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

Beim Versand des Jahrbuches 2005 wurde
ein Fragebogen beigefiigt, in dem die Nutzer
gebeten wurden, ihre Erfahrungen mit und
Erwartungen an das Jahrbuch anonymisiert
zurtick zu senden (RKI: Infektionsepidemiologisches
Jahrbuch des RKI: Nutzersurvey zur Beurteilung.
Epid Bull 2007; 14:119—120). Von 2.600 zwi-
schen dem 09.06. und 16.06.2006 verschickten
Fragebogen wurden 342 (13,2 %) ausgefiillt zurtick-
geschickt. Nahezu in allen Teilfragen wurden das
Format und der Inhalt des Jahrbuches sehr positiv
beurteilt. Einige konkrete Empfehlungen wurden
in diesem Jahrbuch bereits umgesetzt: Die ein-
fithrenden Kapitel zur Methodik sind ein wenig
gekiirzt worden, daftir wurden im Kapitel 5
zusdtzlich sehr interessante Fragestellungen
krankheitsiibergreifend aufgearbeitet, wie zum
Beispiel der Vergleich der hiufigsten Erregerka-
tegorien nach Altersgruppen oder die Hiufigkeit
und Dauer der Hospitalisierung.

Das Internet-basierte interaktive Abfrage-
werkzeug SurvStat@RKI ermdoglicht weiterhin
einen uneingeschrinkten offentlichen Zugriff auf
eine Vielzahl epidemiologisch relevanter Variab-
len aller seit 2001 iibermittelten Fille. Neu ist,
dass hiermit nun auch diejenigen Infektionen
detailliert ausgewertet werden konnen, die nicht-
namentlich direkt dem RKI gemeldet werden. Die
Daten werden synchron mit dem Verdffent-
lichungsstand des Epidemiologischen Bulletins
wochentlich aktualisiert und kénnen auf aktuelle
alters- und geschlechtsspezifische Bevilkerungs-
zahlen bezogen werden. Es konnen sehr differen-
zierte statistische Abfragen individuell erstellt

und die Ergebnisse in verschiedenen Formaten
angezeigt werden. So konnen Sie zum Beispiel
eine Karte erzeugen, in der die unterschiedlichen
Masernhiufigkeiten auf Kreisebene unter Bertick-
sichtigung der Bevolkerungszahlen erkennbar
werden. Darstellungsformate wie Tabellen, Siu-
len-, Linien- und Kreisdiagramme und Epidemie-
kurven sind ebenfalls méglich.

Auch dieses Jahr sei darauf hingewiesen,
dass es sich bei den hier dargestellten bzw. in
SurvStat@RKI abfragbaren Daten um teilweise
recht komplexe Sachverhalte handelt, deren
weiterfiihrende Interpretation mit epidemiologi-
schem Sachverstand und Kenntnis der Daten-
grundlage vorgenommen werden sollte.

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 Surveillance-
System beteiligen und damit eine verantwor-
tungsvolle Aufgabe fir den Infektionsschutz
in unserer Gesellschaft iibernehmen. Thnen sei
dieses Infektionsepidemiologische Jahrbuch mit
Dank gewidmet.

Prof. Dr. Reinhard Kurth
Prisident des Robert Koch-Instituts, Berlin
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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

An dieser Stelle sollen einige herausragende
infektionsepidemiologische Ereignisse des Jahres
2006 exemplarisch zusammengefasst werden.
Weiterfithrende Details und andere interessante
Beobachtungen sind den jeweiligen Kapiteln zu
entnehmen. Vertiefende Analysen sowie ausfiihr-
liche Darstellungen wichtiger Ausbriiche werden
zusitzlich im Epidemiologischen Bulletin des RKI
und in verschiedenen Fachzeitschriften publiziert.

Der Inzidenzanstieg bei Masern im Jahr
2006 war durch Ausbriiche bedingt. Bereits im
Januar gab es sowohl in Baden-Wiirttemberg
als auch in Nordrhein-Westfalen mehr Masern-
meldungen als im Vorjahr. Der Anstieg in Baden-
Wiirttemberg konnte auf eine Hiufung mit
Ursprung im Landkreis (LK) Esslingen zuriick-
gefithrt werden, die sich im weiteren Verlauf auf
den Groflraum Stuttgart ausweitete. Es wurden
insgesamt 68 Erkrankungsfille in der 2. bis 17.
Meldewoche tibermittelt. Keiner der Patienten —
iiberwiegend Kinder im Alter zwischen 1 und 9
Jahren — war geimpft. Die meisten stammten aus
einem Umlfeld, in dem Impfungen — insbesonde-
re die gegen Masern — als unnétig angesehen und
daher abgelehnt wurden. Auch in Nordrhein-
Westfalen traten zwischen Januar bis September
2006 deutlich mehr Masernfille als im Vorjahr
auf. In 20 der 54 Kreise des Bundeslandes lag die
Inzidenz tiber 5 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner, die hochste Inzidenz verzeichnete der
Stadtkreis Duisburg mit 122 Erkr./100.000 Einw.
Am hiufigsten betroffen waren Schulkinder,
Jugendliche und junge Erwachsene. Daneben fiel
die hohe Zahl von erkrankten Siuglingen auf
(124), die fiir eine unzureichende Herdimmu-
nitit" spricht. Die iiberwiegende Mehrzahl der
Erkrankten war ungeimpft. Die Altersverteilung
der Erkrankungsfille weist auf bestehende Impf-
liicken bei Jugendlichen hin.

Die Anzahl der Hiufungen und der in ihnen
erfassten Erkrankungen durch das Norovirus
waren wihrend des gesamten Jahres grofler als im
Vorjahr. Mehr als drei Viertel der tibermittelten
Erkrankungen (79 %) traten im Rahmen von Héu-
fungen auf, die Anzahl der im Berichtsjahr tiber-

mittelten Hiufungen ist im Vergleich zum Vor-
jahr um 53 % gestiegen. Mitte Mirz (11. Meldewo-
che) erreichte die Saison 2005/2006 ihren Hohe-
punkt mit 113 Ausbriichen pro Woche. Ab Anfang
Oktober war ein Anstieg auf iiber 200 wochent-
lich iibermittelte Ausbriiche zu verzeichnen. Ahn-
lich wie im letzten Jahr spielten sich 773 % dieser
Ausbriiche in Krankenhdusern sowie Pflege- und
Altenheimen ab. Kindergirten und Kindertages-
stitten waren mit 16 % betroffen.

Im Jahr 2006 wurde erneut eine grofle Hiu-
fung von himolytisch-urimischem Syndrom
(HUS) in Norddeutschland (Hamburg, Nieder-
sachsen, Schleswig-Holstein und Nordrhein-West-
falen) bei Kindern im Alter von 9 Monaten bis zu
10 Jahren beobachtet. Von April bis Juli wurden in
diesem Zusammenhang 16 HUS-Erkrankungen
und 5 EHEC-Infektionen (enterohdmorrhagische
E. coli) iibermittelt. Wie schon bei den beiden
Hiufungen im Jahr 2002 wurde diese Hiufung
durch Infektionen mit einem sorbitol-fermentie-
renden Stamm des EHEC-Serovars O157:H- verur-
sacht.

Die Rotavirus-Erkrankung war im Berichts-
jahr die zweithiufigste meldepflichtige Krankheit
nach der Norovirus-Gastroenteritis. Die Zahl der
Rotavirus-Fille ist, nachdem sie im Jahr 2004 auf
37.813 Fille zuriickgegangen war, wieder gestie-
gen. Im Vergleich zum Vorjahr (54.289) nahm die
Zahl der Erkrankungen um 23 % zu und stieg auf
67.016 an. Das ist die seit Einfithrung des IfSG
hochste tibermittelte Fallzahl und liegt um 41%
tiber dem Mittelwert der Vorjahre. Wie bereits in
den Vorjahren zeigte sich ein deutlicher saisonaler
Gipfel im Mirz.

Auch 2006 war eine weitere Zunahme der
neu diagnostizierten HIV-Infektionen in den
wichtigsten Betroffenengruppen, insbesondere

1 Herdimmunitit ist der Grad der Immunitit einer
Population gegen einen Krankheitserreger, der Epide-
mien verhindert. Sie fithrt dazu, dass auch Ungeimpfte
(in diesem Beispiel Kinder, die zu jung fiir eine
Masernimpfung waren) einen relativen Schutz vor der
Erkrankung haben.



Zusammenfassung

bei Midnnern, die Sex mit Mannern haben, zu ver-
zeichnen. Die Inzidenz der HIV-Erstdiagnosen in
den Flichenlindern war sowohl in den alten als
auch in den neuen Bundeslindern deutlich niedri-
ger als in den grofistidtischen Ballungszentren.
Bei Minnern wie Frauen lag der Inzidenz-Gipfel
neu diagnostizierter HIV-Infektionen in der
Altersgruppe der 25- bis 29-Jahrigen (13,1 bzw. 4,9
Fille/100.000 Einw.).

Bei der Tuberkulose war wie in den vergan-
genen Jahren ein Riickgang gegeniiber dem Vor-
jahr von fast 10% zu verzeichnen (von 7,3 Erkr./
100.000 Einw. auf 6,6). Jedoch zeigten sich regio-
nale Unterschiede; so war die Inzidenz insbeson-
dere in den Stadtstaaten Hamburg (11,1), Bremen
(9,8) und Berlin (9,5) im Vergleich zum bundes-
weiten Durchschnitt (7,3) deutlich hoher. Die
Anzahl der mit Hiufungen (mit Beginn im Jahr
2005) assoziierten Fille ist 2006 von urspriinglich
220 auf 316 Fille angestiegen. Damit erhohten
sich die Fallzahlen, die mit einer Infektionskette
assoziiert waren, um fast 50%. Dies zeigt, dass
Infektionsketten auch noch tber einen langen
Zeitraum weiterbestehen.

Zum ersten Mal seit Einfithrung des IfSG
wurden dem RKI Erkrankungsfille an Chikun-
gunya-Fieber iibermittelt. Es handelte sich insge-
samt um 53 importierte Chikungunya-Erkrankun-
gen, die die Referenzdefinition erfiillten. Der
Grofteil (46; 87%) der Erkrankungen wurde in
den Monaten Mirz bis Juni iibermittelt. Himor-
rhagische Verldufe gemifl WHO-Definition und

Falldefinition sowie Todesfille traten nicht auf.
Erkrankungen aus der ersten Hilfte des Jahres
wurden aus afrikanischen Infektionslindern im-
portiert, wihrend die Infektionen aus der zweiten
Jahreshilfte tiberwiegend in Asien erworben wor-
den waren.

Im Juli 2006 (29. Meldewoche) wurde eine
Lassavirus-Erkrankung gemifl § 12 IfSG an das
RKI gemeldet. Der 69-jihrige Patient hatte die
Infektion aus Sierra Leone, seinem urspriing-
lichen Heimatland, importiert. Von dort war er 10
Tage vor Diagnosestellung mit Fieber und unkla-
ren neurologischen Symptomen nach Deutsch-
land eingereist. Die Diagnose der Lassavirus-
Erkrankung wurde iiber den RNA-PCR-Nachweis
aus dem Liquor gestellt. Der Patient konnte nach
dreimonatiger, teilweise intensivmedizinischer
Behandlung in einer Sonderisolierstation eines
Universititsklinikums entlassen werden. Infektio-
nen bei Kontaktpersonen sind nicht bekannt
geworden.

Im Jahr 2006 wurden dem RKI 22 Trichi-
nellosen und 2 Nachweise von Trichinella spiralis
ohne klinische Symptomatik tibermittelt. Sech-
zehn Erkrankungen sowie ein laborbestitigter Fall
ohne klinische Symptomatik traten im Rahmen
einer Haufung auf. Als Infektionsquelle wurde
der Verzehr von Fleisch eines in Deutschland pri-
vat gehaltenen und geschlachteten Hausschweins
vermutet. In Schinkenspeck und Leberwurst
konnten Trichinenlarven in zum Teil hoher Kon-
zentration nachgewiesen werden.



Executive Summary

Executive Summary

This section contains some results from the sur-
veillance of infectious diseases in 2006. Further
details on specific diseases and other interesting
observations are in the following chapters. More
in-depth analyses, and descriptions of individual
outbreaks can be found in the Epidemiological
Bulletin of the RKI, or are published in specialist
journals.

The sharp rise in measles incidence in 2006
was due to a series of outbreaks. As early as Janu-
ary, there were more measles notifications in the
federal states of North Rhine-Westphalia and
Baden-Wuerttemberg than during the same peri-
od in the previous year. The increase in Baden-
Wuerttemberg originated in a cluster in the
district of Esslingen, which spread to the Stuttgart
area. Altogether, 68 cases were notified between
weeks 2 and 17. Most infections were seen in
infants and young children aged between 1 and 9
years. None were immunised. Most came from an
environment in which immunisation, especially
against measles, was unpopular and seen as un-
necessary.

While the outbreak in Baden-Wiirttemberg
was confined to the area around Stuttgart, cases in
North Rhine-Westphalia spread across the whole
state between January and September 2006. In
20 of the 54 districts in this state, the incidence
was greater than 5 per 100,000 persons, the
highest incidence being in Duisburg with 122
Per 100,000 persons per year.

The most affected age groups were school-
children, adolescents and young adults. In addi-
tion, there was a high number of cases amongst
infants (n=124), indicating that herd immunity" is
low. The vast majority of cases were unimmu-
nised. The age distribution mirrored the gaps in
vaccination coverage.

The total number and size of Norovirus out-
breaks increased during 2006, and were greater
than in 2005. More than three quarters of cases
(79 %) occurred as part of clusters. The total num-
ber of notified clusters was 53 % higher than the
previous year. The season peaked in the middle of
March (week 11), with 113 outbreaks in this week.

From the beginning of October, an increase of
more than 200 outbreaks per week was recorded.
As in the previous year, 73 % of the outbreaks were
in either hospitals, or residential care homes.
Children's nurseries and day-care centres were
involved in 16 % of outbreaks.

In 2006 we again observed an increase in
cases of Haemolytic-uraemic syndrome (HUS) in
North Germany (Hamburg, Lower Saxony, Schles-
wig-Holstein and North Rhine-Westphalia) in
children aged between 9 months and 10 years.
Between April and July, 16 HUS cases and j5
EHEC (Enterohaemorrhagic E. Coli) cases were
reported as part of this cluster. As in the two clus-
ters previously identified in 2002, the pathogen
was a sorbitol-fermenting subtype of EHEC sero-
var O157:H.

In 2006, Rotavirus was the second most
common notifiable infection after Norovirus. The
annual number of cases has, after a fall in 2004 to
37,813, continued to increase.

A total of 677,016 cases were notified in 2000,
an increase of 23% from the previous year and
41% more than the average of all previous years.
This was the highest number of cases notified
since the disease became legally notifiable under
the 2001 Protection against Infection Act. As seen
before, there was a clear seasonal increase in
March.

As in the previous years, in 2006 a further
increase of HIV infections was notified in the
most affected risk groups, especially amongst
men who have sex with men. The incidence of
HIV diagnoses was remarkably lower in East Ger-
many and within the more rural states than in
urban congestion areas. The incidence of newly
diagnosed HIV infections peaked in both females

1 Herd immunity describes the degree of immunity
within a population that prevents epidemics. In conse-
quence, also unvaccinated individuals (here: children
of younger age than recommended for the measles
vaccination) benefit from a relative protection against
infection.
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and males in the age groups between 25 and 29
years old.

As in the previous years, a decrease in total
Tuberculosis notifications was seen in 2006.
Nearly 10 % fewer cases were notified in compari-
son to 2005 and the yearly incidence decreased
from 7.3 to 6.6 cases per 100,000 persons. Never-
theless, notable regional differences were seen;
incidence rates especially in the urban states of
Hamburg (11.1), Bremen (9.8) and Berlin (9.5)
were significantly higher compared to the Nation-
al mean incidence (7.3). In 20006, the aggregated
numbers of cases associated to clusters (origina-
ting from 2005) increased from 220 to 316. This
means an increase of nearly 50% of cases linked
to an infection chain and provides evidence that
infection chains for tuberculosis in Germany can
persist over a long period.

In 2006 cases of Chikungunya fever were
notified to the RKI, the first since it became legal-
ly notifiable. A total of 53 imported cases fitting
the reference definition were notified, most of
them (n=46; 87 %) between March and June. No
deaths or haemorrhagic complications (as defined
by the WHO) were reported. Cases in the first half

of the year were imported from African countries,
whilst cases acquired in Asia predominated in the
second half.

In July 2006 (Week 29), a case of Lassa fever
was reported to the RKI under Section 12 of the
2001 Protection against Infection Act. The 69
year old patient acquired the infection in Sierra
Leone, his country of birth. He was 10 days in Ger-
many before his initial illness, with fever and
unclear neurological symptoms, was diagnosed.
Lassa fever was diagnosed using RNA-PCR of
cerebrospinal fluid. The patient was discharged
following three months of treatment partly in an
intensive care isolation unit. No infections in con-
tacts were reported.

In 2006 a total of 22 clinical cases of Trichi-
nellosis, and two asymptomatic Trichinella infec-
tions, were notified. Sixteen symptomatic cases
with clinical symptoms and one asymptomatic
infection occurred as part of a cluster. Pork from a
domestic pig was initially suspected to be the
source of infection. Later, laboratory investiga-
tions found large numbers of Trichinella larvae in
samples of bacon and liver sausage produced
from the same pig.
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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
iibermittelt werden.

Meldepflicht im IfSG allgemein

Im IfSG und auch im Infektionsepidemiologi-
schen Jahrbuch wird unterschieden zwischen der
Meldung und der Ubermittlung meldepflichtiger
Sachverhalte (s. Tab. 2.1.1):

» Die Meldung beschreibt die Mitteilung eines
meldepflichtigen Sachverhalts zusammen mit
der daftir verlangten Zusatzinformation an den
primiren Empfinger der Meldung. Fiir die
meisten Krankheiten und Erregernachweise
erfolgt die Meldung an das zustindige Gesund-
heitsamt.

Ausnahme: Nichtnamentliche Meldungen von
Krankheitserregern gemif § 7 Abs. 3 IfSG erfol-
gen 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 iibermittelnden Daten

sind gesetzlich festgelegt ({§ 9 und 10 bzw. § 11
IfSG).

Der Arzt ist verpflichtet, Fille der in § 6 IfSG
genannten Krankheiten 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 Dbereits vom anfordernden Arzt
gemeldet wurde. Es ist Aufgabe des Gesundheits-
amtes, gegebenenfalls Meldungen von Arzten
und Laboratorien zu einem Fall zusammenzufiih-
ren und — wenn notig — zusitzliche Ermittlungen
anzustellen. Die in diesem Infektionsepidemiolo-
gischen 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 (§ 77 Abs. 1 IfSG)

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

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

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

» Leiter von Laboratorien oder sonstigen Unter-
suchungsstellen  (einschliefflich ~ Untersu-
chungsstellen der Bundeswehr)

» Leiter von Medizinaluntersuchungsimtern

» Leiter von Einrichtungen der pathologisch-ana-
tomischen Diagnostik

» Tierdrzte ({7 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 und Ubermittlung 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 u [ [
6.3 Brucellose [ [
6.4 Campylobacter-Enteritis [
6.5 Cholera u [ [
6.6 CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit) /
vCJK (variante CJK) u [ ] ]
6.7 Denguefieber n [ [
6.8 Diphtherie [ [ [
6.9 E.-coli-Enteritis n
6.10 Echinokokkose [ [ L]
6.11 EHEC-Erkrankung (auer HUS) [
6.12 Fleckfieber [ [
6.13 FSME (Frithsommer-Meningoenzephalitis) [ [
6.14 Giardiasis n
6.15 Haemophilus influenzae, invasive Erkrankung [ [
6.16 Hantavirus-Erkrankung [ [
6.17 Hepatitis A u u
6.18 Hepatitis B u u
6.19 Hepatitis C u u
6.20 Hepatitis D u u ]
6.21 Hepatitis E u u ]
6.22 Hepatitis Non A-E u [ ] ]
6.23 HIV-Infektion n ] n
6.24 HUS (Hamolytisch-urdmisches Syndrom),
enteropathisch n n n n
6.25 Influenza n
6.26 Kryptosporidiose [
6.27 Lauseriickfallfieber u u
6.28 Legionellose [ n
6.29 Lepra u ]
6.30 Leptospirose u ]
6.31 Listeriose ] [ ]
6.32 Malaria [ ] n
6.33 Masern ] ] ]
6.34 Meningokokken, invasive Erkrankung u u
6.35 Milzbrand u [ ]
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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 [ . = = |
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 [ . | = |
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 gemif {6 IfSG (in der Regel durch den Arzt)
2 Labordiagnostischer Nachweis meldepflichtig gemdf §7 IfSG (in der Regel durch das Labor)

w

Die hier markierten Krankheitsbilder sind im Gegensatz zu den ubrigen 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

[N W IEN

Meldepflichtig fiir Meldungen von
Krankheitsverdacht, Erkrankung und Tod
(gemaR § 6 Abs. T Nr. 1,2, 4, 5, § 70 Abs. 1 IfSG)

> Feststellende Arzte

» Leiter von Einrichtungen der pathologisch-ana-
tomischen Diagnostik

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

» Angehorige anderer Heilberufe

Gilt auch fiir Ebolafieber, Gelbfieber, Lassafieber und Marburgfieber

» Verantwortliche Luftfahrzeugfiithrer oder Kapi-
tine eines Seeschiffes

» Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen

» Heilpraktiker

» Standortirzte der Bundeswehr
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Literaturhinweis
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2.2 Meldeweg und Meldefristen

Der Meldeweg sieht vor, dass die Meldung von
Erkrankungen oder Erregernachweisen an das
zustindige Gesundheitsamt abgesetzt und von
dort tiber die zustindige Landesstelle an das RKI
iibermittelt wird. Dadurch wird gewihrleistet,
dass die Meldungen zuerst dort eintreffen, wo in
der Regel die Mafinahmen fiir den &ffentlichen
Infektionsschutz zu ergreifen sind, namlich im
Gesundheitsamt. Die in § 7 Abs. 3 IfSG genannten
Erregernachweise sind dagegen nichtnamentlich
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 § o9 IfSG unverziiglich,
spatestens innerhalb von 24 Stunden nach erlang-
ter Kenntnis an das fiir den Aufenthaltsort des
Patienten zustindige Gesundheitsamt erfolgen.
In der Regel ist dies das fiir den Hauptwohnsitz
zustindige Gesundheitsamt, bei stationiren
Patienten z.B. jedoch das Gesundheitsamt, wel-
ches fiir das Krankenhaus zustindig ist. Dem-
gegeniiber hat die so genannte namentliche
Labormeldung, also die Meldung von Erreger-
nachweisen gemif § 7 Abs. 1 IfSG unverziiglich,
spitestens innerhalb von 24 Stunden nach erlang-
ter Kenntnis an das fiir den Einsender des Unter-
suchungsmaterials (in der Regel der behandelnde
Arzt) zustindige Gesundheitsamt zu erfolgen.
Dieses Gesundheitsamt leitet dann die Meldung
iiber den Erregernachweis bzw. iiber die Erkran-
kung weiter an das fiir den Wohnort des Patienten
zustindige Gesundheitsamt, welches die Infor-
mationen zu dem Fall zusammenfiihrt und dann
an die Landesstelle tibermittelt.

Ubermittlung vom Gesundheitsamt
iiber die Landesstelle an das RKI

GemiR § 11 IfSG werden die Daten vom Gesund-
heitsamt an die Landesstelle spitestens am dritten
Arbeitstag der nach Eintreffen der Meldung fol-
genden Woche tibermittelt. Von dort miissen die
Daten wiederum innerhalb einer Woche an das
RKI tbermittelt 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. Berticksichtigt
man die 24-stiindige Frist, die der Meldepflichtige
hat, um die Meldung an das Gesundheitsamt
abzusetzen, dann ergibt sich ein gesetzlich vor-
gegebener maximaler Zeitverzug von etwas iiber

Abb. 2.2.1:
Ubermittlungsfristen vom Gesundheitsamt iiber die Landes-
stellen an das RKI gemiR IfSG
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2 Wochen, bis die Fallmeldungen nach dem Er-
kennen der Erkrankung beim RKI vorzuliegen
haben. Wie in Kap. 3.3 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.

Nichtnamentliche Meldung an das RKI

Die nichtnamentlichen Meldungen von Erreger-
nachweisen von Treponema pallidum, HIV, Plasmo-
dium spp. und Echinococcus spp. sowie konnatalen
Infektionen mit Toxoplasma gondii und mit Rubel-
lavirus (§ 7 Abs. 3 IfSG) erfolgen direkt an das
RKI. Es handelt sich hierbei primir um Labormel-
dungen, dennoch hat der einsendende Arzt
gemifl § 10 IfSG das meldepflichtige Labor bei
den Angaben zu unterstiitzen. Um diesen Vor-
gang zu vereinfachen, werden nummerierte
Durchschlagbégen vom RKI zur Verfiigung
gestellt. Wihrend das Labor das erste Blatt des
Meldebogens an das RKI sendet, soll der einsen-
dende Arzt die fehlenden Informationen zur Kli-
nik und zur Infektionsursache (z. B. Infektions-
land) auf dem Durchschlag erginzen und eben-
falls direkt an das RKI senden. Die nichtnament-
liche Meldung (§ 7 Abs. 3 IfSG) muss innerhalb
von 2 Wochen an das RKI erfolgen.

Zeitverzug fiir die bundesweite Versffentlichung
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
Abfrageoberfliche SurvStat@RKI (s. Kap. 4.2).
Durch die Qualititskontrolle der Fille am RKI ver-
zogert sich die Verdffentlichung der Meldedaten
um eine weitere Woche. Hieraus ergibt sich, dass
der Zeitverzug bis zur bundesweiten Verdffent-
lichung der Meldedaten im Epidemiologischen
Bulletin in der Regel 3 Wochen betrigt.

Die nichtnamentlichen Meldungen gemifd
§ 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 hierfiir liegt darin, dass zum einen wegen
der langen gesetzlichen Meldefrist (2 Wochen)
eine Zuordnung nach Meldewoche keinen aus-
sagekriftigen Riickschluss auf den Diagnosezeit-
punkt zulidsst und dass zum anderen das Diagno-
sedatum gemif §r1o Abs. 1 IfSG nur auf den
Monat genau angegeben werden darf. Die Verof-
fentlichung der nichtnamentlichen Meldungen
erfolgt — durchschnittlich um 2 Monate gegen-
tiber dem Diagnosedatum verzdgert — 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 weiter-
entwickeltes Programmpaket zur Verfigung.
SurvNet@RKI unterstiitzt die Eingabe der Fall-
informationen im Gesundheitsamt, die Ubermitt-
lung anonymisierter Datensitze an die Landes-
stellen und von dort an das RKI sowie ihre
Verwaltung und Analyse auf allen Ebenen.
SurvNet@RKI wird von allen Landesstellen und
etwa einem Drittel der Gesundheitsimter einge-
setzt. Die anderen Gesundheitsimter benutzen
eines von mehreren kommerziellen Produkten,
die ein nach Vorgaben des RKI strukturiertes Mel-
demodul als Komponente einer umfassenderen
Softwareldsung fiir das ganze Aufgabenspektrum
der Gesundheitsimter anbieten. Die anonymisier-
ten Daten dieser Produkte werden bei der Uber-
mittlung vom Gesundheitsamt zur Landesstelle
in definierten Schnittstellenformaten exportiert
und dann in SurvNet@RKI eingelesen.

Weil diese Programmpakete in ihrer Gesamt-
heit ein breites Spektrum von Aufgaben abde-
cken, 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.
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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.

Literaturhinweise
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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
tibermittelt werden. Die Falldefinitionen sind
demnach nicht dazu bestimmt, die meldepflichti-
gen Sachverhalte fiir Arzte oder Laboratorien zu
definieren. Arzte und Laboratorien sollen also die
im IfSG aufgefiihrten Erreger oder Krankheiten
melden, unabhingig davon, ob die Falldefinitio-
nen erfiillt sind oder nicht. Erst durch die Anwen-
dung der Falldefinitionen kann gewihrleistet wer-
den, dass die Meldedaten zwischen den Kreisen
oder Bundeslindern vergleichbar sind. Auch fiir
den internationalen Vergleich sind Falldefinitio-
nen unverzichtbar.

Die Falldefinitionen fiir die vom Gesund-
heitsamt zu tibermittelnden Krankheiten wurden
erstmals 2000 vom RKI erstellt und in den Jahren
2004 und 2007 jeweils zum Jahresanfang durch
uiberarbeitete Ausgaben ersetzt, die neue diagnos-
tische Methoden und Erkenntnisse einbeziehen.
Bei der Erstellung und Revision der Falldefinitio-
nen wurden internationale Falldefinitionen wie
diejenigen der WHO 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
Mafl an internationaler Vergleichbarkeit ermdg-
licht.

Es werden 3 Evidenztypen unterschieden:

» 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 labordiagnosti-
schen Teil der Falldefinition zu erfiillen.

» Epidemiologische Bestitigung

Eine epidemiologische Bestitigung liegt vor,

wenn ein Fall mit erftilltem klinischen Bild und

ohne eigenen labordiagnostischen Erregernach-

weis entweder

» mit einem labordiagnostisch nachgewiese-
nen Fall in einen epidemiologischen Zu-
sammenhang gebracht werden kann oder

» eine andere relevante Expositionsform zu
einer anderen labordiagnostisch nachgewie-
senen Infektionsquelle vorliegt.

Aus der Kombination dieser 3 Evidenztypen erge-
ben sich die folgenden 5 Falldefinitionskatego-
rien, die ihrerseits die Ubermittlungspflicht iiber
die Landesstelle an das RKI begriinden:

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

Klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung
Hierfiir muss das klinische Bild laut Falldefini-
tion erfullt sein und zusitzlich eine epidemiolo-
gische Bestitigung vorliegen.
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Klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung
Diese Kategorie fordert die umfassendste diag-
nostische Evidenz. Hier miissen sowohl die
Kriterien des klinischen Bildes als auch die Kri-
terien des labordiagnostischen Nachweises der
Falldefinition erfiillt sein.

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
unspezifische bzw. untypische Verlaufsformen
als auch asymptomatische Infektionen.

Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei
unbekanntem klinischen Bild
Hier ist der labordiagnostische Nachweis
gemifd Falldefinition erfiillt, Angaben zum kli-
nischen Bild sind jedoch nicht zu ermitteln.

In der Darstellung der Daten im Infektionsepide-
miologischen Jahrbuch wird auf diese Einord-
nung Bezug genommen. Die Moglichkeit, nach
den einzelnen Falldefinitionskategorien zu diffe-
renzieren, erlaubt es, die Stirke der diagnosti-
schen Evidenz einzuschitzen und auflerdem zwi-
schen Erkrankungen einerseits und Infektionen
ohne erfiilltes klinisches Bild (z.B. bei asympto-
matischen Keimtragern) andererseits zu unter-
scheiden.

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 aufgefiithrten direkt an das RKI zu melden-
den Krankheiten existieren bisher keine Falldefi-
nitionen. Die Fallpriifung erfolgt im RKI anhand
strikter festgelegter Algorithmen.
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2.4 Referenzdefinition

Die in den verschiedenen Falldefinitionskatego-
rien iibermittelten Fille werden vor der Veréffent-
lichung nach Maf3gabe einer so genannten »Refe-
renzdefinition« nochmals gefiltert. Alle Abbildun-
gen und Tabellen im Infektionsepidemiologi-
schen Jahrbuch beziehen sich — sofern nicht
anders angegeben — auf Fille, die der Referenzde-
finition entsprechen. Auch die Fallzahlen, die in
die wochentliche Statistik und in den Jahresiiber-
blick des Epidemiologischen Bulletins Eingang
finden, werden gemaf dieser Referenzdefinition
ermittelt.

Fiir die meisten der nach {§ 6 und 7 IfSG
meldepflichtigen Krankheiten und Erregernach-
weise umfasst die Referenzdefinition die klinisch
begriindeten Kategorien »klinisch-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.
2.1.1und 2.4.1). Bei diesen 6 Krankheiten beinhal-
tet die Referenzdefinition auch die Kategorie »kli-
nisch 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-
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wertungen nach Referenzdefinition, in die nur
Fille, die die Kriterien des klinischen Bildes erfiil-
len, eingehen, der Begriff »Erkrankungen« (oder
ein krankheitsspezifisches Aquivalent) benutzt,
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-Krankheits-
verlaufs berticksichtigt. Auch bei CJK fallen neu-
ropathologische Nachweise, da sie die Kriterien
gesicherter Fille nach der internationalen WHO-
Klassifikation erfiillen, unabhingig vom klini-
schen Bild unter die Referenzdefinition.

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 Erre-
gernachweise ohne klinisches Bild dagegen keine
Rolle.

Tab. 2.4.1:

Jedes krankheitsspezifische Kapitel enthalt
eine Ubersichtstabelle, die sowohl die Fallzahlen
in jeder Falldefinitionskategorie einzeln als auch
die Fallzahlen der Referenzdefinition ausweist,
um so die Datengrundlage transparent zu halten.
Die Fille mit alleinigem Erregernachweis bei
nicht erfillltem oder unbekanntem klinischen
Bild stehen unabhingig von ihrer Darstellung im
Jahrbuch fiir detailliertere epidemiologische Aus-
wertungen zur Verfligung. Die Internet-basierte
Software SurvStat@RKI erlaubt die Abfrage nach
jeder gewiinschten Kombination der Falldefini-
tionskategorien. In Tabelle 2.4.1 sind fiir jede
Ubermittlungskategorie ~ diejenigen  Falldefini-
tionskategorien wiedergegeben, die jeweils die
Referenzdefinition erfiillen.

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

Zuordnung der Referenzdefinition gemif? Falldefinitionskategorien

Meldepflichtiger Erreger bzw. Krankheit

Referenzdefinition gemaR
Falldefinitionskategorie

Adenovirus im Konjunktivalabstrich, Botulismus, Brucellose, Campylobacter-Enteritis,
Cholera, Diphtherie, E.-coli-Enteritis, EHEC, Fleckfieber, Giardiasis,

Haemophilus influenzae, Hantavirus-Erkrankung, Hepatitis A, Hepatitis E, Influenza,
Kryptosporidiose, Lauseriickfallfieber, Legionellose, Leptospirose, Listeriose,
Meningokokken, Milzbrand, Norovirus-Gastroenteritis, Ornithose, Paratyphus, Pest,
Q-Fieber, Rotavirus-Erkrankung, Salmonellose, Shigellose, Tollwut, Trichinellose,

Tulardmie, Typhus, Yersiniose | B oder C |
Denguefieber, FSME, Hepatitis B, Hepatitis D, Lepra,
Virale himorrhagische Fieber C

Hepatitis Non A-E, HUS, Masern, Poliomyelitis, Tuberkulose

A oder B oder C

Hepatitis C

C oder D oder E

CJK/VCJK

A oder B oder C oder D oder E

Klinisch diagnostizierte Erkrankung
Klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung
Klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung

mo o w >

Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei unbekanntem klinischen Bild

Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei nicht erfiilltem klinischen Bild
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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

Fir alle Erkrankungen, auler 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 fortlau-
fend nummeriert, beginnend mit der ersten
Woche, die mindestens 4 Tage des betreffenden
Jahres enthilt. In das Meldejahr 2006 fallen dem-
nach 52 Wochen, wobei die Meldewoche o1 mit
dem 2. Januar (einem Montag) beginnt und die
Meldewoche 52 mit dem 31. Dezember 2006
(einem Sonntag) endet. Der erste Tag des Kalen-
derjahres 2006 wird also noch dem Meldejahr
2005 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 fuir die zeitliche Einordnung der
Fille nach Meldewoche ist die Tatsache, dass diese
die einzige nach dem IfSG tibermittlungsfihige
Information ist, die ungeachtet der Vollstindig-
keit einer Meldung immer vorhanden ist und
auch bei spiteren Korrekturen der Angaben zum
Fall nicht verdndert wird. Auch bei der Weitergabe
eines Falls an ein anderes Gesundheitsamt bleibt
die Meldewoche erhalten. Demgegeniiber 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 Meldewo-
che 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 tiber-
priift werden.

Nichtnamentlich an das RKI zu meldende
Erregernachweise (§ 7 Abs. 3 IfSG) konnen nicht
nach Meldewoche zugeordnet werden, da die Mel-
defristen hier bis zu 2 Wochen betragen. Aus die-
sem Grund wird das Diagnosedatum als Aus-
gangsdatum fiir die zeitliche Zuordnung verwen-
det. In den seltenen Fillen, in denen die Melde-
bogen diese Information nicht enthalten, wird
ersatzweise das Eingangsdatum im RKI verwen-
det. Da das Diagnosedatum gemifl IfSG bei
nichtnamentlichen Meldungen lediglich auf den
Monat genau gemeldet werden darf, kann die zeit-
liche Einordnung des Falls auch nur monatsge-
nau — nach Diagnosemonat — erfolgen.

Zuordnung nach Ort

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

Namentlich zu meldende Krankheiten und
Erregernachweise werden &rtlich 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, wie dies beispiels-
weise oft bei nosokomialen Infektionen der Fall
ist. Patienten ohne festen Wohnsitz oder ohne
Wohnung in Deutschland werden dem fiir ihren
Aufenthaltsort  zustindigen  Gesundheitsamt
zugeordnet. Im Regelfall wird hierbei der Aufent-
haltsort zum Zeitpunkt der Meldung mafdgeblich
sein.

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

In sehr seltenen Fillen ist die Zuordnung zu
einem Kreis und damit zu einem Bundesland
nicht moglich. 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) konnen nicht — wie oben
beschrieben — eindeutig einem Kreis oder einem
Bundesland zugeordnet werden, da die Meldung
gemif IfSG direkt an das RKI erfolgt. Die 6rtliche
Zuordnung kann hier nur indirekt durch die Aus-
wertung der ersten 3 Ziffern der fiinfstelligen
Postleitzahl (PLZ) des Patientenwohnorts erfol-
gen. Fehlt diese Information auf dem Meldebo-
gen, 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 geografische Darstellung der
epidemiologischen Daten verzerrt werden. Fehlt
niamlich 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 Groflaboratorien durchgefiihrt werden,
die mitunter weit vom Aufenthaltsort des Pa-
tienten entfernt liegen, kann dies zu einer Uber-
reprisentation einzelner Bundeslinder fiihren.

Tab. 2.5.1:

Tab. 2.5.1 zeigt, zu welchen Anteilen die unter-
schiedlichen PLZ fur die ortliche Zuordnung he-
rangezogen wurden. Das zuvor beschriebene
Problem der geografischen Verzerrung kénnte
demnach am ehesten bei HIV und Malaria eine
Rolle spielen.

Die PLZ erlaubt nicht immer eine eindeutige
Zuordnung nach Bundesland, da einzelne Post-
leitzahlbereiche Bundeslandgrenzen tiberschrei-
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 in der Regel lediglich
nach Bundesland, nicht jedoch nach Kreis zuge-
ordnet.

Ein anderer Aspekt der geografischen Zuord-
nung ist der nach dem méglichen Infektionsland.
Die Ubermittlung des Infektionslands, soweit die
Infektion wahrscheinlich im Ausland erworben
wurde, istin § 11 Abs. 1 Nr. 7 IfSG geregelt.

Zuordnung nach Alter

Fur 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-

Informationsquellen fiir die 6rtliche Zuordnung nichtnamentlich zu meldender Erregernachweise, Deutschland, 2006

Krankheit Anzahl beriick- Nach PLZ des Nach PLZ des ein- Nach PLZ des
sichtigter Fille | Patienten-Wohnortes | sendenden Arztes | meldenden Labors |
Syphilis 3147 881% 104% 16%
HIV-Infektion 2.611 A 77,3% A 17,0% A 5,8% |
Echinokokkose 124 | 87,9% | 7,3% | 4,8% |
Malaria 566 A 84,3% A 10,2% A 5,5% |
Toxoplasmose, konnatale Infektion 10 | 100,0% | 0,0% | 0,0% |
Rételn, konnatale Infektion 1 100,0% 0,0% 0,0%
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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 konnen in der Dar-
stellung nach Altersgruppe nicht beriicksichtigt
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. tibermittelt wurden,
kénnen in der Darstellung nach Geschlecht nicht
berticksichtigt werden. Insgesamt enthalten
jedoch fast alle Fille die Angabe zum Geschlecht.

Inzidenz

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

Als »Inzidenz« wird dabei die Anzahl der
uibermittelten Fille oder Erkrankungen pro Jahr
bezogen auf 100.000 Personen der jeweils
zugrunde liegenden Bevélkerung berechnet. Kon-
kret handelt es sich meist um die Anzahl der fiir
ein bestimmtes Jahr (2006 oder eines der Vorjah-
re) Uibermittelten Fille oder Erkrankungen geteilt
durch die von den Statistischen Landesimtern
bekannt gegebene Jahresendbevélkerung, multi-
pliziert mit 100.000.

Gegebenenfalls werden Inzidenzen auch auf-
gegliedert nach Alter, Geschlecht und Bundesland
bzw. Kreis des Wohnorts dargestellt. Durch den
Bezug auf die Anzahl der Einwohner in der jewei-
ligen Alters- und Geschlechtsgruppe wird auch
bei alters- und geschlechtsspezifischen Verglei-
chen die demografische Verteilung berticksich-
tigt.

Die Bevolkerungsstatistik fiir den 31. Dezem-
ber 2005 wird als Grundlage der Inzidenzberech-
nungen fiir das Meldejahr 2006 verwendet. Diese
Bevolkerungszahlen konnen - aufgeschliisselt

nach Bundesland — dem Kopf der dem Jahrbuch
beiliegenden Ubersichtstabelle entnommen wer-
den. Die Inzidenzen wurden fiir die Darstellung
im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch in der
Regel auf eine Nachkommastelle gerundet.

2.6 Qualititsmanagement

Die Qualititssicherung der tibermittelten 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 Hiufigkeit.
Hierzu werden zunichst hiufige oder systema-
tische Fehler identifiziert. Dies geschieht unter
Auswertung folgender Quellen:

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

» Regelmiflige Besprechungen mit Vertretern
der Landesstellen und der Obersten Landesge-
sundheitsbehorden

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

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

Auf Grundlage dieser Erkenntnisse werden die
Datenstrukturen verbessert und die Hilfefunktio-
nen innerhalb der vom RKI hergestellten Uber-
mittlungssoftware SurvNet@RKI ausgebaut. Da-
riber hinaus werden Prifalgorithmen in die
Datenbank integriert, die gewisse Plausibilitits-
kontrollen automatisch durchfithren, so dass
Gesundheitsimter, die SurvNet@RKI verwenden,
bereits bei der Dateneingabe auf solche Fehler
hingewiesen werden.
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Zu den so identifizierten Quellen fiir Daten-
fehler werden dann den Gesundheitsimtern —
aber auch den Meldepflichtigen — Informationen,
Erlauterungen 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 iiber die Landesge-
sundheitsbehorden verschickt und zum ande-
ren im internen UMINFO-Netz zur Verfiigung
gestellt

» Infodienst zum Meldewesen {iiber Telefon
(»IfSG-Hotline«, neue Nummer seit 0I1.04.
2006: 030-18754 4636) und E-Mail (ifsg@
rki.de)

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

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

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

» Erliuternde Beitrige 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 Ange-
bote:

» Rundbriefe an die Laboratorien mit Antworten
zu den hiufig gestellten Fragen (FAQ) und wei-
terem Informationsmaterial

» Infodienst zum Meldewesen tiber Telefon und
E-Mail (»IfSG-Hotline)

» Vorlagen fiir Meldebogen

» Kostenfreie Software zur Identifizierung der
Anschrift des zustindigen Gesundheitsamts

Verbesserung der Ergebnisqualitit

Bei den meisten meldepflichtigen Krankheiten
wird nicht nur die Prozessqualitit, sondern
zusitzlich auch die Ergebnisqualitit durch eine
Einzelfallkontrolle direkt tiberpriift (s. Tab. 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
Moéglichkeit, Routine in der Bearbeitung dieser
Meldungen zu entwickeln. Zum anderen sind es
oft die seltenen Krankheiten, die eine besondere
Aufmerksambkeit der Fach- und Allgemeinoffent-
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
tibermittelten 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 iibermittelten Datensatz hin.
Im RKI selbst werden keine Anderungen an
Datensitzen vorgenommen, die von den Gesund-
heitsimtern tiber die Landesstellen {ibermittelt
wurden. Korrekturen erfolgen auf der Ebene der
Gesundheitsimter, bevor sie auf der Landesebene
oder am RKI wirksam werden. Dieses Verfahren
stellt sicher, dass der Datenstand zu einem Fall
auf jeder Ebene (Kreis, evtl. Regierungsbezirk,
Bundesland und RKI) stets identisch ist, sofern
dies tibermittlungspflichtige Dateninhalte betrifft.
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Abb. 2.6.1:
Flussdiagramm fiir die Qualititskontrolle der iibermittelten Meldedaten am Robert Koch-Institut
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3 Qualitit der Daten

Die Qualitit des Uberwachungssystems (Surveil-
lance-Systems) hat Auswirkungen auf die Inter-
pretation der hierdurch generierten Daten und
auf die Eignung des Systems fiir die Privention
von Infektionskrankheiten. Das RKI evaluiert die
Qualitit des neuen Surveillance-Systems seit sei-
ner Einfithrung mit dem Ziel, es kontinuierlich
zu verbessern. Im Folgenden werden einige wich-
tige Qualititskriterien dargestellt.

3.1 Vollzihligkeit der Erfassung

Eine hiufige Frage beziiglich der Qualitit der epi-
demiologischen Uberwachung ist die der Vollzih-
ligkeit, d.h. die Frage, ob tatsichlich alle Fille
erfasst werden. Hierbei ist zu beachten, auf wel-
che Sachverhalte sich die Erfassung beziehen soll.

Erfassung durch das medizinische und
diagnostische Versorgungssystem

Die epidemiologische Surveillance bezieht sich
fast immer auf diejenigen Infektionskrankheiten,
die im medizinischen Versorgungssystem, also
in der Regel von Arzten in niedergelassener
Praxis, Krankenhiusern oder Laboratorien er-
kannt wurden. Damit ist klar, dass tiblicherweise
nur solche Infektionskrankheiten erfasst werden,
aufgrund derer sich die Betroffenen in medizini-
sche Betreuung begeben. Asymptomatische In-
fektionen werden in der Regel nur im Rahmen
von Routineuntersuchungen (z. B. betriebsirzt-
liche Untersuchungen) oder Umgebungsunter-
suchungen bei Ausbriichen labordiagnostisch
erfasst.

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.

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

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

Der Anteil der Erkrankten, der eine Diagnostik
erhilt, wird unter anderem durch folgende Fakto-
ren beeinflusst:

» Insbesondere das Alter des Patienten wirkt sich
auf die Wahrscheinlichkeit aus, mit der eine
labordiagnostische Untersuchung durch den
Arzt veranlasst wird.

» Labordiagnostische Untersuchungen werden
vom Arzt eventuell deshalb nicht angeordnet,
weil beftirchtet wird, dass diese das Budget der
Arztpraxis belasten. Hierzu ist zu sagen, dass
Laboruntersuchungen fiir meldepflichtige 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 dhnliche
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
(DRG)) abhalten kénnten, bleiben die genannten
Faktoren vermutlich weitgehend konstant und
storen die Trend-Interpretation epidemiologischer
Daten vergleichsweise wenig. Andere Ereignisse
konnen einen kurzfristigen Einfluss auf die Hau-
figkeit von diagnostischen Maflnahmen und
somit der Wahrscheinlichkeit von Erregernach-
weisen haben. Sollte ein 6ffentlichkeitswirksamer
Ausbruch von Salmonellosen dazu fiihren, dass
mehr Erkrankte als sonst wegen eines Durchfalls
den Arzt aufsuchen, wiirde dadurch die Erfas-
sungswahrscheinlichkeit durch das Gesundheits-
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system voriibergehend erhoht. Ebenso konnten
die Einfiihrung neuer oder die Veranderung alter
diagnostischer Testverfahren einen Einfluss
haben.

Meldung medizinisch erfasster Erkrankungen
und Erregernachweise

Die gesetzliche Meldepflicht gemiR IfSG soll
sicherstellen, dass alle in die Meldepflicht aufge-
nommenen Tatbestinde, d. h. Erkrankungen und
Erregernachweise, gemeldet werden, sofern sie
den Meldepflichtigen, also in der Regel den Arz-
ten und Laboratorien, bekannt werden. Dieser
Meldepflicht wird jedoch nicht immer Folge ge-
leistet, so dass ein Teil der drztlich oder labordiag-
nostisch erfassten meldepflichtigen Krankheiten
nicht Eingang in das Meldesystem findet. Folgen-
de Faktoren beeinflussen unter anderem die Voll-
stindigkeit, mit der meldepflichtige Fille tatsich-
lich gemeldet werden:

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

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

» Meldepflichtige Personen oder Einrichtungen
verweigern die Befolgung der Meldepflicht, oft-
mals mit dem Hinweis auf den Arbeitsaufwand
und wegen fehlender Einsicht in den Nutzen
des Verfahrens.

Die oben genannten Aspekte und vor allem die
Befolgung der Meldepflicht durch die Arzte in
niedergelassenen Praxen, Krankenhiusern und
Laboratorien wirken sich hauptsichlich auf die
Sensitivitit des Erfassungssystems aus. Diese ist
ein Maf fiir den Anteil der tibermittelten Fille an
allen vorhandenen Fillen.

Ubermittlung gemeldeter Fille vom
Gesundheitsamt an die Landesstelle

Meldepflichtige Krankheiten oder Erregernach-
weise, die dem Gesundheitsamt ordnungsgemif

gemeldet wurden, sollten immer dann tiber-
mittelt werden, wenn sie die jeweilige Falldefini-
tion erfiillen. Die Falldefinitionen haben zum
Ziel, bundesweit einheitliche Kriterien im Rah-
men der epidemiologischen Uberwachung von
Infektionskrankheiten sicherzustellen. Fiir jede
meldepflichtige Infektionskrankheit und jeden
meldepflichtigen Erregernachweis wird durch die
Falldefinition ein Kriterienkatalog zur Verfiigung
gestellt, auf dessen Grundlage das Gesundheits-
amt die Entscheidung fillt, einen Fall zu iibermit-
teln. An dieser Stelle wird deutlich, dass die
Gesundheitsimter eine verantwortungsvolle und
arbeitsintensive  Filterfunktion innerhalb des
gesamten Uberwachungssystems haben. Der
positive Vorhersagewert — ein Qualititskriterium,
das beschreibt, mit welcher Sicherheit ein er-
fasster Fall tatsichlich den zu erfassenden Sach-
verhalt darstellt — wird durch die Arbeit des Ge-
sundheitsamtes entscheidend beeinflusst.

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 Gesundheitsamter die
notwendigen Informationen bereitstellen.

Auch bei der Ubermittlung von Fillen kann
es unter anderem aus folgenden Griinden dazu
kommen, dass nicht alle tibermittlungspflichtigen
Fille tatsdchlich an die Landesbehérde tibermittelt
werden:

» Mingel in der vom Gesundheitsamt benutzten
Software bzw. deren Fehlbedienung kénnen zu
Verlust von Daten oder fehlerhaften Ubermitt-
lungen fiihren.

» Ungeniigende personelle Ausstattung in den
Gesundheitsimtern kann zur Folge haben, dass
gemeldete Fille und Ausbriiche nicht ausrei-
chend ermittelt und somit Fille unentdeckt
bleiben oder bekannte Fille nicht iibermittelt
werden.
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Ubermittlung von Fillen von der Landesstelle
an das RKI

Fille, die sich auf Landesebene in der Datenbank
befinden, miissen erst an das RKI tibermittelt
werden, damit sie bundesweit erfasst werden. Da
jedoch Landesstellen ebenfalls das vom RKI ent-
wickelte Datenverarbeitungssystem SurvNet@RKI
verwenden und der Ubermittlungsprozess weitge-
hend automatisiert ist, kann man davon ausge-
hen, dass der Anteil der in diesem Vorgang verlo-
ren gegangenen Daten vernachlissigbar ist.

Diskussion

Insbesondere bei Krankheiten, die in der Regel
mit einem leichteren Erkrankungsbild einherge-
hen, ist der grofite Erfassungsverlust dadurch
bedingt, dass Infizierte ohne klinische Symptome
oder Erkrankte oft gar nicht erst zum Arzt gehen.
Beim Arzt wird ein Teil der Krankheiten nicht di-
agnostiziert oder nur klinisch diagnostiziert und
daher nicht gemeldet. Ein geringerer Teil der mel-
depflichtigen Erkrankungen wird vermutlich des-
halb 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 wahrscheinlich gering. Gemeinsa-
mes Bestreben der klinisch titigen Arzte, der Lei-
ter von Untersuchungsstellen und des offent-
lichen Gesundheitsdienstes muss es sein, alle
festgestellten meldepflichtigen Erkrankungen
und Erregernachweise zuverlissig und vollstin-
dig zu melden und zu bearbeiten.

3.2 Vollstindigkeit der Datensitze

Die Datenqualitit ist in einem System mit Einzel-
fallmeldungen auch deshalb von besonderer
Bedeutung, weil alle Meldungen eine Fiille
zusitzlicher Informationen enthalten, die wert-
volle Auswertungen erméglichen.

Viele Informationen werden in standardisier-
ter Form erfasst. Dies schlieft ein: Informationen
zur Erkrankung (Symptome und Verlauf, ggf.

