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Die Herausgabe dieser Reihe durch das Robert Koch-Institut erfolgt auf der Grundlage des § 4 IfSG.
Praktisch bedeutsame Angaben zu wichtigen Infektionskrankheiten sollen aktuell und konzentriert der
Orientierung dienen. Die Beitrige werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen Referenzzentren,

Konsiliarlaboratorien und — soweit seine Aufgabenfelder betroffen sind — dem Bundesinstitut fiir ge- Masern:
sundheitlichern Verbraucherschutz und Veterindrmedizin (BgVV) sowie weiteren Experten erarbeitet. Ratgeber fur Arzte
Die Publikation erfolgt im Epidemiologischen Bulletin, in der Zeitschrift Bundesgesundheitsblatt—Ge-
sundheitsforschung— Gesundheitsschutz und im Internet (http://www.rki.de). Eine Aktualisierung erfolgt Lo
nach den Erfordernissen, aktualisierte Fassungen ersetzen die ilteren. Meldepﬂlchtlge
Infektionskrankheiten:
Masern » Monatsstatistik anonymer
(im Februar 2002 aktualisierte Fassung, Erstverdffentlichung 5.11.1999) Meldungen des Nachweises
ausgewahlter Infektionen

Erreger (November 2001)
Die Erkrankung wird durch ein ausschliellich humanpathogenes RNA-Virus » Aktuelle Statistik
hervorgerufen; es gehort zum Genus Morbillivirus in der Familie der Paramyxo- Stand vom 6. Februar 2002
viren. Das Masernvirus ist sehr empfindlich gegeniiber dufleren Einfliissen wie (3. Woche)
erhohten Temperaturen, Licht, UV-Strahlen, Fettlsungs- und Desinfektions-
mitteln. Masernviren sind antigenisch stabil und bilden nur einen Serotyp. Influenza/ARE:

Untersuchungen mit Hilfe molekukarbiologischer Methoden lassen die Unterscheidung Hinweis zur aktuellen Situation

verschiedener Genotypen zu. Bei der vergleichenden Sequenzanalyse stiitzt man sich in erster Linie
auf einen Genombereich, der fiir das N-Protein kodiert und der im Vergleich zu dem sehr konservier-
ten Masernvirus-Genom relativ variabel ist sowie auf den das Hamagglutinin kodierenden Genombe-
reich. Entsprechend einer WHO-Konvention werden die bisher bekannten Masernviren 8 Clades (A, B,
C, D, E, F, G, H) mit insgesamt 21 Genotypen zugeordnet. In Mitteleuropa zirkulierten in den goer
Jahren die Genotypen C2 und D6, gegenwirtig dominiert in Deutschland der Genotyp D7.

Vorkommen

Masern sind weltweit verbreitet. Aus globaler Sicht ist die Bedeutung der Ma-
sern in Entwicklungslindern, besonders in Afrika, am grofiten. Hier gehoren
sie zu den zehn hiufigsten Infektionskrankheiten und der Anteil tédlicher Ver-
ldufe ist besonders hoch.

In Deutschland ist die Hiufigkeit der Masern durch die seit etwa 30 Jahren
praktizierte Impfung im Vergleich zur Vorimpfira zwar insgesamt deutlich
zurtickgegangen, doch kommt es immer wieder auch zu weitrdumigen Aus-
briichen. Im Jahre 2001 wurden 5.780 Masernerkrankungen durch Meldung er-
fasst (vorldufige Zahl). Es ist davon auszugehen, dass die Zahl der tatsichlichen
Erkrankungen wesentlich hoher ist, da einerseits ein grofler Teil der Erkrankten
nicht vom Arzt behandelt wird und andererseits nicht jede drztlich behandelte
Erkrankung zur Meldung kommt. Bei der gegenwirtigen Immunititslage wer-
den in Jahren ohne ausgeprigte epidemische Situation jihrlich insgesamt zwi-
schen 20.000 und 80.000 Masernerkrankungen angenommen. Es wird erwar-
tet, dass die Morbiditit durch steigende Impfraten insgesamt weiter zurtick-
geht.

Reservoir

Das natiirliche Reservoir des Masernvirus bilden infizierte und akut erkrankte ﬁ
Menschen. Es besteht fort, solange eine ausreichende Zahl empfinglicher Indi-

viduen eine Zirkulation des Erregers ermoglicht.
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Infektionsweg

Masern — eine der ansteckendsten Krankheiten — werden im
direkten Kontakt durch das Einatmen infektiéser Exspirati-
onstropfchen (Sprechen, Husten, Niesen) oder durch infek-
tiose Sekrete aus Nase oder Rachen iibertragen. Das Masern-
virus fiihrt bereits bei kurzer Exposition zu einer Infektion
(Kontagionsindex nahe 100 %) und 16st bei iiber 95% der
ungeschiitzten Infizierten klinische Erscheinungen aus.

Inkubationszeit
8-10 Tage bis zum Beginn des katarrhalischen Stadiums,
14 Tage bis zum Ausbruch des Exanthems.

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Die Ansteckungsfihigkeit besteht etwa 9 Tage, sie beginnt
bereits 5 Tage vor Auftreten des Exanthems und hilt bis
4 Tage nach Auftreten des Exanthems an. Unmittelbar vor
Erscheinen des Exanthems ist sie am grofiten.

