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the subtype A/H3N2 dominated with 9o % ahead
of A/HIN1 with 10%. Furthermore in 2007, no
human case of avian HsNr was reported in Ger-
many.

With 1,687 diseases due to Hantaviruses, the
highest incidence of the disease since introduc-
tion of IfSG (German Protection Against Infec-
tion Act) was reached (2.1 illnesses per 100,000
inhabitants). The monthly number of cases in-
creased from the beginning of the year continu-
ously, and reached its maximum in June. The
massive increase of the vole population, including
also the bank vole, host to a relevant Hantavirus
species in Germany, the Puumala virus, observed
in the year 2007, as in autumn and winter 2004/
2005, presumably directly influenced the increase
in hantavirus-diseases in the year 2007.

During the year, a total of 165 leptospirosis
cases were reported, representing the highest level
of notification since 1961. Within 2 clusters, a
total of 33 diseases were reported. In a field-fever
outbreak in the county Diiren (North Rhine-West-
phalia) 31 strawberry pickers fell ill due to a lepto-
spirosis. As source of the outbreak field mice
(Microtus arvalis) could be identified, the majority
of which were infected with Leptospira kirschneri
serovar Grippotyphosa. In a further cluster, two
family members fell ill after contact with an in-
fected rat (kept as a family pet).

In the year 2007, 20 cases of tularaemia were
reported to the RKI. Notifications came from 6
federal states, the majority of them from Baden-
Wiirttemberg. In 18 cases, Germany was reported

as possible country of infection; France and Spain
were quoted in 2 additional cases.

The number of reported FSME diseases in
2007 (in total 238 notifications) decreased by 56 %
compared to the previous year. As in previous
years, the incidences of reported FSME diseases
in Baden-Wiirttemberg and Bavaria were signifi-
cantly higher compared to the other federal states.

In Germany, a total of 32 imported Chikungu-
nya fevers were reported. These reports, however,
did not include any cases acquired in the north Ital-
ian epidemic region, where between July and Oc-
tober 2007, a regionally limited outbreak of Chi-
kungunya-fever had occurred in the Province of
Ravenna (Emilia-Romagna Region) affecting near-
ly 200 cases. Most likely the virus had been impor-
ted into Italy by a traveller returning from South
India (Kerala). The majority (78%) of reported
infections in Germany were imported from Asia.

In 2007 the RKI published criteria defining
severe cases of Clostridium-difficile-associated-di-
sease (CDAD). On the basis of § 6, section 1, Nr. 5a
of the German Protection Against Infection Act
severe cases of CDAD are regarded as serious
threat to public health and are therefore consid-
ered mandatory notifiable. All together 6o cases
of severe Clostridium-difficile-associated infections
were reported accounting for an overall mortality
of 50%. This was preceded by an outbreak with
C. difficile subtype 027 in the Trier area in Rhine-
land-Palatinate, accompanied by a general in-
crease in reported numbers of C. difficile infec-
tions in Germany.
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2 Grundlage der Daten

Die Kenntnis der Grundlage der veréffentlichten
Daten und der Qualitit des Surveillance-Systems
(s. Kap. 3) sind fiir die fachgerechte Interpretation
der Daten wichtig.

2.1 Gesetzliche Grundlage

Das am 1. Januar 2001 in Kraft getretene Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) regelt, welche Krankhei-
ten bei Verdacht, Erkrankung oder Tod und wel-
che labordiagnostischen Nachweise von Erregern
meldepflichtig sind. Weiterhin legt das Gesetz
fest, welche Angaben von den Meldepflichtigen
bei der Meldung erhoben werden miissen und
welche dieser Angaben vom Gesundheitsamt
iibermittelt werden.

Meldepflicht im IfSG allgemein

Im IfSG und auch im Infektionsepidemiologi-
schen Jahrbuch wird unterschieden zwischen der
Meldung und der Ubermittlung meldepflichtiger
Sachverhalte (s. Tab. 2.1.1):

» Die Meldung beschreibt die Mitteilung eines
meldepflichtigen Sachverhalts zusammen mit
der dafir verlangten Zusatzinformation an den
primiren Empfinger der Meldung. Fiir die
meisten Krankheiten und Erregernachweise
erfolgt die Meldung an das zustindige Gesund-
heitsamt.

Ausnahme: Nichtnamentliche Meldungen von
Krankheitserregern gemifl {7 Abs. 3 IfSG er-
folgen direkt an das RKI.

» Die Ubermittlung beschreibt die Weiterleitung
der gemeldeten und hierzu ermittelten Daten
vom Gesundheitsamt tiber die zustindige Lan-
desstelle an das RKI.

Sowohl die zu meldenden Sachverhalte und Infor-
mationen als auch die zu iibermittelnden Daten

sind gesetzlich festgelegt (§§ 9 und 10 bzw. {11
IfSG).

Der Arzt ist verpflichtet, Fille der in § 6 IfSG
genannten Krankheiten zu melden und zwar
ungeachtet dessen, ob das an der Diagnose betei-
ligte Labor diesen Sachverhalt bereits gemeldet
hat oder nicht. Entsprechend gilt, dass auch das
Labor (bzw. der Leiter einer Untersuchungsstelle)
die in § 7 IfSG genannten Erregernachweise mel-
den muss, unabhingig davon, ob die dazugehori-
ge Erkrankung Dbereits vom anfordernden Arzt
gemeldet wurde. Es ist Aufgabe des Gesundheits-
amtes, gegebenenfalls Meldungen von Arzten
und Laboratorien zu einem Fall zusammenzufiih-
ren und — wenn notig — zusitzliche Ermittlungen
anzustellen. Die in diesem Infektionsepidemiolo-
gischen Jahrbuch dargestellten Daten beruhen
auf folgenden im IfSG geregelten Vorgingen:

» Der namentlichen Meldung von Verdacht auf,
Erkrankung an oder Tod durch bestimmte
Krankheiten an das Gesundheitsamt (§ 6 Abs. 1
Nr. 1, 2, 5 IfSG)

» Der namentlichen Meldung von Nachweisen
von bestimmten Krankheitserregern an das
Gesundheitsamt ({77 Abs. 1 IfSG)

» Der nichtnamentlichen Meldung von Nachwei-
sen von bestimmten Krankheitserregern an das
RKI (§ 7 Abs. 3 IfSG)

» Der Fallerfassung durch Ermittlungen der
Gesundheitsbehérden, z. B. bei Ausbriichen (§ 6
Abs. 1 Nr. 2b, 5b, {7 Abs. 2, § 25 Abs. 1 IfSG)

Meldepflichtig fiir Meldungen eines
Erregernachweises (gemaf? 7 Abs.1, 3 IfSG)

» Leiter von Laboratorien oder sonstigen Unter-
suchungsstellen (einschliefllich Untersuchungs-
stellen der Bundeswehr)

» Leiter von Medizinaluntersuchungsamtern

» Leiter von Einrichtungen der pathologisch-ana-
tomischen Diagnostik

» Tierdrzte ({7 Abs. 1 Nr. 36 IfSG; Rabiesvirus)

» Niedergelassene Arzte, sofern der Erregernach-
weis im eigenen Labor erfolgt
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Gesetzliche Grundlage

Tab 2.1.1:

Meldung und Ubermittlung von Erregernachweisen und von ihnen erzeugten Krankheitsbildern

Meldepflichtige Krankheit Ubermitt- Nicht-
lung des namentliche
Arzt- Labor- klinischen Einzelfall- Meldung
meldung' meldung? Bildes® kontrolle* an das RKI
6.1 Adenovirus-(Kerato-) Konjunktivitis [ n
6.2 Botulismus u [ [
6.3 Brucellose n [
6.4 Campylobacter-Enteritis n
6.5 Cholera u n [
6.6 CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit) /
vCJK (variante CJK) u ] ]
6.7 Denguefieber n [ n
6.8 Diphtherie [ [ n
6.9 E.-coli-Enteritis n
6.10 Echinokokkose ] u L]
6.11 EHEC-Erkrankung (auBer HUS) [
6.12 Fleckfieber ] u
6.13 FSME (Friithsommer-Meningoenzephalitis) [ n
6.14 Giardiasis n
6.15 Haemophilus influenzae, invasive Erkrankung [ n
6.16 Hantavirus-Erkrankung [ n
6.17 Hepatitis A u u
6.18 Hepatitis B u u
6.19 Hepatitis C u u
6.20 Hepatitis D u u ]
6.21 Hepatitis E u u ]
6.22 Hepatitis Non A-E u ] ]
6.23 HIV-Infektion n ] n
6.24 HUS (Hamolytisch-urdmisches Syndrom),
enteropathisch n n u n
6.25 Influenza n
6.26 Kryptosporidiose n
6.27 Lauseriickfallfieber n u
6.28 Legionellose n n
6.29 Lepra u ]
6.30 Leptospirose u ]
6.31 Listeriose ] ]
6.32 Malaria u ] n
6.33 Masern ] ] ]
6.34 Meningokokken, invasive Erkrankung u u
6.35 Milzbrand [ u ]
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Tab. 2.1.1:
Fortsetzung

Meldepflichtige Krankheit Ubermitt- Nicht-

lung des namentliche

Arzt- Labor- klinischen Einzelfall- Meldung
meldung' meldung? | Bildes® | kontrolle* , an das RKI |
6.36 Norovirus-Gastroenteritis . | | |
6.37 Ornithose . | = |
6.38 Paratyphus u . | = |
6.39 Pest [ ] . | . |
6.40 Poliomyelitis u . = = |
6.41 Q-Fieber . | = |
6.42 Rotavirus-Erkrankung . | | |
6.43 Roteln, konnatale Infektion . | = =
6.44 Salmonellose . | | |
6.45 Shigellose . | | |
6.46 Syphilis . | = =
6.47 Tollwut [ . | = |
6.48 Toxoplasmose, konnatale Infektion . | = =
6.49 Trichinellose . | = |
6.50 Tuberkulose w . = | |
6.51 Tularamie . | = |
6.52 Typhus abdominalis n . | = |
6.53 Virale hamorrhagische Fieber, sonstige? [ . | = |

6.54 Yersiniose [ ]

1 Meldung des Verdachts, der Erkrankung und des Todes gemiR § 6 IfSG (in der Regel durch den Arzt)
2 Labordiagnostischer Nachweis meldepflichtig gemdR § 7 IfSG (in der Regel durch das Labor)

w

Die hier markierten Krankheitsbilder sind im Gegensatz zu den iibrigen Erkrankungen und Erregern auch als reines

klinisches Bild gemiR Falldefinition tGibermittlungspflichtig und sind Teil der Referenzdefinition (s. Kap. 2.4)

Einzelfallkontrolle wie in Kap. 2.6 erliutert
Nur bei hamorrhagischem Verlauf

Betrifft Nachweise meldepflichtiger Erreger
Der Verdacht ist nicht meldepflichtig

[N W IEN

Meldepflichtig fiir Meldungen von
Krankheitsverdacht, Erkrankung und Tod
(gemaR § 6 Abs. 1 Nr. 1,2, 4,5, § 70 Abs. 1 IfSG)

» Feststellende Arzte

» Leiter von Einrichtungen der pathologisch-ana-
tomischen Diagnostik

» Tierdrzte (§ 6 Abs. 1 Nr. 4 IfSG; bei Tollwut)

» Angehorige anderer Heilberufe

Gilt auch fiir Ebolafieber, Gelbfieber, Lassafieber und Marburgfieber

» Verantwortliche Luftfahrzeugfiihrer oder Kapi-
tine eines Seeschiffes

» Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen

» Heilpraktiker

» Standortirzte der Bundeswehr
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Erweiterungen der Meldepflicht im Jahr 2007

Im Jahr 2007 wurde die Meldepflicht im Hinblick
auf menschliche Fille mit dem Erreger der avii-
ren Influenza erweitert und Kriterien fiir die ein-
heitliche Erfassung schwerer Krankheitsverliufe
bei Infektionen mit Clostridium difficile erstellt.
Um hochstmogliche Kompatibilitit mit interna-
tionalen Falldefinitionen zu sichern, wurde bei
den Falldefinitionen fiir aviire Influenza beim
Menschen von der bisher iiblichen Einteilung in
Evidenztypen und Falldefinitionskategorien abge-
wichen.

Durch {1 der Verordnung tiber die Melde-
pflicht bei Avidrer Influenza beim Menschen (Avi-
ire-Influenza-Meldepflichtverordnung — AIMPV)
vom 21. Mai 2007 (Bundesgesetzblatt S. 732) wur-
de die Pflicht zur namentlichen Meldung gemifd
§ 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 IfSG ausgedehnt auf den
Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie den
Tod eines Menschen an aviirer Influenza. Die
Meldung eines Krankheitsverdachts an das Ge-
sundheitsamt hat dabei nur zu erfolgen, wenn der
Verdacht nach dem Stand der Wissenschaft
sowohl durch das klinische Bild als auch durch
einen wahrscheinlichen epidemiologischen Zu-
sammenhang begriindet ist. Die dazu vom
Robert Koch-Institut auf der Grundlage von § 4
Nr. 1 des Infektionsschutzgesetzes versffentlichte
Empfehlung ist zu beriicksichtigen. Diese so-
genannte Arzt-Meldepflicht — andere Berufsgrup-
pen wie Heilpraktiker und bestimmte Kapitine
sind auch zur Meldung verpflichtet — erginzt die
bereits bestehende Labor-Meldepflicht fiir den
direkten Nachweis von Influenzaviren ({7 Abs. 1
Nr. 24 IfSG). Das Gesundheitsamt tibermittelt
gemiR §12 Abs. 1 IfSG (Anderung vom 20.07.
2007) der zustindigen Landesbehorde und diese
dem Robert Koch-Institut unverziiglich 1. den
Krankheitsverdacht, 2. die Erkrankung und 3. den
Tod eines Menschen an avidrer Influenza, sofern
sie der Falldefinition gemifl §4 Abs. 2 Nr. 2
Buchst. a IfSG entsprechen.

Fir schwere Erkrankungen an Clostridium
difficile wurden Kriterien fiir eine Meldepflicht
gemif § 6 Abs. 1 Nr. 5a IfSG fiir einzelne Erkran-
kungsfille erstellt. Fiir diese Meldungen gilt die
Ubermittlungspflicht gemiR § 11 Abs. 1 IfSG.
Davon unberiihrt gelten weiterhin die nament-

liche Meldepflicht gemifl § 6 Abs. 1 Nr. 2b IfSG
(gehiuftes Auftreten von akuter infektioser Gas-
troenteritis) und die nichtnamentliche Melde-
pflicht gemifl § 6 Abs. 3 IfSG (gehduftes Auftre-
ten von nosokomialen Erkrankungen). Fiir die
Umsetzung der Meldepflicht und fiir entspre-
chende Mitteilungen an die Gesundheitsimter,
Kliniken und Laboratorien wurden Vorlagen
erstellt, die auf der RKI-Homepage unter Clostri-
dium difficile herunterladbar sind. Die Ubermitt-
lung schwerer Erkrankungsfille soll unter der
Kategorie »Weitere bedrohliche Erkrankungen«
erfolgen.

Weitere Informationen zu beiden Krankhei-
ten im Kapitel 6.55 »Zusitzliche Krankheiten von
aktueller Bedeutung«.

Literaturhinweise

Bales S, Baumann HG, Schnitzler N: Infektionsschutzge-
setz, Kommentar und Vorschriftensammlung. 2. Auf-
lage. Berlin, Verlag W. Kohlhammer, 2003.

Verordnung iiber die Meldepflicht bei Avidrer Influenza beim
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RKI: Empfehlungen des Robert Koch-Instituts fiir die Mel-
dung und das Management von Personen mit Verdacht
auf avidgre Influenza (Influenzavirus A/H5N1). www.
rki.de > Infektionskrankheiten A-Z > Influenza,
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Clostridium difficile Ribotyp o27: Bestdtigte schwere
Infektionen in Deutschland. Epid Bull 2007; 46:425.

RKI:
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2.2 Meldeweg und Meldefristen

Der Meldeweg sieht vor, dass die Meldung von
Erkrankungen oder Erregernachweisen an das
zustindige Gesundheitsamt abgesetzt und von
dort tiber die zustindige Landesstelle an das RKI
ubermittelt wird. Dadurch wird gewihrleistet,
dass die Meldungen zuerst dort eintreffen, wo in
der Regel die MaRnahmen fiir den 6ffentlichen
Infektionsschutz zu ergreifen sind, nimlich im
Gesundheitsamt. Die in {77 Abs. 3 IfSG genann-
ten Erregernachweise sind dagegen nichtnament-
lich direkt an das RKI zu melden.
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Meldung an das zustindige Gesundheitsamt

Die so genannte Arztmeldung, also die namentli-
che Meldung von Verdacht auf, Erkrankung an
oder Tod durch meldepflichtige(n) Krankheiten
(§ 6 IfSG) muss gemifR § 9 IfSG unverziiglich,
spitestens innerhalb von 24 Stunden nach erlang-
ter Kenntnis an das fiir den Aufenthaltsort des
Patienten zustindige Gesundheitsamt erfolgen.
In der Regel ist dies das fiir den Hauptwohnsitz
zustindige Gesundheitsamt, bei stationiren
Patienten z. B. jedoch das Gesundheitsamt, wel-
ches flir das Krankenhaus zustindig ist. Dem-
gegeniiber hat die so genannte namentliche
Labormeldung, also die Meldung von Erreger-
nachweisen gemif §77 Abs. 1 IfSG unverziglich,
spitestens innerhalb von 24 Stunden nach erlang-
ter Kenntnis an das fiir den Einsender des Unter-
suchungsmaterials (in der Regel der behandelnde
Arzt) zustindige Gesundheitsamt zu erfolgen.
Dieses Gesundheitsamt leitet dann die Meldung
iiber den Erregernachweis bzw. tiber die Erkran-
kung weiter an das fiir den Wohnort des Patienten
zustindige Gesundheitsamt, welches die Infor-
mationen zu dem Fall zusammenfiithrt und dann
an die Landesstelle tibermittelt.

Ubermittlung vom Gesundheitsamt
iiber die Landesstelle an das RKI

Gemifs § 11 IfSG werden die Daten vom Gesund-
heitsamt an die Landesstelle spitestens am dritten
Arbeitstag der nach Eintreffen der Meldung fol-
genden Woche iibermittelt. Von dort miissen die
Daten wiederum innerhalb einer Woche an das
RKI iibermittelt werden (s. Abb. 2.2.1). Hieraus
ergibt sich eine Ubermittlungsfrist vom Eingang
der Meldung im Gesundheitsamt bis zum Ein-
gang am RKI von 8 bis 12 Arbeitstagen, also in der
Regel von 12 bis 16 Kalendertagen. Beriicksichtigt
man die 24-stliindige Frist, die der Meldepflichtige
hat, um die Meldung an das Gesundheitsamt
abzusetzen, dann ergibt sich ein gesetzlich vorge-
gebener maximaler Zeitverzug von etwas iiber 2
Wochen, bis die Fallmeldungen nach dem Erken-
nen der Erkrankung beim RKI vorzuliegen haben.
Wie in Kap. 3.3 dargestellt wird, zeigt sich aber,
dass diese gesetzlich vorgegebene Ubermittlungs-

Abb. 2.2.1:
Ubermittlungsfristen vom Gesundheitsamt iiber die Landes-
stellen an das RKI gemif IfSG
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frist fiir die meisten Fille deutlich unterschritten
wird, was eine zeitnahe Beurteilung der epide-
miologischen Situation erleichtert.

Nichtnamentliche Meldung an das RKI

Die nichtnamentlichen Meldungen von Erreger-
nachweisen von Treponema pallidum, HIV, Plasmo-
dium spp. und Echinococcus spp. sowie konnatalen
Infektionen mit Toxoplasma gondii und mit Ru-
bellavirus ({7 Abs. 3 IfSG) erfolgen direkt an das
RKI. Es handelt sich hierbei primir um Labor-
meldungen, dennoch hat der einsendende Arzt
gemifl {10 IfSG das meldepflichtige Labor bei
den Angaben zu unterstiitzen. Um diesen Vor-
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gang zu vereinfachen, werden nummerierte
Durchschlagbégen vom RKI zur Verfligung ge-
stellt. Wihrend das Labor das erste Blatt des
Meldebogens an das RKI sendet, soll der einsen-
dende Arzt die fehlenden Informationen zur Kli-
nik und zur Infektionsursache (z. B. Infektions-
land) auf dem Durchschlag erginzen und eben-
falls direkt an das RKI senden. Die nichtnament-
liche Meldung (§ 7 Abs. 3 IfSG) muss innerhalb
von 2 Wochen an das RKI erfolgen.

Zeitverzug fiir die bundesweite Veréffentlichung
der Daten

Das RKI verdffentlicht die von den Landesstellen
uibermittelten Daten jeden Freitag im Epidemio-
logischen Bulletin und aktualisiert gleichzeitig
die Datengrundlage der im Internet verfiigbaren
Abfrageoberfliche SurvStat@RKI (s. Kap. 4.2).
Durch die Qualititskontrolle der Fille am RKI ver-
zogert sich die Veréffentlichung der Meldedaten
um eine weitere Woche. Hieraus ergibt sich, dass
der Zeitverzug bis zur bundesweiten Verdffent-
lichung der Meldedaten im Epidemiologischen
Bulletin in der Regel 3 Wochen betrigt.

Die nichtnamentlichen Meldungen gemif
§7 Abs. 3 IfSG sind, anders als die namentlichen
Meldungen an das Gesundheitsamt, nicht auf die
Meldewoche, sondern — soweit verfiigbar — auf
den Diagnosemonat bezogen (s. Kap. 2.5). Der
Grund hierfiir liegt darin, dass zum einen wegen
der langen gesetzlichen Meldefrist (2 Wochen)
eine Zuordnung nach Meldewoche keinen aus-
sagekriftigen Riickschluss auf den Diagnosezeit-
punkt zuldsst und dass zum anderen das Diag-
nosedatum gemif} § 10 Abs. 1 IfSG nur auf den
Monat genau angegeben werden darf. Die Verof-
fentlichung der nichtnamentlichen Meldungen
erfolgt — durchschnittlich um 2 Monate gegen-
iber dem Diagnosedatum verzogert — in der
jeweils ersten Ausgabe des Epidemiologischen
Bulletins eines Monats.

EDV-technische Unterstiitzung
Die hier beschriebenen Vorginge werden durch

eine Reihe von Softwareprodukten unterstiitzt.
Das RKI stellt den Gesundheitsimtern und Lan-

desstellen SurvNet@RKI, ein gemifd den gesetz-
lichen Vorgaben und Erfordernissen des Melde-
wesens entworfenes und fortlaufend weiter-
entwickeltes Programmpaket zur Verfiigung.
SurvNet@RKI unterstiitzt die Eingabe der Fall-
informationen im Gesundheitsamt, die Ubermitt-
lung anonymisierter Datensitze an die Landes-
stellen und von dort an das RKI sowie ihre
Verwaltung und Analyse auf allen Ebenen.
SurvNet@RKI wird von allen Landesstellen und
etwa einem Drittel der Gesundheitsimter einge-
setzt. Die anderen Gesundheitsimter benutzen
eines von mehreren kommerziellen Produkten,
die ein nach Vorgaben des RKI strukturiertes Mel-
demodul als Komponente einer umfassenderen
Softwarel6sung fiir das ganze Aufgabenspektrum
der Gesundheitsimter anbieten. Die anonymisier-
ten Daten dieser Produkte werden bei der Uber-
mittlung vom Gesundheitsamt zur Landesstelle
in definierten Schnittstellenformaten exportiert
und dann in SurvNet@RKI eingelesen.