Krankenhausaufenthalt, Tod), zu Infektionslin-
dern, Laboruntersuchungen (Methoden, Material,
Befunde, zum Teil mit Feindifferenzierung) sowie
Dbei 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 groflen Wert auf
den Ausbau 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.

3.3 Zeitnihe

Wie zeitnah die Meldedaten zur Verfiigung ste-
hen, hat entscheidenden Einfluss auf ihren Nut-
zen, da sich gerade die epidemiologische Situa-
tion von Infektionskrankheiten kurzfristig dindern
kann und frithzeitige Interventionen notwendig
werden koénnen. Nicht nur die Gesundheitsimter,
sondern auch die Landesbehdrden und Landes-
stellen sowie das RKI sind auf frithzeitige Infor-
mationen zur epidemiologischen Lage angewie-
sen, denn vielfach haben Krankheitsausbriiche
ihre Auswirkungen tiber die Grenzen von
Bundeslindern und Staaten hinaus. Zum Teil
koénnen Ausbriiche erst durch die bundesweite
Zusammenfiithrung von Meldedaten erkannt wer-
den, weil die einzelnen Fille sich tiber mehrere
Kreise so verteilen, dass diese die Hiufung gar
nicht wahrnehmen kénnen. Aus diesem Grund
ist eine zeitnahe Ubermittlung von Daten duferst
wichtig.

Gemif § 6 Abs. 1 und §§ 7 Abs. 1 IfSG
namentlich meldepflichtige Krankheiten

Fiir das Jahr 2006 wurden fiir Erkrankungen, die
gemif § 6 Abs. 1 und § 7 Abs. 1 IfSG namentlich
meldepflichtig sind, die Zeitintervalle zwischen
den einzelnen Etappen des Melde- und Ubermitt-
lungsweges, die nachfolgend niher erldutert wer-
den, berechnet. In diese Berechnung gingen die
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291.212 Fille ein, die die Referenzdefinition erfiil-
len. Fiir jedes Intervall wurden der Median (p50)
sowie das untere und obere Quartil (p235, pys)
sowie das erste und neunte Dezil (pro, p9o)
berechnet (s. AbD. 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 differierenden Angaben in
der Arzt- oder Labormeldung bzw. in der Meldung
aus einer Gemeinschaftseinrichtung das fritheste
Datum gewihlt. Als Meldedatum wurde das frii-
heste Datum des Eingangs einer Meldung beim
Gesundheitsamt definiert. Das Datum der Fallein-
gabe entspricht dem Eingabe-Zeitstempel der
ersten an das RKI iibermittelten Version des Falls
bzw. bei bestimmten Ubermittlungsprogrammen
dem Datum des Tages, an dem die erste Ubermitt-
lung des Falls an das RKI erfolgte. Als Eingangs-
datum beim RKI wurde der Zeitstempel der Uber-
nahme eines Falls in die RKI-Datenbank definiert.
Das Freischaltungsdatum ist der Tag, an dem ein

Abb. 3.3.1:

Fall, der der Einzelfallkontrolle durch einen Mitar-
beiter des RKI unterliegt, zur Verdffentlichung
freigegeben wurde.

Verzug auf dem Melde- und Ubermittlungsweg

Die erste Verzogerung betrifft die Zeitspanne vom
Beginn der Erkrankung (Erkrankungsdatum) bis
zur drztlichen oder labordiagnostischen Diagnose
(Diagnosedatum). Sie hingt von Art, Schwere und
Verlauf der Erkrankung, vom Verhalten des
Erkrankten und von der Art der Diagnosestellung
ab und lisst sich demgemifl nur schwer beein-
flussen. Dieses Intervall (Erkrankungsdatum —
Diagnosedatum) konnte bei ca. 50 % der fiir 2006
iibermittelten 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 py5), vergingen zwischen Erkran-
kungsbeginn und Diagnosestellung 2 bis 8 Tage.
In 2% aller Fille kamen negative Werte vor, d. h.
das Diagnosedatum lag vor dem Erkrankungs-
datum.

Der Verzug auf dem Meldeweg, definiert als
Verzug zwischen Diagnosedatum und Meldeda-

Melde- und Ubermittlungsverzug der gemaR § 6 Abs. 1 und §j 7 Abs. 1 IfSG namentlich meldepflichtigen Erkrankungen,
Deutschland, 2006 (Anzahl der ausgewerteten Fille in Klammern)

Erkrankung — Diagnose (144.588) H T —
Diagnose — Meldung (197.728) [T+
Meldung — Eingabe GA* (270.718) T +—

Eingabe GA* — Eingang RKI (291.212)

(|
HE

Eingang RKI — Freischaltung (3.339)

* Gesundheitsamt

Intervall in Tagen

Die linke und rechte Begrenzung des Balkens geben das untere und obere Quartil (p25, p75), die senkrechte Linie im Balken
den Median (p50) und die linke und rechte Begrenzung der horizontalen Linie das erste und neunte Dezil (p10, p90) an.
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tum, sollte gemifl § 9 Abs. 3 IfSG 24 Stunden
nicht iiberschreiten. Bei 68 % der im Jahr 2006
iibermittelten Fille konnte diese Zeitspanne
bestimmt werden. Der Median lag bei einem Tag,
die Quartile zwischen o und 3 Tagen. Die gesetz-
liche Frist wurde bei 57 % dieser Fille eingehalten,
dies ist ein Riickgang von 8% gegeniiber dem
Vorjahr. In 4% aller Fille lagen negative Werte
vor, d. h. das Meldedatum lag vor dem Diagnose-
datum.

Weitere Verzogerungen konnen durch die
Bearbeitung im Gesundheitsamt zwischen Ein-
gang der Meldung und Eingabe in die dortige
Ubermittlungssoftware verursacht werden. Bei
93 % der fiir 2006 tibermittelten Fille konnte das
Intervall zwischen Meldedatum und Falleingabe-
datum bestimmt werden. Im Median belief sich
der Verzug auf 3 Tage (p25=0, p75=0), wobei diese
Zeitspanne je nach Krankheit unterschiedlich
lang war. Vergleichsweise schwierig zu erfassende
Krankheiten wie Hepatitis B und C (Median 7
bzw. 6 Tage), Tuberkulose (7) oder CJK (6) wurden
mit einem grofleren Verzug gemeldet und in die
Ubermittlungssoftware eingegeben als z. B.
Gastroenteritiden.

Der Verzug auf dem Ubermittlungsweg, defi-
niert als Intervall zwischen dem Datum der Fall-
eingabe und dem Eingang im RKI (Eingangs-
datum), dauerte im Median etwa 4 Kalendertage
(p25=1, p75=y). Im Vergleich zum Vorjahr ver-
kiirzte sich der Ubermittlungsweg um einen Tag.
Je nach Bundesland betrdgt dieser Verzug im
Median zwischen 1 und 77 Tagen. Der Verzug auf
dem Ubermittlungsweg ist in der Regel durch die
praktische Umsetzung der Ubermittlungspflicht
bedingt. Der Verzug kann, wie das Beispiel eini-
ger Bundeslander zeigt, durch eine Erhéhung der
Ubermittlungsfrequenz verkiirzt werden. Bei der
Berechnung dieses Intervalls entstanden keine
negativen Werte, da die einflieRenden Datumsan-
gaben automatisch generiert werden.

Wie in Kap. 2.2 dargestellt, summieren sich
die vorgeschriebenen Ubermittlungsfristen in
den Bundeslindern zu 5 bis 13 Kalendertagen vom
Eingang im Gesundheitsamt bis zum Eingang im
RKI. Im Median war dieses Intervall, das bei 94 %
der fiir 2006 iibermittelten Fille berechnet wer-
den konnte, 8 Tage (p25=5, py5=11). Bei 84 % 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 Versffentli-
chung der Daten vorangeht. Fille, die einer Ein-
zelfallkontrolle unterliegen, werden mit grofie-
rem Verzug veré6ffentlicht. Das Intervall zwischen
Eingang am RKI und Freischaltung wurde fur
3.339 der Einzelfallkontrolle unterliegende Fille
berechnet. Der Median lag bei 4 Tagen (p25=I1,
p75=t10). Auch bei der Freischaltung verkiirzte
sich das Intervall im Vergleich zum Vorjahr um
einen Tag. Der Verzug der Freischaltung ist weni-
ger durch die Dauer der initialen Qualititsprii-
fung am RKI bedingt als durch jene Fille, die auf-
grund der Qualititskontrolle zunichst zuriickge-
halten wurden und erst nach Korrektur durch das
zustindige Gesundheitsamt zur Verdffentlichung
freigegeben werden konnten. Da die Qualitdts-
mingel teilweise auch durch technische Schwie-
rigkeiten auf der Ebene der Gesundheitsimter
bedingt sind, kénnen die geforderten Korrekturen
in Einzelfillen mehrere Wochen dauern. Eine
Herausforderung an das System ist es, diese tech-
nischen Schwierigkeiten zu lésen, da sie neben
der zeitlichen Verzogerung nicht nur die Daten-
qualitit beeintrichtigen, sondern auch den Bear-
beitungsaufwand durch Gesundheitsimter, Lan-
desstellen und RKI unnétig erhchen.

Diskussion

Bei der Beurteilung der hier dargestellten Zeitin-
tervalle ist zu beriicksichtigen, dass die Datums-
angaben zum Erkrankungsbeginn, Diagnosezeit-
punkt und Eingang der Meldung am Gesund-
heitsamt (Meldedatum) manuell durch einen
Mitarbeiter des Gesundheitsamtes erfolgten. Da-
bei kann es zu Eingabefehlern kommen, die zu
falschen — mitunter gar negativen — Verzugszeiten
fithren. Zusitzlich ist zu vermuten, dass bei der
Eingabe der Datumswerte zur Eingrenzung des
Erkrankungsbeginns filschlicherweise manch-
mal der gesamte Erkrankungszeitraum eingege-
ben wird.

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
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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
ubermittelten Version des Falls entspricht. Bei
einigen Ubermittlungsprogrammen ist dies nur
das Datum des Tages, an dem die erste Ubermitt-
lung des Falls an das RKI erfolgte. Abhingig von
der Arbeitsweise im Gesundheitsamt (z. B. Erzeu-
gung einer ersten Version gleich nach Eingang
der Meldung mit Erzeugung neuer Versionen
nach Erhebung weiterer Daten vor Ubermittlung
an die Landesstelle) und eventuellen Anderungen
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 mdoglicher-
weise iiberschitzt, der Verzug zwischen Eingabe
des Falls im Gesundheitsamt und Eingang im
RKI entsprechend unterschitzt.

Eine gesonderte Betrachtung des Meldever-
zugs fiir Krankheiten durch Erreger, die gemifd
§ 7 Abs. 3 IfSG meldepflichtig sind, entfillt, da bei
diesen nichtnamentlich meldepflichtigen Erreger-
nachweisen der Diagnosezeitpunkt lediglich
monatsgenau angegeben werden darf und die
Berechnung deshalb ungenau ist.
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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 Aspekte meldepflichtiger Krankheiten«, in
Kap. 6 »Spezielle Krankheiten« sowie in einer
herausnehmbaren Ubersichtstabelle. Zusitzlich
sind sie im Internet in der Datenbankanwendung
SurvStat@RKI und wichentlich im Epidemiologi-
schen Bulletin 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 darzustel-
len, welche Abfragen in SurvStat@RKI mdoglich
sind und wie sie individuell angepasst werden
kénnen.

Krankheitsiibergreifende epidemiologische
Aspekte

In Kap. 5 wird iiber krankheitsiibergreifende epi-
demiologische Aspekte berichtet. Es wird ein
Uberblick iiber Ausbriiche und bestimmte epide-
miologische Aspekte wie Geschlecht, Altersvertei-
lung, geografische Verteilung und Hospitalisie-
rung in verschiedenen Krankheitsgruppen darge-
stellt.

Epidemiologie spezifischer Krankheiten

Kap. 6 enthilt fiir 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 Krankheit kurz
beschrieben, um so dem Leser eine rasche Orien-
tierung beziiglich Erreger, Ubertragungsweg und
Verlauf der Krankheit zu geben.

Falldefinition

Es 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. Kap. 2.4). Die
Summen der Prozentwerte konnen 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
kénnten, wird das hier beschrieben.

Die Fille, die der Referenzdefinition nicht
entsprechen, werden in den folgenden Auswer-
tungen nicht beriicksichtigt.

Zeitlicher Verlauf

Es 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. In der Regel gehen Daten seit
Einfithrung des IfSG ein.

In einer Reihe von Kapiteln ist in einem Dia-
gramm der saisonale Verlauf der iibermittelten
Fille nach Meldewoche dargestellt. Die Ubermitt-
lungen des Berichtsjahres 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 2005 wieder. Der Median dieser
Werte wird durch eine gestrichelte Linie ange-
zeigt.

Fiir manche Krankheiten wurde eine fortlau-
fende Zeitreihe gewihlt. Diese wird teils in
Wochenkérnung, teils in Quartalskérnung oder
Jahreskérnung angezeigt.
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Die saisonale Kurvendarstellung der iiber-
mittelten Salmonellosen und Campylobacter-
Enteritiden wurde exemplarisch durch eine Kurve
der in Hiufungen enthaltenen Fille erginzt.

Geogrdfische 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 Bundeslindern oder Kreisen nach
Mafdgabe ihres Wohnortes (bzw. in seltenen Fil-
len ihres Aufenthaltsortes) und zum anderen auf
Angaben zu méglichen Infektionslandern. Als
Infektionsland kommen grundsitzlich alle Lin-
der in Frage, in denen die betroffene Person
wihrend der Inkubationszeit exponiert war; die
Nennung mehrerer Linder ist méglich. Auch hier
sind die Hinweise in Kap. 2.5 zu beriicksichtigen.

In den meisten Kapiteln ist in einem Balken-
diagramm die Verteilung nach Bundesland auf-
steigend nach der Inzidenz des Berichtsjahres
dargestellt. Daneben zeigt ein hellerer Balken den
Median der Inzidenzen der 5 Vorjahre an. Zur
Orientierung ist auferdem die Bundesinzidenz
(BI) des Berichtsjahres durch eine senkrechte
Gerade dargestellt.

Fiir manche Krankheiten wurde eine Karten-
darstellung ausgewihlt, in der teils (bei nament-
licher Meldepflicht) in Kreiskérnung, teils (bei
nichtnamentlich meldepflichtigen Erregernach-
weisen) nach geglitteten Postleitzahlbereichen
die Inzidenzen in Helligkeitsabstufungen darge-
stellt sind. Die Klassengrenzen wurden dabei ent-
weder in Abhingigkeit von der Bundesinzidenz
(halbe BI, BI, doppelte BI) oder in Zehnerpoten-
zen festgelegt. Bei den Kreiskarten ist die Anzahl
der in die jeweilige Klasse fallenden Kreise in der
Legende in Klammern vermerkt.

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 gegebenenfalls
kleine Differenzen zwischen den in den Abbil-
dungstiberschriften angegebenen Fallzahlen und
der Gesamtfallzahl gemif} Referenzdefinition.

Sofern dies fiir die Epidemiologie der Krank-
heit von Bedeutung ist, werden in diesem
Abschnitt auch Angaben zum Infektionsland
gemacht. 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 Linder, in denen sich die betroffene
Person wihrend der Inkubationszeit aufgehalten
hatte. Da fiir einen Fall also mehrere Infektions-
linder in Frage kommen kénnen, sind Mehrfach-
angaben moglich. Deshalb kann die Summe der
genannten Infektionslinder groRer 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 geografischen Kriterien. Bei der
tabellarischen Darstellung der Linder wurden in
der Regel die 10 Linder mit den meisten Nennun-
gen gewidhlt. Wenn fiiber 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 nichstmdglich
an 10 liegen.

Demografische 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
Abbildung wird in der Regel verzichtet, 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 Go-Jihrigen und Alteren beispielsweise
wird als »iiber Go-Jahrige« bezeichnet. Der
Begriff »Sduglinge« wird fiir Kinder im ersten
Lebensjahr verwendet, wihrend als »Kleinkinder«
vorwiegend Kinder im zweiten und dritten
Lebensjahr bezeichnet werden.

Klinische Aspekte

In diesem Abschnitt werden — soweit die Daten-
lage es erlaubt — Angaben zur Hiufigkeit unter-
schiedlicher Verlaufsformen und krankheitsbe-
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dingter Todesfille gemacht. Dabei ist zu beden-
ken, dass eine Uberpriifung der iibermittelten
Angaben zu Todesfillen nur hinsichtlich ihres
positiven Vorhersagewertes stattfand. Ubermittel-
te Todesfille wurden hinterfragt, nicht jedoch sol-
che Fille, die nicht als verstorben tibermittelt wur-
den.

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 bertick-
sichtigt werden, dass diese Information nicht fur
alle Fallmeldungen vorliegt, so dass sich die An-
gaben nur auf eine Teilmenge beziehen, die
unterschiedlich grof8 sein kann. Diese Teilmenge
wird in den Kapiteln jeweils angegeben. Auch hier
kénnen 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
fuir den Anteil potenziell vermeidbarer Fille
gewertet werden.

Infektionsrisiken

Sofern Infektionsrisiken systematisch erfragt
wurden — dies ist insbesondere bei sexuell und
durch Blut tibertragenen Krankheiten der Fall —
sind die Ergebnisse in diesem Abschnitt darge-
stellt. Die bei den jeweiligen Krankheiten enthal-
tenen Hinweise zu Limitationen dieser Daten
sollten beachtet 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 Gesundheitsamtes, 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
Gesundheitsimtern eines Bundeslands erzeugt
wurden, 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
tiber die rein zeitliche und rdumliche Hiufung
hinaus Griinde fiir die Feststellung eines epide-
miologischen Zusammenhangs vorliegen.

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

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

» Bei der Ermittlung der Fallzahl (Anzahl der ent-
haltenen Fille) werden nur die Fille gezihlt, die
die Referenzdefinition erfiillen.

» Hiufungen werden nach der Fallzahl in solche
mit 2 bis 4 Fillen und solche mit 5 oder mehr
Fillen eingeteilt, da bei letzteren anzunehmen
ist, dass es sich um haushaltsiibergreifende
Geschehen handelt. Haufungen, zu denen nur
ein einzelner Fall {ibermittelt wurde, werden
nicht in die Auswertung einbezogen.

» 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
bedeutet, dass es theoretisch moglich wire,
dass ein Fall, der bei der Fallzahl der Hiufung
nicht mitgezihlt wird, dennoch ihren Meldebe-
ginn festlegt.

» Zur Fallzahl einer Hiufung tragen alle zugeord-
neten Fille bei — unabhingig vom Meldejahr
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der Fille. Dies kann unter Umstinden dazu
fithren, dass die Zahl der Fille in Hiufungen
eines Meldejahres die Gesamtzahl der Fille des
Meldejahres 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-
darausbruchs im Haushalts- bzw. Familienum-
feld wurden.)

» 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 (ndmlich 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 gezdhlt.

» Enthalt eine Haufung Fille mehrerer Krankhei-
ten, so werden jeweils nur die Fille einer Krank-
heit als zu einer Hiufung gehérig 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 Hiufung 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
Regelwerk mit zunehmender Erfahrung im
Umgang mit den resultierenden Daten weiter ent-
wickelt wird. Daraus ergeben sich Anderungen
gegeniiber vorangegangenen und moglicherweise
auch gegentiber kiinftigen Jahrbiichern. Fiir das
Verstindnis der Zahlen des aktuellen Jahrbuchs
ist die Kenntnis der aktuellen Regeln unabding-

bar. Zu beachten ist ferner, dass diese Regeln
riickwirkend auch auf Ausbriiche fritherer Jahre
angewendet wurden, so dass es gegeniiber frithe-
ren Jahrbiichern zu abweichenden Zahlen kom-
men 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 Berichtsjahres
sind durch eine dunkle Linie im Vordergrund
wiedergegeben. Die hellere Fliche im Hinter-
grund gibt die Spannbreite der Anzahl der Hiu-
fungen der jeweiligen Meldewoche iiber die Jahre
2001 bis 2005 wieder. Der Median dieser Werte
wird durch eine gestrichelte Linie angezeigt.

Datenqualitdit

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 Epi-
demiologie der jeweiligen Krankheit bieten. Es
handelt sich hier nicht um eine umfassende
Zusammenstellung, sondern um eine Auswahl,
die fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst in
Deutschland von besonderem Interesse ist.

Beiliegende Ubersichtstabelle

Die Ubersichtstabelle stellt auf einem Blatt fiir
alle gemifl IfSG meldepflichtigen Krankheiten
und fur alle Bundeslinder jeweils Anzahl und
Inzidenz der nach Referenzdefinition itbermittel-
ten Fille fur die Jahre 2005 und 2006 dar. Die
Inzidenzberechnung ist in Kap. 2.5 erldutert.
Anders als in fritheren Jahrbiichern wurden keine
speziellen Rundungsregeln angewendet. Inziden-
zen von 0,05 bis <0,15 sind als 0,1 angegeben; die
Angabe »<o0,1« entfillt. Bei Inzidenzangaben von
0,0 lisst sich also ohne Beriicksichtigung der
(unmittelbar dariiber angegebenen) Fallzahl nicht
entscheiden, ob keine oder sehr wenige Fille vor-
lagen.
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4.2 Anleitung zur Nutzung von
SurvStat@RKI

Eine weitere Moglichkeit, sich tiber die Epidemio-
logie meldepflichtiger Krankheiten in Deutsch-
land zu informieren, bietet SurvStat@RKI
(s. Abb. 4.2.1 bis 4.2.3). Es handelt sich hierbei um
eine Web-basierte Schnittstelle zu den IfSG-Mel-
dedaten, die unter der Adresse http://wwws3.
rki.de/SurvStat erreichbar ist. Sie erlaubt interes-
sierten Nutzern, in einem Web-Browser einen
vereinfachten Datenbestand individuell abzufra-
gen und nach eigenem Bedarf Tabellen und Grafi-
ken zu erstellen. Die Daten werden wochentlich
aktualisiert und sind synchron mit den im Epide-
miologischen Bulletin verdffentlichten Daten.
Neben den aktuellen Daten kénnen auch daten-
standsbezogene Abfragen ausgefithrt werden, um
die Zahlen der Infektionsepidemiologischen Jahr-

Abb. 4.2.1:

biicher der Jahre 2001 bis 2006 zu reproduzie-
ren.

In diesem vereinfachten Datenbestand sind
alle gultigen Fille enthalten und folgende Vari-
ablen in beliebiger Kombination abfragbar:

» Krankheit

» Alle Kategorien der Falldefinition, inklusive
Referenzdefinition

» Bundesland, Regierungsbezirk, Kreis (bzw.
Grof3stidte bei Meldungen gemifl § 7 Abs. 3
IfSG)

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

» Altersgruppe (verschiedene Aufteilungen zur
Auswahl)

» Geschlecht

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

» Infektionsrisiko

Abfrageformular von SurvStat@RKI (hier: Auswahl fiir nichtnamentliche Meldungen direkt an das RKI)

Knirial-sbanrnn

dnsgan | Farebe b

SurvStabd R KL Harl raralire
b RGBERT KCH IMSTITUT
B P [T [EEOR] [ Y|
il Ly Friku O
Cailkeas Grsundheisant ued Landesciolic EXTE | | st
[Ei R hirarcondich disgdd an das JE] gL [T ¥ (R —
[Dcinredil, Bndereparrnsier Ml mriaing wiietus I:xq_ B
. Padmmsoadefintion

| Bartatnn

I
G berrey s Fobdchodopee e
Fraimtabala
Hcm
L 1 200k

fresidaer:

LR T

[ ]

Pawa ChafEANT W, FOLIENLL IR

Ceppmght ) Rasark Eadh-Inakiet. Ala Rachis verbakalan. All Rghfs Farareed




40

Nutzung der Daten

Anleitung zur Nutzung von SurvStat@RKI

Abb. 4.2.2:

Beispiel fiir eine Ergebnisseite von SurvStat@RKI (Diagramm)
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Die Abfrage nach Infektionsland oder nach Hau-
fungen ist nicht vorgesehen.

Die Ergebnisse sind zum einen als Fallzahl
und zum anderen als Inzidenz pro 100.000 Ein-
wohner darstellbar. Die Inzidenz wird wie in Kap.
2.5 beschrieben berechnet. Als Darstellungsfor-
men stehen zur Auswahl:

» Tabelle

» Histogramm (Epidemiekurve)
» Balkendiagramm

» Kreisdiagramm

» Karte

Die generierten Darstellungen kénnen als Bildda-
teien gespeichert und weiterverarbeitet werden.
Tabellen kénnen durch Markieren, Kopieren und
Einfiigen in eine Tabellenkalkulation oder Sta-
tistiksoftware tibernommen 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 Haufigkeitsvergleiche zwi-
schen Kreisen oder Bundeslindern die zugrun-
de liegende Bevolkerungszahl berticksichtigen,
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 vortiuschen.

» Auch bei Vergleichen zwischen verschiedenen
Alters- und Geschlechtsgruppen sollte die
jeweils zugrunde liegende Bevolkerungsgrofie
in der jeweiligen Gruppe beriicksichtigt wer-
den, was bei der Darstellung von Inzidenzen
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Abb. 4.2.3:
Beispiel fiir eine Ergebnisseite von SurvStat@RKI (Karte)
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automatisch erfolgt. Auch hier ist jedoch Vor-
sicht bei der Interpretation niedriger Inziden-
zen geboten.

» Die Abfragen sollten nach der zugrunde liegen-
den Fragestellung aufgebaut werden. Die Soft-
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 Verdffentlichungen sind
unter Quellenangabe gestattet, jedoch nicht zu
werblichen Zwecken. Vorgeschlagene Zitierweise:
»Robert Koch-Institut: Infektionsepidemiologi-
sches Jahrbuch fiir 2006, Berlin, 2007« bezie-
hungsweise »Robert Koch-Institut: SurvStat,
www3.rki.de/SurvStat, Datenstand: <Datum der
Abfrage>«. Ein Belegexemplar wird erbeten.



42 Nutzung der Daten | Anleitung zur Nutzung von SurvStat@RKI

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 Aspekte meldepflichtiger Krankheiten

5.1 Jahresiibersicht

Im Folgenden werden exemplarisch 5 krankheits-
iibergreifende Aspekte der Epidemiologie melde-
pflichtiger Krankheiten dargestellt. Nicht beriick-
sichtigt wurden dabei Fille (und Ausbriiche), die
nur gemifl bundeslandspezifischer Meldeverord-
nungen einer erweiterten Meldepflicht unterlagen
oder die — da sie nicht anderweitig eingeordnet
werden konnten — in der Auffangkategorie »Wei-
tere bedrohliche Krankheiten« iibermittelt wur-
den.

In den im Epidemiologischen Bulletin
erscheinenden Infektionsepidemiologischen Jah-
resberichten zu wichtigen Krankheiten und
Krankheitsgruppen werden Aspekte detaillierter
und unter Beriicksichtigung weiterer Quellen
behandelt.

5.2 Ausbriiche

Seit 2001 wurde die Erfassung von Ausbriichen
zunehmend in den reguliren Ubermittlungsweg
integriert und damit Ausbruchsdaten im Rahmen
der Uberwachung meldepflichtiger Krankheiten
bundesweit verfiigbar gemacht. Dies ist eine
Besonderheit des deutschen Surveillance-Systems
und fiihrt dazu, dass in Deutschland wesentlich
mehr Ausbriiche erfasst werden als in anderen
Staaten. Bei der folgenden Darstellung wurden
nur solche Ausbriiche berticksichtigt, die die in
Kap. 4.1 unter »Hiufungen« angegebenen Krite-
rien erfiillen. Die dort beschriebenen Verinderun-
gen der Regeln zur Bestimmung eines Ausbruchs
wirken sich riickwirkend auch auf die Zahlen der
Vorjahre aus (Abb. 5.2.1).

Hiufigkeit und Dauer

Fiir das Meldejahr 2006 wurden insgesamt 8.655
Ausbriiche iibermittelt, davon 5.366 (61,0 %) mit
2 bis 4 Fillen und 3.289 (39,0 %) mit 5 oder mehr
Fillen. Fiir das Jahr 2005 wurden im Vergleich
dazu 7.097 Ausbriiche iibermittelt; 2004 waren
es 6.344. Die Anzahl der durch Noroviren, Rotavi-
ren und Salmonella spp. verursachten Ausbriiche
hat 2006 zugenommen, dagegen nahm die
Anzahl der durch Campylobacter spp. und durch
andere Erreger verursachten Ausbriiche ab.

Auch in diesem Jahr wurde eine Auswertung
zur mittleren Dauer von Ausbriichen erstellt. Aus-
gewertet wurden Ausbriiche mit 5 oder mehr Fal-
len der 9 am hiufigsten zu Ausbriichen fiihren-
den Krankheitserreger. Die mittlere Dauer wurde
dabei als der Median der Zeitdifferenz zwischen
dem Erkrankungs- bzw. Diagnosezeitpunkt des
frithesten und des spitesten Falls, bei dem ein sol-
ches Datum vorlag, definiert. Bei 0,5% dieser
Ausbriiche konnte die Dauer nicht berechnet wer-
den, da keine entsprechenden Datumsangaben
vorlagen.

In Abb. 5.2.2 sind der Median sowie das 1.
und 3. Quartil der Ausbruchsdauer dargestellt. Im
Gegensatz zu 2005 zihlten im Jahr 2006 Aus-
briiche durch Escherichia coli und Shigella spp.
nicht mehr zu den hiufigsten Ausbruchserregern.
Neu hinzugekommen sind Adenoviren, die
bereits 2004 unter den 9 hiufigsten waren und
Erreger des Mycobacterium-tuberculosis-Komple-
xes. Die mittlere Dauer der durch Campylobacter
spp., Salmonella spp., Noroviren, Influenzaviren
und Rotaviren bedingten Ausbriiche idnderte sich
im Vergleich zum Vorjahr nur geringfiigig. Die
mittlere Dauer von durch Masern und Hepatitis-
A-Viren verursachten Ausbriichen hingegen ver-
kiirzte sich auf 28 bzw. 47 Tage. Ausbriiche durch
Adenoviren dauerten im Median 35 Tage.

Die lingste mittlere Ausbruchsdauer hatten 6
Tuberkuloseausbriiche mit 88,5 Tagen (im Kapitel
6.50 werden 7 Tuberkuloseausbriiche mit 5 oder
mehr Fillen erwihnt, einer hat jedoch keine
Angaben zum Datum).



44

Allgemeine Aspekte meldepflichtiger Krankheiten

Ausbriiche

Abb. 5.2.1:

Ubermittelte Ausbriiche der 4 am haufigsten in Ausbriichen vertretenen Krankheiten (spezifiziert nach Erreger)

nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2006
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l Salmonellose

Bei der Beurteilung der hier dargestellten
Auswertungen ist zu berficksichtigen, dass nur
solche Ausbriiche ausgewertet werden konnten,
die vom Gesundheitsamt erkannt, ermittelt und
tibermittelt wurden. Dabei wird die tatsichliche
Anzahl von Ausbriichen wahrscheinlich unter-
schitzt, da nicht alle Ausbriiche als solche erkannt
werden, insbesondere dann nicht, wenn sie eine
iiberregionale Ausbreitung haben, auf Kreisebene
jedoch nur wenige Fille verursachen. Dartiber
hinaus stehen aber auch abnehmende Personal-
ressourcen in vielen Gesundheitsimtern einer
bedarfsgerechten Untersuchung von Ausbriichen
entgegen.

Fur die Beschreibung spezieller Ausbriiche
wird auf das Kap. 6 sowie auf die Veréffentlichun-
gen im Epidemiologischen Bulletin verwiesen.

2006

2004

l Rotavirus-Erkrankung

l Norovirus-Gastroenteritis

Lebensmittelbedingte Ausbriiche

Seit 2004 werden im Rahmen der integrierten
Ausbruchserfassung im SurvNet@RKI auch
Daten zur Bedeutung von Lebensmitteln als
Infektionsvehikel in Ausbriichen erhoben. Diese
Daten sind wichtig fuir die Einschitzung der Epi-
demiologie lebensmittelbedingter Ausbriiche in
Deutschland sowie des Priventions- und For-
schungsbedarfes.

Ausbriiche durch potenziell iiber Lebensmittel
uibertragbare Erreger

Zu den Erregern (Erkrankungen), bei denen die
Ubertragung durch Lebensmittel eine bedeutsa-
me Rolle spielen kann, gehoren (im Folgenden
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Abb. 5.2.2:

Mittlere Ausbruchsdauer (Median) der g am haufigsten in Ausbriichen mit 5 oder mehr Fillen vertretenen Krankheiten,
Deutschland, 2006 (Anzahl der ausgewerteten Ausbriiche in Klammern)

Krankheit

Campylobacter-Enteritis (23)
Salmonellose (353)

Influenza (10)
Norovirus-Gastroenteritis (2.178)
Rotavirus-Erkrankung (618)
Masern (43)

Adenovirus-(Kerato-) Konjunktivitis (8)

Hepatitis A (7)

Tuberkulose (6)

definiert als potenziell lebensmittelbedingte Aus-
briiche): Clostridium botulinum, Brucella spp.,
Campylobacter spp., Vibrio cholerae, Escherichia
coli, Enterohidmorrhagische Escherichia  coli
(EHEC), Giardia lamblia, Hepatitis A-Virus, Cryp-
tosporidium parvum, Listeria monocytogenes, Noro-
virus, Salmonella enterica Serovar Paratyphi A-C,
Salmonella enterica Serovar Typhi, Salmonella spp.,
Shigella spp., Trichinella spiralis, Yersinia enterocoli-
tica.

Im Jahr 2006 wurden insgesamt 5.921 Aus-
briiche durch Erreger, die potenziell tiber Lebens-
mittel tibertragen werden kénnen, an das RKI
iibermittelt. Betroffen waren insgesamt 70.530
Personen (s. Tab. 5.2.3). Ausbriiche durch Norovi-
ren hatten mit 3.084 Ausbriichen den grofiten
Anteil (52%), gefolgt von Salmonellen mit 1.854
Ausbriichen (31%) und Campylobacter spp. mit
596 Ausbriichen (10 %).

100 150 200

Median der Ausbruchsdauer in Tagen

Ausbriiche durch identifizierte Lebensmittel oder
Mabhlzeit als Quelle

Definition »lebensmittelbedingter Ausbruch«:
Als ausdriicklich lebensmittelbedingt werden
fir die weitere Auswertung und Darstellung nur
diejenigen Ausbriiche gezihlt, bei denen nach
Angaben des zustindigen Gesundheitsamtes ein
bestimmtes Lebensmittel als Vehikel identifiziert
wurde oder eine Mahlzeit als Ausbruchsursache
festgestellt wurde, jedoch das verantwortliche
Lebensmittel nicht genau eingrenzbar war. Es
lagen fur 22% aller potenziell lebensmittelbe-
dingten Ausbriiche Angaben zum verantwort-
lichen Lebensmittel vor. Bei diesen 1.319 lebens-
mittelbedingten Ausbriichen waren insgesamt
7.217 Erkrankte betroffen (s. Tab. 5.2.3). Darunter
sind 9og Ausbriiche durch Salmonellen (69 %)
mit 4.832 Fillen und 207 Ausbriiche durch Cam-

250
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Tabelle 5.2.3

Ausbriiche durch potenziell iiber Lebensmittel iibertragbare Erreger und lebensmittelbedingte Ausbriiche, Deutschland, 2006

Erreger Ausbriiche  Erkrankungen  Lebensmittel- Erkrankungen Todesfille
im Rahmen bedingte  im Rahmen von im Rahmen von
von Ausbriiche lebensmittel-  lebendsmittel-
Ausbriichen bedingten bedingten
| | Ausbriichen Ausbriichen |
bakteriell
Salmonella spp. 1.854 | 8.197 | 905 | 4.832 | 7 |
Campylobacter spp. 596 | 1.499 | 207 | 511 | |
Escherichia coli (ohne EHEC¥) 58 | 210 | 7 | 17 | |
Yersinia enterocolitica 50 | 141 | 13 | 36 | |
EHEC* 47 144 6 19 |
Shigella spp. 40 | 118 | 7 | 16 | |
Coxiella burnetii 9 | 105 | | | |
Salmonella Paratyphi 5 | 13 | | | |
Listeria monocytogenes 3 | 6 | | | |
Salmonella Typhi 2 | 6 | | | |
Brucella spp. 1 | 2 | | | |
viral
Norovirus 3.084 | 59.580 A 140 | 1.655 | 1 |
Hepatitis A-Virus 80 | 252 | 15 | 62 | |
parasitar
Giardia lamblia 67 | 168 | 12 | 28 | |
Cryptosporidium parvum 24 | 73 | 6 | 25 | |
Trichinella spiralis 1 | 16 | 1 | 16 | 8 |
Gesamt 5.921 70.530 1319 7.217 8

* EHEC: Enterohdmorrhagische E. coli

pylobacter spp. (16 %) mit 511 Fillen (s. Tab. 5.2.4).
Bei den weiteren 15% der Ausbriiche haben Aus-
briiche durch Noroviren den grofiten Anteil.

Bei 511 (39%) der insgesamt 1.319 lebens-
mittelbedingten Ausbriiche wurde zwar eine
Mahlzeit bzw. ein Lebensmittel als Infektionsvehi-
kel verdichtigt, es konnte aber kein bestimmtes
Lebensmittel sicher eingegrenzt werden (s. Tab.
5.2.4). Unter den iibrigen 808 Ausbriichen wur-
den bei 390 Ausbriichen (48 %) Eier oder Eipro-
dukte als Ursache angegeben, bei 248 Ausbrii-
chen (31%) Fleisch oder Fleischprodukte, bei 72
Ausbriichen (9 %) Milch oder Milchprodukte und
bei 50 Ausbriichen (6 %) Fisch oder Meeresfriich-
te. Spezifische Angaben zum Lebensmittel wur-

den hiufiger bei Ausbriichen durch bakterielle
Erreger als bei Ausbriichen durch virale Erreger
gemacht. Spezifische Lebensmittel konnten bei
71% der in Tab 5.2.4 aufgelisteten lebensmittelbe-
dingten Salmonellen-Ausbriiche und bei 61% der
Campylobacter-Ausbriiche identifiziert werden,
wihrend bei den lebensmittelbedingten Noro-
virus-Ausbriichen nur bei 9% ein spezifisches
Lebensmittel als Vehikel aufgefithrt wurde. Bei
den Salmonellen-Ausbriichen wurden als Infek-
tionsvehikel {iberwiegend Eier und Eiprodukte
gefolgt von Fleisch und Fleischprodukten angege-
ben und fur Campylobacter-Ausbriichen waren pri-
mir Fleisch und Fleischprodukte sowie Milch
und Milchprodukte verantwortlich.
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Tabelle 5.2.4
Anzahl lebensmittelbedingter Ausbriiche nach Lebensmittelvehikel und Erregeritiologie, Deutschland, 2006
Lebensmittel SAL* CAM* ECO* YEN* EHC* SHI* NWV® HAV¥ GIL* CRY® TRI*  Ge-
! ! ! ! ! ! I ! ! | samt,
Ei, Eiprodukte 384 | 5 | | | | 1 | | | | | 390 |
Fleisch, Fleischprodukte 152 | 84 | | 4 1 | 1 | 3 | 1 | | 1 | 1 | 248 |
Milch, Milchprodukte 42 | 22 | 1 | 1 2 | | 1 | | 1 | 2 | | 72 |
Fisch, Meeresfriichte 29 | 12 | | 2 | 1 | 4 | | 2 | | | 50 |
Suppen, Saucen 13 | 2 | | | | | A | | | 15 |
Zucker, Zuckerprodukte,
Schokoladen, SiiRigkeiten 11 | 1 | | | | | | | | | 12 |
Ole, Fette 6, ! ! ! ! ! 1 ! ! L5,
Gemiise, Gemiiseprodukte 5 | | | | | | | | | | 5 |
Getrinke (keine Milch) | | | | | 2 | | 2 | | | 4 |
Getreide, Getreideprodukte 2 | | | | | 1 | | | | | 3 |
Obst, Obstprodukte 1 | 1 | | | | | | | | | 2 |
Diit-Produkte | | | | | 1 | | | | | 1 |
Mabhlzeit steht in Verdacht,
aber Lebensmittel
nicht eingrenzbar 260 | 80 | 6 | 6 3 | 5 | 127 | 14 | 7 | 3 | | 511 |
Gesamt 905 | 207 | 7 | 13 6 | 7 | 140 | 15 A 12 | 6 | 1 | 1.319 |
* SAL:  Salmonella spp. CAM: Campylobacter spp. ECO: Escherichia coli (ohne EHEC)
YEN: Yersinia enterocolitica EHC: Enterohdmorrhagische E. coli SHI: Shigella spp.
NWV: Norovirus HAV: Hepatitis A GIL: Giardia lamblia

CRY:  Cryptosporidium parvum TRI:  Trichinella

Bei der Interpretation der Daten muss bertick-
sichtigt werden, dass die Informationen, die die
integrierte Ausbruchserfassung liefert, zum Teil
unvollstindig sind und bisher nur stichprobenar-
tig und nicht systematisch evaluiert wurden. So
ist insbesondere der Anteil lebensmittelbedingter
Ausbriiche an allen Salmonellen- und Campylo-
bacter-Ausbriichen mit Sicherheit zu niedrig, da
davon auszugehen ist, dass der Grofdteil dieser
Infektionen iiber kontaminierte Lebensmittel
erfolgt.

5.3 Erkrankungen nach Geschlecht

Die Einzelfallmeldung der meldepflichtigen
Erkrankungen ermdglicht eine geschlechtsspezi-
fische Auswertung. In Abb. 5.3.1 ist die relative
Inzidenz bei Minnern im Verhiltnis zu Frauen
dargestellt. Statistisch signifikante Inzidenzunter-
schiede wurden mit einem Stern (*) ausgewiesen.
Durch die bei den einzelnen Erkrankungen hohe
Anzahl an Fillen kénnen bereits kleine Inzidenz-
unterschiede wie bei der Salmonellose (0,98) zu
signifikanten Unterschieden fithren. Die Abbil-
dung zeigt, dass die Mehrzahl der 20 hiufigsten
meldepflichtigen Krankheiten deutlich mehr
minnliche als weibliche Personen betreffen. Dies
gilt vor allem fiir sexuell und durch Blut iibertrag-
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Abb. 5.3.1:

Verhiltnis der Inzidenzen (Inzidenzquotient) mannlicher und weiblicher Fille pro 100.000 Einwohner der 20 am hiufigsten

gemeldeten Krankheiten, Deutschland, 2006

Krankheit
Norovirus-Gastroenteritis* 0,54
Shigellose* 0,86

Adenovirus-(Kerato-) Konjunktivitis 0,90
EHEC-Erkrankung | «—— 0,95

w mehr
Salmonellose weibliche 0,98

Rotavirus-Erkrankung* Fille

Kryptosporidiose
Campylobacter-Enteritis*
E.-coli-Enteritis*
Masern*

Influenza*

Yersiniose*

Hepatitis A*

Giardiasis*
Tuberkulose*

B ——
mehr

minnliche

Fille

1,02

Hepatitis C*
Legionellose*
Hepatitis B*
HIV-Infektion*
Syphilis* R _— "'””9,08' I
0,1 1,0 10,0 100,0

Inzidenzquotienten mdnnlich/weiblich (logarithmisch)

* = Statistisch signifikanter Geschlechtsunterschied (p < 0,05; bezogen auf einen Inzidenzquotienten von 1)

bare Krankheiten wie Syphilis, HIV/AIDS und
Hepatitis B und C, vermutlich weil riskantes
Sexualverhalten und i.v.-Drogengebrauch bei
Minnern hiufiger sind. Bei der Legionellose ist
der Geschlechtsunterschied bereits ein bekanntes,
jedoch noch nicht ginzlich geklirtes Phinomen.
Nur bei den Norovirus-Gastroenteritiden ist die
Inzidenz in der weiblichen Bevélkerung deutlich
hoher als in der mannlichen; dies lisst sich teil-
weise durch das vermehrte Vorkommen von ent-
sprechenden Ausbriichen in Altenheimen erkli-
ren, die iiberwiegend von Frauen bewohnt werden
(s. AbDb._6.36.3).

Im Vergleich mit den Vorjahren (hier nicht
dargestellt) wird die Konstanz der Geschlechts-
unterschiede deutlich. Neu in der Liste der 20

hiufigsten meldepflichtigen Krankheiten sind die
Legionellose und die Adenovirus-Erkrankung.

5.4 Erkrankungen nach Alter

Fiir das Jahr 2006 wird erstmalig eine altersspezi-
fische Auswertung in diesem Kapitel prisentiert.
Fur insgesamt 6 Altersgruppen (o bis 1, 2 bis 15,
16 bis 30, 31 bis 45, 46 bis 60 und >60) sind die 5
hiufigsten Krankheiten in Abb. 5.4.1 dargestellt.
In allen Altersgruppen gehéren gastrointes-
tinale Krankheiten durch Rotaviren, Noroviren,
Salmonellosen und Campylobacter-Enteritiden zu
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Abb. 5.4.1:

Anzahl der iibermittelten Fille der jeweils 5 am hiufigsten iibermittelten Krankheiten (spezifiziert nach Altersgruppen),

Deutschland, 2006

Anzahl der tibermittelten Erkrankungen
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Campylobacter-Enteritis
l E.-Coli-Enteritis
l Salmonellose

den 5 hiufigsten Krankheiten. An fiinfter Stelle
steht in den Altersgruppen bis 15 Jahre die E.-coli-
Enteritis als weitere gastrointestinale Krankheit.
In den Altersgruppen von 16 bis Go Jahre steht an
funfter Stelle die Hepatitis C, in der Altersgruppe
der >60-Jihrigen die Tuberkulose.

In der jiingsten Altersgruppe dominieren
Infektionen mit Rotaviren, dies setzt sich weniger
deutlich in der Altersgruppe der 2- bis 15-Jihrigen
fort. In der hochsten Altersgruppe sind Noroviren
fiir die meisten Infektionen verantwortlich.

l Norovirus-Gastroenteritis

l Rotavirus-Erkrankung

Tuberkulose

l Hepatitis C

5.5 Erkrankungen im regionalen
Vergleich

Auch zwischen den einzelnen Bundeslindern gibt
es zum Teil erhebliche Unterschiede in der Epi-
demiologie der tiibermittelten meldepflichtigen
Krankheiten. Fir die einzelnen Krankheiten wird
dies in Kap. 6 dargestellt. Abb. 5.5.1 zeigt Unter-
schiede in der Inzidenz zwischen den Gstlichen
und den westlichen Bundeslindern. Dargestellt
ist die relative Inzidenz im Osten, d. h. in den
neuen Bundeslindern einschliefllich Berlin, im
Verhiltnis zum Westen. Statistisch signifikante
Inzidenzunterschiede wurden wieder mit einem
Stern (¥) ausgewiesen. Aufler bei Hepatitis A,
Hepatitis B und der HIV-Infektion waren bei allen
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Abb. 5.5.1:

Verhiltnis der Inzidenzen (Inzidenzquotient) pro 100.000 Einwohner der 20 am hiufigsten gemeldeten Krankheiten im

Osten und im Westen, Deutschland, 2006

Krankheit
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Norovirus-Gastroenteritis™
Kryptosporidiose*
E.-coli-Enteritis*
Rotavirus-Erkrankung*
Adenovirus-(Kerato-) Konjunktivitis*

-—
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1,26

1,28

1,30

1,36

1,42

1,51

1,67

1,0 10,0

Inzidenzquotienten Ost/West (logarithmisch)

* = Statistisch signifikanter Ost-West-Unterschied (p<0,05; bezogen auf einen Inzidenzquotienten von 1)

dargestellten Krankheiten die Unterschiede der
Inzidenz zwischen Ost und West statistisch signi-
fikant. Es fillt auf, dass die meisten der hiufigen
Krankheiten im Osten eine hohere Inzidenz hat-
ten als im Westen. Dies betraf vor allem die
gastrointestinalen Krankheiten, deren Inzidenzen
zum Teil mehr als 3-mal so hoch waren wie im
Westen.

Im Vergleich mit den Vorjahresdaten (hier
nicht dargestellt) zeigt sich eine hohe Konstanz
der Ost-West-Unterschiede. Der Inzidenziiber-
hang im Osten bei Syphilis und HIV-Infektionen
wird durch die besonders hohen Inzidenzen in
Berlin verursacht. Der deutliche Inzidenziiber-
hang bei Adenovirus-Erkrankungen ist besonders

auf Thiiringen zuriickzufithren, wo die Inzidenz
10-fach iiber der bundesweiten Inzidenz liegt.

Nach wie vor ist davon auszugehen, dass die
héhere 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 Gesundheitsdmter bei eigenen Ermitt-
lungen.
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5.6 Hospitalisierung

Fir 96,8% der tibermittelten Krankheiten aus
dem Jahr 2006 existieren Angaben, ob die betrof-
fenen Personen im Krankenhaus waren. 25,0%
der Personen waren im Krankenhaus. In Abb.
5.6.1 ist der Anteil der hospitalisierten Patienten
der 20 hiufigsten Krankheiten und der Median
mit dem 1. und 3. Quartil der Dauer des Kranken-
hausaufenthalts dargestellt. Unter den 20 hiu-
figsten Krankheiten fallen HIV-Infektion und
Syphilis weg, da zu diesen Krankheiten keine
Hospitalisierungsdaten existieren; hinzugekom-
men sind die Malaria sowie Erkrankungen durch
invasive Meningokokken. Einen Anteil hospitali-

Abb. 5.6.1:

sierter Patienten von tiber 50 % gab es bei Erkran-
kungen durch invasive Meningokokken, Malaria,
Legionellose und Tuberkulose.

Die lingste mittlere Krankenhausaufenthalts-
dauer mit 21 Tagen hat die Tuberkulose, gefolgt
von der Legionellose (9 Tage) sowie der Hepatitis
B und C (jeweils 8 Tage).

Anhand der Meldungen ist nicht ersichtlich,
ob die Patienten wegen der Erkrankung oder mit
der Erkrankung im Krankenhaus waren, auch ist
nicht eindeutig festzustellen, ob es sich um eine
nosokomiale Infektion handelt. Bei den Rotavi-
rus-Erkrankungen liegt der Verdacht jedoch nahe,
dass unter den 41% hospitalisierten Patienten —
vor allem Kindern — ein Grof3teil nosokomiale Fil-
le bzw. nosokomiale Ausbriiche waren.

Anteil der Hospitalisierung und Median, mit 1. und 3. Quartil der Krankenhausaufenthaltsdauer unter den 20 hiufigsten

Erkrankungen, Deutschland, 2006
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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 gesundheitspoliti-
scher Bedeutung aufgefiihrt.

Neu auftretende Krankheiten von besonde-
rem infektionsepidemiologischen Interesse (wie
SARS im Jahrbuch fir 2003 und aktuell die
Aviidre Influenza) finden sich im Kapitel »Zusitz-
liche Krankheiten« am Ende (s. Kap. 6.55).

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 gemif IfSG beschrinkt sich allerdings auf
den Nachweis aus dem Konjunktivalabstrich des
Auges. Damit wird die epidemische Keratokon-
junktivitis, eine hoch ansteckende Augenentziin-
dung, erfasst. Sie wird durch direkten Kontakt
und Tropfcheninfektion von Mensch zu Mensch
iibertragen und auch durch indirekten Kontakt
iiber verunreinigte Instrumente in Arztpraxen
und Krankenhiusern.

Tab. 6.1.1:

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

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2006 hat die Anzahl der iibermittelten
Erkrankungen gemifd Referenzdefinition mit 574
Fillen im Vergleich zum Vorjahr erheblich zuge-
nommen (s. Abb. 6.1.1). Dies ist darauf zurtickzu-
Abb. 6.1.1:

Ubermittelte Adenovirus-(Kerato-)Konjunktivitiden

nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2006
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Ubermittelte Fille von Adenoviren im Konjunktivalabstrich nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 33 | 21% | 137 | 23% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 105 | 67% | 437 | 74% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 1 | 1% | 3 | 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 7 1% | 10 | 2% |
alle 156 100% 587 100%
Referenzdefinition (B+C) 138 88% 574 98%
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Abb. 6.1.2:

Ubermittelte Adenovirus-(Kerato-)Konjunktivitiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=574)

im Vergleich mit den Vorjahren
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Erkrankungen/100.000 Einwohner

Median 2001-2005

fithren, dass sowohl die Erkrankungszahlen bei
Einzelfillen als auch im Rahmen von Hiufungen
deutlich erhéht waren. In den Monaten Mai bis
Juli 2006 traten vermehrt Erkrankungen auf.

Geogrdfische Verteilung

Die Gesamtinzidenz von Adenovirus-(Kerato-)
Konjunktivitiden lag bei o,7 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner und ist damit gegentiber
dem Vorjahr (0,2) deutlich gestiegen. Die hchste
Inzidenz (11,0) bestand in Thiiringen. In Sachsen
(1,5), Sachsen-Anhalt (1,4) und Brandenburg (1,0)
lagen die Inzidenzen iiber dem Bundesdurch-
schnitt (s. Abb. 6.1.2).

l 2006

2006 bundesweit

Bei 551 Erkrankungen lagen Angaben zum
Infektionsland vor. In 549 Fillen wurde Deutsch-
land und in je einem Fall Agypten und Brasilien
angegeben.