Klinische Symptomatik
Masern sind eine systemische, sich selbst begrenzende Vi-
rusinfektion mit zweiphasigem Verlauf. Sie beginnen mit
Fieber, Konjunktivitis, Schnupfen, Husten und einem Enan-
them am Gaumen. Pathognomonisch sind die oft nach-
weisbaren Koplik-Flecken (kalkspritzerartige weifse Flecken
an der Mundschleimhaut). Das charakteristische makulo-
papulése Masernexanthem (braunlich-rosafarbene konflu-
ierende Hautflecken) entsteht am 3.—. Tag nach Auftreten
der initialen Symptome. Es beginnt im Gesicht und hinter
den Ohren und bleibt 4—7 Tage bestehen. Beim Abklingen
ist oft eine kleieartige Schuppung zu beobachten. Am
5.—7. Krankheitstag kommt es zum Temperaturabfall. — Eine
Masernerkrankung hinterlisst lebenslange Immunitit.
Die Masernvirus-Infektion bedingt eine transitorische
Immunschwiche von etwa 6 Wochen Dauer. Die Folgen
kénnen bakterielle Superinfektionen sein, am hiufigsten
Otitis media, Bronchitis, Pneumonie und Diarrhoen. —
Eine besonders gefiirchtete Komplikation, die akute post-
infektiose Enzephalitis, zu der es in 0,1 % der Fille kommt,
tritt etwa 4—7 Tage nach Auftreten des Exanthems mit
Kopfschmerzen, Fieber und Bewusstseinsstérungen bis
zum Koma auf. Bei etwa 10-20 % der Betroffenen endet sie
todlich, bei etwa 20-30% muss mit Residualschiden am

ZNS gerechnet werden.

Die subakute sklerosierende Panenzephalitis (SSPE) stellt eine sehr
seltene Spatkomplikation (1-5 Félle pro 1 Mio. Erkr.) dar, die sich nach
durchschnittlich 6-8 Jahren manifestiert. Beginnend mit psychischen und
intellektuellen Veridnderungen entwickelt sich ein progredienter Verlauf mit
neurologischen Stérungen und Ausfillen bis zum Verlust zerebraler Funk-
tionen. Die Prognose ist stets infaust.

Abgeschwichte Infektionsverldufe (>mitigierte Masern<) werden bei
Menschen beobachtet, bei denen infolge mitterlicher oder transfundierter
Antikérper (Neugeborene oder nach Antikérpersubstitution) oder einer nicht
vollstindig ausgebildeten Impfimmunitat die Virusreplikation beeintréch-
tigt bzw. gestort ist und eine reduzierte Viramie vorliegt. Das Exanthem ist
in diesen Fillen nicht voll ausgebildet, so dass eine klinische Diagnose er-
schwert ist; mit Ansteckungsfihigkeit muss jedoch gerechnet werden.

Bei Immunsupprimierten oder bei zelluliren Immundefekten verliuft
die Maserninfektion zwar nach auflen hin schwach — das Masernexanthem
tritt nicht oder nur atypisch in Erscheinung —, dagegen kénnen sich als
schwere Organkomplikationen eine progrediente Riesenzellpneumonie
oder die Masern-Einschlusskérper-Enzephalitis entwickeln, die mit einer
Letalitat von etwa 30 % einhergehen.

Nach Literaturangaben entfillt auf etwa 10.000-20.000
Masernerkrankungen eine Erkrankung mit tédlichem Aus-
gang. Im Jahr 1999 wurden nach Angaben des Statisti-
schen Bundesamtes 582 Erkrankte stationir behandelt. Die
Zahl der stationiren Behandlungen war in den letzten Jah-
ren kontinuierlich riickliufig.

Diagnostik

Die Masern weisen ein relativ typisches klinisches Bild auf,
so dass in der Vergangenheit Laboruntersuchungen zur
Bestitigung der klinischen Diagnose zu den Ausnahmen
zihlten. Mit Einfuhrung der Schutzimpfungen ist das
Krankheitsbild bei uns wesentlich seltener geworden, so
dass insbesondere bei jiingeren Arzten diagnostische Un-
sicherheit besteht und die Labordiagnostik eine zuneh-
mende Bedeutung erlangt hat.

Bei sporadisch auftretenden Masernverdachtsfillen wird gegenwirtig
die Diagnose >Masern« in etwa 28 % bestitigt, bei Haufungen liegt die Be-
statigungsrate bei 63% (Daten aus dem Masern-Sentinel der AGM). — In
Lindern, die dem Ziel der Masernelimination bereits sehr nahe sind (z.B.
Finnland, England), wird die Laborbestitigung jeder einzelnen Erkrankung
angestrebt, die Bestatigungsraten liegen dort unter 10%.

