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‘ Vorwort ‘

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 ibermittelten Daten melde-
pflichtiger Erkrankungen zu sammeln und infek-
tionsepidemiologisch auszuwerten. Die zeitnahe
Veroftentlichung dieser Auswertungen ist eine
wesentliche Voraussetzung fiir die Entwicklung
und Beurteilung gesundheitspolitischer Priven-
tionskonzepte und fiir effektive Bekimpfungs-
mafinahmen zum Schutz der Bevélkerung.

Das Infektionsepidemiologische Jahrbuch
2004 kniipft in seiner Gliederung und Darstel-
lung der aktuellen Daten an die bewihrten For-
men der Vorjahre an und erleichtert dem Leser so
die Orientierung und den zeitlichen Vergleich.
Das Internet-basierte interaktive Abfragewerk-
zeug SurvStat@RKI dagegen wurde im Jahresver-
lauf deutlich fortentwickelt, in seiner Funktiona-
litdt erweitert und auch optisch modernisiert. Es
ermoglicht einen uneingeschrankten 6ffentlichen
Zugrift auf eine Vielzahl epidemiologisch relevan-
ter Variablen aller seit 2001 iibermittelten Fille.
Zusitzlich sind jetzt auch die dem RKI nicht-
namentlich direkt gemeldeten Erregernachweise
enthalten. Die Daten werden synchron mit dem
Veroftentlichungsstand des Epidemiologischen
Bulletins wochentlich aktualisiert und kénnen auf
aktuelle alters- und geschlechtsspezifische Bevol-
kerungszahlen bezogen werden. Es konnen sehr
differenzierte statistische Abfragen individuell
erstellt und die Ergebnisse in verschiedenen
Formaten angezeigt werden. So kénnen Sie zum
Beispiel eine Karte erzeugen, in der die unter-
schiedlichen Masernhiufigkeiten auf Kreisebene
unter Berticksichtigung der Bevolkerungszahlen
erkennbar werden. Darstellungsformate wie Ta-
bellen, Siulen-, Linien- und Kreisdiagramme und
Epidemiekurven sind ebenfalls méglich.

Den 54 Kapiteln zu meldepflichtigen Einzel-
krankheiten sind krankheitstibergreifende Analy-
sen und eine Zusammenfassung der bemerkens-
wertesten infektionsepidemiologischen Ereig-
nisse des Jahres 2004 vorangestellt.

Aufgabe des Infektionsepidemiologischen
Jahrbuchs ist es nicht nur, Daten zu verdffent-
lichen, sondern auch, kritische Hinweise zur
Datenqualitit zu geben. Die Interpretation der
Daten erfordert infektiologischen und epidemio-
logischen Sachverstand und Kenntnis der Daten-
grundlage, weshalb vor individuellen Datenabfra-
gen mittels SurvStat@RKI die jeweiligen Kapitel
des Jahrbuchs herangezogen werden sollten.

Beim Vergleich der Daten des Jahres 2004
mit den Vorjahren sollte ebenfalls bedacht wer-
den, dass mit Jahresbeginn 2004 {iiberarbeitete
Falldefinitionen zur Ubermittlung von Erkran-
kungs- und Todesfillen und Nachweisen von
Krankheitserregern in Kraft getreten sind, die auf
den Internet-Seiten des RKI abgerufen werden
konnen. Sofern Anderungen der Falldefinition
Anderungen der dargestellten Fallzahlen erwarten
lassen, wird darauf am Anfang der jeweiligen
Kapitel eingegangen.

Die Vollstindigkeit sowie die Qualitit der
Uberwachung meldepflichtiger Krankheiten und
somit auch dieses Infektionsepidemiologischen
Jahrbuchs sind unmittelbares Ergebnis einer
intensiven Zusammenarbeit mit und zwischen
den Kolleginnen und Kollegen in den Gesund-
heitsimtern und entsprechenden Landeseinrich-
tungen, den Laboratorien sowie den Krankenhiu-
sern und Arztpraxen, die sich am System beteili-
gen und damit eine verantwortungsvolle Aufgabe
fiir den Infektionsschutz in unserer Gesellschaft
ibernehmen. Thnen sei dieses Infektionsepide-
miologische Jahrbuch gewidmet.

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

Abs.
AIDS

BSeuchG
CJK (CJD)
EHEC
Einw.
Erkr.
FSME
GeschlkrG
HIV

HUS
IfSG

IPV

ISO

i.v.

OoPV

PLZ

RKI

RNA
SARS
spp-
subsp.
SurvNet@RKI

SurvStat@RKI

UMINFO
WHO

Absatz

Acquired Immune Deficiency Syndrome

(erworbenes Immundefizienz-Syndrom)
Bundes-Seuchengesetz

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (Creutzfeldt-Jakob Disease)
Enterohimorrhagische Escherichia coli

Einwohner

Erkrankungen

Frithsommer-Meningoenzephalitis
Geschlechtskrankheiten-Gesetz

Humanes Immundefizienz-Virus

Himolytisch-urimisches Syndrom

Infektionsschutzgesetz

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

intravends

Oral Polio virus vaccine (oraler Polio-Impfstoft)

Postleitzahl

Robert Koch-Institut

Ribonucleic acid (Ribonukleinsiure)

Schweres Akutes Respiratorisches Syndrom

Spezies (pl.)

Subspezies

Software zur Eingabe, Verwaltung, 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 online im Internet zur Verfiigung stellt
Umweltmedizinisches Informationsnetz

World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)



Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Nachfolgend sollen einige herausragende in-
fektionsepidemiologische Ereignisse des Jahres
2004 exemplarisch zusammengefasst werden.
Weiterfithrende Details und andere interessante
Beobachtungen sind den jeweiligen Kapiteln zu
entnehmen. Zusitzlich werden vertiefende Ana-
lysen sowie ausfiihrliche Darstellungen wichtiger
Ausbriiche im Epidemiologischen Bulletin des
RKI und in anderen Fachzeitschriften publiziert.

Im I. Quartal gab es an mehreren Bundes-
wehrstandorten vermehrt Fille von Augenbinde-
hautentziindung, die sich bis Mirz zu einem gro-
Ren Ausbruch mit mehreren tausend Verdachts-
fillen ausweiteten. Das klinische Bild entsprach
einer Keratoconjunctivitis epidemica, jedoch gab
es nur wenige Fille mit Nachweisen von Adeno-
viren. Von tiber tausend iibermittelten Fillen er-
fullten 564 die Referenzdefinition — meist durch
epidemiologische Bestitigung — und konnten ver-
offentlicht werden. Das Geschehen spielte sich
zundchst unter jungen Minnern in den Kasernen
ab, wo vermutlich auch viele »Trittbrettfahrer«
von der Gelegenheit der Krankschreibung profi-
tierten, griff in der Folge aber auch auf Familien-
angehorige, Kindergirten und Schulen tiber.

Hepatitis-A-Viren waren 2004 fiir autochtho-
ne und importierte Ausbriiche verantwortlich. Im
Mirz und April gab es einen Hepatitis-A-Aus-
bruch mit 64 Fillen im siidlichen Nordrhein-
Westfalen und benachbarten Rheinland-Pfalz, der
auf Backwaren zurtickgefithrt wurde. Im Sommer
erkrankten 263 Giste eines Hotels in Hur-
ghada/Agypten an Hepatitis A. Dieser Ausbruch
wurde auf frisch gepressten Orangensaft zuriick-
gefiihrt.

Unter den autochthonen Ausbriichen sind
auch eine Shigellen-Hiufung bei homosexuellen
Minnern in Berlin, ein Paratyphus-Ausbruch un-
ter Kunden eines Dénerstands in Stiddeutschland
und ein Typhus-Ausbruch unbekannter Ursache
in Leipzig erwidhnenswert. Bei Hantavirus-Erkran-
kungen wurde eine Ausweitung der bekannten
endemischen Gebiete vor allem in Bayern beob-
achtet.

Neben lokalen Salmonellen-Ausbriichen fie-
len zwei tiberregionale Haufungen der Serovare
S.Goldcoast und S.Give auf, die ohne eine bun-
desweite Zusammenfithrung der Daten wohl
schwer zu entdecken gewesen wiren. Beide Hiu-
fungen wurden in Fall-Kontroll-Studien unter-
sucht, die jeweils einen Zusammenhang mit dem
Verzehr rohen Schweinefleischs — vorwiegend als
Hackfleisch — aufzeigten.

Beztiglich der quantitativen Aspekte ist es
bemerkenswert, dass 2004 die Salmonellosen,
bei denen seit Jahren ein abnehmender Trend zu
beobachten ist, zum ersten Mal seit Einfithrung
des IfSG nicht mehr die am haufigsten {iber-
mittelte meldepflichtige Krankheit waren. An ihre
Stelle traten die Norovirus-Gastroenteritiden, de-
ren vermehrtes Aufireten sich in das Jahr 2005
hinein fortsetzt.

An dritter und vierter Stelle folgen mit den
Campylobacter-Enteritiden und den Rotavirus-
Erkrankungen weitere gastroenteritische Krank-
heiten.

Deutlich zuriickgegangen ist die Zahl der
Maserniibermittlungen. Um diese giinstige epide-
miologische Situation weiter aufrechterhalten zu
konnen, diirfen die Anstrengungen nicht nach-
lassen, das Ziel einer Durchimpfung von 95% in
allen Bundeslindern zu erreichen, wobei in kei-
nem Kreis weniger als 85% der Kinder gegen
Masern geimpft sein sollten. Insbesondere bei der
zweiten Dosis der kombinierten Masern-Mumps-
Rételn-Impfung ist trotz der bereits beobachteten
Zunahme eine weitere Steigerung erforderlich.

Erkrankungen an SARS, dem »Schweren Aku-
ten Respiratorischen Syndromg, das von einem
2003 neu entdeckten Coronavirus ausgelst wird,
wurden 2004 in Deutschland nicht berichtet.
Deshalb wurde entschieden, dieser im letzten
Jahrbuch neu aufgenommenen Krankheit im vor-
liegenden Jahrbuch kein eigenes Kapitel mehr zu
widmen. Auflerhalb Deutschlands wurden im
Januar 2004 in Guangdong (China) zunichst
2 Fille berichtet, die zu einer den Jahreswechsel
iiberspannenden Haufung von 4 Erkrankungen
gehorten (insgesamt 3 bestitigte und eine wahr-



Zusammenfassung

scheinliche SARS-Erkrankung). Im April wurden
dann — wiederum aus China — weitere 9 Fille be-
richtet, die von 2 Infektionen bei Mitarbeitern in
einem Labor ausgingen. Eine Labormitarbeiterin
steckte zuhause ihre Mutter, die an der Krankheit
verstarb, sowie tiber eine Krankenschwester 5 wei-
tere Personen an.

Zu den im IfSG nicht explizit genannten,
nichtsdestoweniger wegen ihrer Bedrohlichkeit
und infektionsepidemiologischen Bedeutung mel-
depflichtigen Krankheiten zihlt auch das West-
Nil-Fieber. Nachdem in Deutschland 2003 erst-
malig Fille tibermittelt worden waren (ein 77-jah-
riger Mann aus Niedersachsen und eine 51-jahrige
Frau aus Bayern, die unabhingig voneinander bei
Reisen in die USA erkrankt waren), wurde 2004
eine dritte Erkrankung berichtet. Es handelte sich
um eine 777-jahrige Frau aus Thiiringen, die eben-
falls wihrend einer USA-Reise erkrankte.

Eine der grofRen Herausforderungen des Jah-
res 2004 war die Vorbereitung auf eine méogliche
Pandemie durch Influenzaviren des Subtyps A
(HsN1), die als »avidre Influenza« bzw. »Vogel-
grippe« vorwiegend Wildvigel und Gefliigel infi-
zieren, in Einzelfillen mit zunehmender Haufig-
keit aber auch schwere Erkrankungen beim Men-
schen verursachten. Befiirchtet wird eine durch
Rekombination menschlicher und avidrer Influ-
enzavirusgene entstehende Variante, die dann
auch von Mensch zu Mensch tibertragbar wire.
Die »klassische« Influenzawelle des Subtyps A
(H3N2) verlief in der Saison 2003/2004 im
iiblichen Rahmen.



Gesetzliche Grundlage | Grundlage der Daten

2 Grundlage der Daten

Die Kenntnis der Grundlage der veréffentlichten
Daten und der Qualitit des Surveillance-Systems
(s. Kap. 3) sind fiir die fachgerechte Interpretation
der Daten wichtig.

2.1 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
weiteriibermittelt 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. 2.1.1):

» Die Meldung beschreibt die Mitteilung eines
meldepflichtigen Sachverhaltes zusammen mit
der daftir verlangten Zusatzinformation an den
primiren Empfinger der Meldung. Fur die
meisten Krankheiten und Erregernachweise
erfolgt die Meldung an das zustindige Gesund-
heitsamt. Ausnahme: Nichtnamentliche Mel-
dungen von Krankheitserregern gemiR §77 Abs. 3
IfSG erfolgen direkt an das 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 tibermittelnden Daten
sind gesetzlich festgelegt ({§ 9 und 10 bzw. § 11 IfSG).

Der Arzt ist verpflichtet, die in §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 in § 7 IfSG genannten Erregernachweise mel-
den muss, unabhingig davon, ob die dazugehori-
ge Erkrankung bereits vom anfordernden Arzt
gemeldet wurde. Es ist Aufgabe des Gesundheits-
amtes, gegebenenfalls Meldungen von Arzten
und Laboratorien zu einem Fall zusammenzufiih-
ren und — wenn nétig — zusitzliche Ermittlungen
anzustellen. Die in diesem Infektionsepidemio-
logischen Jahrbuch dargestellten Daten beruhen
auf folgenden im IfSG geregelten Vorgingen:

» Der namentlichen Meldung von Verdacht auf,
Erkrankung an oder 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 (§ 7 Abs. 1 IfSG)

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

» Der Fallerfassung durch Ermittlungen der
Gesundheitsbehérden, z.B. bei Ausbriichen
(§ 6 Abs. 1 Nr. 2D, 5b, Abs. 3, {7 Abs. 2, {25 Abs. 1
IfSG)

Meldepflichtig fiir Meldungen eines
Erregernachweises (gemif (7 Abs.1, 3 IfSG)

» Leiter von Laboratorien oder sonstigen Unter-
suchungsstellen (einschlieRlich Untersuchungs-
stellen der Bundeswehr)

» Leiter von Medizinaluntersuchungsimtern

» Leiter von Einrichtungen der pathologisch-ana-
tomischen Diagnostik

» Tierdrzte ({77 Abs. 1 Nr. 36 IfSG: Rabiesvirus)

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

Tab 2.1.1:

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
6.1 Adenovirus-(Kerato-) Konjunktivitis [ [
6.2 Botulismus ] [ ]
6.3 Brucellose [ ]
6.4 Campylobacter-Enteritis [
6.5 Cholera [ ] [ ]
6.6 CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit) /
vCJK (variante CJK) ] n ]
6.7 Denguefieber n [ n
6.8 Diphtherie n [ n
6.9 E.-coli-Enteritis n
6.10 Echinokokkose [ n L]
6.1 EHEC-Erkrankung (auer HUS) [
6.12 Fleckfieber [ n
6.13 FSME (Frihsommer-Meningoenzephalitis) [ n
6.14 Giardiasis n
6.15 Haemophilus influenzae, invasive Erkrankung n =
6.16 Hantavirus-Erkrankung ] u
6.17 Hepatitis A ] u
6.18 Hepatitis B ] u
6.19 Hepatitis C ] u
6.20 Hepatitis D ] u ]
6.21 Hepatitis E ] u ]
6.22 Hepatitis Non-A-E ] n ]
6.23 HIV-Infektion n ] n
6.24 HUS (Hamolytisch-urdmisches Syndrom),
enteropathisch n n u n
6.25 Influenza n
6.26 Kryptosporidiose n
6.27 Liuseriickfallfieber n u
6.28 Legionellose n n
6.29 Lepra u [ ]
6.30 Leptospirose u [ ]
6.31 Listeriose ] ]
6.32 Malaria n ] n
6.33 Masern ] ] ]
6.34 Meningokokken, invasive Erkrankung u u
6.35 Milzbrand ] n ]
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Tab. 2.1.1:
Fortsetzung

Meldepflichtige Krankheit Ubermitt- Nicht-

lung des namentliche

Arzt- Labor- klinischen Einzelfall ~ Meldung an
meldung' meldung? | Bildes® | kontrolle* | das RKI |
6.36 Norovirus-Gastroenteritis . | | |
6.37 Ornithose . | . |
6.38 Paratyphus u . | . |
6.39 Pest ] . | . |
6.40 Poliomyelitis u . . . |
6.41 Q-Fieber . | . |
6.42 Rotavirus-Erkrankung . | | |
6.43 Roételn, konnatale Infektion . | . .
6.44 Salmonellose . | | |
6.45 Shigellose . | | |
6.46 Syphilis . | . .
6.47 Tollwut u . | . |
6.48 Toxoplasmose, konnatale Infektion . | . .
6.49 Trichinellose . | . |
6.50 Tuberkulose w’ . . | |
6.51 Tularamie . | . |
6.52 Typhus abdominalis n . | . |
6.53 Virale himorrhagische Fieber, sonstige [ . | . |

6.54 Yersiniose [ ]

1 Meldung des Verdachts, der Erkrankung und des Todes gemiR §6 IfSG (in der Regel durch den Arzt)
2 Labordiagnostischer Nachweis meldepflichtig gemiR §7 IfSG (in der Regel durch das Labor)

w

Die hier markierten Krankheitsbilder sind im Gegensatz zu den iibrigen Erkrankungen und Erregern auch als reines

klinisches Bild gemaR Falldefinition tibermittlungspflichtig und sind Teil der Referenzdefinition (s. Kap. 2.4)

Einzelfallkontrolle wie in Kap. 2.6 erliutert
Nur bei hamorrhagischem Verlauf

Betrifft Nachweise meldepflichtiger Erreger
Der Verdacht ist nicht meldepflichtig

NoO LA

Meldepflichtig fiir Meldungen von Krankheits-
verdacht, Erkrankung und Tod (gemif
§6Abs.1Nr1,2,4,5, §70 Abs. 1 IfSG)

» Feststellende Arzte

» Leiter von Einrichtungen der pathologisch-ana-
tomischen Diagnostik

» Tierirzte (§ 6 Abs. 1 Nr. 4 IfSG; bei Tollwut)

» Angehorige anderer Heilberufe

» Verantwortliche Luftfahrzeugfithrer oder Kapi-
tine eines Seeschiffes

» Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen
» Heilpraktiker
» Standortirzte der Bundeswehr

Literaturhinweis

Bales S, Baumann HG, Schnitzler N: Infektionsschutzge-
setz, Kommentar und Vorschriftensammlung. 2. Auf-
lage. Berlin, Verlag W. Kohlhammer, 2003.
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2.2 Meldeweg und Meldefristen

Der regulire Meldeweg sieht vor, dass die Mel-
dung von Erkrankungen oder Erregernachweisen
an das zustindige Gesundheitsamt abgesetzt und
von dort tiber die zustindige Landesstelle an das
RKI tbermittelt wird. Dadurch wird gewihr-
leistet, dass die Meldungen zuerst dort eintreffen,
wo in der Regel die MafRnahmen fiir den 6ffent-
lichen Infektionsschutz zu ergreifen sind, nim-
lich im Gesundheitsamt. Die in §7 Abs. 3 IfSG
genannten Erregernachweise sind dagegen nicht-
namentlich direkt an das RKI zu melden.

Meldung an das zustindige Gesundheitsamt

Die so genannte Arztmeldung, also die nament-
liche Meldung von Verdacht auf, Erkrankung an
oder Tod durch meldepflichtige/n Krankheiten
(§6 IfSG) muss gemiR §9 IfSG unverziiglich,
spitestens innerhalb von 24 Stunden nach erlang-
ter Kenntnis an das fiir den Aufenthaltsort des
Patienten zustindige Gesundheitsamt (in der
Regel das fiir den Hauptwohnsitz zustindige
Gesundheitsamt) erfolgen. Demgegentiber hat
die so genannte namentliche Labormeldung, also
die Meldung von Erregernachweisen gemifd §7
Abs.1 IfSG unverziiglich, spitestens innerhalb
von 24 Stunden nach erlangter Kenntnis an das
fir den Einsender des Untersuchungsmaterials
(in der Regel der behandelnde Arzt) zustin-
dige Gesundheitsamt zu erfolgen. Dieses Gesund-
heitsamt leitet dann die Meldung iiber den Er-
regernachweis bzw. iiber die Erkrankung weiter
an das fiir den Wohnort des Patienten zustindige
Gesundheitsamt, welches die Informationen zu
dem Fall zusammenfiihrt und dann an die Lan-
desstelle tibermittelt.

Ubermittlung vom Gesundheitsamt iiber die
Landesstelle an das RKI

Gemif § 11 IfSG werden die Daten vom Gesund-
heitsamt an die Landesstelle spitestens am dritten
Arbeitstag der nach Eintreffen der Meldung fol-
genden Woche {ibermittelt. Von dort miissen die
Daten wiederum innerhalb einer Woche an das

RKI iibermittelt werden (s. Abb. 2.2.1). Hieraus
ergibt sich eine Ubermittlungsfrist vom Eingang
der Meldung im Gesundheitsamt bis zum Ein-
gang am RKI von 8 bis 12 Arbeitstagen, also in der
Regel von 10 bis 16 Kalendertagen. Beriicksichtigt
man die 24-stliindige Frist, die der Meldepflichtige
hat, um die Meldung an das Gesundheitsamt
abzusetzen, dann ergibt sich ein gesetzlich vor-
gegebener maximaler Zeitverzug von etwas iiber
2 Wochen, bis die Fallmeldungen nach dem
Erkennen der Erkrankung beim RKI vorzuliegen
haben. Wie in Kap. 3.4 dargestellt wird, zeigt sich
aber, dass diese gesetzlich vorgegebene Ubermitt-
lungsfrist fiir die meisten Fille deutlich unter-
schritten wird, was eine zeitnahe Beurteilung der
epidemiologischen Situation erleichtert.

Abb. 2.2.1:
Ubermittlungsfristen vom Gesundheitsamt iiber die Landes-
stellen an das RKI gemiR IfSG
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Nichtnamentliche Meldung an das RKI

Die nichtnamentlichen Meldungen von Erreger-
nachweisen von Treponema pallidum, HIV, Plas-
modium spp., Echinococcus spp., konnatalen Infek-
tionen mit Toxoplasma gondii und konnatalen
Infektionen mit Rubellavirus ({7 Abs. 3 IfSG) er-
folgen direkt an das RKI. Es handelt sich hierbei
primir um Labormeldungen, dennoch hat der
einsendende Arzt gemifl § 1o IfSG das melde-
pflichtige Labor bei den Angaben zu unterstiitzen.
Um diesen Vorgang zu vereinfachen, werden
nummerierte Durchschlagbégen vom RKI zur
Verfiigung gestellt. Wahrend das Labor das erste
Blatt des Meldebogens an das RKI sendet, soll der
einsendende Arzt die fehlenden klinischen Infor-
mationen auf dem Durchschlag erginzen und
ebenfalls direkt an das RKI senden. Die nichtna-
mentliche Meldung (§ 7 Abs. 3 IfSG) muss inner-
halb von 2 Wochen an das RKI erfolgen.

Zeitverzug fiir die bundesweite Veréffentlichung
der Daten

Das RKI veroffentlicht die von den Landesstellen
iibermittelten Daten jeden Freitag im Epidemiolo-
gischen Bulletin und aktualisiert gleichzeitig die
Datengrundlage der im Internet verfiigbaren Ab-
frageoberfliche SurvStat@RKI (s. Kap. 4.2). Durch
die Qualititskontrolle der Fille am RKI verzogert
sich die Veréffentlichung der Meldedaten um eine
weitere Woche. Hieraus ergibt sich, dass der Zeit-
verzug bis zur bundesweiten Veréffentlichung der
Meldedaten im Epidemiologischen Bulletin in der
Regel 3 Wochen betrigt.

Die nichtnamentlichen Meldungen gemif
§ 7 Abs. 3 IfSG sind, anders als die namentlichen
Meldungen an das Gesundheitsamt, nicht auf die
Meldewoche, sondern — soweit verfiigbar — auf
den Diagnosemonat bezogen (s. Kap. 2.5). Der
Grund hierfur liegt darin, dass zum einen wegen
der langen gesetzlichen Meldefrist (2 Wochen)
eine Zuordnung nach Meldewoche keinen aus-
sagekriftigen Riickschluss auf den Diagnosezeit-
punkt zulisst und dass zum anderen das Diag-
nosedatum gemif § 10 Abs. 1 IfSG nur auf den
Monat genau angegeben werden darf. Die Ver-
offentlichung der nichtnamentlichen Meldungen
erfolgt — durchschnittlich um 2 Monate gegen-

iitber dem Diagnosedatum verzogert — in der
jeweils ersten Ausgabe des Epidemiologischen
Bulletins eines Monats.

EDV-technische Unterstiitzung

Die hier beschriebenen Vorginge werden durch
eine Reihe von Softwareprodukten unterstiitzt.
Das RKI stellt den Gesundheitsimtern und Lan-
desstellen SurvNet@RKI, ein gemif} den gesetz-
lichen Vorgaben und Erfordernissen des Melde-
wesens entworfenes und fortlaufend weiterent-
wickeltes Programmpaket zur Verfiigung, das die
Eingabe der Fallinformationen im Gesundheits-
amt, die Ubermittlung anonymisierter Datensitze
an die Landesstellen und von dort an das RKI
sowie ihre Verwaltung und Analyse auf allen Ebe-
nen unterstiitzt. SurvNet@RKI wird von allen
Landesstellen und etwa einem Drittel der Gesund-
heitsdmter eingesetzt. Die anderen Gesundheits-
imter benutzen eines von mehreren kommerziel-
len Produkten, die ein nach Vorgaben des RKI
strukturiertes Meldemodul als Komponente einer
umfassenderen Softwareldsung fiir das ganze
Aufgabenspektrum der Gesundheitsimter anbie-
ten. Die anonymisierten Daten dieser Produkte
werden bei der Ubermittlung vom Gesundheits-
amt zur Landesstelle in definierten Schnittstellen-
formaten exportiert und dann in SurvNet@RKI
eingelesen.

Weil diese Programmpakete in jhrer Gesamt-
heit ein breites Spektrum von Aufgaben ab-
decken, werden sie je nach Perspektive als Melde-,
Fallverwaltungs-, Ubermittlungs- oder Analyse-
software bezeichnet. Im Infektionsepidemiologi-
schen Jahrbuch werden sie ungeachtet ihrer wei-
teren Funktionen als »Ubermittlungssoftware«
bzw. im Plural als »Ubermittlungsprogrammex«
bezeichnet.

Fir den eigentlichen Meldevorgang gibt es
bisher noch keine Software-Unterstiitzung. Die
Meldungen erreichen das Gesundheitsamt im All-
gemeinen per Fax, wihrend die Formulare der
nichtnamentlichen Direktmeldung an das RKI
auf dem Postweg verschickt werden. Eine Inter-
net-basierte Lésung zunichst fir die nichtnament-
lichen Labormeldungen ist aber im Rahmen der
Initiative Bund-Online 2005 konzipiert worden
und wird vermutlich in naher Zukunft umgesetzt.
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Literaturhinweis
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2.3 Falldefinitionen

Die Falldefinitionen sind fiir die Gesundheitsim-
ter bestimmt und legen fest, welche Meldungen
an die Landesstellen und von dort an das RKI
iibermittelt werden. Die Falldefinitionen sind
demnach nicht dazu bestimmt, die meldepflich-
tigen Sachverhalte fiir Arzte oder Laboratorien zu
definieren. Erst durch die Anwendung der Fallde-
finitionen kann gewihrleistet werden, dass die
Meldedaten zwischen den Kreisen oder Bundes-
lindern vergleichbar sind. Auch fiir den inter-
nationalen Vergleich sind Falldefinitionen unver-
zichtbar.

Die Falldefinitionen fiir die vom Gesund-
heitsamt zu tibermittelnden Krankheiten wurden
erstmals 2000 vom RKI erstellt und zum Jahres-
beginn 2004 durch eine iiberarbeitete Ausgabe
ersetzt, die neue diagnostische Methoden und
Erkenntnisse einbezieht. Bei der Erstellung und
Revision der Falldefinitionen wurden internatio-
nale Falldefinitionen beriicksichtigt. Umgekehrt
haben jedoch auch die Falldefinitionen des RKI
die Entwicklung europaweiter Falldefinitionen
beeinflusst, die kiinftig innerhalb der EU einheit-
lich gelten werden. Hierdurch wird ein hohes Maf
an internationaler Vergleichbarkeit erméglicht.

Die iiberarbeitete Ausgabe der RKI-Falldefini-
tionen enthilt gegentiber der Erstausgabe auch
strukturelle Verinderungen. Diese kommen eben-
falls fiir die in den Vorjahren nach Mafigabe der
Falldefinitionen 2001 tibermittelten Fille zur An-
wendung. Es werden 3 Evidenztypen unterschie-
den:

» Klinisches Bild
Hier werden diejenigen Symptome, klinischen
Zeichen und anamnestischen Angaben ge-
nannt, die beim betroffenen Patienten vorliegen
miissen, um das klinische Bild der jeweiligen
Krankheit zu erfiillen.

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

» Epidemiologische Bestitigung

Eine epidemiologische Bestitigung liegt vor,
wenn ein Fall mit erfulltem klinischen Bild und
ohne eigenen labordiagnostischen Erregernach-
weis entweder mit einem labordiagnostisch
nachgewiesenen Fall in einen epidemiologi-
schen Zusammenhang gebracht werden kann
oder aber eine andere relevante Expositions-
form zu einer anderen labordiagnostisch nach-
gewiesenen Infektionsquelle vorliegt.

Aus der Kombination dieser 3 Evidenztypen erge-
ben sich die folgenden 5 Kategorien, die ihrerseits
die Ubermittlungspflicht {iber die Landesstelle an
das RKI begriinden:

A Klinisch diagnostizierte Erkrankung
Hier geniigt es flir die Ubermittlungspflicht,
wenn der Fall das festgelegte klinische Bild der
Falldefinition erfiillt. Dies ist nur bei ente-
ropathischem HUS, viraler Hepatitis Non A-E,
Masern, Tuberkulose, Poliomyelitis, CJK und
vCJK zugelassen (s. Tab. 2.1.1).

B Klinisch-epidemiologisch bestitigte
Erkrankung
Hierfiir muss das klinische Bild laut Falldefini-
tion erfillt sein und zusitzlich eine epidemiolo-
gische Bestitigung vorliegen.

C Klinisch-labordiagnostisch bestitigte
Erkrankung
Diese Kategorie fordert die umfassendste di-
agnostische Evidenz. Hier miissen sowohl die
Kriterien des klinischen Bildes als auch die
Kriterien des labordiagnostischen Nachweises
der Falldefinition erfiillt sein.

D Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei
nicht erfiilltem klinischen Bild
Hier ist zwar der labordiagnostische Nachweis
gemif} Falldefinition erfiillt, aber das klinische
Bild — obwohl bekannt — erfiillt nicht die Krite-
rien der Falldefinition. Hierunter fallen sowohl
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unspezifische bzw. untypische Verlaufsformen
als auch asymptomatische Infektionen.

E Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei
unbekanntem klinischen Bild
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 Einord-
nung Bezug genommen. Die Méglichkeit, nach
den einzelnen Falldefinitionskategorien zu dif-
ferenzieren, erlaubt es, die Stirke der diagnos-
tischen Evidenz einzuschitzen und auflerdem
zwischen Erkrankungen einerseits und Infek-
tionen ohne erfiilltes klinisches Bild (z. B. bei
asymptomatischen Keimtrigern) andererseits zu
unterscheiden.

Jedes krankheitsspezifische Kapitel im Infek-
tionsepidemiologischen Jahrbuch enthilt deshalb
eine tabellarische Aufstellung der Fallzahlen nach
Falldefinitionskategorie. Zusitzlich wurde eine
»Referenzdefinition« eingefithrt, die im folgen-
den Abschnitt erldutert wird. Fiir die in § 7 Abs. 3
IfSG aufgefiihrten direkt an das RKI zu melden-
den Krankheiten gibt es bisher keine Falldefini-
tionen, die das Verfahren der Fallpriifung formali-
sieren.
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2.4 Referenzdefinition

Die in den verschiedenen Falldefinitionskate-
gorien Ubermittelten Fille werden vor der Ver-
6ffentlichung nach Mafigabe einer sogenannten
»Referenzdefinition« nochmals gefiltert. Alle gra-
phischen Darstellungen und Tabellen im Infek-
tionsepidemiologischen Jahrbuch beziehen sich —
sofern nicht anders angegeben — auf Fille, die der
Referenzdefinition entsprechen. Auch die Fall-
zahlen, die in die wochentliche Statistik und in
den Jahresiiberblick des Epidemiologischen Bulle-
tins Eingang finden, werden gemifd dieser Refe-
renzdefinition ermittelt.

Fir die meisten der nach {§ 6 und 7 IfSG
meldepflichtigen Krankheiten und Erregernach-
weise umfasst die Referenzdefinition die klinisch
begriindeten Kategorien »klinisch-labordiagnos-
tisch bestitigt« und »klinisch-epidemiologisch
bestitigt«. Ausnahmen bilden HUS, Hepatitis
Non A-E, Masern, Tuberkulose, Poliomyelitis und
CJK bzw. vCJK, bei denen auch das klinische Bild
allein die Ubermittlungspflicht begriindet (s. Tab.
2.1.1). Bei diesen 6 Krankheiten beinhaltet die
Referenzdefinition auch die Kategorie »klinisch
diagnostiziert«.

Durch dieses Vorgehen soll die Aufmerksam-
keit in der vereinfachten Darstellung epidemiolo-
gischer Daten auf die klinisch manifesten Erkran-
kungen gelenkt werden. Entsprechend wird im
Infektionsepidemiologischen Jahrbuch fiir Aus-
wertungen nach Referenzdefinition, in die nur
Fille, die die Kriterien des klinischen Bildes er-
filllen, eingehen, der Begriff »Erkrankungen«
(oder ein krankheitsspezifisches Aquivalent) be-
nutzt, wihrend sonst umfassender von »Fillen«
die Rede ist.

Eine weitere Ausnahme betrifft die Infektion
mit Hepatitis-C-Virus. Die Referenzdefinition
erfasst hier alle erstmals labordiagnostisch nach-
gewiesenen Fille, unabhingig davon, ob bei
ihnen das klinische Bild bekannt oder erfiillt ist.
Damit wird die spezielle Problematik der HCV-
Diagnostik und des Hepatitis-C-Krankheitsver-
laufs berticksichtigt. Auch bei CJK fallen neuropa-
thologische Nachweise, da sie die Kriterien ge-
sicherter Fille nach der internationalen WHO-
Klassifikation erfiillen, unabhingig vom klini-
schen Bild unter die Referenzdefinition.
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Zuordnung nach Zeit, Ort, Alter und Geschlecht

Die nichtnamentlich direkt an das RKI
gemeldeten Krankheiten werden nicht in Falldefi-
nitionskategorien eingeordnet. Hier werden auch
Erregernachweise ohne klinisches Bild ausgewie-
sen. Das betrifft vor allem Infektionen durch HIV
und Treponema pallidum. Bei Malaria spielen
Erregernachweise ohne klinisches Bild dagegen
keine Rolle.

Jedes krankheitsspezifische Kapitel enthilt
eine Ubersichtstabelle, die sowohl die Fallzahlen
in jeder Falldefinitionskategorie einzeln als auch
die Fallzahlen der Referenzdefinition ausweist,
um so die Datengrundlage transparent zu halten.
Die Fille mit alleinigem Erregernachweis bei
nicht erfilltem oder unbekanntem klinischem
Bild stehen unabhingig von ihrer Darstellung im
Jahrbuch fir detailliertere epidemiologische Aus-
wertungen zur Verfiigung. Die Internet-basierte
Software SurvStat@RKI erlaubt die Abfrage nach
jeder gewtinschten Kombination der Falldefini-
tionskategorien.

2.5 Zuordnung nach Zeit, Ort,
Alter und Geschlecht

Grundlage fiir eine sinnvolle Interpretation epi-
demiologischer Daten ist die Zuordnung der
Erkrankungen nach Zeit und Ort ihres Auftretens
sowie nach Alter und Geschlecht der Erkrankten.
Um Fehlinterpretationen zu vermeiden, wird im
Folgenden beschrieben, wie diese Variablen defi-
niert sind und wie sie erhoben wurden.

Zuordnung nach Zeit

Fiir alle Erkrankungen, aufler den nach § 7 Abs. 3
IfSG nichtnamentlich zu meldenden Erreger-
nachweisen, ist die Meldewoche die Einheit fiir
die zeitliche Zuordnung. Die Meldewoche ent-
spricht der Kalenderwoche nach den Regeln des
internationalen Standards ISO 86o1 (entspricht
DIN 1355). Sie beginnt montags und endet sonn-
tags. Die Meldewochen eines Jahres sind fort-
laufend nummeriert, beginnend mit der ersten
Woche, die mindestens 4 Tage des betreffenden
Jahres enthilt. In das Meldejahr 2004 fallen dem-

nach 53 Wochen, wobei die Meldewoche o1 mit
dem 29. Dezember 2003 (einem Montag) beginnt
und die Meldewoche 53 mit dem 2. Januar 2005
(einem Sonntag) endet. Die letzten 3 Kalendertage
des Jahres 2003 werden also ebenso wie die
ersten beiden des Jahres 2005 dem Meldejahr
2004 zugeordnet.

Die Zuordnung zur Meldewoche wird durch
den Tag bestimmt, an dem das Gesundheitsamt
offiziell Kenntnis von einem Fall erlangt. Norma-
lerweise ist das der Tag, an dem erstmalig eine
Meldung oder Verdachtsmeldung zu einem Fall
im Amt eintrifft, sei es per Fax oder — seltener —
auf anderem Weg, z.B. durch Telefonanruf. Es
kann aber auch vorkommen, dass das Amt nicht
durch Meldung, sondern durch eigene Ermittlun-
gen Kenntnis erlangt.

Der Grund fiir die zeitliche Einordnung der
Fille nach Meldewoche ist die Tatsache, dass diese
die einzige nach dem IfSG uibermittlungsfihige
Information ist, die ungeachtet der Vollstindig-
keit einer Meldung immer vorhanden ist und
auch bei spiteren Korrekturen der Angaben zum
Fall nicht veridndert wird. Auch bei der Weitergabe
eines Falls an ein anderes Gesundheitsamt bleibt
die Meldewoche erhalten. Demgegentiber kann es
vorkommen, dass Diagnosedatum oder Erkran-
kungsbeginn nicht gemeldet werden und auch
nicht genau ermittelt werden konnen. Diese
Daten konnen (und sollen) zudem bei Vorliegen
neuer Erkenntnisse geindert werden. Die im
Infektionsepidemiologischen Jahrbuch versffent-
lichten Zeitreihen gehen davon aus, dass Gesund-
heitsimter einen Fall stets derjenigen Melde-
woche zuordnen, in der die Meldung im Gesund-
heitsamt eingetroffen ist, unabhingig davon,
wann sie bearbeitet wurde. Im Einzelfall kann die-
se Annahme auf Bundesebene jedoch nicht iiber-
priift werden.

Nichtnamentlich an das RKI zu meldende
Erregernachweise (§ 77 Abs. 3 IfSG) kénnen nicht
nach Meldewoche zugeordnet werden, da die
Meldefristen hier bis zu 2 Wochen betragen. Aus
diesem Grund wird das Diagnosedatum als Aus-
gangsdatum fiir die zeitliche Zuordnung verwen-
det. In den Fillen, in denen die Meldebdgen diese
Information nicht enthalten, wird ersatzweise das
Eingangsdatum im RKI verwendet (s. Tab. 2.5.1).
Da das Diagnosedatum gemdfl IfSG bei nicht-
namentlichen Meldungen lediglich auf den
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Monat genau gemeldet werden darf, kann die zeit-
liche Einordnung des Falls auch nur monats-
genau — nach Diagnosemonat — erfolgen.

Tab. 2.5.1:

Informationsquellen fiir die zeitliche Zuordnung nicht-
namentlich zu meldender Erregernachweise, Deutschland,
2004

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

Syphilis 3.345 | 100,0% | 0,0% |

HIV-Infektion 1.928 | 100,0% | 0,0% |

Echinokokkose 97 | 100,0% | 0,0% |

Malaria 707 | 99,3% | 0,7% |

Rételn,

konnatale Infektion 2 | 100,0% | 0,0% |

Toxoplasmose,

konnatale Infektion 16 100,0% 0,0%

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 Patienten zugeordnet, was
in der Regel dem Zustindigkeitsbereich des tiber-
mittelnden Gesundheitsamtes entspricht (s. Kap.
2.2). Dabei kann es sein, dass die Infektion an
einem anderen Ort erfolgt ist. Patienten ohne
festen Wohnsitz oder ohne Wohnung in Deutsch-
land werden dem fiir ihren Aufenthaltsort zustin-
digen Gesundheitsamt zugeordnet. Im Regelfall
wird hierbei der Aufenthaltsort zum Zeitpunkt
der Meldung mafigeblich sein.

Uber die Kreiszugehorigkeit des Patienten
wird die Bundesland-Zuordnung bestimmt. Fiir
die zusammenfassende Darstellung der Bundes-
lander nach Ost und West werden Baden-Wiirt-
temberg, Bayern, Bremen, Hamburg, Hessen,
Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-
Pfalz, das Saarland und Schleswig-Holstein als
alte Bundeslinder dem Westen zugeordnet; Ber-
lin sowie die neuen Bundeslinder Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-

Anhalt und Thiringen werden dem Osten zuge-
ordnet.

In sehr seltenen Fillen ist die Zuordnung zu
einem Kreis und damit zu einem Bundesland
nicht méglich. Da in solchen Fillen nicht automa-
tisch ersatzweise der Kreis des erstiibermitteln-
den Gesundheitsamts zur Einordnung herange-
zogen wird, sind sie in Auswertungen nach Kreis
oder Bundesland (z.B. Inzidenzberechnungen)
nicht beriicksichtigt.

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 értliche
Zuordnung kann hier nur indirekt durch die Aus-
wertung der ersten 3 Ziffern der flinfstelligen
Postleitzahl (PLZ) des Patientenwohnorts er-
folgen. Fehlt diese Information auf dem Melde-
bogen, so wird die PLZ des einsendenden Arztes
benutzt. Fehlt auch diese, so erfolgt die Zuord-
nung nach der PLZ des meldenden Labors.
Dadurch kann die geographische Darstellung der
epidemiologischen Daten verzerrt werden. Fehlt
nimlich die dreistellige PLZ des Patienten und
des Arztes in einem signifikanten Anteil, so wer-
den die Fille tiberproportional dem Bundesland
zugeteilt, in dem die Labordiagnostik durchge-
fithrt wurde. Da Laboruntersuchungen zuneh-
mend in Grofllaboratorien durchgefithrt werden,
die mitunter weit vom Aufenthaltsort des Patien-
ten entfernt liegen, kann dies zu einer Uberrepré-
sentation einzelner Bundeslinder fithren. Tab.
2.5.2 zeigt, zu welchen Anteilen die unterschied-
lichen PLZ fir die ortliche Zuordnung herange-
zogen wurden. Das zuvor beschriebene Problem
der geographischen Verzerrung kénnte demnach
am ehesten bei HIV eine Rolle spielen.

Die PLZ erlaubt nicht immer eine eindeutige
Zuordnung nach Bundesland, da einzelne Post-
leitzahlbereiche Bundeslandgrenzen iiberschrei-
ten. In diesen Fillen wurden die Postleitzahlberei-
che 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 Kreis zugeordnet.

Ein anderer Aspekt der geographischen Zu-
ordnung ist der nach dem méglichen Infektions-
land. Die Ubermittlung des Infektionslands,
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Zuordnung nach Zeit, Ort, Alter und Geschlecht

Tab. 2.5.2:

Informationsquellen fiir die 6rtliche Zuordnung nichtnamentlich zu meldender Erregernachweise, Deutschland, 2004

Krankheit Anzahl beriick- Nach PLZ des Nach PLZ des ein- Nach PLZ des

sichtigter Fille | Patienten-Wohnortes sendenden Arztes | meldenden Labors |
Syphilis 3345 864% 120% 16%
HIV-Infektion 1928 68,9% 224% 87%
Echinokokkose 97 | 86,6% | 10,3% | 31% |
Malaria 707 ! 86,8% ! 52% ! 7,9% |
Rételn, konnatale Infektion 2 | 100,0% | 0,0% | 0,0% |
Toxoplasmose, konnatale Infektion 16 | 75,0% | 18,8% | 6,3% |

soweit die Infektion wahrscheinlich im Ausland Inzidenz

erworben wurde, ist in § 11 Abs. 1 Nr. 7 IfSG gere-
gelt.

Zuordnung nach Alter

Fiir 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 Zufallsverfahren ein Geburtstag
erzeugt, der unter anderem fiir die Altersberech-
nungen benutzt wird. Altersangaben beziehen
sich auf das errechnete Alter zum Zeitpunkt der
Meldung, bei nichtnamentlichen Meldungen auf
das errechnete Alter zum Zeitpunkt der Diagnose,
wobei Tagesgenauigkeit wiederum im Zufallsver-
fahren erreicht wird. Bei Meldungen bzw. Uber-
mittlungen, die keine Angabe zum Geburtsmonat
und -jahr des Patienten enthalten, kann kein Alter
errechnet werden. Diese Fille kénnen in der Dar-
stellung nach Altersgruppe nicht berticksichtigt
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. iibermittelt wurden,
konnen in der Darstellung nach Geschlecht nicht
beriicksichtigt werden. Insgesamt enthalten
jedoch fast alle Fille die Angabe zum Geschlecht.

Neben absoluten Fallzahlen werden insbesondere
Inzidenzangaben zur Beschreibung der Hiufig-
keit einer Krankheit in ihrer geographischen und
demographischen Verteilung eingesetzt. Im Infek-
tionsepidemiologischen Jahrbuch wird der Begriff
»Inzidenz« verkiirzend anstelle von »Inzidenz-
rate« bzw. »Inzidenzdichte« verwendet.

Als »Inzidenz« wird dabei die Anzahl der
iibermittelten Fille oder Erkrankungen bezogen
auf 100.000 Personenjahre der jeweils zugrunde
liegenden Bevolkerung berechnet. Konkret han-
delt es sich meist um die Anzahl der fiir ein
bestimmtes Jahr (2004 oder eines der Vorjahre)
ubermittelten Fille oder Erkrankungen multipli-
ziert mit 100.000 und geteilt durch die von den
Statistischen Landesdmtern bekannt gegebene
Jahresendbevolkerung, ggf. aufgegliedert nach
Alter, Geschlecht und Bundesland bzw. Kreis des
Wohnorts.

Durch den Bezug auf die Anzahl der Einwoh-
ner in der jeweiligen Alters- und Geschlechts-
gruppe wird auch bei alters- und geschlechtsspe-
zifischen Vergleichen die demographische Vertei-
lung beriicksichtigt. In Ermangelung aktuellerer,
hinreichend detaillierter Daten wurde die Bevol-
kerungsstatistik fiir den 31. Dezember 2003 nicht
nur als Grundlage der Inzidenzberechnungen fiir
das Meldejahr 2003, sondern auch fiir 2004 ver-
wendet. Die Inzidenzen wurden fir die Darstel-
lung im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch
auf eine Nachkommastelle gerundet.
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2.6 Qualititsmanagement

Die Qualititssicherung der iibermittelten und
gemeldeten Daten am RKI stiitzt sich im Wesent-
lichen auf zwei Ansitze, namlich die Verbesse-
rung der Prozessqualitit und die Verbesserung
der Ergebnisqualitit.

Verbesserung der Prozessqualitit

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 epidemiolo-
gischen 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 der Obersten Landes-
gesundheitsbehérden

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

Auf Grundlage dieser Erkenntnisse werden die
Datenstrukturen verbessert und die Hilfefunktio-
nen innerhalb der vom RKI hergestellten Uber-
mittlungssoftware SurvNet@RKI ausgebaut. Da-
riiber hinaus werden Priifalgorithmen in die
Datenbank integriert, die gewisse Plausibilitits-
kontrollen automatisch durchfiithren, so dass
Gesundheitsimter, die SurvNet@RKI verwenden,
bereits bei der Dateneingabe auf solche Fehler
hingewiesen werden.

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

» Informationsbriefe, in denen Hinweise zur Ver-
arbeitung der Meldedaten gegeben werden.
Diese werden zum einen tiber 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

» Erhebungsbdgen, 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 Dienst-
besprechungen und Schulungen, die meist von
den Landesgesundheitsbehtrden 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 Mel-
depflicht unter anderem durch folgende Angebo-
te:

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

» Infodienst zum Meldewesen iiber Telefon und
E-Mail

» Vorlagen fiir Meldebogen

» Kostenfreie Software zur Identifizierung der
Anschrift des zustindigen Gesundheitsamts

Dartiiber hinaus besteht seit Mirz 2003 ein Pilot-
Projekt, an dem 45 reprisentativ ausgewihlte Ge-
sundheitsimter aus dem gesamten Bundesgebiet
teilnehmen. Ziel des Projekts ist es, die Qualitits-
sicherung des Meldeprozesses auf der Ebene der
Gesundheitsimter zu unterstiitzen und die Melde-
compliance der meldepflichtigen Labore und
Arzte zu untersuchen und zu verbessern. Im Rah-
men dieses Projekts sind 29 der teilnehmenden
Gesundheitsimter im Jahr 2004 besucht wor-
den. Dabei wurde durch eingehende Befragung
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unter Verwendung eines standardisierten Frage-
bogens eine Arbeitsflussanalyse durchgefiihrt.
Erste Ergebnisse wurden den Vertretern der Ge-
sundheitsimter im Oktober 2004 in Berlin auf
einem Workshop vorgestellt.

Dort wurden auch verschiedene Ansitze
weiterentwickelt, das Meldeverhalten der Arzte
durch gezielte Interventionen zu verbessern. So
haben 8 Gesundheitsimter nach dem Workshop
begonnen, regelmiflig Fax-Infobriefe zu infek-
tionsepidemiologischen Themen an die in ihrem
Einzugsbereich titigen Arzte zu versenden. Darii-
ber hinaus erhielten 3 Gesundheitsimter Mouse-
pads, auf denen die gemifs § 6 IfSG meldepflich-
tigen Krankheiten aufgefiihrt sind, zur Verteilung
an die in Praxen und Krankenhiusern titigen
Arzte ihres Einzugsbereichs. Die Wirksamkeit
dieser Interventionen wird durch begleitende Aus-
wertungen der Meldedaten tiberpriift.

Eine weitere Verbesserung der infektionsepi-
demiologischen Datengrundlage wird von einem
standardisierten Erhebungsbogen erwartet, der ge-
meinsam mit den Anwendern in den Gesund-
heitsimtern erarbeitet wird und die Dokumenta-
tion von Ausbriichen erleichtern soll.

Verbesserung der Ergebnisqualitat

Bei den meisten meldepflichtigen Krankheiten
wird nicht nur die Prozessqualitit, sondern
zusitzlich auch die Ergebnisqualitit durch eine
Einzelfallkontrolle direkt tiberpriift (s. Tab. 2.1.1
und Abb. 2.6.1). Es handelt sich hierbei um selte-
ne Krankheiten, die gemeinsam nur 1 bis 2% der
gesamten Fallzahlen ausmachen. Zum einen
haben einzelne Gesundheitsimter aufgrund des
seltenen Auftretens dieser Krankheiten kaum die
Maglichkeit, Routine in der Bearbeitung dieser
Meldungen zu entwickeln. Zum anderen sind es
oft die seltenen Krankheiten, die eine besondere
Aufmerksambkeit der Fach- und Allgemeinéffent-
lichkeit genieflen, so dass bereits der Einzelfall
besonderen Qualititsanspriichen geniigen muss.

Aus diesen Griinden wird am RKI jede Mel-
dung, die eine seltene Erkrankung betrifft, durch
wissenschaftliche Mitarbeiter tiberpriift und erst
dann zur Verdffentlichung freigegeben, wenn die
iibermittelten Informationen zueinander plausi-
bel und mit der Falldefinition vereinbar sind. Ist

dies nicht der Fall, wendet sich das RKI in der
Regel an die zustindige Landesstelle des jeweili-
gen Bundeslandes und weist auf die inhaltlichen
Widerspriiche im tibermittelten Datensatz hin.
Im RKI selbst werden keine Anderungen an
Datensitzen vorgenommen, die von den Gesund-
heitsimtern tber die Landesstellen tibermittelt
wurden. Korrekturen erfolgen auf der Ebene des
Gesundheitsamts, bevor sie auf der Landesebene
oder am RKI wirksam werden. Dieses Verfahren
stellt sicher, dass der Datenstand zu einem Fall
auf jeder Ebene (Kreis, evil. Regierungsbezirk,
Bundesland und RKI) stets identisch ist, sofern
dies iibermittlungspflichtige Dateninhalte betriftt.

Literaturhinweis

RKI: Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten. Erliute-
rungen zum Meldesystem gemdfs IfSG zur Bearbeitung
der Meldedaten am RKI und zur kiinftigen Publikation
aktueller Daten. Epid Bull 20071; 18:117-120.
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Abb. 2.6.1:
Flussdiagramm fiir die Qualitatskontrolle der iibermittelten Meldedaten am Robert Koch-Institut
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3 Qualitat der Daten

Die Qualitit des Uberwachungssystems (Surveil-
lance-Systems) hat Auswirkungen auf die Inter-
pretation der hierdurch generierten Daten und
seine Eignung fiir die Pravention von Infektions-
krankheiten. Das RKI evaluiert die Qualitit des
neuen Systems seit seiner Einfithrung mit dem
Ziel, es kontinuierlich zu verbessern. Im Folgen-
den werden einige wichtige Qualititskriterien dar-
gestellt.

3.1 Vollzahligkeit der Erfassung

Eine der hiufigsten Fragen beziiglich der Qualitat
der epidemiologischen Uberwachung ist die der
Vollzihligkeit, d.h. der Erfassung aller zu erfas-
senden Fille. 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
iiblicherweise nur solche Erkrankungen oder
Infektionen 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:

» Objektiv oder subjektiv schwere Erkrankungs-
bilder 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, mit der
eine labordiagnostische Untersuchung veran-
lasst wird.

» Die Bereitschaft, sich in irztliche Behandlung
zu begeben, unterliegt unter Umstinden saiso-
nalen Schwankungen und regionalen Einfliis-
sen.

