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Keuchhusten: Ein Ausbruch in einer geburtshilflichen Abteilung

Zu Problemen der Diagnostik und zur Umsetzung der Impfempfehlungen

Nach den geltenden Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut
sollte ,....Personal in Einrichtungen der Pidiatrie, der Schwangerenbetreuung und der Geburtshilfe...*
tiber einen adiquaten Impfschutz gegen Keuchhusten verfiigen. Am Beispiel eines Keuchhusten-Aus-
bruchs unter dem Personal der geburtshilflichen Abteilung einer Klinik im Land Brandenburg, tiber
den aus dem zustéindigen Gesundheitsamt berichtet wird, werden praktische Probleme der Umset-
zung dieser Empfehlung, aber auch Fragen der Diagnostik angesprochen. Im Rahmen des hier be-
schriebenen Ausbruchs erkrankten drei Personen, die im Vorjahr eine Dosis eines monovalenten Per-
tussis-Impfstoffs (Pac Merieux) erhalten hatten. Eine weitere, ebenso geimpfte, klinisch unauffillige
Mitarbeiterin war nur serologisch positiv. Drei Mitarbeiter fielen im Rahmen der Umgebungsunter-
suchungen durch eine positive PCR auf, ohne dass klinische Symptome Anhalt fiir eine aktuelle
Keuchhusten-Erkrankung boten:

Im Juni 2005 war bei einer Hebamme in einer geburtshilflichen Abteilung der
Verdacht auf eine Keuchhustenerkrankung geiuflert worden, der sich spiter
nicht bestitigen lieR. In Auswertung des in diesem Zusammenhang erneut
exemplarisch verdeutlichten Infektionsrisikos fiir Neugeborene durch erkrank-
tes Personal wurde durch das Gesundheitsamt vorgeschlagen, noch vorhandene
Bestinde des monovalenten Pertussis-Impfstoffs zur Impfung des ungeschiitz-
ten Personals von Kinderkliniken und Einrichtungen der Geburtshilfe im Kreis
zu verwenden. Der Impfstoff wurde Anfang Juni 2005 vom Gesundheitsamt be-
reitgestellt. Darauthin erfolgte durch die Betriebsirztin die Impfung aller unge-
schiitzten Mitarbeiter in den genannten Risikobereichen, die dieses Angebot
annehmen wollten, so auch in der Klinik, tiber die nachfolgend berichtet wird.
64 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Klinik wurden einmalig gegen Keuch-
husten geimpft (Frauenklinik, Kinderklinik, Schwestern der Ambulanz, die
Neugeborenensonographien begleiten, u.a.)

Ablauf des Geschehens und eingeleitete Manahmen

Erster Erkrankungsfall: Das Land Brandenburg hat nach § 15 Abs. 3 des Infek-
tionsschutzgesetzes durch Landesverordnung eine irztliche Meldepflicht fur
Pertussis-Erkrankungen (einschliefllich des Verdachtes) eingefiihrt.

Am 12.07.2006 wurde dem Gesundheitsamt ein Keuchhustenfall bei einer
Hebamme in einer geburtshilflichen Einrichtung der Region gemeldet. Der kli-
nische Verdacht auf Keuchhusten bei hartnickigem Husten war durch einen po-
sitiven serologischen Befund erhirtet und durch das zustindige Labor an das
Gesundheitsamt gemeldet worden. Die Nachfrage bei der Betriebsirztin der
Einrichtung ergab, dass die erkrankte Hebamme im Rahmen einer Um-
gebungsprophylaxe am 23.06.2005 von ihr mit dem Impfstoff Pac Merieux ein-
malig gegen Keuchhusten geimpft worden war.

Erste Maflnahmen: Die Betriebsirztin der betroffenen Einrichtung informierte
nach Absprache mit dem Gesundheitsamt alle Eltern der in den Monaten Juni
und Juli 2006 in dieser Einrichtung betreuten Neugeborenen tiber die Pertussis-
Erkrankung beim Personal und bat darum, bei entsprechenden Symptomen
ihrer Kinder umgehend den betreuenden Kinderarzt zu konsultieren. Zugleich
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wurden alle Kinderirzte der Region umfassend informiert.
Bei einigen Kontaktpersonen unter dem Personal der Ab-
teilung wurde eine serologische Pertussis-Diagnostik ein-
geleitet.

Diagnostische Klirung dreier neuer Fille und weitere
Maflnahmen: Als Ergebnis der durchgefithrten Umge-
bungsuntersuchung erfolgte in der folgenden Woche am
19.07.2006 die Meldung des positiven serologischen Be-
fundes einer weiteren Mitarbeiterin, die jedoch klinisch
asymptomatisch war. Am 24.07.2006 wurden zwei weitere
positive serologische Befunde von Mitarbeiterinnen dersel-
ben Einrichtung durch das Labor gemeldet. Eine der Mit-
arbeiterinnen war akut mit heftigem Husten erkrankt, die
andere (eine Raucherin) hustete bereits seit lingerer Zeit
leicht, ohne dem besondere Aufmerksambkeit gewidmet zu
haben. Alle betroffenen Mitarbeiterinnen (drei aktuell Er-
krankte und eine Krankenschwester mit positivem serolo-
gischen Befund ohne klinische Hinweise auf eine Keuch-
hustenerkrankung im Monat Juli 2006) hatten im Rahmen
der Umgebungsprophylaxe am 23.06.2005 eine Pertussis-
Schutzimpfung der o.g. Charge erhalten.

Zum weiteren Vorgehen konsultierte die Amtsirztin
Mitarbeiter des Robert Koch-Instituts und des Konsiliar-
laboratoriums fiir Bordetella pertussis (Leitung: Prof. Dr. H.
C. Wirsing von Kénig) in Krefeld. Auf Grund der potenziel-
len Gefihrdung neugeborener Kinder durch unerkannte
Keuchhusten-Erkrankungen bei Personal der geburtshilf-
lichen Abteilung wurde entschieden, dem gesamten Perso-
nal der geburtshilflichen Abteilung (einschlieflich der dort
zeitweilig Tatigen aus anderen Struktureinheiten) mit en-
gem Kontakt zu einer an Keuchhusten erkrankten Person
eine Antibiotikaprophylaxe mit Azithromycin (Zitromax®)
anzubieten. Der Stationsbetrieb sollte zundchst ausschlief3-
lich mit den Mitarbeitern aufrechterhalten werden, die be-
reits 5Tage mit Azithromycin behandelt worden waren
bzw. keinen Kontakt zur Index-Patientin gehabt hatten. Im
Falle von Personen, die eine antibiotische Prophylaxe ab-
lehnten, verfiigte die Geschiftsleitung ein befristetes Tatig-
keitsverbot bis zur Klirung der Diagnose. Zehn zunichst
sehr ablehnende Schwestern konnten von der Notwendig-
keit der Antibiotikaeinnahme tiberzeugt werden, so dass
ein Tatigkeitsverbot in keinem Fall ausgesprochen werden

Mitarbeiter Therapie mit Arbeits-
der Klinik Azithromycin unfihigkeit
Anzahl Anzahl Anzahl
Erkrankungen,
serol. bestitigt 3 3 3
Serologie positiv
asymptomatisch 1 1 1
PCR positiv
asymptomatisch 3 3 3
Kontaktpersonen
in der Klinik 147 43 0

Mitarbeiter aus der
Geburtshilfe oder
mit engem Kontakt

Tab. 1: Pertussis-Erkrankungen beim Personal einer Klinik mit Kontakt zur
geburtshilflichen Abteilung im Juli 2006: Befunde und eingeleitete MafR-
nahmen

musste. Von 147 in der Klinik ermittelten Kontaktpersonen
erhielten 43 eine Antibiotikaprophylaxe und konnten somit
nach 5 Tagen wieder in dem Bereich der Geburtshilfe ein-
gesetzt werden.