Fiir die Labordiagnostik steht ein breites Spektrum von
Methoden zur Verfiigung, die den Nachweis spezifischer
Antikorper und den Virusnachweis umfassen. Der Nach-
weis der virusspezifischen IgM-Antikorper als Marker
eines aktuellen Krankheitsgeschehens stellt derzeit die
schnellste und sicherste Methode dar, die in der Regel mit
dem Ausbruch des Exanthems positiv ausfillt, jedoch bei
bis zu 30 % der an Masern Erkrankten am 1.-3. Exanthem-
tag noch negativ sein kann. IgM-Antikérper konnen bis zu
6 Wochen und linger persistieren, so dass auch retrospek-
tiv die Diagnose einer exanthematischen Erkrankung mog-
lich ist.

Bei Geimpften mit Reinfektionen, die keine deutliche IgM-Antwort zei-
gen, bedeutet ein negativer Befund keinen Ausschluss der Diagnose >Ma-
sern<. In diesen Fillen sollte moglichst ein weiteres Serum im Abstand von
7-10 Tagen untersucht werden. Im Serumpaar kann dann ggf. mittels des
ELISA (IgG) oder der KBR ein signifikanter Antikérperanstieg nachgewiesen
werden.

Die Virusanzucht erfordert einen erheblichen Auf-
wand und ist nur in Ausnahmefillen gerechtfertigt. Negati-
ve Befunde sind nicht beweisend fiir den Ausschluss der
Diagnose, da die Erfolgsraten aufgrund der Instabilitit des
Masernvirus (umbhiilltes Virus, sehr thermolabil und licht-
empfindlich) gering sind.

Der positive Nachweis der Masernvirus-RNA mittels
der RT-PCR in Patientenproben, die kurz nach dem Exan-
thembeginn entnommenen wurden, bestitigt wie der IgM-
Nachweis die akute Erkrankung, ein negativer Virus-
genom-Nachweis bedeutet jedoch keinen Ausschluss der
Erkrankung. Dieser relativ aufwindige, in Speziallaborato-
rien durchgefithrte Nachweis erméglicht eine anschlie-
Rende genotypische Charakterisierung des vorliegenden
Masernvirusgenoms. Das ist fiir die Unterscheidung von
Impf- und Wildviren, fiir epidemiologische Analysen, aber
unter Umstinden auch fir die Erkennung von Transmis-
sionswegen und Infektionsquellen von Bedeutung. Eine
Ubersicht iiber die Labordiagnostik der Masern gibt die Ta-
belle 1.
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Untersuchungsverfahren Untersuchungsmaterial

Zeitpunkt Anmerkungen

Nachweis virusspezifischer
Antikérper (IgM, IgG)

Serum, Plasma, ggf. Liquor

Krankheitsbeginn,

ggf. Rekonvaleszenz;
Kontrolle des Impferfolgs
frithestens 4 Wochen p.v.

Bei negativen Befunden im Erstserum

2. Probe erstrebenswert. Nach Ausschluss
einer akuten Masernerkrankung weitere
atiologische Abkldrung empfohlen.
Zeitbedarf: wenige Stunden bis max. 2 Tage

Virusnachweis:

» Virusanzucht

» Nachweis der viralen RNA

» Virusdirektnachweis
(fluoreszenzmikroskopisch)

Abstriche/Spulungen des Nasen-
Rachen-Raumes und der
Konjunktivae,Bronchialsekret,
Blut-Lymphozyten,Urin, Liquor,
Biopsie, Organmaterial

Tab. 1: Empfehlungen und Hinweise zur Labordiagnostik der Masern

Therapie

Erkrankte Personen sollten in der akuten Krankheitsphase
Bettruhe einhalten. Eine spezifische antivirale Therapie
gibt es nicht. Die symptomatische Therapie ist abhingig
von den Organmanifestationen. Neben fiebersenkenden
Medikamenten und Hustenmitteln ist bei bakteriellen
Superinfektionen, z. B. Otitis media und Pneumonie, eine
antibiotische Therapie indiziert.

1. Préiventive Mafinahmen

Weil der Mensch einziger Wirt des Virus ist, der Erreger
antigenisch weitgehend stabil ist und ein geeigneter Impf-
stoff zur Verfiigung steht, ist eine wirksame Privention bis
hin zur weltweiten Elimination moglich.

Seit 1984 ist daher die Elimination der Masern durch Impfprogramme
ein wesentliches gesundheitspolitisches Ziel der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO), auf das die Regierungen der Mitgliedslander hinarbeiten.
Durch grof} angelegte Impfkampagnen, die die reguliren Impfprogramme
erginzen, wurden im WeltmafRistab bereits deutliche Erfolge erzielt. Anfang
der goer Jahre wurde in vielen europdischen Landern eine drastische Re-
duktion der Morbiditdt und Mortalitit erreicht.

Wegen verschiedener Hemmnisse und besonders auch erheblicher
Riickschlige im Osten Europas in den letzten Jahren dirfte sich die ur-
spriinglich fiir das Jahr 2000 vorgesehene Elimination der Masern in Euro-
pa um bis zu 10 Jahre verschieben.

