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Zum Welt-Poliomyelitistag 2002:
Endphase der globalen Eradikation ist zu bewailtigen

Die von der WHO, UNICEF, den CDC in Atlanta und Rotary International an-
geftihrte Initiative zur weltweiten Eradikation der Poliomyelitis wird von den
Regierungen, internationalen Hilfsorganisationen, Impfstoffherstellern und
Millionen freiwilliger Helfer unterstiitzt. Der diesjihrige Welt-Poliomyelitistag
am 28. Oktober lenkt die Aufmerksamkeit auf den erreichten Stand und die in
der Endphase noch zu lésenden Probleme.

Nach Amerika und dem westpazifischen Raum, die bereits 1994 bzw. 2000
fur poliofrei erklirt wurden, deklarierte die Weltgesundheitsorganisation am
21.6.2002 die Region Europa mit ihren 51 Mitgliedsstaaten offiziell als frei von
autochthoner Poliomyelitis. Der letzte autochthone Fall wurde am 26.11.1998 in
der Turkei registriert. Weitere Kriterien, die zur Zertifizierung der Poliofreiheit
in einer Region fiihren, sind eine ausreichende Impfimmunitit in der Bevélke-
rung, eine funktionierende Erfassung akuter schlaffer Lihmungen (AFP-Sur-
veillance), eine schnelle Reaktion bei eingeschleppten Poliofillen und die siche-
re Lagerung von Polio-Wildviren in Hochsicherheitslaboratorien.

Auf dem Weg zur weltweiten Polio-Eradikation wurden durch umfassende,
konsequent gehandhabte Impfprogramme und den globalen Ausbau der labor-
gestiitzten Surveillance entscheidende Fortschritte erzielt. Seit Beginn der Era-
dikationskampagne im Jahr 1988 konnte die Zahl der Poliofille von geschitzten
350.000 in 125 Lindern auf 497 im Jahr 2001 gemeldete Fille aus 18 Lindern
gesenkt werden. Ein scheinbarer Anstieg der Fallzahlen nach 1996 ist mit der
verbesserten AFP-Surveillance zu erkliren. Nach 1999 sind die Poliofille dras-
tisch zurtickgegangen (s. Abb. 1; Daten zu Deutschland s. S. 358/359).

Ende 2001 gab es noch 10 Linder in Afrika und Asien, in denen die Po-
liomyelitis endemisch auftritt. Dies sind Athiopien, Nigeria, Angola, Somalia,
der Sudan, die Demokratische Republik Kongo, Bangladesch, Indien, Pakistan
und Afghanistan. Im Jahr 2002 wurden bis dato 853 Poliofille bestitigt, davon
651 (!) in Indien (2001: 268). In jingster Zeit sind insbesondere durch den dras-
tischen Anstieg der Poliomyelitis-Erkrankungen in Indien neue Probleme in
der Endphase der Eradikation sichtbar geworden. Die WHO strebt weiterhin an,
das globale Eradikationsprogramm bis zum Jahr 2005 abzuschliefRen.
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Abb. 1: Bestitigte Poliomyelitis und ermittelte Fille akuter schlaffer Lihmung (AFP-Rate) weltweit



358 ‘ Robert Koch-Institut ‘ Epidemiologisches Bulletin Nr. 43

25. Oktober 2002

Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten in Deutschland:
Jahresbericht >Impfpriventable Krankheiten 2001« Teil 2

Impfpriventable Krankheiten sind eine Gruppe sehr verschiedener Infektionskrankheiten, deren gemeinsames Merkmal es ist,
dass durch Impfungen die Erkrankungsraten gesenkt und/oder komplizierte Verldufe bzw. todliche Ausginge minimiert werden
konnen. Im Rahmen der infektionsepidemiologischen Jahresberichterstattung werden in diesem Beitrag weitere Daten zum
Auftreten von impfpraventablen Krankheiten in Deutschland im Jahr 2001 vorgestellt und interpretiert. Der erste Teil dieses
Berichtes beschiftigte sich mit Masern, Mumps und Rételn, publiziert in der Ausgabe 42/2002 des Epidemiologischen Bulletins.

Poliomyelitis

Durch die seit 40 Jahren in der Bundesrepublik (DDR be-
reits ab 1960) eingefithrte Polioimpfung und die aufgrund
guter Akzeptanz erreichten hohen Impfraten konnte diese
Infektionskrankheit, an deren Spitfolgen schitzungsweise
noch 60.000 Menschen in Deutschland leiden, auch in
Deutschland eliminiert werden. Im Jahr 2001 wurde in
Deutschland keine Erkrankung an Poliomyelitis tibermit-
telt, auch bei den in der Zentralen Erfassungsstelle fiir die
Polio-Eradikation am Landesgesundheitsamt Hannover er-
fassten Fillen einer akuten schlaffen Lihmung (acute flac-
cid paralysis, AFP) bei unter 15-Jdhrigen ergab sich kein
Hinweis auf eine Poliomyelitis. Die letzte bisher in Deutsch-
land bekannt gewordene Erkrankung — eine Vakzine-asso-
ziierte Poliomyelitis — trat im Jahr 2000 auf. Es handelte
sich dabei um eine junge Frau mit Antikérpermangelsyn-
drom, die 1998 mit dem oralen Polio-Impfstoff (OPV) ge-
impft worden war (s.a. Epid. Bull. 19/2000). Seit 1998 wird
zum Schutz vor Poliomyelitis die intramuskuldre Impfung
mit einem inaktivierten Impfstoff (IPV) eingesetzt, um
auch das sehr geringe Risiko einer Vakzine-assoziierten Po-
liomyelitis durch den Lebendimpfstoff auszuschlieflen.

Obwohl das Risiko der Einschleppung von Poliomye-
litis-Erkrankungen in den letzten Jahren stark zuriickge-
gangen ist, sind Importfille durch Reiseriickkehrer oder
einreisende Auslinder aus Endemiegebieten auch gegen-
wirtig nicht auszuschlieRRen.

Beispiele von Ausbriichen in Gebieten, die bereits lingere
Zeit frei von Poliomyelitis gewesen sind: In Bulgarien wur-
den im Jahr 2001 drei Polio-Fille in der nicht optimal ge-
impften Bevolkerungsgruppe der Roma durch ein Polio-
Wildvirus vom Typ 1 verursacht, das mit hoher Wahrschein-
lichkeit aus Nordindien importiert worden war. Dieser Aus-
bruch konnte durch sofortige umfangreiche Riegelungs-
impfungen mit OPV erfolgreich beendet werden (s.a. Epid.
Bull. 23/2001: 163). Im Januar 2002 wurde eine Polio-Er-
krankung im zur WHO-Region Europa geh6renden Geor-
gien gemeldet, die Eigenschaften des isolierten Poliovirus
entsprechen Stimmen aus Nordindien. Ein weiteres Beispiel
ist ein Ausbruch auf den Kapverdischen Inseln vor der Kiis-
te Westafrikas. Hier war die Polio lingere Zeit eliminiert,
dies hatte zu nachlassender Impfaktivitit gefithrt. Im Som-
mer 2000 kam es zu einer Einschleppung und Ausbrei-
tung von Polio-Wildvirus aus Angola. Bis Oktober ereigne-
ten sich 33 Erkrankungen, von denen 7 tédlich verliefen.
Beachtung verdient auch ein weiteres Ausbruchsge-
schehen von Juli 2000 bis Februar 2001 in der Dominika-

nischen Republik und Haiti. Diese Ausbriiche wurden
durch ein zirkulierendes mutiertes Impfvirus hervorgeru-
fen, das von einem Impfstamm des oral applizierten Le-
bendimpfstoffes abstammte. Auch sie konnten durch ein
funktionierendes Erfassungssystem erkannt und durch
umfangreiche Impfkampagnen gestoppt werden (s.a. Epid.
Bull. 12/2001: 88). Bei dem in Deutschland empfohlenen
inaktivierten Polio-Totimpfstoff ist die Gefahr einer Impf-
virusmutation nicht gegeben.

