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Zur Situation bei ausgewihlten Infektionskrankheiten in Deutschland
Keuchhusten-Erkrankungen in den neuen Bundeslindern,
2002 bis 2012

Zusammenfassung

Dieser Beitrag gibt einen Uberblick iiber die Entwicklung der Pertussis-Epide-
miologie in den fiinf neuen Bundeslindern (NBL), basierend auf den von ihnen
seit 2002 dem Robert Koch-Institut (RKI) iibermittelten Meldedaten. Der
Schwerpunkt des Berichts liegt auf den Jahren 2010—2012. Nach einer Erkran-
kungswelle in den Jahren 2006—2008 mit einer maximalen Gesamtinzidenz von
40 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner gingen die Fallzahlen bis 2010 zuriick,
um in den Jahren 201-2012 erneut auf 42 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner anzusteigen. Zwischen 2006 und 2008 lag die altersspezifische Inzidenz
bei 5- bis 14-jahrigen am hochsten und 2011—2012 bei 10- bis 19-jihrigen Kindern
und Jugendlichen; diese Verschiebung kann am ehesten durch die Einfithrung
einer Auffrischimpfung im Vorschulalter erklirt werden. Die Inzidenz bei Siug-
lingen und jiingeren Kindern unter 10 Jahren lag in Sachsen héher als in den vier
anderen NBL. Dies kann moglicherweise durch eine bessere Erfassung durch die
dort haufigere Anwendung der PCR im Vergleich zur serologischen Diagnostik
erklirt werden. Trotz hochster Inzidenzen bei Kindern und Jugendlichen trat die
Mehrzahl der Fille (64 %) in den Jahren 2010-2012 bei iiber 19 Jahre alten Er-
wachsenen auf. Der Anteil der Erkrankten, die hospitalisiert wurden, war bei
Sduglingen mit 71% am héchsten (3,5% tiiber alle Altersgruppen). Seit 2002
wurden in der Todesursachenstatistik sieben Todesfille in den NBL erfasst, alle
im Alter von 60 oder mehr Jahren, und finf Fille in den alten Bundeslindern
(ABL), darunter drei Sduglinge.

Die Impfquoten bei Kindern im Vorschulalter und bei Schulanfingern haben
sich weiter verbessert und lagen 2ou fast tiberall bei mehr als 95%. Dagegen
gab es noch Defizite bei der zeitgerechten Umsetzung der Boosterimpfung im
Vorschulalter. Zudem ist die Impfquote fiir die Boosterimpfung im Jugendalter
(~54—76 % bei 13- bis 16-jihrigen Schiilern) als auch bei Erwachsenen immer
noch unzureichend. Insbesondere die niedrigen Impfquoten in den seit mehr
als 10 Jahren definierten Indikationsgruppen sind besorgniserregend und stel-
len die Umsetzbarkeit der Kokonstrategie zum Schutz der besonders gefihrde-
ten Siuglinge in Frage. Ein relativ hoher Anteil der Fille (26,4 %) wurde als
vollstindig geimpft tibermittelt, die Mehrzahl bei Kindern und Jugendlichen.
Dies spricht fiir eine frithzeitige Abnahme des Impfschutzes, wie auch in ande-
ren Studien beobachtet.'® Zusammen mit der unzureichenden Inanspruch-
nahme der empfohlenen Auffrischimpfungen erklirt dies die nach wie vor hohe
Krankheitslast in den NBL. In den nichsten Jahren werden durch die seit dem
29.3.2013 implementierte bundesweite Meldepflicht auch deutschlandweite Aus-
wertungen moglich sein.

Hintergrund
Der Keuchhusten ist eine hoch ansteckende respiratorische Infektionskrankheit,
verursacht durch das gramnegative Bakterium Bordetella (B.) pertussis. Dieser
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Erreger bildet eine Vielzahl von Toxinen und Virulenzfakto-
ren wie Pertussis-Toxin (PT), filamentdses Himagglutinin
(FHA), Pertactin, Fimbrien, Trachea-Zytotoxin, hitzelabiles
Toxin und Adenylatzyklase-Toxin.”® Klinisch beginnt der
Keuchhusten mit einer erkiltungsihnlichen Symptomatik,
die 1 bis 2 Wochen andauert (Stadium catarrhale).

Im darauffolgenden Stadium convulsivum kommt es
zu anfallsartigem Husten, der mit Atemnot und Erbrechen
einhergeht. Inspiratorisches Ziehen gegen eine geschlosse-
ne Glottis verursacht das charakteristische ,Keuchen“ am
Ende einer Hustenattacke. Dieses Stadium kann bis zu
6 Wochen andauern.

Im Stadium decrementi kommt es iiber einen Zeit-
raum von bis zu 10 Wochen zum allmihlichen Abklingen
der Hustenanfille. Bei Jugendlichen oder Erwachsenen ist
das klinische Bild hiufig weniger stark ausgeprigt. Bei
Siuglingen kénnen klinisch Apnoen im Vordergrund ste-
hen. Komplikationen treten vor allem bei Siuglingen auf.
Am hiufigsten sind dies Pneumonien, Atelektasen und
Otitis media; seltener treten Krimpfe oder Enzephalopa-
thien auf.’

Ahnliche klinische Verldufe, jedoch meist leichteren Schwe-
regrades, kénnen durch Bordetella parapertussis hervorge-
rufen werden; diese spielen bislang in Deutschland jedoch
eine sehr untergeordnete Rolle (ca. 2—3% der am Konsiliar-
labor untersuchten Proben von Personen mit Verdacht auf
Keuchhusten; Wirsing von Kénig, persénl. Mitteilung, 2013).

Die Kontagiositit von B. pertussis ist wihrend der katarrha-
len Phase und den 2 Wochen nach Hustenbeginn am héchs-
ten. Weder die Infektion noch die Impfung fithren zu einer
lebenslangen Immunitit — nach der natiirlichen Infektion
wird die Immunititsdauer auf 4 bis 20 Jahre geschitzt und
nach der Impfung auf 4 bis 12 Jahre.'® Die Inkubationszeit
betrigt 5 bis 21 Tage.

Seit 1991 ist im gesamten Bundesgebiet die Pertussis-Imp-
fung fur alle Sduglinge und Kleinkinder empfohlen. Davor
gab es in den NBL eine Impfpflicht; in den ABL wurde die
Impfung nur fiir spezielle Risikogruppen empfohlen.''2
Es kam jedoch erst nach Einfithrung der azelluliren Per-
tussis(ap-)Impfstoffe im Jahr 1995 zu wesentlichen Anstie-
gen der Impfquoten. Im Jahr 2000 empfahl die Stindige
Impfkommission am RKI (STIKO) eine Auffrischimpfung
fur Jugendliche aufgrund einer steigenden Pertussis-Inzi-
denz insbesondere unter 10- bis 19-Jihrigen. Wegen eines
steigenden Anteils von Erkrankungen bei Erwachsenen in
den Folgejahren empfiehlt die STIKO seit 2004 auflerdem
eine Impfung von erwachsenen Personen, die engen Kon-
takt zu Sduglingen haben. Schlie8lich wurde im Jahr 2006
aufgrund steigender Inzidenzen bei Schulkindern, die zu
einem hohen Anteil altersgerecht geimpft waren, eine wei-
tere Auffrischimpfung fiir 5- bis 6-jahrige Kinder in die
Impfempfehlungen aufgenommen.'? Seit Juli 2009 emp-
fiehlt die STIKO auch allen Erwachsenen eine einmalige
Pertussis-Impfung bei der nichsten filligen Tetanus-Diph-
therie(Td)-Auffrischimpfung durch die Verabreichung eines

Tdap-Kombinationsimpfstoffs.' In Sachsen stellt sich die
Situation aufgrund zusitzlicher bzw. fritherer Empfehlun-
gen der Sichsischen Impfkommission etwas anders dar,
was moglicherweise auch einige Unterschiede in der unten
beschriebenen Epidemiologie erklirt. So hat die Sichsische
Impfkommission aufgrund des hohen Anteils von Kindern
zwischen 5 und 14 Jahren unter den gemeldeten Fillen be-
reits im Jahr 1998 eine Auffrischimpfung fiir alle Kinder
im Vorschulalter empfohlen. Zudem wurde die Empfehlung
einer Pertussis-Auffrischimpfung fiir Erwachsene bereits
am 1.1.2007 ausgesprochen.

