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Influenza-assoziierte Mortalitit in Deutschland 1985—2006

Die saisonale (,interpandemische®) Influenza gehért zu den Infektionskrank-
heiten mit den hochsten bevélkerungsbezogenen Sterblichkeiten (Mortalitit).
Dabei betreffen die jihrlich durch Influenza hervorgerufenen Todesfille vor
allem iltere Menschen und Personen mit bestimmten chronischen Grund-
erkrankungen. Der Begriff Exzessmortalitit bezeichnet allgemein die auf die
Bevolkerung bezogene Anzahl der Sterbefille, die iiber das erwartete Maf$ hin-
ausgehen. Die wihrend einer Grippewelle auftretende Exzessmortalitit wird der
Influenza zugeschrieben und als ,Influenza-assoziierte“ Mortalitit bezeichnet.
Zu deren Bestimmung ist die Todesursachenstatistik nicht geeignet, da zum
einen Influenza als Todesursache oft verkannt wird und zum anderen in der
Todesursachenstatistik zwar das vom Arzt eingetragene Grundleiden, aber zum
Beispiel nicht die ,unmittelbaren Todesursachen“ oder ,mit zum Tode fithren-
de Krankheiten“ gezahlt werden. Daher wird hiufig die Gesamtmortalitit (all-
cause mortality) zur Schitzung der Influenza-assoziierten Todesfille verwendet,
woraus die Influenza-assoziierte Sterblichkeit abgeleitet werden kann.

Im Folgenden sollen die geschitzten Influenza-assoziierten Todesfille bzw.
die Exzessmortalitit fiir die Influenzasaisons 1984/85 bis 2005/06 aktualisiert
werden. Zur Schitzung der erwarteten Sterblichkeitskurve, die der Berechnung
der Influenza-assoziierten Mortalitit zugrunde liegt, finden unterschiedliche Me-
thoden Anwendung. Die Methode des hier verwendeten Schitzverfahrens wurde
bereits an anderer Stelle beschrieben'? und verwendet die in Deutschland verfiig-
baren monatlichen Sterbedaten3. Die Methode beruht auf der Beobachtung, dass
der zeitliche Verlauf der Gesamitsterblichkeit relativ stabil ist. Vereinfacht ausge-
driickt, verlduft die Gesamtsterblichkeit in Deutschland wellenférmig mit einer
positiven Amplitude in der kalten Jahreszeit (auch ohne Influenza) und einer er-
niedrigten Sterblichkeit in der wirmeren Jahreszeit (mit Ausnahme von sog.
Hitzewellen, s. Abb. 1, S. 326). Dies bedeutet auch, dass jeder Monat einen relativ
konstanten Anteil an der Jahressterblichkeit hat, was fiir die Schitzung der erwar-
teten ,influenzafreien” Sterblichkeit genutzt wird. Nach Berechnung des Durch-
schnittswertes dieser Anteile fiir jeden Monat konnen Erwartungswerte aus der
Jahresmortalitit und der erwarteten Verteilung iiber die Monate geschitzt wer-
den. Aus der Differenz zwischen beobachteter und erwarteter Mortalitit (Resi-
duum) wihrend einer Influenzasaison lisst sich die Influenza-assoziierte Exzess-
mortalitit schitzen (fiir eine konservative Schitzung wird die einfache Standard-
abweichung — der Residuen zwischen Modell und Beobachtungswerten der influ-
enzafreien Monate — von dieser Differenz abgezogen). Die absolute Zahl der
Exzesstoten lisst sich aus der so berechneten Mortalitit herleiten.

