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Pertussis in Deutschland

Pertussis (Keuchhusten) ist eine durch Impfung vermeidbare Infektionskrankheit,
die fur Kinder im ersten Lebensjahr eine besondere Gefahr darstellt. Noch immer
sterben auch in Deutschland fast in jedem Jahr Kinder an Keuchhusten. Nach
Angaben des Statistischen Bundesamtes wurden in den Jahren von 1991-1995
14 Pertussis-Sterbefille gemeldet. Erkrankungen dlterer Kinder und Erwachsener
sind fiir die Betroffenen nicht lebensgefahrlich, aber als Infektionsquellen fiir
Kleinkinder bedeutsam. Erkrankungen bei Erwachsenen verlaufen hiufig atypisch
und werden dadurch nicht als Pertussis erkannt.

Weltweit gingen Keuchhustenerkrankungen und keuchhustenbedingte Sterbefille als Ergebnis der
Durchfiihrung von Impfprogrammen innerhalb der letzten Dezennien stark zurtick. Nach einer
Schatzung der WHO war aber 1995 noch mit 40 Millionen Erkrankungen und mit mehr als 350.000
Sterbeféllen auf der Welt zu rechnen (WHO: World Health Report 1996). Die Zahl der gleichzeitig
durch Impfung verhinderten Sterbefélle wurde auf 600.000 geschatzt. Todliche Verldufe des Keuch-
hustens betreffen gegenwartig ganz besonders unterernéhrte Kinder in Entwicklungslandern.

Die Darstellung des Vorkommen von Pertussis in Deutschland in den letzten
Jahrzehnten ist als Beispiel fiir die Folgen einer unterschiedlichen Impfstrategie
interessant. Leider fehlen fiir einen genaueren Vergleich notwendige Daten, weil
die Meldepflicht fiir Pertussis im Bundesgebiet im Jahr 1962 aufgehoben wurde.
Die Schutzimpfung gegen Keuchhusten war in Deutschland bis zum Jahr 1974
in beiden Landesteilen empfohlen bzw. Pflicht.

Zur Situation im Bundesgebiet bis 1990: Im damaligen Bundesgebiet erleichterte die
erfolgreiche antibakterielle Therapie mit ihrer drastischen Senkung der Letalitit
und damit auch der Mortalitéit der Pertussis (Abb. 1) sowohl die Abschaffung der
Meldepflicht im Jahr 1962 als auch die weitgehende Einstellung der Pertussis-
schutzimpfung nach 1974. AnlaB fiir die Entscheidung zur Einstellung der Imp-
fung war aber vor allem die zunehmende Furcht vor den mit dem damaligen
Impfstoft verbundenen Impfkomplikationen. Nach der Einstellung der Schutzimp-
fung kam es im Bundesgebiet mit Sicherheit zu einem Wiederanstieg der Mor-
biditzit. Dies ist jedoch aufgrund der fehlenden Uberwachung nicht dokumentiert.
Schitzungen in den 90er Jahren gingen von einer Durchimpfungsrate von unter
20 % und Erkrankungsraten zwischen 80 und weit tiber 100 Erkrankungsféllen pro
100.000 Einwohner aus. Das entspricht einer Zahl von mehr als 50.000 prinzi-
piell d1s vermeidbar einzustufender Erkrankungen jahrlich. In den 16 Jahren von
1974 —1989 starben nach den Angaben des Statistischen Bundesamtes 117 Kinder
an Keuchhusten (mittlere jéhrliche Mortalitét 0,01 pro 100.000 Einw.). — Neben
den individuellen und gesellschaftlichen Auswirkungen der Pertussiserkrankungen
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Abb. 1 Pertussis in Deutschland: Mortalitdt in den alten Bundeslidndern
nach Jahren

waren weitere negative Auswirkungen mit der empfohlenen
und praktizierten Chemoprophylaxe fiir die Kontaktperso-
nen verbunden. Fiir die Kontaktpersonen eines Erkrankten
wird unabhéngig von deren Impfstatus eine Chemopro-
phylaxe empfohlen. Bereits unter der Annahme, daB im
Durchschnitt nur zwei Kontaktpersonen pro Erkrankungs-
fall prophylaktisch behandelt worden sind, ergibt sich,
dafl damals jahrlich zusitzlich wahrscheinlich mehr als
100.000 Personen mit Erythromycin oder einem anderen
Antibiotikum behandelt wurden. Die hohen Kosten dieser
Prophylaxe und auch das Risiko einer Resistenzzunahme
sind ebenso vermeidbar wie die Erkrankungen selbst.

Zur Situation in der damaligen DDR: Nach Einfiihrung der
Pflichtschutzimpfung im Jahr 1964 ging die Erkrankungs-
héufigkeit drastisch zuriick und erreichte Mitte der 80er
Jahre Werte in der GroBenordnung einer Erkrankung pro
100.000 Einwohner/Jahr (Abb. 2). Dies kam einer weit-
gehenden -Elimination nahe und war auch nicht weiter
verbesserbar, weil die Reaktogenitit des damaligen Impf-
stoffes eine groBerere Zahl von Kontraindikationen bedingte.
In den 16 Jahren von 1974 —1989 starb lediglich ein Kind
an Keuchhusten. Auf je eine Million Impfungen wurden 5
postvakzinale Enzephalopathien erfafft (S. Dittmann, 1981).