Schlussfolgerungen fiir Deutschland: Die weiterhin beste-
hende Gefahr von Importfillen verdeutlicht, dass die Impf-
raten bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland weiter-
hin auf dem gegenwirtigen Niveau von iiber 9o % gehalten
werden miissen! Besonders wichtig ist die Durchfithrung
der von der STIKO empfohlenen Auffrischimpfung im Alter
zwischen 9 und 17 Jahren. Nach dem 18. Lebensjahr wird
eine generelle Auffrischung nicht mehr empfohlen. Erwach-
sene Personen, die im Rahmen des Impfkalenders als Siug-
linge, Kinder und Jugendliche vier oder mehr dokumen-
tierte Impfungen erhalten haben oder als Erwachsene nach
Angaben des Herstellers grundimmunisiert wurden, gelten
als vollstindig immunisiert. Die STIKO empfiehlt, bei Per-
sonen mit fehlender oder unvollstindiger Impfung gegen
Poliomyelitis diese zu vervollstindigen bzw. nachzuholen.
Erwachsene sollten auch vor Reisen in Endemiegebiete
oder im Rahmen einer beruflichen Exposition geimpft wer-
den, wenn die letzte Impfung mehr als 10 Jahre zuriickliegt.

Neben hohen Impfraten ist eine effektive Surveillance
notwendig. Als Beleg fiir eine optimale Surveillance der Po-
liomyelitis gilt nach den Vorgaben der WHO die Erfassung
aller polioverdichtigen Erkrankungen — d.h. aller akuten
schlaffen Lihmungen inklusive aller Fille eines Guillain-
Barré-Syndroms (GBS) — bei Kindern unter 15 Jahren und
deren adiquate Labordiagnostik. Jede akute schlaffe Lih-
mung bis zum 15. Lebensjahr muss daher sofort
» zu einer Meldung nach IfSG (s.u.),

» zu einer Information der Zentralen Erfassungsstelle in
Hannover sowie

» zur Materialeinsendung an das NRZ fiir Poliomyelitis
und Enteroviren am RKI, Berlin,

fithren (AFP-Surveillance).

Als Erwartungswert, der das Funktionieren der AFP-
Surveillance belegt, gilt eine Hiufigkeit von einem Erkran-
kungsfall pro 100.000 Kinder unter 15 Jahren pro Jahr. Dies
entspriche in Deutschland etwa 130 AFP-Fillen pro Jahr.
2001 wurden jedoch nur 55 AFP-Fille gemeldet (42 %). Im
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ersten Halbjahr 2002 sind bisher 64 Meldungen eingegan-
gen, von denen 58 der Falldefinition entsprachen und damit
gewertet werden konnten. Bezogen auf rund 106 in diesem
Zeitraum zu erwartende Meldungen oder hochgerechnet auf
das Jahr entspricht das 55 %. Die Beteiligung an dieser Form
der Surveillance ist in den einzelnen Bundeslindern unter-
schiedlich hoch. Insgesamt besteht bei der AFP-Surveillance
noch Verbesserungsbedarf (s.a. http://www.nlga.nieder-
sachsen.de/polio/Deutschland.htm). Eine gute und enga-
gierte Zusammenarbeit der Kinderkliniken und neurologi-
schen Kliniken mit der Zentralen Erfassungsstelle in Han-
nover und dem NRZ am RKI ist gegenwirtig unverzichtbar.
Fiir alle Altersgruppen gilt gemifl IfSG § 6, dass ein klini-
scher Verdacht auf eine Poliomyelitis, definiert als akute
schlaffe Lihmung, sofern sie nicht traumatisch bedingt ist,
unverziiglich an das zustindige Gesundheitsamt zu mel-
den ist und zur raschen Einleitung virologischer Untersu-
chungen (spitestens innerhalb von 14 Tagen!) in einem auf
die Enterovirusdiagnostik eingestellten Labor fithren soll.

Pertussis (Keuchhusten)

In Deutschland kam es durch den Wegfall der allgemeinen
Impfempfehlung gegen Pertussis in den alten Bundeslin-
dern von 1974 bis 1991 zu einem Anstieg der Keuchhus-
tenerkrankungen mit bis zu 100.000 geschitzten Erkran-
kungen pro Jahr und entsprechenden Folgen. Erst durch
den vermehrten Einsatz von Kombinationsimpfstoffen mit
der gut vertriglichen azelluliren Pertussiskomponente
stiegen die Impfraten seit 1995 deutlich an. Lag die Impf-
rate bei Schuleingangsuntersuchungen 1996 bundesweit
noch bei 34 %, so ist sie bei den Schuleingangsuntersuchun-
gen 2000/2001 auf 82,8 % gestiegen. Diese Raten gewihr-
leisten noch keine ausreichende Populationsimmunitit.

In der DDR war der Keuchhusten bei den Klein- und
Schulkindern weitgehend eliminiert. Nach der Wiederver-
einigung kam es in den neuen Bundeslindern zunichst zu
einem deutlichen Riickgang der Impfraten. Aktuell liegen
die Impfraten bei den Schuleingangsuntersuchungen dort
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Abb. 1: Pertussis: Inzidenzrate in den neuen Bundeslidndern und Berlin
1983—2001, Krankenhausbehandlungen wegen Pertussis 1993-1999

Mit der Eliminierung der einheimischen Polio gewinnt
die Verwendung und Lagerung von Polio-Wildviren in den
Laboratorien stark an Bedeutung. Es sind spezifische Si-
cherheitsstandards (Containment) erforderlich, um eine
potenzielle Quelle fiir Polioinfektionen auszuschalten. Am
Niedersichsischen Landesgesundheitsamt wurde 2001
eine Befragung von 3.500 Laboren in Deutschland zur Ver-
wendung und Lagerung von Poliowildviren bzw. Poliowild-
virus-infiziertem Material durchgefithrt. Insgesamt 50 La-
bore gaben an, entsprechendes Material zu lagern, 20 Labo-
re haben Materialien inzwischen vernichtet, bei 14 Laboren
stehen die Angaben zu einem weiteren Verwendungsnach-
weis noch aus (Stand 1.8.2002).

Das kiirzlich im Labor kiinstlich hergestellte Poliovirus
hat die noch zu 16sende Frage aufgeworfen, wie nach der
Eradikation der Polio und der langfristig geplanten Einstel-
lung der Impfung ein Schutz vor moglichen bioterroristi-
schen Angriffen gewihrleistet werden kann.

wieder bei 90,3%, in den alten Bundeslindern dagegen
nur bei 81,8 %.

Neuere Daten zum Impfstatus von Kleinkindern wei-
sen bereits héhere Impfraten aus und zeigen, dass die Per-
tussis-Impfung inzwischen besser akzeptiert wird. Aller-
dings wird auch deutlich, dass die Impfung hiufig zu spit
und nicht — wie empfohlen — zu Beginn des 3. Lebensmo-
nats begonnen wird. In einer reprisentativen Studie wurde
nachgewiesen, dass im empfohlenen Alter von 5 Monaten
nur 9% und im Alter von 7 Monaten nur 50% der unter-
suchten Kleinkinder grundimmunisiert waren (Laubereau
et al., Monatsschrift Kinderheilkunde, 2001; 4: 367-372). Per-
tussis stellt gerade fiir Kinder im 1. Lebensjahr eine beson-
dere Gefahr dar, da die Krankheit in diesem Alter einen
schweren klinischen Verlauf nehmen kann. Deshalb sollte
die Impfung so frith wie moglich begonnen und zeitge-
recht fortgefithrt werden. Das Nachholen oder die Vervoll-
stindigung der Pertussis-Immunisierung wird im Kindes-
und Jugendalter mit einem azellulirem Pertussis-Impfstoff
entsprechend den Fachinformationen empfohlen.

