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Influenzasurveillance in der ersten postpandemischen Saison

Zuriick zur ,saisonalen“ Influenza nach der Pandemie

Am 10. August 2010 erklirte die Direktorin der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), Dr. Margaret Chan, das Ende der Influenzapandemie und den Eintritt
in die postpandemische Phase. Das bis dahin zirkulierende Influenza-A(HiN1)-
2009-Virus (,Schweinegrippe*) hatte sich auf der Siiddhalbkugel dem saisonalen
Rhythmus angepasst, dies wurde auch fir den Verlauf der nichsten Grippe-
saison auf der Nordhalbkugel erwartet. Trotz Beendigung der Pandemie wies
Dr. Chan darauf hin, dass das Virus in den kommenden Saisons weiter zirkulie-
ren wiirde und die Surveillance auch in den Folgejahren von grofler Bedeutung
sel. Sie betonte, verschiedene Umstidnde hitten dazu gefithrt, dass die Pandemie
insgesamt weniger folgenreich war, als Experten zuvor weltweit befiirchtet hat-
ten:

1. Obwohl schwere Fille und Todesfille in deutlich jiingeren Altersgruppen auf-
traten als bei der saisonalen Influenza, war die iiberwiegende Mehrzahl der
Krankheitsverldufe mild bis moderat.

2. Das Virus blieb genetisch relativ stabil, es traten trotz weltweiter Zirkulation
keine Mutationen auf, die eine hshere Letalitit verursachten.

3. Das Virus war insgesamt sensitiv gegen antivirale Arzneimittel aus der Klas-
se der Neuraminidasehemmer, so dass Arzneimittel fiir Therapie und Pro-
phylaxe zur Verfiigung standen.

4. Der monovalente pandemische Impfstoff war ab Spitherbst 2009 verfiigbar;
viele Linder, darunter auch Deutschland, konnten noch kurz vor oder wih-
rend der Haupterkrankungswelle ihrer Bevolkerung einen effektiven und si-
cheren Schutz anbieten.

Mit dem Eintritt in die postpandemische Phase erklirte die WHO zeitgleich auch
das Ende der gesundheitlichen Notlage von internationaler Tragweite (Public
Health Event of International Concern, PHEIC). Das PHEIC war im Rahmen der
2007 in Kraft getretenen Internationalen Gesundheitsvorschriften (IGV) erst-
mals wegen der neuen Influenzavariante A(HiN1) am 25. April 2009 ausgeru-
fen worden. Mit Ende des PHEIC wurde auch die unverziigliche Ubermitt-
lungspflicht von Influenzafillen nach §12 Satz 1 IfSG an das Robert Koch-Insti-
tut (RKI) und vom RKI an die Europidische Kommission und die WHO aufler
Kraft gesetzt.

In Deutschland ist die ,Verordnung iiber die Meldepflicht bei Influenza, die
durch das erstmals im April 2009 in Nordamerika aufgetretene neue Virus
(»Schweine-Grippe“) hervorgerufen wird“ am 1. Mai 2010 ganz aufler Kraft ge-
treten, seit dem 13. November 2009 war nur noch die Meldung von Todesfillen
durch Influenza verpflichtend gewesen.

Nach dem 1. Mai 2010 besteht fiir Influenza weiterhin wie vor und wihrend
der Pandemie die Meldepflicht fiir direkte Nachweise von Influenza gemafS §7.1
Nr. 24 IfSG, gemeldete Fille werden nach {11 IfSG tiber die Landesstellen an das
RKI iibermittelt.
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Fiir die Saison 2010/201 hatte die WHO wieder einen triva-
lenten Impfstoff empfohlen mit Komponenten gegen In-
fluenza A(HiN1) 2009 (die alte saisonale Hi-Komponente
wurde ersetzt), Influenza A(H3N2) und Influenza B (aus
der Victoria-Linie). Ab September 2010 stand dieser Impf-
stoff in Deutschland zur Verfiigung. Neben den bisherigen
Risikogruppen, fiir die die Impfung von der STIKO emp-
fohlen wird, wurde die Empfehlung auf Schwangere erwei-
tert. Zudem wurde in die Liste der Beispiele von Grund-
krankheiten, die im Rahmen einer Influenzainfektion zu
einer erhohten gesundheitlichen Gefihrdung fithren kon-
nen, neurologische Grundkrankheiten aufgenommen, die
insbesondere im Kindesalter mit einer erhéhten Influenza-
letalitit assoziiert sind.

Die Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) des RKI regis-
trierte als etabliertes bundesweites Sentinelsystem das In-
fluenzageschehen vor, wihrend und nach der Pandemie
ohne Anderungen im Verfahren. Durch den Vergleich der
Daten aus beiden Systemen (Meldungen gemifd IfSG und
Sentineldaten) konnte das Pandemiegeschehen besser ein-
geschitzt werden. Auch in der ersten postpandemischen
Saison (40. KW 2010 bis 15. KW 20m) liefert der Abgleich
der Ergebnisse aus beiden Systemen wertvolle Informatio-
nen.

Aktueller Verlauf der Influenzasaison: Moderate Influenza-
welle, dominiert durch Influenza A(H1N1) 2009

Die AGI registriert iiber die teilnehmenden Sentinelpraxen
aus dem primarversorgenden Bereich (pidiatrische Praxen,
allgemeinmedizinische Praxen und hausirztlich titige in-
ternistische Praxen) mit ihrer syndromischen Surveillance
akute respiratorische Erkrankungen (ARE) in 77 Altersgrup-
pen in 12 AGI-Regionen. Berlin, Hamburg und Bremen
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werden jeweils mit den sie umgebenden Bundeslindern
zusammengefasst, auch Rheinland-Pfalz und Saarland bil-
den eine gemeinsame AGI-Region. Die AGI arbeitet bun-
desweit und deckt das gesamte Altersspektrum der Patien-
ten ab.