Weil diese Programmpakete in ihrer Gesamt-
heit ein breites Spektrum von Aufgaben abde-
cken, werden sie je nach Perspektive als Melde-,
Fallverwaltungs-, Ubermittlungs- oder Analyse-
software bezeichnet. Im Infektionsepidemiologi-
schen Jahrbuch werden sie ungeachtet ihrer wei-
teren Funktionen als »Ubermittlungssoftware«
bzw. im Plural als »Ubermittlungsprogrammex«
bezeichnet.

Fiir den eigentlichen Meldevorgang wird zur-
zeit ein Pilotprojekt zur elektronischen Meldung
durchgefiihrt. Die Meldungen erreichen das
Gesundheitsamt im Allgemeinen per Fax, wih-
rend die Formulare der nichtnamentlichen Di-
rektmeldung an das RKI auf dem Postweg ver-
schickt werden.

Literaturhinweise
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2.3 Falldefinitionen

Die Falldefinitionen sind fiir die Gesundheitsim-
ter bestimmt und legen fest, welche Meldungen
an die Landesstellen und von dort an das RKI
iibermittelt werden. Die Falldefinitionen sind
demnach nicht dazu bestimmt, die meldepflichti-
gen Sachverhalte fiir Arzte oder Laboratorien zu
definieren. Arzte und Laboratorien sollen also die
im IfSG aufgefithrten Erreger oder Krankheiten
melden, unabhingig davon, ob die Falldefinitio-
nen erfiillt sind oder nicht. Erst durch die Anwen-
dung der Falldefinitionen kann gewihrleistet wer-
den, dass die Meldedaten zwischen den Kreisen
oder Bundeslindern vergleichbar sind. Auch fiir
den internationalen Vergleich sind Falldefinitio-
nen unverzichtbar.

Die Falldefinitionen fiir die vom Gesundheits-
amt zu ibermittelnden Krankheiten wurden erst-
mals 2000 vom RKI erstellt und in den Jahren
2004 und 2007 jeweils zum Jahresanfang durch
iiberarbeitete Ausgaben ersetzt, die neue diagnos-
tische Methoden und Erkenntnisse einbeziehen.
Bei der Erstellung und Revision der Falldefinitio-
nen wurden internationale Falldefinitionen wie
diejenigen der WHO berticksichtigt. Umgekehrt
haben jedoch auch die Falldefinitionen des RKI
die Entwicklung europaweiter Falldefinitionen
beeinflusst, die kiinftig innerhalb der EU einheit-
lich gelten werden. Hierdurch wird ein hohes Maf}
an internationaler Vergleichbarkeit erméglicht.

Es werden 3 Evidenztypen unterschieden:

» Klinisches Bild
Hier werden diejenigen Symptome, klinischen
Zeichen und anamnestischen Angaben ge-
nannt, die beim betroffenen Patienten vorliegen
miissen, um das klinische Bild der jeweiligen
Krankheit zu erfiillen.

» Labordiagnostischer Nachweis
Hier werden diejenigen Materialien und Labor-
methoden aufgefiihrt, die fiir den Erregernach-
weis verlangt werden, um den labordiagnosti-
schen Teil der Falldefinition zu erfiillen.

» Epidemiologische Bestitigung
Eine epidemiologische Bestitigung liegt vor,
wenn ein Fall mit erfulltem klinischen Bild und

ohne eigenen labordiagnostischen Erregernach-

weis entweder

» mit einem labordiagnostisch nachgewiese-
nen Fall in einen epidemiologischen Zu-
sammenhang gebracht werden kann oder

» eine andere relevante Expositionsform zu
einer anderen labordiagnostisch nachgewie-
senen Infektionsquelle vorliegt.

Aus der Kombination dieser 3 Evidenztypen erge-
ben sich die folgenden 5 Falldefinitionskatego-
rien, die ihrerseits die Ubermittlungspflicht iiber
die Landesstelle an das RKI begriinden:

Klinisch diagnostizierte Erkrankung
Hier geniigt es fiir die Ubermittlungspflicht,
wenn der Fall das festgelegte klinische Bild der
Falldefinition erftillt. Dies ist nur bei entero-
pathischem HUS, viraler Hepatitis Non A-E,
Masern, Tuberkulose, Poliomyelitis, CJK und
vCJK zugelassen (s. Tab. 2.1.1),

Klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung
Hierftir muss das klinische Bild laut Falldefini-
tion erfiillt sein und zusétzlich eine epidemiolo-
gische Bestitigung vorliegen.

Klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung
Diese Kategorie fordert die umfassendste diag-
nostische Evidenz. Hier miissen sowohl die
Kriterien des klinischen Bildes als auch die Kri-
terien des labordiagnostischen Nachweises der
Falldefinition erfiillt sein.

Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei

nicht erfiilltem klinischen Bild
Hier ist zwar der labordiagnostische Nachweis
gemif Falldefinition erfiillt, aber das klinische
Bild — obwohl bekannt — erfiillt nicht die Krite-
rien der Falldefinition. Hierunter fallen sowohl
unspezifische bzw. untypische Verlaufsformen
als auch asymptomatische Infektionen.

Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei
unbekanntem klinischen Bild
Hier ist der labordiagnostische Nachweis ge-
mif Falldefinition erfiillt, Angaben zum klini-
schen Bild sind jedoch nicht zu ermitteln.
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In der Darstellung der Daten im Infektionsepide-
miologischen Jahrbuch wird auf diese Einord-
nung Bezug genommen. Die Moglichkeit, nach
den einzelnen Falldefinitionskategorien zu diffe-
renzieren, erlaubt es, die Stirke der diagnosti-
schen Evidenz einzuschitzen und auflerdem zwi-
schen Erkrankungen einerseits und Infektionen
ohne erfiilltes klinisches Bild (z. B. bei asympto-
matischen Keimtrigern) andererseits zu unter-
scheiden.

Jedes krankheitsspezifische Kapitel im Infek-
tionsepidemiologischen Jahrbuch enthilt deshalb
eine tabellarische Aufstellung der Fallzahlen nach
Falldefinitionskategorie. Zusitzlich wurde eine
»Referenzdefinition« eingefiihrt, die im folgen-
den Abschnitt erliutert wird. Fiir die in § 7 Abs. 3
IfSG aufgefiihrten direkt an das RKI zu melden-
den Krankheiten existieren bisher keine Falldefi-
nitionen. Die Fallpriifung erfolgt im RKI anhand
strikter festgelegter Algorithmen.
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2.4 Referenzdefinition

Die in den verschiedenen Falldefinitionskate-
gorien iibermittelten Fille werden vor der Verof-
fentlichung nach Maflgabe einer so genannten
»Referenzdefinition« nochmals gefiltert. Alle
Abbildungen und Tabellen im Infektionsepide-
miologischen Jahrbuch beziehen sich — sofern
nicht anders angegeben — auf Fille, die der Refe-

renzdefinition entsprechen. Auch die Fallzahlen,
die in die wochentliche Statistik und in den Jah-
resiiberblick des Epidemiologischen Bulletins
Eingang finden, werden gemif dieser Referenz-
definition ermittelt.

Fiir die meisten der gemifl {§ 6 und 7 IfSG
meldepflichtigen Krankheiten und Erregernach-
weise umfasst die Referenzdefinition die klinisch
begriindeten Kategorien »klinisch-labordiagnos-
tisch bestitigt« und »klinisch-epidemiologisch
bestitigt«. Ausnahmen bilden HUS, Hepatitis
Non A-E, Masern, Tuberkulose, Poliomyelitis und
CJK bzw. vCJK, bei denen auch das klinische Bild
allein die Ubermittlungspflicht begriindet (s. Tab.
2.1.1 und 2.4.1). Bei diesen 6 Krankheiten beinhal-
tet die Referenzdefinition auch die Kategorie »kli-
nisch diagnostiziert«.

Durch dieses Vorgehen soll die Aufmerksam-
keit in der vereinfachten Darstellung epidemiolo-
gischer Daten auf die klinisch manifesten Erkran-
kungen gelenkt werden. Entsprechend wird im
Infektionsepidemiologischen Jahrbuch fiir Aus-
wertungen nach Referenzdefinition, in die nur
Fille, die die Kriterien des klinischen Bildes erfiil-
len, eingehen, der Begrift »Erkrankungen« (oder
ein krankheitsspezifisches Aquivalent) benutzt,
wihrend sonst umfassender von »Fillen« die
Rede ist.

Eine weitere Ausnahme betrifft die Infektion
mit Hepatitis-C-Virus. Die Referenzdefinition er-
fasst hier alle erstmals labordiagnostisch nach-
gewiesenen Fille, unabhingig davon, ob bei
ihnen das klinische Bild bekannt oder erfullt ist.
Damit wird die spezielle Problematik der HCV-
Diagnostik und des Hepatitis-C-Krankheitsver-
laufs berticksichtigt. Auch bei CJK fallen neuropa-
thologische Nachweise, da sie die Kriterien gesi-
cherter Fille nach der internationalen WHO-Klas-
sifikation erfiillen, unabhingig vom klinischen
Bild unter die Referenzdefinition.

Die nichtnamentlich direkt an das RKI
gemeldeten Krankheiten werden nicht in Falldefi-
nitionskategorien eingeordnet. Hier werden auch
Erregernachweise ohne klinisches Bild ausgewie-
sen. Das betrifft vor allem Infektionen durch HIV
und Treponema pallidum. Bei Malaria spielen Erre-
gernachweise ohne klinisches Bild dagegen keine
Rolle.

Jedes krankheitsspezifische Kapitel enthilt
eine Ubersichtstabelle, die sowohl die Fallzahlen
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in jeder Falldefinitionskategorie einzeln als auch
die Fallzahlen der Referenzdefinition ausweist,
um so die Datengrundlage transparent zu halten.
Die Fille mit alleinigem Erregernachweis bei
nicht erfiilltem oder unbekanntem klinischen
Bild stehen unabhingig von ihrer Darstellung im
Jahrbuch fiir detailliertere epidemiologische Aus-
wertungen zur Verfligung. Die Internet-basierte
Software SurvStat@RKI erlaubt die Abfrage nach
jeder gewiinschten Kombination der Falldefini-
tionskategorien. In Tabelle 2.4.1 sind fiir jede
Ubermittlungskategorie ~ diejenigen  Falldefini-
tionskategorien wiedergegeben, die jeweils die
Referenzdefinition erfiillen.

2.5 Zuordnung nach Zeit, Ort,
Alter und Geschlecht

Grundlage fiir eine sinnvolle Interpretation epi-
demiologischer Daten ist die Zuordnung der
Erkrankungen nach Zeit und Ort ihres Auftretens
sowie nach Alter und Geschlecht der Erkrankten.
Um Fehlinterpretationen zu vermeiden, wird im

Tab. 2.4.1:

Folgenden beschrieben, wie diese Variablen defi-
niert sind und wie sie erhoben wurden.

Zuordnung nach Zeit

Fir alle Erkrankungen, aufler den gemifl § 7
Abs. 3 IfSG nichtnamentlich zu meldenden Erre-
gernachweisen, ist die Meldewoche die Einheit
fiir die zeitliche Zuordnung. Die Meldewoche ent-
spricht der Kalenderwoche nach den Regeln des
internationalen Standards ISO 86or1 (entspricht
DIN 1355). Sie beginnt montags und endet sonn-
tags. Die Meldewochen eines Jahres sind fortlau-
fend nummeriert, beginnend mit der ersten
Woche, die mindestens 4 Tage des betreffenden
Jahres enthilt. In das Meldejahr 2007 fallen dem-
nach 52 Wochen, wobei die Meldewoche o1 mit
dem 1. Januar (einem Montag) beginnt und die
Meldewoche 52 mit dem 30. Dezember 2007
(einem Sonntag) endet. Der letzte Tag des Kalen-
derjahres 2007 (der 31. Dezember) wird damit
dem Meldejahr 2008 zugeordnet.

Die Zuordnung zur Meldewoche wird durch
den Tag bestimmt, an dem das Gesundheitsamt
offiziell Kenntnis von einem Fall erlangt. Norma-

Zuordnung der Referenzdefinition gemifR Falldefinitionskategorien

Meldepflichtiger Erreger bzw. Krankheit

Referenzdefinition gemaR
Falldefinitionskategorie

Adenovirus im Konjunktivalabstrich, Botulismus, Brucellose, Campylobacter-Enteritis,
Cholera, Diphtherie, E.-coli-Enteritis, EHEC, Fleckfieber, Giardiasis,

Haemophilus influenzae, Hantavirus-Erkrankung, Hepatitis A, Hepatitis E, Influenza,
Kryptosporidiose, Liuseriickfallfieber, Legionellose, Leptospirose, Listeriose,
Meningokokken, Milzbrand, Norovirus-Gastroenteritis, Ornithose, Paratyphus, Pest,
Q-Fieber, Rotavirus-Erkrankung, Salmonellose, Shigellose, Tollwut, Trichinellose,

Tulardmie, Typhus, Yersiniose | B oder C |
Denguefieber, FSME, Hepatitis B, Hepatitis D, Lepra,
Virale himorrhagische Fieber C

Hepatitis Non A—E, HUS, Masern, Poliomyelitis, Tuberkulose

A oder B oder C

Hepatitis C

C oder D oder E

CJK

A oder B oder C oder D oder E

Klinisch diagnostizierte Erkrankung
Klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung
Klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung

m o N ® >

Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei unbekanntem klinischen Bild

Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei nicht erfiilltem klinischen Bild
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lerweise ist das der Tag, an dem erstmalig eine
Meldung oder Verdachtsmeldung zu einem Fall
im Amt eintrifft, sei es per Fax oder — seltener —
auf anderem Weg, z.B. durch Telefonanruf. Es
kann aber auch vorkommen, dass das Amt nicht
durch Meldung, sondern durch eigene Ermittlun-
gen Kenntnis erlangt.

Der Grund fiir die zeitliche Einordnung der
Fille nach Meldewoche ist die Tatsache, dass diese
die einzige gemifl IfSG iibermittlungsfihige
Information ist, die ungeachtet der Vollstindig-
keit einer Meldung immer vorhanden ist und
auch bei spiteren Korrekturen der Angaben zum
Fall nicht verdndert wird. Auch bei der Weitergabe
eines Falls an ein anderes Gesundheitsamt bleibt
die Meldewoche erhalten. Demgegeniiber kann es
vorkommen, dass Diagnosedatum oder Erkran-
kungsbeginn nicht gemeldet werden und auch
nicht genau ermittelt werden konnen. Diese
Daten kénnen (und sollen) zudem bei Vorliegen
neuer Erkenntnisse geindert werden. Die im
Infektionsepidemiologischen Jahrbuch versffent-
lichten Zeitreihen gehen davon aus, dass Gesund-
heitsimter einen Fall stets derjenigen Meldewo-
che zuordnen, in der die Meldung im Gesund-
heitsamt eingetroffen ist, unabhingig davon,
wann sie bearbeitet wurde. Im Einzelfall kann die-
se Annahme auf Bundesebene jedoch nicht tiber-
pruft werden.

Nichtnamentlich an das RKI zu meldende
Erregernachweise (§77 Abs. 3 IfSG) konnen nicht
nach Meldewoche zugeordnet werden, da die Mel-
defristen hier bis zu 2 Wochen betragen. Aus die-
sem Grund wird das Diagnosedatum als Aus-
gangsdatum fiir die zeitliche Zuordnung verwen-
det. In den seltenen Fillen, in denen die Melde-
bogen diese Information nicht enthalten, wird
ersatzweise das Eingangsdatum im RKI verwen-
det. Da das Diagnosedatum gemifl IfSG Dbei
nichtnamentlichen Meldungen lediglich auf den
Monat genau gemeldet werden darf, kann die zeit-
liche Einordnung des Falls auch nur monatsge-
nau — nach Diagnosemonat — erfolgen.

Zuordnung nach Ort

Auch hier erfolgt aufgrund der Vorgaben im IfSG
die Zuordnung fiir die namentlich zu meldenden

Sachverhalte anders als fiir die nichtnamentlich
zu meldenden.

Namentlich zu meldende Krankheiten und
Erregernachweise werden ortlich dem Kreis des
Hauptwohnsitzes des Patienten zugeordnet, was
in der Regel dem Zustindigkeitsbereich des tiber-
mittelnden Gesundheitsamtes entspricht (s. Kap.
2.2). Dabei kann es sein, dass die Infektion an
einem anderen Ort erfolgt ist, wie dies beispiels-
weise oft bei nosokomialen Infektionen der Fall
ist. Patienten ohne festen Wohnsitz oder ohne
Wohnung in Deutschland werden dem fiir ihren
Aufenthaltsort zustindigen Gesundheitsamt zu-
geordnet. Im Regelfall wird hierbei der Aufent-
haltsort zum Zeitpunkt der Meldung mafigeblich
sein.

Uber die Kreiszugehdorigkeit des Patienten
wird die Bundesland-Zuordnung bestimmt. Fiir
die zusammenfassende Darstellung der Bundes-
lander nach Ost und West werden Baden-Wiirt-
temberg, Bayern, Bremen, Hamburg, Hessen,
Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-
Pfalz, das Saarland und Schleswig-Holstein als
alte Bundeslinder dem Westen zugeordnet; Ber-
lin sowie die neuen Bundeslinder Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-
Anhalt und Thiiringen werden dem Osten zuge-
ordnet.

In sehr seltenen Fillen ist die Zuordnung zu
einem Kreis und damit zu einem Bundesland
nicht méglich. Da in solchen Fillen nicht automa-
tisch ersatzweise der Kreis des erstiibermitteln-
den Gesundheitsamts zur Einordnung herange-
zogen wird, sind sie in Auswertungen nach Kreis
oder Bundesland (z.B. Inzidenzberechnungen)
nicht beriicksichtigt.

Nichtnamentlich zu meldende Erregernach-
weise ({7 Abs. 3 IfSG) kénnen nicht — wie oben
beschrieben — eindeutig einem Kreis oder einem
Bundesland zugeordnet werden, da die Meldung
gemifl IfSG direkt an das RKI erfolgt. Die ortli-
che Zuordnung kann hier nur indirekt durch die
Auswertung der ersten 3 Ziffern der fiinfstelligen
Postleitzahl (PLZ) des Patientenwohnorts erfol-
gen. Fehlt diese Information auf dem Melde-
bogen, so wird die PLZ des einsendenden Arztes
benutzt. Fehlt auch diese, so erfolgt die Zuord-
nung nach der PLZ des meldenden Labors.
Dadurch kann die geografische Darstellung der
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epidemiologischen Daten verzerrt werden. Fehlt
namlich die dreistellige PLZ des Patienten und
des Arztes in einem signifikanten Anteil, so wer-
den die Fille iiberproportional dem Bundesland
zugeteilt, in dem die Labordiagnostik durchge-
fuhrt wurde. Da Laboruntersuchungen zuneh-
mend in Groflaboratorien durchgefithrt werden,
die mitunter weit vom Aufenthaltsort des Patien-
ten entfernt liegen, kann dies zu einer Uber-
reprisentation einzelner Bundeslinder fithren.
Tab. 2.5.1 zeigt, zu welchen Anteilen die unter-
schiedlichen PLZ fiir die 6rtliche Zuordnung he-
rangezogen wurden. Das zuvor beschriebene
Problem der geografischen Verzerrung konnte
demnach am ehesten bei HIV und Malaria eine
Rolle spielen.

Die PLZ erlaubt nicht immer eine eindeutige
Zuordnung nach Bundesland, da einzelne Post-
leitzahlbereiche Bundeslandgrenzen tiberschrei-
ten. In diesen Fillen wurden die Postleitzahlberei-
che auf der Basis der Bevolkerungsverteilung
jeweils einem Bundesland zugeordnet. Aufgrund
der beschriebenen Hindernisse werden die nicht-
namentlichen Meldungen in der Regel lediglich
nach Bundesland, nicht jedoch nach Kreis zuge-
ordnet.

Ein anderer Aspekt der geografischen Zuord-
nung ist der nach dem méglichen Infektionsland.
Die Ubermittlung des Infektionslands, soweit die
Infektion wahrscheinlich im Ausland erworben
wurde, istin § 11 Abs. 1 Nr. 7 IfSG geregelt.

Tab. 2.5.1:

Zuordnung nach Alter

Fiir alle meldepflichtigen Sachverhalte gilt, dass
das Geburtsdatum des Erkrankten nur mit Monat
und Jahr der Geburt an das RKI mitgeteilt werden
darf. Es wird dann innerhalb des mitgeteilten
Monats per Zufallsverfahren ein Geburtstag
erzeugt, der unter anderem fiir die Altersberech-
nungen benutzt wird. Altersangaben beziehen
sich auf das errechnete Alter zum Zeitpunkt der
Meldung, bei nichtnamentlichen Meldungen auf
das errechnete Alter zum Zeitpunkt der Diagnose,
wobei Tagesgenauigkeit wiederum im Zufallsver-
fahren erreicht wird. Bei Meldungen bzw. Uber-
mittlungen, die keine Angabe zum Geburtsmonat
und -jahr des Patienten enthalten, kann kein Alter
errechnet werden. Diese Fille kénnen in der Dar-
stellung nach Altersgruppe nicht berticksichtigt
werden.

Zuordnung nach Geschlecht

Das Geschlecht der Erkrankten wird vom Gesund-
heitsamt tibermittelt bzw. vom Labor gemeldet
(§7 Abs. 3 IfSG). Fille, die ohne Angabe zum
Geschlecht gemeldet bzw. tibermittelt wurden,
kénnen in der Darstellung nach Geschlecht nicht
beriicksichtigt werden. Insgesamt enthalten je-
doch fast alle Fille die Angabe zum Geschlecht.

Informationsquellen fiir die 6rtliche Zuordnung nichtnamentlich zu meldender Erregernachweise, Deutschland, 2007

Krankheit Anzahl beriick- Nach PLZ des Nach PLZ des ein- Nach PLZ des
sichtigter Fille | Patienten-Wohnortes sendenden Arztes | meldenden Labors |
Syphilis 3258 885% | 99% | 16%
HIV-Infektion 2.752 | 75,4% | 17,4% | 72% |
Echinokokkose 89 | 95,5% | 4,5% | 0,0% |
Malaria 540 | 86,1% | 8,5% | 5,4% |
Toxoplasmose, konnatale Infektion 20 | 85,0% | 10,0% | 5,0% |
Rételn, konnatale Infektion 0 0,0% 0,0% 0,0%
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Inzidenz

Neben absoluten Fallzahlen werden insbesondere
Inzidenzangaben zur Beschreibung der Hiufig-
keit einer Krankheit in ihrer geografischen und
demografischen Verteilung eingesetzt. Im Infek-
tionsepidemiologischen Jahrbuch wird der Begriff
»Inzidenz« verkiirzend anstelle von »Inzidenz-
rate« verwendet.

