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Zur Lyme-Borreliose im Land Brandenburg
Erfahrungen nach langjahriger Surveillance

Zur Entwicklung der Lyme-Borreliose-Epidemiologie in Brandenburg

Im Land Brandenburg begannen die ersten Untersuchungen zur Epidemiologie
der Lyme-Borreliose im Jahr 1994. Anregung hatte eine Orientierung der WHO
gegeben (WHO Consultation on developement and application of geographical
methods in the epidemiology of Zoonoses, 1994'). Im November 1996 wurde in
Erweiterung des Bundesseuchengesetzes die Meldepflicht fiir alle klinischen
Manifestationen der Lyme-Borreliose mittels des entwickelten Meldeformulars
und die Labormeldepflicht fiir positive Befunde eingefiihrt. Diese Meldepflicht
wurde nach Einfithrung des IfSG fortgefiihrt. Damit war erstmalig die Méglich-
keit gegeben, flichendeckende Daten fiir ein Bundesland zu erheben und aus-
zuwerten. Im gleichen Jahr wurde von der Landesirztekammer Brandenburg
eine ,Interdisziplinire Beratergruppe Lyme-Borreliose“ etabliert, die als An-
sprechpartner Beratungsfunktionen fiir ambulante und stationir titige Arztin-
nen und Arzte, aber auch fiir Patienten und Selbsthilfegruppen ausiibt. Im Jahr
2001 wurde durch das Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Frauen und Gesund-
heit des Landes Brandenburg ein ,Regionales Konsiliarzentrum fiir durch
Zecken uibertragene Erkrankungen“ gegriindet, das heutige , Institut fir durch
Zecken tibertragbare Krankheiten e. V.“ in Brieskow-Finkenheerd bei Frank-
furt/Oder. In diesem Zentrum werden zusitzlich zu Beraterfunktionen Studien
koordiniert und durchgefiihrt, Tests evaluiert und die weitere Auswertung der
gemeldeten Lyme-Borreliose-Fille vorgenommen. Zusitzlich werden (in Koope-
ration mit einschligigen nationalen und internationalen Institutionen) auch
Probleme zur Humanen granulozytiren Ehrlichiose (HGE), zu Infektionen
durch Rickettsia helvetica und zur Babesiose bearbeitet. Der letzte Bericht zu Er-
gebnissen der Lyme-Borreliose-Surveillance in den 0stlichen Bundeslindern
wurde in der Ausgabe 28/2004 des Epidemiologischen Bulletins publiziert, die
RKI-Falldefinition fiir Lyme-Borreliose in der Ausgabe 2/2002, Seite 11.

Zum Projekt ,Geographische Epidemiologie der Lyme-Borreliose“: Im Rahmen
des Ausbaus der Surveillance wurde im Jahr 1995 zusitzlich das Projekt ,Geo-
graphische Epidemiologie der Lyme-Borreliose in Brandenburg“ begonnen. Zu
diesem Zweck war der Fallkontrollbogen der CDC (Atlanta, USA) angepasst und
auf freiwilliger Basis als Meldeformular eingefiihrt worden. Die Arbeit mit com-
putergestiitzten Geographischen Informationssystemen (GIS) schafft im Falle
der durch Zecken tbertragbaren Krankheiten gute Vorraussetzungen fiir die
Analyse von Risikofaktoren und Erstellung von Risikokarten (risk maps). Erfor-
derlich sind Datenbanken mit Angaben zu den Infektionsfillen, geographische
Koordinaten, Verwaltungsstrukturen, Bevolkerungszahlen sowie digitalisiertes
georeferenziertes Kartenmaterial, z.B. iitber Verwaltungsgrenzen, Biotoptypen,
Geologie, Hydrologie, Klima und andere relevante Beziige.>3*°

Auch die Auswertung von Satellitenfotos kann einbezogen werden. So erzeugen beispielsweise
unterschiedliche Vegetationstypen differente Spektren von Reflexionsstrahlungsmustern. Nach der
exakten Positionierung der Satelitenbilder auf den digitalisierten Karten kann man mittels GPS unmit-
telbar vor Ort Biotope aufsuchen und analysieren. Das ermdglicht dann die Suche nach Biotopen mit
den gleichen Eigenschaften per Computer. Auf diese Art und Weise ist es zum Beispiel méglich,
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Abb. 1: Gemeldete klinische Fille der Lyme-Borreliose,
Brandenburg 1995—2004

Gebiete mit potenziell hoher Infektionsgefahr durch Lyme-Borreliose am
Monitor zu erfassen und in Relation mit den Daten zu Regionen mit hoher
Lyme-Borreliose-Inzidenz zu bringen — eine wesentliche Vorraussetzung fiir
die Entwicklung von risk maps.

Im Ergebnis kann man hot spots definieren und gezielte
Privention betreiben. Aus der Veterinirmedizin und Tier-
seuchenbekdmpfung ist ein solcher Ansatz als Grundlage
fiir lokal angepasste Priventionsstrategien schon linger
bekannt. Bei verschiedenen Modellen des Einsatzes von
GIS ist immer die Erfassung der Infektionen und deren
geographische Verteilung eine notwendige Bedingung. Im
europdischen Mafistab soll dies durch das Projekt ,EDEN“
(Emerging diseases in a changing European Environment)
verwirklicht werden, das Teilprojekt , Tick-borne diseases”
wird von Prof. S. Randolph, Oxford, geleitet.