Im Gegensatz zu Lindern mit sehr hohen Impfraten
und entsprechend niedriger Morbiditit (wie z. B. Finnland,
Schweden, die Niederlande und Grofbritannien) gehort
Deutschland ebenso wie z.B. Frankreich, Italien, Oster-
reich, die Schweiz und die GUS zu den Lindern mit noch
ungeniigenden Masernimpfraten. Die Einfithrung der Ma-
sernimpfung (DDR: 1967, alte Bundesldnder: 1973) hat zwar
zu einem Riickgang der Masernerkrankungen in Deutsch-
land gefiithrt, wegen der nur suboptimalen Impfraten
konnten die Masernviren jedoch bisher weiter zirkulieren.
Ende 1999 wurde nach lingerer Vorbereitung und Abstim-
mung ein nationales Programm zur Eliminierung der Ma-
sern in der Bundesrepublik Deutschland gestartet, in dem
Aufgaben, Ziele und Losungswege im Einzelnen festgelegt
sind. Leitziel ist eine Senkung der Maserninzidenz auf
<1 Erkrankung pro 100.000 Einwohner/Jahr. Als Zwischen-
ziel ist vorgesehen, die Masernmorbiditit mittelfristig, d. h.
innerhalb von 5 Jahren, auf 5-10 Fille pro100.000 Ein-
wohner/Jahr und die stationdr behandelten Fille auf <500
bei den <15-Jahrigen zu senken. Entscheidende Fortschritte
im Interventionsprogramm erfordern Impfraten von min-
destens 95% im frithen Kindesalter und setzen eine hohe
Bereitschaft zur Unterstiitzung in der Bevolkerung und in-
nerhalb der Arzteschaft voraus.

Krankheitsbeginn bzw. Absprache mit Speziallabor

sofort nach Auftreten Zeitbedarf:
der Symptomatik Direktnachweis wenige Stunden,
PCR 2 Tage,

Anzuchtversuch 2—3 Wochen

Zur Unterstiitzung des Interventionsprogramms wurde ein leistungs-
fahiges System der Surveillance etabliert. Hauptelemente sind die Meldun-
gen nach § 6 und §7IfSG, die Sentinel-Surveillance durch die Arbeitsge-
meinschaft Masern — AGM — mit der integrierten laborgestiitzten Surveil-
lance durch das NRZ und értliche Laboratorien sowie die Serosurveillance
(systematische Untersuchungen zur Populationsimmunitit).

Bei dem Impfstoff handelt es sich um einen Lebendvirusimpfstoff, her-
gestellt aus abgeschwichten Masernviren, die auf Hiihnerfibroblasten ver-
mehrt werden. Die Impfstoffe werden als Monovakzine und in kombinierter
Zusammensetzung mit Mumpsvirus sowie Mumps- und Rételnvirus ange-
boten (MMR-Vakzine). Als Impfstoff der Wahl gilt die MMR-Vakzine.

Die Erstimpfung sollte im Alter von 11-14 Monaten,
d.h. nach dem Verschwinden der maternalen Antikorper,
erfolgen. Die in Deutschland zugelassenen Impfstoffe be-
wirken bei {iber 9o % der einmal Geimpften eine Serokon-
version. Bis zu 5% der Impflinge zeigen die sogenannten
>Impfmasern< mit mifligem Fieber, fliichtigem Exanthem
und respiratorischen Symptomen, meist in der 2. Woche
nach der Impfung. Die durch die Impfung bewirkte
Immunantwort ist nach 4-6 Wochen nachweisbar. Die
mittleren Antikorpertiter liegen niedriger als nach natiir-
licher Infektion. Die empfohlene Zweitimpfung (die keine
Auffrischimpfung ist!) soll den Kindern, die — aus unter-
schiedlichen Griinden — nach der Erstimpfung keine Imp-
fimmunitit entwickelt haben, eine zweite Chance geben.
Dies sichert erfahrungsgemif} ein Maximum der Impfim-
munitit der zu impfenden Jahrginge. Seit Juli 2001 wird
die Zweitimpfung bereits im Alter von 15-23 Monaten
empfohlen. Die zweite MMR-Impfung kann 4 Wochen
nach der ersten MMR-Impfung erfolgen.

Entsprechend den Impfempfehlungen der Stindigen
Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut wird
eine Impfung — vorzugsweise mit MMR-Impfstoff — auch
allen ungeimpften und noch nicht erkrankten Personen in
medizinischen Einrichtungen zur Behandlung von Kindern
sowie in Kindertagesstitten, Kinderheimen u. 4. empfohlen.

2. Mafinahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen
Masern sind keine harmlose Erkrankung, sie belasten den
Organismus, Komplikationen drohen. Das Auftreten von
Masern bedingt Mafinahmen, um infektionsgefihrdete
Personen in der Umgebung zu schiitzen und der weiteren
Ausbreitung vorzubeugen:

Nach § 34 Infektionsschutzgesetz (IfSG) diirfen Perso-
nen, die an Masern erkrankt oder dessen verdichtig sind,
in Gemeinschaftseinrichtungen keine Lehr-, Erziehungs-,
Pflege-, Aufsichts- oder sonstigen Titigkeiten ausiiben, bei
denen sie Kontakt zu den dort Betreuten haben, bis nach
arztlichem Urteil eine Weiterverbreitung der Krankheit
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durch sie nicht mehr zu befiirchten ist. Dieses Verbot gilt
gemifd Satz 2 der Vorschrift entsprechend auch fiir die in
Gemeinschaftseinrichtungen Betreuten mit Masern. Sie
diirfen die dem Betrieb der Gemeinschaftseinrichtung die-
nenden Riume nicht betreten oder Einrichtungen benut-
zen und an Veranstaltungen der Gemeinschaftseinrich-
tung nicht teilnehmen. Eine Wiederzulassung zum Besuch
von Gemeinschaftseinrichtungen ist nach Abklingen der
klinischen Symptome, jedoch frithestens 5 Tage nach Exan-
themausbruch méglich.

