)
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einen zweiten Stichtag etwa 6 Monate nach dem
Stichtag des Jahrbuches. (Abweichungen von der
Fallzahl der Publikation im Epidemiologischen
Bulletin beruhen auf unterschiedlichen Stichta-
gen.). Das Behandlungsergebnis wird nach inter-
nationaler Vereinbarung 12 Monate nach Ab-
schluss des Meldejahres ausgewertet. Aus diesem
Grund werden an dieser Stelle erstmals bundes-
weite Daten fiir das Behandlungsergebnis 2001
publiziert. Da sich die Meldestatistik nach Bun-
des-Seuchengesetz auf alle gemeldeten Fille be-
zieht, sollten sich Vergleiche mit den Meldezah-
len der Vorjahre zur Beurteilung des langfristigen
Verlaufes auf die Gesamtzahl aller Ubermittlun-
gen beziehen. Der Anteil von Fillen, die nicht die
Falldefinition erfiillen, ist mit 3,2% gering und
zeigt gegentiber dem Vorjahr eine nochmals ver-
besserte Datenqualitit. Diese Auswertungen sol-
len jedoch nicht dartiber hinweg tduschen, dass es
hinsichtlich der neu eingefiihrten Einzelparame-
ter noch einer weiteren Verbesserung der Qualitit
und Vollstindigkeit der tibermittelten Daten be-
darf. Als Beispiel konnen die Angaben zum Be-
handlungsergebnis 2001 dienen, die in einem
Viertel der tibermittelten Fille fehlen. Wie bereits
im Vorjahr sind fiir 2002 in den nichsten Mona-
ten noch Nachmeldungen zu erwarten. Dies be-
trifft diagnostische Daten sowie Angaben zu Vor-

geschichte, Geburtsland,
Vorbehandlung usw.

Staatsangehdorigkeit,
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8.51 Tularimie

Die Tularimie, auch Hasenpest genannt, wird
durch das Bakterium Francisella tularensis hervor-
gerufen. Ausgangspunkt von Ansteckungen sind
wild lebende Tiere wie Kaninchen oder Hasen.
Die Ubertragung erfolgt vorwiegend durch den di-
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rekten Kontakt mit erkrankten Tieren oder deren
Organen, z.B. beim Abhiuten. Das Krankheits-
bild hingt u.a. von der Eintrittspforte des Erre-
gers ab und kann sehr verschieden sein (z. B. Ge-
schwiir an der Eintrittsstelle, vergroflerte Lymph-
knoten, Lungenentziindung). Ohne antibiotische
Behandlung kann die Sterblichkeit tiber 30 % be-
tragen.

Im Jahr 2002 wurden dem Robert Koch-In-
stitut (RKI) 5 Erkrankungsfille an Tularimie
uibermittelt. Die Fille stammten aus 5 Bundeslin-
dern. Sie betrafen 3 minnliche und 2 weibliche
Personen. Diese gehorten den folgenden Alters-
gruppen an: 20—24 Jahre (ein Fall), 30-39 Jahre
(3 Fille) und 50-59 Jahre (ein Fall). Fiir 2 der
Fille wurde Jugoslawien als Infektionsland an-
gegeben, fiir 2 Fille Deutschland, bei einem Fall
war das Infektionsland nicht zu ermitteln. Im
Vorjahr wurden dem RKI 3 Erkrankungsfille an
Tulardmie tibermittelt.

Literaturhinweise

RKI: Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten:
Meldepflichtige Zoonosen 2001. Epid Bull 2002;
49:409—413.

RKI: Tulardmie — zwei Erkrankungen nach Verarbeiten und
Verzehr eines Wildhasen. Epid Bull 2002; 9:71-72.

RKI: Tulardmie, Hasenpest (Francisella tularensis). Merk-
blatt. Bundesgesundheitsbl — Gesundheitsforsch —
Gesundheitsschutz 2001;44:1233-1234.

Tab. 8.52.1:

8.52 Typhus abdominalis

Kurzbeschreibung

Der Serovar Typhi der Bakterienart Salmonella en-
terica verursacht diese Allgemeinerkrankung, die
mit hohem Fieber, Kopfschmerzen und Benom-
menheit einhergeht. Einziges Reservoir ist der
Mensch. Die Ubertragung erfolgt fikal-oral durch
Lebensmittel, Wasser oder direkten Kontakt.
Ohne antibiotische Behandlung kénnen 2-5%
der Patienten zu Dauerausscheidern werden.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
8.52.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2002 wurden insgesamt 58 Fille tiber-
mittelt, die die Referenzdefinition erfillen, ver-
glichen mit 88 Fillen im Jahr 2001 (38 % weniger
als im Vorjahr). Die Erkrankungszahlen an Ty-
phus sind in den zuriickliegenden Jahrzehnten
in Deutschland deutlich zuriickgegangen. Betru-
gen die Werte im Jahr 1951 noch 10,6 Fille/
100.000 Einwohner, so lagen sie im Jahr 2002
bei o,1 Fillen/100.000 Einwohner. Die wichent-
lich gemeldeten Erkrankungszahlen schwankten
zwischen o und 3 Fillen; eine Saisonalitit kann
bei den kleinen Fallzahlen nicht dargestellt wer-
den.