Eine Kenngrofe fiir die Aktivitit akuter Atemwegserkran-
kungen ist der Praxisindex. Die Werte des Praxisindex iiber-
schritten in der zuriickliegenden Saison erstmals in der
49. Kalenderwoche (KW) die Schwelle der Hintergrund-
aktivitit. In der 51. KW 2010 lagen die Werte unter dieser
Schwelle, doch sind die Wochen um den Jahreswechsel auf-
grund vieler geschlossener Praxen und eines geinderten
Konsultationsverhaltens nur eingeschrinkt beurteilbar. Dies
trifft auch auf die 52. KW 2010 und die 1. KW 2011 zu, in der
der Praxisindex tiberproportional anstieg. Er blieb in den
folgenden Wochen durchgingig iitber dem Hintergrund-
bereich und markierte bei gleichzeitiger deutlicher Influen-
zaviruszirkulation den Verlauf der Grippewelle. In der
5. KW 201 zeigte der Praxisindex mit bundesweit 150 Punk-
ten den Hohepunkt der ARE-Aktivitit an (entsprechend
einer 50%igen Erhchung der Zahl der ARE-Fille gegeniiber
durchschnittlichen influenzafreien Wochen der Wintersai-
son) und blieb damit deutlich unter den Praxisindexwerten
fritherer starker Influenzasaisons. In der 12. KW 20m sank
der Praxisindex wieder in den Bereich der Hintergrund-
aktivitit.

Mit der virologischen Surveillance, in der ein Teil der Senti-
nelpraxen Abstriche von Patienten mit grippetypischer
Symptomatik an das Nationale Referenzzentrum (NRZ) fiir
Influenza einsenden, werden die Zirkulation von Influenza-
viren und der Anteil der jeweiligen Typen und Subtypen
tiberwacht. Auch die Abdeckung der zirkulierenden Viren
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Abb. 1: Verlauf des Praxisindex und Anzahl der Influenzavirusnachweise des NRZ nach Typ und Subtyp in der Saison 2010/2011 (die gestrichelte Linie
markiert die Schwelle der Hintergrundaktivitit). Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI
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mit den im aktuellen Influenzaimpfstoff enthaltenen Kom-
ponenten wird tiberpriift. Seit der Saison 2010/201 werden
zudem alle Sentinelproben auf Respiratorische Synzytial-
viren (RSV) untersucht. RSV tritt hiufig zeitgleich mit In-
fluenza auf und kann insbesondere bei Kleinkindern zu
einer deutlichen Krankheitslast durch ARE wihrend der
Wintermonate beitragen.

Die virologische Surveillance der AGI wird durch die landes-
eigene virologische Surveillance in mehreren Bundeslin-
dern erginzt (Integrierte Bundesland-Surveillance, IBS). In
der Saison 2010/201 beteiligten sich Baden-Wiirttemberg,
Bayern, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und Sachsen-
Anbhalt an der IBS. Die Ergebnisse sind auf den Internetsei-
ten der AGI auf den Seiten der jeweiligen AGI-Region ein-
sehbar.

Das erste Influenzavirus dieser Saison wurde im NRZ im
Rahmen des Sentinels bereits in der 41. KW 2010 nachge-
wiesen. In den folgenden Wochen wurden sporadisch In-
fluenzaviren nachgewiesen, ab der 50. KW 2010 war eine
bedeutsame Viruszirkulation mit einer Positivenrate (An-
teil der Influenzanachweise/eingesandte Proben) von 23 %
nachweisbar. Influenza-A(HiN1)-2009-Nachweise iiberwo-
gen anfangs deutlich, ab der 8. KW 20u tiberstieg der An-
teil der identifizierten Influenza-B-Fille den der Influenza-
A(HiN1)-2009-Fille. Influenza A(H3N2) wurde nur spora-
disch nachgewiesen. Die Positivenrate lag wihrend der
Peakwochen der Grippewelle bei 6o %. Insgesamt war die
Saison, wie in den meisten europiischen Lindern, durch In-
fluenza A(HiN1) 2009 dominiert. In Nordamerika dagegen
war Influenza A(H3N2) das am hiufigsten nachgewiesene
Influenzavirus.

Die zirkulierenden Influenzaviren stimmten in ihrem An-
tigenprofil bis auf einen kleinen Anteil von Influenza-B-
Viren aus der Yamagata-Linie sehr gut mit den Komponen-
ten des trivalenten Impfstoffs iiberein. Die Positivenrate
fiir RSV war mit 23 % in der 49. KW 2010 am héchsten und
fiel zu Jahresbeginn 2011 dann kontinuierlich ab.

Auch aus England wurde tiber deutliche RSV-Zirkulation
vor dem Jahreswechsel berichtet. Im Vereinigten Konig-
reich fithrte wahrscheinlich die Kombination aus frither
Influenzazirkulation, RSV und kalter Witterung zu einer
unerwarteten Belastung des Gesundheitssystems im inten-
sivmedizinischen Bereich um den Jahreswechsel. Entspre-
chende Warnungen aus dem Vereinigten Kénigreich wur-
den tiiber das European Centre for Disease Prevention and
Control (ECDC) und die WHO Europa in mehreren Tele-
fonkonferenzen verbreitet.

Die AGI hatte bereits in der 47. KW im Influenza-Wochen-
bericht auf vereinzelte Fille mit schwerem Krankheitsver-
lauf hingewiesen (und nochmals zur Impfung von Perso-
nen mit Risikofaktoren aufgerufen), obwohl sich die Influ-
enzawelle in Deutschland erst mehrere Wochen nach der
im Vereinigten Konigreich aufbaute.