In diesem Artikel soll die Epidemiologie der Pertussis-
Erkrankung in den fiinf NBL zwischen 2002 und 2012 auf
Basis der landesspezifischen Meldeverordnungen beschrie-
ben sowie unter Berticksichtigung verfiigbarer altersspezi-
fischer Pertussis-Impfquoten interpretiert werden.

Zur Methodik

Datenbasis

Keuchhusten wurde erst am 29.3.2013 nach dem Infektions-
schutzgesetz (IfSG) meldepflichtig. Gemif} landesspezifi-
schen Meldeverordnungen bestand jedoch davor in Bran-
denburg (BB), Mecklenburg-Vorpommern (MV), Sachsen-
Anbhalt (ST), Sachsen (SN) und Thiiringen (TH) eine Melde-
pflicht. Seit dem Jahr 2002 werden diese Meldedaten dem
RKI vollstindig tibermittelt und im SurvStat (www.rki.de >
Infektionsschutz > SurvStat) verdffentlicht. Ab dem
Jahr 2004 wurden auch Daten zum Impfstatus (ob geimpft,
Anzahl der Impfdosen, Datum der letzten Impfung) iiber-
mittelt. Zusitzlich liegen Daten zur Pertussis-Morbiditit
und -Mortalitit aus der Krankenhausdiagnosen- bzw. der
Todesursachenstatistik vor. Haufungen werden definiert
als mindestens 2 Erkrankungen mit einem epidemiologi-
schen Zusammenhang, von denen mindestens eine labor-
diagnostisch gesichert wurde.

Von 2010 bis 2012 wurden dem RKI aus den fiinf NBL
jeweils 2.459, 4.164 bzw. 5.438 Pertussis-Erkrankungen
ubermittelt, die die Referenzdefinition erfiillten (insgesamt
12.061; Datenstand: 26.8.2013). Davon erfiillten 922 (7,6 %)
nur die klinische Falldefinition ohne labordiagnostischen
Nachweis oder epidemiologischen Zusammenhang, 329
(2,7%) erfiillten die klinische Falldefinition und hatten ei-
nen epidemiologischen Zusammenhang zu einem labor-
diagnostisch gesicherten Fall ohne eigenen labordiagnos-
tischen Nachweis und die Mehrzahl, nimlich 10.810 Fille
(89,6%), war klinisch und labordiagnostisch Dbestitigt.
Weitere 559 Fille erfiillten die Referenzdefinition nicht und
wurden in dieser Analyse nicht beriicksichtigt.

Zur Ubermittlung nach der 2009 neu iiberarbeiteten Fall-
definition (s. Kasten, S. 3) sowie nach SurvNet3, das im Jahr
2012 als Surveillance-Datenbank am RKI und den Landes-
stellen neu implementiert wurde, waren Anderungen an
den entsprechenden Software-Programmen der Gesund-
heitsimter notwendig, um eine vollstindige Datenerfassung
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Anmerkungen zur Falldefinition Pertussis

Die Falldefinition wurde im Jahr 2009 iiberarbeitet. Demnach wurde
auch fiir labordiagnostisch gesicherte Erkrankungen eine Husten-
dauer von mindestens 14 Tagen gefordert und nicht wie vorher nur fiir
die klinisch bestitigten Fille. Zum anderen wurden die Kriterien fiir
einen einmaligen serologischen Nachweis gedndert. Nach der von
2002 bis 2007 giiltigen Falldefinition, die 2002 vom RKI erarbeitet und
mit den Lindern abgestimmt wurde,'® war fiir den serologischen
Nachweis ein einmaliger hoher Pertussis-spezifischer IgA-Antikérper-
nachweis als ausreichend definiert. In der neuen Falldefinition wird
nun stattdessen ein einmaliger Nachweis von I1gG-Antikérpern gegen
das Pertussis-Toxin (PT) zur Bestatigung der Diagnose gefordert. Bei
Vorliegen einer Impfung in den 12 Monaten vor der Erkrankung ist ein
einmaliger serologischer Nachweis nicht verwertbar.

In einer weiteren Anderung der Falldefinition im Jahr 2013 (fiir diese
Auswertung nicht relevant) erfiillt die alleinige klinische Diagnose ei-
ner Pertussis-Erkrankung nicht mehr die Referenzdefinition des RKI.
Zukiinftige Auswertungen werden dies berticksichtigen. Zudem wird
nun auch wieder der einmalige Nachweis von IgA-Antikérpern gegen
das Pertussis-Toxin als labordiagnostische Bestitigung zugelassen —
dieser ist wegen seiner niedrigen Sensitivitdt zwar nicht als Test der
Wahl empfohlen, da er jedoch eine hohe Spezifitit besitzt, gilt er als
zuverlassiger Nachweis.

sowie -iibertragung an das RKI zu gewihrleisten. Diese An-
derungen wurden leider z. T. immer noch nicht in der von
vielen Gesundheitsimtern benutzten Software umgesetzt.
Dies hat eine Verschlechterung der Datenqualitit zur Fol-
ge, insbesondere beziiglich der detaillierten Angaben zur
Symptomatik und Labordiagnostik.

Daten zum Impfstatus in der Bevélkerung

Daten zum Impfstatus von Kindern im Vorschul- und
Schulalter aus den Einschulungsuntersuchungen sowie
weiteren landesspezifischen Erhebungen wurden dem RKI
von den jeweiligen Landesstellen zur Verfiigung gestellt
bzw. aus den 6ffentlichen Berichten der Landesstellen ent-
nommen.'®'® Daten zum Impfstatus von Erwachsenen la-
gen aus einer bevilkerungsbezogenen reprisentativen Be-
fragung des RKI vor (GEDA)."®
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Bewertung des Impfstatus

Ein altersgerechter Impfschutz wurde bei <5-jihrigen Kin-
dern nach 4 Impfungen angenommen. Bei Personen ilter
als 5 Jahre, die vor dem Alter von 9 Jahren geimpft wurden,
wurde ein altersgerechter Impfschutz angenommen, wenn
zusitzlich eine Auffrischimpfung erfolgt war, die nicht lan-
ger als 10 Jahre vor der Erkrankung verabreicht wurde.
Grundsitzlich wurde bei Kindern unter 9 Jahren bereits
nach 2 bzw. 3 Impfdosen ein ausreichender Impfschutz an-
genommen, sofern die 2. bzw. 3. Impfung nicht linger als
6 Monate bzw. 1 Jahr vor der Erkrankung erfolgt war. Zu-
dem wurde ein altersgerechter Schutz bereits bei mindes-
tens einer Impfdosis angenommen, wenn diese ab dem
Alter von 9 Jahren verabreicht wurde. Wenn die letzte
Impfdosis weniger als 3 Wochen vor der Erkrankung verab-
reicht worden war, wurde sie nicht gezihlt.