» Labordiagnostische Untersuchungen werden
vom Arzt eventuell deshalb nicht angeordnet,
weil beflirchtet wird, dass diese das Budget der
Arztpraxis belasten. Hierzu ist zu sagen, dass
Laboruntersuchungen fiir meldepflichtige Erre-
ger aus der Budgetierung bewusst herausge-
nommen wurden und somit das Laborbudget
des Arztes nicht belasten. Diese Tatsache
scheint vielen Arzten allerdings nicht bekannt
Zu sein.

» In Krankenhiusern entsteht eine &hnliche
Problematik im Zuge der Einfithrung von Fall-
pauschalen.

Mit Ausnahme aktueller gesundheitspolitischer
Reformen, deren Kostenimplikationen Patienten
vom Arztbesuch (Praxisgebiihr) oder Kranken-
hiuser von Laboruntersuchungen (Fallpauschale)
abhalten konnten, bleiben die genannten Faktoren
vermutlich weitgehend konstant und stéren die
Trend-Interpretation epidemiologischer Daten
vergleichsweise wenig. Andere Ereignisse konnen
einen kurzfristigen Einfluss auf die Haufigkeit
von diagnostischen Mafnahmen und somit der
Wahrscheinlichkeit von Erregernachweisen haben.
Sollte ein 6ffentlichkeitswirksamer Ausbruch von
Salmonellosen dazu fithren, dass mehr Erkrankte
als sonst wegen eines Durchfalls den Arzt aufsu-
chen, wiirde dadurch die Erfassungswahrschein-
lichkeit durch das Gesundheitssystem voriiber-
gehend erhoht. Ebenso kénnten die Einfithrung
neuer oder die Verinderung alter diagnostischer
Testverfahren einen Einfluss haben.
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Meldung medizinisch erfasster Erkrankungen
und Infektionen

Die gesetzliche Meldepflicht gemif IfSG soll
sicherstellen, dass alle in die Meldepflicht aufge-
nommenen Zustinde, d.h. Erkrankungen und
Infektionen, gemeldet werden, sofern sie den
Meldepflichtigen, also in der Regel den Arzten
und Laboratorien, bekannt werden. Dieser Melde-
pflicht wird jedoch nicht immer Folge geleistet, so
dass ein Teil der drztlich oder labordiagnostisch
erfassten meldepflichtigen Krankheiten nicht Ein-
gang in das Meldesystem findet. Wie grofd 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 meldepflichti-
ge Fille tatsdchlich 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 Hinweis auf den Arbeitsaufwand und
wegen fehlender Einsicht in den Nutzen des
Verfahrens.

Ubermittlung gemeldeter Fille vom
Gesundheitsamt an die Landesstelle

Meldepflichtige Krankheiten oder Erregernach-
weise, die dem Gesundheitsamt ordnungsgemif}
gemeldet wurden, sollten immer dann iibermit-
telt werden, wenn sie die jeweilige Falldefinition
erfillen. Auch hierbei kann es unter anderem aus
folgenden Griinden dazu kommen, dass nicht alle
tibermittlungspflichtigen Fille tatsdchlich an die
Landesbehdérde iibermittelt werden:

» Mingel in der vom Gesundheitsamt benutzten
Software bzw. Fehlbedienung derselben kon-
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 des Erfassungssystems aus. Diese ist
ein Maf fiir den Anteil der diagnostizierten Fille,
die tatsichlich erfasst werden. Daneben ist der
positive Vorhersagewert ein weiteres Qualititskri-
terium, 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 in-
nerhalb des gesamten Uberwachungssystems ha-
ben. Die zustindigen Landesstellen unterstiitzen
das Dbeschriebene Qualititsmanagementsystem
des RKI (s.Kap. 2.6) durch entsprechende Betreu-
ung der Gesundheitsimter, um filschlich tiber-
mittelte Fille zu vermeiden und so den positiven
Vorhersagewert zu optimieren. Allerdings kon-
nen die meldepflichtigen Laboratorien und Arzte
ebenfalls einen entscheidenden Beitrag zum posi-
tiven Vorhersagewert leisten, indem sie die Mel-
dungen mit vollstindigen Angaben versehen und
bei Ermittlungen durch die Gesundheitsimter die
notwendigen Informationen bereitstellen.

Ubermittlung von Fillen von der Landesstelle an
das RKI

Fille, die sich auf Landesebene in der Datenbank
befinden, miissen erst an das RKI {ibermittelt
werden, damit sie bundesweit erfasst werden. Da
jedoch Landesstellen ebenfalls das vom RKI ent-
wickelte Datenverarbeitungssystem SurvNet@RKI
verwenden und der Ubermittlungsprozess weit-
gehend automatisiert ist, kann man davon aus-
gehen, dass der Anteil der in diesem Vorgang
verloren gegangenen Daten vernachlissigbar ist.
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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
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 ge-
ring einzuschitzen. Gemeinsames Bestreben der
klinisch 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.

3.2 Vollstiandigkeit der Datensitze

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 erméglichen.

Viele Informationen werden in standardisier-
ter Form erfasst. Dies schlieit ein: Informationen
zur Erkrankung (Symptome und Verlauf, ggf.
Krankenhausaufenthalt, Tod), zu Infektionslin-
dern, Laboruntersuchungen (Methoden, Material,
Befunde, zum Teil mit Feindifferenzierung) sowie
bei einzelnen Krankheiten auch zum Impfstatus,
zu Expositionen und anderen Eigenschaften.

Die Vielzahl dieser Zusatzinformationen
bedingt auch eine groflere Wahrscheinlichkeit
unvollstindiger oder in sich widerspriichlicher
Datensitze. Deshalb legt das RKI grofRen Wert auf
den Aufbau des in Kap. 2.6 beschriebenen Qua-
lititsmanagements. Die kritische Offenlegung
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 Datensatze. Exemplarisch wurde diese

vor allem an den Angaben zur zeitlichen Einord-
nung der Erkrankung untersucht, da sie bei
jedem gemeldeten Fall erhoben werden sollten,
um bemessen zu kénnen, wie zeitnah die Melde-
daten nach Auftreten der Erkrankung zur Ver-
fugung stehen. In die Untersuchung gingen nur
Fille ein, die die Referenzdefinition erfiillen. Fil-
le, die gemif § 7 Abs. 3 IfSG meldepflichtig sind,
wurden nicht einbezogen. Es wurde der Anteil der
Fille berechnet, bei denen Angaben gemacht wur-
den zur Meldegruppe (z.B. Arzt oder Labor), zur
Erkrankung und zum Klinikaufenthalt. Aufler-
dem wurde untersucht, ob die Datumsfelder fiir
den Zeitraum des Erkrankungsbeginns, der Di-
agnosestellung, der Meldung und ggf. des Kran-
kenhausaufenthaltes Angaben enthielten. Als An-
gabe wurde jede von »Nicht erhoben« abweichen-
de Ausprigung der jeweiligen Variablen bzw. die
Angabe eines Datums in einem Datumsfeld
gewertet.

Zur Meldegruppe wurden nur in 775 % der Fil-
le Angaben gemacht. Angaben dariiber, ob eine
Erkrankung vorlag und ob der Patient hospita-
lisiert wurde, wurden dagegen in 99 % gemacht.
In 88% der Fille, bei denen angegeben worden
war, dass eine symptomatische Erkrankung vor-
lag, wurde auch mindestens ein Datum zum
Erkrankungsbeginn angegeben. Bei 75 % der Fille,
bei denen angegeben worden war, dass es im
Zuge der Erkrankung zu einem Krankenhausauf-
enthalt kam, wurde mindestens ein Datum des
Hospitalisierungszeitraums angegeben. Das Mel-
dedatum war bei fast allen Meldegruppen bei iiber
93% der Fille angegeben; eine Ausnahme trat
hier mit 74 % bei eigenen Ermittlungen auf. Die
Vollstindigkeit der Angaben zum Diagnosedatum
variierte stirker zwischen den einzelnen Melde-
gruppen; es wurde bei 92% der von Arzten
gemeldeten Fille, aber nur bei 79 % der Labormel-
dungen angegeben (s. Abb. 3.2.1).

Deutliche Abweichungen von dieser Vollstindig-
keitsverteilung wurden weder zwischen den
Bundeslindern, noch den verschiedenen Krank-
heiten oder Ubermittlungsprogrammen beob-
achtet. Lediglich bei einer Ubermittlungssoftware
zeigte sich eine deutlich geringere Vollstindigkeit
der Angaben zur Meldegruppe (s. Abb. 3.2.2).
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Abb. 3.2.1:

Anteil iibermittelter Fille mit Angabe des Meldedatums oder des Diagnosedatums nach Meldegruppe, Deutschland, 2004
(252.405 Nennungen bei 198.906 ausgewerteten Fillen)
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Abb. 3.2.2:

Anteil iibermittelter Fille mit Angaben zu Erkrankung, Klinikaufenthalt bzw. Meldegruppe nach Ubermittlungssoftware,
Deutschland, 2004
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3.3 Zeitnihe

Wie zeitnah die Meldedaten zur Verfiigung ste-
hen, hat entscheidenden Einfluss auf ihren Nut-
zen, da sich gerade die Epidemiologie der Infek-
tionskrankheiten kurzfristig dndern kann und
frithzeitige Interventionen notwendig werden
konnen. Nicht nur die Gesundheitsimter, son-
dern auch die Landesbehorden und Landesstellen
sowie das RKI sind auf frithzeitige Informationen
zur epidemiologischen Lage angewiesen, denn
vielfach haben Krankheitsausbriiche ihre Auswir-
kungen iiber die Grenzen von Bundeslindern
und Staaten hinaus. Zum Teil konnen Ausbriiche
erst durch die bundesweite Zusammenfiithrung
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 duferst wichtig.

Namentlich gemaf § 6 Abs. 1 und § 7 Abs. 1
IfSG meldepflichtige Krankheiten

Fiir das Jahr 2004 wurden fiir Erkrankungen, die
gemifl § 6 Abs. 1 und § 7 Abs. 1 IfSG namentlich
meldepflichtig sind, die Zeitintervalle zwischen
den einzelnen Etappen des Melde- und Ubermitt-
lungswegs, die nachfolgend niher erliutert wer-
den, berechnet. In diese Berechnung gingen die
271.326 Fille ein, die die Referenzdefinition erfiil-
len. Fiir jedes Intervall wurden der Median (p50)
sowie das untere und obere Quartil (p25, p75) und
das erste und neunte Dezil (p1o, pgo) berechnet
(s. Abb. 3.3.1).

Folgende in der Datenbank am RKI vorlie-
gende Zeitstempel wurden zur Berechnung der
Intervalle verwendet: das Erkrankungsdatum,
definiert als das mittlere Datum des angegebenen

Zeitraums, innerhalb dessen die Erkrankung
begonnen hat oder, wenn nur ein Datum vorlag,
das Datum des Erkrankungsbeginns. Als Diag-
nosedatum wurde bei Angabe mehrerer Melde-
gruppen mit jeweils eigenem Diagnosezeitpunkt
das fritheste Datum gewihlt. Als Meldedatum
wurde das fritheste Datum des Eingangs einer
Meldung beim Gesundheitsamt definiert, unab-
hingig von der Meldegruppe. Das Falleingabe-
datum entspricht dem Eingabe-Zeitstempel der
ersten an das RKI tibermittelten Version des Falls
bzw., bei bestimmten Ubermittlungssoftwarepro-
dukten, dem Datum des Tages, an dem die erste
Ubermittlung des Falls an das RKI erfolgte. Als
Eingangsdatum beim RKI wurde der Zeitstempel
der Ubernahme eines Falls in die RKI-Datenbank
definiert. Das Freischaltungsdatum ist der Tag, an
dem ein Fall, der der Einzelfallkontrolle durch
einen Mitarbeiter des RKI unterliegt, zur Ver-
offentlichung freigegeben wurde.

Verzug auf dem Melde- und Ubermittlungsweg

Die erste Verzégerung betriftt die Zeitspanne vom
Beginn der Erkrankung (Erkrankungsdatum) bis
zur irztlichen oder labordiagnostischen Diagnose
(Diagnosedatum). Sie hingt von Art, Schwere und
Verlauf der Erkrankung, vom Verhalten des Er-
krankten und von der Art der Diagnosestellung ab
und lisst sich demgemifl nur schwer beeinflus-
sen. Dieses Intervall konnte bei 57% der 2004
tibermittelten Fille berechnet werden. Der Me-
dian lag bei 5 Tagen; bei den mittleren 50% der
Fille, also jenen zwischen der 25. und der 75. Per-
zentile (p25 bis pys), vergingen zwischen Erkran-
kungsbeginn und Diagnosestellung 2 bis 9 Tage.
Der Verzug auf dem Meldeweg, definiert als
Verzug zwischen Diagnosedatum und Melde-
datum, sollte gemiR § 9 Abs. 3 IfSG 24 Stunden
nicht iiberschreiten. Bei 63 % der 2004 iibermittel-
ten Fille konnte diese Zeitspanne bestimmt wer-
den. Der Median lag bei einem Tag, die mittleren
Quartile zwischen o und 3 Tagen. Die gesetzliche
Frist wurde bei 57% der tibermittelten Meldun-
gen eingehalten. Die Linge dieses Intervalls war
weitestgehend unbeeinflusst von Bundesland,
Krankheit und benutzter Ubermittlungssoftware.
Weitere Verzogerungen koénnen durch die
Bearbeitung im Gesundheitsamt zwischen Ein-
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gang der Meldung und Eingabe in die dortige
Ubermittlungssoftware verursacht werden. Bei
90% der 2004 Ubermittelten Fille konnte das
Intervall zwischen Meldedatum und Falleingabe-
datum bestimmt werden. Im Median belief sich
der Verzug auf 3 Tage (p25=1, py5=7), wobei diese
Zeitspanne je nach Krankheit unterschiedlich
lang war. Vergleichsweise schwierig zu erfassende
Krankheiten wie Hepatitis B und C (Median 7
Tage), Tuberkulose (7) oder CJK (7,5) wurden mit
einem grofleren Verzug gemeldet und in die
Ubermittlungssoftware eingegeben als z.B. Gas-
troenteritiden. Bundesland und benutzte Uber-
mittlungssoftware hatten keinen nennenswerten
Einfluss auf die Linge dieses Intervalls.

Der Verzug auf dem Ubermittlungsweg, defi-
niert als Intervall zwischen dem Falleingabeda-
tum und dem Eingang im RKI (Eingangsdatum),
dauerte im Median etwa 5 Kalendertage (p25=2,
p75=8), und zwar weitgehend unabhingig von der
zu iibermittelnden Krankheit und der Ubermitt-
lungssoftware. Je nach Bundesland betrigt dieser
Verzug zwischen 3 und 10 Tagen. Der Verzug auf
dem Ubermittlungsweg ist in der Regel durch die

Abb. 3.3.1:
Melde- und Ubermittlungsverzug der gemaf § 6 Abs. 1 und §
2004 (Anzahl der ausgewerteten Fille in Klammern)

praktische Umsetzung der Ubermittlungspflicht
bedingt und konnte, wie das Beispiel einiger
Bundeslinder zeigt, durch eine Erhéhung der
Ubermittlungsfrequenz verkiirzt werden.

Wie in Kap. 2.2 dargestellt, summieren sich
die vorgeschriebenen Ubermittlungsfristen zu 10
bis 16 Kalendertagen vom Eingang im Gesund-
heitsamt bis zum Eingang im RKI. Im Median
war dieses Intervall, das bei 9o % der 2004 iiber-
mittelten Fille berechnet werden konnte, 9 Tage
lang; bei den mittleren 50% der Fille vergingen
zwischen 7 und 14 Tage. Bei 83 % der Fille wurde
die in §11 Abs.1 IfSG festgelegte Frist von 16
Tagen eingehalten.

Eine weitere Verzogerung ergibt sich durch
die Datenaufbereitung und Qualititskontrolle, die
der bundesweiten wochentlichen Veréftentlichung
der Daten vorangeht. Fille, die einer Einzelfall-
kontrolle unterliegen, werden mit gréflerem Ver-
zug verdffentlicht. Das Intervall zwischen Ein-
gang am RKI und Freischaltung wurde fiir alle
2.754 der Einzelfallkontrolle unterliegenden Fille
berechnet. Der Median lag bei 5 Tagen; bei den
mittleren 50% dieser Fille vergingen zwischen 1

7 Abs. 1 IfSG meldepflichtigen Erkrankungen, Deutschland,
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und 15 zusitzliche Tage. Dies ist weniger durch
die Dauer der initialen Qualititspriiffung am RKI
bedingt, als durch jene Fille, die aufgrund der
Qualititskontrolle zunichst zurtickgehalten wur-
den und erst nach Korrektur durch das zustindige
Gesundheitsamt zur Verdffentlichung freigege-
ben werden konnten. Da die Qualititsmingel teil-
weise auch durch technische Schwierigkeiten auf
der Ebene der Gesundheitsimter bedingt sind,
kénnen die geforderten Korrekturen in Einzel-
fillen mehrere Wochen dauern. Eine Herausfor-
derung an das System ist es, diese technischen
Schwierigkeiten zu l6sen, da sie neben der zeit-
lichen Verzogerung nicht nur die Datenqualitit
beeintrichtigen, sondern auch den Bearbeitungs-
aufwand durch Gesundheitsimter, Landesstellen
und RKI unnétig erhshen.

Diskussion

Bei der Beurteilung der hier dargestellten Zeit-
intervalle ist zu beriicksichtigen, dass die Datums-
felder zum Erkrankungsbeginn, Diagnosezeit-
punkt und Eingang der Meldung am Gesund-
heitsamt (Meldedatum) nicht automatisch von der
Ubermittlungssoftware generiert werden, son-
dern von einem Mitarbeiter des Gesundheitsamts
eingegeben werden miissen. Dabei kann es zu
Eingabefehlern kommen, die zu falschen Ver-
zugszeiten fithren. Zum Beispiel liegt der Anteil
der Fille, deren Intervall kleiner als o Tage ist, je
nach Etappe zwischen o und 6,1%. Eine negative
Dauer ist bei keinem der Intervalle plausibel; es
handelt sich um Fehleingaben. Auf der anderen
Seite betrigt der Anteil der Fille, deren Intervall
grofer als 365 Tage ist, je nach Etappe zwischen
o und 0,23%. Dies betrifft teilweise Erkrankun-
gen wie Hepatitis C, bei denen eine lingere Zeit
zwischen Erkrankungsbeginn und Diagnose-
stellung auf Grund ihres hiufig initial asympto-
matischen und oft chronischen Verlaufs plausibel
erscheint, aber auch Erkrankungen wie Salmo-
nellose und Campylobacter-Enteritis, bei denen ein
so langer Zeitraum schwer nachvollziehbar ist.
Eine entsprechende, zusitzlich in die Ubermitt-
lungssoftware eingebaute Plausibilititspriifung
fiir diese Datumsfelder konnte das Auftreten sol-
cher Probleme in Zukunft verhindern.

Das Datum der Eingabe eines Falls in die
Ubermittlungssoftware beim Gesundheitsamt ist
dagegen ein Zeitstempel, der automatisch beim
Speichern generiert wird. Fiir jede neue Version
des Falls, die im Gesundheitsamt gespeichert
wird, wird dieser Zeitstempel erneut erzeugt. In
der Datenbank am RKI wird als Eingabedatum
beim Gesundheitsamt das Datum gefiihrt, das
dem Eingabe-Zeitstempel der ersten an das RKI
tibermittelten Version des Falls entspricht. Bei
einigen Ubermittlungsprogrammen ist dies sogar
nur das Datum des Tages, an dem die erste Uber-
mittlung des Falls an das RKI erfolgte. Abhingig
von der Arbeitsweise im Gesundheitsamt (z.B.
Erzeugung einer ersten Version gleich nach Ein-
gang der Meldung mit Erzeugung neuer Versio-
nen nach Erhebung weiterer Daten vor Ubermitt-
lung an die Landesstelle) und eventuellen Ande-
rungen auf Veranlassung der Landesstelle wird
nur die n-te Version an das RKI iibermittelt.
Dadurch wird der Verzug zwischen Eingang der
Meldung im Gesundheitsamt und Falleingabe
moglicherweise tiberschitzt, der Verzug zwischen
Eingabe des Falls im Gesundheitsamt und Ein-
gang im RKI entsprechend unterschitzt.

Dartiber hinaus liegt bei 13% der 2004
gemifl § 6 Abs. 1 und §77 Abs. 1 IfSG iibermittel-
ten Fille das Diagnosedatum vor dem Ende des
angegebenen Zeitraums des Erkrankungsbe-
ginns. Dies legt die Vermutung nahe, dass bei der
Eingabe der Datumswerte, die den Erkrankungs-
beginn eingrenzen, die Moglichkeit der Angabe
zweier Datumswerte in dem Sinn fehlinterpretiert
wird, dass hier der Zeitraum, wihrend dessen die
Erkrankung bestand, angegeben wird.

Nichtnamentlich gemiR § 7 Abs. 3 IfSG
meldepflichtige Krankheiten

Fur Erkrankungen, die gemifl §7 Abs.3 IfSG
nichtnamentlich meldepflichtig sind, wurde das
Intervall zwischen Diagnosedatum und Eingang
am RKI berechnet und untersucht, bei welchem
Anteil der Meldungen die Frist gemiR § 10 Abs. 4
IfSG von maximal 2 Wochen iiberschritten wor-
den war.

Als Zeitpunkt der Diagnose wurde bei HIV,
Malaria und Syphilis sowie konnatalen Infektio-
nen mit Rubellavirus und Toxoplasma gondii der



34

Qualitit der Daten | Zeitnihe

Zeitpunkt der Diagnose im Labor verwendet.
Fehlte dieser, wurde auf den irztlichen Diagnose-
zeitpunkt zuriickgegriffen. Bei Echinokokkose
wurde als Diagnosezeitpunkt das erste Bekannt-
werden der Infektion benutzt. Fehlte diese Anga-
be, wurde der drztliche Diagnosezeitpunkt, fehlte
auch dieser, wurde der Labordiagnosezeitpunkt
verwendet. Der Eingang der Meldung am RKI
wurde als das Datum des Eingangsstempels defi-
niert.

Gemifl § 10 Abs. 1 IfSG darf bei den nicht-
namentlich meldepflichtigen Erkrankungen der
Diagnosezeitpunkt lediglich monatsgenau ange-
geben werden. Um das Intervall berechnen zu
kénnen, wurden die Diagnosezeitstempel der
Meldungen um die Angabe eines Tages erginzt,
wobei als Diagnosedatum immer der erste Tag
des angegebenen Monats gewihlt wurde. Dies
fithrt teilweise zu einer Vordatierung des Diagno-
sezeitpunkts um bis zu 30 Tage. Dementspre-
chend wurde hier zur Schitzung des Anteils der
Meldungen, die die gesetzliche Frist tiberschritten
hatten, berechnet, wie viele Meldungen spiter als
14 Tage nach dem Ende des Diagnosemonats, ent-
sprechend mehr als 45 Tage nach dem Diagnose-
datum, beim RKI eingingen. Zusitzlich wurde
berechnet, welcher Anteil der Fille mit einem
maximalen Meldeverzug von <o Tagen, o bis 15
Tagen, 16 bis 45 Tagen, 46 bis 9o Tagen und mehr
als 9o Tagen am RKI einging. Ein negatives Inter-
vall lasst auf Fehler bei der An- bzw. Eingabe des

Abb. 3.3.2:

Diagnosemonats schliefen. Die Fille, fiir die ein
Verzug zwischen o und 15 Tagen errechnet wurde,
konnen als »sicher fristgerecht« gemeldet beur-
teilt werden. Als »moglicherweise fristgerecht«
gemeldet werden die Fille beurteilt, bei denen ein
Verzug von 16 bis 45 Tagen errechnet wurde. Fil-
le, fiir die ein Verzug zwischen 46 und 9o Tagen
errechnet wurde, sind als definitiv »nicht fristge-
recht« und Fille mit einem errechneten Verzug
von mehr als 9o Tagen als »deutlich zu spit«
gemeldet eingestuft.

Die Berechnung des Intervalls zwischen Diag-
nosestellung und Eingang der Meldung am RKI
gelang bei fast allen 2004 gemif §7 Abs. 3 IfSG
gemeldeten Fillen; lediglich bei 5 Malariafillen
fehlten die notwendigen Daten. »Sicher fristge-
recht« erreichten 26 % der Fille das RKI, weitere
66 % erreichten es »moglicherweise fristgerecht«.
Nur ein geringer Anteil der Fille traf definitiv
»nicht fristgerecht« (6 %) oder »deutlich zu spit«
(1%) ein. Fiir jeweils 1% der Syphilis- und der
Malariafille ergab sich ein negatives Intervall. Der
Anteil der Meldungen, die mehr als 14 Tage nach
dem Ende des Diagnosemonats und damit nicht
mehr fristgerecht am RKI eingingen, betrug fiir
Syphilis 4 %, fiir HIV 10%, fiir Malaria 14 % und
fiir Echinokokkose 21% (s. Abb. 3.3.2). Beide Fille
von konnatalen Rételn und alle 16 Fille von kon-
nataler Toxoplasmose wurden dem RKI vor Ab-
lauf von 14 Tagen nach Ende des Diagnosemonats
gemeldet.

Meldungen gemif § 7 Abs. 3 IfSG nach Krankheit und Meldeverzug, Deutschland, 2004

(Anzahl ausgewerteter Fille in Klammern)
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4 Nutzung der Daten

4.1 Allgemeine Hinweise

Die wichtigsten epidemiologischen Daten werden
in diesem Infektionsepidemiologischen Jahrbuch
in 3 Abschnitten mit unterschiedlichen Zielset-
zungen aufbereitet, nimlich in Kap. 5 »Allgemei-
ne Epidemiologie meldepflichtiger Krankheiten,
in Kap. 6 »Spezielle Krankheiten« und auf einer
herausnehmbaren Ubersichtstabelle. Zusitzlich
sind sie im Internet in der Datenbankanwendung
SurvStat@RKI verfiigbar. Im vorliegenden Kapitel
werden allgemeine Hinweise zur leichteren
Orientierung in diesen Abschnitten und zum bes-
seren Verstindnis der enthaltenen Darstellungen
gegeben. Ziel dieses Kapitels ist es auch darzu-
stellen, welche Abfragen in SurvStat@RKI mdg-
lich sind und wie sie individuell angepasst werden
kénnen.

Krankheitsiibergreifende epidemiologische
Aspekte

In Kap. 5 wird iiber krankheitsiibergreifende epi-
demiologische Aspekte berichtet. Es gibt einen
groben Uberblick iiber die Epidemiologie be-
stimmter Krankheitsgruppen und stellt die unter-
schiedliche Epidemiologie verschiedener Krank-
heiten einander gegeniiber.

Epidemiologie spezifischer Krankheiten

Kap. 6 enthilt fur jede meldepflichtige Krankheit
ein kurzes epidemiologisches Profil. Ziel dieses
Profils ist es, in iibersichtlicher und knapper
Form die aktuellen epidemiologischen Eigenarten
der betreffenden Krankheit darzustellen. Diese
krankheitsspezifischen Kapitel haben eine ein-
heitliche Untergliederung, von der allerdings bei
Bedarf abgewichen wird.

Kurzbeschreibung
Zu Beginn eines Kapitels wird die dargestellte
Krankheit kurz beschrieben, um so dem Leser

eine rasche Orientierung beziiglich Erreger, Uber-
tragungsweg und Verlauf der Krankheit zu er-
moglichen.

Falldefinition

Hier wird tabellarisch und im Vorjahresvergleich
dargestellt, wie sich die tibermittelten Fille auf die
unterschiedlichen Kategorien der Falldefinition
verteilen und welche davon der Referenzdefini-
tion entsprechen, die die Grundlage fiir die nach-
folgenden Darstellungen bildet (s.a. Kap. 2.4). Die
Summen der Prozentwerte kénnen rundungsbe-
dingt geringfiigig von 100 % abweichen.

Falls sich bei der Uberarbeitung der Falldefi-
nitionen Anderungen ergeben haben, die Auswir-
kungen auf die tibermittelten Fallzahlen haben
konnten, wird das hier beschrieben.

Die Fille, die der Referenzdefinition nicht
entsprechen, werden in den folgenden Auswer-
tungen nur in begriindeten Ausnahmefillen be-
riicksichtigt, worauf dann gesondert hingewiesen
wird.

Zeitlicher Verlauf

Hier werden sowohl saisonale Schwankungen als
auch lingerfristige Trends und ggf. Einzelereig-
nisse beschrieben. Zur korrekten Interpretation
der Angaben sollten die Hinweise in Kap. 2.5
beachtet werden. Im Allgemeinen gehen Daten
seit Einfiihrung des IfSG ein; bei einigen Krank-
heiten werden sie durch frithere vergleichbare
Daten gemifs BSeuchG erginzt.

In den meisten Kapiteln ist in einem Dia-
gramm der saisonale Verlauf der tibermittelten
Fille nach Meldewoche dargestellt. Die Ubermitt-
lungen des Berichtsjahrs sind durch eine dunkle
Linie im Vordergrund wiedergegeben. Die hellere
Fliche im Hintergrund gibt die Spannbreite der
Fallzahlen der jeweiligen Meldewoche iiber die
Jahre 2001 bis 2003 wieder. Der Median dieser
Werte wird durch eine gestrichelte Linie ange-
zeigt.

Fiir manche Krankheiten wurde stattdessen
eine fortlaufende Zeitreihe gewidhlt. Diese wird
teils in Wochenk6rnung, teils in Quartalskérnung
angezeigt. Wo Daten gemifl BSeuchG mit ange-
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zeigt werden, die Darstellung also Zeitriume vor
2001 mit einschlieft, wurde eine Jahreskérnung
gewihlt.

Die saisonale Kurvendarstellung der iiber-
mittelten Salmonellosen wurde exemplarisch
durch eine Kurve der in Hiufungen enthaltenen
Fille erginzt.

Geographische Verteilung

In diesem Abschnitt werden regionale Besonder-
heiten hervorgehoben und - auch im Vergleich
mit den Vorjahren — diskutiert. Diese Auswertun-
gen basieren zum einen auf Zuordnungen der
Betroffenen zu Bundesldndern oder Kreisen nach
Mafgabe ihres Wohnorts (bzw. in seltenen Fillen
ihres Aufenthaltsorts) und zum anderen auf An-
gaben zu moglichen Infektionslindern. Als Infek-
tionsland kommen grundsitzlich alle Linder in
Frage, in denen die betroffene Person wihrend
der Inkubationszeit exponiert war; die Nennung
mehrerer Linder ist mdglich. Auch hier sind die
Hinweise in Kap. 2.5 zu berticksichtigen.

In den meisten Kapiteln ist in einem Balken-
diagramm die Verteilung nach Bundesland auf-
steigend nach der Inzidenz des Berichtsjahrs dar-
gestellt. Daneben zeigt ein hellerer Balken den
Median der Inzidenzen der 3 Vorjahre an. Zur
Orientierung ist auRerdem die Bundesinzidenz
(BI) des Berichtsjahrs durch eine dunkle senk-
rechte Gerade dargestellt.

Fiir manche Krankheiten wurde stattdessen
oder zusitzlich eine Kartendarstellung ausge-
wihlt, in der teils (bei namentlicher Meldepflicht)
in Kreiskornung, teils (bei nichtnamentlich mel-
depflichtigen Erregernachweisen) nach geglitte-
ten Postleitzahlbereichen die Inzidenzen in Hel-
ligkeitsabstufungen dargestellt sind. Die Klassen-
grenzen wurden dabei iiblicherweise entweder in
Abhingigkeit von der Bundesinzidenz (halbe BI,
BI, anderthalbfache BI) oder in Zehnerpotenzen
festgelegt; bei Hantavirus- und Q-Fieber-Erkran-
kungen wurden zugunsten einer aussagekrif-
tigen Darstellung der besonderen epidemiologi-
schen Situation individuelle Klassengrenzen fest-
gelegt. Bei den Kreiskarten ist die Anzahl der in
die jeweilige Klasse fallenden Kreise in der Legen-
de in Klammern vermerkt. Fiir HUS wurde eine
Einzeldarstellung der Erkrankungen gewihlt.

Die wenigen Fille, die keinem Kreis und
damit auch keinem Bundesland zugeordnet wur-

den, sind in den Diagrammen und Karten nicht
enthalten. Daraus erkliren sich ggf. kleine Diffe-
renzen zwischen den in den Abbildungsiiber-
schriften angegebenen Fallzahlen und der
Gesamtfallzahl gemifl Referenzdefinition.

Sofern dies fiir die Epidemiologie der Krank-
heit von Bedeutung ist, werden in diesem Ab-
schnitt auch Angaben zum Infektionsland ge-
macht. Dabei ist zu beachten, dass es sich hier
nicht um das Land handelt, in dem die Infektion
nachweisbar erworben wurde, sondern in der
Regel um die Lander, in denen sich die betroffene
Person wihrend der Inkubationszeit aufgehalten
hatte. Da fuir einen Fall also mehrere Infektions-
linder in Frage kommen kénnen, sind Mehrfach-
angaben moglich. Deshalb kann die Summe der
genannten Infektionslinder grofer als die Sum-
me der Fille sein. Unabhingig davon kénnen die
Summen der Prozentwerte rundungsbedingt
geringfiigig von 100 % abweichen.

Die Zuordnung der Linder zu Kontinenten
erfolgt nach geographischen Kriterien. Bei der
tabellarischen Darstellung der Linder wurden die
10 Lander mit den meisten Nennungen gewihlt.
Wenn tiber das 1o. Land hinaus mehrere Linder
die gleiche Anzahl Nennungen vorwiesen, wurde
die Grenze so gezogen, dass entweder alle oder
keines dieser Linder in der Tabelle aufgefiihrt
werden. Dabei sollte die Anzahl der dargestellten
Linder nichstméglich an 10 liegen.

Demographische Verteilung

Dieser Abschnitt beschreibt, wie stark Ge-
schlechts- und Altersgruppen von der Krankheit
betroffen sind. Je nach Krankheit werden unter-
schiedliche Altersgruppen dargestellt. Auf eine
graphische Darstellung wird in der Regel verzich-
tet, wenn die Gesamtfallzahl unter 100 liegt.

Aufgrund gelegentlich fehlender Angaben zu
Alter oder Geschlecht sind kleine Differenzen
zwischen der Zahl der dargestellten Fille und der
Gesamtfallzahl gemifl Referenzdefinition mog-
lich.

Falls im Text Altersgruppen jenseits einer
bestimmten Altersgrenze zusammengefasst wer-
den, richtet sich die Benennung ausnahmsweise
nach begonnenen Lebensjahren. Die Altersgrup-
pe der 6o-Jihrigen und Alteren beispielsweise
wird als »iiber Go-Jahrige« bezeichnet. Der Be-
griff »Siuglinge« wird fiir Kinder im ersten
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Lebensjahr verwendet, wihrend als »Kleinkinder«
vorwiegend Kinder im zweiten und dritten Le-
bensjahr bezeichnet werden.

Klinische Aspekte

In diesem im aktuellen Jahrbuch neu hinzuge-
kommenen Abschnitt werden — soweit die Daten-
lage es erlaubt — Angaben zur Hiufigkeit unter-
schiedlicher Verlaufsformen und krankheits-
bedingter Todesfille gemacht. Dabei ist zu beden-
ken, dass eine Uberpriifung der iibermittelten
Angaben zu Todesfillen nur hinsichtlich ihrer
Spezifitit, nicht aber ihrer Sensitivitit stattfand.
Das heifdt, dass tibermittelte Todesfille hinterfragt
wurden, nicht aber nach weiteren krankheits-
bedingten Todesfillen gesucht wurde.

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 Information nicht fiir
alle Fallmeldungen vorliegt, so dass sich die Anga-
ben nur auf eine Teilmenge beziehen, die unter-
schiedlich grof sein kann. Diese Teilmenge wird
in den Kapiteln jeweils angegeben. Auch hier
konnen die Summen der Prozentwerte rundungs-
bedingt geringfiigig von 100 % abweichen. In sel-
tenen Fillen sind auch Mehrfachnennungen
moglich.

Impfstatus

Bei impfpriventablen Krankheiten werden hier —
soweit erhoben — Angaben zum Impfstatus der
betroffenen Personen gemacht. Da es sich hierbei
um den Impfstatus Erkrankter handelt, kann von
diesen Daten nicht auf den Impfstatus der Allge-
meinbevolkerung geschlossen werden. Ein hoher
Anteil Ungeimpfter konnte allenfalls als Hinweis
fur den Anteil potentiell vermeidbarer Fille
gewertet werden.

Hdufungen (Ausbriiche)

Als Hiufungen werden im Infektionsepidemiolo-
gischen Jahrbuch Gruppen solcher Fille bezeich-
net, fiir die im Laufe des Meldeprozesses ein epi-
demiologischer Zusammenhang dokumentiert
wurde. Fille kénnen in der Ubermittlungssoft-

ware auf der Ebene des Gesundheitsamts, der
Landesstelle oder des RKI zu so genannten »Her-
den« verkniipft werden. Diese Verkniipfung kann
aus unterschiedlichen Griinden erfolgen; fast
immer geht es um die Dokumentation eines Aus-
bruchs. Zusitzlich kénnen in der Ubermittlungs-
software auch Herde miteinander verkniipft und
dadurch zusammengefasst werden. So ist es z. B.
moglich, dass 2 Herde, die in verschiedenen Ge-
sundheitsimtern eines Bundeslands erzeugt wur-
den, auf Landesebene zusammengefasst und
dann auf Bundesebene mit weiteren Herden aus
anderen Bundeslindern verkntipft werden.

In diesem Jahrbuch werden die Begriffe
»Ausbruch« und »Hiufung« synonym verwendet;
es handelt sich jedoch um Ausbriiche im engeren
Sinn, also Ansammlungen von Fillen, bei denen
uiber die rein zeitliche und riumliche Hiufung
hinaus Griinde fiir die Feststellung eines epide-
miologischen Zusammenhangs vorliegen.

Hiufungen werden nach der Anzahl der ent-
haltenen Fille in solche mit 2 bis 4 Fillen und sol-
che mit 5 oder mehr Fillen eingeteilt, da bei letzte-
ren anzunehmen ist, dass es sich um haushalts-
iibergreifende Geschehen handelt. Hiufungen,
zu denen nur ein einzelner Fall {ibermittelt wur-
de, werden nicht in die Auswertung einbezogen.

Zum besseren Verstindnis der im Infektions-
epidemiologischen Jahrbuch angegebenen Zah-
len sind folgende Regeln zu beachten:

» Herde, fir deren Erzeugung nicht »Ausbruch,
sondern ein anderer Grund (z.B. »konnataler
Zusammenhang«, »organisatorische Verkniip-
fung« oder »Studie«) explizit genannt wurde,
werden nicht gezihlt.

» Bei der Ermittlung der Fallzahl werden nur die
Fille gezihlt, die die Referenzdefinition erfiillen.

» Eine Hiufung wird in dem Meldejahr gezihlt
und ausgewertet, in dem ihr Meldebeginn liegt.
Der Meldebeginn ist der Meldezeitpunkt des
zuerst gemeldeten Falls, unabhingig davon, ob
dieser die Referenzdefinition erfiillt. Das be-
deutet, dass es theoretisch méglich wire, dass
ein Fall, der bei der Fallzahl der Hiufung nicht
mitgezdhlt wird, dennoch ihren Meldebeginn
festlegt.

» Zur Fallzahl einer Hiufung tragen alle zugeord-
neten Fille bei — unabhingig vom Meldejahr
der Fille. Dies kann unter Umstinden dazu
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fithren, dass die Zahl der Fille in Hiufungen
eines Meldejahrs die Gesamtzahl der Fille des
Meldejahrs tibersteigt.

» Derselbe Fall kann unter Umstinden mehreren
Herden zugeordnet werden. (Dies betrifft z. B.
Personen, die sich im Rahmen eines Ausbruchs
in einer Gemeinschaftseinrichtung infiziert
hatten und dann Ausgangspunkt eines Sekun-
dirausbruchs im Haushalts- bzw. Familienum-
feld wurden.) Auch dies kann theoretisch dazu
fithren, dass die Zahl der Fille in Hiufungen
die Gesamtzahl der Fille iibersteigt.

» Es werden nur die Herde der obersten Ebene
ausgewertet. Das bedeutet, dass bei Verkniip-
fung von zwei Herden A und B zu einem Herd
C nur ein Herd (nimlich C) gezihlt wird. Als
Fille dieses Herdes werden dann alle Fille der
Herde A und B gezihlt. Ist ein Fall aber sowohl
in Herd A als auch in B enthalten, wird er nur
einmal gezahlt.

» Enthilt eine Hiufung Fille mehrerer Krankhei-
ten, so werden jeweils nur die Fille einer Krank-
heit als zu einer Hiufung gehorig betrachtet.
Eine Ausnahme bilden Hiufungen mit EHEC-
und HUS-Fillen. Hier werden HUS-Fille, die
im Rahmen von EHEC-Hiufungen gemeldet
werden, bei der Auswertung dieser Hiufungen
mit einbezogen.

Diese Regeln fithren zu Ergebnissen, die nicht
immer auf den ersten Blick einleuchtend erschei-
nen. (Warum z. B. wird eine Haufung nicht dem
Meldejahr zugeordnet, dem auch die Mehrzahl
ihrer Fille zugeordnet ist?) Sie haben sich aber als
die Regeln bewihrt, die das komplexe Manage-
ment von Hiufungsdaten noch am ehesten hand-
habbar machen. (So wird z.B. vermieden, dass
Hiufungen, die sich iiber einen Jahreswechsel
erstrecken, zunichst dem ersten Jahr zugeordnet,
dann aber, wenn weitere Fille hinzukommen, in
das Folgejahr verschoben werden.)

Die systematische quantitative Erfassung von
Ausbriichen ist auch international gesehen ein
neues epidemiologisches Verfahren, dessen Regel-
werk mit zunehmender Erfahrung im Umgang
mit den resultierenden Daten weiter entwickelt
wird. Daraus ergeben sich Anderungen gegen-
uber vorangegangenen und moglicherweise auch
gegeniiber kiinftigen Jahrbiichern. Fir das Ver-
stindnis der Zahlen des aktuellen Jahrbuchs ist

die Kenntnis der aktuellen Regeln unabdingbar.
Zu beachten ist ferner, dass diese Regeln riick-
wirkend auch auf Ausbriiche des Jahres 2003
angewendet wurden, so dass es gegeniiber dem
Infektionsepidemiologischen Jahrbuch 2003 zu
abweichenden Zahlen kommen kann.

In Kap. 6.36 (Norovirus-Gastroenteritis) wird
in einem Diagramm der zeitliche Verlauf der
iibermittelten Hiufungen mit 5 oder mehr Fillen
dargestellt. Die Hiufungen des Berichtsjahrs sind
durch eine dunkle Linie im Vordergrund wieder-
gegeben. Die hellere Fliche im Hintergrund gibt
die Spannbreite der Anzahl der Hiufungen der
jeweiligen Meldewoche tiber die Jahre 2001 bis
2003 wieder. Der Median dieser Werte wird durch
eine gestrichelte Linie angezeigt.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Zusitzlich zu den allgemeinen Hinweisen zur
Datenqualitit in Kap. 3 wird hier bei Bedarf noch-
mals auf spezifische Faktoren hingewiesen, die
bei der Interpretation der Daten zu einer Krank-
heit zu beachten sind.

Literaturhinweise

An dieser Stelle wird auf Literaturstellen hin-
gewiesen, die erginzende Informationen zur
Epidemiologie der jeweiligen Krankheit bieten. Es
handelt sich hier nicht um eine umfassende
Zusammenstellung, sondern um eine Auswahl,
die fir den Offentlichen Gesundheitsdienst in
Deutschland von besonderem Interesse ist.

Ubersichtstabelle

Die Ubersichtstabelle stellt auf einem Blatt fiir
alle gemifl IfSG meldepflichtigen Krankheiten
und fiir alle Bundeslinder jeweils Anzahl und
Inzidenz der nach Referenzdefinition tibermittel-
ten Fille fur die Jahre 2003 und 2004 dar. Die
Inzidenzberechnung ist im Kap. 2.5 erliutert. Ab-
weichend von den dort beschriebenen Rundungs-
regeln sind in der Ubersichtstabelle Inzidenzen
groRer o bis einschlieflich 0,09 als »<o0,1« ange-
geben. »0,1« umfasst also nur den Bereich von
0,10 bis einschlieflich o0,14; »0,0« entspricht
exakt o Fillen.
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4.2 Anleitung zur Nutzung von
SurvStat@RKI

Eine weitere Moglichkeit, sich {iber die Epidemio-
logie meldepflichtiger Krankheiten in Deutsch-
land zu informieren, bietet SurvStat@RKI. Es
handelt sich hierbei um eine Web-basierte
Schnittstelle zu den IfSG-Meldedaten, die unter
der Adresse wwws3.rki.de/SurvStat erreichbar ist.
Sie erlaubt interessierten Nutzern, in einem Web-
Browser einen vereinfachten Datenbestand indivi-
duell abzufragen und nach eigenem Bedarf Tabel-
len und Graphiken zu erstellen. Die Daten wer-

Abb. 4.2.1:
Abfrageformular von SurvStat@RKI

den wochentlich aktualisiert und sind synchron
mit den im Epidemiologischen Bulletin veréffent-
lichten Daten. Neben den aktuellen Daten kénnen
auch datenstandsbezogene Abfragen ausgefiihrt
werden, um die Zahlen der Infektionsepidemiolo-
gischen Jahrbiicher der Jahre 2001 bis 2004 zu
reproduzieren.

In diesem vereinfachten Datenbestand sind
alle giiltigen Fille enthalten und folgende Varia-
blen in beliebiger Kombination abfragbar:
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Abb. 4.2.2:
Beispiel fiir eine Ergebnisseite von SurvStat@RKI (Diagramm)
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» Bundesland, Regierungsbezirk, Kreis (bzw.
Postleitregion bei Meldungen gemif § 7 Abs. 3
IfSG)

» Meldewoche, -monat, -quartal, -jahr (bzw. Diag-
nosemonat, -quartal, -jahr bei Meldungen
gemif § 7 Abs. 3 IfSG)

» Altersgruppe (verschiedene Aufteilungen zur
Auswahl)

» 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. Die Inzidenz wird wie in Kap.2.5 be-
schrieben berechnet. Als Darstellungsformen ste-
hen zur Auswahl:

» Tabelle

» Histogramm (Epidemiekurve)
» Balkendiagramm

» Kreisdiagramm

» Karte

Die generierten Darstellungen kénnen als Bild-
dateien gespeichert und weiterverarbeitet werden.
Tabellen kénnen durch Markieren, Kopieren und
Einfiigen in eine Tabellenkalkulation oder Statis-
tik-Software iibernommen werden. Der Nutzer
kann SurvStat@RKI in Deutsch oder in Englisch
bedienen.

Inhaltlich sollte bei den individuellen Abfra-
gen Folgendes beachtet werden:

» In der Regel miissen Hiufigkeitsvergleiche zwi-
schen Kreisen oder Bundeslindern die zugrun-
de liegende Bevolkerungszahl beriicksichtigen,
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Abb. 4.2.3:
Beispiel fiir eine Ergebnisseite von SurvStat@RKI (Karte)
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weshalb diese Angaben zumeist als Inzidenz,
also als Fille pro 100.000 Einwohner erfolgen
sollten. Bei insgesamt geringen Fallzahlen kon-
nen Unterschiede von nur ein oder zwei Fillen
allerdings in der Inzidenzdarstellung einen gro-
Ren Unterschied vortduschen.

» Auch bei Vergleichen zwischen verschiedenen
Alters- und Geschlechtsgruppen sollte die

jeweils zugrunde liegende Bevolkerungsgrofie
in der jeweiligen Gruppe berticksichtigt wer-
den, was bei der Darstellung von Inzidenzraten
automatisch erfolgt. Auch hier ist jedoch Vor-
sicht bei der Interpretation niedriger Inzidenz-
raten geboten.

» Die Abfragen sollten nach der zugrunde liegen-

den Fragestellung aufgebaut werden. Die Soft-
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ware SurvStat@RKI zeigt auf der Ergebnisseite
die aktuell definierte Abfrage an. Beim Export
und bei der Weiterverarbeitung der generierten
Diagramme ist zu empfehlen, diese Abfrage
mit zu exportieren, damit Verwechslungen ver-
mieden werden und die Darstellung reprodu-
zierbar ist.

» Die Diagramme miissen vollstindig beschriftet
werden, nur so werden sie aussagefihig. Zur
vollstindigen Beschriftung gehéren Angaben
zu Person (z. B. Erkrankung, Geschlecht usw.),
Ort, Zeitraum, Datenstand und Datenquelle.

Nachdrucke aus dem Infektionsepidemiologi-
schen Jahrbuch sowie die Verwendung von Daten
aus SurvStat@RKI fiir Veroffentlichungen sind
unter Quellenangabe gestattet, jedoch nicht zu

werblichen Zwecken. Vorgeschlagene Zitierweise:
»Robert  Koch-Institut: Infektionsepidemiolo-
gisches Jahrbuch fiir 2004, Berlin, 2005« bezie-
hungsweise »Robert Koch-Institut: SurvStat,
www3.rki.de/SurvStat, Datenstand: <Datum der
Abfrage>«. Ein Belegexemplar wird erbeten.

Systemvoraussetzungen

SurvStat@RKI kann von jedem Internet-fihigen
Rechner aus bedient werden. Es wird lediglich
eine aktuelle Version eines Web-Browsers voraus-
gesetzt. JavaScript muss aktiviert sein. Fiir weitere
Hinweise folgen Sie bitte den Hilfeseiten von
SurvStat@RKI.
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5 Allgemeine Epidemiologie meldepflichtiger Krankheiten

5.1 )ahresiibersicht

Im Folgenden werden exemplarisch drei krank-
heitsiibergreifende Aspekte der Epidemiologie
meldepflichtiger Krankheiten kurz dargestellt,
um zu veranschaulichen, welche Datenfiille mit
dem Meldesystem gemifd IfSG zur Verfiigung
steht. Die Darstellungen werfen auch Fragen
zur Epidemiologie von Infektionskrankheiten auf,
deren Beantwortung Konsequenzen fiir die Ent-
wicklung von Priventionskonzepten haben kénn-
te. In den im Epidemiologischen Bulletin erschei-
nenden Infektionsepidemiologischen Jahresbe-
richten zu wichtigen Krankheiten und Krank-
heitsgruppen werden diese und andere Aspekte
detaillierter und unter Beriicksichtigung weiterer
Quellen behandelt.

5.2 Ausbriiche

Seit 2001 wurde die Erfassung von Ausbriichen
zunehmend in den regulidren Ubermittlungsweg
integriert und Ausbruchsdaten damit im Rahmen
der Uberwachung meldepflichtiger Krankheiten
bundesweit verfiigbar gemacht. Bei der folgenden
Darstellung wurden nur solche Ausbriiche be-
riicksichtigt, die die in Kap. 4.1 unter »Hiufun-
gen« beschriebenen Kriterien erfiillen. Die dort
beschriebenen Veridnderungen der Regeln wirken
sich riickwirkend auch auf die Zahlen der Vorjah-
re aus.

Haufigkeit und Dauer

Fur das Meldejahr 2004 wurden insgesamt 6.609
Ausbriiche tibermittelt, davon 4.024 mit 2 bis 4
und 2.585 mit 5 oder mehr Fillen. Im Jahr 2003
wurden im Vergleich dazu 6.413 Ausbriiche {iber-
mittelt, 2002 waren es 7.047 und 2001 nur 3.977.
Wie in Abb. 5.2.1 erkennbar, werden die meisten
der 2004 tibermittelten Ausbriiche — dhnlich wie

in den Vorjahren — von iiberwiegend fikal-oral
ubertragbaren Krankheiten verursacht. Der Anteil
und die Anzahl der durch Salmonella und Rota-
virus verursachten Ausbriiche hat im Jahr 2004
allerdings abgenommen, dagegen nahmen die
durch Norovirus, Campylobacter und Hepatitis-A-
Virus verursachten Ausbriiche zu.

Abb. 5.2.1:

Ubermittelte Ausbriiche der 5 am haufigsten in Ausbriichen
vertretenen Krankheiten nach Meldejahr, Deutschland,
2001 bis 2004
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Abb. 5.2.2:

Mittlere Dauer (Median) der 7 am haufigsten in Ausbriichen mit 5 oder mehr Fillen vertretenen Krankheiten, Deutschland,

2004 (Anzahl der ausgewerteten Ausbriiche in Klammern)
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Auch in diesem Jahr wurde eine Auswertung zur
mittleren Dauer der Ausbriiche erstellt. Die mitt-
lere Dauer wurde dabei als der Median der Zeitdif-
ferenz zwischen dem Erkrankungs- bzw. Diagno-
sezeitpunkt des frithesten und des spitesten Falls,
bei dem ein solches Datum vorlag, definiert. In
die Berechnung der mittleren Ausbruchsdauer
gingen nur Ausbriiche mit 5 oder mehr Fillen ein.
Bei G5 dieser Ausbriiche konnte die Dauer nicht
berechnet werden, da keine entsprechenden Da-
tumsangaben vorlagen.

In ADbb. 5.2.2 wird deutlich, dass 2004 -
anders als 2003 — neben Noroviren, Salmonellen,
Rotaviren, Campylobacter und Influenza-Viren
auch Adenoviren (gezihlt werden nur Erkrankun-
gen der Augenbindehaut) zu einer grofRen Anzahl
von Ausbriichen fithrten. Die durch Adenoviren
verursachten Ausbriiche dauerten im Median
etwa 20 Tage, Salmonellen-Ausbriiche dagegen
nur 4 Tage. Dies steht im Einklang damit, dass
Adenoviren iiberwiegend von Mensch zu Mensch
ubertragen werden, wihrend bei Salmonellen-
Ausbriichen hiufig Punktquellen im Vordergrund
stehen. Bei den durch Hepatitis-A-Virus verur-
sachten Ausbriichen, die aufgrund der langen
Inkubationszeit von bis zu 50 Tagen hiufig eine
langere Dauer haben, wurde 2004 eine Zunahme
der mittleren Dauer von 45 Tagen (2003) auf 57
Tage beobachtet.

