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Mitteilung der Standigen Impfkommission am RKI:
Neuerungen in den aktuellen Impfempfehlungen der STIKO

Die STIKO hat am 29.07.2005 im Epidemiologischen Bulletin Nr. 30/2005 die
neuen Impfempfehlungen (Stand: Juli 2005) verdffentlicht. Eine zusammenfassen-
de Darstellung der Neuerungen und die Verdffentlichung von Begriindungen hat
sich als Arbeitsgrundlage fiir die Praxis bewdhrt. Im Folgenden sind daher Erldute-
rungen und spezielle Hinweise zu den wichtigsten Anderungen zusammengefasst:

Zur Impfung gegen Pneumokokken-Krankheiten

1. Pneumokokken-Konjugatimpfstoff

Die europiische Zulassungsbehorde fir Impfstoffe (EMEA) hat auf der Basis
neuerer Daten die Zulassung fiir den in Europa verfligbaren 77-valenten Pneumo-
kokken-Konjugatimpfstoff Prevenar® auf die Altersgruppe 24-59 Monate erwei-
tert. Die STIKO empfiehlt in Ubereinstimmung mit der Zulassungserweiterung
von Prevenar® fiir noch ungeimpfte Kinder mit erhohter gesundheitlicher Ge-
fahrdung (entsprechend Tabelle 2 der STIKO-Empfehlungen) im Alter vom 3. bis
zum vollendeten 5. Lebensjahr zunichst eine Impfung mit dem 7-valenten Kon-
jugatimpfstoff und danach im Abstand von mindestens 2 Monaten eine Impfung
mit dem 23-valenten Polysaccharidimpfstoff. Die Indikationserweiterung zur
Verwendung des 7-valenten Pneumokokken-Konjugatimpfstoffes auf die Alters-
gruppe 24—59 Monate beruht auf folgenden Fakten und Uberlegungen:

Rund 25 % aller invasiven Pneumokokken-Infektionen (IPI) im Kindesalter
betreffen gemifd Erhebungen der ESPED (Erhebungseinheit fiir seltene pidia-
trische Erkrankungen in Deutschland) die Altersgruppe 24-59 Monate. 70 %
dieser Erkrankungen werden bei 3-Jahrigen, 59 % bei 4-Jihrigen und noch 45%
bei 5-Jdhrigen durch in diesem Impfstoff enthaltene Serotypen ausgelost.

In zwei Studien wurden Untersuchungen zur Verwendung des 7-valenten

Pneumokokken-Konjugatimpfstofts bei Kindern, die &lter als 2 Jahre sind, durch-
geftihrt: Bei 2—4 Jahre alten (n=330) bzw. 24-36 Monate alten (n=115) Kindern
in den USA (Wyeth, Clinical Study Report 0887X-100175) bzw. in Spanien (Wyeth,
Clinical Study Report 0887X-100961). Dabei handelte es sich um zuvor unge-
impfte gesunde Kinder, die im Rahmen der Studie eine Dosis Prevenar® erhiel-
ten. Die Studien lieferten wichtige Daten zur Vertriglichkeit und Immunogenitit:
» Zur Vertriglichkeit des Konjugatimpfstoffes
»,USA-Studie“: Lokalreaktionen (vor allem Schmerzen an der Impfstelle) wur-
den bei einmalig geimpften Kindern im Alter von 2—4 Jahren im Vergleich zu
einmalig geimpften Kindern unter 2 Jahren hiufiger (bei 37 % versus 15-24 %)
beobachtet. Diese waren jedoch von kurzer Dauer (1—2 Tage). Systemische Reak-
tionen in der Altersgruppe von 2—4 Jahren (z.B. Fieber = 38,5°C) traten dage-
gen in geringerer Hiufigkeit in Erscheinung als bei Kindern unter 2 Jahren
(2,3 % versus 3,6-6,3%).
»Spanien-Studie“: Diese zeigte sehr dhnliche Ergebnisse: Schmerzen an der Impf-
stelle mit Beeintrichtigung der Beweglichkeit des Arms traten bei Kindern im
Alter von 2—3 Jahren in einer Haufigkeit von 15,7 % auf, Fieber = 38,5°C von kur-
zer Dauer in den ersten 3 Tagen nach Impfung in 2,6 %.
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» Zur Immunogenitit des Konjugatimpfstoffes
»Spanien-Studie“: Bei 95 Studienteilnehmern konnten pri-
und postvakzinale Serumproben gewonnen werden. Dabei
erreichten 99-100% (unterer 95% Vertrauensbereich
[VB]: 96 %) Antikorperkonzentrationen = 0,15 pg/ml gegen
alle 7 Serotypen und 95-99 % (unterer 95% VB: 89-95 %)
erreichten Antikérperkonzentrationen = o,50 pg/ml gegen
alle 7 Serotypen. Der mittlere Anstieg der Antikérperkon-
zentration lag zwischen 4fach (Typ 19F) und 8ofach (Typ 4).
Die europdische Zulassungsbehérde fiir Impfstoffe (EMEA)
hat auf der Basis dieser Daten kiirzlich die Zulassung fiir
Prevenar auf die Altersgruppe 24—59 Monate erweitert.

Bewertung durch die STIKO: Die Vertriglichkeit der Imp-
fung mit 7-valentem Pneumokokken-Konjugatimpfstoft fiir
gesunde Kinder im Alter von 24-59 Monate wurde nachge-
wiesen. Es liegen jedoch noch keine ausreichenden Daten
zur Effektivitit und Vertriglichkeit der Impfung bei be-
stimmten Risikogruppen vor. Es gibt auch noch keine va-
liden Daten, die eine hohere Effektivitit des Konjugat-
impfstoffes bei 2- bis 4-Jahrigen im Vergleich zum Poly-
saccharidimpfstoff belegen.

Die STIKO hat sich trotz dieser nicht eindeutigen Da-
tenlage entschlossen, in Ubereinstimmung mit der Zulas-
sungserweiterung von Prevenar® fiir noch ungeimpfte
Kinder mit erhshter gesundheitlicher Gefihrdung (entspre-
chend Tabelle 2 der STIKO-Empfehlungen *) im Alter vom
3. bis zum vollendeten 5. Lebensjahr zunichst eine Imp-
fung mit dem 7-valenten Konjugatimpfstoff und danach im
Abstand von mindestens 2 Monaten eine Impfung mit
dem 23-valenten Polysaccharidimpfstoff zu empfehlen.
Hintergrund fiir diese Entscheidung ist die zu erwartende
Induktion eines besseren ,immunologischen Gedichtnis-
ses“ durch den Konjugatimpfstoff, so dass nachfolgend mit
dem Polysaccharidimpfstoff geboostert werden kann. Die
sich dadurch bei einigen Kindern ergebende Verzégerung
von 2 Monaten bei der Impfung mit dem Polysaccharid-
impfstoff mit einer breiteren Serotypen-Abdeckung hat in
dieser Altersgruppe nur eine untergeordnete Bedeutung.

* Hinweis: Eine ehemalige Friihgeburtlichkeit stellt in der Regel keine Indi-
kation zur Impfung jenseits des 2. Lebensjahres dar.

Die Indikationserweiterung bei der Pneumokokken-Impfung wurde im Vor-
feld mit den Fachgesellschaften abgestimmt.

Quellen:
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2. Pneumokokken-Polysaccharidimpfstoff

Die STIKO empfiehlt Wiederholungsimpfungen der in den
Empfehlungen definierten Indikationsgruppen (Risikogrup-
pen, siehe Tabelle 2) mit dem Polysaccharidimpfstoff. Dies
ist sinnvoll, da dieser Impfstoff kein langfristiges immuno-

logisches Gedichtnis erzeugt und der Immunschutz des-
halb nachlisst. Bei gefihrdeten Erwachsenen empfiehlt die
STIKO Wiederholungsimpfungen im Abstand von 6 Jah-
ren und bei gefihrdeten Kindern (unter 1o Jahren) frithes-
tens nach 3 Jahren (bei Kindern unter 2 Jahren ist nur die
altersgerechte Impfung mit konjugiertem Impfstoff emp-
fohlen). Zur Verdeutlichung dieser Empfehlungen wurde
in Tabelle 2 ,Wiederholungsimpfung“ durch ,Wiederho-
lungsimpfungen® ersetzt.