Zeitlicher Verlauf und geografische Verteilung

Abbildung 1 zeigt die Entwicklung der Gesamtinzidenz in
den fiinf neuen Bundeslindern. Die Inzidenz zeigte in
den Jahren 2007 und 2012 jeweils einen Hohepunkt mit
40 bzw. 42 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Die In-
zidenz der Pertussis-Erkrankungen hat sich in den einzel-
nen Bundeslindern jedoch nicht einheitlich entwickelt (s.
Abb. 2, S. 4). In BB, MV, ST und TH stiegen die Fallzahlen
ab 2004 bis 2005 deutlich an, am stirksten in BB und MV,
wo die mit Abstand hochsten Inzidenzen erreicht wurden.
In BB, MV und ST wurde in den Jahren 2006 bis 2007 ein
Hohepunkt erreicht mit nachfolgendem Riickgang der In-
zidenzen bis 2009. In TH stieg die Inzidenz im Jahr 2008
noch weiter an und ging erst 2010 deutlich zuriick. SN ver-
zeichnete dagegen bis zum Jahr 2006 konstant eine niedri-
ge Inzidenz, die erst im Jahr 2007 deutlich anstieg. In den
Jahren 2009 bis 2010 (SN und TH erst 2010) wurde ein
Riickgang der Erkrankungszahlen beobachtet. In den Jah-
ren 201 bis 2012 erfolgte wiederum in allen neuen Bundes-
lindern ein weiterer deutlicher Anstieg der Inzidenz.

2005 ®=2006 =2007 m=m2008 w2009 m=2010 m2011 m2012

Sachsen-Anhalt Gesamt
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Abb. 1: Inzidenz der aus Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen an das RKI iibermittelten Pertussis-Erkran-

kungen, 2002-2012
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Abb. 2: An das RKI iibermittelte Pertussis-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter in Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt,

Thiiringen und Sachsen, 2004-2012 (NBL = neue Bundeslinder)
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Demografische Verteilung

Geschlecht

Wie bereits in den Vorjahren, wurde der Keuchhusten in
allen finf neuen Bundeslidndern im Zeitraum von 2010 bis
2012 hiufiger bei weiblichen (59 % der tibermittelten Fille)
als bei minnlichen Personen diagnostiziert. Dieser Ge-
schlechterunterschied fand sich jedoch vor allem bei Er-
wachsenen ab 20 Jahren mit 64 % weiblichen Fillen. Bei
Sduglingen waren 44 % und bei 1- bis 19-jihrigen Kindern
und Jugendlichen 51% weiblich. Dies deckt sich mit Beob-
achtungen in anderen Studien, z. B. aus Deutschland und
GroRbritannien.2%2!

Altersspezifische Inzidenz

In den Jahren nach der Einftihrung des Vorschulboosters
im Jahr 2006 nahm die Pertussis-Inzidenz in BB, MV, ST
und TH in allen Altersgruppen bis zum Jahr 2010 meist
deutlich ab, dies aber tiberproportional in den Altersgrup-
pen mit der hochsten Inzidenz in den Vorjahren, ndmlich
bei den 5- bis 14-jdhrigen Kindern (s. Abb. 2, S. 4). In Sach-
sen war diese Boosterimpfung bereits seit 1998 empfohlen;
dort wurde ein abweichendes Muster beobachtet, mit einem
Anstieg in fast allen Altersgruppen bis 2009, vor allem
aber bei Sduglingen, Kindern und Jugendlichen. Nach dem
voriibergehenden Riickgang der Fallzahlen in fast allen Al-
tersgruppen im Jahr 2010 stiegen die Fallzahlen in den Jah-
ren 201 und 2012 wieder stark an. Von dieser neuerlichen
Erkrankungswelle waren alle Altersgruppen betroffen, die
Inzidenz war jedoch bei 10- bis 19-jahrigen Kindern und Ju-
gendlichen am hochsten. Bei der vorherigen Welle in den
Jahren 2005 bis 2006 war dies noch bei 5- bis 14-jihrigen
Kindern der Fall gewesen. In Sachsen stiegen die Erkran-
kungszahlen im Vergleich zu den anderen vier NBL viel
stirker in den jiingeren Altersgruppen an; allerdings nah-
men sie bei diesen bereits 2012 wieder etwas ab, wihrend
sie bei den Jugendlichen wie in den anderen vier NBL wei-
ter anstiegen.

Altersverteilung

In den Jahren 2010 bis 2012 traten 34 % der iibermittelten
Pertussis-Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen un-
ter 20 Jahren auf. Die Mehrzahl der Pertussis-Erkrankun-
gen trat somit bei Erwachsenen auf, auch wenn die Erkran-
kungsinzidenz bei Kindern und Jugendlichen noch héher
lag als bei dlteren Personen. Im Jahr 1995 hatte der Anteil
der Erkrankung bei Personen unter 20 Jahren noch bei
80 % gelegen und verringerte sich stetig bis zum Jahr 2008
deutlich auf 25%'"", um dann wieder leicht auf das aktuelle
Niveau anzusteigen.

Von den insgesamt 234 iibermittelten Erkrankungen bei
Siuglingen in den Jahren 2010 bis 2012 (1,9 % aller tiber-
mittelten Erkrankungen) traten 67,5% in den ersten 5 Le-
bensmonaten auf: die deutliche Abnahme der Fallzahl bei
ilteren Sduglingen reflektiert vermutlich den einsetzenden
Immunschutz durch die ersten Impfdosen der Pertussis-
Grundimmunisierung.??

Klinische Aspekte

Das Leitsymptom ,Husten von mehr als 14-tigiger Dauer”
wurde bei 11.932 aller in den Jahren 2010 bis 2012 iibermit-
telten 12.061 Pertussis-Fillen angegeben (98,9 %). Mindes-
tens ein weiteres der Symptome ,anfallartiger Husten®, , Er-
brechen nach Hustenanfillen“, ,inspiratorischer Stridor*
oder ,Apnoe“, wie laut Falldefinition erforderlich, wurde
jedoch lediglich bei 40,4 % dieser Fille angegeben. Fiir alle
diese Fille sowie auch fiir die Fille ohne Angabe von Hus-
ten wurde jedoch die Falldefinition manuell als erfiillt an-
gegeben. Dies deutet daraufhin, dass bestimmte klinische
Symptome nicht tibermittelt werden konnten (s.o.). Daher
ist eine valide Auswertung der Verteilung der einzelnen
Symptome, z. B. nach Alter, derzeit nicht méglich.

Im Zeitraum von 2010 bis 2012 wurde bei 82, 143 bzw. 193,
insgesamt bei 418 (3,5%) der tbermittelten Pertussis-Er-
krankungen ein Klinikaufenthalt angegeben (2007-2009:
2,7%). Am hochsten war dieser Anteil bei Siuglingen mit
46,6 % (2007-2009: 24,9 %) gefolgt von Kindern im Alter
von 1 bis 4 Jahren mit 5,4 % (2007-2009: 0,5%) und Per-
sonen iiber 60 Jahre mit 5,0% (2007-2009: 5,6%). Bei
Sduglingen war die Hospitalisierungsrate am hochsten im
Alter von o bis 2 Lebensmonaten mit 70,8 %, gefolgt von
39,1% im Alter von 3 bis 5 Monaten und 21,4 % im 2. Le-
benshalbjahr. In allen anderen Altersgruppen lag dieser
Anteil unter 2,4 %. Griinde fiir den Anstieg des Anteils der
hospitalisierten gemeldeten Pertussis-Erkrankungen bei
den jungen Kindern sind unklar — auffillig ist, dass er mit
einem Anstieg der Inzidenz einhergeht. Denkbar ist ein er-
hohtes Bewusstsein fiir die Erkrankung wihrend einer
Hochinzidenzperiode und eine dadurch verbesserte Erfas-
sung. Moglicherweise hat auch die Zunahme des Labor-
nachweises mittels PCR zu einer besseren Erfassung hos-
pitalisierter Fille beigetragen, wobei sich diese Entwick-
lung nicht zwischen hospitalisierten und nichthospitalisier-
ten Fillen bei den unter 5-jihrigen Kindern unterschied.