Geographische Verteilung
Nicht in allen Bundeslindern wurden Fille regis-
triert. Fur alle Fille lagen Angaben zum Infek-

Ubermittelte Typhusfille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 87 | 90,6% | 57 | 87,7% |
klinisch-epidemiologisch (C) T 1,0% | T 1,5% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 7 7,3% | 7 10,8% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1 | 1,0% | 0 | 0,0% |
alle 96 | 100,0% ! 65 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 88 91,7% 58 89,2%
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tionsland vor: rund 91% (53 Fille) der Erkrankun-
gen wurden importiert, 14 davon aus Indien, 12
aus Pakistan, 4 aus Agypten, 3 aus der Tiirkei, je-
weils 2 aus Kasachstan und Nepal sowie jeweils
1 Fall aus Algerien, Athiopien und Bolivien. 5 Fille
gaben Deutschland als Infektionsland an. Ob es
sich hierbei um autochthone Erkrankungsfille in
Deutschland oder um sekundire Infektionen im
Gefolge der importierten Erkrankungsfille han-
delt, geht aus den iibermittelten Angaben nicht
hervor.

Demographische Verteilung

Alle Altersgruppen waren vertreten, Patienten
zwischen 20 und 39 Jahren stellten 53,4 % der Er-
krankten. Im Gegensatz zum Vorjahr, als wesent-
lich mehr minnliche als weibliche Patienten ver-
zeichnet wurden, waren im Jahr 2002 57% der
Fille weiblich.

Hdufungen
Im Jahr 2002 wurden 3 Hiufungen mit insge-
samt 6 Fillen verzeichnet.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Vergleiche mit 2001 sollten auf der Referenz-
definition beruhen. Vergleiche mit den Melde-
zahlen der Jahre vor 2001 sollten sich auf die
Gesamtzahl beziehen, weil frither keine Fall-
definitionen zur Qualititskontrolle benutzt wur-
den.

Literaturhinweise
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8.53 Virale Hamorrhagische Fieber,
sonstige

Im Berichtsjahr 2002 sind in der Ubermittlungs-
kategorie »Andere Erreger himorrhagischer Fie-
ber« ausschlieRlich Denguefieber-Fille {iber-
mittelt worden. In den im Infektionsschutzgesetz
genannten erregerspezifischen Ubermittlungska-
tegorien hidmorrhagischer Fieber (Ebolavirus,
Gelbfiebervirus, Lassavirus und Marburgvirus)
wurden im Jahr 2002 — wie schon im Vorjahr —
keine Meldungen tibermittelt. Die Daten zu Den-
guefieber sind im Kapitel 8.7 und die Daten
zu Hantavirus-Erkrankungen, die abhingig vom
Serotyp des Erregers auch als himorrhagisches
Fieber verlaufen kénnen, im Kap. 8.16 dargestellt.

Gelbfieber

Das Gelbfiebervirus gehort in die Familie der
Flaviviren und ist im tropischen Afrika sowie im
tropischen Stidamerika endemisch verbreitet. Es
wird durch Miicken tibertragen. Die Krankheit
ist durch hohes Fieber, Muskel-, Riicken- und
Kopfschmerzen gekennzeichnet. Bei schweren
Verldufen kommt es zu einer Leberentziindung
mit  Gelbsucht, Schidigung verschiedener
Organe sowie inneren und dufleren Blutungen
(Hamorrhagien). Die Sterblichkeit kann dann
60-70% betragen. Es existiert eine wirksame
Impfung.

Ebola- und Marburgfieber

Ebola- und Marburgviren bilden zusammen die
Familie der Filoviren. Marburgviren kommen in
Zentralafrika vor, Ebolaviren im Sudan, Kongo, in
Gabun, der Elfenbeinkiiste und Uganda. Sie fiih-
ren beim Menschen zu schweren fieberhaften
Krankheitsverldufen mit Blutungen. In den bisher
untersuchten Ausbriichen lag die Sterblichkeit
zwischen 30 und 9o %. Die Infektionsquelle zu
Beginn eines Ausbruchs ist immer noch unklar;
die weitere Ubertragung erfolgt dann in der Regel
durch Kontakt mit erregerhaltigem Blut oder an-
deren Korperfliissigkeiten.
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Lassafieber

Das Lassavirus gehort in die Familie der Arenavi-
ren. Lassafieber kommt natiirlicherweise nur in
Westafrika vor, wo sich in manchen Regionen bei
der Hilfte der Bevolkerung Antikérper nachwei-
sen lassen. Am Anfang der Ansteckungskette
steht ein Kleinnagetier. Die Ubertragung erfolgt
in der Regel durch Kontakt mit infektisen Tier-
ausscheidungen oder Patientenblut. Die Mehr-
zahl der Erkrankungen verljuft relativ mild mit
grippeihnlichen Symptomen. Bei jedem fuinften
Infizierten kommt es allerdings zur Schidigung
verschiedener Organe mit einer Sterblichkeit von
etwa 15 %.
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Tab. 8.54.1:

8.54 Yersiniose

Kurzbeschreibung

Die enterale Yersiniose wird durch Bakterien
der Gattung Yersinia, insbesondere Y. enterocoli-
tica hervorgerufen. Die Infektion mit Y. entero-
colitica kann tiber kontaminierte Lebensmittel
vorwiegend tierischer Herkunft, Trinkwasser
oder in seltenen Fillen direkt tiber infizierte
Personen erfolgen. Zum Kklinischen Bild ge-
horen Durchfallerkrankungen, in deren Folge
es zu reaktiven Gelenkentziindungen kommen
kann.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

8.54.1).