Demografische Verteilung

Meldungen von Erkrankungen wurden aus allen
Altersgruppen iibermittelt. Die hochsten Inziden-
zen traten in den Altersgruppen der iiber 69-Jih-
rigen (1,2 Erkr./100.000 Einw.) sowie der Einjih-
rigen (1,1) auf. Die Gesamtinzidenz war bei Frau-
en und Minnern nahezu identisch (0,7) (s. Abb.
6.1.3).
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Abb. 6.1.3:
Ubermittelte Adenovirus-(Kerato-)Konjunktivitiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006
(n=573)

Erkrankungen/100.000 Einwohner
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Hdufungen Literaturhinweise

Im Jahr 2006 wurden 23 Hiufungen mit insge-

samt 237 Erkrankungen tibermittelt. Bei 15 Hau-  gchrauder A, Altmann D, Laude G et al.: Epidemic con-
fungen (mit insgesamt 39 Erkrankungen) lagen Jjunctivitis in Germany, 2004. Euro Surveill 2006;
jeweils weniger als 5 Erkrankungen vor, wihrend 11(6):75-76.

8 Haufungen mit 5 und mehr Fillen insgesamt www.eurosurveillance.org/em/viinoy/1107—224.asp
198 Erkrankungen enthielten. Der grofte Aus- RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:

. . Keratoconjunctivitis epidemica und andere Konjunktivi-
bruch mit insgesamt 53 Erkrankungen ereignete tiden durch Adenoviren. Aktualisierte Fassung vom

sich in Thiringen. Als gemeinsame Infektions- Mirz 2004. www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-
quelle wurde ein Krankenhaus ermittelt. Ratgeber/Merkblitter
Datenqualitdt

Neben den in Tab. 6.1.1 dargestellten Fillen wur-
den dem RKI 16 weitere Fille tibermittelt, die
nicht berticksichtigt werden konnten, weil sie
nicht der Falldefinition entsprachen. Bei diesen
Fillen war nicht ersichtlich, dass der Adenovirus-
nachweis aus dem Konjunktivalabstrich erfolgt
ist. Adenoviren sind jedoch nur meldepflichtig,
wenn sie im Konjunktivalabstrich nachgewiesen
wurden.
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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 selten
auch C. butyricum oder C. baratii) verursacht wird.
Der Erreger kann aber auch das spezielle Krank-
heitsbild des Siuglingsbotulismus hervorrufen
oder in Wunden vorkommen (Wundbotulismus).

Situation in Deutschland

Im Jahr 2006 wurden 7 Erkrankungen an Botu-
lismus tibermittelt (s. Abb. 6.2.1). Bei den Erkran-
kungen handelte es sich in 4 Fillen um Wundbo-
tulismus und in 3 Fillen um lebensmittelbeding-
ten Botulismus. Betroffen waren 2 minnliche
und 5 weibliche Patienten im Erwachsenenalter.
Sterbefille wurden nicht iibermittelt.

Von Wundbotulismus waren 3 Drogenkonsu-
menten betroffen, wovon ein Fall zu der im In-
fektionsepidemiologischen Jahrbuch fiir 2005
beschriebenen Hiufung (mit insgesamt 16
Erkrankungen, s. unten) in Nordrhein-Westfalen

Abb. 6.2.1:
Ubermittelte Botulismus-Erkrankungen nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2006
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gehort. Fiir einen Fall von Wundbotulismus lie-
gen keine Angaben zur vermutlichen Infektions-
ursache vor. An lebensmittelbedingtem Botu-
lismus erkrankten ein Mann nach Verzehr von
privat hergestelltem Schafsschinken und 2 Frau-
en (ohne Angaben zum verursachenden Lebens-
mittel). Bei 2 Fillen von Wundbotulismus wurde
Botulinum-Toxin vom Typ A nachgewiesen, bei
einem Fall von lebensmittelbedingtem Botulis-
mus Toxin vom Typ B. Fir die anderen Erkran-
kungen liegen keine diesbeziiglichen Angaben
VOr.

Im Jahr 2005 wurden 24 Erkrankungen an
Botulismus iibermittelt (16 Erkrankungen an
Wundbotulismus, 8 Erkrankungen an lebens-
mittelbedingtem Botulismus). Eine Hiufung von
Wundbotulismus betraf Drogenkonsumenten aus
NRW, die Heroin subkutan oder intramuskuldr
gespritzt hatten. Trotz intensiver Bemithungen
konnte die Infektionsquelle nicht identifiziert
werden. Die 8 vermutlich lebensmittelbedingten
Botulismus-Erkrankungen betrafen 2 Personen,
die gemeinsam Leberwurst gegessen hatten
(Toxinnachweis in der Wurst), ein Ehepaar, das
nach Riickkehr aus Ruminien erkrankte (Lebens-
mittel unbekannt) und einen Erkrankten, der pri-
vat konservierte Pilze konsumiert hatte (Toxin-
nachweis in den Pilzen). In weiteren 3 Fillen
konnte ein verursachendes Lebensmittel nicht
eindeutig identifiziert werden.

Literaturhinweise

RKI: Zum Wundbotulismus bei injizierenden Drogennutzern —
ein Fallbericht. Epid Bull 2006; 44:385-386.

RKI: Wundbotulismus — eine Ubersicht. Epid Bull 2006;
44385,
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6.3 Brucellose

Kurzbeschreibung

Die Brucellose ist eine zoonotische Erkrankung,
die ihren Namen von der Bakteriengattung Brucel-
la (B.) hat. Die wichtigsten Erreger sind B. abortus,
B. melitensis und B. suis. Die Brucellose kann nach
Verzehr von kontaminierten Tierprodukten oder
nach Kontakt mit infizierten Tieren auftreten.
Nutzvieh (Rinder, Ziegen und Schafe) stellt das
fiir den Menschen relevante Reservoir da. Beim
Menschen verliuft die Infektion in der Regel als
akute, grippedhnliche Erkrankung, jedoch treten
auch chronische Formen mit Befall von Leber,
Lunge, Herz und weiteren inneren Organen auf.

Situation in Deutschland
Die 37 im Jahr 2006 tibermittelten Brucellosen
traten tiber das ganze Jahr verteilt auf. Die fiir das
Jahr 2006 ermittelte Zahl der Erkrankungen liegt
im gleichen Bereich wie die der Vorjahre (s. Abb.
6.3.1).

Erkrankungen an Brucellose wurden aus ins-
gesamt 10 Bundeslindern tibermittelt, zu denen
wie in den Vorjahren iiberwiegend die alten

Abb. 6.3.1:
Ubermittelte Brucellose-Erkrankungen nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2006
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Bundeslinder gehorten (1 bis 8 Fille je Bundes-
land).

Neben in Deutschland erworbenen Erkran-
kungsfillen handelt es sich bei ca. zwei Drittel der
Erkrankungen um importierte Fille. Diese wur-
den zu einem groflen Teil in der Tiirkei erworben
(15 Fille). Als weitere Infektionslinder wurden
Italien (3 Erkrankungen), Syrien (2 Erkrankun-
gen) sowie mit jeweils einer Erkrankung Grie-
chenland, Kasachstan, Pakistan und Sri Lanka
genannt. Von Brucellose waren 14 minnliche und
23 weibliche Personen betroffen. Alle Erkran-
kungsfille traten bei iiber 20-Jdhrigen auf. Der
grofite Teil der Erkrankten war 30 bis 69 Jahre alt
(n=30; 81% aller Fille).

Eine Erregerdifferenzierung erfolgte nur fur
einen Teil der Erkrankungsfille. Fiir 19 Fille wur-
de Brucella spp. angegeben, fiir 3 Fille B. abortus
und fiir 15 Félle B. melitensis.

Unter den tibermittelten Brucellosen 2006
gab es keinen Sterbefall. Zwei Infektionen
(B. melitensis) wurden vermutlich im Rahmen be-
ruflicher Titigkeit im mikrobiologischen Labor
erworben.

Literaturhinweise

Al Dahouk S, Nockler K, Hensel A et al.: Human brucello-
sis in a nonendemic country: a report from Germany,
2002 and 2003. Eur | Clin Microbiol Infect Dis 2005;
24(7):450-456.

Reiseassoziierte Infektionskrankheiten im Jahr 2005.
Epid Bull 2006; 37:316—323.

Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:
Brucellose. www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-Rat-
geber/Merkblitter

RKI:

—

RKI:
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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
erfolgt vor allem tuber tierische Lebensmittel
(Gefliigel, Rohmilch) und Haustiere. Als seltene
Komplikationen koénnen das Guillain-Barré-Syn-
drom (eine mit Lihmungserscheinungen einher-
gehende Nervenerkrankung) sowie Gelenkent-
ziindungen auftreten.

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

Zeitlicher Verlauf

Campylobacter-Enteritiden waren 2006 in Deutsch-
land mit 52.035 Erkrankungen gemifl Referenz-
definition knapp hinter den Salmonellosen die
zweithdufigsten, iiblicherweise mit Lebensmitteln
assoziierten Erkrankungen. Dies entspricht einer
Gesamtinzidenz von 63,1 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner.

Nach einem deutlichen Anstieg der Inzidenz
in den Jahren 2004 und 2005 kam es im Jahr
20006 zu einem Riickgang der Zahl tibermittelter
Erkrankungen. Die Inzidenzen lagen zwischen
58,1 im Jahr 2003 und 75,4 im Jahr 2005. Der

Tab. 6.4.1:

Median der Inzidenz der Vorjahre liegt bei 67,7.
Damit lag die bundesweite Inzidenz im Jahr
2006 um 7% unter dem Median der Vorjahre.

Das Infektionsgeschehen der Campylobacter-
Enteritis zeigte — wie bereits in den Vorjahren —
auch 2006 einen saisonalen Verlauf mit den
héchsten Fallzahlen im 3. und 4. Quartal des Jah-
res sowie in der 2. und 3. Meldewoche im Januar
(s. Datenqualitit). Von der 24. Meldewoche bis
zum Jahresende 2006 wurden dabei insgesamt
68% aller Erkrankungen tibermittelt. In diesem
Zeitraum wurden in der Regel deutlich mehr als
1.ooo Erkrankungen pro Woche verzeichnet (s.
Abb. 6.4.1).

Geogrdfische Verteilung

Wie bereits in den Vorjahren zeigte die geografi-
sche Verteilung der Campylobacter-Enteritis in
Deutschland auch 2006 ein heterogenes Bild,
wobei die Mehrzahl der Kreise mit tiberdurch-
schnittlich hoher Inzidenz in den neuen Bundes-
lindern lag. Inzidenzen iiber dem bundesweiten
Durchschnitt wurden in den Bundeslindern
Sachsen, Mecklenburg-Vorpommern, Hamburg,
dem Saarland, Brandenburg, Nordrhein-Westfa-
len und Berlin beobachtet, wihrend in Baden-
Wiirttemberg, Bayern, Hessen, Bremen und
Niedersachsen die Werte z.T. deutlich darunter
lagen. In Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein
und Thiiringen entsprach die Inzidenz ungefihr
dem bundesweiten Durchschnitt (s. Abb. 6.4.2).
Die héchsten Inzidenzen wurden, wie in den Vor-
jahren, in Sachsen (102,0 Erkr./100.000 Einw.),
Mecklenburg-Vorpommern (100,5) und Hamburg
(92,5) registriert (s. Abb. 6.4.3). Dabei lagen sie im

Ubermittelte Campylobacter-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 771 | 1% | 608 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 61.362 | 95% | 51.427 | 95% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 1.109 | 2% | 709 | 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1.365 | 2% | 1.535 | 3% |
alle 64.607 | 1009 A 54.279 | 1009 |
Referenzdefinition (B+C) 62.133 96% 52.035 96%
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Abb. 6.4.1:
Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2006 (n=52.035) im Vergleich mit den Vorjahren
(mit zusétzlicher Darstellung der Erkrankungen in Haufungen)
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| 2006, Erkrankungen in Haufungen

Jahr 2006 in allen Bundeslindern, mit Ausnah-
me von Baden-Wiirttemberg, dem Saarland und
Nordrhein-Westfalen, unter dem Median der Jah-
re 2001 bis 2005.

Fir 95% der iibermittelten Fille wurden
Angaben zum Infektionsland gemacht. Fiir den
uiberwiegenden Teil (92%) wurde als Infektions-
land Deutschland und bei weiteren 5% das euro-
pdische Ausland angegeben.

Demografische Verteilung

Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen tra-
ten wie in den Vorjahren bei Kindern unter 5 Jah-
ren auf. Besonders betroffen waren die einjah-
rigen Kinder mit einer Inzidenz von 157,8
Erkr./100.000 Einw. Ein zweiter Gipfel ist bei
den 20- bis 24-Jdhrigen und den 25- bis 29-Jihri-
gen mit einer Inzidenz von 98,4 bzw. 91,9
Erkr./100.000 Einw. festzustellen. Jungen und
Minner (67,5) waren in fast allen Altersgruppen

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

E Median 2001-2005

| 2006, Erkrankungen insgesamt

hiufiger betroffen als Midchen und Frauen
(58,8); lediglich in den Altersgruppen der 20- bis
29-Jdhrigen waren die Inzidenzen bei den Frau-
en hoher.

Nachgewiesene Erreger

Zu 41.828 Campylobacter-Erkrankungen (80,0 %)
lagen genauere Angaben zur Spezies vor. Davon
wurden 30.665 (73,3%) als Campylobacter jejuni,
7.872 (18,8%) als C. coli/jejuni (nicht differen-
ziert), 2.615 (6,3%) als C. coli und 374 (0,9 %) als
C. lari identifiziert. Unter den tbrigen 0,8%
wurden 0,4 % als C. fetus subsp. fetus, C. butzleri,
C.jejuni subsp. doylei, C. upsaliensis oder
C. hyointestinalis subsp. hyointestinalis spezifiziert,
fiir 0,4 % wurde unter Spezies »andere/sonstige«
angegeben.
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Abb. 6.4.2:

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=52.030)

im Vergleich mit den Vorjahren
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Klinische Aspekte

Im Zusammenhang mit Campylobacter-Erkran-
kungen wurden 20006 5 bestitigte Todesfille
tibermittelt.

Hdufungen

Fiir das Jahr 2006 wurden insgesamt 596 Hiu-
fungen mit 1.499 Erkrankungen tibermittelt; das
waren 172 Hiaufungen weniger als im Vorjahr. Der
Anteil der Erkrankungen, die im Rahmen von
Hiufungen auftraten, betrug 3%. 573 Hiufungen
wurden mit weniger als 5 Erkrankungen (insge-
samt 1.286 Erkrankungen) und 23 Hiufungen
mit 5 oder mehr Erkrankungen (insgesamt 213
Erkrankungen) tibermittelt. Ein Ausbruch mit 55
Fillen ereignete sich unter Mitgliedern von Reise-

l 2006

2006 bundesweit

gruppen aus verschiedenen Schulen, die im 1.
Quartal 2006 in aufeinander folgenden Wochen
an Reisen nach Siidtirol teilgenommen hatten.
Die Ergebnisse aus den Befragungen der Reise-
teilnehmer deuten auf Rohmilch, die in der
gemeinsamen Unterkunft zum Frithstiick ange-
boten worden war, als wahrscheinliche Infektions-
quelle hin.

Datenqualitdt

Der Anstieg der Fallzahlen in der 2. und 3. Melde-
woche ldsst sich durch einen Meldeverzug bei
Erkrankungen erkliren, die wihrend der Weih-
nachts- und Neujahrsfeiertage 2005/2006 aufge-
treten sind.
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Abb. 6.4.3:
Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Kreis, Deutschland, 2006 (n=52.030)
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Abb. 6.4.4:
Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=51.974)
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Literaturhinweise

RKI: Erratum zu Campylobacter spp. und Salmonellen in
Lebensmitteln und bei Tieren in Deutschland 2005. Epid
Bull 2006; 42:367.

RKI: Ausgewdihlte meldepflichtige Zoonosen im Jahr 2005:
Durch Lebensmittel iibertragbare bakterielle gastrointes-
tinale Infektionen. Epid Bull 2006; 41:351-356.

RKI:

=

Campylobacter-jejuni-Infektionen: Immer wieder Roh-
milch als Vehikel! Epid Bull 2006; 16:123-125.
Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:
Campylobacter-Infektionen. Aktualisierte Fassung vom
Januar 2005. www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-
Ratgeber/Merkblitter

RKI:

=

6.5 Cholera

Kurzbeschreibung

Cholera wird durch das Bakterium Vibrio cholerae
(typischerweise der Serogruppen Or und O139)
verursacht, das hauptsichlich iiber verunreinigte
Nahrung oder verunreinigtes Wasser tibertragen
wird. Die schwere Durchfallerkrankung kann
unbehandelt wegen des ausgepriagten Fliissig-
keitsverlustes schnell lebensbedrohlich werden.

Abb. 6.5.1:
Ubermittelte Cholera-Erkrankungen nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2006
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Situation in Deutschland

Im Jahr 2006 wurde dem RKI eine Erkrankung
an Cholera tibermittelt. Ein 43-jihriger Mann aus
Baden-Wiirttemberg erkrankte nach einem Auf-
enthalt in Indien. Als Erreger konnte V. cholerae
O1, Serotyp Ogawa gesichert werden (s. Abb.
6.5.1).

Literaturhinweis

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten im Jahr 2005.
Epid Bull 2006; 37:316-323.

6.6 CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit)

Kurzbeschreibung

Die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) gehort zur
Gruppe der spongiformen Enzephalopathien, bei
denen es zu schwammartigen Verinderungen des
Gehirns kommt. Die sehr seltene, sporadische
Form der CJK des Menschen tritt vorzugsweise
im hoheren Lebensalter (>60 Jahre) auf. Noch sel-
tener 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 oder 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 Enzephalopa-
thie« (BSE) auf den Menschen {iiber die Nah-
rungskette zuriickzufithren. Als Ursache werden
falsch gefaltete infektiése Proteine, so genannte
Prionen, angesehen. Weiterhin gibt es Hinweise
darauf, dass vCJK auch durch Bluttransfusionen
uibertragbar ist.

Alle spongiformen Enzephalopathien verlau-
fen todlich, es steht derzeit keine spezifische
Behandlung oder Impfung zur Verfiigung.
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Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

6.6.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2006 wurden dem RKI 89 CJK-Fille
itbermittelt. Im Vergleich zum Vorjahr (91 Fille)
ist die Zahl iibermittelter CJK-Fille damit etwa
gleich geblieben und liegt in dem erwarteten
Bereich der Erkrankungszahlen der Vorjahre (s.
ADD. 6.6.1).

Geografische 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 0,2 Erkr./100.000 Einw. Die-
se unterschiedlichen Erkrankungshiufigkeiten
spiegeln vermutlich keine realen Unterschiede
zwischen den einzelnen Bundeslindern wider,
sondern sind lediglich Ausdruck der insgesamt
geringen Hiufigkeit von CJK. Es liegen keine
Hinweise auf Hiufungen vor.

Demografische Verteilung

CJK-Erkrankungen treten iiberwiegend in der
Altersgruppe der tber Go-Jihrigen auf. Wie in
den Vorjahren stellte diese Altersgruppe mit 82 %
wiederum den Hauptanteil aller {ibermittelten
CJK-Fille. In der Altersgruppe der unter 40-J4hri-
gen lag wie auch im Vorjahr kein CJK-Fall vor.

Tab. 6.6.1:

(Félle von vCJK wiirden am ehesten in der Alters-
gruppe der unter 3o-Jihrigen auftreten.) Frauen
waren hiufiger als Manner betroffen (52 bzw. 37
Fille).

Abb. 6.6.1:
Ubermittelte CJK-Fille nach Meldejahr, Deutschland,
2001 bis 2006
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Datenqualitdit

Neben den dargestellten 89 Fillen wurden dem
RKI insgesamt 10 weitere Fille iibermittelt, die
aufgrund der am 1. Mérz 2007 noch unvollstindi-
gen Angaben nicht fiir die Verdffentlichung im

Ubermittelte CJK-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch diagnostizierte Erkrankung (A) 62 | 68% | 64 | 72% |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 0 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 29 | 32% | 25 28% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 0 | 0% | 0 | 0% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0% | | 0% |
alle 91 | 100% | 89 | 100% |
Referenzdefinition (A+B+C+D+E) 91 100% 89 100%
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Jahrbuch berticksichtigt werden konnten. Nach
wie vor ist der Anteil neuropathologisch bestatig-
ter Fille eher gering. Wiinschenswert wire insge-
samt eine Zunahme neuropathologischer Bestiti-
gungen.

Literaturhinweise

Offergeld R, Pauli G, Burger R: Variante Creutzfeldt-Jakob-
Erkrankung (vCJK) und Transfusionsmedizin — Konse-
quenzen fiir die Sicherheit von Blutprodukten. Hamo-
therapie 2005; 4:40—51.

RKI: Creutzfeldt-Jakob-Krankheit im Jahr 2005. Epid Bull
20006; 42:363-367.

6.7 Denguefieber

Kurzbeschreibung

Das Denguevirus, bei dem 4 Serotypen unter-
schieden werden, wird von Stechmiicken in iiber
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 todlichen 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
Endemiegebieten lebenden Kindern auf.

Tab. 6.7.1:

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 2006 wur-
den 174 Denguefieber-Erkrankungen iibermittelt
(2005: 144 Fille). Dies entspricht einer Inzidenz
von 0,2 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner.
Das ganze Jahr hindurch wurden Fille iiber-
mittelt, die meisten (53) im IV. Quartal (s. Abb.
6.7.1). Seit dem II. Quartal 2004 lisst sich ein
nahezu stetig ansteigender Trend der Fallzahlen
beobachten.

Geografische Verteilung

Die hochsten Inzidenzen von importierten
Erkrankungen fanden sich in den Bundeslindern
Hamburg und Berlin (beide je 0,6 Erkr./100.000
Einw.). Die Griinde dafiir kénnen in einer erhéh-
ten Reisetitigkeit der Bevolkerung in diesen
Grof3stidten liegen, aber sicher auch in der Tatsa-
che, dass dort Tropeninstitute angesiedelt sind,
die in groRerem Umfang Denguevirus-Diagnos-
tik betreiben.

Bei 173 Fillen lagen Informationen zum mut-
maRlichen Infektionsland vor. In Tab. 6.7.2 sind
die 10 meistgenannten Infektionslinder aufge-
fithrt. Wie schon in den Vorjahren wurde Thai-
land am hiufigsten angegeben, sowie Indonesien
und weitere Linder Siidostasiens (zusammen 72

Ubermittelte Denguefieber-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 0 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch bestétigte Erkrankung (C) 144 97% | 174 96% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 3 | 2% | 7 4% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) T 1% T 1%
alle 148 | 100% | 182 | 100% |
Referenzdefinition (C) 144 97% 174 96%
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Abb. 6.7.1:

Ubermittelte Denguefieber-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2001 bis 2006
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Fille). Aus Suidasien (vorwiegend Indien und Sri
Lanka) kamen 33 Fille. Insgesamt 39 Infektionen
wurden in Mittelamerika erworben, darunter 13 in

Tab. 6.7.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Denguefieber-Erkrankungen, Deutschland, 2006
(Mehrfachnennungen méglich, 173 Erkrankungen,

bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen Anteil |
Thailand 36 | 20% |
Indien 19 | 1% |
Indonesien 17 | 9% |
Mexiko 13 | 7% |
Sri Lanka 12 | 7% |
Brasilien 1 | 6% |
Vietnam 8 | 4% |
Costa Rica 7 | 4% |
Nicaragua 5 | 3% |
Philippinen 4 | 2% |
Andere 47 | 26% |
Summe 179 100%

Mexiko und 7 in Costa Rica. Das mittelamerikani-
sche Festland (29) wurde deutlich hiufiger ange-
geben als die karibischen Inseln (10). Bereits im
Vorjahr 2005 kamen gegeniiber den Jahren 2001
bis 2004 iiberdurchschnittlich viele (29) Infektio-
nen aus Lindern des mittelamerikanischen Fest-
landes, wobei im Unterschied zu 2006 Mexiko
mit nur 2 Fillen kaum betroffen war.

Demografische Verteilung

Der Grofiteil (77%) der Erkrankungen trat bei
Personen im Alter zwischen 20 und 49 Jahren
auf. Insgesamt waren Minner etwas hiufiger
betroffen als Frauen (s. Abb. 6.7.2).

Klinische Aspekte

Fille von himorrhagischem Denguefieber wur-
den 2006 nicht tibermittelt. Wie schon in den
Vorjahren wurden auch keine Todesfille durch
Denguefieber registriert.

Hdufungen
Es trat eine Hiufung mit 2 Erkrankten auf
(Erkrankte mit gemeinsamer Reiseanamnese).
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Abb. 6.7.2:

Ubermittelte Denguefieber-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=174)
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Datenqualitdt

Wie schon in den Vorjahren ist auch 2006 von
einer Untererfassung auszugehen. Um die in
einigen Laboren mdoglicherweise weiterhin beste-
henden Missverstindnisse auszurdumen, wird
noch einmal darauf hingewiesen, dass gemif
IfSG jeder Nachweis einer Infektion mit Dengue-
viren — unabhingig vom klinischen Bild und vom
Schweregrad der Symptomatik — der Labormelde-
pflicht (§ 7 Abs. 1 IfSG) unterliegt. Unabhingig
davon sind Krankheitsverdacht, Erkrankung und
Tod durch ein virusbedingtes himorrhagisches
Fieber — auch himorrhagisches Denguefieber —
gemif § 6 Abs. 1 IfSG zu melden.

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

Wichmann O, Lauschke A, Frank C et al.: Dengue antibody
prevalence in German travelers. Emerg Infect Dis
2005; 11(5):762-7065.

Frank C, Schoneberg I, Krause G, Claus H, Ammon A,
Stark K: Increase in imported dengue, Germany, 2001—
2002. Emerg Infect Dis 2004; 10:903-906.

Stark K, Harms G.: Gesundheitsprobleme bei Fernreisen in
tropische und subtropische Regionen. RKI — Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes [2001 Heft 02/01].
www.rki.de > Gesundheitsberichterstattung und Epi-
demiologie > Gesundheitsberichterstattung > Ver-
6ffentlichungen > Themenhefte

RKI:

[

Reiseassoziierte Infektionskrankheiten im Jahr 2005.
Epid Bull 2006; 37:316-323.
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6.8 Diphtherie

Kurzbeschreibung

Das typische Bild der Diphtherie ist das einer
schweren Rachenentziindung, die durch toxin-
produzierende Bakterien der Art Corynebacterium
(C.) diphtheriae (in seltenen Fillen auch anderer
Arten, z.B. C. ulcerans) hervorgerufen wird. Der
Erreger kann auch in Wunden vorkommen (Haut-
diphtherie). Er wird vorwiegend durch Tropfchen
uibertragen. Diphtherie kann durch Impfung ver-
hindert werden.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2006 wurden keine Erkrankung an Diph-
therie und kein Nachweis eines toxinbildenden
Corynebacteriums iibermittelt.

Im Jahr 2005 wurde dem RKI eine Erkran-
kung an Rachendiphtherie (C. diphtheriae) bei
einem 4-jihrigen Midchen, das in einem Contai-
ner illegal aus dem Irak nach Deutschland
gekommen war, tibermittelt. Des Weiteren wurde
der Nachweis eines toxinbildenden C. ulcerans
aus einem Rachenabstrich tibermittelt. Dieser
stammte von einer 34-jdhrigen Frau, deren Symp-
tomatik das klinische Bild gemif} Falldefinition
nicht erfiillte. Davor trat 2002 eine Erkrankung
an Rachendiphtherie bei einer 41-jihrigen Frau
auf, die labordiagnostisch durch Anzucht von
C. diphtheriae, Biotyp mitis und Toxinnachweis
bestitigt wurde. Eine Infektionsquelle wurde
nicht ermittelt; es war unklar, ob der Impfschutz
ausreichend war.

Tab. 6.9.1:

Literaturhinweise

RKI: Diphtherie in Europa. Epid Bull 2007; 1:1-2.

RKI: Neuerungen in den aktuellen Empfehlungen der Stindi-
gen Impfkommission (STIKO) am RKI vom Juli 2006.
Epid Bull 2006; 32:271-276.

Empfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut — Stand: Juli 2006. Epid Bull
2000; 30:235-254.

Ratgeber Infektionskrankheiten: Diphtherie. Aktuali-
sierte Fassung vom Januar 2007. www.rki.de >
Infektionsschutz > RKI-Ratgeber/Merkblitter
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6.9 E.-coli-Enteritis

Kurzbeschreibung

Das Bakterium Escherichia coli besiedelt nattirli-
cherweise den menschlichen Darm. Einige E.-coli-
Stimme kénnen allerdings in Abhingigkeit von
den jeweiligen Pathogenitits- und Virulenzfakto-
ren unterschiedlich schwere Darmerkrankungen
hervorrufen. Diese krankheitserregenden Stim-
me werden mit Ausnahme der enterohdmorrhagi-
schen E. coli, die in Kap. 6.11 »EHEC« bzw. Kap.
6.24 »HUS (Himolytisch-urdmisches Syndrom),
enteropathisch« separat abgehandelt werden, hier
zusammengefasst. Man unterscheidet dabei zwi-
schen enteropathogenen (EPEC), enteroinvasiven
(EIEC), enteroaggregativen (EAEC), enterotoxi-
schen (ETEC) und diffus adhirenten (DAEC)
E. coli. Sie alle werden durch Kontakt und vor
allem durch kontaminierte Lebensmittel tibertra-
gen.

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

2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 91 | 1% | 128 | 2% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 5.792 | 90% | 6.342 | 90% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 363 | 6% | 356 | 5% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 207 | 3% | 228 | 3% |
alle 6.453 | 100% | 7.054 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 5.883 91% 6.470 92%
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Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.9.1). Wenn hier von »darmpathogenen E.-coli-
Stimmen« oder »E.-coli-Enteritiden« die Rede ist,
so ist das stets mit dem impliziten Zusatz »aufier
EHEC« zu verstehen.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2006 wurden dem RKI insgesamt
6.470 Erkrankungen durch darmpathogene
E.-coli-Stimme {bermittelt, 10% mehr als im
Vorjahr. Im Vergleich zu den Vorjahren mit
einer durchschnittlichen Ubermittlung von 105
Fillen pro Woche wurden 2006 im Durch-
schnitt 124 Fille iibermittelt. Zwischen Anfang
September und Ende Oktober (32. bis 46. Mel-
dewoche) wurde dieser Wert zum Teil deutlich
iiberschritten. Das Maximum lag in der 35. und
42. Meldewoche bei 178 bzw. 163 iibermittelten
Fillen. Auch in den Vorjahren hatte es jeweils
im III. Quartal einen Anstieg der Meldezahlen
gegeben (s. Abb. 6.9.1).

Geogrdfische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz fiir E.-coli-Enteritiden
lag bei 77,9 Erkrankungen pro 10o.o0oo Einwoh-

Abb. 6.9.1:

ner. Sie ist damit seit 2001 kontinuierlich leicht
angestiegen (2001 6,2; 2002: 6,5, 2003: 6,6;
2004: 6,8; 2005: 7,1). Die hochsten Inzidenzen
wurden in den 5 6stlichen Flichenbundeslindern
Brandenburg, Thiiringen, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Sachsen und Sachsen-Anhalt mit Werten
zwischen 12,5 und 24,1 Erkr/100.000 Einw.
ermittelt. In Mecklenburg-Vorpommern, Bran-
denburg und Sachsen stieg die Inzidenz vom rela-
tiv hohen Niveau des Vorjahres 2005 weiter um 15
bis 35% an.

In 6.169 Fillen (95,3 %) liegen Angaben zum
Infektionsland vor. Wie schon in den Vorjahren
wurde Deutschland mit 94% am hiufigsten
genannt.

Demografische Verteilung

Gastroenteritiden durch E. coli wurden fast aus-
schliefRlich bei Sduglingen und Kindern im Alter
bis zu 10 Jahren diagnostiziert (s. Abb. 6.9.2).
Einjahrige waren mit 290,5 Erkr./100.000 Einw.
am hiufigsten betroffen. Bei Jugendlichen und
Erwachsenen {iber 9 Jahren lag die Inzidenz zwi-
schen 1,4 und 2,3 und stieg erst bei tiber 69-J4hri-
gen wieder auf tiber 3,4 an. Bei o- bis 4-jahrigen
Kindern waren deutlich mehr Jungen als Mid-
chen betroffen.

Ubermittelte E.-coli-Enteritiden nach Meldequartal, Deutschland, 2001 bis 2006
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Abb. 6.9.2:

Ubermittelte E.-coli-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2005 (n=6.443)

Erkrankungen/100.000 Einwohner

350

300

250

200

150

100

50

<1 2 3 4 59

T
10-14 15-19

T T

T T T T T 1
20-24 25-29 30-39 40—49 50-59 60-69 >69

Altersgruppe

I méannlich weiblich

Nachgewiesene Erreger

Bei 5.343 (83 %) aller tibermittelten E.-coli-Enteriti-
den wurden Angaben zum Pathovar gemacht
(2002: 80%, 2003: 86%, 2004: 83%; 2005:
82.%). Enteropathogene (EPEC) Stimme machten
darunter mit 78,7% den grofiten Anteil aus,
gefolgt von enterotoxischen (ETEC; 4,2%), ente-
roaggregativen (EAEC; 0,8%), enteroinvasiven
(EIEC; 0,6%) und diffus adhirenten (DAEC;
0,2%) Stimmen. Diese Verteilung ist nahezu
identisch mit der der Vorjahre. Auflerdem wurde
ein betrachtlicher Teil (15,5%) als »andere/sonsti-
ge« E. coli ibermittelt (2005: 19 %).

Klinische Aspekte

Im Zusammenhang mit einer EPEC-Erkrankung
wurde 2006 ein Todesfall bei einer ilteren
Erwachsenen tibermittelt.

Hdufungen

Es traten 52 (2005: 46) Hiufungen von jeweils
weniger als 5 Erkrankungen mit insgesamt 137
Erkrankungen sowie 6 (2005: 11) Hiufungen von
jeweils 5 oder mehr Erkrankungen mit insgesamt

73 Erkrankungen auf. Von Ausbriichen betroffen
waren meist Kindergirten, aber auch Senioren-
heime.

Datenqualitdt

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 Schwierigkei-
ten ist die Interpretation der Daten problema-
tisch, weshalb hiufigere Einsendungen an Spe-
ziallaboratorien wiinschenswert wiren.

Wie oben bereits erldutert, zeigt sich eine Dif-
ferenz zwischen der Haufigkeit der E.-coli-Enteriti-
den in den neuen und alten Bundeslindern. Es
muss — wie schon in den Vorjahren — davon ausge-
gangen werden, dass in den alten Bundeslindern
ein erheblicher Teil der aufgetretenen E.-coli-En-
teritiden nicht gemeldet bzw. nicht erfasst wurde.
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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 alveolidren Echinokokkose. Der Mensch
infiziert sich durch orale Aufnahme der Eier;
die Larven setzen sich vor allem in der Leber, sel-
tener auch in Lunge, Gehirn oder anderen Orga-
nen ab. Das klinische Bild ist sehr variabel und
wird durch die Raumforderung der Zysten (bei
E. granulosus) bzw. das infiltrative Wachstum (bei
E. multilocularis) bestimmt. Symptome treten erst
Monate oder Jahre nach der Infektion auf.

Falldefinition

Die Echinokokkose wird nach § 7 Abs. 3 IfSG
direkt an das RKI gemeldet. Um das aktuelle
Infektionsgeschehen 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 histolo-
gisch oder durch bildgebende Verfahren bestitigt

Tab. 6.10.1:

wurden bzw. bei denen eine Kombination bildge-
bender und serologischer Verfahren fiir eine Echi-
nokokkose sprach. Es wurden nur Fille beriick-
sichtigt, deren Wohnsitz eindeutig in Deutsch-
land war. Nach diesen Kriterien wurden von
urspriinglich 312 Meldungen insgesamt 124 Fille
von Echinokokkose in die Statistik einbezogen.
Von diesen wurden 76 Erkrankungsfille (61%)
als zystische Echinokokkose und 30 (24%) als
alveolire Echinokokkose eingeordnet. Eine nicht
differenzierte Echinokokkose wurde 18-mal (15%)
gemeldet.

Zystische Echinokokkose

Die 76 Erkrankungsfille an zystischer Echinokok-
kose traten iiber das Jahr verteilt in allen Monaten
und in 10 Bundeslindern auf: Nordrhein-Westfa-
len 21 Fille, Bayern 18 Fille, Baden-Wiirttemberg
12 Fille, Niedersachsen 8 Fille, Berlin und Hes-
sen je 6 Fille, Sachsen-Anhalt 2 Fille sowie Ham-
burg, das Saarland und Schleswig-Holstein je ein
Fall. Bei 54 (71%) der 76 Meldungen wurden
Angaben zum Infektionsland gemacht. Die
genannten Linder sind in Tab. 6.10.1 aufgefiihrt.
An zystischer Echinokokkose erkrankten 39 Per-
sonen minnlichen und 36 Personen weiblichen
Geschlechts (ein Fall ohne diesbeziigliche Anga-
ben). Der jiingste Erkrankte war ein 7-jihriger

Am hiufigsten genannte Infektionsldnder der gemeldeten Echinokokkosen, Deutschland, 2006

Infektionsland Zystische E. Alveolire E. differenzie:t:::f | Gesamt |
Deutschland 12 | 21 | 7 | 40 |
Tiirkei 19 | | 2 | 21 |
Russische Féderation 4 | | 1 | 5 |
Italien 4 | | 1 | 5 |
Serbien 3 | | | 3 |
Kasachstan 2 | 1 | | 3 |
Griechenland 2 | | | 2 |
Nicht bekanntes Ausland 4 | | 1 | 5 |
Andere 4 | 1 | 1 | 6 |
Summe 54 | 23 | 13 | 90 |
Anzahl mit Nennung 54 23 13 90
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Abb. 6.10.1:
Gemeldete zystische Echinokokkosen nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2006
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Junge, die dlteste Erkrankte eine 83-jdhrige Frau.
Fur die Jahre 2001, 2002, 2003, 2004 und 2005
wurden 29, 30, 59, 73 bzw. 88 Fille von zystischer
Echinokokkose in die Statistik aufgenommen (s.
Abb. 6.10.1).

Alveoldire Echinokokkose

Insgesamt 30 Erkrankungsfille wurden in die
Statistik aufgenommen. Die Meldungen erfolg-
ten {iber das Jahr verteilt in 11 Monaten; die Fille
betrafen Patienten aus 7 Bundeslindern: 13 aus
Baden-Wiirttemberg, 10 aus Bayern, je 2 aus
Nordrhein-Westfalen und dem Saarland sowie
jeweils einen Patienten aus Berlin, Hessen und
Niedersachsen. Aus der Angabe zum Bundes-
land, dem die Erkrankung aufgrund der angege-
benen Postleitzahl zugeordnet wurde, kann
nicht in jedem Fall auf den tatsidchlichen Infek-
tionsort geschlossen werden. Angaben zum
Infektionsland lagen fiir 23 Fille vor. Dabei wur-
den 21-mal Deutschland und je einmal Frank-
reich und Kasachstan genannt (Tab. 6.10.1). Zu
den Erkrankten zdhlten 16 weibliche und 14
minnliche Patienten. Betroffen waren Personen
unterschiedlichen Alters: Der jiingste Erkrankte

Abb. 6.10.2:
Gemeldete alveolire Echinokokkosen nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2006
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war ein 12-Jihriger, die ilteste eine 8o-jihrige
Frau.

Fiir die Jahre 2001 bis 2005 wurden 11, 6, 21,
18 bzw. 21 Erkrankungsfille in die Statistik aufge-
nommen (s. Abb. 6.10.2).

Félle von nicht differenzierter Echinokokkose

Fur 18 Erkrankungsfille lag keine Differenzie-
rung vor: 6 Fille aus Bayern, 5 Fille aus Baden-
Wirttemberg, 4 Fille aus Nordrhein-Westfalen
und je ein Fall aus Brandenburg, Hessen und
Niedersachsen. Als Infektionsland wurden 77-mal
Deutschland, 2-mal die Tiirkei und je einmal Ita-
lien, Mosambik, die Russische Foderation und
»Ausland« genannt (Tab. 6.10.1). Fiinf Meldungen
erfolgten ohne Angaben zum Infektionsland.
Acht Erkrankte waren minnlichen, 1o Erkrankte
weiblichen Geschlechts. Betroffen waren Perso-
nen im Alter von 17 bis 81 Jahren.

Fiir das Jahr 2005 wurden 16 Fille von nicht
differenzierter Echinokokkose in die Statistik auf-
genommen, fiir 2001 bis 2004 waren es 5, 6, 5
bzw. 14 Fille (s. Abb. 6.10.3).
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Abb. 6.10.3:
Gemeldete nicht differenzierte Echinokokkosen nach Melde-
jahr, Deutschland, 2001 bis 2006
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Datenqualitdt

Insgesamt wurden dem RKI Meldebogen fiir 312
Echinokokkose-Fille iibersandt. Davon waren in
159 Fillen Angaben vorhanden, ob es sich um
eine zystische, alveolire oder nicht differenzierte
Echinokokkose handelt. Fiir die 124 nach den
oben beschriebenen Kriterien in die Statistik auf-
genommenen Erkrankungsfille lagen in 121 Fil-
len Angaben von Arzt und Labor vor, in 3 Fillen
nur Laborangaben. Ungiinstiger ist die Situation,
wenn man die Gesamtzahl der eingegangenen
Meldungen betrachtet. Nur fiir 230 (74 %) der 312
Meldungen waren sowohl Labor- als auch Arzt-
bogen vorhanden.

Seit Januar 2003 steht ein neuer Meldebogen
zur Verfiigung. Dieser ermdglicht eine bessere
Differenzierung zwischen bereits bekannten und
neu diagnostizierten Fillen. Die ab 2003 im Ver-
gleich zu den Vorjahren hohere Zahl erfasster
Echinokokkosen ist vermutlich auch durch diesen
verbesserten Meldebogen bedingt. Da die alveoli-
re Echinokokkose als endemische und die zysti-
sche Echinokokkose als vorrangig importierte
Infektion unterschiedliche epidemiologische Im-
plikationen haben, sollten Meldungen jeweils

auch differenzierte diagnostische Angaben ent-
halten.

Ob die Fille von zystischer Echinokokkose,
fiir die Deutschland als Infektionsland angegeben
wurde, moglicherweise auch durch frithere Aus-
landsaufenthalte oder durch Kontakt mit aus dem
Ausland importierten Haustieren bedingt waren,
kann anhand der vorliegenden Daten nicht beur-
teilt werden.

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

Literaturhinweise

Schnitzler J, Schéneberg I, Altmann D, Alpers K, Krause
G: Echinokokkose in Deutschland. MMW Fortschr
Med 2006; 148(Orig 4):179-186.
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LR et al.: Risk factors for alveolar echinococcosis in
humans. Emerg Infect Dis 2004; 10:2088 -2093.

RKI: Epidemiologie der Fuchsbandwurmerkrankungen in
Deutschland — Daten des Echinokokkose-Registers. Epid
Bull 2006; 15:115—117.

RKI: Zystische Echinokokkose: Eine Befragung von Patholo-
gen dient der Surveillance und fiihrt zu praktischen
Schlussfolgerungen. Epid Bull 2005; 38:348-349.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:
Echinokokkose. Aktualisierte Fassung vom November
2005. www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-Ratge-
ber/Merkblitter

6.11 EHEC-Erkrankung

Kurzbeschreibung

Einige Stimme des Darmbakteriums Escherichia
(E.) coli bilden so genannte Shigatoxine und kon-
nen schwere blutige Durchfille auslésen. Diese
Stimme werden als enterohdmorrhagische E. coli
(EHEC) bzw. als Shigatoxin-produzierende E. coli
(STEC) oder Verotoxin-produzierende E. coli
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(VTEC) bezeichnet. Als lebensbedrohliche Kom-
plikation tritt das enteropathische himolytisch-
urdmische Syndrom (HUS) auf, das in Kap. 6.24
behandelt wird. Infektionen mit EHEC kommen
weltweit vor, als Reservoir fiir Infektionen des
Menschen gelten Wiederkiuer, vor allem Rinder.
Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt fikal-
oral, wobei die Erregeraufnahme tiber den Kon-
takt mit Tierfices, iiber kontaminierte Lebens-
mittel bzw. kontaminiertes Wasser erfolgt, aber
auch durch direkten Kontakt von Mensch zu
Mensch.

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 2006 wurden insgesamt 1.183 Erkran-
kungen tibermittelt, die der Referenzdefinition
entsprachen, wenig mehr (2 %) als im Jahr 2005
(1.161). Der auch in den Vorjahren beobachtete
Anstieg der gemeldeten Erkrankungen im III.
Quartal (Juli-September) war 2006 durch einen
deutlichen Anstieg im August etwas stirker aus-
geprigt als in den Vorjahren (s. Abb. 6.11.1).

Geogrdfische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz lag bei 1,4 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner. Die hochsten Inzi-
denzen traten in den Bundeslindern Schleswig-
Holstein und Niedersachsen (je 2,1), gefolgt von
Sachsen (1,9), Hamburg und Bayern (je 1,8) auf.

Tab. 6.11.1:

Abb. 6.11.2 stellt die durchschnittliche jihrliche
Inzidenz der Jahre 2001 bis 2006 auf Kreisebene
dar, wobei deutliche regionale Unterschiede zu
erkennen sind. Regionen mit hoher EHEC-Inzi-
denz finden sich vor allem im nordwestlichen
Niedersachsen, in Hamburg und Bayern, be-
sonders im Allgiu.

Bei 1.108 Erkrankungen wurden Angaben
zum Infektionsland gemacht. Unter 1.112 Nen-
nungen war Deutschland 1.020-mal vertreten
(92%). Die Tiirkei war mit 31 (3%) Nennungen,
wie auch 2005, das am hiufigsten angegebene
Ausland.

Demografische Verteilung

Die Hilfte der tibermittelten Erkrankungen betraf
Kinder unter 5 Jahren (s. Abb. 6.11.3), wobei — wie
in den Vorjahren — Jungen etwas stirker betroffen
waren (53%) als Miadchen. Ein zweiter Hiufig-
keitsgipfel im hoheren Lebensalter, wie er in der
internationalen Literatur beschrieben wird, fand
sich weder in den vergangenen Jahren noch in
diesem Jahr. Dies hingt wahrscheinlich auch
damit zusammen, dass bei Erwachsenen gemif
den derzeitigen Indikationen zur mikrobiologi-
schen Diagnostik hiufig keine kulturelle Untersu-
chung des Stuhls auf EHEC erfolgt. In den Alters-
gruppen ab 15 Jahren haben Frauen eine etwas
hohere Inzidenz als Minner, von 426 iibermittel-
ten Fillen betrafen 254 (60%) weibliche Perso-
nen.

Nachgewiesene Erreger
In 478 Fillen (40%; 2005: 42%) wurden Anga-
ben zur Serogruppe der Erreger gemacht, davon

Ubermittelte EHEC-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 56 | 4% | 22 | 2% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 1.105 | 80% | 1.161 | 80% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 195 | 14% | 236 | 16% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 28 | 2% | 25 A 2% |
alle 1.384 | 100% | 1.444 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 1.161 84% 1.183 82%
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Abb. 6.11.1:
Ubermittelte EHEC-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2006 (n=1.183) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.11.2:
Ubermittelte EHEC-Erkrankungen nach Kreis (mittlere Jahresinzidenz), Deutschland, 2001 bis 2006
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Abb. 6.11.3:

Ubermittelte EHEC-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=1.178)
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gehorten 49% (2005: 46%) zu den drei hiu-
figsten Serogruppen: O103, O157 und 0206 (s. Tab.
6.11.2).

Klinische Aspekte

Im Zusammenhang mit EHEC-Infektionen wur-
de ein Todesfall iibermittelt. Es handelte sich um
eine 82-jihrige Frau aus Nordrhein-Westfalen, bei
der eine Infektion ohne Angabe zur Serogruppe
(Toxingennachweis fiir stx1 und stx2) vermutlich
zum Tode beitrug.

Hdufungen

Im Jahr 2006 wurden 4o Hiufungen durch
EHEC mit insgesamt 106 EHEC-Erkrankungen
iibermittelt (was 9 % der Fille, die die Referenz-
definition erfiillen, entspricht). Die Hiufungen
umfassten im Median 2 Erkrankungen. In der
groften Hiufung waren 8 Erkrankungen
zusammengefasst, sie wurden durch einen
EHEC-Erreger der Serogruppe O145 hervorgeru-
fen. Nihere Angaben, beispielsweise zur Infek-
tionsursache und zum Infektionsort, wurden
nicht ibermittelt. Herde, die neben EHEC auch

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

Fille von HUS enthalten, werden im Kapitel HUS
(s. Kap. 6.24) beschrieben.

Tab. 6.11.2:
Am hiufigsten genannte Serogruppen der iibermittelten
EHEC-Erkrankungen, Deutschland, 2006 (n=478)

Serogruppe Anzahl | Anteil |
0103 79 | 17% |
O157 79 | 17% |
026 75 A 16% |
091 42 9% |
O145 30 | 6% |
Ont (nicht typisierbar) 23 | 5% |
Oom 14 | 3% |
Orauh 14 | 3% |
0146 no 2%
0128 10 | 2% |
andere 101 | 21% |
Summe 478 100%
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Im Jahr 2005 wurden 40 Hiufungen durch
EHEC mit insgesamt 136 EHEC-Erkrankungen
iibermittelt (entsprechend 12% der Fille, die die
Referenzdefinition erfiillen).

Datenqualitdt

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
Jahrbiichern 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 zu beachten.
Seit diesem Jahr werden Hiufungen durch
EHEC, die mindestens eine HUS-Erkrankung
enthalten, der Meldekategorie enteropathisches
HUS zugeordnet (s. Kap. 6.24).

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 schwierig und wird im Routinealltag
hiufig nicht bis zur Anzucht eines Isolats oder bis
zur Bestimmung der Serogruppe durchgefiihrt,
die aber fiir die epidemiologische Beurteilung
erforderlich wire. Da nur in weniger als der Hilf-
te der Fille Informationen zur Serogruppe vorlie-
gen, haben Angaben zur Serogruppenverteilung
in Deutschland nur eine begrenzte Aussagekraft.

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

Literaturhinweise

Werber D, Behnke SC, Fruth A et al.: Shiga toxin-produc-
ing Escherichia coli infection in Germany: different risk
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tinale Infektionen. Epid Bull 2006; 41:351-356.

RKI: Lebensmittel-assoziierte Ausbriiche durch meldepflichtige
Erreger in Deutschland 2005. Epid Bull 2006; 41:356—
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RKI: Risikofaktoren fiir sporadische STEC-Erkrankungen:
Empfehlungen fiir die Privention. Epid Bull 2005; 1:1-3.

RKI: Hinweis fiir die Gesundheitsamter: Infobrief zu EHEC-
bedingten Erkrankungen und HUS. Epid Bull 2003;
41:334.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten: Infektionen durch
Enterohdmorrhagische Escherichia coli (EHEC). Aktua-
lisierte Fassung vom Oktober 2001. www.rki.de >
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6.12 Fleckfieber

Kurzbeschreibung

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

Situation in Deutschland

Im Jahr 2006 wurden dem RKI — wie schon im
Vorjahr — weder Erkrankungen an Fleckfieber
noch Nachweise von R. prowazekii tibermittelt.
Zuletzt wurde dem RKI 2003 aus Hessen eine
serologisch diagnostizierte Fleckfieber-Erkran-
kung tbermittelt. Auch im Jahr 2001 waren 2
Fleckfieber-Erkrankungen aus Hessen iibermittelt
worden.

Literaturhinweis

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten im Jahr 2005.
Epid Bull 2006; 37:316-323.
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6.13 FSME (Friihsommer-
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 tiibertragen wird.
Etwa 30% der Infektionen verlaufen symptoma-
tisch, dabei kommt es nach einer Inkubationszeit
von 7 bis 14 Tagen zu grippeihnlichen Symp-
tomen. Bei etwa einem Drittel der symptomati-
schen Fille (also bei etwa 10% der Infektionen)
folgen die spezifischen Symptome der FSME mit
Beteiligung des zentralen Nervensystems, nim-
lich Meningitis, Enzephalitis oder Myelitis, ggf.
kombiniert.

Falldefinition

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

Zeitlicher Verlauf

FSME-Erkrankungen wurden auch im Jahr 2006
entsprechend der Aktivitit der iibertragenden
Zecken hauptsichlich vom Frithjahr bis in den

Abb. 6.13.1:

Spatherbst tibermittelt. Wie in den Vorjahren
erreichte die Zahl der tibermittelten Erkrankun-
gen im III. Quartal ihren Hohepunkt (s. Abb.
6.13.1). Insgesamt wurden 5477 FSME-Erkrankun-
gen ubermittelt. Dies war ein Anstieg um 26,6 %
gegeniiber dem Vorjahr, als 432 Erkrankungen
tibermittelt worden waren. In den Jahren 2001 bis
2004 wurden dagegen im Durchschnitt nur 262
Erkrankungen tibermittelt.

Geografische Verteilung
Wie in den Vorjahren lagen die Inzidenzen der
tibermittelten FSME-Erkrankungen in Baden-
Wiirttemberg und Bayern deutlich hoher als in
den anderen Bundeslindern (Abb. 6.13.2). In die-
sen beiden Bundeslindern lagen 87 der 96 als
Risikogebiete eingestuften Kreise. Einzelne Risi-
kogebiete liegen auch in Hessen, Rheinland-Pfalz
und Thiiringen. An dieser Stelle wird auf eine kar-
tografische Darstellung der Verteilung verzichtet
und stattdessen auf die jihrlich im Epidemiologi-
schen Bulletin verdffentlichte aktuelle Karte der
Risikogebiete fiir FSME verwiesen. Fiir diese Kar-
te werden zusitzlich Angaben zum Infektionsort
sowie Fallzahlen der vergangenen Jahre bertick-
sichtigt.