Zur Situation im vereinigten Deutschland: Seit 1991 wird —
nach 15jdhriger Unterbrechung — die Pertussisimpfung
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Abb. 2 Pertussis in Deutschland: Inzidenzrate in den neuen Bundesldndern
nach Jahren

durch die Stindige Impfkommission am RKI (STIKO)
wieder empfohlen. Danach haben sich die Impfraten in den
alten Bundesldandern zundchst nur langsam verbessert.
Auch gegenwirtig ist deshalb die Erkrankungshéufigkeit
in den alten Bundesldandern mit Sicherheit noch hoher als
in den neuen Bundesldndern. Daten zur Morbiditit liegen
jedoch weiterhin nur fiir die neuen Bundesldnder vor. Die

_ VerldBlichkeit der Angaben fiir die Jahre nach 1989 ist

allerdings gesunken, d.h. es ist mit einer deutlichen Unter-
erfassung zu rechnen. Auch die Ergebnisse einer 1994/95-
durchgefiihrten Studie zur Ermittlung von Durchimpfungs-
raten (W. Kirschner und J. Koch, siehe /nfFo IV/95) wiesen
auf bestehende Probleme bei der Pertussisimpfung hin.
Seit 1991 hatte sich zwar der Anteil der geimpften Kinder
in den alten Bundesldndern erhoht, jedoch wurde am
Beispiel des Geburtsjahrganges 1992 sichtbar, dafl sowohl
in den alten als auch in den neuen Bundesldndern eine
vollstindige Grundimmunisierung nur bei etwa 50 % der
Kinder erreicht worden war.

In den neuen Bundeslédndern kam es nach der Wiederver-
einigung zunéchst zu einem deutlichen Riickgang der Durch-
impfungsraten, da ab diesem Zeitpunkt auch dort die
STIKO-Empfehlungen galten und auferdem die bisherige
Impforganisation nicht mehr voll funktionsfahig war.
Nachfolgend kam es erwartungsgemal insgesamt zu einem
Anstieg der Erkrankungshdufigkeit (Abb. 2 und 3). Im Jahr
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Abb. 3 Aus den neuen Bundesldndern gemeldete Pertussiserkrankungen 1990 -1996
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1993 stieg die Inzidenzrate in Mecklenburg-Vorpommern
erstmalig seit 1974 wieder auf einen Wert von fast 10 Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner und 1994 erreichte die
Inzidenzrate mit 3,4 gemeldeten Erkrankungen pro 100.000
Einwohner in den neuen Bundesldndern insgesamt einen
vorldufigen Gipfel, wobei in zwei dieser Bundeslander (Bran-
denburg und Mecklenburg-Vorpommern) die Inzidenzraten
bei mehr als 5 pro 100.000 Einwohner lagen. Seit 1995
gingen die Erkrankungsraten in den meisten dieser Lander
wieder leicht zuriick. Infolge eines Ausbruchs mit insge-
samt iiber 90 erfafiten Fillen in der Stadt Gorlitz kam es
jedoch im III. Quartal 1996 in Sachsen zu einem deutlichen
Morbidititsanstieg, und die Inzidenzrate wird dort 1996
einen Wert von iiber 5 pro 100.000 Einwohner erreichen.

Eine wesentliche Verbesserung der Pertussisprophylaxe
stellt die 1995 erfolgte Zulassung des neuentwickelten
azelluldren Impfstoffes dar. Der besondere Vorteil der
azelluldren Pertussisimpfstoffe im Vergleich mit den
herkémmlichen Ganzkeimimpfstoffen ist die bessere
Vertriglichkeit, vor allem die deutlich geringere Rate
postvakzinaler Fieberreaktionen. Nach der Zulassung des
azelluldren Pertussisimpfstoffs bzw. der entsprechenden
Kombinationsimpfstoffe auch fiir Sauglinge haben sich
die Voraussetzungen flir eine bessere Akzeptanz der Imp-
fung und das Erreichen hoherer Impfraten wesentlich
verbessert. Fiir die Zukunft ergibt sich deshalb die Auf-
gabe, die altersgerechte Impfung der Kinder in allen Bun-
deslandern auf mindestens 90 % der Jahrgangsstirke zu
erhohen. Besonders wichtig ist in diesem Zusammenhang
die rechtzeitige Durchfiihrung der Impfungen im ersten
Lebensjahr, weil die Kinder in diesem Zeitraum einen
belastbaren Impfschutz besonders dringend bendtigen.
Eine Verbesserung des Impfschutzes ist aber auch wegen
der in den alten Bundesldndern zu erwartenden Zunahme
der Zahl der Kinder in Vorschuleinrichtungen besonders
wichtig.
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Abb. 4 Pertussis in den neuen Landern 1995/96; Altersverteilung und
Impfstatus der Erkrankten
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Abb. 5 Pertussis-Ausbruch in Gorlitz 1996; Inzidenz nach Wochen