Bei den hier verdffentlichten Schitzungen sind folgende methodische Be-
sonderheiten zu berticksichtigen, die sich z.T. von dem fritheren Herangehen
unterscheiden:

(A) Die Basislinie wurde bis zur Abschitzung der Saison 1999/2000 aus den
Jahren 1985—2000 generiert. Nach 2000 wurde fiir das jeweils hinzugekom-
mene Jahr die Basislinie unter Einbezug des jeweils neuen Jahres neu berech-
net, obwohl aus der jetzigen Perspektive bereits dariiber hinaus gehende Daten
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bekannt sind. Das heifdt, dass z.B. fur das Jahr 2001 die
Basislinie aus den Daten 1985—2001 berechnet wurde, aber
nicht aus den Jahren 1985-2006. Auf diese Weise wurde si-
muliert, dass sich auch in der Zukunft bei jedem neu hinzu-
gekommenen Jahr die Grundlage der Jahre fiir die Berech-
nung der Basislinie um nur das jeweils neue Jahr erweitert.

(B) Da sich die endgtiltigen von den vorldufigen Sterbezah-
len des Statistischen Bundesamtes deutlich unterscheiden
kénnen, wurden ausschlieRlich endgiiltige Sterbezahlen des
Statistischen Bundesamtes verwendet. Diese werden erfah-
rungsgemif erst im Sommer des Folgejahres veréffentlicht,
deshalb kann auch die Influenza-assoziierte Mortalitit fiir
die jeweils abgelaufene Saison erst im Folgejahr berechnet
werden. Fiir die Saison 2006/07 bedeutet dies, dass die
Schitzungen zur Exzessmortalitit erst im Jahr 2008 durch-
geftihrt werden konnen.

Die geschitzten Influenza-assoziierten Exzesstodesfille und
die daraus resultierende Exzessmortalitit fiir die Saisons
1984/85 bis 2005/06 sind in der Tabelle 1 aufgefiihrt. Fol-
gende Beobachtungen lassen sich ableiten:

» Die wihrend einer Influenzasaison geschitzte Exzess-
mortalitit unterliegt starken Schwankungen. Die Schiit-
zungen reichen von o,1 Todesfillen pro 100.000 Ein-
wohner in der Saison 2000/o01 bis zu 38 Todesfillen pro
100.000 Einwohner in der Saison 1995/96.

» Die Hohe der Exzessmortalitiit ist abhiingig vom zirku-
lierenden Subtyp. Seit 1984/85 ist eine Saison, in der
mehr als 50 % der am NRZ typisierten Isolate zum Sub-
typ A/HiN1 gehérten, mit einer eher geringen Uber-
sterblichkeit assoziiert. Eine Influenzasaison mit einer
geschitzten Exzesstodesfallzahl von tiber 20.000 wurde
bis auf eine Ausnahme in den Jahren geschitzt, bei de-
nen der Subtyp A/H3N2 dominierte (>50%).

» Generell kann seit diesem Jahrzehnt eine Abnahme der
Influenza-assoziierten Exzessmortalitit beobachtet wer-
den. Dafiir spricht, dass bei 4 der letzten 7 saisonalen

Sterbefille (je 100.000 Einw. und Jahr)

Verliufe in der konservativen Schitzung tiberhaupt kein
Exzess festgestellt werden konnte. Zum Vergleich: In
den vorausgegangenen Jahren war es 1 Saison von 15 (P-
Wert aus Fishers exaktem Test: 0,02). Zudem iiberschritt
die Todesfallzahl seit 2000 nicht ein einziges Mal in
diesem Jahrzehnt 20.000.