Hinweis auf einen Druckfehler

In der der Printversion der Impfempfehlungen (Epid. Bull. 30/2005,
S. 265) muss es in der Tabelle 2 unter ,Pneumokokken-Krankheiten in
der 2. Spalte richtig heiflen: , Gefihrdete Siuglinge und Kinder ... bis
zum vollendeten s. Lebensjahr® (irrtiimlich hie es ,bis zum vollende-
ten 2. Lebensjahr”). Es wird gebeten, diesen Fehler zu korrigieren; in
der Internetversion der Impfempfehlungen ist das bereits erfolgt.

Zur Varizellenimpfung
Die STIKO-Empfehlungen 2004 fithrten unter ,Falsche
Kontraindikationen“ die Schwangerschaft der Mutter des
Impflings auf. Da die STIKO 2004 die allgemeine Varizel-
lenimpfung empfohlenen hat, hatte sie auch zu priifen, in-
wieweit die Impfung eines ungeschiitzten Kindes einer
empfinglichen Schwangeren sinnvoll und vertretbar ist.
Seit Zulassung des Impfstoffes sind weltweit etwa
48 Millionen Dosen Impfstoff verimpft worden. Im Rah-
men der postmarketing surveillance von Varivax ® sind nur
3 Fille einer Ubertragung des Impfvirus durch Geimpfte
auf Empfingliche beschrieben worden und auch nur durch
Personen, die nach der Impfung ein entsprechendes Exan-
them entwickelten. In einem dieser Fille erfolgte die Uber-
tragung von einem 1-jihrigen Kind auf eine schwangere
Frau, ohne dass beim Fetus eine Varizelleninfektion nach-
gewiesen werden konnte. Da zur Zeit iiber 95% der Er-
wachsenen in Deutschland an Varizellen erkrankt waren
und daher immun sind, besteht das Risiko der Empfing-
lichkeit gegentiber Varizellen nur fiir eine kleine Zahl von
schwangeren Frauen. Die vorliegenden Studien zeigen, dass
das Risiko fiir seronegative Frauen, nach einer Erkrankung
durch das Varizellen-Zoster-Virus wihrend der Schwanger-
schaft ein Kind mit Varizellensyndrom zur Welt zu brin-
gen, zwischen 0,4 % und 2 % liegt (in Abhingigkeit von der
Schwangerschaftswoche). Zusitzlich besteht fiir seronega-
tive Frauen bei einer Varizellenerkrankung zum Zeitpunkt
der Entbindung das Risiko einer perinatalen Ubertragung
auf das Neugeborene mit einer attack rate von 25-30 %.
Aufgrund der vorliegenden Studien wird das jdhrliche Er-
krankungsrisiko fiir Kinder im Alter von 1-10 Jahren — vor
Einfiihrung der allgemeinen Impfempfehlung — auf etwa
8-10 % geschitzt.

Die STIKO nimmt daher folgende Risikoabwigung vor:
Derzeit ist das Risiko fiir ein konnatales Varizellensyndrom
bei einer seronegativen Schwangeren mit Kontakt zu ih-
rem ungeimpften und damit ansteckungsgefihrdeten Kind
hoher als das Risiko einer solchen Komplikation durch die
Impfung und ggf. die Ubertragung von Impfvarizellen
durch ihr Kind.
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Zur Aufklirungspflicht

Die Neufassung des Absatzes zur Impfaufklirung erfolgt
mit dem Ziel, die Aufklirungsleistung des Arztes unter den
geltenden rechtlichen Vorgaben zu spezifizieren und der
taglichen klinischen Praxis anzupassen. Dies dient der bes-
seren Umsetzung des Impfgedankens. In den Vorbemer-
kungen ist bereits seit vielen Jahren der Umfang der Impf-
leistung definiert. Auf den Stellenwert der Aufklirung wird
besonders hingewiesen. Anwesende Eltern oder Sorge-
berechtigte sind iiber die zu verhiitende Krankheit und die
Impfung aufzukliren. Der Umfang der Aufklirung muss
sich auf Informationen iiber die zu verhiitende Krankheit
und den Nutzen der Impfung, die Kontraindikationen, die
Durchfithrung der Impfung, den Beginn und die Dauer des
Impfschutzes, das Verhalten nach der Impfung, mégliche
Nebenwirkungen und Impfkomplikationen sowie die Not-
wendigkeit und die Termine von Folgeimpfungen und Auf-
frischungen beziehen. Nicht zwingender Inhalt eines Auf-
klirungsgespriches sind die Darstellung der Behandlungs-
moglichkeit der Krankheit und der Nutzen der Schutzimp-
fung fiir das Individuum und die Allgemeinheit und die
Art des Impfstoffes. Diese kénnen wertvolle Informationen
im Rahmen eines ausfiihrlichen Beratungsgespriches zum
Nutzen von Impfungen sein.

Zum anderen werden die miindliche und die schrift-
liche Aufklirung als gleichwertig nebeneinander gestellt
und auf die heute in der Medizin allgemein tibliche Auf-
klarungspraxis mit Merkblittern verwiesen. Bei der Ver-
wendung von Merkblittern ist der Umfang der Aufklirung

einfach und nachweislich zu dokumentieren. Dem Impf-
ling bzw. dessen Sorgeberechtigten ist auch bei der Verwen-
dung von Merkblittern Gelegenheit fiir gezielte Nachfra-
gen zu geben. Eine miindliche Aufklirung gentigt eben-
falls der Aufklirungspflicht. Moglicherweise ist die Doku-
mentation allerdings aufwindiger.

Zu den Kontraindikationen

Unerwiinschte Arzneimittelnebenwirkungen im zeitlichen
Zusammenhang mit einer Impfung miissen in Abhingig-
keit von der Diagnose keine absolute Kontraindikation ge-
gen eine nochmalige Impfung mit dem gleichen Impfstoff
sein. Diese Formulierung macht deutlich, dass nach Auf-
treten einer Impfkomplikation und in Abhingigkeit von der
Diagnose der gesundheitlichen Stérung sowie nach sorg-
filtiger Prufung und Erliuterung der Risiken und des Nut-
zens der Impfung — unter Berticksichtigung der Einschrin-
kungen durch die Fachinformationen — eine Fortfithrung
des Impfschemas erwogen werden kann. Entscheidend fur
die Risiko-Nutzen-Abwigung bei der Fortfithrung des Impf-
schemas ist die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer er-
neuten Nebenwirkung bei der weiteren Impfung und dem
Nutzen der Impfung fiir das Individuum.

Die STIKO-Empfehlungen beinhalten in diesem Ab-
schnitt aulerdem folgenden Hinweis auf Impfungen wih-
rend der Schwangerschaft: Nicht dringend indizierte Imp-
fungen, insbesondere Impfungen mit Lebendimpfstoffen
gegen Gelbfieber, Masern, Mumps, Rételn, Varizellen, soll-
ten nicht durchgefithrt werden. Das Risiko bei versehent-
licher Impfung mit Lebendimpfstoffen in der Schwanger-
schaft ist fiir unterschiedliche Impfstoffe unterschiedlich
zu bewerten, so dass eine generalisierte Aussage zum Vorge-
hen bei versehentlicher Impfung fiir alle Lebendimpfstoffe
zu wenig differenziert erscheint. Risikoabschitzungen
miissen entsprechend den vorliegenden Daten und Erfah-
rungen impfstoffspezifisch und individuell vorgenommen
werden. Die STIKO wird zukiinftig entsprechende Hinweise
und Hilfen zur Risikobewertung in geeigneter Form publi-
zieren. Aussagen zur Indikation eines Schwangerschafts-
abbruchs gehoren nicht zum Handlungsfeld der STIKO.
Der Hinweis iiber eine versehentlich durchgefiihrte Imp-
fung mit Rételnimpfstoff wihrend der Schwangerschaft
wird deshalb gestrichen. Der Wegfall des entsprechenden
Hinweises zum Vorgehen bei akzidentieller Rételnimpfung
in der Schwangerschaft bedeutet aber nicht, dass der STIKO
derzeit Hinweise vorliegen, dass eine versehentlich durch-
gefiihrte Impfung mit Rételnimpfstoff in der Schwanger-
schaft ein Risiko fiir das ungeborene Kind darstellt, son-
dern dient einzig der Vereinfachung der Empfehlungen
und der besseren Lesbarkeit.