Daten zum Auftreten der Lyme-Borreliose in Brandenburg
Erste Daten zur Inzidenz auf freiwilliger Basis konnten im
Zeitraum 1994 bis 1996 bis zur Einfithrung der Melde-
pflicht erthoben werden. Die Inzidenz lag zunichst bei
10 Fillen pro 100.000 Einwohner, es zeichneten sich schon
deutliche regionale Unterschiede ab, die jedoch auch stark
abhingig vom Meldeverhalten sein konnten. 1997 wurden
400 klinische Fille von Lyme-Borreliose gemeldet, in die-
sem Zeitabschnitt ist die Dunkelziffer noch besonders
hoch zu veranschlagen.
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Zur Beurteilung der Qualitit der Erfassung der Lyme-Borreliose auf dem
Meldewege liegen Erfahrungen aus den USA vor. Zwei Studien in Maryland
und Connecticut haben dort kurz nach Einfiihrung der Meldepflicht gezeigt,
dass nur 10-15% der Fille, auf welche die CDC-Falldefinitionen zutrafen,
tatsachlich auch gemeldet worden sind. Die Entwicklung in den USA zeigt,
dass die Akzeptanz des Meldesystems einige Jahre nach Einfihrung deut-
lich steigt, insbesondere, wenn zu den meldenden Arzten ein Riicklauf an
regionalisierten epidemiologischen Daten erfolgt. Man nimmt an, dass bei
einem etablierten Meldesystem etwa ein Drittel der Fille erfasst werden
(D.T. Dennis, persénliche Mitteilung).

In Brandenburg war in den Folgejahren eine kontinu-
ierliche Zunahme der im Rahmen der Meldepflicht erfass-
ten Fille von Lyme-Borreliose zu verzeichnen. Dieser Zu-
wachs an Lyme-Borreliose war sehr wahrscheinlich melde-
bedingt und wird als Ausdruck einer erhohten Aufmerk-
samkeit von Arzten und Patienten als Folge systematischer
Information und Aufklirung gewertet. Damit hitte sich die
Dunkelziffer im Laufe der Jahre verringert. Allerdings neh-
men die gemeldeten Fille weiter kontinuierlich um etwa
10-15% jihrlich zu, fur das Jahr 2004 wurden bisher 1.981
Kklinische, der geltenden Falldefinition entsprechenden Fil-
le von Lyme-Borreliose erfasst (s. Abb. 1). Die Entwicklung
der Meldungen nach Monaten ist in der Abbildung 2 dar-
gestellt, Abbildung 3 gibt die altersspezifische Inzidenz der
Lyme-Borreliose in Brandenburg wieder.

Auch in den anderen Bundeslindern mit einer Meldepflicht fiir Lyme-Borre-
liose wird ein steigender Trend beobachtet (Abb. 4). In allen diesen Bundes-
landern werden Daten in guter Qualitat erfasst und dem RKI tibermittelt.

In epidemiologischen Analysen muss nun zwischen
einem meldebedingten Zuwachs und einer méglichen ech-
ten Zunahme der Inzidenz (die verschiedene Ursachen ha-
ben konnte) differenziert werden, was sich gegenwirtig
noch als sehr kompliziert erweist. Dafiir, dass z. B. in Bran-
denburg auch eine echte Zunahme der Inzidenz beobach-
tet werden kénnte, sprechen das nun tiber lange Jahre ein-
gespielte Meldesystem sowie ein guter Kontakt des OGD
zu den einzelnen Arzten und das Wissen um deren Melde-
gewohnheiten.

Zu territorialen Unterschieden: Es zeichnen sich nach wie
vor deutliche Unterschiede der gemeldeten Inzidenz der
Lyme-Borreliose-Fille zwischen den Landkreisen und auch
innerhalb der Landkreise ab. Die hochste Inzidenz wurde im
Jahr 2000 in den Landkreisen Oder-Spree (89,3 Erkr. pro
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Abb. 2: Gemeldete klinische Fille der Lyme-Borreliose nach Monaten, Brandenburg 1997—2004
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Abb. 3: Altersspezifische Inzidenz der gemeldeten Lyme-Borreliose, Brandenburg, 2001-2003 kumulativ

100.000 Einw.), Uckermark (89,0 Erkr. pro 100.000 Einw.)
und Barnim (74,6 Erkr. pro 100.000 Einw.) beobachtet. Ins-
gesamt ist ein Trend zu hoherer Inzidenz im ostlichen
Brandenburg seit 1996 zu erkennen. Dieses scheint nicht
so sehr abhingig vom Risikoverhalten zu sein, sondern
eher an der Dichte der fiir Zecken giinstigen Biotope zu lie-
gen. Zu untersuchen wire weiterhin, ob im 6stlichen Bran-
denburg mehr kleinere Habitate fiir Zecken mit méglichen
sehr hdufigen Kontakten zum Menschen existieren als im
westlichen Teil.

Bezogen auf die Groflenordnung von Gemeinde-
verbanden ist das Amt Scharmiitzelsee im Landkreis Oder-
Spree mit dicht bewaldeten und stark frequentierten Nah-
erholungsgebieten rund um den See ein typischer Fall sehr
deutlich erhohter Inzidenz. Befragte Einwohner von Bad
Saarow (nicht reprisentativ) geben an, dass sie in den Haus-
girten regelmiflig von Zecken gestochen werden, Miuse
sehr hiufig vorkommen und Wildtiere (zum Beispiel Rehe)
in den Girten nicht selten sind. In den Amtern Brieskow-
Finkenheerd und Scharmiitzelsee waren mit einer Inzi-
denz von 311 Fillen pro 100.000 Einwohner bzw. 298 Fil-
len pro 100.000 Einwohner im Jahr 2003 Spitzenwerte der
Morbiditit zu verzeichnen. Die Erkrankungen von Besu-
chern aus Berlin sind dabei noch nicht berticksichtigt.

Erkr. pro 100.000 Einw.