Die Auffrischimpfung kann bei lokalen oder regiona-
len Ausbriichen auch als Riegelungsimpfung fiir Kinder
genutzt werden. Ein postexpositioneller Beginn der Grund-
immunisierung ist dagegen fiir die Begrenzung eines Aus-
bruches nicht wirksam. Fiir bereits viermal gegen Pertussis
geimpfte Kinder bzw. Jugendliche wird seit dem Jahr 2000
im Alter von 9 bis 17 Jahren eine weitere Impfung empfoh-
len. Fiir Beschiftigte mit intensivem Kontakt zu Siuglin-
gen oder Vorschulkindern (Pidiatrie, Infektionsmedizin,
Gemeinschaftseinrichtungen) wird ebenfalls eine Auf-
frischimpfung empfohlen.

Auf Grund fehlender Daten lisst sich die Entwicklung
der Pertussismorbiditit in den alten Bundeslindern nicht
genau einschitzen. Im letzten epidemischen Jahr 1994
mussten 3.759 an Keuchhusten Erkrankte im Krankenhaus
behandelt werden. Insgesamt ist ab 1995 im gesamten
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Bundesgebiet ein deutlicher Riickgang der stationir behan-
delten Pertussisfille zu beobachten. 1995 lag die Zahl der
Krankenhausbehandlungen wegen Pertussis in Deutsch-
land noch bei tiber 1.9o0 Fillen, iiberwiegend bei Kindern
in den ersten 5 Lebensjahren. Im Jahr 1999 (dem derzeit
letzten Jahr mit verfiigbaren Daten aus der Krankenhaus-
statistik) wurden dagegen nur noch 1.218 behandelte Fille
(1,5 pro 100.000 Einw.) erfasst. Die Rate der stationir be-
handelten Pertussisfille war 1995 in den alten Bundeslin-
dern noch 4,5-mal so hoch wie in den neuen Bundeslin-
dern - 5,6 gegeniiber 1,2 pro 100.000 Einwohner (s. Abbil-
dung 1). Auch im Jahr 1999 lag die Rate der stationir be-
handelten Pertussisfille in den alten Bundeslindern noch
immer mehr als doppelt so hoch wie in den neuen Bundes-
lindern (1,7 gegeniiber 0,8 pro 100.000 Einw.).

In den neuen Bundeslindern wurde die Meldepflicht
fiir Pertussis nach der Wiedervereinigung beibehalten, so
dass hier das Morbidititsgeschehen besser erfasst werden
kann. Eine Meldepflicht fiir Pertussis bzw. ein Sentinel-Sys-
tem konnte die bundesweite Datenlage wesentlich verbes-
sern. Aus den Daten tiber gemeldete Pertussisfille in den
neuen Bundeslindern geht hervor, dass die durch Impfun-
gen erreichte niedrige Morbiditit von weniger als 1 Erkran-
kung pro 100.000 Einwohner nach 199o wieder angestie-
gen ist (s. Abb. 1). Die Erkrankungsrate stieg wellenférmig
von 0,2 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner im Jahr
1991 auf 8,6 im Jahr 1997 und dann bis auf eine Inzidenz-
rate von 20,4 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner im
Jahr 2000 (2.851 Erkr.). Dies war vor allem die Folge einer
Erkrankungswelle in Brandenburg mit einer Inzidenzrate
von 58 pro 100.000 Einwohner (s. Epid. Bull. 34/2001:
260-2061). 2001 fiel die Inzidenzrate auf 7,4 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner (1.034 gemeldete Fille) und lag
zwischen 1,3 in Thiiringen und 15,8 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner in Brandenburg. Besonders stark war
der Rickgang der Pertussiserkrankungen in der Alters-
gruppe der s5- bis 14-Jdhrigen (—79 %), der 15- bis 24-Jdhri-
gen (-74 %) und der Gruppe der 1- bis 4-Jahrigen (—71%).

Im 1. Halbjahr 2002 ging die Zahl der gemeldeten Per-
tussiserkrankungen gegeniiber dem Vorjahreszeitraum
nochmals um 21% zuriick. Die Inzidenzrate reichte von
0,4 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner in Thiiringen
bis 6,2 in Brandenburg.

In Sachsen kam es im Landkreis Freiberg im 1. Halb-
jahr 2002 zu einer Hiufung von Pertussiserkrankungen in

Erkrankungen durch Haemophilus influenzae

Nachdem 1989/1990 ein Impfstoff gegen Haemophilus in-
fluenzae Typ b zugelassen worden war, wurde diese Imp-
fung bereits im Juni 1990 von der STIKO fiir alle Kinder
im ersten Lebensjahr empfohlen. Eine breite Anwendung
fand die Impfung im Verlauf der goer Jahre. Epidemiologi-
sche Daten iiber den Einfluss der Impfung auf die Hiufig-
keit von Erkrankungen mit Haemophilus influenzae wur-
den in einer Studie der Erhebungseinheit fiir seltene padia-
trische Erkrankungen (ESPED) von Mitte 1992 bis Ende
1995 fiir invasive Erkrankungen im Kindesalter (<10 Jahre)

einem riumlich begrenzten Gebiet und dort vor allem in
Gemeinschaftseinrichtungen. Gemeldet wurden dort ins-
gesamt 69 Erkrankungen (44,6 pro 100.000 Einw.). Die
héchste Erkrankungsrate hatten die 15- bis 24-Jahrigen.
20,2 % der Erkrankten besaflen einen altersgerechten voll-
stindigen Impfschutz gegen Bordetella pertussis. In der Al-
tersgruppe der 5- bis 14-Jahrigen verfiigten 62% der Er-
krankten tiber keinerlei Impfung, wodurch die Ausbrei-
tung der Erkrankungen in Gemeinschaftseinrichtungen
beférdert wurde. Durch die Einleitung antiepidemischer
Mafinahmen konnte das lokale Pertussisgeschehen zu Be-
ginn des 2. Halbjahrs 2002 beendet werden (s.a.: Sichsi-
sches Staatsministerium fiir Soziales: LUA-Mitteilungen
Nr. 8/2002).

Insgesamt ist in den neuen Bundeslindern nach der
Wiedervereinigung aufgrund der zunichst nachlassenden
Impfimmunitit neben dem Anstieg der Erkrankungsraten
bei den Siuglingen und Kleinkindern bis zum Jahr 2000
auch eine deutliche Verschiebung der Erkrankungen in das
Jugend- und Erwachsenenalter zu beobachten. Traten 1980
noch tiber 50% der Erkrankungen im ersten Lebensjahr
auf, so waren es 2001 nur noch 1,5%. 77 % der gemeldeten
Erkrankungen betrafen 2001 tiber 15-jihrige Patienten,
rund 42 % aller Erkrankten waren ilter als 45. Dieser Trend
setzt sich auch im 1. Halbjahr 2002 fort. Damit haben Ju-
gendliche und Erwachsene heute eine erhebliche Bedeu-
tung als Infektionsquelle fiir Sduglinge und Kleinkinder.

Bei der Bewertung des Anstiegs der Erkrankungsfille
bei Jugendlichen und Erwachsenen ist auch zu beriicksich-
tigen, dass durch die Verbesserung der Labordiagnostik zu-
nehmend auch oligosymptomatische Infektionen erfasst
und gemeldet werden. Hiufig wird bei Jugendlichen und
Erwachsenen bei lingerem Husten aber nicht an eine mog-
liche Infektion mit Bordetella pertussis gedacht (s.a. Epid.
Bull. 43/2001). Wegen der begrenzten Dauer der Immu-
nitit sowohl nach natiirlicher Erkrankung — etwa 15 bis 20
Jahre — als auch nach vollstindiger Impfung — etwa 10 Jah-
re — konnen sich Jugendliche und Erwachsene wieder er-
neut infizieren. Die seit 2000 empfohlene Auffrischimp-
fung im Jugendalter kénnte die Erkrankungshiufigkeit in
dieser Altersgruppe reduzieren. Ein merkbarer Effekt ist je-
doch noch nicht zu beobachten, d.h. die empfohlene Boo-
sterung der Jugendlichen erfolgt noch nicht im erwartetem
Umfang. Dazu hat auch die zégernde Haltung mancher
Krankenkassen bei der Kostenerstattung beigetragen.

erhoben. In diesem Zeitraum reduzierten sich die beob-
achteten Fallzahlen um mehr als 50% auf 54 erfasste Er-
krankungsfille im Jahr 1995. Seit 1998 wird vor dem Hin-
tergrund der empfohlenen und verbreiteten Anwendung
von Hib-Kombinationsimpfstoffen die Frage nach deren
Wirksambkeit durch eine erneute ESPED-Studie untersucht.
Wie Zwischenergebnisse zeigten, nahm auch bei tiberwie-
gender Verwendung von Hib-Kombinationsimpfstoffen die
Inzidenz invasiver Hib-Infektionen bei Kindern in Deutsch-
land weiter ab.
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Abb. 1: Ubermittelte Erkrankungen durch Haemophilus influenzae pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppen (altersspezifische Inzidenzraten),
Deutschland, 2001, berechnet nach IfSG-Meldungen aus allen Altersgruppen (n==80) sowie ESPED-Meldungen bei Kindern bis 15 Jahren (n=57).