Die Schwankungen der Influenza-assoziierten Mortalitit
sind vermutlich vor allem mit zwei Faktoren verkniipft. Die
beiden Enden des Variationsspektrums werden durch eine
Influenzasaison reprisentiert, die durch A/HiN1 oder durch
A/H3N2 dominiert ist. Erstere fithren (beziiglich der Influ-
enza-assoziierten Mortalitit) zu sehr schwachen, letztere zu
eher starken Grippewellen. Fiir A/H1N1 liegt auf der Hand,
dass dies vor allem mit der sehr langen Zeit zu tun hat, in
der dieser Subtyp bereits in der menschlichen Bevélkerung
zirkuliert. Mensch und Virus konnten sich ,aufeinander
einstellen” und der grofite Teil der Bevilkerung konnte
eine robuste Immunitit aufbauen. Die niedrige Influenza-
assoziierte Mortalitit z. B. in der A/H3N2-dominierten Sai-
son 2003/04 zeigt aber auch, dass neben dem (Sub)typ
noch zusitzliche Faktoren, wie z. B. der Grad der antigenen
Anderung von Jahr zu Jahr (Drift), eine Rolle spielen miis-
sen. Da das A/H3N2-Virus der Saison 2003/04 sich relativ
wenig von dem Vorgingervirus der Saison 2002/03 unter-
schied und die Immunitit stammspezifisch sehr ausge-
priagt und lang anhaltend ist, stief} das A/H3N2-Virus der
Saison 2003/04 auf eine wenig suszeptible Bevélkerung.

Interessant ist der sich in diesem Jahrzehnt andeu-
tende Trend zu einer niedriger werdenden Influenza-asso-
zilerten Exzessmortalitit. Auch wenn die in dieser Zeit
um ca. 10-15 Prozentpunkte angestiegene Impfrate in der
ilteren Bevolkerung zu diesem Trend beigetragen haben
konnte, diirfte eine zunehmende Adaptierung des Virus
eine wahrscheinlichere Erklirung sein.#

Abschlieflend sollen vor allem drei Limitationen der
momentan moglichen Berechnung der Influenza-assoziier-
ten Exzessmortalitit erwihnt werden:

1.600 +
1.500 - == beobachtete saisonale Mortalitit
= erwartete saisonale Mortalitit
1.400
1.300 4
12041 P\ R ' ‘ \ l
11004 % \ ‘ | l ‘ ‘ ‘
0 ‘ l ‘
1.000 \ Y \[ )
\
\ d M
900 4
800 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1 Jahr
wn i3 ~ o0 (o)} o — o~ o < el O ~ o0 [=A) o — o~ [aa) < ") O
o0 =] =] o0 (=] (=) [=A) [=2) (=N [=A) D [l [N} N a o o o o o o o
(o)) ()} ()} (<)) ()} (<)) (o)) (o)) (<)} (o)) (=) (=) (<)} (=) (<)} o o o o o o o
— — — — —_ — — — — — — — — — — I ~ N 5 ~ ~ ~

Abb. 1: Vergleich der erwarteten (schwarz) und beobachteten (blau) saisonalen Mortalitit in Deutschland von 1985 bis 2006 mit , Wellentdlern“ im

Sommer und héheren Sterblichkeiten im Winter
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Influenza- Krude Schitzung Konservative Schitzung ** Anteil der am NRZ typisierten Isolate
saison Exzesstote  Exzessmortalitat *** Exzesstote  Exzessmortalitit *** A/HINT (%) A[H3N2 (%) B (%)
1984/85 22.237 28,6 17.802 22,9 1 97 2
1985/86 23.594 30,4 20.683 36,6 0 1 99
1986/87 3.585 4,6 699 0,8 97 0 3
1987/88 6.742 8,6 3.716 4,8 0 100 0
1988/89 1.811 2,9 0 0 76 19

1989/90 20.974 26,4 16.431 20,7 0 82 18
1990/91 4.638 58 3.220 4,0 15 0 85
1991/92 9.058 11,3 4.429 5,5 31 69 0
1992/93 12.721 15,7 9.582 11,8 0 16 84
1993/94 6.521 8,0 3.373 41 0 100 0
1994/95 10.609 13,0 7.452 9,1 2 19 79
1995/96 31.042 37,9 26.327 32,2 42 55 3
1996/97 12.206 14,9 9.135 11,1 6 39 55
1997/98 7.388 9,0 4.318 53 7 92 1
1998/99 18.636 22,7 15.566 19,0 0 67 33
1999/00 16.382 19,9 13.263 16,1 1 99 0
2000/01 81 0,1 0 0 95 0 5
2001/02 708 0,8 0 0 0 47 53
2002/03 11.888 14,4 8.645 10,5 0 86 14
2003/04 1.181 1,4 0 0 0 99 1
2004/05 15.513 18,8 12.376 15,0 26 54 20
2005/06 1.055 1,3 0 0 10 20 70