Seitens des Konsiliarlaboratoriums fiir Bordetella per-
tussis wurde vorgeschlagen, bei allen méglicherweise expo-
nierten Mitarbeitern der Klinik einen Rachenabstrich zur
PCR (Polymerasekettenreaktion auf Bordetella pertussis)
einzusenden, so dass diese Untersuchung bei 117 (von 147)
Personen eingeleitet wurde. Die Ergebnisse der PCR der
Mitarbeiter mit positivem Befund in der Pertussis-Serolo-
gie waren negativ. Von 113 weiteren Mitarbeitern waren 110
in der PCR negativ. Bei drei Mitarbeitern, die Kontakt zur
geburtshilflichen Abteilung gehabt hatten, waren die Be-
funde der PCR aus den Rachenabstrichen positiv. Alle drei
Mitarbeiter waren zu diesem Zeitpunkt ohne klinische
Symptomatik. Sie wurden vorsorglich weiterhin aus dem
Stationsbetrieb ausgeschlossen und erhielten eine antibio-
tische Behandlung mit Azithromycin (Zitromax®). Mit der
Betriebsirztin wurden serologische Kontrollen bei den Mit-
arbeitern mit aktuell positiven Befunden 1o Tage nach der
Ersteinsendung vereinbart.

Diskussion und Schlussfolgerungen

1. Zum Impfstoff: Im Rahmen der Ermittlungen des Ge-
sundheitsamtes wurde auch der Frage nachgegangen, ob
die Erkrankungen dem Impfstoft anzulasten wiren. Die
Problematik wurde mit dem Management Arzneimittel-
sicherheit der Sanofi Pasteur MSD GmbH telefonisch be-
sprochen. Recherchen des Herstellers schlossen Unregel-
mifigkeiten bei der betroffenen Charge (Pac Merieux U
1058 BB) aus. Bei den ausgelieferten 81.540 Impfdosen gab
es keine Hinweise auf ungewshnlich hiufige Impfversager.
Auch mogliche Versiumnisse in Versand, Lagerung (z.B.
versehentliches Einfrieren) oder Verwendung des Impf-
stoffes wurden diskutiert, konnten jedoch nicht bestitigt
werden. Es wird von einer korrekten Handhabung ausge-
gangen.

2. Zur Labordiagnostik: Bei den Diskussionen zur Interpre-
tation der serologischen Befunde wurden die mit diesen
diagnostischen Methoden verbundenen Probleme erneut
deutlich. Ganz besonders nach einer Pertussis-Impfung er-
geben sich Schwierigkeiten in der Bewertung. Die Pertus-
sis-Serologie erscheint zur Diagnostik einer akuten Keuch-
husten-Erkrankung bis zu 3 Jahren nach der Impfung nicht
geeignet. Sollte trotzdem eine serologische Diagnostik
durchgefithrt werden, ist ein Serumpaar im Abstand von
10 Tagen erforderlich, wobei auch dies nur in etwa 80%
der Fille die Diagnose sichern kann. Erfahrungsgemif
werden aber korrekt entnommene Serumpaare nur in den
seltensten Fillen eingesendet. So ist der ambulant titige
Arzt bei der Entscheidung, ob ein Antibiotikum gegeben
wird und welche engen Kontaktpersonen in die Prophylaxe
einzubeziehen sind, vor allem auf das klinische Bild ange-
wiesen. Im beschriebenen Fall war zur Entscheidung iiber
das weitere Vorgehen eine sichere klinische sowie labor-
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Station/Bereich Erkrankungs- Keuchhusten-Schutzimpfung Serologie PCR Symptome/Behandlung
datum (AK-Titer)
Hebamme 06.07.2006 nur Pac am 23.06.05 12.07.06 27.07.06 starker Husten
Frauenklinik keine Pertussis- 1gG > 500 negativ Behandlung ab 14.07.06
(55).) Grundimmunisierung IgA >200
lgM< 5
Stationshilfe nicht erkrankt nur Pac am 23.06.05 19.07.06 27.07.06 asymptomatisch
Kinder-/Wochen- keine Pertussis- 1gG > 500 negativ Behandlung ab 24.07.06
station Grundimmunisierung IgA 35 Serologie vorsorglich
(45).) IgM< 5 veranlasst
Stationshilfe 21.07.06 nur Pac am 23.06.05 24.07.06 27.07.06 Husten
Kinder-/Wochen- keine Pertussis- 1gG > 500 negativ Behandlung ab 24.07.06
u. Gyn.-Station Grundimmunisierung IgA >200
(53).) lgM< 5
Schwester 01.07.06 Pac am 23.06.05 24.07.06 27.07.06 Husten
Gyn.-/Wochenstation Grundimmunisierung 1gG > 500 negativ Behandlung ab 26.07.06
(26.).) vollstindig IgA 35
23.12.80 DPT IgM 8
10.04.81 DPT
17.06.81 DPT
07.02.83 DPT
Hol- und nicht erkrankt keine Impfung 2005 - 28.07.06 asymptomatisch
Bringedienst keine Angaben zu positiv Behandlung ab 31.07.06
(61].) Grundimmunisierung
dokumentiert, Patientin
selbst geht aber von
Vollstindigkeit aus
Kinderkranken- Unwobhlsein Pac am 23.06.05 03.08.06 28.07.06 Unwobhlsein, Halsschmerzen,
schwester der Grundimmunisierung 1gG > 500 positiv kein Husten
Kinderklinik vollstiandig IgM< 5 Behandlung ab 31.07.06
471 25.10.60 DPT IgA 91
23.11.60 DPT
21.12.60 DPT
Kinderarzt der nicht erkrankt Repevax TdPalPV - 28.07.06 asymptomatisch
Kinderklinik am 15.02.05 positiv Behandlung ab 31.07.06
(42).) keine Angaben zur Grund-

immunisierung

Tab. 2: Pertussis-Erkrankungen beim Personal einer Klinik mit Kontakt zur geburtshilflichen Abteilung im Juli 2006: Laborbefunde, Symptome, Impfstatus

diagnostisch bestitigte Diagnose unentbehrlich. Eine Er-
krankungsausbreitung in dem sensiblen Bereich einer ge-
burtshilflichen Abteilung, in der neugeborene Kinder durch
Pertussis hochgradig gefihrdet sind, musste in jedem Fall
verhindert werden. Im Extremfall hitte dies die Schlieffung
der Einrichtung bedeuten konnen.

Zur Entscheidungsfindung war daher die Diagnosesiche-
rung durch PCR (nur in Speziallaboratorien verfiigbar) von
fundamentaler Bedeutung. Im klinischen Alltag ambulant
titiger Arzte scheitert dieses Hilfsmittel bisher jedoch oft
an der Schwierigkeit der Finanzierung der Laborleistung
durch die Krankenkassen.

Die in der PCR positiven Rachenabstriche bei asym-
ptomatischen Mitarbeitern kénnten sowohl auf eine Friih-
phase einer Erkrankung hindeuten als auch Ausdruck ei-
ner aktuellen Auseinandersetzung mit dem zirkulierenden

Pertussis-Erreger bei bestehender Immunitit nach Imp-
fung sein. In jedem Falle sind sie ein Indiz daftir, dass es
sich bei dem beobachteten Geschehen tatsichlichen um ei-
nen Keuchhustenausbruch gehandelt hat, auch wenn bei
den erkrankten Personen mit positiv zu bewertenden sero-
logischen Befunden der Beweis durch eine positive PCR in
keinem Fall erbracht werden konnte. Bei den an Keuchhus-
ten Erkrankten erfolgte die PCR vermutlich erst in einer
spiteren Phase der Erkrankung, in der die PCR vielfach be-
reits wieder negativ ausfillt. Die Wahrscheinlichkeit einer
Ubertragung von B. pertussis durch asymptomatische Per-
sonen trotz vorliegendem positivem PCR-Nachweis ist ver-
mutlich gering, kann jedoch nicht ausgeschlossen wer-
den.! Durch die grofle Gefahr, die eine Infektion durch
B. pertussis fiir Neugeborene darstellt, war es gerechtfertigt,
derartig betroffene Personen von der Arbeit freizustellen
und prophylaktisch zu behandeln.
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3. Zur Schutzimpfung: Nachfolgende Recherchen zum Impf-
status der Mitarbeiter mit positiven Pertussis-Befunden
(Serologie oder PCR) durch das Gesundheitsamt ergaben,
dass vier der Mitarbeiterinnen nur diese eine Pertussis-
Schutzimpfung (monovalent Pac) am 23.06.2005 erhalten
hatten. Bei ihnen war eine Pertussis-Grundimmunisierung
in der Kindheit nicht erfolgt. Nur bei zwei der serologisch
positiven und im Juni 2005 geimpften Mitarbeiterinnen
lag eine vollstindige Pertussis-Grundimmunisierung vor.
Von den drei asymptomatischen Mitarbeitern mit positiver
Pertussis-PCR lag nur in einem Fall eine Dokumentation
itber eine vollstindige Pertussis-Grundimmunisierung und
die Wiederimpfung im Juni 2005 vor. In den anderen bei-
den Fillen waren Angaben zur Grundimmunisierung nicht
zu erheben. Untersuchungen bei Adoleszenten haben je-
doch gezeigt, dass auch bei Ungeimpften durch die einma-
lige Gabe eines Tdap-Impfstofts eine Immunreaktion aus-
zulbsen ist, die mit den Antikérperspiegeln nach dreifacher
Grundimmunisierung vergleichbar ist.?