Erst mit der Einfihrung des IfSG im Jahre 2001 wur-
den Erkrankungen durch Haemophilus influenzae erstmals
bundesweit meldepflichtig. Zwar waren im Rahmen der
Meldepflicht nach Bundes-Seuchengesetz unter der Melde-
kategorie >Andere bakterielle Meningitiden< auch die durch
Haemophilus influenzae verursachten Meningitiserkran-
kungen erfasst, jedoch — aufler in den neuen Bundeslin-
dern — nicht erregerspezifisch ausgewiesen worden. Da
auflerdem mit der neuen Regelung alle invasiven Erkran-
kungen durch Infektion mit Haemophilus influenzae iiber-
mittlungspflichtig geworden sind, ist ein Vergleich mit
Meldezahlen aus den Vorjahren nicht méglich.

Die Falldefinition bezieht jede Erkrankung ein, bei der
das klinische Bild vereinbar ist mit einer systemischen Er-
krankung wie Meningitis, Sepsis, Epiglottitis, septische Ar-
thritis, Osteomyelitis oder Phlegmone sowie den direkten
Erregernachweis aus Liquor oder Blut. Meldepflichtig sind
alle klinisch-epidemiologisch und klinisch-labordiagnos-
tisch bestitigten Erkrankungen, jede durch labordiagnosti-
schen Nachweis bestitigte asymptomatische Infektion so-
wie jede nur durch labordiagnostischen Nachweis bestitig-
te Infektion. Nach diesen Kriterien wurden im Jahr 2001
insgesamt 92 Fille ibermittelt, von denen 8o einer enge-
ren Referenzdefinition geniigten, die sich auf ibermittelte
Erkrankungsfille (d.h. klinisch-labordiagnostisch bestitig-
te Fallmeldungen) bezieht. Die 12 weiteren Fille waren la-
bordiagnostische Haemophilus-influenzae-Nachweise ohne
bzw. mit unbekanntem klinischen Bild. Wenn man davon
ausgeht, dass jedem Erregernachweis im Blut und insbe-
sondere im Liquor auch eine invasive Erkrankung zugrun-
de liegt, sollten in diesen Fillen aussagekriftige Angaben
zur klinischen Symptomatik {ibermittelt werden.

Die Inzidenz invasiver Erkrankungen durch Haemophilus
influenzae betrug im Bundesgebiet insgesamt o,1 Erkrank-
te pro 100.000 Einwohner. Wahrend aus Hamburg, Bre-
men, Schleswig-Holstein und dem Saarland keine Fille
ubermittelt wurden, lag die gemeldete Inzidenz am hochs-
ten in Hessen mit 0,18 und in Baden-Wiirttemberg mit
0,16 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner.

In den Wintermonaten (insbesondere im 1. Quartal)
traten Erkrankungen durch Haemophilus influenzae etwas
hiufiger auf als im tibrigen Jahr.

Die altersspezifische Inzidenz zeigt die hochsten Wer-
te bei Sduglingen und Kleinkindern, geht im Erwachsenen-
alter zunichst zuriick und steigt ab einem Alter von 6o Jah-
ren und dariiber wieder an (Abb. 1). Ein grofer Teil der in-
vasiven Erkrankungen durch Infektionen mit Haemophilus
influenzae trat im Kindesalter bei unter 14-Jahrigen auf
(n=30; 38 % der IfSG-Meldungen).

Im Rahmen der bereits erwihnten ESPED-Studie wer-
den seit 1998 gemeinsam mit dem RKI invasive Haemophi-
lus-influenzae-Erkrankungen bei Kindern unter 16 Jahren
in allen Kinderkliniken und parallel dazu in den sie versor-
genden mikrobiologischen Laboratorien erhoben. Die Fall-
definition in dieser Studie entspricht im Prinzip der nach
dem IfSG: Erregernachweis aus primir steriler Korperfliis-
sigkeit (Klinik- und Laborerfassung) und systemische Er-
krankung, die dem Bild einer Haemophilus-influenzae-In-
fektion entspricht (Klinikerfassung). Im Jahr 2001 wurden
57 Fille bei Kindern unter 16 Jahren im Rahmen dieser
Studie gemeldet, was einer Inzidenz von 0,44 pro 100.000
Einwohner dieser Altersgruppe entspricht. Die fiir die glei-
che Altersgruppe gemessene Inzidenz nach IfSG-Meldun-
gen betrigt 0,24. Die Diskrepanz zeigt, dass trotz aller po-
sitiven Erfahrungen mit dem neuen IfSG-Meldesystem ein
nicht unerheblicher Grad an Untererfassung besteht. Die
ESPED-Erhebung verliuft im Gegensatz zur passiven Mel-
dung nach IfSG als aktive Surveillance, d.h. alle Kliniken
und alle beteiligten Labore werden monatlich abgefragt
und um Riickmeldung gebeten, auch wenn kein entspre-
chender Fall beobachtet wurde. Nach beiden Meldesyste-
men traten die meisten Erkrankungsfille bei Kindern im
1. Lebensjahr auf. In dieser Altersgruppe besteht allerdings
auch der grofite Unterschied in den gemessenen Inziden-
zen (s. Abb. 1). In der ESPED-Erhebung wurde bei Kindern
im 1. Lebensjahr eine Inzidenz von 3,2 pro 100.000 festge-
stellt (IfSG: 1,2). Ziel der ESPED-Erhebung ist es insbeson-
dere, die Kapseltypverteilung bei den isolierten Stimmen
sowie den Impfstatus der Patienten zu ermitteln.

Bei 77% (n=44) der ESPED-Meldefille wurde im Jahr
2001 eine Kapseltypbestimmung (zum grofiten Teil im La-
bor der Universitits-Kinderklinik Mainz) durchgefiihrt.
Danach waren 19 isolierte Haemophilus-influenzae-Stimme
(43% der typisierten) vom Kapseltyp b. Von diesen 19 er-
krankten Kindern waren 10 nicht gegen Hib geimpft, zwei
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Jahr Fille Inzidenzrate < 10 Jahre typisiert davon: Typ b unbekapselt
<10 Jahre (Félle pro 100.000 Ew.) (% von gemeldet) (% von typisiert) (% von typisiert)
1998 51 0,6 32 (63%) 23 (72%) 9 (28%)
1999 39 0,5 28 (72%) 13 (46%) 12 (43%)
2000 63 0,8 50 (79%) 23 (46 %) 24 (48 %)
2007 50 0,6 40 (80%) 17 (43%) 19 (47%)

Tab. 1: In der ESPED-Erhebung von 1998 bis 2001 erfasste Erkrankungen durch Haemophilus influenzae mit den Ergebnissen der Kapseltypbestimmung

waren fiir eine Impfung zu jung, bei einem 3 Monate alten
Kind fehlten die Angaben zum Impfstatus und ein 6 Mo-
nate altes Kind hatte erst eine Impfdosis erhalten. Fiinf
Kinder waren trotz Impfung erkrankt.