Hier finden sich deutliche Parallelen zu den Beobach-
tungen entsprechender hot spots in den USA, z.B. zur Inzi-
denz der Lyme-Borreliose in der Gemeinde Old Lyme
(Connecticut), dem Ort der Entdeckung und ersten Be-
schreibung der Krankheit im Jahr 19775 (2001: 297 Erkr. pro
100.000 Einw., 2002: 391 Erkr. pro 100.000 Einw.)®.

Betrachtet man den Landkreis Oder-Spree etwas intensiver
(s. Tab. 1), so findet man auf der Ebene der Gemeinde-
verbinde erhebliche Unterschiede in der Inzidenz in gerin-
ger Entfernung voneinander. Die Spanne reicht bei direkt
angrenzenden Amtern von 10 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner (Amt Beeskow) bis, wie schon genannt, 311 Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner (Amt Brieskow-Fin-
kenheerd). Es wurde versucht, die Fille im Landkreis Oder-
Spree direkt auf einem Satellitenbild zu kartieren. (Eine
Karte mit der Inzidenz der Lyme-Borreliose im Jahr 2003
nach Amtern und Gemeinden ist im Internet unter
www.izkbf.de verfiigbar.) Dabei zeigte sich, dass die Mehr-
zahl der gemeldeten und lokalisierbaren Fille in enger
Nachbarschaft zu bewaldeten Gewissern auftraten. In Am-
ter mit sehr niedriger Inzidenz gab es grofle landwirt-
schaftliche Nutzflichen, aber auch hier waren die wenigen
Fille mit kleinen Seen oder Wasserldufen assoziiert.
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Abb. 4: Inzidenz der Lyme-Borreliose in den Bundesldndern mit einer Erfassung durch Meldung, 1994—2003 (Grafik nach G. Hesse, Erfurt 2004)
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Amt/amtsfreie Durchschnitts-  Zahl d. Inzidenz pro
Gemeinde alter in Jahren  klin. Fille ~ 100.000 Einw.
Beeskow 34 9 100
Brieskow-Finkenheerd 55 26 311 (1)
Eisenhiittenstadt 53 62 149
Erkner 38 2 16
Friedland 63 5 146
Fiirstenwalde 51 25 73
Griinheide 54 13 184
Neuzelle 55 8 111
Odervorland 47 4 68
Rietz-Neuendorf 52 5 109
Scharmiitzelsee 49 25 298 (1)
Schlaubetal 54 5 58
Schéneiche bei Berlin 57 11 45
Spreenhagen 44 11 142
Steinhofel 24 1 24
Storkow 51 12 127
Tauche 63 1 23
Woltersdorf 39 4 59

Tab. 1: Inzidenz der 2003 im Landkreis Oder-Spree (Land Brandenburg) ge-
meldeten Lyme-Borreliose nach Amtern oder amtsfreien Gemeinden

Insgesamt gesehen ist Brandenburg ein sehr wald-
reiches Land mit vielen Gewissern. Allerdings handelt es
sich um ausgedehnte Gebiete mit als Nutzwald angelegten
Kiefern-Monokulturen (der Anteil der Laub- und Misch-
wilder liegt unter 5%). Solche Gebiete gelten als schlechte
Biotope fiir Zecken, da diese zum Uberwintern eine lang-
sam verrottende mehrjihrige Laubschicht (besonders Bu-
chen- und Eichenlaub) als Kilteschutz benétigen. Eine Kie-
fernnadelstreuschicht schafft in der warmen Jahreszeit we-
niger Luftfeuchtigkeit unmittelbar tiber dem Waldboden
als eine Laubschicht, diese ist aber fiir das Uberleben der
Zecken eine essenzielle mikroklimatische Voraussetzung.’
Vor einigen Jahren wurde begonnen, durch Waldumbau-
mafinahmen den Anteil der Misch- und Laubwilder auf
iiber 40 % im nichsten Jahrzehnt zu erhéhen und damit die
urspriingliche natiirliche Waldstruktur wiederherzustellen.
Es ist zu vermuten, dass dies auch zu einer Zunahme von
Zeckenhabitaten fithren wird. Es erscheint sinnvoll, diese

Waldumbaugebiete hinsichtlich der Zeckendichte langfris-
tig zu beobachten, um damit ggf. auch das Risikopotenzial
fiir Lyme-Borreliose einschitzen zu kénnen.

Zur Seroprivalenz in der Risikogruppe der Waldarbeiter:
Als weiterer Baustein der Surveillance wurden im Rahmen
einer Studie in Berlin und Brandenburg von T. Talaska und
J. Bitzing-Feigenbaum Untersuchungen zur Seroprivalenz
fiir durch Zecken tibertragene Erkrankungen in der Risiko-
gruppe der Waldarbeiter durchgefiihrt.® Wald- und Forst-
arbeiter sowie Jiger und Forster sind durch ihre Titigkeit
deutlich stirker exponiert als die tibrige Bevolkerung, sie
sind jedoch auch besser aufgeklirt iiber die Risiken eines
Zeckenstiches und priventives Verhalten. Ohnehin ist die
typische Berufsbekleidung normalerweise gut geeignet, Ze-
ckenstichen vorzubeugen. In der gesamten Risikogruppe
konnten IgG-Antikérper gegen Borrelia burgdorferi bei
29 % der Probanden festgestellt werden, anamnestisch ga-
ben jedoch nur 10,2 % eine diagnostizierte und behandelte
Borreliose an. Die Diskrepanz zwischen Seroprivalenz und
klinischen Erkrankungen weist auf eine nicht unbedeuten-
de Anzahl von asymptomatischen oder auch bisher nicht
diagnostizierten Fillen hin. Eine zusitzliche Befragung
(Fragebogen) der Probanden nach der serologischen Dia-
gnostik zeigte, dass weitere 24 % der seropositiven Probean-
den Symptome beschrieben, die mit einer Lyme-Borreliose
vereinbar wiren. Eine signifikante Hiufung von Seropositi-
ven trat im Landkreis Barnim, nordostlich von Berlin, auf.