Es war zunichst vermutet worden, dass insbesondere
in den neuen Bundeslindern mit einer in der Vergangenheit
als Folge hoher Impfquoten niedrigen Pertussis-Erreger-
zirkulation eine einmalige Schutzimpfung (wie in der Pac-
Produktinformation fiir ungeimpfte Erwachsene empfoh-
len) gegen Keuchhusten keinen ausreichenden Schutz bie-
ten konnte. Dies wird aber etwas in Frage gestellt durch
den Umstand, dass die Zahl der Erkrankungen in dieser ex-
ponierten Population nicht ungewshnlich hoch war.

Einzelne Keuchhusten-Erkrankungen trotz erfolgter
Impfung sind nicht ungewohnlich, mit ihnen sollte gerech-
net werden. Ein entsprechendes klinisches Bild sollte im-
mer Anlass zur gezielten Diagnostik sein. In der Frithpha-
se der Erkrankung ist die PCR vorzuziehen. Die Moglich-
keit der Finanzierung dieser Leistung durch die Kranken-
kassen sollte angesichts der aktuellen Situation steigender
Fallzahlen und der epidemiologischen Bedeutung einer zeit-
nahen und sicheren Diagnose erneut gepriift werden.

Auf einen konsequenten Impfschutz gegen Keuchhus-
ten sollte insbesondere beim Personal von geburtshilflichen
Einrichtungen und Kinderstationen verstiarkt geachtet wer-
den. Auftretende Erkrankungsfille bei Mitarbeitern sollten
immer Anlass zur konsequenten Diagnostik aller Mitarbei-
ter mit engem Kontakt sein. Da wiederholte Antibiotikaga-
ben bei hiufiger auftretenden Fillen vermutlich zur sin-
kenden Compliance bei den Mitarbeitern fiithren, ist ein
konsequenter Impfschutz von besonderer Bedeutung. Die
Tatsache, dass derzeit ausschlieflich Kombinationsimpf-
stoffe zur Verfiigung stehen, stellt die impfenden Arzte bei
Personen mit fehlender Grundimmunisierung oder kiirz-
lich erfolgter Td-Impfung vor ein Problem. Eine Wieder-
impfung nach 4 Wochen z. B. mit Boostrix (Tdpa) verbietet
sich auf Grund der méglichen Td-Impfreaktion. Ergebnisse
verschiedener Studien bei Jugendlichen? zeigen, dass eine
Wiederimpfung bereits nach 2 Jahren ohne Komplikationen
moglich zu sein scheint. Die STIKO empfiehlt aber weiter-
hin in der Regel einen Abstand von 5 Jahren zur letzten Td-
haltigen Impfung einzuhalten, weist jedoch ausdriicklich
auf die Ergebnisse der neuen Studien hin. Gerade im

Zusammenhang mit einem Ausbruch wie dem hier be-
schriebenen miissen individuelle Risiko-Nutzen-Abwigun-
gen beriicksichtigt werden. Jede Auffrischimpfung gegen
Td sollte Anlass sein, die mdoglichen Indikationen einer
Pertussis-Impfung zu tberpriifen, um bestehende Impf-
liicken rechtzeitig zu schlieflen.

Fir die Umsetzung der unverindert geltenden Emp-
fehlung, die Grundimmunisierung gegen Pertussis nach-
zuholen, steht nach dem Wegfall des monovalenten Impf-
stoffs kein Impfstoff mehr zur Verfligung. Solange kein
monovalenter Impfstoff fiir Erwachsene angeboten wird,
ist der Aufbau eines adiquaten Impfschutzes bei Personen
ohne Grundimmunisierung oder mikrobiologisch bestitig-
te Erkrankung innerhalb der letzten 10 Jahre nicht zulas-
sungskonform moglich. Besteht fiir nicht immunisierte
Personen ohne bisherige Keuchhusten-Erkrankung eine
Indikation fiir eine Td- bzw. IPV-Impfung, sollte die Ver-
wendung eines ap-haltigen Kombinationsimpfstoffs erwo-
gen werden. In einzelnen Studien konnte hierdurch bereits
ein Anstieg Pertussis-spezifischer Antikorper erreicht wer-
den.? Der zu Impfende oder sein Erziehungsberechtigter
sollte in diesem Fall tiber die , Off Label“-Anwendung einer
derartigen Impfung aufgeklirt werden.

4. Zum Vorgehen: Das praktizierte konsequente Vorgehen
in dieser Situation hinsichtlich der weiterfithrenden Unter-
suchungen (PCR) und der darauf beruhenden Entschei-
dung zur Durchfiihrung einer Chemoprophylaxe bei engen
Kontaktpersonen war durch die besondere Gefihrdung von
Neugeborenen durch B. pertussis geboten. Weitere Pertussis-
Erkrankungen traten beim Personal nicht auf. Vor allem
kam es bei keinem betreuten Neugeborenen zu einer Per-
tussis-Erkrankung.

Die dargestellten Probleme nach aktuellen Erfahrungen in
einer Klinik und einem Gesundheitsamt sollen zur fachli-
chen Diskussion anregen.
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Internationale Gesundheitsvorschriften (IGV) der WHO:
Nach lingerer Phase der Revision wurden die ,IGV 2005“ verabschiedet

Hintergrund

Die internationalen Globalisierungsprozesse haben fiir Na-
tionen und Staatenverbiinde weltweit zu neuen Aufgaben
und Herausforderungen gefiihrt, so auch im Bereich der
Infektionsepidemiologie. Die Einfithrung neuer Technolo-
gien und das Offnen der Mirkte fithren zu einem weltwei-
ten intensivierten Verkehr von Menschen, Gilitern und
Dienstleistungen. Die wachsende Mobilitit der Menschen
zieht auch einen schnellen Transfer von Gesundheitsrisiken
wie z.B. Infektionen nach sich. Vor dem Hintergrund der
rasanten Ausbreitung der SARS-Infektion im Jahr 2003 so-
wie der weltweit iiber 150 menschlichen Todesopfern durch
die avidre Influenza (Stand WHO 31.10.06) mit der Mog-
lichkeit der Entstehung eines hochpathogenen Influenza-
erregers, der eine Pandemie mit verheerenden Folgen aus-
16sen konnte, wurde eine Revision der Internationalen Ge-
sundheitsvorschriften von 1969 forciert.

Die ersten Internationalen Gesundheitsvorschriften (IGV) waren 1951
von der 4. Weltgesundheitsversammlung verabschiedet und auf der Basis
gesammelter Erfahrungen inzwischen mehrmals iiberarbeitet worden. Seit
langem hatte sich nun nach der letzten Revision gezeigt, dass die IGV 1969
den internationalen epidemiologischen Anforderungen in ihrer Effektivitit
und Relevanz nicht mehr gerecht wurden. Die IGV von 1969 bezogen sich
lediglich auf die drei klassischen quarantinepflichtigen Krankheiten Chole-
ra, Pest und Gelbfieber. Dariiber hinaus konnten von der WHO nur diejeni-
gen Informationen beriicksichtigt werden, die die Regierungen der Mit-
gliedslinder selbst offiziell meldeten, was eine rasche Untersuchung der Er-
eignisse, die eine internationale Bedrohung darstellen kénnen, oft aufRer-
ordentlich erschwerte. Ferner wurden keine internationalen Standards fiir
nationale Surveillancesysteme oder eine internationale Zusammenarbeit
von der WHO vorgegeben.2® Viele Lander verzogerten eine Meldung an die
WHO, da sie Auswirkungen auf den internationalen Handelsverkehr be-
fiirchteten, zu dessen Schutz die vorherigen Versionen der Internationalen
Gesundheitsvorschriften bisher nicht explizit Stellung bezogen hatten.