Nach einem starken Anstieg der iibermittel-
ten FSME-Erkrankungen in Bayern im Jahr 2005

Ubermittelte FSME-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2001 bis 2006
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Tab. 6.13.1:

Ubermittelte FSME-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 432 | 98% | 547 | 98% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 7 2% | 10 | 2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0% | 1 | 0% |
alle 439 100% 558 100%
Referenzdefinition (C) 432 98% 547 98%

im Vergleich zu den Vorjahren, nahm die Erkran-
kungszahl im Jahr 2006 leicht ab (von 212 auf 188
iibermittelte Erkrankungen). Dafiir stieg die Fall-
zahl in Baden-Wiirttemberg von 165 tibermittel-

Abb. 6.13.2:

ten Erkrankungen auf 281 im Jahr 2006 um
70,3% an. Die Inzidenz stieg damit auf 2,6
Erkrankungen pro 10o0.000 Einwohner und lag
somit deutlich hoher als in Bayern (1,5). In Hes-

Ubermittelte FSME-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=547)

im Vergleich mit den Vorjahren

Bundesland

Bremen
Hamburg_
Niedersachsen_
Saarland_
Sachsen—AnhaIt_

Nordrhein-Westfalen h

Schleswig-Holstein
Mecklenburg-Vorpommern
Berlin

Thiuringen

Rheinland-Pfalz

Sachsen

Brandenburg

Hessen

Bayern
Baden-Wiirttemberg L

0,0 0,5 1,0

1,5 2,0 2,5 3,0

Erkrankungen /100.000 Einwohner

Median 2001-2005

l 2006 2006 bundesweit



FSME (Frithsommer-Meningoenzephalitis)

Spezielle Krankheiten

79

sen stieg die Fallzahl im Vergleich zum Vorjahr
(28) um 82% auf 51 tibermittelte Erkrankungen
ebenfalls deutlich an. Aus den anderen Bundes-
lindern wurden FSME-Erkrankungen auf etwa
dem Niveau der Vorjahre tibermittelt.

Von den 543 Erkrankungen mit Angaben
zum Infektionsland wurden in 5 Fillen zwei
Infektionslinder benannt — jeweils Deutschland
zusammen mit Osterreich (3 Fille), Schweiz (ein
Fall) und Frankreich (ein Fall). Bei den restlichen
Fillen wurde nur ein Infektionsland benannt, da-
runter 517-mal Deutschland, 8-mal Osterreich, bei
jeweils 2 Fillen Italien, Schweiz und die Tschechi-
sche Republik und bei jeweils einem Fall Estland,
Frankreich, Kroatien, die Russische Foderation,
Schweden, Slowenien und Spanien.

Demographische Verteilung

Die Altersverteilung der Erkrankungsfille ist
zweigipflig, mit einer hoéheren Inzidenz bei
minnlichen (0,8 Erkr./100.000 Einw.) als bei
weiblichen (o,5) Personen (s. Abb. 6.13.3). Nach
dem Gipfel bei den 40- bis 49-Jdhrigen nimmt die
Inzidenz bei den Frauen ab, wihrend sie bei den
Mannern auf nahezu gleichem Niveau verbleibt.

Abb. 6.13.3:

Klinische Aspekte
Laut zusatzlich tibermittelten Angaben zum klini-
schen Bild hatten 194 (40%; 2005: 46 %) der 487
Erkrankten im Alter tiber 15 Jahren und 23 (38 %;
2005: 32%) der Go erkrankten Kinder unter 15 Jah-
ren eine Beteiligung des ZNS (Meningitis, Enze-
phalitis oder Myelitis).

Es wurden — bei hoher Vollstindigkeit der
diesbeziiglichen Angaben —keine FSME-bedingten
Sterbefille tibermittelt.

Impfstatus

Eine vollstindige Grundimmunisierung fiir FSME
besteht aus insgesamt 3 Impfungen nach den
Schemata der Hersteller. Ein zeitlich begrenzter
Schutz besteht fiir einen hohen Anteil der Impflin-
ge bereits nach der 2. Impfdosis. Auffrischungen
sind im Abstand von 3 bis 5 Jahren empfohlen. Von
einem wahrscheinlichen Impfdurchbruch kann
nur dann gesprochen werden, wenn ein Impf-
schutz laut den Angaben der Impfstofthersteller
gegeben ist (die letzte Impfung sollte nicht wih-
rend des mdglichen Inkubationszeitraumes statt-
gefunden haben oder bereits vor zu langer Zeit —
laut den Empfehlungen der Impfstofthersteller —

Ubermittelte FSME-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=547)
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verabreicht worden sein). Zudem werden durch die
Impfung — wie durch die Erkrankung auch -
FSME-spezifische Antikorper produziert. Die eine
akute Infektion kennzeichnenden IgM-Antikérper
kénnen nach einer Impfung mehrere Monate per-
sistieren. Findet die Diagnose der Erkrankung also
im zeitlichen Zusammenhang mit der Impfung
statt, kann eine Fehldiagnose nicht sicher ausge-
schlossen werden, insbesondere, wenn eine klassi-
sche ZNS-Symptomatik fehlt (Meningitis, Enze-
phalitis oder Myelitis), so dass in diesen Fillen nur
von einem >moglichen< Impfdurchbruch gespro-
chen werden kann.

Von den 547 tibermittelten FSME-Erkrankun-
gen wurden 4o als geimpft und s5o1 als nicht
geimpft tbermittelt. Somit lagen Angaben fiir
97% der tibermittelten Fille vor (2005: 98 %). Bei
den 9 Personen, die 2 Impfdosen erhalten hatten,
war bei 4 Personen mit hoher Wahrscheinlichkeit
zum Infektionszeitpunkt ein ausreichender Impf-
schutz vorhanden; jedoch bestand bei diesen Per-
sonen wegen der nur 1,5 bis 3 Monate zuriicklie-
genden Impfung eine diagnostische Unsicherheit
— wie oben beschrieben, so dass die Erkrankungen
nur als mogliche Impfdurchbriiche gelten kénnen.
Keine dieser Personen hatte eine klassische ZNS-
Symptomatik. Insgesamt 15 Personen hatten 3 oder
mehr Impfdosen erhalten. Von diesen hatten 8
Personen zum Zeitpunkt der Infektion einen adi-
quaten Impfschutz. Bei 5 der Betroffenen (davon 4
mit klassischer ZNS-Symptomatik) lag ein wahr-
scheinlicher und bei 3 (alle ohne klassische ZNS-
Symptomatik) ein méoglicher Impfdurchbruch vor.
Nach den vorliegenden Daten kommen Impf-
durchbriiche daher duflerst selten vor. Die grofle
Mehrzahl der Fille (98 % der Fille mit diesbeziig-
lichen Angaben) war unvollstindig geimpft oder
ungeimpft und hitte durch einen adiquaten Impf-
schutz vermieden werden konnen.

Hdufungen
Im Jahr 2006 wurde keine Hiufung tibermittelt.

Datenqualitdt

Die Vollstindigkeit der Angaben, insbesondere
auch der Angaben zum Infektionsort (die zur
Erstellung der jihrlichen Karte der FSME-Risiko-
gebiete erforderlich sind) und zum Impfstatus, hat
sich im Vergleich zu den Vorjahren weiter verbes-
sert. Zur Beurteilung des Impfschutzes fehlen

jedoch weiterhin bei mehr als 10 % der Fille wichti-
ge Angaben, wie z. B. der Impfstatus, das Impfda-
tum, die Anzahl der Impfungen oder das Erkran-
kungsdatum, welches dann geschitzt werden
muss.

Literaturhinweise
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6.14 Giardiasis

Kurzbeschreibung

Die Infektion mit dem weltweit verbreiteten
Dinndarmparasiten Giardia lamblia kann unauf-
fallig verlaufen, aber auch zu lang andauernden
und tiiber Jahre wiederkehrenden Durchfillen
und Oberbauchbeschwerden mit Gewichtsabnah-
me sowie ausgeprigtem Meteorismus fiihren.
Der Parasit wird fikal-oral durch direkten Kon-
takt, Nahrungsmittel oder Trinkwasser tbertra-
gen.

Falldefinition

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

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2006 wurden 3.661 Erkrankungen an
Giardiasis tibermittelt, deutlich weniger als im
Vorjahr. Entsprechend war die Gesamtinzidenz
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Tab. 6.14.1:

Ubermittelte Giardiasis-Falle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 52, 1% | 34 1% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 4.467 82% | 3.627 82% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 682 | 12% | 507 | 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 269 | 5% | 265 | 6% |
alle 5.470 A 100% A 4.433 A 100% |
Referenzdefinition (B+C) 4.519 83% 3.661 83%

mit 4.4 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
niedriger als im Vorjahr (5,5). Uberproportional
viele Fille wurden zwischen Mitte August und
Ende September tibermittelt (s. Abb. 6.14.1). In
den Jahren 2004 und 2005 war ein deutlicher
Anstieg der Inzidenz gegeniiber den Vorjahren
zu verzeichnen. Im Jahr 2006 war die Inzidenz
geringer, lag aber immer noch deutlich tiber dem
Niveau der Jahre 2002 und 2003.

Abb. 6.14.1:

Geografische Verteilung

Die hochsten Inzidenzen wurden in Berlin (9,1
Erkr./100.000 Einw.) und Mecklenburg-Vorpom-
mern (7,9) registriert. Die Inzidenz nahm
bundesweit im Vergleich zu den beiden Vorjah-
ren ab und lag in 10 Bundeslindern unter dem
jeweiligen Median der Jahre 2001 bis 2005 (s.
Abb. 6.14.2).

Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2006 (n=3.661) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.14.2:

Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=3.660)

im Vergleich mit den Vorjahren
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Bei 3.516 Erkrankungen (96 %) lagen Anga-
ben zum Infektionsland vor (Mehrfachnennun-
gen moglich), wobei bei 61% der Nennungen
Deutschland angegeben wurde (2005: 66 %). Die
am hiufigsten angegebenen anderen Linder
waren mit 8% Indien, mit 3% die Turkei und
mit jeweils 2% Agypten und Thailand. Als euro-
pidische Infektionslinder (neben Deutschland)
wurden Spanien und Italien mit jeweils 1%
genannt. Die Verteilung nach Kontinenten ist in
Tab. 6.14.2 dargestellt.

Demografische Verteilung

Die Altersverteilung zeigt, dhnlich wie im Jahr
2005, dass die hochsten altersspezifischen Inzi-
denzen bei den 1- bis 4-jahrigen Kindern auftra-

l 2006

2006 bundesweit

Tab. 6.14.2:

Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen nach Infektions-
kontinent, Deutschland, 2006

(Mehrfachnennungen méglich, 3.516 Erkrankungen, bei
denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Kontinent Anzahl Anteil
Europa 2411 68%
Asien 676 . 19%
Afrika 328 . 9%
Amerika 150 . 4%
Australien/Ozeanien 4 0%
Summe 3.569 100%
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Abb. 6.14.3:

Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=3.652)
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ten, mit einem Maximum (12,4 Erkr./100.000
Einw.) bei den Einjahrigen. Ein kleinerer zweiter
Inzidenz-Gipfel war in den Altersgruppen von 20
bis 39 Jahren zu verzeichnen (s. Abb. 6.14.3).

Minnliche Personen erkrankten insgesamt
hiufiger (5,1 Erkr./100.000 Einw.) als weibliche
(3,8). Nur in der Altersgruppe von 20 bis 24 Jah-
ren war die Inzidenz bei den Frauen geringfiigig
hoher.

Hdufungen

Im Jahr 2006 sind 67 Hiufungen tibermittelt
worden. Dies waren 17 Hiaufungen weniger als
im Vorjahr. Die Gesamtzahl der in Hiufungen
iibermittelten Giardiasis-Erkrankungen betrug
168 (2005: 233). Davon wurden 163 Fille in 66
Hiufungen mit weniger als 5 Erkrankungen
iibermittelt. Es wurde eine gréfere Hiufung mit
5 Erkrankungen tibermittelt.

Datenqualitdit

Da die Meldepflicht fiir die Giardiasis mit In-
Kraft-Treten des IfSG neu eingefiihrt wurde,
konnen nur die Jahre ab 2001 miteinander ver-
glichen werden. Der deutliche Anstieg der Fall-

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

zahlen in den Jahren 2004 und 2005 war im
Wesentlichen bedingt durch eine Zunahme der
Fille, die durch den Antigentest diagnostiziert
worden waren. Im Jahr 2006 ging die Anzahl
der durch Antigentest diagnostizierten Fille wie-
der zuriick, wihrend die Anzahl der durch
Mikroskopie diagnostizierten Fille seit 2001
relativ konstant war. Es wurden 63% der Fille
nur durch den Antigentest diagnostiziert, 29 %
nur durch Mikroskopie und 9% durch Anwen-
dung beider Verfahren.

Literaturhinweis

RKI: Ausgewdihlte meldepflichtige Zoonosen 2004. Epid. Bull
2005; 28:237-242.
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6.15 Haemophilus influenzae,
invasive Erkrankung

Kurzbeschreibung

Bakterien der Spezies Haemophilus influenzae
verursachen insbesondere invasive Erkrankun-
gen wie Entziindungen der Hirnhaut, des Kehl-
kopfdeckels, Knochen- und Muskelgewebes so-
wie Blutvergiftungen. Die Ubertragung erfolgt
durch Tropfchen oder direkten Kontakt. Gegen
den Kapseltyp b wird in Deutschland seit 1990
eine Schutzimpfung im Siuglings- und Klein-
kindalter empfohlen.

Falldefinition

Im Rahmen des IfSG sind nur die invasiven
Infektionen meldepflichtig, die durch Nachweis
von Haemophilus influenzae in Blut oder Riicken-
marksfliissigkeit (Liquor) diagnostiziert werden.
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiil-
len (s. Tab. 6.15.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2006 wurde mit 120 iibermittelten inva-
siven Erkrankungen durch Haemophilus influen-
zae, die die Referenzdefinition erfiillten, ein
Anstieg um 71% im Vergleich zum Median der
Zahl der in den Jahren 2001 bis 2005 tibermittel-
ten Erkrankungen (n=70, zwischen 55 und 77 pro
Jahr) verzeichnet. Die Erkrankungszahlen folgten
einem saisonalen Verlauf mit Hiufigkeitsgipfeln
iiberwiegend im Winter (IV. und I. Quartal).
Nachdem das IV. Quartal 2005 keinen ausgeprig-
ten Gipfel hatte, stieg die Zahl der iibermittelten
Fille im 1. Quartal 2006 stark an und erreichte im
II. Quartal mit 36 Fillen den Hohepunkt. Nach

Tab. 6.15.1:

einem III. Quartal mit durchschnittlicher Melde-
zahl ubertraf die Zahl der tibermittelten Erkran-
kungen im IV. Quartal wiederum deutlich die
Werte der Vorjahre (s. Abb. 6.15.1).

Geografische Verteilung

Der Anstieg der Zahl der tibermittelten invasiven
Erkrankungen durch H. influenzae wurde in fast
allen Bundeslindern (auler in Bremen, dem
Saarland, Schleswig-Holstein und Mecklenburg-
Vorpommern) beobachtet. Die regionale Inzi-
denz erreichte Werte zwischen o (keine Fille im
Saarland und in Bremen) und o,3 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner (Baden-Wiirttemberg).

Demografische Verteilung

Am hiufigsten waren wie in den Vorjahren Klein-
kinder und dltere Erwachsene erkrankt. Wahrend
nur 21 der Erkrankten (18 %) zwischen 5 und 59
Jahre alt waren, machten Kinder im Alter von o
bis 4 Jahren 24 % der tibermittelten Erkrankungs-
fille aus (n=29); 58 % (n=y0) der Patienten waren
60 Jahre und ilter. Im Wesentlichen waren diese
beiden Gruppen von der Zunahme der iiber-
mittelten Erkrankungen betroffen, am stirksten
jedoch Erwachsene ab Go Jahre. In der Alters-
gruppe 6o bis 69 Jahre wurden mit 27 mehr als
doppelt so viele Erkrankungen wie im Mittel der
Vorjahre (12) registriert; in der Altersgruppe 70
Jahre und dlter bedeuten 43 Erkrankte im Jahr
20006 eine Zunahme um mehr als das 2,5-Fache
im Vergleich zu den Vorjahren (im Mittel 16 Fal-
le). Die hochste altersspezifische Inzidenz fand
sich bei Jungen im ersten Lebensjahr mit 3,1
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Fiir beide
Geschlechter zusammen betrug die Inzidenz in
dieser Altersgruppe 1,8 Erkr./100.000 Einw. Auch

Ubermittelte Haemophilus-influenzae-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 0 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 70 | 96% | 120 | 99% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 3 4% T 1%
alle 73 | 100% | 121 | 1009 |
Referenzdefinition (B+C) 70 96% 120 99%
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Abb. 6.15.1:

Ubermittelte Haemophilus-influenzae-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland 2001 bis 2006
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bei Personen dlter als 69 Jahre wurde eine héhere
Inzidenz bei minnlichen (0,6) als bei weiblichen
Patienten (0,3) beobachtet.

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 mdglicher
Auswirkungen auf die Kapseltypenverteilung eine
Typisierung notwendig.

Wie in den Vorjahren gab es auch 2006 nur
wenige Informationen zum Kapseltyp bei den
Erkrankungsfillen. So enthielten nur 44 Uber-
mittlungen mindestens einen Hinweis auf eine
durchgefiihrte Typisierung und bei diesen war
nur 31-mal das Typisierungsergebnis spezifiziert
worden. Von den 13 Fillen, bei denen zum Kap-
seltyp »andere/sonstige« eingetragen war, ent-
hielten 2 zusitzlich den Eintrag »keine Kapsel«
und bei 2 weiteren gab es im Freitext eine Spezi-
fizierung, so dass fiir insgesamt 33 der 120 iiber-
mittelten Erkrankungsfille der Kapseltyp vorlag.
In 12 Fillen handelte es sich um den impfpri-
ventablen Typ b, 15-mal wurde keine Kapsel
gefunden (a bis f negativ), 3-mal trat Typ a auf

und je einmal wurden e und f sowie non-b
ermittelt.

Impfstatus

Bei 91 Fillen (76%) lag eine Information zum
Impfstatus vor. Von den 60 erkrankten Personen
ab 15 Jahre mit Angabe zum Impfstatus waren 59
ungeimpft. Ein 18-jahriger Mann war als Kind
einmal gegen Hib geimpft worden, der Kapseltyp
war hier nicht bestimmt worden. Da eine generel-
le Impfung im Kindesalter erst seit 1990 empfoh-
len wird, ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass die
Erwachsenen, bei denen der Impfstatus nicht
ermittelbar oder nicht angegeben war, ungeimpft
waren.

Von den 31 Kindern mit Angaben zur Imp-
fung waren 19 mindestens einmal gegen Hib
geimpft, bei 4 von ihnen lag der Kapseltyp b vor;
von diesen hatten 3 zum Zeitpunkt der Erkran-
kung einen altersgerechten Impfstatus und ein
weiteres keinen altersentsprechenden Impfstatus.
Zwolf Kinder waren ungeimpft, von ihnen waren

3 durch den Kapseltyp b erkrankt.

Klinische Aspekte
Im Jahr 2006 wurden 6 Sterbefille bei invasiver
Haemophilus-influenzae-Erkrankung  ibermittelt;
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5von ihnen waren ilter als 7o Jahre. Bei ihnen
waren die Symptome eines septischen Krank-
heitsbildes angegeben worden, 3-mal in Verbin-
dung mit einer Lungenentziindung. Eine 53-jihri-
ge Frau war infolge einer Meningitis verstorben.
Die am hiufigsten tibermittelten klinischen
Bilder waren (bei Mehrfachnennung) Lungenent-
ztindung in insgesamt 39 Fillen, Meningitis in
25 Fillen und ein septisches Krankheitsbild in
23 Fillen. Daneben traten 3-mal eine septische
Arthritis und einmal Phlegmone auf. Symptome
wie Fieber (84-mal), Erbrechen (21-mal), Kopf-
schmerzen (19-mal) und Bewusstseinsstérungen
(16-mal) wurden mehrheitlich in Verbindung mit
den vorgenannten Krankheitsbildern aufgefiihrt.

Hdufungen
Wie in den Vorjahren wurde keine Haufung iiber-
mittelt.

Datenqualitdt

Es waren auch 2006 umfangreiche Recherchen
der Gesundheitsimter notwendig, um die Erfiil-
lung der Kriterien der klinischen Falldefinition
abzufragen und zu tibermitteln.

Die Vollstindigkeit der Angaben zu Impfsta-
tus und Kapseltyp hat sich zwar in den letzten Jah-
ren erhoht, ist aber immer noch verbesserungs-
wiirdig. Insbesondere bei den Erkrankungsfillen
bei Geimpften ist die Kenntnis des genauen Impf-
status (Anzahl der bisher erhaltenen Impfdosen,
Datum und Art der letzten Impfung) sowie des
Kapseltyps Dbesonders wichtig. Die Impfung
schiitzt nur gegen den Typ b und Impfdurchbrii-
che koénnen nur anhand vollstindiger Angaben
erkannt werden. Alle Angaben sollten auch in die
dafiir vorgesehenen Felder der Ubermittlungs-
software eingegeben werden, da Freitexteintrige
nur manuell auswertbar sind und den tiblichen
Datenabfragen entgehen.

Literaturhinweise

Sandqvist A, Kalies H, Siedler A et al.: Invasive nontypeable
Haemophilus influenzae infections in Germany: a case
report of a previously healthy 7-year-old boy with an
intracranial abscess, and epidemiological data from 2001
to 2004. Eur | Pediatr 2006; 165(9):658-659.

Kalies H, Verstraeten T, Grote V et al.: Four and one-half-
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6.16 Hantavirus-Erkrankung

Kurzbeschreibung

Hantaviren sind behiillte RNA-Viren, die zur
Familie der Bunyaviren gehéren. Die Viren lassen
sich aufgrund von Nukleokapsidproteinen serolo-
gisch 2 Gruppen zuordnen, der Hantaan-Gruppe
und der Puumala-Gruppe. Innerhalb der Grup-
pen lassen sich Spezies abgrenzen: zur Hantaan-
Gruppe gehoren unter anderem das Hantaan-
Virus und das Dobrava-Virus und zur Puumala-
Gruppe unter anderem das Puumala-Virus. Sie
werden von Nagetieren auf den Menschen iiber-
tragen und fithren in Abhingigkeit vom Serotyp
zu verschieden schweren Krankheitsbildern bis
hin zu lebensbedrohenden fieberhaften Verliufen
mit massiver Blutungsneigung. Typisch ist die
Nierenbeteiligung.

Falldefinition

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

Zeitlicher Verlauf

Seit Einfithrung des IfSG wurde mit o,1 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner die niedrigste
Erkrankungshiufigkeit in einem Jahr gemessen.
Nachdem die Fallzahlen seit 2003 (144 Erkr.) kon-
tinuierlich gestiegen waren und 2005 mit 448
Erkrankungen das bisherige jihrliche Maximum
erreicht (2004: 242 Erkr.) hatten, fiel die Fallzahl
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Tab. 6.16.1:

Ubermittelte Hantavirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl Anteil | Anzahl Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 0 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 448 | 100% | 73 | 99% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 2 | 0% | 0 | 0% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0% | 1 | 1% |
alle 450 100% 74 100%
Referenzdefinition (B+C) 448 100% 73 99%

im Jahr 2006 mit 73 Erkrankungen auf weniger
als ein Sechstel des Vorjahresniveaus. Die Erkran-
kungen traten wihrend des gesamten Jahres auf.
Das zuriickgehende Erkrankungsniveau des aus-
klingenden Jahres 2005 setzte sich zu Beginn des
Jahres 2006 weiter fort und im II. Quartal wurde
mit 9 Erkrankungsfillen die niedrigste Fallzahl
pro Quartal seit Beginn der Meldepflicht im Janu-
ar 2001 iibermittelt. Bis zum Jahresende stieg die
Fallzahl bestindig an und im IV. Quartal wurden
33 Erkrankungen gezihlt (s. Abb. 6.16.1).

Abb. 6.16.1:

Die Nagetierpopulationen, die das Reservoir
fiir Hantaviren bilden, sind in ihrer Populations-
dichte erheblichen jihrlichen Schwankungen
unterworfen. Analog dazu zeigt auch die zeitliche
Dynamik der Hantavirus-Erkrankungen beim
Menschen in den letzten Jahren grofle Schwan-
kungen. Im Jahr 2004 kam es zu einer Massen-
vermehrung (Gradation) der Withlmausarten,
zu denen auch die Rételmaus als Ubertriger der
fur Deutschland relevanten Hantavirus-Spezies
Puumala gehort. Diese Zunahme der Popula-

Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2001 bis 2006
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tionsdichte tritt in regelmifligen mehrjihrigen
Zyklen auf und wird durch klimatische Faktoren
sowie das Nahrungsangebot beeinflusst. Die Gra-
dation setzte sich weiter fort und scheint mafigeb-
lich fur den Anstieg der Hantaviruserkrankungen
im Jahr 2005 gewesen zu sein. Nach dem lang
anhaltenden Winter 2005/2006 mit geschlosse-
ner Schneedecke ist die Nagetierpopulation zu-
sammengebrochen und hat sich auch bis in den
Sommer hinein nicht erholt. Mit Abnahme der
Population der Rételmiuse sinkt auch die Wahr-
scheinlichkeit der Infektion mit dem Puumala-
Virus.

Geografische Verteilung

In allen Bundeslindern hat die Inzidenz im Ver-
gleich zum Vorjahr abgenommen oder es wurden

Abb. 6.16.2:

wie im Saarland und Bremen wiederholt keine
Erkrankungen tibermittelt. Besonders grofd war
der Riickgang der Erkrankungen in Baden-Wiirt-
temberg (22 gegentiber 110 Fillen), Nordrhein-
Westfalen (18 gegeniiber 143), Niedersachsen (6
gegeniiber 75), Hessen (4 gegentiber 34) und Thii-
ringen (o gegentiber 14). Wie bereits in den Vor-
jahren wurden in Baden-Wiirttemberg, wo auf der
Schwibischen Alb ein Endemiegebiet fiir Hanta-
viren liegt, die hochsten Inzidenzen gemessen
(0,2 Erkr./100.000 Einw.) (s. Abb. 6.16.2).

Im Vergleich zum Vorjahr fillt auf, dass ins-
besondere in Niedersachsen und Nordrhein-West-
falen keine Erkrankungen mehr in stidtischen
Regionen aufgetreten sind. Dies war im Jahr 2005
noch ein Charakteristikum der geographischen
Verteilung der Fille.

Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=73)

im Vergleich mit den Vorjahren
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Bei 7o Erkrankungen (96%) wurden Angaben
zum Infektionsland gemacht. Deutschland wur-
de darunter in 93% der Fille angegeben. Die
weiteren Infektionen wurden aus anderen euro-
piischen Lindern (Serbien, Schweiz, Italien,
Tirkei) importiert.

Demografische Verteilung
Hantavirus-Erkrankungen traten zum iiberwie-
genden Teil bei Minnern im berufstitigen Alter
auf. Die Inzidenz lag bei Minnern (0,14
Erkr./100.000 Einw.) mehr als doppelt so hoch als
bei Frauen (0,04). In der Altersgruppe der 20- bis
49-jahrigen Midnner wurden die héchsten Inzi-
denzraten errechnet (0,3 bei den 40- bis 49-Jihri-
gen). Dies deckt sich mit den Erkenntnissen, dass
insbesondere Beschiftigte in der Forst- und Land-
wirtschaft sowie Jager gefihrdet sind, da sich die-
se hiufig im Lebensraum von Rételmiusen und
anderen wild lebenden Nagetieren aufhalten.
Erkrankungen kommen bei unter 1o-Jihrigen ver-
gleichsweise selten vor; erstmals seit Einfiihrung
der Meldepflicht fiir Hantavirus-Infektionen tra-
ten 2 Erkrankungen bei Siuglingen auf (s. Abb.
6.16.3).

Abb. 6.16.3:

Klinische Aspekte

Bei 53 Erkrankungsfillen (73%) wurden Nieren-
funktionsstorungen, das Leitsymptom der Hanta-
virus-Erkrankung, angegeben. Himorrhagische
Verlaufsformen sowie krankheitsbedingte Todes-
fille wurden nicht tibermittelt.

Nachgewiesene Erreger

Fiir 82 % aller tibermittelten Erkrankungen wurde
die Virusspezies angegeben. Dabei wurde fiir ca.
97% das Puumala-Virus und fiir 3% das Dobrava-
Virus genannt. Eine Dobrava-Infektion wurde im
Stiden Baden-Wiirttembergs erworben, eine wei-
tere Infektion aus Serbien importiert. Ergebnisse
aus serologischen Untersuchungen zur Privalenz
von humanen Hantavirus-Infektionen zeigen
ebenfalls, dass in Deutschland die Spezies Pu-
umala und Dobrava vorkommen.

Hdufungen

Es ist eine Hiufung mit 2 Fillen tibermittelt wor-
den. Ein Geschwisterpaar war nach der Entfer-
nung von Miusenestern in der Wohnung an einer
Puumala-Infektion erkrankt.

Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=73)
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Datenqualitdt

Bundesweite Vergleiche zur Epidemiologie von
Hantavirus-Erkrankungen sind nur mit den
Daten der 5 Vorjahre moglich. Studien 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 haufig sehr unspezifisch ist. Des-
halb muss davon ausgegangen werden, dass ein
erheblicher Teil der Hantavirus-Infektionen nicht
diagnostiziert wird und demzufolge keine Mel-
dungen dazu tibermittelt werden.

Bei den Angaben zur Virusspezies ist zu
berticksichtigen, dass eine starke Kreuzreaktivitit
zwischen den einzelnen Spezies besteht und eine
sichere Typisierung nicht in allen Fillen vorge-
nommen werden konnte. So konnte fir 14
Erkrankungen die Virusspezies nicht eindeutig
differenziert werden.
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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
besitzen. Eine Schutzimpfung steht zur Verfii-

gung.

Falldefinition

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

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2006 wurden 1.226 Hepatitis-A-Erkran-
kungen gemifl Referenzdefinition iibermittelt,
nahezu die gleiche Anzahl wie im Vorjahr. Die
bundesweite Inzidenz lag bei 1,5 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner (2001: 2,8; 2002: 1,8;
2003: 1,7; 2004: 2,4; 2005: 1,5). Der riickliufige
Trend der letzten Jahrzehnte, der 2004 durch 2
groRe Ausbriiche unterbrochen war, scheint sich
abzuflachen (s. Abb. 6.17.1). Die Erkrankungszah-
len folgen einem saisonalen Verlauf mit einem
Gipfel zwischen Mitte August und Mitte Novem-
ber, der — verzogert durch die bis zu 50 Tage lange
Inkubationszeit — die vermehrte Reiseaktivitdt
und das damit verbundene erhdhte Infektionsrisi-
ko in den Sommer- und frithen Herbstmonaten
abbildet.

Geografische Verteilung

Die hochsten Inzidenzen (mit iiber 3 Erkrankun-
gen pro 10o.0oo Einwohner) wurden - wie
bereits in den Vorjahren — in Berlin und Hamburg
verzeichnet. In allen Bundeslindern bis auf Ham-
burg, das Saarland und Mecklenburg-Vorpom-
mern lag die Inzidenz 2006 niedriger als der
Median der Vorjahre (2001 bis 2005). Im Ver-
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Tab. 6.17.1:

Ubermittelte Hepatitis-A-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 14 | 1% | 15 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 1.203 | 80% | 1.21 | 79% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 226 | 15% | 253 | 17% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 63 | 4% | 52 | 3% |
alle 1.506 A 100% A 1.531 A 100% |
Referenzdefinition (B+C) 1.217 81% 1.226 80%

gleich zur bundesweiten Inzidenz zeigten sich in
den Bundeslindern Berlin, Hamburg, Hessen,
Bremen und Nordrhein-Westfalen héhere Werte.
In den 5 ostdeutschen Flichenbundeslindern
wurden Inzidenzen deutlich unter dem Bundes-
durchschnitt gemessen (s. Abb. 6.17.2).

Angaben zum Infektionsland wurden bei
97% der Erkrankungen iibermittelt (s. Tab.
6.17.2). Von den 1.213 Nennungen zum Infek-

Abb. 6.17.1:

tionsland entfielen 65% auf Deutschland (Vorjahr
2005: 66 %). Insgesamt wurden bei 73 % der Fille
europiische Linder (einschl. Deutschland) ange-
geben, bei 17% asiatische, bei 8% afrikanische
und bei 3% amerikanische Lander.

Demografische Verteilung
Wie in den Vorjahren war die altersspezifische
Inzidenz bei Kindern unter 15 Jahren am hochs-

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2006 (n=1.226) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.17.2:

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=1.226)

im Vergleich mit den Vorjahren
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ten, mit einem Gipfel bei den 5- bis 9-Jihrigen (s.
Abb. 6.17.3). Dabei ist zu bedenken, dass die Inzi-
denz der Hepatitis-A-Virus-Infektionen im Kin-
desalter eher unterschitzt wird, da Kinder in der
Regel gar nicht oder weniger schwer erkranken.
Insgesamt war die Inzidenz bei Minnern (1,6
Erkr./100.000 Einw.) etwas hoher als bei Frauen
(1.3). In der Altersgruppe 30 bis 49 Jahre lag die
Inzidenz bei den Mannern 75% hoher als bei den
Frauen.

Klinische Aspekte

Im Jahr 2006 wurden 2 bestitigte Todesfille im
Zusammenhang mit Hepatitis-A-Infektionen
iibermittelt. Betroffen waren ein 82-jdhriger

l 2006

2006 bundesweit

Mann und ein 83-jahriger Mann mit Vorerkran-
kung.

Impfstatus

Bei 1.140 (93 %) der 1.226 iibermittelten Erkran-
kungen lagen Angaben zum Impfstatus vor. Von
diesen waren 1.086 Erkrankte (95%) ungeimpft.
In 44 Fillen wurde eine Hepatitis-A-Erkrankung
trotz Impfung (4-mal 2 Impfdosen, sonst jeweils
eine) angegeben; allerdings erfolgte bei 32 (89 %)
von 36 Erkrankten, deren Impf- und Erkran-
kungsdaten angegeben wurden, die letzte Imp-
fung weniger als 31 Tage vor Erkrankungsbeginn.
Bei diesen Fillen ist nicht auszuschlieflen, dass
die Impfung zu spit postexpositionell erfolgte.
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Tab. 6.17.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Hepatitis-A-Erkrankungen, Deutschland, 2006
(Mehrfachnennungen méglich, 1.187 Erkrankungen,

bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen Anteil |
Deutschland 794 | 65% |
Tiirkei 86 | 7% |
Pakistan 53 | 4% |
Agypten 35 3%
Spanien 24 | 2% |
Marokko 22 | 2% |
Afghanistan 6 1% |
Indien 13 | 1% |
Italien 8 | 1% |
Syrien 8 | 1% |
Andere 154 | 13% |
Summe 1.213 | 100% |
Hdufungen

Es wurden 8o Hiufungen von Hepatitis-A-
Erkrankungen tibermittelt; 7 davon betrafen gro-

Abb. 6.17.3:

Rere Hiufungen mit 5 oder mehr Erkrankten. Die
Gesamtzahl der Fille, die einer Hiufung zugeord-
net wurden, betrug 252; dies entspricht 21% der
Fille mit Referenzdefinition (2005: 17%). Die
groflten beschriebenen Hiufungen waren ein
Ausbruch unter 25 Mitarbeitern, Kunden und
Angehorigen von Mitarbeitern eines Imbiss-
Betriebes sowie eine sich iiber 4 Monate erstre-
ckende Infektionskette mit ibermittelten 14 symp-
tomatischen und 7 asymptomatisch infizierten
Kindern und Erwachsenen in einem Landkreis.
Bei beiden Ausbriichen hatte der Indexfallpatient
die Infektion offenbar in der Tiirkei erworben.
Zudem wurde eine Hiufung mit 8 Erkrankungen
in einem Kindergarten verzeichnet sowie 4 Hiu-
fungen mit 5 bis 77 Fillen im familidren Umfeld.
Bei einer dieser Hiufungen erkrankten alle 5 Kin-
der nach Riickkehr von einer Tiirkeireise.

Datenqualitdt

Vergleiche mit den Meldezahlen der Jahre vor
2001 sollten sich auf die Gesamtzahl beziehen,
weil bis 2000 keine Falldefinition zur Qualitits-
kontrolle benutzt wurde. Die Informationen zur
Anzahl der Impfungen sowie Art und Datum der
letzten Impfung sind unvollstindig und die Qua-

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=1.217)

Erkrankungen/100.000 Einwohner

5,0

4,5

4,0

3,5

3,0

2,5

2,0

<5 10-14  15-19  20-24

11 14111111ﬁ

25-29

30-39 40-49 5059 60-69  >6

Altersgruppe

I méannlich weiblich



94

Spezielle Krankheiten | Hepatitis B

litit der Angaben wurde bislang nicht systema-
tisch tiberpriift. Aussagen zur Wirksamkeit der
Impfstoffe sind auf der Basis dieser Daten nicht
moglich.
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Tab. 6.18.1:

6.18 Hepatitis B

Kurzbeschreibung

Die Hepatitis B ist eine weltweit beim Menschen
vorkommende, durch Hepatitis-B-Viren ausgelds-
te Leberentziindung, die vorwiegend sexuell und
durch Blut tibertragen wird. Bei Erwachsenen
heilt sie meistens aus, kann aber in 5 bis 10 % der
Fille chronisch verlaufen und in eine Leberzirrho-
se oder ein Leberzellkarzinom tibergehen. Es gibt
eine wirksame Schutzimpfung.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.18.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2006 wurden mit insgesamt 2.524 Fillen
von akuter Hepatitis B dhnlich viele Fille wie
2005 tibermittelt (2.470). Hiervon entsprachen
1.179 Fille (47%) der Referenzdefinition. Die
Inzidenz in Deutschland betrug 1,4 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner. Der zeitliche Verlauf
wies keine Saisonalitit auf.

Seit 2001 wird tendenziell ein Riickgang der
tibermittelten Hepatitis-B-Erkrankungen bzw. der
jahrlichen Inzidenz beobachtet (s. Abb. 6.18.1).
Dieser ldsst sich vermutlich vorwiegend auf eine
Verbesserung der Datenqualitit — insbesondere
auf den Ausschluss chronischer Infektionen —
zurtickfithren. Insgesamt 1.345 Fallmeldungen
entsprachen nicht der Referenzdefinition, da bei
diesen entweder das klinische Bild einer akuten
Hepatitis nicht erfiillt war (78 %) oder aber keine
Angaben hierzu vorlagen (22 %).

Ubermittelte Hepatitis-B-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch bestétigte Erkrankung (C) 1.236 | 50% | 1.179 | 47% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 999 | 40% | 1.049 | 42% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 235 | 10% | 296 | 12% |
alle 2.470 | 100% | 2.524 | 100% |
Referenzdefinition (C) 1.236 50% 1.179 47%
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Abb. 6.18.1:
Ubermittelte Hepatitis-B-Fille pro 100.000 Einwohner
nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2006
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Geogrdfische Verteilung

Die Inzidenzen variierten zwischen den Bundes-
lindern zwischen o,5 Erkr./100.000 Einw. in Bre-
men und 2,6 in Hamburg. Zum Vergleich reichte
der Median der Jahre 2001 bis 2005 nach Bundes-
lindern von o,7 (Brandenburg) bis 2,5 (Rhein-
land-Pfalz).

Beim Vergleich der Inzidenz 2006 nach
Bundesland mit dem jeweiligen Median der Jahre
2001 bis 2005 wiesen Brandenburg (0,9), Thiirin-
gen (2,1) und Hamburg (2,6) einen Anstieg auf.
Dagegen zeigte sich in Bremen (0,5), Bayern (1,1),
Baden-Wiirttemberg (1,1), Niedersachsen (1,1), im
Saarland (1,4), in Hessen (1,5), Berlin (2,1) und
Rheinland-Pfalz (2,3) ein Riickgang. Die Inziden-
zen in Mecklenburg-Vorpommern (1,0), Sachsen
(1,2), Schleswig-Holstein (1,2), Sachsen-Anhalt
(1,7) und Nordrhein-Westfalen (1,7) blieben weit-
gehend unverindert (s. Abb. 6.18.2).

Die beobachteten regionalen Unterschiede
konnten auf einer unterschiedlichen Verbrei-
tung von Risikoverhaltensweisen in bestimmten
Regionen oder unterschiedlichem Meldeverhal-
ten der Arzte basieren. Es ist anzunehmen, dass
der Riickgang der Fallzahlen in einigen Bundes-
lindern zumindest teilweise auch auf einem
konsequenter durchgefithrten Ausschluss chro-

nischer Fille innerhalb des Meldeverfahrens
beruht.

Demografische Verteilung
Die Inzidenz fiir Hepatitis B lag bei Minnern mit
2,0 Erkr./100.000 Einw. deutlich hoher als bei
Frauen (0,9). Ahnlich wie in den vergangenen
Jahren zeigte sich bei beiden Geschlechtern ein
Hiufigkeitsgipfel in der Altersgruppe der 25- bis
29-Jahrigen. In allen dem Kindesalter folgenden
Altersgruppen bestand eine durchweg hdohere
Inzidenz bei Jungen bzw. Minnern im Vergleich
zu gleichaltrigen Midchen bzw. Frauen. Der
geschlechtsspezifische Inzidenzunterschied war
in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jihrigen mit
einer mehr als zweieinhalb Mal héheren Inzidenz
bei Minnern am stirksten ausgeprigt. Auf eine
niedrige Inzidenz im Kindesalter folgte ein deut-
licher Anstieg in der Gruppe der 15- bis 19-Jahri-
gen. Dies deutet darauf hin, dass sexuelle Exposi-
tionen fiir die Allgemeinbevélkerung gegenwirtig
den bedeutsamsten Ubertragungsweg darstellen.
Es muss allerdings angemerkt werden, dass
Infektionen gerade unter Kindern nicht selten
symptomlos oder symptomarm verlaufen, so dass
anzunehmen ist, dass ein unbestimmter Anteil
von Infektionen dieser Altersgruppen nicht friih-
zeitig diagnostiziert wird und damit nicht zur
Meldung kommt. Der Anteil von Kindern bzw.
Jugendlichen unter 18 Jahren an den tibermittel-
ten Erkrankungen lag mit 4,2 % leicht unter dem
im Jahr 2005 ermittelten Anteil (4,7 %).
Beginnend mit der Altersgruppe der 30- bis
39-Jihrigen nahm die Inzidenz bei beiden
Geschlechtern mit zunehmendem Alter ab, wobei
in den Altersgruppen der 40- bis 49-Jdhrigen und
50- bis 59-Jahrigen eine nahezu gleiche Inzidenz
sowohl unter Frauen als auch unter Minnern bei-
der Altersklassen zu beobachten war (s. Abb.
6.18.3).

Infektionsrisiken

Bei 1.012 (86%) der iibermittelten Fille gemaf
Referenzdefinition lagen Angaben (definiert als
mindestens eine »Ja«- oder »Nein«-Antwort) zu
Expositionen in den 6 der Diagnosestellung vo-
rangegangenen Monaten vor. Mehrfachnennun-
gen waren moglich. Sexuelle Expositionen wur-
den bei 400 Fillen (34 %) und damit am hiufigs-
ten angegeben, operativ-diagnostische Eingriffe,
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Abb. 6.18.2:

Ubermittelte Hepatitis-B-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=1.179)

im Vergleich mit den Vorjahren
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deren Stellenwert im Hinblick auf einen Kausal-
zusammenhang allerdings fraglich ist, bei 91 Fil-
len (9,0 %). Wohngemeinschaft mit einem Hepa-
titis-B-Virustridger wurde bei 56 Fillen (5,5 %) und
— an vierter Stelle folgend — i.v.-Drogengebrauch
bei 38 Fillen (3,8 %) genannt. Von den 38 Fillen,
bei denen iv.-Drogengebrauch genannt wurde,
waren 30 (79 %) minnlichen Geschlechts.

Hdufungen

Fir das Jahr 2006 wurden 5 Hiufungen mit ins-
gesamt 10 Erkrankungen (jeweils bis 3 Erkran-
kungen) iibermittelt. Die Hiufungen waren
mehrheitlich auf eine Virusiibertragung in
Wohngemeinschaften oder Partnerschaften mit
Hepatitis-B-Virustrdgern zuriickzufithren. Bei

l 2006

2006 bundesweit

einer dieser Hiufungen, bei der die Ermittlun-
gen noch andauern, war eine akute Hepatitis B
unter bisher 3 Bundeswehrsoldaten diagnosti-
ziert worden.

Datenqualitdit

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 werden so gekenn-
zeichnete Fille automatisch ausgeschlossen. Den-
noch kénnen in den Kategorien »labordiagnos-
tisch nachgewiesene Infektion bei unbekanntem
klinischen Bild« und »... bei nicht erfiilltem klini-
schen Bild« (12% bzw. 42% aller tibermittelten
Fille) immer noch chronische Fille erfasst sein.
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Abb. 6.18.3:

Ubermittelte Hepatitis-B-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=1.176)
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Diese werden bei den Referenzdefinitionen
jedoch nicht berticksichtigt.

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 gemafl BSeuchG gemeldeten Daten sollte
deshalb nur die Gesamtzahl der {ibermittelten Fil-
le herangezogen werden.

Mit einer Referenzdefinition, die Kriterien
des klinischen Bildes zusitzlich zu einem labordi-
agnostischen 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
tibermittelter Fallmeldungen gemifd Referenzde-
finition eine Mindestanzahl hinsichtlich tatsich-
licher akuter Hepatitis-B-Fille anzeigt.

Angaben zu Infektionsrisiken im Sinne min-
destens einer »Ja«- oder »Nein«-Antwort lagen bei
mehr als drei Vierteln der iibermittelten Fille, also
einem wesentlich hoheren Anteil als bis 2002,
vor. Damit kénnen zuverlissigere Aussagen zu
vorausgegangenen Expositionen getroffen wer-
den.
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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 Hepatitis
C. Aufgrund des meist unbekannten Infektions-
zeitpunktes ist die Identifizierung von Ubertra-
gungswegen oft schwierig.

Falldefinition

Erst seit Inkrafttreten des IfSG im Jahr 2001 wer-
den Hepatitis-C-Meldungen in einer krankheits-
spezifischen Meldekategorie erfasst. Zuvor waren
sie in der Kategorie »Nicht bestimmbare und
iibrige Formen von Virushepatitis« subsumiert;
allerdings wird angenommen, dass 95% der Fall-
meldungen dieser Kategorie auf eine Hepatitis C
zuriickzufithren waren. Gemifs IfSG sind alle
Infektionen mit dem Hepatitis-C-Virus, bei denen
eine chronische Infektion nicht bereits bekannt
ist, an das RKI zu iibermitteln.

Da es sowohl labordiagnostisch als auch kli-
nisch kaum méoglich ist, akute und chronische
HCV-Infektionen zu unterscheiden, werden seit
Herbst 2003 Meldungen, bei denen ein fritherer
HCV-Labornachweis angegeben ist, ausgeschlos-
sen. 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. Wie bei HIV erfolgt die

Tab. 6.19.1:

Erfassung der Hepatitis C demnach nicht danach,
ob es sich um eine akute Infektion oder Erkran-
kung handelt, sondern danach, ob es sich um eine
erstmalige, durch Laborbefund bestitigte Diagno-
se handelt.

Aus diesen Griinden beinhaltet die Gesamt-
heit der iibermittelten Fille einen erheblichen
Anteil bereits chronischer Hepatitis-C-Fille (im
Sinne einer Virusreplikation von mehr als 6
Monaten).

Die Referenzdefinition, die seit Mirz 2003
die Grundlage der wochentlich im Epidemiologi-
schen Bulletin versffentlichten 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 erfiillt ist oder keine
Informationen hierzu vorliegen. Die Beschrei-
bung der Daten aus den Vorjahren, etwa zum Ver-
gleich mit aktuellen Daten, erfolgt auf der Basis
der aktuellen Referenzdefinition (s. Tab. 6.19.1).

Eine Spezifizierung der Falldefinition im
Hinblick auf die labordiagnostischen Kriterien bei
Neugeborenen und Kleinkindern trat zu Jahresbe-
ginn 2004 in Kraft. Danach gilt ein alleiniger
Antikorpernachweis in den ersten 18 Lebensmo-
naten nicht als hinreichend, weil wihrend der
Schwangerschaft passiv tibertragene, miitterliche
Antikorper bis zu 18 Monaten nach der Geburt im
Blut nachweisbar sein kénnen, ohne dass eine
Infektion des Kindes vorliegt. In den ersten
Lebensmonaten sollte stattdessen ein Nukleinsiu-
re-Nachweis (z. B. PCR) zur Diagnostik herange-
zogen werden.

Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 2.426 | 29% | 2.176 | 29% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 4.489 | 54% | 4.060 | 54% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1.448 | 17% | 1.273 | 17% |
alle 8.363 | 100% | 7.509 | 100% |
Referenzdefinition (C+D+E) 8.363 100% 7.509 100%




Hepatitis C | Spezielle Krankheiten

99

Abb. 6.19.1:
Ubermittelte Hepatitis-C-Fille, Deutschland, 2001 bis 2006
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Zeitlicher Verlauf
Fiir das Jahr 2006 wurden insgesamt 77.509 Fille
von erstdiagnostizierter Hepatitis C tibermittelt.
Dies entsprach einer bundesweiten Inzidenz von
9,1 Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner. Damit
lag die ermittelte Inzidenz an Erstdiagnosen nie-
driger als die des Jahres 2005 (10,1) bzw. als der
Median der Jahre 2001 bis 2005 (10,1). Der zeitli-
che Verlauf wies keine Saisonalitit auf.

Seit 2004 weist die bundesweite, jihrliche
Inzidenz iibermittelter Fille einen leicht sinken-
den Trend auf (s. Abb. 6.19.1).

Geogrdfische Verteilung

In den Bundeslindern variierten die Inzidenzen
zwischen 3,7 Erstdiagnosen/1oo.ooo Einw. im
Saarland und 26,5 in Berlin (s. Abb. 6.19.2). Uber
der bundesweiten Inzidenz von 9,1 lagen aufler-
dem Bayern (12,5), Baden-Wiirttemberg (12,2),
Rheinland-Pfalz (10,9) und Schleswig-Holstein
(9.6).

Vergleichsweise niedrige Inzidenzen an Erst-
diagnosen fanden sich im Saarland (3,7), in Bre-
men (3,8), Brandenburg (3,8), Hamburg (4,5) und
Mecklenburg-Vorpommern (4,9).

Insgesamt lag eine weite Inzidenzspanne vor,
wobei der stirkste Anstieg — verglichen mit dem

Median der Inzidenz der Jahre 2001 bis 2005 — in
Berlin zu verzeichnen war. Hier fand sich aller-
dings bereits seit dem Jahr 2004 eine dhnlich
hohe Inzidenz erstdiagnostizierter Fille wie im
Jahr 2006. Eine Ursache ist in der vollstindigeren
Meldung und Ubermittlung erstdiagnostizierter,
teilweise bereits chronischer Fille zu sehen. Die
hohe Inzidenz reflektiert zudem den tiberdurch-
schnittlich hohen Anteil Angehériger von Risiko-
gruppen, wie etwa von i.v.-Drogenkonsumenten,
in grof3stidtischen Ballungszentren.

Die Landkarte der iibermittelten Hepatitis-C-
Erstdiagnosen nach Kreisen deutet eine Korre-
lation von Gebieten mit Inzidenzen tiber
13,6/100.000 Einw. mit Ballungszentren an,
wenn auch diese Verallgemeinerung — z. B. fur
Bremen oder Hamburg — nicht durchweg gilt.
Dartiber hinaus zeigt die Karte, dass die meisten
Kreise mit hoheren Inzidenzen mit Ausnahme
von Berlin in West- und Stiddeutschland lagen (s.

ADD. 6.19.3).

Demografische Verteilung

Die Inzidenz erstdiagnostizierter Fille unter Jun-
gen bzw. Midnnern war mit 11,3/100.000 Einw.
wesentlich hoher als unter Midchen bzw. Frauen
(7,0). Wie in vorangegangenen Jahren zeigte sich
ein Hiufigkeitsgipfel in der Altersgruppe der 25-
bis 29-Jihrigen mit einer hier beinahe 3-mal
hoheren Inzidenz bei Mannern im Vergleich zu
Frauen. Ein Anstieg nach insgesamt niedriger
Inzidenz im Kindesalter zeigte sich — wie in den
Vorjahren — in der Gruppe der 20- bis 24-Jihri-
gen, vor allem unter Mdnnern, wihrend die Inzi-
denz erstdiagnostizierter Fille unter Frauen nahe-
zu altersunabhingig konstant zwischen 6,6 und
10,3 lag (s. Abb. 6.19.4).