IfSG-Meldedaten bestitigen zeitlichen Verlauf der Grippe-
welle, absolute Zahl und Hospitalisierungen nicht ohne
Sentineldaten interpretierbar

Auch iiber das Meldesystem gemifl IfSG wurden relativ
frith in der Saison 2010/201 Erkrankungen mit Influenza-
nachweisen an das RKI iibermittelt. Die grofite Zahl an In-
fluenzanachweisen wurde fiir die 6. Meldewoche {ibermit-
telt, was unter Einbeziehung des Meldeverzugs sehr gut
mit den Daten der AGI und dem Hohepunkt der diesjihri-
gen Grippewelle in der 5. KW {ibereinstimmt. Wihrend der
zeitliche Verlauf der Grippewelle und auch die jeweiligen
Anteile an typisierten und — soweit erfolgt — subtypisierten
Influenzaviren gut mit den Daten der AGI tibereinstim-
men, kann man anhand der Zahl der iibermittelten Erkran-
kungen nicht auf die Stirke der Grippewelle schlieflen. Da
nur der direkte Erregernachweis bei Influenza meldepflich-
tig ist, wird einerseits die Zahl der wirklichen Influenza-
fille deutlich unterschitzt, denn nur ein kleiner Teil der
Patienten mit grippetypischen Symptomen wird labordiag-
nostisch bestitigt. Die Zahl der labordiagnostischen Unter-
suchungen hingt aber andererseits nicht proportional von
der Zahl der Patienten mit Grippesymptomen ab, sondern
von den gesetzlichen Vorgaben (z. B. Meldepflicht wihrend
der Pandemie), der Kostenerstattung fiir Influenzanach-
weise, weiteren labordiagnostischen Surveillancesystemen
oder Studien (der Bundeslinder, universitirer Einrichtun-
gen, pharmazeutischer Unternehmen) und der 6ffentlichen
Aufmerksamkeit fur Influenza. So wurden in der ersten
postpandemischen Saison mit {iber 43.000 Influenzamel-
dungen im I. Quartal mehr Fille tibermittelt als in einer
auflergewdhnlich starken saisonalen Grippewelle (I. Quar-
tal 2009) vor der Pandemie. Besonders auffillig sind die
diesjahrigen Meldezahlen im Vergleich zum entsprechen-
den Zeitraum 2010. Da die pandemische Erkrankungswel-
le bereits im November 2009 ihren Hohepunkt erreichte,
wurden im I. Quartal 2010 nur noch wenige Influenza-
erkrankungen gemeldet.

Auch der Anteil der hospitalisierten Fille unter den ge-
meldeten Fillen ist mit 15% im I. Quartal 201 im Vergleich
mit der Pandemie (5%) und fritheren Jahren sehr hoch. Dies
ist vermutlich ebenfalls nicht auf die Schwere der Grippe-
welle zurtickzufithren, sondern dem Umstand geschuldet,
dass insbesondere Fille mit schwerer Symptomatik oder
Personen aus Risikogruppen mit einer gréfleren Wahr-
scheinlichkeit fiir einen schwereren Krankheitsverlauf ge-
testet und damit meldepflichtig wurden. Ein reprisentati-
ves System zur zeitnahen Beurteilung der Krankheitsschwe-
re fehlt bisher fiir Influenza in Deutschland. Auch in den
meisten anderen europiischen Lindern konnte bisher keine
SARI-Surveillance (Severe Acute Respiratory Infections-Sur-
veillance) etabliert werden, die tiber eine zeitlich befristete
Studie hinausging, obwohl ECDC und WHO dies nach den
Erfahrungen der Pandemie explizit fordern. Ein solches
System kénnte, dhnlich wie die AGI im ambulanten Bereich,
zur Einschitzung und Vergleichbarkeit der Grippesituation
im stationiren Bereich herangezogen werden und damit
die tibermittelten Einzelfalldaten zu hospitalisierten Pati-
enten sinnvoll erginzen. Obwohl die Notwendigkeit eines
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solchen Systems frith thematisiert wurde, ist aufgrund der
komplexen Struktur des Krankenhaussystems die Etablie-
rung nicht kurzfristig realisierbar. Vergleichbar der AGI
miisste ein kontinuierlich arbeitendes System im Rahmen
der Sentinelsurveillance aufgebaut werden.

Stirkung der AGI — wie lisst sich die regionale Auflésung

und die Reprisentativitit weiter erhéhen?

Die Sentinelsurveillance der AGI gibt bundesweit zuverlis-
sig Auskunft tiber die Stirke der Grippewelle und damit die
Krankheitslast im ambulanten Bereich. Die Sentinelpraxen

beteiligen sich ehrenamtlich und unentgeltlich an der In-
fluenzatiberwachung. Die ARE-Aktivitit kann natiirlich nur
dort tiberwacht werden, wo sich aktive Praxen engagieren
und regelmiflig melden. Insbesondere in stidtischen Be-
reichen wiirden mehr Sentinelpraxen die Qualitit der Da-
ten erhchen und auch die Indices fir die ARE-Aktivitit

(Praxisindex und Konsultationsinzidenz) auf Ebene der

AGI-Regionen und in den einzelnen Altersgruppen stabili-

sieren. Ein entsprechender Aufruf zur Beteiligung wurde

wihrend der Saison verdffentlicht und stieff auf Interesse,

gleichwohl sind in der Saison 2010/2011 wéchentlich etwa
100 Praxen weniger aktiv als wihrend der Pandemie. Seit
Sommer 2006 wird die Sentinelsurveillance ganzjihrig
durchgefiihrt, eine Anmeldung ist jederzeit moglich. Wei-
terfiihrende Informationen sind auf der Internetseite der

AGI (http://influenza.rki.de/Sentinelpraxis.aspx) nachzu-

lesen bzw. werden auf Anfrage gern versandt.

Neue Teilnehmer bei GrippeWeb willkommen!

Als Ergdnzung zu den Daten der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI)
hat das RKI in diesem Jahr ein neues Online-Uberwachungsinstrument
zur Beobachtung akuter Atemwegsinfektionen auf Bevélkerungsebene
unter dem Namen GrippeWeb (grippeweb.rki.de) ins Leben gerufen.