Zeitlicher Verlauf

Fir das Jahr 2002 wurden insgesamt 7.515 Fille
gemifl Referenzdefinition tibermittelt (2001
7.213 Fille).

Im Jahr 2002 wurden wochentlich durch-
schnittlich 145 Fille von Yersiniose tibermittelt
(s. AbD. 8.54.1). Es ist ein wellenférmiger Verlauf
erkennbar, der dem des Vorjahrs Zhnelt. Der
Riickgang der Meldungen gegen Ende des
Jahres bzw. der Anstieg in den ersten Meldewo-
chen kénnte ein Meldeartefakt sein (Melde-
verzug durch Feiertage zum Jahreswechsel).
Eine ausgeprigte Saisonalitit ist insgesamt
nicht erkennbar.

Ubermittelte Yersinia-enterocolitica-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Kategorie 2001 2002
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |
klinisch-labordiagnostisch (B) 7.201 | 90,5% | 7.456 | 90,9% |
klinisch-epidemiologisch (C) 12 | 0,2% | 59 | 0,7% |
labordiagnostisch ohne klinisches Bild (D) 395 | 5,0% | 438 | 53% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 352 | 4,4% | 252 | 3,1% |
alle 7.960 100,0% | 8205 100,0% |
Referenzdefinition (B+C) 7.213 90,6 % 7.515 91,6%
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Abb. 8.54.1:

Ubermittelte Yersinia-enterocolitica-Fille nach Meldewoche, Deutschland, 2001 (n=7.213) und 2002 (n=7.515)
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Meldewoche

Geographische Verteilung
Die bundesweite Inzidenz betrug 9,1 Erkran-
kungen/100.000 Einwohner (2001: 8,8 Erkr./
100.000 Einw.). Vergleichsweise hohe Yersi-
niose-Inzidenzen (14—27 Erkr./100.000 Einw.)
wurden in Thiiringen, Sachsen-Anhalt, Meck-
lenburg-Vorpommern, Sachsen und Branden-
burg registriert. Eher niedrige Inzidenzen (4-7
Erkr./100.000 Einw.) wurden in Baden-Wiirt-
temberg, Bayern, Hessen und Nordrhein-West-
falen beobachtet (s. Abb. 8.54.2). Diese Daten
stimmen weitgehend mit denen des Vorjahrs
iiberein.

Unter den 6.615 Fillen mit Angaben zum In-
fektionsland wurde bei 97% Deutschland als In-
fektionsland angegeben.

Demographische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz zeigt charakteristi-
scherweise die hochsten Werte bei Kleinkindern
unter 5 Jahren, geht bei Kindern im Schulalter zu-
riick und verbleibt auf niedrigem Niveau (s. Abb.
8.54.3). Es sind keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede festzustellen.

TTTTTT T T T T T T T T T T T T T T 17T
31 34 37 40 43 46 49 52

Nachgewiesene Erreger

5.215 (88,2 %) Fille der 5.910 Fille, von denen ein
Serotyp bekannt ist, wurden vom Serotyp O:3 ver-
ursacht. Bei einem geringen Anteil der Yersinia-
enterocolitica-Erkrankungen wurden die Serotypen
0O:9 oder O:5,27 nachgewiesen. Im Jahr 2002
wurde erstmals in Deutschland bei einem Patien-
ten mit enteraler Yersiniose der Serotyp O:8, Bio-
var 1B entdeckt, der in den USA endemisch ist. Ei-
ne Auslandsreise wurde von dem Patienten nicht
berichtet. Bei 21% der nach Kriterien der Refe-
renzdefinition iibermittelten Fille wurde der Se-
rotyp nicht bestimmt.

Hdufungen

Im Jahr 2002 wurden insgesamt 41 Hiufungen
mit 123 Fillen von Yersiniose iibermittelt, davon
40 Hiufungen mit weniger als 5 Fillen und eine
Hiufung mit 31 Fillen, die Kinder im Alter unter
7 Jahren in Brandenburg betraf.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Yersinia-enterocolitica-Erkrankungen wurden mit
der Einfithrung des Infektionsschutzgesetzes
(IfSG) im Jahre 2001 erstmals in dieser Form
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Abb. 8.54.2:

Ubermittelte Yersinia-enterocolitica-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2001 (n=7.213) und

2002 (n=7.515)
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bundesweit meldepflichtig. Im Rahmen der
Meldepflicht nach Bundes-Seuchengesetz wur-
den unter der Meldekategorie »Enteritis in-
fectiosa — iibrige Formen« auch die durch
Yersinia enterocolitica verursachten Durchfall-
erkrankungen erfasst und nur in einigen Bun-
deslindern erregerspezifisch fiir Yersinia ausge-
wiesen.

Die fiir das Jahr 2002 erfassten Daten sind
somit nur mit dem Vorjahr direkt vergleichbar.
Dabei zeigt sich eine weitgehende Ubereinstim-

20

15

Fiille/100.000 Einwohner

25 30

mung in der zeitlichen und rdumlichen Vertei-
lung der Meldungen in beiden Jahren.