Klinische Daten

Das Spektrum der auswertbaren gemeldeten klinischen
Manifestationen wird, wie in allen Lindern, vom Erythema
migrans (EM) angefiihrt. Von 1997 bis zum Jahr 2004
stieg in Brandenburg der Anteil der EM-Fille von 61,7%
auf 85,4%. Verglichen mit Osterreich (77,7%) und den
USA (76,0%) ist dieser Anteil relativ hoch.® Betrachtet
man den Meldezeitraum von 1997 bis 2004, fillt auf, dass
der wachsende Anteil der EM-Fille von einer deutlichen
Abnahme der disseminierten Borreliosen (1997: 19,2%;
2004: 5,6 %) und dem sinkenden Anteil von klinisch nicht
eindeutig den EUCALB-Falldefinitionen zuzuordnenden
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Abb. 5: Anteil verschiedener klinische Manifestationen der Lyme-Borreliose an den gemeldeten Fillen mit auswertbaren Angaben,
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Fille (1997: 19,1%; 2004: 8,7 %) begleitet wird (EUCALB=
European Union Concerted Action on Lyme-Borreliosis). Vor
dem Hintergrund des seit 1996 bestehenden Meldesys-
tems und als Folge der kontinuierlichen Weiterbildung-
stitigkeit der Interdiszipliniren Beratergruppe Lyme-
Borreliose konnte dies folgende Erklirung finden: Das
Frithstadium der Lyme-Borreliose wird auf Grund der
gewachsenen Aufmerksamkeit sowohl der Arzte als auch
der Betroffenen hiufiger und sicherer diagnostiziert und
adiquat behandelt. Damit sinkt die Zahl der Patienten, die
Spiatmanifestationen im Sinne einer disseminierten Borre-
liose entwickeln. Ganz zu vermeiden sind diese jedoch
nicht, da ein nicht unbedeutender Teil der Infizierten auch
ohne Erythema migrans in der Anamnese eine dissemi-
nierte Borreliose entwickelt. Bei den in Brandenburg in
den Jahren 1999 und 2000 gemeldeten Lyme-Arthritiden
wurde bei nur 21% der Fille ein EM vorher klinisch dia-
gnostiziert. Dass die Lyme-Borreliose insgesamt sicherer
diagnostiziert wird, zeigt auch der oben genannte sinkende
Anteil der ,unklaren Fille“. Es besteht jedoch noch die Not-
wendigkeit, solche klinischen Manifestationen zu analysie-
ren, um moglicherweise die aktuelle Falldefinition zu er-
weitern.

Bei der Analyse der Fille in den Jahren 2003 und 2004
muss man allerdings den Einfluss der auf die Erfassung
akuter Neuerkrankungen (EM und frithe Neuroborreliose)
gerichteten RKI-Falldefinition ,Lyme-Borreliose in Rich-
tung auf eine Erhchung des Anteils der EM-Fille beriick-
sichtigen. In der Abbildung 5 ist der Anteil der insgesamt
erfassten klinischen Manifestationen dargestellt.

Zur Lyme-Borreliose-Studie im Landkreis Oder-Spree: Auf
Grund der seit Jahren hohen Inzidenz der Lyme-Borreliose
im Landkreis Oder-Spree war in Zusammenarbeit mit dem
Robert Koch-Institut vom Juni bis Dezember 1999 eine
Studie zur Analyse von Risikofaktoren fiir die Borreliose
sowie zur Pravalenz von Borrelien bei Zecken durchgefiihrt
worden.® Des weiteren wurde eine Berechnung der geogra-
phischen Verteilung der Fille im Untersuchungsgebiet
durchgefithrt, um zu beurteilen, ob die Verteilung inner-
halb des Landkreises (die, wie oben beschrieben, sehr hete-
rogen ist) zufillig ist oder , High-risk“-Gebiete nachweisbar
sind. Als signifikanter Risikofaktor ergab sich, wie vorher
nur vermutet, die Titigkeit im eigenen Garten, insbesonde-
re in Waldrandnihe. Bei der Befragung zeigte sich, dass im
Unterschied zum Freizeitaufenthalt im Wald ein Risiko-
bewusstsein beziiglich einer Infektionsgefahr bei Garten-
arbeiten nicht vorhanden ist. Da man normalerweise im
eigenen Garten bei den Freizeitaktivititen bei entsprechen-
dem Wetter leicht bekleidet ist und sich anschlieffend auch
nicht nach Zecken absucht, besteht hier ein deutliches Ri-
sikopotenzial. In der Erhebung wurde aber auch festge-
stellt, dass trotz recht guten Wissens um personliche pri-
ventive Maflnahmen vor und nach Waldaufenthalt diese
nur von etwa 40% der Befragten tatsichlich angewendet
wurden. Hier besteht Handlungsbedarf fiir alle, die Beitra-
ge zur Information und Aufklirung auf dem Gebiet der In-
fektionspravention leisten.

Eine umfangreiche Analyse zu sinnvollen Methoden
mit minimalem Aufwand wurde in den USA durchgefiihrt.
Hier wurde bestitigt, dass die personliche Privention,
wenn sie durchgefiihrt wird, sehr wirksam sein kann. Auch
die Studie im Landkreis Oder-Spree belegte die Erfahrung,
dass diese aber hiufig vernachlissigt wird.1%!