Bei GrippeWeb kénnen sich Personen aus dem gesamten Bundesgebiet
mit einem Mindestalter von 14 Jahren registrieren und durch die Beant-
wortung von wochentlichen Fragen direkt Informationen zur Ausbrei-
tung akuter Atemwegsinfektionen in Deutschland beitragen. Einmal re-
gistrierte Teilnehmer erhalten wéchentlich eine E-Mail, in der sie gebeten
werden, dariiber Auskunft zu geben, ob in der vergangenen Woche eine
neue Atemwegserkrankung aufgetreten ist (oder nicht). Die Beantwor-
tung dauert weniger als eine Minute. Da auch abgefragt wird, ob der Teil-
nehmer geimpft ist, werden neben der Beobachtung der Hiufigkeit von
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Bericht aus dem Robert Koch-Institut, Abteilung fiir Infektionsepidemiolo-
gie, FG 36, Respiratorisch tbertragbare Erkrankungen. Ansprechpartnerin
ist Dr. Silke Buda (E-Mail: BudaS@rki.de), Ansprechpartnerin aus dem
Nationalen Referenzzentrum fiir Influenza ist Dr. Brunhilde Schweiger
(E-Mail: SchweigerB@rki.de).

Dank gilt allen Sentinelédrztinnen und -drzten der Arbeitsgemeinschaft
Influenza.

Atemwegserkrankungen auch Informationen zu Influenza-Impfquoten
erhoben. Die Ergebnisse werden jede Woche zeitnah auf der Webseite
verdffentlicht. Das System arbeitet das ganze Jahr hindurch, also auch in
den Sommerwochen.

Im Rahmen eines Gewinnspiels kénnen registrierte Personen durch die
Teilnahme auch interessante Preise gewinnen (Laptop, MP3-Player),
wobei haufiger und regelmiaRig teilnehmende Personen eine hhere Ge-
winnchance haben.

Bislang haben sich etwa 800 Personen aus allen Bundeslindern regis-
triert, aber es sind noch ldngst nicht alle deutschen Stadt- und Landkrei-
se abgedeckt. Je mehr Personen mitmachen, umso informativer ist das
System, daher sind neue, interessierte Teilnehmer herzlich willkommen.

Masern: Protrahiertes regionales Infektionsgeschehen in Miinchen

Einbruch in hochvulnerable Bereiche

Seit Beginn des Jahres 201 beobachtet das Referat fiir Ge-
sundheit und Umwelt (RGU) in Miinchen ein verstirktes
Infektionsgeschehen bei Masern im Sinne eines endemi-
schen Geschehens. Bis zum 29.4.201 wurden 107 Einzel-
erkrankungen an Masern gemeldet und 17 Hiufungen mit
Fallzahlen zwischen 2 und 12.

In diesem Zeitraum wurden 5-mal Masern in medizi-
nischen Einrichtungen beobachtet, was seitens des RGU
verstirkte und spezifische Maflnahmen zur Verhiitung

und Bekimpfung im Hinblick auf die hier zu schiitzenden

vulnerablen Gruppen erforderlich machte.

Kurzbeschreibung des Auftretens von Masern in Kranken-
hausern und Mafinahmen zur Verhiitung und Bekimpfung
Bezeichnend fiir die Einzelfille und Ausbriiche in Kran-
kenhiusern war bisher, dass der jeweilige Indexfall hiufig
keine eindeutige maserntypische Symptomatik aufwies
und in Einzelfillen initial Schwierigkeiten bestanden, eine
zeitnahe Masernserologie zur Verfiigung zu haben. Die
endgiiltige Diagnose Masern konnte in diesen Fillen also
nur verspitet erfolgen bzw. wurde initial diffenzialdiagnos-
tisch von den Einrichtungen auf Grund des untypischen
Kklinischen Bildes nicht in Erwidgung gezogen.
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Die Infektionsiibertragung war in diesen Fillen also bereits
erfolgt, bevor dem Gesundheitsamt die entsprechende Ma-
sernerkrankung gemeldet wurde. In Folge konnten — ohne
dass ein organisatorisches oder fachliches Verschulden von
irgendeiner Seite vorlag — die MafRnahmen zur Verhiitung
und Bekimpfung nur verspitet implementiert werden und
deshalb auch nur bedingt greifen. Insbesondere war in kei-
nem Fall die Inkubationsimpfung noch méglich.

In einem Klinikbereich mit hochst vulnerablen Gruppen
(Onkologie) verstarb ein Patient an Masern, ein Folgefall
erkrankte lebensbedrohlich.

Spezifische Maflnahmen des RGU

Die von Masern betroffenen Krankenhiuser wurden schrift-
lich iiber die zu ergreifenden dringlichen Schutzmafinah-
men informiert und setzten diese in guter Kooperation mit
dem RGU um. Diese Maknahmen betreffen auch nichtme-
dizinisches Personal, insbesondere Reinigungspersonal,
Hilfspersonal, Studenten:

P Isolierung des Indexfalls, vorzugsweise in einem Zim-
mer mit Schleusenfunktion

» Potenziell sich in der Inkubationszeit befindende und
damit ansteckungsfihige Personen diirfen wihrend der
maximalen Inkubationszeit (Tag des letzten Kontaktes
plus 18 Tage) keinen Kontakt zu Patienten, insbesondere
aber zu immunsupprimierten, onkologischen Patienten,
Schwangeren, Siuglingen ohne Nestschutz, Tuberkulose-
kranken, Kindern und Gemeinschaftseinrichtungen ha-
ben. Dies entspricht einem Tatigkeitsverbot fiir die Dau-
er der Ansteckungsfihigkeit.

» Nur im infektionshygienischen Management geschultes
Personal mit nachgewiesener Immunitit gegen Masern
(suffizienter Impfstatus = 2-malige Impfung oder suffi-
zienter Antikérper IgG-Nachweis) darf mit Patienten in
Kontakt treten.

» Auch immunes Personal soll eine geeignete Schutzaus-
riistung tragen: Schutzkittel, Einweghandschuhe, adi-
quater Mund-Nasenschutz, Schutzbrille.
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» Adiquate Hindedesinfektion vor und nach jedem direk-
ten Patientenkontakt, Kontakt mit erregerhaltigem Ma-
terial oder kontaminierten Objekten sowie nach Ablegen
der Schutzausriistung

» Schutz aller anderen Bereiche der Klinik, wenn diagnos-
tische und therapeutische Maflnahmen auflerhalb des
Isolationszimmers/der Station durchgefiihrt werden
miissen, d.h. Vorab-Information des Zielbereichs, Per-
sonalschutzmafdnahmen, Mund-Nasenschutz fiir den
Patienten, Desinfektion, etc.