Bei der Beurteilung der hier dargestellten Auswer-
tungen ist zu berticksichtigen, dass nur Ausbrii-
che ausgewertet werden konnten, die als solche
vom Gesundheitsamt erkannt, ermittelt und iiber-
mittelt wurden. Die wahre Situation wird dabei
wahrscheinlich unterschitzt. Das liegt einerseits
daran, dass nicht alle Ausbriiche als solche er-
kannt werden, insbesondere dann nicht, wenn sie
eine liberregionale Ausbreitung haben, auf Kreis-
ebene jedoch nur wenige Fille verursachen. Ande-
rerseits trigt wahrscheinlich auch die elektroni-
sche Dokumentation der Ausbriiche zur Unter-
erfassung bei, da sie komplex ist und Unsicher-
heiten bei der Bedienung durch das Personal und
technische Umsetzungsschwierigkeiten bei ein-
zelnen Ubermittlungsprogrammen nicht ausge-
schlossen werden kénnen. Dariiber hinaus stehen
aber auch abnehmende Personalressourcen in
vielen Gesundheitsimtern einer bedarfsgerechten
Untersuchung von Ausbriichen entgegen.

Fir die Beschreibung spezieller Ausbriiche
wird auf das Kap. 6 sowie auf die Veréffentlichun-
gen im Epidemiologischen Bulletin verwiesen.
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Abb. 5.3.1:

Verhiltnis der Inzidenzen ménnlicher und weiblicher Fille pro 100.000 Einwohner der 20 am haufigsten gemeldeten Krank-

heiten, Deutschland, 2004
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5.3 Erkrankungen nach Geschlecht

Durch die Einzelfallmeldung aller meldepflich-
tigen Erkrankungen sind auch geschlechtsspezifi-
sche Auswertungen moglich. Wihrend bestimmte
Krankheiten bekanntermaflen unterschiedliche
Altersgruppen betreffen, zeigt Abb. 5.3.1, dass fast
alle der 20 hiufigsten meldepflichtigen Krankhei-
ten deutlich mehr minnliche als weibliche Per-
sonen betreffen. Dies gilt vor allem fiir sexuell
und durch Blut tbertragbare Krankheiten wie
Syphilis, HIV/AIDS und Hepatitis B und C, ver-
mutlich weil riskantes Sexualverhalten und i.v.-
Drogengebrauch bei Mannern hiufiger sind, so-
wie flir reiseassoziierte Krankheiten wie Malaria,
vermutlich weil Manner hiufiger in Risikoregio-
nen reisen. Nur bei den Norovirus-Gastroenteriti-
den ist die Inzidenz in der weiblichen Bevdlke-
rung deutlich hoher als in der minnlichen; dies
lasst sich teilweise durch das vermehrte Vorkom-
men von entsprechenden Ausbriichen in Alten-

heimen erkliren, die tiberwiegend von Frauen be-
wohnt werden.

Im Vergleich mit den Vorjahren (hier nicht
dargestellt) fillt vor allem die Konstanz der
Geschlechtsunterschiede auf. Neu in der Liste der
hiufigsten meldepflichtigen Krankheiten ist die
Adenovirus-(Kerato-)Konjunktivitis, deren hohe
Fallzahlen sich durch ein auflergewdhnliches
Ausbruchsgeschehen erkliren. Der hohe Anteil
minnlicher Fille erklirt sich aus dem Umfeld die-
ses Ausbruchs, der vor allem Bundeswehrstand-
orte betraf (s. Kap. 6.1).

5.4 Erkrankungen im regionalen
Vergleich

Auch zwischen den einzelnen Bundeslindern gibt
es zum Teil erhebliche Unterschiede in der Epi-
demiologie der iibermittelten meldepflichtigen
Krankheiten. Fiir die einzelnen Krankheiten wird
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Abb. 5.4.1:

Verhiltnis der Inzidenzen pro 100.000 Einwohner der 20 am hiufigsten gemeldeten Krankheiten im Osten und im Westen,

Deutschland, 2004
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dies in Kap. 6 dargestellt. Abb. 5.4.1 zeigt Unter-
schiede in der Inzidenz zwischen den 6stlichen
und den westlichen Bundeslindern. Dargestellt
ist die relative Inzidenz im Osten, d. h. in den
neuen Bundeslindern einschlieflich Berlin, im
Verhiltnis zum Westen. Es fillt auf, dass die meis-
ten der hiufigen Krankheiten im Osten eine
héhere Inzidenz hatten als im Westen. Dies betraf
vor allem die gastrointestinalen Krankheiten,
deren Inzidenzen zum Teil mehr als 3-mal so
hoch waren wie im Westen.

Bemerkenswert im Vergleich zu den Vorjah-
resdaten (hier nicht dargestellt) ist wiederum die
hohe Konstanz der Unterschiede. Zwar verringer-
te sich der Abstand bei 13 Krankheiten, doch gab
es auch 6 Krankheiten, bei denen er sich vergré-
Rerte. Dass in der Balkendarstellung der Inzi-
denzquotienten der Schwerpunkt der Balken auf
der X-Achse gegeniiber 2003 etwas nach Osten
verschoben erscheint, liegt auch daran, dass

Masern, die in den Vorjahren stets eine wesent-
lich hohere Inzidenz im Westen hatten, 2004
selten genug waren, um aus der Darstellung zu
fallen, wihrend der bereits erwihnte Ausbruch
der hier neu aufgenommenen Adenovirus-(Kera-
to-)Konjunktivitis besonders im Osten zu Fall-
ubermittlungen fiihrte (s. Kap. 6.1).

Der zunehmende Inzidenziiberhang im
Osten bei Syphilis und HIV-Infektionen wird
durch die besonders hohen Inzidenzen in Berlin
verursacht.

Nach wie vor ist davon auszugehen, dass die
hohere Inzidenz einiger meldepflichtiger Krank-
heiten im Osten nicht nur reale Unterschiede in
der Hiufigkeit dieser Krankheiten widerspiegelt,
sondern auch unterschiedliche Meldebereitschaft
und moglicherweise auch unterschiedliches Vor-
gehen der Gesundheitsimter bei eigenen Ermitt-
lungen.
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6 Spezielle Krankheiten

Das vorliegende Kapitel enthilt zu jeder gemifd
IfSG meldepflichtigen Krankheit ein infektions-
epidemiologisches Profil (s. Kap. 4). Dabei sind
die Krankheiten in alphabetischer Reihenfolge
und nicht nach Hiufigkeit oder gesundheitspoli-
tischer Bedeutung aufgefiihrt.

6.1 Adenovirus im
Konjunktivalabstrich

Kurzbeschreibung

Adenoviren verursachen beim Menschen eine
Reihe von Krankheiten und lassen sich aus ver-
schiedenen Materialien nachweisen. Die Melde-
pflicht gemifR IfSG beschrinkt sich allerdings auf
den Nachweis aus dem Konjunktivalabstrich des
Auges. Damit wird in erster Linie die epidemische
Keratokonjunktivitis, eine hoch ansteckende Au-
genentziindung, erfasst. Sie wird durch Schmier-
und Trépfcheninfektion und auch durch verunrei-
nigte Instrumente in Arztpraxen iibertragen.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.1.1).

Tab. 6.1.1:

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 hat die Anzahl der tibermittelten
Erkrankungen gemif Referenzdefinition im Ver-
gleich zum Vorjahr um mehr als die Halfte auf
652 zugenommen. Dies ist fast ausschliefRlich auf
einen Anstieg der Erkrankungszahlen zwischen
der 11. und 17. Meldewoche zuriickzufithren
(s. Abb. 6.1.1). Dabei handelte es sich um einen
groflen diffusen Ausbruch, der von mehreren
Bundeswehrstandorten ausging. Ein im Jahres-
vergleich typischer saisonaler Verlauf ist nicht
erkennbar.

Geographische Verteilung
Die Gesamtinzidenz von Adenovirus-(Kerato-)
Konjunktivitiden lag bei 0,8 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner und ist damit gegeniiber
dem Vorjahr (0,5 Erkr./100.000 Einw.) gestiegen.
In den ostlichen Bundeslindern lagen die Inzi-
denzen zum Teil deutlich tiber dem Bundesdurch-
schnitt; hier ist auch die deutlichste Zunahme
der absoluten Erkrankungszahlen zu beobachten
(s. Abb. 6.1.2).

Bei 633 Erkrankungen lagen Angaben zum
Infektionsland vor. In 632 Fillen wurde Deutsch-
land und in einem Fall Thailand angegeben.

Ubermittelte Fille von Adenoviren im Konjunktivalabstrich nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 297 | 73% | 484 | 72% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 100 | 24% | 168 | 25% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 0 | 0% | 1 | 0% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 12 | 3% | 17 | 3% |
alle 409 | 100% | 670 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 397 97% 652 97%
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Abb. 6.1.1:

Ubermittelte Adenovirus-(Kerato-)Konjunktivitiden nach Meldewoche, Deutschland, 2004 (n=652)
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Demographische Verteilung

Anders als 2003 zeigt sich bei der Altersverteilung
ein ausgeprigtes zweigipfliges Bild (s. Abb. 6.1.3).
Neben den 2- bis 4-jihrigen Kindern waren die
20- bis 24-jahrigen Minner am stirksten be-
troffen (8,2 Erkr./100.000 Einw.). Betrachtet man
die Alters- und Geschlechtsverteilung im zeit-
lichen Verlauf (ohne Abb.), wird deutlich, dass mit
Beginn der 11. Meldewoche zunichst die 18- bis
29-jahrigen Méanner (5,1 Erkr./100.000 Einw., zu
einem groflen Teil Bundeswehrangehdorige) und
dann mit einer Verzégerung von 2 bis 3 Wochen
Kinder und Jugendliche (unter 18-Jihrige, 1,6
Erkr./100.000 Einw.) in Kindertagesstitten und
Schulen betroffen waren. Die Gesamtinzidenz
war bei den Minnern (1,2 Erkr./100.000 Einw.)
deutlich hoher als bei den Frauen (0,4).

Hdufungen

Im Jahr 2004 wurden 32 Hiufungen mit insge-
samt 587 Erkrankungen tibermittelt. Bei 19 Hiu-
fungen (mit insgesamt 553 Erkrankungen) lagen
jeweils 5 oder mehr Erkrankungen vor, wihrend
13 Haufungen (mit 34 Erkrankungen) weniger als

| 2004

5 Erkrankungen enthielten. Die grofle Mehrheit
der Hiufungen hatte einen unmittelbaren Bezug
zu dem bereits erwihnten Ausbruch bei der
Bundeswehr.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Die im Vergleich zu den Vorjahren deutlich ange-
stiegene Zahl von Erkrankungen mit Adenovirus-
nachweisen im Konjunktivalabstrich ist auf einen
Ausbruch zuriickzufiithren, der sich zunichst in
einer Vielzahl von Bundeswehrstandorten in
Deutschland ausbreitete und spiter auch im zivi-
len Bereich (insbesondere in Gemeinschaftsein-
richtungen; s. Demographische Verteilung) zum
Auftreten von Erkrankungen fithrte. Zusitzlich
zu den angefithrten Fillen wurden 432 Fille tiber-
mittelt, die nicht in die Auswertung einbezogen
wurden, da entweder kein epidemiologischer Zu-
sammenhang ermittelt werden konnte oder die
Falldefinition aus anderen Griinden nicht erfullt
war.

Von der Bundeswehr sind fiir die 8. bis 13.
Kalenderwoche 2004 iiber 6.000 Fille erfasst
worden. Werden die Erkrankungszahlen der Bun-
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Abb. 6.1.2:

Ubermittelte Adenovirus-(Kerato-)Konjunktivitiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=652)

im Vergleich mit den Vorjahren

Bundesland

Bremen

Saarland
Schleswig-Holstein
Hamburg

Hessen
Baden-Wiirttemberg
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Bayern

Niedersachsen

Berlin
Thiiringen
Brandenburg

Sachsen-Anhalt
Mecklenburg-Vorpommern

Sachsen

3 4 5 6 7

Erkrankungen/100.000 Einwohner

I 2004

deswehr zugrunde gelegt, dann ergeben sich
fiir die unterschiedlichen Wehrbereiche folgende
Inzidenzen: fiir den nordlichen Wehrbereich
(Bremen, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Niedersachsen, Schleswig-Holstein) eine Inzidenz
von 5,7 Erkrankungen pro 10o.o0oo Einwohner,
fiir den westlichen (Hessen, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz, Saarland) 9,6 Erkr./100.000
Einw., fiir den ostlichen (Brandenburg, Berlin,
Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thuringen) 6,2 und
fiir den siidlichen (Baden-Wiirttemberg, Bayern)
6,8 Erkr./100.000 Einwohner.

Dies macht deutlich, dass sich die Verteilung
der vom RKI ausgewiesenen Inzidenzen in den
einzelnen Bundeslindern nicht mit der Vertei-
lung tiber die einzelnen Wehrbereiche deckt. Aus
den 6stlichen Bundeslindern werden wesentlich
mehr Fille durch das Meldewesen nach IfSG

Median 2001-2003

| 2004 bundesweit

tibermittelt als nach den von der Bundeswehr
registrierten Erkrankungshiufigkeiten zu erwar-
ten wire. Fiir diese Diskrepanz sind verschiedene
Erklirungen denkbar.

Bemerkenswert ist ferner der geringe Anteil
laborbestitigter Fille. Am Institut fiir Mikrobiolo-
gie der Bundeswehr sind bis zur 18. Meldewoche
uiber 430 Abstriche aus allen vier Wehrbereichen
untersucht worden, davon konnte bei 2 Abstri-
chen ein Adenovirusnachweis gefithrt werden.
Zudem stammten diese Proben von Patienten, die
nicht in direkter Beziehung zum oben beschriebe-
nen Ausbruch standen.
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Abb. 6.1.3:

Ubermittelte Adenovirus-(Kerato-)Konjunktivitiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004

(n=650)
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6.2 Botulismus

Kurzbeschreibung

Das typische Krankheitsbild des Botulismus ist
eine schwere Lebensmittelvergiftung mit Lih-
mungserscheinungen, die durch das Nervengift
des Bakteriums Clostridium botulinum (sehr sel-
ten auch C. butyricum oder C. baratii) verursacht
wird. Der Erreger kann aber auch das spezielle
Krankheitsbild des Siuglingsbotulismus hervor-
rufen oder in Wunden vorkommen (Wundbotu-
lismus).

Im Jahr 2004 wurden 6 Erkrankungsfille an
Botulismus {ibermittelt, 4 Fille aus Sachsen, je
ein Fall aus Bayern und Brandenburg. Laborbesti-
tigte Fille ohne klinische Symptomatik wurden
nicht iibermittelt. Bei den Erkrankungen handelte
es sich in 5 Fillen um lebensmittelbedingten
Botulismus, in einem Fall um Wundbotulismus.
Von lebensmittelbedingtem Botulismus betroffen
waren 3 minnliche und 2 weibliche Patienten. Ein
Fall trat in der Altersgruppe 15-19 Jahre auf, ein
Fall in der Altersgruppe 30-39 Jahre, 2 Fille in der
Altersgruppe 40-49 Jahre und ein Fall in der
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Altersgruppe 60-69 Jahre. Im Jahr 2004 wurde
kein Sterbefall iibermittelt. Im Rahmen einer
Hiufung von insgesamt 4 Fillen wurden 3 labor-
bestitigte Erkrankungsfille sowie ein nur kli-
nisch-epidemiologisch Dbestitigter Fall iibermit-
telt. Verursachendes Lebensmittel fiir diese Hiu-
fung war privat hergestellter Wildschweinschin-
ken. Eine weitere Erkrankung trat nach Verzehr
von Blutwurst auf (Toxinnachweis aus Blutwurst-
konserve). Der Wundbotulismus betraf einen 30-
jahrigen drogenabhingigen Mann, der wegen des
schlechten Zustands seiner Venen Heroin auch in
Unterschenkelvenen und intramuskuldr appli-
ziert. Aus Wunden an den Unterschenkeln konn-
te Clostridium botulinum und Botulinumtoxin
nachgewiesen werden.

Im Jahr 2003 wurden 8 Erkrankungsfille an
Botulismus aus insgesamt 6 Bundeslindern iiber-
mittelt (3 Fille aus Schleswig-Holstein, je ein Fall
aus Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nie-
dersachsen, Nordrhein-Westfalen und Thiirin-
gen). Bei den Erkrankungen handelte es sich in
allen Fillen um lebensmittelbedingten Botulis-
mus. Im Jahr 2003 wurden keine Sterbefille
ubermittelt. Fiir 6 Erkrankungsfille wurde Clos-
tridium botulinum als verursachender Erreger
angegeben. Zwei nur klinisch-epidemiologisch
bestitigte Fille traten im Rahmen einer Hiufung
von insgesamt 3 Fillen auf. Betroffen war eine
Familie, die privat gefangenen Fisch durch Salzen
und Trocknen konserviert und verzehrt hatte. Als
verursachende Lebensmittel wurden fiir die Hiu-
fung sowie 3 weitere Fille Fisch bzw. Fischzube-
reitungen genannt, fiir einen Fall konserviertes
Fleisch (ein Fall ohne Angabe).

Tab. 6.3.1:

Im Jahr 2002 wurden 11 Erkrankungsfille an
Botulismus (alle Falle lebensmittelbedingter Botu-
lismus) tibermittelt. Im Jahr 2001 waren 8 Botu-
lismus-Fille tibermittelt worden, darunter 3 Fille
von Siuglingsbotulismus und 5 Fille von lebens-
mittelbedingtem Botulismus.

Literaturhinweise

RKI: Wundbotulismus — Ubersicht. Epid Bull 2004; 43:371.

RKI: Wundbotulismus — ein Fallbericht. Epid Bull 2004;
43:371.

RKI: Botulismus: Bericht zu einer Erkrankung nach Verzehr
einer Blutwurstkonserve. Epid Bull 2004; 38:326-327.

6.3 Brucellose

Kurzbeschreibung

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

(s. Tab. 6.3.1).

Ubermittelte Brucellose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 0 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 27 79% 32 82%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 5 | 15% | 7 | 18% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2 | 6% | 0 | 0% |
alle 34 100% | 39 100% |
Referenzdefinition (B+C) 27 79% 32 82%
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Zeitlicher Verlauf

Die 32 im Jahr 2004 tibermittelten Brucellosen
traten iiber das ganze Jahr verteilt auf. In den Jah-
ren 2003 und 2002 waren in Deutschland 27 bzw.
35 Erkrankungen an Brucellose {ibermittelt wor-
den, 2001 waren es 25 Erkrankungen.

Geographische Verteilung
Erkrankungen an Brucellose wurden aus insge-
samt 9 Bundeslindern tibermittelt, zu denen wie
in den Vorjahren iiberwiegend die alten Bundes-
lander gehorten (ein bis 8 Fille je Bundesland).
Neben in Deutschland erworbenen Erkran-
kungsfillen handelt es sich bei der Mehrzahl der
Erkrankungen (64 %) um importierte Fille, die
zum iiberwiegenden Teil in der Tiirkei erworben
wurden (s. Tab. 6.3.2). In den Lindern des Mittel-
meerraums ist Brucellose eine relativ hiufig vor-
kommende Erkrankung.

Tab. 6.3.2:
Genannte Infektionslinder der iibermittelten
Brucellosen, Deutschland, 2004

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Tirkei 15 | 47% |
Deutschland 12 | 38% |
Bosnien-Herzegowina 1 | 3% |
Katar 1 | 3% |
Marokko 1 | 3% |
Russische Féderation 1 | 3% |
Spanien 1 | 3% |
Summe 32 100%

Demographische Verteilung

Von Brucellose waren 25 minnliche und 7 weib-
liche Personen betroffen. Die Erkrankungsfille
traten bei Patienten aller Altersgruppen auf. Der
jiingste an Brucellose Erkrankte war 9 Jahre alt,
der dlteste Erkrankte war 79 Jahre alt.

Nachgewiesene Erreger

Eine Erregerdifferenzierung erfolgte nur fiir
einen Teil der Erkrankungsfille. Fiir 20 Fille wur-
de Brucella spp. angegeben, fiir 4 Fille B. abortus
und fiir 8 Fille B. melitensis.

Hdufungen
Im Jahr 2004 wurde keine Hiufung iibermittelt.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Alle dem RKI tibermittelten Fille konnten im
Rahmen der Einzelfallkontrolle freigegeben wer-
den.

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

Literaturhinweise

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkbldtter fiir Arzte:
Brucellose. Epid Bull 2005; 4:21-23.

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten. Situationsbericht
2003. Epid Bull 2004; 38:319—-326.

6.4 Campylobacter-Enteritis

Kurzbeschreibung

Bakterien der Gattung Campylobacter verursachen
eine Darminfektion, die typischerweise mit
Bauchschmerzen und wissrigem, gelegentlich
blutigem Durchfall einhergeht. Die wichtigsten
humanpathogenen Spezies sind C.jejuni und
C. coli. Die Ubertragung auf den Menschen er-
folgt vor allem iiber tierische Lebensmittel (Geflii-
gel, Rohmilch) und Haustiere. Als seltene Kom-
plikationen koénnen das Guillain-Barré-Syndrom
(eine mit Lihmungserscheinungen einhergehen-
de Nervenerkrankung) sowie Gelenkentziindun-
gen auftreten.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.4.1).

Im Jahr 2004 ist fiir die Falldefinition das
klinische Bild mit den Symptomen Durchfall,
krampfartige Bauchschmerzen und Fieber prizi-
siert sowie ein weiterer labordiagnostischer Nach-
weis (Antigennachweis mittels ELISA; s.a. Daten-
qualitit und Hinweise fiir Datenabfragen) aufge-
nommen worden.
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Tab. 6.4.1:

Ubermittelte Campylobacter-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 369 | 1% | 543 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 47.537 | 94% | 55.202 | 95% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 1.055 | 2% | 1.453 | 2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1.641 | 3% | 1.203 | 2% |
alle 50.602 | 100% | 58.401 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 47.906 95% 55.745 95%

Zeitlicher Verlauf

Campylobacter-Enteritiden sind in Deutschland
nach den Salmonellosen die hiufigsten iiblicher-
weise mit Lebensmitteln assoziierten Erkrankun-
gen. Insgesamt wurden 55.745 Campylobacter-
Enteritiden gemif Referenzdefinition fiir das
Jahr 2004 tubermittelt. Dies entspricht einer
Gesamtinzidenz von 67,5 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner.

Die bundesweite Inzidenz zeigte tiber die
letzten Jahre leichte Schwankungen. Im Jahr
2003 sank die Gesamtinzidenz auf 58,0 Erkr. pro
100.000 Einw. In den Jahren 2001 und 2002

Abb. 6.4.1:

waren 66,1 bzw. 68,4 Erkr./ 100.000 Einw. iiber-
mittelt worden. Nachdem die Anzahl der tiber-
mittelten Fille im Jahr 2003 um 15% gegeniiber
2002 zuriickgegangen war, ist die Anzahl der
ubermittelten Fille 2004 erneut um 16,4%
gegeniiber 2003 gestiegen.

Ahnlich wie in den Jahren zuvor zeigte sich
ein saisonaler Anstieg auf wochentlich mehr als
1.000 Erkrankungen in den Monaten Juni bis
Dezember (24. bis 51. Meldewoche, s. Abb. 6.4.1),
sowie in der 3. Meldewoche im Januar (s. Daten-
qualitit und Hinweise fiir Datenabfragen).

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2004 (n=55.745) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.4.2:

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=55.724)
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Geographische Verteilung
Die Inzidenz der Campylobacter-Enteritiden vari-
iert stark zwischen den einzelnen Bundeslindern,
aber auch innerhalb der einzelnen Linder. In
Mecklenburg-Vorpommern kam es zu einem
deutlichen Anstieg der Inzidenz von 91,0 Erkr./
100.000 Einw. im Jahr 2003 auf 120,8 im Jahr
2004. In Hamburg, Berlin und Thiiringen ist die
Inzidenz im Jahr 2004 deutlich gegeniiber dem
Median der Vorjahre gesunken (s. Abb. 6.4.2).
Die Darstellung der Inzidenz nach Kreis
zeigt, dass es auch in Bundeslindern mit unter-
durchschnittlichem Vorkommen von Campylo-
bacter-Enteritiden Kreise mit einer sehr hohen
Inzidenz gibt (s. Abb. 6.4.3).
Fir die uberwiegende Zahl der Erkrankungen
(91%) wurde als Infektionsland Deutschland und

Median 2001-2003

| 2004 bundesweit

bei weiteren 4% das europiische Ausland ange-
geben.

Demographische Verteilung

Die Altersverteilung (s. Abb. 6.4.4) zeigt, dass die
hochsten altersspezifischen Inzidenzraten von
80,2 bis 200,0 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner bei Kindern im Alter unter 5 Jahren auf-
traten. Besonders betroffen waren die einjihri-
gen Kinder. Bemerkenswert ist ein zweiter Gipfel
bei den 20- bis 29-Jdhrigen mit Inzidenzen von
tiber 100 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner.
Jungen und Minner (72,7 Erkr./100.000 Einw.)
waren in fast allen Altersgruppen hiufiger betrof-
fen als Midchen und Frauen (62,5); lediglich bei
den 20- bis 29-Jihrigen waren die Inzidenzen bei
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Abb. 6.4.3:
Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Kreis, Deutschland, 2004 (n=55.724)

Abb. 6.4.4:
Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=55.726)
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den Frauen hoher (109,3 bzw. 103,7 gegeniiber
93,8 bzw. 96,7 Erkr./100.000 Einw.).

Nachgewiesene Erreger

Zu 55.601 Campylobacter-Erkrankungen (99,7 %)
lagen genauere Angaben zur Spezies vor. Davon
wurden 33.014 (59,4 %) als Campylobacter jejuni,
10.636 (19,1%) als Campylobacter spp., 7.662
(13,8%) als C. coli/jejuni (nicht differenziert),
3.334 (6,0 %) als C. coli, und 463 (0,8 %) als C. lari
identifiziert. Unter den iibrigen 0,9% wurden
0,4 % als C. fetus subsp. fetus, C. butzleri, C. jejuni
subsp. doylei, C. upsaliensis und C. hyointestinalis
subsp. lawsonii spezifiziert. Fir 0,5% wurde
unter Serotyp »andere/sonstige« genannt.

Hdufungen

Im Jahr 2004 wurden insgesamt 557 Hiufungen
mit 1.391 Erkrankungen {ibermittelt, das waren g1
Hiufungen mehr als im Vorjahr. 533 Hiufungen
wurden mit weniger als 5 Erkrankungen (insge-
samt 1.212 Erkrankungen) und 24 Hiufungen mit
5 oder mehr Erkrankungen (insgesamt 179
Erkrankungen) iibermittelt.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Mit der Anderung der Falldefinition ist es nun
auch moglich, Fille in die Statistik aufzunehmen,
bei denen der labordiagnostische Nachweis mit
Hilfe eines ELISA gefithrt worden ist. Dies traf im
Jahr 2004 auf fast 2.000 Fille zu. Der Anstieg der
Fallzahlen gegentiber dem Vorjahr von tber
7.000 Fillen lisst sich also nur teilweise durch
eine verinderte Falldefinition erkliren.

Der Anstieg in der 3. Meldewoche lisst sich
durch den Meldeverzug bei Erkrankungen, die im
Dezember 2003 und Anfang 2004 wihrend der
Feiertage aufgetreten sind, erklaren.

Literaturhinweise

RKI: Bakterielle Gastroenteritiden: Situationsbericht 2003.
Epid Bull 2004; 31:252—254.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten: Campylobacter-Infektio-
nen. Aktualisierte Fassung vom Oktober 2001.
www.rki.de > Infektionsschutz > Epidemiologisches
Bulletin > RKI-Ratgeber/Merkblitter

6.5 Cholera

Cholera wird durch das Bakterium Vibrio cholerae
(typischerweise durch die Serogruppen O1 und
0139) verursacht, das hauptsichlich iiber verun-
reinigte Nahrung oder verunreinigtes Wasser
tibertragen wird. Die schwere Durchfallerkran-
kung kann unbehandelt wegen des ausgeprigten
Flussigkeitsverlustes schnell lebensbedrohlich
werden.

Im Jahr 2004 wurden dem RKI 3 Erkran-
kungsfille an Cholera bekannt. Ein 49-jdhriger
Mann aus Hamburg erkrankte nach einem Auf-
enthalt in Thailand. Als Erreger konnte V. cholerae
O1, El Tor, Serotyp Inaba gesichert werden. Im
Zusammenhang mit Indienreisen erkrankten ein
30-jdhriger Mann aus Bayern (V. cholerae O1, El
Tor, Serotyp Ogawa) und eine 22-jihrige Frau aus
Thiiringen (V. cholerae O1, El Tor, Serotyp Inaba).

Im Jahr 2003 wurde dem RKI eine Erkran-
kung an Cholera tibermittelt. Betroffen war ein
fast 4-jihriger Junge, der wihrend der Riickreise
von Pakistan in die USA erkrankte und bei einem
Zwischenstopp in Deutschland arztlich versorgt
wurde. Die Laboruntersuchungen ergaben V. cho-
lerae O1, El Tor, Serotyp Inaba.

Im Jahr 2002 wurde in Deutschland kein
Erkrankungsfall an Cholera und kein Nachweis
von V. cholerae iibermittelt. Im Jahr 2001 wurden
dem RKI 2 Erkrankungsfille an Cholera bekannt.

Literaturhinweise

RKI: Fallbericht: Eine importierte Choleraerkrankung als
gastrointestinale Mischinfektion. Epid Bull 2004;
49:428.

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten: Situationsbericht
2003. Epid Bull 2004; 38:319-326.

RKI: Fallbericht zu aus Thailand importierter Cholera in
Hamburg. Epid Bull 2004; 25:198-199.
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6.6 CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit)

Kurzbeschreibung

Die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) gehort zur
Gruppe der spongiformen Enzephalopathien, bei
denen es zu schwammartigen Verdnderungen des
Gehirns kommt. Die sehr seltene sporadische
Form der CJK des Menschen tritt vorzugsweise
im hoheren Lebensalter (>60 Jahre) auf. Noch
seltener sind durch medizinische Behandlungen
bedingte Ubertragungen auf den Menschen.
Bekannt gewordene Ursachen sind Injektionen
von menschlichem Wachstumshormon oder die
Anwendung bzw. Transplantation von mensch-
licher Hirnhaut und Augenhornhaut, die von ver-
storbenen CJK-Patienten gewonnen wurden.

Die variante Creutzfeldt-Jakob-Krankheit
(vCJK) ist vermutlich auf die Ubertragung des
Erregers der bei Rindern beobachteten Hirner-
krankung »bovine spongiforme Enzephalopathie«
(BSE) auf den Menschen iiber die Nahrungskette
zuriickzufithren. Als Ursache wird ein falsch
gefaltetes infektioses Protein, ein so genanntes
Prion, angesehen. Weiterhin gibt es Hinweise
darauf, dass vCJK auch durch Bluttransfusionen
iibertragbar ist.

Alle spongiformen Enzephalopathien verlau-
fen todlich, es steht derzeit keine spezifische
Behandlung oder Impfung zur Verfiigung.

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

6.6.1).

Tab. 6.6.1:

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 wurden dem RKI 78 CJK-Fille tiber-
mittelt. Im Vergleich zum Vorjahr (75 Fille) ist die
Zahl iibermittelter CJK-Fille damit geringfiigig
angestiegen und liegt in der erwarteten Schwan-
kungsbreite der Erkrankungszahlen der Vorjahre:
67 Fille im Jahr 2000, 81 Fille im Jahr 2001 und
56 Fille im Jahr 2002. Fille von vCJK wurden bis-
lang in Deutschland nicht tibermittelt.

Geographische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz entsprach mit o,1
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner dem welt-
weiten Erwartungswert fiir CJK. Aus den einzel-
nen Bundeslindern wurden zwischen o und 16
Erkrankungen tibermittelt; dies entspricht einer
Inzidenz von bis zu 0,3 Erkr./100.000 Einwoh-
ner. Diese unterschiedlichen Erkrankungshiufig-
keiten spiegeln vermutlich keine realen Unter-
schiede zwischen den einzelnen Bundeslindern
wider, sondern sind lediglich Ausdruck der insge-
samt geringen Hiufigkeit von CJK-Erkrankun-
gen. Es liegen keine Hinweise auf Hiufungen vor.

Demographische Verteilung

CJK-Erkrankungen treten {iberwiegend in der
Altersgruppe der iiber Go-Jihrigen auf. Wie in
den Vorjahren stellt diese Altersgruppe mit 72%
wiederum den Hauptanteil aller iibermittelten
CJK-Fille. Im Gegensatz zu den Jahren 2001 und
2002 fand sich im Jahr 2004 kein CJK-Fall in der
Altersgruppe der unter 3o-Jihrigen. Fille von
vCJK wiirden am ehesten in dieser Altersgruppe
auftreten. Minner und Frauen waren gleich hiu-
fig betroffen (38 bzw. 40 Fille).

Ubermittelte CJK-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 | 2004
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch diagnostische Erkrankung (A) 52 | 69% ! 49 | 63% |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 0 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-neuropathologisch bestitigte Erkrankung (C) 23 | 31% | 29 | 37% |
neuropathologisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 0 | 0% | 0 | 0% |
neuropathologisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0% | 0 | 0% |
alle s 100% 8 100%
Referenzdefinition (A+B+C+D+E) 75 100% 78 100%
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Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Neben den dargestellten 78 Fillen wurden dem
RKI 7 weitere Fille iibermittelt, die aufgrund der
am Stichtag 1. Mirz 2005 noch unvollstindigen
Angaben nicht fiir die Veroffentlichung im Jahr-
buch beriicksichtigt werden konnten, davon 3
wegen noch ausstehender Angaben zum Obduk-
tionsergebnis der CJD-Surveillance-Unit Miin-
chen/Géttingen.

Im Jahr 2004 wurde die Falldefinition fir
CJK dahingehend geindert, dass auch neuropa-
thologisch nachgewiesene Fille, die die klinischen
Kriterien fiir CJK nicht erfiillen, iibermittlungs-
pflichtig sind. Da es zunichst versiumt wurde,
die Ubermittlungsprogramme entsprechend an-
zupassen, wurden solche Fille 2004 dennoch
nicht tibermittelt. Das traf zumindest auf einen
Fall aus Bayern zu, bei dem — bei nicht erfilltem
klinischen Bild — im Rahmen der Obduktion
histopathologisch eine CJK-Erkrankung diagnos-
tiziert wurde. Obwohl dieser Fall der Kategorie D
der neuen Falldefinitionen gentigt, ist er in der
obigen Statistik vorerst nicht dargestellt.

Literaturhinweise

RKI: Creutzfeldt-Jakob-Krankheit: Jahresbericht 2002. Epid
Bull 2003; 45:366-368.

RKI: Falldefinitionen des Robert Koch-Instituts zur Ubermitt-
lung von Erkrankungs- oder Todesfiillen und Nachweisen
von Krankheitserregern — Ausgabe 2004. www.rki.de >
Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Fallde-
finitionen

Tab. 6.7.1:

6.7 Denguefieber

Kurzbeschreibung

Das Denguevirus, bei dem 4 Serotypen unter-
schieden werden, wird von Stechmiicken in tiber
100 Lindern der Tropen und Subtropen iibertra-
gen. Es verursacht eine akute fieberhafte Erkran-
kung mit Kopf- und Gliederschmerzen und
manchmal Hautausschlag. Die schweren, zum
Teil tédlichen Verlaufsformen mit diffusen Blu-
tungen (himorrhagisches Denguefieber) und
Kreislaufversagen (Dengue-Schocksyndrom) tre-
ten in der Regel nur bei erneuter Infektion mit
einem anderen Serotyp und vor allem bei in En-
demiegebieten lebenden Kindern auf. Jeder Nach-
weis einer Denguevirus-Infektion ist nach IfSG
meldepflichtig, auch bei den in Deutschland fast
ausschliefRlich diagnostizierten nicht-himorrha-
gischen Formen der Erkrankung.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.7.1).

Zeitlicher Verlauf

Denguefieber ist seit Einfithrung des IfSG im
Jahr 2001 meldepflichtig. Im Jahr 2004 wurden
121 Denguefieber-Erkrankungen tibermittelt, ver-
glichen mit 135 im Jahr 2003. Dies entspricht
einer Inzidenz von o,2 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner. Das ganze Jahr hindurch
wurden Fille tibermittelt, die meisten (31%) im
L. Quartal (s. Abb. 6.7.1).

Ubermittelte Denguefieber-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 135 | 99% | 121 | 98% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 1 | 1% | 3 | 2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1 | 1% | 0 | 0% |
alle 137 | 100% | 124 | 100% |
Referenzdefinition (C) 135 99% 121 98%
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Abb. 6.7.1:

Ubermittelte Denguefieber-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2001 bis 2004

Anzahl der Erkrankungen

90

Meldequartal

Geographische Verteilung

In Tab. 6.7.2 sind die 10 meistgenannten Infek-
tionslander aufgefiihrt. Wie schon in den Vorjah-
ren wurde Thailand mit 21 Nennungen am hiu-
figsten angegeben. Knapp 10% der Fille kamen
aus Indien, was deutlich unterhalb des Niveaus
von 2003 (17%) liegt, aber noch iiber dem Anteil
der aus Indien importierten Fille von 2001 und
2002 (Durchschnitt: 5%). Im Vergleich zu den
Vorjahren wurde ein groferer Anteil der Infek-
tionen auferhalb Asiens erworben: 30% der
Erkrankten nannten mittel- und siidamerikani-
sche Linder als Infektionsort (Vorjahr: 20%),
14 % nannten afrikanische Staaten (Vorjahr: 2 %).
Hier waren insbesondere die ostafrikanischen
Staaten Seychellen, Tansania und Kenia betroffen
(in der ersten Jahreshilfte), aus denen im Vorjahr
kein Fall berichtet wurde.

Demographische Verteilung

Der Grofiteil (74%) der Erkrankungen trat bei
Personen im Alter zwischen 20 und 49 Jahren
auf. Insgesamt waren Minner und Frauen gleich
hiufig betroffen. Unterschiedliche Inzidenzen,
die sich in den einzelnen Altersgruppen bei Min-
nern und Frauen ergeben (s. Abb. 6.7.2), sind ver-
mutlich durch zufillige Schwankungen aufgrund
der niedrigen Fallzahlen bedingt.

Tab 6.7.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Denguefieber-Erkrankungen, Deutschland, 2004
(Mehrfachnennungen méglich, 121 Erkrankungen, bei denen
mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen Anteil |
Thailand 21 | 17% |
Indien 12 | 10% |
Sri Lanka 1 | 9% |
Nicaragua 7 6% |
Philippinen 7 6% |
Seychellen 6 | 5% |
Venezuela 6 | 5% |
Indonesien 5 | 4% |
Mexiko 5 | 4% |
Brasilien 4 | 3% |
Andere 38 | 31% |
Summe 122 100%
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Abb. 6.7.2:

Ubermittelte Denguefieber-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=121)
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Seit Einfithrung des IfSG wurde im Januar 2004
erstmalig ein Fall von himorrhagischem Dengue-
fieber gemeldet. Der Patient war ein Staatsbiirger
Sri Lankas, der einen Wohnsitz in Deutschland
hatte und nach einer Reise in sein Heimatland
erkrankte. Ein weiterer Fall von himorrhagi-
schem Denguefieber, der Ende 2004 diagnosti-
ziert wurde, geht wegen verspiteter Meldung erst
in den Datenbestand fiir 2005 ein. Diese Patientin
war zuvor als Touristin in Thailand gewesen. Wie
schon in den Vorjahren, wurde auch 2004 kein
Todesfall iibermittelt.

Hdufungen
Es traten 4 Hiufungen (Erkrankte mit gemein-
samer Reiseanamnese) mit insgesamt 9 Erkran-
kungen auf.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Wie schon in den Vorjahren ist auch 2004 von
einer Untererfassung auszugehen, da die Melde-
disziplin einiger Labore — insbesondere auch sol-
cher mit relativ vielen Denguevirus-Nachweisen —
unbefriedigend ist. Um die in einigen Laboren
moglicherweise weiterhin bestehenden Missver-

rauf hingewiesen, dass gemif IfSG jeder Nach-
weis einer Infektion mit Dengueviren unabhin-
gig vom klinischen Bild und vom Schweregrad
der Symptomatik der Labormeldepflicht (§7
Abs. 1 IfSG) unterliegt und zusitzlich Krankheits-
verdacht, Erkrankung und Tod durch ein virus-
bedingtes himorrhagisches Fieber — auch himor-
rhagisches Denguefieber — der Arztmeldepflicht
(§ 6 Abs. 1 IfSG) unterliegen.

Da die Meldepflicht bewusst nur in Deutsch-
land festgestellte Erkrankungen und Erregernach-
weise erfasst, werden die bereits im Reiseland
durchgemachten und nur dort diagnostizierten
Infektionen nicht berticksichtigt. Beim Vergleich
der Fallzahlen tiber Jahre hinweg ist zu beachten,
dass die Inzidenz bei deutschen Reisenden stark
durch die sich verindernde epidemiologische
Situation in den Reiseregionen beeinflusst wird.

Literaturhinweise
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6.8 Diphtherie

Das typische Bild der Diphtherie ist das einer
schweren Rachenentziindung, die durch toxin-
produzierende Bakterien der Art Corynebacterium
diphtheriae hervorgerufen wird. Der Erreger kann
auch in Wunden vorkommen (Hautdiphtherie).
Er wird vorwiegend durch Trépfchen tibertragen.
Diphtherie kann durch Impfung verhindert wer-
den.

Im Jahr 2004 wurde dem RKI keine Erkran-
kung an Diphtherie und kein Nachweis eines
toxinbildenden Corynebacteriums tibermittelt.

Davor wurde im Jahr 2002 eine Erkrankung
an Diphtherie bekannt. Betroffen war eine 41-jih-
rige Frau aus Baden-Wiirttemberg. Die Diagnose
einer Rachendiphtherie wurde labordiagnostisch
durch Anzucht von C. diphtheriae, Biotyp mitis
und Toxinnachweis bestitigt. Da bei der Erkrank-
ten nur eine Td-Impfung aus dem Jahr 1994
dokumentiert war, ist der Impfstatus unklar. Eine
Infektionsquelle konnte nicht ermittelt werden.

Ebenfalls 2002 wurde bei 3 weiteren Fillen
der Nachweis eines toxinbildenden Corynebacte-
rium 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
gewordene Erkrankung an Diphtherie war 1999
aufgetreten.

Literaturhinweise
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6.9 E.-coli-Enteritis

Kurzbeschreibung

Das Bakterium Escherichia coli besiedelt natiir-
licherweise den menschlichen Darm. Manche
Stimme kénnen allerdings mehr oder weniger
schwere Darmerkrankungen hervorrufen. Diese
krankheitserregenden Stimme werden mit Aus-
nahme der enterohdmorrhagischen E. coli, die in
Kap. 6.11 »EHEC« bzw. Kap. 6.24 »HUS (Himo-
Iytisch-urdmisches Syndrom), enteropathisch«
separat abgehandelt werden, hier zusammen-
gefasst. Man unterscheidet dabei zwischen ente-
ropathogenen (EPEC), enteroinvasiven (EIEC),
enteroaggregativen (EaggEC), enterotoxischen
(ETEC) und diffus-adhirenten (DAEC) E. coli.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, welche die Kriterien der Referenzdefinition
erfullen (s. Tab. 6.9.1). Wenn hier von »darm-
pathogenen Stimmen von E. coli« oder »E.-coli-
Enteritiden« die Rede ist, so ist das stets mit dem
impliziten Zusatz »aufler EHEC« zu verstehen.
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Tab. 6.9.1:

Ubermittelte Fille von sonstigen darmpathogenen E.-coli-Stimmen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland,

2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl Anteil | Anzahl Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 70 | 1% | 93 2% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 5.405 | 89% | 5493 89% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 370 | 6% | 425 | 7% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 235 A 4% | 175 | 3% |
alle 6.080 100% 6.186 100%
Referenzdefinition (B+C) 5.475 90% 5.586 90%

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 wurden dem RKI insgesamt 5.586
Erkrankungen durch darmpathogene Stimme
von E. coli tibermittelt, 2% mehr als im Vorjahr.
Es wurden 2004 keine Todesfille im Zusammen-
hang mit diesen Erkrankungen tbermittelt. Wie
schon in den Vorjahren wurden wochentlich im
Durchschnitt etwa 100 Fille {ibermittelt. In der

Abb. 6.9.1:

Zeit von August bis Ende November (34. bis 48.
Meldewoche) wurde dieser Wert zum Teil deutlich
uiberschritten — in Meldewoche 40 wurde mit 172
Erkrankungsfillen das diesjihrige Maximum
erreicht. Auch in den Vorjahren hatte es in diesem
Zeitraum einen Anstieg der Meldungen gegeben
(s. Abb. 6.9.1).

Ubermittelte E.-coli-Enteritiden nach Meldequartal, Deutschland, 2001 bis 2004
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Abb. 6.9.2:

Ubermittelte E.-coli-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=5.580)
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Geographische Verteilung
Die bundesweite Inzidenz fiir E.-coli-Enteritiden
lag bei 6,8 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner. Sie ist damit seit 2001 zwar nur geringfiigig
aber doch kontinuierlich angestiegen (2001: 6,2
Erkr./100.000 Einw.). Aus den 6stlichen Bundes-
lindern wurden hiufiger Erkrankungen durch
darmpathogene Stimme von E. coli ibermittelt.
Die hochsten Inzidenzen wurden in den Bundes-
lindern Sachsen-Anhalt, Thiiringen, Mecklen-
burg-Vorpommern und Sachsen mit Werten zwi-
schen 18,1 und 23,0 Erkr./100.000 Einw. ermit-
telt. In Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein und
Sachsen-Anhalt stieg die Inzidenz deutlich an und
lag 2004 um 27 bis 477 % iiber der des Vorjahres.
In 5.157 Fillen (92,3%) wurden Angaben
zum Infektionsland gemacht. Wie schon in den
Vorjahren gab die iiberwiegende Anzahl dieser
Erkrankten (n=4.866, entsprechend 94,4 %) als
Infektionsland Deutschland an.

Demographische Verteilung

Gastroenteritiden durch E. coli traten fast aus-
schlielich bei Siuglingen und Kindern im Alter
bis zu 10 Jahren auf (s. Abb. 6.9.2). Einjdhrige
waren mit 254,0 Erkr./100.000 Einw. am hiu-

figsten betroffen. Bei Jugendlichen und Erwachse-
nen iiber g Jahren lag die Inzidenz zwischen 1,2
und 2,0 und stieg erst bei den tiber 7o-Jihrigen
wieder auf 3,1 an. Bei den ein- bis 3-jahrigen Kin-
dern waren geringfligig mehr Jungen als Mid-
chen betroffen, ansonsten war die Inzidenz fiir
beide Geschlechter nahezu gleich.

Nachgewiesene Erreger

Bei 4.650 aller iibermittelten E.-coli-Enteritiden
(83%) wurden Angaben zum Pathovar gemacht
(2003:86 %,2002:80 %).Enteropathogene (EPEC)
Stimme machten darunter mit 76,9 % den grof-
ten Anteil aus, gefolgt von enterotoxischen (ETEC;
3,0%), enteroinvasiven (EIEC; 0,9 %), enteroag-
gregativen (EAggEC; 0,3%) und diffus-adhiren-
ten (DAEC; 0,1%) Stimmen. Diese Verteilung ist
nahezu identisch mit der der Vorjahre. AufRerdem
wurde immer noch ein betrichtlicher Teil (19 %)
als »andere/sonstige« E. coli {ibermittelt (Vorjahr:
23%). Bei Kindern und Jugendlichen unter 15 Jah-
ren und ilteren Erwachsenen tiber 75 Jahren wur-
den 75 bis 92% der untersuchten Stimme als
EPEC typisiert; in den Altersgruppen dazwischen
machten EPEC nur durchschnittlich 65% der
untersuchten Stimme aus.
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Hdufungen

Im Jahr 2004 traten 34 Haufungen von jeweils
weniger als 5 Erkrankungen mit insgesamt 85
Erkrankungen sowie 9 Hiufungen von jeweils j
oder mehr Erkrankungen mit insgesamt 64 Er-
krankungen auf.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Methoden zum Nachweis der verschiedenen Viru-
lenzfaktoren sind zum Teil nur in Speziallaborato-
rien verfiigbar. Die Zuordnung der Isolate zu den
verschiedenen E.-coli-Pathovaren beruht in einem
nicht zu vernachlissigenden Teil der Fille behelfs-
weise auf der Bestimmung der O-Serogruppen,
die jedoch ohne Nachweis von Virulenzfaktoren
noch kein Beleg fiir die Pathogenitit des Erregers
sind. Wegen dieser diagnostischen Schwierig-
keiten ist die Interpretation der Daten proble-
matisch, weshalb hiufigere Einsendungen an
Speziallaboratorien wiinschenswert wiren.

Wie oben bereits erliutert, zeigt sich eine
Differenz zwischen der Hiufigkeit der E.-coli-
Enteritiden in den neuen und alten Bundeslin-
dern. Es muss — wie schon in den Vorjahren —
davon ausgegangen werden, dass in den alten
Bundeslindern ein erheblicher Teil der aufgetre-
tenen E.-coli-Enteritiden nicht gemeldet bzw.
nicht erfasst wurde.

6.10 Echinokokkose

Kurzbeschreibung

In Europa kommen zwei Arten der Gattung Echi-
nococcus vor. Der Hundebandwurm (E. granulo-
sus) fithrt beim Menschen zur zystischen Echino-
kokkose und der Fuchsbandwurm (E. multilocula-
ris) zur alveoliren Echinokokkose. Der Mensch
infiziert sich durch orale Aufnahme der Eier; die
Larven setzen sich vor allem in der Leber, seltener
auch in Lunge, Gehirn oder anderen Organen
ab. Das Kklinische Bild ist sehr variabel und
wird durch die Raumforderung der Zysten (bei
E. granulosus) bzw. das infiltrative Wachstum (bei
E. multilocularis) bestimmt. Die Erkrankung kann
lange Zeit ohne Symptome verlaufen.

Falldefinition

Da die Echinokokkose nach § 7 Abs. 3 IfSG direkt
an das RKI gemeldet wird, gibt es hierzu keine
Falldefinition. Um das aktuelle Infektionsgesche-
hen zu erfassen, wurden nur jene Meldungen in
die Statistik aufgenommen, bei denen es sich um
eine Erstdiagnose handelte bzw. deren frithere
Erstdiagnose nicht linger als 24 Monate vor dem
aktuellen Diagnosedatum lag. Aufgenommen
wurden nur die Fille, die histologisch oder durch
bildgebende Verfahren bestitigt wurden bzw. bei
denen eine Kombination bildgebender und sero-
logischer Verfahren fiir Echinokokkose sprach. Es
wurden nur Fille beriicksichtigt, bei denen ein-
deutig war, dass die betroffenen Patienten ihren
Wohnsitz in Deutschland hatten. Nach diesen Kri-
terien wurden von urspriinglich 191 Meldungen
insgesamt 97 Fille von Echinokokkose in die Sta-
tistik einbezogen. Von diesen waren 66 Erkran-
kungsfille (68 %) der zystischen Echinokokkose
und 16 Fille (16 %) der alveoldren Echinokokkose
zuzurechnen. Eine »Echinokokkose, ohne Diffe-
renzierung« wurde 15-mal (15%) gemeldet.

Zystische Echinokokkose

Es wurden 66 zystische Echinokokkosen gemel-
det. Diese Erkrankungsfille traten tiber das Jahr
verteilt in allen Monaten und in 13 Bundeslindern
auf: Nordrhein-Westfalen 20 Fille, Baden-Wiirt-
temberg 17 Fille, Bayern 9 Fille, Niedersachsen 8
Fille, Rheinland-Pfalz 3 Fille, Hessen 2 Fille
sowie je ein Fall aus Berlin, Brandenburg, Bre-
men, dem Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt
und Schleswig-Holstein. Bei 52 (79 %) der 66
Meldungen wurden Angaben zum Infektionsland
gemacht. Die genannten Linder sind in Tab.
6.10.1 aufgefiihrt. Ob die Fille, fiir die Deutsch-
land als Infektionsland angegeben wurde, mégli-
cherweise auch durch Auslandskontakte bedingt
waren, kann anhand der vorliegenden Daten nicht
beurteilt werden. An zystischer Echinokokkose
erkrankten 27 Personen minnlichen und 36 Per-
sonen weiblichen Geschlechts (3 Fille ohne Anga-
be). Die jiingste Erkrankte war ein 5-jdhriges Mad-
chen, der ilteste Erkrankte ein 78-jahriger Mann.
Fiir die Jahre 2003, 2002 und 2001 wurden 59, 30
bzw. 29 Fille von zystischer Echinokokkose in die
Statistik aufgenommen.
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Tab. 6.10.1:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der gemeldeten Echinokokkosen, Deutschland, 2004
(Mehrfachnennungen méglich, 75 Erkrankungen, bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Zystische E. | Alveolire E. diﬁerenzie:t::'f | Gesamt
Deutschland 1 | 12 | 3 | 26 |
Tiirkei 19 | | 2 | 21 |
Russische Féderation 5 | | | 5 |
Griechenland 3 | | 1 | 4 |
Albanien 3 | | | 3 |
Armenien 2 ! ! ! 2 |
Jugoslawien 1 | 1 | | 2 |
Kasachstan 1 | | 1 | 2 |
Syrien 1 ! ! 1 | 2 |
Andere 7 | | 2 | 9 |
Summe 53 | 13 | 10 | 76 |
Anzahl mit Nennung 52 13 10 75

Alveoldre Echinokokkose
Insgesamt 16 Erkrankungsfille wurden in die Sta-
tistik aufgenommen. Die Meldungen erfolgten
iiber das Jahr verteilt in 8 Monaten; die Fille
betrafen Patienten aus 5 Bundeslindern: 8 aus
Baden-Wiirttemberg, 5 aus Bayern und jeweils
einen Patienten aus Brandenburg, Nordrhein-
Westfalen und Sachsen. Aus der Angabe zum
Bundesland, dem die Erkrankung aufgrund der
angegebenen Postleitzahl zugeordnet wurde,
kann nicht in jedem Fall auf den tatsichlichen
Infektionsort geschlossen werden. Angaben zum
Infektionsland lagen fiir 13 Fille vor. Als Infek-
tionsland wurde 12-mal Deutschland und einmal
Jugoslawien angegeben (Tab. 6.10.1). Zu den
Erkrankten zihlten 10 Frauen und 6 Minner.
Betroffen waren Patienten unterschiedlichen
Alters: Die jungste Erkrankte war eine 22-J3hrige,
die dlteste eine 8o-jidhrige Frau.

Fir das Jahr 2003 wurden 21 Erkrankungs-
fille in die Statistik aufgenommen, fiir 2002 und
2001 waren es 6 bzw. 11 Fille.