Eine Untererfassung der Yersiniose ist mog-
lich, da wahrscheinlich nicht alle Yersinia-entero-
colitica-Fille als solche erkannt und gemeldet
werden. Dariiber hinaus sind in manchen
Bundeslindern Yersiniosen mit Einfithrung des
IfSG erstmals meldepflichtig geworden. Dies
konnte zum Teil die deutlichen Inzidenzunter-
schiede zwischen einzelnen Bundeslindern er-
kldren.
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Abb. 8.54.3:

Ubermittelte Yersinia-enterocolitica-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=7.509)
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Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fiir 2002

Tab. 7.1.1:

Jahresstatistik meldepflichtiger Krankheiten nach Bundesland, Deutschland, 2001 und 2002

ROBERT KOCH INSTITUT

X

Meldekategorie Baden- Bayern Berlin Brandenburg Bremen Hamburg Hessen Mecklenburg- Niedersachsen Nordrhein- Rheinland-Pfalz Saarland Sachsen Sachsen- Schleswig- Thiiringen Deutschland Meldekategorie
Wiirttemberg Vorpommern Westfalen Anhalt Holstein
2001 | 2002 2001 2002 2001 2002 2001 | 2002 2001 2002 2001 | 2002 2001 2002 2001 | 2002 2001 | 2002 2001 | 2002 2001 | 2002 2001 2002 2001 2002 2001 | 2002 2001 | 2002 2001 | 2002 2001 | 2002

Adenovirus im Anzahl 2 4 8 12 0 0 o 9 0 0 o 0 0 2 1 0 9 7 0 3 o 3 2 0 46 3 s 18 4 0 o 20 132 81 Adenovirus im

Konjunktivalabstrich Inzidenzrate 03 | <01 <0,1 <0,1 0,0 0,0 00 03 0,0 0,0 00 00 0,0 <0,1 <01 | 00 01 | <01 <01 | <0 00 = <01 02 0,0 1,0 <0,1 03 07 01 00 05 038 02 01 Konjunktivalabstrich

Botulismus Anzahl 1 0 1 4 0 2 o 2 0 1 1 0 0 1 1 0 2 0 o 1 o 0 0 0 0 0 o 0 1 0 1 0 8 1 Botulismus
Inzidenzrate <01 | 00 <0,1 <0,1 0,0 <0,1 00 = <01 0,0 02 <01 | 00 0,0 <0,1 <01 | 00 <01 | 00 00 = <01 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 <01 | 00 <01 | 00 <01 | <0

Brucellose Anzahl 5 6 5 1 1 1 1 1 0 2 o 2 2 5 o 0 1 5 5 7 1 2 0 0 3 0 1 0 o 3 o 0 5 35 | Brucellose
Inzidenzrate <0,1 | <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 | <0,1 0,0 0,3 0,0 | 0,1 <0,1 <0,1 0,0 | 0,0 <0,1 | <0,1 <0,1 | <0,1 <0,1 | <0,1 0,0 0,0 <0,1 0,0 <0,1 | 0,0 0,0 | 0,1 0,0 | 0,0 <0,1 | <0,1

Campylobacter-Enteritis Anzahl 6007 = 5392 5.512 6.499 3.925 3.488 2161 | 2124 456 426 2248 2040 3.000 2.856 1577 | 1.968 4049 4491 11978 | 12.758 2710 2554 845 976 4251 4.839 1559 1.765 2240 | 2108 2008 2066 54616 56350 | Campylobacter-Enteritis
Inzidenzrate 567 |, 509 44,7 52,7 1158 102,9 833 819 69,1 64,6 1302 | 1182 49,4 47,0 896 = 11138 509 | 564 664 707 669 631 79,2 91,5 97,0 110,4 604 684 799 | 752 870 = 857 662 | 684

Cholera Anzahl o 0 1 0 1 0 o 0 0 0 o 0 0 0 o 0 o 0 o 0 o 0 0 0 0 0 o 0 o 0 o 0 2 0 | Cholera
Inzidenzrate 00 00 <0,1 0,0 <0,1 0,0 00 00 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 <01 | 00

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit  Anzahl 10 i 8 17 11 0 0 3 I 1 0 0 4 I 0 8 5 2 I 0 2 I 7 16 I 4 3 | 5 2 2 3 4 1 | 2 6 | 3 4 | 1 81 | 53 Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

(cJ) Inzidenzrate <01 | <01 <0,1 <0,1 0,0 0,0 01 | <01 0,0 0,0 02 00 0,1 <0,1 01 00 <01 | <01 <01 | <0 <01 01 02 02 <0,1 <0,1 <01 | <0 02 01 02 | <01 <01 | <0 (K

Denguefieber Anzahl 0 44 14 25 1 18 1 2 2 4 n o 21 5 15 o 2 o n 7 45 4 8 0 1 1 7 1 3 2 10 1 2 60 218 | Denguefieber
Inzidenzrate <01 | 04 0,1 02 <0,1 05 <01 <01 03 0,6 06 12 <0,1 02 00 01 00 01 <01 | 02 <01 02 0,0 <0,1 <0,1 02 <01 0 <01 | 04 <01 | <01 <01 | 03

Diphtherie Anzahl o 1 0 0 0 0 o 0 0 0 o 0 0 0 o 0 o 0 o 0 o 0 0 0 0 0 o 0 o 0 o 0 o 1 Diphtherie
Inzidenzrate 00 <01 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 00 = <01