Quellen:
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3. Derrough TF and Kitchin NR: Occurence of adverse events following in-
advertent administration of childhood vaccines. Vaccine 2002; 21: 53-59

4. Gold M, Goodwin H, et al.: Re-vaccination of 421 children with a past his-

tory of an adverse vaccine reaction in a special immunisation service.
Arch Dis Child 2000; 83: 128-131
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Zur FSME-Impfung

Die aktualisierten Hinweise zu FSME-Risikogebieten folgen den detaillierten
Hinweisen im Epidemiologischen Bulletin des RKI, Ausgabe 16/2005.

Aktueller Hinweis zur Pertussis-Impfung

Die STIKO wurde vom Entschluss des Herstellers, die Produktion des
monovalenten Impfstoffes einzustellen, tiberrascht. Sie hat grundsatzlich
keine Méglichkeit, auf Entscheidungen eines Herstellers iiber die Markt-
riicknahme eines Impfstoffes Einfluss zu nehmen.

Die empfohlene Auffrischimpfung im Jugendalter kann mit jedem fiir
diese Altersgruppe zugelassenen Impfstoff mit aP-Anteil vorgenommen
werden — z.B. mit TdaP oder, wenn indiziert, mit TdaPIPV. Dabei ist im
Sinne des Impfschutzes gegen Pertussis eine Auffrischimpfung im Ab-
stand von etwa 10 Jahren zur letzten Pertussis-Dosis sinnvoll. Vorausset-
zung fiir eine solche Impfung ist, dass der Abstand zur DT/Td-Grund-
immunisierung bzw. zur letzten DT/Td-Auffrischimpfung méglichst
5 Jahre betrigt. Die auf dem Markt verfiigbaren Kombinationsimpfstoffe
weisen in den zulassungsrelevanten Fachinformationen ausdriicklich auf
die Verwendung im Rahmen einer Auffrischung hin.

Méglich ist eine Boosterung auch bei Kindern, Jugendlichen oder
Erwachsenen, die noch nie gegen Pertussis geimpft wurden, die sich

jedoch mit dem Pertussis-Erreger bereits im Rahmen einer Infektion
auseinandergesetzt und deshalb ein immunologisches Gedichtnis ent-
wickelt haben. Die anderen Komponenten des Impfstoffes sollten indi-
ziert, zumindest aber nicht kontraindiziert sein. In den Fachinformatio-
nen einiger dieser Impfstoffe wird ausdriicklich vermerkt, dass eine feh-
lende Grundimmunisierung gegen Pertussis keine Kontraindikation fiir
diese Impfungen darstellt.

Fiir Personen ohne adidquaten Immunschutz soll eine Immunisie-
rung bei Frauen mit Kinderwunsch prakonzeptionell und fiir enge Haus-
haltskontaktpersonen méglichst 4 Wochen vor der Geburt des Kindes
mit einer Dosis Pertussis-Impfstoff erfolgen. Da ein monovalenter Impf-
stoff in Deutschland nicht mehr verfiigbar ist, sind bei vorhandener Indi-
kation Kombinationsimpfstoffe (TdaP, ggf. TdaPIPV) einzusetzen. Min-
destabsténde fiir die anderen im Impfstoff enthaltenen Antigene sind zu
beachten, um Uberimmunisierungen zu vermeiden.

Tuberkulose: Zur Strategie der Pravention in Deutschland
Ein Diskussionsbeitrag aus der Sicht zweier Gesundheitsamter

Eine weiter erfolgreiche Strategie der Verhiitung und Bekdmp-
fung der Tuberkulose in Deutschland erfordert eine laufende
Anpassung an verinderte Verhdltnisse und Rahmenbedingun-
gen. Hier werden Erfahrungen aus zwei Gesundheitsimtern zur
Diskussion in Fachkreisen und unter Verantwortungstrigen
gestellt, um die bisherige Tuberkulose- Priventionsstrategie in
ihrer Effizienz zu iiberpriifen und ggf. zu optimieren.

Zur Entwicklung der Tuberkulose und zu den derzeitigen
Priventionsmafdnahmen in Deutschland

Die Tuberkulose stellt mit 8—9 Millionen Neuerkrankungen pro Jahr welt-
weit eine der groRten Herausforderungen des Infektionsschutzes dar.!?
Wahrend global ein jahrlicher Anstieg der Neuerkrankungsrate um 1,1% zu
verzeichnen ist, setzt sich in Deutschland — wie auch in den anderen Lin-
dern mit niedriger Inzidenz in Westeuropa und Nordamerika — der riicklau-
fige Trend der Tuberkuloseinzidenz fort. Auf den deutlichen Riickgang der
Tuberkuloseinzidenz wurde in Deutschland in den 8oer Jahren mit der Ein-
stellung der Réntgenreihenuntersuchungen reagiert. Seit dem Beginn der
goer Jahre sinkt die Neuerkrankungsrate recht gleichmiaRig jahrlich um
etwa 7%, so dass sich die Inzidenz im Verlauf von 10 Jahren bis 2003 hal-
bierte. Lediglich im Jahr 2001 war nach Einfiihrung des Infektionsschutz-
gesetzes (IfSG) eine Abweichung im Sinne einer Untererfassung festzustel-
len, die im Folgejahr ausgeglichen wurde.
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Abb. 1: Tuberkuloseinzidenz nach gemeldeten Erkrankungen in Deutsch-
land 1993-2003

Die Daten und Ergebnisse der Studie des Deutschen Zentralkomitees
zur Bekimpfung der Tuberkulose (DZK)® Ende der goer Jahre waren eine
wichtige Basis fiir die Neuregelungen zur Tuberkulose im Infektionsschutz-
gesetz (IfSG). Gruppenspezifischen Tuberkuloserisiken wurde nun stirker
Rechnung getragen: Einerseits entfielen Reihenuntersuchungen bei Lehrern
und Beschiftigten im Lebensmittelgewerbe wegen nachweislich niedrigen
TB-Erkrankungsrisikos und andererseits wurden fiir Risikogruppen wie Aus-
siedler, Asylbewerber, Hiftlinge in Justizvollzugsanstalten und Obdachlose
besondere Regelungen festgeschrieben. Aulerdem unterstreicht das IfSG
die Bedeutung eines erfolgreichen Therapieabschlusses fiir eine effektive
Tuberkuloseprivention durch Meldepflicht eines Therapieabbruchs. SchlieR-
lich wird dem é&ffentlichen Gesundheitsdienst die Méglichkeit einer unmit-
telbaren Behandlung und Uberwachung in besonderen Fillen eingeraumt.

Ungeachtet der weltweit sehr unterschiedlichen gesundheitspolitischen
Bedeutung der Tuberkulose gelten allgemein die frihe Fallfindung aktiver
Tuberkulosefille und die konsequente Behandlung und Heilung der Er-
krankten als Kernstiicke jeder Tuberkulose-Praventionsstrategie.

Wahrend die WHO in Hochpravalenzlandern mit der DOTS-Strategie
(Directly Observed Therapy Short-course) die Unterhaltung eines flichen-
deckenden Diagnostikangebots, die ausreichende Bereitstellung kosten-
loser Medikamente und eine konsequente Behandlung durch direkte Uber-
wachung der Medikamenteneinnahme bei Tuberkulosekranken propagiert,*
wird in Lindern mit niedriger Inzidenz als zentrale MaRnahme zur Verh-
tung der Verbreitung der Tuberkulose die Ermittlung und konsequente
Uberwachung von Kontaktpersonen zu Tuberkulosekranken angesehen.>’
So sollen Sekundirerkrankungen friihzeitig entdeckt und behandelt sowie
Infizierte, die noch nicht erkrankt sind, tiberwacht werden. Dariiber hinaus
wird in den USA seit Beginn der goer Jahre mit dem Ziel der Elimination der
Tuberkulose empfohlen, alle infizierten Kontaktpersonen einer praventiven
Chemotherapie zu unterziehen, um eine Tuberkuloseerkrankung im Vorfeld
zu verhindern.® Auf Grund der dort gewonnenen Erfahrungen in der Be-
handlung der sog. latenten Tuberkulose sind diese Empfehlungen in den
letzten Jahren relativiert und differenziert worden.® Fiir Deutschland wurde
erstmals 2004 eine Empfehlung fiir den Einsatz der praventiven Therapie
durch das DZK gegeben.®