Es ist ferner notwendig, bei den Krankheiten, die durch Imp-
fungen vermeidbar sind (sog. impfpréventable Krankheiten)
— d.h. nicht nur bei der Pertussis — eine Erfassung von
Morbiditdtsdaten zu sichern, um den Riickgang der Erkran-
kungshaufigkeit als wichtigstes Maf} der Effektivitat der
Schutzimpfung dokumentieren zu kénnen. Das konnte
mittels einer Meldung oder eines reprasentative Daten
liefernden Sentinels erfolgen. Die Realisierung dieser Auf-
gabe ist umso wichtiger, als die Erfassung von aktuellen
Impfraten besonders bei den Kleinkindern zur Zeit nicht
optimal erfolgt. Es ist daher zu begriien, daf3 Arzte und
Gesundheitsbehorden in den neuen Bundeslédndern die Mel-
dung der Pertussiserkrankungen nicht nur weiter aufrecht-
erhalten haben, sondern sogar in einer Qualitét realisieren,
die eine Bearbeitung in Form eines Registers ermoglicht.

Spezielle epidemiologische Daten zur Pertussis-Situation auf der
Basis der Meldungen aus den neuen Bundeslandern: Als Vor-
aussetzung fiir eine genauere Einschdtzung der Situation
fiihrt das RKI seit Beginn des Jahres 1995 eine Einzel-
fallerfassung der aus den neuen Bundeslédndern gemeldeten
Pertussiserkrankungen durch. Dabei werden Informationen
zum Impfstatus, zur Diagnostik und zum epidemiologischen
Hintergrund der Erkrankungen erfaBt. Auffallig ist eine seit
1991 — entgegen den Erwartungen — zu beobachtende iiber-
proportionale Zunahme von gemeldeten Erkrankungen
bei Schulkindern und Erwachsenen. Bei einem Nachlassen
der Impftitigkeit wire ein Anstieg der Morbiditét zundchst
eher bei den ungeimpften Sauglingen und Kleinkindern zu
erwarten gewesen. Die Ergebnisse der Erhebung bestétigen
den Trend zur Zunahme des Anteils der Erkrankungsfille
bei den iiber 14jdhrigen, der 1995 30 % erreichte und in
diesem Jahr sogar auf fast 40 % anstieg. Damit betrifft ein
erheblicher Anteil der gegenwirtig gemeldeten Erkran-
kungsfille Altersgruppen, bei denen diese Erkrankung
frither nur selten in Erscheinung trat (Abb. 4). Mogliche
Ursachen fiir diese gegeniiber frither deutlich verdnderte
Altersverteilung sind eine vermehrte Erfassung von atypi-
schen Infektionen bei z. T. geimpften Jugendlichen und Er-
wachsenen aufgrund einer zunehmend in Anspruch genom-
menen serologischen Diagnostik und wahrscheinlich auch
eine Untererfassung rein klinisch diagnostizierter Erkran- -
kungen bei Kindern. — Von den 1995 erfafiten 367 Er-
krankten waren 221 (60 %) nicht geimpft. Von diesen 221
waren nur 82 (37 %) wegen bestehender Gegenindikationen
dauernd zuriickgestellt worden, d.h. bei den iibrigen war
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die Zuriickstellung von der Impfung sehr grofziigig erfolgt
bzw. war die Impfung nach Wegfall einer zeitweiligen
Kontraindikation nicht nachgeholt worden. In diesem Jahr
liegt der Anteil von Ungeimpften an den Erkrankten so-
gar bei 72 %. Das ist jedoch auch ein Ergebnis der Héu-
fung in der Stadt Gorlitz (Sachsen), die ihren Ausgang in
Schulen fiir geistig Behinderte bzw. Lernbehinderte hatte.
Hier war die Zahl von Kindern mit sogenannten absoluten
Kontraindikationen besonders hoch, so dafl der Anteil an
Ungeimpften mehr als 75% betrug. Der hohe Anteil
(68 %) von Ungeimpften unter den Klein- und Vorschul-
kindern (den 1-4jdhrigen) in den letzten beiden Jahren ist
dagegen ein deutlicher Indikator fiir eine unzureichende
Durchimpfungsrate. — Auffillig ist weiterhin die relativ
groBe Zahl von Erkrankungen bei altersgerecht geimpften
Personen im Alter zwischen 5 und 24 Jahren (Abb. 4).
Bei den bisher erfaten Erkrankten der Jahre 1995 und
1996 steigt dieser Anteil von 20% bei den 5-9jahrigen
auf 30 % bei den 10—14jdhrigen und auf 88 % bei den 20—
24jahrigen. Diese hohen Anteile von Geimpften an den
Erkrankten sind — selbst bei der sehr optimistischen An-
nahme einer Impfrate von iiber 90% fuir diese Alters-
gruppen — mit einem dauerhaft stabilen Impfschutz nicht
vereinbar. Sie sprechen im Gegenteil fiir einen mit stei-
gendem Abstand zur Impfung nachlassenden Impfschutz.
Die Diagnose solcher Erkrankungsfille trotz altersgerech-
ter Schutzimpfung sollte moglichst durch den Erreger-
nachweis bzw. durch serologische Nachweismethoden
abgesichert sein, insbesondere wenn die Betroffenen keine
typische klinische Symptomatik aufweisen und auch nicht
im epidemiologischen Zusammenhang mit anderen be-
stitigten Féllen stehen. Die hohe Zahl serologisch besta-
tigter (zumeist durch den Nachweis von IgA-Antikorpern)
Erkrankungsfille (1995: 94 %, 1996: 95 %) zeigt aller-
dings, daB es bei der diagnostischen Sicherung der Fille
anscheinend keine Probleme gibt.