Als »Inzidenz« wird dabei die Anzahl der
tibermittelten Fille oder Erkrankungen pro Jahr
bezogen auf 100.000 Personen der jeweils
zugrunde liegenden Bevélkerung berechnet. Kon-
kret handelt es sich meist um die Anzahl der fiir
ein bestimmtes Jahr (2007 oder eines der Vor-
jahre) iibermittelten Fille oder Erkrankungen
geteilt durch die von den Statistischen Landes-
imtern bekannt gegebene Jahresendbevélkerung,
multipliziert mit 100.000.

Gegebenenfalls werden Inzidenzen auch auf-
gegliedert nach Alter, Geschlecht und Bundesland
bzw. Kreis des Wohnorts dargestellt. Durch den
Bezug auf die Anzahl der Einwohner in der jewei-
ligen Alters- und Geschlechtsgruppe wird auch
bei alters- und geschlechtsspezifischen Verglei-
chen die demografische Verteilung berticksich-
tigt.

Die Bevolkerungsstatistik fiir den 31. Dezem-
ber 2006 wird als Grundlage der Inzidenzberech-
nungen fiir das Meldejahr 2007 verwendet. Diese
Bevolkerungszahlen koénnen - aufgeschliisselt
nach Bundesland — dem Kopf der dem Jahrbuch
beiliegenden Ubersichtstabelle enthommen wer-
den. Die Inzidenzen wurden fiir die Darstellung
im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch in der
Regel auf eine Nachkommastelle gerundet.

2.6 Qualititsmanagement

Die Qualititssicherung der iibermittelten und
gemeldeten Daten am RKI stiitzt sich im Wesent-
lichen auf 2 Ansitze, nidmlich die Verbesserung
der Prozessqualitit und die Verbesserung der
Ergebnisqualitit.

Verbesserung der Prozessqualitit

Die Verbesserung der Prozessqualitit bezieht sich
auf alle Krankheiten, ungeachtet ihrer Hiufigkeit.
Hierzu werden zunichst hiufige oder systema-
tische Fehler identifiziert. Dies geschieht unter
Auswertung folgender Quellen:

» Regelmiflige Betrachtung der epidemiologi-
schen Daten nach Krankheit, Ort und Zeit
sowie seltener Ereignisse, wie Tod oder Hin-
weise auf Impfversagen

» Regelmiflige Besprechungen mit Vertretern
der Landesstellen und der Obersten Landesge-
sundheitsbehsrden

» Einzelfalliberpriifung seltener Fille im Rah-
men der Verbesserung der Ergebnisqualitit
(s.u.)

» Auswertung der Anfragen, die im Rahmen der
IfSG-Hotline bzw. des dazugehorigen E-Mail-
Dienstes an das RKI gerichtet werden

Auf Grundlage dieser Erkenntnisse werden die
Datenstrukturen verbessert und die Hilfefunktio-
nen innerhalb der vom RKI hergestellten Uber-
mittlungssoftware SurvNet@RKI ausgebaut. Da-
riber hinaus werden Prifalgorithmen in die
Datenbank integriert, die gewisse Plausibilitits-
kontrollen automatisch durchftihren, so dass
Gesundheitsimter, die SurvNet@RKI verwenden,
bereits bei der Dateneingabe auf solche Fehler
hingewiesen werden.

Zu den so identifizierten Quellen fiir Daten-
fehler werden dann den Gesundheitsimtern —
aber auch den Meldepflichtigen — Informationen,
Erliuterungen und Hilfsmittel zur Verfiigung
gestellt, um derartige Fehler zu vermeiden. Bei-
spiele fiir entsprechende Angebote des RKI an die
Gesundheitsimter sind:

» Informationsbriefe, in denen Hinweise zur Ver-
arbeitung der Meldedaten gegeben werden.
Diese werden zum einen iiber die Landesge-
sundheitsbehérden verschickt und zum ande-
ren im internen UMINFO-Netz zur Verfiigung
gestellt

» Infodienst zum Meldewesen iiber Telefon
(IfSG-Hotline, Tel.: 030-18754 4636) und E-Mail
(ifsg@rki.de)
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» Erlduterungen im Rahmen der Einzelfallkon-
trolle, die auch einen Lerneffekt beziiglich der
Bearbeitung hiufiger Krankheiten haben

» Erhebungsbogen, die es den Mitarbeitern der
Gesundheitsimter erleichtern, vor Ort direkt
die Informationen zu ermitteln, die dann in die
Datenbank eingegeben werden miissen

» Teilnahme von RKI-Mitarbeitern an Dienst-
besprechungen und Schulungen, die meist von
den Landesgesundheitsbehérden veranstaltet
werden

» Erlduternde Beitrige im Epidemiologischen
Bulletin

» Antworten auf hiufig gestellte Fragen im Epi-
demiologischen Bulletin und im Internet

» Ausfiihrliche Informationen im Internet

Das RKI unterstiitzt und betreut die meldepflich-
tigen Arzte und Laboratorien beziiglich ihrer Mel-
depflicht unter anderem durch folgende Ange-
bote:

» Rundbriefe an die Laboratorien mit Antworten
zu den hiufig gestellten Fragen (FAQ) und wei-
terem Informationsmaterial

» Infodienst zum Meldewesen iiber Telefon und
E-Mail (IfSG-Hotline)

» Vorlagen fiir Meldebogen

» Kostenfreie Software zur Identifizierung der
Anschrift des zustindigen Gesundheitsamts

Verbesserung der Ergebnisqualitit

Bei den meisten meldepflichtigen Krankheiten
wird nicht nur die Prozessqualitit, sondern
zusdtzlich auch die Ergebnisqualitit durch eine
Einzelfallkontrolle direkt tiberpriift (s. Tab. 2.r.1
und Abb. 2.6.1). Es handelt sich hierbei um selte-
ne Krankheiten, die gemeinsam nur 1 bis 2% der
gesamten Fallzahlen ausmachen. Zum einen
haben einzelne Gesundheitsimter aufgrund des
seltenen Auftretens dieser Krankheiten kaum die
Moglichkeit, Routine in der Bearbeitung dieser
Meldungen zu entwickeln. Zum anderen sind es
oft die seltenen Krankheiten, die eine besondere
Aufmerksambkeit der Fach- und Allgemeinéffent-
lichkeit genieflen, so dass bereits der Einzelfall
besonderen Qualititsanspriichen gentigen muss.

Aus diesen Griinden wird am RKI jede Mel-
dung, die eine seltene Erkrankung betrifft, durch
wissenschaftliche Mitarbeiter tiberpriift und erst
dann zur Veroffentlichung freigegeben, wenn die
uibermittelten Informationen zueinander plausi-
bel und mit der Falldefinition vereinbar sind. Ist
dies nicht der Fall, wendet sich das RKI in der
Regel an die zustindige Landesstelle des jeweili-
gen Bundeslandes und weist auf die inhaltlichen
Widerspriiche im tibermittelten Datensatz hin.

Im RKI selbst werden keine Anderungen an
Datensitzen vorgenommen, die von den Gesund-
heitsimtern tiber die Landesstellen tibermittelt
wurden. Korrekturen erfolgen auf der Ebene der
Gesundheitsimter, bevor sie auf der Landesebene
oder am RKI wirksam werden. Dieses Verfahren
stellt sicher, dass der Datenstand zu einem Fall
auf jeder Ebene (Kreis, evtl. Regierungsbezirk,
Bundesland und RKI) stets identisch ist, sofern
dies tibermittlungspflichtige Dateninhalte betrifft.
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Abb. 2.6.1:
Flussdiagramm fiir die Qualititskontrolle der iibermittelten Meldedaten am Robert Koch-Institut
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3 Qualitat der Daten

Die Qualitit des Uberwachungssystems (Surveil-
lance-Systems) hat Auswirkungen auf die Inter-
pretation der hierdurch generierten Daten und
auf die Eignung des Systems fiir die Privention
von Infektionskrankheiten. Das RKI evaluiert die
Qualitit des neuen Surveillance-Systems seit sei-
ner Einfithrung mit dem Ziel, es kontinuierlich
zu verbessern. Im Folgenden werden einige wich-
tige Qualititskriterien dargestellt.

3.1 Vollzihligkeit der Erfassung

Eine hiufige Frage beziiglich der Qualitit der epi-
demiologischen Uberwachung ist die der Vollzih-
ligkeit, d.h. die Frage, ob tatsichlich alle Fille
erfasst werden. Hierbei ist zu beachten, auf wel-
che Sachverhalte sich die Erfassung beziehen soll.

Erfassung durch das medizinische und
diagnostische Versorgungssystem

Die epidemiologische Surveillance bezieht sich
fast immer auf diejenigen Infektionskrankheiten,
die im medizinischen Versorgungssystem, also
in der Regel von Arzten in niedergelassener
Praxis, Krankenhiusern oder Laboratorien er-
kannt wurden. Damit ist klar, dass tiblicherweise
nur solche Infektionskrankheiten erfasst werden,
aufgrund derer sich die Betroffenen in medizi-
nische Betreuung begeben. Asymptomatische
Infektionen werden in der Regel nur im Rahmen
von Routineuntersuchungen (z.B. betriebsirzt-
liche Untersuchungen) oder Umgebungsunter-
suchungen bei Ausbriichen labordiagnostisch
erfasst.

Der Anteil der Erkrankten, der tatsichlich
einen Arzt oder eine diagnostische Einrichtung
aufsucht, hingt unter anderem von folgenden
Faktoren ab:

» Objektiv oder subjektiv schwere Erkrankungs-
bilder fithren eher zum Arztbesuch als leichte.

» Berufstitigkeit, Alter, Geschlecht und Sozialsta-
tus wirken sich unterschiedlich auf die Wahr-
scheinlichkeit aus, einen Arzt aufzusuchen.

» Die Bereitschaft, sich in arztliche Behandlung
zu begeben, unterliegt unter Umstinden saiso-
nalen Schwankungen und regionalen Einfliis-
sen.

Der Anteil der Erkrankten, der eine Diagnostik
erhilt, wird unter anderem durch folgende Fakto-
ren beeinflusst:

» Insbesondere das Alter des Patienten wirkt sich
auf die Wahrscheinlichkeit aus, mit der eine
labordiagnostische Untersuchung durch den
Arzt veranlasst wird.

» Labordiagnostische Untersuchungen werden
vom Arzt eventuell deshalb nicht angeordnet,
weil beftirchtet wird, dass diese das Budget der
Arztpraxis belasten. Hierzu ist zu sagen, dass
Laboruntersuchungen fiir meldepflichtige Er-
reger aus der Budgetierung bewusst herausge-
nommen wurden und somit das Laborbudget
des Arztes nicht belasten. Diese Tatsache
scheint vielen Arzten allerdings nicht bekannt
Zu sein.

» In Krankenhiusern entsteht eine &4hnliche
Problematik im Zuge der Einfithrung von Fall-
pauschalen.

Mit Ausnahme aktueller gesundheitspolitischer
Reformen, deren Kostenimplikationen Patienten
vom Arztbesuch (Praxisgebiihr) oder Kranken-
hiuser von Laboruntersuchungen (Fallpauschale
(Diagnosis Related Groups — DRG)) abhalten
konnten, bleiben die genannten Faktoren vermut-
lich weitgehend konstant und stéren die Trend-
Interpretation epidemiologischer Daten ver-
gleichsweise wenig. Andere Ereignisse konnen
einen kurzfristigen Einfluss auf die Hiufigkeit
von diagnostischen Mafnahmen und somit der
Wahrscheinlichkeit von Erregernachweisen haben.
Sollte ein 6ffentlichkeitswirksamer Ausbruch von
Salmonellosen dazu fithren, dass mehr Erkrankte
als sonst wegen eines Durchfalls den Arzt aufsu-
chen, wiirde dadurch die Erfassungswahrschein-
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lichkeit durch das Gesundheitssystem voriiberge-
hend erhoht. Ebenso kénnten die Einfithrung
neuer oder die Verinderung alter diagnostischer
Testverfahren einen Einfluss haben.

Meldung medizinisch erfasster Erkrankungen
und Erregernachweise

Die gesetzliche Meldepflicht gemif IfSG soll
sicherstellen, dass alle in die Meldepflicht aufge-
nommenen Tatbestinde, d. h. Erkrankungen und
Erregernachweise, gemeldet werden, sofern sie
den Meldepflichtigen, also in der Regel den Arz-
ten und Laboratorien, bekannt werden. Dieser
Meldepflicht wird jedoch nicht immer Folge ge-
leistet, so dass ein Teil der drztlich oder labor-
diagnostisch erfassten meldepflichtigen Krank-
heiten nicht Eingang in das Meldesystem findet.
Folgende Faktoren beeinflussen unter anderem
die Vollstindigkeit, mit der meldepflichtige Fille
tatsichlich gemeldet werden:

» Arzte oder Laboratorien sind sich ihrer Melde-
pflicht fiir einzelne Krankheiten nicht bewusst.

» Meldepflichtige Einrichtungen, die selten mit
meldepflichtigen Krankheiten zu tun haben,
sind organisatorisch nicht darauf eingestellt,
die Meldungen zuverlissig und mit wenig Auf-
wand abzusetzen.

» Meldepflichtige Personen oder Einrichtungen
verweigern die Befolgung der Meldepflicht, oft-
mals mit dem Hinweis auf den Arbeitsaufwand
und wegen fehlender Einsicht in den Nutzen
des Verfahrens.

Die oben genannten Aspekte und vor allem die
Befolgung der Meldepflicht durch die Arzte in
niedergelassenen Praxen, Krankenhiusern und
Laboratorien wirken sich hauptsichlich auf die
Sensitivitit des Erfassungssystems aus. Diese ist
ein Maf fiir den Anteil der tibermittelten Fille an
allen vorhandenen Fillen.

Ubermittlung gemeldeter Fille vom
Gesundheitsamt an die Landesstelle

Meldepflichtige Krankheiten oder Erregernach-
weise, die dem Gesundheitsamt ordnungsgemifd

gemeldet wurden, sollten immer dann tiber-
mittelt werden, wenn sie die jeweilige Falldefini-
tion erfiillen. Die Falldefinitionen haben zum
Ziel, bundesweit einheitliche Kriterien im Rah-
men der epidemiologischen Uberwachung von
Infektionskrankheiten sicherzustellen. Fur jede
meldepflichtige Infektionskrankheit und jeden
meldepflichtigen Erregernachweis wird durch die
Falldefinition ein Kriterienkatalog zur Verfiigung
gestellt, auf dessen Grundlage das Gesundheits-
amt die Entscheidung fillt, einen Fall zu tber-
mitteln. An dieser Stelle wird deutlich, dass die
Gesundheitsimter eine verantwortungsvolle und
arbeitsintensive  Filterfunktion innerhalb des
gesamten Uberwachungssystems haben. Der
positive Vorhersagewert — ein Qualititskriterium,
das beschreibt, mit welcher Sicherheit ein erfass-
ter Fall tatsichlich den zu erfassenden Sachver-
halt darstellt — wird durch die Arbeit des Gesund-
heitsamtes entscheidend beeinflusst.

Die zustindigen Landesstellen unterstiitzen
das beschriebene Qualititsmanagementsystem
des RKI (s. Kap. 2.6) durch entsprechende Betreu-
ung der Gesundheitsimter, um filschlich tber-
mittelte Fille zu vermeiden und so den positiven
Vorhersagewert zu optimieren. Allerdings kén-
nen die meldepflichtigen Laboratorien und Arzte
ebenfalls einen entscheidenden Beitrag zum posi-
tiven Vorhersagewert leisten, indem sie die Mel-
dungen mit vollstindigen Angaben versehen und
bei Ermittlungen durch die Gesundheitsamter die
notwendigen Informationen bereitstellen.

Auch bei der Ubermittlung von Fillen kann
es unter anderem aus folgenden Griinden dazu
kommen, dass nicht alle tbermittlungspflichti-
gen Fille tatsichlich an die Landesbehérde tiber-
mittelt werden:

» Mingel in der vom Gesundheitsamt benutzten
Software bzw. deren Fehlbedienung kénnen zu
Verlust von Daten oder fehlerhaften Ubermitt-
lungen fiihren.

» Ungeniigende personelle Ausstattung in den
Gesundheitsimtern kann zur Folge haben, dass
gemeldete Fille und Ausbriiche nicht ausrei-
chend ermittelt und somit Fille unentdeckt
bleiben oder bekannte Fille nicht tibermittelt
werden.
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Ubermittlung von Fillen von der Landesstelle
an das RKI

Fille, die sich auf Landesebene in der Datenbank
befinden, miissen erst an das RKI iibermittelt
werden, damit sie bundesweit erfasst werden. Da
jedoch Landesstellen ebenfalls das vom RKI ent-
wickelte Datenverarbeitungssystem SurvNet@RKI
verwenden und der Ubermittlungsprozess weit-
gehend automatisiert ist, kann man davon aus-
gehen, dass der Anteil der in diesem Vorgang ver-
loren gegangenen Daten vernachlissigbar ist.

Diskussion

Insbesondere bei Krankheiten, die in der Regel
mit einem leichteren Erkrankungsbild einher-
gehen, ist der grofite Erfassungsverlust dadurch
bedingt, dass Infizierte ohne klinische Symptome
oder Erkrankte oft nicht zum Arzt gehen. Beim
Arzt wird ein Teil der Krankheiten nicht diagnos-
tiziert oder nur klinisch diagnostiziert und daher
nicht gemeldet. Ein geringerer Teil der melde-
pflichtigen Erkrankungen wird vermutlich des-
halb nicht erfasst, weil die Meldepflicht nicht
befolgt wird. Der Verlust der Meldungen im
Gesundheitsamt, wihrend der Ubermittlung vom
Gesundheitsamt zur Landesstelle und von dort
zum RKI ist wahrscheinlich gering. Gemeinsa-
mes Bestreben der Klinisch titigen Arzte, der Lei-
ter von Untersuchungsstellen und des offent-
lichen Gesundheitsdienstes muss es sein, alle
festgestellten meldepflichtigen Erkrankungen
und Erregernachweise zuverlissig und vollstin-
dig zu melden und zu bearbeiten.

3.2 Vollstindigkeit der Datensitze

Die Datenqualitit ist in einem System mit Einzel-
fallmeldungen auch deshalb von besonderer
Bedeutung, weil alle Meldungen eine Fiille
zusitzlicher Informationen enthalten, die wert-
volle Auswertungen erméglichen.

Viele Informationen werden in standardisier-
ter Form erfasst. Dies schlieft ein: Informationen
zur Erkrankung (Symptome und Verlauf, ggf.

Krankenhausaufenthalt, Tod), zu Infektionslin-
dern, Laboruntersuchungen (Methoden, Material,
Befunde, zum Teil mit Feindifferenzierung) sowie
Dbei einzelnen Krankheiten auch zum Impfstatus,
zu Expositionen und anderen Eigenschaften.

Die Vielzahl dieser Zusatzinformationen
bedingt auch eine gréflere Wahrscheinlichkeit
unvollstindiger oder in sich widerspriichlicher
Datensitze. Deshalb legt das RKI groflen Wert auf
den Ausbau des in Kap. 2.6 beschriebenen Qua-
lititsmanagements. Die kritische Offenlegung
von Problemen der Datenqualitit ist daher auch
als Stirke und Vorteil des Systems zu sehen, denn
sie beugt Fehlinterpretationen vor.

3.3 Zeitnihe

Wie zeitnah die Meldedaten zur Verfiigung ste-
hen, hat entscheidenden Einfluss auf ihren Nut-
zen, da sich gerade die epidemiologische Situa-
tion von Infektionskrankheiten kurzfristig dndern
kann und frithzeitige Interventionen notwendig
werden kénnen. Nicht nur die Gesundheitsamter,
sondern auch die Landesbehorden und Landes-
stellen sowie das RKI sind auf frithzeitige Infor-
mationen zur epidemiologischen Lage angewie-
sen, denn vielfach haben Krankheitsausbriiche
ihre Auswirkungen tiber die Grenzen von
Bundeslindern und Staaten hinaus. Zum Teil
koénnen Ausbriiche erst durch die bundesweite
Zusammenfiihrung von Meldedaten erkannt wer-
den, weil die einzelnen Fille sich tiber mehrere
Kreise so verteilen, so dass diese die Hiufung gar
nicht wahrnehmen kénnen. Aus diesem Grund
ist eine zeitnahe Ubermittlung von Daten duferst
wichtig.

Gemif § 6 Abs. 1 und §j 7 Abs. 1 IfSG
namentlich meldepflichtige Krankheiten

Fiir das Jahr 2007 wurden fiir Erkrankungen, die
gemif § 6 Abs. 1 und § 7 Abs. 1 IfSG namentlich
meldepflichtig sind, die Zeitintervalle zwischen
den einzelnen Etappen des Melde- und Ubermitt-
lungsweges, die nachfolgend niher erldutert wer-
den, berechnet. In diese Berechnung gingen die
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438.202 Fille ein, die die Referenzdefinition er-
filllen. Fiir jedes Intervall wurden der Median
(p50) sowie das untere und obere Quartil (p23,
p75) sowie das erste und neunte Dezil (p1o, pgo)
berechnet (s. Abb. 3.3.1).

Folgende in der Datenbank am RKI vor-
liegende Zeitstempel wurden zur Berechnung der
Intervalle verwendet: das Erkrankungsdatum,
definiert als das mittlere Datum des angegebenen
Zeitraums, innerhalb dessen die Erkrankung
begonnen hat oder — wenn nur ein Datum vor-
lag — das Datum des Erkrankungsbeginns. Als
Diagnosedatum wurde bei differierenden Anga-
ben in der Arzt- oder Labormeldung bzw. in der
Meldung aus einer Gemeinschaftseinrichtung das
fritheste Datum gewihlt. Als Meldedatum wurde
das fritheste Datum des Eingangs einer Meldung
beim Gesundheitsamt definiert. Das Datum der
Falleingabe entspricht dem Eingabe-Zeitstempel
der ersten an das RKI iibermittelten Version des
Falls bzw. bei bestimmten Ubermittlungspro-
grammen dem Datum des Tages, an dem die erste
Ubermittlung des Falls an das RKI erfolgte. Als
Eingangsdatum beim RKI wurde der Zeitstempel
der Ubernahme eines Falls in die RKI-Datenbank
definiert. Das Freischaltungsdatum ist der Tag, an

Abb. 3.3.1:

dem ein Fall, der der Einzelfallkontrolle durch
einen Mitarbeiter des RKI unterliegt, zur Verof-
fentlichung freigegeben wurde.

Verzug auf dem Melde- und Ubermittlungsweg

Die erste Verzogerung betrifft die Zeitspanne vom
Beginn der Erkrankung (Erkrankungsdatum) bis
zur drztlichen oder labordiagnostischen Diagnose
(Diagnosedatum). Sie hingt von Art, Schwere und
Verlauf der Erkrankung, vom Verhalten des
Erkrankten und von der Art der Diagnosestellung
ab und lisst sich demgemifl nur schwer beein-
flussen. Dieses Intervall (Erkrankungsdatum —
Diagnosedatum) konnte bei ca. 50 % der fiir 2007
iibermittelten Fille berechnet werden. Der Me-
dian lag bei 4 Tagen; bei den mittleren 50% der
Fille, also jenen zwischen der 25. und der 75. Per-
zentile (p25 bis py5), vergingen zwischen Erkran-
kungsbeginn und Diagnosestellung 1 bis 7 Tage.
In 2,1% aller Fille kamen negative Werte vor, d. h.
das Diagnosedatum lag vor dem Erkrankungs-
datum.