Tabelle 1 zeigt wesentliche Studienergebnisse im zeitli-
chen Verlauf. Da aus den Kliniken in den ersten beiden
Jahren nur erkrankte Kinder bis zum 10. Lebensjahr gemel-
det wurden, beziehen sich die Angaben auf diese Alters-
gruppe. Bei relativ konstanter Inzidenz invasiver Haemo-
philus-influenzae-Erkrankungen im Beobachtungszeitraum
scheint der Anteil des Kapseltyps b an den Erkrankungsfil-
len etwas zuriickzugehen. Die aktuell niedrige Inzidenz ist
die Folge der seit Beginn der goer Jahre zunehmend erfol-
genden Impfung bei den Kleinkindern.

Entwicklung der Impfraten: Die bei den Schuleingangsun-
tersuchungen ermittelten Impfraten lagen bei den Anga-

Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME)

Das Frithsommer-Meningoenzephalitis-Virus (FSME-Virus)
wird in Deutschland durch die Zecke Ixodes ricinus auf den
Menschen uibertragen. Die Durchseuchung der Zecken in
Endemiegebieten betrug in einer Studie in Baden-Wiirt-
temberg 4,2 % insgesamt (2,8 % in Nymphen und 4,8 % in
adulten Zecken) und in Bayern, 0,9 % insgesamt (0,34 % in
Nymphen und 5,3% in adulten Zecken).!

Nur in ca. 30 % der Infektionen kommt es zu einer kli-
nischen Erkrankung. Nach einer Inkubationszeit von 7-14
Tagen (2—28 Tage) treten wihrend einer 2—4 Tage andau-
ernden virimischen Phase Fieber und leichte grippedhnli-
che oder gastrointestinale Symptome auf. Nur bei etwa 10 %
aller Infizierten folgt dann eine zweite Krankheitsphase
meist nach einem symptomfreien Intervall von ca. 8 Tagen
mit erneutem Fieberanstieg und den Manifestationen ei-
ner Meningoenzephalitis. Der Schweregrad der Krankheit
nimmt mit dem Alter zu. Neurologische Spitschiden treten
in ca. 10% der Fille auf; die Letalitit liegt bei 1—2 %. Eine
Ubertragung von Mensch zu Mensch findet nicht statt.

In Deutschland wird vor mdéglicher Zeckenexposition
in Risikogebieten (s. Kasten) als sicherer Schutz gegen die-
se Infektion die Impfung gegen FSME empfohlen (s.a.
Impfempfehlungen der STIKO?). Seit Mirz 2002 stand
auch wieder ein Impfstoff fiir Kinder ab dem vollendeten
1. Lebensjahr zur Verfiigung, wobei die Indikation bei Kin-
dern unter 3 Jahren wegen des in diesem Alter iiberwie-
gend benignen Krankheitsverlaufes und dem hiufigen Auf-
treten von hochfieberhaften Reaktionen bei der Impfung
enger zu stellen ist.3 Grundsitzlich konnen das Tragen hel-
ler Kleidung, die moglichst viel Kérperfliche bedeckt, und

ben aus den Jahren 1997-1999 noch bei 76 % und bei den
aktuellen Erhebungen (2001-2002) bereits bei 84% (je-
weils bezogen auf Kinder mit vorgelegtem Impfausweis).

Hinweis zur Verbesserung der IfSG-Meldungen: In den
IfSG-Meldungen fanden sich bei weniger als 15% der Mel-
defille Hinweise auf den Kapseltyp des Erregers und auch
die Informationen zum Impfstatus der erkrankten Kinder
waren iiberwiegend unvollstindig, so dass aus den vorlie-
genden Daten keine Aussagen dariiber moglich sind, wel-
cher Anteil der Erkrankungen durch Haemophilus influen-
zae bei Kindern durch Impfung hitte vermieden werden
konnen. Da dies ein wesentliches Ziel der Surveillance ist,
haben die genaue Erfassung und Dokumentation des
Impfstatus sowie des Erregertyps bei den IfSG-Meldungen
zukiinftig eine hohe Prioritit.

Definition der FSME-Risikogebiete in Deutschland

Als FSME-Risikogebiete gelten nach einer Definition des RKI, die auf
einem Konsens von Experten innerhalb Deutschlands beruht, Kreise,
in denen mindestens 5 autochthon entstandene FSME-Erkrankungen
in einer 5-Jahresperiode in den letzten 20 Jahren oder mindestens 2 si-
cher autochthon entstandene FSME-Erkrankungen innerhalb eines
Jahres erfasst wurden. Als FSME-Hochrisikogebiete gelten Kreise, in
denen in einer 5-Jahresperiode in den letzten 20 Jahren mindestens 25
autochthone FSME-Fille erfasst wurden.

Die letzte Mitteilung zur aktuellen Situation erfolgte im Epide-
miologischen Bulletin 26 /2002.

eine hiufige Kontrolle der Haut auf Zeckenbefall gegen
diese Infektion schiitzen. Auch die Anwendung von Repel-
lents (z.B. Autan) bietet einen zeitlich begrenzten Schutz
vor Zeckenstichen (s. auch 4, 5).

Nach Inkrafttreten des IfSG stehen fiir 2001 erstmalig
fur FSME bundesweite Meldedaten zur Verfligung. Dem-
nach wurden insgesamt 2777 Fille gemeldet, wovon 254 die
Falldefinition erftllten.

Die vom RKI publizierte Falldefinition® beinhaltet aller-
dings auch Fille, die nur Symptome der ersten Krankheits-
phase zeigen, jedoch keine ZNS-Symptomatik entwickelt ha-
ben. Von den 254 Fillen mit Angaben zum klinischen Bild
wurden nur 102 (40,2 %) mit mindestens einer der Krank-
heitsausprigungen Meningitis, Enzephalitis oder Myelitis
iibermittelt. 50 Fille (19,7 %) wurden mit der Angabe >neu-
rologische Symptome, andere< mit oder ohne weiteren
nicht zentralnervosen Symptomen, iibermittelt. Bei diesen
Fillen kann nicht eingeschitzt werden, ob es sich um eine
Infektion des zentralen Nervensystems handelt. 86 (29 %)
Fille wurden mit dem Symptom >Grippe-dhnliche Erkran-
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Abb. 1: Durch IfSG-Meldung iibermittelte FSME-Fille pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppen und Geschlecht, Deutschland, 2001 (n=254)

kung« ohne Angabe neurologischer Symptomen tibermit-
telt. 16 Fille (6,3%) wurden mit unklaren Angaben zum
klinischen Bild iibermittelt. Weiterhin hat der nach Fallde-
finition zuldssige alleinige IgM-Nachweis zur Bestitigung
der Labordiagnose vermutlich eine unzureichende Spezi-
fitat, vor allem wenn das klinische Bild nicht eindeutig eine
ZNS-Beteiligung beinhaltet. Daher ist geplant, die Falldefi-
nition beziiglich der ZNS-Beteiligung und der Labordia-
gnostik zu iiberarbeiten.

Von allen Meldungen des Jahres 2001 kann daher nur
in 102 Fillen (36,7 %) sicher von einer Infektion mit Betei-
ligung des zentralen Nervensystems (mindestens eine der
Krankheitsausprigungen Meningitis, Enzephalitis oder My-
elitis) ausgegangen werden. In den anderen Fillen liegt kei-
ne FSME im engeren Sinne vor; trotzdem spiegeln die la-
borbestitigten Infektionen natiirlich weitgehend das Uber-
tragungsrisiko des Erregers wider. Die nachfolgenden Aus-
wertungen beziehen sich daher auf die 254 tibermittelten
Fille, die die giiltige Falldefinition erfillen.

Zur saisonalen Verteilung: FSME-Fille wurden im Jahr
2001 entsprechend der Aktivitit der iibertragenden Zecken
Ixodes ricinus hauptsichlich vom Frithjahr bis in den
Spitherbst tibermittelt (78 % der Fille zwischen der 20.
und der 45. Meldewoche).

Zur regionalen Verteilung: Von den 2001 gemeldeten
FSME-Fillen stammten 46,3% aus Baden-Wiirttemberg
und 42,3% aus Bayern; nur 11,4% wurden aus anderen
Bundeslindern gemeldet. Von den 233 Meldungen mit An-
gaben zum Infektionsland war die Krankheit nur in ¢ Fil-
len im Ausland erworben; bei 6 Fillen in Osterreich, bei 1
in der Schweiz, 1 in Kroatien und 1 in Ungarn. Von den 20
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Fillen (7,9 %) aus Bundeslindern ohne definierte Risikoge-
biete wurde in 4 Fillen ein Infektionsort im Ausland ange-
geben.