Die Inzidenz ist im Kindesalter (unter 15 Jah-
ren) mit o,5 (entsprechend 53 tibermittelten Fal-
len) gering. Mehr als die Hilfte der 36 tibermittel-
ten Fille unter Kindern in den ersten beiden
Lebensjahren beruhten auf einem HCV-Antikor-
pernachweis, der in den ersten 18 Lebensmonaten
gemifl der Prizisierung der Falldefinition als
alleiniger Labornachweis nicht ausreicht. Deshalb
ist davon auszugehen, dass ein Teil dieser Kinder
nicht mit Hepatitis C infiziert ist (s. Datenqua-
litat).
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Abb. 6.19.2:

Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=7.508)

im Vergleich mit den Vorjahren
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Infektionsrisiken

Uber die Unterschiede in der alters- und
geschlechtsspezifischen Inzidenz von Hepatitis-
C-Erstdiagnosen hinausgehend, die bereits auf
bestimmte Ubertragungswege hindeuten, lagen
fiir 5.686 Fille (76 %) Angaben zu vorangegange-
nen Expositionen (mindestens eine »Ja«- oder
»Nein«-Antwort) vor. Seit September 2003 kon-
nen Expositionen bei Hepatitis C zeitlich diffe-
renziert angegeben werden; so kann das Vorlie-
gen einer Exposition in den 6 der Diagnosestel-
lung vorangegangenen Monaten ebenso wie ihr
Vorliegen zu irgendeinem fritheren Zeitpunkt
oder aber in beiden Zeitraiumen tibermittelt wer-
den. Allerdings kann der kausale Stellenwert von
Expositionen fiir eine Hepatitis-C-Infektion

l 2006

2006 bundesweit

allein anhand einer solchen deskriptiven Nen-
nung nicht bestimmt werden. Hierzu sind
Untersuchungen zum jeweiligen relativen Risiko
notig.

Intravendser Drogengebrauch, der mit gro-
Rer Sicherheit in kausalem Zusammenhang zur
festgestellten Hepatitis C steht, wurde fiir 1.992
Fille (35% der Fille mit Expositionsangaben) am
hiufigsten tibermittelt. Unter den 20- bis 29-jih-
rigen Minnern wurde i.v.-Drogengebrauch 661-
mal genannt (72 % der Manner dieser Altersgrup-
pe mit Expositionsangaben). Die Tatsache, dass
Minner unter i.v.-Drogenkonsumenten deutlich
uberreprisentiert sind, erklirt die erheblich hohe-
re Inzidenz erstdiagnostizierter Hepatitis C bei
Mannern im Vergleich zu Frauen.
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Abb. 6.19.3:
Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Kreis, Deutschland, 2006 (n=7.508)
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Abb. 6.19.4:
Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=7.484)
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Sexuelle Expositionen wurden bei 1.721 Fall-
meldungen (22,9 %) genannt. Eine sexuelle Uber-
tragung von Hepatitis C ist zwar grundsitzlich
moglich, stellt aber einen vergleichsweise ineffek-
tiven Ubertragungsweg dar. Der auf sexuelle
Expositionen zuriickzufithrende Anteil der Hepa-
titis-C-Fille kann anhand der vorliegenden des-
kriptiven Daten nicht bestimmt werden.

Operativ-diagnostische Eingriffe — vorwie-
gend in der linger zuriickliegenden Vergangen-
heit — wurden bei 1.365 Fillen (24%) und der
Erhalt von Blutprodukten — ebenfalls vorwiegend
linger zurtickliegend — bei 789 Fillen (14%)
genannt. Titowierung wurde bei 6oz Fillen
(10,6 %) und Injektionen im Ausland bei 568 Fil-
len (10,0 %) angegeben.

Das Risiko einer Ubertragung von Hepatitis
C durch Blutprodukte wird derzeit, nachdem bei
Spendern 1999 der Genomnachweis fiir das
Hepatitis-C-Virus (zusitzlich zum Screening auf
Antikorper) eingefiihrt wurde, auf kleiner als
1:5 Millionen geschitzt. Nosokomiale Ubertragun-
gen von Hepatitis C in Deutschland stellen auf-
grund von in der Regel hohen Hygienestandards
heutzutage nur sporadische Ereignisse dar.

Grundsitzlich muss die Interpretation ange-
gebener Expositionen vorsichtig erfolgen, zumal
einzelne Expositionen Ausdruck anderer Risiken
sein konnen und somit nicht automatisch eine
kausale Beziehung zwischen Exposition und
Hepatitis-C-Infektion angenommen werden kann.

Hdufungen

Es wurden 1o Hiufungen mit insgesamt 20 Fil-
len (jeweils bis zu 3 Fillen) iibermittelt. Unter die-
sen wurden am hiufigsten Paare mit hetero-
sexuellem Kontakt, die eine Wohngemeinschaft
bildeten bzw. i.v.-Drogenkonsum angegeben.

Datenqualitdt

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 moglich. Die tibermittelten HCV-Erstdiag-
nosen erlauben keinen direkten Riickschluss auf
den Infektionszeitpunkt, da Infektion und Test
zeitlich weit auseinander liegen kénnen, und diir-
fen nicht mit der HCV-Inzidenz gleichgesetzt
werden. Trotzdem bieten die tibermittelten HCV-

Erstdiagnosen — in Ermangelung besserer Daten-
quellen zur HCV-Inzidenz — die derzeit bestmdog-
liche Einschitzung des aktuellen Infektionsge-
schehens.

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 kénnen in der
Gesamtheit der veréffentlichten Fille auch bereits
frither diagnostizierte Infektionen enthalten sein.
Dieser Anteil entsprach im Jahr 2006 jedoch
lediglich 68 Fillen (weniger als 1 Promille aller
tibermittelten Fille).

Angaben zu vorausgegangenen Expositionen
lagen bei drei Viertel der Fallmeldungen vor. Diese
Angaben stammen in der Regel von behandelnden
Arzten oder den Betroffenen selbst. Es ist anzu-
nehmen, dass gesellschaftlich stigmatisiertes Ver-
halten wie i.v.-Drogenkonsum 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 mutmafllich hoherer
Privalenzen auch ofter diagnostiziert) wird.

Wie bereits erwihnt, sind die labordiagnosti-
schen Anforderungen der Falldefinition bei Kin-
dern in den ersten 18 Lebensmonaten 2004 prizi-
siert worden. Diese Anderung wurde allerdings
nicht in befriedigendem Mafde angewendet und
wurde in den aktuell giiltigen Falldefinitionen
(Ausgabe 2007) nochmals deutlicher formuliert.
Es ist wahrscheinlich, dass bei einem Teil der
nach wie vor aufgrund eines alleinigen Antikor-
pernachweises iibermittelten Fille unter diesen
Kindern lediglich miitterliche Antikérper abgebil-
det wurden und keine Infektion vorlag.

Im September 2003 war die Moglichkeit ent-
fallen, das vermutete Infektionsland anzugeben,
da diese Angabe aufgrund der oft unbestimmt
langen Infektionszeit problematisch erschien.

Literaturhinweise
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6.20 Hepatitis D

Kurzbeschreibung

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 ist
in Deutschland sehr selten und im Wesentlichen
auf Risikogruppen beschrinkt.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2006 wurden 21 Erkrankungen an Hepa-
titis D ibermittelt (s. Abb. 6.20.1). Daneben wur-
den 5 labordiagnostisch bestitigte Fille von akuter
Hepatitis-D-Virus-Infektion tibermittelt, die das
klinische Bild nicht erfiillten oder fur die keine
klinischen Informationen vorlagen. Die 21 Fille,
die der Referenzdefinition (Labornachweis und
klinisches Bild) entsprachen, kamen aus 8
Bundeslindern (1 bis 7 Fille). Zu 19 Erkrankun-
gen lagen Angaben zum moglichen Infektions-
land vor. In 16 Fillen wurde Deutschland
genannt, einmal Kirgisistan, einmal Vietnam, ein-

Abb. 6.20.1:
Ubermittelte Hepatitis-D-Erkrankungen nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2006
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mal wurde Ausland angegeben. Betroffen waren
15 minnliche und 6 weibliche Personen. Beziig-
lich der Altersverteilung wurden 4 Fille in der
Gruppe der 20- bis 29-Jihrigen, 8 Fille in der
Gruppe der 30- bis 39-Jihrigen, 6 Fille in der
Gruppe der 40- bis 49-Jdhrigen, ein Fall bei den
50- bis 59-Jahrigen, ein Fall bei den 6o- bis 69-
Jahrigen und ein Fall bei den tiber 69-Jahrigen
tibermittelt.

Literaturhinweis

RKI: Virushepatitis B, C und D im Jahr 2005. Epid Bull
2000; 46:399—407.
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6.21 Hepatitis E

Kurzbeschreibung

Hepatitis E tritt als akut verlaufende Leberentziin-
dung hauptsichlich in den Lindern Siidost- und
Zentralasiens, im Nahen Osten, in Nord- und
Westafrika sowie in Mittelamerika (Mexiko) auf.
Das verursachende gleichnamige Virus wird mit
dem Stuhl ausgeschieden und meist tiber verun-
reinigtes Trinkwasser iibertragen. In letzter Zeit
wird verstirkt tiber sporadische Hepatitis-E-Infek-
tionen berichtet, die in Industrielindern, ein-
schlielich Deutschland, erworben wurden.

Falldefinition

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

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2006 wurden dem RKI insgesamt 52
Hepatitis-E-Erkrankungen gemifl Referenzdefini-
tion ubermittelt. Im Vergleich zum Vorjahr (54
Erkrankungen) ist die Infektionshiufigkeit kons-
tant geblieben (s. Abb. 6.21.1). Die Inzidenz lag
bei unter o,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner. Das Auftreten der Hepatitis E unterlag auch
im Jahr 2006 keinen saisonalen Schwankungen.

Geogrdfische Verteilung
Es wurden aus allen Bundeslindern bis auf Bre-
men, Thiiringen und dem Saarland akute Hepati-
tis-E-Erkrankungen iibermittelt.

Von 50 Erkrankten wurden Angaben zum
moglichen Infektionsland gemacht (54 Nennun-
gen; s. Tab. 6.21.2). Darunter wurde Deutschland

Tab. 6.21.1:

Abb. 6.21.1:
Ubermittelte Hepatitis-E-Erkrankungen nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2006

Anzahl der Erkrankungen
60

50

40

30

20

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Meldejahr

in 24 Fillen entweder allein (21-mal) oder in Kom-
bination mit anderen Lindern (3-mal) genannt.
Bei den aufereuropiischen Fillen (21 Nennun-
gen) wurden bis auf 3 Ausnahmen asiatische Lin-
der angegeben. Bei 19 Erkrankungen, die in
Deutschland erworben wurden, konnten Nach-
recherchen zu Infektionsrisiken und Infektions-
quellen durchgefithrt werden. Fir 3 Fille konnte
als mogliches Infektionsrisiko der Kontakt zu
Riickkehrern aus Hepatitis-E-Endemiegebieten
ermittelt werden. Bei einem Patienten, der als
Kanalarbeiter titig war, wurde eine berufliche
Disposition als Infektionsrisiko angegeben.

Ubermittelte Hepatitis-E-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 0 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 54 | 93% | 52 | 93% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 4 | 7% | 4 | 7% |
alle 58 100% 56 100%
Referenzdefinition (B+C) 54 93% 52 93%
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Tab. 6.21.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Hepatitis-E-Erkrankungen, Deutschland, 2006
(Mehrfachnennungen méglich, so Erkrankungen,

bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen Anteil |
Deutschland 24 | 44% |
Indien 1 | 20% |
Frankreich 3 | 6% |
Pakistan 3 | 6% |
Spanien 2 | 4% |
Andere 1 | 20% |
Summe 54 100%

Demografische Verteilung
Hepatitis-E-Erkrankungen traten — mit Ausnahme
von Kleinkindern (Alter: <5 Jahre) — in allen
Altersgruppen auf. Mehr als die Hilfte (29
Erkrankungen; 56 %) der tibermittelten Erkran-
kungen entfielen auf die mittleren Altersgruppen
der 30- bis 59-Jahrigen. Minner (34 Erkrankun-
gen) waren hiufiger betroffen als Frauen (18
Erkrankungen). Dieses Ungleichgewicht bestand
sowohl bei den in Deutschland erworbenen Infek-
tionen (Verhdltnis Minner zu Frauen 2,4:1) als
auch bei importierten Infektionen (1,9:1).

Hdufungen

Es wurde eine Hepatitis-E-Hiufung mit 2 Fillen
iibermittelt. Es handelte sich dabei um 2 Fami-
lienangehorige, die die Infektion aus Pakistan
importiert hatten.

Datenqualitdt

Im Rahmen der Meldepflicht gemifl BSeuchG
wurde Hepatitis E in der Meldekategorie »Nicht
bestimmbare und iibrige Formen von Virushepa-
titis« mit erfasst, jedoch nicht erregerspezifisch
ausgewiesen. Ein Vergleich mit Daten aus den
Jahren vor 2001 ist daher nicht méglich.

Literaturhinweise
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6.22 Hepatitis Non A-E

Kurzbeschreibung

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

Situation in Deutschland
Im Jahr 2006 wurden wie bereits 2002 bis 2005
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 fithrt zu einer chronischen Infektion, die
lebenslang bestehen bleibt. Nach einer symptom-
armen Latenzzeit, die (bei Unbehandelten) im
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) kennzeich-
nen.

Ubertragen wird HIV durch ungeschiitzten
Geschlechtsverkehr (Analverkehr, Vaginalverkehr,
selten orogenitale Kontakte), Einbringung von
erregerhaltigem Blut oder Blutprodukten in die
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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 (Virusan-
zucht, NAT) oder indirekte (HIV-AK) Nachweis
von HIV gemeldet werden. Alle Meldungen bezie-
hen sich daher auf labordiagnostisch gesicherte
Nachweise der HIV-Infektion. Die RKI-internen
Regeln zur Vermeidung von Mehrfachzihlungen
wurden anlisslich des HIV-Jahresberichts 2005
prizisiert, was auch retrospektiv zu einer gering-
fugigen Verinderung der fiir die Jahre 2001 bis
2004 publizierten Zahlen fithrte. Wihrend bis
2004 nur Meldungen iiber bestitigt positive HIV-
Antikérpertests in die Statistik aufgenommen
worden waren, bei denen angegeben war, dass es
sich nach Kenntnis des Labors oder des diagnosti-
zierenden Arztes um eine Erstdiagnose handelte,
wurden seit 2005 zusitzlich — auch retrospektiv —
solche Fille mit aufgenommen, bei denen diese
Angabe fehlte, daftir aber ein negativer HIV-AK-
Test im Jahr 2001 oder spiter angegeben wurde
und bei einem Abgleich mit den gemeldeten Fil-
len keine frithere Meldung identifizierbar war
(seit 2001 besteht die Moglichkeit, an Hand der
fallbezogenen Verschliisselung Mehrfachmeldun-
gen zu erkennen; s. Datenqualitit).

Zeitlicher Verlauf

Dem RKI wurden 2.611 HIV-Infektionen gemel-
det, die im Jahr 2006 neu diagnostiziert wurden.
Dies entspricht einer bundesweiten Inzidenz von
3,2 Fillen pro 100.000 Einwohner. Die Gesamt-
zahl der neu diagnostizierten HIV-Infektionen
stieg seit 2001 jedes Jahr im Mittel um ca. 230 Fil-
le an. Ein Teil dieser Zunahme ist aber wahr-
scheinlich der verbesserten Identifizierung von
Erstdiagnosen unter den eingehenden Meldun-
gen zuzuschreiben (s. Abb. 6.23.1). Gegeniiber
dem Vorjahr hat die Zahl der HIV-Erstdiagnosen
2006 nur noch um 4% zugenommen, ein deut-
lich geringerer Anstieg als in den Vorjahren. Die
Zunahmen verteilen sich nicht gleichmifRig auf
die verschiedenen Bundeslinder und Betroffe-
nengruppen (s. Infektionsrisiken).

Abb. 6.23.1:
Gemeldete HIV-Erstdiagnosen nach Jahr der Diagnose,
Deutschland, 2001 bis 2006
Anzahl der Fiille
3.000

2.500

2.000

1.500

1.000

500

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Meldejahr

Geografische Verteilung

Die hochste Inzidenz der HIV-Erstdiagnosen fand
sich in den Stadtstaaten Berlin und Hamburg (s.
Abb. 6.23.2). Einige Grofistidte innerhalb der
alten Bundeslinder — Kéln (17,0 Fille/100.000
Einw.), Miinchen (13,2), Offenbach (11,7), Stuttgart
(10,1) und Frankfurt am Main (8,9) — wiesen dhn-
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 neu-
en Bundeslindern deutlich niedriger als in den
grofstidtischen Ballungszentren.

Demografische Verteilung
Die Inzidenz der neu diagnostizierten HIV-Infek-
tionen lag bei Minnern mit 5,2 Fillen/100.000
Einw. hoher als im Vorjahr (4,9) und deutlich
hoher als die Inzidenz bei Frauen, die mit 1,2 Fal-
len/100.000 Einw. gegeniiber dem Vorjahr (1,2)
unverindert blieb. Der Anteil der Frauen unter
den HIV-Erstdiagnosen, der 2001 noch bei 24 %
lag, ist durch die Zunahme der HIV-Erstdiagno-
sen bei Minnern bis zum Jahr 2006 auf unter
19 % gesunken.

Bei Minnern und Frauen liegt der Inzidenz-
Gipfel neu diagnostizierter HIV-Infektionen in
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Abb. 6.23.2:

Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=2.611)

im Vergleich mit den Vorjahren
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der Altersgruppe der 25- bis 29-Jihrigen (13,1 bzw.
4,9 Fille/100.000 Einw.). Mit relativ geringem
Abstand folgt bei den Minnern die Altersgruppe
der 30- bis 39-Jdhrigen (12,5) und bei Frauen die
Altersgruppe der 20- bis 24-Jdhrigen (3,5) (s. Abb.
6.23.4).

Infektionsrisiken

Angaben zum Infektionsweg lagen fiir 85% der
im Jahr 2006 neu diagnostizierten HIV-Infektio-
nen vor. Davon stellen Minner, die Sex mit Min-
nern haben (MSM), mit 61% die grofite Gruppe.
Von 2001 bis 2006 zeigt sich in dieser Gruppe ein
kontinuierlicher sowohl prozentualer als auch
absoluter Anstieg der Meldungen. Die zweitgrof-
te Betroffenengruppe waren mit 17% Personen,

l 2006

2006 bundesweit

die ihre HIV-Infektion durch heterosexuelle Kon-
takte erworben haben. Bei diesen nehmen seit
2003 die Meldungen prozentual und absolut zu.
Die mit 14 % drittgréfite Gruppe bilden Personen,
die aus Lindern mit einer hohen HIV-Privalenz
in der allgemeinen Bevolkerung (Hochprivalenz-
linder, HPL) stammen. Es ist anzunehmen, dass
der iiberwiegende Teil dieser Personen sich in
ihren Herkunfislindern — meist iiber hetero-
sexuelle Kontakte — infiziert hat. Meldungen von
HIV-Neudiagnosen bei Personen aus Hochpriva-
lenzregionen sind seit 2002 prozentual riickliu-
fig. Insbesondere im Jahr 2006 wurden deutlich
weniger HIV-Infektionen bei Personen aus Hoch-
pravalenzregionen diagnostiziert als im Vorjahr
(306 statt 350). Die Gruppe der Personen, die eine
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Abb. 6.23.3:
Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Postleitbereich (geglattet), Deutschland, 2006 (n=2.611)
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Abb. 6.23.4:
Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=2.575)
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HIV-Infektion tiber i.v.-Drogengebrauch erwor-
ben hatten, stand mit 7 % an vierter Stelle. Im Jahr
2006 wurden 19 HIV-Infektionen (1%) bei Kin-
dern unter 14 Jahren diagnostiziert. Davon wur-
den 14 in Deutschland geboren und haben eine
HIV-infizierte Mutter. Fiinf Kinder sind bereits
infiziert nach Deutschland eingereist.

Nachgewiesene Erreger

Fast alle gemeldeten Fille waren auf Infektionen
mit HIV-1 zuriickzuftihren. Es wurden 5 Infektio-
nen mit HIV-2 (0,2 %) neu diagnostiziert.

Datenqualitdt
Neben den dargestellten 2.611 gesicherten HIV-
Erstdiagnosen wurden dem RKI im Jahr 2006
weitere 1.892 HIV-Diagnosen gemeldet, bei
denen nicht bekannt ist, ob es sich um Erstdiag-
nosen handelt, 1.258 Fille, die als Mehrfachmel-
dungen gekennzeichnet waren sowie 119 Fille,
die aus anderen Griinden den RKlI-internen Fall-
kriterien nicht entsprachen. Diese Meldungen
fanden keinen Eingang in die Auswertung. Unter
den Meldungen, die weder explizit als Erstdiagno-
se noch als Mehrfachmeldung gekennzeichnet
sind, muss noch ein unbekannter Anteil von Erst-
diagnosen vermutet werden. Deshalb stellt die
Angabe von 2.611 HIV-Erstdiagnosen die untere
Grenze der tatsichlichen HIV-Erstdiagnosen dar.
Die Bestimmung der Inzidenz der HIV-Neu-
infektionen ist aus verschiedenen Griinden me-
thodisch schwierig und nur mit einem erheb-
lichen Aufwand moglich. Die Meldungen iiber
HIV-Erstdiagnosen erlauben keinen direkten
Riickschluss auf den Infektionszeitpunkt, da
Infektion und Test zeitlich weit auseinander lie-
gen kénnen. Die Inzidenz der HIV-Erstdiagnosen
darf deshalb nicht mit der Inzidenz der HIV-Neu-
infektionen gleichgesetzt werden. Trotzdem bie-
ten die Meldungen tiber HIV-Erstdiagnosen — in
Ermangelung besserer Datenquellen zur HIV-
Inzidenz — die derzeit bestmdgliche 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 enterohimorrhagischen
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. Das Vollbild
des HUS ist charakterisiert durch akutes Nieren-
versagen, Blutarmut durch den Zerfall roter Blut-
koérperchen und einen Mangel an Blutplittchen.

Falldefinition
Die Referenzdefinition fiir enteropathisches HUS
wird aufgrund klinischer, klinisch-labordiagnosti-
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Tab. 6.24.1:

Ubermittelte HUS-Erkrankungen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-diagnostizierte Erkrankung (A) 19 | 24% | 8 | 13% |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 2 | 3% | 3 | 5% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 58 | 73% | 52 A 83% |
alle 79 100% 63 100%
Referenzdefinition (A+B+C) 79 100% 63 100%

scher und Klinisch-epidemiologischer Kriterien
erfullt. Hierdurch gehen alle ibermittelten Fille
in die Auswertung ein (s. Tab. 6.24.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2006 wurden 63 HUS-Erkrankungen
iibermittelt. Die Zahl der tibermittelten Fille lag
damit unter dem Jahresdurchschnitt von 8o fur
den Zeitraum von 2001 bis 2005, und nur wenig
iiber dem Minimum von 55 Fillen im Jahr 2004
(s. Abb. 6.24.1). In diesen Durchschnitt geht auch
das von zwei grofleren Hiufungen (zusammen 37
Fille) geprigte Jahr 2002 ein. Die grofite Anzahl
von Fillen wurde, wie auch in den meisten Vor-
jahren, im III. Quartal (Juli bis September) iiber-
mittelt.

Geogrdfische Verteilung

Bundesweit lag die Inzidenz bei unter o,1 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner, in Hamburg
und Niedersachsen (je 0,2) jedoch deutlich darii-
ber. Die meisten Fille wurden aus Bayern (17) und
Niedersachsen (13) Gibermittelt, 6 Bundeslinder
iibermittelten keine HUS-Erkrankungen: Berlin,
Brandenburg, Thiiringen und erstmalig Bremen,
Hessen und Sachsen. Abb. 6.24.2 zeigt die mitt-
lere Jahresinzidenz von 2001 bis 2006 nach Kreis
des Wohnortes, wobei deutliche regionale Unter-
schiede zu erkennen sind, die teilweise mit den in
der Kategorie EHEC (Kap. 6.11) beobachteten
iibereinstimmen.

Fir 58 Erkrankungen wurde ein Infektions-
land angegeben. Unter den 59 Nennungen (ein-
mal wurden 2 Linder genannt) wurde Deutsch-
land 54-mal (92 %) angegeben; bei 2 Fillen wurde

Agypten und jeweils einmal Italien, Osterreich
und die Turkei genannt.

Demografische Verteilung

Unter den Erkrankten waren 47 (75%) Kinder
unter 5 Jahren (2005: 65%). Nur 6 Betroffene
(10 %) waren dlter als 14 Jahre. Insgesamt waren
mit 37 (59 %) iibermittelten Erkrankungen minn-
liche Personen stirker betroffen als Madchen bzw.
Frauen.

Abb. 6.24.1:
Ubermittelte HUS-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland,
2001 bis 2006
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Abb. 6.24.2:

Ubermittelte HUS-Erkrankungen nach Kreis (mittlere Jahresinzidenz), Deutschland, 2001 bis 2006

Nachgewiesene Erreger

Bei 52 Fillen (83%) wurde eine nachgewiesene
EHEC-Infektion als Ursache des enteropathi-
schen HUS angegeben. In 11 Fillen erfolgte die
Diagnose klinisch oder klinisch-epidemiologisch,
ohne eindeutigen Nachweis von EHEC oder ande-
ren enteropathischen Erregern. Bei 41 der EHEC-
assoziierten Fille (79 %; Vorjahr: 82 %) wurde die
Serogruppe eindeutig tibermittelt: Bei 33 Fillen
(80 %) wurden EHEC der Serogruppe O157 nach-
gewiesen, bei je 3 Fillen 026 bzw. O145 und bei je
einem O158 bzw. Oz2.

Klinische Aspekte

Es wurden 4 bestitigte Todesfille (6%) im
Zusammenhang mit HUS-Erkrankungen tiber-
mittelt. Drei der Verstorbenen hatten eine nachge-
wiesene Infektion durch EHEC der Serogruppe
O157. Es handelte sich um ein 2-jihriges Mid-
chen, einen 6-jdhrigen Jungen sowie eine 88-jih-
rige Frau. Des Weiteren verstarb ein Junge unter

I
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einem Jahr in der Akutphase des HUS. Zu diesem
Fall wurden keine Laborinformationen tiber-
mittelt.

Hdufungen

Im Jahr 2006 wurde erneut eine grofle HUS-
Hiufung in Norddeutschland (Hamburg, Nieder-
sachsen, Schleswig-Holstein und Nordrhein-
Westfalen) beobachtet. Von April bis Juli wurden
in diesem Zusammenhang 16 HUS-Erkrankun-
gen und 5 EHEC-Infektionen tbermittelt. Wie
schon bei den beiden Hiufungen im Jahr 2002
wurde diese Hiufung durch Infektionen mit
einem sorbitol-fermentierenden Stamm des
EHEC-Serovars O157:H- verursacht. Es erkrank-
ten 6 Midchen und 10 Jungen im Alter von 9
Monaten bis 10 Jahren (Altersmedian: 30 Mona-
te). Des Weiteren wurde eine familiire Hiufung
tibermittelt, bei der 2 Geschwisterkinder (11 und
16 Jahre) an HUS erkrankten.
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Datenqualitdt

Seit 2003 werden enteropathische HUS getrennt
von EHEC tbermittelt und ausgewertet. In den
Jahrbiichern der Jahre 2001 und 2002 waren die
HUS-Fille in der Zahl der EHEC-Meldungen ent-
halten. Dies ist bei Vergleichen der EHEC-Zahlen
tiber mehrere Jahre zu beachten. Seit diesem Jahr
werden tibermittelte Hiufungen, die mindestens
eine HUS-Erkrankung enthalten, in dieser Melde-
kategorie aufgefiihrt. Die Hiufigkeit der Diagnose
von EHEC oder anderen HUS-assoziierten Erre-
gern in Deutschland ist weiterhin sehr von der
Inanspruchnahme und Qualitit labordiagnosti-
scher Moglichkeiten abhingig. Vor allem die
Diagnostik von EHEC ist nicht ohne Schwierig-
keiten und wird im Routinealltag hiufig nicht bis
zur kulturellen Isolierung oder bis zur Bestim-
mung der Serogruppe durchgefiihrt, die jedoch
fiir die epidemiologische Beurteilung erforderlich
ist.

Literaturhinweise
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Tab. 6.25.1:

6.25 Influenza

Kurzbeschreibung

Die Influenza ist eine durch das Influenzavirus
hervorgerufene, vorwiegend durch respiratorische
Sekrete in Tropfchenform iibertragene Erkran-
kung, die sich durch einen plétzlichen Beginn,
hohes Fieber, Muskel- oder Kopfschmerzen aus-
zeichnet. Schwere Verlaufsformen und Komplika-
tionen konnen in jedem Lebensalter auftreten,
betreffen jedoch vorwiegend iltere Menschen
(>60 Jahre) und solche mit chronischen Grund-
krankheiten. Die beim Menschen relevanten
Virustypen werden nach den Buchstaben A und B
bezeichnet, wobei der Typ A noch einmal in Sub-
typen unterteilt wird, die nach den Oberflichen-
antigenen Himagglutinin und Neuraminidase
benannt werden, z.B. A/H3N2. Meldepflichtig
sind nur direkte Nachweise des Influenzavirus.
Die Influenza tritt saisonal in so genannten Grip-
pewellen auf, die in Deutschland meist im Januar
oder Februar beginnen 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-Meldungen der Influenza-Welle
der Saison 2005/2006 fielen fast vollstindig in
das Jahr 2006. Die Zahl der iibermittelten Mel-
dungen stellt die Grippewelle der Saison sehr gut

Ubermittelte Influenza-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 566 | 4% | 157 | 4% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 12.168 | 93% | 3.647 | 93% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 257 | 2% | 43 | 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 158 | 1% | 65 | 2% |
alle 13.149 | 100% | 3.912 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 12.734 97% 3.804 97%
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Abb. 6.25.1:

Ubermittelte Influenza-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2006 (n=3.804) im Vergleich mit den Vorjahren
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dar, bundesweit erreichten die tibermittelten Mel-
dungen in der 12. bis 14. Meldewoche ihren Hohe-
punkt. Uber die Spitzen der Grippewellen der Jah-
re 2001 bis 20006 lisst sich eine relative Stirke der
jeweiligen Grippewelle ableiten (s. Abb. 6.25.1).
Dieses bestitigen belastbarere Daten aus dem
Sentinel der Arbeitsgemeinschaft Influenza
(AGI), die recht gut in Ubereinstimmung mit den
iibermittelten Daten gebracht werden kénnen.

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz iibermittelter Influen-
za-Erkrankungen betrug 4,6 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner. Fiir feinere geografische Ver-
gleiche sollte die Melde-Inzidenz nur bedingt he-
rangezogen werden, da die Meldung an den labor-
diagnostischen Nachweis gekoppelt ist, wihrend
die meisten Erkrankungen im Verlauf einer Grip-
pewelle in der klinischen Praxis aufgrund der
Symptomatik erkannt werden. Die hier dargestell-
ten Daten werden mafdgeblich davon beeinflusst,
wie viele Arzte sich im Rahmen ihrer Mitarbeit
entweder in der AGI, bei von pharmazeutischen
Unternehmen finanzierten Studien oder bei Initi-
ativen der Bundeslinder an labordiagnostisch
unterstiitzten Surveillance-Aktivititen beteiligen.

Influenza-Nachweise wurden aus allen Bundes-
lindern tibermittelt.

Demografische Verteilung

Die Kurve der altersspezifischen Inzidenzen tiber-
mittelter Influenza-Erkrankungen (Typ A und B)
zeigt einen Gipfel bei den Kleinkindern unter 5
Jahren und jungen Schulkindern (s. Abb. 6.25.2),
der sich zum Grof3teil durch die vermehrte di-
agnostische Titigkeit von Kinderirzten erkliren
lasst. Dartiber hinaus gelten aber Schulkinder als
besonders anfillig fiir die in der Saison 2005/06
hiufig gemeldete Influenza B (s. u.).

Nachgewiesene Erreger

Unter den als A bzw. B charakterisierten und
tuibermittelten Meldungen wurden annihernd
gleich viele Erkrankungen mit Influenza B
(n=1.500; 51%) wie Influenza A (n=1.452, 49 %)
gemeldet. Von den 339 Influenza-A-Erkrankun-
gen mit bekanntem Subtyp dominierte der Subtyp
A/H3N2 mit 86 % vor A/HINI mit 14 %. Beiden 5
bis 19 Jahre alten Erkrankten iiberwogen mit
62 % Infektionen durch Influenza B, wihrend bei
den o- bis 4-jdhrigen Kindern bzw. iiber 20-jahri-
gen Erwachsenen mit 36 % bzw. 24 % Influenza-
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Abb. 6.25.2:

Ubermittelte Influenza-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=3.797)
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B-Infektionen (gegentiber Influenza A) in der
Minderzahl waren.

Hdufungen

Es wurden 109 Hiufungen mit insgesamt 340
Erkrankungen tibermittelt, davon 98 Hiufungen
mit jeweils weniger als 5 Erkrankungen und 11
Hiufungen mit jeweils 5 oder mehr Erkrankun-
gen.

Datenqualitdt

Die Meldedaten von Influenza-Erkrankungen
werden zu einem groflen Teil im Rahmen der
AGI, aber auch anderen lokalen oder tiberregiona-
len Surveillance-Initiativen erhoben. Die Melde-
zahlen kénnen durch die regional unterschiedli-
che Surveillance-Beteiligung bei der Arzteschaft
beeinflusst sein, daher sind nationale oder inter-
nationale Vergleiche nur sehr eingeschriankt mog-
lich. Auch bilden die iibermittelten Fille nicht die
tatsichliche Krankheitslast in der Bevélkerung ab,
da — bis auf Haufungen — nur laborbestitigte Fille
tibermittelt werden (s. Tab. 6.25.1). Dennoch ver-
mag das Meldesystem den zeitlichen Verlauf von
Influenza-Wellen gut wiederzugeben.
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6.26 Kryptosporidiose

Kurzbeschreibung

Die Kryptosporidiose ist eine Darminfektion, die
durch den Parasiten Cryptosporidium parvum verur-
sacht wird. Der Erreger wird von befallenen Haus-
tieren, Rindern und Menschen mit dem Stuhl
ausgeschieden und tiber verunreinigtes Wasser und
verunreinigte Lebensmittel iibertragen. Normaler-
weise heilt die Erkrankung nach oft wochenlang
anhaltenden Bauchschmerzen und Durchfillen von
selbst aus, allerdings kann es bei abwehrgeschwich-
ten Patienten zu schweren chronischen und unter
Umstinden todlichen Verldufen kommen.

Falldefinition

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

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2006 wurden insgesamt 1.204 Krypto-
sporidiosen gemify Referenzdefinition tiber-

Abb. 6.26.1:

mittelt; dies entspricht einem Riickgang um 8%
gegeniiber dem Vorjahr. Die seit 2001 jdhrlich
tibermittelte Fallzahl schwankt relativ stark. Wih-
rend in den Jahren 2002 bis 2004 jeweils weniger
als 950 Erkrankungen tibermittelt wurden, wur-
den in den iibrigen Jahren stets iiber 1.200 Kryp-
tosporidiosen tibermittelt (s. Datenqualitit).

Die bundesweite Inzidenz der Kryptospori-
diosen lag 2006 bei 1,5 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner und damit knapp 30% iiber
dem Durchschnitt der Vorjahre (s. Abb. 6.26.1).
Die Hiufigkeit der iibermittelten Kryptospiridio-
sen unterlag auch 2006 einer saisonalen Schwan-
kung, mit einer deutlich erhéhten Zahl Erkrank-
ter in der zweiten Jahreshilfte, besonders im
Zeitraum von Juli bis November.

Geografische Verteilung

Bei der Betrachtung der Inzidenz in den Bundes-
lindern treten deutliche Unterschiede zu Tage.
Die niedrigsten Inzidenzen, wie auch in den Vor-
jahren, finden sich im Saarland und in Schleswig-
Holstein, dagegen lag die Inzidenz in Mecklen-
burg-Vorpommern mit 8,6 Erkr./100.000 Einw.

Ubermittelte Kryptosporidiosen nach Meldewoche, Deutschland, 2006 (n=1.204) im Vergleich mit den Vorjahren
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Tab. 6.26.1:
Ubermittelte Kryptosporidiose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 62 | 4% | 36 | 3% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 1.247 | 86% | 1.168 | 90% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 81 | 6% | 53 | 4% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 54 | 4% | 44 | 3% |
alle 1.444 | 100% | 1.301 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 1.309 | 91% | 1.204 | 93% |
(Vorjahr: 77,8) anndhernd um den Faktor 6 hoher Bei 1.176 iibermittelten Erkrankungen lagen
als die Durchschnittsinzidenz aller Bundeslinder =~ Angaben zum Infektionsland vor. Unter den 1.184
im Jahr 2006 (s. Abb. 6.26.2). Nennungen entfielen dhnlich wie in den Vorjah-
Abb. 6.26.2:

Ubermittelte Kryptosporidiosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=1.204)
im Vergleich mit den Vorjahren
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ren 83% auf Deutschland, 7% auf ein anderes
europiisches Ausland und je 2 % auf Agypten und
die Tiirkei.

Demografische Verteilung

Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen traten
bei Kindern unter 10 Jahren auf. Besonders
betroffen waren die 1- bis 4-jdhrigen Kinder mit
bis zu 9,0 Erkr./100.000 Einw. Bei Kindern unter
4 Jahren war die Inzidenz bei Jungen deutlich
hoher als bei Midchen (s. Abb. 6.26.3). Ansons-
ten waren keine wesentlichen geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede zu verzeichnen.

Hdufungen

Es wurden insgesamt 24 Hiufungen mit 73
Erkrankungen tibermittelt, dies entspricht 6%
der im Jahr 2006 tbermittelten Kryptosporidio-
sen. Im Jahr 2005 wurden annihernd genau so
viele Hiufungen (25) iibermittelt, allerdings mit
deutlich mehr Erkrankungen (130). Dies liegt vor
allem daran, dass 2006 nur 2 Hiufungen mit
jeweils mehr als 5 Erkrankungen verzeichnet wur-
den (2005: 4). Sie umfassten insgesamt 19 Kryp-
tosporidiosen, verglichen mit 78 im Jahr 2005.

Abb. 6.26.3:

Datenqualitdt

Die Meldepflicht fiir Kryptosporidiose ist erst mit
In-Kraft-Treten des IfSG neu eingefiihrt worden.
Zum jetzigen Zeitpunkt lassen sich nur die Jahre
2001 bis 2006 vergleichen. Dabei fillt das Jahr
2001 mit 1.475 Fillen auf, von denen ein Teil auf
einen Ausbruch mit iiber 200 Bundeswehrsolda-
ten zuriickzuftihren war. In den Jahren 2001 bis
2005 wurde der im Vergleich zur Mikroskopie
sensitiveren Antigennachweises im Stuhl immer
hiufiger eingesetzt. Dieser Trend setzte sich 2006
nicht fort. In 7% der tibermittelten Fille wurde
ausschliefllich ein Antigentest als Nachweisme-
thode angegeben (2005 82 %).

Literaturhinweise

RKI: Ausgewdhlte meldepflichtige Zoonosen 2004. Epid Bull
2005; 28:237-242.

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

Ubermittelte Kryptosporidiosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=1.201)
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6.27 Lauseriickfallfieber

Kurzbeschreibung

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

Situation in Deutschland

Im Jahr 2006 wurden dem RKI keine Erkran-
kung an Liusertickfallfieber und kein Nachweis
von Borrelia recurrentis tibermittelt.

Zuletzt wurde im Jahr 2004 aus Bayern die
Erkrankung eines 38-jihrigen Mannes, der sich 3
Monate in Athiopien aufgehalten hatte, iiber-
mittelt. Im Jahr 2002 wurde ebenfalls eine
Erkrankung an Lausertickfallfieber tibermittelt.

Literaturhinweise

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten im Jahr 2005.
Epid Bull 2006; 37:316-323.

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

Tab. 6.28.1:

6.28 Legionellose

Kurzbeschreibung

Die Legionellose ist eine Atemwegserkrankung,
die durch Bakterien der Gattung Legionella hervor-
gerufen wird. Man unterscheidet das Pontiac-Fie-
ber, das durch Fieber, Husten und Muskelschmer-
zen charakterisiert ist, und die schwerer verlau-
fende Legiondrskrankheit, die zusitzlich mit
einer Pneumonie einhergeht. Eine Infektion
erfolgt in der Regel durch das Einatmen erreger-
haltiger Wassertropfen oder durch (Mikro-)Aspi-
ration von kontaminiertem Wasser. Eine direkte
Ubertragung von Mensch zu Mensch ist nicht
bekannt. Erkrankungen kommen hauptsichlich
bei Erwachsenen vor. Als besondere Risikogrup-
pen gelten Abwehrgeschwichte, Menschen mit
chronischen Erkrankungen sowie dltere Men-
schen und Raucher. Minner sind hiufiger betrof-
fen als Frauen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.28.1). Sofern nicht anders angegeben,
wird nicht zwischen Legionirskrankheit und Pon-
tiac-Fieber unterschieden.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2006 wurden insgesamt 571 Legionel-
losen gemiR Referenzdefinition {tibermittelt.
Gegeniiber dem Vorjahr (556) ist ihre Zahl damit
um 2,7% leicht angestiegen. Im Jahresverlauf
konnte — wie in den Vorjahren - eine leichte
Zunahme der Erkrankungszahlen in den Som-

Ubermittelte Legionellose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 3 | 1% | 4 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 553 | 93% | 567 | 91% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 34 | 6% | 43 | 7% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 6 | 1% | 7 1% |
alle 596 | 1009 | 621 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 556 93% 571 92%
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Abb. 6.28.1:

Ubermittelte Legionellosen nach Meldequartal, Deutschland, 2001 bis 2006
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mer- und Herbstmonaten festgestellt werden (s.
Abb. 6.28.1). Dies ldsst sich vermutlich zum Teil
auf eine vermehrte Reiseaktivitit und die damit
verbundenen Infektionsrisiken zuriickfithren,
wobei allerdings entsprechende Angaben zum
Infektionsort nicht immer vorliegen.

Geografische Verteilung
Bei einer bundesweiten Inzidenz von durch-
schnittlich o,7 Erkrankungen pro roo.ooo Ein-
wohner (Vorjahr ebenfalls 0,7) hatte Berlin — wie
bereits in den vergangenen Jahren — mit gut 1,4
Erkr./100.000 Einw. die hochste Inzidenz, wobei
im Vergleich zum Median der letzten 5 Jahre ein
deutlicher Riickgang in der Inzidenz festzustellen
ist. Uberdurchschnittliche Inzidenzen, verbun-
den mit einem zum Teil deutlichen Anstieg
gegeniiber den Vorjahren, waren in den Bundes-
lindern Saarland, Bayern, Baden-Wiirttemberg,
Sachsen, Sachsen-Anhalt und Rheinland-Pfalz zu
verzeichnen. Die geringsten Inzidenzen wiesen
die Bundeslinder Schleswig-Holstein und Meck-
lenburg-Vorpommern auf. Hier gab es gegeniiber
den Vorjahren auch kaum Anderungen (s. Abb.
6.28.2).

Bei 555 (97,2%) der insgesamt 571 Erkran-
kungen war mindestens ein Infektionsland

genannt worden. Da sich ein Erkrankter wihrend
der Inkubationszeit in mehr als einem Infektions-
land aufgehalten haben konnte, betrigt die
Gesamtzahl der genannten Linder 561. Etwa jeder
sechste Erkrankte hatte sich wihrend des Inkuba-
tionszeitraums im Ausland aufgehalten. Die 3 am
hiufigsten genannten Linder waren dabei — wie
schon im letzten Jahr — die klassischen Urlaubs-
linder Italien, Tirkei und Spanien (s. Tab.

6.28.2).

Demografische Verteilung

Die Altersverteilung (s. Abb. 6.28.3) zeigt erwar-
tungsgemif}, dass Erkrankungen vorwiegend bei
Erwachsenen — insbesondere bei ilteren Men-
schen — auftraten, wihrend Kinder und Jugendli-
che kaum betroffen waren. So lag auch der Alters-
median der Erkrankten bei 57 Jahren. Minner
(1,0 Erkr./100.000 Einw.) erkrankten mehr als
doppelt so hidufig wie Frauen (o,4). Dieser
geschlechtsspezifische Unterschied manifestierte
sich vor allem oberhalb des 4o. Lebensjahres.
Besonders ausgeprigt war der Unterschied dabei
in der Altersgruppe der iiber 69-Jihrigen. Hier
lag das Erkrankungsverhiltnis von Minnern zu
Frauen sogar bei 3 zu 1.
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Abb. 6.28.2:

Ubermittelte Legionellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=571)

im Vergleich mit den Vorjahren
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Klinische Aspekte

Bei 484 (84,8%) der 571 tibermittelten Erkran-
kungsfille war eine Pneumonie angegeben wor-
den, sie entsprachen damit dem klinischen Bild
der Legionirskrankheit. Der krankheitsbedingte
Tod durch die Legionirskrankheit wurde dem RKI
in 36 Fillen iibermittelt und entspricht einer Leta-
litat von 77,4 %.

Nachgewiesene Erreger

Fur 135 (23,8%) der 571 tibermittelten Erkran-
kungsfille wurde lediglich Legionella spp.
genannt. In 429 Fillen (75,5%) waren nihere
Informationen zum Erreger vorhanden. Davon
konnten 411 Erkrankungen (95,8%) Legionella
pneumophila zugeordnet werden, wihrend 18

l 2006

2006 bundesweit

(4,2%) auf andere, nicht niher beschriebene
Legionellen-Spezies entfielen. Dariiber hinaus
war in 4 Fillen (0,9 %) die Option »andere/sonsti-
ge« tibermittelt worden. Von den 411 L.-pneumo-
phila-Fillen lagen bei 187 (45,5%) zusitzlich
Angaben zur Serogruppe vor. Mit insgesamt 143
Fillen (76,5%) iiberwog dabei die Serogruppe I.
Andere Serogruppen kamen — bis auf Serogruppe
7 mit insgesamt 6 Fillen (3,2 %) — nur vereinzelt
vor. In 31 Erkrankungsfillen (16,6 %) wurde die
Serogruppe nicht genau bestimmt, sondern zur
Charakterisierung lediglich ein Serumpool-Anti-
gen verwendet, welches in 21 Fillen (11,2%) die
Serogruppe 1 einschloss bzw. in 10 Fillen (5,3%)
ausschloss.



Legionellose | Spezielle Krankheiten

121

Tab. 6.28.2:

Am hiufigsten genannte Infektionsldnder

der iibermittelten Legionellosen, Deutschland, 2006
(Mehrfachnennungen méglich, 555 Erkrankungen,

bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen Anteil |
Deutschland 466 | 83% |
Italien 23 | 4% |
Tiirkei 17 | 3% |
Spanien 10 | 2% |
Griechenland 8 | 1% |
Osterreich 6 1%
Bulgarien 5 | 1% |
Polen 5 | 1% |
Kroatien 4 | 1% |
Agypten 3 1%
Andere 14 | 2% |
Summe 561 100%

Vermutliche Infektionsquellen
Bei 317 der 571 Erkrankungen (55,5 %) war mindes-
tens eine Angabe zur Exposition iibermittelt wor-

Abb. 6.28.3:

den (Mehrfachnennung méglich). Wie im Vorjahr
wurde dabei an erster Stelle der Privathaushalt
genannt (49,0%; 165 Nennungen). An zweiter
Stelle folgten Ubernachtungen im Hotel (29,7 %,
100 Nennungen), wobei hier jedoch gegeniiber
dem Vorjahr (36,3%; 125 Nennungen) knapp 7%
weniger registriert wurden. An dritter Stelle stan-
den mit 15,1 % nosokomiale Infektionen (51 Nen-
nungen). Hier zeigte sich gegeniiber dem Vorjahr
(10,5%; 36 Nennungen) ein deutlicher Anstieg.
Der Aufenthalt in einer Pflegeeinrichtung wurde
insgesamt 14-mal genannt (4,2 %). Auch hier wur-
den im Vergleich zum Vorjahr mehr Erkrankun-
gen registriert (1,5%; 5 Nennungen). Bei 7 Nen-
nungen (2,1%) war eine genaue Differenzierung
der Exposition anhand der Angaben nicht mog-
lich, da sie gemifl der urspriinglichen Vorgaben
als »Ubernachtung in Hotel/Krankenhaus/Pfle-
geeinrichtung« iibermittelt worden waren. Eine
labordiagnostische Bestitigung der genannten
Expositionen (durch den Nachweis von Legionel-
len in den jeweiligen Einrichtungen) wird nicht
systematisch iibermittelt und liegt nur in Einzel-
fallen vor.

Ubermittelte Legionellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=571)

Erkrankungen /100.000 Einwohner

2,5
2,0
1,5
1,0
0,5
00 | mm .. N l. I
<5 59 | 10-14 1519 | 2024 25-29  30-39  40-49 50-59 60-69  >6
Altersgruppe
I mannlich weiblich



122 |Spezie|le Krankheiten | Lepra

Hdufungen

Es wurden 5 Hiufungen mit insgesamt 16 Erkran-
kungen tbermittelt. Davon hatten 4 Hiufungen
weniger als 5 Fille. Eine Hiufung umfasste j
Erkrankungsfille. Hierbei handelte es sich um 5
Minner im Alter von 52 bis 72 Jahren, die wih-
rend ihres Aufenthaltes in einem Krankenhaus
erkrankten. Als Infektionsursache wurde das
Wasserleitungssystem im Krankenhaus angege-
ben. Eine entsprechende Bestitigung der vermu-
teten Infektionsquelle wurde jedoch nicht iiber-
mittelt.

Datenqualitdt

Trotz der auch im Jahr 2006 weiter gestiegenen
Fallzahlen ist nach wie vor von einer hohen Unter-
erfassung auszugehen, da vermutlich die meisten
Legionellosen nicht als solche erkannt werden.
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 tibermittelt werden.

Literaturhinweise

RKI: Legionellose in Deutschland 2004. Epid Bull 2005;
48:447-45L.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten: Legionellose. Aktuali-
sierte Fassung vom Januar 2006. www.rki.de >
Infektionsschutz > RKI-Ratgeber/Merkblitter

6.29 Lepra

Kurzbeschreibung

Lepra wird durch Mycobacterium leprae hervorge-
rufen. Der Erreger scheint hauptsachlich auf den
Menschen beschrinkt zu sein. Nach einer Inku-
bationszeit von g Monaten bis zu maximal 20 Jah-
ren konnen sehr verschiedenartige klinische
Symptome auftreten. Diese umfassen Hauter-
scheinungen und Nervenschidigungen, die zu
Sensibilititsstorungen und Lahmungen fithren

konnen. Nach Art der Gewebereaktion werden
lepromatdse Lepra, tuberkuloide Lepra und Uber-
gangsformen zwischen beiden (so genannte Bor-
derline-Lepra) unterschieden.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2006 wurden dem RKI 2 Lepra-Erkran-
kungen tbermittelt. Es handelte sich um einen
39-jahrigen Mann aus Baden-Wiirttemberg, fiir
den als Infektionsland Sri Lanka angegeben wur-
de, und um einen 4o-jihrigen Mann aus Bran-
denburg (Infektionsland Brasilien). Als spezielle
Diagnose wurde fiir die erste Erkrankung Border-
line-Lepra und fiir den zweiten Fall lepromatése
Lepra genannt.

Im Jahr 2005 wurden dem RKI ebenfalls 2
Lepra-Erkrankungen tibermittelt. Es handelte sich
um einen 26-jdhrigen Mann aus Baden-Wiirttem-
berg (Infektionsland Indien) und um einen 32-
jahrigen Seemann, der in Hamburg gemeldet
wurde, und der aus Kiribati (Inselstaat im Pazifik)
stammt. Fiir beide Erkrankungen wurde als spe-
zielle Diagnose Borderline-Lepra angegeben (s.
Abb. 6.29.1).

Abb. 6.29.1:
Ubermittelte Lepra-Erkrankungen nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2006
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Literaturhinweise Zeitlicher Verlauf
Im Jahr 2006 wurden 46 Leptospirosen geméf

RKI: Zum Welt-Lepra-Tag 2007: Lepra — die neue globale Referenzdefinition iibermittelt. Damit lag die

Strategie. Epid Bull 2007; 4:31-32. Inzidenz bundesweit unter o,1 Erkrankungen pro
RKI: Lepra in Deutschland — Hinweise fiir Arzte. Epid Bull 100.000 Einwohner. Es zeigt sich ein saisonaler
2007; 4133-34. Verlauf mit einem Gipfel in der zweiten Jahres-

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten im Jahr 2005.  hilfte; 61% der Erkrankungen wurden in diesem
Epid Bull 2006; 37:316-323. Zeitraum tiibermittelt. In den beiden Vorjahren
wurden jeweils 58 Erkrankungen tibermittelt (s.

Abb. 6.30.1).
6.30 Leptospirose
. Abb. 6.30.1:
Kurzbeschreibung Ubermittelte Leptospirosen nach Meldejahr, Deutschland,

Bakterien der Leptospira-interrogans-Gruppe sind 2001 bis 2006
die Erreger der weltweit verbreiteten Leptospirose,
deren natiirliche Wirte neben Ratten und Miusen
auch zahlreiche weitere Haus-, Nutz- und Wild-
tiere sind. Die Ubertragung auf den Menschen
erfolgt hauptsichlich durch den direkten oder
mittelbaren Kontakt mit dem Urin infizierter Tie-
re, in seltenen Fillen auch durch kontaminiertes
Blut oder Gewebe. In der Regel verliuft die Infek-
tion beim Menschen als unspezifische, grippe-
dhnliche Erkrankung, jedoch treten regelmifdig
auch lebensbedrohliche Formen mit Blutungsnei-
gung, Leber- und Nierenversagen (Morbus Weil)
auf.

Anzahl der Erkrankungen

70

Falldefinition

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

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Tab. 6.30.1:
Ubermittelte Leptospirose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 | 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 0 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 58 | 89% | 46 | 88% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 7 1% 4 8%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0% A 2 | 4% |
alle 65 1009 52 1009

Referenzdefinition (B+C) 58 89% 46 88%
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Geogrdfische Verteilung

Fiir 45 Félle wurde mindestens ein Infektionsland
genannt. Deutschland wurde in 78% (36 Nen-
nungen) als Infektionsland angegeben, wobei alle
Bundeslinder bis auf Bremen und das Saarland
betroffen waren. Die iibrigen 9 Nennungen ver-
teilten sich auf Thailand (4-mal) und je einmal
auf Indonesien, Kanada, die Kanarischen Inseln,
Malaysia und Neuseeland.