Wihrend 1995 nur bei 13 % der Erkrankten (48 von 367)
eine Infektionsquelle bekannt war, erhohte sich dieser
Wert im Jahr 1996 auf 27 % (104 von 389). Damit haben
sich die Ermittlungsergebnisse zwar verbessert, aber
weiterhin handelt es sich bei der Mehrzahl der Erkran-

Hinweise zur Labordiagnostik des Keuchhustens

Diagnostische Tests zur Bestitigung einer Pertussisinfek-
tion werden benétigt:

= zur Sicherung der Diagnose bei klinischem Verdacht
auf Keuchhusten und zur Abkldrung atypischer Krank-
heitsverldufe (z. B. auch bei Immunsupprimierten),

= zum Auffinden von Infektionsquellen bzw. zum Fest-
stellen einer moglichen Infektiositdt bei Personen, die
in Risikobereichen titig sind (z. B. Neonatologie, Be-
treuung von Patienten mit kardialen und pulmonalen
Grundleiden oder von Behinderten),

= gof. fur Studien im Rahmen der Surveillance.
Folgende Labormethoden stehen zur Verfligung:

1. Erregeranziichtung: Die Erregeranziichtung gelingt tiber-
wiegend in friihen Krankheitsstadien (Stadium catarrhale

kungen dem Anschein nach um Einzelfdlle ohne einen
nachweisbaren epidemiologischen Zusammenhang. — Die
Zahl der erfafiten Erkrankungsherde (Geschehen ab 3
Erkrankungen) hat sich von 1995 (13 Herde mit 61 Er-
krankungen) zu 1996 (12 Herde mit 102 Erkrankungsfal-
len) praktisch nicht verandert. Allerdings ist die Zahl der
im Zusammenhang mit einem Herd erfaiten Erkrankun-
gen 1996 deutlich angestiegen.

Beispiel eines ortlichen Pertussis-Ausbruches: In der Stadt
Gorlitz (Land Sachsen) wurde im Laufe des Jahres 1996
eine Haufung von Pertussis beobachtet (Abb. 5). Von den
98 bis zur 44. Meldewoche erfafiten Erkrankungsfillen (4
davon aus Nachbarkreisen) — bei denen es sich zu einem
groBeren Teil um Nacherfassungen handelt — konnten 62
zwei groBeren Ausbreitungen zugeordnet werden. Die
erste dieser Hdufungen betrifft 2 Schulen fiir behinderte
Kinder mit nachgewiesenen engen Kontakten der Kinder
untereinander. Hier traten mit den familidren Kontaktper-
sonen 39 Erkrankungen auf. Als primédre Infektionsquelle
gilt eine 45jdhrige Lehrerin einer dieser Schulen, die
bereits im Mirz 1996 erkrankte, bei der die Diagnose
Pertussis aber erst im September serologisch bestétigt
worden war. Ein zweiter Komplex umfaf3t 23 Erkrankun-
gen von Schiilern anderer Schulen in Goérlitz und dazuge-
horige Kontaktpersonen. Die Zusammenhéinge unterein-
ander und zu den beiden Schulen fiir Behinderte bzw.
zum Heim konnten nicht mehr eindeutig ermittelt werden.
Auch bei 6 Erkrankungen in einem Kindergarten (einschl.
2 Kontaktfillen) ist der Zusammenhang mit dem tibrigen
Geschehen nicht gekldrt. Wenn man den zeitlichen Ab-
lauf des gesamten Geschehens in Gorlitz und Umgebung
betrachtet (Abb. 5), gewinnt man den Eindruck, daf3 es
sich um eine regionale Ausbreitung handelt, deren Gipfel
zwar: bereits iiberschritten zu sein scheint, deren Ende
aber wahrscheinlich noch nicht erreicht ist. Eine Chemo-
prohylaxe zur Einddmmung des Ausbruches wurde nach
einer Information des zustindigen Gesundheitsamtes
wegen liberwiegend retrospektiver Erfassung der Erkran-
kungsfille nicht durchgefithrt. Es wurde auch darauf
verzichtet, verstirkt Schutzimpfungen im weiteren Um-
feld durchzufiihren.

und Beginn des Stadium convulsivum) und ist beweisend
fiir einen Keuchhusten. Untersuchungsmaterial: Nasopha-
ryngealsekret, gewonnen mit tiefem pernasalem Abstrich.
Nachteile der bakteriologischen Kultur sind ihre geringe
Sensitivitit von ca. 50 % und die lange Anziichtungsdauer
von Bordetella pertussis von 3—5 Tagen. Die Anziichtung
von B. pertussis kann mit der Erkrankung an Keuchhusten
gleichgesetzt werden, fillt aber in ca. der Hélfte der Fille
falsch negativ aus. Fiir Umgebungsuntersuchungen ist die
bakteriologische Kultur ungeeignet, da die Ergebnisse der
Erregeranziichtung frithestens 3—5 Tage nach Abstrich-
entnahme vorliegen.