Nach den fiir die Jahre 2010 und 20 verfiigbaren Da-
ten der Krankenhausdiagnosestatistik wurden in den neu-
en Bundeslindern jeweils 149 und 234 Personen mit der
Diagnose ,Pertussis“ aus dem Krankenhaus entlassen. So-
mit wurden nicht alle hospitalisierten Pertussis-Erkrankun-
gen gemeldet oder es wurde bei einigen gemeldeten Fillen
nicht angegeben, dass eine Hospitalisierung erfolgt war.
Bei Siuglingen ist diese Diskrepanz besonders auffallend
und deutet auf eine Untererfassung durch das Meldesys-
tem hin: So wurden in den neuen Bundeslindern in den
Jahren 2010 und 201 33 bzw. 71 an Pertussis Erkrankte aus
dem Krankenhaus entlassen, wihrend an das Robert Koch-
Institut lediglich 15 (von insgesamt 51 {ibermittelten Fillen
bei Sauglingen) bzw. 52 (von 935) Pertussis-Fille mit Kran-
kenhausaufenthalt tibermittelt wurden.

Seit 2002 wurde dem RKI aus den neuen Bundeslindern
lediglich ein Todesfall bei einem G61-jdhrigen Mann iiber-
mittelt. In der Todesursachenstatistik wurden hingegen im
gesamten Bundesgebiet insgesamt elf Todesfille seit 2002
erfasst, davon sieben in den NBL und vier in den ABL. Von
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Abb. 3a: Art des diagnostischen Nachweises bei an das RKI iibermittelten Pertussis-Erkrankungen in Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-
Anhalt und Thiiringen, 2002-2012. Alleinige kulturelle Nachweise fanden nur sehr vereinzelt statt (<0,06 % aller Nachweise).

den Todesfillen waren acht ilter als 6o Jahre, einer war
zwischen 15 und 19 Jahren und drei waren unter einem Jahr
alt (ein Fall im Jahr 2004 und zwei im Jahr 201, alle drei
in den ABL).

Labordiagnostik

Bei der labordiagnostischen Bestitigung wurde in Sachsen
im Vergleich zu den anderen vier neuen Bundeslindern in
den Jahren 2010 bis 2012 hiufiger eine PCR eingesetzt,
nimlich bei 65,6 % vs. 18,3 %. Die Abbildungen 3a und 3b
zeigen die Entwicklung der Anwendung der verschiedenen
diagnostischen Methoden iiber die Zeit.

Auffillig ist die Zunahme der fehlenden Angaben zur La-
bordiagnostik seit 2009; am wenigsten ausgeprigt ist dies
jedoch in Sachsen. Dies liegt vermutlich ebenfalls an tech-
nischen Problemen bei der Dateneingabe und -iibermitt-
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lung iiber die aktuell verwendete Software. Bei allen Fillen
mit fehlenden Angaben zur Labordiagnostik hat das Ge-
sundheitsamt jedoch eine solche (als laut Falldefinition be-
statigt) manuell angegeben.

Impfquoten

Die Spannbreite der Impfquoten fiir die Pertussis-Grund-
immunisierung (=4 Impfdosen) von Schulanfingern lag
20u in den neuen Bundeslindern zwischen 96,4 und
97,6% (s. Tab. 1, S. 7) und in den alten Bundeslindern zwi-
schen 93,2% und 97,0%.2> Im Jahr 1998 lagen die
Impfquoten in den neuen Bundeslindern noch bei 85,8 %
und in den alten Bundeslindern bei 57,7%. Vor allem bei
der altersgerechten Umsetzung der seit 2006 im Vorschul-
alter empfohlenen 1. Auffrischimpfung werden noch Defi-
zite beobachtet; allerdings wird diese Impfung sicherlich
aufgrund der Riickmeldung tiber ausstehende Impfungen

= einmaliger serologischer Nachweis = keine Angabe

2007 2008 2009 2010 2011 2012

Abb. 3b: Art des diagnostischen Nachweises bei an das RKI iibermittelten Pertussis-Erkrankungen in Sachsen, 2002 -2012. Alleinige kulturelle Nachweise

fanden nur sehr vereinzelt statt (<0,06 % aller Nachweise).
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Grundimmunisierung Grundimmunisierung + 1. (+ 2.) Auffrischimpfung Grundimmunisierung + 1. (+ 2.) Auffrischimpfung
KiTa Schulanfinger | Schulanfinger | 2. Klasse | 3.Klasse 4. Klasse 6. Klasse 8. Klasse Schulabgang*
BB 94,6% 97,4% 32,9% - = - - - 76,2%
MV - 97,6% 44,0% = - 78,0% (3,4 %) = 64,0% (4,6 %) =
ST - 96,4 % - - 80,4 % - 48,1% - -
TH 96,1%2 97,0% 30,4% - = 73,7% = 53,6% -
SN 96,3%3 97,0% 42,2% 82,4% = - 84,1% (36,1%) - -

Tab. 1: Impfquoten bei Kindern und Jugendlichen in den neuen Bundeslandern, 2011

T 30-42 Monate; 2 Kindergarten/Vorschule; 3 4. Lebensjahr; *15-16 Jahre

im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen bei einem
hohen Anteil der Kinder nachgeholt, denn in den 2. bis
4. Klassen war die Impfquote fiir insgesamt 5 Impfdosen
deutlich gestiegen (s. Tab. 1).

Bei Jugendlichen sind die Impfquoten fiir die 1. Auf-
frischimpfung weiterhin unzureichend und dies, obwohl
fur 9- bis 17-Jdhrige bereits seit dem Jahr 2000 eine Per-
tussis-Auffrischimpfung von der STIKO empfohlen war.
Hier erreichte Sachsen mit 84,1% in der 6. Klasse die hoch-
sten Werte.

Fir die 2. Pertussis-Auffrischimpfung im Jugendalter
(bis 2006 die einzige empfohlene Auffrischimpfung) lie-
gen lediglich Daten aus Sachsen mit 36,1% in der 6. Klasse
und aus Mecklenburg-Vorpommern mit 3,4 % bzw. 4,6 %
in der 4. bzw. 8. Klasse vor.

Daten zur Inanspruchnahme der seit 2009 empfohlenen
einmaligen Pertussis-Auffrischimpfung fiir Erwachsene bei
der nichsten filligen Td-Auffrischimpfung aus der am RKI
durchgefithrten bundesweiten reprisentativen Telefonum-
frage GEDA wurden von Bohmer et al. versffentlicht.'® Dem-
nach hatten im Jahr 2010 insgesamt 5,9 % (95 %-Konfidenz-
intervall (KI) 5,5—6,3%) der Befragten eine Pertussis-Imp-
fung in den letzten 10 Jahren erhalten. Dies war bei Erwach-
senen, die einer Risikogruppe angehorten (medizinisches
Personal, Personal in Gemeinschaftseinrichtungen, Frauen
im gebirfihigen Alter, Personen mit Kindern unter 1 Jahr
im Haushalt) mit einer Impfquote von 10,7% (95%-KI
9,8—11,7%) nur geringfiigig héher. Die Impfquoten in
Risikogruppen lagen signifikant hoher fiir jiingere Perso-
nen (13,0 % bei 18 bis 39 Jahren vs. <8 % bei tiber 39-Jihri-
gen, p<o,oo01) und signifikant héher bei Personen aus den
neuen Bundeslindern als aus den alten Bundeslindern
(19,2% vs. 8,6 %, p<0,001).