Demografische Verteilung

Mit einer Ausnahme waren alle Erkrankten ilter
als 14 Jahre. Die hochsten altersspezifischen Inzi-
denzen zeigten sich dabei in den Gruppen der 40-
bis 49-Jahrigen und der 50- bis 59-Jahrigen. Von
den Erkrankten waren 36 (78 %) Minner und 10
(22 %) Frauen.

Nachgewiesene Erreger

Unter den 6 Erkrankungen, bei denen Angaben
zu einem Serovar vorlagen, wurde in 4 Fillen Lep-
tospira interrogans Serovar Icterohaemorrhagiae
und je einmal der Serovar Bratislava und der Sero-
var Copenhageni angegeben.

Klinische Aspekte
Es wurden keine Todesfille durch Leptospirose
ubermittelt.

Hdufungen

Im Jahr 2006 wurde eine Leptospirose-Haufung
mit 2 Erkrankten iibermittelt. Es handelte sich
dabei um Teilnehmer an einer Triathlon-Veran-
staltung, die Anfang August 2006 in Heidelberg
stattfand. Im Rahmen des sportlichen Wett-
bewerbs legten die Sportler unter anderem eine
1.800 m lange Schwimmstrecke im Neckar
zuriick. Dies fithrte zu 2 Leptospirose-Erkran-
kungen, wobei eine Frau und ein Mann betroffen
waren. Da sich die Leptospirose in der Mehr-
zahl der Fille als unspezifische, fieberhafte Er-
krankung manifestiert, ist davon auszugehen,
dass sich auch weitere Sportler infizierten, bei
denen jedoch keine Diagnose erfolgte (s. Daten-
qualitit).

Datenqualitdit

Die Angaben zur Hiufigkeit der einzelnen nach-
gewiesenen Erreger kénnen nur als Hinweis auf
die moglicherweise zirkulierenden Leptospiren-

Serovare gewertet werden, da eine sichere Identi-
fizierung durch Anzucht der Bakterien nicht
erfolgt ist. Bei Vergleichen mit den Daten des
BSeuchG aus den Vorjahren sollte die Gesamt-
zahl der tibermittelten Leptospirosen herangezo-
gen werden, da die Einordnung der iibermittelten
Fille gemaf Falldefinitionskategorie erst mit Ein-
fithrung des IfSG etabliert wurde. Die Dunkelzif-
fer fiir Leptospirose-Erkrankungen ist aufgrund
der Variabilitit des Krankheitsbildes und der hiu-
fig auch milden Krankheitsverliufe wahrschein-
lich nicht unerheblich.

Literaturhinweise

Jansen A, Nockler K, Schonberg A, Luge E, Ehlert D,
Schneider T: Wild boars as possible source of hemorrha-
gic leptospirosis in Berlin, Germany. Eur | Clin Micro-
biol Infect Dis 2006; 25(8):544—546.

Jansen A, Schoneberg I, Frank C, Alpers K, Schneider T,
Stark K: Leptospirosis in Germany, 1962—2003. Emerg
Infect Dis 2005; 11(7):1048 -1054.

RKI: Leptospirose bei zwei Sportlern nach Triathlons in
Baden-Wiirttemberg. Epid Bull 2006; 38:329.

RKI: Ausgewdhlte meldepflichtige Zoonosen 2004. Epid Bull
2005; 28:237-242.

6.31 Listeriose

Kurzbeschreibung

Erkrankungen durch das Bakterium Listeria
monocytogenes treten in verschiedenen Formen
auf. Vor allem bei ilteren oder abwehrgeschwich-
ten Patienten kann es zu Blutvergiftungen und
Entziindungen der Hirnhiute oder des Gehirns
kommen. Infektionen wihrend der Schwanger-
schaft konnen zu Fehl-, Frith-, Totgeburt oder zur
Geburt eines geschidigten Kindes fiithren. Liste-
rien werden z. B. durch Rohmilchprodukte (Kise),
roh gerducherten Fisch und Rohwiirste tibertra-
gen.

Falldefinition

Die Meldepflicht gemif IfSG betrifft nur Nach-
weise aus normalerweise sterilen Materialien und
aus Abstrichen vom Neugeborenen. Zum 1. Janu-
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Tab. 6.31.1:

Ubermittelte Listeriose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 25 | 5% | 21 | 4% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 487 | 91% | 487 | 94% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 5 3% | 10 | 2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 6 | 1% | 1 | 0% |
alle 533 100% 519 100%
Referenzdefinition (B+C) 512 | 96% | 508 | 98% |

ar 2004 wurde die Falldefinition der Listeriose Zeitlicher Verlauf

insofern verindert, als nun zu jedem Neugebo-
renen mit labordiagnostischem Nachweis von
L. monocytogenes die Mutter — unabhingig von
ihrem klinischen Bild und labordiagnostischen
Nachweis — als klinisch-epidemiologisch bestitig-
te Erkrankung mit tibermittelt wird. Deshalb sind
die Fallzahlen der schwangerschaftsassoziierten
Erkrankungen fiir 2004, 2005 und 2006 nicht
direkt mit denen der Vorjahre vergleichbar. Die
nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.31.1).

Abb. 6.31.1:

Im Jahr 2006 wurden 508 Listeriosen tiber-
mittelt, die die Referenzdefinition erfiillen. Das
entspricht einer Inzidenz von 0,6 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner. Gegentiber dem Vorjahr
ist die Anzahl der gemeldeten Erkrankungsfille
konstant geblieben. Der kontinuierlich steigende
Trend aus den Vorjahren, als insbesondere zwi-
schen 2004 und 2005 die Fallzahl um 73% zuge-
nommen hatte, hat sich somit nicht weiter fortge-
setzt (s. Abb. 6.31.1).

Die zeitliche Verteilung der Listeriosen zeigte
keinen saisonalen Trend, jedoch fillt auf, dass

Ubermittelte Listeriosen nach Meldequartal, Deutschland, 2001 bis 2006
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sich die Fallzahl im Dezember (48. bis 52. Melde-
woche) im Vergleich zu den Vormonaten nahezu
verdoppelte. In diesem Zeitraum ereignete sich
ein {iiberregionales Ausbruchsgeschehen, das
durch ein mit Listerien kontaminiertes, breitfli-
chig im Lebensmittelhandel angebotenes Kise-
erzeugnis verursacht wurde.

Geogrdfische Verteilung

Die Inzidenz der Listeriose lag in allen Bundes-
lindern mit Ausnahme von Bremen deutlich tiber
dem Median der Vorjahre. Werte iiber dem
bundesweiten Durchschnitt von 0,6 Erkr./
100.000 Einw. wurden in den Stadtstaaten Ham-
burg und Berlin sowie in Niedersachsen, Schles-
wig-Holstein, Sachsen und Baden-Wiirttemberg
registriert (s. Abb. 6.31.2). Die Inzidenzen in

Abb. 6.31.2:

Rheinland-Pfalz, Nordrhein-Westfalen, Thiirin-
gen und Hessen entsprachen dem Bundesdurch-
schnitt, wihrend die Werte in Bayern, Sachsen-
Anhalt, dem Saarland, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Brandenburg und Bremen darunter lagen.
Fiir 472 Erkrankungen wurde das Infektionsland
iibermittelt (Mehrfachnennungen méglich); 97 %
der Nennungen entfielen auf Deutschland und
3% auf ein anderes europiisches Land.

Demografische Verteilung

Die Listeriose ist einerseits eine Erkrankung des
Neugeborenen und andererseits eine Erkrankung
der dlteren und abwehrgeschwichten Menschen.
Im Jahr 2006 wurden 32 Fille von Neugebore-
nen-Listeriose tibermittelt. Die Anzahl betroffener
Neugeborener ist im Vergleich zu den Vorjahren

Ubermittelte Listeriosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=508)

im Vergleich mit den Vorjahren
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(2001: 23, 2002 41, 2003: 29, 2004: 19, 2005: 34)
relativ konstant geblieben und lag im Bereich der
Werte, die vor Einfithrung des IfSG im Rahmen
des BSeuchG jihrlich gemeldet wurden
(BSeuchG: 30 bis 40 Fille von Neugeborenen-
Listeriosen pro Jahr). Von den 30 lebend gebore-
nen Kindern mit Neugeborenen-Listeriose kamen
12 Kinder (40 %) als Frithgeburt (vor Beendigung
der 37. Schwangerschaftswoche) auf die Welt.
Zwei Kinder starben nach der Geburt. Zwei Kin-
der wurden tot geboren und 3 Frauen erlitten eine
Fehlgeburt. Bei 32 Neugeborenen wurden auf
Grundlage der iiberarbeiteten Falldefinition auch
die Miitter als klinisch-epidemiologisch zugehori-
ge Fille iibermittelt. Eine Mutter erkrankte an
einer Schwangerschafts-Listeriose und brachte
ein zu frih geborenes Kind zur Welt, das keine
Anzeichen einer Listeriose zeigte. Bei den Kin-
dern unter einem Jahr, wobei es sich bis auf ein
Kind um Neugeborene handelte, betrug die Inzi-
denz 4,8 Erkr./100.000 Einw. Jungen waren deut-
lich hiufiger betroffen als Midchen (s. Abb.
6.31.3).

Neben den Fillen von Neugeborenen-Liste-
riose traten bei den unter 20-Jdhrigen lediglich 3
weitere Listeriose-Erkrankungen auf. Erst bei den

Abb. 6.31.3:

tiber 20-Jdhrigen stieg die Zahl der Erkrankun-
gen, mit einer deutlichen Inzidenzzunahme in
den Altersgruppen ab 50 Jahren. Wihrend die
Inzidenz bei Frauen im gebirfihigen Alter die der
gleichaltrigen Minner iibertraf, waren bei den
tiber 50-Jdhrigen hiufiger Manner betroffen. Bei
den 20- bis 49-Jdhrigen entfielen 47 (66%) der
uibermittelten 771 Erkrankungen auf Frauen. Einen
Grofteil (36 Erkrankungen, 77 %) bildeten dabei
Frauen, die ein Kind mit Neugeborenen-Listeriose
geboren hatten oder an einer Schwangerschafts-
Listeriose erkrankt waren. Bei 31 dieser Frauen
(86 %) lag aufgrund von Fieber, grippedhnlichen
Symptomen bzw. einer Frith-, Tot- oder Fehlge-
burt eine symptomatische Listerien-Infektion vor.
In der Altersgruppe der iiber 50-Jihrigen wurden
401 Erkrankungen tibermittelt, dies waren 79 %
aller tibermittelten Listeriosen und entspricht
einer Inzidenz von 1,3 Erkr./100.000 Einw.

Nachgewiesene Erreger

Nur fiir 38 (7%) der 508 erfassten Fille lag eine
Angabe zum Serovar von L. monocytogenes vor; 28-
mal wurde der Serovar 4b und 10-mal der Serovar
1/2a ermittelt.

Ubermittelte Listeriosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=508)
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Klinische Aspekte

Angaben zur Klinik lagen bei 503 Erkrankungen
vor. Bei 1377 Erkrankten wurde eine Meningitis, bei
127 eine Sepsis, bei 16 eine Endokarditis, bei 10
ein Abszess und bei 36 eine andere Organinfek-
tion diagnostiziert. Im Jahr 2006 verliefen 56
(11%) der tibermittelten Listeriosen todlich. Die
Letalitdt hat sich im Vergleich zum Vorjahr (2005:
6%) fast verdoppelt. Besonders betroffen waren
die Altersgruppen der 50- bis 59-Jihrigen mit 9
Todesfillen (Letalitit 18 %).

Hdufungen

Abgesehen von den beschriebenen Mutter-Kind-
Ubertragungen wurden keine Listeriose-Hiufun-
gen iibermittelt. Im Dezember stieg die Anzahl
der ubermittelten Listeriosen aufgrund eines
tiberregionalen Ausbruchsgeschehens deutlich
an. In Umgebungsuntersuchungen, die im Rah-
men einer tédlich verlaufenden Listeriose durch-
gefiihrt wurden, konnte ein mit Listerien konta-
miniertes Kiseerzeugnis als Infektionsursache
identifiziert werden. Die Firma leitete darauthin
einen erweiterten Riickruf ein und warnte die Ver-
braucher vor dem Verzehr dieser Produkte. Die
bisherigen Nachrecherchen weisen darauf hin,
dass mebhr als ein Dutzend der Erkrankten in dem
betreffenden Zeitraum diese Produkte verzehrt
und sich moglicherweise dariiber infiziert hatte.
Dies erklirt die deutliche Zunahme der Fallzahl
Ende des Jahres.

Datenqualitdt

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 Lis-
teriose als klinisch-epidemiologisch bestitigte
Fille ab 2004 zu einer Erhchung der Fallzahlen
gekommen ist. Im Rahmen der Infektionserfas-
sung gemifl BSeuchG sind ausschlieflich Neuge-
borenen-Listeriosen erregerspezifisch erhoben
worden (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
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6.32 Malaria

Kurzbeschreibung

Malaria wird durch Plasmodien genannte parasi-
tire Einzeller verursacht. Die vier verschiedenen
Plasmodienarten werden typischerweise durch
Miicken iibertragen. Malaria wird ganz iiberwie-
gend in Lindern Afrikas, Asiens bzw. Siidameri-
kas erworben. Charakteristisch fiir Malaria-
Erkrankungen ist Fieber. Die gefihrlichste Form,
Malaria tropica, kann bei fehlender oder zu spiter
Behandlung tédlich 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 ausschlieflich serologisch (d. h. durch Anti-
kérperbestimmung)  nachgewiesen  wurden.
Auferdem wurden nur die Fille beriicksichtigt,
bei denen eindeutig ersichtlich war, dass die
betroffenen Patienten ihren Wohnsitz in Deutsch-
land hatten. Auf der Basis dieser Kriterien wurden
fuir das Jahr 2006 insgesamt 566 Malaria-Erkran-
kungen (0,7 pro 100.000 Einwohner) gemeldet.
Unter diesen wurden 4 Todesfille (0,7 %) angege-
ben.

Zeitlicher Verlauf

Die Anzahl der in den einzelnen Monaten diag-
nostizierten Malaria-Erkrankungen reichte von
29 Fillen im Mirz bis zu 68 Fillen im Januar.
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Im Berichtsjahr wurden mit 566 Fillen weni-
ger Malaria-Fille gemeldet als in den Vorjahren
(s. Abb. 6.32.1). Seit Einfithrung des IfSG verrin-
gerte sich die Zahl der gemeldeten Fille von Jahr
zu Jahr. Ein Vergleich zwischen den Daten ab
2001 und den Vorjahren ist aufgrund der Umstel-
lung des Meldesystems durch das IfSG problema-
tisch (s. Datenqualitat).

Geografische Verteilung
Die Zahl der Malaria-Fille, die fiir die verschiede-
nen Bundeslinder gemeldet wurden, differierte
sehr stark (s. Abb. 6.32.2). Fir Hamburg wurde
eine Inzidenz von 2,9 Fillen pro 100.000 Ein-
wohner ermittelt, fiir Berlin von 1,9 und fiir Bre-
men von 1,2. Hingegen wurde fiir Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Thiiringen
nur eine Inzidenz von jeweils 0,1 errechnet. Diese
Unterschiede sind schon in den Vorjahren beob-
achtet worden und kénnten auf folgende Ursa-
chen zuriickzufiihren sein: 1) Das Reiseverhalten
unterscheidet sich zwischen den Bundeslindern.
2) Personen, die aus Endemiegebieten stammen
und wegen nachlassender Immunitit nach Auf-
enthalt in ihren Heimatlindern an Malaria
erkranken, leben hiufiger in Ballungsgebieten.
Das Infektionsland wurde fiir 421 Fille (74 %)
angegeben. Der grofite Teil (86 %) der Malaria-

Abb. 6.32.1:
Gemeldete Malaria-Erkrankungen nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2006
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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. Brasilien und Indien waren mit
10 bzw. 9 Fillen die wichtigsten Infektionslinder
auflerhalb Afrikas.

Demografische Verteilung

Erwachsene im Alter zwischen 20 und 49 Jahren
wiesen die hochsten Inzidenzen auf (s. Abb.
6.32.3), wobei die Inzidenzen bei Minnern in

Tab. 6.32.1:
Gemeldete Malaria-Erkrankungen nach Infektionskontinent,
Deutschland, 2006

Kontinent Anzahl | Anteil |
Afrika 361 | 86% |
Asien 36 | 9% |
Amerika 16 | 4% |
Australien/Ozeanien 8 | 2% |
Europa 0 | 0% |
Summe 421 | 100% |
Tab. 6.32.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslidnder der gemeldeten
Malaria-Erkrankungen, Deutschland, 2006

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Ghana 79 | 19% |
Nigeria 63 | 15% |
Kamerun 52 | 12% |
Kenia 22 | 5% |
Mosambik 14 | 3% |
Togo 13 | 3% |
Westafrikanisches Land

ohne nahere Bezeichnung 13 | 3% |
Elfenbeinkiiste m | 3% |
Benin 10 | 2% |
Brasilien 10 | 2% |
Guinea 10 | 2% |
Andere 124 | 29% |
Summe 421 100%
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Abb. 6.32.2:

Gemeldete Malaria-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=566)

im Vergleich mit den Vorjahren
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einigen Altersgruppen im Vergleich zu Frauen
mehr als doppelt so hoch waren. Die Unterschie-
de zwischen den Inzidenzen bei Minnern und
Frauen, die auch in den Vorjahren in ganz dhn-
licher Weise ausgeprigt waren, sind vermutlich
auf das unterschiedliche Reise- oder Priventions-
verhalten zurtickzuftihren. Auch Geschlechts-
unterschiede bei der aus Endemiegebieten stam-
menden Bevéolkerung kommen als Erklirung in
Betracht.

Nachgewiesene Erreger

Unter den 548 Fillen mit Angaben zur Erreger-
spezies (97 %) wurde Plasmodium falciparum mit
77% am hiufigsten diagnostiziert. Dies steht im
Einklang damit, dass die meisten Erkrankungen

l 2006

2006 bundesweit

in Afrika erworben wurden. An zweiter Stelle lag
P. vivax mit 11%, gefolgt von P. ovale (4 %) und
P. malariae (3%). Malaria tertiana (P. vivax oder
P. ovale, ohne weitere Differenzierung des Erre-
gers) machte 2% aus. Mischinfektionen hatten
einen Anteil von 3% (s. Abb. 6.32.4).

Datenqualitdit

Zusitzlich zu den 566 ausgewiesenen Fillen wur-
den dem RKI weitere 27 Malaria-Fille gemeldet,
die aus den eingangs beschriebenen Griinden
nicht in die Statistik aufgenommen werden konn-
ten. Nicht fiir alle der 566 Fille, die in die Auswer-
tungen eingingen, lagen vollstindige Angaben
vor. Fiir insgesamt 417 Fille (74 %) lagen die Mel-
debogen sowohl vom Labor als auch vom Arzt vor,
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Abb. 6.32.3:
Gemeldete Malaria-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=564)
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Abb. 6.32.4:

Gemeldete Malaria-Erkrankungen nach Erregerspezies, Deutschland, 2006 (n=543)
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fur 148 Fille nur der Laborbogen und fiir einen  stindigkeit des Datensatzes zu erzielen. Mit dem
Fall nur der Arztbogen. Deshalb fehlten insbeson-  Inkrafttreten des IfSG im Jahr 2001 wurde fur
dere auch Angaben zum Infektionsland. Es wird die Malaria ein vollig anderer Meldeweg einge-
angestrebt, in Zukunft eine noch gréflere Voll-  fiihrt. Dieser sieht die direkte Meldung durch das
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Labor bzw. den diagnostizierenden Arzt in anony-
misierter Form an das RKI vor. Frither erfolgte die
Meldung vom Arzt an das ortlich zustindige
Gesundheitsamt, das die Meldung tiber die Lan-
desbehorde an das RKI weitergab. Deshalb sind
die Meldedaten, die vor 2001 erfasst wurden mit
den ab 2001 erhobenen Daten nur mit Einschrin-
kungen vergleichbar.
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Tab. 6.33.1:

6.33 Masern

Kurzbeschreibung

Masern sind eine nur beim Menschen vorkom-
mende hochansteckende Viruserkrankung, die
aerogen Ubertragen wird und durch Fieber, Ent-
zindung der oberen Atemwege und einen typi-
schen Ausschlag gekennzeichnet ist. Gefiirchtet
sind Komplikationen wie Mittelohr-, Lungen- oder
Gehirnentziindung. Impfungen bieten einen
effektiven Schutz. Die Eliminierung der Masern
ist ein erklirtes Ziel der deutschen Gesundheits-
politik. Dafiir 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 2006 wurden insgesamt 2.307 Maserner-
krankungen tibermittelt, die die Referenzdefini-
tion erfiillten. Das waren 3-mal mehr als im Vor-
jahr, in dem bereits ein Anstieg der Meldezahlen
im Vergleich zu 2004 beobachtet worden war
(s. Abb. 6.33.1). Masern verlaufen stark saisonal
mit Erkrankungsgipfeln jeweils im I. bis II. Quar-
tal. Die meisten Meldungen pro Woche gab es
von der 11. bis 21. Meldewoche mit einem Maxi-
mum von 178 iibermittelten Erkrankungen in der
14. Meldewoche. Ab der 33. Meldewoche wurden

Ubermittelte Masernfille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch diagnostizierte Erkrankung (A) 181 | 22% | 832 | 35% |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 351 | 43% | 641 | 27% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 248 | 31% | 834 | 35% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 27 | 3% | 52 | 2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 5 1% 8 0%
alle 812 100% 2367 100%
Referenzdefinition (A+B+C) 780 96% 2.307 97%
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Abb. 6.33.1:

Ubermittelte Masernerkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2001 bis 2006
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in fast jeder Woche nur noch weniger als 10
Masernerkrankungen (im Mittel 4) tibermittelt.

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz lag bei 2,8 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner und war damit seit
2002 erstmalig wieder grofler 1. Der starke
Anstieg erklirt sich weitgehend durch das gehiuf-
te Auftreten von Masern in Nordrhein-Westfalen,
wo drei Viertel (1.749) aller tibermittelten Masern-
fille auftraten (9,7 Erkr./100.000 Einw.). In allen
anderen Bundeslindern lag die Inzidenz unter
dem bundesweiten Wert, in 10 Bundeslindern
war sie kleiner 1.

Neben Nordrhein-Westfalen wurden aber
auch aus Schleswig-Holstein, Berlin, Rheinland-
Pfalz und Baden-Wiirttemberg deutlich mehr
Erkrankungsfille als in den Vorjahren iiber-
mittelt. In Bayern und Niedersachsen nahm die
Inzidenz im Vergleich zum Median der Vorjahre,
der durch Ausbriiche in 3 der 5 Vorjahre geprigt
war, deutlich ab. Jedoch war die Inzidenz in
Niedersachsen hoher als 2005. Mit Ausnahme
von Baden-Wiirttemberg und Hamburg, in denen
die Inzidenz anstieg, wurden aus Bundeslindern
mit einer besonders niedrigen Inzidenz in den

Vorjahren (<o,5) weiterhin nur wenige Fille iiber-
mittelt (s. Abb. 6.33.2).

Demografische Verteilung

Die Altersverteilung der Masernfille folgte 2006
erstmals nicht dem Muster der Vorjahre. Die
hochste altersspezifische Inzidenz wurde bei Kin-
dern im ersten Lebensjahr mit 22,9 Erkrankun-
gen pro 100.000 Kinder beobachtet, es folgten
mit 22,2 die einjihrigen Kinder, bei denen in allen
Vorjahren jeweils die hochste Inzidenz beobachtet
worden war. Erstmals war die Inzidenz der 1o bis
14 Jahre alten Kinder mit 12,5 Erkr/100.000
Einw. hoher als bei Kindern in jiingeren Alters-
gruppen, in denen Werte zwischen 9,6 bei den 2-
Jahrigen und 11,2 bei den 5- bis 9-Jihrigen errech-
net wurden. Auch bei Jugendlichen im Alter von
15 bis 19 Jahren wurde mit 7,8 ein altersspezifi-
scher Wert erreicht, der nur im Jahr 2001 — aller-
dings bei noch deutlich héherer Gesamtinzidenz
— Uiberschritten worden war (s. Abb. 6.33.3).

Die hohe Inzidenz bei Siuglingen im ersten
Lebensjahr belegt, dass die Herdimmunitit nicht
ausreichend ist, um eine Ausbreitung der Masern
zu verhindern und diejenigen wirksam zu schiit-
zen, die selbst nicht geimpft werden koénnen, weil
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Abb. 6.33.2:

Ubermittelte Masernerkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=2.307)
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sie z. B. zu jung sind (<11 Monate). Die zeitgerech-
te 1. und 2. Masern-Mumps-Rételn-Impfung im
zweiten Lebensjahr sowie das konsequente Auf-
decken und Schliefen von Impfliicken bei dlteren
Kindern sind die entscheidenden MafRnahmen,
um eine hohe Populationsimmunitit herzustel-
len. Wie die Erkrankungshiufigkeit bei Kleinkin-
dern und der Anstieg des Anteils Jugendlicher
und junger Erwachsener unter den Erkrankten
zeigen, besteht jedoch beim Umsetzen dieser
Mafnahmen noch Nachholbedarf.

Impfstatus

Fir eine sinnvolle Auswertung des Impfstatus
gehort neben der allgemeinen Information, ob die
erkrankte Person geimpft war, insbesondere auch

l 2006

2006 bundesweit

die Angabe, wie viele Impfdosen sie bereits erhal-
ten hat und das Datum der letzten Impfung. Da
gegen Masern bereits seit mehr als 30 Jahren
geimpft wird und in dieser Zeit verschiedene
Impfstoffe verfiigbar waren und unterschiedliche
Empfehlungen ihrer Anwendung existierten, ist
daneben auch der angewandte Impfstoff von
Interesse. Nur mit Hilfe dieser Informationen
kann eingeschatzt werden, ob es sich evtl. um
eine Erkrankung trotz Impfung (Impfversagen)
handelt oder ob die Erkrankung im zeitlichen
Zusammenhang zur Impfung aufgetreten ist.
Wenn eine Impfung kurz vor oder nach der Infek-
tion stattfindet (Inkubationsimpfung), kann der
Impfschutz nicht rechtzeitig erlangt werden. In
seltenen Fillen kommt es nach einer Impfung
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Abb. 6.33.3:

Ubermittelte Masernerkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=2.305)
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jedoch zu sogenannten Impfmasern, von denen
keine weitere Ansteckungsgefahr ausgeht. Eine
Unterscheidung zwischen Wild- und Impftyp des
Masernvirus ist nur durch Virusnachweis und
-differenzierung im Labor zu treffen.

Bei 2.127 der 2.307 Erkrankten (92 %) lagen
allgemeine Angaben zum Impfstatus vor. Von den
234 als geimpft tibermittelten Erkrankten mit aus-
wertbaren Angaben zum Impfstatus waren 69
Patienten bis zu 21 Tage vor Erkrankungsbeginn
erstmalig geimpft worden und 3 hatten die erste
Impfung erst nach Erkrankungsbeginn erhalten,
so dass bei diesen 772 Erkrankten kein adiquater
Impfschutz vorlag. Bei einem der iibermittelten
Patienten mit Erkrankung kurz nach Impfung
findet sich im Freitexteintrag der Hinweis, dass
Imptvirus im Labor identifiziert wurde.

Es verbleiben noch 162 Patienten (7 %), die
mindestens eine Impfung linger als 3 Wochen vor
der Erkrankung erhalten hatten. Fiir 3 Patienten
war die 2. Impfung kurz vor Erkrankung erfolgt,
so dass diese als nur einmal geimpft gezihlt wur-
den. Die Zahl der einmal Geimpften betrug damit
103 und 59 Erkrankte waren schon mindestens
2-mal gegen Masern geimpft worden.

| —
T T T

T T 1
10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40—49 50-59 60-69 >69

Da Masern bei geimpften Personen und ins-
besondere nach 2-maliger Impfung nur selten
auftreten, muss bei allen geimpften Patienten, die
die klinische Falldefinition fiir Masern erfiillen,
eine Laborbestitigung eingeholt werden. Dies war
aber nur bei 55 der 162 Patienten mit vermeintli-
chem Impfversagen erfolgt. Bei 26 von ihnen war
die Maserndiagnose klinisch-epidemiologisch
gesichert und bei 81 wurden nur klinische Symp-
tome angegeben, die nicht immer die Falldefini-
tion erfiillten.

Klinische Aspekte
Der Anteil der {ibermittelten Fille mit Klinikauf-
enthalt war mit 15% (344) etwas hoher als im Vor-
jahr (2005: 13%). Dieser Anteil variierte stark
nach Alter. So wurden im Berichtsjahr von 157
erkrankten Sduglingen im ersten Lebensjahr 43
(27%) hospitalisiert. Bei den 1- bis 14-Jdhrigen
wurden mit 114 von 1.340 Erkrankten 9% im
Krankenhaus behandelt und von den 8io
Erkrankten, die 15 Jahre alt oder ilter waren,
betrug dieser Anteil 23 % (187).

Als spezielle Diagnosen waren in 7 Fillen
eine Masernenzephalitis und einmal eine Menin-
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gitis angegeben; 51 Personen litten an einer Lun-
genentziindung und 45 Patienten an einer Mittel-
ohrentziindung. Ein zum Zeitpunkt der Erkran-
kung 2-jahriger Junge wurde wegen einer Gehirn-
entziindung iiber Monate im Krankenhaus
behandelt und verstarb an den Folgen der
Masernerkrankung.

Hdufungen

Es wurden 166 Hiufungen mit jeweils weniger
als 5 Fillen und 43 Hiufungen mit jeweils min-
destens 5 Fillen tibermittelt, die meisten aus
Nordrhein-Westfalen (122 Hiufungen <5 Fille
und 28 =5 Fille).

Aus Nordrhein-Westfalen (NRW) stammt
auch der Herd mit den meisten Fillen (75), der
einen Schulausbruch in Duisburg und die davon
ausgehenden Sekundirfille erfasst.

Die zweitgréfite Hiufung wurde aus Baden-
Wiirttemberg tibermittelt. Hier gab es zu Beginn
des Berichtsjahres einen Masernausbruch im
Raum Stuttgart-Esslingen, der von einem impf-
skeptischen Umfeld ausging.

Von weiteren Ausbriichen mit mindestens 5
Fillen in Schulen und Kindergirten waren Schles-
wig-Holstein, Niedersachsen, Hessen und Berlin
betroffen. In einem Internat im Kreis Friedrichs-
hafen waren Masern bei mindestens 9 Schiilern
mit Wohnorten in 5 Bundeslindern aufgetreten.

Der Anteil der Fille, die Ausbriichen zuge-
ordnet wurden (940), an den insgesamt tiber-
mittelten Fillen ist mit 41% deutlich geringer als
im Vorjahr (55%). Die Zahl der Hiufungen und
die in ihnen erfassten Fille geben das Ausmaf
des Ausbruchs in Nordrhein-Westfalen nicht adi-
quat wieder: In den 150 aus NRW iibermittelten
Hiufungen sind nur 632 der 1.749 Fille erfasst.
Zwischen der Mehrzahl der Fille konnte jedoch
kein direkter Kontakt ermittelt werden, so dass
diese als Einzelfille iibermittelt wurden. Die klei-
nen Hiufungen (<5 Fille) waren zumeist als
Erkrankungen innerhalb von Haushalten be-
schrieben, zwischen denen sich im Einzelnen
ebenfalls keine weiteren Verbindungen feststellen
lieRRen.

Im Nationalen Referenzzentrum fiir Masern,
Mumps und Rételn konnten Laborproben aus
mehreren tibermittelten Ausbriichen genotypi-
siert werden. Beim Stuttgarter Ausbruch wurde
mit dem Genotyp B3 ein importiertes Masernvi-

rus nachgewiesen. Von den genotypisierten Fillen
aus NRW konnten die meisten dem ebenfalls
importierten Virus vom Genotyp DG zugeordnet
werden. Es gab in NRW jedoch auch Fille, die
durch Masernvirus des Genotyps D4 verursacht
waren. Somit kann in NRW von 2 getrennten
Ubertragungsketten ausgegangen werden.

Das gleiche gilt fiir einen aus Kiel in Schles-
wig-Holstein iibermittelten Ausbruch von 18 Fil-
len, bei denen 2 verschiedene Genotypen (D4 und
DO) gefunden wurden, die sich von denen in
NRW jedoch unterschieden.

Datenqualitdt

Der Anteil der nur klinisch bestitigten Fille fiel
mit 35% wieder hoher aus als im Vorjahr (22%),
ein ebenso hoher Anteil war klinisch-labordiag-
nostisch gesichert (Vorjahr: 31%). Der Anteil der
klinisch-epidemiologisch bestitigten Fille war
mit 277 % deutlich niedriger als 2005 (43 %).

Die WHO betrachtet einen Anteil von 80 %
laborbestitigter Meldefille als Indikator fiir eine
zuverlissige Masernsurveillance. Bei Ausbriichen
sollten die ersten Fille labordiagnostisch bestitigt
und durch eine intensivierte Kontaktermittlung
weitere Erkrankungsfille klinisch-epidemiolo-
gisch gesichert werden. Zusitzlich liefern Virus-
untersuchungen wichtige Hinweise zu méglichen
Infektketten und zum Ursprung des Erregers.
Der Ubermittlung der Typisierungsergebnisse
muss deshalb zukiinftig gréflerer Stellenwert
zukommen, sie gestaltet sich derzeit jedoch
schwierig. Die Genotypisierung findet losgelost
vom Nachweis der akuten Maserninfektion statt,
der Befund liegt daher erst nach der initialen Mel-
dung und Ubermittlung vor und sein Nachtragen
in die Ubermittlungssoftware ist derzeit nur als
Freitext maoglich, sollte aber in jedem Fall erfol-
gen. Fille mit unterschiedlichem Genotyp geho-
ren verschiedenen Infektketten an und sollten
deshalb nicht in ein und demselben Ausbruch
zusammengefasst werden.

Bei sporadisch auftretenden Erkrankungsfil-
len hat die klinische Diagnose allein nur einen
niedrigen Aussagewert; daher ist die Laborbestiti-
gung zur Sicherung der Diagnose erforderlich.
Eine Laborbestitigung ist dariitber hinaus bei
allen geimpften Erkrankten unerlisslich, um bei
Erkrankung im zeitlichen Zusammenhang zur
Impfung zwischen Impf- und Wildvirus-Infektion
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unterscheiden zu koénnen und bei linger zu-
riickliegender Impfung mogliche Impfversagen
aufzudecken und zu analysieren. Fiir solche
Schlussfolgerungen sind die tibermittelten Anga-
ben jedoch noch nicht ausreichend vollstindig
und plausibel.
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6.34 Meningokokken, invasive
Erkrankung

Kurzbeschreibung

Meningokokken sind Bakterien der Art Neisseria
meningitidis. Sie werden durch Tropfchen tiber-
tragen und kénnen eine akute, teilweise perakut
verlaufende Erkrankung hervorrufen, die sich
vor allem als Meningitis oder auch primire
Meningokokken-Sepsis manifestiert. Folge eines
besonders fulminanten septischen Verlaufs ist
das mit himorrhagischen Nekrosen einhergehen-
de Waterhouse-Friderichsen-Syndrom (WFS). Die
Letalitit der Meningokokken-Erkrankungen be-
trigt 5 bis 10%. Meningokokken werden in ver-
schiedene Serogruppen unterteilt, von denen in
Deutschland fast ausschliefRlich die Serogruppen
B und C vorkommen. Die Serogruppen A, C,
Wi35 und Y sind impfpriventabel. Seit Juli 2006
ist eine Impfung mit einem Meningokokken C-
Konjugatimpfstoff fiir alle Kinder im zweiten
Lebensjahr von der Stindigen Impfkommission
am Robert Koch-Institut (STIKO) empfohlen.

Falldefinition

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

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2006 erfiillten 555 Fille die Referenzdefi-
nition. Dies waren 72 Fille (11,5 %) weniger als im
Vorjahr. Damit liegt die Fallzahl im Jahr 2006 wie
seit 2004 weiterhin deutlich unter dem Niveau
der Jahre 2001 bis 2003, in denen im Mittel 761
Fille beobachtet wurden. Wie in den Vorjahren
traten die Erkrankungen vermehrt im I. Quartal
des Jahres auf (s. Abb. 6.34.1).

Geografische Verteilung

Die Inzidenz der Meningokokken-Erkrankungen
in den Bundeslindern lag zwischen o,4 (Hessen)
und 1,2 (Bremen) Erkrankungen pro 100.000
Einwohner (bundesweite Inzidenz o,7). Im Ver-
gleich zum Median der Vorjahre nahm die Inzi-
denz nur in einem Bundesland (Sachsen) gering-
fuigig von 0,7 auf 0,8 Erkr./100.000 Einw. zu; in
allen anderen Bundeslindern nahm die Inzidenz
ab oder blieb unverandert. Von den 534 Fillen mit
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Tab. 6.34.1:

Ubermittelte Meningokokken-Falle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 3 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 624 | 99% | 555 | 99% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 2 | 0% | 6 | 1% |
alle 629 A 100% A 561 A 100% |
Referenzdefinition (B+C) 627 100% 555 99%

Angaben zum Infektionsland wurde bei 524
(98%) als alleiniges Infektionsland Deutschland
angegeben. Bei 10 Fillen wurde die Erkrankung
als im Ausland erworben angegeben. Bei diesen
wurde als Infektionsland je 2-mal Osterreich und
Spanien und je einmal Italien, Mazedonien,
Polen, die Niederlande und die Tiirkei angegeben,
einmal wurde Belgien und als zusitzlich mogli-
ches Infektionsland Deutschland genannt. Die im
Ausland erworbenen Fille wurden in der Mehr-
zahl durch die Serogruppe B verursacht; die Sero-
gruppe C wurde bei den Fillen mit Infektionsland
Italien und Niederlande {ibermittelt und die Sero-
gruppe W135 wurde bei einem der Fille mit Infek-
tionsland Osterreich {ibermittelt. Der andere Fall

Abb. 6.34.1:

mit Infektionsland Osterreich hatte keine Angabe
zur Serogruppe.

Demografische Verteilung

Die Altersverteilung zeigt, dass die héchsten 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-Jihrigen. Die Inzidenz beim minn-
lichen Geschlecht (0,77 Erkr./100.000 Einw.) ist
etwas hoher als beim weiblichen (0,58). Ahnlich
wie in den meisten Vorjahren, kommt dies vor
allem durch eine hohere Inzidenz bei den unter
2-jahrigen Jungen (s. Abb. 6.34.2) zustande.

Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen nach Meldequartal, 2001 bis 2006
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Abb. 6.34.2:

Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=555)

Erkrankungen/100.000 Einwohner
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Altersgruppe
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Nachgewiesene Erreger

Fur 501 (90,3%) der 555 tibermittelten Meningo-
kokken-Erkrankungen lagen Angaben zur Sero-
gruppe der Erreger vor. Davon war ein Isolat
(0,2%) nicht serogruppierbar. Abb. 6.34.3 zeigt
die Verteilung der Serogruppen bei den {iber-
mittelten Erkrankungen mit Angaben zur Sero-
gruppe. Demnach ist die Serogruppe B, fiir die
bislang kein Impfstoff verfiigbar ist, mit 66,9 %
fiir die Mehrzahl der Fille verantwortlich. Dieser
Anteil ist etwas niedriger als im Vorjahr (73,5%),
jedoch dhnlich wie in den Jahren 2001 bis 2004.
Der entsprechende Anteil der Serogruppe C ist
dagegen mit 27,1% gegeniiber dem letzten Jahr
(20%) wieder auf einen dhnlichen Wert wie in
den Jahren 2002 bis 2004 angestiegen.

Klinische Aspekte
Angaben zur klinischen Ausprigung lagen fir
96,0% (Vorjahr 97,9%) der iibermittelten

Erkrankungen vor. Bei 371 Erkrankungen wurde
Meningitis angegeben und bei 196 Sepsis (ein-
schlieRlich WES). Bei 34 Fillen waren beide Diag-
nosen angegeben. Das Waterhouse-Friderichsen-
Syndrom (WFS) wurde bei 6o der 196 Sepsis-Fil-
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le angegeben, davon in 8 Fillen in Kombination
mit Meningitis. Bei 15 Fillen wurde angegeben,
dass keine spezielle Diagnose vorlag; bei 2 Fillen
fehlte die Angabe. Insgesamt 53 Fille mit inva-
siver Meningokokken-Erkrankung wurden als
krankheitsbedingt verstorben tibermittelt, davon
hatten 25 ein WFS. Die Gesamtletalitit lag somit
bei 9,5%, ein deutlicher Anstieg gegeniiber dem
Vorjahr (7,0%). Dieser erklirt sich vor allem
durch einen starken Anstieg der Letalitit bei Fil-
len mit Serogruppe C (14,0 %, Vorjahr: 8,4 %), die
auch deutlich hoher lag als die Letalitit bei Fillen
mit Serogruppe B (8,4 %; Vorjahr: 7,6 %). Auch
im Vergleich zur Gesamtletalitit der Jahre 2001
bis 2005 (Serogruppe B 8,0%; Serogruppe C
10,9 %; alle Fille 7,9 %) ist ein Anstieg der Leta-
litit im Jahr 2006 zu verzeichnen.

Impfstatus

Von den 163 Fillen mit invasiver Meningokokken-
Erkrankung durch die impfpriaventablen Sero-
gruppen A, C, W35 und Y wurde kein Fall als
geimpft Uibermittelt. Als ungeimpft wurden 153
(93,9%), mit nicht ermittelbarem Impfstatus &
(4,9%; Vorjahr: 5,8%) und ohne Angabe zum
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Meningokokken, invasive Erkrankung

Abb. 6.34.3:

Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen nach Serogruppen, Deutschland, 2006 (n=555)
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Impfstatus 2 (1,2 %; Vorjahr: 3,6 %) dieser 163 Fal-
le tibermittelt.

Hdufungen

Im Jahr 2006 wurden 3 Hiufungen mit jeweils 2
Erkrankungen tibermittelt. Es handelte sich ein-
mal um 2 Schwestern im Alter von 2 und 6 Jah-
ren, die mit Meningokokken der Serogruppe B
des gleichen Feintyps (B:P1.7-2,4:F5-1) infiziert
waren; einmal um ein Geschwisterpaar im Alter
von 4 und 6 Jahren, die ebenfalls mit Meningo-
kokken der Serogruppe B (nur bei einem der bei-
den Kinder nachgewiesen) infiziert waren; und
einmal um 2 junge Manner im Alter von 19 und
22 Jahren mit Kontakt in der Freizeit, die mit
Meningokokken der Serogruppe C des gleichen
Feintyps (C:P1.5,2:F3-3) infiziert waren.

Datenqualitdt

Die Datenqualitit blieb bei vielen erhobenen Para-
metern auf hohem Niveau oder konnte weiter ver-
bessert werden. Vor allem der Anteil der tiber-
mittelten Fille mit Angaben zur Serogruppe er-
hohte sich von 84,4 % im Jahr 2005 auf 90,3%.
Fiir Deutschland ist beziiglich der Evaluation der
seit Juli 2006 bestehenden Empfehlung der Stin-

digen Impfkommission zur Impfung aller Kinder
im zweiten Lebensjahr mit Meningokokken C-
Konjugatimpfstoff die Beobachtung der Serogrup-
penverteilung bei Meningokokken-Erkrankungen
besonders wichtig.

Anlass zur Sorge ist der im Jahr 2006 beob-
achtete Anstieg der Letalitit in Zusammenhang
mit einem Riickgang der Fallzahl. Dies kann ein
erster Hinweis auf einen Riickgang von Meldun-
gen weniger schwerer Erkrankungsfille sein und
muss weiterhin kritisch beachtet werden. Bei aku-
ten Verldufen kann es vorkommen, dass nach
frithzeitiger antibiotischer Therapie der kulturelle
Erregernachweis nicht gelingt. Daher ist der
Einsatz anderer diagnostischer Verfahren (z.B.
Nukleinsiurenachweis, der am Nationalen Refe-
renzzentrum fiir Meningokokken in Wiirzburg
angeboten wird) notwendig, um die Diagnose zu
sichern.

Literaturhinweise
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6.35 Milzbrand

Kurzbeschreibung

Milzbrand (auch als Anthrax bezeichnet) wird
durch Bakterien der Art Bacillus anthracis verur-
sacht. Am Anfang der Ansteckungskette stehen
normalerweise  pflanzenfressende  Siugetiere
(Nutz- oder Wildtiere). Abhingig vom Anste-
ckungsweg konnen die Haut (Hautmilzbrand),
die Lunge (Lungenmilzbrand) oder der Darm
(Darmmilzbrand) betroffen sein. Unbehandelt
verlduft die Erkrankung hiufig todlich. Der Milz-
brand-Erreger ist wegen seiner Eignung fiir bio-
terroristische Anschlige seit 2001 ins 6ffentliche
Interesse geriickt.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2006 wurden kein Fall von Milzbrand
und auch keine Infektion mit B. anthracis tiber-
mittelt. Der letzte Fall von Milzbrand in Deutsch-
land ist im Jahr 1994 bekannt geworden. Bei allen
im Jahr 2006 durchgefiithrten Untersuchungen
von Gegenstinden, bei denen eine mutwillige
Kontamination mit B. anthracis befiirchtet wurde,
konnte der Erreger 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 Grofdteil der nicht bakteriell bedingten
ansteckenden Magen-Darm-Entziindungen bei
Kindern und Erwachsenen verantwortlich. Die
Erkrankung erhielt aufgrund der charakteristi-
schen Symptomatik mit schwallartigem Erbre-
chen und des tiberwiegend saisonalen Auftretens
in den Wintermonaten den Namen »winter vomi-
ting disease«.

Die Ubertragung erfolgt fikal-oral (z.B.
Handkontakt mit kontaminierten Flichen) oder
durch die orale Aufnahme virushaltiger Tropf-
chen, die im Rahmen des Erbrechens entstehen.
Héufig sind Noroviren Ursache von Ausbriichen
in Altenheimen, Krankenhiusern und Gemein-
schaftseinrichtungen. Infektionen kénnen auch
tiber kontaminierte Lebensmittel erfolgen.

Falldefinition

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

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2006 wurden dem RKI 777.534 Norovirus-
Fille tibermittelt. Die Referenzdefinition erfullten
75.766 Fille (98 %). Dies bedeutet einen Anstieg
um 21% gegeniiber dem Vorjahr. Unter allen
tubermittlungspflichtigen  Krankheiten hatten
Norovirus-Gastroenteritiden den groflten Anteil
(23 %). Die Inzidenz lag mit 92 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner zum einen deutlich iiber
dem Median der Vorjahre (63) und ist auch im
Vergleich zum Vorjahreswert (76) deutlich ange-
stiegen.

Der Anteil der klinisch-epidemiologisch
bestitigten Fille hat im Unterschied zur Entwick-
lung der Vorjahre, als der Anteil klinisch-labordi-
agnostischer Fille tiberwog, erstmals deutlich
zugenommen und ist auf 63 % gestiegen. Dies ist
durch die massive Zunahme von Krankheitsaus-
briichen in den Herbst- und Wintermonaten
bedingt. Die Anzahl der laborbestitigten Fille ist
im Vergleich zum Vorjahr zurtickgegangen.
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Tab. 6.36.1:

Ubermittelte Norovirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 29.621 | 46% | 47.833 | 62% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 33.018 | 51% | 27.933 | 36% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 1.685 | 3% | 731 | 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 746 | 1% | 1.037 | 1% |
alle 65.070 100% 77.534 100%
Referenzdefinition (B+C) 62.639 96% 75.766 98%

Im Winter 2006/2007 gab es einen dhn-
lichen Anstieg von Norovirus-Erkrankungen wie
in den Wintern 2002/2003 und 2004/2005 (s.
Abb. 6.36.1).

Die vorherige Wintersaison 2005/2000,
deren Maximum mit knapp 3.000 wochentlich
iibermittelten Fillen im Mirz (11. Meldewoche)
lag, reichte bis in den Mai. Zwischen Mai und
Anfang Oktober lag die durchschnittliche
wochentliche Fallzahl bei 510 Fillen. Bereits
Anfang Oktober (40. Meldewoche) kiindigte sich
die nichste Wintersaison an: die Anzahl der
wochentlich iibermittelten Norovirus-Erkrankun-
gen begann stark und kontinuierlich zu steigen.

Abb. 6.36.1:

Die Fallzahl kletterte in der 45. Meldewoche tiber
die Grenze von 1.000 wochentlichen Fillen und
lag Ende Dezember (51. Meldewoche) bei 5.128
wochentlich tbermittelten Erkrankungen. Im
Zeitraum von Anfang Oktober bis Ende Dezem-
ber traten mehr als doppelt so viele Norovirus-
Erkrankungen auf wie im Vergleichszeitraum des
Vorjahres.

Geografische Verteilung

Die hochsten Inzidenzen mit Werten von tiber
200 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner wur-
den in den Bundeslindern Thiiringen, Mecklen-
burg-Vorpommern, Hamburg und Sachsen regis-

Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2001 bis 2006
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triert. In den 6stlichen Bundeslindern Branden-
burg, Sachsen-Anhalt und Berlin lag die Inzidenz
ebenfalls deutlich tiber der bundesweiten Inzi-
denz. Im Stadtstaat Hamburg (211 Erkr./100.000
Einw.) wurde erstmals seit Einfithrung der Melde-
pflicht eine Inzidenz tiber 200 Erkr./100.000
Einw. bestimmt. Die niedrigsten Inzidenzen mit
Werten unter 50 wurden in den westlichen
Bundeslindern Bremen, Hessen und Saarland
beobachtet (s. Abb. 6.36.2; Erklirungen zum Ost-
West-Unterschied, s. Kap. 5.4). Bei 72.660 Fillen
(96%) wurden Angaben zum Infektionsland
gemacht. Nur bei 242 Fillen (0,3%) wurde ein
anderes Land als Deutschland genannt.

Abb. 6.36.2:

Demografische Verteilung

Norovirus-Gastroenteritiden betrafen hauptsich-
lich Kinder im Alter bis zu 5 Jahren sowie tiber
69-Jahrige (s. Abb. 6.36.3). Wihrend bei Kindern
das ménnliche Geschlecht leicht iiberwog, war bei
den tiber 15-jahrigen Jugendlichen und Erwachse-
nen das weibliche Geschlecht hiufiger betroffen.
Insgesamt war die Inzidenz bei Frauen (118
Erkr./100.000 Einw.) wie bereits in den Vorjahren
nahezu doppelt so hoch wie bei Minnern (64).
Die Ungleichverteilung bei den tiber 69-Jihrigen
mit einer Inzidenz von 382 bei Frauen gegentiber
195 bei Méannern erklirt sich vor allem dadurch,
dass dltere Frauen in den Alten- und Krankenpfle-

Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=75.746)
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Abb. 6.36.3:

Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=75.461)
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Altersgruppe

I méannlich weiblich

geeinrichtungen, in denen viele Ausbriiche auf-
treten, deutlich tiberreprisentiert sind. Aus der
aktuell giiltigen Pflegestatistik des Statistischen
Bundesamtes (Bericht: Pflegestatistik 2005 —
Deutschlandergebnisse, Statistisches Bundesamt)
geht hervor, dass im Dezember 2005 von den ins-
gesamt 644.165 Personen in stationdrer Dauer-
pflege 77 % Frauen waren (498.127); davon waren
93% (463.172) 7o Jahre und ilter. Im Rahmen
von Norovirus-Ausbriichen, die sich tiberwiegend
in Gemeinschaftseinrichtungen ereignen, sind
auch Beschiftigte dieser Institutionen betroffen.
Der Anteil an Frauen in den Berufsgruppen, die
in der Pflege und Betreuung in Alten- und Pflege-
heimen, Krankenhiusern und Kindertagesstitten
titig sind, liegt deutlich tiber dem der Minner.
Diese Situation trigt wahrscheinlich wesentlich
dazu bei, dass in der Altersgruppe der 20- bis 59-
Jahrigen die Inzidenzen bei Frauen nahezu dop-
pelt so hoch sind wie bei den Ménnern.

Klinische Aspekte

Als krankheitsbedingt verstorben wurden 16
Norovirus-Erkrankte gemeldet, davon waren 14
Personen iiber 8o Jahre alt.