Fdlle von nicht differenzierter Echinokokkose

Fr 15 Erkrankungsfille lag keine Differenzierung
vor: Fiinf Fille aus Bayern, 4 Fille aus Nordrhein-
Westfalen, 3 Fille aus Baden-Wiirttemberg und
je ein Fall aus Niedersachsen, Rheinland-Pfalz
und Sachsen. Als Infektionsland wurden 3-mal
Deutschland, 2-mal die Tiirkei und je einmal
Griechenland, Kasachstan, Syrien, Italien und
Spanien genannt (Tab. 6.10.1). Finf Meldungen
erfolgten ohne Angaben zum Infektionsland.
Sechs der Erkrankten waren minnlichen, 9
Erkrankte weiblichen Geschlechts. Betroffen
waren Personen im Alter von 22 Jahren bis zu 8o
Jahren.

Fur das Jahr 2003 wurden 5 Fille von nicht
differenzierter Echinokokkose in die Statistik auf-
genommen, flir 2002 und 2001 waren es 6 bzw.
5 Fille.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Insgesamt wurden dem RKI Meldebégen fiir 191
Echinokokkose-Fille iibersandt. Davon waren in
123 Fillen Angaben vorhanden, ob es sich um
zystische, alveoldre oder nicht differenzierte Echi-
nokokkose handelt. Fiir die 97 nach den oben
beschriebenen Kriterien in die Statistik aufge-



66

Spezielle Krankheiten | EHEC-Erkrankung

nommenen Erkrankungsfille lagen in allen Fillen
Angaben von Arzt und Labor vor. Ungiinstiger ist
die Situation, wenn man die Gesamtzahl der ein-
gegangenen Meldungen betrachtet. Nur fiir 145
(76 %) der 191 Meldungen waren Labor- und Arzt-
bogen vorhanden.

Seit Januar 2003 steht ein neuer Meldebogen
zur Verfiigung. Dieser erméglicht eine bessere
Differenzierung zwischen bereits bekannten und
neu diagnostizierten Fillen. Die 2003 im Ver-
gleich zu den Vorjahren hohere Zahl erfasster
Echinokokkosen ist vermutlich auch durch den
verbesserten Meldebogen bedingt. Es ist jedoch
weiterhin dringend notwendig, die Qualitit der
Meldungen - hinsichtlich Vollstindigkeit und
Inhalt — zu verbessern.

Neben den oben erwihnten Fillen von zysti-
scher, alveoldrer und nicht differenzierter Echino-
kokkose sind im Jahr 2001 noch 4 weitere Fille in
der Statistik enthalten, bei denen diesbeztigliche
Angaben fehlen. Die Echinokokkose wurde erst
2001 mit In-Kraft-Treten des IfSG meldepflichtig,
so dass keine Meldedaten aus fritheren Jahren
vorliegen.

Literaturhinweis

Kern P, Ammon A, Kron M et al.: Risk factors for alveolar
echinococcosis in humans. Emerg Infect Dis 2004;
10:2088-20093.

Tab. 6.11.1:

6.11 EHEC-Erkrankung

Kurzbeschreibung

Einige Stimme des Darmbakteriums Escherichia
coli bilden so genannte Shigatoxine und kénnen
blutige Durchfille auslésen. Diese Stimme wer-
den als enterohdmorrhagische E. coli (EHEC) bzw.
als Shigatoxin produzierende E. coli (STEC) oder
Verotoxin produzierende E. coli (VTEC) bezeich-
net. Als lebensbedrohliche Komplikation tritt das
enteropathische hamolytisch-urimische Syndrom
(HUS) auf, das in Kap. 6.24 behandelt wird.
Infektionen mit EHEC kommen weltweit vor,
werden jedoch vor allem in Lindern mit einer
intensiven Landwirtschaft beobachtet.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.11.1). Ausgeklammert sind alle Fille von
HUS, die in Kap. 6.24 behandelt werden.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 wurden insgesamt 927 Erkrankun-
gen Ubermittelt, die der Referenzdefinition ent-
sprachen. Im Vergleich zum Vorjahr mit insge-
samt 1.137 Uibermittelten Fillen zeigte sich 2004
ein Riickgang der Erkrankungszahlen um 18,5%.
Wie in den Vorjahren wurden im Sommer und
Herbst tiberdurchschnittlich viele Fille gemeldet
(s. Abb. 6.11.1).

Ubermittelte EHEC-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 25 | 2% | 24 | 2% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 1.112 | 80% | 903 | 79% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 194 | 14% | 195 | 17% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 44 | 3% | 15 | 1% |
alle 1.382 | 100% 1.137 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 1.137 82% 927 82%
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Abb. 6.11.1:

Ubermittelte EHEC-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2004 (n=927) im Vergleich mit den Vorjahren
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Geographische Verteilung
Die bundesweite Inzidenz lag bei 1,1 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner. Die héchsten Inzi-
denzen traten in den Bundeslindern Rheinland-
Pfalz (2,3 Erkr./100.000 Einw.), Hamburg (1,7)
und Bayern (1,6) auf. Abb. 6.11.2 stellt die Inzi-
denzen auf Kreisebene dar. Regional sind einige
Gebiete mit gegeniiber der bundesweiten Inzi-
denz stark erhéhtem Vorkommen zu erkennen,
von denen viele auch in den vergangenen Jahren
tiberdurchschnittlich hohe EHEC-Inzidenzen auf-
wiesen (z.B. Ostseekiiste zwischen Flensburg
und Liibeck, Friesland/Ostfriesland, Elbtal zwi-
schen Wittenberge und Lauenburg, Eggegebirge,
Mittelrhein, Pfilzer Wald, Siidlicher Oberrhein-
graben, Schwaben/Mittelfranken, Teile von Nie-
derbayern und der Oberpfalz, Teile Thiiringens).
Unter den 825 Erkrankungen mit Angaben
zum Infektionsland wurde in 744 Fillen (9o %)
Deutschland angegeben, bei 25 die Tiirkei (3%)
und bei 10 Agypten (1%).

33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53

{ 2004

Demographische Verteilung

Wie schon im Vorjahr betraf fast die Hilfte der
ubermittelten Erkrankungen (49,1%) Kinder
unter 5 Jahren (s. Abb. 6.11.3). Unter diesen Kin-
dern waren Jungen etwas stirker betroffen
(56,3 %) als Midchen. Ein zweiter Hiufigkeitsgip-
fel im hoheren Lebensalter, wie er in der inter-
nationalen Literatur beschrieben wird, fand sich
auch in diesem Jahr nicht. Dies hingt sicher auch
damit zusammen, dass bei Erwachsenen gemif
den derzeitigen Indikationen zur mikrobiolo-
gischen Diagnostik hiufig keine kulturelle Unter-
suchung des Stuhls auf EHEC erfolgt. In den
Altersgruppen ab 15 Jahren haben Frauen eine
etwas hohere Inzidenz als Minner.

Nachgewiesene Erreger

In 471 Fillen (51%; 2003: 48 %) wurden Angaben
zur Serogruppe der Erreger gemacht, davon geho-
ren 44% (2002: 52%) zu den drei hiufigsten
Serogruppen O157, 026 und O103 (s. Tab. 6.11.2).
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Abb. 6.11.2:
Ubermittelte EHEC-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Kreis, Deutschland, 2004 (n=927)
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Abb. 6.11.3:
Ubermittelte EHEC-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=927)
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Tab. 6.11.2:
Am hiufigsten genannte Serogruppen der iibermittelten
EHEC-Erkrankungen, Deutschland, 2004 (n=471)

Serogruppe Anzahl | Prozent |
O157 90 | 19,1 |
026 64 ‘ 13,6 |
0103 53 1n3
09 30 64
0145 30 | 6,4 |
Ont (nicht typisierbar) 30 | 6,4 |
0128 22 ‘ 4,7 |
Orauh 19 | 4,0 |
O1m 15 ‘ 32 |
On3 9 ‘ 1,9 |
andere 109 | 23,1 |
Summe 471 | 100,0 |
Klinische Aspekte

Im Zusammenhang mit EHEC-Infektionen wur-
de ein bestitigter Todesfall tibermittelt. Es handel-
te sich um ein einjahriges Madchen aus Mecklen-
burg-Vorpommern, bei dem E. coli 026 und Shiga-
toxin in mehreren Organen nachgewiesen wurde.

Hdufungen

Im Jahr 2004 wurden 36 Hiufungen durch
EHEC mit insgesamt 92 EHEC-Erkrankungen
tibermittelt (entsprechend 9,9 % der Fille, die die
Referenzdefinition erfiillen). Bei 3 Hiufungen
war auch jeweils ein HUS-Fall aufgetreten (s. Kap.
6.24). Die 2 grofiten Haufungen des Jahres 2004
umfassten einmal 7 Erkrankungen, die einem
gemeinsamen Haushalt angehorten, und einmal
5 Erkrankungen, von denen 3 sich wihrend des
Urlaubs in der Tiirkei infiziert und dann 2 weitere
Haushaltsmitglieder in Deutschland angesteckt
hatten.

Im Jahr 2003 waren 75 Hiufungen mit insge-
samt 118 EHEC-Erkrankungen (10 % der Fille, die
die Referenzdefinition erfiillten) sowie 12 HUS-
Erkrankungen tibermittelt worden.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Seit dem Jahr 2003 werden enteropathische HUS
getrennt von EHEC tibermittelt und ausgewertet,
da in seltenen Fillen auch andere Erreger ente-

ropathisches HUS hervorrufen kénnen. In den
Jahrbtichern fiir 2001 und 2002 waren die HUS-
Fille noch in der Zahl der EHEC-Meldungen ent-
halten. Dies ist vor allem beim Vergleich der
EHEC-Zahlen iiber mehrere Jahre hinweg zu
beachten.

Die Haufigkeit der Diagnose von EHEC in
Deutschland ist weiterhin sehr von der Inan-
spruchnahme und Qualitit labordiagnostischer
Moglichkeiten abhingig. Die Diagnostik dieser
Erreger ist nicht ohne Schwierigkeiten und wird
im Routinealltag hiufig nicht bis zur Anzucht
eines Isolats oder bis zur Bestimmung der Sero-
gruppe durchgefiihrt, die aber fiir die epidemiolo-
gische Beurteilung erforderlich ist. Da nur in
weniger als der Hilfte der Fille Informationen zur
Serogruppe vorliegen, haben Angaben zur Sero-
gruppenverteilung in Deutschland nur eine
begrenzte Aussagekraft.

Die bundesweite Meldepflicht fiir EHEC wur-
de im Jahr 1998 eingefiihrt. Vergleiche mit diesen
Daten sollten die {ibermittelten Gesamtzahlen
von EHEC und HUS ohne Beschrinkung auf die
Referenzdefinition beriicksichtigen.
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6.12 Fleckfieber

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

Im Jahr 2004 wurden dem RKI weder
Erkrankungen an Fleckfieber noch Nachweise
von R. prowazekii ibermittelt. Im Jahr 2003 wur-
de dem RKI aus Hessen eine serologisch diag-
nostizierte Erkrankung an Fleckfieber {ibermittelt.
Betroffen war ein 22-jihriger Mann éithiopischer
Abstammung, der nach Athiopien gereist war. Er
erkrankte mit Kopfschmerzen und Fieber, spiter
kamen Herzbeschwerden im Sinne einer Myokar-
ditis hinzu.

Im Jahr 2002 wurden weder Erkrankungen
an Fleckfieber noch Nachweise von R. prowazekii
bekannt. Im Jahr 2001 waren 2 Fleckfieber-
Erkrankungen aus Hessen {ibermittelt worden.

Literaturhinweis

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten: Situationsbericht

2003. Epid Bull 2004; 38:319-326.

6.13 FSME (Frithsommer-
Meningoenzephalitis)

Kurzbeschreibung

Die Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME)
wird durch das FSME-Virus verursacht, das durch
Zecken — in Deutschland durch die Spezies Ixodes
ricinus — auf den Menschen iibertragen wird. Etwa
30% der Infektionen verlaufen symptomatisch,
dabei kommt es nach einer Inkubationszeit von 77
bis 14 Tagen zu grippedhnlichen Symptomen. Bei
etwa einem Drittel der symptomatischen Fille
(also bei etwa 10% der Infektionen) folgen die
spezifischen Symptome der FSME mit ZNS-
Beteiligung, nimlich Meningitis, Enzephalitis
oder Myelitis, ggf. kombiniert.

Falldefinition
Im Jahr 2004 wurde eine iiberarbeitete Falldefi-
nition fiir FSME implementiert, die spezifischere
Kriterien fiir die Laborbestitigung fordert. Im
Gegensatz zu den Vorjahren gelten Fille mit ein-
malig deutlich erh6htem FSME-IgM-Antikorper-
nachweis im Blut oder Liquor nicht mehr als
laborbestitigt. Sofern keine deutliche Anderung
des Antikorpertiters zwischen zwei Proben
mittels Komplementbindungsreaktion im Blut
vorliegt, werden nur noch Fille gewertet, bei
denen sowohl IgM- als auch IgG-Antikérper deut-
lich erhéht sind. Ferner gilt ein alleiniger FSME-
IgG-Antikérpernachweis im Liquor nicht mehr
als Laborbestitigung, sondern es wird der
Nachweis einer intrathekalen Antikorpersynthese
(erhohter Liquor/Serum-Index) gefordert. Zu-
gleich wurde die epidemiologische Bestitigung
abgeschafft. Es werden also nur Fille mit labor-
diagnostischem Nachweis tibermittelt.

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf Erkrankungen, die die Referenzdefinition
erfullen (s. Tab. 6.13.1).

Zeitlicher Verlauf

FSME-Erkrankungen wurden auch im Jahr 2004
entsprechend der Aktivitit der iibertragenden
Zecken hauptsichlich vom Frithjahr bis in den
Spitherbst iibermittelt (s. Abb. 6.13.1). Die Inzi-
denz erreichte wie in den Vorjahren im III. Quar-
tal ihren Hohepunkt.

Geographische Verteilung

Die Inzidenzen der tibermittelten FSME-Erkran-
kungen lagen in Baden-Wiirttemberg und Bayern
deutlich héher als in den anderen Bundeslandern.
In diesen Bundeslindern lagen 2003 auch 75
der 83 bekannten Risikogebiete. Einzelne Risiko-
gebiete liegen noch in Hessen, Rheinland-Pfalz
und Thiiringen. Dies steht im Einklang mit der
bekannten geographischen Verbreitung der mit
dem FSME-Virus infizierten Zecken. An dieser
Stelle wird auf eine kartographische Darstellung
der Verteilung verzichtet und stattdessen auf die
jahrlich im Epidemiologischen Bulletin veréffent-
lichte aktuelle Karte der Risikogebiete fiir FSME
verwiesen. Fiir diese Karte werden Angaben zum
Infektionsort sowie Fallzahlen der vergangenen
Jahre beriicksichtigt.
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Tab. 6.13.1:

Ubermittelte FSME-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 276 | 94% | 274 | 98% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 4 5% | 5 2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 4 | 1% | 1 | 1% |
alle 294 100% 280 100%
Referenzdefinition (C) 276 94% 274 98%

In Baden-Wiirttemberg stieg die Fallzahl im
Vergleich zu den Vorjahren etwas an, wihrend sie
sich in Bayern kaum verinderte. In Hessen (23
Fille) lag sie dhnlich hoch wie im Jahr 2003 (24
Fille) und damit weiterhin hoher als in den Jah-
ren 2001 und 2002 (11 bzw. 13 Fille). In Rhein-
land-Pfalz, wo 2003, und in Thiiringen, wo
bereits seit 2002 hohere Fallzahlen als in den Vor-
jahren beobachtet worden waren, lagen die Fall-
zahlen 2004 mit jeweils 2 Fillen wieder niedriger.

Von den 269 Erkrankungen mit Angaben
zum Infektionsland wurde die Krankheit in 9 Fil-
len vermutlich im Ausland erworben; bei 3 Fillen

Abb. 6.13.1:

in Osterreich, bei 2 Fillen in der Tschechischen
Republik und bei jeweils einem Fall in Didnemark,
Polen, der Schweiz und Weifrussland.

Demographische Verteilung

Die Altersverteilung der Erkrankungsfille ist
zweigipflig. Insbesondere bei den minnlichen
Patienten sind die Hiufigkeitsgipfel bei 5- bis 9-
Jahrigen und bei Go- bis 69-Jahrigen gut erkenn-
bar (s. Abb. 6.13.3). Insgesamt war die Inzidenz —
dhnlich wie in den Vorjahren — bei minnlichen
Personen mit o,5 hoher als bei weiblichen mit 0,2
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner.

Ubermittelte FSME-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2001 bis 2004
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Abb. 6.13.2:

Ubermittelte FSME-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=274)

im Vergleich mit den Vorjahren
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Klinische Aspekte

Laut zusitzlich tibermittelten Angaben zum klini-
schen Bild hatten 110 (45 %; Vorjahr: 48 %) der 245
Erkrankten im Alter tiber 15 Jahren und 15 (52 %;
Vorjahr: 59 %) der 29 erkrankten Kinder unter 15
Jahren eine Beteiligung des Zentralnervensystems
(Meningitis, Enzephalitis oder Myelitis).

Im Jahr 2004 wurden 2 FSME-Fille im Alter
von 55 bzw. 70 Jahren mit ZNS-Beteiligung als
krankheitsbedingt verstorben tibermittelt. Beide
waren ungeimpft, beide hatten einen Zeckenstich
erlitten und beide hatten sich zum Infektionszeit-
punkt in einem bekannten Risikogebiet aufgehal-
ten.

Impfstatus
Von den 274 iibermittelten Erkrankungen lagen
bei 262 (96 %) Angaben zum Impfstatus vor. Von

Median 2001-2003

| 2004 bundesweit

diesen waren 245 Fille (93,5%) ungeimpft, bei
einem Fall war der Impfstatus nicht ermittelbar
und 16 Personen (6,1%) waren geimpft. Bei
einem dieser Fille fehlt die Angabe zur Anzahl
der Impfungen, so dass der Impfschutz nicht ein-
geschitzt werden konnte. Nur ein Fall mit 4 Imp-
fungen, von denen die letzte 9 Monate zuriicklag,
hatte einen adiquaten Impfschutz (mindestens
2 Impfungen, von denen die letzte nicht linger als
ca. 9—12 Monate zuriickliegt, bzw. mindestens
3 Impfungen, von denen die letzte nicht langer als
3—j5 Jahre zurtickliegt). Dieser Fall erkrankte mit
einer Meningitis/Enzephalitis. Bei den verblei-
benden 14 Fillen hatten 8 lediglich eine Impfung
erhalten, in 4 Fillen unmittelbar nach einem Ze-
ckenstich. Bei 7 dieser Fille mit angegebenem
Impfdatum lag die Impfung zwischen o und 56
Tagen vor der Erkrankung. Bei 2 Fillen mit je
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Abb. 6.13.3:

Ubermittelte FSME-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=274)
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2 Impfungen lag die letzte Impfung jeweils 4,2
und 10,9 Jahre vor der Erkrankung. Bei 4 Fillen
mit je 3 Impfungen lag die letzte Impfung zwi-
schen 5,9 und 8,3 Jahren vor der Erkrankung;
diesen Personen fehlte daher die empfohlene Auf-
frischimpfung nach 3 bis 5 Jahren. Eine Einschit-
zung der Impfeffektivitit ist auf Grund der feh-
lenden Daten zum Impfstatus der Bevélkerung
gegenwirtig nicht maoglich.

Hdufungen
Im Jahr 2004 wurde keine Hiufung iibermittelt.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Die Einfithrung der iiberarbeiteten Falldefinition
hat die Anzahl der erfassten Fille nicht merklich
beeinflusst. Erfahrungen bei der Definition der
Risikogebiete in den Vorjahren hatten gezeigt,
dass Fille mit alleinigem IgM-Nachweis bei Nach-
ermittlungen oftmals zusitzlich einen IgG-Anti-
kérpernachweis vorliegen hatten. Zusitzlich wur-
de auf die Anderung der Falldefinition in einem
Infobrief an die Gesundheitsimter sowie im Arz-
teblatt hingewiesen, so dass davon auszugehen
ist, dass sich die diagnostische Sicherheit der
iibermittelten FSME-Fille verbessert hat. Daher

hat sich die Erfassungswahrscheinlichkeit durch
die Spezifizierung der Laborkriterien in der neu-
en Falldefinition anscheinend nicht verschlech-
tert.
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6.14 Giardiasis

Kurzbeschreibung

Die Infektion mit dem weltweit verbreiteten
Diinndarmparasiten Giardia lamblia kann unauf-
fallig verlaufen, aber auch zu lang andauernden
und tber Jahre wiederkehrenden Durchfillen
und Oberbauchbeschwerden mit Gewichtsabnah-
me fithren. Der Parasit wird iiber den Stuhl durch
direkten Kontakt, Nahrungsmittel oder Trinkwas-
ser iibertragen.

Tab. 6.14.1:

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.14.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 wurden 4.621 Erkrankungen an
Giardiasis tibermittelt. Das sind 44 % mehr Fille
als im Vorjahr. Entsprechend lag die Gesamtinzi-
denz 2004 mit bundesweit 5,6 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner deutlich héher als im Vorjahr
(3,9 Erkr./100.000 Einw.). Im Vergleich zu den

Ubermittelte Giardiasis-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 9 | 0% | 39 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 3.207 A 69% | 4.582 | 79% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 924 20% 801 14%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 496 . 1% | 353 | 6% |
alle 4.636 | 1009 | 5.775 | 1009 |
Referenzdefinition (B+C) 3.216 69% 4.621 80%

Abb. 6.14.1:

Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2004 (n=4.621) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.14.2:

Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=4.619) im Vergleich

mit den Vorjahren
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Vorjahren kam es zu einem etwas fritheren An-
stieg der Fallzahlen bereits ab der 24. Woche, die
zum Jahresende wieder abfielen (s. Abb. 6.14.1).

Geographische Verteilung

Die hochsten Inzidenzen wurden in Mecklen-
burg-Vorpommern (15,5 Erkr./100.000 Einw.),
Berlin (10,3) und Sachsen (8,7) registriert (s. Abb.
6.14.2). In den restlichen Bundeslindern lag die
Inzidenz unter 77 Erkr./100.000 Einw. In allen
Bundeslindern wurden 2004 mehr Erkrankun-
gen iibermittelt als in den Vorjahren.

Bei 4.265 Erkrankungen lagen Angaben zum
Infektionsland vor (Mehrfachnennung méglich),
wobei in 65% der Nennungen Deutschland ange-
geben wurde (2003: 57%). Die am hiufigsten

Median 2001-2003

| 2004 bundesweit

angegebenen anderen Linder waren mit 7%
Indien und mit jeweils 3% die Tiirkei und Agyp-
ten. Die am hiufigsten genannten europiischen
Infektionslinder (auler Deutschland) waren Spa-
nien und Italien mit jeweils 1%. Die Verteilung
nach Kontinenten ist in Tab. 6.14.2 dargestellt.

Demographische Verteilung

Die Altersverteilung zeigt, dhnlich wie im Jahr
2003, dass die hochsten altersspezifischen Inzi-
denzen bei den ein- bis 3-jahrigen Kindern (12,1
bis 16,6 Erkr./100.000 Einw.) auftraten. Ein klei-
nerer zweiter Gipfel der Inzidenz war in den
Altersgruppen von 20 bis 39 Jahren zu verzeich-
nen (s. Abb. 6.14.3).



76

Spezielle Krankheiten | Giardiasis

Tab. 6.14.2:

Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen nach Infektions-
kontinent, Deutschland, 2004 (Mehrfachnennungen
méglich, 4.265 Erkrankungen, bei denen mindestens ein
Infektionsland genannt wurde)

Kontinent Anzahl | Anteil |
Europa 3.038 | 71% |
Asien 721 | 17% |
Afrika 355 | 8% |
Amerika 188 | 4% |
Australien/Ozeanien 5 | 0% |
Summe 4.307 100%

Minnliche Personen erkrankten insgesamt
hiufiger als weibliche (6,2 zu 5,0 Erkr./100.000
Einw.). Nur in den Altersgruppen von 15 bis 24
Jahren war die Inzidenz bei den Frauen hoher.

Hdufungen

Im Jahr 2004 sind 64 Hiufungen tibermittelt
worden. Dies waren 12 Hiufungen mehr als im
Vorjahr. Die Gesamtzahl der in Haufungen iiber-
mittelten Giardiasis-Erkrankungen betrug 160
(2003: 129). Davon wurden 155 in 63 Haufungen

Abb. 6.14.3:

mit weniger als 5 Erkrankungen tibermittelt. Eine
weitere Hiufung umfasste 5 Erkrankungen.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Da die Meldepflicht fir die Giardiasis mit In-
Kraft-Treten des IfSG neu eingefiihrt wurde, kon-
nen nur die Jahre ab 2001 miteinander verglichen
werden. Im Jahr 2004 ist ein deutlicher Anstieg
der Inzidenz gegeniiber den Vorjahren zu ver-
zeichnen. Dieser Anstieg kann moglicherweise
zum Teil durch den hiufigeren Einsatz des im
Vergleich zur Mikroskopie sensitiveren Antigen-
nachweises im Stuhl als Nachweismethode erklart
werden. Wihrend 2001 bis 2003 der Anteil der
iibermittelten Fille, bei denen nur die Mikros-
kopie (32 bis 35 %) oder nur der Antigentest (55 bis
58%) als Nachweismethode genannt wurden,
nahezu konstant blieb, kam es 2004 zu einer
deutlichen Zunahme des Anteils der tibermittel-
ten Fille mit alleinigem Antigentest (66 %) im
Vergleich zur alleinigen Mikroskopie (24 %).

Literaturhinweis
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Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=4.613)
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6.15 Haemophilus influenzae,
invasive Erkrankung

Kurzbeschreibung

Bakterien der Art Haemophilus influenzae ver-
ursachen 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 empfohlen.

Falldefinition

Im Rahmen des IfSG sind nur die invasiven For-
men meldepflichtig, also nur Nachweise von Hae-
mophilus influenzae in Blut oder Riickenmarks-
flussigkeit (Liquor). Die nachfolgende Auswer-
tung bezieht sich auf Erkrankungen, die die Refe-
renzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.15.1).

Zeitlicher Verlauf

Invasive Erkrankungen durch Haemophilus
influenzae sind seltene Ereignisse. Die Zahl der
seit 2001 insgesamt pro Jahr tibermittelten Fille
lag zwischen 70 (2002 und 2004) und 92 (2001),
die Zahl der die Referenzdefinition erfiillenden
Erkrankungen zwischen 55 (2002) und 77 (2001
und 2003).

Die Erkrankungen folgen einem saisonalen
Verlauf mit Haufigkeitsgipfeln jeweils im Winter
(IV. und I. Quartal). Eine Ausnahme gab es in
der Saison 2002/2003, in der der Gipfel erst im
II. Quartal erreicht wurde (s. Abb. 6.15.1).

Tab. 6.15.1:

Geographische Verteilung

Die Inzidenz invasiver Erkrankungen durch H.
influenzae erreichte in Deutschland mit knapp
0,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner einen
dhnlichen Wert wie in den Vorjahren. Zwischen
den Bundeslindern gab es kaum Unterschiede.

Demographische Verteilung

Die hochste altersspezifische Inzidenz wurde bei
Siuglingen im ersten Lebensjahr mit 1,3 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner registriert. Sie
ging bei Kindern ab 5 Jahren auf unter o,1 Erkr./
100.000 Einw. zuriick und iiberschritt diesen
Wert erst wieder in den Altersgruppen ab 50 Jah-
re. Im ersten Lebensjahr erkrankten ¢ Kinder,
4 Kinder waren bei Erkrankung ein bis 4 Jahre alt,
3 Kinder gehorten zur Altersgruppe der s5- bis 14-
Jahrigen. Die Mehrzahl der Erkrankten (n=41) war
dlter als 50 Jahre. Unter den 18 Erkrankten in der
Altersgruppe der iiber 7o-Jahrigen waren doppelt
so viele minnliche wie weibliche Patienten. In
den anderen Altersgruppen gab es keine so deut-
lichen geschlechtsspezifischen Unterschiede.

Nachgewiesene Erreger

Haemophilus influenzae kénnen als bekapselte
(Kapseltypen a bis f) oder unbekapselte Bakterien
auftreten. Da sich die Impfung nur gegen den
Kapseltyp b (Hib) richtet, ist fiir die Einschitzung
der Wirksamkeit der Impfung und moglicher
Auswirkungen auf die Kapseltypenverteilung eine
Typisierung notwendig.

Leider gab es 2004 weniger Informationen
zum Kapseltyp bei den Erkrankungsfillen als im
Vorjahr. So enthielten nur 12 Ubermittlungen
(18%) einen Hinweis auf die Typisierung gegen-

Ubermittelte Haemophilus-influenzae-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 0 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 77 | 85% | 68 | 97% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) o 129% T 1%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 3 | 3% | T 1% |
alle 91 | 100% | 70 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 77 85% 68 97%
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Abb. 6.15.1:

Ubermittelte Haemophilus-influenzae-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland 2001 bis 2004

Anzahl der Erkrankungen

Meldequartal

tiber 40% im Vorjahr. Bei Kindern unter 15 Jah-
ren waren es mit 8 von 16 Fillen immerhin die
Hilfte (2003: 68 %). Am hiufigsten (6-mal) wur-
den unbekapselte Erreger gefunden, 2-mal wurde
der Kapseltyp b angegeben, je einmal die Kapsel-
typen a und f; in 2 weiteren Fillen war der Kapsel-
typ nicht spezifisch genannt worden (Angabe
»anderer/sonstiger«).

Impfstatus

Bei 40 Fillen lag eine Information zum Impf-
status vor, darunter bei 12 der 16 Kinder. Wihrend
die erkrankten Erwachsenen alle ungeimpft
waren (die Impfung im Kindesalter wird erst seit
1990 empfohlen), waren 6 Kinder mindestens
einmal gegen Hib geimpft. Zwei dieser Fille hat-
ten keine Angabe zum Kapseltyp, 3 waren nicht
durch Hib erkrankt. Ein durch Hib erkranktes
Kind hatte bereits 3 Dosen eines Hib-Kombina-
tionsimpfstoffes erhalten. Bei einem weiteren
durch Hib erkrankten Kind blieb der Impfstatus
leider unbekannt.

Hdufungen
Im Jahr 2004 wurde keine Hiufung tibermittelt.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Mit der Aktualisierung der Falldefinitionen wur-
den zu Beginn des Jahres 2004 zusitzliche Symp-
tome und Kriterien eingeschlossen, die das klini-
sche Bild einer invasiven Haemophilus-influenzae-
Erkrankung erfiillen. Dies bewirkte, dass 2004
weniger Labornachweise bei nicht erfiilltem oder
unbekanntem klinischen Bild als in den Vorjah-
ren tibermittelt wurden.

Zusitzlich zu den ausgewiesenen Fillen wur-
de 2004 ein weiterer Fall bei einem Kind tiber-
mittelt, der im Rahmen der Einzelfallkontrolle
nicht freigegeben werden konnte.

Nur bei 7 der 16 Erkrankungsfille bei Kin-
dern wurden Angaben sowohl zur Impfung als
auch zum Kapseltyp iibermittelt. Eine Kapsel-
typbestimmung sollte unabhingig vom Alter bei
allen gemeldeten Fillen veranlasst und ihr Ergeb-
nis {ibermittelt werden. Der Impfstatus ist ins-
besondere bei Kindern und Jugendlichen zu er-
heben und zu tibermitteln. Fiir die zusitzlichen
Angaben zur Impfung sollten — soweit dies tech-
nisch méglich ist — die dafiir in der Ubermitt-
lungssoftware vorgesehenen Felder (Anzahl der
bisher erhaltenen Impfdosen, Datum und Art der
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letzten Impfung) genutzt werden, da Freitextein-
trige nur individuell auswertbar sind und den
iiblichen Datenabfragen entgehen.
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6.16 Hantavirus-Erkrankung

Kurzbeschreibung

Hantaviren sind behiillte RNA-Viren, die zur
Familie der Bunyaviren gehoren. Sie werden von
Nagetieren auf den Menschen iibertragen und

Tab. 6.16.1:

fithren in Abhingigkeit vom Serotyp zu verschie-
den schweren Krankheitsbildern bis hin zu
lebensbedrohenden fieberhaften Verliufen mit
massiver Blutungsneigung. Typisch ist die Nie-
renbeteiligung.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.16.1).

Zeitlicher Verlauf

Die Inzidenz der Hantavirus-Erkrankungen be-
trug 2004 in Deutschland 0,3 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner. Die Fallzahl war mit
242 Erkrankungen deutlich héher als 2003 (144
Erkrankungen) und mit der des Jahres 2002 (228
Erkrankungen) vergleichbar. Die Erkrankungen
traten wihrend des gesamten Jahres auf. Der Gip-
fel, der in den Vorjahren im Sommer beobachtet
wurde, war 2004 deutlich in den Spitsommer
und Herbst verschoben (s. Abb. 6.16.1).

Geographische Verteilung

Die Zunahme der Gesamtinzidenz fiir Deutsch-
land ist im Vergleich zum Vorjahr vor allem auf
den Anstieg der Infektionshiufigkeit in Baden-
Wiirttemberg (120 Erkrankungen), Bayern (61
Erkrankungen) und Niedersachsen (11 Erkran-
kungen) zuriickzufithren. Aus diesen Bundeslin-
dern wurden drei Viertel aller Hantavirus-Erkran-
kungen iibermittelt.

In Baden-Wiirttemberg wurde schon in den
Vorjahren fortlaufend die héchste Inzidenz
(Median 0,6 Erkr./100.000 Einw.) gemessen. Die-
se hat 2004 (1,1 Erkr./100.000 Einw.) fast wieder

Ubermittelte Hantavirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 0 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 144 | 97% | 242 | 96% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 5 | 3% | 8 | 3% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0% | 1 | 0% |
alle 149 ! 100% ! 251 ! 100% |
Referenzdefinition (B+C) 144 97% 242 96%
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Abb. 6.16.1:

Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2004 (n=242) im Vergleich mit den Vorjahren
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das Niveau von 2002 erreicht. Auch in Bayern
haben 2004 die Hantavirus-Infektionen auffillig
zugenommen und eine Inzidenz von 0,5 erreicht.
In allen anderen Bundeslindern liegen die Inzi-
denzen unterhalb der Bundesinzidenz. In Thiirin-
gen und Hessen hat die Inzidenz im Vergleich
zum Median der Vorjahre abgenommen. Aus
Brandenburg, Hamburg und dem Saarland wur-
den keine Erkrankungen iibermittelt (s. Abb.
6.16.2).

In Baden-Wiirttemberg wurde ein grofler
Anteil der Infektionen auf der Schwibischen Alb,
einem bekannten Endemiegebiet fiir Hantavirus-
Infektionen, und angrenzenden Landkreisen
erworben. In Bayern traten — neben der Region
um Wiirzburg in Unterfranken, in der schon in
den Vorjahren Infektionen aufgetreten sind — erst-
mals seit Einfithrung des IfSG gehiuft Hanta-
virus-Infektionen in den 6stlichen Landkreisen
Niederbayerns Freyung-Grafenau, Regen und
Passau auf (s. Abb. 6.16.3).

Bei der Interpretation der Hantavirus-Epide-
miologie miissen die Entwicklungen der Vektor-
populationen mit beriicksichtigt werden. Nach
Informationen aus Fachkreisen der Forst- und

{ 2004

Landwirtschaft (Forstdirektion Tiibingen, Forstbe-
horde Freyung-Grafenau, Niedersichsische Forst-
liche Versuchsanstalt, Forstliche Landesanstalt
Sachsen-Anhalt, Biologische Bundesanstalt (Insti-
tut fiir Nematologie und Wirbeltierkunde)) kam
es im Verlauf des Jahres 2004 zu einer Massen-
vermehrung (Gradation) der Withlmausarten, zu
denen auch die Rételmaus als Ubertriger der
Hantavirus-Spezies Puumala gehért. Diese Zu-
nahme der Populationsdichte, die anhand des
Nistkasten-Monitorings von Nagetieren, des Um-
fangs von Probefingen und des Schadfrafies
beurteilt wird, tritt in regelmifigen mehrjihrigen
Zyklen auf und wird durch klimatische Faktoren
und das Nahrungsangebot beeinflusst.

Bei 231 Erkrankungen (95%) wurden Anga-
ben zum Infektionsland gemacht. Deutschland
wurde darunter bei 94 % der Fille angegeben; in
den tibrigen Fillen wurden andere europdische
Linder aufgefiihrt.

Demographische Verteilung

Hantavirus-Erkrankungen traten zum uberwie-
genden Teil bei Minnern im berufstitigen Alter
auf. Die Inzidenz lag bei Minnern mehr als dop-
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Abb. 6.16.2:

Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=242) im Vergleich

mit den Vorjahren
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pelt so hoch wie bei Frauen. In der Altersgruppe
der 20- bis 49-jihrigen Minner wurden die hochs-
ten Inzidenzraten (o,5 bis 0,8 Erkr./100.000
Einw.) gemessen. Dies deckt sich mit den
Erkenntnissen, wonach insbesondere Beschiftig-
te in der Forst- und Landwirtschaft sowie Jager
gefihrdet sind, da sich diese hiufig im Lebens-
raum von Rotelmiusen und anderen Vektortieren
aufhalten. Erkrankungen im Kindesalter kommen
vergleichsweise selten vor (s. Abb. 6.16.4).

Klinische Aspekte

Bei 143 Erkrankungen (59 %) wurden Nierenfunk-
tionsstérungen, das Leitsymptom der Hantavirus-
Erkrankung, angegeben.

Median 2001-2003

| 2004 bundesweit

Nachgewiesene Erreger

Ergebnisse aus serologischen Untersuchungen
zur Privalenz von Hantavirus-Infektionen zeigen,
dass in Deutschland die Serotypen Puumala und
Dobrava pravalent sind. Fiir 91% aller tibermittel-
ten Erkrankungen wurde der Virustyp angegeben.
Dabei wurde fiir ca. 96% der Serotyp Puumala
und fiir 4% der Serotyp Dobrava als Ausléser der
Erkrankung genannt.

Hdufungen
Im Jahr 2004 ist keine Hiufung von Hantavirus-
Erkrankungen tibermittelt worden.
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Abb. 6.16.3:
Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen pro 100.000
Einwohner nach Kreis, Deutschland, 2004 (n=242)
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Abb. 6.16.4:
Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=242)
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Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Bundesweite Vergleiche zur Epidemiologie von
Hantavirus-Erkrankungen sind nur mit den Daten
der drei Vorjahre moglich. Erfahrungen aus Skan-
dinavien haben gezeigt, dass nur etwa 5 bis 10 %
der Hantavirus-Infektionen klinisch apparent ver-
laufen und dass die Symptomatik von Hantavirus-
Erkrankungen hiufig sehr unspezifisch ist. Auf-
grund dessen muss davon ausgegangen werden,
dass ein erheblicher Teil der Hantavirus-Infektio-
nen nicht diagnostiziert wird und keine Meldun-
gen dazu uibermittelt werden. Bei den Angaben
zum Serotyp muss beriick-sichtigt werden, dass
eine starke Kreuzreaktivitit zwischen den einzel-
nen Serotypen besteht und eine sichere Typisie-
rung nicht in allen Fillen vorgenommen werden
konnte. So konnte fiir 22 Erkrankungen der Sero-
typ nicht eindeutig differenziert werden.

Literaturhinweise
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Tab. 6.17.1:

6.17 Hepatitis A

Kurzbeschreibung

Das Hepatitis-A-Virus verursacht eine akute
Leberentziindung mit den klinischen Zeichen
einer Gelbsucht. Das Virus wird mit dem Stuhl
ausgeschieden und durch direkten Kontakt, ver-
unreinigte Nahrungsmittel oder verunreinigtes
Trinkwasser tibertragen. In Lindern mit niedri-
gem Hygienestandard ist die Durchseuchung
schon im Kindesalter sehr hoch. In Europa und
Nordamerika kam es in den letzten Jahrzehnten
zu einem kontinuierlichen Riickgang der Erkran-
kungshiufigkeit, so dass hier immer weniger
Jugendliche und Erwachsene eine Immunitit be-
sitzen. Eine Schutzimpfung steht zur Verfiigung.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.17.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 wurden 1.932 Hepatitis-A-Erkran-
kungen gemifl Referenzdefinition tibermittelt,
was einem Anstieg von 41% gegeniiber dem Vor-
jahr entspricht. Die bundesweite Inzidenz lag bei
2,3 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner (2003:
1,7 Erkr./100.000 Einw., 2002: 1,8, 2001: 2,8).
Der riickldufige Trend der letzten Jahrzehnte wur-
de somit zum ersten Mal durchbrochen. Dies ist
vor allem zwei groflen Ausbriichen zuzuschrei-
ben (s. Hiufungen), die sich auch im Hiufigkeits-
verlauf nach Meldewoche deutlich abzeichnen
(s. Abb. 6.17.1).

Ubermittelte Hepatitis-A-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 25 | 1% | 35 | 2% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 1.343 | 80% | 1.897 | 83% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 255 | 15% | 319 | 14% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 63 | 4% | 45 | 2% |
alle 1.686 100% | 22% 100% |
Referenzdefinition (B+C) 1.368 81% 1.932 84%
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Abb. 6.17.1:

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2004 (n=1.932) im Vergleich mit den Vorjahren
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Geographische Verteilung

Im Vergleich zur bundesweiten Inzidenz hohere
Werte zeigten sich in den Stadtstaaten Bremen
(4,1 Erkr./100.000 Einw.), Berlin (4,1) und Ham-
burg (2,8) sowie in Nordrhein-Westfalen (3,1),
Hessen (2,9) und Rheinland-Pfalz (2,5). Schles-
wig-Holstein mit 1,3 Erkr./100.000 Einw. und das
Saarland mit 0,9 hatten eine niedrigere Inzidenz
als in allen drei Vorjahren (s. Abb. 6.17.2).

Von den 1.825 Nennungen zum Infektionsland
entfielen 56 % auf Deutschland. Insgesamt wur-
den in 63 % europiische Linder, in 20 % afrikani-
sche, in 16 % asiatische und in 2 % amerikanische
Linder angegeben (s. Tab. 6.17.2).

Demographische Verteilung

Wie in den Vorjahren war auch 2004 die alters-
spezifische Inzidenz bei Kindern in der Alters-
gruppe der ;- bis 9-Jihrigen am héchsten (s. Abb.
6.17.3), allerdings war der Unterschied zur Inzi-
denz bei Erwachsenen weniger stark ausgeprigt
als zuvor.

33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53

{ 2004

Tab. 6.17.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Hepatitis-A-Erkrankungen, Deutschland, 2004
(Mehrfachnennungen méglich, 1.812 Erkrankungen,

bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen Anteil
Deutschland 1.025 | 56%
Agypten 306 | 17%
Tiirkei 132 | 7%
Pakistan 42 | 2%
Afghanistan 30 | 2%
Spanien 22 | 1%
Libanon 18 | 1%
Italien 15 | 1%
Indien 14 | 1%
Russische Féderation 12 | 1%
Andere 209 | 1%
Summe 1.825 100%
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Abb. 6.17.2:

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=1.931) im Vergleich

mit den Vorjahren

Bundesland

1 1
Saarland

Sachsen
Thuringen
Brandenburg

Mecklenburg-Vorpommern

Schleswig-Holstein
Niedersachsen
Sachsen-Anhalt
Baden-Wiirttemberg
Bayern
Rheinland-Pfalz
Hamburg

Hessen
Nordrhein-Westfalen
Berlin

Bremen

0,0 0,5 1,0 1,5

2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 45

Erkrankungen/100.000 Einwohner

I 2004

Klinische Aspekte

Im Jahr 2004 wurden 3 bestitigte Todesfille
im Zusammenhang mit Hepatitis-A-Infektionen
ubermittelt. Betroffen waren eine 82-jahrige Frau
und 2 Manner im Alter von 7o und 87 Jahren.

Impfstatus

Bei 1.617 (84 %) der 1.932 tibermittelten Erkran-
kungen lagen Angaben zum Impfstatus vor. Von
diesen waren 1.524 Erkrankte (94 %) ungeimpft.
In 93 Fillen wurde eine Hepatitis A trotz Impfung
angegeben, von denen jedoch 3 Fille nicht labor-
diagnostisch bestitigt waren. Bei mindestens 28
Erkrankten ist auf Grund des kurzen Abstands
(<16 Tage) zwischen Impfung und Erkrankung
oder aufgrund entsprechender Angaben des Ge-
sundheitsamts davon auszugehen, dass die Imp-

Median 2001-2003

| 2004 bundesweit

fung zu spit postexpositionell erfolgte. Bei weite-
ren 34 fehlen fiir eine Beurteilung des Impfschut-
zes die Angaben zur Anzahl der erhaltenen Dosen
und/oder zum Datum der letzten Impfung, bei
3 waren die Impfungen vermutlich inkomplett.
Unter den verbleibenden 25 Impfdurchbriichen
erkrankten 15 Personen im Zeitraum zwischen 16
und 30 Tagen nach ihrer Impfung und eine Per-
son mehr als 12 Jahre nach ihrer letzten Impfung.
Bei 4 Erkrankten lag die Impfung zwischen
einem Monat und einem Jahr vor dem angegebe-
nen Erkrankungsdatum und bei 5 Erkrankten
wurden 2 bzw. 3 Impfungen mit der letzten Dosis
zwischen einem und 7 Jahren vor Erkrankung
angegeben. Die Qualitit der Angaben zum Impf-
status ist bislang nicht tiberpriift, valide Aussagen
sind derzeit also nicht méglich.
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Abb. 6.17.3:

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=1.931)

Erkrankungen/100.000 Einwohner

7
6
5
4
3 4
. I 11
o
10-14  15-19 20—24 25-29 30—39 40—49 50-59 60—69 >69
Altersgruppe
I miénnlich weiblich
Hdufungen auch 7 weitere Fille als Sekundirinfektionen nach

Im Jahr 2004 wurden insgesamt 107 Hiufungen
von Hepatitis-A-Erkrankungen tibermittelt; 22
davon betrafen Hiufungen mit 5 oder mehr
Erkrankten. Die Gesamtzahl der Fille, die einer
Hiufung zugeordnet wurden, betrug 724, ent-
sprechend 38 % der Fille mit Referenzdefinition
(2003: 21%). Die Epidemiologie der Hepatitis A
in Deutschland wurde im Jahr 2004 sehr stark
durch zwei grofle Ausbriiche beeinflusst: Im
Mirz und April des Jahres kam es zu einem
Ausbruch mit 64 Fillen aus 6 Landkreisen im
stidlichen Nordrhein-Westfalen und nérdlichen
Rheinland-Pfalz. In einer Fall-Kontroll-Studie
wurden als wahrscheinliches Vehikel Bickerei-
produkte gefunden, die wihrend der Karnevals-
zeit verzehrt worden waren. Von Juli bis Septem-
ber wurden dann insgesamt 271 Infektionen (263
Erkrankungsfille und 8 asymptomatische Infek-
tionen mit IgM-Antikérpernachweis) unter Reise-
riickkehrern aus dem ganzen Bundesgebiet tiber-
mittelt, die alle kurz zuvor im selben Hotel in
Agypten im Urlaub gewesen waren. Durch eine in
drei Bundeslindern durchgefiihrte Fall-Kontroll-
Studie wurde Orangensaft als wahrscheinliches
Vehikel identifiziert. In diesem Rahmen wurden

Kontakt mit in Agypten infizierten Reisenden
iibermittelt. Auch in acht anderen europiischen
Lindern traten im Rahmen dieses Ausbruchs
Erkrankungen unter Gisten desselben Hotels auf.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Vergleiche mit den Meldezahlen der Jahre vor
2001 sollten sich auf die Gesamtzahl beziehen,
weil bis 2000 keine Falldefinition zur Qualitits-
kontrolle benutzt wurde.
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6.18 Hepatitis B

Kurzbeschreibung

Die Hepatitis B ist eine weltweit beim Menschen
vorkommende, durch Hepatitis-B-Viren ausge-
loste Leberentziindung, die vorwiegend sexuell
und durch Blut tibertragen wird. Bei Erwachse-
nen heilt sie meistens aus, kann aber in 5 bis 10 %
der Fille chronisch verlaufen und in eine Leber-
zirrhose oder ein Leberzellkarzinom iibergehen.
Es gibt eine wirksame Schutzimpfung.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.18.1). Eine Ausnahme stellt die Ermitt-
lung der Infektionsrisiken dar. Fiir diese Auswer-
tung wurden alle tibermittelten Fille, unabhingig
von der Referenzdefinition, herangezogen.

Tab. 6.18.1:

Zeitlicher Verlauf
Im Jahr 2004 wurden mit insgesamt 2.751 Fillen
von akuter Hepatitis B dhnlich viele Fille wie im
Jahr 2003 tibermittelt (2.695). Hiervon entspra-
chen 1.260 Fille (46%) der Referenzdefinition.
Die fiir 2004 resultierende Inzidenz in Deutsch-
land betrug 1,5 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner und lag damit geringfiigig niedriger als
die des Jahres 2003 (1,6 Erkr./100.000 Einw.).
Der zeitliche Verlauf wies keine Saisonalitit auf.
Seit 1997 wird ein tendenzieller Riickgang
der iibermittelten Hepatitis-B-Erkrankungen bzw.
der jahrlichen Inzidenz beobachtet (s. Abb.
6.18.1). Der deutliche Riickgang seit 2001 lisst
sich vermutlich vorwiegend auf eine bessere
Datenqualititskontrolle — insbesondere den Aus-
schluss chronischer Infektionen — zuriickfithren.
1.491 Fallmeldungen entsprachen 2004 nicht der
Referenzdefinition, da entweder das klinische Bild
einer akuten Hepatitis nicht erfiillt war (86 %)
oder aber keine Angaben hierzu vorlagen (14 %).

Geographische Verteilung

Die Inzidenzen variierten unter den Bundeslin-
dern zwischen o,7 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner in Brandenburg und 2,8 in Rheinland-
Pfalz. Zum Vergleich reichte die gemittelte Inzi-
denz der Jahre 2001 bis 2003 nach Bundeslin-
dern von 0,7 Erkr./100.000 Einw. (Thiiringen) bis
2,4 (Berlin).

Beim Vergleich der Inzidenz 2004 nach
Bundeslindern mit der jeweils gemittelten Inzi-
denz der Jahre 2001 bis 2003 wiesen das Saarland
(2,3 Erkr./100.000 Einw.), Rheinland-Pfalz (2,8),
Thiiringen (1,1) sowie geringfiigig auch Sachsen-
Anbhalt (1,7) und Mecklenburg-Vorpommern (1,2)
einen Anstieg auf. Dagegen zeigte sich in Baden-

Ubermittelte Hepatitis-B-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 1.307 | 48% | 1.260 | 46% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) T 41% | 1283 47% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 277 10% 208 8%
alle 2.695 | 100% ! 2.751 | 100% |
Referenzdefinition (C) 1.307 48% 1.260 46%
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Abb. 6.18.1:

Ubermittelte Hepatitis-B-Fille pro 100.000 Einwohner nach Meldejahr, Deutschland, 1997 bis 2004

Flle/100.000 Einwohner

2000

1998

1997 1999

Meldejahr

I BSeuchG I IfSG, Referenzdefinition

Wiirttemberg (1,1 Erkr./100.000 Einw.), Hamburg
(1,3), Niedersachsen (1,7), Berlin (2,1), Hessen
(1,8), Bayern (1,3), Sachsen (1,0) und Brandenburg
(o,7) ein Riickgang der Inzidenz. In Bremen (2,3
Erkr./100.000 Einw.), Nordrhein-Westfalen (1,7)
und Schleswig-Holstein (1,1) fand sich eine
jeweils dhnlich hohe Inzidenz wie die aus den
drei Vorjahren gemittelte Inzidenz (s. Abb.
6.18.2).

Die beobachteten regionalen Unterschiede
konnten auf einer unterschiedlichen Verbreitung
von Risikoverhaltensweisen in bestimmten Regio-
nen oder unterschiedlichem Meldeverhalten der
Arzte basieren. Es ist anzunehmen, dass der Riick-
gang der Fallzahlen in einigen Bundeslindern
zumindest teilweise auch auf einem konsequen-
ter durchgefithrten Ausschluss chronischer Fille
innerhalb des Meldeverfahrens beruht.

Demographische Verteilung

Die Inzidenz fiir Hepatitis B lag bei Minnern mit
2,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner deut-
lich hoher als bei Frauen (1,0). Ahnlich wie in den
vergangenen Jahren zeigte sich bei beiden Ge-
schlechtern ein Hiufigkeitsgipfel in der Alters-
gruppe der 25- bis 29-Jihrigen. Beginnend mit

2001

2002 2003 2004

IfSG, nicht Referenzdefinition

der Altersgruppe der 15- bis 19-Jdhrigen bestand
eine durchweg hohere Inzidenz bei Minnern
im Vergleich zu gleichaltrigen Frauen. Der ge-
schlechtsspezifische Inzidenzunterschied war in
der Altersgruppe der 30- bis 39-Jahrigen mit einer
dreimal h6heren Inzidenz bei Midnnern am stirks-
ten ausgeprigt. Auf eine niedrige Inzidenz im
Kindesalter folgte ein deutlicher Anstieg in der
Gruppe der 15- bis 19-Jihrigen. Dies deutet darauf
hin, dass sexuelle Expositionen fiir die Allgemein-
bevolkerung gegenwirtig den bedeutsamsten
Ubertragungsweg darstellen. Es muss allerdings
angemerkt werden, dass Infektionen gerade unter
Kindern nicht selten symptomlos oder symptom-
arm verlaufen, so dass anzunehmen ist, dass ein
unbestimmter Anteil von Infektionen dieser
Altersgruppen nicht frithzeitig diagnostiziert wird
und damit nicht zur Meldung kommt. Der Anteil
von Kindern bzw. Jugendlichen unter 18 Jahren
an den {ibermittelten Erkrankungen ist in den ver-
gangenen Jahren gesunken und lag 2004 bei 5%
(2003: 7,4 %).

Beginnend mit der Altersgruppe der 30- bis
39-Jdhrigen nahm die Inzidenz bei beiden Ge-
schlechtern mit zunehmendem Alter kontinuier-
lich ab. Nur in der Altersgruppe der 50- bis 59-jdh-
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Abb. 6.18.2:

Ubermittelte Hepatitis-B-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=1.260) im Vergleich

mit den Vorjahren
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rigen Frauen lief sich ein leichter Anstieg feststel-
len (s. Abb. 6.18.3).

Es wurden 7 Erkrankungsfille bei Kindern in
den ersten beiden Lebensjahren tibermittelt. Laut
Angaben zum Impfstatus waren 3 der betroffenen
Kinder ungeimpft. Ein Kind, bei dem eine Leber-
transplantation im Alter von 9 Monaten im Rah-
men einer nicht-infektidsen Lebererkrankung
durchgefiihrt wurde, erkrankte, obwohl zuvor 2
Impfungen verabreicht worden waren. In einem
Fall sei eine Simultanimpfung (aktiv/passiv) vor-
genommen worden, einmal wurde monovalent
aktiv geimpft; in einem weiteren Fall fehlen nihe-
re Impfangaben.