Zur Umsetzung der IGV 2005

Die Verabschiedung der Revision der IGV von 1969 durch
die 58. Weltgesundheitsversammlung der WHO im Mai
2005 beendete einen jahrelangen Entwicklungs- und Dis-
kussionsprozess und schuf Voraussetzungen, um kiinftig
gegen globale Bedrohungen effektiver vorgehen zu kénnen.
Die Internationalen Gesundheitsvorschriften bestehen nun
aus 66 Artikeln und neun Anhingen und stellen einen
Meilenstein in der Realisierung eines globalen Surveillance-
systems zur Uberwachung von Notfillen von internationa-
ler Tragweite dar. Sie sollen im Juni 2007 in Kraft treten.
Dazu bedarf es in Deutschland noch eines Gesetzes des
Deutschen Bundestages.

Der Anwendungsbereich der Vereinbarungen wurde
deutlich erweitert: Fiir die WHO bestehen nun mehr Mog-
lichkeiten der Einflussnahme. So kann sich die WHO bei
der Einschitzung von Ereignissen auch auf inoffizielle In-
formationen anderer Quellen oder Staaten beziehen und
von dem betroffenen Mitgliedsstaat eine Bestitigung der
Berichte innerhalb von 24 Stunden fordern. Erfolgt keine
weitere Zusammenarbeit, ist die WHO berechtigt, die In-
formationen an andere Mitgliedsstaaten weiterzugeben
(Art. 10). Zusammen mit dem Mitgliedsstaat wird entschie-
den, ob ein Ereignis von internationaler Tragweite vorliegt.

Ist dies der Fall, wird ein einzuberufender Notfallausschuss
um Empfehlungen hinsichtlich geeigneter MafRnahmen
gebeten (Art. 12) und eine Benachrichtigung an alle Mit-
gliedsstaaten verschickt (Art. 11).

Die IGV 2005 sind nun auch anwendbar auf alle unge-
wohnlichen oder unerwarteten Ereignisse (natiirlich oder
absichtsvoll; biologisch, chemisch oder durch ionisierende
Strahlen), die eine Gefahr fiir die 6ffentliche Gesundheit
darstellen konnen (Art. 7). Bei meldepflichtigen Infektio-
nen unterscheidet die WHO zwischen bekannten spezifi-
schen Erregern und Krankheiten mit unbekannter Ursa-
che. Dabei stellen die IGV 2003 fiir Infektionskrankheiten
das zentrale Instrument des Volkerrechts dar; fiir andere
Gesundheitsgefihrdungen, fur die bereits volkerrechtliche
Vereinbarungen bestehen, definieren die IGV 2005 eine
unterstiitzende Rolle der WHO. Die Regelungen an sich
sind volkerrechtlich verbindlich, sofern die Mitgliedsstaaten
nicht bis Dezember 2006 Einspruch erhoben oder Vorbe-
halte geltend gemacht haben. Die in den IGV 2005 heraus-
gegebenen Empfehlungen der WHO bei Auftreten eines
Ereignisses von internationaler Tragweite sind hingegen
nicht bindender Natur.3*

Grundkonzepte der Surveillance nach den IGV 2005
»Zweck und Anwendungsbereich der IGV 2005 bestehen
darin, die grenztiberschreitende Ausbreitung von Krankhei-
ten zu verhiiten und zu bekimpfen...“ und ,dagegen Ge-
sundheitsschutzmafRnahmen einzuleiten und zwar auf eine
Art und Weise, die den Gefahren fiir die 6ffentliche Gesund-
heit entspricht und eine unnétige Beeintrichtigung des in-
ternationalen Verkehrs und Handels vermeidet” (Art. 2).

Liegt ein Ereignis von internationaler Tragweite nach
den Vorschriften vor, so ist dieses sowie bereits durchge-
fithrte Mafnahmen innerhalb von 24 Stunden nach Erken-
nen der Sachlage an die WHO zu melden (Art. 6). Auch im
weiteren Verlauf des Geschehens sollen regelmifig rele-
vante Informationen, zusammen mit der Falldefinition,
den Laborergebnissen, der Ursache und Art des Risikos,
der Zahl der Krankheits- und Todesfille sowie die Ausbrei-
tung beeinflussende Bedingungen und weitere getroffene
Gesundheitsmaftnahmen an die WHO gemeldet werden.
Die Meldungen und die iibergeordnete Kommunikation
und Koordination erfolgen von einem fiir jeden Mitglieds-
staat zu benennenden ,National Focal Point“, der in
Deutschland am Bundesministerium fiir Inneres einge-
richtet werden soll.

Um das Auftreten eines Ereignisses einheitlich bewerten
zu konnen, unterstiitzt die WHO die Mitgliedsstaaten mit
einem vorgegebenen Bewertungsalgorithmus (s. Abb. 1).
Dieser unterscheidet zwischen

» Infektionen, deren Auftreten immer der WHO gemel-
det werden muss (Pocken, Poliovirus-Wildtyp, neuer
Subtyp eines humanen Influenzavirus, SARS),
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Durch das nationale Uberwachungssystem festgestellte Ereignisse

Das Auftreten folgender Krankheiten
ist ungewohnlich oder unerwartet
und kann schwerwiegende
Auswirkungen auf die 6ffentliche
Gesundheit haben, weshalb es
gemeldet werden muss:

— humane Influenza, verursacht
durch einen neuen Subtyp des
Virus

— Schweres Akutes Atemwegs-
syndrom (SARS)

=)

Algorithmus

Ereignisse, die von
internationaler Tragweite
fiir die 6ffentliche
Gesundheit sein kénnen,
einschliefllich solcher, deren
Ursache oder Quelle

— Pocken unbekannt ist, und solcher,
— Poliomyelitis durch Wildtyp- die andere Ereignisse oder
Poliovirus, Krankheiten mit sich

bringen als diejenigen, die
in den Kiisten links und
rechts aufgefiihrt sind,
fithren zur Anwendung des

Ein Ereignis, das die folgenden

Krankheiten mit sich bringt,

fiihrt stets zur Anwendung des

Algorithmus, weil diese

Krankheiten gezeigt haben,

dass sie schwerwiegende

Auswirkungen auf die 6ffentliche

Gesundheit haben und sich rasch

grenziiberschreitend ausbreiten

konnen:

— Cholera

— Lungenpest

— Gelbfieber

— virale hiimorrhagische Fieber
(Ebola, Lassa, Marburg)

— West-Nil-Fieber

— andere Krankheiten besonderer

oder

|

nationaler oder regionaler
Bedeutung, z.B. Dengue-Fieber,
Rift-Tal-Fieber und

Sind die Auswirkungen des
Ereignisses auf die 6ffentliche
Gesundheit schwerwiegend?

Meningokokken-Krankheit

‘Ja'

Ist das Ereignis ungewdshnlich
oder unerwartet?
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Ist das Ereignis ungewdhnlich oder
unerwartet?
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einer grenziiberschreitenden
Ausbreitung?

Besteht ein erhebliches Risiko
einer grenziiberschreitenden
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Besteht ein erhebliches Risiko der
Beschriinkung internationaler Reisen oder
des internationalen Handels?
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* In diesem Stadium nicht

» zu melden. Erneut

= bewerten, wenn weitere

. . "

= Informationen verfiigbar.
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Das Ereignis ist der WHO nach den Internationalen Gesundheitsvorschriften zu melden.

Abb. 1: Entscheidungsschema zur Bewertung und Meldung von Ereignissen, die eine gesundheitliche Notlage von internationaler Tragweite darstellen
kénnen (Vorabveréffentlichung einer Anlage zu den IGV 2005 in nichtamtlicher Ubersetzung, der amtliche Text erscheint im Bundesgesetzblatt)

» Infektionen, bei deren Auftreten stets der Bewertungs-
algorithmus anzuwenden ist (z. B. Cholera, Lungenpest,
Gelbfieber, Meningokokken und virale himorrhagische
Fieber) sowie

» anderen Ereignissen, die von internationaler Tragweite
sein kénnten und mit Hilfe des Bewertungsalgorithmus’
bewertet werden.