Bei kontinuierlich sinkender Tuberkuloseinzidenz in Deutschland stellt
sich mit Blick auf andere dringende Gesundheitsprobleme die Frage nach
der Effizienz der bisherigen Priventionsstrategie. Auch die angesichts knap-
per werdender Ressourcen im éffentlichen Gesundheitswesen diinner wer-
dende Personaldecke in der Tuberkulosefiirsorge regt zum Uberdenken der
bisherigen Tuberkulose-Priventionsstrategie an, um ggf. Priorititen neu zu
setzen und nach effizienten Alternativen Ausschau zu halten.
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1. Zum Umfang von Umgebungsuntersuchungen

Eine wesentliche Siule der Tuberkuloseprivention ist die
Identifizierung und Uberwachung von Kontaktpersonen.
Sie erfolgt nach dem Prinzip der konzentrischen Kreise,
bei der zentrifugal je nach Intensitit des Kontaktes eine
Abschitzung des Infektionsrisikos erfolgt und Kategorien
fiir die Uberwachung gebildet werden. Stellt man radiolo-
gisch unter den Kontaktpersonen eine Sekundirerkran-
kung fest, so wird die Umgebungsuntersuchung auf weni-
ger enge Kontaktpersonen ausgedehnt und der sekundir
Erkrankte zum Zentrum einer neuen zentrifugalen Umge-
bungsuntersuchung gemacht.!!

Die infektionsepidemiologische Bedeutung der Umge-
bungsuntersuchung als wichtige Tuberkulose-Priventions-
mafinahme ist unbestritten, auch wenn fiir Deutschland
eine flichendeckende Statistik zur Fallfindungsrate und de-
ren Abhingigkeit von der Ansteckungsfihigkeit des Er-
krankten, der Intensitit des Kontaktes oder von Risikofak-
toren bei der Kontaktperson gegenwirtig noch fehlt. Die
folgende Tabelle zeigt eine grofle Variabilitidt der Fallfin-
dungsrate, die im Wesentlichen von den Einschlusskrite-
rien der Umgebungsuntersuchung abhingt.

Quelle Fallfindungsrate

DZK Studie® 1996-1998 |1.843/921.500 = 209/100.000
NRW 2 2002

(GA Minden) 22/24.400 = 330/100.000
Wiesbaden %3 1997-2003

(GA Wiesbaden) 18/1934 = 930/100.000
Frankfurt14 2004

(GBE 2004, GA Frankfurt) 13/793 = 1.600/100.000

Tab. 1: Rate der bei verschiedenen Umgebungsuntersuchungen ermittelten
Tuberkulosefille (unterschiedliche Einschlusskriterien sind zu berticksichtigen)

Der Einschluss in Umgebungsuntersuchungen wird da-
her recht unterschiedlich gehandhabt. Die Durchfithrung
der Ermittlungen, Untersuchung und Uberwachung von
Kontaktpersonen ist in der Praxis sehr zeitaufwindig und
personalintensiv und gestaltet sich insbesondere bei be-
stimmten besonders gefihrdeten Personenkreisen, wie
Drogenabhingigen, ehemaligen Strafgefangenen, Wohn-
sitzlosen und Auslindern mit geringen Deutschkenntnis-
sen recht schwierig.

Daten zu Umgebungsuntersuchungen aus Nordrhein-
Westfalen zeigen, dass aktiv Erkrankte fast ausschliefllich
im familidren Umfeld oder unter sehr engen Freunden und
Bekannten identifiziert werden kénnen und Sekundirfille
unter den Kontaktpersonen in Kindergemeinschaftseinrich-
tungen, Einrichtungen fiir alte Menschen oder am Arbeits-
platz nur selten auftreten. Unter den erkrankten Kontakt-
personen, die durch Umgebungsuntersuchung ermittelt
werden konnten, wurde die Erkrankung in der Regel inner-
halb der ersten 18—24 Monate, bei Kindern sogar innerhalb
der ersten 12 Monate manifest. Untersuchungen tiber die-
sen Zeitrahmen hinaus fithren nur sehr selten zur Identi-
fizierung weiterer Erkrankter. Ebenso zeigte sich, dass die
Uberwachung nach Abschluss der Behandlung zur friih-
zeitigen Entdeckung einer Reaktivierung stark von zusitzli-
chen Risikofaktoren abhingig ist. Bei bestimmten Gruppen

wie z. B. Kindern ist eine Reaktivierung so selten, dass die-
se Malnahme — nach der Analyse in NRW — nicht effizient
erscheint.*?

Fiir eine effizientere Tuberkulose-Priventionsstrategie gilt
es also, einen Konsens iiber klar beschriebene, allgemein
angewendete Einschlusskriterien fiir die Umgebungsunter-
suchungen unter Kontaktpersonen zu erzielen, in Abhin-
gigkeit von

» der Infektiositit des Erkrankten,

» der Intensitit des Kontaktes und

» den Risikofaktoren der Kontaktperson.

So wire z.B. zu iiberlegen, Umgebungsuntersuchungen
unter Arbeitskollegen nur auf die engsten Kontaktpersonen,
d.h. die im gleichen Raum titigen Kollegen, zu beschranken
und bei erkrankten Kindern ggf. auf Umgebungsunter-
suchungen in der Schule oder anderen Kindergemein-
schaftseinrichtungen ganz zu verzichten. Da Kinder extrem
selten eine Ansteckungsquelle darstellen, erscheint eine
Quellensuche bei den betreuenden Personen durch eine
einmalige Rontgenuntersuchung ausreichend.

Erkrankte Kinder sollten nach Abschluss einer reguli-
ren Behandlung nur iiber einen Zeitraum von 12 Monaten,
Erwachsene iiber 18 Monate {iberwacht werden, da Erkran-
kungen mit zunehmendem Abstand vom Infektionszeitpunkt
immer unwahrscheinlicher werden und danach in keinem
glinstigen Verhiltnis mehr zum Aufwand stehen. Bei Tuber-
kulosekranken unter 20 Jahren kam es nach Abschluss der
Behandlung in keinem Fall zu Rezidiven. Demgegeniiber
sollten Tuberkulosekranke aus noch zu definierenden Risi-
kogruppen iiber 8 Jahre iiberwacht werden, da sich gezeigt
hat, dass in den ersten 8 Jahren das Rezidivrisiko linear an-
steigt und nahezu alle Rezidive innerhalb von 8 Jahren auf-
getreten sind. Bei unkomplizierten Verliufen von in
Deutschland geborenen an Tuberkulose Erkrankten ist mit
einem Rezidiv hingegen nur sehr selten zu rechnen.'?

2. Zur Ausweitung eines Risikogruppen-orientierten
Screenings

Die Tuberkulose entwickelt sich in Deutschland zunehmend
zu einer Erkrankung innerhalb bestimmter Personengrup-
pen, denen spezielle Risikofaktoren zugeordnet werden
konnen. Die Befragung der an Tuberkulose Erkrankten in
Frankfurt am Main im Jahr 2004 ergab, dass fast zwei Drit-
tel der Erkrankten einen oder mehrere Risikofaktoren auf-
wiesen.!® Zielgruppen-orientierte Tuberkulose-Priventions-
mafinahmen erscheinen daher Erfolg versprechend im
Sinne einer frithen Fallfindung. Neben Kontaktpersonen zu
an offener Tuberkulose Erkrankten kénnen folgende Perso-
nengruppen in Deutschland als wichtige Risikogruppen
angesehen werden:

» Migranten mit Geburtsort in einem Hochprivalenzland,
» JVA-Hiftlinge,

» Personen mit niedrigem sozialen Status,

» Obdachlose,

» Drogenabhingige,

» HIV-Infizierte,

» Personen mit pradisponierenden Erkrankungen.



278 | Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 31

5. August 2005

Screening-Untersuchungen bei Personen mit Risikofakto-
ren, wie bei Strafgefangenen, Asylbewerbern und Auslin-
dern, haben sich bewihrt. Die Reihenuntersuchungen un-
ter Aussiedlern im Grenzdurchgangslager Friedland erga-
ben Fallfindungsraten von 220 pro 100.000.® Daten iiber
andere Gruppen mit gesetzlich vorgeschriebenem Tuber-
kulosescreening sind nicht verfiigbar, so dass die Effizienz
von Screening-Untersuchungen in Justizvollzugsanstalten
und unter Obdachlosen in der Bundesrepublik gegenwirtig
nicht belegt werden kann. Die Angaben zum Anlass der
Diagnose in der Jahresberichterstattung des RKI'' sowie
die wenigen lokalen Untersuchungsergebnisse®® legen je-
doch auch hier Mafinahmen der aktiven Fallfindung als
Priventionsinstrument nahe.