E.coli, sonstige darm- Anzahl 570 | 355 509 565 306 226 42 23 74 94 29 25 232 165 279 | 415 227 | 303 N2 851 126 147 3] 20 792 900 452 515 65 | 90 446 439 5002 5341 E.coli, sonstige darm-

pathogene Stamme Inzidenzrate 54 33 41 46 9,0 6,7 93 | 89 11,2 14,3 17 4 3,8 2,7 159 | 236 29 | 38 39 | 47 31 36 2,9 1,9 18,1 20,5 175 200 23 | 32 185 182 62 65 pathogene Stamme

Echinokokkose Anzahl 4 3 10 6 2 2 o 0 0 0 2 0 6 0 o 1 1 2 8 8 o 0 2 2 0 1 o 1 1 0 o 0 46 31 Echinokokkose
Inzidenzrate 01 | <01 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 00 00 0,0 0,0 01 00 0,1 0,0 00 <01 <01 | <01 <01 | <0 00 00 02 02 0,0 <0,1 00 = <01 <01 | 00 00 00 <01 | <0

EHEC-Erkrankung Anzahl IERE 185 258 i 14 8 21 12 16 2 30 44 18 7 32 mo 7 269 | 314 45 70 6 7 54 78 4“4 26 23 41 27 34 1018 |~ 1253 | EHEC-Erkrankung
Inzidenzrate 13 1) 1,5 2,1 03 0,4 03 038 18 2,4 12 17 0,7 03 10 18 4 22 E 117 06 0,7 1,2 18 17 10 08 15 11 14 1218

Fleckfieber Anzahl o 0 0 0 0 0 o 0 0 0 o 0 2 0 o 0 o 0 o 0 o 0 0 0 0 0 o 0 o 0 o 0 2 0 | Fleckfieber
Inzidenzrate 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 00 00 <0,1 0,0 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 <01 | 00

Frithsommer-Meningo- Anzahl 117 i 114 111 79 3 1 0 i 2 0 0 0 i 0 11 13 0 i 0 2 i 3 5 i 7 1 i 3 1 2 0 7 2 i 1 0 i 0 3 i 8 256 i 240 Frithsommer-Meningo-

enzephalitis (FSME) Inzidenzrate 1 09 0,6 <0,1 <0,1 00 = <01 0,0 0,0 00 00 02 02 00 00 <01 | <01 <01 | <0 <01 = <01 <0,1 02 0,0 02 <01 | <0 00 00 01 03 03 | 03 enzephalitis (FSME)

Giardiasis Anzahl 807 517 616 446 199 240 %5 63 27 15 87 90 188 202 229 129 158 162 723 59 127 43 18 21 222 225 31 137 57, 47 40 69 389 3102 | Giardiasis
Inzidenzrate 76 49 5,0 3,6 5,9 7, 37, 24 41 23 50 52 3,1 33 130 73 20 | 20 40 33 31, 35 17 2,0 5,1 5,1 n7 53 20 17 1729 47 | 38

Haemophilus influenzae, Anzahl 4 n 12 7 3 4 2 2 0 0 o 0 n 5 1 0 9 7 5 i 3 0 0 0 4 1 1 3 o 3 2 0 7 54 | Haemophilus influenzae,

invasive Erkrankung Inzidenzrate 01 01 <0,1 <0,1 <0,1 0,1 <01 <01 0,0 0,0 00 00 02 <0,1 <01 | 00 01 | <01 <01 | <0 <01 00 0,0 0,0 <0,1 <0,1 <01 0 00 01 <01 | 00 <01 | <0 invasive Erkrankung

Hantavirus-Erkrankung Anzahl 59 i 164 29 17 0 1 0 | 0 1 0 1 | 0 21 8 4 | 8 1 | 5 51 | 19 2 | 2 1 0 0 1 2 | 1 0 | 1 3 | 1 185 | 228 Hantavirus-Erkrankung
Inzidenzrate 06 15 02 0,1 0,0 <0,1 00 00 02 0,0 <01 | 00 03 0,1 02 05 01 | <01 03 01 <01 <01 <0,1 0,0 0,0 <0,1 <01 | <0 00 <01 01 | <01 02 03

Hepatitis A Anzahl 329 181 203 168 210 126 36 12 87 15 85 65 198 162 2 7 228 139 613 = 415 i 65 16 n 49 20 27 25 7 44 5 23 2274 | 1478 | Hepatitis A
Inzidenzrate 31, 17 16 1,4 62 3,7 14 05 13,2 23 49 | 38 33 2,7 07 | 04 29 | 17 34 23 20 16 1,5 1,0 11 05 10 10 27 16 10 10 28 18

Hepatitis B Anzahl 434 208 353 200 91 75 a 23 18 12 no 23 181 122 24 17 231 167 693 = 327 92 100 21 12 72 48 38 34 52 33 15 3] 2427 | 1432 | Hepatitis B
Inzidenzrate 41 20 2,9 16 2,7 22 16 09 2,7 18 41 13 3,0 2,0 14 10 29 | 21 38 18 23 | 25 2,0 1 16 11 15 0 13 19 12 06 13 29 7

Hepatitis C Anzahl 1238 | 1.049 1.637 1.550 90 149 0 45 57 51 7 49 784 696 8 105 91 | 734 2289 | 1228 460 333 42 27 299 223 131 119 29% 150 65 | 92 8635 | 6600 | Hepatitis C
Inzidenzrate n7 99 13,3 12,6 2,7 44 35 17 3,6 7,7 45 | 28 12,9 1,5 51, 60 125 92 127 | 68 N4 82 3,9 25 638 5,1 51, 46 106 53 27 | 38 105 80