Der Bewertungsalgorithmus definiert vier Bedingungen,
von denen zwei erfiillt sein miissen, um das Ereignis der
WHO zu melden (s. Tab. 1). Zu jeder dieser vier Bedingun-
gen wurden wiederum jeweils zwei bis drei Unterfragen
formuliert. Muss mindestens eine der Unterfragen mit , Ja“

beantwortet werden, so gilt die jeweilige Bedingung als ge-
geben.

Die IGV 2005 weisen der Surveillance beziiglich der in
den IGV 2005 vorgegebenen Ziele eine zentrale Rolle zu
und fordern erstmalig alle Mitgliedsstaaten auf, ein leis-
tungsfihiges Surveillancesystem im Rahmen einer vorge-
gebenen Zeit aufzubauen, zu stirken und zu unterhalten.
In Artikel 5 und im Anhang 1 werden fiir die kommunale-,
Landes- und nationale Ebene des 6ffentlichen Gesundheits-
systems sowie fiir Grenzstellen minimale Kernkapazititen
oder Voraussetzungen fiir ein Surveillancesystem gefordert,
um Ereignisse optimal erkennen, bewerten und adiquat da-
rauf reagieren zu kénnen.
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1. Das Ereignis hat schwerwiegende Auswirkungen auf die &ffentliche
Gesundheit.

2. Es handelt sich um ein ungewshnliches oder unerwartetes Ereignis.

3. Es besteht ein Risiko fiir eine internationale Ausbreitung.

4. Es besteht ein Risiko fiir internationale Reise- oder Handels-
beschrinkungen.

Tab. 1: Vier Bedingungen, mit deren Hilfe ein ,Ereignis von internationaler
Tragweite“ definiert werden kann

Eine individuelle Einschitzung eines Landes hinsicht-
lich seiner vorhandenen Kapazititen in Bezug auf die Fest-
stellung, Bewertung, Meldung und Berichterstattung von
Ereignissen sollte nach den Vorschriften von den Mit-
gliedsstaaten bis Juni 2009 abgeschlossen sein. Dariiber
hinaus ist von den Mitgliedsstaaten ein ,Aktionsplan“ zu
entwickeln und zu implementieren, um die Umsetzung
der Kernkapazititen sicher zu stellen. Die WHO verpflich-
tet sich, die Mitgliedsstaaten bei diesen Vorhaben zu unter-
stittzen. Dazu werden in verschiedenen internationalen Ar-
beitsgruppen Leitlinien zu unterschiedlichen Themen, wie
Desinfektionsmafinahmen von Transportmitteln oder zu
Quarantineeinrichtungen entwickelt, an denen sich auch
das RKI beteiligt. Dartiber hinaus werden bei der WHO
,IGV-Kontaktstellen“ eingerichtet, um jederzeit fiir die Mit-
gliedsstaaten erreichbar zu sein.

Den entscheidenden Vorteil der neuen Internationalen
Gesundheitsvorschriften stellen die Erweiterung der zu
meldenden Ereignisse sowie die Moglichkeit der Hinzuzie-
hung einheitlicher Kriterien und der Beratung mit der
WHO zur Bewertung eines moglichen Ereignisses dar. Die-
se Verinderungen werden eine effektive Surveillance von
infektiosen Krankheiten fordern, die neu entstehen oder
deren Inzidenz sich rasch erhoht oder geographisch in bis-
her noch nicht befallene Gebiete ausbreitet.?

Empfehlungen der IGV zu Gesundheitsmafinahmen
Neben einer detaillierten Beschreibung der zur Umsetzung
der IGV 2005 nétigen Infrastruktur und erforderlichen
technischen Vorkehrungen an Grenzstellen, Flughifen und
Hifen werden in den IGV mégliche Mafnahmen fiir die
offentliche Gesundheit behandelt (Art. 23-34). Diese um-
fassen allgemeine und besondere Gesundheitsbestimmun-
gen fiir Personen bei Ankunft und Abreise sowie erforder-
liche Maflnahmen fiir Bef6rderer, Transportmittel und -gii-
ter im internationalen Verkehr. So kann ein Mitgliedsstaat
vorbehaltlich geltender vélkerrechtlicher Ubereinkiinfte und
weiterer einschrinkender Artikel der IGV 2005 von den
Reisenden Informationen zu Zielort und Reiseroute und
eine nicht invasive irztliche Untersuchung verlangen so-
wie Uberpriifungen von Transportgiitern vornehmen (Art.
23). Dabei nimmt die WHO erstmalig auch zu Bestimmun-
gen der Menschenrechte der Reisenden (Art. 32 sowie 42
und 43) und zum Datenschutz (Art. 45) Stellung.

Konsequenzen fiir Deutschland

Das infektionsepidemiologische Surveillancesystem in
Deutschland zdhlt zu den modernsten in Europa und ist
nach den Priifkriterien der Empfehlungen des US-ameri-
kanischen Centers for Disease Control and Prevention von

2001 auch im internationalen Vergleich als effektiv zu be-
werten.”® In Deutschland ist die Bekimpfung von epide-
miologisch bedeutsamen Infektionskrankheiten Linder-
sache. Die Lander verfligen bereits tiber einen grofien Teil
der in den IGV 2005 geforderten Kapazititen zur Uberwa-
chung und Bekimpfung von Infektionskrankheiten.

Die IGV 2005 schreiben allerdings die Erfassung und
Meldung von Sachverhalten vor, die unter Umstinden
noch iiber das Infektionsschutzgesetz (IfSG) hinausgehen
konnen. Hierzu gehoren u.a. auch Meldungen von Ereig-
nissen internationaler Tragweite, bei denen ein Ursache
bisher noch nicht identifiziert werden konnte, regelmiflige
Angaben zu Interventionsmafinahmen und die Dokumen-
tation weiterer, bisher in § 12 IfSG noch nicht vorgesehener
Erreger, wie z.B. das West-Nil-Virus und SARS. Zur Um-
setzung der IGV 2005 ergibt sich somit fiir Deutschland
zunichst die Notwendigkeit einer Anpassung des IfSG.
Zur Umsetzung der IGV ist derzeit der Entwurf eines Ver-
tragsgesetzes in Vorbereitung. Dieser Entwurf sieht auch
eine Anpassung des IfSG vor.

Dariiber hinaus wird eine Bewertung der bestehenden
Strukturen und Prozesse notig werden. Ziel dieser Bewer-
tung sind Anpassungen des deutschen Surveillancesystems
an Vorgaben der IGV 2005. Generell ist eine regelmifiige
systematische Uberpriifung zur Erkennung von Schwichen
der Strukturen und Prozesse eines Surveillancesystems von
groRer Wichtigkeit.'%®7 Fiir die Uberpriifung der Struktu-
ren hinsichtlich der Umsetzung der IGV 2005 riumt die
WHO den Mitgliedsstaaten einen Zeitraum von zwei Jah-
ren ein und unterbreitet Vorschlige fiir die Durchfithrung
und weitere Planung in Form von Leitlinien."'2

Im Rahmen der kontinuierlichen Evaluierung des Sur-
veillancesystems hat das RKI verschiedentlich Erhebungen
durchgefiihrt, deren Daten fiir die Umsetzung der IGV
niitzliche Hinweise bieten. So ergab eine Befragung, dass
die Meldecompliance der Arzte und Labore auch in Bezug
auf eine zeitgerechte Meldung von Ereignissen weiter opti-
miert werden kann.® Kiirzlich wurde am RKI ein Projekt
mit dem Ziel begonnen, zusammen mit Vertretern von Ge-
sundheitsimtern und Landesstellen eine Einschitzung vor-
zunehmen, wie die Gesundheitsimter bei ihren Vorberei-
tungen auf die IGV am besten unterstiitzt werden kénnen.
Das Robert Koch-Institut wird u. a. Fortbildungsmaterialien
zum Thema IGV zur Verfiigung stellen, die dann von den
Landesstellen verwendet werden konnen.

Am RKI miissen — neben der Uberarbeitung von ein-
heitlichen Verfahrensrichtlinien zur unverziiglichen Mel-
dung bedrohlicher Infektionen und einer angemessenen
Reaktion darauf — jihrlich eine Vielzahl von in Deutsch-
land auftretenden Ausbriichen hinsichtlich der Vorgaben
der IGV bewertet werden.