2. Direkte Immunfluoreszenz: Mit der direkten Immunfluo-
reszenz konnen Nasopharyngealabstriche oder Aspirate
bereits nach wenigen Stunden Testdauer beurteilt werden.

Seite 326

26. November 1996



Epidemiologisches Bulletin 47/96

ROBERT KOCN___‘

ANLILSNI

Die Methode verfiigt jedoch iiber eine geringere Sensitivi-
tit als die Erregeranziichtung und eine niedrige Spezifitit.
Bei Verwendung kommerziell verfiigbarer polyklonaler
Bordetella-Antikorper konnen bis zu 50% der Befunde
falsch positiv ausfallen.

3. Polymerase-Kettenreaktion (PCR): Die PCR erlaubt es, in-

nerhalb weniger Stunden Testdauer den Nachweis der
Pertussis-DNA zu flihren und zeigt dabei eine Empfind-
lichkeit, die deutlich iiber der Sensitivitdt der bakteriolo-
gischen Kultur liegt. In klinisch kontrollierten Studien
betrug die Rate positiver PCR-Ergebnisse bei Kindern mit
Keuchhustenverdacht das 2—4fache der kulturellen An-
ziichtung von B. pertussis. Falsch positive Befunde kon-
nen vorkommen. Obwohl die PCR einen zuverldssigen
Nachweis von Pertussis-DNA ermoglicht, muf3 die Inter-
pretation der Befunde mit Vorsicht erfolgen. Der Nach-
weis von B.-pertussis-DNA ist nicht immer mit der Er-
krankung an Keuchhusten gleichzusetzen, denn er gelingt
auch bei Pertussisinfektionen ohne klinische Symptomatik.
Mit der PCR kann dagegen im Rahmen einer Umge-
bungsuntersuchung eine schnelle und zuverldssige Aus-
sage liber die Anzahl der infizierten Personen gewonnen
werden. Daraus lassen sich gezielte hygienische Mal-
nahmen (Isolierung, Chemoprophylaxe) ableiten.

4. Antikdrpernachweis: Die Pertussis-Antikorperbildung er-
folgt im Vergleich zu anderen Infektionskrankheiten
verzogert. Fiir die Keuchhustendiagnostik wird daher die
Untersuchung eines Serumpaars mit einem Erstserum ent-
nommen innerhalb der ersten zwei Wochen nach Beginn
des paroxysmalen Hustens und einem 3—4 Wochen spé-
ter entnommenen Zweitserum, empfohlen (Methode:
ELISA). Der Antikorpernachweis kann zur Bestitigung
einer seit langerer Zeit bestehenden oder kiirzlich abge-
laufenen Pertussisinfektion bzw. zur Differentialdiagnose
langer bestehender Krankheitsbilder mit uncharakteristi-
scher Hustensymptomatik eingesetzt werden und ist auch
fiir Studien zur Bestimmung der Durchseuchungs- oder
Impfimmunitéit geeignet (IgG-Antikorper).

Aus den genannten Merkmalen der einzelnen Laborme-
thoden ergibt sich, daB fiir diagnostische Fragestellungen
vor allem die bakteriologische Kultur und die PCR geeig-
net sind.

Fiir die Erarbeitung dieser Hinweise danken wir Frau Dr. S. Swidsinski,
Pertussis-Labor am Krankenhaus im Friedrichshain, Berlin, die auch fiir

Auskiinfte oder Rickfragen zur Labordiagnostik der Pertussis zur Ver-
fiigung steht (Tel.: 030/ 4221 - 1448, Fax: -2 044).

Empfehlungen

zur Pertussisimpfung

Die geltenden Impfempfehlungen der Standi-
gen Impfkommission am RKI (STIKO) sehen
vor, die Grundimmunisierung gegen Pertussis
zum frithestmoglichen Zeitpunkt, d.h. unmit-
telbar nach Vollendung des zweiten Lebens-
monats zu beginnen und zeitgerecht fortzu-
fiihren. Die Grundimmunisierung besteht aus
3 Impfungen jeweils im Abstand von 4 Wo-
chen und einer 4. Impfung nach einem Jahr.
Es konnen azelluldre Impfstoffe (oder auch
Ganzkeimimpfstoffe) vorzugsweise in Kombi-
pation mit anderen Antigenen (aber auch
monovalent) verwendet werden. Das Nachho-
len oder die Vervollstindigung der Grundim-
munisierung wird bis zum 6. Lebensjahr
empfohlen, kann aber bei einer besonderen
dispositionellen oder expositionellen Gefahr-
dung auch nach dem 6. Lebensjahr erfolgen.
Es besteht keine Altershegrenzung.