Hepatitis D Anzahl o 2 0 1 2 2 o 0 0 0 o 0 2 2 o 0 1 2 2 3 o 0 0 0 0 0 o 0 1 0 o 0 8 12 | Hepatitis D
Inzidenzrate 00 <01 0,0 <0,1 <0,1 <0,1 00 00 0,0 0,0 00 00 <0,1 <0,1 00 00 <01 | <01 <01 | <0 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 <01 | 00 00 00 <01 | <0

Hepatitis E Anzahl 4 1 3 2 1 0 2 0 0 0 2 0 1 1 1 0 3 4 3 6 1 0 0 0 1 3 4 0 2 0 3 0 N 17 | Hepatitis E
Inzidenzrate <01 | <01 <0,1 <0,1 <0,1 0,0 <01 00 0,0 0,0 01 00 <0,1 <0,1 <01 | 00 <01 | <01 <01 | <0 <01 00 0,0 0,0 <0,1 <0,1 02 00 <01 | 00 01 00 <01 | <0

Hepatitis Non A-E Anzahl o 0 0 0 0 0 o 0 0 0 o 0 0 0 o 0 1 0 0 0 o 0 0 0 1 0 o 0 o 0 o 0 2 0 | Hepatitis Non A-E
Inzidenzrate 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 00 00 <01 | 00 00 00 00 00 0,0 0,0 <0,1 0,0 00 00 00 00 00 00 <01 | 00

HIV-Infektion Anzahl 187 221 252 284 197 214 21 21 29 18 7, 1% 116 18 15 30 104 87 323 345 48 57 12 13 33 30 18 33 18 25 2 17 1462 | 1.639 | HIV-Infektion
Inzidenzrate 18 2 2,0 23 5,8 63 08 03 44 2,7 45 73 1,9 19 09 | 17 13 1) 1819 12 14 1 1,2 038 07 07 | 13 06 09 05 07 18 20

HUS/TTP Anzahl 6 21 10 32 1 2 4 1 0 0 o 2 4 4 2 2 13 19 4 12 o 2 0 2 2 6 4 5 2 4 2 0 64 114 | HUS/TTP
Inzidenzrate <01 | 02 <0,1 03 <0,1 <0,1 02 <01 0,0 0,0 00 01 <0,1 <0,1 01 01 02 02 <01 | <0 00 = <01 0,0 02 <0,1 0,1 02 02 <01 01 <01 | 00 <01 0

Influenza Anzahl 343 427 299 320 159 144 132 61 0 5 n o 8 64 110 0 48 0 182 100 207 160 202 16 9 536 507 283 184 72 54 17 109 2486 2577 | Influenza
Inzidenzrate 32, 40 2,4 2,6 47 42 51, 24 0,0 038 06 05 11 18 40 27 09 | 23 06 11 40 50 1,5 038 12,2 6 no 7 26 19 AR 30 3

Kryptosporidiose Anzahl 395 87 48 43 41 25 7 13 26 2 3 3 46 38 66 | 40 170 169 344 140 38 32 2 0 175 m 7 59 7 4 2% 3] 1481 817 | Kryptosporidiose
Inzidenzrate 37, 08 0,4 03 1,2 0,7 07 | 05 3,9 33 02 02 038 0,6 38 23 21 21 19 08 09 08 02 0,0 40 2,5 31, 23 03 01 10 13 18 10

Liusertickfallfieber Anzahl 0 i 0 0 0 0 0 0 | 0 0 0 0 | 0 0 0 0 | 0 0 | 0 0 | 1 0 | 0 0 0 0 0 0 | 0 0 | 0 0 | 0 0 | 1 Liusertickfallfieber
Inzidenzrate 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 00 00 00 00 00 = <01 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 00 = <01

Legionellose Anzahl 28 42 54 78 66 61 0 16 3 3 5 8 22 27 6 5 o 18 68 90 15 16 1 2 22 26 4 5 8 6 6 10 329 | 413 | Legionellose
Inzidenzrate 03 | 04 0,4 0,6 1,9 18 04 06 05 05 03 | 05 0,4 0,4 03 03 01 02 04 05 04 04 <0,1 02 05 0,6 02 02 03 | 02 02 04 04 05

Lepra Anzahl o 0 1 0 1 0 o 0 0 0 o 1 0 0 o 0 1 0 o 0 o 0 0 0 0 0 o 0 o 0 o 0 3 1 Lepra
Inzidenzrate 00 00 <0,1 0,0 <0,1 0,0 00 00 0,0 0,0 00 = <01 0,0 0,0 00 00 <01 | 00 00 00 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 <01 | <0

Leptospirose Anzahl 5 13 4 15 6 1 2 3 0 0 1 1 8 2 3 5 6 4 6 8 2 1 1 0 2 4 o 0 2 1 o 0 48 58 | Leptospirose
Inzidenzrate <01 01 <0,1 0,1 02 <0,1 <01 01 0,0 0,0 <01 | <0 0,1 <0,1 02 03 <01 | <01 <01 | <0 <01 = <01 <0,1 0,0 <0,1 <0,1 00 00 <01 | <01 00 00 <01 | <0

Listeriose Anzahl 2 27 34 39 i 19 5 3 2 3 5 6 n n 1 3 13 13 53, 43 4 9 1 1 20 19 20 15 3 7 9 14 216 | 237 | Listeriose
Inzidenzrate 02 03 03 03 03 0,6 02 01 03 05 03 03 02 02 <01 | 02 02 02 03 | 03 <01 02 <0,1 <0,1 05 0,4 08 06 01 | 02 04 06 03 | 03