Bis zum Jahr 2012 miissen alle Voraussetzungen ge-
schaffen worden sein, um die Vorgaben der IGV umsetzen
zu kénnen. Allerdings forderte die 59. Weltgesundheits-
versammlung die Mitgliedsstaaten dazu auf, bereits im
Mai 2006 vorzeitig und freiwillig einige wichtige Artikel
der Internationalen Gesundheitsvorschriften hinsichtlich
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einer intensivierten Surveillance der aviiren Influenza um-
zusetzen und so schnell wie moglich einen ,National Focal
Point“ fir die avidre Influenza einzurichten. Dies erfolgt
bis auf Weiteres am RKI.

Ausblick

Mit der Revision der Internationalen Gesundheitsvorschrif-
ten stehen der WHO und den Mitgliedsstaaten modernere
Instrumente zur Verfiigung, um auf Ereignisse von inter-
nationaler Tragweite angemessen reagieren zu konnen.
Die IGV 2005 haben dabei die Aufgabe, einen Ausgleich
zwischen einer maximalen Sicherheit vor der internationa-
len Ausbreitung von Krankheiten einerseits und einem rei-
bungslosen internationalen Verkehr und Handel von Gii-
tern andererseits herzustellen. Nach der erfolgreichen Im-
plementierung der IGV 2005 im Jahr 2012 wird sich zei-
gen, inwieweit in den Mitgliedsstaaten der Aufbau des in
den IGV verlangten Surveillancesystems gelungen ist.
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Beitrag aus der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des RKI, feder-
fiihrend erarbeitet von Frau Dr. Dorothea Matysiak-Klose, die auch als
Ansprechpartnerin zur Verfiigung steht (E-Mail: Matysiak-KloseD@rki.de).
Uber den Fortgang der Umsetzung der IGV 2005 wird berichtet.

Evaluierung und Qualititssicherung der Surveillance meldepflichtiger Krankheiten:
Zum ,Sentinel der Pilotgesundheitsamter“ am RKI

Durch die Einfithrung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)
im Jahr 2001 wurde eine wesentliche Verbesserung der Da-
tenerfassung und Datenverarbeitung meldepflichtiger Er-
krankungen erreicht. Mit dem Wechsel von unstandardi-
sierter aggregierter Erfassung ohne die Ubermittlung von
Detailinformationen nach dem Bundes-Seuchengesetz bzw.
Geschlechtskrankheitengesetz zu einer standardisierten
Einzelfallmeldung mit einheitlichen Falldefinitionen wur-
de es moglich, eine differenzierte infektionsepidemiologi-
sche Uberwachung durchzufiihren. Das Meldewesen nach
dem IfSG ist ein passives Surveillancesystem, das heifdt,
der untersuchende Arzt ist verpflichtet, den Verdacht auf
eine Erkrankung oder die Erkrankung an das Gesundheit-
samt zu melden. Wird vom Arzt eine Laboruntersuchung
veranlasst, meldet das Labor unabhingig vom Arzt den Er-
regernachweis an das Gesundheitsamt. Die zu meldenden
Erkrankungen oder Erreger sind in den Paragraphen 6 und
7 IfSG festgelegt. Ein generelles Problem passiver Surveil-
lance-Systeme ist eine Untererfassung meldepflichtiger Er-
krankungen. Griinde daftir konnten ein mangelndes Ver-
stindnis fiir Sinn und Zweck der Meldepflicht, ein Infor-
mationsdefizit iiber zu meldende Erkrankungen oder eine
fehlende Riickkopplung zu den Meldedaten sein. Weitere
Griinde sind umstindliche Meldeinstrumente bei gleich-
zeitig hohem Verwaltungsaufwand in Praxen und Kranken-
hiusern. Anzunehmen ist, dass die Qualitit der Meldungen
verbessert werden kann, wenn Arzte von der Bedeutung
der Surveillance von Infektionskrankheiten hinsichtlich
Kontrolle und Privention und vom Sinn der Meldepflicht
iiberzeugt werden koénnen und eine schnelle Riickkopp-
lung zu den Meldedaten erhalten.

Die Gesundheitsimter stellen in diesem Uberwa-
chungssystem die Schnittstelle bzw. Anlaufstelle zwischen
dem medizinisch kurativen und diagnostischen Bereich
der Krankenversorgung und dem 6ffentlichen Gesundheits-
dienst dar. Die Qualitit des gesamten Surveillancesystems
ist entscheidend von dieser ersten Schliisselebene abhin-
gig und sollte fortlaufend unter Zuhilfenahme standardi-
sierter Qualitdtsparameter beurteilt werden.

Von 2003 bis Ende 2005 fithrte das RKI zusammen mit
45 reprasentativ fiir Deutschland ausgewihlten Gesund-
heitsimtern die erste Projektphase des Sentinels der Pilot-
gesundheitsimter durch. Eine zweite Projektphase konnte
dieses Jahr begonnen werden. Ubergeordnetes Ziel beider
Projektphasen ist die kontinuierliche Evaluation und Qua-
litdtsverbesserung der Surveillance meldepflichtiger Krank-
heiten auf Ebene der Gesundheitsimter. Dabei sollen Hin-
dernisse von Meldeprozessen auf Ebene der Gesundheits-
dmter und meldenden Arzte differenziert und gemeinsam
Instrumente zur Verbesserung der Meldeprozesse ent-
wickelt und zur Verfiigung gestellt werden.

Im Rahmen der ersten Projektphase wurde eine Arbeitsflussanalyse
mit den Gesundheitsimtern durchgefiihrt sowie Instrumente zur Verbesse-
rung der drztlichen Meldecompliance erarbeitet. Mousepads mit wichtigen
Informationen zur gesetzlichen Meldepflicht, die an die Arzte verteilt wur-
den und der regelmifige Versand von Fax-Infobriefen der Gesundheits-
amter an die Arzte sind Beispiele dafiir. Es konnte gezeigt werden, dass Fax-
Infobriefe mit relevanten Themen des Infektionsschutzes das Meldeverhal-
ten der Arzte deutlich verbessern konnten. Dariiber hinaus wurde in Zu-
sammenarbeit mit den Gesundheitsamtern der Meldebogen gemif §§ 6, 8,
9 IfSG (Arztmeldebogen) grundlegend iiberarbeitet. Ziel war es, einen
Meldebogen zu entwickeln, der schnell und einfach vom Arzt auszufiillen
ist und méglichst alle fiir das Gesundheitsamt zur Bearbeitung eines Falls
relevanten Informationen enthilt. Dieser Meldebogen wurde den Landes-
stellen Ende des letzten Jahres zur Verfiigung gestellt.
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Im Juli 2006 begann nun die zweite Phase des Senti-
nels der Pilotgesundheitsimter in leicht verdnderter Zu-
sammensetzung. Im Rahmen dieser zweiten Phase soll die
kontinuierliche Evaluation und Qualititsverbesserung des
Meldesystems auf Ebene der Gesundheitsimter fortgefiihrt
werden. Besondere Beriicksichtigung erfahren bei dieser
Bewertung die neuen Internationalen Gesundheitsvor-
schriften der WHO (IGV 2005), die im Juni nichsten Jah-
res teilweise in Kraft treten werden und verbindliche An-
forderungen an nationale Surveillancesysteme stellen (s. a.
Beitrag S. 451-454). Gemeinsam mit Vertretern der Ge-
sundheitsimter und den Landesstellen soll erarbeitet wer-
den, in welcher Weise die Prozesse und Strukturen zur Er-
fassung von bedrohlichen Infektionserkrankungen auf
Ebene der Gesundheitsimter einer Optimierung oder Un-
terstitzung bediirfen. Ziel ist es, gemeinsam die Lander
bei der von der WHO geforderten Evaluation der Struktu-
ren und Prozesse des Meldesystems nach IfSG hinsichtlich
der Einfithrung der IGV zu unterstiitzen und dabei unter-
schiedliche relevante Sichtweisen zu berticksichtigen. Darii-
ber hinaus werden im Rahmen der 2. Projektphase weitere
Instrumente entwickelt, die den Gesundheitsimtern und
den meldenden Arzten bei ihrer Arbeit helfen und zu einer
Verbesserung der Surveillance im Rahmen des IfSG fithren
sollen. Geplant sind u.a. die gemeinsame Entwicklung ei-
nes Erfassungsbogens fiir Ausbriiche und ein Bewertungs-

algorithmus, der im Falle des Auftretens einer bedrohlichen
Krankheit oder eines bedrohlichen Ereignisses zu Rate gezo-
gen werden kann. Ziel eines einheitlichen Ausbruchserfas-
sungsbogens ist es, Ausbruchsuntersuchungen der Ge-
sundheitsimter entscheidend zu vereinfachen und letztlich
eine Optimierung der Dokumentation von Ausbriichen auf
Ebene der Gesundheitsidmter zu erreichen.