Neben den personlichen priventiven Mafinahmen
werden international heute Priventionsstrategien erprobt,
die nicht nur auf die personlichen Aktivititen des Einzel-
nen abzielen. Unter dem Aspekt der Durchfithrbarkeit
wird z.B. in den USA die Anwendung von Acarizid-im-
pragnierten Futterstationen fir Wild gegenwirtig fiir eine
realistische Variante gehalten. Hierbei ist das Engagement
von nur relativ wenigen offiziell damit Beschiftigten erfor-
derlich und die Reduktion der Fille im Modell sehr gut. In
Deutschland ist es zur Zeit noch nicht méglich, diese in
den USA gesammelten Erfahrungen zu tiberpriifen.

Ausblick

Bei Betrachtung der Lyme-Borreliose-Situation in den letz-
ten 8 Jahren kann man erkennen, dass die Aufmerksam-
keit fur diese Erkrankung, die am Anfang in Europa als
»Modekrankheit“ galt, deutlich zugenommen hat und dass
insgesamt das Problem Vektor-assoziierter Infektionen
ernster genommen wird. Auch das Regionalbiiro Europa
der WHO in Kopenhagen betonte in einem Report 2004
die Bedeutung der durch Vektoren, darunter Zecken, iiber-
tragenen Krankheiten in Europa.'?

Die epidemiologischen Daten in Brandenburg, die
nach Einschitzung internationaler Experten mit zu den
besten derzeit verfiigbaren Daten zur Lyme-Borreliose ge-
horen, wiren ohne die aktive Mitarbeit aller behandelnden
Arzte, der Gesundheitsimter, des Landesgesundheitsamtes
und des Gesundheitsministeriums des Landes Branden-
burg nicht zu erheben gewesen. Die bisher erhobenen Da-
ten haben {iber die im Land titigen Arzte und die Gesund-
heitsimter zu konkreten Empfehlungen beziiglich der Ver-
haltensprivention gefiihrt, obwohl auf dem Gebiet der prak-
tischen Umsetzung auch in Brandenburg noch weitere
Erfahrungen gesammelt werden miissen. Wiinschenswert
wire, dass auch in weiteren Bundeslindern Aktivititen zur
Surveillance und zur Privention der Lyme-Borreliose ent-
faltet werden. Die bisherigen Erfahrungen und Ergebnisse
der Surveillance der Lyme-Borreliose in Brandenburg bele-
gen die reale Moglichkeit, aussagekriftige epidemiologi-
sche Daten zu erheben, lassen aber auch eine Reihe noch
offener Fragen erkennen, an deren Beantwortung weiter
gearbeitet werden muss.

Als positives Signal wird die 2002 verdffentlichte Falldefi-
nition der Lyme-Borreliose, die den formalen Anforderun-
gen des neuen Infektionsschutzgesetzes entspricht, einge-
schitzt. Nach den bisherigen Erfahrungen und Beobach-
tungen in Brandenburg erscheint es jedoch iiberpriifens-
wert, dass in der verdffentlichten Definition nur das Erythe-
ma migrans und die frithe Neuroborreliose beriicksichtigt
werden und im Gegensatz zu den CDC- und EUCALB-
Falldefinitionen Lyme-Arthritis, das Borrelien-Lympho-
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cytom, chronische Neuroborreliose, Acrodermatitis chroni-
ca atrophicans und Lyme-Karditis ausgeschlossen sind. Die
Intention der derzeitigen RKI-Falldefinition ist der bewuss-
te Verzicht auf das Erfassen von Spitstadien und die Kon-
zentration auf das Erfassen von Neuerkrankungen, d.h.
der Inzidenz im engeren Sinne. In Brandenburg fallen bei
konsequenter Anwendung der RKI-Definition etwa 15-20 %
der neu erfassten Fille aus der Meldung heraus. Zu beden-
ken ist, dass z.B. bei Lyme-Arthritiden nur in 21,5% der
Fille vorher ein Erythema migrans auftrat. Ebenso ist die
akute Hirnnervenlihmung wie z.B. die Facialisparese per
definitionem nur dann eine meldepflichtige Neuroborre-
liose, wenn auch intrathekal Antikoérper nachweisbar sind.
Es ist aber bekannt, das diese nur bei einem Teil der Er-
krankungen auftreten, da nicht zwingend eine zentrale Be-
teiligung vorhanden sein muss.

Da die Falldefinitionen laufend auf ihre Eignung tiberpriift
werden und zur Diskussion stehen, sollten bisherigen Er-
fahrungen mit der derzeitigen Falldefinition noch einmal
ausgewertet werden. Eventuell konnten Daten zum Gesamt-
umfang der Infektionen (im Sinne einer Pravalenz) auch in
Studien parallel erthoben werden.

Beziiglich einer eventuellen Aufnahme der Lyme-Bor-
reliose in die Liste der meldepflichtigen Erreger nach In-
fektionsschutzgesetz wire nach den in Brandenburg und
anderen Bundeslindern gesammelten Erfahrungen weiter
das Fiir und Wider abzuwigen und dabei zu beriicksichti-
gen, dass auch bei einer durch Zecken iibertragenen Krank-
heit, zumal mit zum Teil betrichtlicher klinischer Rele-
vanz, die Surveillance Grundlage gezielterer MafRnahmen
der Privention ist.
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Fiir diesen Erfahrungsbericht danken wir Herrn Dr. Thomas Talaska,
Institut fiir durch Zecken iibertragene Krankheiten e.V., Brieskow-
Finkenheerd (15295 Brieskow-Finkenheerd, Georg-Schacht-Str. 25;
E-Mail: Thomas.Talaska@t-online.de).