Impfstatus der iibermittelten Pertussis-Fille

Im Zeitraum von 2010 bis 2012 konnte der Impfstatus bei
73,5% der 12.061 iibermittelten Pertussis-Erkrankten be-
wertet werden (2007-2009: 74,2%). Am niedrigsten war
dieser Anteil in Thiiringen mit 66,5% und am hochsten in
Sachsen mit 83,3%. Von den 8.872 Fillen mit einem be-
wertbaren Impfstatus hatten 26,4 % einen adiquaten Impf-
schutz (2007-2009: 21,6 %). Am niedrigsten war dieser
Anteil in Sachsen-Anhalt mit 16,2 % (2007-2009: 14,6 %),
gefolgt von Brandenburg mit 23,2 % (2007—-2009: 21,6 %),

Thiiringen mit 23,5% (2007-2009: 17,4 %), Mecklenburg-
Vorpommern mit 27,3% (2007-2009: 25,0%) und Sach-
sen mit 35,3 % (2007-2009: 23,2 %).

Von allen Fillen mit einem adiquaten Impfschutz erkrank-
ten 14,5% innerhalb des ersten Jahres nach der letzten
Impfung, weitere 25,9 % 1 bis 2 Jahre, weitere 29,1% 3 bis
4 Jahre, 20,6 % 5 bis 7 Jahre und 9,8 % 8 bis 9 Jahre nach
der letzten Impfung. Unter Fillen mit bewertbarem Impf-
status nahm der Anteil der Nichtgeimpften vom Zeitraum
2007-2009 bis 2010-2012 geringfiigig von 62,8% auf
59,7 % ab.

In allen fiinf neuen Bundeslindern lag der Anteil der voll-
stindig geimpften Fille am hochsten bei Kindern und Ju-
gendlichen. In Sachsen lag jedoch der Anteil vollstindig
geimpfter Fille bei Siuglingen (18,1% vs. 9,1%, p=0,07),
dlteren Kindern und Jugendlichen im Alter von 10 bis 14
(71,19 vs. 42,3 %, p<0,0001) und 15 bis 19 Jahren (55,4 % vs.
44,8%, p=o,01) deutlich héher als in den anderen vier
neuen Bundeslindern (s. Abb. 4a und b, S. 8). Von allen
Fillen mit einem vollstindigen Impfschutz, bei dem die
letzte Impfung weniger als 5 Jahre zuriicklag (n=1.631), wa-
ren 352 entweder ausschlielich klinisch (n=114), klinisch-
epidemiologisch (n=30), mittels eines einmaligen serologi-
schen Antikorpernachweises innerhalb des Jahres nach der
letzten Impfung (n=22) diagnostiziert oder hatten keine
Angabe zum labordiagnostischen Nachweis (n=186). Bei
diesen Erkrankten (35,1% aller Fille mit vollstindigem
Impfschutz und letzter Impfdosis <5 Jahre vor Krankheits-
beginn) ist die Diagnose mit einer gewissen Unsicherheit
behaftet, die méglicherweise zu einer Uberschitzung des
Anteils von Impfdurchbriichen fiihrt. Bei der Interpreta-
tion muss auch beriicksichtigt werden, dass bei einem rela-
tiv hohen Anteil der ibermittelten Fille die Impfangaben
fehlten.

Hiufungen

Im Zeitraum von 2010 bis 2012 wurden 17,1% der Pertussis-
Erkrankungen aus den neuen Bundesldndern als Teil einer
von insgesamt 484 Hiufungen iibermittelt. Die Mehrzahl
der Hiufungen (n=375) hatte weniger als funf Fille (77,5%
aller Haufungen; insgesamt 1.002 Pertussis-Fille); 109
Hiufungen bestanden aus 5 oder mehr Fillen (insgesamt
1.078 Pertussis-Fille).
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Abb. 4a: Prozent der an das RKI iibermittelten Pertussis-Erkrankungen nach Impfstatus, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und
Thiringen im Zeitraum 2010—2012 (nur Fille mit bewertbarem Impfstatus; n=6.364; 70,8 % aller Fille). Zahlen in den Balken = Anzahl Fille

In den Jahren 2010 bis 2012 war der Anteil der Fille in
Hiufungen am niedrigsten in Sachsen-Anhalt mit 9,5%,
gefolgt von Brandenburg mit 10,8 %, Mecklenburg-Vor-
pommern mit 11,6 %, Thiiringen mit 21,4 % und Sachsen
mit 27,6 %.

Fur 79,2% der Hiufungen wurden Angaben zum Infek-
tionsumfeld iibermittelt. Hiufungen mit unter 5 Fillen er-
eigneten sich meist in Privathaushalten (73,6 %), gefolgt
von Ausbildungsstitten (15,4%) und Betreuungseinrich-
tungen (7,1%). Groflere Ausbriiche erfolgten meist in
Ausbildungsstitten (45,5 %), gefolgt von Betreuungseinrich-
tungen (33,3 %) und Privathaushalten (19,7 %). Sehr verein-
zelt ereigneten sich Hiufungen noch im Rahmen von Frei-
zeitveranstaltungen, am Arbeitsplatz und in medizinischen
Behandlungseinrichtungen.
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Vergleich mit der Pertussis-Morbiditit in den alten Bundes-
lindern

Da Pertussis in den alten Bundesldndern nicht meldepflich-
tig war, konnen vergleichende Daten lediglich aus der bis
20 verfiigbaren Krankenhausdiagnosestatistik herangezo-
gen werden. Diese zeigten in den Jahren 2002, 2003 und
2004 eine hohere Inzidenz aller durch Pertussis bedingten
Klinikaufenthalte in den alten als in den neuen Bundeslin-
dern (s. Abb. 5, S. 9). Ab dem Jahr 2005 lag diese Inzidenz
dann in den neuen etwas hoher als in den alten Bundeslan-
dern.

Die Pertussis-Hospitalisierungsinzidenz fir Siuglinge war
jedoch fiir die Jahre 2002 bis 2010 in den alten Bundeslin-
dern deutlich hoher als in den neuen Bundeslindern (s.
ADD. 5, S. 9). Lediglich im Jahr 20u erreichte die Inzidenz
bei Siuglingen in den NBL fast den gleichen Wert wie in
den ABL. Der Anteil von Siuglingen an allen Pertussis-

~unvollstandig geimpft = ungeimpft

Alter (Jahre)
20-39

40-59 260

15-19

Abb. 4b: Prozent der an das RKI tbermittelten Pertussis-Erkrankungen nach Impfstatus, Sachsen, 2010—2012 (nur Félle mit bewertbarem Impfstatus;

n=2.508; 83,3% aller Fille). Zahlen in den Balken = Anzahl Fille



6. Januar 2014

Epidemiologisches Bulletin Nr. 1 | Robert Koch-Institut

Hospitalisierungen/100.000 Einw.
120 - g

100 A
80 -

60 -

374

40 ~

21,8

20

o

0w
- Q0D O oy oy oy ™
Hax] RN G
w5 NG

©mnale~cono
SGNNITSGET

2002

2003

2004

u 2005

= 2006

m 2007

= 2008

= 2009

= 2010

m2011

MOWRANTAROT L ammtmmmn ~O2UETNND doNlNYoaaN
Soocoo—Hocod

.......... SodddddT dodPHdTdcood

ABL

1-14 Jahre

NBL ABL NBL ABL

215 Jahre Gesamt

Abb. 5: Pertussis-bedingte Klinikaufenthalte pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppen, alte (ABL) und neue (NBL) Bundesldnder, Deutschland, 2002 —-2011
(Datenquelle: Krankenhausdiagnosestatistik#, Inzidenzen berechnet anhand der altersspezifischen Bevélkerungszahlen der Jahre 2002—2011)