Der Verzug auf dem Meldeweg, definiert als
Verzug zwischen Diagnosedatum und Melde-

Melde- und Ubermittlungsverzug der gemaf § 6 Abs. 1 und { 7 Abs. 1 IfSG namentlich meldepflichtigen Erkrankungen,
Deutschland, 2007 (Anzahl der ausgewerteten Fille in Klammern)
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Die linke und rechte Begrenzung des Balkens geben das untere und obere Quartil (p25, p75), die senkrechte Linie im Balken
den Median (p50) und die linke und rechte Begrenzung der horizontalen Linie das erste und neunte Dezil (p10, p90) an.
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datum, sollte gemif} § 9 Abs. 3 IfSG 24 Stunden
nicht tiberschreiten. Bei 64 % der im Jahr 2007
iibermittelten Fille konnte diese Zeitspanne be-
stimmt werden. Der Median lag bei einem Tag,
die Quartile zwischen o und 3 Tagen. Die gesetz-
liche Frist wurde bei 59% dieser Fille eingehal-
ten, dies ist eine Zunahme von 2% gegeniiber
dem Vorjahr. In 2,7% aller Fille lagen negative
Werte vor, d. h. das Meldedatum lag vor dem Di-
agnosedatum.

Weitere Verzogerungen konnen durch die
Bearbeitung im Gesundheitsamt zwischen Ein-
gang der Meldung und Eingabe in die dortige
Ubermittlungssoftware verursacht werden. Bei
93% der fiir 2007 iibermittelten Fille konnte das
Intervall zwischen Meldedatum und Falleingabe-
datum bestimmt werden. Im Median belief sich
der Verzug auf 2 Tage (p25=0, p75=0), wobei die-
se Zeitspanne je nach Krankheit unterschiedlich
lang war. Vergleichsweise schwierig zu erfassende
Krankheiten wie Hepatitis B, C und Tuberkulose
(Median 6 Tage) oder CJK (8) wurden mit einem
groReren Verzug in die Ubermittlungssoftware
eingegeben als z. B. Gastroenteritiden.

Der Verzug auf dem Ubermittlungsweg, defi-
niert als Intervall zwischen dem Datum der Fall-
eingabe und dem Eingang im RKI (Eingangs-
datum), dauerte im Median etwa 3 Kalendertage
(p25=1, py5=06). Im Vergleich zum Vorjahr ver-
kiirzte sich der Median der Ubermittlungszeit um
einen Tag. Je nach Bundesland betrigt dieser
Verzug im Median zwischen 1 und 7 Tagen. Der
Verzug auf dem Ubermittlungsweg ist in der
Regel durch die praktische Umsetzung der Uber-
mittlungspflicht bedingt. Der Verzug kann, wie
das Beispiel einiger Bundeslinder zeigt, durch
eine Erhéhung der Ubermittlungsfrequenz ver-
kiirzt werden. Bei der Berechnung dieses Inter-
valls entstanden keine negativen Werte, da die
einflieBenden Datumsangaben automatisch gene-
riert werden.

Wie in Kap. 2.2 dargestellt, summieren sich
die vorgeschriebenen Ubermittlungsfristen in
den Bundeslandern zu 5 bis 13 Kalendertagen vom
Eingang im Gesundheitsamt bis zum Eingang im
RKI. Im Median war dieses Intervall, das bei 93%
der fiir 2007 iibermittelten Fille berechnet wer-
den konnte, 7 Tage (p25=4, p75=11). Bei 87 % der
Fille wurde die in § 11 Abs. 1 IfSG festgelegte Frist
von 14 Tagen eingehalten (berechnet als Summe

der Ubermittlungsfristen von Gesundheitsamt zu
Landesbehérde und Landesbehérde zum RKI,
maximal sind hier sogar 16 Tage moglich, da die
Ubermittlungsfrist vom Wochentag abhingt
(Erklirung Kap. 2.2)).

Eine weitere Verzogerung ergibt sich durch
die Datenaufbereitung und Qualititskontrolle, die
der bundesweiten wochentlichen Verdsffentli-
chung der Daten vorangeht. Fille, die einer Ein-
zelfallkontrolle unterliegen, werden mit grofe-
rem Verzug ver6ffentlicht. Das Intervall zwischen
Eingang am RKI und Freischaltung wurde fiir
4.252 der Einzelfallkontrolle unterliegende Fille
berechnet. Der Median lag bei 2 Tagen (p25=o0,
p75=38). Bei der Freischaltung verkiirzte sich das
Intervall im Vergleich zum Vorjahr um 2 Tage.
Der Verzug der Freischaltung ist weniger durch
die Dauer der initialen Qualititspriffung am RKI
bedingt als durch jene Fille, die aufgrund der
Qualititskontrolle zunachst zuriickgehalten wur-
den und erst nach Korrektur durch das zustindige
Gesundheitsamt zur Veréffentlichung freigege-
ben werden konnten. Da die Qualititsmingel teil-
weise auch durch technische Schwierigkeiten auf
der Ebene der Gesundheitsimter bedingt sind,
kénnen die geforderten Korrekturen in Einzelfil-
len mehrere Wochen dauern. Eine Herausforde-
rung an das System ist es, diese technischen
Schwierigkeiten zu l6sen, da sie neben der zeit-
lichen Verzégerung nicht nur die Datenqualitit
beeintrichtigen, sondern auch den Bearbeitungs-
aufwand durch Gesundheitsimter, Landesstellen
und RKI unnotig erthchen.

Diskussion

Bei der Beurteilung der hier dargestellten Zeitin-
tervalle ist zu beriicksichtigen, dass die Datums-
angaben zum Erkrankungsbeginn, Diagnosezeit-
punkt und Eingang der Meldung am Gesund-
heitsamt (Meldedatum) manuell durch einen Mit-
arbeiter des Gesundheitsamtes erfolgten. Dabei
kann es zu Eingabefehlern kommen, die zu fal-
schen — mitunter gar negativen — Verzugszeiten
fithren. Zusitzlich ist zu vermuten, dass bei der
Eingabe der Datumswerte zur Eingrenzung des
Erkrankungsbeginns filschlicherweise manch-
mal der gesamte Erkrankungszeitraum eingege-
ben wird.
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Das Datum der Eingabe eines Falls in die
Ubermittlungssoftware beim Gesundheitsamt ist
dagegen ein Zeitstempel, der automatisch beim
Speichern generiert wird. Fiir jede neue Version
des Falls, die im Gesundheitsamt gespeichert
wird, wird dieser Zeitstempel erneut erzeugt. In
der Datenbank am RKI wird als Eingabedatum
beim Gesundheitsamt das Datum gefiihrt, das
dem Eingabe-Zeitstempel der ersten an das RKI
iibermittelten Version des Falls entspricht. Bei
einigen Ubermittlungsprogrammen ist dies nur
das Datum des Tages, an dem die erste Ubermitt-
lung des Falls an das RKI erfolgte. Abhidngig von
der Arbeitsweise im Gesundheitsamt (z. B. Erzeu-
gung einer ersten Version gleich nach Eingang
der Meldung mit Erzeugung neuer Versionen
nach Erhebung weiterer Daten vor Ubermittlung
an die Landesstelle) und eventuellen Anderungen
auf Veranlassung der Landesstelle wird nur die

n-te Version an das RKI iibermittelt. Dadurch
wird der Verzug zwischen Eingang der Meldung
im Gesundheitsamt und Falleingabe mdglicher-
weise iiberschitzt, der Verzug zwischen Eingabe
des Falls im Gesundheitsamt und Eingang im
RKI entsprechend unterschitzt.

Eine gesonderte Betrachtung des Meldever-
zugs fiir Krankheiten durch Erreger, die gemifd
§ 7 Abs. 3 IfSG meldepflichtig sind, entfillt, da bei
diesen nichtnamentlich meldepflichtigen Erre-
gernachweisen der Diagnosezeitpunkt lediglich
monatsgenau angegeben werden darf und die
Berechnung deshalb ungenau ist.

Erfreulich ist, dass 2007 Verbesserungen
beztiglich der Zeitnihe erreicht werden konnten
und es — wie der Vergleich mit den Vorjahren
zeigt — insgesamt zu einer Verringerung der Be-
arbeitungs-, Ubermittlungs- und Freischaltungs-
zeiten gekommen ist.
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4 Nutzung der Daten

4.1 Allgemeine Hinweise

Die wichtigsten epidemiologischen Daten werden
in diesem Infektionsepidemiologischen Jahrbuch
in 3 Abschnitten mit unterschiedlichen Zielset-
zungen aufbereitet, nimlich in Kap. 5 »Allgemei-
ne Aspekte meldepflichtiger Krankheiten«, in
Kap. 6 »Spezielle Krankheiten« sowie in einer
herausnehmbaren Ubersichtstabelle. Zusitzlich
sind sie im Internet in der Datenbankanwendung
SurvStat@RKI und wochentlich im Epidemiolo-
gischen Bulletin verfiigbar. Im vorliegenden Kapi-
tel werden allgemeine Hinweise zur leichteren
Orientierung in diesen Abschnitten und zum bes-
seren Verstindnis der enthaltenen Darstellungen
gegeben. Ziel dieses Kapitels ist es auch darzustel-
len, welche Abfragen in SurvStat@RKI mdoglich
sind und wie sie individuell angepasst werden
kénnen.

Krankheitsiibergreifende epidemiologische
Aspekte

In Kap. 5 wird iiber krankheitsiibergreifende epi-
demiologische Aspekte berichtet. Es wird ein
Uberblick iiber Ausbriiche und bestimmte epide-
miologische Aspekte wie Geschlecht, Altersvertei-
lung, geografische Verteilung und Hospitalisie-
rung in verschiedenen Krankheitsgruppen darge-
stellt.

Epidemiologie spezifischer Krankheiten

Kap. 6 enthilt fiir jede meldepflichtige Krankheit
ein kurzes epidemiologisches Profil. Ziel dieses
Profils ist es, in iibersichtlicher und knapper
Form die aktuellen epidemiologischen Eigenarten
der betreffenden Krankheit darzustellen. Diese
krankheitsspezifischen Kapitel haben eine ein-
heitliche Untergliederung, von der allerdings bei
Bedarf abgewichen wird.

Kurzbeschreibung

Zu Beginn eines Kapitels wird die Krankheit kurz
beschrieben, um so dem Leser eine rasche Orien-
tierung beziiglich Erreger, Ubertragungsweg und
Verlauf der Krankheit zu geben.

Falldefinition

Es wird tabellarisch und im Vorjahresvergleich
dargestellt, wie sich die tibermittelten Fille auf die
unterschiedlichen Kategorien der Falldefinition
verteilen und welche davon der Referenzdefini-
tion entsprechen, die die Grundlage fiir die nach-
folgenden Darstellungen bildet (s. Kap. 2.4). Die
Summen der Prozentwerte kénnen rundungsbe-
dingt geringfiigig von 100 % abweichen.

Falls sich bei der Uberarbeitung der Falldefi-
nitionen Anderungen ergeben haben, die Auswir-
kungen auf die tibermittelten Fallzahlen haben
konnten, wird das hier beschrieben.

Die Fille, die der Referenzdefinition nicht
entsprechen, werden in den folgenden Auswer-
tungen nicht berticksichtigt.

Zeitlicher Verlauf

Es werden sowohl saisonale Schwankungen als
auch lingerfristige Trends und ggf. Einzelereig-
nisse beschrieben. Zur korrekten Interpretation
der Angaben sollten die Hinweise in Kap. 2.5
beachtet werden. In der Regel gehen Daten seit
Einfithrung des IfSG ein.

In einer Reihe von Kapiteln ist in einem Dia-
gramm der saisonale Verlauf der iibermittelten
Fille nach Meldewoche dargestellt. Die Ubermitt-
lungen des Berichtsjahres sind durch eine dunkle
Linie im Vordergrund wiedergegeben. Die hellere
Fliche im Hintergrund gibt die Spannbreite der
Fallzahlen der jeweiligen Meldewoche iiber die
Jahre 2002 bis 2006 wieder. Der Median dieser
Werte wird durch eine gestrichelte Linie ange-
zeigt.

Fiir manche Krankheiten wurde eine fortlau-
fende Zeitreihe gewihlt. Diese wird teils in
Wochenkérnung, teils in Quartalskérnung oder
Jahreskérnung angezeigt.
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Die saisonale Kurvendarstellung der iiber-
mittelten Salmonellosen und Campylobacter-En-
teritiden wurde exemplarisch durch eine Kurve
der in Hiufungen enthaltenen Fille erginzt.

Geogrdfische Verteilung

In diesem Abschnitt werden regionale Besonder-
heiten hervorgehoben und - auch im Vergleich
mit den Vorjahren — diskutiert. Diese Auswertun-
gen basieren zum einen auf Zuordnungen der
Betroffenen zu Bundeslindern oder Kreisen nach
Mafdgabe ihres Wohnortes (bzw. in seltenen Fil-
len ihres Aufenthaltsortes) und zum anderen auf
Angaben zu méglichen Infektionslindern. Als
Infektionsland kommen grundsitzlich alle Lin-
der in Frage, in denen die betroffene Person wih-
rend der Inkubationszeit exponiert war; die Nen-
nung mehrerer Linder ist moglich. Auch hier
sind die Hinweise in Kap. 2.5 zu beriicksichtigen.

In den meisten Kapiteln ist in einem Balken-
diagramm die Verteilung nach Bundesland auf-
steigend nach der Inzidenz des Berichtsjahres
dargestellt. Daneben zeigt ein hellerer Balken den
Median der Inzidenzen der 5 Vorjahre an. Zur
Orientierung ist auferdem die Bundesinzidenz
(BI) des Berichtsjahres durch eine senkrechte
Gerade dargestellt.

Fiir manche Krankheiten wurde eine Karten-
darstellung ausgewihlt, in der teils (bei nament-
licher Meldepflicht) in Kreiskérnung, teils (bei
nichtnamentlich meldepflichtigen Erregernach-
weisen) nach geglitteten Postleitzahlbereichen
die Inzidenzen in Helligkeitsabstufungen darge-
stellt sind. Die Klassengrenzen wurden dabei ent-
weder in Abhingigkeit von der Bundesinzidenz
(halbe BI, BI, doppelte BI) oder in Zehnerpoten-
zen festgelegt. Bei den Kreiskarten ist die Anzahl
der in die jeweilige Klasse fallenden Kreise in der
Legende in Klammern vermerkt.

Die wenigen Fille, die keinem Kreis und
damit auch keinem Bundesland zugeordnet wur-
den, sind in den Diagrammen und Karten nicht
enthalten. Daraus erkliren sich gegebenenfalls
kleine Differenzen zwischen den in den Abbil-
dungstiberschriften angegebenen Fallzahlen und
der Gesamtfallzahl gemif Referenzdefinition.

Sofern dies fiir die Epidemiologie der Krank-
heit von Bedeutung ist, werden in diesem
Abschnitt auch Angaben zum Infektionsland
gemacht. Dabei ist zu beachten, dass es sich hier

nicht um das Land handelt, in dem die Infektion
nachweisbar erworben wurde, sondern in der
Regel um die Linder, in denen sich die betroffene
Person wihrend der Inkubationszeit aufgehalten
hatte. Da fiir einen Fall also mehrere Infektions-
linder in Frage kommen kénnen, sind Mehrfach-
angaben moglich. Deshalb kann die Summe der
genannten Infektionslinder groRer als die Sum-
me der Fille sein. Unabhingig davon kénnen
die Summen der Prozentwerte rundungsbedingt
geringfiigig von 100 % abweichen.

Die Zuordnung der Linder zu Kontinenten
erfolgt nach geografischen Kriterien. Bei der
tabellarischen Darstellung der Linder wurden in
der Regel die 10 Linder mit den meisten Nennun-
gen gewidhlt. Wenn tiber das 10. Land hinaus
mehrere Linder die gleiche Anzahl Nennungen
aufwiesen, wurde die Grenze so gezogen, dass
entweder alle oder keines dieser Linder in der
Tabelle aufgefithrt werden. Dabei sollte die
Anzahl der dargestellten Linder nichstmdglich
an 10 liegen.

Demografische Verteilung

Dieser Abschnitt beschreibt, wie stark Ge-
schlechts- und Altersgruppen von der Krankheit
betroffen sind. Je nach Krankheit werden unter-
schiedliche Altersgruppen dargestellt. Auf eine
Abbildung wird in der Regel verzichtet, wenn die
Gesamtfallzahl unter 100 liegt.

Aufgrund gelegentlich fehlender Angaben zu
Alter oder Geschlecht sind kleine Differenzen
zwischen der Zahl der dargestellten Fille und der
Gesamtfallzahl gemifl Referenzdefinition mdg-
lich.

Falls im Text Altersgruppen jenseits einer
bestimmten Altersgrenze zusammengefasst wer-
den, richtet sich die Benennung ausnahmsweise
nach begonnenen Lebensjahren. Die Altersgrup-
pe der Go-Jihrigen und Alteren beispielsweise
wird als »iiber 59-Jihrige« bezeichnet. Der Begriff
»Siuglinge« wird fiir Kinder im ersten Lebensjahr
verwendet, wihrend als »Kleinkinder« vorwie-
gend Kinder im zweiten und dritten Lebensjahr
bezeichnet werden.

Klinische Aspekte

In diesem Abschnitt werden — soweit die Daten-
lage es erlaubt — Angaben zur Hiufigkeit unter-
schiedlicher Verlaufsformen und krankheitsbe-
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dingter Todesfille gemacht. Dabei ist zu beden-
ken, dass eine Uberpriifung der iibermittelten
Angaben zu Todesfillen nur hinsichtlich ihres
positiven Vorhersagewertes stattfand. Ubermittel-
te Todesfille wurden hinterfragt, nicht jedoch sol-
che Fille, die nicht als verstorben tibermittelt wur-
den.

Nachgewiesene Erreger

Bei manchen Krankheiten wird zusitzlich zum
Erreger (Genus) auch zwischen der Spezies, der
Serogruppe, dem Serotyp oder anderen Unter-
gruppen differenziert. Dies ist vielfach von epi-
demiologischer Bedeutung. Es muss aber be-
riicksichtigt werden, dass diese Information nicht
fiir alle Fallmeldungen vorliegt, so dass sich die
Angaben nur auf eine Teilmenge beziehen, die
unterschiedlich grof sein kann. Diese Teilmenge
wird in den Kapiteln jeweils angegeben. Auch hier
konnen die Summen der Prozentwerte rundungs-
bedingt geringfiigic von 100% abweichen. In
seltenen Fillen sind auch Mehrfachnennungen
moglich.

Impfstatus

Bei impfpriventablen Krankheiten werden hier —
soweit erhoben — Angaben zum Impfstatus der
betroffenen Personen gemacht. Da es sich hierbei
um den Impfstatus Erkrankter handelt, kann von
diesen Daten nicht auf den Impfstatus der Allge-
meinbevolkerung geschlossen werden. Ein hoher
Anteil Ungeimpfter konnte allenfalls als Hinweis
fir den Anteil potenziell vermeidbarer Fille ge-
wertet werden.

Infektionsrisiken

Sofern Infektionsrisiken systematisch erfragt
wurden — dies ist insbesondere bei sexuell und
durch Blut tibertragenen Krankheiten der Fall —
sind die Ergebnisse in diesem Abschnitt darge-
stellt. Die bei den jeweiligen Krankheiten enthal-
tenen Hinweise zu Limitationen dieser Daten
sollten beachtet werden.

Hdufungen (Ausbriiche)

Als Hiufungen werden im Infektionsepidemiolo-
gischen Jahrbuch Gruppen solcher Fille bezeich-
net, fiir die im Laufe des Meldeprozesses ein epi-
demiologischer Zusammenhang dokumentiert
wurde. Fille kénnen in der Ubermittlungssoft-

ware auf der Ebene des Gesundheitsamtes, der
Landesstelle oder des RKI zu so genannten »Her-
den« verkniipft werden. Diese Verkniipfung kann
aus unterschiedlichen Griinden erfolgen; fast
immer geht es um die Dokumentation eines Aus-
bruchs. Zusitzlich kénnen in der Ubermittlungs-
software auch Herde miteinander verkniipft und
dadurch zusammengefasst werden. So ist es z. B.
moglich, dass 2 Herde, die in verschiedenen
Gesundheitsimtern eines Bundeslands erzeugt
wurden, auf Landesebene zusammengefasst und
dann auf Bundesebene mit weiteren Herden aus
anderen Bundeslindern verkntipft werden.

In diesem Jahrbuch werden die Begriffe
»Ausbruch« und »Hiufung« synonym verwendet;
es handelt sich jedoch um Ausbriiche im engeren
Sinn, also Ansammlungen von Fillen, bei denen
tiber die rein zeitliche und rdumliche Hiufung
hinaus Griinde fiir die Feststellung eines epide-
miologischen Zusammenhangs vorliegen.

Zum besseren Verstindnis der im Infektions-
epidemiologischen Jahrbuch angegebenen Zah-
len sind folgende Regeln zu beachten:

» Herde, fiir deren Erzeugung nicht » Ausbruchs,
sondern ein anderer Grund (z. B. »konnataler
Zusammenhang«, »organisatorische Verkniip-
fung« oder »Studie«) explizit genannt wurde,
werden nicht gezihlt.

» Bei der Ermittlung der Fallzahl (Anzahl der ent-
haltenen Fille) werden nur die Fille gezahlt, die
die Referenzdefinition erfiillen.

» Hiufungen werden nach der Fallzahl in solche
mit 2 bis 4 Fillen und solche mit 5 oder mehr
Fillen eingeteilt, da bei letzteren anzunehmen
ist, dass es sich um haushaltsiibergreifende
Geschehen handelt. Haufungen, zu denen nur
ein einzelner Fall tibermittelt wurde, werden
nicht in die Auswertung einbezogen.

» Eine Hiufung wird in dem Meldejahr gezihlt
und ausgewertet, in dem ihr Meldebeginn liegt.
Der Meldebeginn ist der Meldezeitpunkt des
zuerst gemeldeten Falls, unabhingig davon,
ob dieser die Referenzdefinition erfiillt. Das
bedeutet, dass es theoretisch moglich wire,
dass ein Fall, der bei der Fallzahl der Hiufung
nicht mitgezihlt wird, dennoch ihren Meldebe-
ginn festlegt.

» Zur Fallzahl einer Hiufung tragen alle zugeord-
neten Fille bei — unabhingig vom Meldejahr
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der Fille. Dies kann unter Umstinden dazu
fithren, dass die Zahl der Fille in Hiufungen
eines Meldejahres die Gesamtzahl der Fille des
Meldejahres tibersteigt.