Tab. 1: Schitzung der Influenza-assoziierten Ubersterblichkeit in Deutschland * fiir die Saisons 1984/85 bis 2005/2006

* Fir die Jahre 1984-1990 Ost und West zusammen; ** Abzug der einfachen Standardabweichung von der Differenz aus beobachteter und erwarteter
Mortalitat; *** pro 100.000 Einwohner

I.

Es kénnen auch andere Faktoren als Influenza-Infektio-
nen die Sterblichkeit erhéhen, dies kénnten z.B. Kilte-
perioden und insbesondere RSV (Respiratory-syncytial-
Virus)-Infektionen sein. Gerade RSV-Infektionen kénnen
mit Influenzawellen iiberlappen.* Berechnungen aus den
USA legen nahe, dass die Exzessmortalitit durch RSV
etwa ein Drittel so hoch wie die von Influenza sein kann.”
Dadurch kénnte die Influenza-assoziierte Exzessmortali-
tit tiberschitzt werden.

. Die monatsweise Betrachtung wird dem Verlauf einer

Influenzawelle nicht voll gerecht und kann zu Ungenau-
igkeiten fithren.

. Die Berechnungen beriicksichtigen nicht das Alter der

Sterbefille. Eine altersspezifische Betrachtung der In-
fluenza-assoziierten Exzessmortalitit sollte die Genauig-
keit der Schitzung verbessern.
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»Der Grippe zuvorkommen, jedes Jahr.“

Die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) und das
Robert Koch-Institut (RKI) setzen auch in der Saison 2007/2008 ihre
Kampagne zur Férderung der Impfung gegen Influenza fort. Neben der
Motivation zur Impfung gegen Influenza tber niedergelassene Arzte
wird in diesem Jahr zusitzlich das Personal in Krankenhiusern sowie
in Alten- und Pflegeheimen tiber die Wichtigkeit der Schutzimpfung ge-
gen Influenza informiert.

Die STIKO empfiehlt eine Schutzimpfung gegen Influenza fiir Perso-
nen tiber 60 Jahre und chronisch Kranke. Durch eine Impfung gegen
Influenza wird in dieser Gruppe die Krankheitslast deutlich verringert.
Bundesweit ist die Impfquote fiir die Schutzimpfung gegen Influenza
bei dieser Zielgruppe noch zu niedrig. Die niedergelassene Arzteschaft
wird um aktive Mitarbeit zur Verbesserung der Impfquoten gebeten.
Hierzu wird den Arztinnen und Arzten Informationsmaterial zur Verfii-
gung gestellt. Verschiedene Plakatmotive sollen im Wartezimmer un-
ter dem Slogan ,,Ich komme der Grippe zuvor. Jedes Jahr.“ auf die Imp-
fung gegen Influenza aufmerksam machen. Ein Informationsfaltblatt
erklart die wesentlichen Aspekte einer Influenza-Erkrankung und der
vorbeugenden Impfung. Zusitzlich sind Anzeigenschaltungen mit den
Plakatmotiven in zielgruppenrelevanten Printmedien geplant.