Wiahrend bei Aussiedlern, Asylbewerbern und Hiftlin-
gen in Justizvollzuganstalten durch staatliche Regelungen
ein effizientes Screening bei guter Erreichbarkeit der zu Un-
tersuchenden leicht durchgefiihrt werden kann, ist bei an-
deren Risikogruppen wie Obdachlosen, Drogenabhingigen
und sich illegal in Deutschland aufhaltenden Migranten die
praktische Umsetzung der tiblichen Mafnahmen der Pri-
vention sehr eingeschrinkt. Hier bietet ein niedrigschwelli-
ges Angebot eines kostenlosen und freiwilligen Screenings
in Verbindung mit vertrauensbildenden Mafdnahmen mehr
Aussicht auf Erfolg und ist dann effizient, wenn die Beson-
derheiten der betreffenden Gruppe beriicksichtigt werden:

Auslinder und Migranten: Auslindische Mitbiirger, ins-
besondere Personen mit Geburtsort in Hochprivalenz-
lindern haben insgesamt eine 5-mal hohere Tuberkulos-
einzidenz als in Deutschland Geborene.!” Gezielte Tuber-
kulose-Bekimpfungsmafinahmen unter allen Migranten
erscheinen aber bei der trotz allem niedrigen Privalenz,
dem hohen Anteils von Auslindern in der Gesamtbevélke-
rung und der Inhomogenitit bzgl. ihres Tuberkuloserisikos
nicht effizient und sind auch wegen einer moglichen Stig-
matisierung und eventueller Férderung von Fremdenfeind-
lichkeit nicht wiinschenswert.!*-?! Beziiglich des Tuberku-
loserisikos lassen sich unter den auslindischen Mitbiir-
gern verschiedene Gruppen unterscheiden:

Von Auslindern, die schon linger als 5 Jahre in Deutsch-
land leben, sowie von Touristen und Geschiiftsreisenden, die
sich nur kurze Zeit in Deutschland aufhalten, diirfte kein
hohes Tuberkuloserisiko ausgehen.?? Bei Schiilern und
Studenten aus Hochprivalenzlindern wire ein Gesund-
heitszeugnis mit einem radiologischen Ausschluss einer
aktiven Tuberkulose hingegen leicht zu regeln und durch-
zufithren. Screeningverfahren fiir Aussiedler und Asyl-
bewerber sind bereits implementiert. Sie haben ihre Effi-
zienz in der Tuberkuloseprivention bewiesen und sollten
beibehalten werden. 16:22-24

Personen aus Hochprivalenzlindern mit ungesicher-
tem Aufenthaltsstatus entziehen sich in der Regel staat-
lichen Kontrollmafinahmen. Durch vertrauensbildende Auf-
klirung an Treffpunkten und tiber landsminnische Multi-
plikatoren und Meinungsbildner sollte ihnen ohne Riick-
sicht auf den Legalstatus ein kostenloses Tuberkulose-
screening mittels Rontgenaufnahme im Gesundheitsamt

angeboten werden. Das Auftreten eines Indexfalles kann
genutzt werden, um Zugang zu Gruppen mit erhéhtem Tu-
berkuloserisiko zu finden.?>2® So sollten Kontaktpersonen
aus dem sozialen Umfeld grofRziigig auch dann in die Um-
gebungsuntersuchung eingeschlossen werden, wenn vom
Indexpatient keine besondere Ansteckungsgefahr ausgeht.
So liefle sich mit angemessenem Aufwand eine wirkungs-
volle Tuberkuloseprivention durchfithren. Kiirzlich in Kraft
getretene Verschirfungen des Ausldnderrechts erschweren
jedoch diesen Zugang.

JVA-Hiiftlinge: Ein Tuberkulosescreening ist laut Infektions-
schutzgesetz zwar von JVA-Hiftlingen zu dulden, jedoch
nicht zwingend vorgeschrieben. Praktische Griinde (wie
die mangelnde Verfiigbarkeit einer Rontgenanlage auf dem
Gefingnisgelinde und Personalmangel) fithren dazu, dass
besonders bei Untersuchungshiftlingen Screening-Unter-
suchungen oft nicht grundsitzlich durchgefithrt werden.
Eine epidemiologische Evaluation der Bedeutung der Tu-
berkulose in deutschen Gefingnissen wire notwendig, um
auf dieser Basis ggf. Rontgen-Reihenuntersuchungen ge-
setzlich vorzuschreiben. Eine Vorgehensweise wie bei der
Aufnahme von Aussiedlern oder Obdachlosen in Gemein-
schaftsunterkiinften wire wiinschenswert.

Obdachlose: Obdachlose, insbesondere dltere Langzeit-
obdachlose, erkranken {iberproportional haufig an Tuberku-
lose. Férdern allein die Lebensbedingungen die Infektion, so
wird die Erkrankung durch das Vorliegen weiterer Risikofak-
toren wie z. B. einer Alkoholkrankheit zusitzlich begtinstigt.
Bei hiufig fehlendem Gesundheitsbewusstsein wird trotz
der gesetzlichen Maflgaben bei Aufnahme in Gemein-
schaftsunterkiinfte die Tuberkulose oft erst im fortgeschritte-
nen Stadium entdeckt. Durch eine enge Zusammenarbeit
mit Verantwortlichen in den Unterkiinften und Sozialstatio-
nen und eine intensive Aufklirung der Obdachlosen, ver-
bunden mit einem niedrigschwelligen Angebot seitens des
Gesundheitsamtes, kann die Bereitschaft zu regelmifiger
Durchfithrung von Réntgenaufnahmen gesteigert und eine
raschere Fallfindung erreicht werden.’® Langfristig wiirden
durch ein solches intensiviertes Verfahren viele, oft wenig
ergiebige Umgebungsuntersuchungen im Obdachlosen-
milieu uiberfluissig. Auf Grund der hiufig eingeschrinkten
Compliance ist die Rontgen-Thorax-Untersuchung ein geeig-
netes Screeningverfahren.

Drogenabhingige: Durch vertrauensbildende Mafinahmen
und Kooperation mit sozialen Einrichtungen fiir Drogen-
abhingige lasst sich, wie Erfahrungen in Frankfurt am Main
zeigen,'® auch in dieser Gruppe ein Rontgenscreening er-
folgreich durchftihren. Die hohe Fallfindungsrate unter den
Drogenabhingigen macht das Rontgenscreening zu einer
effektiven und auch kosteneffizienten Priventionsmaf-
nahme. Die vertrauensvolle Zusammenarbeit mit den Ein-
richtungen zur Betreuung Drogenabhingiger, wie z. B. mit
Methadonvergabestellen, erleichtert im Falle einer Erkran-
kung dann auch die Uberwachung der regelmiRigen Medi-
kamenteneinnahme.



5. August 2005

Epidemiologisches Bulletin Nr. 31 | Robert Koch-Institut | 279

Personen mit niedrigem sozialen Status: Ein niedriger So-
zialstatus geht in vielen Fillen nicht nur mit einer geringe-
ren Priorisierung gesundheitlicher Erfordernisse, sondern
auch mit einem erschwerten Zugang zu medizinischen
Einrichtungen einher. Dariiber hinaus sind sozial Benach-
teiligte durch ihre Lebensumstinde einem héherem Tuber-
kulose-Infektionsrisiko ausgesetzt.?’?® Ein Zugang zu die-
ser Gruppe gelingt am ehesten iiber 6rtliche Vertrauens-
personen und Meinungsbildner, karitative Einrichtungen
wie StraRenambulanzen, Suppenkiichen oder tiber Biirger-
treffs in Stadtteilen mit einem hohen Anteil an sozial Be-
nachteiligten.?*% Hier sollte sich durch ein kostenfreies
Angebot auf freiwilliger Basis an diese Einrichtungen im
Erkrankungsfall eine verbesserte Einsicht der Betroffenen
und eine erhoht Adhirenz an die Behandlung erreichen
lassen. Die Anbindung an eine akzeptierte und moglichst
regelmiflig genutzte Einrichtung ist u.U. der Schliissel
zum Erfolg.