» Derselbe Fall kann unter Umstinden mehreren
Herden zugeordnet werden. (Dies betrifft z. B.
Personen, die sich im Rahmen eines Ausbruchs
in einer Gemeinschaftseinrichtung infiziert
hatten und dann Ausgangspunkt eines Sekun-
ddrausbruchs im Haushalts- bzw. Familien-
umfeld wurden.)

» Es werden nur die Herde der obersten Ebene
ausgewertet. Das bedeutet, dass bei Verkniip-
fung von 2 Herden A und B zu einem Herd C
nur ein Herd (nimlich C) gezihlt wird. Als Fil-
le dieses Herdes werden dann alle Fille der
Herde A und B gezihlt. Ist ein Fall aber sowohl
in Herd A als auch in B enthalten, wird er nur
einmal gezahlt.

» Enthilt eine Hiufung Fille mehrerer Krankhei-
ten, so werden jeweils nur die Fille einer Krank-
heit als zu einer Hiufung gehdérig betrachtet.
Eine Ausnahme bilden Hiufungen mit EHEC-
und HUS-Fillen. Hier werden EHEC-Fille, die
im Rahmen von Hiufungen mit mindestens
einem HUS-Fall gemeldet werden, bei der Aus-
wertung dieser Hiufungen mit einbezogen.

Diese Regeln fithren zu Ergebnissen, die nicht
immer auf den ersten Blick einleuchtend erschei-
nen. (Warum z. B. wird eine Haufung nicht dem
Meldejahr zugeordnet, dem auch die Mehrzahl
ihrer Fille zugeordnet ist?) Sie haben sich aber als
die Regeln bewihrt, die das komplexe Manage-
ment von Hiufungsdaten noch am ehesten hand-
habbar machen. (So wird z. B. vermieden, dass
Hiufungen, die sich iiber einen Jahreswechsel
erstrecken, zunichst dem ersten Jahr zugeordnet,
dann aber, wenn weitere Fille hinzukommen, in
das Folgejahr verschoben werden.)

Die systematische quantitative Erfassung von
Ausbriichen ist auch international gesehen ein
neues epidemiologisches Verfahren, dessen Re-
gelwerk mit zunehmender Erfahrung im Um-
gang mit den resultierenden Daten weiter ent-
wickelt wird. Daraus ergeben sich Anderungen
gegeniiber vorangegangenen und moglicherweise
auch gegentiber kiinftigen Jahrbiichern. Fiir das
Verstindnis der Zahlen des aktuellen Jahrbuchs
ist die Kenntnis der aktuellen Regeln unabding-

bar. Zu beachten ist ferner, dass diese Regeln
riickwirkend auch auf Ausbriiche fritherer Jahre
angewendet wurden, so dass es gegeniiber frithe-
ren Jahrbiichern zu abweichenden Zahlen kom-
men kann.

In Kap. 6.36 (Norovirus-Gastroenteritis) wird
in einem Diagramm der zeitliche Verlauf der
iibermittelten Hiufungen mit 5 oder mehr Fillen
dargestellt. Die Hiufungen des Berichtsjahres
sind durch eine dunkle Linie im Vordergrund
wiedergegeben. Die hellere Fliche im Hinter-
grund gibt die Spannbreite der Anzahl der Hiu-
fungen der jeweiligen Meldewoche iiber die Jahre
2002 bis 2006 wieder. Der Median dieser Werte
wird durch eine gestrichelte Linie angezeigt.

Datenqualitdit

Zusitzlich zu den allgemeinen Hinweisen zur
Datenqualitit in Kap. 3 wird hier bei Bedarf noch-
mals auf spezifische Faktoren hingewiesen, die
bei der Interpretation der Daten zu einer Krank-
heit zu beachten sind.

Literaturhinweise

An dieser Stelle wird auf Literaturstellen hin-
gewiesen, die erginzende Informationen zur Epi-
demiologie der jeweiligen Krankheit bieten. Es
handelt sich hier nicht um eine umfassende
Zusammenstellung, sondern um eine Auswahl,
die fir den Offentlichen Gesundheitsdienst in
Deutschland von besonderem Interesse ist.

Beiliegende Ubersichtstabelle

Die Ubersichtstabelle stellt auf einem Blatt fiir
alle gemifl IfSG meldepflichtigen Krankheiten
und fur alle Bundeslinder jeweils Anzahl und
Inzidenz der nach Referenzdefinition iibermittel-
ten Fille fiir die Jahre 2006 und 2007 dar. Die
Inzidenzberechnung ist in Kap. 2.5 erldutert. Es
wurden keine speziellen Rundungsregeln ange-
wendet. Inzidenzen von 0,05 bis <o,15 sind als
0,1 angegeben; die Angabe »<o,1« entfillt. Bei
Inzidenzangaben von o,o ldsst sich also ohne
Berticksichtigung der (unmittelbar dartiber ange-
gebenen) Fallzahl nicht entscheiden, ob keine
oder sehr wenige Fille vorlagen.
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4.2 Anleitung zur Nutzung von
SurvStat@RKI

Eine weitere Moglichkeit, sich tiber die Epidemio-
logie meldepflichtiger Krankheiten in Deutsch-
land zu informieren, bietet SurvStat@RKI
(s. Abb. 4.2.1 bis 4.2.3). Es handelt sich hierbei
um eine Web-basierte Schnittstelle zu den IfSG-
Meldedaten, die unter der Adresse http://wwws3.
rki.de/SurvStat erreichbar ist. Sie erlaubt in-
teressierten Nutzern, in einem Web-Browser
einen vereinfachten Datenbestand individuell
abzufragen und nach eigenem Bedarf Tabellen
und Grafiken zu erstellen. Die Daten werden
wochentlich aktualisiert und sind synchron mit
den im Epidemiologischen Bulletin versffentlich-
ten Daten. Neben den aktuellen Daten konnen
auch datenstandsbezogene Abfragen ausgefiihrt
werden, um die Zahlen der Infektionsepidemiolo-
gischen Jahrbiicher der Jahre 2001 bis 2007 zu
reproduzieren.

Abb. 4.2.1:

In diesem vereinfachten Datenbestand sind
alle giiltigen Fille enthalten und folgende Vari-
ablen in beliebiger Kombination abfragbar:

» Krankheit

» Alle Kategorien der Falldefinition, inklusive
Referenzdefinition

» Bundesland, Regierungsbezirk, Kreis (bzw.
GroRstidte bei Meldungen gemifl 7 Abs. 3
IfSG)

» Meldewoche, -monat, -quartal, -jahr (bzw. Diag-
nosemonat, -quartal, -jahr bei Meldungen ge-
mif §7 Abs. 3 IfSG)

» Altersgruppe (verschiedene Aufteilungen zur
Auswabhl)

» Geschlecht

» Erreger (z. B. Serogruppe, Serotyp usw.)

» Infektionsrisiko

Die Abfrage nach Infektionsland oder nach Hiu-
fungen ist nicht vorgesehen.

Abfrageformular von SurvStat@RKI (hier: Auswahl fiir nichtnamentliche Meldungen direkt an das RKI)
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Abb. 4.2.2:
Beispiel fiir eine Ergebnisseite von SurvStat@RKI (Diagramm)
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Die Ergebnisse sind zum einen als Fallzahl kann SurvStat@RKI in Deutsch oder in Englisch
und zum anderen als Inzidenz pro 100.000 Ein-  bedienen.
wohner darstellbar. Die Inzidenz wird wie in Kap. Inhaltlich sollte bei den individuellen Abfra-
2.5 beschrieben berechnet. Als Darstellungsfor- gen Folgendes beachtet werden:

men stehen zur Auswahl:
» In der Regel miissen Haufigkeitsvergleiche zwi-

» Tabelle schen Kreisen oder Bundeslindern die zugrun-
» Histogramm (Epidemiekurve) de liegende Bevolkerungszahl beriicksichtigen,
» Balkendiagramm weshalb diese Angaben zumeist als Inzidenz,
» Kreisdiagramm also als Fille pro 100.000 Einwohner erfolgen
» Karte sollten. Bei insgesamt geringen Fallzahlen kon-
nen Unterschiede von nur 1 oder 2 Fillen aller-
Die generierten Darstellungen kénnen als Bildda- dings in der Inzidenzdarstellung einen grofien
teien gespeichert und weiterverarbeitet werden. Unterschied vortiuschen.
Tabellen kénnen durch Markieren, Kopieren und » Auch bei Vergleichen zwischen verschiedenen
Einfiigen in eine Tabellenkalkulation oder Sta- Alters- und Geschlechtsgruppen sollte die

tistiksoftware tibernommen werden. Der Nutzer jeweils zugrunde liegende Bevolkerungsgrofie
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Abb. 4.2.3:
Beispiel fiir eine Ergebnisseite von SurvStat@RKI (Karte)
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in der jeweiligen Gruppe beriicksichtigt wer- mieden werden und die Darstellung reprodu-

den, was bei der Darstellung von Inzidenzen zierbar ist.

automatisch erfolgt. Auch hier ist jedoch Vor- » Die Diagramme miissen vollstindig beschriftet

sicht bei der Interpretation niedriger Inziden- werden, nur so werden sie aussagefihig. Zur

zen geboten. vollstindigen Beschriftung gehoren Angaben
» Die Abfragen sollten nach der zugrunde liegen- zu Person (z. B. Erkrankung, Geschlecht usw.),

den Fragestellung aufgebaut werden. Die Soft- Ort, Zeitraum, Datenstand und Datenquelle.

ware SurvStat@RKI zeigt auf der Ergebnisseite

die aktuell definierte Abfrage an. Beim Export Nachdrucke aus dem Infektionsepidemiologi-
und bei der Weiterverarbeitung der generierten  schen Jahrbuch sowie die Verwendung von Daten
Diagramme ist zu empfehlen, diese Abfrage aus SurvStat@RKI fiir Veréffentlichungen sind
mit zu exportieren, damit Verwechslungen ver- unter Quellenangabe gestattet, jedoch nicht zu
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werblichen Zwecken. Vorgeschlagene Zitierweise:
»Robert Koch-Institut: Infektionsepidemiologi-
sches Jahrbuch fiir 2007, Berlin, 2008« bezie-
hungsweise »Robert Koch-Institut: SurvStat,
www3.rki.de/SurvStat, Datenstand: <Datum der
Abfrage>«. Ein Belegexemplar wird erbeten.

Systemvoraussetzungen

SurvStat@RKI kann von jedem Internet-fihigen
Rechner aus bedient werden. Es wird lediglich
eine aktuelle Version eines Web-Browsers voraus-
gesetzt. JavaScript muss aktiviert sein. Fiir weitere
Hinweise folgen Sie bitte den Hilfeseiten von
SurvStat@RKI.
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5 Allgemeine Aspekte meldepflichtiger Krankheiten

5.1 Jahresiibersicht

Im Folgenden werden exemplarisch 5 krankheits-
iibergreifende Aspekte der Epidemiologie melde-
pflichtiger Krankheiten dargestellt. Nicht bertick-
sichtigt wurden dabei Fille (und Ausbriiche), die
nur gemifl bundeslandspezifischer Meldeverord-
nungen einer erweiterten Meldepflicht unterlagen
oder die — da sie nicht anderweitig eingeordnet
werden konnten — in der Auffangkategorie »Wei-
tere bedrohliche Krankheiten« iibermittelt wur-
den.

In den im Epidemiologischen Bulletin er-
scheinenden Infektionsepidemiologischen Jahres-
berichten zu wichtigen Krankheiten und Krank-
heitsgruppen werden Aspekte detaillierter und
unter Beriicksichtigung weiterer Quellen behan-
delt.

5.2 Ausbriiche

Seit 2001 wurde die Erfassung von Ausbriichen
zunehmend in den regulidren Ubermittlungsweg
integriert und damit Ausbruchsdaten im Rahmen
der Uberwachung meldepflichtiger Krankheiten
bundesweit verfiigbar gemacht. Dies ist eine
Besonderheit des deutschen Surveillance-Systems
und fiihrt dazu, dass in Deutschland wesentlich
mehr Ausbriiche erfasst werden als in anderen
Staaten. Bei der folgenden Darstellung wurden
nur solche Ausbriiche berticksichtigt, die die in
Kap. 4.1 unter »Hiufungen« angegebenen Krite-
rien erfiillen. Die dort beschriebenen Verinderun-
gen der Regeln zur Bestimmung eines Ausbruchs
wirken sich riickwirkend auch auf die Zahlen der
Vorjahre aus (s. Abb. 5.2.1).

Haufigkeit und Dauer

Fiir das Meldejahr 2007 wurden insgesamt 14.632
Ausbriiche iibermittelt, davon 7.985 (54,6 %) mit

2 bis 4 Fillen und 6.647 (45,4 %) mit 5 oder mehr
Fillen (s. Abb. 5.2.1). Fiir das Jahr 2006 wurden
im Vergleich dazu 8.644 Ausbriiche ibermittelt;
2005 waren es 7.123. Die Anzahl der durch
Noroviren verursachten Ausbriiche hat 2007 stark
zugenommen, ebenfalls zugenommen hat die
Anzahl der Ausbriiche durch Campylobacter spp.
sowie durch andere Erreger — nicht Norovirus,
Campylobacter spp., Rotaviren, Salmonella spp. —
verursachte Ausbriiche, dagegen nahm die
Anzahl der Ausbriiche durch Rotaviren und Sal-
monella spp. ab.

Auch in diesem Jahr wurde eine Auswertung
zur mittleren Dauer von Ausbriichen erstellt. Aus-
gewertet wurden Ausbriiche mit 5 oder mehr Fal-
len der 9 am hiufigsten zu Ausbriichen fithren-
den Krankheitserreger. Die mittlere Dauer wurde
dabei als der Median der Zeitdifferenz zwischen
dem Erkrankungs- bzw. Diagnosezeitpunkt des
frithesten und des spitesten Falls, bei dem ein sol-
ches Datum vorlag, definiert. Bei 1,5% dieser Aus-
briiche konnte die Dauer nicht berechnet werden,
da keine entsprechenden Datumsangaben vorla-
gen.

In Abb. 5.2.2 sind der Median sowie das 1.
und 3. Quartil der Ausbruchsdauer dargestellt.
Im Gegensatz zu 2006 zihlten im Jahr 2007 Aus-
briiche durch Adeno-(Kerato-)Konjunktivitis und
Tuberkulose nicht mehr zu den ¢ hiufigsten Aus-
bruchserregern. Neu hinzugekommen sind E.-coli
und Shigella spp., die bereits im Jahr 2005 unter
den 9 hiufigsten waren. Die mittlere Dauer der
Ausbriiche der einzelnen Krankheiten dnderte
sich im Vergleich zum Vorjahr nur geringfigig.
Die lingste mittlere Ausbruchsdauer von insge-
samt 43 Tagen errechnete sich fiir 7 Ausbriiche
durch Hepatitis A.

Bei der Beurteilung der hier dargestellten
Auswertungen ist zu berticksichtigen, dass nur
solche Ausbriiche ausgewertet werden konnten,
die vom Gesundheitsamt erkannt, ermittelt und
tibermittelt wurden. Die tatsichliche Anzahl von
Ausbriichen wird wahrscheinlich unterschitzt, da
nicht alle Ausbriiche als solche erkannt werden,
insbesondere dann nicht, wenn sie eine tiber-
regionale Ausbreitung haben, auf Kreisebene
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Ausbriiche

Abb. 5.2.1:

Ubermittelte Ausbriiche der 4 am haufigsten in Ausbriichen vertretenen Krankheiten (spezifiziert nach Erreger)

nach Meldejahr, Deutschland, 2002 bis 2007
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jedoch nur wenige Fille verursachen. Dariiber
hinaus stehen aber auch abnehmende Personal-
ressourcen in vielen Gesundheitsimtern einer
bedarfsgerechten Untersuchung von Ausbriichen
entgegen.

Fur die Beschreibung spezieller Ausbriiche
wird auf das Kap. 6 sowie auf die Veréffentlichun-
gen im Epidemiologischen Bulletin verwiesen.

Lebensmittelbedingte Ausbriiche

Seit 2004 werden im Rahmen der integrierten
Ausbruchserfassung im SurvNet@RKI auch Da-
ten zur Bedeutung von Lebensmitteln als Infek-
tionsvehikel in Ausbriichen erhoben. Diese Daten
sind wichtig fiir die epidemiologische Betrach-

I Norovirus-Gastroenteritis

tung lebensmittelbedingter Ausbriiche in Deutsch-
land sowie des hieraus resultierenden Priven-
tions- und Forschungsbedarfes.

Ausbriiche durch potenziell iiber Lebensmittel
uibertragbare Erreger

Zu den meldepflichtigen Erregern (Erkrankun-
gen), die durch Lebensmittel tibertragen werden
konnen, gehoren: Clostridium botulinum, Brucella
spp., Campylobacter spp., Cryptosporidium parvum,
Escherichia coli, inklusive enterohimorrhagische
Escherichia coli (EHEC), Francisella tularensis, Giar-
dia lamblia, Hepatitis A-Virus, Hepatitis E-Virus,
Listeria  monocytogenes, Norovirus, Salmonella
enterica Serovar Paratyphi A bis C, Salmonella
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Abb. 5.2.2:

Mittlere Ausbruchsdauer (Median) der g am hiufigsten in Ausbriichen mit 5 oder mehr Fillen vertretenen Krankheiten,
Deutschland, 2007 (Anzahl der ausgewerteten Ausbriiche in Klammern)

Krankheit

Campylobacter-Enteritis (40)
Salmonellose (363)

Influenza (76)
Norovirus-Gastroenteritis (5.497)

Rotavirus-Erkrankung (522)

E.-coli-Enteritis (6)
Shigellose (8)
Masern (11)

Hepatitis A (7)

enterica Serovar Typhi, Salmonella spp., Shigella
spp., Trichinella spiralis, Yersinia enterocolitica und
Vibrio cholerae. Im Folgenden werden Ausbriiche
durch diese Erreger als potenziell lebensmittelbe-
dingte Ausbriiche bezeichnet.

Im Jahr 2007 wurden insgesamt 11.645
potenziell lebensmittelbedingte Ausbriiche an das
RKI iibermittelt. Betroffen waren insgesamt
161.606 Personen (s. Tab. 5.2.3). Ausbriiche durch
Noroviren, die besonders hiufig im Jahr 2007
waren, hatten mit 8.686 Ausbriichen den groften
Anteil (75%), gefolgt von Salmonella spp. mit
1.844 Ausbriichen (16 %) und Campylobacter spp.
mit 7777 Ausbriichen (7%).

Ausbriiche durch identifizierte Lebensmittel oder
eine verdichtige Mahlzeit als Quelle

Als lebensmittelbedingt wurden flir die weitere
Auswertung und Darstellung diejenigen Ausbrii-

100 150

Median der Ausbruchsdauer in Tagen

che gezihlt, bei denen nach Angaben des zustin-
digen Gesundheitsamtes ein bestimmtes Lebens-
mittel als Vehikel identifiziert wurde oder eine
Mahlzeit als Ausbruchsursache im Verdacht
stand, jedoch das verantwortliche Lebensmittel
nicht genau eingrenzbar war. Insgesamt wurden
1.394 (12%) aller potenziell lebensmittelbeding-
ten Ausbriiche (bzw. 39 % ohne Beriicksichtigung
der Norovirus-Ausbriiche) als lebensmittelbedingt
gewertet; sie betrafen insgesamt 9.333 Erkrankte
(s. Tab. 5.2.3). Darunter waren 839 Ausbriiche
durch Salmonella spp. (60%) mit 4.879 Fillen
und 259 Ausbriiche durch Campylobacter spp.
(19 %) mit 732 Fillen (s. Tab. 5.2.4). Bei den rest-
lichen 21% der Ausbriiche haben Ausbriiche
durch Noroviren (17 %) den gréfiten Anteil.

Bei 655 (47%) der insgesamt 1.394 lebens-
mittelbedingten Ausbriiche wurde zwar eine
Mahlzeit bzw. ein Lebensmittel als Infektions-
vehikel verdichtigt, es konnte aber kein bestimm-
tes Lebensmittel sicher eingegrenzt werden (s.

200 250
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Ausbriiche

Tabelle 5.2.3:

Ausbriiche durch potenziell iiber Lebensmittel iibertragbare Erreger und lebensmittelbedingte Ausbriiche, Deutschland, 2007

Erreger Ausbriiche  Erkrankungen  Lebensmittel- Erkrankungen Todesfille
im Rahmen bedingte  im Rahmen von im Rahmen von
von Ausbriiche lebensmittel-  lebendsmittel-
Ausbriichen bedingten bedingten
| Ausbriichen Ausbriichen

bakteriell
Salmonella spp. 1.844 8.833 | 839 4.879 | 1
Campylobacter spp. 777 2.105 | 259 732 | 0
Escherichia coli (ohne EHEC%*) 46 179 | 12 34 | 0
Yersinia enterocolitica 42 94 | 1 26 | 0
Shigella spp. 57 181 | 9 35 | 0
EHEC* 26 67 A 5 17 | 0
Coxiella burnetii 5 12 | 0 0 | 0
Salmonella Typhi 4 11 | 0 0 | 0
Salmonella Paratyphi 3 12 | 1 2 | 0
Clostridium botulinum 2 5 | 2 5 | 0
Francisella tularensis 1 3 | 0 0 | 0
Vibrio cholerae 1 2 | 0 0 | 0
Listeria monocytogenes 0 0 | 0 0 | 0
Brucella spp. 0 0 | 0 0 | 0

viral

Norovirus 8.686 149.641 A 237 3.550 | 1
Hepatitis-A-Virus 66 195 A 6 17 | 0
Hepatitis-E-Virus 1 3 A 0 0 | 0

parasitar
Giardia lamblia 58 166 | 1 28 | 0
Cryptosporidium parvum 24 89 | 0 0 | 0
Trichinella spiralis 2 8 A 2 8 | 0
Gesamt 11.645 9.333 2

161.606 A 1.394

*

Tab. 5.2.4). Unter den tbrigen 739 Ausbriichen
(53%) wurden bei 363 Ausbriichen (49%) Eier
oder Eiprodukte als Ursache angegeben, bei 243
Ausbriichen (33%) Fleisch oder Fleischprodukte,
bei 53 Ausbriichen (7 %) Milch oder Milchproduk-
te und bei 38 Ausbriichen (5%) Fisch oder Mee-
resfriichte. Angaben zum Lebensmittel wurden
insgesamt hiufiger bei lebensmittelbedingten

EHEC: Enterohdmorrhagische E. coli

Ausbriichen durch bakterielle Erreger als bei Aus-
briichen durch virale Erreger gemacht. Bei den
Salmonellen-Ausbriichen wurden als Infektions-
vehikel {iberwiegend Eier und Eiprodukte gefolgt
von Fleisch und Fleischprodukten angegeben und
fiir Campylobacter-Ausbriiche waren primir Fleisch
und Fleischprodukte sowie Milch und Milchpro-
dukte verantwortlich.
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Tabelle 5.2.4:

Anzahl lebensmittelbedingter Ausbriiche nach Lebensmittelvehikel und Erregeritiologie, Deutschland, 2007

Lebensmittel SAL* CAM* ECO* YEN* SHI* EHC* CLO* NWV# HAV* GIL* TRI*  Ge-
| | | | | | | | samt

Ei,

Eiprodukte 352 | 9 | | | | 2 | | | 363 |

Fleisch,

Fleischprodukte 122 | 105 1 | 5 | | | 7 | | 2 | 243 |

Fisch,

Meeresfriichte 24 7 T L1 2, 02 L 38

Milch,

Milchprodukte 28 20 L | L2 | L 33,

Zucker, Zucker-

produkte, Schoko-

laden, SuRigkeiten 13 | | A | | 1 | | | 14!