Im Epidemiologischen Bulletin wird periodisch eine
Karte mit Risikogebieten verdffentlicht, die in der Vergan-
genheit und — da Information tber den Infektionsort der
ubermittelten Fille nur vereinzelt vorlag — auch im Jahr
2001 weitgehend auf Fallerhebungen in Kliniken in Bayern,
Baden-Wiirttemberg und Hessen basieren.” In der aktuel-
len Karte sind allerdings erstmalig auch Kreise beriicksich-
tigt, in denen die Zahl der erfassten Erkrankungsfille zwar
nicht auffillig war, aber eine hohe Antikérper-Privalenz bei
Waldarbeitern fiir ein erhohtes Infektionsrisiko spricht.?
Auch nach diesen Daten verteilen sich die Risikogebiete
hauptsichlich auf Bayern (40 Kreise) und Baden-Wiirttem-
berg (29). Weiterhin wurden 3 Kreise in Hessen und je ein
Kreis in Rheinland-Pfalz und Thiiringen als Risikogebiete
eingestuft. Somit haben sich vermutlich die Mehrzahl der
im Jahr 2001 gemeldeten Patienten in der Nihe des Wohn-
ortes infiziert. Zur Zeit prift das BMG, ob eine generelle
Ubermittlungspflicht des Infektionsortes zulissig ist, da-
mit die Risikogebiete in Zukunft auf der Grundlage der
IfSG-Daten definiert werden kénnen.

Zum Geschlecht und Alter der Erkrankten: Die Altersver-
teilung zeigt, dass keine Kinder unter 4 Jahren mit einer
FSME gemeldet wurden (s. Abb. 1). Insgesamt wurden 25
Kinder unter 16 Jahren mit einer FSME an das RKI iiber-
mittelt, davon hatten 13 (52 %) eine ZNS-Beteiligung (12
Meningitis, 1 Meningoenzephalitis). Die Inzidenz steigt erst
ab dem Alter von 30 Jahren deutlich an. Bei Kindern und
Jugendlichen erkrankten hiufiger Midchen; in den ilteren
Gruppen erkrankten Minner deutlich hdufiger als Frauen.
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Abb. 2: Anzahl FSME-Erkrankter in Baden-Wiirttemberg, Bayern und Hessen auf der Basis einer Fallsammlung des RKI, 1981-2001 (s. Text)
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Zeitliche Entwicklung: Vergleiche mit den Vorjahren sind
aufgrund der fehlenden Meldepflicht nur auf der Grundla-
ge von Klinik-basierten Fallsammlungen aus Baden-Wiirt-
temberg, Bayern und Hessen moglich, die bisher auch, wie
bereits erwihnt, die Grundlage fiir die Definition der Risi-
kogebiete waren. Die jihrliche Zahl der FSME-Erkrankten
aus diesen Fallsammlungen zeigt Abbildung 2. Demnach
wurden von 1992—2001 im Mittel 146 Fille pro Jahr erfasst,
mit einem Spitzenwert von 286 Fillen im Jahr 1994. Die
Unterschiede in der erfassten Morbiditit konnen durch
Schwankungen der Aktivitit der Naturherde, aber auch
durch einen unterschiedlichen Grad der Erfassung erklirt
werden (das Verfahren der Erfassung hat sich jedoch in
den letzten Jahren nicht gedndert). — Fiir eine ungewchnli-
che Zunahme der Fallzahlen insgesamt in den letzten Jah-
ren gibt es gegenwirtig keine Anhaltspunkte, allerdings
wurden im Rahmen der Surveillance neue FSME-Risikoge-
biete, insbesondere in Bayern, als solche erkannt. Mittelfri-
stig wird die Erfassung nach IfSG zur besseren Erkennung
und Bewertung von Trends fithren.
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Der vorliegende Situationsbericht wurde im Zentrum fiir Infektionsepide-
miologie (Z1) des RKI unter Beteiligung des NRZ fiir Poliomyelitis und
Enteroviren am RKI erarbeitet. Verwendet wurden Meldedaten nach dem
IfSG, zusitzliche Meldedaten aus den neuen Bundeslidndern und Berlin
sowie Daten des Statistischen Bundesamtes. Dank fiir die Bereitstellung
von Daten gilt der Zentralen Erfassungsstelle fiir die Polioeradikation am
Niedersichsischen Landesgesundheitsamt Hannover, den an der ESPED-
Studie Beteiligten und den Organisatoren der Klinik-basierten FSME-
Fallsammlung (Herrn Prof. Dr. R. Kaiser, Pforzheim, Frau Dr. G. )4ger,
Miinchen, und Herrn Prof. Dr. M. Roggendorf, Essen) sowie allen Mit-
arbeitern in Gesundheitsbehérden, Kliniken und Laboratorien, die zur
Surveillance auf diesem Gebiet beigetragen haben.

Mitteilung der Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut:
Fragen und Antworten zu verschiedenen Impfungen

Die Impfempfehlungen der STIKO sollen kurz und pragnant sein und Anlei-
tungen zur Durchfiihrung von Impfungen geben. Auf die mégliche Vielfalt
besonderer Konstellationen kann nicht vollstindig eingegangen werden, der
Plan wire dann nicht mehr lesbar. Daher werden hiufiger gestellte Fragen zu
speziellen Situationen in dieser Frage-Antwort-Rubrik beantwortet:

1. Die STIKO empfiehlt eine Pneumokokken-Schutzimp-
fung fiir Kinder, die zu bestimmten Risikogruppen gehé-
ren. Dazu zdhlen u.a. Frithgeborene (<38. Woche) sowie
Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht (< 2.500 g).

Gilt diese Empfehlung auch fiir schon vor einiger Zeit gebo-
rene Kinder, z. B. fiir ein heute zwei- oder dreijihriges Kind?
Welche speziellen Hinweise gibt es fiir die Impfung von Risi-
kopersonen?

Nach Zulassung eines ersten konjugierten Pneumokok-
ken-Impfstoffes in Deutschland fiir Sduglinge und Klein-
kinder unter 2 Jahren im Frithjahr 2001 hat die STIKO ihre
Impfempfehlungen auf diese Altersgruppen erweitert und
eine Indikation nicht nur fiir die beiden o.g. Risikogrup-
pen ausgesprochen sondern auch Siuglingen und Kindern
mit Gedeihstérungen oder neurologischen Krankheiten,
z.B. Zerebralparese oder Anfallsleiden, eine Pneumokok-
ken-Impfung empfohlen.

Dartiber hinaus ist die Impfung indiziert fur Kinder, Ju-
gendliche und Erwachsene mit erhchter gesundheitlicher
Gefihrdung infolge einer Grundkrankheit:

1) Angeborene oder erworbene Immundefekte, wie z. B.:

» Hypogammaglobulinaemie, Komplement- und
Properdindefekte,

» bei funktioneller und anatomischer Asplenie,

P bei Sichelzellenanaemie,

P bei Krankheiten der blutbildenden Organe,

» bei neoplastischen Krankheiten,

» bei HIV-Infektion,

» nach Knochenmarktransplantation.

2) Chronische Krankheiten, wie z. B.:
» Herz-Kreislauf-Krankheiten,
» Krankheiten der Atmungsorgane,
» Diabetes mellitus o.a. Stoffwechselkrankheiten,
» Niereninsuffizienz/nephrotisches Syndrom,
» Liquorfistel,
» vor Organtransplantation und
P vor Beginn einer immunsuppressiven Therapie.

Da die Morbiditit bei Frithgeborenen und untergewich-
tigen Kindern besonders hoch ist, sollte zur Erreichung ei-
nes optimalen Schutzes unmittelbar nach Vollendung des
2. Lebensmonats mit der Pneumokokken-Impfung begon-
nen und diese zeitgerecht fortgefithrt werden.