Bei Umgebungsuntersuchungen von Personen aus so-
zial benachteiligten Gruppen sollte der Umfang der Um-
gebungsuntersuchung zu einem an Tuberkulose Erkrank-
ten mit Beriicksichtigung des soziotkonomischen Status
der Kontaktperson erfolgen. Legen die Lebensverhiltnisse
der Kontaktperson ein erhéhtes Tuberkulose-Ubertragungs-
risiko nahe, so sollte diese Person grofziigig in die Umge-
bungsuntersuchung eingeschlossen werden. Auch hier
weist die Erkrankung des Indexpatienten méglicherweise
auf eine Gruppe mit erhhtem Tuberkuloserisiko hin und
erhoht die Wahrscheinlichkeit, weitere an Tuberkulose Er-
krankte im Frithstadium zu entdecken.

HIV-Infizierte: Bei HIV-Infizierten ist bekannt, dass ein
deutlich erhohtes Erkrankungsrisiko nach Infektion mit
Tuberkulose besteht.3! Bislang gibt es in Deutschland noch
zu wenig Daten, die tiber die Privalenz der Tuberkulose-
infektion unter HIV-Infizierten und {iber das Risiko einer
Tuberkuloseerkrankung unter antiretroviraler Therapie
Auskunft geben. In Zusammenarbeit mit Behandlungs-
zentren fiir HIV-Infizierte sollte die Bedeutung der Tuber-
kulose fiir diese Patienten in Deutschland weiter unter-
sucht werden. Auf der Basis einer Risikoabschitzung emp-
fiehlt sich dann ein Screening auf Tuberkuloseinfektion so-
wie das Angebot einer Behandlung der latenten Tuberkulose
in Zusammenarbeit mit den behandelnden Arzten.

Weitere Gruppen mit einer potenziell erhéhten Gefihrdung:
In anderen Gruppen, die hinlinglich als Gruppen mit einer
erhéhten Gefihrdung fiir eine Tuberkuloseerkrankung ein-
geschitzt werden, erscheinen zusitzliche Mafinahmen sei-
tens des Gesundheitsamtes weniger erforderlich:

Beschiiftigte im Gesundheitswesen haben nur dann ein er-
hohtes Tuberkuloserisiko, wenn sie auf Grund ihrer Titig-
keit hiufigen und intensiven Kontakt mit Tuberkulosekran-
ken haben. Dies trifft z. B. fur Beschiftigte auf Tuberkulose-
stationen und Personal in der Bronchoskopie zu. Hier sollte
im Rahmen der betriebsmedizinischen Untersuchung ein
regelmiRiges Tuberkulosescreening erfolgen 3233

Kinder und Senioren werden hiufig als besonders vul-
nerable Altersgruppen fiir eine Tuberkuloseerkrankung ge-
sehen. Statistisch spielen Kinder bei Tuberkuloseerkrankun-
gen in Deutschland keine besondere Rolle. Sie sind aufler-
dem selten Quelle fiir eine Tuberkuloseerkrankung anderer.
Allerdings haben sie bei der Umgebungsuntersuchung Prio-
ritit, da sie 4-mal hiufiger und wesentlich schneller erkran-
ken. Wenn Kinder mit einer Tuberkulose identifiziert wer-
den, ist oft im familiren Umfeld der Indexfall zu finden.3*

Bei Menschen in einem hoheren Lebensalter besteht
zwar ein erhdhtes Tubelrkulose-E1r1<1ralnkungs1risiko,17 erfah-
rungsgemifl liegen jedoch in den tberwiegenden Fillen
zusitzlich pridisponierende Erkrankungen vorliegen. Da
hier in der Regel bereits eine regelmifige medizinische
Betreuung erfolgt, sind verstirkte MafRnahmen seitens des
Gesundheitsamtes entbehrlich.

Uber Tuberkuloseerkrankungen von Flugpassagieren wird mitunter
spektakular berichtet, diese ziehen oft sehr aufwindige, aber erfolglose
Umgebungsuntersuchung nach sich.3>% Hier sollte auf eine Umgebungs-
untersuchung génzlich verzichtet werden.

3. Regionale Entscheidungen iiber Schwerpunkte der
Pravention

Die Bedeutung der einzelnen Risikogruppen fiir die Tuber-
kuloseinzidenz ist in den Gemeinden und Kommunen
Deutschlands sehr unterschiedlich. Durch eine routine-
mifige Befragung der an Tuberkulose Erkrankten nach
Risikofaktoren konnte eine Datenbasis geschaffen werden,
die es erlaubt, gezielte Maflnahmen zur Bekimpfung der
Tuberkulose auf lokaler Ebene zu ergreifen. Eine solche
konsequente Erfassung von Risikofaktoren erfolgte in Frank-
furt am Main im Jahr 2004 mit dem Ergebnis, dass sich bei
fast zwei Drittel aller Tuberkulosekranken ein oder mehrere
Risikofaktoren ermitteln lieflen. Auch wenn Risikofaktoren-
orientierte Mafinahmen nicht immer méglich erscheinen,
ergibt sich oft unter Beriicksichtigung der lokalen Gegeben-
heiten die Méglichkeit einer Erfolg versprechenden, geziel-
ten Tuberkuloseprivention in einzelnen Risikogruppen.
Dadurch sollte mittelfristig eine weitere Senkung der Tu-
berkuloseinzidenz mdéglich sein.

Fazit

Die Strategie der Privention der Tuberkulose in Deutsch-
land muss sich dem Wandel der Tuberkuloseepidemiologie
regelmiflig anpassen. Bei kontinuierlich ruickliufiger
Gesamtinzidenz sollte die aktive Fallfindung in einer Dis-
kussion iiber eine Anderung der bisherigen Priventions-
strategie eine besondere Rolle spielen. Umgebungsunter-
suchungen sollten nach allgemein festgelegten Einschluss-
kriterien so eingeschrinkt werden, dass der zeitliche und
personelle Aufwand in einem angemessen Verhiltnis zu den
dadurch entdeckten Sekundirfillen steht. Als ein tauglicher
Qualititsparameter fiir eine Umgebungsuntersuchung
konnte die Anzahl der Kontaktpersonen dienen, die unter-
sucht werden miissen, um einen an Tuberkulose Erkrank-
ten zu identifizieren. Neben der Ansteckungsfihigkeit und
Therapierbarkeit des Erkrankten sind dabei die Kontakt-
intensitit und die Suszeptibilitit der Kontaktpersonen zu
beriicksichtigen. Die Dauer der Uberwachung sollte auf der
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Basis von Effizienzanalysen festgelegt werden. Risikogrup-
pen-orientiertes Screening sollte im Mafinahmenkatalog
fiir eine aktive Fallfindung eine gréflere Rolle spielen. Auf
der Basis von Fallfindungsraten sollte die Bedeutung der
einzelnen Risikofaktoren quantifiziert werden und unter Be-
ricksichtigung der Besonderheiten und praktischen Zu-
gangsmoglichkeiten zu diesen Gruppen gruppenspezifi-
sche Praventionsstrategien entwickelt werden.

Basierend auf einer bundesweiten Strategie sollte unter
Berticksichtigung der Bedeutung der verschiedenen Risiko-
gruppen fiir die regionale Tuberkuloseinzidenz das Vorge-
hen an die Besonderheiten des einzelnen Gesundheitsamtes
angepasst und regelmifig evaluiert werden.
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Fiir diese Zusammenstellung und Vorschlage danken wir

Herrn Dr. Dr. Oswald Bellinger, Stadtgesundheitsamt Frankfurt/Main
(E-Mail: oswald.bellinger@stadt-frankfurt.de) und Herrn Dr. Peter Witte,
Gesundheitsamt Minden-Liibbecke ( E-Mail: p.witte@minden-
luebbecke.de). Stellungnahmen zu den vertretenen Positionen,
Meinungsauflerungen und Anfragen bitten wir an Herrn Dr. Dr. Bellinger
oder auch an die Redaktion des Epidemiologischen Bulletins zu richten.
Aus dem RKI erfolgt dann eine abschlieRende Stellungnahme.