Malaria Anzahl 209 142 189 161 69 73 7 8 2 16 125 82 30 65 5 5 63 45 157 77 42 28 8 4 16 27 18 2 24 17 7 9 1044 861 Malaria
Inzidenzrate 20 13 1,5 13 2,0 22 03 03 33 2,4 72 48 13 11 03 03 08 06 09 10 10 07 038 0,4 0,4 0,6 07 | <01 09 | 06 03 | 04 1310

Masern Anzahl 699 | 44 2223 1.605 51 24 no 4 4 4 7 15 126 97 2 4 791 | 854 1595 1.598 193 312 14 6 32 14 35 12 231 43 20 21 6034 4657 | Masern
Inzidenzrate 66 , 04 18,0 13,0 1,5 0,7 04 02 0,6 0,6 04 09 2,1 16 01 | 02 99 | 107 88 89 48 717 13 0,6 0,7 03 14 05 82 15 08 = 09 73 56

Meningokokken, Anzahl Z 89 93 99 42 33 21 26 8 8 40 16 40 49 29 16 84 70 an | 19 2 23 9 6 26 33 % 20 2 24 23 28 780 734 | Meningokokken,

invasive Erkrankung Inzidenzrate 07 08 038 038 1,2 1,0 08 10 12 1,2 23 | 09 07 038 16 09 1109 12 05 06 038 0,6 0,6 038 10 08 1109 0 12 09 09 invasive Erkrankung

Milzbrand Anzahl o 0 0 0 0 0 o 0 0 0 o 0 0 0 o 0 o 0 o 0 o 0 0 0 0 0 o 0 o 0 o 0 o 0 | Milzbrand
Inzidenzrate 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 00 00

Norovirus-Erkrankung Anzahl 860 | 3736 405 2325 751 2562 N4 3219 60 1.335 123 2254 136 1.096 85 | 2039 737 | 7300 730 | 2617 355 | 2029 157 954 3.011 9317 1321 4371 16 1572 106 4036 9273 | 50764 | Norovirus-Erkrankung
Inzidenzrate 81 | 352 33 18,9 22,2 75,6 160 | 124 9,1 202,4 71 1306 22 18,0 48 | 1159 93 | 917 40 145 88 501 14,7 89,5 68,7 212,5 512 1694 06 | 561 44 1674 N2 616

Ornithose Anzahl 4 4 8 2 0 1 6 1 0 0 o 0 7 3 0 5 o 1 2 3 2 0 1 4 n 13 1 1 o 2 4 0 56 40 | Ornithose
Inzidenzrate <01 | <01 <0,1 <0,1 0,0 <0,1 02 <01 0,0 0,0 00 00 0,1 <0,1 06 03 00 <01 <01 | <0 <01 00 <0,1 0,4 03 03 <01 | <0 00 <01 02 00 <01 | <0

Paratyphus Anzahl no 15 14 8 6 2 o 1 2 0 2 1 3 7 o 1 5 6 7 17 4 3 1 3 2 2 o 0 4 0 1 1 2 67 | Paratyphus
Inzidenzrate 01 01 0,1 <0,1 02 <0,1 00 = <01 03 0,0 01 <01 <0,1 0,1 00 <01 <01 | <01 <01 | <0 <01 <01 <0,1 03 <0,1 <0,1 00 00 01 00 <01 | <01 <01 | <0

Pest Anzahl o 0 0 0 0 0 o 0 0 0 o 0 0 0 o 0 o 0 o 0 o 0 0 0 0 0 o 0 o 0 o 0 o 0 | Pest
Inzidenzrate 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 00 00

Poliomyelitis Anzahl o 0 0 0 0 0 o 0 0 0 o 0 0 0 o 0 o 0 o 0 o 0 0 0 0 0 o 0 o 0 o 0 o 0 | Poliomyelitis
Inzidenzrate 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 00 00

Q-Fieber Anzahl 86 | 21 25 12 2 1 o 0 1 0 2 0 85 110 1 0 2 4 85 36 2 2 0 0 0 1 o 1 o 0 2 3 293 190 Q-Fieber
Inzidenzrate 08 02 02 <0,1 <0,1 <0,1 00 00 02 0,0 01 00 1,4 18 <01 | 00 <01 | <01 05 02 <01 <01 0,0 0,0 0,0 <0,1 00 = <01 00 00 <01 01 04 02

Rotavirus-Erkrankung Anzahl 5231 | 4884 4539 4.999 1.594 2.075 2332 298 264 229 780 765 1.868 2.086 2390 | 4.045 4152 3261 6164 6451 2043 2566 419 553 7.188 8.570 4465 | 3936 1060 | 860 3284 | 4133 47.773 | 52399 | Rotavirus-Erkrankung
Inzidenzrate 493 | 461 36,8 40,5 47,0 61,2 899 | 1152 40,0 34,7 452 443 30,7 343 1358 | 2298 522 410 341 357 505 | 634 39,3 51,9 164,0 195,5 1730 | 1525 378 | 307 1362 | 1714 579 | 636