Suppen, Saucen 1 | | | | | 1 | | | 12 |

Gemlise,

Gemiseprodukte 3 | | | | | ] L4

Getrinke

(keine Milch) T2 | | | | | L] L4y

Getreide,

Getreideprodukte 1 | | | | | 1 | | ] 2 1

Ole, Fette 2 | | | 1 1 | L2

Dist-Produkte 2 | | | | | | | | 2 |

Hiilsenfriichte,

Samen, Kerne,

Nusse A | | | | 1 | | ! 1

Obst,

Obstprodukte | | | | I 1 L ! Ly

Mahlzeit steht

in Verdacht, aber

Lebensmittel

nicht eingrenzbar 280 | 116 10 | 5 | 8 | | 221 A 4 | 7 | 655 |

Gesamt 839 259 12 1 9 2 237 6 11

* SAL: Salmonella spp.

YEN: Yersinia enterocolitica

SPA: Salmonella Paratyphi

HAV: Hepatitis-A-Virus

Bei der Interpretation der Daten muss be-
riicksichtigt werden, dass die Informationen, die
die integrierte Ausbruchserfassung liefert, zum
Teil unvollstindig sind und bisher nur stichpro-

CAM: Campylobacter spp.
SHI: Shigella spp.

CLO: Clostridium botulinum

GIL: Giardia lamblia

benartig und nicht systematisch evaluiert wurden.
So ist insbesondere der Anteil lebensmittelbe-
dingter Ausbriiche an allen Salmonellen- und

ECO: Escherichia coli (ohne EHEC*)
EHC: Enterohdmorrhagische E. coli

NWV:Norovirus
TRI:  Trichinella spiralis

Campylobacter-Ausbriichen mit Sicherheit zu nie-
drig, da davon auszugehen ist, dass der Grofteil
dieser Infektionen tiber kontaminierte Lebens-
mittel erfolgt.



Adenovirus im Konjunktivalabstrich

Spezielle Krankheiten

53

6 Spezielle Krankheiten

Das vorliegende Kapitel enthilt zu jeder gemif
IfSG meldepflichtigen Krankheit ein infektions-
epidemiologisches Profil (s. Kap. 4). Dabei sind
die Krankheiten in alphabetischer Reihenfolge
und nicht nach Hiufigkeit oder gesundheitspoliti-
scher Bedeutung aufgefiihrt.

Neu auftretende Krankheiten von besonde-
rem infektionsepidemiologischen Interesse fin-
den sich im Kapitel »Zusitzliche Krankheiten von
aktueller Bedeutung« (s. Kap. 6.55).

6.1 Adenovirus im
Konjunktivalabstrich

Kurzbeschreibung

Adenoviren verursachen beim Menschen eine
Reihe von Krankheiten und lassen sich aus ver-
schiedenen Materialien nachweisen. Die Melde-
pflicht gemafl IfSG beschrinkt sich allerdings auf
den Nachweis aus dem Konjunktivalabstrich des
Auges. Damit wird die epidemische Keratokon-
junktivitis, eine hoch ansteckende Augenentziin-
dung, erfasst. Sie wird durch direkten Kontakt
und Tropfcheninfektion von Mensch zu Mensch
tibertragen und auch durch indirekten Kontakt
iiber verunreinigte Instrumente in Arztpraxen
und Krankenhiusern.

Tab. 6.1.1:

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.1.1).

Zeitlicher Verlauf
Im Jahr 2007 ist die Anzahl der tibermittelten
Erkrankungen gemifl Referenzdefinition mit 375

Abb. 6.1.1:
Ubermittelte Adenovirus-(Kerato-)Konjunktivitiden
nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2007
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Ubermittelte Fille von Adenoviren im Konjunktivalabstrich nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2006 und 2007

Kategorie 2006 | 2007
Anzahl | Anteil Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 129 | 22% | 110 | 29% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 445 | 76% | 265 | 69% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 3 | 1% | 3 | 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 10 | 2% | 4 | 1% |
alle 587 100% 382 100%
Referenzdefinition (B+C) 98%

574 98% A 375
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Abb. 6.1.2:

Ubermittelte Adenovirus-(Kerato-)Konjunktivitiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2007 (n=375)

im Vergleich mit den Vorjahren
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Fillen im Vergleich zum Vorjahr deutlich gerin-
ger (s. Abb. 6.1.1). Dabei haben die Erkrankungs-
zahlen im Rahmen von Hiufungen, insbesondere
von Hiufungen mit 5 und mehr Fillen, deutlich
abgenommen. In den Monaten Januar und Mirz
traten vermehrt Erkrankungen auf.

Geografische Verteilung

Die Gesamtinzidenz von Adenovirus-(Kerato-)
Konjunktivitiden lag bei o,5 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner und hat damit gegeniiber
dem Vorjahr (o,7) deutlich abgenommen. Die
hochste Inzidenz (2,7) bestand in Sachsen-Anhalt.
In Sachsen (1,9), Thiiringen (1,6), Brandenburg

l 2007

2007 bundesweit

(1,2) und Hamburg (o,7) lagen die Inzidenzen
itber dem Bundesdurchschnitt (s. Abb. 6.1.2).

Bei 357 Erkrankungen wurden Angaben zum
Infektionsland iibermittelt. In 346 Fillen wurde
Deutschland, in 3 Fillen Griechenland, in je 2 Fil-
len Kroatien und Serbien sowie in je einem Fall
China, Thailand, USA und Vietnam angegeben.

Demografische Verteilung

Meldungen von Erkrankungen wurden aus allen
Altersgruppen tibermittelt. Die hochsten Inziden-
zen traten in der Altersgruppe der unter 5-Jihri-
gen auf (0,8 Erkr/100.000 Einw.), wobei die
unter Einjihrigen (1,3) am hiufigsten erkrankt
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Abb. 6.1.3:
Ubermittelte Adenovirus-(Kerato-)Konjunktivitiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2007

(n=374)
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waren. Die Gesamtinzidenz war bei Minnern und  Literaturhinweise
Frauen nahezu gleich (0,5 gegeniiber o0,4) (s. Abb.

6.1.3). Schrauder A, Altmann D, Laude G et al.: Epidemic con-
Junctivitis in Germany, 2004. Euro Surveill 20006;
Ha'ufungen www.eurosurveillance.org/em/viinoy/1107—224.asp

Im Jahr 2007 wurden 16 Hiufungen mit insge- RKE: Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:

samt 134 Erkrankungen iibermittelt. Bei 13 Hau- Keratocon]unctwttls (?pldemwa un'd‘andere Konjunktivi-
tiden durch Adenoviren. Aktualisierte Fassung vom

fungen (mit insgesamt 30 Erkrankungen) lagen Mirz 2004. www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-
jeweils weniger als 5 Erkrankungen vor, wihrend Ratgeber/Merkblitter

3 Haufungen mit 5 und mehr Fillen insgesamt
104 Erkrankungen enthielten.

Datenqualitdit

Neben den in Tab. 6.1.1 dargestellten Fillen wur-
den dem RKI zwei weitere Fille tibermittelt, die
nicht berticksichtigt werden konnten, weil sie
nicht der Falldefinition entsprachen. Bei diesen
Fillen war nicht ersichtlich, dass der Adenovirus-
nachweis aus dem Konjunktivalabstrich erfolgt
ist. Adenoviren sind jedoch nur meldepflichtig,
wenn sie im Konjunktivalabstrich nachgewiesen
wurden.
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6.2 Botulismus

Kurzbeschreibung

Das typische Krankheitsbild des Botulismus ist
eine schwere Lebensmittelvergiftung mit Lih-
mungserscheinungen, die durch das Nervengift
des Bakteriums Clostridium botulinum (sehr selten
auch C. butyricum oder C. baratii) verursacht wird.
Der Erreger kann aber auch das spezielle Krank-
heitsbild des Siuglingsbotulismus hervorrufen
oder in Wunden vorkommen (Wundbotulismus).

Situation in Deutschland

Im Jahr 2007 wurden 9 Erkrankungen an Botu-
lismus iibermittelt (s. Abb. 6.2.1). Bei den Er-
krankungen handelte es sich in allen Fillen um
lebensmittelbedingten Botulismus. Betroffen wa-
ren 6 mannliche und 3 weibliche Patienten im
Erwachsenenalter. Sterbefille wurden nicht {iber-
mittelt.

Drei Erkrankungen traten im Rahmen einer
Hiufung nach Verzehr von frisch gerduchertem
Schinken aus privater Herstellung auf. Eine weite-
re Haufung betraf 2 Fille nach Verzehr von Wurst
aus privater Herstellung und sauren Bohnen. In

Abb. 6.2.1:
Ubermittelte Botulismus-Erkrankungen nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2007
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allen genannten Lebensmitteln gelang der Toxin-
Nachweis. Drei weitere Erkrankungen traten nach
Verzehr von Leberwurst, Presskopf aus Haus-
schlachtung bzw. konservierten gefiillten Wein-
blittern auf. Fiir eine Erkrankung konnten keine
Anhaltspunkte fiir das verursachende Lebens-
mittel ermittelt werden.

Im Jahr 2006 wurden 6 Erkrankungen an
Botulismus iibermittelt. Bei den Erkrankungen
handelte es sich in 4 Fillen um Wundbotulismus
und in 2 Fillen um lebensmittelbedingten Botu-
lismus. Im Jahr 2005 wurden 24 Erkrankungen
an Botulismus iibermittelt (16 Erkrankungen an
Wundbotulismus, 8 Erkrankungen an lebens-
mittelbedingtem Botulismus).

Literaturhinweise

Galldiks N, Nolden-Hoverath S, Kosinski CM et al.: Rapid
geographical clustering of wound botulism in Germany
after subcutaneous and intramuscular injection of
heroin. Neurocrit Care 2007; 6:30—34.

Kalka-Moll WM, Aurbach U, Schaumann R, Schwarz R,
Seifert H: Wound botulism in injection drug users.
Emerg Infect Dis 2007; 13:942—943.

6.3 Brucellose

Kurzbeschreibung

Die Brucellose ist eine zoonotische Erkrankung,
die ihren Namen von der Bakteriengattung Bru-
cella (B.) hat. Die wichtigsten Erreger sind B. abor-
tus, B. melitensis und B. suis. Die Brucellose kann
nach Verzehr von kontaminierten Tierprodukten
oder nach Kontakt mit infizierten Tieren auftre-
ten. Nutzvieh (Rinder, Ziegen und Schafe) stellt
das fiir den Menschen relevante Reservoir da.
Beim Menschen verliuft die Infektion in der
Regel als akute, grippedhnliche Erkrankung,
jedoch treten auch chronische Formen mit Befall
von Leber, Lunge, Herz und weiteren inneren
Organen auf.

Situation in Deutschland
Die 21 im Jahr 2007 iibermittelten Brucellosen
traten tiber das ganze Jahr verteilt auf. Im Ver-
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gleich mit den Vorjahren wurde eine etwas gerin-
gere Zahl von Erkrankungen tibermittelt (s. Abb.
6.3.1).

Erkrankungen an Brucellose kamen aus ins-
gesamt 6 Bundeslindern, zu denen wie in den
Vorjahren tberwiegend die alten Bundeslinder
gehorten (1 bis 6 Erkrankungen je Bundesland).

Angaben zum Infektionsland lagen fiir 19
Erkrankungen vor. Fir 3 Brucellosen wurde
Deutschland als Infektionsland angegeben, bei
den anderen Erkrankungen handelt es sich um
importierte Fille (84 %). Diese wurden zu einem
groflen Teil in der Tiirkei erworben (1o Fille,
53 %). Als weitere Infektionslinder wurden Italien
(2 Erkrankungen) sowie mit jeweils einer Erkran-
kung Agypten, Mazedonien, Osterreich bzw. ein
afrikanisches Land ohne ndhere Bezeichnung
genannt.

Von Brucellose waren 13 minnliche und 8
weibliche Personen verschiedener Altersgruppen
betroffen.

Eine Erregerdifferenzierung erfolgte nur fir
einen Teil der Erkrankungsfille. Fur 15 Fille wur-
de Brucella spp. angegeben, fiir je 3 Fille B. meli-
tensis oder B. abortus.

Abb. 6.3.1:
Ubermittelte Brucellose-Erkrankungen nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2007
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Unter den iibermittelten Brucellosen gab es
keinen Sterbefall. Eine Infektion wurde vermut-
lich im Rahmen beruflicher Titigkeit im mikro-
biologischen Labor erworben.

Literaturhinweise

Al Dahouk S, Neubauer H, Hensel A et al.: Changing epi-
demiology of human brucellosis, Germany, 1962-2005.
Emerg Infect Dis 2007; 13(12):1895-1900.
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6.4 Campylobacter-Enteritis

Kurzbeschreibung

Bakterien der Gattung Campylobacter verursachen
eine Darminfektion, die typischerweise mit
Bauchschmerzen und wissrigem, gelegentlich
blutigem Durchfall einhergeht. Die wichtigsten
humanpathogenen Spezies sind C. jejuni und
C. coli. Die Ubertragung auf den Menschen er-
folgt vor allem tiber tierische Lebensmittel (Gefli-
gel, Rohmilch) und Haustiere. Als seltene Kom-
plikationen kénnen das Guillain-Barré-Syndrom
(eine mit Lihmungserscheinungen einhergehen-
de Nervenerkrankung) sowie Gelenkentziindun-
gen auftreten.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.4.1).

Zeitlicher Verlauf

Campylobacter-Gastroenteritiden waren 2007 in
Deutschland mit 66.107 Erkrankungen gemif
Referenzdefinition die hiufigsten bakteriellen
Durchfallerkrankungen. Im Vergleich zum Vor-
jahr entspricht dies einer Zunahme der Erkran-
kungsfille um 27% und einer Gesamtinzidenz
von 80,3 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner.
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Tab. 6.4.1:

Ubermittelte Campylobacter-Flle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2006 und 2007

Kategorie 2006 | 2007
Anzahl Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 608 | 1% | 838 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 51.442 | 95% | 65.269 | 95% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 715 | 1% | 645 | 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1.522 | 3% | 1.843 | 3% |
alle 54.287 A 100% A 68.595 A 100% |
Referenzdefinition (B+C) 52.050 96% 66.107 96%

Insgesamt war die Campylobacteriose nach den
Norovirus-Infektionen die am zweithdufigsten an
das RKI iibermittelte Erkrankung.

Wie in den Vorjahren zeigte das Infektionsge-
schehen der Campylobacter-Enteritis einen saiso-
nalen Verlauf mit den hochsten Fallzahlen im II.

Abb. 6.4.1:

und III. Quartal des Jahres sowie — geringer aus-
geprigt — in der 2. und 3. Meldewoche im Januar
(s. Datenqualitit).

Der Anstieg der Erkrankungszahlen ist haupt-
sichlich auf eine Zunahme in den ersten 31
Meldewochen zurtickzufithren (s. Abb. 6.4.1).

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2007 (n=66.107) im Vergleich mit den Vorjahren

(mit zusétzlicher Darstellung der Erkrankungen in Haufungen)
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Wurden in den Jahren 2002 bis 2006 von der
1. bis 31. Meldewoche im Median 27.738 Erkran-
kungsfille tibermittelt, so waren es 39.183 Fille
im Vergleichzeitraum des Jahres 2007. Als eine
mdgliche Ursache fiir die Zunahme der Fallzah-
len wurden die milden Temperaturen des Winters
2006/2007 bzw. des Frithjahres 2007 diskutiert.

Geografische Verteilung

Wie bereits in den Vorjahren zeigte die geogra-
fische Verteilung der Campylobacter-Enteritis in
Deutschland ein heterogenes Bild, wobei die
Mehrzahl der Kreise mit iiberdurchschnittlich
hoher Inzidenz in den neuen Bundeslindern lag.
Inzidenzen tiber dem bundesweiten Durchschnitt
wurden (in absteigender Reihenfolge) in den

Abb. 6.4.2:

Bundeslindern Mecklenburg-Vorpommern, dem
Saarland, Sachsen, Hamburg, Nordrhein-West-
falen, Brandenburg und Rheinland-Pfalz beo-
bachtet, wihrend in Bremen, Hessen, Bayern,
Niedersachsen, Baden-Wiirttemberg, Sachsen-
Anhalt, Schleswig-Holstein und Berlin die Werte
z. T. deutlich darunter lagen. In Thiiringen ent-
sprach die Inzidenz ungefihr dem bundesweiten
Durchschnitt (s. Abb. 6.4.2). Die hochsten Inzi-
denzen wurden in Mecklenburg-Vorpommern
(133,5 Erkr./100.000 Einw.), dem Saarland (128,8)
und Sachsen (128,0) registriert (s. Abb. 6.4.3).
Dabei lagen sie im Jahr 2007 in allen Bundeslin-
dern mit Ausnahme von Bremen und Berlin tiber
dem Median der Jahre 2002 bis 2006.

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2007 (n=66.107)

im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.4.3:

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Kreis, Deutschland, 2007 (n=66.107)

Fur 95,2% der iibermittelten Fille wurden
Angaben zum Infektionsland gemacht. Fiir den
iiberwiegenden Teil (93%) wurde als Infektions-
land Deutschland angegeben.

Demografische Verteilung

Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen tra-
ten wie in den Vorjahren bei Kindern unter 5 Jah-
ren auf. Besonders betroffen waren die ein- und
2-jihrigen Kinder mit einer Inzidenz von 199,4
bzw. 149,5 Erkr./100.000 Einw. Ein zweiter Gip-
fel war bei den 20- bis 24-Jdhrigen und den 25-
bis 29-Jdhrigen mit einer Inzidenz von 125,5 bzw.
114,5 Erkr./100.000 Einw. festzustellen. Jungen
und Minner waren in fast allen Altersgruppen
hiufiger betroffen als Midchen und Frauen;
lediglich in den Altersgruppen der 20- bis 29-J4h-
rigen war die Inzidenz bei den Frauen hoher

(s. Abb. 6.4.4).
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Nachgewiesene Erreger

Zu 52.938 Campylobacter-Erkrankungen (80,1%)
lagen genauere Angaben zur Spezies vor. Davon
wurden 37.626 (71,1%) als Campylobacter jejuni,
10.988 (20,8%) als C. coli/jejuni (nicht differen-
ziert), 3.322 (6,3%) als C. coli und 528 (1%) als
C. lari identifiziert. Unter den iibrigen 0,9 % wur-
den 0,5% als C. fetus subsp. fetus, C. butzleri,
C. jejuni subsp. doylei, C. upsaliensis oder C. hyo-
intestinalis subsp. hyointestinalis spezifiziert, fiir
0,4% wurde unter Spezies »andere/sonstige«
angegeben.

Klinische Aspekte

Im Zusammenhang mit Campylobacter-Erkran-
kungen wurden insgesamt 4 bestitigte Todesfille
tibermittelt.



Campylobacter-Enteritis | Spezielle Krankheiten

61

Abb. 6.4.4:

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2007 (n=66.107)
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Hdufungen

Fiir das Jahr 2007 wurden insgesamt 777 Haufun-
gen mit 2.105 Erkrankungen iibermittelt; das
waren 180 Haufungen mehr als im Vorjahr. Der
Anteil der Erkrankungen, die im Rahmen von
Hiufungen auftraten, betrug 3,2%. Es wurden
737 Hiufungen mit weniger als 5 Erkrankungen
(insgesamt 1.655 Erkrankungen) und 40 Haufun-
gen mit 5 oder mehr Erkrankungen (insgesamt
450 Erkrankungen) iibermittelt. Ein Ausbruch
mit 50 Erkrankungsfillen ereignete sich zwischen
Ende Januar und Anfang Februar bei Winter-
urlaubern in einem Gasthof in Osterreich. Als
mdgliche Infektionsquelle wurde der Verzehr von
Rohmilch genannt.

Datenqualitdt
Der Anstieg der Fallzahlen in der 2. und 3. Melde-
woche lisst sich durch einen Meldeverzug bei
Erkrankungen erkliren, die wihrend der Weih-
nachts- und Neujahrsfeiertage 2006/2007 aufge-
treten waren.

Literaturhinweise

RKI: Campylobacter-jejuni-Infektionen treten 2007 vermehrt
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: Ausgewdihlte meldepflichtige Zoonosen im Jahr 2005:
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Datenqualitdt

Wie schon in den Vorjahren ist auch 2007 von
einer Untererfassung auszugehen. Um die in
einigen Laboren moglicherweise weiterhin beste-
henden Missverstindnisse auszuriumen, wird
noch einmal darauf hingewiesen, dass gemif
IfSG jeder Nachweis einer Infektion mit Dengue-
viren — unabhingig vom klinischen Bild und vom
Schweregrad der Symptomatik — der Labormelde-
pflicht ({7 Abs. 1 IfSG) unterliegt. Unabhingig
davon sind Krankheitsverdacht, Erkrankung und
Tod durch ein virusbedingtes himorrhagisches
Fieber — auch hidmorrhagisches Denguefieber —
gemif § 6 Abs. 1 IfSG zu melden.

Da die Meldepflicht bewusst nur in Deutsch-
land festgestellte Erkrankungen und Erregernach-
weise erfasst, werden die bereits im Reiseland
durchgemachten und nur dort diagnostizierten
Infektionen nicht berticksichtigt. Beim Vergleich
der Fallzahlen tiber Jahre hinweg ist zu beachten,
dass die Inzidenz bei deutschen Reisenden stark
durch die sich verindernde epidemiologische
Situation in den Reiseregionen beeinflusst wird.

Literaturhinweise

Wichmann O, Lauschke A, Frank C, Shu PY, Niedrig M,
Huang JH et al.: Dengue antibody prevalence in Ger-
man travelers. Emerg Infect Dis 2005; 11(5):762-765.
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6.8 Diphtherie

Kurzbeschreibung

Das typische Bild der Diphtherie ist das einer
schweren Rachenentziindung, die durch toxin-
produzierende Bakterien der Art Corynebacterium
(C.) diphtheriae (in seltenen Fillen auch anderer
Arten, z. B. C. ulcerans) hervorgerufen wird. Der
Erreger kann auch in Wunden vorkommen (Haut-
diphtherie). Er wird vorwiegend durch Trépfchen
tibertragen. Diphtherie kann durch Impfung ver-
hindert werden.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2007 wurden dem RKI 2 Diphtherie-
Erkrankungen iibermittelt. Es handelte sich in
beiden Fillen um Rachendiphtherie, verursacht
durch C. ulcerans (s. Abb. 6.8.1). Betroffen waren
Frauen im Alter von 81 bzw. 56 Jahren. Fiir beide
wurde als mogliches Infektionsland Deutschland
angegeben.