Der konjugierte Pneumokokken-Impfstoft ist vom voll-
endeten 2. Lebensmonat bis zum vollendeten 2. Lebens-
jahr zugelassen und wird nach folgendem Schema verab-
reicht:
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Sduglinge bis zu einem Alter von 6 Monaten erhalten
ab dem vollendeten 2. Lebensmonat 3 Impfungen im
Abstand von jeweils 1 Monat, gefolgt von einer 4. Imp-
fung im 2. Lebensjahr.

Sduglinge im Alter von 7 bis 11 Monaten erhalten
2 Impfungen im Abstand von 1 Monat, gefolgt von ei-
ner 3. Impfung im 2. Lebensjahr.

Kinder im Alter von 12 bis 23 Monaten erhalten 2 Imp-
fungen im Abstand von 2 Monaten.

Besteht bei diesen Risikokindern auch weiterhin eine er-
hohte gesundheitliche Gefihrdung, sollte ab Beginn des

3.

Lebensjahres die Impfung mit einem Nichtkonjugatimpf-

stoff (Polysaccharidvakzine) fortgefithrt werden (Mindest-
abstand von 2 Monaten zur letzten Impfung mit Konjugat-

impfstoff einhalten). Bis zum 10. Lebensjahr sind diese
Nichtkonjugatimpfstoffe alle 3 bis 5 Jahre zu verabreichen,
nach dem 10. Lebensjahr bei Fortbestehen des Risikos alle
G Jahre.

Entwickeln sich die im Siuglings- und Kleinkindalter
immunisierten Kinder spiter jedoch ohne Komplikatio-
nen, ist der Impfschutz nach dem 2. Lebensjahr nicht wie-
der aufzufrischen. Leitmotiv fiir die Impfung muss das be-
stehende Risiko fiir eine erhohte Morbiditit durch eine
Pneumokokken-Infektion sein! Damit sind auch die heute
zwei- und dreijdhrigen Kinder, die zu frith bzw. unterge-
wichtig geboren wurden und sich danach véllig unauffillig
entwickelt haben, jetzt nicht mehr gegen Pneumokokken
zu impfen.

Kommission Infektionsepidemiologie am Robert Koch-Institut in neuer Berufungsperiode titig

Die Kommission Infektionsepidemiologie am Robert Koch-Institut war
erstmals 1995 berufen worden. Wesentliche Aufgaben dieser Kommis-
sion sind, das RKI bei der Entwicklung mittel- und langfristiger Ziele auf
den Gebieten der Verhiitung und Bekdmpfung iibertragbarer Krankhei-
ten und der infektionsepidemiologischen Forschung zu beraten, fachli-
che Unterstiitzung bei der Planung der Projektférderung zu geben sowie
Kriterien und konkrete Aufgabenfelder fiir die Auswahl und Evaluation
der Aktivititen der Nationalen Referenzzentren (NRZ) und der Konsiliar-
laboratorien vorzugeben. Das externe Gremium besteht aus zwdlf auf
dem Gebiet der Infektionsepidemiologie ausgewiesenen Persénlichkei-
ten aus dem In- und Ausland. — In der Berufungsperiode (1999-2002)
wurden von der Kommission folgende Themen bearbeitet:

» Empfehlungen zur Neuberufung von Nationalen Referenzzentren
(NRZ)

» Evaluation der Arbeit der NRZ

» Anregungen fiir den weiteren Ausbau der infektionsepidemiologi-
schen Surveillance in Deutschland

» |dentifizieren von Schwerpunkten der infektionsepidemiologischen
Forschung

» Auswertung der ersten Erfahrungen mit dem Infektionsschutzgesetz.

Mit Wirkung vom 1. Juli 2002 wurden die Mitglieder der Kommission fiir
eine neue dreijahrige Berufungsperiode vom Prasidenten des Robert
Koch-Institutes, Herrn Prof. Dr. R. Kurth, im Einvernehmen mit dem
BMG und dem BMBF berufen.

In der konstituierenden Sitzung am 21.10.2002 nahm die Kommis-
sion in der neuen Zusammensetzung ihre Tatigkeit auf. Zum Vorsitzen-
den wurde Herr Prof. Dr. Dr. |. Heesemann, Miinchen, und zum stellver-
tretenden Vorsitzenden Herr Prof. Dr. D. Dierich, Innsbruck, gewihlt.

Berufene Mitglieder der Kommission sind:

Herr Prof. Dr. H. Becher
Universitat Heidelberg, Institut fiir Tropenhygiene und 6ffentliches
Gesundheitswesen

Herr Dr. N. E. Billo
Union Internationale contre la Tuberculose et les
Maladies Respiratoires (UITMR), Paris

Herr Prof. Dr. M. D. Dierich
Leopold-Franzens-Universitit Innsbruck, Institut fiir Hygiene

Herr Prof. Dr. Dr. U. Gébel

Medizinische Fakultdt der Humboldt-Universitit zu Berlin/
Universitatsklinikum Charité

Institut fiir Mikrobiologie und Hygiene

Herr Prof. Dr. L. Giirtler
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald
Medizinische Fakultit, Institut fir Medizinische Mikrobiologie

Herr Prof. Dr. Dr. ). Heesemann
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen
Max-von-Pettenkofer-Institut

Institut fiir Hygiene und Medizinische Mikrobiologie

Herr Prof. Dr. M. Kist
Klinikum der Universitat Freiburg
Institut fiir Medizinische Mikrobiologie und Hygiene

Herr Dr. G. Pfaff
Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg, Stuttgart
Abt. IV — Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung

Herr Prof. Dr. R. Riichel
Universitat Gottingen, Hygiene Institut
Abteilung Bakteriologie, Schwerpunkt Mykologie

Herr Prof. Dr. med. H. Riiden
Freie Universitat Berlin, Institut fiir Hygiene

Herr Dr. A. Widmer
Kantonsspital Basel, Abt. fiir Spitalhygiene

Frau Dr. A. Wirtz
Hessisches Sozialministerium, Referat fiir Seuchenhygiene, Wiesbaden

Als Vertreter von Ministerien und des RKI wirken mit:

Frau A. Dettmer
Bundesministerium fiir Bildung, Wissenschaft, Forschung und
Technologie, Referat Gesundheitsforschung, Bonn

Frau E. Falkenstein
Deutsche Forschungsanstalt fiir Luft- und Raumfahrt e.V.
DLR - Projekttrager des BMBF

Herr PD Dr. M. Kramer
Bundesministerium fiir Gesundheit, UA 32/Referat 325

Frau Dr. S. Zaumseil
Ministerium fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit und Soziales
des Landes Sachsen-Anhalt, Magdeburg

Aus dem Robert Koch-Institut der Leiter des Zentrums
fiir Infektionsepidemiologie,
Frau Dr. A. Ammon als kommissarische Leiterin

Die Aufgaben des Sekretariates werden von Frau Dr. G. Laude,
Zentrum fur Infektionsepidemiologie des RKI, wahrgenommen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 23.10.2002 (40. Woche)