Zudem wird auf die besondere Bedeutung der von der STIKO emp-
fohlenen Schutzimpfung gegen Influenza beim medizinischen Perso-
nal in Krankenhiusern und in der Altenpflege hingewiesen. Die Imp-
fung dient nicht nur dazu, das medizinische Personal selbst vor einer
schweren Erkrankung zu schiitzen, sondern auch, um eine Ansteckung
der betreuten Personen mit Influenza zu vermeiden. Eine Umfrage
von FORSA im Auftrag von BZgA und RKI bei 200 Krankenhdusern
und 500 Alten- und Pflegeheimen hat ergeben, dass die Mehrzahl der
Einrichtungen Initiativen zur Steigerung der Impfung gegen Influenza
durchfiihren. Die Impfquoten in den Einrichtungen sind jedoch weiter-
hin insgesamt zu niedrig. Die BZgA und das RKI unterstiitzen daher
die Manahmen in den Einrichtungen durch spezielle Postermotive. In
einer eigenen Informationsbroschiire wird das medizinische Personal
tiber die Schutzimpfung gegen Influenza informiert.

Die beschriebenen Materialien werden Mitte bis Ende September bundes-
weit an alle niedergelassenen Arzte, Krankenhduser sowie Alten-/Pflege-
heime verschickt und kénnen auch im Internet unter www.bzga.de >
Infomaterialien/Bestellung > Grippeschutzimpfung bezogen werden.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 32. Woche 2007 (Datenstand v. 29.8.2007)

Darmkrankheiten

Campylop?cter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige_ Salmonellose Shigellose
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli g

32. | 1.-32.| 1.-32. 32. [ 1.-32. | 1.-32. 32. | 1.-32. | 1.-32. 32.(1.-32. | 1.-32. 32. | 1.-32. | 1.-32.
Land 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006
Baden-Wiirttemberg 135 4.654 | 3.052 3 56 78 3 159 209 162 3.189 3.110 3 61 66
Bayern 171 4.808 | 3.009 10 122 117 18 591 555 | 225 3.749 | 3.714 0 111 100
Berlin 41 1.454| 1.143 0 10 10 0 102 49 44 841 867 0 39 32
Brandenburg 52 1.325| 1.031 0 16 18 3 158 201 66 1.008 963 1 8 8
Bremen 3 212 180 0 6 3 0 16 22 3 156 112 0 4 4
Hamburg 30 1.254 866 0 11 15 3 20 20 28 498 518 2 18 18
Hessen 85 2273 | 1.547 0 14 14 8 98 90 | 149 2.463 1.774 3 43 24
Mecklenburg-Vorpommern 48 1.367 930 0 8 4 2 159 225 26 726 760 0 0 4
Niedersachsen 87 3.214 | 2.345 0 68 91 7 142 148 133 2.799 2.266 0 25 14
Nordrhein-Westfalen 387 10.018 | 7.413 4 144 154 23 595 769 | 298 5.666 5.398 1 36 27
Rheinland-Pfalz 74 2281 | 1.365 1 29 19 8 212 150 [ 115 1.749 1.662 0 25 13
Saarland 25 827 519 0 0 5 1 30 29 40 441 405 0 4 1
Sachsen 95 3.060| 2.362 1 40 53 20 535 555 65 1.813 1.812 1 58 35
Sachsen-Anhalt 26 1.056 801 0 8 22 5 403 324 68 1.750 | 1.101 1 22 8
Schleswig-Holstein 37 1.275| 1.073 1 24 38 1 52 47 39 866 653 0 11 4
Thiiringen 39 1.102 813 0 9 17 16 344 246 57 1.522 1.248 1 19 16
Deutschland 1.335 40.180 | 28.449 20 565 658 118 3.616 | 3.639 |1.518 29.236 | 26.363 13 484 374

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
32. 1.-32. 1.-32. 32. 1.-32. 1.-32. 32. 1.-32. 1.-29.