Zu einer aktuellen Haufung von Masern in Wiesbaden

In einem Stadium der relativen Zuriickdrangung der Masern durch syste-
matische Schutzimpfungen und unter der Zielsetzung der Elimination der
einheimischen Masern gewinnt jede ortliche Haufung an Bedeutung. Zur
weiteren Optimierung der Verhiitung und Bekdmpfung sollten Erfahrungen
im Umgang mit Masernausbriichen ausgetauscht werden. Der letzte kurze
Bericht dazu kam aus dem Hessischen Landespriifungs- und Untersu-
chungsamt (s. Epid. Bull. 13/05: 113); nachfolgend wird aus dem Gesund-
heitsamt Wiesbaden zur aktuellen Situation berichtet:

Ausgangssituation: Aus den Erhebungen des Gesundheits-
amtes Wiesbaden bei der Einschulungsuntersuchung 2003
liegen Daten zum Masern-Impfstatus von 2.720 Kindern
VOL. 93,4 % waren mindestens 1-mal gegen Masern geimptft,
darunter waren 42,6 % 2-mal gegen Masern geimpft, 6,5%
waren ungeimpft.

In den Jahren 2001-2003 waren dem Gesundheitsamt
insgesamt 6 Masernfille gemeldet geworden. Im Jahr 2004
traten 5 Erkrankungen an Masern bei Kindern von in Wies-
baden stationierten US-Soldaten auf. Seit Beginn des Jah-
res 2005 traten die Masern in Mittel- und Siidhessen ver-
stirkt auf; vom Jahresbeginn bis zum 24.04.05 registrierte
das Staatliche Untersuchungsamt Hessen insgesamt
241 Masernerkrankungen (darunter einen Todesfall); die-
ses Geschehen scheint sich gegenwirtig noch fortzusetzen.

Im gleichen Zeitraum des Vorjahres waren dagegen in
Hessen nur 7 Fille iibermittelt worden.

Zum aktuellen Geschehen: Seit dem 24.03.2005 sind dem
Gesundheitsamt Wiesbaden 13 Erkrankungen an Masern
bekannt geworden. Eine Meldung kam aus einem Kran-
kenhaus, 5 Meldungen aus Arztpraxen, 3 primir aus Labo-
ratorien, 4 ermittelte das Gesundheitsamt in einer betroffe-
nen Familie selbst. Arzte sind nach dem Infektionsschutz-
gesetz bereits beim Verdacht auf Masern zur namentlichen
Meldung an das Gesundheitsamt verpflichtet. Damit sind
in Wiesbaden im Frithjahr 2005 mehr Masernerkrankun-
gen als in den 4 vorangegangenen Jahren zusammen be-
kannt geworden.

An Masern erkrankten zwei 10 und 11% Monate alte
Kleinkinder, ein knapp 2 Jahre altes Midchen, ein knapp
6 Jahre alter Junge und weitere 9 Kinder, Jugendliche und
junge Erwachsene im Alter zwischen 9 und 23 Jahren in
6 Familien. Die Familien wohnen in den Stadtteilen West-
end, Rheingauviertel, Biebrich und Erbenheim und kennen
einander offensichtlich nicht (sie kannten keine Masern-
patienten auflerhalb ihrer Familien). — Ein 18 Jahre alter
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Abb. 1: Durch das Gesundheitsamt Wiesbaden erfasste Masernerkrankungen nach dem Alter, Miarz bis April 2005

Jugendlicher hatte eine Impfung im Kindesalter erhalten.
Keiner der anderen 12 Erkrankten war jemals gegen Ma-
sern geimpft worden. Die 13 Erkrankungen verliefen wie
itblich mit hohem Fieber, Husten, Bindehautentziindung
und Hautausschlag, in einem Falle kam es zu einer Mittel-
ohrentziindung. Die geflirchteten Komplikationen (Hirn-
oder Lungenentziindung) blieben aus. Die Diagnose wurde
in 7 Fillen (54 %) serologisch gesichert .

Seit dem 18.04.05 (Erkrankungsdatum des Kindes in
der 16. KW) sind keine neuen Masernfille in Wiesbaden
bis zum Berichtsdatum (09.05.05) gemeldet worden. Bei
dem 9 Monate alten Kind, das in der 17. KW (am 26.04.05)
erkrankte, handelte es sich um einen importierten Erkran-
kungsfall. Das Kind hatte sich vom 27.03.—22.04.05 in Pa-
kistan aufgehalten und dort angesteckt.

Vermutlich wurde nur ein Teil der Masernfille diagnosti-
ziert und gemeldet; im Gesundheitsamt wird davon ausge-
gangen, dass tatsichlich eine grofere Anzahl von Masern-
fillen aufgetreten ist.

Mitarbeiter des Gesundheitsamtes Wiesbaden setzten
einen Muster-Fragebogen des Hessischen Landesuntersu-
chungsamtes als Leitfaden fiir Gespriche mit den betroffe-
nen Familien ein und verfolgten dabei das Ziel, méglicher-
weise infizierte Kontaktpersonen zu identifizieren, um ih-
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Abb. 2: Durch das Gesundheitsamt Wiesbaden erfasste Masernerkrankun-
gen nach dem Erkrankungsbeginn (Masernexanthem), 2005

nen nahe zu legen, Kontakte mit anderen Personen bis zum
Ende der Inkubationszeit einzuschrinken bzw. In einem
Kindergarten und an den zwei Schulen, die von 77 erkrank-
ten Kindern und Jugendlichen besucht werden, sind nach
den bisher vorliegenden Meldungen keine Folgefille aufge-
treten. Die 6 Schiiler/-innen erkrankten zu Beginn oder
wihrend der Osterferien.