Fir empfingliche Personen, die in der Wohngemein-
schaft Kontakt zu einem Masernerkrankungsfall hatten,
legt §34 Abs. 3 IfSG einen Ausschluss vom Besuch einer
Gemeinschaftseinrichtung fiir die Dauer von 14 Tagen
nach der Exposition fest. Der Besuch von Gemeinschafts-
einrichtungen ist fir diese Personen dann mdoglich, wenn
ein Impfschutz besteht, eine postexpositionelle Schutzimp-
fung durchgefiihrt wurde oder eine frither abgelaufene Er-
krankung drztlich bestitigt ist. Dariiber hinaus sollten zur
Verhiitung der Weiterverbreitung der Masern gegebenen-
falls auch Kontakte zu drztlich bestitigten Masern, die sich
an anderer Stelle als in der Wohngemeinschaft ereignet ha-
ben, Beachtung finden.

Bei ungeimpften, immungesunden Kontaktpersonen
kann der Ausbruch der Masern durch eine rechtzeitige
postexpositionelle Impfung wirksam unterdriickt werden
(s.a. Abschnitt 3). Bei abwehrgeschwichten Patienten und
chronisch kranken Kindern ist eine postexpositionelle Pro-
phylaxe von Masern auch als passive Immunisierung
durch eine Gabe von spezifischem humanem Immunglo-
bulin innerhalb von 2—3 Tagen nach Kontakt méglich.

3. Mafinahmen bei Ausbriichen

Bei einem Masernausbruch in einer Gemeinschaftsein-
richtung ergeben sich Mafinahmen des Gesundheitsamtes
im Zusammenwirken mit der Leitung der Einrichtung und
den beteiligten Arzten (z.B. Kontrolle der labordiagnosti-
schen Sicherung, Information, Uberpriifen des Impfstatus
aller Personen, Schutz empfinglicher Personen). Mindes-
tens bei der Indexerkrankung und sonst bei ausgewihlten
Erkrankungsfillen sollte die Diagnose labordiagnostisch
gesichert werden. Das Nationale Referenzzentrum fiir Ma-
sern, Mumps, Roteln (siehe unten) bietet bei Erkrankungs-
hiufungen Beratung zur Diagnostik und kostenfreie viro-
logische und molekularbiologische Untersuchungen an. —
Bei Masernausbriichen in einer Gemeinschaftseinrichtung
sollten alle Mitarbeiter, bei Kindereinrichtungen auch die
Eltern der betreuten Kinder tiber die Erkrankungen, das
Infektionsrisiko und die Moglichkeiten des Schutzes infor-
miert werden (§ 34 Abs. 8 u. 10 IfSG).

Die weitere Ausbreitung kann durch die postexpositio-
nelle Immunisierung ungeimpfter bzw. nur einmal ge-
impfter Kontaktpersonen (Riegelungsimpfung), die mog-
lichst innerhalb der ersten 3 Tage nach Exposition erfolgen
sollte, verhindert werden. (In gréfleren Einrichtungen und
Schulen ist eine Riegelungsimpfung meist auch noch zu
einem spiteren Zeitpunkt sinnvoll.) Neuaufnahmen sind
nur moglich, wenn ein Impfschutz besteht, eine postexpo-

Falldefinition fiir Gesundheitsiamter: Masern-Virus (Masern)

Klinisches Bild vereinbar mit Masern, d. h. ein ldnger als 3 Tage anhal-
tender generalisierter Ausschlag (makulopapulés) und Fieber =38,5°C
und mindestens eines der folgenden Symptome: Husten, Katarrh
(wassriger Schnupfen), Kopliksche Flecken, Konjunktivitis.

Labordiagnostischer Nachweis: Positiver Befund mit mindestens
einer der nachfolgend aufgefiihrten Methoden:
» Virusisolierung (aus Zellen des Nasen-Rachen-Raums,
Konjunktiven, Urin oder Blut),
» Nukleinsaure-Nachweis (z.B. PCR),
» IgM-Antikérper-Nachweis* (z.B. ELISA),
» IgG-Antikérper-Nachweis* (= 4-facher Titeranstieg, z. B. NT, HHT,
ELISA).
* Bei Antikérper-Nachweis muss ein zeitlicher Zusammenhang zu ei-
ner Masern-Impfung anamnestisch ausgeschlossen sein (z. B. Impf-
buchkontrolle).

Uber zustindige Landesbehérde an das RKI zu iibermittelnde

Infektion/Erkrankung:

» Klinisch bestitigte Erkrankung: Klinisches Bild vereinbar mit
Masern ohne labordiagnostischen Nachweis und ohne Nachweis
eines epidemiologischen Zusammenhangs

» Klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung:

Klinisches Bild vereinbar mit Masern ohne labordiagnostischen
Nachweis und Nachweis eines epidemiologischen Zusammen-
hangs (Inkubationszeit ca. 7-18 Tage) mit einer durch labor-
diagnostischen Nachweis bestitigten Infektion.