Median 2001-2003

| 2004 bundesweit

Infektionsrisiken

Bei 2.095 (76%) im Jahr 2004 tiibermittelten
Fillen (unabhingig von der Referenzdefinition)
lagen Angaben (definiert als mindestens eine
»Ja«- oder »Nein«-Antwort) zu Expositionen in den
6 der Diagnosestellung vorangegangenen Mona-
ten vor. Mehrfachnennungen waren méoglich.
Sexuelle Expositionen wurden mit 1.055 Nennun-
gen bei 793 Fillen (36 %) am hiufigsten angege-
ben, operativ-diagnostische Eingriffe, deren Stel-
lenwert im Hinblick auf einen Kausalzusammen-
hang allerdings fraglich ist, bei 235 Fillen (11%).
Wohngemeinschaft mit Virustriger wurde bei 182
Fillen (9%), iv.-Drogengebrauch bei 138 Fillen
(7%) und Injektionen im Ausland bei 113 Fillen
(5%) genannt. Unter den 138 Fillen, bei denen
i.v.-Drogengebrauch genannt wurde, waren 88 %
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Abb. 6.18.3:

Ubermittelte Hepatitis-B-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=1.259)
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minnlichen Geschlechts. In den Altersgruppen
der 15- bis 24-Jdhrigen wurde i.v.-Drogengebrauch
45-mal (23% der Fille dieser Altersgruppe) ange-
geben.

Die Tatsache, dass bei zwei bedeutsamen
Ubertragungswegen, nimlich homosexuellen
Sexualkontakten und i.v.-Drogengebrauch, Min-
ner deutlich tiberreprasentiert sind, tragt zu der
deutlich hoheren Inzidenz bei Minnern im Ver-
gleich zu Frauen bei.

Hdufungen

Im Jahr 2004 wurden 7 Hiufungen mit jeweils
weniger als 5 Erkrankungen {ibermittelt. Die Fille
dieser Hiaufungen waren mehrheitlich auf Wohn-
gemeinschaften oder Partnerschaften mit Hepa-
titis-B-Virustrigern zurtickzufithren, wobei die
betroffenen Kontaktpersonen nicht geimpft
waren. Einmal war es zu einer nosokomialen
Ubertragung mit 2 Erkrankungsfillen gekom-
men: in einer Praxis, in der ambulante Operatio-
nen vorgenommen werden, kam es offenbar
durch Hygienemingel zu einer Ubertragung
des Hepatitis-B-Virus auf 2 Patientinnen, die
unmittelbar nach einer chronisch mit Hepatitis-B
infizierten Patientin operiert worden waren. Eine

Hiufung mit 5 Fillen, die allerdings nicht den Kri-
terien der Referenzdefinition entsprachen, betraf
eine funfképfige Familie, die 2004 im Rahmen
einer Spitaussiedlung eingereist war. Hier war es
mutmaflich durch eine chronische Hepatitis B
der Eltern zu einer intrafamilidren oder vertikalen
Ubertragung im Herkunftsland gekommen, ohne
dass rechtzeitig eine Impfung durchgefiihrt wor-
den wire.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Die oben vorgestellten Daten sind um die Fille
bereinigt, bei denen Gesundheitsimter angaben,
dass es sich um eine chronische Hepatitis B han-
dele. Seit September 2002 wird ein Filter ange-
wendet, der solche Fille automatisch ausschlieft.
Dennoch kénnen in den Kategorien »labordiag-
nostisch nachgewiesene Infektion bei unbekann-
tem klinischen Bild« und »... bei nicht erfiilltem
klinischen Bild« (8% bzw. 47% aller iibermittel-
ten Fille) immer noch chronische Fille erfasst
sein. Der Anteil der erstgenannten Kategorie ist
von 10% im Jahr 2003 auf 8% im Jahr 2004
zuriickgegangen. Dies deutet auf eine noch sorg-
filtigere Recherche von Symptomen hin und tragt
zu einer verbesserten Datenqualitit bei.
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Unterschiede zu Fallzahlen aus der Zeit vor
2001 sind nur mit grofler Vorsicht zu interpretie-
ren, da frither keine Falldefinitionen zur Quali-
tatskontrolle verwendet wurden. Bei Vergleichen
mit gemifl BSeuchG gemeldeten Daten sollte
deshalb nur die Gesamtzahl der tibermittelten
Fille herangezogen werden.

Zu beachten ist, dass die im vorliegenden
Jahrbuch in Abb. 6.18.1 fiir die Jahre 2001 und
2002 unter »IfSG, nicht Referenzdefinition«
angegebenen Zahlen aufgrund riickwirkender
Datenkorrekturen deutlich niedriger liegen als die
der entsprechenden Abbildung des Jahrbuchs
2003.

Mit einer Referenzdefinition, die Kriterien
des klinischen Bildes zusitzlich zu einem labor-
diagnostischen Nachweis fordert, werden Fille
von akuter Hepatitis B, bei denen diese Kriterien
nicht erfiillt oder nicht ermittelbar sind, nicht
erfasst. Deshalb ist davon auszugehen, dass die
Anzahl iibermittelter Fallmeldungen gemif Refe-
renzdefinition eine Mindestanzahl hinsichtlich
tatsachlicher akuter Hepatitis-B-Fille anzeigt.

Angaben zu Infektionsrisiken im Sinne min-
destens einer »Ja«- oder »Nein«-Antwort lagen bei
drei Viertel der iibermittelten Fille, also zu einem
wesentlich hoheren Anteil als 2003, vor. Damit
kénnen zuverldssigere Aussagen als in den Vor-
jahren zu vorausgegangenen Expositionen getrof-
fen werden. Im September 2003 war im Rahmen
einer Revision der Ubermittlungssoftware die
Moglichkeit entfallen, das vermutete Infektions-
land anzugeben.
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6.19 Hepatitis C

Kurzbeschreibung

Die Hepatitis C ist eine weltweit beim Menschen
vorkommende, durch Hepatitis-C-Viren (HCV)
ausgeloste Leberentziindung, die parenteral tiber-
tragen wird. Ohne Therapie nimmt die Infektion
in etwa 70 % der Fille einen chronischen Verlauf,
der nach Jahrzehnten durch eine Leberzirrhose
oder ein Leberzellkarzinom kompliziert werden
kann. Es existiert kein Impfstoff gegen Hepati-
tis C. Aufgrund des meist unbekannten Infek-
tionszeitpunktes ist die Identifizierung von Uber-
tragungswegen oft schwierig.

Falldefinition

Erst seit In-Kraft-Treten des IfSG 2001 werden
Hepatitis-C-Meldungen in einer krankheitsspezi-
fischen Kategorie erfasst. Zuvor waren sie in der
Kategorie »Nicht bestimmbare und iibrige For-
men von Virushepatitis« subsumiert; allerdings
wird angenommen, dass 95% der Fallmeldungen
dieser Kategorie auf eine Hepatitis C zuriickzu-
fithren waren. Gemaf IfSG sind alle Infektionen
mit dem Hepatitis-C-Virus, bei denen eine chroni-
sche Infektion nicht bereits bekannt ist, an das
RKI zu iibermitteln.

Da es sowohl labordiagnostisch als auch
klinisch kaum moglich ist, akute und chronische
HCV-Infektionen zu unterscheiden, werden seit
Herbst 2003 Meldungen herausgefiltert, fir die
bereits entweder ein fritherer HCV-Labornach-
weis oder eine vorausgegangene Meldung vor-
liegt. In allen anderen Fillen, also immer dann,
wenn nicht dokumentiert ist, dass die Infektion
bereits frither bestanden hat, wird der Fall in die
Statistik aufgenommen. Anders als bei den tibri-
gen Meldekategorien erfolgt die Erfassung der
Hepatitis C demnach nicht danach, ob es sich um
eine akute Infektion bzw. Erkrankung handelt,
sondern danach, ob es sich um eine erstmalige,
durch Laborbefund bestitigte Diagnose handelt.

Wie gewiss auch schon zuvor beinhaltet die
Gesamtheit der iibermittelten Fille damit einen
erheblichen Anteil bereits chronischer Hepati-
tis-C-Fille (im Sinne einer Viruspersistenz bzw.
-replikation von mehr als 6 Monaten).

Die Referenzdefinition, die seit Mirz 2003
die Grundlage der wochentlich im Epidemiologi-
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Tab. 6.19.1:

Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004 |
Anzahl A Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 1.994 | 29% | 2.644 | 29% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 3.713 | 54% | 5.207 | 58% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1.207 A 17% | 1.147 | 13% |
alle 6914 100% 8.998 100%
Referenzdefinition (C+D+E) 6.914 100% 8.998 100%

schen Bulletin veréffentlichten Zahlen bildet und
auch ruckwirkend auf die Meldedaten der Jahre
2001 und 2002 angewendet wurde, basiert auf
Fallmeldungen mit erstmaligem Labornachweis
einer HCV-Infektion, unabhingig vom klinischen
Bild. Die so angepasste Referenzdefinition be-
dingt, dass auch Fille beriicksichtigt werden, bei
denen das klinische Bild nicht erfillt ist oder kei-
ne Informationen hierzu vorliegen. Die Be-
schreibung der Daten aus den Vorjahren, etwa
zum Vergleich mit aktuellen Daten, erfolgt auf der
Basis der aktuellen Referenzdefinition (s. Tab.
6.19.1).

Abb. 6.19.1:

Eine Spezifizierung der Falldefinition im
Hinblick auf die labordiagnostischen Kriterien bei
Neugeborenen und Kleinkindern trat zu Jahres-
beginn 2004 in Kraft. Danach gilt ein alleiniger
Antikérpernachweis in den ersten 18 Lebens-
monaten nicht als hinreichend, weil miitterliche
Antikorper bis zu 18 Monaten im Blut nachweis-
bar sein kénnen, ohne dass eine Infektion des
Kindes vorliegt. In den ersten Lebensmonaten
sollte stattdessen eine PCR zur Diagnostik heran-
gezogen werden.

Ubermittelte Hepatitis-C-Fille pro 100.000 Einwohner nach Meldejahr, Deutschland, 1997 bis 2004
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Abb. 6.19.2:

Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=8.995)

im Vergleich mit den Vorjahren
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Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 wurden insgesamt 8.998 Fille von
erstdiagnostizierter Hepatitis C iibermittelt. Dies
entsprach einer bundesweiten Inzidenz von 10,9
Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner. Damit lag
die fiir 2004 ermittelte Inzidenz an Erstdiagno-
sen hoher als die des Jahres 2003 (8,4 Fille/
100.000 Einw.). Der zeitliche Verlauf wies keine
Saisonalitit auf.

Seit 2001 wird ein Anstieg der bundesweiten
jahrlichen Inzidenz tibermittelter Fille beobachtet
(s. Abb. 6.19.1). Ursachen sind im Vorliegen einer
spezifischen Falldefinition seit 2001 und in einer
lediglich auf der Labordiagnose basierenden Refe-
renzdefinition (s.0.) zu sehen. Eine weitere Ur-
sache liegt in dem Fokus auf erstdiagnostizierte
Fille, ungeachtet ihrer Akuitit (s.o.).

Median 2001-2003

| 2004 bundesweit

Geographische Verteilung

In den Bundeslindern variierten die Inzidenzen
zwischen 2,8 Erstdiagnosen pro 100.000 Einwoh-
ner im Saarland und 29,0 in Berlin (s. Abb.
6.19.2). Uber der bundesweiten Inzidenz von
10,9 lagen auflerdem Bayern (15,6), Rheinland-
Pfalz (13,4) und Baden-Wirttemberg (11,5). Ver-
gleichsweise niedrige Inzidenzen fanden sich
neben dem Saarland auch in Brandenburg (4,0),
Hamburg (4,4), Bremen (5,3), Mecklenburg-Vor-
pommern (5,7), Thiiringen (6,4), Sachsen (6,8)
und Sachsen-Anhalt (7,3).

Insgesamt lag eine sehr weite Inzidenzspan-
ne vor, wobei im Jahr 2004 in Berlin — verglichen
mit der gemittelten Inzidenz der Jahre 2001 bis
2003 — der ausgeprigteste Inzidenzanstieg zu ver-
zeichnen war. Eine Ursache ist in dem vollstindi-
geren Melden und Ubermitteln erstdiagnostizier-
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ter, teilweise bereits chronischer Fille zu suchen.
Die hohe Inzidenz reflektiert zudem den iiber-
durchschnittlich hohen Anteil Angehériger von
Risikogruppen, wie etwa i.v.-Drogenkonsumen-
ten, in grof3stidtischen Ballungszentren. Bis zum
Jahr 2003 war die jahrliche Inzidenz gerade in
Berlin wesentlich niedriger als dies fiir grofstidti-
sche Gegenden zu erwarten gewesen wire.

Die Landkarte der iibermittelten Hepatitis-C-
Erstdiagnosen im Meldejahr 2004 nach Kreisen
deutet eine Korrelation von Gebieten mit Inziden-
zen iiber 16,5 Fillen/100.000 Einw. mit stidti-
schen Kreisen an, wenn auch diese Verallgemei-
nerung, wie z.B. fiir Bremen oder Hamburg,
nicht durchweg galt (s. Abb. 6.19.3). Dariiber hi-
naus zeigt die Karte, dass die meisten Kreise mit
hoheren Inzidenzen mit Ausnahme Berlins im
Westen und im Stiden lagen.

Abb. 6.19.3:
Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000
Einwohner nach Kreis, Deutschland, 2004 (n=8.995)

I >11,0-16,5 (84)
>16,5 (83)

Demographische Verteilung

Die Inzidenz erstdiagnostizierter Fille unter Jun-
gen bzw. Minnern war mit 13,4 pro 100.000 Ein-
wohner wesentlich héher als unter Middchen bzw.
Frauen (8,5). Wie in vorangegangenen Jahren
zeigte sich ein Hiufigkeitsgipfel in der Alters-
gruppe der 25- bis 29-Jihrigen mit einer hier
mehr als dreimal hoheren Inzidenz bei Mdnnern
im Vergleich zu Frauen. Ein Inzidenzanstieg nach
insgesamt niedriger Inzidenz im Kindesalter zeig-
te sich, wie in Vorjahren, in der Gruppe der 20-
bis 24-Jihrigen, vor allem unter Minnern, wih-
rend die Inzidenz erstdiagnostizierter Fille unter
Frauen nahezu altersunabhingig konstant um
9-11/100.000 Einw. lag (s. Abb. 6.19.4).

Die Inzidenz ist im Kindesalter (unter 15
Jahre) mit 0,9 (entsprechend 114 iibermittelten
Fillen) gering. Es muss angemerkt werden, dass
mehr als die Hilfte der 69 iibermittelten Fille
unter Kindern im ersten Lebensjahr auf einem
HCV-Antikérpernachweis beruhten, der gemif
der Prizisierung der Falldefinition als alleiniger
Labornachweis keine Giiltigkeit hat. Deshalb ist
davon auszugehen, dass ein Teil dieser Siuglinge
nicht mit Hepatitis C infiziert ist.

Infektionsrisiken

Uber die Unterschiede in der alters- und ge-
schlechtsspezifischen Inzidenz an Erstdiagnosen
hinausgehend, die bereits auf bestimmte Uber-
tragungswege hindeuten, lagen fiir 6.678 tber-
mittelte Fille (74 %) Angaben zu vorangegange-
nen Expositionen (mindestens eine »Ja«- oder
»Nein«-Antwort) vor. Seit September 2003 kon-
nen Expositionen bei Hepatitis C zeitlich differen-
ziert angegeben werden; so kann das Vorliegen
einer Exposition in den 6 der Diagnosestellung
vorangegangenen Monaten ebenso wie ihr Vorlie-
gen zu irgendeinem fritheren Zeitpunkt oder aber
in beiden Zeitriumen iibermittelt werden.

Es muss hervorgehoben werden, dass der
kausale Stellenwert von Expositionen fiir eine
Hepatitis-C-Infektion anhand einer derartigen
deskriptiven Nennung nicht bestimmt werden
kann. Ein kausaler Zusammenhang kann dort
angenommen werden, wo eine Exposition (wie
etwa i.v.-Drogengebrauch) mit einem hohen rela-
tiven Risiko fiir Hepatitis C einhergeht. Die An-
gabe von Expositionen, die ein unklares relatives
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Abb. 6.19.4:

Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=8.986)
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Risiko fiir Hepatitis C aufweisen, muss hingegen
zuriickhaltend interpretiert werden.

Intravendser Drogengebrauch, der mit gro-
Rer Sicherheit in kausalem Zusammenhang zur
festgestellten Hepatitis C steht, wurde mit 2.438
Nennungen (37% der Fille mit Expositionsanga-
ben) am haufigsten {ibermittelt. In der Gruppe
der 20- bis 29-jihrigen Minner wurde i.v.-Dro-
gengebrauch 1.088-mal genannt (bei 71% der
Minner dieser Altersgruppe mit Expositionsanga-
ben). Die Tatsache, dass Minner unter i.v.-Dro-
genkonsumenten deutlich tiberreprisentiert sind,
erklirt die erheblich h6here Inzidenz erstdiagnos-
tizierter Hepatitis C bei Ménnern im Vergleich zu
Frauen.

Sexuelle Expositionen wurden 2.406-mal bei
1.886 Fallmeldungen (28 %) genannt. (Eine sexu-
elle Ubertragung von Hepatitis C ist zwar grund-
satzlich moglich, stellt aber einen vergleichsweise
ineffektiven Ubertragungsweg dar. Der auf sexu-
elle Expositionen zuriickzufithrende attributable
Anteil an den Hepatitis-C-Fillen kann anhand der
vorliegenden deskriptiven Daten nicht bestimmt
werden.)

Operativ-diagnostische Eingriffe — vorwie-
gend in der linger zuriickliegenden Vergangen-
heit — wurden 1.619-mal (24 %), Erhalt von Blut-
produkten — ebenfalls vorwiegend in der linger
zuriickliegenden Zeit — 1.014-mal (15%) genannt.
Tatowierung wurde 642-mal (10 %) und Piercing
3o01-mal (5%) angegeben.

Das Risiko einer Ubertragung von Hepati-
tis C durch Blutprodukte wird derzeit, nachdem
bei Spendern 1999 der Genomnachweis fiir das
Hepatitis-C-Virus (zusitzlich zum Screening auf
Antikérper) eingefiihrt wurde, auf kleiner als 1 zu
4.000.000 geschitzt. Nosokomiale Ubertragun-
gen von Hepatitis C in Deutschland stellen auf-
grund iiblicher hoher Hygienestandards heutzu-
tage nur sporadische Ereignisse dar.

Hdufungen

Es wurden 24 Hiufungen mit jeweils 2 Fillen
ubermittelt. Unter diesen wurden am hiufigsten
Paare, die eine Wohngemeinschaft bildeten, ange-
geben. Meist hatte als weitere Exposition hetero-
sexueller Kontakt bestanden. Sechs Mal wurde
i.v.-Drogenkonsum als Exposition unter den Hau-
fungen genannt.
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Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Die Bestimmung der HCV-Inzidenz (im Sinne
der Anzahl von HCV-Neuinfektionen pro Zeitein-
heit) ist aus verschiedenen Griinden methodisch
schwierig und nur mit einem erheblichen Auf-
wand méglich. Die iibermittelten HCV-Erstdiag-
nosen diirfen weder mit der HCV-Inzidenz noch
mit der HCV-Privalenz (Anzahl der zu einem
bestimmten Zeitpunkt bestehenden HCV-Infek-
tionen) gleichgesetzt werden. Die Meldungen
tuber HCV-Erstdiagnosen erlauben auch keinen
direkten Riickschluss auf den Infektionszeit-
punkt, da Infektion und Test zeitlich weit ausein-
ander liegen konnen. Weitere Faktoren, die die
Meldedaten beeinflussen kénnen, sind das Ange-
bot von Testmdoglichkeiten, die Inanspruchnahme
solcher Testangebote und das Meldeverhalten der
Arzte. Insbesondere Verinderungen dieser Para-
meter im Zeitverlauf kénnen die Interpretation
der Daten erschweren. Trotzdem bieten die tiber-
mittelten HCV-Erstdiagnosen — in Ermangelung
anderer Datenquellen zur HCV-Inzidenz - die
derzeit bestmogliche Einschitzung des aktuellen
Infektionsgeschehens.

Die vorgestellten Daten enthalten keine Fille,
bei denen die Diagnose der Hepatitis-C-Infektion
bereits zuvor bekannt war. Es werden jedoch alle
Fille ausgewiesen, bei denen das Gesundheitsamt
diese Information (noch) nicht erhoben hat oder
nicht ermitteln konnte. Daher konnen in der
Gesamtheit der verdffentlichten Fille auch bereits
frither diagnostizierte Infektionen enthalten sein.
Der Anteil labordiagnostisch nachgewiesener Fil-
le bei unbekanntem klinischen Bild ist von 17%
im Jahr 2003 auf 13 % im Jahr 2004 zuriickgegan-
gen. Dies deutet auf eine noch sorgfiltigere
Recherche von Symptomen hin und trigt zu einer
verbesserten Datenqualitit bei.

Angaben zu vorausgegangenen Expositionen
lagen zu einem wesentlich héheren Anteil als
2003 vor. Diese Angaben stammen in der Regel
von behandelnden Arzten oder den Betroffenen
selbst. Es ist anzunehmen, dass gesellschaftlich
stigmatisiertes Verhalten wie intravendser Dro-
genkonsum untererfasst wird.

Ortliche Hiufungen kénnen durch Institutio-
nen wie z.B. Justizvollzugsanstalten verursacht
sein, in denen vermehrt auf Hepatitis C getestet
(und das Virus aufgrund mutmaflich hoherer
Privalenzen auch ofter diagnostiziert) wird.

Wie bereits erwihnt, sind die labordiagnos-
tischen Anforderungen der Falldefinition bei Kin-
dern in den ersten 18 Lebensmonaten prizisiert
worden. Diese Anderung ist allerdings noch nicht
in befriedigendem Mafle angewandt worden. Es
ist wahrscheinlich, dass bei einem Teil der nach
wie vor auf der Basis eines alleinigen Antikorper-
nachweises tibermittelten Fille unter diesen Kin-
dern lediglich miitterliche Antikorper abgebildet
wurden und keine Infektion vorlag. Im Septem-
ber 2003 war die Mdglichkeit entfallen, das ver-
mutete Infektionsland anzugeben, da diese Anga-
be aufgrund der oft unbestimmt langen Infek-
tionszeit problematisch erschien.

Literaturhinweise

Offergeld R, Faensen D, Ritter S, Hamouda O: Human
immunodeficiency virus, hepatitis C and hepatitis B
infections among blood donors in Germany 2000-2002:
risk of virus transmission and the impact of nucleic acid
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6.20 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 7o bis 9o % der Fille zu schweren chroni-
schen Verldufen. Die Ubertragung erfolgt meis-
tens durch Blut oder Blutprodukte. Hepatitis D
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ist in Deutschland sehr selten und im wesent-
lichen auf Risikogruppen beschrankt.

Im Jahr 2004 wurden 8 Erkrankungen an
Hepatitis D {ibermittelt. Daneben wurden 19
labordiagnostisch bestitigte Fille von akuter
Hepatitis-D-Virus-Infektion tibermittelt, die das
Kklinische Bild nicht erfiillten oder fiir die keine
klinischen Informationen vorlagen. Die 8 Fille,
die der Referenzdefinition (Labornachweis und
klinisches Bild) entsprachen, kamen aus 4
Bundeslindern (1 bis 3 Fille). Bei 4 Erkrankungen
wurde Deutschland als Infektionsland angegeben,
bei einer Kasachstan; bei den anderen 3 Erkran-
kungen waren keine diesbeziiglichen Angaben
gemacht worden. Betroffen waren 7 minnliche
und eine weibliche Person. Beziiglich der Alters-
verteilung wurden 4 Fille in der Gruppe der 20-
bis 29-Jihrigen, ein Fall in der Gruppe der 30- bis
39-Jahrigen, ein Fall in der Gruppe der 40- bis 49-
Jahrigen und 2 Fille bei 50- bis 59-Jahrigen tiber-
mittelt. Im Jahr 2003 wurden 10 Erkrankungen
iibermittelt; 2002 und 2001 waren es 12 bzw. 8.

Literaturhinweis

Erhardt A, Knuth R, Sagir A, Kirschberg O, Heintges T,
Hiussinger D: Socioepidemiological data on hepatitis
delta in a German university clinic — increase in patients
from Eastern Europe and the former Soviet Union. Z
Gastroenterol 2003; 41:523-526.

Tab. 6.21.1:

6.21 Hepatitis E

Kurzbeschreibung

Hepatitis E tritt als akut verlaufende Leberentziin-
dung in den Lindern Suidost- und Zentralasiens,
im Nahen Osten, Nord- und Westafrika sowie in
Mittelamerika (Mexiko) auf. Das verursachende
gleichnamige Virus wird mit dem Stuhl ausge-
schieden und meist iiber verunreinigtes Trink-
wasser {ibertragen. In letzter Zeit wird verstirkt
uber sporadische Hepatitis-E-Infektionen berich-
tet, die in Industrielindern, einschliellich
Deutschland, erworben wurden.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.21.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 wurden dem RKI insgesamt 53
Hepatitis-E-Erkrankungen gemif Referenzdefini-
tion Uibermittelt. Im Vergleich zu den beiden Vor-
jahren (2003: 32 Erkrankungen; 2002: 17 Erkran-
kungen) nahm die Infektionshaufigkeit zu. Die
Inzidenz lag bei unter o,1 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner. Das Auftreten der Hepatitis E
unterlag auch im Jahr 2004 keinen saisonalen
Schwankungen.

Geographische Verteilung

Im Jahr 2004 wurden aus allen Bundeslindern
bis auf Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Rheinland Pfalz, Schleswig-Holstein und dem
Saarland akute Hepatitis-E-Fille tibermittelt. Die

Ubermittelte Hepatitis-E-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 0 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 32 | 74% | 53 | 87% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 9 | 21% | 5 | 8% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2 | 5% | 3 | 5% |
alle 43 | 100% | 61 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 32 74% 53 87%
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Tab. 6.21.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslidnder der iibermittelten
Hepatitis-E-Erkrankungen, Deutschland, 2004
(Mehrfachnennungen méglich, 52 Erkrankungen, bei denen
mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Deutschland 21 | 40% |
Indien 12 | 23% |
Pakistan 3 | 6% |
Spanien 3 ‘ 6% |
Tirkei 3 | 6% |
Vietnam 2 ‘ 4% |
Andere 9 | 17% |
Summe 53 100%

52 Erkrankungen mit Angaben zum Infektions-
land (s. Tab. 6.21.2) verteilten sich je zur Hilfte
auf Europa (277 Erkrankungen) und andere Konti-
nente. Bei 40% der Nennungen wurde Deutsch-
land als Infektionsland genannt. Bei den auflereu-
ropdischen Fillen (26 Erkrankungen) wurden bis
auf drei Ausnahmen asiatische Linder angege-
ben. Bei 20 der 21 Erkrankungen, die in Deutsch-
land erworben wurden, konnten Nachrecherchen
zu Infektionsrisiken und Infektionsquellen
durchgefiihrt werden. Fiir 2 Fille konnte als mog-
liches Infektionsrisiko der Kontakt zu Riickkeh-
rern aus Hepatitis-E-Endemiegebieten und fiir 2
weitere Fille der landwirtschaftliche Kontakt zu
Schweinen ermittelt werden. Bei einem Patien-
ten, der als Gas-Wasser-Installateur titig war, wur-
de eine berufliche Disposition als Infektionsrisiko
angegeben. Eine Patientin mit akuter, in Deutsch-
land erworbener Hepatitis-E-Infektion und
schwerem Krankheitsverlauf erlitt in der 8.
Schwangerschaftswoche einen Abort. Ob die
Hepatitits-E-Infektion dafiir ursichlich verant-
wortlich war, konnte nicht geklirt werden.

Demographische Verteilung
Hepatitis-E-Erkrankungen traten iberwiegend bei
den 20- bis 69-Jihrigen auf. In diesem Alters-
bereich liegen 85% der tibermittelten Infektio-
nen. Minner (34 Erkrankungen) waren hiufiger
betroffen als Frauen (19 Erkrankungen).

Hdufungen
Im Jahr 2004 wurden keine Hepatitis-E-Haufun-
gen ubermittelt.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Aufgrund der geringen Fallzahlen ist eine Inzi-
denzdarstellung auf Kreis- oder Bundeslandebene
bzw. fiir Altersgruppen nicht sinnvoll. Im Rah-
men der Meldepflicht nach BSeuchG wurde zwar
bisher unter der Meldekategorie »Virushepatitis —
sonstige« auch Hepatitis E erfasst, jedoch nicht
erregerspezifisch ausgewiesen. Ein Vergleich mit
Daten aus den Jahren vor 2001 ist daher nicht
moglich.

Literaturhinweise

Teich N, Tannapfel A, Ammon A et al.: Sporadische akute
Hepatitis E in Deutschland: eine zu selten erkannte
Erkrankung? Z Gastroenterol 2003: 41:419—423.

RKI: Hepatitis A und E. Situationsbericht 2001-2003. Epid
Bull 2004; 33:269-273.

RKI: Zu einer Hdaufung von Hepatitis E im Landkreis Mar-
burg-Biedenkopf im Jahr 2003. Epid Bull 2004; 33:
272-273.

6.22 Hepatitis Non A-E

Als Hepatitis Non A-E werden alle akuten Leber-
entziindungen bezeichnet, die weder von den
bekannten Hepatitis-Viren der Gruppen A bis E,
noch von anderen bekannten Erregern oder nicht-
infektiosen Ursachen hervorgerufen werden. Im
Jahr 2004 wurden wie bereits 2003 keine Fille
von Hepatitis Non A-E tibermittelt.

6.23 HIV-Infektion

Kurzbeschreibung

Die Infektion mit dem Humanen Immundefi-
zienz-Virus (HIV) ist durch einen fortschreiten-
den Verlust der Immunabwehr gekennzeichnet.
HIV fihrt zu einer chronischen Infektion, die
lebenslang bestehen bleibt. Nach einer symptom-
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Abb. 6.23.1:

Gemeldete HIV-Erstdiagnosen nach Jahr der Diagnose, Deutschland, 1993 bis 2004

Fiille

2500 -

2000 A

1500 -

1000 A

500

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Jahr der Diagnose
armen Latenzzeit, die (bei Unbehandelten) im Zeitlicher Verlauf

Mittel 10 bis 12 Jahre dauert, treten gehiuft so
genannte opportunistische Infektionen und ver-
schiedene Krebsarten auf, die das Vollbild des
Acquired Immunodeficiency Syndrome (erworbe-
nes Immundefektsyndrom, AIDS) kennzeichnen.

Ubertragen wird HIV durch ungeschiitzten
Geschlechtsverkehr (Analverkehr, Vaginalverkehr,
selten orogenitale Kontakte), Einbringung von
erregerhaltigem 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
pré-, peri- oder postnatal (durch Stillen) von der
infizierten Mutter auf ihr Kind.

Falldefinition

Gemif §7 Abs. 3 IfSG muss der direkte oder indi-
rekte Nachweis von HIV gemeldet werden. Alle
Meldungen beziehen sich daher auf labordiagnos-
tisch gesicherte Nachweise der HIV-Infektion. Es
werden nur Meldungen tiber bestitigt positive
HIV-Antikorpertests in die Statistik aufgenom-
men, bei denen angegeben wurde, dass es sich
nach Kenntnis des Labors und/oder des diagnos-
tizierenden Arztes um eine Erstdiagnose handelt.

Dem RKI wurden 1.928 HIV-Infektionen gemel-
det, die im Jahr 2004 neu diagnostiziert wurden.
Dies entspricht einer bundesweiten Inzidenz von
2,3 Fillen pro 100.000 Einwohner. Die Gesamt-
zahl der neu diagnostizierten HIV-Infektionen
bleibt im Vergleich zum Vorjahr fast unverindert
(s. Abb. 6.23.1), jedoch zeigen sich Verschiebun-
gen zwischen den verschiedenen Bundeslindern
und Betroffenengruppen. Die Zahl der neu diag-
nostizierten HIV-Infektionen steigt bei Minnern
mit gleichgeschlechtlichen Kontakten 2004
bereits im dritten Jahr in Folge weiter an, obgleich
der Anstieg geringer ausfillt als von 2002 auf
2003 (hier nicht dargestellt). In allen anderen
Betroffenengruppen bleibt die Zahl der neu diag-
nostizierten Infektion unverindert oder geht
zuriick.

Geographische Verteilung

Die hichste Inzidenz der HIV-Erstdiagnosen fand
sich in den Stadtstaaten Berlin und Hamburg
(s. Abb. 6.23.2). Im Vergleich mit den Vorjahren
stieg die Zahl der neu diagnostizierten HIV-Infek-
tionen vor allem in Berlin deutlich an. Einige
Grofistidte innerhalb der alten Bundeslinder
(Frankfurt a.M., Miinchen und Kéln) wiesen dhn-



100

Spezielle Krankheiten | HIV-Infektion

Abb. 6.23.2:

Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=1.928) im Vergleich mit den
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lich hohe Inzidenzen auf (s. Abb. 6.23.3). Die Inzi-
denz der HIV-Erstdiagnosen in den Flichenlin-
dern war sowohl in den alten als auch in den
neuen Bundeslindern deutlich niedriger als in
den grofistadtischen Ballungszentren.

Demographische Verteilung
Die Inzidenz der neu diagnostizierten HIV-Infek-
tionen lag im Jahr 2004 bei Minnern mit 3,7 Fil-
len pro 100.000 Einwohner hoher als im Vorjahr
(3,5 Fille/100.000 Einw.). Sie war damit deutlich
hoher als die Inzidenz bei Frauen, die nahezu
unverdndert gegeniiber dem Vorjahr 1,0 Fille/
100.000 Einw. betrug.

Die hochsten Inzidenzen neu diagnostizier-
ter HIV-Infektionen traten bei Minnern in den
Altersgruppen der 25- bis 29-Jahrigen (9,2 Fil-

Median 2001-2003

| 2004 bundesweit

le/100.000 Einw.) und der 3o0- bis 39-Jihrigen
(9,3) auf (s. Abb. 6.23.4). Bei den Frauen wurden
die hochsten Inzidenzen in der Altersgruppe der
25- bis 29-Jihrigen beobachtet (4,1). Der Anteil
der Frauen unter den HIV-Erstdiagnosen, der bis
zum Jahr 2000 auf 26 % angestiegen war, lag im
Jahr 2004 bei 21%. Bei allen Betroffenengruppen
aufler Personen aus Hochprivalenzregionen fillt
in den letzten Jahren (2003/2004 verglichen mit
den Vorjahren) eine Zunahme des Anteils der
Erstdiagnosen in héheren Altersgruppen (Min-
ner 40 bis 49 Jahre, Frauen 30 bis 39 Jahre) in der
GroRenordnung von etwa 5% auf.
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Abb. 6.23.3:
Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Postleitbereich (geglittet), Deutschland, 2004 (n=1.928)
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Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=1.875)

Fiille/100.000 Einwohner

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

I ||
<15 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >69

Altersgruppe

I minnlich weiblich



102 ‘Spezielle Krankheiten | HIV-Infektion

Infektionsrisiken

Angaben zum Infektionsweg lagen fiir 83% der
im Jahr 2004 neu diagnostizierten HIV-Infektio-
nen vor. Davon stellen Minner, die Sex mit Min-
nern haben (MSM), mit 57% die grofite und ein-
zige in den letzten Jahren anteilsmifig wie auch
in absoluten Zahlen kontinuierlich anwachsende
Gruppe. Die zweitgrofite Betroffenengruppe
waren mit 20% Personen, die aus Lindern mit
einer hohen HIV-Privalenz in der allgemeinen
Bevilkerung (Hochprivalenzlinder, HPL) stam-
men. Es ist anzunehmen, dass der iiberwiegende
Teil dieser Personen sich in ihren Herkunftslin-
dern infiziert hat. Drittgréfite Gruppe mit 16 %
waren Personen, die ihre HIV-Infektion durch
heterosexuelle Kontakte erworben haben und
nicht aus HPL stammen. Die Gruppe der Perso-
nen, die eine HIV-Infektion tiber i.v.-Drogenge-
brauch erworben haben, stand mit 7% an vierter
Stelle.

Nachgewiesene Erreger

Fast alle gemeldeten Fille waren auf Infektionen
mit HIV-1 zuriickzufithren. Im Jahr 2004 wurden
7 Infektionen mit HIV-2 (0,4%) neu diagnosti-
ziert.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Neben den dargestellten 1.928 gesicherten HIV-
Erstdiagnosen wurden dem Robert Koch-Institut
(RKI) im Jahr 2004 weitere 4.149 HIV-Diagnosen
gemeldet, bei denen nicht bekannt war, ob es sich
um Erstdiagnosen handelt oder die explizit als
Mehrfachmeldungen gekennzeichnet waren. Die-
se Meldungen fanden keinen Eingang in die Aus-
wertung. Unter den Meldungen, die weder expli-
zit als Erstdiagnose noch als Mehrfachmeldung
gekennzeichnet sind, muss noch ein unbekannter
Anteil von Erstmeldungen vermutet werden.
Unter diesen Meldungen finden sich u.a. in den
letzten Jahren jihrlich etwa 100 und 200 Meldun-
gen, bei denen angegeben ist, dass der letzte nega-
tive Test nach 1997 erfolgt sei, ohne dass in der
RKI-Datenbank eine dazu passende Erstmeldung
vorhanden ist. Da die tiberwiegende Mehrzahl der
Meldungen seit 1998 mit einer fallbezogenen Ver-
schliisselung versehen ist, die das Auffinden von
Doppelmeldungen erméglicht, deutet dies darauf
hin, dass nicht bei allen Erstmeldungen angege-
ben wird, dass es sich um eine solche handelt.

Insofern stellen die dargestellten Angaben zur
Zahl der HIV-Erstdiagnosen eine untere Grenze
der tatsichlichen HIV-Erstdiagnosen dar.

Die Bestimmung der HIV-Inzidenz (Anzahl
der HIV-Neuinfektionen pro Zeiteinheit) ist aus
verschiedenen Griinden methodisch schwierig
und nur mit einem erheblichen Aufwand mog-
lich. Die Meldungen iiber HIV-Erstdiagnosen diir-
fen weder mit der HIV-Inzidenz noch mit der
HIV-Privalenz (Anzahl der zu einem bestimmten
Zeitpunkt bestehenden HIV-Infektionen) gleich-
gesetzt werden. Sie erlauben auch keinen direkten
Riickschluss auf den Infektionszeitpunkt, da
Infektion und Test zeitlich weit auseinander lie-
gen kénnen. Weitere Faktoren, die die Meldedaten
beeinflussen kénnen, sind das Angebot von Test-
moglichkeiten, die Inanspruchnahme solcher
Testangebote und das Meldeverhalten der Arzte.
Insbesondere Verinderungen dieser Parameter
im Zeitverlauf kénnen die Interpretation der
Daten erschweren. Trotzdem bieten die Meldun-
gen tiber HIV-Erstdiagnosen — in Ermangelung
anderer Datenquellen zur HIV-Inzidenz — die der-
zeit bestmogliche Abschitzung des aktuellen
Infektionsgeschehens.
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6.24 HUS (Hamolytisch-uramisches
Syndrom), enteropathisch

Kurzbeschreibung

Das enteropathische himolytisch-urimische Syn-
drom (HUS) umfasst schwere, unter Umstinden
todliche Komplikationen, die bei bakteriellen
Darminfektionen mit enterohdmorrhagischen
Escherichia coli (EHEC; s. Kap. 6.11) auftreten kén-
nen. In sehr seltenen Fillen kommt enteropathi-
sches HUS auch bei Infektionen mit Shigellen (s.
Kap. 6.45) oder anderen Erregern vor. HUS geht
typischerweise mit dem Zerfall von roten Blutkér-
perchen, mit Gerinnungsstérungen und akutem
Nierenversagen einher.

Falldefinition

Die Referenzdefinition fiir enteropathisches HUS
wird aufgrund klinischer, klinisch-labordiagnosti-
scher und klinisch-epidemiologischer Kriterien
erfilllt. Hierdurch gehen alle tibermittelten Fille
in die Auswertung ein (s. Tab. 6.24.1).

Zeitlicher Verlauf

Mit 54 tibermittelten Fillen ist die Zahl der HUS-
Erkrankungen im Jahr 2004 auf den niedrigsten
Stand seit Einfithrung des IfSG gesunken (2001:
65 Erkrankungen, 2002: 118, 2003: 82). Die Fille
traten tiber das ganze Jahr verteilt auf.

Geographische Verteilung

Aus allen Bundeslindern bis auf Berlin und das
Saarland wurde mindestens ein HUS-Fall iiber-
mittelt. Bundesweit lag die Inzidenz bei unter o,1

Tab. 6.24.1:

Erkrankungen pro 100.000 Einwohner (2003:
0,1). Abb. 6.24.1 zeigt die Verteilung der Erkran-
kungen nach Kreis des Wohnorts. In Bayern und
Baden-Wiirttemberg traten jeweils 10 Fille, in
Nordrhein-Westfalen 7 und in Niedersachsen 6
Fille auf. Die hochsten Inzidenzen fanden sich in
Bremen, Thiiringen, Sachsen, Mecklenburg-Vor-
pommern und Hamburg.

Bei 47 (92 %) der 51 Erkrankungen, in denen
ein Infektionsland iibermittelt wurde, wurde
Deutschland genannt; bei jeweils einem Fall wur-
de Griechenland, Osterreich, Kroatien und Spa-
nien als Infektionsland angegeben.

Demographische Verteilung

Von den Erkrankten waren 33 (61%) Kinder unter
5 Jahren (2003: 77 %), wobei vor allem Kinder in
den ersten 3 Lebensjahren betroffen waren. Bei
Midchen und Frauen gab es 2004 mehr Fille als
bei Jungen und Mannern — im Vorjahr waren hin-
gegen mehr Fille minnlichen Geschlechts.

Nachgewiesene Erreger

Bei 42 Fillen (78 %) wurde eine nachgewiesene
EHEC-Infektion als Ursache des enteropathi-
schen HUS tibermittelt. In 12 Fillen erfolgte die
Diagnose klinisch oder klinisch-epidemiologisch,
ohne eindeutigen Nachweis von EHEC oder ande-
ren enteropathischen Erregern. Bei 31 der EHEC-
assoziierten Fille (74 %) wurde die O-Serogruppe
eindeutig tibermittelt: Bei 277 Fillen wurde E. coli
O157 nachgewiesen, bei 2 Fillen O 111, bei einem
O 26 und bei einem weiteren sowohl 026 als
auch O1s7.

Ubermittelte HUS-Erkrankungen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch diagnostizierte Erkrankung (A) 16 | 20% | 1 | 20% |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 4 | 5% | 1 | 2% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 62 | 76% | 42 | 78% |
alle 82 100% 54 100%
Referenzdefinition (A+B+C) 82 100% 54 100%
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Abb. 6.24.1: Ubermittelte HUS-Erkrankungen nach Kreis,
Deutschland, 2004 (n=54; ein Kastchen pro Erkrankung)
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Klinische Aspekte

Es wurden 5 bestitigte Todesfille im Zusammen-
hang mit HUS-Erkrankungen tibermittelt. Betrof-
fen waren ein einjihriges Midchen und ein ein-
jahriger Junge sowie 3 Frauen im Alter von 40, 41
und 74 Jahren. Bei 3 der Todesfille war eine Infek-
tion mit EHEC O157 angegeben, bei den beiden
anderen konnte der verursachende Erreger nicht

ermittelt werden.

Hdufungen

Auch im Jahr 2004 wurden keine grofleren
HUS-Haufungen beobachtet. Zwei Fille von HUS
wurden mit epidemiologischem Zusammenhang
zu jeweils einem EHEC-Erkrankten {ibermittelt.
Bei einem weiteren HUS-Patienten wurden im
Umfeld bei insgesamt 3 Kontaktpersonen EHEC-
Infektionen nachgewiesen, wobei 2 Personen an
Durchfall erkrankten und eine Person nur Bauch-

schmerzen angab.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Seit 2003 werden enteropathische HUS getrennt
von EHEC iibermittelt und ausgewertet. In den
Jahrbiichern der Vorjahre 2001 und 2002 waren
die HUS-Fille in der Zahl der EHEC-Meldungen
enthalten. Dies ist bei Vergleichen der EHEC-Zah-
len tiber mehrere Jahre hinweg zu beachten. Die
Haufigkeit der Diagnose von EHEC oder anderen
HUS-assoziierten Erregern in Deutschland ist
weiterhin sehr von der Inanspruchnahme und
Qualitit labordiagnostischer Méoglichkeiten ab-
hingig. Vor allem die Diagnostik von EHEC ist
nicht ohne Schwierigkeiten und wird im Routine-
alltag haufig nicht bis zur kulturellen Isolierung
oder bis zur Bestimmung der Serogruppe durch-
gefiihrt, die jedoch fiir die epidemiologische Beur-
teilung erforderlich ist.

Ein weiterer tibermittelter Fall aus dem Jahr
2004 wird noch vom zustindigen Gesundheits-
amt bearbeitet und konnte deshalb im Rahmen
der Einzelfallkontrolle bisher nicht freigeschaltet
werden.

Literaturhinweise
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6.25 Influenza

Kurzbeschreibung

Die Influenza ist eine durch das Influenza-Virus
hervorgerufene, aerogen durch respiratorische
Sekrete iibertragene Erkrankung, die sich durch
einen plotzlichen Beginn, hohes Fieber, Muskel-
oder Kopfschmerzen auszeichnet. Schwere Ver-
laufsformen und Komplikationen kénnen in
jedem Lebensalter auftreten, betreffen jedoch vor-
wiegend iltere Menschen (>6o Jahre) und solche
mit chronischen Grundkrankheiten. Die beim
Menschen relevanten Virustypen werden nach
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den Buchstaben A und B bezeichnet, wobei der
Typ A noch einmal in Subtypen unterteilt wird,
die nach den Oberflichenantigenen Hiamaggluti-
nin und Neuraminidase benannt werden, z.B. A
(H3N2). Meldepflichtig sind nur direkte Nach-
weise des Influenza-Virus. Die Influenza tritt
saisonal in so genannten Grippewellen auf, die in
Deutschland meist im Januar oder Februar begin-
nen und innerhalb von 8 bis 10 Wochen ablaufen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.25.1).

Zeitlicher Verlauf

Die Influenza-Welle baute sich ab der 1. Melde-
woche auf und die iibermittelten Meldungen
erreichten in der 6. Meldewoche bundesweit ihren
Hohepunkt (s. Abb. 6.25.1). Der im Rahmen der
Sentineliiberwachung der Arbeitsgemeinschaft
Influenza (AGI) festgestellte Wiederanstieg der
Erkrankungen in der 9. und 10. Kalenderwoche
wird in den Meldedaten nur an dem stagnieren-
den Riickgang der Meldungen in diesen beiden
Wochen deutlich. Die insgesamt moderate Aus-
prigung der Influenza-Welle spiegelt sich in der
Anzahl der im Jahr 2004 iibermittelten Influen-
za-Erkrankungen wider: im Vergleich zum Vor-
jahr gingen diese um fast 6o % zuriick.

Geographische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz der iibermittelten
Influenza-Erkrankungen im Jahr 2004 betrug 4,2
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Diese ist
aber kein guter Indikator fiir die Erkrankungshiu-

Tab. 6.25.1:

figkeit in den einzelnen Bundeslindern, da die
Meldung an den labordiagnostischen Nachweis
gekoppelt ist, wihrend die meisten Erkrankungen
im Verlauf einer Grippewelle aufgrund der klini-
schen Symptome diagnostiziert werden. Die hier
dargestellten Daten werden daher mafigeblich
davon beeinflusst, wie viele Arzte sich im Rah-
men entweder ihrer Mitarbeit in der AGI oder bei
Initiativen der Bundeslinder an labordiagnostisch
unterstiitzten Surveillance-Aktivititen beteiligen.
Influenza-Nachweise wurden aus allen Bundes-
lindern tibermittelt.

Demographische Verteilung

Die Kurve der altersspezifischen Inzidenzen tiber-
mittelter Influenza-Erkrankungen zeigt wie im
Vorjahr einen eingipfligen Verlauf. Die hochsten
Inzidenzen betrafen Kleinkinder unter 5 Jahren
(s. Abb. 6.25.2), wobei die maximalen Werte weni-
ger als halb so hoch wie im Vorjahr lagen. Die
Erkrankungswelle verlief bei Kindern und Er-
wachsenen etwa zeitgleich.

Nachgewiesene Erreger

Wie im Vorjahr zirkulierten iiberwiegend Influen-
za-A-Viren (n=2.476; 72,9%). Influenza-B-Viren
wurden bei 53 Fillen (1,6 %) nachgewiesen, wih-
rend in 834 Fillen (24,6%) nicht zwischen
Influenza-A- und -B-Viren differenziert wurde. In
32 Fillen (0,9 %) wurde der Virustyp nicht spezifi-
ziert und in 89 Fillen fehlte die Angabe. Von den
500 Influenza-A-Erkrankungen mit bekanntem
Subtyp gehorte der tiberwiegende Teil (99,6 %)
dem Subtyp A (H3N2) an. In 101 Fillen wurden
»andere/sonstige« angegeben und der Subtyp
nicht niher spezifiziert.

Ubermittelte Influenza-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 | 2004
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 327 | 4% | 206 | 6% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 8.156 | 91% | 3.278 | 90% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 45 | 1% | 103 | 3% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 447 5% | 53 | 1% |
alle 8.975 | 100% | 3.640 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 8.483 95% 3.484 96%
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Abb. 6.25.1:

Ubermittelte Influenza-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2004 (n=3.484) im Vergleich mit den Vorjahren
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Hdufungen

Im Jahr 2004 wurden 105 Hiufungen mit ins-
gesamt 367 Erkrankungen iibermittelt, davon 93
Hiufungen mit jeweils weniger als 5 Erkrankun-
gen und 12 Hiufungen mit jeweils 5 oder mehr
Erkrankungen.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Die Meldedaten von Influenza-Erkrankungen
werden zu einem groflen Teil von den Aktivititen
der AGI, aber auch anderen lokalen oder tiber-
regionalen Surveillance-Initiativen getragen. Die
Meldezahlen kénnen durch die regional unter-
schiedliche Surveillance-Beteiligung bei der Arz-
teschaft beeinflusst sein, daher sind nationale
oder internationale Vergleiche nur eingeschriankt
moglich. Auch bilden die tbermittelten Fille
nicht die tatsichliche Krankheitslast in der Bevdl-
kerung ab, da, bis auf Hiufungen, nur laborbesti-
tigte Fille tibermittelt werden (s. Tab. 6.25.1). Den-
noch vermag das Meldesystem den zeitlichen Ver-
lauf von Influenza-Wellen gut wiederzugeben.

- Y
LENS S S B B S B B S B B B B S L 0 A RS S S S S T At A S A At it At Rt B A Bt B B B et Bt et e e |
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Abb. 6.25.2:

Ubermittelte Influenza-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=3.482)
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6.26 Kryptosporidiose

Kurzbeschreibung

Die Kryptosporidiose ist eine Darminfektion, die
durch den Parasiten Cryptosporidium parvum ver-
ursacht wird, der von befallenen Haustieren, Rin-
dern und Menschen mit dem Stuhl ausgeschie-
den und iiber verunreinigtes Wasser und verun-
reinigte Lebensmittel iibertragen wird. Normaler-
weise heilt die Erkrankung nach wochenlang
anhaltenden Bauchschmerzen und Durchfillen
von selbst aus, allerdings kann es bei abwehrge-
schwichten Patienten zu schweren chronischen
und unter Umstinden todlichen Verldufen kom-
men.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.26.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 wurden insgesamt 935 Kryptospori-
diosen gemif} Referenzdefinition iibermittelt; das
ist ein Anstieg um 5,6% gegentiber dem Jahr
2003. Im Jahr 2002 war es, nach der Ubermitt-
lung von 1.475 Erkrankungen im Jahr 2001, zu
einem Absinken auf 814 Erkrankungen gekom-
men (s. Datenqualitit und Hinweise fiir Datenab-
fragen).

Die bundesweite Inzidenz der Kryptospori-
diosen lag wie im Vorjahr unverindert bei 1,1
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Von Ende
Juni (26. Meldewoche) bis Ende Dezember (52.
Meldewoche) war eine mifige Erhohung der Fall-
zahlen zu verzeichnen (s. Abb. 6.26.1).
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Tab. 6.26.1:

Ubermittelte Kryptosporidiose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl A Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 6 | 1% | 31 | 3% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 879 | 91% | 904 | 89% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 58 | 6% | 58 | 6% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 22 A 2% | 20 | 2% |
alle 965 A 1009 | 1.013 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 885 92% 935 92%

Geographische Verteilung
In Mecklenburg-Vorpommern, Berlin und Rhein-
land-Pfalz kam es im Vergleich zum Median der
Vorjahre zu einem deutlichen Anstieg der Inzi-
denz, wihrend in den Bundeslindern Niedersach-
sen und Sachsen-Anhalt die Inzidenz fast um die
Hilfte gesunken ist (s. Abb. 6.26.2).

Zu 874 ubermittelten Erkrankungen lagen
Angaben zum Infektionsland vor. In 80 % wurde

Abb. 6.26.1:

Deutschland, in 4 % die Tiirkei, in 2 % Agypten, in
2% Indien, in 2% Spanien und in je 1% Tunesien
und Italien angegeben. Andere Linder wurden
nur in Einzelfillen benannt.

Demographische Verteilung
Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen traten
in den Altersgruppen bis zum 14. Lebensjahr auf.

Ubermittelte Kryptosporidiosen nach Meldewoche, Deutschland, 2004 (n=935) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.26.2:

Ubermittelte Kryptosporidiosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=934) im Vergleich mit den

Vorjahren
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Besonders betroffen waren die 1- bis 3-jihrigen
Kinder mit bis zu 8,4 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner. In der Gruppe der einjihrigen Kinder
waren im Gegensatz zum Jahr 2003 deutlich
mehr Midchen (10,2 Erkr./100.000 Einw.) als
Jungen (6,7) betroffen (s. Abb. 6.26.3). Ansonsten
waren keine geschlechtsspezifischen Unterschie-
de zu verzeichnen.

Hdufungen

Im Jahr 2004 wurden insgesamt 23 Hiufungen
mit 62 Erkrankungen tibermittelt, das waren 12
Hiufungen mehr als im Vorjahr. Es handelte sich
hierbei um 21 Hiufungen mit weniger als s
Erkrankungen (insgesamt 51 Erkrankungen) und
2 Hiufungen mit 5 und mehr Erkrankungen (ins-
gesamt 11 Erkrankungen).