In einer Information des Gesundheitsamtes an alle
Arzte wurde gebeten, aufmerksam auf mégliche Masern-
erkrankungen zu achten und diesbeziigliche Verdachtstfille
umgehend zu melden. Es wurde daran erinnert, dass Ma-
sern nur von erkrankten Menschen auf empfingliche Per-
sonen Uibertragen werden und zu diesen alle zdhlen, die nie
gegen Masern geimpft wurden und noch keine Masern hat-
ten. Der Hinweis, dass auch Kinder, die nur eine Impfung
gegen Masern erhalten haben, erkranken kénnen, wurde
angefiigt. Das Gesundheitsamt empfahl allen empfing-
lichen Personen, sich impfen zu lassen und wies darauf
hin, dass sich die Impfung in jedem Lebensalter nachholen
lasst.

Fiir diesen Erfahrungsbericht danken wir Herrn Dr. Michael ForBbohm,
Gesundheitsamt Wiesbaden (E-Mail: michael.forssbohm@wiesbaden.de).

Kommentar: Dieser Bericht bekriftigt die Erfahrung, dass
sich Masern auch in Populationen mit einem vergleichs-
weise hohem Durchimpfungsgrad weit gestreut ausbreiten
koénnen. Dabei kann auch ein betrichtlicher Anteil von Ju-
gendlichen und jiingeren Erwachsenen betroffen sein (hier
waren {ber ein Drittel der Erkrankten ilter als 14 Jahre),
die zum Ausgangspunkt weiterer Kontakterkrankungen
werden kénnen. Je mehr Aufmerksamkeit der Erfassung
einzelner Erkrankungen und der Beobachtung ihres Umfel-
des gewidmet wird, desto besser gelingt die Unterbrechung
der Infektketten durch Mafinahmen der Expositionspro-
phylaxe. Bei sporadischen Masernverdachtsfillen ist die la-
bordiagnostische Abklirung besonders wichtig.

2003 initiierte das Global Advisory Commitee on Vaccine Safety der WHO
(GACVS) das Vaccine Safety Net (VSN), um Offentlichkeit und Fach-
Sffentlichkeit den Zugang zu verldsslichen von der WHO zertifizierten
Informationen zum Thema Impfen und Impfstoffsicherheit zu erleich-
tern. 23 der evaluierten Internetseiten erfiillen die von der WHO aufge-
stellten Gutekriterien (Glaubwiirdigkeit und Verlasslichkeit, Unabhingig-
keit, Zuginglichkeit und Design) und kénnen abgerufen werden unter
www.who.int/immunization_safety/safety_quality/vaccine_safety_web-
sites/en/.

Publikationshinweis: WHO bewertet Informationen zum Thema ,Impfen“ im Vaccine Safety Net

Hier finden sich zertifizierte Informationen zum Thema Impfen derzeit
in Deutsch, Englisch, Franzésisch, Niederldndisch, Spanisch und ltalie-
nisch. Zu den zertifizierten Seiten gehéren auch die Internetseiten des
RKI zum Thema Impfen:

www.rki.de > Infektionsschutz > Impfen.

Mit diesem Angebot hat der Austausch von Informationen, gerade auch
im internationalen Maf3stab, sehr an Qualitit gewonnen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 18.5.2005 (17. Woche 2005)

Darmkrankheiten

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

17. | 1.-17. | 1.-17. 17.| 1.-17. | 1.-17. 17. | 1.-17.| 1.-17. 17.1.-17. | 1.-17. 17. | 1.-17. | 1.-17.
Land 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004
Baden-Wirttemberg 68 955 968 0 25 21 8 67 64 88 1.270 | 1.060 2 30 33
Bayern 78 1.126| 1.189 3 78 53 14 204 198 | 123 1.417| 1.260 7 60 43
Berlin 14 343 349 0 13 10 1 62 44 45 666 541 1 31 23
Brandenburg 24 412 435 1 10 2 3 62 62 40 482 323 0 9 7
Bremen 7 49 61 0 1 0 1 6 5 9 165 104 0 0 2
Hamburg 18 152 229 0 7 8 1 9 9 26 527 419 1 9 10
Hessen 44 660 600 0 4 3 4 42 29 69 779 747 1 20 11
Mecklenburg-Vorpommern 25 203 345 0 0 3 9 89 77 30 368 309 0 1 4
Niedersachsen 76 959 | 1.034 1 29 23 3 48 41 79 1197 966 1 11 8
Nordrhein-Westfalen 181 2.074| 1.923 4 51 57 17 345 284 | 281 3939 | 2751 1 17 35
Rheinland-Pfalz 64 654 571 1 15 28 0 70 47 41 713 581 1 8 8
Saarland 6 139 107 0 2 0 1 10 8 6 223 179 0 1 1
Sachsen 31 746 787 1 16 7 18 235 194 63 1.053 866 3 39 9
Sachsen-Anhalt 32 522 565 1 12 1 11 212 177 38 384 357 2 10 5
Schleswig-Holstein 48 320 316 2 15 9 2 40 30 28 562 437 3 9 2
Thiringen 44 524 537 1 5 6 10 138 119 29 416 360 3 15 9
Deutschland 760 9.838 | 10.016 15 283 231 103 1.639| 1.388 | 995 14.161 | 11.260 26 270 | 210

Hepatitis A Hepatitis B + Hepatitis C +
17. 1.-17. 1.-17. 17. 1.-17. 1.-17. 17. 1.-17. 1.-17.