Hospitalisierungen lag im gesamten Zeitraum von 2002
bis 2011 in den ABL (abnehmend von 66,6 % auf 51,5%)
deutlich héher als in den NBL (abnehmend von 34,0 % auf
15,0 % im Jahr 2009; dann ansteigend auf 30,3% bis zum
Jahr 201). Von einer Unterschitzung der tatsichlichen Per-
tussis-Hospitalisierungsinzidenz unter Siuglingen ist je-
doch in der Krankenhausdiagnosestatistik wie auch in der
Meldestatistik nach IfSG auszugehen. Daher liuft seit Mitte
2013 eine durch das RKI initiierte Studie in der Erhebungs-
einheit fiir seltene padiatrische Erkrankungen (ESPED) zur
besseren Schitzung von Hospitalisierungen und Schwere
der Erkrankung durch Pertussis bei Siuglingen (http://
www.esped.uni-duesseldorf.de/). Bei dlteren Kindern und
Erwachsenen war die Inzidenz der Hospitalisierungen auf-
grund von Pertussis in den neuen héher als in den alten
Bundeslindern.

Diskussion

Die dargestellten Daten weisen auf eine betrichtliche Krank-
heitslast durch Pertussis trotz hoher Impfquoten bei jiinge-
ren Kindern in den neuen Bundeslindern in den Jahren
2010 bis 2012 hin, mit einer Gesamtinzidenz von 19,1, 32,5
bzw. 42,5 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Die bei-
den Inzidenzhohepunkte in den Jahren 2007 und 2012 —
die vorldufigen Daten fiir das Jahr 2013 zeigen wieder einen
Riickgang um ca. 50 % im Vergleich zum Vorjahr — lassen
eine Periodizitit von ca. 5 Jahren vermuten. Dies steht im
Einklang mit Beobachtungen aus anderen Lindern mit
Pertussis-Impfprogrammen.?

Im zuletzt verfiigbaren Surveillance-Bericht des European
Centre for Disease Prevention and Control fiir 201028, basie-
rend auf Daten von 28 europdischen Lindern (ohne Deutsch-
land), wurden die hochsten Inzidenzen in Norwegen (73,3
Erkr./100.000 Einw.), den Niederlanden (22,5), Slowenien

(18,1), Estland (95,4) und der Slowakei (25,4) berichtet; in
allen anderen Lindern lag sie meist deutlich unter 10, in
allen Lindern zusammen bei 3,9. Damit liegt die Melde-
Inzidenz in den neuen Bundeslindern deutlich iiber dem
europiischen Durchschnitt. Eine hohe Krankheitslast wird
auch von vielen, aber nicht allen anderen westlichen Lin-
dern mit hohen Impfquoten in den letzten 10 bis 30 Jahren
berichtet.?’” Neben einer besser verfiigbaren und sensitive-
ren Diagnostik als in fritheren Jahren werden weitere mog-
liche Ursachen diskutiert. Dies sind u.a. die breite Anwen-
dung von azelluliren Impfstoffen statt Ganzkeimimpfstof-
fen, 2728 fiir die in einer Reihe von Studien ein relativ kur-
zer Immunschutz nachgewiesen wurde.'® Es wird jedoch
auch diskutiert, dass eine abnehmende natiirliche Booste-
rung bei steigenden Impfquoten ?’ ebenfalls eine Erklirung
fiir die Verschiebung der Erkrankungen in héhere Alters-
gruppen sein konnte. Ferner konnten genetische Verinde-
rungen des Erregers zu einer schlechteren Anpassung an
den Impfstoff fithren.22%3% Inwieweit dies tatsichlich zur
epidemiologischen Entwicklung beitrdgt, ist jedoch noch
nicht abschlieflend geklart.

Die Verschiebung der hochsten Altersgruppen-spezifischen
Inzidenz bei 5- bis 14-jdhrigen Kindern in den Jahren vor
Einfithrung des Vorschulboosters hin zu ilteren Kindern
von 10 bis 19 Jahren spricht fiir einen verbesserten Schutz
fiir 5- bis 9-jdhrige Kinder infolge der Auffrischimpfung.
Die nach wie vor hohe Krankheitslast bei dlteren Kindern
und Jugendlichen kann zum einen darauf zuriickgefiihrt
werden, dass die Inanspruchnahme der empfohlenen Auf-
frischimpfung im Jugendalter immer noch unzureichend
ist (s. Tab. 1, S. 7). Der hohe Anteil von vollstindig geimpf-
ten ibermittelten Keuchhusten-Erkrankungen bei Kindern
und Jugendlichen deutet jedoch zusitzlich auf eine relativ
schnelle Abnahme des Impfschutzes hin, wie auch in ver-
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schiedenen amerikanischen Studien in letzter Zeit be-
schrieben.'® Dies unterstreicht nochmal die Notwendig-
keit der beiden empfohlenen Auffrischimpfungen im Vor-
schul- und Jugendalter. Validere Daten zur Effektivitit und
Dauer des Impfschutzes der in Deutschland verwendeten
Impfstoffe sind notwendig — die Landesstelle Thiiringen
plant derzeit, mit dem RKI diesbeziiglich Daten durch suk-
zessive Untersuchungen von Pertussis-Ausbriichen in ver-
schiedenen Bundeslindern zu erheben.

Mit grolem Abstand ist die hochste altersspezifische Hos-
pitalisierungsinzidenz weiterhin bei den Siuglingen zu fin-
den, die auch ein erhéhtes Risiko fiir Komplikationen haben.
Das primire Public-Health-Ziel einer Impfstrategie sollte
daher der Schutz dieser vulnerablen Population sein. Uber
die letzten 10 Jahre wurde bei den Siuglingen jedoch in
den neuen Bundeslindern vor allem wihrend der beiden
Erkrankungswellen eine hohe Krankheitslast beobachtet,
mit einem insgesamt ansteigenden Trend (s. Abb. 2, S. 4).

Da mehrere Impfdosen fiir einen vollstindigen Schutz
notwendig sind, konnen direkt durch die Impfung nur ilte-
re Sduglinge geschiitzt werden. Daher wird in Deutschland
versucht, durch die Indikationsimpfung von Frauen im ge-
barfihigen Alter und allen Haushaltskontaktpersonen von
Siuglingen einen indirekten Schutz aufzubauen (sog. Ko-
konstrategie). Besorgniserregend sind hier jedoch die sehr
niedrigen Impfquoten in diesen Indikationsgruppen,'® was
die Umsetzbarkeit der Kokonstrategie zunehmend in Frage
stellt. In den USA und in Grofbritannien ist eine Pertussis-
Impfung in der Schwangerschaft empfohlen.31:32 Daten zur
Effektivitit dieser Maflnahme zur Verhinderung von Fillen
bei Siuglingen sowie zu moglichen Effekten auf die Im-
munantwort einer Pertussis-Impfung bei Siduglingen wer-
den in den nichsten Jahren erwartet.33

Die beobachteten Inzidenzmuster unterschieden sich in
Sachsen, wo ca. 65% der Fille mittels PCR diagnostiziert
wurden, von den anderen vier neuen Bundeslindern, wo
nur ca. 18% der Fille auf diese Weise diagnostiziert wur-
den. Die hiufigere Anwendung der PCR konnte eine Erkli-
rung fuir eine bessere Erfassung von Pertussis-Erkrankun-
gen bei Siuglingen und jingeren Kindern in Sachsen dar-
stellen, da hierfiir lediglich nasopharyngeale Sekrete not-
wendig sind, wihrend fiir die serologische Diagnostik Blut
abgenommen werden muss.