Median 2001-2003

| 2004 bundesweit

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Die Meldepflicht fiir Kryptosporidiose ist erst mit
In-Kraft-Treten des Infektionsschutzgesetzes neu
eingefithrt worden. Zum jetzigen Zeitpunkt las-
sen sich nur die Jahre 2001 bis 2004 vergleichen.
Dabei fillt das Jahr 2001 mit 1.475 Fillen auf, die
teilweise auf einen Ausbruch mit tiber 200
Bundeswehrsoldaten zurtickzufiihren sind.

Literaturhinweise

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkbldtter fiir Arzte:
Kryptosporidiose. Aktualisierte Fassung vom Novem-
ber 2004. www.rki.de > Infektionsschutz > Epide-
miologisches Bulletin > RKI-Ratgeber/Merkblitter

RKI: Zoonosen: Jahresbericht 2002. Epid Bull 2003; 46:377—
380.
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Abb. 6.26.3:

Ubermittelte Kryptosporidiosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=935)
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6.27 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 2004 wurde aus Bayern eine Erkran-
kung an Liuseriickfallfieber ibermittelt. Betrof-
fen war ein 38-jihriger Mann, der sich 3 Monate
in Athiopien aufgehalten hatte und mit Fieber-
schitben, Muskel- und Kopfschmerzen erkrankt
war. Es erfolgte ein mikroskopischer Erregernach-
weis.

Im Jahr 2003 wurde dem RKI keine Erkran-
kung an Liusertickfallfieber iibermittelt. Im Jahr
2002 wurde eine Erkrankung an Liusertickfall-
fieber iibermittelt. Betroffen war eine 42-jahrige
Frau aus Nordrhein-Westfalen, die ihren Urlaub
im Senegal verbracht hatte und mit rezidivieren-
den Fieberschiiben erkrankt war. Mikroskopisch
konnten Borrelien nachgewiesen werden. Davor
wurde letztmalig im Jahr 1999 in Deutschland
eine Erkrankung an Riickfallfieber bekannt. Es

handelte sich dabei ebenfalls um einen Fall von
Liuseriickfallfieber nach Riickkehr aus Afrika.

Literaturhinweise

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten: Situationsbericht
2003. Epid Bull 2004; 38:319—3206.

RKI: Riickfallfieber — selten, aber ernst zu nehmen. Epid Bull
2000; 44:349—352.

6.28 Legionellose

Kurzbeschreibung

Die Legionellose ist eine Atemwegserkrankung,
die durch Bakterien der Gattung Legionella hervor-
gerufen wird. Man unterscheidet das Pontiac-
Fieber, das durch Fieber, Husten und Muskel-
schmerzen charakterisiert ist, und die schwerer
verlaufende Legionirskrankheit, die zusitzlich
mit einer Pneumonie einhergeht. Eine Infektion
erfolgt in der Regel durch das Einatmen erreger-
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haltiger Aerosole oder durch (Mikro-)Aspiration
von kontaminiertem Wasser. Eine direkte Uber-
tragung von Mensch zu Mensch ist nicht be-
kannt. Erkrankungen kommen hauptséchlich bei
Erwachsenen vor. Als besondere Risikogruppen
gelten Abwehrgeschwichte, Menschen mit chro-
nischen Erkrankungen sowie dltere Menschen
und Raucher. Manner sind hiufiger betroffen als
Frauen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.28.1). Dabei wird nicht zwischen Legio-
nirskrankheit und Pontiac-Fieber unterschieden.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 wurden insgesamt 475 Legionel-
losen gemifl Referenzdefinition iibermittelt.
Gegentiber dem Vorjahr (395 Erkrankungen) ist
ihre Zahl damit um 20% angestiegen. Dieser
Anstieg geht zum Teil auf eine Anderung der Fall-
definition zuriick, die seit Januar 2004 beim
labordiagnostischen Nachweis erstmals auch den
Nukleinsiure-Nachweis mittels PCR sowie einen
einmalig deutlich erhéhten Antikérpernachweis
einschliefit, sofern eine akute Infektion anzuneh-
men ist. Nach wie vor ist aber von einer hohen
Untererfassung auszugehen. Im Jahresverlauf
konnte — wie in den Vorjahren - eine leichte
Zunahme der Erkrankungszahlen in den Som-
mer- und Herbstmonaten festgestellt werden
(s. Abb. 6.28.1). Dies lisst sich vermutlich zum
Teil auf eine vermehrte Reiseaktivitit und die
damit verbundenen Infektionsrisiken zuriickfiih-

Tab. 6.28.1:

ren, wobei allerdings entsprechende Angaben
zum Infektionsort nicht immer vorliegen.

Geographische Verteilung

Bei einer bundesweiten Inzidenz von knapp 0,6
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner (Vorjahr
0,5) waren in Berlin — wie bereits in den vergange-
nen Jahren — deutlich hohere Inzidenzen (1,6
Erkr./100.000 Einw.) als in den anderen Bundes-
lindern zu verzeichnen, in denen die Inzidenzen
zwischen 0,7 (Sachsen-Anhalt) und 0,3 (Mecklen-
burg-Vorpommern) lagen (s. Abb. 6.28.2). Im
Vergleich zum Median der Vorjahre war insbeson-
dere in den Lindern Sachsen-Anhalt, Thiiringen,
Rheinland-Pfalz und Baden-Wiirttemberg ein
deutlicher Anstieg der Inzidenz feststellbar, wih-
rend in Berlin ein Riickgang von 1,9 auf 1,6 zu
sehen war.

Bei 433 (91%) der 475 Erkrankungen war
mindestens ein Infektionsland genannt worden.
Jeder fiinfte Erkrankte hatte sich wihrend des
Inkubationszeitraums im Ausland aufgehalten.
Die drei am hiufigsten genannten Linder waren
dabei die klassischen Urlaubslinder Italien, Tiir-
kei und Spanien (s. Tab. 6.28.2).

Demographische Verteilung

Die Altersverteilung (s. Abb. 6.28.3) zeigte erwar-
tungsgemifl, dass Erkrankungen vorwiegend bei
Erwachsenen - insbesondere bei ilteren Men-
schen — auftraten, wihrend Kinder und Jugend-
liche kaum betroffen waren. So lag der Altersme-
dian der Erkrankten bei 6o Jahren. Minner (0,8
Erkr./100.000 Einw.) erkrankten im Durchschnitt
doppelt so hiufig wie Frauen (0,4). Besonders

Ubermittelte Legionellose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 5 | 1% ! 1 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 390 | 95% | 474 | 94% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 12 | 3% | 29 | 6% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 3 1% | 2 0% |
alle 410 | 100% | 506 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 395 96% 475 94%
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Abb. 6.28.1:

Ubermittelte Legionellosen nach Meldewoche, Deutschland, 2004 (n=475) im Vergleich mit den Vorjahren

Anzahl der Erkrankungen
25

Meldewoche

Min/Max 2001-2003 E Median 2001-2003

ausgepragt ist dieser geschlechtsspezifische Un-
terschied in der Altersgruppe der tiber yo-Jihri-
gen. Hier liegt das Erkrankungsverhiltnis von
Minnern zu Frauen sogar bei 2,8.

Tab. 6.28.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Legionellosen, Deutschland, 2004 (Mehrfachnennungen
méglich, 433 Erkrankungen, bei denen mindestens ein
Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Deutschland 348 | 80% |
Italien 24 | 5% |
Tirkei 17 | 4% |
Spanien 13 | 3% |
Osterreich 7 2% |
Frankreich 6 | 1% |
Ungarn 4 | 1% |
Andere 18 | 4% |
Summe 437 100%

13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53

{ 2004

Nachgewiesene Erreger

Fir 24,6% der 475 tibermittelten Erkrankungs-
fille lag keine nihere Speziesangabe vor; es wurde
lediglich Legionella spp. genannt. In 358 Fillen
(75,4 %) waren nihere Informationen zum Erre-
ger vorhanden. Davon konnten 309 Erkrankun-
gen (86,3%) Legionella pneumophila zugeordnet
werden, wihrend 49 (13,7%) auf andere, nicht
niher beschriebene Legionellen-Spezies entfie-
len. Von den 309 L.-pneumophila-Fillen lagen bei
131 (42,4 %) zusdtzlich Angaben zur Serogruppe
vor. Mit insgesamt 115 Fillen (87,8 %) tiberwog
dabei die Serogruppe 1. Andere Serogruppen
kamen nur vereinzelt vor.

Vermutliche Infektionsquellen

Mit der iiberarbeiteten Ubermittlungssoftware
kann fiir das Jahr 2004 erstmals eine bessere Dif-
ferenzierung des Ortes, an dem die Infektion ver-
mutlich erworben wurde, vorgenommen werden.
In der Hilfte der Fille (50,5%) war mindestens
eine Angabe zur Exposition tibermittelt worden
(Mehrfachnennung moéglich). Mit 41,4 % wurde
dabei an erster Stelle der Privathaushalt genannt
(111 Nennungen), gefolgt von der Ubernachtung
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Abb. 6.28.2:

Ubermittelte Legionellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=475) im Vergleich mit den
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im Hotel (35,1%, 94 Nennungen). An dritter Stel-
le standen mit 17,2% nosokomiale Infektionen
(46 Nennungen). Der Aufenthalt in einer Pflege-
einrichtung wurde insgesamt 7-mal genannt
(2,6%). Bei 10 Nennungen (3,7%) war eine
genaue Differenzierung der Exposition anhand
der Angaben nicht moglich, da sie gemifl der
urspriinglichen Vorgaben als »Ubernachtung in
Hotel/Krankenhaus/Pflegeeinrichtung« tibermit-
telt worden waren. Eine labordiagnostische Besti-
tigung der genannten Expositionen (durch den
Nachweis von Legionellen in den jeweiligen Ein-
richtungen) wird nicht systematisch tibermittelt
und liegt nur in Einzelfillen vor.

Hdufungen
Im Jahr 2004 wurden 3 Hiufungen mit insge-
samt 15 Erkrankungen tibermittelt (Datenstand:

Median 2001-2003

| 2004 bundesweit

16. Mirz 2005). Eine reiseassoziierte Hiufung mit
7 Erkrankungsfillen aus verschiedenen Bundes-
lindern betraf Touristen, die an einer Kreuzfahrt
in der Nordsee teilgenommen und sich mog-
licherweise auf dem Schiff infiziert hatten. Die
genaue Infektionsquelle konnte jedoch nicht
ermittelt werden. Eine weitere Hiufung war noso-
komialen Ursprungs. Hier handelte es sich um
ein Krankenhaus in einem Landkreis in Sachsen,
in dem 5 Patienten an einer Legionellenpneumo-
nie erkrankten und eine Kontamination im Was-
serleitungssystem als Ursache festgestellt wurde.
Eine dritte Hiufung, die aus Nordrhein-Westfalen
tibermittelt wurde, betraf 3 Personen. Hier wurde
die Infektionsquelle im hiuslichen Bereich ver-
mutet. Die genaue Infektionsursache war aller-
dings nicht ermittelbar.
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Abb. 6.28.3:

Ubermittelte Legionellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=475)
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Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Trotz der gestiegenen Fallzahlen im Jahr 2004 ist
nach wie vor von einer hohen Untererfassung
auszugehen, da vermutlich nicht alle Legionello-
sen als solche erkannt werden. Dies gilt besonders
fiir die leichtere Verlaufsform, das Pontiac-Fieber.
Dartiber hinaus ist anzunehmen, dass bei Pneu-
monien zu selten eine gezielte Untersuchung auf
Legionellen durchgefithrt wird und somit nur
wenige als Legionirskrankheit identifiziert wer-
den. Innerhalb Deutschlands sind iiberregionale
Hiufungen derzeit nur vereinzelt erkennbar, da
die erforderlichen Daten zur Infektionsquelle nur
unvollstindig iibermittelt werden.

Gegeniiber dem Vorjahr hat sich der Anteil
von tibermittelten Fillen mit nicht erfuilltem klini-
schen Bild von 3 auf 6 % verdoppelt. Hierbei han-
delt es sich grofitenteils um Fille, die mittels PCR
oder Antikorpertest nachgewiesen wurden.

Literaturhinweise

RKI: Legionellose: Haufung von Legionellosen bei Passagieren
eines Kreuzfahrtschiffs. Epid Bull 2004; 39:339.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten: Legionellose. Aktuali-
sierte Fassung vom Oktober 2001. www.rkide >
Infektionsschutz > Epidemiologisches Bulletin >
RKI-Ratgeber/Merkblitter

6.29 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
verschiedenartige klinische Symptome auftreten.
Diese umfassen Hauterscheinungen und Nerven-
schidigungen, die zu Sensibilititsstérungen und
Lihmungen fithren kénnen. Nach Art der Gewe-
bereaktion werden lepromatése Lepra, tuberkuloi-
de Lepra und Ubergangsformen zwischen beiden
(so genannte Borderline-Lepra) unterschieden.
Im Jahr 2004 wurden dem RKI 2 Lepra-
Erkrankungen {ibermittelt. Es handelte sich um
eine 32-jahrige Frau aus Baden-Wiirttemberg, fiir
die als Infektionsland die Philippinen angegeben
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wurden (lepromatése Lepra, Borderline-Form)
und um einen 42-jahrigen Mann aus Schleswig-
Holstein (Infektionsland Thailand, lepromatése
Lepra).

Fiir das Jahr 2003 wurden dem RKI 4 Lepra-
Erkrankungen iibermittelt. Es handelte sich um
eine 29-jahrige Frau aus Hessen, die von den
Philippinen stammt (tuberkuloide Lepra), um
einen 45-jahrigen Asylbewerber aus Pakistan, der
in Sachsen lebt (lepromatése Lepra), um eine 52-
jahrige Frau aus Niedersachsen, die aus der Tur-
kei nach Deutschland kam (lepromatdse Lepra)
und um einen 36-jihrigen Mann aus Berlin
(Infektionsland Ghana, lepromat6se Lepra).

Im Jahr 2002 wurde ein Lepra-Fall iiber-
mittelt. Im Jahr 2001 waren 3 Lepra-Fille {iber-
mittelt worden.

Literaturhinweise

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten. Situationsbericht
2003. Epid Bull 2004; 38:319—326.

RKI: Zum Welt-Lepra-Tag 2004: Wichtige Daten zur aktuel-
len Situation. Epid Bull 2004; 4:27-28.

RKI: Importierte Lepra bei Migranten — drei Fallberichte.
Epid Bull 2004; 4:28-29.

6.30 Leptospirose

Kurzbeschreibung
Bakterien der Leptospira-interrogans-Gruppe sind
die Erreger der weltweit verbreiteten Leptospirose,

Tab. 6.30.1:

deren natiirliche Wirte neben Ratten und Miusen
auch zahlreiche Haus- und Nutztiere sind. Die
Ubertragung auf den Menschen erfolgt haupt-
sichlich durch den direkten oder mittelbaren
Kontakt mit dem Urin infizierter Tiere, kann
jedoch auch durch kontaminiertes Blut oder
Gewebe erfolgen. Hiufig verliuft die Infektion
beim Menschen als unspezifische, grippedhnliche
Erkrankung, jedoch treten regelmifiig auch
lebensbedrohliche Formen mit Blutungsneigung,
Leber- und Nierenversagen (Morbus Weil) auf.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.30.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 wurden 58 Leptospirosen {iiber-
mittelt. Damit lag die Inzidenz bundesweit unter
0,1 Erkrankungen pro 100.0oo Einwohner. Es
zeigt sich ein deutlicher saisonaler Verlauf mit
einem Gipfel in der zweiten Jahreshilfte; 72 % der
Erkrankungen wurden in diesem Zeitraum iiber-
mittelt. Im Jahr 2003 wurden insgesamt 37 und
im Jahr 2002 ebenfalls 58 Erkrankungen tiber-
mittelt.

Geographische Verteilung

Angaben zum Infektionsland lagen fiir 55 Fille
vor. Deutschland wurde in 78 % (43 Nennungen)
als Infektionsland angegeben. Unter den tibrigen
12 Nennungen wurden je 2-mal China und Costa
Rica und je einmal Kenia, Norwegen, Panama,
Ruminien, Russische Forderation, Vietnam,
Tschechische Republik und Singapur angegeben.

Ubermittelte Leptospirose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 0 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 37 | 80% | 58 | 94% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 7 | 15% | 3 | 5% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2 | 4% | 1 | 2% |
alle 46 ! 100% ! 62 ! 100% |
Referenzdefinition (B+C) 37 80% 58 94%
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Demographische Verteilung

Mit einer Ausnahme waren alle Erkrankten &lter
als 14 Jahre. Die hochste altersspezifische Inzi-
denz zeigte sich dabei mit gut o,1 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner in der Gruppe der 60- bis
69-Jdhrigen. Von den Erkrankten waren 44
(76 %) Midnner und 14 (24 %) Frauen. 2 Erkran-
kungen verliefen tédlich.

Nachgewiesene Erreger

Unter den 18 Erkrankungen, bei denen Angaben
zu einem Serovar vorlagen, wurde in 10 Fillen
L. interrogans Serovar Icterohaemorrhagiae, in
3 Fillen der Serovar Canicola, in 2 Fillen der Sero-
var Grippothyphosa sowie in jeweils einem Fall
die Serovare Hardjo und Bratislava angegeben.
Bei einem Patienten wurden sowohl Grippothy-
phosa als auch Icterohaemorrhagiae angegeben.

Hdufungen
Im Jahr 2004 wurden keine Leptospirose-Hiu-
fungen tibermittelt.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Die Angaben zur Hiufigkeit der einzelnen nach-
gewiesenen Erreger kénnen nur als Hinweis auf
die moglicherweise zirkulierenden Leptospiren-
Serovare gewertet werden, da eine sichere Iden-
tifizierung durch Anzucht der Bakterien nicht
erfolgt ist. Bei Vergleichen mit den Daten des
BSeuchG aus den Vorjahren sollte die Gesamt-
zahl der tbermittelten Leptospirosen herange-
zogen werden, da die Einordnung der tibermittel-
ten Fille gemif Falldefinitionskategorie erst mit
Einfithrung des IfSG etabliert wurde. Die Dunkel-
ziffer fur Leptospirose-Erkrankungen ist auf-
grund der Variabilitit des Krankheitsbildes und
der hiufig auch asymptomatischen Krankheits-
verldufe wahrscheinlich nicht unerheblich.

Literaturhinweis

RKI: Zoonosen: Jahresbericht
46:377-380.

2002. Epid Bull 2003;

6.31 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
eines geschidigten Kindes fiihren. Listerien wer-
den z.B. durch Rohmilchprodukte (Kise), roh
gerducherten Fisch und Rohwiirste {ibertragen.

Falldefinition

Die Meldepflicht gemif IfSG betrifft nur Nach-
weise aus normalerweise sterilen Materialien und
aus Abstrichen vom Neugeborenen. Zum 1. Janu-
ar 2004 wurde die Listeriose-Falldefinition inso-
fern verdndert, als nun zu jedem Neugeborenen
mit labordiagnostischem Nachweis von L. mono-
cytogenes die Mutter — unabhingig von ihrem kli-
nischen Bild und labordiagnostischen Nachweis —
als klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkran-
kung mit iibermittelt wird. Dies fiihrt dazu, dass
die Fallzahl im Vergleich mit den Vorjahren maxi-
mal um die Anzahl der Neugeborenen-Listeriosen
zunehmen kann. Deshalb sind die Fallzahlen fiir
2004 nicht direkt mit denen der Vorjahre ver-
gleichbar. Die nachfolgende Auswertung bezieht
sich auf Erkrankungen, die die Referenzdefinition
erfiillen (s. Tab. 6.31.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 wurden 295 Listeriosen tibermittelt,
die die Referenzdefinition erfiillen. Das entspricht
einer Inzidenz fiir Deutschland von o,4 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner.

Wie aus Abb. 6.31.1 hervorgeht, gab es keine
saisonalen Schwankungen. Die Anzahl der wo-
chentlich iibermittelten Erkrankungen schwankt
zwischen einem und 14 Fillen. Gegeniiber dem
Vorjahr hat die Anzahl der gemeldeten Erkran-
kungsfille um 15% zugenommen, so dass sich
der steigende Trend aus den Vorjahren weiter fort-
setzt.
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Geographische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz fiir Deutschland wurde
in den Bundeslindern Schleswig-Holstein, Thii-
ringen, Hessen, Niedersachsen und Berlin zum
Teil deutlich tiberschritten (s. Abb. 6.31.2). Im
Vergleich mit dem Median der Vorjahre sind die
Infektionsraten in Thiiringen, Bayern, Hamburg
und Nordrhein-Westfalen nahezu konstant geblie-
ben. Wihrend die Inzidenz in Hessen seit Einfiih-
rung der Meldepflicht nach IfSG Jahr fiir Jahr

Tab. 6.31.1:

zugenommen hat, ist sie in Sachsen-Anhalt stetig
gefallen.

Fiir 254 Fille wurde das Infektionsland iiber-
mittelt; in 98 % davon wurde Deutschland und in
2% ein anderes europiisches Land angegeben.

Demographische Verteilung

Die Listeriose ist einerseits eine Erkrankung des
Neugeborenen und andererseits eine Erkrankung
der ilteren und abwehrgeschwichten Menschen.
Im Jahr 2004 wurden 19 Fille von Neugebore-

Ubermittelte Listeriose-Falle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 0 | 0% | 1 | 4% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 256 | 91% | 284 | 92% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 20 7% 0 3%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 4 | 1% | 3 | 1% |
alle 280 | 100% | 308 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 256 91% 295 96%

Abb. 6.31.1:

Ubermittelte Listeriosen nach Meldewoche, Deutschland, 2004 (n=295) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.31.2:

Ubermittelte Listeriosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=295) im Vergleich mit den Vorjahren
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nen-Listeriose ibermittelt. Dies sind weniger Fil-
le als in den Vorjahren (2001: 22, 2002: 42, 2003:
29). Vor Einfithrung des IfSG wurden im Rah-
men des BSeuchG jihrlich 30 bis 40 Fille von
Neugeborenen-Listeriose gemeldet. Im Jahr 2004
kamen 11 Kinder als Frithgeburt (vor Beendigung
der 37. Schwangerschaftswoche) auf die Welt und
vier Kinder verstarben. Bei 18 Neugeborenen wur-
den auf Grundlage der iiberarbeiteten Falldefini-
tion auch die Miitter als klinisch-epidemiologisch
zugehorige Fille tibermittelt. In einem Fall konn-
te die Mutter nicht ausfindig gemacht werden.
Unter den Neugeborenen betrigt die Inzidenz
2,8 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Jun-
gen sind hiufiger betroffen als Midchen (s. Abb.
6.31.3).

Bei den unter 5-Jahrigen traten aufler den Fil-
len von Neugeborenen-Listeriose noch 4 weitere

Median 2001-2003

| 2004 bundesweit

Fille auf. In den Altersgruppen der 5- bis 19-Jahri-
gen traten 2004 keine Fille auf. Erst bei den iiber
20-Jihrigen steigt die Zahl der Erkrankungen, mit
einer deutlichen Inzidenzzunahme in den Alters-
gruppen ab 50 Jahren, an. In der Altersgruppe der
20- bis 39-Jihrigen finden sich vor allem Frauen,
die ein Kind mit Neugeborenen-Listeriose gebo-
ren haben oder an einer Schwangerschafts-Listeri-
ose erkrankt sind. Wihrend im gebirfihigen Alter
die Inzidenz unter Frauen iiberwiegt, sind bei den
tiber 6o-Jahrigen hiufiger Mianner betroffen. In
der Altersgruppe der iiber g4o-Jihrigen wurden
249 Fille tibermittelt; das sind 84 % aller iiber-
mittelten Listeriosen und entspricht einer Inzi-
denz von 0,6 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner. Im Jahr 2004 verliefen 27 (9 %) der {iber-
mittelten Listeriosen todlich.
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Abb. 6.31.3:

Ubermittelte Listeriosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=295)
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Nachgewiesene Erreger

Nur fiir 7 (2%) der 295 erfassten Fille lag eine
Angabe zum Serovar von L.monocytogenes vor;
5-mal wurde der Serovar 4b und 2-mal der Serovar
1/2a ermittelt.

Hdufungen
Im Jahr 2004 wurden abgesehen von Mutter-
Kind-Ubertragungen keine Listeriose-Hiufungen
iibermittelt.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Direkte Vergleiche sind nur mit den Daten ab
2001 moglich. Auch dabei muss beriicksichtigt
werden, dass es aufgrund der zusitzlichen Uber-
mittlung der Miitter (von Neugeborenen mit
Listeriose) als klinisch-epidemiologisch bestitigte
Fille ab 2004 zu einer Erhéhung der Fallzahlen
kommt. Im Rahmen der Infektionserfassung
gemifR BSeuchG sind ausschlieflich Neugebore-
nen-Listeriosen erregerspezifisch erhoben wor-
den (allerdings ohne Anwendung von Falldefi-
nitionen). Die meningitischen Verliufe wurden
bundesweit nur unter der Kategorie »Bakterielle

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

Literaturhinweise

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkbldtter fiir Arzte:
Listeriose. Aktualisierte Fassung vom Mirz 2003.
www.rki.de > Infektionsschutz > Epidemiologisches
Bulletin > RKI-Ratgeber/Merkblitter

Falldefinitionen des Robert Koch-Instituts zur Uber-
mittlung von Erkrankungs- oder Todesfillen und
Nachweisen von Krankheitserregern - Ausgabe
2004. www.rki.de > Infektionsschutz > Infektions-
schutzgesetz > Falldefinitionen
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6.32 Malaria

Kurzbeschreibung

Malaria wird durch Plasmodien genannte para-
sitire Einzeller verursacht. Die vier verschiedenen
Plasmodienarten werden typischerweise durch
Miicken tibertragen. Malaria wird ganz tiberwie-
gend in Lindern Afrikas, Asiens bzw. Stidame-
rikas erworben. Charakteristisch fiir Malaria-
Erkrankungen ist Fieber. Die gefihrlichste Form,
Malaria tropica, kann bei fehlender oder zu spiter
Behandlung todlich verlaufen.

Falldefinition

Da Malaria-Erregernachweise gemifl {7 Abs. 3
IfSG direkt an das RKI gemeldet werden, gibt es
hierzu keine Falldefinition. Gemeldete Fille wur-
den in die Statistik aufgenommen, sofern sie
nicht ausschliefllich serologisch (d.h. durch Anti-
kérperbestimmung) nachgewiesen wurden. Au-
Rerdem wurden nur die Fille beriicksichtigt, bei
denen eindeutig ersichtlich war, dass die betroffe-
nen Patienten ihren Wohnsitz in Deutschland
hatten. Auf der Basis dieser Kriterien wurden fiir
das Jahr 2004 insgesamt 7077 Malaria-Erkrankun-
gen (0,9/100.000 Einwohner) gemeldet. Unter
diesen wurden 2 Todesfille (0,3 %) angegeben.

Zeitlicher Verlauf

Die Anzahl der in den einzelnen Monaten diag-
nostizierten Malaria-Erkrankungen reichte von 45
Fillen im August bis zu 773 Fillen in den Monaten
Januar und Juli.

Im Berichtsjahr 2004 wurden mit 707 Fillen
weniger Malaria-Fille gemeldet als in den Vorjah-
ren. Die Meldezahlen lagen 2003 bei 820 Fillen,
2002 bei 859 Fillen, 2001 bei 1.045 Fillen und
davor bei 836 (2000), 931 (1999) und 1.008 Fillen
(1998). Eine dhnlich geringe Fallzahl wie im Jahr
2004 wurde zuletzt 1993 mit 732 Fillen beobach-
tet. Ein eindeutiger Trend ist damit in den zuriick-
liegenden Jahren nicht zu beobachten. Aufgrund
der Umstellung des Meldesystems durch das IfSG
ist der Vergleich zwischen den Daten ab 2001 und
den Vorjahren allerdings problematisch (s. Daten-
qualitit und Hinweise fiir Datenabfragen).

Geographische Verteilung

Die Zahl der Malaria-Fille, die fiir die verschiede-
nen Bundeslinder gemeldet wurden, differierte
sehr stark (s. Abb. 6.32.1). Fiir Hamburg wurde
eine Inzidenz von 3,2 Fillen pro 100.000 Einwoh-
ner ermittelt, fiir Berlin von 2,2. Hingegen wurde
fiir Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen nur
eine Inzidenz von o,2 errechnet. Diese Unter-
schiede sind schon in den Vorjahren beobachtet
worden und kénnen auf drei Ursachen zuriickzu-
fithren sein: (1) Das Reiseverhalten unterscheidet
sich zwischen den Bundeslindern. (2) Einwohner,
die aus Endemiegebieten stammen und die wegen

Tab. 6.32.1:
Gemeldete Malaria-Erkrankungen nach Infektionskontinent,
Deutschland, 2004

Kontinent Nennungen | Anteil |
Afrika 502 | 87% |
Asien 38 ‘ 7% |
Amerika 25 | 4% |
Australien/Ozeanien 1 | 2% |
Europa 0 ‘ 0% |
Summe 576 ‘ 100% |
Tab. 6.32.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der gemeldeten
Malaria-Erkrankungen, Deutschland, 2004

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Ghana 119 | 21% |
Nigeria 77 ‘ 13% |
Kamerun 50 ‘ 9% |
Kenia 46 ‘ 8% |
Uganda 21 | 4% |
Gambia 18 | 3% |
Togo 16 ‘ 3% |
Sierra Leone 15 ‘ 3% |
Benin 14 ‘ 2% |
Elfenbeinkiiste 14 | 2% |
Westafrikanisches Land 14 | 2% |
ohne nihere Bezeichnung

Andere 172 | 30% |
Summe 576 100%
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Abb. 6.32.1:

Gemeldete Malaria-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=707) im Vergleich mit

den Vorjahren
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nachlassender Immunitit nach Aufenthalt in
ihren Heimatlindern an Malaria erkranken, leben
hiufiger in Ballungsgebieten. (3) Die Diagnose der
Malaria konzentriert sich auf wenige spezialisierte
Einrichtungen in Grofdstidten, deren Postleitzahl
bei fehlender Postleitzahl des Patientenwohnorts
die 6rtliche Zuordnung bestimmt (s. Kap. 5.4).

Das Infektionsland wurde fur 576 Fille
(81,5%) angegeben. Mehrfachnennungen kamen
nicht vor. Der grofite Teil (87%) der Malaria-
Erkrankungen wurde — wie schon in den Vor-
jahren — aus afrikanischen Lindern importiert
(s. Tab. 6.32.1 und 6.32.2). Besonders viele Fille
traten bei Reisen in westafrikanische Linder und
nach Kenia auf. Papua-Neuguinea und Indien
waren mit 11 bzw. 8 Fillen die wichtigsten Infek-
tionsldnder auflerhalb Afrikas. Kein Malaria-Fall
wurde in Europa erworben.

Median 2001-2003

| 2004 bundesweit

Demographische Verteilung

Die Erwachsenen im Alter zwischen 20 und 49
Jahren wiesen die hoéchsten Inzidenzen auf
(s. Abb. 6.32.2), wobei die Inzidenzen bei den
Minnern in einigen Altersgruppen mehr als dop-
pelt so hoch waren wie bei den Frauen. Lediglich
in der Altersgruppe 25 bis 29 Jahre erreichte die
Inzidenz der Frauen annihernd die der Minner.
Die Unterschiede zwischen den Inzidenzen bei
Minnern und Frauen, die auch in den Vorjahren
in ganz dhnlicher Weise ausgeprigt waren, sind
vermutlich auf das unterschiedliche Reise- oder
Priventionsverhalten zuriickzufithren. Auch Ge-
schlechtsunterschiede bei der aus Endemiegebie-
ten stammenden Bevolkerung kommen als Erkli-
rung in Betracht.
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Abb. 6.32.2:
Gemeldete Malaria-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=683)
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Abb. 6.32.3:

Gemeldete Malaria-Erkrankungen nach Erregerspezies, Deutschland, 2004 (n=666)
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Nachgewiesene Erreger

Unter den 666 Fillen mit Angaben zur Erreger-
spezies (94 %) wurde Plasmodium falciparum mit
77% am hiufigsten diagnostiziert. Dies steht im
Einklang damit, dass die meisten Erkrankungen
in Afrika erworben wurden. An zweiter Stelle lag
P. vivax mit 12 %, gefolgt von P. ovale (3%) und
P. malarige (29). Malaria tertiana (P. vivax oder
P. ovale, ohne weitere Differenzierung des Erre-
gers) machte 2% aus. Mischinfektionen hatten
einen Anteil von 4 % (s. Abb. 6.32.3).

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Zusitzlich zu den 707 ausgewiesenen Fillen wur-
den dem RKI 34 weitere Malaria-Fille gemeldet,
die aus den eingangs beschriebenen Griinden
nicht in die Statistik aufgenommen werden konn-
ten. Nicht fiir alle der 707 Fille, die in die Auswer-
tungen eingingen, lagen vollstindige Angaben
vor. Fiir insgesamt 534 Fille (76 %) lagen die Mel-
debogen sowohl vom Labor als auch vom Arzt vor,
fiir 166 Fille nur der Laborbogen, fiir 7 Fille nur
der Arztbogen. Deshalb fehlten insbesondere auch
Angaben zum Infektionsland. Es wird angestrebt,
in Zukunft eine noch grofere Vollstindigkeit des
Datensatzes zu erzielen. Mit dem In-Kraft-Treten
des IfSG im Jahr 2001 wurde fiir die Malaria ein
vollig anderer Meldeweg eingefiihrt. Dieser sieht
die direkte Meldung durch das Labor bzw. den
diagnostizierenden Arzt in anonymisierter Form
an das RKI vor. Frither erfolgte die Meldung vom
Arzt an das ortlich zustindige Gesundheitsamt,
das die Meldung tiber die Landesbehorde an das
RKI weitergab. Deshalb sind die Meldedaten vor
und ab 2001 nur mit Einschrinkungen vergleich-
bar.

Literaturhinweise

RKI: Malaria nach Riickkehr aus der Dominikanischen
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2004; 48:420.

RKI:

[

Hinweise zur Erfassung der Malaria nach [7 Abs.3
Infektionsschutzgesetz  (IfSG). Epid Bull 2004;
46:397.

Reiseassoziierte Infektionskrankheiten: Situationsbericht

2003. Epid Bull 2004; 38:319—3206.
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RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten: Malaria. Aktualisierte
Fassung vom November 2003. www.rki.de > Infek-
tionsschutz > Epidemiologisches Bulletin > RKI-Rat-
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6.33 Masern

Kurzbeschreibung

Masern sind eine nur beim Menschen vorkom-
mende hoch ansteckende Viruserkrankung, die
aerogen Ubertragen wird und durch Fieber, Ent-
ziindung der oberen Atemwege und einen typi-
schen Ausschlag gekennzeichnet ist. Gefiirchtet
sind Komplikationen wie Mittelohr-, Lungen- oder
Gehirnentziindung. Impfungen bieten einen ef-
fektiven Schutz. Die Eliminierung der Masern ist
ein erklirtes Ziel der deutschen Gesundheitspoli-
tik. Daftir miissen 95 % aller Kinder geimpft sein.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.33.1).

Zeitlicher Verlauf
Im Jahr 2004 wurden insgesamt 121 Masern-
erkrankungen tibermittelt, die die Referenzdefini-
tion erfillten. Damit setzte sich der bereits 2003
beobachtete dramatische Riickgang der Erkran-
kungshiufigkeit weiter fort. In 46 von 53 Melde-
wochen des Jahres 2004 wurden weniger als
5 Masernfille iibermittelt; das Maximum waren
9 Fille in der 16. Meldewoche (s. Abb. 6.33.1).
Zum Ende des Jahres 2004 begannen wiede-
rum regional begrenzte Ausbriiche, die sich
jedoch noch nicht in den Meldezahlen des Jahres
2004 widerspiegeln (s. Hiufungen). Es bleibt
abzuwarten, ob sich damit ein Ende des interepi-
demischen Intervalls abzeichnet.

Geographische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz lag bei 0,15 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner und sogar erstmalig
in allen Bundeslindern weit unter einer Erkran-
kung pro 100.000 Einwohner. Aus Bremen, dem
Bundesland mit der héchsten Inzidenz des Jahres
2003, wurden 2004 gar keine Masernfille iiber-
mittelt.
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Tab. 6.33.1:

Ubermittelte Masernfille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004

Anzahl Anteil Anzahl Anteil
klinisch diagnostizierte Erkrankung (A) 228 29% 50 32%
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 348 44% 10 6%
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 201 25% 61 40%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 17 2% 29 19%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 5 1% 4 3%
alle 799 1009 154 100%
Referenzdefinition (A+B+C) 777 97% 121 79%

Demographische Verteilung

In allen Altersgruppen war die Inzidenz erheblich
niedriger als in den Vorjahren. Die héchsten
altersspezifischen Inzidenzen wurden wiederum
bei Kleinkindern beobachtet (s. Abb. 6.33.2; 2,0
pro 100.000 Kinder im ersten, 3,0 im zweiten
und 1,3 im vierten Lebensjahr).

Abb. 6.33.1:

Ubermittelte Masernerkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2004 (n=121) im Vergleich mit den Vorjahren

Anzahl der Erkrankungen
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Abb. 6.33.2:

Ubermittelte Masernerkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=121)
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Impfstatus

Bei 109 Erkrankungen (9o%) lagen Angaben
zum Impfstatus vor. Davon waren 74 Erkrankte
(68 %) nicht gegen Masern geimpft. Unter den 35
als geimpft iibermittelten Erkrankten war ein
Kind, das 9 Tage nach Impfung masernihnliche
Symptome entwickelte, die jedoch die Kriterien
der klinischen Falldefinition nur unvollstindig
erfiillten. Da bis zum Stichtag keine Laborbestiti-
gung vorlag, ist die Maserndiagnose hier fraglich.
Wenn eine Masernerkrankung im zeitlichen
Zusammenhang zur Impfung auftritt, erfolgte die
Impfung méglicherweise kurz vor oder nach der
Infektion, so dass der Impfschutz nicht rechtzei-
tig erlangt werden konnte oder es kann sich um
sog. »Impfmasern« handeln. Auch diese Unter-
scheidung ist nur durch Virusnachweis und -dif-
ferenzierung im Labor zu treffen.

Die relative Zunahme des Anteils geimpfter
Patienten spiegelt zum einen die héhere Durch-
impfung wider, zum anderen gibt sie einen Hin-
weis auf Probleme der diagnostischen Sicher-
heit. So sollte insbesondere bei allen geimpften
Erkrankten eine Laborbestitigung eingeholt wer-
den. Dies war aber nur bei 16 von 35 geimpften

Masernfillen erfolgt. Dieser Anteil war sogar
etwas ungiinstiger als bei den ungeimpften
Erkrankten mit 53% (39 von 74). Unter den
19 geimpften Fillen mit klinischem Masern-
verdacht ohne Laborbestitigung waren 4 zweimal
geimpfte Kinder und 3 Fille, in denen die Fall-
definition mit den angegebenen Symptomen gar
nicht erfiillt war. Zumindest in diesen 7 Fillen
muss die Maserndiagnose als fraglich betrachtet
werden.

Hdufungen
Von den 8 im Jahr 2004 tibermittelten Hiufungen
enthielten 6 jeweils nur 2 bis 4 Erkrankungen.

Im Frithjahr 2004 wurden aus dem Stadt-
kreis Wiesbaden 5 Masernfille bei ungeimpften
o bis 3 Jahre alten Kindern, die sich an einem
gemeinsamen Aufenthaltsort angesteckt hatten,
ubermittelt.

Das groflte dem Jahr 2004 zugeordnete
Maserngeschehen umfasste 6o Erkrankungsfille
aus den Stadtkreisen Offenbach und Frankfurt/
Main und dauerte bis Anfang Februar 2005.
Obwohl die ersten Patienten bereits Mitte Novem-
ber 2004 erkrankt waren und das Erkrankungs-
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datum in 18 Fillen im Jahr 2004 lag, wurden
2004 nur 2 Erkrankungsfille aus diesem Gesche-
hen gemeldet, so dass die Mehrzahl der Fille erst
in die nichste Jahresstatistik eingehen wird.
Betroffen waren tberwiegend Kinder im Vor-
schul- und Schulalter: 20 waren jiinger als 5 Jahre,
26 Kinder zwischen 5 und 9 sowie 10 Kinder zwi-
schen 10 und 14 Jahre alt. Von den 6o erkrankten
Personen waren 58 ungeimpft. Ein 7-jihriges
Midchen musste wegen einer Lungenentziin-
dung im Krankenhaus behandelt werden.

Datenqualitdit und Hinweise fiir Datenabfragen
Bei abnehmender Maserninzidenz nimmt die
Bedeutung der Labordiagnostik fiir die Absiche-
rung eines klinischen Masernbefundes zu. Zwar
waren 2004 mehr als die Hilfte der Masernfille
durch Laborbefund validiert gegentiiber 25% im
Jahr 2003. Dieser Trend muss aber noch weiter
ausgebaut werden. Die WHO betrachtet eine Rate
von 8o % laborbestitigter Meldefille als Indikator
fuir eine zuverlissige Surveillance. Darum sollte
die Laborbestitigung unbedingt bei allen geimpf-
ten Erkrankten, bei sporadischen Masernerkran-
kungen sowie bei den ersten Fillen in einer Hau-
fung eingeholt werden.

Von den 6o iibermittelten Erkrankungen
ohne labordiagnostischen Nachweis erfiillen 11
nicht die Anforderungen des klinischen Bildes
der Falldefinition. Bei Krankheiten, die allein auf-
grund des erfiillten klinischen Bildes iibermitt-
lungspflichtig sein kénnen, ist es besonders wich-
tig, alle vorliegenden Symptome und klinischen
Kriterien in der Ubermittlungssoftware anzuge-
ben. Falls das klinische Bild der Falldefinition
dennoch nicht erfiillt ist und keine Laborbestiti-
gung vorliegt, ist der Fall nicht iibermittlungs-
pflichtig.

Der Anteil der iibermittelten Masernfille, die
nicht die Referenzdefinition erfiillen, ist im Jahr
2004 bedeutend hoher als in den Vorjahren
(s. Tab. 6.33.1). Es handelt sich hier iiberwiegend
um Laborbefunde bei nicht erfiilltem klinischen
Bild. Bei allen Labormeldungen an das Gesund-
heitsamt sollte daher gepriift werden, warum und
von wem die Laboruntersuchung veranlasst wur-
de und ob es dabei um die Bestimmung des
Immunstatus oder den Nachweis einer akuten
Infektion ging. Bei fraglichen Laborergebnissen
sollte das Nationale Referenzzentrum fiir Masern,

Mumps und Rételn am RKI einbezogen werden.
Klinische Symptome sind beim Arzt zu ermitteln,
der die Laboruntersuchung veranlasste. Das
Gesundheitsamt fiihrt Arzt- und Labormeldung
zusammen. Probleme konnen auch dort entste-
hen, wo eine Laboruntersuchung den klinischen
Masernbefund des Arztes nicht bestitigt hat.
Wenn ein Laborbefund durch eine alternative
Diagnose akute Masern ausschlie3t, ist der mel-
dende Arzt verpflichtet, seine Meldung zu korri-
gieren, damit das Gesundheitsamt den bereits
iibermittelten Fall 16schen kann.
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6.34 Meningokokken,
invasive Erkrankung

Kurzbeschreibung

Meningokokken sind Bakterien der Art Neisseria
meningitidis. Sie werden durch Trépfchen tibertra-
gen und kénnen eine akute, teilweise perakut ver-
laufende Erkrankung hervorrufen, die sich vor
allem als Meningitis oder auch primire Meningo-
kokken-Sepsis manifestiert. Die Letalitit betrigt
5 bis 10 %. Meningokokken werden in verschiede-
ne Serogruppen unterteilt, von denen in Deutsch-
land fast ausschlieflich die Serogruppen B und C
vorkommen.

Tab. 6.34.1:

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.34.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 erfiillten 599 Fille die Referenzdefi-
nition. Dies waren 172 Fille (22 %) weniger als im
Vorjahr. Wie in den Vorjahren traten die Erkran-
kungen vermehrt im I. Quartal des Jahres auf
(s. Abb. 6.34.1). Der Gipfel der Erkrankungshiu-
figkeit stand in zeitlichem Zusammenhang mit
der im Frithjahr 2004 abgelaufenen Influenza-
Epidemie.

Ubermittelte Meningokokken-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 4 | 1% | 4 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 767 | 98 % | 595 | 99% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 8 | 1% | 3 | 0% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 3 | 0% | 1 | 0% |
alle 782 100% 603 100%
Referenzdefinition (B+C) m 99% 599 99%

Abb. 6.34.1:

Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen nach Meldequartal, 2001 bis 2004

Anzahl der Erkrankungen

Meldequartal
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Geographische Verteilung

Im Jahr 2004 bewegte sich die Inzidenz der
Meningokokken-Erkrankungen in den Bundes-
lindern zwischen o,5 (Brandenburg, Berlin,
Schleswig-Holstein) und 1,2 (Mecklenburg-Vor-
pommern) Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner (bundesweite Inzidenz: 0,7). Von den 560 Fil-
len mit Angaben zum Infektionsland hatten 550
(98,4%) die Erkrankung in Deutschland erwor-
ben. Bei den 10 Fillen, die sich vermutlich im
Ausland infiziert hatten, wurden als Infektions-
land 2-mal die Tiirkei, je einmal Amerika und die
Russische Foderation oder Kasachstan, ansonsten
Linder der EU angegeben. Bei 6 dieser Fille war
die Serogruppe B angegeben, bei 2 Fillen (einmal
aus Spanien,einmal aus Amerika) die Serogruppe C
und bei 2 Fillen konnte die Serogruppe nicht be-
stimmt werden.

Demographische Verteilung

Die Altersverteilung zeigt, dass die hochsten Inzi-
denzen charakteristischerweise in den Altersgrup-
pen unter 5 Jahren auftreten, mit dem Gipfel bei
den Siuglingen. Wie in den Vorjahren besteht ein
zweiter, kleinerer Gipfel in der Altersgruppe der
15- bis 19-Jahrigen (s. Abb. 6.34.2).

Abb. 6.34.2:

Nachgewiesene Erreger

Fur 508 (84,8%) der 599 iibermittelten Erkran-
kungen lagen Angaben zur Serogruppe vor.
Davon waren 4 (0,8%) nicht serogruppierbar.
Abb. 6.34.3 zeigt die Verteilung der Serogruppen
unter den im Jahr 2004 ibermittelten Erkrankun-
gen mit Angabe zur Serogruppe. Demnach macht
die Serogruppe B, fur die bislang kein Impfstoff
verfiigbar ist, dhnlich wie in den Vorjahren, zwei
Drittel (66,6 %) dieser Fille aus. Der entsprechen-
de Anteil der Serogruppe C ist mit 27,3 % gegen-
iiber den beiden Vorjahren (2003: 27,8 %, 2002:
27,5%) ebenfalls fast unverandert. Im Jahr 2001
lag dieser Anteil noch bei 19,7%.

Klinische Aspekte

Als klinische Ausprigung wurde bei 382 Fillen
Meningitis angegeben und bei 199 Sepsis (ein-
schliefRlich Waterhouse-Friderichsen-Syndrom).
Bei 47 Fillen waren beide Diagnosen angegeben.
Das Waterhouse-Friderichsen-Syndrom, eine mit
himorrhagischen Nekrosen einhergehende Folge
eines besonders fulminanten septischen Verlaufs,
wurde bei 85 der 199 Sepsis-Fille angegeben,
davon in 24 Fillen in Kombination mit Meningi-
tis. Bei 48 Fillen wurde angegeben, dass keine

Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=599)
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18

16 4

<1 1 2 3 4

5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 4049 50-59 60-69 >69

Altersgruppe

I mainnlich weiblich



Meningokokken, invasive Erkrankung

Spezielle Krankheiten

129

Abb. 6.34.3:

Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen nach Serogruppen, Deutschland, 2004 (n=508)
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273%
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2,2%

N\

Serogruppe W135
\ 1,8%
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1,4%

nicht serogruppierbar

spezielle Diagnose vorlag, bei 2 Fillen war sie
nicht ermittelbar, und bei 15 Fillen fehlte die
Angabe. Insgesamt 47 Personen mit invasiver
Meningokokken-Erkrankung wurden als krank-
heitsbedingt verstorben tibermittelt. Die Gesamt-
letalitdt lag somit bei 8,0%. Die Letalitit war bei
Fillen durch die Serogruppe C (10,0 %) hoher als
bei Fillen durch die Serogruppe B (6,5 %).

Impfstatus

Von den 165 Fillen mit invasiver Meningokokken-
Erkrankung durch die impfpriventablen Sero-
gruppen A, C, Wi35 und Y wurde kein Fall als
geimpft ibermittelt. Als ungeimpft wurden 133
(80,6 %), mit nicht ermittelbarem Impfstatus 12
(7,3%) und ohne Angabe zum Impfstatus 20
(12,1%) Fille tibermittelt.

Hdufungen

Im Jahr 2004 wurden eine Hiufung mit 5 oder
mehr Erkrankungen und 6 Hiufungen mit
jeweils 2 bis 3 Erkrankungen tibermittelt (Daten-
stand: 18. Mirz 2005). Bei der grofleren Hiufung
handelte es sich um 7 Erkrankungen im Land-

0,8%

kreis Sangerhausen; der letzte Fall trat jedoch erst
im Jahr 2005 auf. Verursacht wurden die Erkran-
kungen durch Erreger der Serogruppe B mit iden-
tischer Feintypisierung (PorA:7-2,16; FetA:3-3) bei
4 Fillen. Fiunf der Erkrankten waren zwischen 15
und 19 Jahren alt; ein Erkrankter war 27 und einer
43 Jahre alt. Bei den 6 kleineren Hiufungen han-
delte es sich bei 2 Hiufungen um Kontakte zwi-
schen Geschwistern, bei jeweils einer Hiufung
um Kontakte zwischen Cousins, zwischen Kin-
dern in einer Kindertagesstitte und zwischen Mit-
gliedern einer Musikkapelle. Bei einer Hiufung
wurde keine Angabe zur Art des Kontaktes
gemacht. Bei 4 dieser Hiufungen wurden die
Erkrankungen durch Erreger der Serogruppe B
verursacht, bei einer durch die Serogruppe C und
bei einer wurde die Serogruppe nicht ermittelt.

Datenqualitiit 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 &rztliche
Behandlung bzw. Einweisung in ein Krankenhaus
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zur Folge hat. Gerade bei akuten Verliufen kann
es jedoch vorkommen, dass nach frithzeitiger
antibiotischer Therapie ein Erregernachweis nicht
gelingt. Werden andere diagnostische Verfahren
(z.B. Nukleinsiurenachweis) nicht eingesetzt,
bzw. ergeben sie negative Ergebnisse, gilt ein der-
artiger Fall nicht als labordiagnostisch bestitigt.
Da das alleinige klinische Bild gemafd Falldefini-
tion derzeit nicht tibermittlungspflichtig ist, kon-
nen solche Fille auf Bundesebene nicht erfasst
werden.

Fir Deutschland ist beziiglich der Frage
eventueller Impfempfehlungen die Verfolgung
des zeitlichen Trends der Serogruppenverteilung
bei Meningokokken-Erkrankungen besonders
wichtig. Daher ist es erfreulich, dass der Anteil
der Fille mit fehlender Angabe zur Serogruppe
von 23 bis 24 % in den beiden Vorjahren auf 15%
im Jahr 2004 reduziert werden konnte.

Literaturhinweise
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6.35 Milzbrand

Milzbrand (auch als Anthrax bezeichnet) wird
durch Bakterien der Art Bacillus anthracis ver-
ursacht. 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 tédlich. Der Milz-
brand-Erreger ist wegen seiner Eignung fiir
bioterroristische Anschlige seit 2001 ins 6ffent-
liche Interesse gertickt.

Im Jahr 2004 wurden kein Fall von Milz-
brand und auch keine Infektion mit B. anthracis
iibermittelt. Der letzte Fall von Milzbrand in
Deutschland ist im Jahr 1994 bekannt geworden.
Bei allen im Jahr 2004 durchgefithrten Untersu-
chungen von Gegenstinden, bei denen eine mut-
willige Kontamination mit B. anthracis befiirchtet
wurde, konnte diese nicht nachgewiesen werden.

6.36 Norovirus-Gastroenteritis

Kurzbeschreibung

Noroviren gehéren zur Gruppe der Caliciviren
und wurden frither als Norwalk-dhnliche Viren
bezeichnet. Sie sind weltweit verbreitet und fiir
einen Grofiteil der nicht bakteriell bedingten
ansteckenden Magen-Darm-Entziindungen bei
Kindern und Erwachsenen verantwortlich. Die
Erkrankung erhielt aufgrund der charakteris-
tischen Symptomatik mit schwallartigem Er-
brechen und des tiberwiegend saisonalen Auftre-
tens in den Wintermonaten den Namen »winter
vomiting disease«.

Hiufig sind Noroviren Ursache von Ausbrii-
chen in Gemeinschaftseinrichtungen. Die wich-
tigste Ansteckungsquelle sind infizierte Men-
schen, die die Viren mit dem Stuhl ausscheiden,
aber auch - z. B. durch Erbrechen — auf dem Luft-
weg libertragen kénnen und kontaminierte Lebens-
mittel.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.36.1).
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Tab. 6.36.1:

Ubermittelte Norovirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 | 2004
Anzahl Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 25.428 | 59% | 32.710 | 48% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 16.288 | 38% | 32.183 | 47% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 836 | 2% | 2.394 | 4% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 443 | 1% | 497 | 1% |
alle 42.995 | 100% | 67.784 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 41.716 97% 64.893 96%

Zeitlicher Verlauf
Im Jahr 2004 wurden dem RKI 67.784 Noro-
virus-Erkrankungen {ibermittelt. Die Referenz-
definition erfiillten 64.893 Fille (96%), das
waren 23.177 Erkrankungen mehr als im Vorjahr
2003. Unter allen iibermittlungspflichtigen
Krankheiten hatten Norovirus-Gastroenteritiden
2004 den groften Anteil. Thre Inzidenz hat mit
79 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner gegen-
tiber dem Median der Vorjahre (51 Erkr./100.000
Einw.) deutlich zugenommen.

Der Anteil der klinisch-epidemiologisch
bestitigten Erkrankungen hat, wie schon in den

Abb. 6.36.1:

Vorjahren beobachtet, weiter abgenommen und
ist von 59% im Vorjahr auf 48 % zuriickgegan-
gen; dem gegeniiber ist der Anteil der klinisch-
labordiagnostisch bestitigten Erkrankungen von
38% auf 47% gestiegen. Dies ist vermutlich
durch eine breitere Anwendung der neu entwick-
elten Antigen-Nachweisverfahren bedingt.