Hdufungen

Wihrend des gesamten Jahres traten mehr und
groflere Hiaufungen auf als im Vorjahr. Mehr als
drei Viertel der iibermittelten Erkrankungen
(79%) traten im Rahmen von Hiufungen auf
(s. Tab. 6.36.2). Die Anzahl der im Berichtsjahr
iibermittelten Hiufungen ist im Vergleich zum
Vorjahr um 53 % gestiegen. Fiir diesen Anstieg ist
besonders die Zunahme (um 60 %) der klinisch
und epidemiologisch besonders relevanten Hiu-
fungen mit 5 oder mehr Erkrankungen (2.190)
verantwortlich. Die Anzahl der Hiufungen mit
weniger als 5 Fillen ist nur um 38% gestiegen
(s. Abb. 6.36.4). Bei den besonders relevanten
Haufungen waren — dhnlich wie in den Vorjahren
— durchschnittlich 26 Personen betroffen (2005:
24; 2004: 26). Die Norovirus-Saison des vorheri-
gen Winters 2005/2006 erstreckte sich bis Mai
2006. Mitte Mirz erreichte die Saison ihren
Hohepunkt mit 113 wochentlichen Hiufungen
(1. Meldewoche). Zwischen Mitte Mai und Anfang
Oktober lag die Ausbruchshiufigkeit konstant auf
einem niedrigen Niveau von durchschnittlich 18
Hiufungen pro Woche. Ab Anfang Oktober nahm
die Frequenz zu und stieg von unter 1y auf iiber



Norovirus-Gastroenteritis | Spezielle Krankheiten

145

Tab. 6.36.2:

Ubermittelte Haufungen von Norovirus-Gastroenteritiden, Deutschland, 2005 und 2006

Hiufung 2005 2006 |
Anzahl Gesamtzahl Anzahl Gesamtzahl
Haufungen Fille dieser Haufungen Fille dieser

| Héaufungen | | Haufungen |

Haufungen mit < 5 Féllen 646 | 1.690 | 894 | 2.452 |

Haufungen mit 5 oder mehr Fillen ~ 1.373 | 32.837 | 2.190 | 57.127 |
Alle Haufungen 2.019 34.527 3.084 59.579

200 wochentlich iibermittelte Hiufungen an. Das
Maximum des Jahres 2006 wurde in der 51. Mel-
dewoche mit 210 Hiufungen erreicht.

Fur 78% der Hiufungen mit jeweils 5 oder
mehr Erkrankungen liegen Angaben zum Ort
oder Umfeld des Ausbruchsgeschehens vor. Ahn-
lich wie im letzten Jahr spielten sich 73% dieser
Hiufungen in Krankenhiusern (32,5%) sowie
Pflege- und Altenheimen (40,5%) ab. Kindergir-
ten und Kindertagesstitten waren mit 16 % betrof-
fen.

Abb. 6.36.4:

Seit Jahren wird das Norovirus-Infektionsge-
schehen in Deutschland und Europa durch Geno-
typen der Genogruppen GG II bestimmt. So kor-
reliert der auflergewohnliche Anstieg im Winter
2006/2007, wie in den Wintern 2002/2003 und
2004/2005, mit dem Auftreten und der vorherr-
schenden Verbreitung einer neuen antigenen
Driftvariante des Genotyps GGII.4. Inwieweit die-
se »neuen« Virusvarianten moglicherweise viru-
lenter oder umweltresistenter sind oder aber die
nur begrenzte Immunitit in der Bevdlkerung

Ubermittelte Haufungen von Norovirus-Gastroenteritiden mit 5 oder mehr Fillen, nach Meldebeginn, Deutschland, 2006

(n=2.190) im Vergleich mit den Vorjahren
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gegeniiber Noroviren unterlaufen hat, bleibt wei-
teren Untersuchungen vorbehalten.

Datenqualitdt

Die starke Zunahme der Norovirus-Aktivitit und
insbesondere von Ausbriichen im Winter
2006/2007 wurde auch in anderen europiischen
Lindern beobachtet. Dieses Phinomen ist nicht
durch eine verbesserte Diagnostik oder eine ver-
stirkte Surveillance zu erkliren. Der hohe Anteil
an klinisch-epidemiologisch bestitigten Fillen
erklirt sich aus der Tatsache, dass innerhalb einer
Hiufung nicht jeder Fall labordiagnostisch besta-
tigt werden muss, um die Falldefinition zu erfiil-
len und tbermittlungspflichtig zu sein. Es ist
davon auszugehen, dass aufgrund der aufwindi-
gen Diagnostik und des charakteristischen Krank-
heitsverlaufs nicht bei jedem Ausbruch der verur-
sachende Erreger identifiziert wird und dadurch
ein erheblicher Teil der Norovirus-Gastroenteriti-
den unerfasst bleibt. Diese Fille werden zum Teil
zwar nach § 6 Abs. 1 Nr. 2b IfSG gemeldet und
ubermittelt, konnen aber aufgrund des fehlenden
Erregernachweises fuir das Jahrbuch nicht be-
rlicksichtigt werden.
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6.37 Ornithose

Kurzbeschreibung

Die Ornithose (auch als Papageienkrankheit oder
Psittakose bezeichnet) wird durch Bakterien der
Art Chlamydophila psittaci verursacht. Der in
Vogelexkrementen und -sekreten lange tiberle-
bensfihige Erreger wird durch Einatmen aufge-
nommen. Eine direkte Ubertragung von Mensch
zu Mensch kommt wahrscheinlich nicht vor. Das
Krankheitsbild ist vielfiltig und kann fast jedes
Organ betreffen. Vorherrschend ist eine fieberhaf-
te Lungenentziindung. Daneben kénnen Kopf-,
Muskel- und Gelenkschmerzen, eine Lebervergré-
Rerung und Entziindungen des Herzens, des
Gehirns und der Bindehiute auftreten.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2006 wurden 25 Ornithosen gemif} Refe-
renzdefinition tbermittelt (s. Abb. 6.37.1). Die
Zahl der iibermittelten Erkrankungen hat sich
damit im Vergleich zum Vorjahr um 8 Erkran-
kungsfille reduziert.

Die tibermittelten Erkrankungen verteilten
sich auf 8 Bundeslinder (Mecklenburg-Vorpom-
mern, Brandenburg, Sachsen, Nordrhein-West-
falen, Sachsen-Anhalt, Hessen, Niedersachsen,
Bayern). Bei allen tibermittelten Fillen wurde
Deutschland als Infektionsland angegeben.

Die Mehrzahl der tibermittelten Ornithosen
(n=t5) trat in den Altersgruppen zwischen 40 und
59 Jahren auf. Bei Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen unter 20 Jahren wurden kei-
ne Erkrankungen tibermittelt. Von den Erkrank-
ten waren 15 (60 %) Minner und 10 (40 %) Frau-
en.

Im Jahr 2006 wurde eine Hiufung in Meck-
lenburg-Vorpommern mit insgesamt 8 Erkran-
kungen tibermittelt. Zwischen Mitte Mirz und
Mitte April erkrankten Mitarbeiter eines Gefliigel-
schlachthofes an atypischen Pneumonien, ver-
bunden mit hohem Fieber und Kopfschmerzen.
Der Ausbruch stand vermutlich im Zusammen-
hang mit infizierten Puten, die zur Schlachtung
nach Mecklenburg-Vorpommern transportiert
worden waren.

Zu Beginn des Jahres 2004 wurden in der
Falldefinition die Anforderungen fiir den serologi-
schen Nachweis der Ornithose veridndert. Der
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alleinige Antikorpernachweis mittels ELISA oder
KBR wurde danach als nicht mehr ausreichend
fiir eine Laborbestitigung gewertet und muss seit-
her durch einen C.-psittaci-spezifischen Mikroim-
munfluoreszenztest (MIF) bestitigt werden. Dies
fithrte zu einem deutlichen Abfall der Zahl tiber-
mittelter Erkrankungen nach Referenzdefinition
(von 41 im Jahre 2003 auf 15 Erkrankungen
2004). Nach wie vor muss davon ausgegangen
werden, dass Chlamydiales-Antikérpernachweise
nicht sicher zwischen meldepflichtiger Chlamydo-
phila psittaci und nicht meldepflichtigen Chlamy-
dophila pneumoniae bzw. Chlamydia trachomatis
unterscheiden. Jedoch wird der C.-psittaci-spezifi-
sche MIF nur von einigen wenigen spezialisierten
Laboratorien in Deutschland angeboten. Zudem
wird bei charakteristischem klinischem Bild, posi-
tiven Chlamydiales-Antikorpernachweisen und
bekannter Exposition zu potenziell infizierten
Végeln (unter Beriicksichtigung der Inkubations-
zeit) in der Klinik auf einen spezifischen Bestiti-
gungstest hiufig verzichtet. Aus diesem Grund
wurde die Falldefinition mit der Ausgabe 2007
modifiziert. Seit Beginn des Jahres 2007 gilt auch
der alleinige Antikérpernachweis mittels KBR als
labordiagnostischer Nachweis, wenn gleichzeitig
ein Kontakt mit potenziell infizierten Végeln oder

Abb. 6.37.1:
Ubermittelte Ornithosen nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2006
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ihren Ausscheidungen unter Beriicksichtigung
der Inkubationszeit bestand.

Vergleiche mit den Meldezahlen der Jahre vor
2001 sollten sich auf die Gesamtzahl beziehen
(nicht auf die hier veréffentlichte Zahl nach Refe-
renzdefinition), weil vor dem Jahr 2001 keine Fall-
definition fiir die Ubermittlung der Ornithose
benutzt wurde.

Literaturhinweise

RKI: Ausgewdhlte meldepflichtige Zoonosen 2004. Epid Bull
2005; 28:237-242.

RKI: Zum Auftreten von Ornithose in Sachsen-Anhalt. Epid
Bull 2005; 24:210.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten: Chlamydiosen: Erkran-
kungen durch Chlamydia psittaci und Chlamydia pneu-
moniae. www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-Ratge-
ber/Merkblitter

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 Auf-
nahme erfolgt oral durch verunreinigte Nah-
rungsmittel, verunreinigtes Trinkwasser oder
direkten Kontakt. Das Krankheitsbild gleicht dem
des Typhus abdominalis, verliuft aber in der
Regel milder.

Falldefinition

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

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2006 wurden 773 Erkrankungen gemif
Referenzdefinition iibermittelt, verglichen mit 56
Erkrankungen im Vorjahr. Dies entspricht einer
Zunahme um 30% (s. Abb. 6.38.1). Die Erkran-
kungsinzidenz von Paratyphus ist in den vergan-
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Tab. 6.38.1:

Ubermittelte Paratyphus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl Anteil | Anzahl Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 0 | 0% | 4 | 5% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 56 | 85% | 69 | 83% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 10 | 15% | 6 | 7% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 | 0% | 4 | 5% |
alle 66 100% 83 100%
Referenzdefinition (B+C) 56 85% 73 88%

genen Jahrzehnten in Deutschland insgesamt
deutlich zuriickgegangen: Wurden im Jahr 1951
noch 10,3 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
erfasst, so lag der Wert im Jahr 2006 bei etwas
unter o,1. Die monatlich tibermittelten Erkran-
kungszahlen schwankten zwischen 2 und 12 Fil-
len. Die meisten Erkrankungen (63 %) wurden im
Sommer und Herbst (Juni bis Oktober) gemeldet.

Geogrdfische Verteilung
Nicht in allen Bundeslindern wurden Erkrankun-
gen registriert. Die grofsten Fallzahlen kamen aus

Abb. 6.38.1:
Ubermittelte Paratyphus-Erkrankungen nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2006
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Baden-Wiirttemberg, Nordrhein-Westfalen und
Berlin, die zusammen 52% (38) aller Fille tiber-
mittelten. Bei 72 Erkrankungen (99 %) lagen
Angaben zum Infektionsland vor. Fast drei Viertel
dieser Erkrankungen (74%) waren demnach
importiert. Als Infektionslinder genannt wurden
26-mal Indien, 8-mal die Tiirkei, 5-mal Pakistan,
4-mal Serbien sowie verschiedene andere Linder
in Asien und Stideuropa jeweils 1- bis 3-mal. In 19
Fillen wurde Deutschland als Infektionsland
angegeben. Ob es sich hierbei um in Deutschland
originire Erkrankungsfille oder um sekundire
Infektionen in Folge importierter Erkrankungsfil-
le handelt, bleibt unklar. Bei 2 dieser Fille wurde
zudem Indien als zweites mogliches Infektions-
land angegeben.

Demografische Verteilung

Es waren alle Altersgruppen vertreten, mit {iber-
durchschnittlichen Inzidenzen bei Kindern und
Jugendlichen im Vergleich zu Erwachsenen. Jun-
gen und Minner (56% der Fille) waren etwas
hiufiger betroffen als Madchen und Frauen.

Nachgewiesene Erreger

Bei 44% (n=32) der Erkrankungen wurde S. Pa-
ratyphi B nachgewiesen, bei 56 % (n = 40) S. Para-
typhi A. Bei 12 der 19 Fille (63 %) mit Infektions-
land Deutschland und 14 von 15 (93 %) der in der
Turkei und Stidosteuropa erworbenen Infektio-
nen handelte es sich um Infektionen mit S. Para-
typhi B. Dagegen wurden bei 25 der 26 Fille
(96 %) aus Indien Infektionen mit S. Paratyphi A
nachgewiesen. Erkrankungen durch Infektion
mit dem enteritischen Pathovar von S. Paratyphi
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B, vormals S. Java, die 2005 noch als Paratyphus-
Infektionen zu werten waren, wurden vermehrt in
der Kategorie der Salmonellosen iibermittelt.

Klinische Aspekte
Todesfille infolge von Paratyphus-Infektionen
wurden nicht tibermittelt.

Hdufungen
Es wurden 5 kleine Hiufungen mit insgesamt 13
Erkrankungen beobachtet.

Datenqualitdt

Die vorgesehenen Anderungen in der Falldefini-
tion, nach der Infektionen mit dem enteritischen
Pathovar zukiinftig in der Meldekategorie Salmo-
nellose erfasst werden sollen, wurden zum Teil
schon berticksichtigt. Vergleiche aktueller Zahlen
mit denen der Jahre vor 2001 sollten sich auf die
Gesamtzahl aller gemeldeter Fille beziehen, da
frither keine Falldefinition zur Qualititskontrolle
verwendet wurde.

Literaturhinweise

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten im Jahr 2005.
Epid Bull 2006; 37:316-323.

RKI: Zu einem Paratyphus-Ausbruch im Raum Ulm/Neu-
Ulm 2004. Epid Bull 2005; 49:457—-459.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblatt fiir Arzte:
Typhus (Typhus abdominalis) und Paratyphus. Aktuali-
sierte Fassung vom Mai 2005. www.rki.de > Infek-
tionsschutz > RKI-Ratgeber/Merkblatter

6.39 Pest

Kurzbeschreibung

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.

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

6.40 Poliomyelitis

Kurzbeschreibung

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, eine Ubertragung {iber
Tropfchen ist auch moglich. Es gibt eine wir-
kungsvolle Schutzimpfung.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2006 wurde in Deutschland keine
Erkrankung an Poliomyelitis iibermittelt. 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 das Impfvirus nicht zu erwarten.

Literaturhinweise

RKI: Zum Welt-Poliomyelitistag 2006: Globale Eradikation
erfordert weiterhin intensive Bemiihungen. Epid Bull
20006; 43:371-372.

RKI: Empfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut — Stand: Juli 2006. Epid Bull
2000; 30:235—254.

RKTI:

—

Poliomyelitis: Zur Surveillance in Deutschland. Epid
Bull 2006; 25:193-194.

Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:
Poliomyelitis. Aktualisierte Fassung vom November
2004. www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-Ratge-
ber/Merkblatter
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6.41 Q-Fieber

Kurzbeschreibung

Q-Fieber wird durch das Bakterium Coxiella bur-
netii verursacht, das sich in Zellen ansiedelt.
Zecken spielen eine wichtige Rolle im Infektions-
kreislauf der Wald- und Feldtiere. Die Ubertra-
gung auf den Menschen erfolgt in der Regel auf
dem Luftweg tiber die erregerbelasteten getrock-
neten Ausscheidungen (insbesondere Geburts-
produkte) infizierter Haus- und Nutztiere sowie
die durch infektiésen Zeckenkot belastete Schaf-
schur. In etwa der Hilfte der Fille kommt es zu
einer grippedhnlichen Erkrankung, die durch Ent-
ziindungen von Lunge, Leber, Herzmuskel oder
Gehirn kompliziert werden kann. Auch chroni-
sche Formen (hauptsichlich Herzklappenentziin-
dungen) kommen vor.

Falldefinition

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

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2006 wurden insgesamt 204 Q-Fieber-
Erkrankungen gemifl Referenzdefinition iiber-
mittelt (0,3 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner). Im Vergleich zum Vorjahr (416 Erkrankun-
gen) ist die Anzahl der tibermittelten Fille damit
um mehr als die Hilfte gesunken. Die hohen Zah-
len des Vorjahres waren dabei auf einen einzel-
nen Q-Fieber-Ausbruch in Jena zuriickzufiihren,
bei dem 322 Personen erkrankten. Auch der
Anstieg der Meldezahlen im Jahr 2003 stand im

Tab. 6.41.1:

Zusammenhang mit einem grofien Ausbruch (s.
Abb. 6.41.1).

Geografische Verteilung

Die tibermittelten Erkrankungen verteilten sich
auf 10 Bundeslinder (Baden-Wiirttemberg, Bay-
ern, Hessen, Thiiringen, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz, Mecklenburg-Vorpommern,
Berlin, Niedersachsen, Schleswig-Holstein). Die
hochsten Inzidenzen wurden dabei aufgrund
begrenzter Ausbriiche (s. Hiufungen) in Baden-
Wirttemberg (0,9 Erkr./100.000 Einw.) und Bay-
ern (0,5 Erkr/i0co.0oo Einw.) verzeichnet. In
Thiiringen zeigte sich — bedingt durch den Aus-
bruch in Jena im Vorjahr — ein deutlicher Riick-
gang der Inzidenz auf o,2 Erkr./100.000 Einw.
(2005: 14,4). In den weiteren Bundeslindern kam
es nur zu vergleichsweise geringen Schwankun-
gen der Inzidenz im Vergleich zum Median 2001
bis 2005.

Bei 202 der 204 iibermittelten Q-Fieber-
Erkrankungen lagen Angaben zum Infektionsland
vor. In 12 Fillen wurde die Krankheit im Ausland
erworben (3 Fille in Spanien, 2 Fille in der Tiirkei
sowie jeweils ein Fall in Afghanistan, Kroatien,
Libanon, Osterreich, Pakistan, Peru und Polen).

Demografische Verteilung

Im Gegensatz zu den Vorjahren wurde die hochs-
te Inzidenz bei Kindern in der Altergruppe von ;5
bis 9 Jahren festgestellt, insbesondere bedingt
durch eine hohe Inzidenz bei den Jungen in die-
ser Altersgruppe. Diese auflergewdhnlich hohe
Inzidenz erklirt sich durch 2 Hiufungen, bei
denen besonders Kinder betroffen waren (s. Hiu-
fungen). Wihrend in der Altergruppe der 15- bis

Ubermittelte Q-Fieber-Flle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 168 | 38% | 40 | 19% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 248 | 57% | 164 | 80% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 20 5% 2 1%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1 | 0% | 0 | 0% |
alle 437 | 100% | 206 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 416 95% 204 99%
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Abb. 6.41.1:
Ubermittelte Q-Fieber-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 bis 2006
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19-Jdhrigen keine Erkrankungsfille iibermittelt 49-Jihrigen), um in den hochsten Altersgruppen
wurden, stieg die Inzidenz des Q-Fiebers ab dem  wieder etwas abzunehmen (s. Abb. 6.41.2). Wie in
20. Lebensjahr an (Inzidenzgipfel bei den 40- bis  den Vorjahren zeigte sich bei méinnlichen Perso-

Abb. 6.41.2:
Ubermittelte Q-Fieber-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=204)
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nen mit 0,3 eine hohere Inzidenz als bei weib-
lichen mit o,2 Erkr./100.000 Einw.

Hdufungen

Im Jahr 2006 wurden 9 Hiufungen mit insge-
samt 105 Erkrankungen tbermittelt, davon 4
Hiufungen mit jeweils mehr als 4 Erkrankungen.
Insgesamt traten 51% aller Erkrankungen im
Rahmen von Hiufungen auf (Vorjahr: 83%). Bei
2 Ausbriichen waren besonders Kinder und
Jugendliche betroffen. Im Mai 2006 besuchte
eine Kommunionsgesellschaft eine Tierschau im
Landkreis Aschaffenburg. Im Rahmen dieser
Tierschau fand auch ein »Schafschurfest« statt,
wobei es beim Scheren zu einer deutlichen Staub-
entwicklung kam. In der Folge erkrankten 48 Per-
sonen an Q-Fieber, darunter 18 Kinder zwischen 5
und 9 Jahren. Bei einem weiteren Ausbruch war
eine Grundschulklasse betroffen, die wihrend
einer Klassenfahrt in den Westerwald-Kreis mit
einer Schafherde in Berithrung kam. Dabei
erkrankten 77 Schiiler und 3 weitere Personen. Bei
einem weiteren Ausbruch im Landkreis Rottweil,
der vermutlich in Zusammenhang mit einem
Nutztierkontakt stand, erkrankten 21 Personen.

Datenqualitdt

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

Literaturhinweise

Bliimel ], Burger R, Gerlich W et al.: Coxiella burnetii —
Erreger des Q-(query) Fiebers. Bundesgesundheitsbl —
Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 2005;
48(7):814—821.

Hellenbrand W, Schoneberg 1, Pfaff G, et al.: Die Relevanz
der Coxiellose bei Tieren fiir das Q-Fieber beim Men-
schen — Moglichkeiten der Kontrolle und Privention.
Tierdrztl Prax 2005; 33(G):5—11.

: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:
Q-Fieber. Aktualisierte Fassung vom Juli 2005.
www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-Ratgeber/
Merkblitter
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6.42 Rotavirus-Erkrankung

Kurzbeschreibung

Rotaviren kommen weltweit vor und verursachen
Durchfallerkrankungen, die vor allem Siuglinge
und Kleinkinder betreffen. Die Viren werden mit
dem Stuhl ausgeschieden und {iberwiegend
durch Kontaktinfektion, aber auch durch verun-
reinigtes Wasser und verunreinigte Lebensmittel
iibertragen. Hauptansteckungsquelle ist der
Mensch. Seit 20006 sind in Europa 2 verschiedene
Lebendimpfstoffe gegen Rotaviren fiir Sduglinge
bis zur vollendeten 24. bzw. 26. Lebenswoche
zugelassen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.42.1).

Zeitlicher Verlauf

Die Rotavirus-Erkrankung ist 2006 die zweithiu-
figste meldepflichtige Erkrankung nach der Noro-
virus-Erkrankung. Die Zahl der Rotavirus-Fille
ist, nachdem sie im Jahr 2004 auf 37.813 Erkran-
kungen zuriickgegangen war, kontinuierlich
gestiegen. Im Vergleich zum Vorjahr (54.289)
nahm die Zahl der Erkrankungen um 23% zu
und stieg auf 67.016 an. Das ist die seit Einfiih-
rung des IfSG hochste tibermittelte Fallzahl und
liegt um 41% tiber dem Mittelwert der Vorjahre.
Wie bereits in den Vorjahren zeigte sich ein deut-
licher saisonaler Gipfel im Mirz. In diesem
Monat wurden in einzelnen Wochen iiber 4.500
Erkrankungen iibermittelt, wihrend es zwischen
den saisonalen Gipfeln in der 30. bis zur 44. Mel-
dewoche im Mittel meist weniger als 200 Erkran-
kungen pro Woche waren. In allen Jahren wurde
der Grofdteil der Fille im ersten Halbjahr {iber-
mittelt (s. Abb. 6.42.1).

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz fiir Rotavirus-Erkran-
kungen betrug 81,3 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner, wobei die Inzidenz in allen Bundes-
lindern den Median der Vorjahre iibertraf. Wih-
rend die Erkrankungshdufigkeit in den westlichen
Bundeslindern zwischen 42 und 82 Erkr/
100.000 Einw. lag, erreichte sie in den 6stlichen



Rotavirus-Erkrankung | Spezielle Krankheiten

153

Tab. 6.42.1:

Ubermittelte Rotavirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 4.268 | 7% | 8.435 | 12% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 50.021 | 87% | 58.581 | 82% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 1.059 | 2% | 1.061 | 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2.265 | 4% | 3.211 | 5% |
alle 57.613 A 100% A 71.288 A 100% |
Referenzdefinition (B+C) 54.289 94% 67.016 94%

Bundeslindern (aufler Berlin) Werte deutlich
oberhalb der Bundesinzidenz, zwischen 164 und
239 Erkr./100.000 Einw. (s. Abb. 6.42.2). Hier
spiegelt sich wahrscheinlich nach wie vor ein bes-
ser eingespieltes Meldeverhalten wider, da Rotavi-
rus-Fille in den &stlichen Bundeslindern schon
vor Einfithrung des IfSG erregerspezifisch melde-
pflichtig waren. Bei 64.262 (96 %) der iibermittel-
ten Erkrankungen wurden Angaben zum Infek-
tionsland gemacht. Dabei wurde in iiber 99 % der
Fille Deutschland als Infektionsland angegeben.

Abb. 6.42.1:

Demografische Verteilung

Rotavirus-Erkrankungen treten bevorzugt im Kin-
desalter auf; 70 % der Erkrankungen betrafen Kin-
der unter 5 Jahren. Die hochste Inzidenz (2.410
Erkr./100.000 Einwohner) wurde bei Sduglingen
registriert (s. Abb. 6.42.3). Wie in den Vorjahren
waren Jungen etwas hiufiger betroffen als Mid-
chen. Obwohl die Inzidenz der Erkrankung mit
steigendem Alter deutlich abnahm, betrafen
immerhin 6.141 (9 %) der tibermittelten Erkran-
kungen iiber 69-Jihrige.

Ubermittelte Rotavirus-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2001 bis 2006
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Abb. 6.42.2:

Ubermittelte Rotavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=67.010)
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Klinische Aspekte

Es wurden & bestitigte Todesfille im Zusammen-
hang mit Rotavirus-Infektionen tibermittelt. Da-
runter befanden sich ein Siugling, ein einjihriges
Kind und 6 Erwachsene tiber 85 Jahre. Bei 27.273
Fillen (41%) wurde ein Klinikaufenthalt im Rah-
men der Meldung angegeben, wobei vor allem die
Altersgruppen der unter 5-Jihrigen (80 %) betrof-
fen waren.

Hdufungen

Im Jahr 2005 wurden 12.601 Erkrankungen im
Rahmen von insgesamt 2.278 Hiufungen iiber-
mittelt, deutlich mehr als im Vorjahr (1.594 Hiu-
fungen). Es traten 1.659 Hiufungen mit jeweils

l 2006

2006 bundesweit

weniger als 5 Erkrankungen (insgesamt 4.103
Erkrankungen) und 619 Haufungen mit jeweils
5oder mehr Erkrankungen (insgesamt 8.498
Erkrankungen) auf. Die tibermittelten Herde in
den ostlichen Bundeslindern waren durchschnitt-
lich 2- bis 3-mal so grofl wie die in den westlichen
Bundeslandern.

Fiir das Jahr 2006 liegen fiir 85% der Aus-
briiche mit jeweils 5 oder mehr Erkrankungen
Angaben zum Ort oder Umfeld des Ausbruchsge-
schehens vor. Es ereigneten sich 43 % dieser Aus-
briiche in Kindergirten, 28% in Pflege- und
Altenheimen, 15% in Krankenhiusern sowie 12 %
in Haushalten.
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Abb. 6.42.3:

Ubermittelte Rotavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=66.920)
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Datenqualitdt

Rotavirus-Infektionen wurden mit der Einfiih-
rung des IfSG im Jahre 2001 erstmals in dieser
Form bundesweit meldepflichtig. Im Rahmen der
Meldepflicht gemifl BSeuchG wurden unter der
Meldekategorie »Enteritis infectiosa, tibrige For-
men« auch die durch Rotaviren verursachten
Durchfallerkrankungen erfasst, aber nur in eini-
gen Bundeslindern erregerspezifisch ausgewie-
sen. Eine Differenzierung gemifl den Kriterien
der Falldefinition erfolgte erst seit In-Kraft-Treten
des IfSG. Deshalb sind die fiir das Jahr 2006
erfassten Daten nur mit den 5 Vorjahren direkt
vergleichbar.

Literaturhinweise

Wiese-Posselt M, Matysiak-Klose D, Gilsdorf A, HiillRe C,
Lindlbauer-Eisenach U.: Rotaviren in Deutschland
(2001—2006). Monatschr Kinderheilk 2007; 155:167—
175.

RKI: Fragen und Antworten zur Mdglichkeit einer Impfung
gegen Rotaviruserkrankungen. Epid Bull 2007; 2:9—11.

RKI: Zur aktuellen Bedeutung der Erkrankungen durch Rota-
viren — Literaturhinweise. Epid Bull 2007; 2:11.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:
Erkrankungen durch Rotaviren. www.rki.de > Infek-
tionsschutz > RKI-Ratgeber/Merkblitter

6.43 Rételn, konnatale Infektion

Kurzbeschreibung

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, Augenschiden, geistiger Behinderung,
Herzmissbildungen und Knochendefekten fiih-
ren.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2006 wurde ein Fall einer konnatalen
Rételninfektion gemeldet (s. Abb. 6.43.1). Es han-
delte sich dabei um ein ménnliches Neugebore-
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Abb. 6.43.1:
Gemeldete konnatale Rételninfektionen nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2006
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nes einer Mutter mit unbekanntem Impfstatus.
Als Herkunftsland der Mutter wurde Deutschland
angegeben. Postnatal traten deutliche meningiti-
sche Zeichen auf, der Muskeltonus war im Ver-
lauf erhoht. Beim Kind wurden rételnspezifische
[gM- und IgG-Antikérper nachgewiesen.

Literaturhinweise

RKI: Neuerungen in den aktuellen Empfehlungen der Stindi-
gen Impfkommission (STIKO) am RKI vom Juli 2006.
Epid Bull 2006; 32:271-276.

Tab. 6.44.1:

RKI: Empfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut — Stand: Juli 2006. Epid Bull
2000; 30:235-254.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkbldtter fiir Arzte:
Rételn (Rubella). Aktualisierte Fassung vom Novem-
ber 2003. www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-Rat-
geber/Merkblitter

6.44 Salmonellose

Kurzbeschreibung
Salmonellosen sind durch Bakterien der Gattung
Salmonella verursachte Erkrankungen. Beim
Krankheitsbild steht Durchfall im Vordergrund.
Daneben sind Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbre-
chen und Fieber mdoglich. 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 iibertragen. Typhus und
Paratyphus, verursacht durch die beiden Salmo-
nellen-Serovare S. Typhi und S. Paratyphi, unter-
scheiden sich im Krankheitsbild deutlich von den
tibrigen 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 schliet die Fille von Salmo-
nella Typhi und Paratyphi (auer dem enterischen
Pathovar von S. Paratyphi B, vormals S. Java) aus.

Ubermittelte Salmonellen-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 1.715 | 3% | 2.110 | 4% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 50552 91% | 50.465 91% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 2.159 | 4% | 1.866 | 3% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 929 | 2% | 1.181 | 2% |
alle 55.355 100% 55.622 100%
Referenzdefinition (B+C) 52.267 94% 52.575 95%
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Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2006 wurden insgesamt 52.575 Salmo-
nellen-Meldungen tibermittelt, die der Referenz-
definition entsprachen. Die Salmonellose war
nach den Norovirus- und Rotavirus-Infektionen
die am dritthdufigsten an das RKI iibermittelte
Erkrankung. Im Vergleich zum Vorjahr mit insge-
samt 52.267 tibermittelten Erkrankungen blieben
die Erkrankungszahlen somit nahezu konstant.
Der typische Anstieg der Salmonellen-Infektio-
nen im Spitsommer und Herbst fiel etwas weni-
ger stark aus als im Median der Vorjahre (s. Abb.

6.44.1).

Geogrdfische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz tibermittelter Salmo-
nellosen lag bei 63,8 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner und damit etwas unter dem Niveau
der Vorjahre (Median fiir 2001 bis 2005: 76,4).
Gegentiiber dem Vorjahr nahm die Inzidenz in
Nordrhein-Westfalen, Hessen, Hamburg, dem
Saarland und Mecklenburg-Vorpommern um 8
bis 35% zu, in den anderen Bundeslindern um 1

Abb. 6.44.1:

bis 10% ab. Wie schon in den Vorjahren wiesen
die meisten ostlichen Bundeslinder (ohne Berlin)
hohere Inzidenzen als die meisten westlichen
Bundeslinder auf. Unklar bleibt, ob dies mit dem
Meldeverhalten oder mit einer tatsichlich héhe-
ren Inzidenz in den oOstlichen Bundeslindern
zusammenhingt (s. Abb. 6.44.2).

Bei 49.954 Salmonellosen (95 %) wurde min-
destens ein Infektionsland angegeben. Bei 94 %
der Nennungen wurde Deutschland als Infek-
tionsland genannt. Die anderen Nennungen ent-
fielen, wie in den Vorjahren, vor allem auf typi-
sche Urlaubslinder (Turkei und Spanien mit je
1% der Nennungen, gefolgt von Griechenland
und Agypten).

Demografische Verteilung
Wie in den Vorjahren zeigten sich die hdchsten
altersspezifischen Inzidenzen bei Kindern unter
10 Jahren mit einem Maximum bei Kleinkindern
(s. Abb. 6.44.3). Beide Geschlechter waren nahezu
gleichermafien betroffen.

Ubermittelte Salmonellosen nach Meldewoche, Deutschland, 2006 (n=52.575) im Vergleich mit den Vorjahren

(mit zusatzlicher Darstellung der Erkrankungen in Haufungen)
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Abb. 6.44.2:

Ubermittelte Salmonellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=52.573)

im Vergleich mit den Vorjahren
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Klinische Aspekte

Es wurden 47 bestitigte Todesfille im
Zusammenhang mit Salmonellen-Infektionen
iibermittelt. Betroffen waren Minner (53 %) und
Frauen zwischen 50 und 93 Jahren (Median: 77
Jahre). Bei 42 der Fille wurde ein Serovar
genannt. Bis auf 3 sind alle diese Todesfille auf
Infektionen mit S. Enteritidis (74%) oder
S. Typhimurium (19 %) zuriickzufiihren.

Nachgewiesene Erreger

Genaue Angaben zum Serovar wurden fiir 88 %
(Vorjahr: 91%) der iibermittelten Fille gemacht.
Bei den Fillen, die mit Angabe eines Serovars
itbermittelt wurden, handelte es sich bei 70 % der

l 2006

2006 bundesweit

Nennungen um S. Enteritidis und bei 24% um
S. Typhimurium. In weitem Abstand folgten
S. Infantis und S. Hadar (je 0,7%), sowie S. Vir-
chow, S. Newport und S. Derby mit 0,3 bis 0,5%.
Alle anderen tbermittelten Serovare machten
zusammen 4 % der Meldungen aus.

Hdufungen

Es wurden 1.854 Hiufungen mit insgesamt 8.197
Erkrankungen (16% aller Erkrankungen) tiber-
mittelt (s. Tab. 6.44.2), davon 1.500 Hiufungen
mit weniger als 5 Erkrankungen und 354 Hiufun-
gen mit 5 oder mehr Erkrankungen. Im Vergleich
zum Vorjahr ist damit sowohl die Anzahl der
Hiufungen (2005: 1.756) als auch die damit ver-
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Abb. 6.44.3:

Ubermittelte Salmonellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=52.457)
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bundene Gesamt-Fallzahl innerhalb von Hiufun-
gen (2005: 7.060) etwas gestiegen. Wie in den
Vorjahren wurden die meisten Hiufungen in den
Sommerwochen tibermittelt.

Die grofite tberregionale Hiufung betraf
ein vermehrtes Auftreten von Infektionen mit
S. Hadar ab der 20. Meldewoche. Gegeniiber ins-
gesamt 94 bis 181 Salmonellosen durch S. Hadar
in den Jahre 2002 bis 2005, wurden 2006 insge-
samt 306 Fille tibermittelt (Zunahme von 120%
gegentiber dem Durchschnitt der Vorjahre). Eine

Tab. 6.44.2:

Fall-Kontroll-Studie unter Betroffenen sowie
Untersuchungsergebnisse zu Isolaten aus Le-
bensmitteln und Nutztieren erhirteten den Ver-
dacht, dass der Ausbruch durch Putenfleisch
hervorgerufen wurde.

Alle lokalen Hiufungen mit 40 oder mehr
Fillen waren durch S. Enteritidis verursacht. Die
grofite dieser Hiufungen ging von einer Eisdiele
in Nordrhein-Westfalen aus. Im Zusammenhang
mit diesem Ausbruch wurden 171 Salmonellosen
tibermittelt. In Berlin erkrankten bei einem durch

Ubermittelte Haufungen von Salmonellosen, Deutschland, 2005 und 2006

Haufung 2005 | 2006 |
Anzahl Gesamtzahl Anzahl Gesamtzahl
Héaufungen Fille dieser Haufungen Fille dieser

Hiufungen | Hiaufungen |

Haufungen mit < 5 Fillen 1.435 | 3.581 1.500 | 3.657 |

Hiaufungen mit 5 oder mehr Fillen 303 | 3.479 | 354 | 4.540 |
Alle Hiufungen 1.756 7.060 1.854 8.197
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eine Grof3kiiche ausgeldsten Ausbruch in mehre-
ren Kindertagesstitten 144 Kinder und Betreu-
ungspersonen. Ein Ausbruch in einem Hambur-
ger Altersheim mit 136 Erkrankten konnte auf mit
Salmonellen kontaminierten Kuchen zuriickge-
fithrt werden, ebenso wie ein Ausbruch in Nord-
rhein-Westfalen mit insgesamt 97 Erkrankungs-
fillen. Bei jedem dieser Ausbriiche wurde im
Lebensmittel S. Enteritidis des jeweils gleichen
Lysotyps wie bei den Erkrankten nachgewiesen.

Finf S.-Enteritidis-Ausbriiche mit 41 bis 73
Erkrankungen in Nordrhein-Westfalen (2 Ausbrii-
che), Rheinland-Pfalz, Niedersachsen und Berlin
betrafen vor allem Senioren, ebenso wie ein Aus-
bruch unter verschiedenen deutschen Reisegrup-
pen auf einer Baltikum-Rundreise, die im glei-
chen Hotel in Kaliningrad (Russische Foderation)
gewohnt hatten. Vier Ausbriiche in Bayern, Sach-
sen und Mecklenburg-Vorpommern mit 45 bis 94
Fillen betrafen vor allem Kinder und Jugendliche.
In Bayern gab es 2 Ausbriiche mit 41 bzw. iiber-
mittelten 42 Fillen im Zusammenhang mit priva-
ten Feiern.

Datenqualitdt

Salmonellen-Infektionen wurden im Rahmen des
BSeuchG bereits vor 2001 erfasst. Vergleiche mit
diesen Daten sollten die tibermittelten Gesamt-
zahlen berticksichtigen, da vor 2001 keine Fallde-
finitionen angewendet wurden. Infektionen mit
dem enterischen Pathovar von S. Paratyphi B (Tar-
trat positiv, SopE negativ, avrA positiv, vormals
S.Java) sind in der Kategorie Salmonellose zu
iibermitteln.

Literaturhinweise

RKI: Salmonella-Enteritidis-Erkrankungen —  Bericht zu
einem Ausbruch in vier Kindergdrten. Epid Bull 2007;

3:15-16.

RKI: Salmonella-Enteritidis-Erkrankungen — aktuelle Bedeu-
tung. Epid Bull 2007; 3:16-19.

RKI: Salmonella-Enteritidis-Erkrankungen: Zu einem Aus-
bruch nach Verzehr von Tiramisu. Epid Bull 2007%;
3:17.

RKI: Ausgewdhlte meldepflichtige Zoonosen im Jahr 2005:
Durch Lebensmittel iibertragbare bakterielle gastrointes-
tinale Infektionen. Epid Bull 2006; 41:351-356.

RKI: Uberregionaler Ausbruch von Salmonella (S.) Hadar:

Fall-Kontroll-Studie noch nicht abgeschlossen. Epid Bull
2006; 31:267.

RKI: Zum Risiko Schweinefleisch-assoziierter Salmonellosen
und zu maoglichen Priventionsstrategien im Bereich der
Produktion. Epid Bull 2005; 33:300-301.

RKI: Merkblatt fiir Arzte: Salmonellose. Aktualisierte Fas-
sung vom Dezember 2002. www.rki.de > Infektions-
schutz > RKI-Ratgeber/Merkblitter

6.45 Shigellose

Kurzbeschreibung

Die Shigellose ist eine weltweit verbreitete Durch-
fallerkrankung, die durch Bakterien der Gattung
Shigella ausgelost wird und mit wissrigen bis blu-
tigen Durchfillen, Bauchkrimpfen und Fieber
einhergeht. Es werden 4 Spezies mit unterschied-
licher geografischer Verteilung und Virulenz
unterschieden. In Entwicklungslindern kommen
hauptsichlich S. flexneri, S. dysenteriae und S. boy-
dii vor, wihrend in Mitteleuropa S. sonnei domi-
niert.

Eine seltene Komplikation ist das separat
abgehandelte himolytisch-urimische Syndrom
(HUS; s. Kap. 6.24). Die Ubertragung erfolgt
hauptsichlich tber Kontakt von Mensch zu
Mensch, aber auch iiber verunreinigtes Trinkwas-
ser und verunreinigte Lebensmittel. Es wurden
wiederholt auch sexuelle Ubertragungen {iber
oro-anale Kontakte angegeben.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.45.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2006 wurden insgesamt 814 Shigellosen
gemifR Referenzdefinition iibermittelt. Die Zahl
der Shigellosen ist im Vergleich zum Vorjahr
(1.169 Erkrankungen) um 30% zuriickgegangen
und liegt damit auf dem seit Einfithrung des IfSG
niedrigsten Niveau des Jahres 2003 (793). Der
Riickgang der Fallzahlen geht vor allem auf eine
Abnahme der Erkrankungen in den Sommer-
monaten Juni und Juli (23. bis 31. Meldwoche)
zuriick. Insgesamt zeigt die Hiufigkeit der Shigel-
losen in Deutschland einen riickliufigen Trend.
Die Erkrankungszahlen haben sich im Vergleich
zum Jahr 2001 (1.611) nahezu halbiert. Wie schon



Shigellose | Spezielle Krankheiten

161

Tab. 6.45.1:

Ubermittelte Shigellose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 101 | 8% | 42 | 5% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 1.068 | 87% | 772 | 89% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 33 | 3% | 31 | 4% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 23 | 2% | 20 | 2% |
alle 1.225 | 100% | 865 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 1.169 95% 814 94%

in den Vorjahren lisst die zeitliche Verteilung der
Meldungen einen Hiufigkeitsgipfel im Spitsom-
mer/Herbst erkennen (s. Abb. 6.45.1).

Geografische Verteilung

Die Shigellose-Inzidenz betrug in Deutschland
1,0 Erkrankungen pro 1o0o.ooo Einwohner. Die
bundesweite Verteilung der Krankheitsfille zeigte
ein heterogenes Bild. Im Vergleich zu den Vorjah-
ren ist die Inzidenz in allen Bundeslindern mit

Abb. 6.45.1:

Ausnahme von Bremen zuriickgegangen. In Bre-
men ist die Inzidenz aufgrund mehrerer Shigel-
lose-Ausbriiche im Vergleich zu den Vorjahren
(Median 2001 bis 2005: 0,75) auf 3,0 angestiegen
(s. Abb. 6.45.2). Vergleichsweise hohe Inzidenzen
wurden neben Bremen auch in Sachsen, Thiirin-
gen, Berlin und Hamburg registriert. Verhiltnis-
mifRig niedrige Inzidenzen wurden in Nieder-
sachsen, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-
Westfalen und im Saarland beobachtet.

Ubermittelte Shigellosen nach Meldewoche, Deutschland, 2006 (n=814) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.45.2:

Ubermittelte Shigellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=814)

im Vergleich mit den Vorjahren
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Angaben zum Infektionsland wurden bei
98% der Erkrankungen tiibermittelt (s. Tab.
6.45.2). Der Anteil der in Deutschland erworbe-
nen Shigellosen ist mit 31% im Vergleich zum
Vorjahr (36 %) wieder zuriickgegangen und liegt
jetzt auf dem Niveau von 2004 (30%). Die am
hiufigsten genannten anderen Infektionslinder
waren — wie in den vergangenen Jahren — Agypten
(21%), Indien (9 %) und Tunesien (7 %).

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 ibermittelten Daten nicht
immer bestimmt werden. Die Unterschiede in

l 2006

2006 bundesweit

der zeitlichen und geografischen Verteilung zwi-
schen den in Deutschland und den im Ausland
erworbenen Shigellosen lassen jedoch vermuten,
dass zumindest ein Teil der in Deutschland erwor-
benen Infektionen nicht in Bezug zu einer im
Ausland erworbenen Shigellose steht.

Demografische Verteilung

Die Altersverteilung der Shigellosen zeigte auch
2006 zwei Gipfel. Der erste betraf Kinder unter
10 Jahren, wobei im Alter unter 5 Jahren eher Jun-
gen und im Alter von 5 bis 9 Jahren eher Mid-
chen betroffen waren. Der zweite Gipfel lag bei
Erwachsenen im Alter von 20 bis 29 Jahren. Bei
Erwachsenen der Altersgruppen bis 69 Jahre



Shigellose

Spezielle Krankheiten

163

Abb. 6.45.3:

Ubermittelte Shigellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=813)

Erkrankungen /100.000 Einwohner

2,5

2,0

<5 5-9 1014 1519 20-24  25-29  30-39 4049
Altersgruppe
I mannlich weiblich
waren bei Frauen hohere Inzidenzen zu beobach-
ten (s. Abb. 6.45.3). Betrachtet man die Altersver-
teilung nach Infektionsland, so fillt auf, dass 58 %  Tab. 6.45.2:

der erkrankten Kinder (unter 1o Jahren) die Infek-
tion in Deutschland erworben haben, wihrend
im Altersbereich der tiber 1o-Jihrigen 54 % die
Shigellose im Ausland erworben haben. Bei den
in Deutschland erworbenen Infektionen ist das
Geschlechterverhiltnis nahezu ausgewogen, wo-
hingegen bei den importierten Infektionen der
Anteil der Frauen deutlich tiberwiegt (58 %).

Klinische Aspekte
Kein Shigellose-Fall wurde als krankheitsbedingt
verstorben tibermittelt.

Nachgewiesene Erreger

Bei 795 (98 %) der iibermittelten Shigellosen fan-
den sich Eintragungen zur Spezies. In 69 % der
Fille handelte es sich um Infektionen mit S. son-
nei, es folgen Infektionen mit S. flexneri (22 %),
S. boydii (6%) und S. dysenteriae (2%). Im Ver-
gleich zwischen importierten und in Deutschland
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Am hiufigsten genannte Infektionslidnder der
iibermittelten Shigellosen, Deutschland, 2006
(Mehrfachnennungen méglich, 8o1 Erkrankungen,

bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil
Deutschland 252 31%
Agypten 170 | 21%
Indien 76 | 9%
Tunesien 53 | 7%
Marokko 21 | 3%
Tiirkei 21 | 3%
Usbekistan no 1%
Dominikanische Republik 9 | 1%
Kenia 9 | 1%
Peru 9 | 1%
Andere 183 | 22%
Summe 814 100%
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erworbenen Shigellosen zeigte sich dieselbe
Rangfolge der Haufigkeit der Spezies.

Hdufungen

Es wurden 40 Hiufungen iibermittelt, die insge-
samt 118 Erkrankungen umfassten. Bei 36 Hiu-
fungen handelte es sich um Ausbriiche mit
jeweils 2 bis 4 Erkrankungen. Nur 4 Hiufungen
(mit insgesamt 30 Erkrankungen) umfassten
jeweils 5 oder mehr Erkrankungen. Im Vergleich
zum Vorjahr ist sowohl die Anzahl der Hiufun-
gen (2005: 64) als auch die Anzahl der davon
betroffenen Erkrankungen (2005: 220) deutlich
zuriickgegangen.

Datenqualitdt

Durch das Meldewesen werden nur Shigellosen
erfasst, die in Deutschland diagnostiziert wurden.
Entsprechend werden Infektionen, die von Rei-
senden aus Deutschland im Ausland erworben
und dort noch vor der Riickkehr erfolgreich
behandelt wurden, nicht erfasst. In Vergleichen
mit Meldezahlen gemifl BSeuchG sollten, da
damals keine Falldefinitionen angewendet wur-
den, nicht die der Referenzdefinition entspre-
chenden Fallzahlen, sondern die jeweils iiber-
mittelten Gesamtzahlen einbezogen werden.

Literaturhinweise

RKI: Lebensmittel-assoziierte Ausbriiche durch meldepflichtige
Erreger in Deutschland 2005. Epid Bull 2006; 41:356—
357

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten im Jahr 2005.
Epid Bull 2006; 37:316-323.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten: Shigellose. www.rki.de
> Infektionsschutz > Epidemiologisches Bulletin >
RKI-Ratgeber/Merkblatter

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. Infektiés sind Per-
sonen im Primir- und Sekundirstadium sowie
wihrend der Frithlatenz. Die Infektion kann
durch Antibiotika geheilt werden; wiederholte
Infektionen sind moglich.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.46.1). Die 2003 eingefiihrte neue Referenzdefi-
nition wurde im Epidemiologischen Bulletin
36/2003 beschrieben.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2006 wurden dem RKI 3.147 Syphilis-Fal-
le gemeldet, die die Referenzdefinition erfiillten.
Damit war die Zahl der gemeldeten Fille im zwei-
ten Jahr in Folge gegeniiber dem Vorjahr leicht
riickliufig (s. Abb. 6.46.1). Der Trend bleibt
jedoch uneinheitlich mit Bundeslindern oder
Regionen, in denen die Zahl der gemeldeten Fille
weiter ansteigt und anderen Bundeslindern mit
zum Teil deutlichen Riickgingen.

Geogrdfische Verteilung

Bundesweit erreichte die Syphilis-Inzidenz einen
Wert von 3,8 Fillen pro 100.000 Einwohner. Die
hochsten  Syphilis-Inzidenzen wurden in den
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Tab. 6.46.1:

Gemeldete Syphilis-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl Anteil | Anzahl | Anteil |

klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 2.456 | 76% | 2.422 | 77% |

labordiagnostisch bei unbekanntem oder

nicht erfulltem klinischen Bild (D+E) 773 | 24% | 725 23% |

Referenzdefinition (C+D+E) 3.229 100% 3.147 100%

Abb. 6.46.1:
Gemeldete Syphilis-Fille nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2006
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Stadtstaaten Berlin (16,8) und Hamburg (7,5)
registriert. In den beiden relativ dicht bevélkerten
Flichenlindern Nordrhein-Westfalen (4,8) und
Hessen (4,5) wurden hohere Inzidenzen erreicht
als im Stadtstaat Bremen (3,8). Es folgten die tibri-
gen Flichenstaaten Sachsen, Rheinland-Pfalz,
Mecklenburg-Vorpommern, Baden-Wiirttemberg,
Bayern, das Saarland, Sachsen-Anhalt und
Niedersachsen. Eine Inzidenz von weniger als 2
Fillen pro 100.000 Einwohner wiesen lediglich
die Bundeslinder Schleswig-Holstein, Branden-
burg und Thiiringen auf (s. Abb. 6.46.2). Die ver-
gleichsweise hohen Inzidenzen in Nordrhein-

Westfalen und Hessen sind wesentlich durch die
hohen Fallzahlen in den Stidten Kéln (215 von
865) und Frankfurt am Main (100 der 273 hessi-
schen Fille) bedingt (s. Abb. 6.46.3).

Als einzigem Bundesland sind aus Nord-
rhein-Westfalen seit 2001 in jedem Jahr mehr Fil-
le als im Vorjahr berichtet worden. In den meisten
Bundeslindern wurde nach einer Zunahme der
Inzidenz in den Jahren 2001 bis 2003 teilweise
sogar bis 2005 eine Stabilisierung auf dem
erreichten Niveau beobachtet. Lediglich in Ham-
burg ist die Inzidenz bereits im dritten Jahr in Fol-
ge wieder zuriickgegangen (von 12,1 in 2003 auf
7,5 in 20006). Deutliche Zunahmen gegeniiber
dem Vorjahr wurden 2006 aufler in Nordrhein-
Westfalen auch in Rheinland-Pfalz und Baden-
Wiirttemberg sowie in Mecklenburg-Vorpom-
mern erfasst.

Fur 2.309 Fille (73%) lagen Angaben zum
Infektionsland vor; bei 93% dieser Fille wurde
Deutschland angegeben. Die am hiufigsten
genannte auslindische Infektionsregion war
Europa, wobei westeuropiische Linder hiufiger
von Personen mit homosexuellem Infektionsrisi-
ko, zentral- und osteuropiische sowie Balkanlin-
der hiufiger von Personen mit heterosexuellem
Risiko genannt wurden. Der Anteil der Auslinder
bzw. Migranten unter den Syphilis-Patienten mit
Angaben zum Herkunftsland ist seit 2003 bei 12
bis 13% stabil geblieben, nachdem er im Jahr
2001 noch fast doppelt so hoch gelegen hatte.

Demografische Verteilung

Der Anteil der Fille bei Frauen sank auf Grund
der deutlich steigenden Infektionszahlen bei
Minnern von 16% im Jahr 2001 iiber 13% im
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Abb. 6.46.2:

Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=3.147)

im Vergleich mit den Vorjahren
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Median 2001-2005

Jahr 2002 auf 9 % in den Jahren 2003 und 2004.
In den letzten beiden Jahren, 2005 und 2006,
stieg ihr Anteil wieder leicht auf derzeit 10% an.
Entsprechend lag die Syphilis-Inzidenz bei Min-
nern mit 7,0 Fillen pro 100.000 Einwohner
9-mal hoher als bei Frauen mit knapp 0,8. Der
Gipfel der Inzidenz wurde bei Minnern in der
Altersgruppe der 30- bis 39-Jihrigen (16,4)
erreicht, aber auch die Altersgruppen der 25- bis
29-Jahrigen (15,1) und der go- bis 49-Jihrigen
(12,2) waren dhnlich stark betroffen. Bei Frauen
wurde der Gipfel der Inzidenz in den Altersgrup-
pen der 20- bis 24-Jdhrigen (2,1) sowie der 25- bis
29-Jihrigen (2,3) erreicht, gefolgt von den 30- bis
39-Jdhrigen (1,8) (s. Abb. 6.46.4).

l 2006

2006 bundesweit

Klinische Aspekte

Bei 75% der Meldungen liegen Angaben des
Labors oder des behandelnden Arztes zur klini-
schen Symptomatik bzw. zum Infektionsstadium
vor. Bei den Meldungen mit klinischen Angaben
handelt es sich bei 36% der Diagnosen um ein
Primirstadium, bei 35% um ein Sekundirsta-
dium und bei 28 % um eine Infektion im Stadium
der Friith- oder Spitlatenz (Vergleichswerte 2005:
35%, 36 % und 27 %).