» Postexpositionelle Impfung von empfinglichen Patien-
ten (ggf. vorab serologische Kontrolle) und von empfing-
lichem Personal, auch spiter als 3 Tage nach dem tber-
tragungsrelevanten Kontakt, um zukiinftig Schutz von
Personal und Patienten zu gewihrleisten

Allgemeine MaRnahmen des RGU fiir Krankenh&user
Samtliche Klinikleitungen Miinchens wurden fiir den Fall
des Auftretens von Masern in einem Rundbrief auf die zu
ergreifenden Mafinahmen hingewiesen. Nachdriicklich
wurde gebeten, Sorge zu tragen, dass medizinisches und
nichtmedizinisches Personal gegen Masern geschiitzt ist.

Nur so kann bei Auftreten von Masern in Krankenhiu-
sern der Klinikbetrieb ohne grofsere organisatorische Pro-
bleme (Erkrankungen des Personals und Titigkeitsverbote
fiir Personal) aufrecht erhalten werden.

MaRnahmen des RGU fiir Arztpraxen

Diese erfolgten analog zu den Mafinahmen in Krankenhiu-
sern, erginzt durch den Hinweis, fiebrige Patienten bzw.
Patienten mit Verdacht auf Infektionskrankheiten separat
zu untersuchen und zu behandeln, z.B. durch Unterbrin-
gung in separaten Zimmern oder durch Einbestellung Ma-
sernverdichtiger am Ende der Sprechzeiten.

Weiterhin wurde eine griindliche Liftung der Warte- und
Praxisbereiche nach Auftreten eines Masernfalls und eine
gingige desinfizierende Reinigung gemif} den Praxishygie-
neplinen empfohlen.

12

Meldewoche
10 11 12 13 14 15 16 17

Abb. 1: Masernmeldungen Miinchen, Januar 2011 bis April 2011 ( n =107; Stand: 29.4.2011)
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MaRnahmen des RGU fiir Rettungsdienste und
Bereitschaftspraxen

Simtliche in Miinchen aktiven Triger des Rettungsdienstes
und siamtliche Bereitschaftspraxen wurden tiber das Infek-
tionsgeschehen informiert sowie iiber die Notwendigkeit,
nur geschiitztes Personal einzusetzen.

Offentlichkeitsarbeit

Zusitzlich zu wiederholten Internetbotschaften auf der
Startseite des Minchen-Portals www.muenchen.de und
wiederholten Presseinformationen wurde die Tagung der
Landesarbeitsgemeinschaft Impfen (LAGI) in Bayern ge-
nutzt, um das Thema Masern-Zweitimpfung bei den jiin-
geren Erwachsenen durch Stinde, Pressekonferenzen und
weitere offentlichkeitswirksame Aktionen mediengerecht
darzustellen. Verschiedene pidiatrische Internet-Netzwer-
ke wurden mehrfach auf die aktuelle Masernsituation hin-
gewiesen.

Schlussfolgerungen

In Miinchen wird seit dem Jahreswechsel verstirkt das Auf-
treten von Masern mit teilweise schweren Krankheitsverldu-
fen bei Jugendlichen bzw. im jungen Erwachsenenalter be-
obachtet. Alle Betroffenen waren nicht bzw. nur 1-mal ge-
gen Masern geimpft. Diese Impfliicken sind auch im Epi-
demiologischen Bulletin 16/201 dokumentiert: Sowohl mit
der Masern-Erstimpfungsquote von 93,9 % als auch mit
der Masern-Zweitimpfungsquote von 85,8 % im Jahr 2009
bildet Bayern das Schlusslicht unter den Bundeslindern.
Noch bedeutendere Impfliicken bestehen jedoch in der
Gruppe dlterer Jugendlicher und junger Erwachsener. Die-
se gilt es gezielt zu schlieflen!

Die Bayerische Landesarbeitsgemeinschaft Impfen hat des-
halb und aufgrund der neuen STIKO-Empfehlungen die
Masernimpfung im Erwachsenenalter wihrend der Bayeri-
schen Impfwoche Anfang April (4.—9. April 2011) mehr-
fach thematisiert. Das RGU Miinchen hat die Europiische

Hinweise auf Veranstaltungen

61. Wissenschaftlicher Kongress

des Bundesverbandes der Arztinnen und Arzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes e.V. (BVOGD) und des Bundesverbandes
der Zahnirzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes e. V. (BZOG)

Motto:
Die Welt wichst zusammen — Quo Vadis, Offentlicher Gesundheits-
dienst?

Termin: 12.—14. Mai 2011
Veranstaltungsort: Trier, Europahalle

Themen: Maf3stibe und Qualititssicherung bei amtsarztlichen Gutach-
ten; Aktuelles aus der Gesundheitsberichterstattung und Préavention; loka-
le und iiberregionale Ausbruchsbekampfung; Kinder- und Jugendgesund-
heitsdienst — neue Morbidititen; Gesundheitspriifung im Rahmen der
UVP; Notfallpsychiatrie und Krisenmanagement; Katastrophen wahrneh-
men und kommunizieren; Gesundheit ohne Grenzen u.a.

Anmeldung und Kongressbiiro:
Bundesverband der Arztinnen und Arzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes e. V.

Impfwoche (23.—30. April 2011) zum Anlass genommen,
erneut die regionale Presse insbesondere auf die schlechte
Zweitimpfungsquote junger Erwachsener und auf die be-
sondere Bedeutung von Masern in vulnerablen Settings
(Krankenhiuser) unter dem Schlagwort ,An Masern den-
ken!* hinzuweisen.