Fiir den deutlichen Zuwachs der Norovirus-
Erkrankungen im Jahr 2004 war ein ihnliches
Infektionsgeschehen wie im Jahr 2002 verant-
wortlich, als eine Norovirus-Epidemie Deutsch-
land und einige europiische Nachbarlinder er-
fasste (s. Abb. 6.36.1). Bereits Anfang Oktober

Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2001 bis 2004
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2004 (40. Meldewoche) begann die Anzahl der
wochentlich tibermittelten Norovirus-Erkrankun-
gen kontinuierlich zu steigen und schon in der 43.
Meldewoche lag die Fallzahl (n=1.422) oberhalb
des Maximums der vorherigen Norovirus-Saison
(11. Meldewoche, n=1.385). Die Infektionskurve
erreichte in der 52. Woche ein Maximum mit 4.515
tibermittelten Fillen. Im Zeitraum von der 40. bis
zur 53. Meldewoche traten 20-mal so viele Noro-
virus-Erkrankungen (n=36.941) auf wie im Ver-
gleichszeitraum des Vorjahres (n=1.709), aber
dhnlich viele wie zu Beginn der Epidemie 2002
(n=36.534). Fir die dramatische Zunahme der
Norovirus-Gastroenteritiden wird, wie auch im
Jahr 2002, das Auftreten einer weiteren neuen
Virusvariante der Genogruppe II.4 verantwortlich
gemacht. Diese fiir Europa neue Virusvariante
war flir einen Norovirus-Ausbruch auf einem

Abb. 6.36.2:

Pfadfindertreffen in den Niederlanden im Som-
mer 2004 verantwortlich und erhielt den Namen
»Jam(boree)«-II.4.

Geographische Verteilung

Die hochsten Inzidenzen wurden 2004 mit bis zu
287 Erkrankungen pro 100.0oo Einwohner in
den 6stlichen Bundeslindern Thiiringen, Sach-
sen, Mecklenburg-Vorpommern registriert. Die
niedrigsten Inzidenzen mit Werten unterhalb der
Bundesinzidenz von 79 Erkr./100.000 Einw. wur-
den in westlichen Bundeslindern beobachtet (s.
Abb. 6.36.2 und 6.36.3; Erklirungen zum Ost-
West-Unterschied s. Kap. 5.4). Bei 62.009 Fillen
(96%) wurden Angaben zum Infektionsland
gemacht. Nur bei 308 Fillen (0,5%) wurde ein
anderes Land als Deutschland genannt.

Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=64.864) im

Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.36.3:

Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Kreis, Deutschland, 2004 (n=64.864)

Demographische Verteilung

Norovirus-Gastroenteritiden betrafen hauptsich-
lich Kinder im Alter bis zu 5 Jahren sowie iiber
7o-Jahrige (s. Abb. 6.36.4). Wihrend bei Kindern
das minnliche Geschlecht leicht {iberwog, war bei
den iiber 15-jihrigen Jugendlichen und Erwach-
senen das weibliche Geschlecht hiufiger be-
troffen. Insgesamt war die Inzidenz bei Frauen
(99 Erkr./100.000 Einw.) wie bereits im Vor-
jahr nahezu doppelt so hoch wie bei Minnern
(57 Erkr./100.000 Einw.). Die Ungleichverteilung
bei den iiber 7o-Jahrigen mit 277 Erkr./100.000
Einw. bei Frauen gegeniiber 142 Erkr./100.000
Einw. bei Minnern erklirt sich vor allem dadurch,
dass iltere Frauen in den Alten- und Kranken-
pflegeeinrichtungen, in denen viele Ausbriiche
auftraten, deutlich iiberreprisentiert sind. Aus der
Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes
(Bericht: Pflegestatistik 2003 — Deutschlandergeb-
nisse, Statistisches Bundesamt) geht hervor, dass

im Dezember 2003 von den insgesamt 612.183
Personen in stationirer Dauerpflege 78 % Frauen
waren (n=479.465); 93% davon waren 7o Jahre
und ilter. Eine Erklidrung fiir die geschlechtsspezi-
fischen Unterschiede in den anderen Altersgrup-
pen steht noch aus. Als krankheitsbedingt verstor-
ben wurden 20 Norovirus-Erkrankte gemeldet.

Hdufungen

Rund 65% aller tbermittelten Erkrankungen
traten 2004 wie im Vorjahr im Rahmen von Hiu-
fungen auf (s. Tab. 6.36.2). Die Anzahl der im
Berichtsjahr 2004 tbermittelten Hiufungen ist
im Vergleich zum Vorjahr um knapp die Hilfte
(48 %) gestiegen. Epidemiologisch besonders rele-
vante Hiufungen mit 5 oder mehr Erkrankungen
(n=1.569) haben an der Zunahme einen gréleren
Anteil als kleine Haufungen (s. Abb. 6.36.5). Bei
diesen Ausbriichen waren 2004, dhnlich wie im
Vorjahr, durchschnittlich 26 Personen betroffen
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Abb. 6.36.4:

Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=64.667)

Erkrankungen/100.000 Einwohner

<1 1 2 3 4 5-9

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40—49 50-59 60-69 >69

Altersgruppe

B inniich weiblich

(2003:25). Die Norovirus-Saison 2003/2004
erstreckte sich bis in den Mai 2004. In diesem
Zeitraum (1.—19. Meldewoche 2004) wurde ein
Viertel (28 %) der Hiufungen des Jahres 2004
ubermittelt. Zwischen Mitte Mai und Ende Sep-
tember lag die Ausbruchshiufigkeit konstant auf
einem niedrigen Niveau von durchschnittlich 8
Ausbriichen pro Woche. Anfang Oktober nahm
die Ausbruchsfrequenz sprunghaft zu und stieg
von 25 auf iiber 100 wochentlich iibermittelte
Ausbriiche an. Das Maximum der Wintersaison

Tab. 6.36.2:

wurde in der 50. Meldewoche mit 120 Haufungen
erreicht. Es lag um ein Vielfaches iiber dem Maxi-
mum der vorherigen Saison und entsprach dem
Maximum der Saison 2002/2003.

Fir das Jahr 2004 liegen fiir 73% der Aus-
briiche mit 5 oder mehr Erkrankungen Angaben
zum Ort oder Umfeld des Ausbruchsgeschehens
vor. Ahnlich wie im letzten Jahr spielten sich 72 %
dieser Ausbriiche in Krankenhiusern sowie Pfle-
ge- und Altenheimen ab. Kindergirten und Kin-
dertagesstitten waren mit 16 % betroffen.

Ubermittelte Haufungen von Norovirus-Gastroenteritiden, Deutschland, 2003 und 2004

Héufung 2003 2004
Anzahl Gesamtzahl Anzahl Gesamtzahl
Hiufungen Fille dieser Haufungen Fille dieser

| Hiaufungen | | Hiaufungen |

Haufungen mit < 5 Fillen 460 1.249 | 623 | 1.661 |

Hiufungen mit 5 oder mehr Fillen 1.019 | 26.036 | 1.569 | 40.792 |
Alle Haufungen 1.479 27.285 2.192 42.453
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Abb. 6.36.5:

Ubermittelte Haufungen von Norovirus-Gastroenteritiden mit 5 oder mehr Fillen, nach Meldebeginn, Deutschland, 2004

(n=1.570) im Vergleich mit den Vorjahren
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Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Die dramatische Zunahme von Ausbriichen
durch Noroviren im Winter 2004/2005 wurde
auch in anderen europiischen Lindern beobach-
tet. Dieses Phinomen ist nicht allein durch eine
verbesserte Diagnostik oder eine verstirkte Sur-
veillance zu erkliren. Heute nimmt man an, dass
das Auftreten einer neuen Virusvariante des
Genotyps GlI.4 fiir die deutliche Zunahme der
Norovirus-Ausbriiche mit verantwortlich ist. Es
wird vermutet, dass diese Variante zum einen
virulenter oder zum anderen besonders wider-
standsfihig gegen Umwelteinfliisse sei. Der hohe
Anteil an klinisch-epidemiologisch bestitigten
Fillen erklart sich aus der Tatsache, dass inner-
halb einer Hiufung nicht jeder Fall labordiag-
nostisch bestitigt werden muss, um die Falldefini-
tion zu erflillen und tbermittlungspflichtig zu
sein. Es ist davon auszugehen, dass aufgrund der
aufwendigen Diagnostik und des charakteris-
tischen Krankheitsverlaufs nicht bei jedem Aus-
bruch die Infektionsursache geklirt wird und
dadurch ein nicht unerheblicher Teil der Noro-
virus-Gastroenteritiden nicht erfasst wird. Diese

7 9 M 131517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53

| 2004

Fille werden zum Teil zwar nach § 6 Abs. 1 Nr. 2b
IfSG tibermittelt, konnen aber fiir die vorliegende
Auswertung nicht beriicksichtigt werden.
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6.37 Ornithose

Kurzbeschreibung

Die Ornithose (auch als Papageienkrankheit oder
Psittakose bezeichnet) wird durch Bakterien der
Art Chlamydophilia psittaci verursacht. 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-
entziindung. Daneben koénnen Kopf-, Muskel-
und Gelenkschmerzen, eine Lebervergréflerung
und Entziindungen des Herzens, des Gehirns
und der Bindehiute auftreten.

Falldefinition

Mit Beginn des Jahres 2004 wurden in der Fallde-
finition die Anforderungen fiir den serologischen
Nachweis der Ornithose verindert. Der alleinige
Antikopernachweis mittels ELISA oder Komple-
mentbindungsreaktion ist danach als labordiag-
nostischer Nachweis nicht mehr ausreichend,
sondern muss durch einen C.-psittaci-spezifischen
Mikroimmunfluoreszenztest (MIF) bestitigt wer-
den. Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf Erkrankungen, die die Referenzdefinition er-
fillen (s. Tab. 6.37.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 wurden 15 Ornithosen gemifl Refe-
renzdefinition tibermittelt. Die Zahl der iibermit-
telten Erkrankungen ist damit im Vergleich zum

Tab. 6.37.1:

Vorjahr deutlich gesunken (s. Datenqualitit und
Hinweise fiir Datenabfragen). Eine jahreszeitliche
Hiufung von Ornithosen ist nicht erkennbar.

Geographische Verteilung

Die ubermittelten Erkrankungen verteilten sich
auf 8 Bundeslinder. Aus Berlin, Bremen, Ham-
burg, Sachsen, Mecklenburg-Vorpommern, dem
Saarland, Rheinland-Pfalz und Nordrhein-Westfa-
len sind keine Fille iibermittelt worden. Bei 12 der
ubermittelten Fille lagen Angaben zum Infek-
tionsland vor, wobei stets Deutschland angegeben
wurde.

Demographische Verteilung

Die Mehrzahl der bermittelten Ornithosen
(n=13) trat in den Altersgruppen von 30 und 69
Jahren auf. Bei Kindern und Jugendlichen unter
15 Jahren ist nur eine Erkrankung aufgetreten.
Minnliche Personen erkrankten hiufiger als weib-
liche Personen.

Hdufungen
Im Jahr 2004 wurden 3 Hiufungen mit insge-
samt 6 Erkrankungen iibermittelt.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Der deutliche Abfall der {ibermittelten Ornithose-
Fille ist am ehesten auf die oben dargestellte
Anderung der Falldefinition zuriickzufiihren. Ver-
gleiche mit den Meldezahlen der Jahre vor 2001
sollten sich auf die Gesamtzahl beziehen (nicht
auf die hier verdffentlichte Zahl nach Referenz-
definition), weil vor dem Jahr 2001 keine Falldefi-
nition bei Ornithose-Meldungen benutzt wurde.

Ubermittelte Ornithose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 1 | 2% | 4 | 25% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 40 | 82% | 1 | 69% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 8 | 16% | 1 | 6% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0% | 0 | 0% |
alle 49 100% | 16 100% |
Referenzdefinition (B+C) 4 84% 15 94%
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Literaturhinweise

RKI: Zoonosen: Jahresbericht
46:377-380.
Falldefinitionen des Robert Koch-Instituts zur Ubermitt-
lung von Erkrankungs- oder Todesfiillen und Nachweisen
von Krankheitserregern. Ausgabe 2004. www.rki.de >
Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Fallde-
finitionen

2002. Epid Bull 2003;

RKI:

—

RKI:

=

Ratgeber Infektionskrankheiten: Chlamydiosen: Erkran-
kungen durch Chlamydia psittaci und Chlamydia pneu-
moniae. April 2001. www.rki.de > Infektionsschutz >
Epidemiologisches Bulletin > RKI-Ratgeber/Merk-
blitter

6.38 Paratyphus

Kurzbeschreibung

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

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s- Tab. 6.38.1).

Tab. 6.38.1:

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 wurden insgesamt 106 Erkrankun-
gen Ubermittelt, die die Referenzdefinition erfiil-
len, verglichen mit 74 Erkrankungen im Vorjahr.
Dies entspricht einer Zunahme von 43%. Die
Erkrankungsinzidenz von Paratyphus ist in den
vergangenen Jahrzehnten in Deutschland insge-
samt deutlich zurtickgegangen: Wurden im Jahr
1951 noch 10,3 Erkrankungen pro 1oo.ooo Ein-
wohner erfasst, so lag der Wert im Jahr 2004 bei
etwas uber o,1 Erkr./100.000 Einw. und damit
nur leicht hoher als in den drei Vorjahren. Die
wochentlich iibermittelten Erkrankungszahlen
schwanken zwischen o und 7 Fillen. Die meisten
Erkrankungen wurden im Spitsommer (Juli bis
September) gemeldet; 44% entfielen auf diese
drei Monate.

Geographische Verteilung

Nicht in allen Bundeslindern wurden Erkrankun-
gen registriert. Am meisten betroffen waren Bay-
ern, Nordrhein-Westfalen und Baden-Wiirttem-
berg, die zusammen 65% aller Fille iibermittel-
ten. Bei 103 Erkrankungen (97 %) lagen Angaben
zum Infektionsland vor. Mehr als die Hilfte dieser
Erkrankungen (64 %) waren demnach importiert,
davon 22 Fille aus Indien, 17 Fille aus der Tiirkei,
je 4 aus Pakistan und Kambodscha, 3 aus Indo-
nesien und je ein bis zwei Fille aus verschiede-
nen anderen Lindern in Asien, Nordafrika, Std-
amerika und Siidosteuropa. In 37 Fillen wurde
Deutschland als Infektionsland angegeben. Ob es
sich hierbei um in Deutschland originire Erkran-
kungsfille oder um sekundire Infektionen in Fol-
ge importierter Erkrankungsfille handelt, geht bei
den nicht zu dem unten beschriebenen Ausbruch

Ubermittelte Paratyphus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 1 | 1% | 1 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 73 | 92% | 105 | 84% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 5 | 6% | 17 | 14% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 0% 2 2%
alle 79 | 100% ! 125 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 74 94% 106 85%
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Abb. 6.38.1:

Ubermittelte Paratyphus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=106)
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gehorigen Fillen aus den tibermittelten Angaben
nicht hervor.

Demographische Verteilung

Alle Altersgruppen waren vertreten, jedoch 2004
im Gegensatz zum Vorjahr neben Kindern und
Jugendlichen auch wieder vermehrt junge
Erwachsene. Jungen und Minner waren etwas
hiufiger Dbetroffen als Midchen und Frauen
(s. Abb. 6.38.1).

Nachgewiesene Erreger

105 Fille wurden labordiagnostisch bestitigt, bei
58 Fillen (55%) handelte es sich um Infektionen
mit S. Paratyphi B, gefolgt von S. Paratyphi A in
46 Fillen (44 %) und S. Paratyphi C in nur einem
Fall. Auch in den Jahren 2001 und 2002 wurden
Infektionen mit S. Paratyphi B am haufigsten
tibermittelt — 2003 dagegen war S. Paratyphi A
das am hiufigsten genannte Serovar. Bei drei der
Erkrankungen durch S. Paratyphi B wurde im
Freitextfeld vermerkt, dass es sich um das enteriti-
sche d-Tartrat-positive Pathovar von S. Paratyphi B
handelt (frither: S. Java).

Bei 31 der 37 Fille (84 %) mit Infektionsland
Deutschland handelte es sich um Infektionen mit
dem Serovar S. Paratyphi B. Auch bei den in der
Turkei erworbenen Infektionen handelte es sich
iiberwiegend (76 %) um S. Paratyphi B. Alle 20
Fille aus Indien mit Angabe des Serovars waren
Infektionen mit S. Paratyphi A.

Die einzige klinisch-epidemiologisch besti-
tigte Erkrankung trat im Zusammenhang mit
einer Indienreise und dem Nachweis von S. Para-
typhi A bei einem Reisegefihrten auf.

Hdufungen

Im Jahr 2004 wurden 4 kleine Hiufungen mit
insgesamt 9 Erkrankungen beobachtet. Bei einer
grofen Hiufung durch S. Paratyphi B Lysotyp
Taunton B7 in Siiddeutschland mit 10 Erkrankten
und einem asymptomatisch infizierten Madchen,
wurde festgestellt, dass alle Infizierten im selben
Doner-Imbiss gegessen hatten. Die drei Betreiber
des Standes wurden als asymptomatische Aus-
scheider von Paratyphus-Erregern diagnostiziert,
deren Serovar, Lysotyp und PFGE-Muster denen
der Fille entsprachen.
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Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Vergleiche mit den Meldezahlen der Jahre vor
2001 sollten sich auf die Gesamtzahl beziehen, da
frither keine Falldefinition zur Qualititskontrolle
verwendet wurde.
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6.39 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 {iibertragen. 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.

6.40 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 iiber Schmier-
infektion, ist aber auch auf dem Luftweg moglich.
Es gibt eine wirkungsvolle Schutzimpfung.

Im Jahr 2004 wurde in Deutschland keine
Erkrankung an Poliomyelitis tibermittelt. Die letz-
te in Deutschland erworbene Erkrankung an

Poliomyelitis durch ein Wildvirus wurde 1990
erfasst. Die letzten beiden importierten Fille (aus
Agypten und Indien) wurden 1992 registriert. Die
letzte mit dem Impfvirus in Zusammenhang
gebrachte Poliomyelitis trat im Jahr 2000 auf. Es
handelte sich dabei um eine Frau mit Antikérper-
mangelsyndrom, die 1998 mit dem oralen Polio-
Impfstoff (OPV) geimpft worden war. Nach der
Umstellung von OPV auf IPV (inaktivierter Impf-
stoff) im Jahr 1998 sind weitere Erkrankungsfille
durch Impfvirus nicht zu erwarten.
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6.41 Q-Fieber

Kurzbeschreibung

Q-Fieber wird durch das Bakterium Coxiella bur-
netii verursacht, das sich im Inneren befallener
Zellen ansiedelt. Zecken spielen eine wichtige
Rolle im Infektionskreislauf der Wald- und Feld-
tiere. Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt
in der Regel auf dem Luftweg tiber die erreger-
belasteten getrockneten Ausscheidungen (insbe-
sondere Geburtsprodukte) infizierter Haus- und
Nutztiere sowie die durch infektiosen Zeckenkot
belastete Schafschur. In etwa der Hilfte der Fille
kommt es zu einer grippedhnlichen Erkrankung,
die durch Entziindungen von Lunge, Leber, Herz-
muskel oder Gehirn kompliziert werden kann.
Auch chronische Formen kommen vor.
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Tab. 6.41.1:

Ubermittelte Q-Fieber-Flle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 45 | 1% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 341 | 85% | 114 | 86% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 8 | 2% | 5 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 6 A 2% | 3 | 2% |
alle 400 100% 132 100%
Referenzdefinition (B+C) 386 97% 114 86%

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.41.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 wurden insgesamt 114 Q-Fieber-
Erkrankungen gemifl Referenzdefinition iiber-
mittelt (0,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner). Im Vergleich zum Vorjahr (2003: 386
Erkrankungen) hat sich die Anzahl der tber-
mittelten Fille damit deutlich verringert. Dieser

Abb. 6.41.1:

deutliche Abfall ist auf einen einzelnen Q-Fieber-
Ausbruch mit einer sehr hohen Fallzahl im Vor-
jahr zurtickzufithren. Die hochste Krankheitsakti-
vitit zeigte sich wie bereits im Jahr 2001 in den
Winter- und Frithjahrsmonaten.

Geographische Verteilung

In Baden-Wiirttemberg zeigte sich — verursacht
durch einen unten niher beschriebenen Aus-
bruch — mit fast 0,7 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner (s. Abb. 6.41.2) eine deutlich erhshte
Inzidenz im Vergleich zum Median der Jahre

Ubermittelte Q-Fieber-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 bis 2004
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Abb. 6.41.2:

Ubermittelte Q-Fieber-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=114) im Vergleich mit

den Vorjahren
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2001 bis 2003 (0,2 Erkr./100.000 Einw.). Auch
in Schleswig-Holstein zeigte sich eine erhohte
Krankheitsaktivitit. In den Bundeslindern Nord-
rhein-Westfalen (2003 von einem groflen Aus-
bruch betroffen) und Hessen kam es hingegen zu
einem deutlichen Abfall der Inzidenz. In allen
anderen Bundeslindern kam es 2004 zu einem
Abfall oder zu nur geringen Schwankungen der
Fallzahlen im Vergleich zum Median 2001 bis
2003.

Betrachtet man die Inzidenzverteilung auf
Kreisebene (s. Abb. 6.41.3), so zeigt sich auch
hier die Bedeutung des oben bereits erwihnten
Ausbruchs mit der hochsten Inzidenz in dem
davon betroffenen Landkreis Esslingen (9 Erkr./
100.000 Einw.) sowie ebenfalls erhéhten Inziden-
zen in den angrenzenden Kreisen. Bei 108 (96 %)

Median 2001-2003

| 2004 bundesweit

der tbermittelten Q-Fieber-Erkrankungen lagen
Angaben zum Infektionsland vor. Nur in 4 Fillen
wurde die Krankheit im Ausland erworben
(jeweils ein Fall in Afghanistan, Albanien, Spa-
nien und Usbekistan).

Demographische Verteilung

Wie bereits in den Vorjahren steigt die Inzidenz
des Q-Fiebers mit dem Alter an, um in den héchs-
ten Altersgruppen wieder etwas abzunehmen
(s. Abb. 6.41.4). Die niedrige Inzidenz bei Kin-
dern kann zum Teil durch eine geringere Krank-
heitsmanifestation nach Infektion erklirt werden.
Bei minnlichen Personen war die Inzidenz mit
0,2 doppelt so hoch wie bei weiblichen mit o,1
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Wie im
Vorjahr trat der Geschlechtsunterschied haupt-
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Abb. 6.41.3:
Ubermittelte Q-Fieber-Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner nach Kreis, Deutschland, 2004 (n=114)

Abb. 6.41.4:

sichlich in den hoheren Altersgruppen auf. Eine
Erkrankung verlief tédlich.

Hdufungen

Im Jahr 2004 wurden 5 Hiufungen mit insge-
samt 58 Erkrankungen tibermittelt, davon 2 Hiu-
fungen mit weniger als 5 Erkrankungen. Insge-
samt traten 51% aller Erkrankungen im Rahmen
von Hiufungen auf; im Vorjahr waren es 82%.
Von besonderer Bedeutung war ein im Januar/
Februar 2004 im Landkreis Esslingen (Baden-
Wiirttemberg) aufgetretener Q-Fieber-Ausbruch

Ubermittelte Q-Fieber-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=114)
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mit insgesamt 43 iibermittelten Fillen. Dieser
Ausbruch stand in Zusammenhang mit einer infi-
zierten Ziegenherde in Bissingen. Eine Hiufung
mit 6 Erkrankungen wurde in einem Labor in
Schleswig-Holstein beobachtet. Bei 16 weiteren
Mitarbeitern dieses Labors wurden Antikoper
gegen C. burnetii ohne ein entsprechendes klini-
sches Bild nachgewiesen, so dass es sich vermut-
lich um inapparente Verliufe handelte. Im Land-
kreis Marburg-Biedenkopf (Hessen) kam es zu
einem kleineren Ausbruch mit 5 iibermittelten
Fillen.

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
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schen — Modglichkeiten der Kontrolle und Privention.
Tierdrztl Prax 2005; 33 (G):5—11
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Tab. 6.42.1:

6.42 Rotavirus-Erkrankung

Kurzbeschreibung

Rotaviren kommen weltweit vor und verursachen
eine Durchfallerkrankung, die vor allem Siuglin-
ge und Kleinkinder betrifft. Die Viren werden mit
dem Stuhl ausgeschieden und durch Schmier-
infektion, aber auch durch verunreinigtes Was-
ser und verunreinigte Lebensmittel iibertragen.
Hauptansteckungsquelle ist der Mensch.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.42.1).

Zeitlicher Verlauf

Mit 37.755 Erkrankungen wurden 2004 insge-
samt 8.340 Erkrankungen (18 %) weniger als im
Vorjahr an das RKI iibermittelt. Wie bereits in den
Vorjahren zeigte sich ein deutlicher saisonaler
Gipfel im Mirz. In diesem Monat wurden in ein-
zelnen Wochen iiber 2.100 Erkrankungen tiber-
mittelt, wihrend es zwischen der 30. und 40. Mel-
dewoche teilweise unter 100 Erkrankungen pro
Woche waren. Uber die Jahre hinweg wurde der
Grofteil der Fille im ersten Halbjahr gemeldet
(s. Abb. 6.42.1), wobei die Anzahl der gemeldeten
Fille in den letzten 3 Jahren riickliufig war.

Geographische Verteilung

Im Jahr 2004 betrug die bundesweite Inzidenz
fiir Rotavirus-Erkrankungen 45,7 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner, wobei die Inzidenz in

Ubermittelte Rotavirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 2.900 | 6% | 3.395 | 8% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 43.195 | 87% | 34.360 | 85% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 1.545 | 3% | 1.905 | 5% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2071 4% 793 2%
alle 49.711 ! 100% ! 40.453 ! 100% |
Referenzdefinition (B+C) 46.095 93% 37.755 93%
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Abb. 6.42.1:

Ubermittelte Rotavirus-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 bis 2004
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allen Bundeslindern unterhalb des Medians der
Vorjahre lag. In den 6stlichen Bundeslindern (au-
RBer Berlin) lagen die Erkrankungshiufigkeiten
zwischen 9o und 150 Erkr./100.000 Einw. (s. Abb.
6.42.2) und somit deutlich tiber der Bundesinzi-
denz. Hier spiegelt sich wahrscheinlich nach wie
vor ein besser eingespieltes Meldeverhalten wider,
da Rotavirus-Fille in den ostlichen Bundeslin-
dern schon vor Einfithrung des IfSG meldepflich-
tig waren. Bei 34.826 (92%) der uibermittelten
Erkrankungen wurden Angaben zum Infektions-
land gemacht. Davon wurde in 99% der Fille
Deutschland als Infektionsland angegeben.

Demographische Verteilung

Rotavirus-Erkrankungen treten bevorzugt im Kin-
desalter auf; drei Viertel der Erkrankten sind Kin-
dern unter 5 Jahren. Die hochste Inzidenz wurde
bei Siuglingen registriert (s. Abb. 6.42.3). Wie in
den Vorjahren waren Jungen etwas hiufiger als
Midchen betroffen. Obwohl die Inzidenz der
Erkrankung mit steigendem Alter deutlich ab-

nahm, betrafen immerhin 3.591 (9,5%) der tiber-
mittelten Erkrankungen tiber Go-Jihrige.

Klinische Aspekte

Es wurden 7 bestitigte Todesfille im Zusammen-
hang mit Rotavirus-Infektionen iibermittelt. Mit
Ausnahme eines Kindes im Alter von 8 Monaten,
waren iltere Erwachsene im Alter zwischen 56
und 91 Jahren (Median: 86 Jahre) betroffen. Vier
dieser Patienten verstarben innerhalb eines Zeit-
raumes von 16 Tagen im Rahmen eines groflen
Rotavirus-Ausbruchs mit 95 Erkrankten in einem
Altenheim in Nordrhein-Westfalen.

Hdufungen

Im Jahr 2004 sind 5.208 Erkrankungen im Rah-
men von insgesamt goy Hiufungen tibermittelt
worden, etwas weniger als im Vorjahr (1.093 Hiu-
fungen). Es wurden 660 Hiufungen mit weniger
als 5 Erkrankungen (insgesamt 1.629 Erkrankun-
gen) und 247 Hiufungen mit jeweils 5 oder mehr
Erkrankungen (insgesamt 3.579 Erkrankungen)
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Abb. 6.42.2:
Ubermittelte Rotavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=37.753) im Vergleich
mit den Vorjahren
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Abb. 6.42.3:
Ubermittelte Rotavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=37.703)
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ubermittelt. Die durchschnittliche Anzahl der
Erkrankungen pro Hiufung liegt bei etwa 5 und
ist gegeniiber 2003 stabil.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

In einigen Bundeslindern wurden bereits seit
1996 Rotavirus-Infektionen erfasst. Beim Ver-
gleich dieser Daten mit den Jahren 2001 bis 2003
sollten alle iibermittelten Fille (und nicht nur die
der Referenzdefinition entsprechenden) bertick-
sichtigt werden, da die Differenzierung gemifd
den Kriterien der Falldefinition erst seit In-Kraft-
Treten des IfSG Anfang 2001 erfolgt.

Gemifs BSeuchG waren Gastroenteritiden
neben den Salmonellosen und Shigellosen unter
dem Uberbegriff »Enteritis infectiosa — {ibrige
Formen« meldepflichtig. Allerdings sind auch
andere, z.B. mikrobiell bedingte Lebensmittelin-
fektionen unter diesem Begriff gemeldet worden,
so dass hier neben den Infektionen mit Rotaviren
z.B. auch Infektionen mit Campylobacter oder
Yersinien erfasst wurden und diese Daten daher
nicht zu einem direkten Vergleich herangezogen
werden kénnen.

Literaturhinweis

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:
Erkrankungen durch Rotaviren. www.rki.de > Infek-
tionsschutz > Epidemiologisches Bulletin > RKI-Rat-
geber/Merkblitter

6.43 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 2004 wurden dem RKI gemif {7
Abs. 3 IfSG zwei Roteln-Embryopathien gemeldet.
Es handelte sich um ein weibliches Neugeborenes
einer nicht geimpften Mutter und um ein minn-

liches Neugeborenes einer Mutter mit unbekann-
tem Impfstatus. Als klinische Symptome wurden
fiir den ersten Fall Katarakt und Hordefekt und
fur den zweiten Fall Mikrozephalie, Septum-
defekt, ein offener Ductus arteriosus und Katarakt
angegeben. In beiden Fillen erfolgten beim Kind
sowohl ein Virusnachweis als auch ein spezifi-
scher IgM-Nachweis, beim zweiten Fall zusitzlich
auch ein IgG-Nachweis. In beiden Fillen erfolgte
die Infektion wahrscheinlich in Deutschland. Das
Herkunftsland der Mutter ist im ersten Fall nicht
bekannt, im zweiten Fall wurde Sri Lanka ange-
geben. Ein weiteres Neugeborenes (Eingang nach
Datenstichtag), bei dessen aus Thailand stam-
mender, nicht geimpfter Mutter positive Befunde
in der Prinataldiagnostik erhoben worden waren
(22. Schwangerschaftswoche, Infektion vermut-
lich in Thailand erworben), war bei der Geburt
klinisch unauffillig. Im Neugeborenenblut wurde
spezifisches IgM und im Urin Rubellavirus-RNA
nachgewiesen.

In den Jahren 2001, 2002 und 2003 wurde
jeweils eine Roteln-Embryopathie gemeldet. Bei
dem letzten Fall handelte es sich um ein minn-
liches Neugeborenes einer nicht gegen Roteln
geimpften Mutter, die sich wahrscheinlich in
Pakistan infiziert hatte.

Literaturhinweise

RKI: Masern, Mumps, Rételn: Situationsbericht 2001 bis
2003. Epid Bull 2004; 35:287-291.

RKI: Empfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut: Neues in den aktuellen Impf-
empfehlungen — Stand: Juli 2004. Epid Bull 2004;
32:261-264.

RKI:

—

Empfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut — Stand: Juli 2004. Epid Bull
2004; 30:235-250.

RKI:

—

Masern und Rételn: WHO-Strategie in der europdischen
Region und aktueller Stand in Deutschland. Epid Bull
2004; 10:79-84.

Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:
Roételn (Rubella). Aktualisierte Fassung vom Novem-
ber 2003. www.rki.de > Infektionsschutz > Epide-
miologisches Bulletin > RKI-Ratgeber/Merkblitter
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6.44 Salmonellose

Kurzbeschreibung
Salmonellosen sind durch Bakterien der Gattung
Salmonellaverursachte Erkrankungen. Beim Krank-
heitsbild steht Durchfall im Vordergrund. Dane-
ben sind Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen
und Fieber moglich. Die Symptome dauern in der
Regel nur wenige Stunden oder Tage an, fithren
bei einem Teil der Betroffenen aber auch zu
mehrtigigen Krankenhausaufenthalten.
Enteritis-Salmonellen kommen weltweit u.a.
in Gefliigel, Schweinen, Rindern, aber auch Repti-
lien vor. Sie werden meist durch den Verzehr kon-
taminierter Lebensmittel {ibertragen. Typhus und
Paratyphus, verursacht durch die beiden Salmo-
nellen-Serovare S. Typhi und S. Paratyphi, unter-
scheiden sich im Krankheitsbild deutlich von den
iibrigen Salmonellosen und werden in eigenen
Kapiteln (s. Kap. 6.52 und 6.38) behandelt.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.44.1) und schlieft die Fille von Salmo-
nella Typhi und Paratyphi aus.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 wurden insgesamt 56.947 Salmo-
nellen-Meldungen tibermittelt, die der Referenz-
definition entsprachen. Die Salmonellose war
2004 nach den Noroviren die am zweithdufigsten
an das RKI tibermittelte Krankheit. Im Vergleich
zum Vorjahr mit insgesamt 63.066 iibermittelten
Erkrankungen zeigte sich 2004 ein Riickgang der

Tab. 6.44.1:

Erkrankungszahlen um 10%. Der typische An-
stieg der Salmonellen-Infektionen im Spitsom-
mer/Herbst fiel weniger stark aus als in den Vor-
jahren (s. Abb. 6.44.1).

Geographische Verteilung

Im Jahr 2004 lag die bundesweite Inzidenz tiber-
mittelter Salmonellosen bei 69,0 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner und damit deutlich unter
dem Niveau der Vorjahre (gemittelt fiir 2001 bis
2003: 87,8 Erkr./100.000 Einw.). Der deutlichste
Abfall der Inzidenzen konnte wie in den Vor-
jahren in den 6stlichen Bundeslindern, sowie
in Hamburg und Schleswig-Holstein beobachtet
werden (s. Abb. 6.44.2). Dennoch weisen die 6st-
lichen Bundeslinder (ohne Berlin) wie in den drei
Vorjahren hohere Inzidenzen als die meisten
westlichen Bundeslinder auf. Unklar bleibt, ob
dies mit dem Meldeverhalten oder mit einer tat-
sdchlich hoheren Inzidenz in den 6stlichen Bun-
deslindern zusammenhingt.

Bei 52.660 Salmonellosen (92 %) wurde min-
destens ein Infektionsland angegeben. In 93%
der Nennungen wurde Deutschland als Infek-
tionsland genannt. Die anderen Nennungen ent-
fielen wie in den Vorjahren vor allem auf typische
Urlaubslidnder (Spanien, Tiirkei, Agypten, Grie-
chenland mit je 1%).

Demographische Verteilung

Wie in den Vorjahren zeigten sich die hochsten
altersspezifischen Inzidenzen bei Kindern unter
10 Jahren mit einem Maximum bei Kleinkindern
(s. Abb. 6.44.3). Beide Geschlechter waren nahezu
gleichermaflen betroffen.

Ubermittelte Salmonellen-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 | 2004
Anzahl Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 1.733 | 3% | 1.927 | 3% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 61.333 | 91% | 55.020 | 90% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 2.809 | 4% | 2.900 | 5% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1.855 | 3% | 1.089 | 2% |
alle 67.730 | 100% | 60.936 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 63.066 93% 56.947 93%
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Abb. 6.44.1:

Ubermittelte Salmonellosen nach Meldewoche, Deutschland, 2004 (n=56.947) im Vergleich mit den Vorjahren

(mit zusétzlicher Darstellung der Erkrankungen in Hiaufungen)
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Klinische Aspekte

Es wurden 52 bestitigte Todesfille im Zusam-
menhang mit Salmonellen-Infektionen iiber-
mittelt. Betroffen waren ein einjahriges und ein
zweijihriges Kind, eine 41-jihrige Frau, 8 Perso-
nen zwischen 60 und 69 Jahren und 41 Personen
(79%), die zum Erkrankungszeitpunkt mindes-
tens 7o Jahre alt waren.

Nachgewiesene Erreger

Genaue Angaben zum Serovar wurden fiir 91%
der iibermittelten Fille gemacht. Bei 4% erfolgte
eine Zuordnung zu einer Gruppe oder einer Sub-
spezies. Keine Angaben zum Serovar, einer Grup-
pe oder Subspezies erfolgten bei 5% der Fille. Bei
den Fillen, die mit Angabe eines Serovars oder
einer Gruppe bzw. Subspezies iibermittelt wur-
den, handelte es sich bei 67% um S. Enteritidis
und bei 21% um S. Typhimurium, in weitem
Abstand folgen S. Infantis (1,4%) und S. Gold-
coast (0,6%). Alle anderen iibermittelten Sero-

vare (insgesamt 255), Gruppen oder Subspezies
machten zusammen 10 % der Meldungen aus.

Hdufungen

Im Jahr 2004 wurden 1.991 Hiufungen mit ins-
gesamt 8.430 Erkrankungen (wie auch im Vorjahr
15 % aller Fille) ibermittelt (s. Tab. 6.44.2), davon
1.595 Hiufungen mit weniger als 5 Erkrankungen
und 396 Hiufungen mit 5 oder mehr Erkrankun-
gen. Im Vergleich zum Vorjahr ist damit sowohl
die Anzahl der Hiufungen (2003: 2.426 Hiufun-
gen) als auch die damit verbundene Gesamt-Fall-
zahl (2003: 9.450 Fille) weiter gesunken. Die
zunehmende Zahl der Hiufungen mit 5 oder
mehr Erkrankungen mag zumindest teilweise in
einer verbesserten Erfassung von iiberregionalen
Ausbriichen begriindet sein. Wie in den Vorjah-
ren wurden die meisten Hiufungen in den Som-
merwochen tibermittelt (s. Abb. 6.44.1): fir die
25. bis 48. Meldewoche wurden durchschnittlich
17% aller Erkrankungen als Teil eines Ausbruchs
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Abb. 6.44.2:

Ubermittelte Salmonellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=56.930) im Vergleich mit den
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iibermittelt, wihrend es in den restlichen Wochen
nur 12 % waren.

Die grofite tibermittelte Hiufung betraf 124
an S. Enteritidis Erkrankte nach einem Gemein-
defest in Siiddeutschland. Insgesamt waren 24
von den 26 iibermittelten Ausbriichen mit mehr
als 30 Erkrankten durch S. Enteritidis verursacht,
bei mindestens 8 davon waren Kindergirten oder
Kindertagesstitten betroffen, als Ausbruchsorte
werden aber auch Gaststitten, Hochzeiten, und
eine Kreuzfahrt nach Schottland angegeben. Im
Rahmen von 2 dieser Ausbriiche wurde ein Erre-
gernachweis im Lebensmittel iibermittelt (Berli-
ner Pfannkuchen und Schwarzwilder Kirschtor-
te). Erwiahnenswert sind auch ein Ausbruch durch
S. Brandenburg in einem Ferienhotel, bei dem
Fleisch- und Wurstwaren als Vehikel identifiziert

Median 2001-2003

| 2004 bundesweit

wurden, und ein Ausbruch durch S. Infantis in
einem Krankenhaus mit betriebseigenem Kinder-
garten in Siiddeutschland. Von Mitte Mirz bis
Mitte August 2004 fiel bei den Meldedaten eine
deutliche Zunahme des sonst seltenen Serovars
S. Give auf; eine Fall-Kontroll-Studie und mikro-
biologische Untersuchungen legten roh verzehr-
tes Schweinehackfleisch als Ursache fiir dieses
bundesweite Ausbruchsgeschehen nahe.

Auch bei S. Goldcoast wurden im Jahr 2004
deutlich mehr Fille als in den Vorjahren tiber-
mittelt: Zwischen Februar und Mai wurden mit 775
Erkrankungen 285% mehr Fille gemeldet als im
Durchschnitt der Vergleichszeitriume der zwei
Vorjahre und zwischen Juli und Jahresende kam
es erneut zu einem Anstieg (185 Erkrankungen,
266 % mehr als im Schnitt der Vorjahre). In bei-
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Abb. 6.44.3:

Ubermittelte Salmonellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=56.862)
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den Phasen traten die meisten Erkrankungen in
der Nordhilfte Deutschlands auf. Mikrobiolo-
gische Untersuchungen, Befragungen und eine
Fall-Kontroll-Studie wiesen auch hier auf Lebens-
mittel aus rohem Schweinefleisch (insbesondere
roh verzehrtes Schweinehackfleisch), als Vehikel
hin. Schon 2001 hatte es einen Ausbruch von
S. Goldcoast gegeben, bei dem sich im Rahmen
einer Fall-Kontroll-Studie eine Schweinefleisch-
Rohwurst als Vehikel herausstellte.

Tab. 6.44.2:

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Die Epidemiologie der Salmonellosen ist ins-
gesamt stark durch die dominanten Serovare
S. Enteritidis und S. Typhimurium beeinflusst.
Salmonellen-Infektionen wurden im Rahmen des
BSeuchG bereits vor 2001 erfasst. Vergleiche mit
diesen Daten sollten die iibermittelten Gesamt-
zahlen beriicksichtigen, da vor 2001 keine Fall-
definitionen angewendet wurden.

Ubermittelte Haufungen von Salmonellosen, Deutschland, 2003 und 2004

Héaufung 2003 | 2004
Anzahl Gesamtzahl Anzahl Gesamtzahl
Hiufungen Fille dieser Haufungen Fille dieser

Haufungen | | Haufungen |

Hiufungen mit < 5 Fallen 2.039 5.053 1.595 3.922 |

Hiufungen mit 5 oder mehr Fillen 387 4.397 | 396 | 4.508 |
Alle Haufungen 2.426 9.450 1.991 8.430
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6.45 Shigellose

Kurzbeschreibung

Die Shigellose ist eine weltweit verbreitete Durch-
fallerkrankung, die durch Bakterien der Gattung
Shigella ausgelost wird und mit wissrigen bis

Tab. 6.45.1:

blutigen Durchfillen, Bauchkrimpfen und Fieber
einhergeht. Man unterscheidet 4 Spezies mit unter-
schiedlicher geographischer Verteilung und Viru-
lenz. In Entwicklungslindern kommen haupt-
sichlich S. flexneri, S. dysenteriae und S. boydii vor,
wihrend in Mitteleuropa S. sonnei dominiert.

Eine seltene Komplikation ist das separat
abgehandelte hamolytisch-urdmische Syndrom
(HUS; s. Kap. 6.24). Die Ubertragung erfolgt
hauptsichlich fikal-oral von Mensch zu Mensch,
aber auch iiber verunreinigtes Trinkwasser und
verunreinigte Lebensmittel. Zunehmend werden
auch sexuelle Ubertragungen iiber oro-anale Kon-
takte beobachtet.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.45.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 wurden insgesamt 1.149 Shigel-
losen gemifl Referenzdefinition iibermittelt. Shi-
gellosen haben im Vergleich zum Vorjahr um
45% zugenommen und erreichten damit nach
einem Riickgang im Jahr 2003 (793 Erkrankun-
gen) wieder das Niveau des Jahres 2002 (1.183
Erkrankungen). Der Anstieg iibermittelter Erkran-
kungen geht sowohl auf die im Ausland als auch
auf die in Deutschland erworbenen Shigellosen
zurtick. Wie schon in den beiden Vorjahren lisst
die zeitliche Verteilung der Meldungen einen
Hiufigkeitsgipfel im Spitsommer/Herbst erken-
nen. Der Hiufigkeitsgipfel in der 49. Meldewoche
geht auf einen Shigellose-Ausbruch bei 35 Teil-

Ubermittelte Shigellose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 53 | 6% | 92 | 8% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 740 | 83% | 1.057 | 86% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 66 | 7% | 52 | 4% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 34 | 4% | 23 | 2% |
alle 893 | 100% ! 1.224 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 793 89% 1.149 94%




152

Spezielle Krankheiten | Shigellose

Abb. 6.45.1:

Ubermittelte Shigellosen nach Meldewoche, Deutschland, 2004 (n=1.149) im Vergleich mit den Vorjahren
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nehmern einer Studienreise nach Agypten zuriick
(s. Abb. 6.45.1).

Geographische Verteilung

Die Shigellose-Inzidenz betrug in Deutschland
1,4 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Die
bundesweite Verteilung der Krankheitsfille zeigte
ein heterogenes Bild. Vergleichsweise hohe Inzi-
denzen wurden in Berlin, Bremen, Sachsen,
Hamburg und Thiiringen registriert; ein durch-
schnittliches Inzidenzniveau wiesen Bayern,
Rheinland-Pfalz, Baden-Wiirttemberg, Hessen,
Brandenburg und Sachsen-Anhalt auf. Verhiltnis-
miRig niedrige Inzidenzen wurden im Saarland,
in Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen, Mecklen-
burg-Vorpommern und Schleswig-Holstein beob-
achtet. Unabhingig von diesen regionalen Unter-
schieden wurden in fast allen Bundesldndern dhn-
lich hohe Inzidenzen wie in den Vorjahren festge-
stellt. In Bremen hat die Inzidenz deutlich zuge-
nommen, wihrend sie in Hamburg und Schles-
wig-Holstein am stirksten zuriickgegangen ist
(s. Abb. 6.45.2).

33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53

| 2004

Angaben zum Infektionsland wurden in
96% der Erkrankungen iibermittelt. Der Anteil
der in Deutschland erworbenen Shigellosen lag
mit 30% leicht iiber dem Niveau des Vorjahrs
(27 %), aber unter dem von 2002 (36 %). Die am
hiufigsten genannten anderen Infektionslinder
waren wie in den vergangenen Jahren Agypten
(25%), Indien (7%) und die Tirkei (6 %) (s. Tab.
6.45.2).

Inwieweit es sich bei den in Deutschland
erworbenen Shigellosen um autochthone Fille
oder um Sekundirinfektionen nach Kontakt mit
im Ausland erkrankten Personen handelte, kann
auf der Basis der iibermittelten Daten nicht
immer bestimmt werden. Die Unterschiede in
der zeitlichen und geographischen Verteilung
zwischen den in Deutschland und den im Aus-
land erworbenen Shigellosen lassen jedoch ver-
muten, dass zumindest ein Teil der in Deutsch-
land erworbenen Infektionen nicht in Bezug zu
einer im Ausland erworbenen Shigellose steht. In
Berlin zeigte sich im Frihsommer 2004 eine
deutliche Zunahme der Shigellosen bei Mannern
ohne Auslandsreiseanamese. Dies war auf eine
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Abb. 6.45.2:

Ubermittelte Shigellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=1.149) im Vergleich mit den

Vorjahren
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Shigella-sonnei-Hiufung bei homosexuellen Min-
nern zwischen Juni und September 2004 zu-
riickzufithren. Der Ausbruch umfasste etwa
50 Minner im Alter zwischen 20 und 59 Jahren.
Ein dhnlicher Ausbruch hatte sich bereits im
Herbst 2001 ereignet.

Demographische Verteilung

Im Vergleich zum Vorjahr zeigte sich im Berichts-
jahr in allen Altersgruppen ein Anstieg der
Erkrankungshiufigkeit. Die Altersverteilung der
Shigellosen zeigte auch 2004 zwei Gipfel: Der
erste betraf Kinder unter 10 Jahren mit einem
leichten Uberhang bei den Jungen. Der zweite
Gipfel lag bei Erwachsenen im Alter von 20 bis 39
Jahren, wobei in der Gruppe der 20- bis 29-Jih-
rigen die Frauen iiberwogen, wihrend unter den

Median 2001-2003

| 2004 bundesweit

30- bis 39-Jdhrigen die Minner hiufiger betroffen
waren (s. Abb. 6.45.3). Betrachtet man die Alters-
verteilung nach Infektionsland, so fillt auf, dass
ein groflerer Anteil (55%) der erkrankten Kinder
(unter 10 Jahre) die Infektion in Deutschland
erworben hat, wihrend etwa drei Viertel der Shi-
gellosen in der Altersgruppe der iiber 1o-Jihrigen
aus dem Ausland importiert wurden.

Nachgewiesene Erreger

Bei 1.064 (93%) der tbermittelten Shigellosen
fanden sich Eintragungen zur Spezies. In 72%
der Fille handelte es sich um Infektionen mit
S. sonnei, am zweithiufigsten um Infektionen mit
S. flexneri (20%); S. boydii (5%) und S. dysente-
riae (2%) spielten — wie bereits im Vorjahr — in
Deutschland nur eine untergeordnete Rolle. Im
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Tab. 6.45.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Shigellosen, Deutschland, 2004 (Mehrfachnennungen
méglich, 1.104 Erkrankungen, bei denen mindestens ein
Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil
Deutschland 338 | 30%
Agypten 284 25%
Indien 82 | 7%
Tirkei 72 | 6%
Dominikanische Republik 42 | 4%
Tunesien 34 | 3%
Mexiko 20 | 2%
China 16 | 1%
Marokko 15 | 1%
Ghana 11 | 1%
Andere 202 | 18%
Summe 1.116 | 100%
Abb. 6.45.3:

Vergleich zwischen importierten und im Inland
erworbenen Shigellosen zeigte sich grundsitzlich
dieselbe Rangfolge der Spezies. Dabei wurden
jedoch nur 2 der 21 S.-dysenteriae-Infektionen in
Deutschland erworben.

Hdufungen

Im Jahr 2004 wurden 43 Hiufungen tibermittelt,
die insgesamt 192 Erkrankungen umfassten. Bei
36 der 43 Hiufungen handelte es sich um Aus-
briiche mit jeweils 2 bis 4 Erkrankungen. Nur 7
Hiufungen (mit insgesamt 1o1 Erkrankungen)
umfassten je 5 oder mehr Erkrankungen. Im Ver-
gleich zum Vorjahr ist sowohl die Anzahl der
Hiufungen (2003: 33) als auch die Anzahl der in
ihnen enthaltenen Erkrankungen (2003: 121) ge-
stiegen. Neben den oben erwihnten Ausbriichen
auf einer Studienreise nach Agypten und bei ho-
mosexuellen Minnern in Berlin ereignete sich ein
weiterer grofler Ausbruch in einer Kindertages-
stitte in Berlin mit 28 {ibermittelten Fillen.

Ubermittelte Shigellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=1.147)

Erkrankungen/100.000 Einwohner
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Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Durch das Meldewesen werden nur Shigellosen
erfasst, die in Deutschland diagnostiziert wurden.
Infektionen, die von Reisenden aus Deutschland
im Ausland erworben und dort noch vor der Riick-
kehr erfolgreich behandelt wurden, werden zu-
meist nicht erfasst. Vergleiche mit Meldezahlen
gemifd BSeuchG sollten, da damals keine Falldefi-
nitionen angewendet wurden, nicht die der Refe-
renzdefinition entsprechenden Teilmengen, son-
dern die jeweils tibermittelten Gesamtzahlen ein-
beziehen.
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Tab. 6.46.1:

6.46 Syphilis

Kurzbeschreibung

Die Syphilis ist eine bakterielle, durch die Spiro-
chitenart Treponema pallidum verursachte Erkran-
kung, die nur beim Menschen vorkommt und
sexuell, durch Blut und intrauterin von der Mutter
auf das Kind tibertragbar ist. Sie verliuft typi-
scherweise in drei Stadien: ein so genannter Pri-
miraffekt (ein meist schmerzloses Geschwiir an
der Eintrittsstelle) bildet sich wenige Tage bis
Wochen nach der Infektion, im Sekundirstadium
macht sich die Erkrankung durch Allgemein-
symptome und Hauterscheinungen bemerkbar
und im Tertidrstadium (Jahre nach der Erstinfek-
tion) kann es zur Schidigung des Gehirns und
der Blutgefifle kommen. Phasen, wihrend derer
keine Symptome nachweisbar sind, werden als
Latenz bezeichnet. In Abhingigkeit von der seit
der Infektion vergangenen Zeitspanne wird zwi-
schen Friih- (bis etwa ein Jahr nach der Infektion)
und Spitlatenz unterschieden. Infektios sind Per-
sonen im Primir- und Sekundirstadium sowie
wihrend der Frithlatenz. Die Infektion kann
durch Antibiotika (Penicillin) geheilt werden;
wiederholte Infektionen sind moglich.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Referenzdefinition erfilllen (s. Tab.
6.46.1). Die 2003 eingefiihrte neue Referenzdefi-
nition wurde im Epidemiologischen Bulletin 36/
2003 beschrieben.

Zeitlicher Verlauf
Im Jahre 2004 wurden dem RKI 3.345 Syphilis-
Fille gemeldet, die die Referenzdefinition erfiil-

Gemeldete Syphilis-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 2.108 | 72% | 2.469 | 74% |
labordiagnostisch bei unbekanntem oder 826 28% 876 26%
nicht erfiilltem klinischen Bild (D + E) | | | |
Referenzdefinition (C+D+E) 2.934 100% 3.345 100%
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len. Damit setzt sich der Anstieg gegeniiber den
Vorjahren weiter fort, in denen 2.934 (2003),
2.411 (2002) und 1.704 (2001) Fille gemeldet wur-
den. Vergleichbare Zunahmen der Syphilis-Inzi-
denz im selben Zeitraum werden auch aus den
meisten anderen EU-Mitgliedsstaaten und Nord-
amerika berichtet. Die Zunahme der Meldungen
geht zum grofiten Teil auf eine Zunahme von
Fillen bei Minnern mit gleichgeschlechtlichen
Sexualkontakten zuriick. Allerdings liefert der
Anstieg der absoluten Zahl der Fille, bei denen
ein heterosexuelles Ubertragungsrisiko angege-
ben wird, bei gleichzeitigem Riickgang aus dem
Ausland importierter Fille in dieser Betroffenen-
gruppe ein Indiz dafiir, dass sich die Syphilis-Epi-
demie bei Minnern mit gleichgeschlechtlichen
Sexualkontakten allmihlich auch auf die hetero-
sexuelle Verbreitung der Syphilis auszuwirken
beginnt.