Infektionsrisiken

Angaben zum Infektionsrisiko liegen fiir 73 % der
Meldungen vor. Bei diesen Meldungen blieb der
Anteil der Fille, die vermutlich tiber sexuelle Kon-
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Abb. 6.46.3:

Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Postleitbereich (geglittet), Deutschland, 2006 (n=3.147)
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takte zwischen Mannern tibertragen wurden, mit
77% auf dem Vorjahresniveau. Der Anteil der bei
Heterosexuellen diagnostizierten Fille blieb eben-
falls stabil bei 22 %. Unter der Annahme, dass die-
se Verteilung fir alle Fille zutrifft, werden drei
Viertel aller in Deutschland gemeldeten Syphilis-
Fille tiber sexuelle Kontakte zwischen Minnern
iibertragen.

Vor allem in Nordrhein-Westfalen und
Baden-Wiirttemberg, aber auch in Teilen Nieder-
sachsens lassen sich in den letzten beiden Jahren
einige lokale Hiufungen mit offensichtlich
heterosexueller Ubertragung erkennen, die grof-
te davon in der Region Aachen. Der Ausbruch
dort begann bereits im Jahre 2004 und hat sich
trotz Erkennung und Einleitung von Gegenmaf-
nahmen im Frithjahr 2006 mit nur wenig ver-
minderter Intensitit wihrend des ganzen Jahres
2006 weiter fortgesetzt. Dabei ist jedoch der
Anteil der Meldungen von Frauen zuriickgegan-
gen und der Anteil der Minner angestiegen. Klei-
nere lokale Hiufungen bei Heterosexuellen las-
sen sich 2006 auch in den Regionen um Rostock
und Kassel erkennen. Weitere Regionen mit
bereits seit lingerem erhshten Syphilis-Inziden-
zen bei Heterosexuellen sind die Grenzregionen
zur Tschechischen Republik in Bayern und Sach-
sen sowie das Rhein-Main-Gebiet. Bei einem Teil
der Syphilis-Hiufungen bei Heterosexuellen wird
ein Prostitutionskontext angegeben.

Bei homosexuellen Minnern wurden Zunah-
men der Meldungen gegeniiber 2005 vor allem in
der Region Trier und in weiten Teilen Baden-
Wiirttembergs sowie Nordrhein-Westfalens ver-
zeichnet (s. Abb. 6.46.3).

Die beobachtete Entwicklung deutet darauf
hin, dass sich die Syphilis unter homosexuellen
Minnern bundesweit auf einem erhshten ende-
mischen Niveau stabilisiert, wobei es auflerhalb
der Metropolen (Berlin, Hamburg, Miinchen,
Koln, Frankfurt) in mittleren Grofistidten und
lindlichen Regionen zu regionalen Ausbriichen
mit deutlichen Inzidenzsteigerungen kommen
kann.

Die Zahl der bei Neugeborenen bzw. Kindern
diagnostizierten Fille von konnataler Syphilis lag
in den Jahren 2001 bis 2004 gleich bleibend bei 7
Fillen pro Jahr. Im Jahr 2005 wurden 4 Fille bei
Neugeborenen gemeldet, im Jahr 2006 waren es
5. In 2 der 5 Fille war die Schwangerschaftsbe-

treuung liickenhaft, und es war keine Syphilis-
Testung in der Schwangerschaft dokumentiert. In
3 Fillen wurde getestet, davon in 2 Fillen mit posi-
tivem Befund, in einem Fall erfolgte die Infektion
offenbar erst im weiteren Verlauf der Schwanger-
schaft. In den beiden Fillen mit positivem Befund
konnte nicht geklart werden, ob Fehler bei der
Einschitzung der Behandlungsbediirftigkeit,
unzureichende Therapie oder Reinfektion der
Schwangeren zu der Ubertragung beigetragen
haben. Allein 2 der 5 Fille von konnataler Syphilis
sind dem Ausbruch in der Region Aachen zuzu-
ordnen.

Datenqualitdt

Die Gesamtzahl der eingegangenen Meldungen
inklusive der Meldungen, die nicht der Referenz-
definition entsprechen, lag 2006 mit 5.325 hoher
als jemals zuvor seit Einfithrung der Labormelde-
pflicht gemif § 7 Abs. 3 IfSG im Jahre 2001. Bei
den Syphilis-Meldungen, die nicht der Falldefi-
nition entsprechen, handelt es sich um eine
Mischung aus Serumnarben (mit zum Teil noch
hohen Resttitern), vermuteten Doppelmeldungen
und vermuteten Fillen von nicht ausreichend the-
rapierter Syphilis (Syphilis non satis curata). Die
entsprechende Entscheidung und Zuordnung ist
angesichts des Fehlens einer eindeutigen fallbezo-
genen Kodierung schwierig und muss auf Grund-
lage einer Gesamtschau aller auf den Meldebogen
verfiigbaren Informationen getroffen werden. Vor
allem in Grofstidten bieten Geburtsmonat und
Jahr sowie die ersten 3 Ziffern der Postleitzahl kei-
ne ausreichenden Differenzierungsmdoglichkei-
ten, um Meldungen tiber verschiedene Personen
auseinanderzuhalten, insbesondere da Untersu-
chungen derselben Person bei verschiedenen Arz-
ten und Laboren durchgefithrt werden kénnen
oder sich der Wohnsitz des Patienten indern
kann.

Ein weiter zunehmendes Problem stellt die
Einordnung einer Neumeldung eines bereits
zuvor gemeldeten Syphilis-Patienten entweder als
Re-Infektion oder als Reaktivierung bei nicht aus-
reichender Behandlung (Syphilis non satis curata)
dar. Verschiedene Einzelbeobachtungen weisen
darauf hin, dass bei einigen Laboren noch Unklar-
heit beziiglich der Meldung potenzieller Re-Infek-
tionen besteht, und vereinzelt werden auch noch
Labore identifiziert, die ihrer Meldepflicht bislang
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nicht konsequent nachgekommen sind. Dies
kann lokal zu Untererfassungen fithren, diirfte
aber den Gesamttrend nicht wesentlich verfil-
schen.

Literaturhinweise

Ghanem KG, Erbelding EJ, Wiener Z, Rompalo A: Serolo-
gical Response to Syphilis Treatment in HIV Infected
and Uninfected Patients Attending STD Clinics. Sex
Transm Infect 2007; 83:97—101.

Hamouda O, Marcus U.: Syphilis auf dem Vormarsch —
Neues Meldeverfahren nach dem Infektionsschutzgesetz.
Hautarzt 2005; 56(2):124—132.

Schofer H, Brockmeyer NH, Hagedorn HJ et al.: Syphilis
— Leitlinie der DSTDG zur Diagnostik und Therapie.
Hautarzt 2005; 56:1084—1100.

RKI: Syphilis: Zu mehreren Erkrankungsfillen in einem
Landkreis. Epid Bull 2007; 8:61-64.

RKI: STD-Sentinel des RKI: Ausgewdihlte Ergebnisse unter
dem Aspekt der Migration und Prostitution. Epid Bull
2007; 4123—-27.

RKI: Syphilis in Deutschland im Jahr 2005. Epid Bull 2006;
28:215-222.

RKI: Sexuell iibertragbare Krankheiten (STDs) — Sentinelda-
ten des RKI von Januar 2003 bis Juni 2005. Epid Bull
2005; 43:396-399.

RKI: Syphilis-Ausbruch im Grofraum Aachen. Epid Bull
20006; 21:161-165.

RKI: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkbldtter fiir Arzte:
Syphilis (Lues). www.rki.de > Infektionsschutz >
RKI-Ratgeber/Merkblitter

6.47 Tollwut

Kurzbeschreibung

Die Tollwut wird durch das Rabiesvirus, Genus
Lyssavirus hervorgerufen, das typischerweise
durch den Speichel infizierter Tiere iibertragen
wird. Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt
dabei durch einen Biss oder durch Verunreini-
gung von Wunden oder Hautabschiirfungen. Toll-
wut kann — auch noch nach der Ansteckung —
durch Impfung verhindert werden, verliuft aber
in der Regel todlich, sobald typische Krankheits-
zeichen (Lihmungen oder Krimpfe, Lichtscheu
und Abneigung gegen Wasser) aufgetreten sind.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2006 wurde dem RKI keine Erkrankung
an Tollwut iibermittelt. Im Jahr 2005 wurden dem
RKI insgesamt 4 Erkrankungen an Tollwut iiber-
mittelt. Dabei handelte es sich um eine 26-jdhrige
Frau, die sich in Indien aufgehalten hatte und
nach deren Hirntod Organe zur Transplantation
entnommen worden waren, da zu diesem Zeit-
punkt noch kein Anhalt fiir eine Tollwuterkran-
kung vorgelegen hatte. Von den insgesamt 6
Organempfingern erkrankten und verstarben 3
Patienten. Alle Erkrankungen wurden labordiag-
nostisch bestatigt. Weder die Empfinger der bei-
den Hornhiute noch der Empfinger der Leber,
der frither geimpft worden war, erkrankten an
Tollwut. Im Jahr 2004 erkrankte ein 51-jihriger
Mann aus Bayern, der sich mit hoher Wahrschein-
lichkeit in Indien angesteckt hatte.

Literaturhinweise

RKI: Ausgewdihlte meldepflichtige Zoonosen 2004. Epid Bull
2005; 28:237-242.

RKI: Zur diagnostischen Sicherung von Tollwuterkrankungen
beim Menschen. Epid Bull 2005; 13:114—115.

Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:
Tollwut (Rabies, Lyssa). Aktualisierte Fassung vom
Februar 2005. www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-
Ratgeber/Merkblitter

RKI:

—

6.48 Toxoplasmose, konnatale
Infektion

Kurzbeschreibung
Die Toxoplasmose wird durch den Parasiten Toxo-
plasma gondii hervorgerufen. Die Ubertragung
kann durch ungeniigend gegartes Fleisch oder
den Umgang mit infizierten Katzen erfolgen.
Beim gesunden Erwachsenen verliuft die Infek-
tion in der Regel ohne Symptome, jedoch kann
eine erstmalige Infektion in der Schwangerschaft
zu schweren Schidigungen (z. B. der Augen oder
des Gehirns) beim Ungeborenen fiithren, die zum
Teil erst nach Jahren in Erscheinung treten.

Alle Fille, fiir die ein Erregernachweis oder
ein Nachweis spezifischer IgM- bzw. IgA-Antikor-
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per oder ein einmalig sehr hoher IgG-Titer, ein
Titeranstieg bzw. eine Titerpersistenz vorlag, wur-
den — soweit es sich um Neugeborene bzw. Siug-
linge handelte — als konnatale Toxoplasmose
gewertet.

Situation in Deutschland

Fiir das Jahr 2006 wurden dem RKI insgesamt 10
konnatale Toxoplasmose-Fille gemeldet (s. Abb.
6.48.1). Die Meldungen kamen aus 7 Bundeslin-
dern. Unter den 10 Fillen befanden sich 6 minn-
liche und 4 weibliche Siuglinge. Durch einen
Erregernachweis konnten 4 Fille bestitigt wer-
den. Fiir 3 Fille erfolgte beim Kind ein IgM-Nach-
weis, wobei einmal zusitzlich ein IgA-Nachweis
vorgenommen wurde. Eine Laborbestitigung
durch einen IgG-Titeranstieg wurde fur 3 Fille
angegeben.

Alle Fille betrafen Lebendgeburten. Fiir 2 Fil-
le wurden Missbildungen angegeben (Mikroze-
phalie, Hydrozephalus, Mikrophthalmie und
Petechien in einem Fall, eine Chorioretinitis im
anderen Fall). Fiir einen Fall wurden Hepatome-
galie, Animie und Ikterus berichtet. Fiir einen
weiteren Fall wurden Andmie und »respiratori-
sche Adaptationsstérungen« angegeben. Fiir alle
weiteren Fille liegen keine Angaben tiber Sympto-
me bzw. Missbildungen zum Zeitpunkt der Mel-

Abb. 6.48.1:
Gemeldete Toxoplasmose-Fille nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2006
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dung vor. Nicht fur alle Fille sind zusitzliche
Angaben des einsendenden Arztes vorhanden.
Fur 8 der insgesamt 10 Fille wurden Labor- und
Arztmeldebogen an das RKI gesendet, fiir 2 Fille
nur der Labormeldebogen. Mogliche spiter auf-
tretende Symptome konnen iiber die Meldungen
gemifd § 7 Abs. 3 IfSG nicht erfasst werden, da
diese nichtnamentlich erfolgen.

Literaturhinweise

Grof U: Privalenz und Public-Health-Aspekte der Toxoplas-
mose. Bundesgesundheitsbl — Gesundheitsforsch —
Gesundheitsschutz 2004; 7:692-697.

RKI: Ausgewdhlte meldepflichtige Zoonosen 2004. Epid Bull

2005; 28:237-242.

Merkblatt fiir Arzte: Toxoplasmose bei Mutter und Kind

— Erkennung, Behandlung und Verhiitung. Aktuali-

sierte Fassung vom Dezember 2001. www.rki.de >

Infektionsschutz > RKI-Ratgeber/Merkblatter

RKI:

[

6.49 Trichinellose

Kurzbeschreibung

Die Trichinellose (oder Trichinose) wird durch
einen Nematoden (Fadenwurm) der Spezies Tri-
chinella hervorgerufen. Der Mensch infiziert sich
durch den Verzehr von nicht ausreichend gegar-
tem Fleisch, insbesondere vom Wildschwein oder
Schwein. Die aufgenommenen Larven werden im
Darm freigesetzt und wandern bevorzugt in
Muskelzellen, wo sie sich verkapseln. Das kann
zunichst mit Bauchbeschwerden, spiter mit
Muskelschmerzen und Schwellungen im Augen-
bereich einhergehen. Infolge regelmifig durch-
gefithrter Fleischbeschau tritt die Erkrankung in
Deutschland selten auf.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2006 wurden dem RKI 22 Trichinellosen
und 2 Nachweise von Trichinella spiralis ohne kli-
nische Symptomatik {ibermittelt (s. Abb. 6.49.1).
Sechzehn der 22 Erkrankungen wurden aus Meck-
lenburg-Vorpommern, je 2 Erkrankungen aus
Berlin und Hessen sowie je eine aus Bayern und
Sachsen tiibermittelt. Von den Erkrankungen
betroffen waren 12 minnliche und 10 weibliche
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Abb. 6.49.1:
Ubermittelte Trichinellose-Erkrankungen nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2006
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Personen unterschiedlicher Altersgruppen. Sech-
zehn Erkrankungen sowie ein laborbestitigter Fall
ohne klinische Symptomatik traten im Rahmen
einer Hiufung auf. Als Infektionsquelle wurde
der Verzehr von Fleisch eines privat gehaltenen
und geschlachteten Hausschweins vermutet. In
Schinkenspeck und Leberwurst konnten Trichi-
nenlarven in zum Teil hoher Konzentration nach-
gewiesen werden.

Fuir 5 weitere Erkrankungen wurde ebenfalls
Deutschland als Infektionsland angegeben, ein
Fall wurde vermutlich in Ghana erworben.

Angaben zur Infektionsursache liegen -
neben den fiir die im Rahmen der oben beschrie-
benen Hiufung aufgetretenen Fille — nur fiir eine
weitere Erkrankung vor. Angegeben wurde der
Verzehr von Fleisch, das vom Balkan nach
Deutschland mitgebracht worden war. Fur ;5
Erkrankungen liegen keine diesbeziiglichen
Angaben vor.

Literaturhinweise
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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 der Regel aerogen von Mensch zu
Mensch. Aus diesem Grund sind die frithzeitige
Entdeckung infektioser Fille und die rasch einge-
leitete sowie konsequent tiber mindestens 6
Monate durchgefithrte Therapie zur Unterbre-
chung von Infektionsketten von besonderer
Bedeutung. Unbehandelt ist die Krankheit durch
einen langen schweren Verlauf gekennzeichnet,
der mit unspezifischen Symptomen wie Appetit-
verlust (Gewichtsabnahme), subfebrilen Tempera-
turen, Nachtschweiff und Husten einhergeht. In
Abhingigkeit von den betroffenen Organen ist
eine vielfiltige Symptomatik moglich.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich, sofern
nicht anders angegeben, auf Erkrankungen, die
die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.50.1).

Zeitlicher Verlauf

Fir das Jahr 2006 wurden dem RKI insgesamt
5.408 Erkrankungen an Tuberkulose tibermittelt,
die die Referenzdefinition erfiillten. Dies ent-
spricht einer Inzidenz von 6,6 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner. Gegeniiber dem Vorjahr
(7,3; 6.022 iibermittelte Erkrankungen) ist eine
Abnahme der Inzidenz um 9,6 % zu verzeichnen.
Damit setzte sich der riickliufige Trend der letz-
ten Jahre fort (s. Abb. 6.50.1).
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Tab. 6.50.1:
Ubermittelte Tuberkulose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006
Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch diagnostizierte Erkrankung (A) 1.594 | 26% | 1.349 | 25% |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 129 2% | 120 | 2% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 4.299 | % | 3.939 | 72% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 2 0% 45 1%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 31 1% 52 1%
alle 6.075 | 100% | 5.505 | 100% |
Referenzdefinition (A+B+C) 6.022 | 99% | 5.408 | 98% |
Abb. 6.50.1: Mecklenburg-Vorpommern (39,3%) und Baden-
Ubermittelte Tuberkulose-Erkrankungen, Wiirttemberg (29,2%) zu beobachten (s. Abb.
Deutschland, 2001 bis 2006 6.50.2.).
Anzahl der Erkrankungen
9.000 Demografische Verteilung
Die Zahl der tibermittelten Tuberkulosen bei Kin-
8.000 dern unter 15 Jahren ist mit 200 gegeniiber dem
7.000 Vorjahr (230 Erkrankungen) weiter rucklaufig.
Dabei war — wie schon in den vergangenen Jahren
6.000 — die hochste Inzidenz mit 2,8 Erkr./100.000
5.000 Einw. bei Kleinkindern unter 5 Jahren zu ver-
zeichnen. Hier sind insbesondere Kinder im Alter
4.000 von einem Jahr bzw. 2 Jahren betroffen (Inzidenz
3.000 3,7 bzw. 3,2). Im Alter zwischen einem und 4 Jah-
ren erkrankten Midchen vergleichsweise hiufiger
2000 (s. Abb. 6.50.3).
1.000 Bei den Erwachsenen findet sich weiterhin
o ein Hiufigkeitsgipfel in der Altersgruppe der 25-

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Meldejahr

Geografische Verteilung

Wie in den Vorjahren lag die Inzidenz in den
Stadtstaaten Hamburg (11,1 Erkr./100.000 Einw.),
Bremen (9,8) und Berlin (9,5) deutlich {iber
dem bundesweiten Durchschnitt von 6,6 Erkr./
100.000 Einw. Linder mit vergleichsweise niedri-
gen Inzidenzen waren dagegen Brandenburg
(3,9) und Schleswig-Holstein (4,3). Im Vergleich
zu den Vorjahren ist ein deutlicher Riickgang der
Inzidenz insbesondere in Brandenburg (46,6 %),

bis 29-Jdhrigen (9,1). Mit zunehmendem Lebens-
alter stieg die Inzidenz dann erneut bis auf 11,2
bei den tiber 69-Jdhrigen an. Die Gesamtinzidenz
bei mannlichen Erkrankten betrug 7,9 und war
damit 1,5-mal so hoch wie bei den weiblichen
Erkrankungsfillen (5,3). Dieser geschlechtsspezi-
fische Unterschied manifestierte sich insbesonde-
re durch die hohere Erkrankungshiufigkeit der
Mianner ab dem 30. Lebensjahr und wird mit
zunehmendem Alter noch deutlicher, wihrend in
jingeren Jahren die Inzidenz bei Frauen und
Minnern annihernd gleich ist (s. Abb. 6.50.3).

Klinische Aspekte
Mit einem Anteil von 79,4 % (4.169 von 5.251 Fal-
len, zu denen entsprechende Angaben vorlagen)
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Abb. 6.50.2:

Ubermittelte Tuberkulose-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=5.404)

im Vergleich mit den Vorjahren
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trat die Tuberkulose in erster Linie als Lungen-
tuberkulose auf, wahrend sich 20,6 % der Erkran-
kungen (1.082 von 5.251) ausschlieflich extrapul-
monal manifestierten. Dabei waren die Lymph-
knoten mit insgesamt 10,3% (7,7% extrathora-
kale, 2,6% intrathorakale Lymphknoten) am
hiufigsten betroffen. Unter den Lungentuberku-
losen betrug der Anteil der offenen Form 74,0 %
(3.083 von 4.169 Fillen). Es handelte sich in
33,0 % (1.376 von 4.169 Fillen) um die besonders
infektiose, mikroskopisch positive Form der Lun-
gentuberkulose. In 1.086 Fillen (26,0%) wurde
eine geschlossene Lungentuberkulose diagnosti-
ziert.

l 2006

2006 bundesweit

Der krankheitsbedingte Tod an einer Tuber-
kulose wurde dem RKI in 179 Fillen tibermittelt.
Dies entspricht einer Mortalitit von durchschnitt-
lich 0,2 Todesfillen pro 100.000 Einwohner,
wobei diese mit zunehmendem Alter ansteigt. Bei
Kindern unter 15 Jahren wurden keine Todesfille
registriert.

Nachgewiesene Erreger

Eine Differenzierung der verschiedenen Spezies
innerhalb des M. tuberculosis-Komplexes wurde
fiir insgesamt 3.292 (60,9 %) der 5.408 Erkran-
kungsfille vorgenommen. Mit 96,8% (3.186
Erkrankungen) machte M. tuberculosis den Haupt-
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Abb. 6.50.3:

Ubermittelte Tuberkulose-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=5.396)

Erkrankungen /100.000 Einwohner

< 2 3 4 59

I mannlich weiblich

anteil aus. Eine Infektion mit M. bovis war in 52
Fillen (1,6%) angegeben worden, M. africanum
wurde 20-mal (0,6 %) und M. microti wurde ein-
mal genannt.

In 304 Erkrankungsfillen war die Angabe
»M. tuberculosis-Komplex« ohne weitere Differen-
zierung Ubermittelt worden. Dartiber hinaus
erfolgte in 33 Fillen die nicht niher spezifizierte
Angabe »andere/sonstige«.

Hdufungen

Fir das Jahr 2006 wurden bislang 87 Hiaufungen
mit insgesamt 233 Erkrankungen iibermittelt.
Davon hatten 8o Hiufungen jeweils weniger als 5
Erkrankungsfille. Groflere Hiufungen, bei denen
jeweils 5 oder mehr Fille beteiligt waren, wurden
insgesamt 7-mal tibermittelt. Die Anzahl der Hau-
fungen, die fiir das Jahr 2005 tibermittelt wurden,
ist von wurspriinglich 91 mit insgesamt 220
Erkrankungsfillen (Datenstand: 1. Mirz 2000)
auf nunmehr 127 Hiufungen mit insgesamt 316
Erkrankungsfillen angestiegen. Damit stiegen im
Jahr 2005 die Fallzahlen, die mit Infektionsketten
assoziiert waren, nochmals deutlich an (46,3 %).

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

Behandlungsergebnis fiir 2005

Die folgenden Ergebnisse gelten fiir das Jahr
2005. Entsprechende Daten fiir 2006 liegen noch
nicht vollstindig vor und werden erst im nichsten
Jahr veroftentlicht (s. Datenqualitit).

Von den im Jahr 2005 gemif Referenzdefini-
tion ubermittelten 6.022 Erkrankungen waren
fiir 5.167 (85,8%) Erkrankungen Angaben zum
Behandlungsergebnis vorhanden. Unter diesen
Fillen lag der Anteil erfolgreicher Behandlungen,
d.h. mit Heilung bzw. vollstindiger Durchfiih-
rung der Behandlung tiber den geplanten Zeit-
raum bei 76,0% (3.927 Fille). In 397 Erkran-
kungsfillen (7,7%) dauerte die Behandlung noch
an, so dass kein Ergebnis vorliegt. Damit wird die
Zielsetzung der WHO, die einen Behandlungser-
folg von 85% anstrebt, in Deutschland nicht
erreicht. Von 843 Erkrankten (16,3%), bei denen
die Behandlung nicht erfolgreich abgeschlossen
werden konnte, wurde in 211 Fillen (25,0%) ein
Behandlungsabbruch angegeben, was gegeniiber
dem Jahr 2004 (202 Fille, 22,2 %) einem Anstieg
von 2,8 % entspricht. In 6 Fillen (0,7%; 2004: 9
Fille; 1,0 %) wurde ein Versagen der Behandlung
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ubermittelt. Insgesamt 626 der nicht erfolgreich
behandelten Patienten (74,3%) waren vor oder
wihrend der Behandlung an Tuberkulose (197
Fille; 23,4 %) oder anderen Ursachen (429 Fille;
50,9 %) verstorben; dies wurde gemifl WHO-Kri-
terien als Versagen der Behandlung gewertet.

Datenqualitdt

Der zeitliche Ablauf bei der Ermittlung von
Erkrankungsfillen kann dazu fithren, dass zum
Stichtag der Auswertungen fiir das Jahrbuch noch
nicht alle Informationen zur Bestitigung der Fall-
definition vorliegen. Dies kann Einfluss auf die
Gesamtzahl der verdffentlichten Fille haben. Aus
diesem Grund erfolgt eine umfassendere Auswer-
tung der Meldedaten erst nach Validierung einzel-
ner Merkmale, wie z. B. des Ergebnisses der Resis-
tenztestung, bezogen auf einen zweiten Stichtag
(o1.08.). Abweichungen von der Fallzahl der
Publikation im Epidemiologischen Bulletin beru-
hen auf unterschiedlichen Stichtagen. Das
Behandlungsergebnis wird nach internationaler
Vereinbarung frithestens 12 Monate nach
Abschluss des Meldejahres ausgewertet. Aus die-
sem Grund kénnen die bundesweiten Daten fiir
das Behandlungsergebnis jeweils erst mit einer
entsprechenden zeitlichen Verzogerung publi-
ziert 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 Verlaufs
auf die Gesamtzahl aller Ubermittlungen bezie-
hen. Der Anteil von Fillen, die nicht die Referenz-
definition erfiillen, ist mit 2% gering und zeigt
eine vergleichsweise gute Datenqualitit. Dies soll-
te jedoch nicht dariiber hinweg tiuschen, dass es
hinsichtlich der neu eingefiihrten Einzelparame-
ter noch einer weiteren Verbesserung der Qualitit
und Vollstindigkeit der iibermittelten Daten
bedarf. Wie bereits im Vorjahr sind fiir 2006 in
den nichsten Monaten noch Nachmeldungen,
insbesondere zu diagnostischen Daten sowie zu
Schliisselvariablen (z. B. Vorgeschichte, Geburts-
land, Staatsangehorigkeit, Vorerkrankung und
Vorbehandlung) zu erwarten.
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6.51 Tularimie

Kurzbeschreibung

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 unter
anderem von der Eintrittspforte des Erregers ab
und kann sehr verschieden sein (z. B. Geschwiir
an der Eintrittsstelle, vergrofierte Lymphknoten,
Lungenentziindung). Ohne antibiotische Behand-
lung kann die Sterblichkeit tiber 30 % betragen.

Situation in Deutschland
Im Jahr 2006 wurde dem RKI eine Erkrankung
an Tularidmie iibermittelt (s. Abb. 6.51.1). Betrof-
fen war eine o-jihrige Frau aus Bayern; als mog-
liches Infektionsland wurde Ungarn angegeben.
Im Jahr 2005 wurden dem RKI 15 Erkran-
kungsfille an Tularimie tibermittelt. Zehn der
Erkrankten gehorten zu Teilnehmern einer
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Abb. 6.51.1:
Ubermittelte Erkrankungen an Tulardmie nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2006

Anzahl der Erkrankungen

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Meldejahr

Hasenjagd in Deutschland. Einer der Erkrankten
verstarb.

Literaturhinweise
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Tab. 6.52.1:

6.52 Typhus abdominalis

Kurzbeschreibung

Der Serovar Typhi der Bakterienart Salmonella
enterica verursacht diese Allgemeinerkrankung,
die mit hohem Fieber, Kopfschmerzen und
Benommenheit einhergeht. Einziges bekanntes
Reservoir ist der Mensch. Die Ubertragung erfolgt
durch verunreinigte Lebensmittel, Wasser oder
direkten Kontakt. Ohne antibiotische Behandlung
kénnen 2 bis 5% der Patienten zu Dauerausschei-
dern werden. In selteneren Fillen kann dies auch
nach einer Antibiotikabehandlung vorkommen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.52.1).

Zeitlicher Verlauf
Im Jahr 2006 wurden 75 Fille entsprechend der
Referenzdefinition iibermittelt. Dies entspricht
einer leichten Abnahme gegeniiber 8o Fillen im
Jahr 2005 (s. Abb. 6.52.1). Die bundesweite Inzi-
denz lag — wie schon seit Jahren — bei unter o,1
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Insge-
samt sind die Erkrankungszahlen an Typhus in
den vergangenen Jahrzehnten in Deutschland
deutlich zuriickgegangen (1951 betrug die Inzi-
denz noch 10,6).

Die Anzahl der monatlich {ibermittelten
Erkrankungen schwankte zwischen 4 und 11. Eine
Saisonalitit war nicht zu erkennen.

Ubermittelte Typhus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006

Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 2 | 2% | 2 | 3% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 78 | 90% | 73 | 95% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 7 | 8% | 2 | 3% |
alle 87 | 100% | 77 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 80 92% 75 97%
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Abb. 6.52.1:
Ubermittelte Typhus-Erkrankungen nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2006
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Geografische Verteilung

Die iibermittelten Fille kamen aus 14 Bundeslin-
dern. Nur aus Sachsen-Anhalt und Thiringen
wurden keine Erkrankungen iibermittelt. Anga-
ben zum Infektionsland lagen fiir 72 der 775 tiber-
mittelten Erkrankungen vor. Rund 89% der
Erkrankungen wurden vermutlich importiert (s.
Tab. 6.52.2), wobei 35 (49 % aller Fille) aus Indien
kamen (2005: 39 %).

Demografische Verteilung

Alle Altersgruppen waren vertreten. Junge
Erwachsene zwischen 20 und 29 Jahren wiesen
die hochste Erkrankungsinzidenz auf (0,2 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner); 44 Erkrankte
(59 %) waren minnlichen Geschlechts.

Klinische Aspekte

Schon im Dezember 2005 verstarb ein 55-jahriger
Mann an Typhus, nachdem er sich in Indien infi-
ziert hatte. Der Fall wurde im Januar 2006 gemel-
det.

Hdufungen
Im Jahr 2006 wurden 2 Hiufungen mit insge-
samt 6 Fillen verzeichnet. Im Vorjahr wurden 4

Tab. 6.52.2:
Am hiufigsten genannte Infektionslidnder der iibermittelten
Typhus-Erkrankungen, Deutschland, 2006

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Indien 35 | 49% |
Pakistan 9 | 13% |
Deutschland 8 | 1% |
Nepal 4 6%
Turkei 4 | 6% |
Indonesien 2 | 3% |
Tunesien 2 | 3% |
Andere 8 | 1% |
Summe 72 100%

Hiufungen mit insgesamt 14 Fillen registriert,
darunter ein grofer Ausbruch mit 6 Fillen im
Zusammenhang mit einer Gaststitte.

Datenqualitdt

Typhus war gemifs 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.
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6.53 Virale Himorrhagische Fieber

Kurzbeschreibungen

Das Gelbfiebervirus gehort in die Familie der Fla-
viviren und ist im tropischen Afrika sowie im tro-
pischen 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
Gelbsucht, Schidigung verschiedener Organe
sowie inneren und dufleren Blutungen (Himor-
rhagien). Die Sterblichkeit kann dann 60 bis 70 %
betragen. Es gibt eine wirksame Impfung.

Ebola- und Marburgyviren bilden zusammen
die Familie der Filoviren. Ebolaviren kommen im
Sudan, Kongo, in Gabun, der Elfenbeinkiiste und
Uganda vor, Marburgviren in Zentralafrika. Sie
fithren beim Menschen zu schweren fieberhaften
Krankheitsverliufen mit Blutungen. In den bisher
untersuchten Ausbriichen lag die Sterblichkeit
zwischen 30 und 9o %. Die Infektionsquelle fiir
den Menschen ist immer noch unklar. Méglicher-
weise spielt Kontakt zu infizierten Menschenaffen
oder Fledermiusen eine Rolle. Die weitere Uber-
tragung erfolgt dann in der Regel durch Kontakt
mit erregerhaltigem Blut oder anderen Korper-
fliissigkeiten.

Das Lassavirus gehort in die Familie der Are-
naviren. Lassafieber kommt natiirlicherweise nur
in Westafrika vor, wo sich in manchen Regionen
bei der Hilfte der Bevolkerung Antikorper nach-
weisen lassen. Am Anfang der Ansteckungskette
steht ein Kleinnagetier. Die Ubertragung erfolgt
in der Regel durch Kontakt mit infektiosen Tier-
ausscheidungen oder Patientenblut. Die Mehr-
zahl der Erkrankungen verlduft relativ mild mit
grippedhnlichen Symptomen. Bei jedem fiinften
Infizierten kommt es allerdings zur Schidigung
verschiedener Organe mit einer Sterblichkeit von
etwa 15 %.

Das Chikungunyavirus gehort in die Familie
der Togaviren und kommt in zahlreichen afrikani-
schen Lindern (Senegal, Gambia, Guinea, Tansa-
nia) sowie im Stiden und Stidosten Asiens (Philip-
pinen, Malaysia, Thailand, Kambodscha, Myan-
mar, Sri Lanka, Indien, Indonesien, Saudi-Ara-
bien) vor. Es kann grofRe, z. T. {iber Jahre anhalten-
de Epidemien verursachen. Primaten und andere

Affen sowie vermutlich Nagetiere bilden das
Reservoir. Die Ubertragung erfolgt {iber Stech-
miicken der Gattung Aedes. Nach einer Inkuba-
tionszeit von 2 bis 3 Tagen kommt es zu einem
plotzlichen schnellen Fieberanstieg sowie Kopf-,
Muskel- und Gelenkschmerzen. Die hiufig beid-
seitig auftretenden Gelenkbeschwerden koénnen
nach Entfieberung noch Wochen oder Monate
lang anhalten. Himorrhagische Manifestationen
in Form von Petechien oder Nasenbluten kénnen
sich bei einem Viertel der Patienten einstellen.
Die Erkrankung verlduft selten todlich. Ein Impf-
stoff ist nicht verfiigbar.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2006 wurden in den im IfSG genannten
erregerspezifischen Ubermittlungskategorien
virusbedingter hdmorrhagischer Fieber (Ebola-
virus, Gelbfiebervirus, Lassavirus und Marburg-
virus) sowie in der Kategorie »VHF, sonstige Er-
reger« — erstmals seit Einfithrung des IfSG Fille
tibermittelt.

Lassavirus

Im Juli 2006 (29. Meldewoche) wurde eine Lassa-
virus-Erkrankung gemifl § 12 IfSG an das RKI
gemeldet. Der 6g-jihrige Patient hatte die Infek-
tion aus Sierra Leone, seinem urspriinglichen
Heimatland, importiert. Von dort war er 10 Tage
vor Diagnosestellung mit Fieber und unklaren
neurologischen Symptomen nach Deutschland
eingereist. Die Diagnose der Lassavirus-Erkran-
kung wurde iiber den RNA-PCR-Nachweis aus
dem Liquor gestellt. Der Patient konnte nach drei-
monatiger  teilweise  intensivmedizinischer
Behandlung in einer Isolier- und Infektionssta-
tion eines Universititsklinikums entlassen wer-
den. Infektionen bei Kontaktpersonen sind nicht
bekannt geworden.

Chikungunyavirus
Im Januar 2005 kam es auf einigen Inseln vor der
Ostkiiste Afrikas zu einer ausgeprigten Chikun-
gunya-Epidemie. Sie begann auf den Komoren
und weitete sich dann auf La Réunion, Mauritius,
die Seychellen sowie Madagaskar aus. Eine zweite
Epidemie brach im Januar 2006 im Siden
Indiens aus.

Im Jahr 2006 wurden dem RKI zum ersten
Mal seit Einfithrung des IfSG Erkrankungsfille
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an Chikungunya-Fieber tibermittelt. Es handelte
sich insgesamt um 53 importierte Chikungunya-
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfuill-
ten. Frauen (n=27) und Minner (n=206) waren
gleichermaflen betroffen. Bis auf 2 Midchen in
der Altersgruppe 10 bis 19 Jahre erkrankten aus-
schliellich Erwachsene. In den Altersgruppen der
30- bis 69-Jahrigen traten 85% (n=45) aller
Erkrankungen auf. Der Grofteil (n=46; 87 %) der
Erkrankungen wurde in den Monaten Mirz bis
Juni iibermittelt. Leichtere himorrhagische Mani-
festationen wie Petechien, Nasenbluten und eine
Thrombozytopenie zeigten & Patienten. Hamor-
rhagische Verliufe gemifl WHO-Definition und
Falldefinition sowie Todesfille traten nicht auf. Es
wurden 34 Erkrankungen (64 %) in Mauritius, 9
auf den Seychellen, 4 in Indien, 3 in La Réunion,
2 auf Madagaskar, 2 in Indonesien und eine in
Malaysia erworben. Erkrankungen aus der ersten
Hilfte des Jahres wurden in den afrikanischen
Infektionslindern erworben, wihrend die Infek-
tionen aus der zweiten Jahreshilfte {iberwiegend
in Asien erworben wurden.

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-
ziindungen kommen kann.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen

(s. Tab. 6.54.1).

-[r]atE:r?r.lsift;II.te Yersinia-enterocolitica-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006
Kategorie 2005 2006 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 45 | 1% | 70 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 5.582 | 93% | 5.091 | 93% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 215 | 4% | 184 | 3% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (D) 135 | 2% | 147 | 3% |
alle 5.977 | 100% | 5.492 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 5.627 94% 5.161 94%
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Abb. 6.54.1:

Ubermittelte Yersiniosen nach Meldewoche, Deutschland, 2006 (n=5.161) im Vergleich mit den Vorjahren
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Zeitlicher Verlauf

Fir das Jahr 2006 wurden insgesamt 5.161
Erkrankungen gemifl Referenzdefinition iiber-
mittelt (2005: 5.627). Gegentiber dem Vorjahr
entspricht dies einem Riickgang um 8 %. Der ste-
tig fallende Trend der Vorjahre hat sich weiter
fortgesetzt. Eine ausgeprigte Saisonalitit der
uibermittelten Fille war nicht erkennbar (s. Abb.

6.54.1).

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz betrug 6,3 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner (2005: 6,8). Ver-
gleichsweise hohe Yersiniose-Inzidenzen (14 bis
21) wurden — wie bereits in den Vorjahren — in
Thiiringen, Sachsen und Sachsen-Anhalt regis-
triert. Im Vergleich zum Median der Vorjahre ist
die Inzidenz in allen Bundeslindern mit Ausnah-
me von Bayern zuriickgegangen. Ein besonders
starker Riickgang war in Sachsen-Anhalt, Ham-
burg, Bremen, Brandenburg, Mecklenburg-Vor-
pommern und Berlin zu beobachten (s. Abb.
6.54.2). Unter den 4.872 Fillen mit Angaben zum

Infektionsland wurde bei 98 % Deutschland und
bei 2% ein anderes europdisches Land als Infek-
tionsland angegeben.

Demografische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz zeigt charakteris-
tischerweise die hochsten Werte bei Kleinkindern
im Alter von 1 bis 4 Jahren mit einem Gipfel bei
den Einjihrigen, geht mit zunehmendem Alter
zuriick und verbleibt im Erwachsenenalter auf
niedrigem Niveau (s. Abb. 6.54.3). Es sind keine
wesentlichen geschlechtsspezifischen Unterschie-
de festzustellen.

Nachgewiesene Erreger

Bei 4.439 Erkrankungen (86 %) wurde der Sero-
typ tibermittelt. Bei 3.953 (89 %) davon war Sero-
typ O:3 nachgewiesen worden. Ein geringerer
Anteil wurde von den Serotypen O:9 (6%,
n=256) oder O:5,27 (1%, n=59) verursacht. In
Deutschland wird inzwischen auch vereinzelt
Y. enterocolitica O:8 (0,4 %, n=16) nachgewiesen,
ein in Nordamerika endemischer Erregertyp.
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Abb. 6.54.2:

Ubermittelte Yersiniosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2006 (n=5.160)

im Vergleich mit den Vorjahren
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Hdufungen

Es wurden 5o Hiufungen mit insgesamt 141
Erkrankungen iibermittelt, davon 3 Hiufungen
mit mehr als 5 Fillen. Zwei dieser Hiufungen
betrafen Kindertagestitten mit insgesamt 16 bzw.
11 Erkrankungen (4 bzw. 2 Fille mit Erregernach-
weis, 12 bzw. 9 Fille mit klinisch-epidemiologi-
schem Zusammenhang).

Datenqualitdt

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-

l 2006

2006 bundesweit

rie »Enteritis infectiosa, iibrige Formen« auch die
durch Yersinia enterocolitica verursachten Durch-
fallerkrankungen erfasst, aber nur in einigen
Bundeslindern erregerspezifisch ausgewiesen.
Die fiir das Jahr 2006 erfassten Daten sind somit
nur mit den letzten 5 Jahren direkt vergleichbar.

Eine Untererfassung der Yersiniose ist mog-
lich, da wahrscheinlich nicht alle Yersiniosen als
solche erkannt und gemeldet werden. Die unter-
schiedliche Erfahrung in den verschiedenen
Bundeslindern mit der Meldung der Yersiniose
vor Einfiihrung des IfSG konnte zum Teil die
deutlichen Inzidenzunterschiede zwischen ein-
zelnen Bundesliandern erkliren.
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Abb. 6.54.3:

Ubermittelte Yersiniosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=5.152)
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6.55 Zusatzliche Krankheiten
von aktueller Bedeutung —
Aviidre Influenza A/H5N1

Das Reservoir der Erreger der aviiren Influenza
sind Wasservogel. Seit 2003 haben sich Erreger
des Subtyps Influenza A/H5N1 in mehr als 50
Lindern auf drei Kontinenten bei Wildvogeln und
Hausgefliigel ausgebreitet. Zu Erkrankungen von
Menschen kam es bis Ende 2006 fast ausschlief2-
lich durch engen, direkten Kontakt mit erkrank-
tem oder totem Gefliigel, nur in seltenen Fillen
erscheint als Ursache der Erkrankung eine
Mensch-zu-Mensch-Ubertragung méglich.
Klinisch tritt nach einer Inkubationszeit von
etwa 4 Tagen als erstes Symptom meist Fieber
auf, begleitet oder gefolgt von respiratorischen
Symptomen wie Halsschmerzen, Husten und
Atemnot. Auch gastrointestinale Symptome wie
Ubelkeit, Erbrechen und insbesondere Durchfall
sind haufig und kénnen den respiratorischen
Symptomen vorausgehen. Typische Symptome
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der saisonalen Influenza wie Hals-, Kopf- und
Muskelschmerzen sind haufig, aber nicht regel-
miRig ausgeprigt. Im Blutbild findet sich hiufig
eine Leuko-, Lympho- und Thrombozytopenie. Im
weiteren Verlauf der Erkrankung entwickelt sich
meist eine Lungenentziindung, die zu Lungenver-
sagen und Tod fithren kann. Unter den von der
WHO bestitigten Fillen nehmen Kinder und jun-
ge Erwachsene den grofiten Anteil ein. Die Leta-
litit liegt bei den von der WHO bestitigten
Erkrankungen bei iiber 50 %.

Zu beachten ist, dass der Begriff »aviire
Influenza« sowohl fiir Infektionen mit aviiren
Influenzaviren bei Hausgefliigel und Wildvogeln
als auch fiir Erkrankungen beim Menschen ver-
wendet wird. Daher sollte bei seinem Gebrauch
im Zweifelsfall erginzt werden, ob es sich um
eine Erkrankung beim Menschen oder bei Vogeln
handelt. Fir Fille der aviiren Influenza A/Hjs
beim Menschen existiert eine Falldefinition des
RKI; Verdachtsfille mit Influenzanachweis sind
meldepflichtig; ebenso wahrscheinliche und
bestitigte Fille, bei denen definitionsgemifd der
Nachweis eines Influenzavirus A/Hj vorliegt.

Von 2003 bis Dezember 2006 bestitigte die
WHO Erkrankungen an avidrer Influenza A/Hjs
von 263 Personen aus 11 Lindern (Agypten, Aser-
baidschan, China, Dschibuti, Indonesien, Irak,
Kambodscha, Nigeria, Thailand, Turkei und Viet-
nam). Davon waren 158 (60%) todlich. Allein
2006 wurden 116 Erkrankungsfille mit 8o Todes-
fillen bestitigt. Auch in Deutschland ist das Auf-
treten von aviirer Influenza A/Hs beim Men-
schen méglich. Im Jahr 2006 wurden jedoch —
wie in den Vorjahren — in Deutschland keine Fille
avidrer Influenza A/Hs beim Menschen {iber-
mittelt.

Literaturhinweis

http://www.who.int/wer/2007/wer8206.pdf
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7 Stichwortverzeichnis

A

Adenovirus 53
Adenovirus-(Kerato-)Konjunktivitis 53
AIDS 105 _
Alterszuordnung 22

alveolidre Echinokokkose_7o_
Anthrax (Milzbrand) 141
Arenaviren 178

Aufenthaltsort 22

Ausbruch 43

avidre Influenza 182

B

Bacillus anthracis (Milzbrand) 141
Balkangrippe (Q-Fieber) 150 ~
Bang-Krankheit (Brucellose) 57
Beulenpest 149 -
Borderline-Lepra 122

Borrelia recurrentis 118
Botulismus 56

bovine spongiforme Enzephalopathie (BSE) 62_
Brucella 57

Brucellose 57

BSE 62

Bunyavirus 86

C

Caliciviren 141

Campylobacter 58
Campylobacter-Enteritis 58
Canicola-Fieber (Leptospirose) 123
Chikungunya 178 -
Chikungunyavirus 178
Chlamydophila psittaci 146
Cholera 62

CJK 62

Clostridium baratii 56

Clostridium botulinum 56 _
Clostridium butyricum 56
Corynebacterium diphtheriae 67
Coxiella burnetii (Q-Fieber) 150
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 62
Cryptosporidiose (Kryptosporidiose) 115

D
Darmmilzbrand 141
Datenqualitit 29

Denguefieber 64

Dengue-Schocksyndrom 64

Denguevirus 64 _

Diphtherie 67

Dobrava-Virus (Hantavirus-Erkrankung) 86

E

E.coli 67

E. coli-Enteritis _67

Ebolavirus 178

Echinococcus granulosus 70

Echinococcus multilocularis 70

Echinokokkose 7o —

EHEC 72—

EHEC-Erkrankung 72

Einzelfallkontrolle 25

enterale Yersiniose 179

Enteritis infectiosa, Salmonellen auer Typhus,
Paratyphus 156

epidemiologische Bestitigung 20

epidemische Keratokonjunktivitis 53

Escherichia coli 67 T

Escherichia coli, enterohimorrhagische Stimme
(EHEC) 72

F

Falldefinition 20

Feldfieber (Leptospirose) 123

Filoviren 178

Flaviviren 178

Fleckfieber 76

Francisella tularensis (Tularimie) 175
Frithsommer-Meningoenzephalitis 77
Frithsommer-Meningoenzephalitis-Virus 77
FSME 77 T
FSME-Virus 77

Fuchsbandwurm (Echinokokkose) 70

G

Gelbfiebervirus 178
Geschlechtszuordnung 22
Gesundheitsamt 18
Giardia lamblia 8o
Giardiasis 8o

Grippe (Influenza) 112
Guillain-Barré-Syndrom 358
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H
Haemophilus influenzae 84

hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS) 109

Hantavirus 86
Hantavirus-Erkrankung 86
Hasenpest (Tularimie) 175
Hiufung 43 -
Hautdiphtherie _67
Hautmilzbrand 141
Hepatitis A 9o
Hepatitis-A-Virus 9o
Hepatitis B 94
Hepatitis-B-Virus 94
Hepatitis C 98
Hepatitis-C-Virus 98
Hepatitis D 103~
Hepatitis-D-Virus 103
Hepatitis E 104~
Hepatitis-E-Virus 104
Hepatitis Non A-E 105
HIV 105

HIV-Infektion 1og
humanes Immundefizienz-Virus 105
Hundebandwurm (Echinokokkose) 70

HUS 109

|

Infektionsschutzgesetz (IfSG) 15
Influenza _112

Influenza-Virus 112

K

Keratoconjunctivitis epidemica 53
Kinderlihmung 149
Kklinisch-epidemiologisch bestitigt 20
Kklinisches Bild 20 _
Konjunktivitis _5?

konnatale Listeriose 124

konnatale Rételn 155

konnatale Toxoplasmose 169
Kryptosporidiose 115 ~ ~

L

labordiagnostischer Nachweis 20
Lambliasis (Giardiasis) 8o
Landesstelle 18

Lassafieber 178

Lassavirus 178
Lauseriickfallfieber 118

Legiondrskrankheit 118
Legionella 118 _
Legionellose _118

Lepra 122

lepromatése Lepra 122
Leptospira 123
Leptospirose 123
Listeria monocyt_ogenes 124
Listeriose _124

Lues (Syphilis) 164
Lungenmilzbrand 141
Lungenpest 149 o
Lungentuberkulose _171.
Lyssavirus (Tollwut) 169

M

Malaria 128

Malta-Fieber (Brucellose) 57
Marburgvirus 178

Masern 132

Masernenzephalitis 132
Meldebogen 18

Meldepflicht 15

Meldung 15

Meningokokken 137
Meningokokken-Sepsis 137
Milzbrand 141 -
Mittelmeerfieber (Brucellose) 57
Morbus Weil (Leptospirose) 123
Mycobacterium leprae 122
Mycobacterium tuberculosis 171
Mycobacterium-tuberculosis-Komplex 171

N
namentliche Meldung 15
Neisseria meningitidis 137
Nephropathia epidemica
(Hantavirus-Erkrankung) 86
neue Variante Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 62
Neugeborenen-Listeriose 124
Neurosyphilis 164
nichtnamentliche Meldung 15
Norovirus 141
Norovirus-Gastroenteritis 141
Norwalk-dhnliches Virus 141

(o]
Or103 (EHEC) 72

O1s57 (EHEC) 72
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026 (EHEC) 72
Ornithose 146
ortliche Zuordnung 22

P
Papageienkrankheit (Ornithose) 146
Paratyphus 147

Pest 49

Plasmodium 128

Poliomyelitis 149

Poliovirus 149

Pontiac-Fieber 118

Psittakose (Ornithose) 146
Puumala-Virus 86

Q

Qualititsmanagement 29
Q-Fieber 150

R

Rabiesvirus (Tollwut) 169
Rachendiphtherie 67
Referenzdefinition 21

Rickettsia prowazekii (Fleckfieber) 76 _
Rotavirus 152

Rételn 155

Rételn-Embryopathie 155
Rotelnvirus 155

Rubellavirus 155

Riickfallfieber (Borreliose) 118
Ruhr, bakterielle (Shigellose) 160

S

Salmonella aufer Typhus, Paratyphus 156
Salmonella Bovismorbificans 156
Salmonella enterica 156, 176

Salmonella Enteritidis 156

Salmonella Java 147

Salmonella Paratyphi 147

Salmonella Typhi iG_

Salmonella Typhimurium 156
Salmonellose _156

Sauglingsbotulismus 56
Schlachthausfieber (Q-Fieber) 150
Schlammfieber (Leptospirose) 123
Schwindsucht (Tuberkulose) 171
Shigatoxin produzierende E. coli (STEC) 72
Shigella 160

Shigellose 160

Siebentagefieber (Leptospirose) 123

spinale Kinderlihmung (Poliomyelitis) 149
STEC (Shigatoxin produzierende E. coli) 72
Sumpffieber (Leptospirose) 123
Surveillance-System 29
SurvNet@RKI 35

SurvStat@RKI 35

Syphilis 164

T
Tollwut 169

Toxoplasma gondii 169
Toxoplasmose 169
Treponema pallidum 164
Trichinella spiralis 170
Trichinellose 170
Trichinose 170
tuberkuloide Lepra 122
Tuberkulose 171
Tulardmie 175

Typhus abdominalis 176

U
Ubermittlung 18
Ubermittlungsfrist 18

\'

vCJK 62

Verotoxin produzierende E. coli 67

Vibrio cholerae 62

Virale himorrhagische Fieber 178

Virusgrippe 122

Virushepatitis” 9o

Vogelgrippe 182

Vollstindigkeit 29

VTEC (Verotoxin produzierende E. coli) 72

W

Waterhouse-Friderichsen-Syndrom
(Meningokokken-Erkrankung) 137

Wundbotulismus 56

Y

Yersinia enterocolitica 179

Yersinia pestis 149

Yersiniose 179

4

zeitliche Zuordnung 22
Zeitndhe 31

zystische Echinokokkose 70
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