Um nicht nur die Offentlichkeit und die Krankenhausbe-
reiche, sondern auch die breite Arzteschaft Miinchens zu
erreichen, hat das RGU im Fachblatt der Arztlichen Stan-
desorganisation Miinchner Arztliche Anzeigen auf das in-
tensive Infektionsgeschehen bei Masern in Miinchen, auf
die Bedeutung der Masern, die Schwere des Krankheits-
bildes sowie die Bedeutung der differenzialdiagnostischen
Erwidgung und dann ggf. rechtzeitigen Meldung sowie der
kompletten Impfung hingewiesen.

Trotz personalintensiver Mafinahmen zur Verhiitung und
Bekimpfung von Masern geht das RGU nicht von einem
raschen Sistieren des Infektionsgeschehens in einem urba-
nen Ballungszentrum wie Miinchen aus. Zu sehr befindet
sich Europa in einer endemischen Situation, zu gering sind
die Masern-Impfquoten in Bayern und zu zahlreich die
Gelegenheiten, sich in einer Grof3stadt, wo vielerorts viele
Menschen auf engem Raum zusammen sind, die hochin-
fektiosen Masern einzufangen.

Quellen

1. Robert Koch-Institut: Impfquoten bei den Schuleingangsuntersuchungen
in Deutschland 2009. Epid Bull 2011; 16: 125-129

2. Measles update 2011 Pro MED-Mailpost 2.5.2011
(http://www.promedmail.org)

Fiir diesen Bericht danken wir Dr. Petra Graf, RGU Miinchen, die auch als
Ansprechpartnerin zur Verfiigung steht (E-Mail: gs.rgu@muenchen.de).

Kongressvorbereitung, Organisation vor Ort:

Dr. Harald Michels, Gesundheitsamt der Kreisverwaltung Trier-Saarburg
Sekretariat: Katharina Burgstaller

Paulinstrae 60

54292 Trier

Tel.: 0651.715552

Fax: 0651. 715553

E-Mail: katharina.burgstaller@triersaarburg.de

Kongressbiiro: Monika Adorf
Friedhofstrale 12

56626 Andernach

Tel.:0176.24999148

Fax: 02632.945974

E-Mail: kongressbuero-bvoegd @uminfo.de

Homepage: www.aerzte-oegd.de/kongress/wissensch_kongress.html

Hinweis: Der Kongress ist bei Arztekammer und Zahnirztekammer als
Fortbildungsversanstaltung registriert. Es werden Fortbildungspunkte
vergeben.
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Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 1):
Durch langzeitliche Datenerhebungen erméglichte Auswertungsperspektiven

KiIGGS

Studie zur Gesundheit von Kindern und

am Beispiel Adipositas

Seit Juni 2009 fiihrt das Robert Koch-Institut (RKI) die Datenerhebungen
der ,Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land“ (KiGGS Welle 1) durch. Im Epidemiologischen Bulletin erscheinen
regelmiaRig Kurzbeitrage zu KiGGS Welle 1, die auch unter www.rki.de/
kiggs abrufbar sind. Im Folgenden werden am Beispiel der Adipositas-
forschung Auswertungsperspektiven erldutert, die durch die Fortsetzung
von KiGGS als Langzeitstudie erméglicht werden.

Nationale Surveys wie KiGGS sind eine wichtige Quelle fiir verléssliche
und représentative Daten zur Verbreitung und Verteilung von Uberge-
wicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Sie
erméglichen:

» bevlkerungsbezogene Referenzdaten zur Verbreitung von Uberge-
wicht und Adipositas nach Alter und Geschlecht in Deutschland;
Informationen zur Ubereinstimmung zwischen Kérperselbstbild und
Selbstangaben zu Gré3e und Gewicht;

Informationen zu Problembewusstsein und ungenutztem Praventions-
potenzial in der Bevélkerung.

>

|

Einen wichtigen Beitrag zur Adipositasforschung leistete bereits die
KiGGS-Basiserhebung. Zum einen wurden die relevanten KérpermafRe
gemessen, so dass auf einer bundesweit représentativen Datenbasis die
Adipositasprivalenz bei Kindern und Jugendlichen beschrieben werden
sowie die fiir Deutschland relevanten Risikogruppen ausgewiesen wer-
den konnten. Zum anderen wurde deren gesundheitsrelevantes Verhal-
ten (zum Beispiel Erndhrungsverhalten, sportliche Aktivitit, Medienkon-
sum) genauer betrachtet. Die daraus gewonnenen Erkenntnisse lieferten
wichtige Ansatzpunkte fiir die Adipositasprévention und wurden zur Be-
griindung gesundheitspolitischer Initiativen wie zum Beispiel des Natio-
nalen Aktionsprogramms ,In Form* mit herangezogen.

Die Themen des Telefonsurveys KiGGS Welle 1 kniipfen an den Befra-
gungsteil der Basiserhebung an und umfassen alle wesentlichen Eckwer-
te zu den inhaltlich wichtigsten Bereichen des gesundheitlichen Gesche-
hens — so auch zu Body Mass Index (BMI), Ubergewicht und Adipositas.
Dies erméglicht folgende Auswertungsansitze:

Querschnittanalysen: Bei KiGGS Welle 1 kénnen Querschnittanalysen er-
neut — d.h. wie schon in der Basiserhebung — reprisentative Aussagen
zur aktuellen Hiufigkeit und Verteilung von Ubergewicht und Adipositas

Jugendlichen in Deutschland

in der Kinder- und Jugendlichenbevélkerung liefern. Auch kénnen fiir
jede Erhebungswelle querschnittliche Gruppenvergleiche durchgefiihrt
werden (z.B. unterschieden nach Geschlecht oder Sozialschicht bei
KiGGS Welle 1). Durch das ,Herauswachsen* der KiGGS-Teilnehmerin-
nen und -Teilnehmer aus dem Kindes- und Jugendalter und die Neuauf-
nahme von Kindern der unteren Altersjahrgénge (s. Epid. Bull. 9/2011)
sind zudem zukiinftig auch Altersgruppenvergleiche zwischen Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen méglich.