Land 2005 2004 2005 2004 2005 2004
Baden-Wirttemberg 1 29 61 2 47 38 33 388 408
Bayern 3 50 104 1 50 47 32 560 621
Berlin 0 33 31 3 24 25 19 309 304
Brandenburg 0 7 6 1 1 6 1 28 24
Bremen 0 7 7 0 3 5 0 10 12
Hamburg 0 10 9 0 6 13 0 20 23
Hessen 1 46 26 2 27 33 8 162 195
Mecklenburg-Vorpommern 0 5 5 0 7 9 2 28 34
Niedersachsen 1 35 24 0 33 43 15 242 282
Nordrhein-Westfalen 3 94 190 7 90 131 44 475 553
Rheinland-Pfalz 0 18 27 1 36 25 7 195 151
Saarland 0 2 3 0 5 9 1 11 8
Sachsen 0 12 9 0 6 15 17 77 74
Sachsen-Anhalt 1 5 7 1 21 12 10 72 53
Schleswig-Holstein 1 19 4 0 4 12 4 71 63
Thuringen 0 6 11 0 11 9 2 50 35
Deutschland 11 378 524 18 371 432 195 2.698 2.840

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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Stand v. 18.5.2005 (17. Woche 2005)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

17. | 1.-17.| 1.-17. 17. | 1.-17.| 1.-17. 17. [1.-17.| 1.-17. 17. | 1.-17. | 1.-17. 17. | 1.-17. | 1.-17.
2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 Land
5 106 105 75 3111 1122 | 169 1.835| 1571 9 202 185 2 18 8 Baden-Wirttemberg
12 165 152 52 2973| 1.116 | 280 3.682 | 2.498 23 312 203 0 9 11 Bayern
1 45 60 104 2.781 780 39 1.896 | 1.076 7 112 90 1 14 7 Berlin
4 68 54 76 3.202| 1.067 | 118 2908 | 1.601 2 34 23 0 13 1 Brandenburg
0 13 12 5 360 261 8 179 56 4 22 7 0 4 4 Bremen
1 30 39 16 781 457 19 752 510 2 42 40 0 2 5 Hamburg
2 67 93 25 1916 461 61 1.500 993 2 76 65 1 5 6 Hessen
1 45 54 104 2.437 960 | 207 2.479 | 1.410 4 82 66 3 34 10 | Mecklenburg-Vorpommern
9 160 200 78 4.074| 1571 | 167 2199 | 1575 1 96 75 0 20 18 Niedersachsen
21 264 331 125 7.428| 1.947 | 287 5.092 | 2.905 22 290 228 3 32 33 Nordrhein-Westfalen
9 99 97 55 2526| 1.543 79 1500 | 1.245 2 49 59 0 4 12 Rheinland-Pfalz
1 31 29 6 579 7 16 323 137 1 12 16 0 1 2 Saarland
16 214 207 170 5.030| 3.019 | 262 6.293| 3.247 4 168 80 4 57 8 Sachsen
10 106 113 32 1.509 562 | 117 3.893 | 2.166 5 70 43 0 12 1 Sachsen-Anhalt
5 61 49 35 850 323 48 679 409 1 24 16 0 2 1 Schleswig-Holstein
8 134 132 72 2.364 970 | 160 2.367 | 2.069 0 41 11 0 8 2 Thiringen
105 1.608| 1.727 |1.030 41.921|16.236 |2.037 37.577 | 23.468 89 1.632 | 1.207 14 235 129 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
17. 1.-17. 1.-17. 17. 1.-17. 1.-17. 17. 1.-17. 1.-17.

2005 2004 2005 2004 2005 2004 Land
1 31 20 1 10 5 9 216 243 Baden-Wirttemberg
0 46 Bill 9 57 6 27 300 268 Bayern
0 11 10 0 4 3 119 129 Berlin
0 10 4 1 2 1 48 57 Brandenburg
0 2 2 0 0 0 24 24 Bremen
1 6 1 0 1 1 14 47 74 Hamburg
2 18 21 4 241 5 7 186 176 Hessen
0 7 10 0 1 0 2 44 51 Mecklenburg-Vorpommern
0 32 20 1 8 5 23 171 149 Niedersachsen
1 73 80 1 16 12 21 469 521 Nordrhein-Westfalen
0 10 10 0 8 4 0 94 103 Rheinland-Pfalz
1 5 4 0 0 0 2 31 33 Saarland
0 15 11 0 7 0 6 73 66 Sachsen
0 7 113 0 1 0 4 65 72 Sachsen-Anhalt
0 5 6 0 3 3 1 37 62 Schleswig-Holstein
0 19 13 0 0 1 2 49 40 Thiringen
6 297 256 17 359 46 128 1.973 2.068 Deutschland

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

Hepatitis C, dass auch nur labordiagnostisch nachgewiesene Fille ausgewertet werden (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Stand v. 18.5.2005 (17. Woche 2005)

17. Woche | 1.-17. Woche | 1.-17. Woche | 1.-53. Woche

Krankheit 2005 2005 2004 2004
Adenovirus-Erkr. am Auge 0 44 581 652
Brucellose 0 9 7 32
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 13 30 80
Dengue-Fieber 2 27 47 121
FSME 0 1 1 274
Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 1 23 10 54
Hantavirus-Erkrankung 6 87 29 242
Influenza 22 12.522 3.343 3.486
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 0 27 25 68
Legionellose 5 115 109 475
Leptospirose 1 9 13 58
Listeriose 8 102 96 295
Ornithose 2 4 5 15
Paratyphus 2 19 26 106
Q-Fieber 3 23 68 115
Trichinellose 1 1 4 5
Tularémie 0 0 0 3
Typhus abdominalis 1 30 18 82

* Meldepflichtige Erkrankungsfalle insgesamt, bisher kein Fall einer vCIK.

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