Im Jahr 2005 wurde eine Erkrankung an
Rachendiphtherie (C. diphtheriae) bei einem 4-jih-
rigen Midchen (Infektionsland Irak) und der
Nachweis eines toxinbildenden C. ulcerans aus
einem Rachenabstrich von einer 34-jihrigen Frau

Abb. 6.8.1:
Ubermittelte Diphtherie-Erkrankungen nach Meldejahr,
Deutschland, 2001 bis 2007
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(klinisches Bild gemifS Falldefinition nicht erfiillt)
itbermittelt. Davor trat 2002 eine Erkrankung an
Rachendiphtherie bei einer 41-jahrigen Frau auf
(C. diphtheriae). Ebenfalls 2002 wurden in 3 Fillen
Nachweise von C. diphtheriae aus Wundmaterial
iibermittelt.

Literaturhinweise
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Tab. 6.9.1:

6.9 E.-coli-Enteritis

Kurzbeschreibung

Das Bakterium Escherichia coli besiedelt natiirli-
cherweise den menschlichen Darm. Einige E.-coli-
Stimme koénnen allerdings in Abhingigkeit von
den jeweiligen Pathogenitits- und Virulenzfakto-
ren unterschiedlich schwere Darmerkrankungen
hervorrufen. Diese krankheitserregenden Stim-
me werden mit Ausnahme der enterohimorrhagi-
schen E. coli, die in Kap. 6.11 »EHEC« bzw. Kap.
6.24 »HUS (Himolytisch-urdmisches Syndrom),
enteropathisch« separat abgehandelt werden, hier
zusammengefasst. Man unterscheidet dabei zwi-
schen enteropathogenen (EPEC), enteroinvasiven
(EIEC), enteroaggregativen (EAEC), enterotoxi-
schen (ETEC) und diffus adhirenten (DAEC)
E. coli. Sie alle werden durch Kontakt und vor
allem durch kontaminierte Lebensmittel iibertra-
gen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.9.1). Wenn hier von »darmpathogenen E.-coli-
Stimmen« oder »E.-coli-Enteritiden« die Rede ist,
so ist das stets mit dem impliziten Zusatz »aufler
EHEC« zu verstehen.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2007 wurden dem RKI insgesamt 6.431
Erkrankungen durch darmpathogene E.-coli-
Stimme tibermittelt, was dem Wert des Vorjahrs

Ubermittelte Fille von sonstigen darmpathogenen E.-coli-Stimmen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland,

2006 und 2007

Kategorie 2006 | 2007
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 128 | 2% | 107 | 2% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 6.345 | 90% | 6.324 | 90% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 357 | 5% | 305 | 4% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 227 3% | 254 4% |
alle 7.057 100% 6990 100%
Referenzdefinition (B+C) 6.473 92% 6.431 92%
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Abb. 6.9.1:

Ubermittelte E.-coli-Enteritiden nach Meldequartal, Deutschland, 2002 bis 2007
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entspricht. Im Durchschnitt wurden 124 Fille pro
Woche iibermittelt. Zwischen Mitte Juni und Mit-
te Dezember (24.—50. Meldewoche) wurde dieser
Wert in den meisten Wochen tiberschritten. Auch
in den Vorjahren hatte es jeweils im III. Quartal
einen Anstieg der Meldezahlen gegeben (s. Abb.
6.9.1).

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz fiir E.-coli-Enteritiden
lag bei 7,8 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner. Sie lag damit auf dem Niveau des Vorjahres
und ist im Vergleich zu 2001 kontinuierlich leicht
angestiegen (2001 6,2; 2002: 6,5; 2003: 6,6;
2004: 6,8; 2005: 7,1; 2006: 7,9). Die hochsten
Inzidenzen wurden in den g5 6stlichen Flichen-
bundeslindern Brandenburg, Mecklenburg-Vor-
pommern, Sachsen, Thiiringen und Sachsen-
Anhalt mit Werten zwischen 10,8 und 26,1
Erkr./100.000 Einw. ermittelt. In Thiiringen stieg
die Inzidenz vom relativ hohen Niveau des Vor-
jahrs 2006 weiter um 36 % an.

In 6.200 Fillen (96,4 %) lagen Angaben zum
Infektionsland vor. Wie schon in den Vorjahren
wurde Deutschland mit 93% am hiufigsten
genannt.

Demografische Verteilung

Gastroenteritiden durch E. coli wurden fast aus-
schliefRlich bei Sduglingen und Kindern im Alter
bis zu 10 Jahren diagnostiziert (s. Abb. 6.9.2).
Einjihrige waren mit 296,3 Erkr./100.000 Einw.
am hiufigsten betroffen. Bei Jugendlichen tiber 9
Jahren und bei Erwachsenen lag die Inzidenz zwi-
schen 1,4 und 3,1 Erkr./100.000. Insbesondere
unter den 1- und 2-jihrigen Kindern waren deut-
lich mehr Jungen als Midchen betroffen.

Nachgewiesene Erreger

Bei 5.290 (82,3%) aller tibermittelten E.-coli-
Enteritiden wurden Angaben zum Pathovar
gemacht (2002: 80%, 2003: 86%, 2004: 83%;
2005: 82%; 20006: 83%). Enteropathogene
(EPEC) Stimme machten darunter mit 77,8%
den grofiten Anteil aus, gefolgt von enterotoxi-
schen (ETEC; 3,4 %), enteroaggregativen (EAEC;
1,1%), enteroinvasiven (EIEC; 0,8%) und diffus
adhirenten (DAEC; 0,1%) Stimmen. Diese Ver-
teilung ist nahezu identisch mit der der Vorjahre.
Auflerdem wurde ein betrichtlicher Teil (16,9 %)
als »andere/sonstige« E. coli iibermittelt (2006:
15,5 %).
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Abb. 6.9.2:

Ubermittelte E.-coli-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2007 (n=6.369)
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Klinische Aspekte

Im Zusammenhang mit einer EPEC-Erkrankung
wurde ein Todesfall bei einem Baby tibermittelt.
Zwei weitere Todesfille von einem Siugling und
einem Erwachsenen ohne Angabe zum Erreger-
typ wurden tibermittelt.

Hdufungen

Es traten 40 (2006: 52) Hiufungen von jeweils
weniger als 5 Erkrankungen mit insgesamt 97
Erkrankungen sowie 6 (2006: 6) Hiufungen von
jeweils 5 oder mehr Erkrankungen mit insgesamt
82 Erkrankungen auf. Von Ausbriichen betroffen
waren meist Kindergirten, aber auch Senioren-
heime.

Datenqualitdt

Methoden zum Nachweis der verschiedenen Viru-
lenzfaktoren sind zum Teil nur in Speziallaborato-
rien verfiigbar. Die Zuordnung der Isolate zu den
verschiedenen E.-coli-Pathovaren beruht in einem
nicht zu vernachlissigenden Teil der Fille behelfs-
weise auf der Bestimmung der O-Serogruppen,
die jedoch ohne Nachweis von Virulenzfaktoren
noch kein Beleg fiir die Pathogenitit des Erregers

sind. Wegen dieser diagnostischen Schwierigkei-
ten ist die Interpretation der Daten problema-
tisch, weshalb hiufigere Einsendungen an Spe-
ziallaboratorien wiinschenswert wiren.

Wie oben bereits erliutert, zeigt sich eine Dif-
ferenz zwischen der Haufigkeit der E.-coli-Enteri-
tiden in den neuen und alten Bundeslindern. Es
muss — wie schon in den Vorjahren — davon aus-
gegangen werden, dass in den alten Bundeslin-
dern ein erheblicher Teil der aufgetretenen E.-coli-
Enteritiden nicht gemeldet bzw. nicht erfasst wur-
de.

Literaturhinweis

Kozub-Witkowski E, Krause G, Frankel G, Kramer D,
Appel B, Beutin L: Serotypes and virutypes of entero-
pathogenic and enterohaemorrhagic Escherichia coli
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6.10 Echinokokkose

Kurzbeschreibung

In Europa kommen zwei Arten der Gattung Echi-
nococcus vor. Der Hundebandwurm (E. granulosus)
fithrt beim Menschen zur zystischen Echinokok-
kose und der Fuchsbandwurm (E. multilocularis)
zur alveoliren Echinokokkose. Der Mensch infi-
ziert sich durch orale Aufnahme der Eier; die Lar-
ven setzen sich vor allem in der Leber, seltener
auch in Lunge, Gehirn oder anderen Organen ab.
Das klinische Bild ist sehr variabel und wird
durch die Raumforderung der Zysten (bei E. gra-
nulosus) bzw. das infiltrative Wachstum (bei
E. multilocularis) bestimmt. Symptome treten erst
Monate oder Jahre nach der Infektion auf.

Falldefinition

Die Echinokokkose wird gemif §7 Abs. 3 IfSG
direkt an das RKI gemeldet. Um das aktuelle
Infektionsgeschehen zu erfassen, wurden nur
jene Meldungen in die Statistik aufgenommen,
bei denen es sich um eine Erstdiagnose handelte
bzw. deren frithere Erstdiagnose nicht langer als
24 Monate vor dem aktuellen Diagnosedatum lag.
Aufgenommen wurden nur die Fille, die histolo-
gisch oder durch bildgebende Verfahren bestitigt
wurden bzw. bei denen eine Kombination bildge-
bender und serologischer Verfahren fiir eine Echi-

Tab. 6.10.1:

nokokkose sprach. Es wurden nur Fille bertick-
sichtigt, deren Wohnsitz eindeutig in Deutsch-
land war. Nach diesen Kriterien wurden von
urspriinglich 279 Meldungen insgesamt 8¢9 Fille
von Echinokokkose in die Statistik einbezogen.
Von diesen wurden 58 Erkrankungsfille (65 %) als
zystische Echinokokkose und 15 (17%) als alveo-
lire Echinokokkose eingeordnet. Eine nicht diffe-
renzierte Echinokokkose wurde 16-mal (18 %)
gemeldet.

Zystische Echinokokkose

Die 58 Erkrankungsfille an zystischer Echinokok-
kose traten iiber das Jahr verteilt in allen Monaten
und in 12 Bundeslindern auf: in Nordrhein-West-
falen 18 Fille, in Bayern 13 Fille, in Baden-Wiirt-
temberg 9 Fille, in Niedersachsen 7 Fille, in Hes-
sen 3 Fille, in Berlin 2 Fille sowie in Branden-
burg, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, im
Saarland, in Schleswig-Holstein und in Thiirin-
gen je ein Fall. Bei 46 (79 %) der 58 Meldungen
wurden Angaben zum Infektionsland gemacht.
Die genannten Linder sind in Tab. 6.10.1 aufge-
fithrt. An zystischer Echinokokkose erkrankten 277
Personen minnlichen und 31 Personen weib-
lichen Geschlechts. Die Erkrankung betrifft haupt-
sichlich Erwachsene: 45 Erkrankte (78 %) waren
mindestens 30 Jahre alt, die jlingste Erkrankte
war ein 9-jihriges Midchen, die ilteste Erkrankte
eine 79-jahrige Frau. Nach einer Zunahme der

Am hiufigsten genannte Infektionslidnder der gemeldeten Echinokokkosen, Deutschland, 2007

Infektionsland Zystische E. Alveolire E. differenzielr"tlect | Gesamt |
Turkei 12 | | 2 | 14 |
Deutschland 8 | 1 | 7 | 26 |
Kasachstan 4 | | | 4 |
Tunesien 3 | | | 3 |
Griechenland 2 | | 1 | 3 |
Ruménien 2 | | | 2 |
Nicht bekanntes Ausland 2 | | 1 | 3 |
Andere 13 | | 2 | 15 |
Summe 46 | n | 13 | 70 |
Anzahl mit Nennung 46 11 13 70







EHEC-Erkrankung | Spezielle Krankheiten

73

Abb. 6.10.3:
Gemeldete nicht differenzierte Echinokokkosen nach
Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2007

Anzahl der Erkrankungen
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nommenen Erkrankungsfille lagen in 88 Fillen
Angaben von Arzt und Labor vor, in einem Fall
nur Arztangaben. Unglinstiger ist die Situation,
wenn man die Gesamtzahl der eingegangenen
Meldungen betrachtet. Nur fir 196 (70%) der
279 Meldungen waren sowohl Labor- als auch
Arztbogen vorhanden.

Seit Januar 2003 steht ein neuer Meldebogen
zur Verfiigung. Dieser ermdglicht eine bessere
Differenzierung zwischen bereits bekannten und
neu diagnostizierten Fillen. Die ab 2003 im Ver-
gleich zu den Vorjahren héhere Zahl erfasster
Echinokokkosen ist vermutlich auch durch diesen
verbesserten Meldebogen bedingt. Da die alveolire
Echinokokkose als endemische und die zystische
Echinokokkose als vorrangig importierte Infektion
unterschiedliche epidemiologische Implikationen
haben, sollten Meldungen jeweils auch differen-
zierte diagnostische Angaben enthalten.

Ob die Fille von zystischer Echinokokkose,
fiir die Deutschland als Infektionsland angegeben
wurde, moglicherweise auch durch frithere Aus-
landsaufenthalte oder durch Kontakt mit aus dem
Ausland importierten Haustieren bedingt waren,
kann anhand der vorliegenden Daten nicht beur-
teilt werden.

Neben den oben erwihnten Fillen von zysti-
scher, alveoldrer und nicht differenzierter Echino-
kokkose waren im Jahr 2001 noch 4 weitere Fille
in der Statistik enthalten, bei denen diesbeziig-
liche Angaben fehlten. Die Echinokokkose wurde
erst 2001 mit Inkrafttreten des I[fSG meldepflich-
tig, so dass keine Meldedaten aus fritheren Jahren
vorliegen.
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6.11 EHEC-Erkrankung

Kurzbeschreibung

Einige Stimme des Darmbakteriums Escherichia
(E.) coli bilden so genannte Shigatoxine und
konnen schwere blutige Durchfille auslosen. Die-
se Stimme werden als enterohimorrhagische
E. coli (EHEC) bzw. als Shigatoxin-produzierende
E. coli (STEC) oder Verotoxin-produzierende E. coli
(VTEC) bezeichnet. Als lebensbedrohliche Kompli-
kation tritt das enteropathische himolytisch-uri-
mische Syndrom (HUS) auf, das in Kap. 6.24
behandelt wird. Infektionen mit EHEC kommen
weltweit vor, als Reservoir fiir Infektionen des
Menschen gelten Wiederkiuer, vor allem Rinder.
Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt fikal-
oral, wobei die Erregeraufnahme iiber den Kontakt
mit Tierfices, tiber kontaminierte Lebensmittel
bzw. kontaminiertes Wasser erfolgt, aber auch
durch direkten Kontakt von Mensch zu Mensch.
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Abb. 6.11.3:

Ubermittelte EHEC-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2007 (n=836)
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Klinische Aspekte

Im Zusammenhang mit EHEC-Infektionen wur-
de ein Todesfall iibermittelt. Es handelte sich um
ein neugeborenes Kind aus Hamburg, bei dem
eine Infektion ohne Angabe zur Serogruppe
(Nachweis des Shigatoxins 1 und 2 aus der E.-coli-
Kultur) vermutlich zum Tode beitrug.

Hdufungen
Im Jahr 2007 wurden 21 Hiufungen durch EHEC
mit insgesamt 55 EHEC-Erkrankungen iiber-
mittelt (dies entspricht 7 % der Fille, die die Refe-
renzdefinition erfiillen). Die Hiufungen umfass-
ten im Median 2 Erkrankungen. In der gréfiten
Hiufung waren 6 Erkrankungen zusammenge-
fasst — bei einem Fall wurde ein EHEC-Erreger der
Serogruppe Or128 nachgewiesen. Agypten wurde
als mogliches Infektionsland genannt. Nahere
Angaben, beispielsweise zur Infektionsursache,
wurden nicht {ibermittelt. Herde, die neben
EHEC auch Fille von HUS enthalten, werden im
Kapitel HUS (s. Kap. 6.24) beschrieben.

Im Jahr 2006 wurden 40 Hiufungen durch
EHEC mit insgesamt 106 EHEC-Erkrankungen

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >69
Altersgruppe

itbermittelt (9 % der Fille, die die Referenzdefini-
tion erfiillen).

Datenqualitdit

Seit dem Jahr 2003 wird das enteropathische
HUS getrennt von EHEC iibermittelt und ausge-
wertet, da in seltenen Fillen auch andere Erreger
enteropathisches HUS hervorrufen kénnen. In
den Jahrbiichern fiir 2001 und 2002 waren die
HUS-Fille noch in der Zahl der EHEC-Meldun-
gen enthalten. Dies ist vor allem beim Vergleich
der EHEC-Zahlen iiber mehrere Jahre zu beach-
ten. Seit dem Jahr 2006 werden Hiufungen
durch EHEC, die mindestens eine HUS-Erkran-
kung enthalten, der Meldekategorie enteropathi-
sches HUS zugeordnet (s. Kap. 6.24).

Die Hiufigkeit der Diagnose von EHEC in
Deutschland ist weiterhin sehr von der Inan-
spruchnahme und Qualitit labordiagnostischer
Moglichkeiten abhingig. Die Diagnostik dieser
Erreger ist schwierig und wird im Routinealltag
hiufig nicht bis zur Anzucht eines Isolats oder bis
zur Bestimmung der Serogruppe durchgefiihrt,
die aber fiir die epidemiologische Beurteilung
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Abb. 6.23.3:
Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Postleitbereich (geglittet), Deutschland, 2007 (n=2.752)
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Abb. 6.23.4:
Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2007 (n=2.708)
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den Meldungen, die weder explizit als Erst-
diagnose noch als Mehrfachmeldung gekenn-
zeichnet sind, muss noch ein unbekannter
Anteil von Erstdiagnosen vermutet werden. Des-
halb stellt die Angabe von 2.752 HIV-Erstdiagno-
sen die untere Grenze der tatsichlichen HIV-
Erstdiagnosen dar.

Die Bestimmung der Inzidenz der HIV-Neu-
infektionen ist aus verschiedenen Griinden
methodisch schwierig und nur mit einem erheb-
lichen Aufwand moglich. Die Meldungen tiber
HIV-Erstdiagnosen erlauben keinen direkten
Riickschluss auf den Infektionszeitpunkt, da
Infektion und Test zeitlich weit auseinander lie-
gen konnen. Die Inzidenz der HIV-Erstdiagnosen
darf deshalb nicht mit der Inzidenz der HIV-Neu-
infektionen gleichgesetzt werden. Trotzdem bie-
ten die Meldungen tiber HIV-Erstdiagnosen — in
Ermangelung besserer Datenquellen zur HIV-
Inzidenz — die derzeit bestmdgliche Abschitzung
des aktuellen Infektionsgeschehens.

Literaturhinweise

Hamouda O, Marcus U, Voss L, Kollan C: Verlauf der HIV-
Epidemie in Deutschland. Bundesgesundheitsbl — Ge-
sundheitsforsch — Gesundheitsschutz 2007; 50(4):
399—41L

Marcus U: Priventionsstrategien zur Eindimmung der HIV-
Epidemie. Bundesgesundheitsbl — Gesundheitsforsch
— Gesundheitsschutz 2007; 50(4):412—421.

Offergeld R, Ritter S, Hamouda O: Infektionsepidemiologi-
sche Daten von Blutspendern 2005. Bericht des Robert
Koch-Instituts zu den Meldungen nach 22 Transfu-
sionsgesetz. Bundesgesundheitsbl - Gesundheits-
forsch — Gesundheitsschutz 2007; 50(10):1221-1231.

Marcus U, Bremer V, Hamouda O et al.: Understanding
recent increases in the incidence of sexually transmitted
infections in men having sex with men: changes in risk
behavior from risk avoidance to risk reduction. Sex
Transm Dis 2006; 33(1):11-17.

RKI: Zur Bestimmung der Inzidenz von HIV-Infektionen in
Deutschland. Epid Bull 2008; 1:1—4.

RKI: Daten zur Resistenz in der nationalen HIV-Serokonver-

terstudie des RKI. Epid Bull 2008; 1:5-7.

Welt-AIDS-Tag 2007: Verlauf der HIV-Epidemie in

Deutschland bis Ende 2007; Zur Situation in Deutsch-

land — Eckdaten; Zur globalen Situation; Zu den Ergeb-

nissen einer Befragung von MSM im Aufirag der BZgA;

Zum  HIV-Ubertragungsrisiko unter antiretroviraler

Therapie. Epid Bull 2007; 47:429—441.

HIV-Infektionen und AIDS-Erkrankungen in Deutsch-

land — Halbjahresbericht I/2007. Epid Bull 2007;

Sonderausgabe B/2007.

RKI:

—

RKI:

[

RKI: HIV-Infektionen und AIDS-Erkrankungen in Deutsch-
land — Halbjahresbericht 11/2006. Epid Bull 2007;
Sonderausgabe A/2007.

RKI: Freiwillige anonyme HIV-Tests am Gesundheitsamt Deg-

gendorfvon 1985 bis 2006. Epid Bull 2007; 8:64-66.

Zur AIDS/STD-Arbeit im Gffentlichen Gesundheits-

dienst (OGD) in NRW. Epid Bull 2007; 8:66-67.

RKI: STD-Sentinel des RKI: Ausgewihlte Ergebnisse unter

dem Aspekt der Migration und Prostitution. Epid Bull

2007; 4:23-27.

Infektionen durch HIV, HCV, HBV und Syphilis bei

Blutspendern. Epid Bull 2005; 40:365-367.

. Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:
HIV/AIDS. Aktualisierte Fassung vom Januar 2006.
www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-Ratgeber/
Merkblitter

RKI:

=

RKI:

—

RK

=

6.24 HUS (Hamolytisch-uramisches
Syndrom), enteropathisch

Kurzbeschreibung

Das enteropathische himolytisch-urdmische Syn-
drom (HUS) umfasst schwere, unter Umstinden
todliche Komplikationen, die bei bakteriellen
Darminfektionen mit enterohimorrhagischen
Escherichia coli (EHEC; s. Kap. 6.11) auftreten kén-
nen. In sehr seltenen Fillen kommt entero-
pathisches HUS auch bei Infektionen mit Shigel-
len (s. Kap. 6.45) oder anderen Erregern vor. Das
Vollbild des HUS ist charakterisiert durch akutes
Nierenversagen, Blutarmut durch den Zerfall
roter Blutkérperchen und einen Mangel an Blut-
plittchen.

Falldefinition

Die Referenzdefinition fiir enteropathisches HUS
wird aufgrund klinischer, klinisch-labordiagnosti-
scher und klinisch-epidemiologischer Kriterien
erfiilllt. Hierdurch gehen alle tibermittelten Fille
in die Auswertung ein (s. Tab. 6.24.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2007 wurden 44 HUS-Erkrankungen
ubermittelt. Dies ist die niedrigste Zahl tber-
mittelter Fille seit Einfithrung des IfSG, die somit
auch deutlich unter dem Jahresdurchschnitt von
79 fiir den Zeitraum von 2002 bis 2007 lag
(s. Abb. 6.24.1). In diesen Durchschnitt geht
allerdings auch das von 2 gréfleren Haufungen
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Tab. 6.24.1:

Ubermittelte HUS-Erkrankungen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2006 und 2007

Kategorie 2006 | 2007
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-diagnostizierte Erkrankung (A) 8 | 13% | 12 | 27% |
klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung (B) 3 | 5% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung (C) 52 | 83% | 32 | 73% |
alle 63 100% 44 100%
Referenzdefinition (A+B+C) 63 100% 44 100%

Abb. 6.24.1:
Ubermittelte HUS-Erkrankungen nach Meldejahr,
Deutschland, 2002 bis 2007
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(zusammen 37 Fille) geprigte Jahr 2002 ein. Die
grofte Anzahl von Fillen wurde, wie auch in den
meisten Vorjahren, im III. Quartal (Juli bis Sep-
tember) tibermittelt.