Kohortenanalysen: Durch Kohortenanalysen kénnen Merkmale bestimm-
ter Gruppen tiber die verschiedenen Erhebungszeitpunkte hinweg mitein-
ander verglichen und somit zeitliche Trends nachgezeichnet werden
(z.B. Vergleich der Grundschulkinder aus der Basiserhebung mit den
Grundschulkindern aus Welle 1). In Deutschland wird es erstmalig még-
lich sein, die Entwicklung der Adipositasprivalenz und der darauf wir-
kenden Einflussfaktoren auf der Grundlage reprisentativer, bevélkerungs-
bezogener Daten bis in das Erwachsenenalter zu analysieren. Dies ist
von Bedeutung fiir die allgemeine gesundheitliche Entwicklung und Ver-
sorgung der Bevélkerung und fiir die Politikberatung zum Thema Adipo-
sitas (zum Beispiel fiir das Nationale Aktionsprogramm ,In Form*).

Verlaufsanalysen: Mit Verlaufsanalysen kénnen gesundheitliche Entwick-
lungen im Lebensverlauf iiber die einzelnen Erhebungszeitpunkte hin-
weg verfolgt werden (z.B. genauere Betrachtung von Kindern in Welle 1,
die in der Basiserhebung tibergewichtig waren). So kann etwa die lber-
gewichtsbedingte Entwicklung von Risikofaktoren (wie Bluthochdruck,
Hyperlipiddmie), der Einfluss von friihem Ubergewicht auf Krankheiten
aus dem Formenkreis des metabolischen Syndroms (wie Diabetes Typ Il)
oder auch die Auswirkung von Ubergewicht auf die Lebensqualitét und
die psychische Gesundheit untersucht werden. Die Analyse dieser Ent-
wicklungsverliufe wird bis in das Erwachsenenalter méglich sein. Diese
sowie Untersuchungen zum Einfluss frithkindlicher Faktoren auf die Ent-
wicklung von Ubergewicht und Analysen der Determinanten der Ge-
wichtsverinderungen iiber die Zeit kénnen helfen, die Atiologie von Adi-
positas besser zu verstehen.

Bericht aus der Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheitsbericht-
erstattung des Robert Koch-Instituts. Weitere Informationen unter www.
kiggs.de. Anfragen zu KiGGS unter kiggsinfo@rki.de.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

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

Berichtsmonat: Februar 2011 (Datenstand: 1.5.2011

Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewibhlter Infektionen gemif § 7 (3) IfSG nach Bundeslindern

)

Syphilis HIV-Infektion Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.
2011 2010 2011 2010 201|200 2011 [200] 20m 2010

Land Febr. | Jan.—Febr. Febr. Jan.—Febr. Febr. Jan.—Febr. Febr. Jan.—Febr. Febr. Jan.—Febr.
Baden-Wirttemberg 22 40 31 12 31 50 2 14 13 1 2 3 0 0 0
Bayern 26 55 56 22 48 47 6 14 14 2 6 5 0 0 0
Berlin 43 112 79 27 70 72 1 4 10 1 1 1 1 1 0
Brandenburg 5 7 10 3 11 9 1 1 2 0 0 0 0 0 0
Bremen 3 5 7 2 3 3 3 6 1 0 0 0 0 0 0
Hamburg 10 30 31 13 31 36 5 6 4 0 0 0 0 0 0
Hessen 24 55 32 24 50 42 1 8 5 0 3 2 0 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 5 9 5 2 5 4 0 0 1 0 1 1 0 0 0
Niedersachsen 20 41 36 15 23 31 1 2 5 0 0 0 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 69 142 115 57 115 94 12 23 16 0 3 3 0 0 0
Rheinland-Pfalz 1 5 10 5 10 14 1 2 6 0 1 1 0 0 0
Saarland 3 9 8 2 10 7 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Sachsen 11 28 26 5 10 15 1 3 0 0 1 0 0 0 0
Sachsen-Anhalt 1 4 7 0 7 4 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Schleswig-Holstein 9 15 10 10 20 12 0 1 2 0 1 0 0 0 0
Thiiringen 4 5 13 2 2 5 0 0 1 0 0 2 0 0 0
Deutschland 256 562 476 201 446 445 34 84 80 4 19 19 1 1 1
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 15. Woche 2011 (Datenstand: 4.5.2011)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010

Land 15. | 1.-15. | 1.-15. | 15. | 1.-15. | 1.-15. | 15. | 1.-15. [ 1.-15. | 15. | 1.-15. | 1.-15. | 15. | 1.-15. | 1.-15.
Baden-Wiirttemberg 70 | 1.043 | 1.169 0 13 17 7 61 55 18 374 519 0 23 19
Bayern 87 1221 1.189 3 46 21 7 131 170 26 395 705 1 27 17
Berlin 33 594 605 0 8 4 1 118 21 9 153 165 0 15 13
Brandenburg 24 403 361 1 7 4 5 70 78 15 159 203 1 3 3
Bremen 4 85 81 0 1 1 0 1 9 2 30 19 0 4 0
Hamburg 22 402 358 1 8 3 0 7 8 6 90 102 0 13 8
Hessen 63 854 802 0 3 6 3 34 19 24 237 319 1 17 8
Mecklenburg-Vorpommern| 24 352 332 0 1 1 2 71 74 6 215 173 0 0 0
Niedersachsen 63 940 | 1.072 1 33 37 8 88 147 24 414 608 0 6 3
Nordrhein-Westfalen 228 3.161| 3.357 5 45 43 17 199 283 73 939 | 1.307 0 17 18
Rheinland-Pfalz 42 705 681 1 24 23 5 41 61 25 287 305 0 2 4
Saarland 13 206 262 0 1 3 1 16 6 5 59 70 0 0 1
Sachsen 52| 1.220 | 1.004 2 28 15 13 166 155 21 342 502 0 5 2
Sachsen-Anhalt 23 309 257 0 3 8 6 121 104 44 278 330 0 5 1
Schleswig-Holstein 34 479 438 0 5 5 2 15 14 7 100 153 0 0 2
Thiiringen 23 368 360 0 6 2 6 155 189 30 299 356 0 2 0
Deutschland 805 | 12.342 | 12.328 14 232 193 93 | 1.294 | 1.393 | 335 | 4.371| 5.836 3 139 99