Rételn, konnatale Infektion Anzahl 0 i 1 0 0 0 0 0 | 0 0 0 1 | 0 0 0 0 | 0 0 | 0 0 | 0 0 | 0 0 0 0 0 0 | 0 0 | 0 0 | 0 1 | 1 Rételn, konnatale Infektion
Inzidenzrate 00 <01 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 <01 | 00 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 <01 | <0

Salmonellose Anzahl 10135 7.724 9.325 9.385 2.950 3.204 3304 3547 503 369 1730 | 1.685 4957 5.148 2645 | 2969 6730 6580 13.048 | 11761 3860 | 4464 592 782 5.569 5.396 4793 3903 2651 | 2541 4504 3519 7738 | 72377 | Salmonellose
Inzidenzrate %56 | 729 75,6 76,1 87,1 94,6 1309 | 1368 76,3 55,9 1002 | 976 81,6 84,7 1503 | 1687 846 827 723 | 618 953 | 1102 55,5 73,3 127,0 1231 1857 1512 95 | 906 1868 | 1459 939 = 873

Shigellose Anzahl 275 168 182 162 151 155 55, 19 2 8 74 19 109 72 21 9 59 47 160 34 o7 54 3 3 252 128 50 43 37 35 97 74 1624 1180 | Shigellose
Inzidenzrate 26 16 1,5 13 45 46 21 07 03 1,2 43 | 69 18 1,2 12 05 07 06 09 05 24 13 03 03 5,7 2,9 19 17 13 12 40 31 20 14

Syphilis Anzahl 182 214 150 241 280 425 20 30 9 16 102 N 176 224 8 17 o 134 327 499 67 80 14 19 36 108 16 30 30 34 16 33 1554 2275 | Syphilis
Inzidenzrate 17 20 1,2 2,0 3,3 12,6 08 172 1,4 2,4 59 99 2,9 3,7 05 10 09 17 18 28 17 20 13 18 2,0 1,5 06 | 172 o 12 07 | 14 19 28

Tollwut Anzahl o 0 0 0 0 0 o 0 0 0 o 0 0 0 o 0 o 0 o 0 o 0 0 0 0 0 o 0 o 0 o 0 o 0 | Tollwut
Inzidenzrate 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 00 00

Toxoplasmose, Anzahl 4 i 4 7 1 4 1 6 | 1 0 0 0 | 0 0 3 4 | 0 1 | 0 7 | 2 0 | 0 1 1 1 2 3 | 2 0 | 1 0 | 0 38 | 18 Toxoplasmose,

konnatale Infektion Inzidenzrate <01 | <01 <0,1 <0,1 0,1 <0,1 02 <01 0,0 0,0 00 00 0,0 <0,1 02 00 <01 | 00 <01 | <0 00 00 0,1 0,1 <0,1 <0,1 01 | <01 00 <01 00 00 <01 | <0 konnatale Infektion

Trichinellose Anzahl o 2 0 1 1 2 o 0 0 0 1 0 0 3 o 0 2 0 1 2 o 0 0 0 0 0 o 0 o 0 o 0 5 10 | Trichinellose
Inzidenzrate 00 <01 0,0 <0,1 <0,1 <0,1 00 00 0,0 0,0 <01 | 00 0,0 <0,1 00 00 <01 | 00 <01 | <0 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 <01 | <0

Tuberkulose Anzahl 876 903 1.092 1.092 416 394 25 183 78 33 22 218 678 761 136 142 617 | 602 1784 1.989 337 | 316 145 107 284 282 302 288 65 214 169 149 7.566 | 7.723 | Tuberkulose
Inzidenzrate 83 | 85 8,9 8,9 12,3 16 83 71 18 12,6 158 | 126 1,2 12,5 77 8 78 76 99 | 110 83 78 13,6 10,0 6,5 6,4 nz 12 59, 76 70 62 92 | 94

Tularamie Anzahl 2 1 1 0 0 1 o 0 0 0 o 0 0 1 o 0 o 1 o 1 o 0 0 0 0 0 o 0 o 0 o 0 3 5 | Tularamie
Inzidenzrate <01 | <01 <0,1 0,0 0,0 <0,1 00 00 0,0 0,0 00 00 0,0 <0,1 00 00 00 <01 00 = <01 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 <01 | <0

Typhus abdominalis Anzahl no 12 n 8 7 4 1 2 0 0 4 2 13 10 o 0 7 0 21 12 6 2 0 0 0 2 o 0 5 2 2 2 88 58 | Typhus abdominalis
Inzidenzrate 01 01 <0,1 <0,1 02 0,1 <01 <01 0,0 0,0 02 01 02 02 00 00 <01 | 00 01 <01 01 <01 0,0 0,0 0,0 <0,1 00 00 02 | <01 <01 | <01 01 <01

Virale ham. Fieber, sonstige  Anzahl o, 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0, 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Virale ham. Fieber, sonstige

(auRer Denguefieber) Inzidenzrate 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 00 00 (aufter Denguefieber)

Yersiniose Anzahl 570 47 602 652 254 296 30 366 48 58 191 176 373 376 340 326 675 | 828 1155 1.229 331 350 79 93 757 310 592 | 538 233 286 673 | 660 7213 | 7515 | Yersiniose
Inzidenzrate 5,4 44 49 53 7,5 8,7 12,3 14,1 73 3,8 1 10,2 6,1 62 19,3 18,5 8,5 10,4 6,4 638 8,7 3,6 7,4 8,7 17,3 18,5 22,9 20,8 83 10,2 27,9 27,4 8,7 9,1
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