Die Pilotgesundheitsimter der ersten Projektphase be-
teiligen sich zusitzlich an einer am RKI in Absprache mit
den zustindigen Landesbehorden und Pilotgesundheits-
amtern konzipierten weiteren Studie, die dazu beitragen
soll, den tatsichlichen Anteil der in Deutschland erworbe-
nen Giardia-lamblia-Infektionen besser abzuschitzen und
mogliche Risikofaktoren fiir die in Deutschland erworbe-
nen Infektionen zu ermitteln. Die Untersuchung wird in
Form einer Fall-Kontroll-Studie durchgefiihrt.

Die Ergebnisse der vorgestellten Projekte werden im Epidemiologischen
Bulletin vorgestellt. Ansprechpartnerin fiir das Sentinel der Pilotgesund-
heitsamter ist Frau Dr. Dorothea Matysiak-Klose (E-Mail: Matysiak-
KloseD@rki.de). Ansprechpartner fiir die Giardia-lamblia-Studie ist Herr
Dr. Werner Espelage (E-Mail: EspelageW@rki.de).

Erratum

In der Ausgabe 49/06 ist trotz aller Sorgfalt leider ein Fehler tibersehen
worden: Im Abschnitt ,Zur Therapie“ des Beitrages iiber Listeriose
muss es auf Seite 438 im zweiten Absatz richtig heiflen: ,Die besten
Ergebnisse werden durch eine Therapie mit Ampicillin in hohen Dosen
(z.B. 4-6 x 2 g (statt mg) pro Tag iiber 14—21 Tage) erzielt.”

Neue Ausgabe der Falldefinitionen des RKI zur Ubermittlung von Erkrankungs- und Todesfillen und Nachweisen von Krankheitserregern

Mit der Ausgabe 2007 tritt am 1. Januar 2007 eine neue Version der Fall-
definitionen des Robert Koch-Instituts, die die Kriterien fiir die Ubermitt-
lung meldepflichtiger Infektionskrankheiten vom Gesundheitsamt an die
zustindige Landesbehérde und von dort an das RKI festlegen, in Kraft.
Durch die Uberarbeitung wurden die Falldefinitionen an die neuesten la-
bordiagnostischen Entwicklungen angepasst, weiterhin wurden die Krite-
rien der einzelnen Ubermittlungskategorien erregeriibergreifend verein-
heitlicht und gegebenenfalls umstrukturiert und erweitert. Fiir einzelne
Ubermittlungskategorien werden Hinweise gegeben, welche zusitzli-
chen Informationen (z. B. Impfanamnese) erhoben werden sollen. Neu
eingefiithrt wurde fiir jede Ubermittlungskategorie die Rubrik ,Referenz-
definition“, in der erldutert wird, welche Fille in die vereinfachten stati-
stischen Darstellungen des Robert Koch-Instituts einflieRen.

Die Falldefinitionen liegen als Broschiire vor und wurden in der 49.
Kalenderwoche an die Landesstellen und Gesundheitsdamter verschickt.
Dariiber hinaus wird ein Informationsposter zur Ubermittlungspflicht
gemiR den Falldefinitionen zur Verfiigung gestellt, in dem die labordia-
gnostischen Nachweismethoden (Methoden, Materialanforderungen
etc.) und die Besonderheiten fiir die einzelnen Ubermittlungskategorien

In eigener Sache

Mit dieser Ausgabe erscheint die letzte regulare Ausgabe des Epidemiolo-
gischen Bulletins im Jahr 2006, dem 11. Jahr seines Erscheinens. Insge-
samt waren es damit wieder 50 Ausgaben, erginzt durch 2 Sonderaus-
gaben zu HIV-Infektionen und AIDS. Zusammen mit dieser aktuellen
Ausgabe wird das Sachwortregister fiir den Jahrgang 2006 veréffentlicht.
Die erste Ausgabe im neuen Jahr ist fiir den 5. Januar 2007 geplant.
Auch 2006 war es wieder méglich, zu vielen infektionsbedingten
Krankheiten, Aufgaben auf dem Gebiet der Infektionsepidemiologie und
Gefahren fiir die 6ffentliche Gesundheit aktuell Stellung zu nehmen. Aus
dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst, Kliniken, Instituten und auch sehr
engagiert durch die Wissenschaftler des RKI wurden Beobachtungen,
Wissen und Erfahrungen mitgeteilt und Wege der Verbesserung der ge-
sundheitlichen Lage der Bevélkerung aufgezeigt. Die Redaktion des Epi-
demiologischen Bulletins erhielt im laufenden Jahr und besonders nach
dem Ausscheiden der verantwortlichen Redakteurin, Frau Dr. Steffens,

aufgefiihrt sind. Beide Dokumente sind auf der Homepage des Robert
Koch-Instituts verdffentlicht und kénnen als PDF-Dateien heruntergela-
den werden (www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz >
Falldefinitionen bzw. www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutz-
gesetz > Meldungen). Die Falldefinitionen stehen auf der Homepage in
einem weiteren Format zur Verfiigung, in dem in Randnotizen die Ande-
rungen gegeniiber der Ausgabe 2004 aufgelistet sind, so dass Anderun-
gen schnell und leicht nachvollziehbar sind.

Alle, die diese Falldefinitionen auferhalb der Gesundheitsdmter
und Landesstellen fiir ihre Arbeit benétigen, kénnen diese sowie auch
das Informationsposter beim Robert Koch-Institut anfordern. Das erfor-
dert die Einsendung eines riickadressierten und mit 1,45 [& frankierten
DIN A4-Umschlages an das Robert Koch-Institut, Abteilung 3, Stichwort:
,Falldefinitionen“, Postfach 65 02 61, 13302 Berlin.

Fiir konkrete Fragen und Hilfestellungen bei der Interpretation der
Falldefinitionen stehen die zustindigen Stellen der Bundeslander zur
Verfiigung. Zusitzlich bietet die I1fSG-Hotline des RKI unter Tel. 030/18
754-4636 bzw. unter ifsg@rki.de Unterstiitzung an. Ansprechpartnerin
im RKI ist Frau PD Dr. Gabriele Poggensee (PoggenseeG@rki.de).

Unterstitzung durch den langjihrigen Redakteur des Bulletins, Herrn
Dr. sc. med. W. Kiehl, und durch Herrn Dr. U. Marcus aus dem RKI. Dies
soll an dieser Stelle noch einmal dankbar gewiirdigt werden. Ab der zwei-
ten Woche des Jahres 2007 wird eine neue Redakteurin, die noch naher
vorgestellt werden wird, das Epidemiologische Bulletin weiterfiihren.

Die Leitung des Robert Koch-Instituts dankt allen Kooperationspartnern
auflerhalb und innerhalb des RKI herzlich fur Beitrage, Mitarbeit, Hin-
weise, fachlichen Rat und Feedback im vergangenen Jahr, durch die das
Bulletin wieder eine charakteristische Priagung erhalten hat.

Allen Leserinnen und Lesern sowie allen aktiv Beteiligten ein frohes
Weihnachtsfest, méglichst erholsame Tage am Jahresende und ein er-
folgreiches, gesundes Jahr 2007!