KIGGS

Studie eur Gesundhell von Kindem und
Jugendlichen In Peutschland

Bereits im Kindes- und Jugendalter stellt die Anwendung von Arzneimit-
teln eine wesentliche Komponente praventiven und therapeutischen Han-
delns dar. Die valide Erfassung des Arzneimittelgebrauchs ist deshalb bei
der Beurteilung des Gesundheitszustandes von Kindern und Jugendli-
chen sowie bei der Quantifizierung des Inanspruchnahmeverhaltens me-
dizinischer Leistungen von Interesse. Unter Berticksichtigung der beson-
deren Lebenssituation von Kindern und Jugendlichen und der Problema-
tik des haufigen Off-Label-Use von Arzneimitteln in dieser Altersgruppe
ergibt sich zudem die Notwendigkeit eines kontinuierlichen Monitorings
der Arzneimittelanwendung. Die meisten Untersuchungen zur Arznei-
mittelanwendung basieren auf Verordnungsdaten. Riickschliisse auf die
Arzneimittelanwendung im Kindes- und Jugendalter sind damit nur be-
dingt méglich, da zum einen die Compliance mafigeblich dafiir ist, was
tatsachlich angewendet wird und zum anderen der gesamte Bereich der
Selbstmedikation durch Verordnungsdaten nicht abgebildet wird.

Der Kinder- und Jugendsurvey kann diese Informationsliicken
schlie®en und bietet zudem die einmalige Méglichkeit — wie auch die frii-
heren Surveys fiir Erwachsene — die Arzneimitteldaten mit den anderen
Daten zu speziellen Themengebieten wie z.B. Verhaltensweisen und
Krankheiten zu verkniipfen. Bei gleichzeitigem Vorliegen von Ergebnis-
sen zur Soziodemographie, zu gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen
und Lebensbedingungen, zu Risiko- und Schutzfaktoren sowie zur Mor-
biditdt und Leistungsfihigkeit der Kinder und Jugendlichen erméglicht
dieser Datenfundus die Identifikation von Determinanten und Auswir-
kungen des Arzneimittelanwendungsverhaltens. Dariiber hinaus kénnen
spezielle Arzneimittel-Segmente, die von gesundheitspolitischem Inte-
resse sind, abgebildet werden. Zu diesen gehéren Medikamente mit evtl.
Sucht bahnendem Potenzial wie z.B. Analgetika und Psychopharmaka.

Die Erfassung des Arzneimittelgebrauchs erfolgt in einem stan-
dardisierten Laptop-gestiitzten persénlichen Interview durch den unter-
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suchenden Arzt bzw. die untersuchende Arztin fiir alle Studienteilneh-
mer. Interviewt werden die Eltern der Probanden. Jugendliche ab 14 Jahre
kénnen die Angaben zum Medikamentengebrauch auch selbst machen.
Es wird der gesamte Arzneimittelgebrauch in den letzten 7 Tagen vor der
Untersuchung erhoben. Die erhobenen Daten spiegeln wesentliche Merk-
male des Arzneimittelgebrauchs wider. Neben dem Namen des Arznei-
mittels werden u.a. Indikation, Dosierung, Darreichungsform, Einnahme-
frequenz, Herkunft des Medikaments und Anwendungsdauer erfasst.
Diese detaillierte Erhebung bezieht sich nicht nur auf die rezeptierten
Arzneimittel, sondern auch auf Priparate der Selbstmedikation, worin
sowohl die freiverkiuflichen OTC-Produkte (Over The Counter-Produkte)
als auch auf anderem Wege (z. B. Hausapotheke) beschaffte Medikamen-
te eingehen.

Die Praktikabilitat der Erhebungsmethodik wurde in einem Pretest
tiberpriift. Obwohl die Ergebnisse dieser Pilotphase nicht reprisentativ
sind, weisen sie jedoch auf die Bedeutung der Arzneimittelanwendung
bei Kindern und Jugendlichen hin. So haben rund 43 % aller Jungen und
ca. 48% aller teilnehmenden Madchen mindestens ein Arzneimittel in
den letzten 7 Tagen vor der Befragung angewendet. Neben Husten und
Erkaltungspriparaten, Rhinologika, Vitaminen und Mineralstoffen gehs-
ren Analgetika und bei den Madchen hormonelle Kontrazeptiva zu den
am haufigsten genannten Arzneimittelgruppen.

Mitteilung aus der Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheits-
berichterstattung des RKI. Anfragen zu KiGGS: KiGGS@RKI.de.

Nachtrag zum Beitrag: ,Zu Ubergewicht und Adipositas von Kindern und
Jugendlichen“ im Epidemiologischen Bulletin 27/2005

Aus dem Landesgesundheitsamt Brandenburg informiert Herr Dr. An-
dreas Bshm, dass die getroffene Aussage, dass auch der Anteil Branden-
burger adipéser Kinder zum Zeitpunkt der Einschulung immer weiter zu-
nehme, so nicht mehr zutrifft:

,Bei den Einschiilern im Land Brandenburg sind die Adipositasraten in
den goer Jahren angestiegen, seit 2000 aber wieder gesunken und liegen
2004 wieder nahe dem Ausgangsniveau (1994 Jungen 4,2 %, Madchen
4,4%; 2004 Jungen 5%, Madchen 4,8%) (siehe dazu auch Abb. 1). Bei
den Schiilern der 10. Klassen registrieren wir ab 1995 einen fast kontinu-
ierlichen Anstieg fiir beide Geschlechter (Ausgangswerte fiir Jungen 5,1%
und fiir Midchen 5,9 %). 2003 liegen die Raten fiir die Midchen bei 9,8 %
und fiir die Jungen bei 8,8% (siehe Abb. 2).“

Auch dieses Beispiel unterstreicht noch einmal die Notwendigkeit einer
bundesweiten Erhebung, wie sie KiGGS darstellt.
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Abb. 1: Adipositas bei 6-jahrigen , Einschiilern* in Brandenburg
(Referenzwerte nach Kromeyer et al. 2001)
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Abb. 2: Adipositas bei 16-jahrigen Jugendlichen in Brandenburg
(Referenzwerte nach Kromeyer et al. 2001)

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Diagnosemonat: Mai 2005 (Stand v. 1.8.2005)

Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewihlter akuter Infektionen gem. {7 (3) IfSG nach Bundeslindern

(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)

Syphilis HIV-Infektionen Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.
Mai | Jan.—Mai Mai | Jan.—Mai Mai Jan.-Mai Mai | Jan.—Mai Mai Jan.—Mai

Land 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004
Baden-Wirttemberg 18 99 88 17 72 109 8 37 49 0 9 9 0 0 0
Bayern 23 132 197 29 114 134 8 55 46 1 9 9 0 0 0
Berlin 52 264 298 21 125 144 1 17 41 0 1 1 0 0 1
Brandenburg 3 21 28 2 11 13 3 7 3 0 1 1 0 0 0
Bremen 2 17 9 2 15 12 2 4 4 0 1 0 0 0 0
Hamburg 10 59 70 14 79 68 1 17 22 0 0 0 0 0 0
Hessen 20 123 144 13 37 59 4 13 13 0 2 1 0 1 0
Mecklenburg-Vorpommern 3 15 15 2 6 12 0 2 0 0 0 0 0 0
Niedersachsen 20 65 85 7 34 44 2 8 21 0 1 5 0 1 1
Nordrhein-Westfalen 67 307 282 40 175 188 7 41 73 0 17 11 0 1 3
Rheinland-Pfalz 5 39 40 2 21 35 0 6 16 0 2 1 0 0 1
Saarland 3 12 6 1 6 6 0 2 1 0 1 0 0 0 1
Sachsen 10 77 69 7 27 15 0 8 2 1 2 0 0 0 1
Sachsen-Anhalt 6 24 21 3 9 13 0 1 7 0 0 1 0 0 0
Schleswig-Holstein 4 28 23 5 19 10 1 7 2 0 0 1 0 0 0
Thiringen 4 13 4 0 7 5 0 2 4 0 0 0 0 1 1
Deutschland 250 1.295 [1.379 165 757 867 37 227 306 2 46 40 0 4 9
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 3.8.2005 (28. Woche 2005)

Darmkrankheiten

Salmonellose EH(EE;gfﬁﬂlél;ng d aErI::T) :tl;':g ez:";_ticg;i Campylobacter-Ent. Shigellose