Beziiglich der Qualitit der an das RKI itbermittelten Melde-
daten sollte angestrebt werden, vor allem die Erfassung der
Symptome, Labornachweise und Impfangaben durch die
Gesundheitsimter zu verbessern. Durch fehlende Anga-
ben entstehen Unsicherheiten bei der Bewertung der Fall-
zahlen und insbesondere der moglichen Impfdurchbriiche.
Zudem ist die Bewertung des einmaligen serologischen
Nachweises nicht valide, wenn dieser innerhalb eines Jah-
res nach einer Pertussis-Impfung stattfindet; dies war je-
doch nur bei einem sehr kleinen Teil aller Fille gegeben.
Dariiber hinaus ist bekannt, dass in Deutschland wei-
terhin serologische Testkits verwendet werden, die zusitz-

lich zum empfohlen Pertussis-Toxin weitere Antigene ent-
halten. Dies ist ausdriicklich nicht empfohlen, da diese zu
Kreuzreaktionen mit anderen Erregern und somit zu
falschpositiven Resultaten fithren konnen. 3433

In den nichsten Jahren wird es durch die vor kurzem ein-
gefiihrte bundesweite Meldepflicht moglich sein, die Per-
tussis-Morbiditit in den alten und in den neuen Bundes-
lindern besser zu vergleichen. Die Daten der Kranken-
hausdiagnosestatistik bis zum Jahr 2010 hatten konsistent
eine deutlich héhere Krankheitslast bei Sduglingen in den
ABL als in den NBL gezeigt; im Jahr 20u stieg die Inzidenz
der Pertussis-Hospitalisierungen bei Siuglingen in den
NBL jedoch fast auf das gleiche Niveau wie in den ABL an;
allerdings war dies vor allem einer besonders hohen Fall-
zahl aus Sachsen geschuldet. Ob dies eine voriibergehende
Entwicklung im Rahmen der Erkrankungswelle von 201 bis
2012 war oder persistieren wird, werden erst die Daten der
nachfolgenden Jahre zeigen.
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Meldedaten und das zur Verfiigungstellen der erhobenen Impfquoten
bei Vorschul- und Schulkindern.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: Oktober 2013 (Datenstand: 1.1.2014)
Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewibhlter Infektionen gemaf § 7 (3) IfSG nach Bundeslindern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)
Syphilis HIV-Infektion Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

2013 2012 2013 2012 2013 | 2012 2013 | 2012 2013 | 2012
Land Okt. Jan.—Okt. Okt. Jan.—Okt. Okt. Jan.—Okt. Okt. Jan.—Okt. Okt. Jan.—Okt.
Baden-Wirttemberg 53 386 259 33 271 256 7 87 67 0 20 19 0 2 0
Bayern 58 509 463 46 374 363 11 75 89 0 21 23 0 1 1
Berlin 95 691 627 39 435 334 2 32 14 0 6 4 0 0 2
Brandenburg 4 60 48 6 57 57 4 8 7 0 0 0 0 2 3
Bremen 3 43 44 2 40 32 0 5 11 0 0 2 0 0 1
Hamburg 24 281 209 6 133 182 3 34 59 0 4 2 0 0 1
Hessen 19 315 323 31 228 196 5 73 47 0 4 9 0 3 1
Mecklenburg-Vorpommern 6 30 38 4 41 20 4 5 3 0 0 0 0 1 0
Niedersachsen 21 262 213 17 158 157 3 30 37 1 2 4 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 128  1.031 | 1.005 47 608 602 11 113 93 0 20 23 0 0 4
Rheinland-Pfalz 10 139 104 5 85 55 2 20 19 0 5 0 0 2
Saarland 4 48 25 4 28 24 0 7 1 0 0 0 0 0 0
Sachsen 28 195 154 17 116 93 0 12 14 0 1 1 0 0 1
Sachsen-Anhalt 9 75 58 5 57 45 0 9 3 0 0 1 0 0 0
Schleswig-Holstein 5 67 66 7 69 81 0 10 5 0 4 2 0 0 0
Thiringen 4 77 47 3 32 26 0 3 2 0 2 4 0 0 0
Deutschland 471 | 4.209 | 3.683 273 2.736 2.523 52 525 471 1 87 99 0 9 16




12 Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 1 6. Januar 2014

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 50. Woche 2013 (Datenstand: 1.1.2014)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012

Land 50. | 1.-50. | 1.-50. | 50. | 1.-50. | 1.-50. | 50. | 1.-50. [ 1.-50. | 50. | 1.-50. [ 1.-50. | 50. | 1.-50. | 1.-50.
Baden-Wiirttemberg 93| 6.050 | 6.245 5 140 101 1 261 301 22| 1567 | 1.708 0 68 53
Bayern 121 6.921| 6.805 2 267 244 6 819 803 29 2333 | 2451 1 102 94
Berlin 43 2.826 | 3.055 3 78 54 19 657 431 19 638 698 4 67 79
Brandenburg 31 2193 | 2.092 2 40 23 5 426 252 10 634 773 0 13 6
Bremen 8 416 407 0 9 6 0 10 22 2 92 109 0 1 6
Hamburg 32 1.849| 1.728 0 58 71 2 299 92 9 432 416 0 36 38
Hessen 78 3.841| 3.705 0 46 53 2 122 136 1) 1132 1.248 1 55 32
Mecklenburg-Vorpommern 33 1.959 | 1.908 0 37 26 35 831 667 8 495 557 0 2 2
Niedersachsen 79 4918 | 4.661 5 189 197 18 624 673 21 1796 | 1.917 0 18 20
Nordrhein-Westfalen 236 15.437 | 15.626 2 282 307 17 1.084 | 1.230 44 3.745| 4.336 2 57 72
Rheinland-Pfalz 55| 3.417| 3.505 1 98 129 8 252 240 14 919 | 1111 1 56 28
Saarland 18 1.096 | 1.085 0 12 15 0 31 44 2 159 218 1 3 6
Sachsen 76| 4.841| 5.230 3 141 109 32 856 968 16 | 1.495 | 1.778 1 44 32
Sachsen-Anhalt 30 1721 1.649 2 73 45 12 820 573 19 1151 | 1.151 0 16 13
Schleswig-Holstein 22| 2399 2.123 0 58 72 2 101 70 3 572 607 0 12 7
Thiiringen 34 1832 1.872 1 31 54 7 340 421 9 1219 1305 0 12 21
Deutschland 989 | 61.716 | 61.696 26 | 1.559| 1.506 | 166  7.533 | 6.923 | 238  18.379 | 20.383 1 562 509