» Klinisch und durch labordiagnostischen Nachweis bestitigte
Erkrankung: Klinisches Bild vereinbar mit Masern und
labordiagnostischer Nachweis.

» Durch labordiagnostischen Nachweis bestitigte asymptomatische
Infektion: Labordiagnost. Nachweis bei fehlendem klinischen Bild.

» Nur durch labordiagnostischen Nachweis bestitigte Infektion:
Labordiagnostischer Nachweis vorhanden, Angaben zum klini-
schen Bild nicht ermittelbar.

Anmerkung: Vom Gesundheitsamt wird der Krankheitsverdacht, defi-

niert als unvollstandiges klinisches Bild vereinbar mit Masern ohne la-

bordiagnostischen Nachweis und ohne Nachweis eines epidemiologi-
schen Zusammenhangs, erfasst. Dieser ist jedoch dariiber hinaus
nicht tibermittlungspflichtig.

sitionelle Schutzimpfung durchgefithrt wurde oder eine
frither abgelaufene Erkrankung drztlich bestitigt ist.

Zur Begrenzung des Ausbruchs sollten Kontakte inku-
bierter empfinglicher Personen aus der betroffenen Ein-
richtung zu anderen Einrichtungen oder Gemeinschaften
(z.B. in Sportvereinen, auf Schulfesten und Gruppenfahr-
ten) wihrend der Inkubationszeit von 14 Tagen nach Mog-
lichkeit unterbleiben. Ob bei einem Masernausbruch in
einer groferen Gemeinschaftseinrichtung nicht geschiitz-
te Personen, die aus medizinischen oder personlichen
Grinden keine Postexpositionsimpfung erhalten konnen,
fiir einen bestimmten Zeitraum vom Besuch der Einrich-
tung ausgeschlossen werden, ist eine Ermessensentschei-
dung der zustindigen Gesundheitsbehorde, bei der die
Umstinde des Einzelfalles abzuwigen wiren. Grundsitz-
lich kann eine solche Mainahme, wenn sie z. B. zur Siche-
rung des Erfolges der Maflnahmen zur Bekdmpfung eines
bestimmten Ausbruchs fiir notwendig gehalten wird, auf
den § 28 IfSG gestiitzt werden.

Anmerkung: Die heutige Einstellung zum Infektionsschutz in Gemein-
schaftseinrichtungen, hier in Verbindung mit dem nationalen Masern-Inter-
ventionsprogramm, legt ein differenzierteres Vorgehen als in der Vergan-
genheit nahe, das sowohl den Schutz der Gesundheit des Einzelnen als
auch der Gemeinschaft beriicksichtigt. Dies entspricht dem Verfahren in
Landern, in denen das Durchfiihren 6ffentlich empfohlener Impfungen be-
reits mehr zur Norm geworden ist als gegenwirtig in Deutschland. Obwohl
ein direkter Vergleich schwer méglich ist, sei beispielsweise auf die im Red

Book der American Pediatric Society beschriebene und in den USA empfoh-
lene Strategie hingewiesen.
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Meldepflicht
Nach § 6 IfSG ist der Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie der Tod an
Masern namentlich an das zustidndige Gesundheitsamt zu melden. Gemif
§ 7 IfSG besteht fir Leiter von Untersuchungsstellen eine Meldepflicht fiir
den direkten oder indirekten Nachweis einer akuten Masernvirus-Infektion.
Fiir Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen besteht gemif §34
Abs. 6 IfSG die Pflicht, das zustindige Gesundheitsamt unverziiglich tiber
das zur Kenntnis gelangte Auftreten zu benachrichtigen und dazu krank-
heitsbezogene Angaben zu machen.

Beratung und Spezialdiagnostik:

Nationales Referenzzentrum fiir Masern, Mumps, Rételn
Robert Koch-Institut, Nordufer 20, 13353 Berlin

Leitung: Frau Dr. A. Tischer

Tel.: 01888.754—2516, Fax: 01888.754—2328, —26 86
E-Mail: TischerA@rki.de
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: November 2001 (Stand v. 6.2.2002)
Anonyme Meldungen des Nachweises ausgewihlter akuter Infektionen gemiR §7 ( 3) IfSG nach Bundeslindern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314) * z.Z. keine Angabe von Vergleichswerten
Syphilis HIV-Infektionen Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.
Nov. | kum.| kum. [ Nov.| kum.| kum.| Nov.| kum.| kum. [ Nov.| kum. kum. | Nov.| kum.| kum.
Land 2001 2000+ 2001 2000+ 2001 2000+ 2001 2000+ 2001 2000+
Baden-Wurttemberg 24 192 13 174 12 196 1 11 0 5
Bayern 13 159 23 230 17 182 0 13 0 7
Berlin 41 323 20 165 6 61 1 2 0 4
Brandenburg 2 26 3 19 0 6 0 0 1 6
Bremen 4 9 3 24 1 19 0 0 0 0
Hamburg 1 98 3 63 9 117 0 2 0 0
Hessen 20 209 8 107 7 78 0 5 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 1 8 2 15 0 4 0 0 0 3
Niedersachsen 10 69 3 75 6 57 0 1 0 1
Nordrhein-Westfalen 37 330 18 282 10 143 0 10 0 6
Rheinland-Pfalz 6 Al 1 46 1 39 0 1 0 0
Saarland 0 13 0 9 0 7 0 2 0 1
Sachsen 15 83 1 30 1 16 0 0 0 1
Sachsen-Anhalt 4 15 3 16 1 17 0 0 0 3
Schleswig-Holstein 4 35 0 17 0 24 0 1 0 0
Thuringen 1 19 2 1 1 7 0 0 0 0
Gesamt 193 1659 103 1283 72 973 2 48 1 37
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 6.2.2002 (3. Woche 2002)
Darminfektionen