Die European Advisory Group des Expanded
Programme on Immunization (EP1) der WHO
formulierte 1993 das Ziel, daB in allen euro-
paischen Landern nicht weniger als 90 % der

Kinder bis zum Alter von 6 Monaten die ersten
3 Dosen der Grundimmunisierung und bis
zum Ende des zweiten Lebensjahres eine 4.
Impfung gegen Pertussis erhalten haben
sollten.

Pertussis-Falldefinition

Fir unmittelbare MaBnahmen, die den Er-
krankten oder seine Umgebung betreffen, ist
die folgende Definition ausreichend:

Klinische Pertussis (Klinischer Verdachtsfall): :

Starker anfallartiger Husten iber einen ldngeren

Zeitraum (>2 Wochen) sowie mindestens 2 der

folgenden Merkmale:

= Hustenanfdlle mit Absonderung zdhen
Schleims, Erbrechen und/oder inspirato-
rischem Stridor bzw. Apnoe mit Zyanose
(besonders bei Sduglingen),

= subkonjunktivale Hamorrhagien,

= Leukozytose (>20.000) mit Lymphozytose
(> 50 %),

= bestétigte Pertussisfélle in der Umgebung.

Die Bestatigung eines Erkrankungsfalles ist
vor allem fiir epidemiologische Zwecke, z.B.

fiir die nachtrdgliche Zuordung von Erkran-
kungsfillen zu drtlichen Erkrankungsherden
oder epidemiologische Analysen wichtig. Da-
fiir ist die folgende Definition geeignet:

Bestatigter typischer Fall einer Pertussis (in
Anlehnung an eine von der WHO publizierte
Definition):

= 21 Tage oder ldnger bestehender spasti-
scher Husten

und

= Laborbefunde, die eine frische Infektion
durch Bordetella pertussis belegen (so z.B.
eine positive B -pertussisKultur, Nachweis
von Pertussis-DNA mittels PCR oder eines
beweisenden Anstieges von Pertussis-Anti-
korpern im Serum mittels [gG/IgM/IgA-
spezifischen ELISA)

oder

= ein vorausgegangener Kontakt zu einer
bakteriologisch-serologisch  bestdtigten
Erkrankung bis zu 3 Wochen vor Erkran-
kungsbeginn.

>Eurosurveillance? — das Bulletin der Lander der Europdischen Union

Wie im Epidemiologischen Bulletin 28/96 be-
reits mitgeteilt wurde, erscheint nach AbschluB
der Vorarbeiten seit Juli 1996 monatlich das
von der Europdischen Kommission gestiitzte
gemeinsame Bulletin der Lander der Européi-
schen Union Eurosurveillance mit aktuellen
Informationen zur Infektionsepidemiologie. Die
zweisprachige Publikation (englisch/franzosisch)
enthdlt Beitrdge von (bernationalem Interesse
aus den einzelnen Landern. Ziel ist, durch

diesen internationalen Informations- und Er-
fahrungsaustausch das Lésen gleichartiger
Probleme beim Verhiiten und Bekampfen der
Infektionskrankheiten zu erleichtern.

Nach bisheriger Festlegung haben die Abon-
nenten des Epidemiologischen Bulletins im me-
dizinischen Bereich diese Hefte zundchst zum
Kennenlernen (ohne zusatzliche Kosten) erhal-
ten. Seit November erfolgt die Zusendung zu-

sammen mit dem Epidemiologischen Bulletin.
Kiinftig wére es — auch aus Kostengriinden —
sinnvoll, Furosurveillance nur an die Arzte und
Institutionen zu senden, die es fir ihre Arbeit
bendtigen und regelmaBig auswerten moch-
ten. Ungeachtet einer spateren Umfrage dazu
kann ab sofort durch eine kurze Mitteilung -an
unsere Redaktion (per Post oder Fax) auf die
weitere Ubersendung verzichtet werden.

26. November 1996
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Wochenstatistik ausgewdhlter Infektionskrankheiten 44. Woche (28.10. — 3.11.1996)

Enteritis infectiosa Virushepatitis
Salmonellose librige Formen Hepatitis A Hepatitis B librige Formen
Land 44. | 1-44. | 1-44. | 44 | 1-44. | 1-44. | 44 [1-44)1-44] 44. [1-44]1-44] 44, [1-44]1-24
Regierungsbezirk 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995
Gesamt 2349 94529 99574 | 1621 81478 65309 | 130 3869 5334 | 99 4969 5105 88 4197 3420

Baden-Wiirttemberg 217 9744  11018| 123 6369 P [ Al AR S0 R e ) A e e )
~ Stuttgart 91 3548 4024 33 1779 1686 14 146 1501 2 138 {49} 5 142 102

Freiburg 35 1784 2084 22 1320 1273} A1 68 67 1 51 53 2 36 32

Karlsruhe 62 2654 3093 40 2203 191¢: b 97 l67t 4 81 96 2 106 65

Tibingen 29 1758 1817 28 1067 994 4 60 66 3 62 b 2 40 20

Bayern 436 18326558 A 5ilizi e E[95 8935 6193| 18 387 502| 25 929 684 | 14 1058 583
Oberbayern| 149 4328 4535 97 4304 2861 7 164 185\ 7 379 2824 B 451  DBQ
Niederbayern 36 1446 197 30 984 563 33 4 3 18 g2 5 204 78
Oberpfalz 26 1248 1189 8 587 462 16 . 087 70 57 95 an