Darmkrankheiten

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

2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012
Land 50. | 1.-50.|1.-50. | 50. 1.-50. | 1.-50. 50. 1.-50. | 1.-50. | 50. | 1.-50. | 1.-50.| 50. | 1.-50. | 1.-50.
Baden-Wiirttemberg 3 135 135 172 6.162 7.925 29 | 2.541 3.640 16 524 529 0 72 64
Bayern 8 318 352 267 8.568 | 14.060 33 5.038 | 4.591 14 794 763 0 138 109
Berlin 1 79 74 185 2.862 3.750 23 1.994 1.853 6 402 397 2 122 115
Brandenburg 0 87 104 227 4.172 4.883 14 3.737 1.846 2 96 80 2 74 40
Bremen 1 18 12 28 467 685 5 260 123 1 22 21 0 9 8
Hamburg 2 65 83 50 2.395 3.194 4 1.755 1.260 1 144 126 1 19 25
Hessen 2 156 142 82 4.932 5.853 20 1.701 1.903 7 273 303 0 86 107
Mecklenburg-Vorpommern 0 47 41 190 4.637 3.940 13 1.869 | 1.500 2 112 116 1 65 88
Niedersachsen 5 206 196 118 6.789 9.504 26| 4339 3.110 6 189 | 202 0 92 114
Nordrhein-Westfalen 7 414 488 368  16.391| 18.722 81 9.643 | 6.925 6 752 | 814 2 259 326
Rheinland-Pfalz 3 140 172 69 4.020 4.990 12 1915 | 2.238 3 165 177 3 47 48
Saarland 0 12 25 9 1.260 1.606 11 447 570 0 21 26 0 9 6
Sachsen 1 291 318 450 9.578 | 12.353 48 | 5.087 | 3.217 4 273 307 2 181 166
Sachsen-Anhalt 8 165 161 288 5.542 7.229 15 2215| 2.139 3 90 113 0 289 77
Schleswig-Holstein 1 96 89 41 2.150 2.861 11 1.380 1111 0 58 66 0 27 15
Thiringen 8 253 257 160 4.112 6.389 31 3.489 | 2.201 4 85 69 1 52 60
Deutschland 50 2.482 | 2.649 | 2.704 84.037 | 107.944 376 | 47.410 | 38.227 75  4.000 | 4.109 14 | 1.541 | 1.368

In der wochentlich 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,
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

50. Woche 2013 (Datenstand: 1.1.2014)

Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*++
2013 2012 2013 2012 2013 2012
Land 50. 1.-50. 1.-50. 50. 1.-50. 1.-50. 50. 1.-50. 1.-50.
Baden-Wiirttemberg 2 89 84 1 57 61 13 857 797
Bayern 2 86 95 1 101 104 18 988 977
Berlin 1 43 71 0 62 50 6 505 536
Brandenburg 0 20 17 0 9 13 1 65 71
Bremen 0 25 8 0 12 9 0 26 22
Hamburg 1 26 24 1 34 34 0 126 129
Hessen 0 61 55 0 69 48 13 416 350
Mecklenburg-Vorpommern 0 19 9 0 7 15 5 66 64
Niedersachsen 3 60 153 0 38 40 8 262 283
Nordrhein-Westfalen 5 188 174 3 142 127 15 705 668
Rheinland-Pfalz 2 58 42 0 51 50 5 231 215
Saarland 0 1 9 0 11 21 1 55 76
Sachsen 0 20 17 0 36 30 7 315 286
Sachsen-Anhalt 0 20 18 1 23 24 3 122 104
Schleswig-Holstein 1 16 19 1 12 12 2 137 167
Thiiringen 1 18 14 0 10 13 5 80 106
Deutschland 18 760 809 8 674 651 102 4.956 4.851

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose
2013 2012 2013 2012 2013 2012
Land 50. 1.-50. 1.-50. 50. 1.-50. 1.-50. 50. 1.-50. 1.-50.
Baden-Wiirttemberg 1 38 48 0 64 20 9 534 472
Bayern 1 46 53 3 788 70 8 557 631
Berlin 0 27 20 2 492 18 8 333 310
Brandenburg 0 3 3 0 58 0 0 93 91
Bremen 0 3 3 0 7 2 0 48 49
Hamburg 0 6 9 0 18 6 2 187 144
Hessen 0 23 18 1 15 18 10 418 386
Mecklenburg-Vorpommern 0 7 5 0 1 0 2 73 84
Niedersachsen 0 25 35 1 26 7 5 315 292
Nordrhein-Westfalen 2 75 68 0 128 18 17 975 1.033
Rheinland-Pfalz 0 23 27 0 15 4 3 154 166
Saarland 0 6 3 0 0 0 0 38 29
Sachsen 0 13 17 0 56 0 3 142 145
Sachsen-Anhalt 0 4 13 1 40 0 5 117 100
Schleswig-Holstein 0 22 10 1 13 2 1 80 80
Thiringen 0 1 7 0 49 0 1 63 73
Deutschland 4 332 339 9 1.770 165 74 4.127 4.085

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
50. Woche 2013 (Datenstand: 1.1.2014)

2013 2013 2012 2012
Krankheit 50. Woche|1.-50. Woche| 1.-50. Woche | 1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 24 1.910 2.051 2.146
Brucellose 0 27 28 28
Creutzfeldt-)akob-Krankheit * 1 93 118 123
Dengue-Fieber 16 847 596 615
FSME 2 410 193 195
Héamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 0 74 69 69
Hantavirus-Erkrankung 4 152 2.809 2.825
Hepatitis D 2 29 18 18
Hepatitis E 2 426 374 388
Influenza 24 70.142 11.001 11.564
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 2 354 303 323
Legionellose 13 902 633 654
Leptospirose 1 78 82 85
Listeriose 6 435 412 429
Ornithose 0 9 15 16
Paratyphus 0 53 42 43
Q-Fieber 4 110 198 200
Trichinellose 0 14 2 2
Tulardmie 0 20 19 21
Typhus abdominalis 2 87 57 58

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Erreger anderer hiamorrhagischer Fieber — Chikungunya-Fieber
Nordrhein-Westfalen, 37 Jahre, ménnlich (Infektionsland Philippinen)
(15. Chikungunya-Fall 2013)

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Ausbruch von Chikungunyavirus-Infektionen auf verschiedenen Inseln der Karibik

Im Dezember 2013 wurden von verschiedenen Inseln der Kleinen Antillen in der Karibik Infek-

tionen mit dem Chikungunyavirus (CHIKV) berichtet. Derartige Berichte liegen aktuell vor von:

» St. Martin (sowohl vom zum Kénigreich der Niederlande gehérenden Teil Sint Maarten als
auch vom franzésischen Uberseegebiet Saint-Martin),

» dem franzésischen Uberseegebiet Saint-Barthélemy (auch St. Barths genannt) sowie

» den franzésischen Uberseedépartements Guadeloupe und

» Martinique.

Es handelt sich um das erste bekannte Auftreten dieser miickeniibertragenen Virusinfektionen
auf den amerikanischen Kontinenten. Da die Ubertrdgermiicken in Std- und Mittelamerika
weit verbreitet sind, ist eine weitere geografische Ausbreitung wahrscheinlich. Die dem Den-
guefieber dhnliche Erkrankung war bislang vor allem in vielen afrikanischen und asiatischen
Lidndern endemisch. Die Infektion geht meist mit Fieber, Ausschlag, Knochen- und Gelenk-
schmerzen einher, sehr selten kann sie als hamorrhagisches Fieber verlaufen. Sie wird in
Deutschland bei Reiseriickkehrern diagnostiziert (9—54 gemeldete Fille pro Jahr seit 2006).
Die Labordiagnose von CHIKV ist meldepflichtig gemiR IfSG.

Es gibt keine Impfung gegen CHIKV. Reisenden in Lander der Karibik wird auch aufgrund ande-
rer miickeniibertragener Krankheiten ein umfassender Miickenschutz (Repellentien, bedeckende
Kleidung, ggf. Bettnetze) empfohlen, wobei zu beachten ist, dass die Ubertragermiicken nicht
nur in der Ddmmerung aktiv sind. Beim Auftreten von Fieber sollte ein Arzt konsultiert werden.

Mitteilung aus der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des Robert Koch-Instituts; Ansprech-
partnerin ist Dr. Christina Frank (E-Mail: FrankC@rki.de).

Hinweis: Das RKI fiihrt keine individuelle reisemedizinische Beratung durch!

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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