Salmonellen-Ent. Paratyphus Typhus abd. EHEC-Inf. E.-coli-Inf., sonst.

3.| 1.-3. 1.-3. 3. 1.-3. 1.-3. 3. 1.-3. 1.-3. 3.1 1.3. 1.-3. 3. 1..3.( 1.3.
Land 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001
Baden-Wiirttemberg 83 271 298 1 1 0 0 0 0 3 4 4 3 7 11
Bayern 76 213 195 0 0 0 0 1 1 1 5 10 4 13 9
Berlin 20 66 20 0 0 0 0 1 0 0 2 0 2 14 7
Brandenburg 29 115 89 0 0 0 0 0 0 1 0 1 11 4
Bremen 3 14 13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 7 1
Hamburg 14 51 44 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 2 0
Hessen 41 124 160 0 0 0 0 0 1 1 1 3 4 6 3
Mecklenburg-Vorpommern 18 67 59 1 1 0 0 0 0 0 0 0 4 18 6
Niedersachsen 88 239 186 0 0 1 0 0 0 1 3 2 7 13 4
Nordrhein-Westfalen 142 396 419 0 0 0 0 0 0 7 12 5 8 30 27
Rheinland-Pfalz 44 118 114 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 4 4
Saarland 7 15 36 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Sachsen 47 106 203 0 0 1 0 1 0 1 1 2 9 27 35
Sachsen-Anhalt 51 110 156 0 0 0 0 0 0 0 0 5 8 25 16
Schleswig-Holstein 32 91 96 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0
Thiiringen 26 82 137 0 0 0 0 0 0 1 2 2 6 14 16
Gesamt 721 2078 2225 2 2 2 0 4 4 16 33 36 60 192 144

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C
3. 1.-3. 1.-3. 3. 1.-3. 1.-3. 3. 1.-3. 1.-3.

Land 2002 2001 2002 2001 2002 2001

Baden-Wiirttemberg 9 16 23 8 21 17 27 56 28
Bayern 4 6 7 0 5 12 3 24 25
Berlin 1 8 2 1 6 0 3 4 0
Brandenburg 0 2 3 1 2 1 1 1 4
Bremen 0 1 3 0 0 3 0 1 1
Hamburg 2 6 2 0 1 3 1 1 2
Hessen 9 13 11 6 10 10 2 5 21
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 1 1 2 2 1 2 2
Niedersachsen 1 7 11 5 8 13 12 32 27
Nordrhein-Westfalen 12 29 37 7 23 44 4 28 50
Rheinland-Pfalz 0 2 3 2 6 6 5 10 8
Saarland 0 1 1 0 0 1 0 0 2
Sachsen 0 1 2 1 1 0 1 1 2
Sachsen-Anhalt 0 0 3 0 4 2 0 4 1
Schleswig-Holstein 2 5 4 0 3 1 0 0 5
Thiiringen 0 0 2 0 2 1 0 0 3
Gesamt 40 97 115 32 94 116 60 169 181

In der wdchentlich 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 bestitigt (fiir Masern, CJK, EHEC, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) dem RKI tGibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden )ahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes.
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Stand v. 6.2.2002 (3. Woche 2002)

Darminfektionen

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Campylobacter-Inf. Shigellose Yersiniose Norwalk-like-Virus-Inf. Rotavirus-Inf.

3.0 1.-3.| 1.-3. 3 1.3 1.-3. 3. | 1.-3.| 1.-3. 3.| 1.-3.| 1.-3. 3 1-3.| 1.-3.

2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 Land
115 254 283 1 7 9 11 24 17 20 33 1 155 373 166 Baden-Wirttemberg
102 220 174 0 7 3 9 26 22 17 29 1 98 290 75 Bayern