Geografische Verteilung

Bundesweit lag die Inzidenz bei unter o,1 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner. Die meisten
Fille wurden aus Baden-Wirttemberg (12) und
Bayern (8) ubermittelt; 6 Bundeslinder iiber-
mittelten keine HUS-Erkrankungen: Bremen,
Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-

Pfalz, Saarland und Sachsen-Anhalt. Abbildung
6.24.2 zeigt die mittlere Jahresinzidenz von 2002
bis 2007 nach Kreis des Wohnortes, wobei deutli-
che regionale Unterschiede zu erkennen sind, die
teilweise mit den in der Kategorie EHEC (s. Kap.
6.11) beobachteten iibereinstimmen.

Fur 42 Erkrankungen wurde ein Infektions-
land angegeben. Unter den 43 Nennungen (ein-
mal wurden 2 Linder genannt) wurde Deutsch-
land 37-mal (86 %) angegeben; bei 3 Fillen wurde
die Tiirkei und jeweils einmal Estland, Italien und
Spanien genannt.

Demografische Verteilung

Unter den Erkrankten waren 28 (64 %) Kinder
unter 5 Jahren (2006: 75%). Nur 4 Betroffene
(9 %) waren ilter als 17 Jahre. Insgesamt betrafen
22 (51%) der mit Angabe zum Geschlecht iiber-
mittelten Erkrankungen minnliche Personen. Bei
Kindern unter 3 Jahren waren Jungen (65%) stir-
ker betroffen als Midchen.

Nachgewiesene Erreger

Bei 32 Fillen (72%) wurde eine nachgewiesene
EHEC-Infektion als Ursache des enteropathi-
schen HUS angegeben. In 12 Fillen erfolgte die
Diagnose klinisch, ohne Nachweis von EHEC
oder anderen enteropathischen Erregern. Bei 20
der EHEC-assoziierten Fille (63%) — also noch
weniger als im Vorjahr (2006: 79 %) — wurde die
Serogruppe eindeutig tibermittelt. Bei 15 Fillen
(71%) wurden EHEC der Serogruppe O157 nach-
gewiesen, bei 3 Fillen 026 und bei je einem O20
und O145; ein Stamm hatte einen selbst-aggluti-
nierenden Phinotyp (Orauh), so dass die Sero-
gruppe nicht bestimmt werden konnte.
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Abb. 6.33.3:

Ubermittelte Masernerkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2007 (n=567)
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Da die Impfung nicht 100 % effektiv ist, wird
der prozentuale Anteil der Geimpften an den
Erkrankten noch zunehmen. Insofern spiegelt der
geringe Anteil von Geimpften an den Erkrankten
(8%) die noch unzureichende Durchimpfung
gegen Masern in der deutschen Bevolkerung
wider.

Um Masernerkrankungen trotz Impfung
sicher feststellen zu konnen, muss bei allen
geimpften Patienten, die die klinische Falldefini-
tion fir Masern erfiillen, eine Laborbestitigung
eingeholt werden. Dies war aber nur bei 23 der 44
Patienten mit moglichem Impfversagen erfolgt.
Bei einem von ihnen war die Maserndiagnose kli-
nisch-epidemiologisch gesichert und bei 20 wur-
den nur klinische Symptome angegeben, womit
die Maserndiagnose unsicher bleibt.

Klinische Aspekte

Der Anteil der tibermittelten Fille mit Klinikauf-
enthalt war mit 13% (n=73) dhnlich hoch wie in
den Vorjahren. Dieser Anteil variierte stark nach
Alter. So wurden im Berichtsjahr von 340 Patien-
ten mit Masern im Alter von 1 bis 14 Jahren 17
(5%) hospitalisiert. Von 24 erkrankten Siuglingen

wurden 4 (17 %) im Krankenhaus behandelt und
von den 203 Erkrankten, die 15 Jahre alt oder ilter
waren, betrug dieser Anteil 26 % (n=52).

Als spezielle Diagnosen waren in 11 Fillen
eine Lungenentziindung und 8-mal eine Mittel-
ohrentziindung angegeben. Eine Person litt an
einer Masernenzephalitis.

Hdufungen

Es wurden 54 Hiufungen mit jeweils weniger als
5 Fillen und 11 Hiufungen mit jeweils mindes-
tens 5 Fillen tibermittelt. Die meisten Hiufun-
gen kamen in Nordrhein-Westfalen (30 mit weni-
ger als 5 und 5 mit mindestens 5 Fillen) und in
Bayern (19 mit weniger als 5 und 3 mit mindes-
tens 5 Fillen) vor. Insgesamt wurden mit 359 Fil-
len fast zwei Drittel aller iibermittelten Fille Her-
den zugeordnet.

Aus Bayern stammt auch der grofite Herd,
der einen Ausbruch mit 85 Fillen in Niederbayern
erfasst. Er hatte in einer Schule begonnen, die von
Schiilern aus 2 Landkreisen (Rottal-Inn und Pas-
sau) besucht wird, in denen dann weitere Masern-
erkrankungen auftraten.
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Die zweitgrofite Hiufung mit 57 Fillen wur-
de aus Nordrhein-Westfalen {ibermittelt. Auch
hier gingen die Masern von einer Gemeinschafts-
einrichtung aus und verbreiteten sich in 2 Kreisen
(Stadtkreis Diisseldorf und Landkreis Mettmann).
Die Region Hannover in Niedersachsen war von
einer Haufung mit 18 Fillen betroffen, die eben-
falls von einer Schule ausging.

Datenqualitdit

Mit 14 % ist der Anteil der nur klinisch bestitigten
Fille deutlich niedriger als in allen Jahren zuvor.
Der Anteil der klinisch-labordiagnostisch gesi-
cherten Erkrankungen war mit 49% dagegen
hoher als in den Vorjahren. Gemeinsam mit dem
Anteil der klinisch-epidemiologisch bestitigten
Fille (37 %) war damit erstmals bei mehr als 80 %
der tibermittelten Fille die Maserndiagnose direkt
labordiagnostisch oder durch einen Bezug zu
einem labordiagnostisch bestitigten Fall ge-
sichert.

Die WHO betrachtet einen Anteil von 80%
laborbestitigter Meldefille als Indikator fuir eine
zuverlissige Masernsurveillance. Im Jahr 2007
wurde ein Fall ibermittelt, bei dem im Freitext der
Erreger als Impfvirus angegeben war.

Die Erfassung von Impfangaben, die von
einem Arzt dokumentiert sind (z. B. im Impfpass)
und ihre Ubermittlung zur Bewertung des Impf-
status sind noch verbesserungswiirdig (s. Ab-
schnitt Impfstatus).
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6.34 Meningokokken, invasive
Erkrankung

Kurzbeschreibung

Meningokokken sind Bakterien der Art Neisseria
meningitidis. Sie werden durch Tropfchen iiber-
tragen und kénnen eine akute, teilweise perakut
verlaufende Erkrankung hervorrufen, die sich vor
allem als Meningitis oder auch primire Menin-
gokokken-Sepsis manifestiert. Folge eines be-
sonders fulminanten septischen Verlaufs ist das
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mit himorrhagischen Nekrosen einhergehende
Waterhouse-Friderichsen-Syndrom (WFS). Die Le-
talitit der Meningokokken-Erkrankungen betrigt
5 bis 10 %. Meningokokken werden in verschiede-
ne Serogruppen unterteilt, von denen in Deutsch-
land fast ausschliefRlich die Serogruppen B und C
vorkommen. Die Serogruppen A, C, Wi35 und Y
sind impfpraventabel. Seit Juli 2006 ist eine Imp-
fung mit einem Meningokokken C-Konjugatimpf-
stoff fiir alle Kinder im zweiten Lebensjahr von
der Stindigen Impfkommission am Robert Koch-
Institut (STIKO) empfohlen.

Tab. 6.34.1:

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.34.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2007 erfiillten 436 Fille die Referenzdefi-
nition. Dies waren 119 Fille (21,4 %) weniger als
im Vorjahr. Damit erreichte die Fallzahl den nie-
drigsten Wert seit 2001. Wie in den Vorjahren tra-
ten die Erkrankungen vermehrt im I. Quartal des
Jahres auf (s. Abb. 6.34.1). Der Grund fiir den star-

Ubermittelte Meningokokken-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2006 und 2007

Kategorie 2006 | 2007
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung (B) 0 | 0% | 1 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung (C) 555 | 99% | 435 | 98% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 6 | 1% | 9 | 2% |
alle 561 A 100% A 445 A 100% |
Referenzdefinition (B+C) 555 99% 436 98%

Abb. 6.34.1:

Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen nach Meldequartal, 2002 bis 2007
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ken Riickgang der Fallzahlen ist am ehesten in
epidemiologischen Schwankungen zu sehen. Die
Meningokokken C-Impfung von Kleinkindern
und das Nachholen der Impfung bei ilteren Kin-
dern konnten jedoch auch eine Rolle spielen, da
Erkrankungen durch die Serogruppe C im Ver-
gleich zum Vorjahr etwas stirker abnahmen (um
31,5%) als Erkrankungen durch die Serogruppe B
(20,3%).

Geografische Verteilung

Die Inzidenz der Meningokokken-Erkrankungen
in den Bundeslindern lag zwischen o,2 (Ham-
burg) und o,9 (Thiiringen) Erkrankungen pro
100.000 Einwohner (bundesweite Inzidenz o,5).
In Schleswig-Holstein und Rheinland-Pfalz lag
die Inzidenz auf dem Niveau des Medians der
Inzidenzen der Vorjahre; in allen anderen
Bundeslandern lag sie meist deutlich darunter.
Von den 419 Fillen mit Angaben zum Infektions-
land wurde bei 410 (98%) als alleiniges Infek-
tionsland Deutschland genannt. Bei g Fillen wur-
de die Erkrankung als im Ausland erworben an-
gegeben; bei 2 Fillen wurde als Infektionsland
Osterreich angegeben, bei den verbleibenden 7
Fillen Belgien, Bulgarien, Frankreich, Namibia,

Abb. 6.34.2:

Spanien, die Tschechische Republik und der Kon-
tinent Amerika. Die im Ausland erworbenen
Erkrankungen wurden in 7 Fillen durch die Sero-
gruppe B und in 2 Fillen durch die Serogruppe C
(Amerika und Spanien) verursacht.

Demografische Verteilung

Die Altersverteilung zeigt, dass die hochsten Inzi-
denzen charakteristischerweise in den Altersgrup-
pen unter 5 Jahren auftreten, mit dem Gipfel bei
den Siuglingen. Wie in den Vorjahren besteht ein
zweiter, kleinerer Gipfel in der Altersgruppe der
15- bis 19-Jahrigen. Vor allem wegen einer héhe-
ren Inzidenz bei den unter 1-jdhrigen Jungen
(s. Abb. 6.34.2) liegt die Inzidenz beim minn-
lichen Geschlecht (0,57 Erkr./100.000 Einw.)
etwas hoher als beim weiblichen (0,49).

Nachgewiesene Erreger

Fiir 376 (86,2 %) der 436 iibermittelten Meningo-
kokken-Erkrankungen lagen Angaben zur Sero-
gruppe der Erreger vor. Davon waren 2 Isolate
(0,5%) nicht serogruppierbar. Abbildung 6.34.3
zeigt die Verteilung der Serogruppen bei den
iibermittelten Erkrankungen mit Angaben zur
Serogruppe. Demnach ist die Serogruppe B, fiir

Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2007 (n=436)
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die bislang kein Impfstoff verfuigbar ist, mit
67,8 % fiir die Mehrzahl der Fille verantwortlich.
Dieser Anteil ist geringfiigig hoher als im Vorjahr
(66,9%). Der Anteil der Serogruppe C ist dage-
gen mit 23,7% gegeniiber dem letzten Jahr
(27,1 %) leicht gesunken.

Klinische Aspekte

Angaben zur klinischen Ausprigung lagen fiir
95,6% (Vorjahr 96,0%) der tibermittelten Er-
krankungen vor. Bei 270 Erkrankungen wurde
Meningitis angegeben und bei 180 Sepsis (ein-
schlieRlich des Waterhouse-Friderichsen-Syn-
droms). Bei 33 Fillen war sowohl eine Meningitis
als auch eine Sepsis angegeben. Das WFS wurde
bei 56 der 180 Fille mit Sepsis angegeben, in &
Fillen in Kombination mit Meningitis. Bei 14 Fil-
len wurde angegeben, dass keine spezielle Diag-
nose vorlag. Bei 4 Fillen fehlte jegliche Angabe
und bei einem Fall war sie nicht ermittelbar. Ins-
gesamt 37 Fille mit invasiver Meningokokken-
Erkrankung wurden als krankheitsbedingt ver-
storben tibermittelt. Die Gesamitletalitit lag somit
bei 8,5%, ein leichter Riickgang gegeniiber dem
Vorjahr (9,5%). Die Letalitit bei Fillen mit Sero-
gruppe C (14,6 %) lag wie im Jahr 2006 (14,0 %)
deutlich tiber der Letalitit der Jahre 2001 bis 2005
(10,9 %) und deutlich iiber der Letalitit der Fille
mit Serogruppe B (7,5%), die im Vergleich zum
Vorjahr (8,4 %) etwas abnahm.

Abb. 6.34.3:

Impfstatus

Von den 119 Fillen mit invasiver Meningokokken-
Erkrankung durch die impfpriventablen Sero-
gruppen A, C, Wi35 und Y wurde kein Fall als
geimpft tibermittelt. Fiinf Fille mit der Serogrup-
pe B und ein Fall mit nicht ermittelbarer Sero-
gruppe wurden als mit Meningokokken-C-Konju-
gatimpfstoff geimpft tibermittelt. Bei 7 weiteren
Fillen wurde eine nicht niher bezeichnete Imp-
fung angegeben, davon hatten 5 die Serogruppe B
und bei 2 wurde die Serogruppe nicht erhoben.

Hdufungen

Im Jahr 2007 wurde eine Hiufung mit 2 Erkran-
kungen tbermittelt. Es handelte sich um ein
2-jihriges Kind mit einem Waterhouse-Friderich-
sen-Syndrom, bei dem die Serogruppe C identifi-
ziert wurde. Die behandelnde Arztin erkrankte
mit Petechien; es wurde jedoch kein labordiagnos-
tischer Nachweis erbracht.

Datenqualitdit

Die Datenqualitit blieb bei den meisten erhobe-
nen Parametern auf hohem Niveau. Der Anteil
der iibermittelten Fille mit Angaben zur Sero-
gruppe fiel jedoch von 90,3% im Jahr 2006 auf
86,2 % ab.

Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen nach Serogruppen, Deutschland, 2007 (n=376)
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im gleichen Zeitraum in der Tiirkei erworben
wurden, zu dem gleichen Geschehen. Fast alle
(n=20) dieser Erkrankten waren in der Tiirkei in
nur wenigen Regionen gewesen: Die frithen Fille
eher in Trabzon an der Schwarzmeerkiiste (n=9),
die spiteren eher in Gaziantep im Siidosten (n=7)
sowie in Ankara (n=5, Mehrfachnennungen mog-
lich).

Datenqualitdit

Die Anderungen in der Falldefinition, nach der
Infektionen mit dem enteritischen Pathovar in
der Meldekategorie Salmonellose erfasst werden
sollen, wurden meist berticksichtigt.
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6.39 Pest

Kurzbeschreibung

Die Pest wird durch die Bakterienart Yersinia pestis
hervorgerufen. In Gegenden, wo die Pest noch
vorkommt, wird der Erreger typischerweise durch
Flohe von befallenen Nagetieren auf den Men-
schen {iibertragen. Unterschieden wird zwischen
Beulenpest (Befall von Lymphknoten), bei der kei-
ne Ubertragung von Mensch zu Mensch stattfin-
det, und Lungenpest mit einer schnellen Ausbrei-
tung von Mensch zu Mensch.

Situation in Deutschland
In den letzten Jahrzehnten sind keine Pest-Fille
in Deutschland aufgetreten.

6.40 Poliomyelitis

Kurzbeschreibung

Die Poliomyelitis, auch spinale Kinderlihmung
genannt, wird durch das Poliovirus hervorgeru-
fen, das von infizierten Menschen mit dem Stuhl
ausgeschieden wird. Die Ubertragung erfolgt
durch direkten Kontakt, eine Ubertragung iiber
Tropfchen ist auch moglich. Es gibt eine wir-
kungsvolle Schutzimpfung.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2007 wurde in Deutschland keine Er-
krankung an Poliomyelitis tibermittelt. Die letzte
in Deutschland erworbene Erkrankung an Polio-
myelitis durch ein Wildvirus wurde 1990 erfasst.
Die letzten beiden importierten Fille (aus Agyp-
ten und Indien) wurden 1992 registriert. Die
letzte mit dem Impfvirus in Zusammenhang
gebrachte Poliomyelitis trat im Jahr 2000 auf. Es
handelte sich dabei um eine Frau mit Antikérper-
mangelsyndrom, die 1998 mit dem oralen Polio-
Impfstoff (OPV) geimpft worden war. Nach der
Umstellung von OPV auf IPV (inaktivierter Impf-
stoff) im Jahr 1998 sind weitere Erkrankungsfille
durch das Impfvirus nicht zu erwarten.
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same Reiseanamnese hatten. Der Grof3teil (n=26;
81%) der Erkrankungen wurde in der zweiten
Hilfte des Jahres mit einem Schwerpunkt in den
Sommermonaten Juli bis September iibermittelt.
Leichtere himorrhagische Manifestationen wie
Petechien, Nasenbluten und eine Thrombozyto-
penie zeigten 2 Patienten. Himorrhagische Ver-
laufe gemifd WHO-Definition und Falldefinition
sowie Todesfille traten nicht auf. Es wurden 18
Erkrankungen (56 %) in Indien, 6 in Sri Lanka,
eine in Kambodscha und 7 auf den Seychellen
(Afrika) erworben. Unter den iibermittelten Chi-
kungunya-Infektionen waren keine Fille, die im
norditalienischen Epidemiegebiet erworben wur-
den. Von einer Untererfassung der nach Deutsch-
land importierten Chikungunya-Infektionen ist
auszugehen, da bei mildem klinischen Verlauf
hiufig eine spezifische Diagnostik unterbleibt.
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6.54 Yersiniose

Kurzbeschreibung

Die enterale Yersiniose wird durch Bakterien der
Gattung Yersinia, insbesondere Y. enterocolitica
hervorgerufen. Die Infektion mit Y. enterocolitica
kann tiber kontaminierte Lebensmittel vorwie-
gend tierischer Herkunft, kontaminiertes Trink-
wasser oder in seltenen Fillen direkt tiber infizier-
te Personen erfolgen. Zum klinischen Bild geho-
ren Durchfille, in deren Folge es zu Gelenkent-
zindungen kommen kann.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.54.1).

Zeitlicher Verlauf

Fir das Jahr 2007 wurden insgesamt 4.987
Erkrankungen gemifl Referenzdefinition iiber-
mittelt (2006: 5.162). Gegeniiber dem Vorjahr
entspricht dies einem Riickgang um 3 %. Der ste-
tig fallende Trend der Vorjahre hat sich weiter
fortgesetzt. Allerdings fiel der Riickgang im Ver-
gleich zu den Vorjahren geringer aus. Eine aus-
geprigte Saisonalitit der tibermittelten Fille war
nicht erkennbar (s. Abb. 6.54.1).

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz betrug 6,1 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner (2006: 6,3). Ver-
gleichsweise hohe Yersiniose-Inzidenzen (14 bis
20) wurden — wie bereits in den Vorjahren — in
Sachsen-Anhalt, Sachsen und Thiiringen regis-
triert. Im Vergleich zum Median der Vorjahre ist
die Inzidenz in allen Bundeslindern mit Ausnah-
me von Sachsen zuriickgegangen. Ein besonders
starker Riickgang war in Bremen, Mecklenburg-
Vorpommern und Berlin zu beobachten (s. Abb.
6.54.2). Unter den 4.710 Fillen mit Angaben zum
Infektionsland wurde bei 98 % Deutschland und
bei knapp 2% ein anderes europiisches Land
als Infektionsland angegeben. Auflereuropiische
Linder wurden nur in Einzelfillen genannt.



184

Spezielle Krankheiten

Zusitzliche Krankheiten von aktueller Bedeutung

Abb. 6.54.3:

Ubermittelte Yersiniosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2007 (n=4.972)
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6.55 Zusitzliche Krankheiten
von aktueller Bedeutung

Aviire Influenza A/H5N1 beim Menschen

Das Reservoir der Erreger der aviiren Influenza
sind Wasservogel. Seit 2003 haben sich Erreger
des Subtyps Influenza A/H5N1 in mehr als 6o
Lindern auf 3 Kontinenten bei Wildvogeln und
Hausgefliigel ausgebreitet. Zu Erkrankungen von
Menschen kam es bis Ende 2007 vorwiegend
durch engen, direkten Kontakt mit erkranktem
oder totem Gefliigel. Cluster mit mindestens 2
epidemiologisch verbundenen menschlichen Fil-
len wurden bis Ende 2007 in 10 auflereuropdi-
schen Lindern identifiziert und machen einen
Anteil von etwa einem Viertel der Fille aus. Wih-
rend sich die meisten Ubertragungen auch dann
vermutlich im Rahmen einer gemeinsamen Expo-
sition zu Gefliigel ereigneten, ist es wahrschein-
lich, dass selbstlimitierte Ubertragungen von
Mensch zu Mensch schon stattgefunden haben.

Klinisch tritt nach einer Inkubationszeit von
2 bis 5 Tagen als erstes Symptom meist Fieber auf,
begleitet oder gefolgt von respiratorischen Symp-
tomen wie Halsschmerzen, Husten und Atemnot.
Typische Symptome der saisonalen Influenza wie
Kopf- und Muskelschmerzen kommen jeweils in
héchstens der Hilfte der Fille vor. Je nach Fall-
serie wurden gastrointestinale Symptome wie
Erbrechen und Durchfall in einer Haufigkeit zwi-
schen o und 52% beobachtet. Sie kénnen den
respiratorischen Symptomen sogar vorausgehen.
Im Blutbild findet sich vielfach eine Leuko-, Lym-
pho- und Thrombozytopenie. Im weiteren Verlauf
der Erkrankung entwickelt sich meist eine Lun-
genentziindung, die zu Lungenversagen und Tod
fithren kann. Unter den von der WHO bestitigten
Fillen nehmen Kinder und junge Erwachsene den
groften Anteil ein. Die Letalitit liegt bei den von
der WHO bestitigten Erkrankungen bei tiber
60 %.

Zu beachten ist, dass der Begriff »aviire
Influenza« sowohl fiir Infektionen mit aviiren
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