28. | 1.-28.| 1.-28. 28.|1.-28.| 1.-28. 28.|1.-28.| 1.-28. 28.|1.-28. | 1.-28. 28.| 1.-28. | 1.-28.
Land 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004
Baden-Wirttemberg 142 2269 | 2.165 6 61 50 7 127 124 | 147 2.887 | 2.170 6 64 69
Bayern 215 2918 | 3.077 6 138 91 20 410 348 | 198 3.385 | 2.561 1 110 79
Berlin 26 757 797 0 20 14 3 92 72 61 1.451 1.143 3 55 48
Brandenburg 48 786 | 1.063 1 28 4 5 110 124 66 1.049 749 0 16 15
Bremen 3 127 122 0 3 0 1 17 12 11 305 213 0 0 3
Hamburg 18 376 430 3 12 15 4 18 13 50 964 798 0 15 15
Hessen 79 1.401| 1.448 1 7 5 2 71 45 | 105 1.751 | 1.408 2 44 20
Mecklenburg-Vorpommern 14 520 650 0 6 5 6 164 128 60 884 778 0 1 8
Niedersachsen 102 1.972| 2.072 4 66 36 7 109 81 | 154 2567 | 1.946 0 23 16
Nordrhein-Westfalen 271 4.029 | 3.766 11 110 98 17 555 480 | 440 8.007 | 5.745 2 44 59
Rheinland-Pfalz 118 1.483 | 1.425 2 29 39 4 148 103 90 1.415| 1.152 1 33 18
Saarland 10 295 320 1 7 2 1 17 10 34 468 384 0 1 1
Sachsen 137 1.647 | 1.597 0 28 12 9 365 320 | 102 2363 | 1.796 2 55 32
Sachsen-Anhalt 52 935| 1.230 0 19 4 17 327 273 45 881 710 0 19 12
Schleswig-Holstein 27 629 647 0 27 15 3 66 65 61 1.139 876 0 11 2
Thiringen 76 964 | 1.059 0 7 7 15 245 199 49 849 758 3 28 15
Deutschland 1.338 21.108 | 21.868 35 568 397 121 2.841| 2.397 [1.673 30.365 | 23.187 20 519 412

Hepatitis A Hepatitis B + Hepatitis C +
28. 1.-28. 1.-28. 28. 1.-28. 1.-28. 28. 1.-28. 1.-28.

Land 2005 2004 2005 2004 2005 2004
Baden-Wirttemberg 0 45 92 3 78 71 19 618 659
Bayern 2 7 137 4 82 83 36 966 1.045
Berlin 1 51 56 2 45 42 18 513 534
Brandenburg 1 17 13 1 4 7 2 52 51
Bremen 0 9 9 0 5 6 1 21 18
Hamburg 0 16 13 0 10 16 0 29 41
Hessen 0 58 44 3 54 58 13 262 309
Mecklenburg-Vorpommern 0 5 9 1 13 11 2 49 53
Niedersachsen 1 52 44 3 57 72 12 414 460
Nordrhein-Westfalen 3 136 271 8 145 189 22 785 921
Rheinland-Pfalz 0 28 39 0 55 61 10 343 296
Saarland 0 5 3 0 8 11 2 26 15
Sachsen 0 17 19 0 18 23 10 152 160
Sachsen-Anhalt 0 12 12 2 42 20 5 117 80
Schleswig-Holstein 0 20 7 0 14 16 2 128 113
Thuringen 1 12 13 0 16 17 4 96 76
Deutschland 9 560 781 27 646 703 158 4.571 4.831

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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Stand v. 3.8.2005 (28. Woche 2005)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
28.|1.-28.| 1.-28. 28.|1.-28.| 1.-28. 28. [ 1.-28.| 1.-28. 28. [1.-28. | 1.-28. 28. | 1.-28. | 1.-28.

2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 Land
8 168 186 40 3.546| 1.460 13 2.600 | 2.235 14 321 339 4 42 19 Baden-Wirttemberg
8 283 258 11 3.339| 1.453 50 5.336 | 3.570 9 464 345 1 22 15 Bayern
4 90 107 3 3.345| 1.088 0 2076 | 1.311 1 181 160 3 23 29 Berlin
2 131 116 19 3.693| 1.453 10 3.346 | 2.001 0 44 37 0 23 4 Brandenburg
1 17 26 1 451 319 1 223 114 1 32 16 0 11 Bremen
1 63 66 0 968 485 2 910 602 2 69 61 0 4 Hamburg
4 131 156 2.224 622 4 1821 | 1472 6 123 111 1 10 Hessen
0 93 91 10 2.999| 1.536 19 3.177 | 1.955 2 113 126 0 55 23| Mecklenburg-Vorpommern
10 272 328 23 4.615| 2.031 24 2962 | 2.113 2 139 121 1 35 27 Niedersachsen
16 457 552 31 8.384| 2.480 35 6.414 | 3.920 11 434 383 5 78 63 Nordrhein-Westfalen
5 182 174 32 3.156| 1.751 14 2.091| 1.768 4 96 93 0 6 21 Rheinland-Pfalz
2 61 52 4 708 119 2 458 228 1 21 23 0 1 2 Saarland
11 373 352 24 6503 | 4.226 30 8.008 | 4.462 6 231 153 1 84 16 Sachsen
4 175 192 16 1.989 832 17 4277 | 2.617 1 100 75 0 27 4 Sachsen-Anhalt
2 106 105 8 1115 486 2 887 570 1 35 26 0 3 Schleswig-Holstein
11 285 251 11 3.068| 1.514 23 3.154 | 2.675 1 60 23 1 10 Thiringen
89 2.887| 3.012 240 50.103|21.855 246 47.740 | 31.613 62 2.463 | 2.092 17 434 246 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
28. 1.-28. 1.-28. 28. 1.-28. 1.-28. 28. 1.-28. 1.-28.

2005 2004 2005 2004 2005 2004 Land
1 40 38 0 17 12 11 387 442 Baden-Wiurttemberg
1 62 47 9 290 11 16 541 495 Bayern
1 16 14 1 32 3 175 214 Berlin
1 14 7 0 7 1 81 95 Brandenburg
0 4 2 0 1 0 36 44 Bremen
0 7 6 0 6 1 116 116 Hamburg
0 24 27 0 255 12 12 323 312 Hessen
1 9 14 0 1 0 74 72 Mecklenburg-Vorpommern
1 47 26 1 30 6 8 264 238 Niedersachsen
1 104 114 2 22 20 20 799 942 Nordrhein-Westfalen
0 14 18 0 16 4 1 142 161 Rheinland-Pfalz
0 7 4 0 0 1 2 46 53 Saarland
0 20 17 0 12 0 3 104 126 Sachsen
0 11 14 0 2 1 4 93 103 Sachsen-Anhalt
1 12 8 0 6 4 3 67 95 Schleswig-Holstein
0 23 17 0 1 1 1 78 73 Thuringen
8 414 373 13 698 7 88 3.326 3.581 Deutschland

jedoch erginzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlduterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 1801 vom 4.5.2001.
* Dargestellt werden Flle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch eingestuft wurden (s. Epid. Bull. 8/02, S. 65, v. 22.2.2002). Zusitzlich gilt fiir

Hepatitis C, dass auch nur labordiagnostisch nachgewiesene Fille ausgewertet werden (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Stand v. 3.8.2005 (28. Woche 2005)

28. Woche | 1.-28. Woche | 1.-28. Woche | 1.-53. Woche

Krankheit 2005 2005 2004 2004
Adenovirus-Erkr. am Auge 1 91 610 652
Brucellose 0 13 10 32
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 31 46 78
Dengue-Fieber 0 57 65 121
FSME 14 120 92 274
Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 3 42 22 54
Hantavirus-Erkrankung 13 261 76 242
Influenza 3 12.647 3.378 3.486
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 2 41 36 68
Legionellose 8 225 210 475
Leptospirose 0 17 16 58
Listeriose 11 190 155 295
Ornithose 0 27 8 15
Paratyphus 0 25 44 106
Q-Fieber 5 65 87 115
Trichinellose 0 S
Tularémie 0 3
Typhus abdominalis 0 41 35 82

* Meldepflichtige Erkrankungsfalle insgesamt, bisher kein Fall einer vCIK.

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fuir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfillen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfiigung (,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. iiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte himorrhagische Fieber.
Hier aufgefiihrte Fille von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der Creutz-
feldt-)akob-Krankheit enthalten.
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