Darminfektionen

Salmonellen-Ent. EHEC-Inf. E.-coli-Inf., sonst. Campylobacter-Inf. Shigellose

40. | 1.-40. | 1.-40. 40. | 1.-40. | 1.-40. 40. | 1.-40. | 1.-40. 40. [ 1.-40. | 1.-40. 40. | 1.-40. | 1.-40.
Land 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001
Baden-Wiirttemberg 183 5949 7860 2 76 108 6 269 466 108 4233 4863 3 116 206
Bayern 285 6896 7322 5 186 144 11 414 391 146 4884 4301 4 127 139
Berlin 71 2488 2213 0 9 8 3 182 214 54 271 3006 3 108 87
Brandenburg 101 2908 2621 1 13 6 3 164 177 48 1662 1607 0 14 46
Bremen 10 305 405 2 12 7 1 80 51 10 333 375 1 7 2
Hamburg 27 1317 1406 1 26 15 0 19 26 35 1553 1815 4 96 46
Hessen 103 4025 3884 0 24 36 1 126 190 49 2181 2320 0 55 92
Mecklenburg-Vorpommern | 114 2424 | 2150 0 17 13 10 293 213 48 1542 1158 1 3 20
Niedersachsen 197 5200 4929 1 136 82 9 229 161 73 3581 3137 2 35 44
Nordrhein-Westfalen 234 8535 9797 4 250 204 15 647 529 | 227 9986 9333 1 48 114
Rheinland-Pfalz 99 3470 2903 0 45 38 2 121 97 53 1994 2161 2 33 65
Saarland 15 603 458 0 4 5 0 14 28 10 727 650 0 2 2
Sachsen 44 4197 4432 0 50 49 0 661 578 22 3619 3219 2 88 175
Sachsen-Anhalt 131 3083 3845 0 22 31 12 391 341 40 1318 1093 2 29 34
Schleswig-Holstein 67 1933 | 2020 1 29 18 2 66 50 39 1695 1786 0 28 23
Thiiringen 81 2820 | 3642 2 27 23 14 329 336 56 1570 1540 2 58 79
Gesamt 1762 56153 | 59887 19 926 787 89 4005 3848 (1018 43589 | 42364 27 847 | 1174

Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
40. 1.-40. 1.-40. 40. 1.-40. 1.-40. 40. 1.-40. 1.-40.

Land 2002 2001 2002 2001 2002 2001
Baden-Wiirttemberg 5 104 206 0 167 376 3 372 804
Bayern 7 94 147 2 142 295 10 330 635
Berlin 1 89 138 2 56 74 0 25 36
Brandenburg 0 11 31 0 16 31 1 17 59
Bremen 0 14 62 0 11 14 0 13 15
Hamburg 5 38 61 0 20 50 0 18 19
Hessen 4 109 156 1 90 152 1 108 249
Mecklenburg-Vorpommern 0 3 7 1 13 18 0 20 50
Niedersachsen 1 110 174 1 115 167 1 264 346
Nordrhein-Westfalen 14 257 471 2 240 596 13 262 1026
Rheinland-Pfalz 1 40 59 2 84 71 0 101 131
Saarland 0 7 11 0 9 18 0 8 23
Sachsen 0 1 42 0 40 61 0 22 55
Sachsen-Anhalt 1 20 22 0 24 28 1 51 88
Schleswig-Holstein 0 35 56 0 26 42 0 34 43
Thiiringen 0 15 21 1 26 13 0 22 26
Gesamt 39 957 1664 12 1079 2006 30 1667 3605

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 bestitigt (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
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Stand v. 23.10.2002 (40. Woche)

Darminfektionen

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norwalk-like-Virus-Inf. Rotavirus-Inf. Giardiasis Kryptosporidiose

40. | 1.-40.| 1.-40. 26 | 1.-40.| 1.-40. 40. |1.-40.| 1.-40. 40. | 1.-40.| 1.-40. 40.| 1.-40.| 1.-40.
2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 Land
4 371 419 4 1269 751 18 4580 4508 9 383 571 2 61 334 Baden-Wiirttemberg
6 483 442 1 841 213 22 4363| 3968 7 334 476 1 29 33 Bayern
5 216 178 16 758 562 11 1839 1368 1 179 135 1 16 25 Berlin
7 287 237 4 715 342 12 2808 | 2146 2 49 72 0 12 10 Brandenburg
0 51 32 0 59 59 0 213 257 1 10 22 1 17 16 Bremen
0 136 156 17 376 108 7 711 720 2 66 66 0 1 1 Hamburg
2 298 288 30 627 135 5 1925[ 1699 5 156 147 2 27 33 Hessen
4 273 245 0 217 70 8 3293 2212 1 103 183 1 35 43 | Mecklenburg-Vorpommern
14 643 480 23 1094 632 12 2951 | 3856 1 124 115 6 137 113 Niedersachsen
16 953 888 40 884 495 23 5709| 5464 16 425 547 4 100 224 Nordrhein-Westfalen
5 259 276 3 877 342 8 2382| 1806 1 107 97 0 27 19 Rheinland-Pfalz
2 65 54 0 435 153 1 503 356 0 21 16 0 0 1 Saarland
2 588 592 16 3984 | 2562 11 7832 6087 2 177 168 1 85 100 Sachsen
8 411 448 65 1913 | 1084 21 3435| 4186 3 109 229 2 48 51 Sachsen-Anhalt
5 228 178 6 424 15 4 695| 1012 0 36 41 0 4 4 Schleswig-Holstein
6 479 474 41 525 78 15 3690| 3031 0 48 30 0 26 16 Thiringen
86 5741| 5387 266 14998 | 7601 178 46929 | 42676 51 2327 2915 21 625 1023 Gesamt

Meningokokken-Erkr. Masern Tuberkulose
40. 1.-40. 1.-40. 40. 1.-40. 1.-40. 40. 1.-40. 1.-40.

2002 2001 2002 2001 2002 2001 Land
1 79 63 0 43 680 11 694 682 Baden-Wiirttemberg
1 80 70 0 1584 2005 17 799 808 Bayern
0 28 33 0 23 45 2 277 284 Berlin
0 17 18 0 5 10 3 132 159 Brandenburg
0 4 6 0 4 4 1 63 59 Bremen
1 14 34 0 15 5 1 167 224 Hamburg
0 31 30 0 83 109 5 595 549 Hessen
0 12 24 0 4 2 0 100 111 Mecklenburg-Vorpommern
3 46 68 0 837 688 16 504 479 Niedersachsen
2 157 165 5 1523 1424 21 1481 1351 Nordrhein-Westfalen
0 22 13 1 299 178 3 231 269 Rheinland-Pfalz
0 4 8 0 6 1 0 87 116 Saarland
0 25 25 0 13 24 0 193 224 Sachsen
0 16 22 0 12 35 1 212 208 Sachsen-Anhalt
1 22 28 0 41 230 1 181 124 Schleswig-Holstein
1 21 17 0 21 12 5 120 123 Thiringen
10 578 624 6 4513 5462 87 5836 5770 Gesamt

des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen, je-
doch ergédnzt um nachtriglich 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 18/01 vom 04.05.2001.

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch eingestuft wurden (s. Epid. Bull. 8/02, S. 65, v. 22.02.2002).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Stand v. 23.10.2002 (40. Woche)

40. Woche |1.—40. Woche [1.—40. Woche | 1.-52. Woche
Krankheit 2002 2002 2001 2001
Adenovirus-Infektion 1 66 115 131
Influenza 1 2545 2439 2485
Legionellose 2 269 240 325
FSME 2 207 183 255
Haemophilus-infl.-Infektion 0 33 58 77
Humane spongif. Enz. * 0 40 61 78
Listeriose 3 162 171 215
Brucellose 0 26 16 25
Dengue-Fieber # 1 186 38 60
Hantavirus-Infektion 3 188 153 185
Leptospirose 1 39 26 48
Ornithose 0 14 44 52
Q-Fieber 0 153 232 292
Tulardmie 0 4 1 3
Paratyphus 1 49 58 72
Typhus 1 47 72 88
Trichinellose 0 1 5 5

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.
# Meldetechnisch erfasst unter >Virusbedingte himorrhagische Fieber (VHF)«.

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung:

» Himolytisch-uriamisches Syndrom (HUS):
1. Baden-Wiirttemberg, 1 Jahr, weiblich (36. Woche)
2. Schleswig-Holstein, 78 Jahre, weiblich (37. Woche)
3. Bayern, 1 Jahr, minnlich (39. Woche)
4. Mecklenburg-Vorpommern, 2 Jahre, mannlich (39. Woche)
5. Nordrhein-Westfalen, 60 Jahre, weiblich
(48. bis 52. HUS-Fall 2002)

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfillen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfiigung (>Seuchentelegrammc). Hier wird ggf. iiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, HUS, kon-
natale Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte himorrhagische
Fieber. Hier aufgefiihrte Fille von HUS oder vCJK sind im Tabellenteil als Teil der EHEC-Infektionen
bzw. der meldepflichtigen Fille der Humanen spongiformen Enzephalopathie enthalten.
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