Land 2007 2006 2007 2006 2007 2006
Baden-Wiirttemberg 0 58 49 3 79 78 21 753 854
Bayern 2 60 94 2 82 81 30 931 994
Berlin 1 21 78 1 36 46 8 423 573
Brandenburg 1 14 15 0 9 16 2 45 57
Bremen 0 3 8 0 4 1 2 35 13
Hamburg 0 13 17 0 24 31 0 51 43
Hessen 0 25 76 3 50 56 10 212 280
Mecklenburg-Vorpommern 0 8 12 0 8 8 0 42 57
Niedersachsen 1 44 44 0 34 61 3 340 382
Nordrhein-Westfalen 4 108 118 5 154 201 16 589 642
Rheinland-Pfalz 2 18 37 3 71 60 4 224 288
Saarland 0 6 8 0 1 9 0 48 29
Sachsen 1 13 14 0 30 26 2 202 171
Sachsen-Anhalt 0 10 10 0 35 18 3 123 139
Schleswig-Holstein 0 16 24 0 19 20 3 118 178
Thiiringen 0 18 12 1 21 33 1 99 104
Deutschland 12 435 616 18 667 745 105 4.235 4.804

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 bestitigt (fir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI iibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe tbermittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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32. Woche 2007 (Datenstand v. 29.8.2007) Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
32. [ 1.-32.| 1.-32. 32. [1.-32.|1.-32. 32. (1.-32.| 1.-32. 32. [1.-32. |1.-32. 32. | 1.-32. |1.-32.
2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 Land
6 149 150 42 10.126 | 4.358 15 2987 | 4.302 14 336 379 0 52 65 Baden-Wiirttemberg
10 334 351 42 13.853 | 3.729 23 5.232 | 7132 8 335 350 2 44 39 Bayern
3 100 78 10 5.633| 2.048 8 1.775 | 1.966 4 164 179 1 72 54 Berlin
3 123 123 10 5.656 | 2.018 7 3.451 | 3.966 0 33 29 1 37 22 Brandenburg
0 17 11 1 853 268 3 272 303 1 7 16 0 9 14 Bremen
1 62 48 3 4.232| 2.255 3 1.029 | 1.310 4 88 52 0 14 7 Hamburg
3 148 168 49 7.654 | 1.382 15 2113 | 2.364 5 163 138 0 26 10 Hessen
2 79 99 13 3.908 | 1.660 11 3.132 | 3.645 3 70 76 2 48 87 | Mecklenburg-Vorpommern
13 353 343 17 8.018 | 3.758 20 3.169 | 5.025 0 103 122 7 76 65 Niedersachsen
17 430 479 103 25.676 | 7.082 20 7.283 | 9.731 16 382 367 12 139 110 Nordrhein-Westfalen
6 165 169 13 7361 | 1.558 5 2403 | 3.017 2 123 129 0 25 9 Rheinland-Pfalz
3 45 59 1 672 91 2 495 591 1 17 19 0 4 1 Saarland
11 489 391 76 8.037| 5.877 31 6.773 | 9.118 2 140 128 1 81 59 Sachsen
5 236 | 200 31 4.436 | 2.066 9 3.027 | 3.524 0 63 53 0 18 15 Sachsen-Anhalt
3 115 108 9 2772 1.201 5 947 | 1.203 0 51 36 0 1 4 Schleswig-Holstein
8 294 294 40 4.816 | 3.290 24 2,994 | 4.305 1 44 43 0 17 14 Thiringen
94 3.139| 3.071 | 460 113.703 | 42.641 | 201 47.082 | 61.502 61 2.119 | 2.116 26 663 575 Deutschland
Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
32. 1.-32. 1.-32. 32. 1.-32. 1.-32. 32. 1.-32. 1.-32.
2007 2006 2007 2006 2007 2006 Land
0 38 37 0 16 119 8 394 400 Baden-Wiirttemberg
0 37 67 0 114 68 10 415 492 Bayern
0 10 16 2 5 53 1 186 207 Berlin
0 11 14 0 0 9 3 52 67 Brandenburg
0 0 3 0 1 1 2 48 44 Bremen
0 5 5 0 2 14 9 106 115 Hamburg
0 17 16 0 1 60 2 287 292 Hessen
0 5 8 0 1 2 2 70 54 Mecklenburg-Vorpommern
1 18 34 0 25 62 6 256 27N Niedersachsen
1 68 121 0 242 1.716 19 766 878 Nordrhein-Westfalen
0 10 11 1 7 51 4 154 143 Rheinland-Pfalz
0 2 7 0 0 0 1 56 47 Saarland
0 18 25 0 1 1 1 81 124 Sachsen
1 13 17 0 0 5 3 119 94 Sachsen-Anhalt
0 10 10 0 5 60 1 70 82 Schleswig-Holstein
0 13 9 0 0 6 2 60 96 Thuringen
3 275 400 3 430 2.227 74 3.120 3.406 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen 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).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
32. Woche 2007 (Datenstand v. 29.8.2007)