Geographische Verteilung

Bundesweit erreichte die Syphilis-Inzidenz im
Jahr 2004 einen Wert von 4,1 Fillen pro 100.000
Einwohner. Die hochsten Syphilis-Inzidenzen
wurden in den beiden Stadtstaaten Berlin (19,5
Fille/100.000 Einw.) und Hamburg (11,0) regis-
triert. Unter den tbrigen Bundeslindern stand
Hessen noch vor dem Stadtstaat Bremen an der
Spitze vor den Flichenstaaten Nordrhein-West-
falen, Bayern, Sachsen und Rheinland-Pfalz,
wobei die vergleichsweise hoheren Inzidenzen in
Hessen und Nordrhein-Westfalen in erster Linie
auf die hohen Fallzahlen in den Stidten Frank-
furt/Main (n=145) und Koéln (n=194) zuriickzu-
fithren sind.

Im Jahr 2004 zeigt sich im Vergleich zu 2003
ein leichter Riickgang der Meldungen in den
nordlichen Bundeslindern Hamburg, Bremen,
Schleswig-Holstein und Niedersachsen, wihrend
in allen anderen Bundeslindern Anstiege zu ver-
zeichnen sind.

Uberproportionale  Zuwichse —gegeniiber
2003 verzeichneten die Regionen auflerhalb der
Grofistidte, vor allem in den siidlichen Bundes-
lindern, aber auch in Mecklenburg-Vorpommern.
Die niedrigsten Inzidenzen wiesen die beiden
Bundeslinder Thiiringen und Schleswig-Holstein
auf (s. Abb. 6.46.1).

In den Grofistidten sind in der Regel nur
relativ geringe Anderungen gegeniiber dem Vor-

jahr zu verzeichnen. Dies weist auf eine zuneh-
mende Diffusion der Syphilis aus den anfing-
lichen Zentren des Infektionsgeschehens hin.
Eine Darstellung der Syphilis-Inzidenzen auf der
Basis der Postleitbereiche zeigt, dass sich das
Infektionsgeschehen zwar weiter auf Grofistidte
konzentriert, zunehmend aber auch die Einzugs-
gebiete der Ballungszentren und lindliche Regio-
nen einbezogen werden (s. Abb. 6.46.2).

Fur 2.338 Fille (70%) lagen Angaben zum
Infektionsland vor; bei 91% dieser Fille wurde
Deutschland angegeben. Der Anteil der Auslin-
der/Migranten unter den Syphilis-Patienten ist in
den letzten beiden Jahren deutlich zuriickgegan-
gen, von 23% der Patienten mit Angaben zum
Herkunftsland im Jahr 2001 auf 13% in den Jah-
ren 2003 und 2004. Von den Personen mit Anga-
ben zum Infektionsland, die Deutschland als Her-
kunftsland angaben, haben sich 95% auch in
Deutschland infiziert. Von den Personen auslin-
discher Herkunft mit Angaben zum Infektions-
land haben 67% die Infektion wahrscheinlich in
Deutschland erworben. Unter den Syphilis-Fillen
mit heterosexuellem Ubertragungsrisiko und Her-
kunftsangabe waren 24% nichtdeutscher Her-
kunft. Dagegen lag bei den Syphilis-Fillen, die
durch sexuelle Kontakte zwischen Minnern
erworben wurden, der Anteil der Personen nicht-
deutscher Herkunft mit 7 % sogar unter dem Aus-
linderanteil an der Gesamtbevolkerung.

Als bedeutendste auslindische Infektions-
regionen liegen Osteuropa (27 %), Zentraleuropa
(24 %) und Westeuropa (22 %) nahezu gleichauf.
Wihrend nur 4% der Syphilis-Fille bei homo-
sexuellen Minnern auflerhalb Deutschlands er-
worben wurden, ist bei den Fillen ohne Angabe
eines Ubertragungsrisikos oder mit heterosexu-
ellem Ubertragungsrisiko, bei denen Angaben
zum Infektionsland vorliegen (n=265 bzw. 481),
die Syphilis-Infektion zu einem deutlich héheren,
im Zeitverlauf jedoch riickliufigen Anteil, in
anderen Lindern erworben worden (21% bzw.
17% im Jahre 2004, ausgehend von 42% bzw.
32% im Jahre 2001). Bei den 81 Personen nicht-
deutscher Herkunft mit Angabe einer Infektion
im Ausland stellt die Herkunfisregion in der
Regel auch die Infektionsregion dar.
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Abb. 6.46.1:

Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=3.345) im Vergleich mit den

Vorjahren
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Demographische Verteilung

Der Anteil der Fille bei Frauen sank von knapp
16% im Jahr 2001 iiber 13% im Jahr 2002 auf
9,3% im Jahr 2003 und stabilisierte sich 2004
mit 9,5% auf diesem Niveau. Entsprechend liegt
die Syphilis-Inzidenz bei Minnern mit 7,5 Fillen
pro 100.000 Einwohner 1o-mal héher als bei
Frauen mit knapp 0,8. Der Gipfel der Inzidenz
wird bei Midnnern in der Altersgruppe der 30- bis
39-Jahrigen (18,2 Fille/100.000 Einw.) erreicht,
bei Frauen liegt er wie im Vorjahr in der Alters-
gruppe der 20- bis 24-Jihrigen (2,4 Fille/100.000
Einw.). 86 % der gemeldeten Syphilis-Fille betref-
fen die Altersgruppen zwischen 20 und 49 Jahren
(s. Abb. 6.46.3).

Median 2001-2003

| 2004 bundesweit

Klinische Aspekte

Bei inzwischen 72 % der Meldungen liegen aus-
sagefihige Angaben des Labors oder des behan-
delnden Arztes zur klinischen Symptomatik bzw.
zum Infektionsstadium vor. Dies stellt eine Stabi-
lisierung auf relativ hohem Niveau (2003: 71%)
dar. Bei den Meldungen mit klinischen Angaben
handelt es sich in 37 % der Diagnosen um ein Pri-
mirstadium, in 36% um ein Sekundirstadium
und in 24% um eine Infektion im Stadium der
Frith- oder Spitlatenz (Vergleichswerte fiir 2003:
33%, 40 % und 23 %).

Unter den 1.563 Fillen, bei denen eine drzt-
liche Beurteilung hierzu vorliegt, stieg in der
Hauptbetroffenengruppe der 1.064 Minner mit
gleichgeschlechtlichen Kontakten der Anteil der
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Abb. 6.46.2:

Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Postleitbereich (geglittet), Deutschland, 2004 (n=3.345)

Re-Infektionen 2004 auf 34 %; bei den 2776 Per-
sonen mit Angabe eines heterosexuellen Uber-
tragungsweges liegt dieser Anteil nur bei 5% und
bei den 221 Personen ohne Risikoangabe liegt er
mit 30% in derselben Gréflenordnung wie bei
Minnern mit gleichgeschlechtlichen Kontakten.

Infektionsrisiken

Angaben zum Infektionsrisiko liegen fiir 67%
der Meldungen vor, was dem Vorjahr (66 %) ent-
spricht. Bei den Meldungen mit Angaben zum
Infektionsrisiko bleibt der Anteil der Fille, die ver-
mutlich iiber sexuelle Kontakte zwischen Min-
nern iibertragen wurden, mit 77% ebenfalls auf
dem Vorjahresniveau (76 %). Der Anteil der bei
Heterosexuellen diagnostizierten Fille bleibt sta-
bil bei 23%. Unter der Annahme, dass diese Ver-
teilung fir alle Fille zutrifft, werden aktuell drei
Viertel aller in Deutschland gemeldeten Syphilis-
Fille tiber sexuelle Kontakte zwischen Minnern
tibertragen.
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Die Zahl der bei Neugeborenen bzw. Kindern
diagnostizierten Fille von konnataler Syphilis ist
in den letzten Jahren konstant. In den Jahren
2001 bis 2004 wurden jeweils 7 Fille diagnosti-
ziert. Bei den Fillen des Jahres 2004 handelte es
sich in 2 Fillen um in Kasachstan geborene,
bereits etwas iltere Kinder; in 3 Fillen, davon
einem mit intrauterinem Fruchttod, bestand ein
Migrationshintergrund, der zu einer unzurei-
chenden Schwangerschaftsbetreuung fithrte, und
in 2 Fillen sprechen die vorliegenden Angaben
fur eine Infektion im Verlauf der Schwanger-
schaft bei negativen Screening-Ergebnissen in der
Frithschwangerschaft.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Abweichungen der fiir die vorangegangenen Diag-
nosejahre 2001 bis 2003 ausgewiesenen Syphilis-
Meldungen gegentiiber den im Jahrbuch 2003 ver-
offentlichten Zahlen ergeben sich durch nachtrig-
liche Neubewertung von Meldungen und Aus-
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Abb. 6.46.3:

Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=3.333)
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schluss von Doppelmeldungen. Seit Beginn des
Jahres 2003 werden neu eingehende Meldungen
systematisch daraufhin iiberpriift, ob es sich um
Doppelmeldungen handeln kénnte. Nicht sicher
erkennbar sind Doppelmeldungen vor allem in
Grof3stidten, wenn Untersuchungen derselben
Person bei verschiedenen Arzten und Laborato-
rien durchgefithrt werden oder wenn sich der
Wohnsitz des Patienten dndert.

Die Einordnung einer Neumeldung eines
bereits zuvor gemeldeten Syphilis-Patienten ent-
weder als Re-Infektion oder als Reaktivierung bei
nicht ausreichender Behandlung (Syphilis non
satis curata) ist schwierig. Auf Grundlage der
Laborbefunde ist eine Differenzierung hochstens
bei Kenntnis der Ergebnisse von regelmifligen
Kontrolluntersuchungen, auf Grundlage der Kli-
nik nur bei erneutem Primiraffekt moglich. Diese
Voraussetzungen sind nur selten gegeben und
werden noch seltener auf den Erhebungsbégen
dokumentiert.

Re-Infektionen werden als neue Fille ausge-
wiesen, Reaktivierungen dagegen nicht. Sofern
keine entsprechende Bewertung durch den be-
handelnden Arzt erfolgt und zwischen den Mel-
dungen ein Zeitraum von mehr als 6 Monaten

liegt, werden unklare Fille bei der Dateneingabe
in der Regel als Re-Infektionen klassifiziert.
Fehlermoglichkeiten bei der Bewertung ein-
gegangener Meldungen bestehen, wie dargelegt,
sowohl im Sinne einer Uber- als auch einer Unter-
erfassung. Insbesondere beim Vergleich der Mel-
dungen gemif} IfSG seit Anfang 2001 mit den
Meldungen gemif GeschlkrG bis Ende 2000 ist
zu beriicksichtigen, dass den gemeldeten Fillen
frither keine einheitliche Falldefinition zugrunde
lag und die Meldungen méglicherweise nach sehr
unterschiedlichen Kriterien erfolgt sind. In den
Jahren 1995 bis 2000 lag die Zahl der jihrlichen
Syphilis-Meldungen konstant zwischen 1.120 und
1.150 Meldungen pro Jahr. Zum Vergleich mit der
Zahl der Meldungen gemifl GeschlkrG sollte
daher eher die Gesamtzahl der Meldungen (ohne
Doppelmeldungen) herangezogen werden und
nicht die Zahl der Meldungen, die der Referenz-
definition entsprechen. Im Jahr 2001 waren das
2.478 Meldungen, fiir 2002 gingen 3.363 Meldun-
gen ein, 2003 stieg die Zahl auf 3.754 und 2004
auf 4.118 Meldungen. Wihrend bei den Meldun-
gen gemifl GeschlkrG aus dem Bereich der nie-
dergelassenen Praxen eher von einer Untererfas-
sung auszugehen war, konnte das frithere Melde-
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verfahren fiir die Bereiche der Gesundheitsamter,
Kliniken, Schwangerschaftsvorsorge und Blut-
spendedienste im Vergleich zum heutigen Melde-
verfahren auch zu einer Ubererfassung durch
Meldung von Serumnarben gefiihrt haben.
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6.47 Tollwut

Die Tollwut wird durch ein Virus hervorgerufen,
das durch den Speichel infizierter Tiere iibertra-
gen wird. Die Ubertragung auf den Menschen
erfolgt durch Biss oder durch Verunreinigung von
Wunden oder Hautabschiirfungen. Tollwut kann —
auch noch nach der Ansteckung — durch Impfung
verhindert werden, verlduft aber in der Regel tod-
lich, sobald typische Krankheitszeichen (Lihmun-
gen oder Krimpfe, Lichtscheu und Abneigung
gegen Wasser) aufgetreten sind.

Im Jahr 2004 wurde aus Bayern eine Erkran-
kung an Tollwut tibermittelt. Betroffen war ein 51-
jahriger Mann, der wihrend eines aktuellen
Indienaufenthalts Kontakt mit streunenden Hun-
den hatte und der vor 3 Jahren — ebenfalls in
Indien — von einem Affen gebissen worden war.
Eine Laborbestitigung gelang erst nach dem Tod
des Patienten durch einen direkten Immunfluo-
reszenztest und Virusisolierung in der Zellkultur
an entnommenen Hirngewebeproben.

Der letzte davor in Deutschland gemeldete
Fall trat 1996 bei einem Mann aus Nordrhein-

Westfalen auf, der in Sri Lanka von einem Hund
gebissen worden war.

Literaturhinweise

RKI: Tollwut: Erstmals Erkrankung ohne Postexpositionspro-
phylaxe iiberlebt. Epid Bull 2005; 3:17.

RKI: Tollwut — ein Erkrankungsfall nach Indienaufenthalt.
Epid Bull 2004; 42:362-363.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkbldtter fiir Arzte:
Tollwut (Rabies, Lyssa). Aktualisierte Fassung vom
August 2002. www.rki.de > Infektionsschutz > Epi-
demiologisches Bulletin > RKI-Ratgeber/Merkblitter

6.48 Toxoplasmose,
konnatale Infektion

Die Toxoplasmose wird durch den Parasiten Toxo-
plasma gondii hervorgerufen. Die Ubertragung
kann durch ungentigend gegartes Fleisch oder
Umgang mit infizierten Katzen erfolgen. Beim
gesunden Erwachsenen verliuft die Infektion in
der Regel ohne Symptome, jedoch kann eine erst-
malige Infektion in der Schwangerschaft zu
schweren Schidigungen (z. B. der Augen oder des
Gehirns) beim Ungeborenen fithren, die zum Teil
erst nach Jahren in Erscheinung treten.

Alle Fille, fuir die ein Erregernachweis oder
ein Nachweis spezifischer IgM- bzw. IgA-Anti-
kérper oder ein einmalig sehr hoher IgG-Titer, ein
Titeranstieg bzw. eine Titerpersistenz vorlag, wur-
den — soweit es sich um Neugeborene bzw. Sdug-
linge handelte — als konnatale Toxoplasmose ge-
wertet.

Fur das Jahr 2004 wurden dem RKI insge-
samt 16 konnatale Toxoplasmose-Fille gemeldet,
mit einem Maximum von 4 Diagnosen im Mai.
Die Meldungen kamen aus 10 Bundeslindern,
wobei Nordrhein-Westfalen mit 6 Fillen am hiu-
figsten vertreten war. Unter den 16 Fillen befan-
den sich 11 minnliche und 3 weibliche Siuglinge
(2 Fille ohne Angaben). Fiinf Fille wurden durch
einen Erregernachweis bestitigt. Fiir 10 Fille
erfolgte beim Kind ein IgM-Nachweis, 7-mal ein
IgA-Nachweis. Eine Laborbestitigung nur durch
IgG-Nachweis (Titeranstieg bzw. -persistenz) wur-
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de fuir 2 Fille angegeben. Die meisten Fille wur-
den durch Kombination verschiedener Nachweis-
methoden bestitigt.

Ein Fall betraf eine Totgeburt (35. Schwanger-
schaftswoche), die keine Missbildungen aufwies.
Alle anderen Fille betrafen Lebendgeburten. Fiir
4 dieser Fille wurden Missbildungen angegeben
(Hydrozephalus in 2 Fillen, Mikrozephalie und
Mikrophthalmie in jeweils einem Fall). Neben
dem Hydrozephalus wurden bei einem dieser
Neugeborenen ein Ikterus und eine Retinochoroi-
ditis festgestellt, beim anderen Petechien und
eine Hepatomegalie. Fiir einen Fall wurde ein
Ikterus angegeben. Fiir alle weiteren Fille liegen
keine Angaben tiber Symptome bzw. Missbildun-
gen zum Zeitpunkt der Meldung vor. Jedoch sind
nicht fir alle Fille zusitzliche Angaben des ein-
sendenden Arztes vorhanden. Fir 10 der insge-
samt 16 Fille wurden Labor- und Arztmeldebogen
an das RKI gesendet, fiir 6 Fille nur der Labormel-
debogen. Mogliche spiter auftretende Symptome
kénnen tiber die Meldungen nach § 7 Abs. 3 IfSG
nicht erfasst werden, da diese nichtnamentlich
erfolgen.

Fir das Jahr 2003 wurden dem RKI insge-
samt 19 konnatale Toxoplasmose-Fille gemeldet,
darunter 10 minnliche und 8 weibliche Siuglinge
(ein Fall ohne Angaben). Drei Fille wurden durch
direkten Erregernachweis bestitigt. Fiir einen Fall
wurde eine Missbildung (Hydrozephalus) angege-
ben.

Fiir 2002 wurden 18 konnatale Toxoplasmo-
se-Fille gemeldet. Im Jahr 2001 lag die Zahl
gemeldeter Fille bei 38.

Literaturhinweise

Janitschke K: Laboratoriumsdiagnostik der Toxoplasma-In-
fektion in der Sterilitdtsbehandlung, der Schwanger-
schaft, bei Neugeborenen und Sduglingen sowie Klein-
kindern. ] Lab Med 2002; 26:372-378.

RKI: Merkblatt fiir Arzte: Toxoplasmose bei Mutter und Kind
— Erkennung, Behandlung und Verhiitung. Aktua-
lisierte Fassung vom Dezember 2001. www.rki.de >
Infektionsschutz > Epidemiologisches Bulletin >
RKI-Ratgeber/Merkblitter

6.49 Trichinellose

Die Trichinellose (oder Trichinose) wird durch
einen Nematoden (Fadenwurm) der Spezies Tri-
chinella hervorgerufen. Der Mensch infiziert sich
durch den Verzehr nicht ausreichend gegarten
Fleisches, 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 regelmifiig durch-
gefiihrter Fleischbeschau tritt die Erkrankung in
Deutschland selten auf.

Im Jahr 2004 wurden dem RKI 5 Trichinel-
lose-Erkrankungen und ein laborbestitigter Fall
ohne krankheitsspezifische Symptomatik tber-
mittelt. Vier der 5 Erkrankungen wurden aus
Nordrhein-Westfalen und eine aus Berlin iiber-
mittelt. Vier Erkrankungen traten im Rahmen von
2 Hiufungen auf. Sie betrafen jeweils eine minn-
liche und eine weibliche Person, die in der Tiirkei
als Lammfleisch deklariertes Schweinefleisch
bzw. in Polen Wildschweinfleisch verzehrt hatten.
Der fiinfte Fall betraf eine Frau, fur die als mogli-
ches Infektionsland Deutschland genannt wurde.

Im Jahr 2003 wurden dem RKI 3 Trichinel-
lose-Erkrankungen tbermittelt, alle aus Baden-
Wiirttemberg. Zwei Erkrankte hatten aus Kroatien
privat mitgebrachtes Fleisch gegessen; der dritte
Fall hatte sich in Ruminien infiziert. Nachweise
von Trichinella spiralis ohne klinische Symptoma-
tik wurden dem RKI nicht bekannt.

Im Jahr 2002 wurden 10 Trichinellose-
Erkrankungen tibermittelt, im Jahr 2001 waren es
5 Erkrankungsfille.

Literaturhinweise

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten: Situationsbericht
2003. Epid Bull 2004; 38:319-326.

RKI: Zu zwei Trichinellose-Erkrankungen nach Aufenthalt in
der Tiirkei. Epid Bull 2004; 9:78.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:
Trichinellose. Aktualisierte Fassung vom Januar
2002. www.rki.de > Infektionsschutz > Epidemiolo-
gisches Bulletin > RKI-Ratgeber/Merkblitter
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6.50 Tuberkulose

Kurzbeschreibung

Als Tuberkulose werden Erkrankungen bezeich-
net, die durch Erreger des Mycobacterium-tuber-
culosis-Komplexes hervorgerufen werden. Im
M.-tuberculosis-Komplex werden M. tuberculosis,
M. africanum, M. bovis, M. microti, M. canetti u.a.
zusammengefasst. Die Ubertragung der Erreger
erfolgt in aller Regel aerogen von Mensch zu
Mensch. Aus diesem Grund sind die frithzeitige
Entdeckung infektioser Fille und die rasch einge-
leitete und konsequent {iber mindestens 6 Mona-
te durchgefithrte Therapie zur Unterbrechung
von Infektionsketten von besonderer Bedeutung.
Unbehandelt ist die Krankheit durch einen lan-
gen schweren Verlauf gekennzeichnet, der mit
unspezifischen Symptomen wie Appetitverlust
(Gewichtsabnahme), subfebrilen Temperaturen,
Nachtschweiff und Husten einhergeht. In Abhin-
gigkeit von den betroffenen Organen kénnen
andere Beschwerden hinzukommen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich, so-
fern nicht anders angegeben, auf Erkrankungen,
die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.50.1).

Abb. 6.50.1:

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 wurden 6.583 Fille von Tuberkulose
iibermittelt, die die Referenzdefinition erfiillten.
Dies entspricht einer Inzidenz von 8,0 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner (2003: 8,7) und
einer Abnahme von 8,5% (609 Fille) gegeniiber
dem Vorjahr. Insgesamt setzt sich damit der riick-
ldufige Trend der letzten Jahre weiter fort (s. Abb.
6.50.1).

Geographische Verteilung

Wie in den Vorjahren fand sich vor allem in den
stadtischen Regionen Hamburg, Berlin und Bre-
men sowie in den Bundeslindern Saarland, Nord-
rhein-Westfalen und Hessen eine iiberdurch-
schnittliche Inzidenz. Linder mit vergleichsweise
niedrigen Inzidenzen waren dagegen Sachsen,
Schleswig-Holstein, Thiiringen, Brandenburg und
Niedersachsen. Bei den beiden letztgenannten hat
sich die Zahl der Neuerkrankungen gegeniiber
den Vorjahren deutlich verringert (s. Abb. 6.50.2).

Demographische Verteilung

Die Zahl der ibermittelten Erkrankungen bei
Kindern unter 15 Jahren ist mit 2770 Fillen gegen-
iiber dem Vorjahr (287 Erkrankungen) leicht riick-
ldufig. Die hochste Inzidenz war mit 4,1 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner bei Kleinkin-

Ubermittelte Tuberkulose-Fille pro 100.000 Einwohner, Deutschland, 1991 bis 2004
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Tab. 6.50.1:
Ubermittelte Tuberkulose-Flle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch diagnostizierte Erkrankung (A) 1.825 | 25% | 1.713 | 26% |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 131 | 2% | 147 | 2% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 5.236 | 71% | 4.723 | 70% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 77 | 1% | 69 | 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 57 | 1% | 59 | 1% |
alle 7.326 | 100% | 6.711 | 100% |
Referenzdefinition (A+B+C) 7.192 | 98% | 6.583 | 98% |

Abb. 6.50.2:

Ubermittelte Tuberkulose-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=6.580) im
Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.50.3:

Ubermittelte Tuberkulose-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=6.577)
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Altersgruppe

I minnlich weiblich

dern unter 5 Jahren zu verzeichnen. Hier sind vor
allem die Kinder im Alter von einem bzw.
2 Jahren zu nennen (Inzidenz 5,4 bzw. 5,1). Ge-
schlechtsspezifische Unterschiede waren im Kin-
desalter kaum erkennbar (s. Abb. 6.50.3).

Bei den Erwachsenen fand sich — wie in den
vergangenen Jahren — ein lokaler Hiufigkeitsgipfel
in der Altersgruppe der 25- bis 29-Jahrigen (11,0
Erkr./100.000 Einw.). Mit zunehmendem Lebens-
alter stieg die Inzidenz dann erneut bis auf 14,1
Erkr./100.000 Einw. bei den iiber 7o-Jihrigen an.
Die Inzidenz bei minnlichen Erwachsenen betrug
11,1 und war damit 1,6-mal so hoch wie die den
weiblichen Erwachsenen (7,0). Dieser geschlechts-
spezifische Unterschied manifestierte sich vor
allem ab dem 25. Lebensjahr und wurde mit
zunehmendem Alter deutlicher (s. Abb. 6.50.3).

Nachgewiesene Erreger

Mit der iiberarbeiteten Ubermittlungssoftware
kann fiir 2004 erstmals eine Differenzierung der
verschiedenen Spezies innerhalb des M.-tubercu-
losis-Komplexes vorgenommen werden. Entspre-
chende Angaben lagen fiir 3.977 (60,4 %) der
tibermittelten Fille vor. In 3.454 Fillen (86,8 %)
wurde dabei M. tuberculosis als Erreger genannt,
wiahrend die anderen Spezies nur eine vergleichs-

weise untergeordnete Rolle spielten: Eine Infek-
tion mit M. bovis war in 51 Fillen (1,3%) angege-
ben worden, M. africanum wurde 13-mal (0,3%)
und M. microti sowie M. canetti je einmal genannt.
Dariiber hinaus erfolgte in 48 Fillen (1,2 %) die
nicht niher spezifizierte Angabe »andere/sonsti-
ge«. In 409 Fillen (10,3%) war die Angabe »M.-
tuberculosis-Komplex« tibermittelt worden.

Hdufungen

Fiir das Jahr 2004 wurden bislang 88 Hiufungen
mit insgesamt 227 Erkrankungen ibermittelt,
davon hatten 82 Haufungen weniger als 5 Erkran-
kungen. Die Anzahl der Hiufungen, die fiir das
Jahr 2003 tibermittelt wurden, ist von urspriing-
lich 104 (Datenstand: 1. Mirz 2004) auf nunmehr
123 Hiufungen gestiegen.

Behandlungsergebnis
Die folgenden Ergebnisse gelten fiir das Jahr
2003. Entsprechende Daten fiir 2004 liegen noch
nicht vollstindig vor und werden daher erst im
nichsten Jahr versffentlicht (s. Datenqualitit und
Hinweise fiir Datenabfragen).

Von den im Jahr 2003 gemifl Referenzdefini-
tion tibermittelten 7.192 Erkrankungen sind fiir
6.081 (84,5%) Angaben zum Behandlungsergeb-
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nis vorhanden. Unter diesen Fillen lag der Anteil
mit erfolgreicher Behandlung, d.h. mit Heilung
bzw. vollstindiger Durchfithrung der Behandlung
iiber den geplanten Zeitraum, bei 75,2% (4.573
Fille). In 513 Fillen (8,4 %) dauerte die Behand-
lung noch an, so dass ein Ergebnis noch nicht
vorliegt. Die Zielsetzung der WHO, die einen
Behandlungserfolg von 85% anstrebt, wird in
Deutschland nicht erreicht. Von 995 Erkrankten,
bei denen die Behandlung nicht erfolgreich abge-
schlossen werden konnte, wurde in 197 Fillen
(19,8 %) ein Behandlungsabbruch und in 10 Fil-
len (1,0%) ein Versagen der Behandlung tiber-
mittelt. Insgesamt 788 Patienten (79,2 %) waren
vor oder wihrend der Behandlung an Tuberku-
lose (269 Fille; 277,0%) oder anderen Ursachen
(519 Fille; 52,2 %) verstorben; dies wurde gemifd
WHO-Kriterien als Versagen der Behandlung ge-
wertet.

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 vor-
liegen. Dies kann Einfluss auf die Gesamtzahl der
veroffentlichten Fille haben. Aus diesem Grund
erfolgt die Detailauswertung der gemeldeten Fille
erst nach Validierung einzelner Merkmale, wie
z.B. Ergebnis der Resistenztestung, bezogen auf
einen zweiten Stichtag etwa 6 Monate nach dem
Stichtag des Jahrbuches (Abweichungen von der
Fallzahl der Publikation im Epidemiologischen
Bulletin beruhen auf unterschiedlichen Stich-
tagen). Das Behandlungsergebnis wird nach in-
ternationaler Vereinbarung frithestens 12 Monate
nach Abschluss des Meldejahres ausgewertet. Aus
diesem Grund kénnen die bundesweiten Daten
fur das Behandlungsergebnis jeweils erst mit
einer entsprechenden zeitlichen Verzégerung
publiziert werden.

Da sich die frithere Meldestatistik gemifd
BSeuchG auf alle gemeldeten Fille bezieht, soll-
ten sich Vergleiche mit den Meldezahlen der Vor-
jahre zur Beurteilung des langfristigen Verlaufes
auf die Gesamtzahl aller Ubermittlungen bezie-
hen. Der Anteil von Fillen, die nicht die Referenz-
definition erfiillen, ist mit 2,0 % gering und zeigt
die gute Datenqualitit. Dies sollte jedoch nicht
dariiber hinweg tduschen, dass es hinsichtlich der

neu eingefithrten Einzelparameter noch einer
weiteren Verbesserung der Qualitit und Vollstin-
digkeit der iibermittelten Daten bedarf. Dabei ist
innerhalb der einzelnen Datensitze besonders
auf Plausibilitit und Konsistenz zu achten (so
kann beispielsweise eine Resistenztestung oder
Speziesdifferenzierung nur fiir kulturell-positive
Fille vorliegen oder eine Vorbehandlung nur,
wenn auch eine Vorerkrankung angegeben wur-
de). Wie bereits im Vorjahr sind fiir 2004 in den
nichsten Monaten noch Nachmeldungen, ins-
besondere zu diagnostischen Daten sowie zu
Schliisselvariablen (z.B. Vorgeschichte, Geburts-
land, Staatsangehorigkeit, Vorerkrankung und Vor-
behandlung) zu erwarten.
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6.51 Tularimie

Die Tularimie, auch Hasenpest genannt, wird
durch das Bakterium Francisella tularensis hervor-
gerufen. Infektionsquelle sind wild lebende Tiere
wie Kaninchen oder Hasen. Die Ubertragung
erfolgt vorwiegend durch den direkten Kontakt
mit erkrankten Tieren oder deren Organen, z.B.
beim Abhiuten. Das Krankheitsbild hingt u.a.
von der Eintrittspforte des Erregers ab und kann
sehr verschieden sein (z.B. Geschwiir an der Ein-
trittsstelle, vergroflerte Lymphknoten, Lungenent-
ziindung). Ohne antibiotische Behandlung kann
die Sterblichkeit iber 30 % betragen.

Im Jahr 2004 wurden dem RKI 3 Erkran-
kungsfille an Tularimie bermittelt. Zwei Fille
kamen aus Baden-Wiirttemberg, ein Fall aus
Mecklenburg-Vorpommern. Betroffen waren 2
Minner im Alter von 31 und 63 Jahren sowie eine
44-jahrige Frau. Fur einen Fall wurde Deutsch-
land als mégliches Infektionsland angegeben, fiir
einen anderen Fall Finnland, fiir den dritten Fall
Osterreich und die Schweiz.

Im Jahr 2003 wurden dem RKI ebenfalls 3
Erkrankungsfille an Tulardmie tibermittelt. Zwei
Fille kamen aus Baden-Wiirttemberg, ein Fall aus
Nordrhein-Westfalen. Sie betrafen 2 Minner im
Alter von 24 und 26 Jahren sowie eine 45-jdhrige
Frau. Je einmal wurden Deutschland und die Tiir-
kei als Infektionsland angegeben.

Im Jahr 2002 wurden 5 Erkrankungsfille an
Tulardmie ibermittelt und 3 Erkrankungsfille im
Jahr 2001.

Tab. 6.52.1:

Literaturhinweis

RKI: Tularimie, Hasenpest (Francisella tularensis) — Merk-
blatt. www.rki.de > Infektionsschutz > Epidemiolo-
gisches Bulletin > RKI-Ratgeber/Merkblitter

6.52 Typhus abdominalis

Kurzbeschreibung

Der Serovar Typhi der Bakterienart Salmonella
entericaverursachtdiese 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 bis 5% der
Patienten zu Dauerausscheidern werden.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
die Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.52.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2004 wurden 82 Fille entsprechend der
Referenzdefinition iibermittelt. Dies entspricht
einer Zunahme von 24 % gegeniiber 66 Erkran-
kungen 2003 und 39 % gegentiber 59 Erkrankun-
gen 2002, liegt aber unterhalb der 89 fiir 2001
iibermittelten Fille. Die bundesweite Inzidenz lag
2004 bei o,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-

Ubermittelte Typhus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 1 | 1% | 1 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 65 | 87% | 81 | 88% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) % | 129% 8 9% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0% | 2 2% |
alle 75 | 1009 ! 92 | 1009 |
Referenzdefinition (B+C) 66 88% 82 89%
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ner. Insgesamt sind die Erkrankungszahlen an
Typhus in den vergangenen Jahrzehnten in
Deutschland deutlich zuriickgegangen (1951 be-
trug die Inzidenz noch 10,6 Fille/100.000 Einw.).

Die 2004 wochentlich gemeldeten Erkran-
kungszahlen schwankten zwischen o und 7. An-
ders als in den Vorjahren, in denen keine Saisona-
litit erkennbar war, konnte 2004 ein deutlicher
Anstieg der iibermittelten Erkrankungen im III.
Quartal verzeichnet werden (36 Fille, davon 13 aus
Indien importiert).

Geographische Verteilung

Im Gegensatz zu 2003, als Typhus-Erkrankungen
nur in der Hilfte der Bundeslinder registriert
wurden, kam es 2004 in fast allen Bundeslindern
zur Ubermittlung von Typhus-Fillen. Lediglich in
Brandenburg, Sachsen-Anhalt und im Saarland
wurden keine Erkrankungen verzeichnet. Anga-
ben zum Infektionsland lagen fiir 8o der 82 tiber-
mittelten Erkrankungen vor. Rund 86 % der Er-
krankungen (n=69) wurden vermutlich impor-
tiert (s. Tab. 6.52.2). Von den 11 Erkrankungen, bei
denen Deutschland als Infektionsland genannt
wurde, stehen 5 Fille in Zusammenhang mit
einem unter »Haufungen« niher beschriebenen
Ausbruch in der Stadt Leipzig. Ob es sich bei den
iibrigen 6 Erkrankungen um autochthone Erkran-
kungsfille im engeren Sinne oder um sekundire
Infektionen im Gefolge nach Deutschland impor-
tierter Erkrankungsfille handelte, konnte anhand
der ibermittelten Daten nicht bestimmt werden.

Demographische Verteilung

Alle Altersgruppen waren vertreten. Erwachsene
zwischen 20 und 39 Jahren (51,2% der Erkran-
kungen) und Kinder zwischen 5 und 9 Jahren
(8,5% der Erkrankungen) machten den Grofteil
der Fille aus. Insgesamt waren 42 Erkrankte
(51,2 %) minnlich.

Hdufungen

Im Jahr 2004 wurden 2 Hiufungen mit insge-
samt 8 Fillen verzeichnet. Von besonderer Bedeu-
tung war ein im Juli 2004 in der Stadt Leipzig auf-
getretener Typhus-Ausbruch mit 5 autochthonen
Fillen. Obwohl die Fille eindeutig epidemiolo-
gische Zusammenhinge aufwiesen, konnte die
Infektionsquelle trotz intensiver Untersuchungen

nicht ermittelt werden. Im Vorjahr wurden 7 Hiu-
fungen mit insgesamt 15 Fillen registriert.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen
Typhus war gemifl BSeuchG bereits vor 2001
meldepflichtig; Vergleiche mit den entsprechen-
den Meldezahlen sollten sich auf die Gesamtzahl
beziehen, da frither keine Falldefinitionen zur
Qualititskontrolle benutzt wurden.

Tab. 6.52.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Typhus-Erkrankungen, Deutschland, 2004
(Mehrfachnennungen méglich, 8o Erkrankungen, bei denen
mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Indien 29 | 36% |
Deutschland 1 | 14% |
Pakistan 8 | 10% |
Bangladesch 4 | 5% |
Indonesien 4 | 5% |
Tuirkei 4 | 5% |
Angola 2 | 3% |
Nepal 2 | 3% |
Syrien 2 | 3% |
Andere 14 | 18% |
Summe 80 100%

Literaturhinweise
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6.53 Virale Hamorrhagische Fieber,
sonstige

Das Gelbfiebervirus gehort in die Familie der
Flaviviren und ist im tropischen Afrika sowie im
tropischen Siidamerika endemisch verbreitet. Es
wird durch Miicken tibertragen. Die Krankheit ist
durch hohes Fieber, Muskel-, Riicken- und Kopf-
schmerzen gekennzeichnet. Bei schweren Verldu-
fen kommt es zu einer Leberentziindung mit Gelb-
sucht, Schidigung verschiedener Organe sowie
inneren und iufleren Blutungen (Himorrha-
gien). Die Sterblichkeit kann dann 6o bis 70%
betragen. Es gibt eine wirksame Impfung.

Ebola- und Marburgyviren bilden zusammen
die Familie der Filoviren. Marburgviren kommen
in Zentralafrika vor, Ebolaviren im Sudan, Kongo,
in Gabun, der Elfenbeinkiiste und Uganda. Sie
fithren beim Menschen zu schweren fieberhaften
Krankheitsverliufen 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
anderen Korperfliissigkeiten.

Das Lassavirus gehort in die Familie der
Arenaviren. Lassafieber kommt natiirlicherweise
nur in Westafrika vor, wo sich in manchen Regio-
nen bei der Hilfte der Bevolkerung Antikérper
nachweisen lassen. Am Anfang der Ansteckungs-
kette steht ein Kleinnagetier. Die Ubertragung
erfolgt in der Regel durch Kontakt mit infektiosen
Tierausscheidungen oder Patientenblut. Die Mehr-
zahl der Erkrankungen verliuft relativ mild mit
grippedhnlichen Symptomen. Bei jedem fiinften
Infizierten kommt es allerdings zur Schidigung
verschiedener Organe mit einer Sterblichkeit von
etwa 15 %.

Im Jahr 2004 wurden in den im IfSG ge-
nannten erregerspezifischen Ubermittlungskate-
gorien hiamorrhagischer Fieber (Ebolavirus, Gelb-
fiebervirus, Lassavirus und Marburgvirus) — wie
schon in den Vorjahren 2001 bis 2003 — keine
Meldungen iibermittelt. Es wurde aber erstmals
ein Fall eines himorrhagischen Denguefiebers
ubermittelt. Die Daten zu Denguefieber sind in
Kap. 6.7 dargestellt.

Literaturhinweise
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6.54 Yersiniose

Kurzbeschreibung

Die enterale Yersiniose wird durch Bakterien der
Gattung Yersinia, insbesondere Y.enterocolitica
hervorgerufen. Die Infektion mit Y.enterocolitica
kann {iiber kontaminierte Lebensmittel vorwie-
gend tierischer Herkunft, kontaminiertes Trink-
wasser oder in seltenen Fillen direkt iiber infizier-
te Personen erfolgen. Zum klinischen Bild geho-
ren Durchfille, in deren Folge es zu Gelenkent-
ztindungen kommen kann.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.54.1).

Zeitlicher Verlauf

Fir das Jahr 2004 wurden insgesamt 6.182
Erkrankungen gemifl Referenzdefinition {iber-
mittelt (2003: 6.5773). Dies entspricht einem Riick-
gang gegeniiber dem Vorjahr um 6%. Im Jahr
2004 ist, wie in den Vorjahren, ein wellenférmi-
ger Verlauf ohne ausgeprigte Saisonalitit erkenn-
bar (s. Abb. 6.54.1).

Geographische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz betrug 77,5 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner (2003: 8,0). Ver-
gleichsweise hohe Yersiniose-Inzidenzen (16 bis
20 Erkr./100.000 Einw.) wurden in Sachsen,
Sachsen-Anhalt und Thiiringen registriert. Eher
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Tab. 6.54.1:

Ubermittelte Yersinia-enterocolitica-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2003 und 2004

Kategorie 2003 2004
Anzahl Anteil | Anzahl Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 45 | 1% | 34 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 6.528 | 93% | 6.148 | 94% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 278 | 4% | 235 | 4% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 189 | 3% | 96 | 1% |
alle 7.040 100% 6513 100%
Referenzdefinition (B+C) 6.573 93% 6.182 95%

niedrige Inzidenzen (4 bis 5 Erkr./100.000 Einw.)
gab es in Baden-Wiirttemberg, Bayern und Hes-
sen (s.Abb.G6.54.2). Diese Inzidenzverteilung
stimmt weitgehend mit der von 2003 iiberein. Ein
besonders starker Inzidenzriickgang im Jahre
2004 im Vergleich zum Median der Vorjahre war
in den 6stlichen Bundeslindern zu beobachten.

Abb. 6.54.1:

Unter den 5.601 Fillen mit Angaben zum Infek-
tionsland wurde bei 97 % Deutschland als Infek-
tionsland angegeben.

Demographische Verteilung
Die altersspezifische Inzidenz zeigt charakteris-
tischerweise die hochsten Werte bei Kleinkindern

Ubermittelte Yersiniosen nach Meldewoche, Deutschland, 2004 (n=6.182) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.54.2:

Ubermittelte Yersiniosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2004 (n=6.180) im Vergleich mit den

Vorjahren
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Rheinland-Pfalz

Saarland

Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen-Anhalt
Sachsen

Thuringen

o 5 10

15 20 25 30

Erkrankungen/100.000 Einwohner

I 2004

zwischen ein und drei Jahren, geht mit zuneh-
mendem Alter zuriick und verbleibt im Erwachse-
nenalter auf niedrigem Niveau (s. Abb. 6.54.3). Es
sind keine wesentlichen geschlechtsspezifischen
Unterschiede festzustellen.

Nachgewiesene Erreger

Bei 5.242 Erkrankungen (85 %) wurde der Serotyp
uibermittelt. Bei 4.683 (89 %) davon war Serotyp
0:3 nachgewiesen worden. Ein geringerer Anteil
wurde von den Serotypen O:9 (6%) oder O:5,27
(1%) verursacht. In Deutschland wird inzwischen
auch vereinzelt Y. enterocolitica O:8 Biovar 1B nach-
gewiesen, ein in den USA endemischer Erreger-

typ.

Median 2001-2003

| 2004 bundesweit

Hdufungen

Im Jahr 2004 wurden 36 Hiufungen mit insge-
samt 94 Erkrankungen tibermittelt, davon 2 Hau-
fungen mit 5 oder mehr (zusammen 16) Erkran-
kungen.

Datenqualitit und Hinweise fiir Datenabfragen

Yersiniosen wurden mit der Einfithrung des IfSG
im Jahre 2001 erstmals in dieser Form bundes-
weit meldepflichtig. Im Rahmen der Meldepflicht
gemifl BSeuchG wurden unter der Meldekatego-
rie »Enteritis infectiosa — tibrige Formen« auch die
durch Yersinia enterocolitica verursachten Durch-
fallerkrankungen erfasst, aber nur in einigen Bun-
deslindern erregerspezifisch ausgewiesen. Diefiir
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Abb. 6.54.3:

Ubermittelte Yersiniosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2004 (n=6.181)
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Altersgruppe

I minnlich weiblich

das Jahr 2004 erfassten Daten sind somit nur mit
den drei Vorjahren direkt vergleichbar.

Eine Untererfassung der Yersiniose ist mog-
lich, da wahrscheinlich nicht alle Yersiniosen als
solche erkannt und gemeldet werden. Dariiber
hinaus sind in manchen Bundeslindern Yersinio-
sen mit Einfilhrung des IfSG erstmals melde-
pflichtig geworden. Dies konnte zum Teil die
deutlichen Inzidenzunterschiede zwischen ein-
zelnen Bundeslindern erkliren.

Literaturhinweise

RKI: Fallberichte: Enteritis durch Yersinia enterocolitica,
Serogruppe O:8, Biovar 1B. Epid Bull 2004; 43:369—
370.
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2004; 43:369.
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7 Stichwortzeichnis

A

Adenovirus 47

Adenovirus-(Kerato-) Konjunktivitis 47
AIDS 98

Alterszuordnung 20

alveolire Echinokokkose 64

Anthrax (Milzbrand) 130

Arenaviren 168

Aufenthaltsort 20

Ausbruch 43

B

Bacillus anthracis (Milzbrand) 130
Balkangrippe (Q-Fieber) 139
Bang-Krankheit (Brucellose) 51
Beulenpest 139
Borderline-Lepra 114

Borrelia recurrentis 110
Botulismus 50

bovine spongiforme Enzephalopathie (BSE) 57
Brucella 51

Brucellose 51

BSE 357

Bunyavirus 79

C

Caliciviren 130

Campylobacter 52
Campylobacter-Enteritis 52
Canicola-Fieber (Leptospirose) 115
Chlamydia psittaci 136

Cholera 56

CJK 357

Clostridium baratii 50
Clostridium botulinum 50
Clostridium butyricum 50
Corynebacterium diphtheriae 61
Coxiella burnetii (Q-Fieber) 139
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 57
Cryptosporidiose (Kryptosporidiose) 107

D

Darmmilzbrand 130
Datenqualitit 27
Denguefieber 58
Dengue-Schocksyndrom 58
Denguevirus 58

Diphtherie 61
Dobrava-Virus (Hantavirus-Erkrankung) 79

E

E. coli 61

E. coli-Enteritis 61

Ebolavirus 168

Echinococcus granulosus 64

Echinococcus multilocularis 64

Echinokokkose 64

EHEC 66

EHEC-Erkrankung 66

Einzelfallkontrolle 23

enterale Yersiniose 168

Enteritis infectiosa, Salmonellen aufler Typhus,
Paratyphus 147

epidemiologische Bestitigung 18

epidemische Keratokonjunktivitis 47

Escherichia coli 61

Escherichia coli, enterohimorrhagische Stimme
(EHEC) 66

F

Falldefinition 18

Feldfieber (Leptospirose) 115
Filoviren 168

Flaviviren 168

Fleckfieber 70

Francisella tularensis (Tularimie) 166
Frithsommer-Meningoenzephalitis 70
Frithsommer-Meningoenzephalitis-Virus 70
FSME 70

FSME-Virus 70

Fuchsbandwurm (Echinokokkose) 64

G

Gelbfiebervirus 168
Geschlechtszuordnung 20
Gesundheitsamt 16
Giardia lamblia 74
Giardiasis 74

Grippe (Influenza) 104
Guillain-Barré-Syndrom 52

H
Haemophilus influenzae 77
himolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 103
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Hantavirus 79
Hantavirus-Erkrankung 79
Hasenpest (Tularimie) 166
Hiufung 43
Hautdiphtherie 61
Hautmilzbrand 130
Hepatitis A 83
Hepatitis-A-Virus 83
Hepatitis B 87
Hepatitis-B-Virus 87
Hepatitis C g1
Hepatitis-C-Virus g1
Hepatitis D 96
Hepatitis-D-Virus 96
Hepatitis E 97
Hepatitis-E-Virus 97
Hepatitis Non A-E g8

HIV 98

HIV-Infektion 98
humanes Immundefizienz-Virus 98
Hundebandwurm (Echinokokkose) 64
HUS 103

|

Infektionsschutzgesetz (IfSG) 13
Influenza 104

Influenza-Virus 104

K

Keratoconjunctivitis epidemica 47
Kinderlihmung 139
klinisch-epidemiologisch bestitigt 18
klinisches Bild 18

Konjunktivitis 47

konnatale Listeriose 116

konnatale Rételn 146

konnatale Toxoplasmose 160
Kryptosporidiose 107

L

labordiagnostischer Nachweis 18
Lambliasis (Giardiasis) 74
Landesstelle 16

Lassafieber 168

Lassavirus 168
Liuseriickfallfieber 110
Legionirskrankheit 110
Legionella 110

Legionellose 110

Lepra 114

lepromatése Lepra 114
Leptospira 115
Leptospirose 115

Listeria monocytogenes 116
Listeriose 116

Lues (Syphilis) 155
Lungenmilzbrand 130
Lungenpest 139
Lyssavirus (Tollwut) 160

M

Malaria 120

Malta-Fieber (Brucellose) 51
Marburgvirus 168

Masern 123
Masernenzephalitis 123
Meldebogen 16

Meldepflicht 13

Meldung 13

Meningokokken 127
Meningokokken-Sepsis 127
Milzbrand 130
Mittelmeerfieber (Brucellose) 51
Morbus Weil (Leptospirose) 115
Mycobacterium leprae 114
Mycobacterium tuberculosis 162
Mycobacterium-tuberculosis-Komplex 162

N

namentliche Meldung 13

Neisseria meningitidis 127

Nephropathia epidemica
(Hantavirus-Erkrankung) 79

neue Variante Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 57

Neugeborenen-Listeriose 116
Neurosyphilis 155
nichtnamentliche Meldung 13
Norovirus 130
Norovirus-Gastroenteritis 130
Norwalk-ihnliches Virus 130

(o)

O103 (EHEC) 66
O157 (EHEC)
026 (EHEC)
Ornithose 136
ortliche Zuordnung 20

66
66
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P
Papageienkrankheit (Ornithose) 136
Paratyphus 137

Pest 139
Plasmodium 120

Poliomyelitis 139
Poliovirus_139
Pontiac-Fieber 110
Psittakose (Ornithose) 136
Puumala-Virus 79

Q

Qualitditsmanagement 23
Q-Fieber 139

R

Rabiesvirus (Tollwut) 160
Rachendiphtherie 61
Referenzdefinition 19
Rickettsia prowazekii (Fleckfieber) 7o
Rotavirus 143

Roteln 146
Roteln-Embryopathie 146
Rotelnvirus 146

Rubellavirus 146
Riickfallfieber (Borreliose) 110
Ruhr, bakterielle (Shigellose) 151

S

Salmonella aufler Typhus, Paratyphus 147

Salmonella enterica 147

Salmonella Enteritidis 147

Salmonella Paratyphi 137

Salmonella Typhi 166

Salmonella Typhimurium 147

Salmonellose 147

SARS (Schweres Akutes Respiratorisches
Syndrom) 11

Siuglingsbotulismus 50

Schlachthausfieber (Q-Fieber) 139

Schlammfieber (Leptospirose) 115

Schweres Akutes Respiratorisches Syndrom
(SARS) 11

Schwindsucht (Tuberkulose) 162

Shigatoxin produzierende E. coli (STEC) 66

Shigella 151

Shigellose 151

Siebentagefieber (Leptospirose) 115

spinale Kinderlihmung (Poliomyelitis) 139

STEC (Shigatoxin produzierende E. coli) 66

Sumpffieber (Leptospirose) 115
Surveillance-System 27
SurvNet@RKI 35
SurvStat@RKI 35

Syphilis 155

T
Tollwut 160

Toxoplasma gondii 160
Toxoplasmose 160
Treponema pallidum 155
Trichinella spiralis 161
Trichinellose 161
Trichinose 161
tuberkuloide Lepra 114
Tuberkulose 162
Tularimie 166

Typhus abdominalis 166

U
Ubermittlung 16
Ubermittlungsfrist 16

\'

vCJK 57

Verotoxin produzierende E. coli 66

Vibrio cholerae 56

Virale himorrhagische Fieber 168
Virusgrippe 104

Virushepatitis 83

Vollstindigkeit 27

VTEC (Verotoxin produzierende E. coli) 66

W

Waterhouse-Friderichsen-Syndrom
(Meningokokken-Erkrankung) 127

Wundbotulismus 50

Y

Yersinia enterocolitica 168
Yersinia pestis 139
Yersiniose 168

4

zeitliche Zuordnung 20
Zeitnihe 31

zystische Echinokokkose 64



176 | Notizen |







	Vorwort
	Inhalt
	Beteiligte Mitarbeiter
	Häufig verwendete Abkürzungen
	1 Zusammenfassung
	2 Grundlage der Daten
	2.1 Gesetzliche Grundlage
	2.2 Meldeweg und Meldefristen
	2.3 Falldefinitionen
	2.4 Referenzdefinition
	2.5 Zuordnung nach Zeit, Ort,Alter und Geschlecht
	2.6 Qualitätsmanagement

	3 Qualität der Daten
	3.1 Vollzähligkeit der Erfassung
	3.2 Vollständigkeit der Datensätze
	3.3 Zeitnähe

	4 Nutzung der Daten
	4.1 Allgemeine Hinweise
	4.2 Anleitung zur Nutzung vonSurvStat@RKI

	5 Allgemeine Epidemiologie meldepflichtiger Krankheiten
	5.1 Jahresübersicht
	5.2 Ausbrüche
	5.3 Erkrankungen nach Geschlecht
	5.4 Erkrankungen im regionalenVergleich

	6 Spezielle Krankheiten
	6.1 Adenovirus imKonjunktivalabstrich
	6.2 Botulismus
	6.3 Brucellose
	6.4 Campylobacter-Enteritis
	6.5 Cholera
	6.6 CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit)
	6.7 Denguefieber
	6.8 Diphtherie
	6.9 E.-coli-Enteritis
	6.10 Echinokokkose
	6.11 EHEC-Erkrankung
	6.12 Fleckfieber
	6.13 FSME (Frühsommer-Meningoenzephalitis)
	6.14 Giardiasis
	6.15 Haemophilus influenzae,invasive Erkrankung
	6.16 Hantavirus-Erkrankung
	6.17 Hepatitis A
	6.18 Hepatitis B
	6.19 Hepatitis C
	6.20 Hepatitis D
	6.21 Hepatitis E
	6.22 Hepatitis Non A-E
	6.23 HIV-Infektion
	6.24 HUS (Hämolytisch-urämischesSyndrom), enteropathisch
	6.25 Influenza
	6.26 Kryptosporidiose
	6.27 Läuserückfallfieber
	6.28 Legionellose
	6.29 Lepra
	6.30 Leptospirose
	6.31 Listeriose
	6.32 Malaria
	6.33 Masern
	6.34 Meningokokken,invasive Erkrankung
	6.35 Milzbrand
	6.36 Norovirus-Gastroenteritis
	6.37 Ornithose
	6.38 Paratyphus
	6.39 Pest
	6.40 Poliomyelitis
	6.41 Q-Fieber
	6.42 Rotavirus-Erkrankung
	6.43 Röteln, konnatale Infektion
	6.44 Salmonellose
	6.45 Shigellose
	6.46 Syphilis
	6.47 Tollwut
	6.48 Toxoplasmose,konnatale Infektion
	6.49 Trichinellose
	6.50 Tuberkulose
	6.51 Tularämie
	6.52 Typhus abdominalis
	6.53 Virale Hämorrhagische Fieber,sonstige
	6.54 Yersiniose

	7 Stichwortzeichnis