45 147 51 3 9 0 5 10 2 78 195 17 74 152 19 Berlin
34 107 66 0 0 0 12 17 16 4 20 1 74 198 87 Brandenburg
9 17 29 0 0 0 1 2 1 1 1 0 1 3 1 Bremen
28 78 83 1 3 1 6 13 10 1 4 1 33 74 7 Hamburg
48 120 139 0 4 8 6 15 10 2 2 0 61 157 100 Hessen
28 83 33 0 0 5 17 30 10 5 26 47 90 171 116 | Mecklenburg-Vorpommern
70 195 136 1 1 2 16 39 19 7 40 18 69 203 165 Niedersachsen
238 601 531 2 4 5 43 89 39 0 1 133 177 529 277 Nordrhein-Westfalen
49 101 129 1 4 0 6 16 16 0 3 0 83 216 52 Rheinland-Pfalz
6 35 43 0 0 1 7 1 0 0 0 10 21 26 Saarland
52 156 168 2 2 5 10 34 30 103 216 352 157 329 284 Sachsen
25 65 36 0 0 0 7 16 18 90 144 148 104 214 112 Sachsen-Anhalt
33 76 104 0 0 0 5 11 10 0 0 0 14 34 49 Schleswig-Holstein
45 92 66 1 1 4 12 32 23 3 4 0 178 255 125 Thiiringen
927 2347 2071 12 42 43 166 381 244 331 718 729 | 1378 3219| 1661 Gesamt

Meningokokken-Erkr. Masern Tuberkulose

3. 1.-3. 1.-3. 3. 1.-3. 1.-3. 3. 1.-3. 1.-3.

2002 2001 2002 2001 2002 2001 Land

2 7 4 2 4 8 25 58 53 Baden-Wiirttemberg
1 14 5 47 170 25 20 44 39 Bayern
1 1 2 0 0 0 1 11 4 Berlin
1 2 2 0 0 0 1 6 10 Brandenburg
0 1 1 0 0 0 1 5 3 Bremen
0 2 3 1 1 0 0 18 12 Hamburg
2 6 3 3 4 6 16 43 36 Hessen
0 0 1 0 0 0 4 7 5 Mecklenburg-Vorpommern
0 6 8 31 122 2 3 23 29 Niedersachsen
5 10 16 43 107 10 30 77 57 Nordrhein-Westfalen
0 2 0 16 27 0 2 7 8 Rheinland-Pfalz
0 0 1 0 0 0 0 0 8 Saarland
2 3 1 0 6 0 4 8 12 Sachsen
0 1 0 0 0 0 10 12 10 Sachsen-Anhalt
0 3 1 0 0 6 5 11 7 Schleswig-Holstein
0 1 1 1 2 3 7 9 2 Thiringen
14 59 49 144 443 60 129 339 295 Gesamt

Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Uber-
mittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Quartal und das Jahr werden detailliertere statistische Angaben herausgegeben. Ausfiihrliche Erliute-
rungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 04.05.2001.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Stand v. 6.2.2002 (3. Woche 2002)
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Informationsaustausch zwischen den ver-
* Meldepflichtize Erk k flle i t bisher kein Fall ei CIK schiedenen Akteuren — den Arzten in Praxen,
eldepflichtige Erkrankungsfalle insgesamt, bisher kein Fall einer vC Kliniken, Laboratorien, Beratungsstellen und
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dienstes sowie den medizinischen Fachgesell-
schaften, Nationalen Referenzzentren und
den Stitten der Forschung und Lehre — und
. ) dient damit der Optimierung der Pravention.
Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung: Herausgeber und Redaktion erbitten eine
» Lepra: aktive Unterstiitzung durch die Ubermittlung
Berlin, 60 Jahre, ménnlich, vermutlich in der Tiirkei erworben (1. Fall in diesem Jahr) allgemein interessierender Mitteilungen, Ana-

) ) ) ) lysen und Fallberichte. Das Einverstindnis
> Virusbedingtes hamorrhagisches Fieber (VHF): mit einer redaktionellen Uberarbeitung wird

1. Nordrhein-Westfalen, 36 Jahre, weiblich, Dengue-Fieber nach Riickkehr aus Kenia
(38. Woche 2001; 60. Dengue-Fall im Jahr 2001)

2. Hamburg, 37 Jahre, weiblich, Dengue-Fieber nach Riickkehr aus Indien

3. Nordrhein-Westfalen, 29 Jahre, weiblich, Dengue-Fieber nach Riickkehr aus Ghana

(5. und 6. Dengue-Fall in diesem Jahr)

dabei vorausgesetzt.
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Hinweis zur aktuellen Influenza-Situation in Deutschland e i Lo P i i o ber

Wie in der Vorwoche wird in Deutschland keine auffillige Zunahme der Gesamtmorbiditit der nement um ein Jahr.

akuten respiratorischen Atemwegserkrankungen (ARE) registriert. Unter den Bundeslandern Die aktuelle Ausgabe des Epidemiologischen
tritt allerdings Nordrhein-Westfalen gegenwirtig mit einer deutlich erhéhten ARE-Aktivitat her- Bulletins kann iiber die Fax-Abruffunktion
vor. Kinder und Jugendliche sind insgesamt starker betroffen. Weiterhin wird im Material des (Polling) unter 01888.754—2265 abgerufen
NRZ ein gleichbleibender Anteil (um 17%) der ARE als Influenzavirus-Infektion geklart. Die in werden. — Die Ausgaben ab 1997 stehen im
den NRZ gefiihrten und/oder tber das Infektionsschutzgesetz an das RKI iibermittelten Influ- Internet zur Verfiigung unter:
enzavirus-Nachweise verteilen sich zu etwa gleichen Teilen auf Influenza A (H3N2) und B. http://www.rki.de/INFEKT/EPIBULL/EPI.HTM.
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