Prof. Dr. Dr. hc. Reinhard Kurth, Prisident des Robert Koch-Instituts
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 13.12.2006 (47. Woche 2006)

Darmkrankheiten

Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

47. | 1.-47.| 1.-47. 47.| 1.-47.| 1.-47. 47. | 1.-47.| 1.-47. 47. | 1.-47. | 1.-47. 47.| 1.-47.|1.-47.
Land 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005
Baden-Wiirttemberg 141 5.119| 5.482 4 125 104 6 321 267 113 5.636 5.828 4 129 130
Bayern 105 5.083 | 6.492 2 219 245 18 971 970 | 126 7.457 | 7.909 6 159 | 206
Berlin 26 2.017| 2.885 1 16 30 3 82 170 19 1.724 1.782 0 52 129
Brandenburg 46 1.763 | 2.226 0 24 45 5 295 233 31 1.701 1.844 1 19 27
Bremen 11 287 518 0 4 6 0 32 36 5 231 261 0 19 2
Hamburg 29 1.446| 1.829 0 30 27 1 34 19 9 961 798 0 24 43
Hessen 69 2.523| 3.241 0 21 21 1 139 122 85 3.302 3.101 0 44 88
Mecklenburg-Vorpommern 41 1.597 | 1.944 0 8 13 6 326 281 13 1347 | 1.029 0 6 14
Niedersachsen 80 3.615| 4.752 2 160 111 8 274 202 72 4.152 4.184 1 37 38
Nordrhein-Westfalen 282 12.131| 14.786 5 259 232 26 1.164| 1.008 | 223 9.725 9.131 2 52 90
Rheinland-Pfalz 56 2.267| 2.791 2 50 73 3 251 261 72 2938 3.242 2 40 74
Saarland 30 835 941 0 10 10 3 45 41 42 779 642 0 2 5
Sachsen 59 3.907| 4.882 1 72 41 13 910 699 33 3.276 3.621 0 78 108
Sachsen-Anhalt 25 1.285| 1.749 1 27 30 19 549 549 37 1.794| 2.025 1 20 39
Schleswig-Holstein 26 1.680| 2.113 0 54 51 0 74 103 23 1.224| 1.273 0 15 26
Thuringen 36 1.332| 1.633 0 22 17 7 370 413 27 2.021| 2.099 1 44 86
Deutschland 1.062 46.887 | 58.264 18 1.101| 1.056 119 5.837| 5.374 | 930 48.268 | 48.769 18 740 | 1.105

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
47. 1.-47. 1.-47. 47. 1.-47. 1.-47. 47. 1.-47. 1.-47.

Land 2006 2005 2006 2005 2006 2005
Baden-Wiirttemberg 3 107 101 1 107 117 26 1.168 1.025
Bayern 2 134 180 1 119 140 29 1.395 1.675
Berlin 1 115 88 1 67 78 12 814 906
Brandenburg 0 20 28 0 21 13 2 93 90
Bremen 0 14 14 0 3 9 0 23 33
Hamburg 0 51 35 0 39 24 0 60 49
Hessen 4 135 107 5 83 85 7 406 447
Mecklenburg-Vorpommern 0 15 7 0 15 16 0 73 79
Niedersachsen 2 79 117 5 87 115 6 535 636
Nordrhein-Westfalen 3 280 267 5 280 264 19 925 1.208
Rheinland-Pfalz 0 57 68 1 85 90 4 401 521
Saarland 0 13 6 1 13 18 1 38 55
Sachsen 0 24 26 2 44 37 4 239 263
Sachsen-Anhalt 0 15 23 1 33 65 4 202 198
Schleswig-Holstein 0 31 35 1 30 25 5 251 224
Thiiringen 0 17 17 2 45 34 1 146 170
Deutschland 15 1.107 1.119 26 1.071 1.130 120 6.769 7.579

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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Stand v. 13.12.2006 (47. Woche 2006)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
47.| 1.-47.| 1.-47. 47. | 1.-47.| 1.-47. 47. | 1.-47.| 1.-47. 47. | 1.-47. | 1.-47. 47.| 1.-47. | 1.-47.
2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 Land
4 221 311 335 5.715| 4.265 25 4.493| 2.958 556 596 2 131 127 Baden-Wiirttemberg
13 535 518 170 4.740( 4.121 36 7.534| 5.849 10 558 778 0 68 65 Bayern
2 130 170 37 2.701| 3.855 12 2.079| 2.269 277 300 0 89 56 Berlin
5 187 202 91 2.756| 3.982 14 4.049| 3.526 1 58 71 1 44 50 Brandenburg
1 19 29 0 310 478 1 312 234 0 20 44 0 16 29 Bremen
0 80 121 98 3.095| 1.472 2 1.352 952 1 87 119 0 15 13 Hamburg
3 250 244 143 2.173| 2.358 6 2.465| 1.968 3 208 211 0 31 54 Hessen
2 149 150 180 2.483| 3.330 32 3.808| 3.336 4 124 187 2 139 124 | Mecklenburg-Vorpommern
12 492 505 225 4.910| 4.930 27 5.182| 3.268 7 208 217 0 134 140 Niedersachsen
15 756 830 163 8.332| 8.883 39 10.083| 7.248 10 601 806 5 217 249 Nordrhein-Westfalen
8 260 325 91 2.354| 3.360 6 3.141| 2.245 2 195 163 1 33 34 Rheinland-Pfalz
3 84 106 0 114 800 0 606 491 0 33 32 0 2 3 Saarland
4 564 617 132 7.297| 7.535 43 9.847 | 8.652 3 201 337 2 138 192 Sachsen
5 303 331 109 2.934| 2.590 65 3.868| 4.405 6 81 141 2 35 57 Sachsen-Anhalt
3 162 194 45 1.491| 1.294 3 123 942 0 50 61 0 7 13 Schleswig-Holstein
10 456 502 355 4.532| 3.718 27 4526 3.384 1 69 80 0 22 32 Thiringen
90 4.648| 5.155 | 2.174 55.937|56.971 338 64.576 | 51.727 60 3.326 | 4.143 15 1.121| 1.238 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
47. 1.-47. 1.-47. 47. 1.-47. 1.-47. 47. 1.-47. 1.-47.

2006 2005 2006 2005 2006 2005 Land
0 46 50 0 119 22 1 564 648 Baden-Wiirttemberg
0 80 81 0 65 321 9 690 893 Bayern
1 22 26 0 57 39 9 297 297 Berlin
0 18 22 0 9 7 1 88 135 Brandenburg
0 7 7 0 2 1 0 62 55 Bremen
0 9 13 0 15 7 5 177 164 Hamburg
0 21 31 1 63 257 4 407 524 Hessen
0 11 12 0 2 1 1 64 116 Mecklenburg-Vorpommern
0 41 60 0 77 37 9 399 395 Niedersachsen
2 143 152 2 1.724 30 17 1.224 1.326 Nordrhein-Westfalen
1 17 19 0 57 19 5 206 259 Rheinland-Pfalz
0 7 10 0 0 0 1 73 82 Saarland
1 29 29 0 1 15 1 159 195 Sachsen
0 21 14 0 6 3 10 141 156 Sachsen-Anhalt
0 17 14 0 69 6 1 110 110 Schleswig-Holstein
0 10 28 0 7 1 0 126 123 Thiringen
5 499 568 3 2.273 766 84 4.787 5.478 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlduterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001.

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).



458  Robert Koch-Institut ~ Epidemiologisches Bulletin Nr. 50

15. Dezember 2006

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Stand v. 13.12.2006 (47. Woche 2006)

47. Woche| 1.-47. Woche | 1.-47. Woche| 1.-52. Woche

Krankheit 2006 2006 2005 2005
Adenovirus-Erkr. am Auge 9 508 126 138
Brucellose 1 34 26 31
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 72 81 91
Dengue-Fieber 4 148 130 144
FSME 1 525 420 431
Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 0 58 76 79
Hantavirus-Erkrankung 1 53 433 448
Hepatitis D 0 15 13 15
Hepatitis E 0 44 50 54
Influenza 2 3.764 12.705 12.735
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 2 100 64 70
Legionellose 5 496 492 556
Leptospirose 2 40 53 58
Listeriose 9 400 448 510
Ornithose 0 22 32 33
Paratyphus 0 67 51 56
Q-Fieber 1 195 409 416
Trichinellose 0 21 0 0
Tularamie 0 0 5 15
Typhus abdominalis 1 70 70 30

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Erreger anderer hamorrhagischer Fieber — Chikungunya:
Bayern, 64 Jahre, weiblich
(Infektionsland Indien; 52. Chikungunya-Fall 2006)

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Vier Erkrankungen an Typhus abdominalis nach Nepal-Reise

Vier von 14 Reisenden einer Gruppe, die vom 12.10. bis 27.10.2006 Nepal besuchte, erkrankten
an Typhus abdominalis. Betroffen waren eine ss5-jahrige Frau aus Sachsen und drei Mdnner im
Alter von 63, 66 und 69 Jahren aus Baden-Wiirttemberg, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-
Pfalz. Zur Infektionsquelle liegen keine Angaben vor.

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