Oberfranken 27 1094 900 1 466 iy d 48 36 1 59 49 1 51 40
Mittelfranken 43 1389 1454 20 848 76| 4 47 6o 10 109 77 113 81
Unterfranken 24 1337 1440 12 588 461 ; 32 e 2 61 bo 2 30 30
Schwaben| 131 2486 3242 27 1158 805, 4 47 95 2 138 74 2 T 58

Berlin 128 3002 3078 67 1828 B974 08 e 881 N EAGH ST 8626l i 058 27
Brandenburg 104 4575 4860 69 5056 3340 2 73 97 i 48 b3 1 8 14
Bremen 15 550 612 13 536 423 22 220l 41 44 1 65 o
Hamburg 61 2222 2299 73 2153 146386246 =07 B a0 68 O 208218
Hessen ii75 6502 6996 79 3258 2T w2 367 S ASANE S 3408 UADDN S E EERGE SR
Darmstadt| 119 3969 3926 48 1783 1271 . a0 s o 1 91 86

GieBen 28 1234 . 1333 13 448 271 1 7 98 92 81 2 80 48

Kassel 28 1299 1737 18 1027 835 69 46 75 76 2 68 - 50
Mecklenburg-Vorp. 117 4284 4261 72 3472 3367 | 1 30 43 29 4 10
Niedersachsen 187 7945 8096 81 5545 4800, 8 328 364 8 646 804 11 - 441 459
Braunschweig 62 1827 1890 18 732 752 G 83 681 4 141 1305 2 77 54
Hannover |* 1792 1806 |* 1022 1058 |* 97 113 |* 231 2301 164 173

Llneburg 35 1323 1363 30 1496 1133 45 el 5 93 148 3. 17 101

Weser-Ems 90 3003 3037 33 2295 ode e 08 24 8 29h 6 G5
Nordrhein-Westfalen 365 16831 1809188265 16097 = SlABQE = 82 12078 8441 FE03 T R1522 81 6011 | 82N 86 6 83
Diisseldorf 89 4681 5135 69 4596 3966 9 867 . 674l 7 487 | bad O 418 419

Koin| 107 4816 4670 88 . 2067 24341 3 9285 43| 6 381 9295 6 Ap7  OB0

Miinster 53 2627 2948 79 2891 Agsell Gl bk el i 0 e 56 53

Detmold 42 1642 1ags 27 1641 1786 &5 171 951 . 167 275, 7 160 135

; Armsberg 74 3065 3628 68 4002 |62 7 961 874l 5 4% 360 4 26h  S16
Rheinland-Pfalz 104 5506 5963 85 4055 3182 20 5 el 520 bR o7 e D6 s AR P02 Rl 90
Koblenz 38 1978 22331 26 1283 1130 30 66 85 Bo 7 57

Trier 16 719 1048 11 671 575 12 200 2 = & 1 33 28

Rheinh.-Pf. 50 2809 2682 48 2101 1477 79 66 4 159 149 2 111 105

Saarland 34 a2 1448 33 1442 Hil00§ =8 32 62 52 51 15 26
Sachsen i 7770 a0z 2 11652 G0 Z e AR Gl 66 80 1 31 20
Chemnitz 65 2791 2755 | 101 4607 2672 49 32 27 39 8 9

Dresden 63 2800 2656 68 3761 3535 1 36 e 22 31 i 5

Leipzig 44 2179 1696 42 3284 24951 3 16 28 17 10 1 16 6
Sachsen-Anhalt 82 4611 4775 84 4571 3708 3 53 84| 2 54 48 26 18
Schleswig-Holstein 70 2921 2539 60 2326 18651 e ares 8109 el Bete 129 SIB Y e S 7 s el ]
Thiringen 82 3626 3914 60 4183 3381 1 58 89 | 39 40, 1 A4 11
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44. Woche (28.10. - 3.11.1996)