Darmkrankheiten

Yersiniose E:\::ar\:‘ll(t:s;-"' Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010
Land 15. | 1.-15.|1.-15. | 15. 1.-15. | 1.-15. 15. 1.-15. | 1.-15. | 15. | 1.-15.| 1.-15. | 15. | 1.-15. | 1.-15.
Baden-Wiirttemberg 3 41 34 244 4.471 8.685 205 2.297 1.823 14 158 134 0 7 7
Bayern 10 103 104 356 6.421 | 14.762 258 3339 | 3.427 11 220 193 1 12 15
Berlin 1 13 20 54 1.992 2.622 30 915 1.368 13 126 107 1 16 22
Brandenburg 0 16 30 128 2.146 3.884 157 1.655 1.713 0 24 26 0 6 8
Bremen 0 2 9 17 364 669 6 170 167 1 4 10 0 0 0
Hamburg 0 13 18 92 1.747 2.001 85 661 704 3 43 30 0 4 6
Hessen 4 44 52 111 2.118 5.358 105 1.266 1.182 13 93 76 1 13 1
Mecklenburg-Vorpommern 0 17 17 112 1.946 3.655 199 1628 | 1.030 4 46 36 0 7 3
Niedersachsen 8 85 67 214 | 4.165 9.281 195 | 2151 2.024 4 46 53 0 15 26
Nordrhein-Westfalen 9 169 187 459  11.875| 19.847 | 373  4.483| 3309 | 20 198 186 0 27 27
Rheinland-Pfalz 0 37 53 140 2.937 5.360 68 898 1313 1 61 54 1 7 5
Saarland 0 5 9 37 717 1.367 8 192 274 1 9 4 0 0 0
Sachsen 5 101 111 235 4.834 9.113 559 | 5.666 | 2.081 2 82 107 1 16 16
Sachsen-Anhalt 0 40 38 136 2.520 5.836 177 2.146 1.228 2 19 26 1 7 2
Schleswig-Holstein 2 26 23 105 2.104 2.499 89 776 601 2 20 27 0 1 2
Thiringen 3 75 71 98 2.352 5.369 150 1.494 1.020 1 11 22 0 5 6
Deutschland 45 787 843 | 2.538 | 52.709 | 100.308 | 2.664 | 29.737 | 23.264 92 | 1.160 | 1.091 6 143 156

In der wéchentlich veréffentlichten 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,
jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 15. Woche 2011 (Datenstand: 4.5.2011)
Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*++
2011 2010 2011 2010 2011 2010
Land 15. 1.-15. 1.-15. 15. 1.-15. 1.-15. 15. 1.-15. 1.-15.
Baden-Wiirttemberg 2 16 12 0 11 21 11 227 234
Bayern 3 23 27 1 31 31 21 302 330
Berlin 0 22 9 0 12 12 5 158 192
Brandenburg 1 6 4 0 4 3 2 20 21
Bremen 1 8 4 0 4 0 0 4 4
Hamburg 1 33 8 0 5 12 1 34 36
Hessen 1 15 14 2 27 20 6 89 79
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 2 0 3 6 0 10 20
Niedersachsen 3 20 14 0 18 10 3 84 81
Nordrhein-Westfalen 4 35 47 2 36 57 11 174 240
Rheinland-Pfalz 0 3 17 2 14 25 1 53 74
Saarland 0 3 10 1 8 1 4 21 21
Sachsen 0 2 1 1 18 7 4 86 93
Sachsen-Anhalt 0 3 6 0 10 5 2 43 27
Schleswig-Holstein 0 3 5 0 6 6 3 55 34
Thiiringen 0 5 4 0 5 4 2 34 34
Deutschland 16 198 184 9 212 220 76 1.394 1.520

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose
2011 2010 2011 2010 2011 2010
Land 15. 1.-15. 1.-15. 15. 1.-15. 1.-15. 15. 1.-15. 1.-15.
Baden-Wirttemberg 0 15 15 50 171 17 8 155 159
Bayern 3 22 21 12 162 15 1A 166 188
Berlin 0 15 9 2 13 67 0 74 93
Brandenburg 1 6 3 0 1 11 0 23 27
Bremen 0 1 1 0 0 0 3 20 11
Hamburg 0 0 1 4 15 9 1 40 55
Hessen 1 12 5 8 42 1 7 127 112
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 1 0 1 0 1 26 6
Niedersachsen 0 14 14 1 20 5 6 86 83
Nordrhein-Westfalen 3 41 41 0 22 98 23 294 317
Rheinland-Pfalz 1 15 6 3 14 3 6 40 50
Saarland 0 2 3 0 0 0 1 9 15
Sachsen 0 7 5 2 6 0 1 27 56
Sachsen-Anhalt 0 3 3 0 0 0 0 34 42
Schleswig-Holstein 1 9 3 0 6 2 2 16 24
Thiiringen 0 6 5 0 0 0 1 19 25
Deutschland 10 169 136 82 473 228 VAl 1.156 1.263

gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschliellich laborbestitigte Fille von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. Dies gilt auch
riickwirkend.

++ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
15. Woche 2011 (Datenstand: 4.5.2011)

2011 2011 2010 2010
Krankheit 15. Woche|1.-15. Woche| 1.-15. Woche | 1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 4 100 102 489
Brucellose 0 2 5 22
Creutzfeldt-)akob-Krankheit * 5 30 36 123
Dengue-Fieber 4 95 106 595
FSME 1 4 3 260
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 1 9 6 65
Hantavirus-Erkrankung 0 43 324 2.017
Hepatitis D 0 4 3 10
Hepatitis E 5 83 53 221
Influenza 183 43.326 2.920 3.468
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 7 52 56 210
Legionellose 6 131 197 690
Leptospirose 0 9 8 70
Listeriose 2 62 95 390
Ornithose 1 6 4 25
Paratyphus 2 12 7 57
Q-Fieber 10 138 69 361
Trichinellose 0 0 0 3
Tulardmie 0 5 6 31
Typhus abdominalis 3 13 18 71

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

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