Wochenstatistik ausgewahlter Infektionskrankheiten

Meningitis/Enzephalitis Shigellose
Meningokokken-M. andere bakterielle M. | Virus-Meningoenzeph. librige Formen
44, ]1.—44. 1-44.| 44. ‘1.—44. 1-44.| 44. |[1-44)1-44.| 44. [1-44| 1-44.| 44. ‘1.—44, 1.-44. Land
1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 | Regierungsbezirk
12 600 557 12 920 786 10 656 642 14422 466 39 1220 1624 Gesamt
76 63 1 66 78 1 73 148 39 o8 ) el 247 Baden-Wiirttemberg
23 1 1 28 o 1 i 76 21 8 48 46 | Stuttgart
18 12 11 11 15 34 6 2 47 51 | Freiburg
20 26 14 22 7l 26 i 2 30 66 | Karlsruhe
15 8 13 10 12 12 2 1 59 84 | Tlibingen
2 67 69 28 112 2. b 87 dis ] 07, 75 Gl sl 291 Bayern
24 31 37 35 34 9 17 12 5 156 184 | Oberbayern
5 3 12 12 1 13 18 4 2 18 24 | Niederbayern
6 7 6 1 5 9 7 6 12 6 | Oberpfalz
6 14 21 21 27 2 27 25 il 11 5 | Oberfranken
2 7 1 15 15 4 8 1 6 11 1 22 34 | Mittelfranken
10 6 22 6 58 a1 9 12 5 | Unterfranken
13 10 21 17 16 13 1 15 10 1 20 33 | Schwaben
30 21 46 23 10 18 21 43 71 138 Berlin
1 20 19 1 37 28 1 42 22 1 7t 2 48 108 Brandenburg
1 8 7 1) 12 16 1 8 1 P 6 Bremen
0 e 12 19 13 5 7 T B 4 21 %) Hamburg
B 39 1 b, 7 2 27 24 30 o 8 60 76 Hessen
24 29 1 40 45 1 19 11 21 20 1 50 67 | Darmstadt
5 5 10 12 1 6 8 1 1 9 4 | GieBen
8 7 14 5 8 1 1 5 | Kassel
19 28 33 24 16 22 15 19 Mecklenburg-Vorp.
47 43 2 97 79 30 3 56 64 85 72 Niedersachsen
9 11 1 19 24 11 16 10 12 16 24 | Braunschweig
i 17 B 21 1 5 20 26 6 10 | Hannover
8 11 26 13 6 11 5 2 2 | Liineburg
13 16 1 g 31 8 14 15 21 11 36 | Weser-Ems
iy 119 2.5 9+188 175 iy 123 it 143 (5 - 1kl 155| Nordrhein-Westfalen
48 24 1 34 a3 33 39 20 13 28 20 | Diisseldorf
1 31 27 53 38 1 20 17 1 6 8 3 5o 55 | Kéln
16 15 23 29 z 4 29 46 6 12 | Miinster
13 20 23 22 14 15 4 5 2 34 44 | Detmold
1 24 33 1 55 53 62 48 42 73 1 14 24 | Arnsberg
3 18 22 31 48 1 16 26 i 26 39 3 68 83 Rheinland-Pfalz
10 20 a7 1 14 20 8 17 14 30 | Koblenz
3 1 1 1 14 2 5 8 | Trier
12 b0 15 1 5 1 4 20 3 49 45 | Rheinh.-Pf.
1 7 6 14 19 14 13 1 12 22 11 4 Saarland
48 34 3 67 53 2 68 66 2 3 B o8 228 Sachsen
10 9 1 24 22 2 18 13 38 49 | Chemnitz -
29 13 1 28 22 25 34 | 2 3 1 86 102 | Dresden
9 iz 1 15 9 25 19 4 59 77 | Leipzig
34 36 1 34 23 38 25 2 69 65 Sachsen-Anhalt
18 17 42 12 5 13 it 14 7. 18 Schleswig-Holstein
26 22 26 16 14 15 58 61 Thiiringen
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Wochenstatistik — andere meldepflichtige Infektionskrankheiten
44. Woche (28.10. - 3.11.1996)

: 44. Woche | 1.—44. Woche | 1.—44. Woche | 1.—52. Woche
Krankheit 1996 1996 1995 1995
Botulismus : 13 6 12
Brucellose SHloi 19 31 36
Cholera e i 1
Diphtherie 3 3 4
Fleckfieber 2 3
Gasbrand 2 92 114 134
Gelbfieber
Hamorrh. Fieber i 1
Lepra 3 2 2
Leptospirose, M. Weil il ikl il 26
Leptospirose, sonstige o] 15 20
Malaria 18 910 817 947
Milzbrand :

Ornithose 4 120 158 180
Paratyphus 1 58 86 96
Pest
Poliomyelitis 1 3 4
Q-Fieber 66 A 45
Rotz
Riickfallfieber
Tetanus 1 16 ] 9 12
Tollwut ' 1
Trachom 4 9 3
Trichinose il 11 bl
Tularémie 1 2 2 2
Typhus ’ 6 116 120 162
angeborene
Listeriose S 32 40
Lues 3 2 : 4
Rotelnembryopathie ' Ly 1 2
Toxoplasmose 20 23 23
Zytomegalie 1 19 11) ils

Die hier ausgewiesene Wochen- bzw. Quartalsstatistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten dient der aktuellen
Information. Sie enthdlt die bis zum Ende des angegebenen Berichtszeitraums vorliegenden Meldungen. Es handelt
sich um vorlaufige Daten, die unter dem Vorbehalt spaterer Korrekturen verdffentlicht werden. Daten zu Tuberkulose,
Gonorrhoe und Syphilis werden ausschlieBlich quartalsweise verdffentlicht, ebenso Daten nach der HIV-Labor-
berichtsverordnung und zum AIDS-Fallregister. Auswertungen zum CJK-Fallregister erfolgen aus aktuellem AnlaB,
spatestens jedoch halbjahrlich. — Durch das Symbol * wird angezeigt, daB fir das betreffende Land oder den
Regierungsbezirk noch keine Meldung fiir die angegebene Woche vorliegt. Dies ist bei der Interpretation der
jeweiligen Summenwerte zu beriicksichtigen.
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