32. Woche| 1.-32. Woche | 1.-32. Woche| 1.-52. Woche Herausgeber

Krankheit 2007 2007 2006 2006 Robert Koch-Institut

Nordufer 20, 13353 Berlin
Adenovirus-Erkrankung am Auge 1 301 409 574 Tel.: 03018.754-0

Fax: 03018.754—-2628
Brucellose 1 14 2 37 E-Mail: EpiBull@rki.de
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 48 57 93
Dengue-Fieber 10 139 89 174 Das Robert Koch-Institut ist ein

Bundesinstitut im Geschéftsbereich des

FSME 6 163 318 346 Bundesministeriums fiir Gesundheit

Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 1 22 41 63 Redaktion

Hantavirus-Erkrankung 36 1.235 28 72 »> Dr. med. Jamela Seedat (v. 1. S. d. P.)
" Tel.: 03018.754—2324

GRS 0 & 124 Z1 E-Mail: Seedat) @rki.de

Hepatitis E 0 50 29 51 » Dr. med. Ulrich Marcus (Vertretung)

Influenza 1 18.698 3.750 3.804 E-Mail: MarcusU@rki.de

» Mitarbeit: Dr. sc. med. Wolfgang Kiehl

Invasive Erkrankung durch
g » Redaktionsassistenz: Sylvia Fehrmann

Haemophilus influenzae 0 60 78 120
Tel.: 03018.754-2455

Legionellose 13 299 306 571 E-Mail: FehrmannS@rki.de

Leptospirose 3 40 23 46 Fax: 03018.754-2459

Listeriose 9 206 307 509 Vertrieb und Abonnentenservice

Ornithose 0 6 18 25 Plusprint Versand Service Thomas Schénhoff
Bucher Weg 18, 16321 Lindenberg

Paratyphus 1 26 36 73 Pl ey ol

Q-Fieber 2 59 178 204

Trichinellose 1 9 21 2 Das Epld'emlo'loglsche Bulletlri . .
gewihrleistet im Rahmen des infektionsepide-

Tularamie 0 4 0 1

miologischen Netzwerks einen raschen Infor-
Typhus abdominalis 1 20 46 75 mationsaustausch zwischen den verschiede-
nen Akteuren — den Arzten in Praxen, Kliniken,
Laboratorien, Beratungsstellen und Einrich-
tungen des offentlichen Gesundheitsdienstes
sowie den medizinischen Fachgesellschaften,
Nationalen Referenzzentren und den Stitten
der Forschung und Lehre — und dient damit
der Optimierung der Privention. Herausgeber
und Redaktion erbitten eine aktive Unterstiit-
zung durch die Ubermittlung allgemein inter-
essierender Mitteilungen, Analysen und Fall-

. berichte. Das Einverstiandnis mit einer redak-
Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung tionellen Uberarbeitung wird vorausgesetzt.

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung
Erreger anderer himorrhagischer Fieber — Chikungunya:

1. Nordrhein-Westfalen, 52 Jahre, weiblich (Infektionsland Indien)
2. Nordrhein-Westfalen, 49 Jahre, weiblich (Infektionsland Indien)
(15. und 16. Chikungunya-Fall 2007)

Ausbruch von hochpathogener aviirer Influenza (H5N1) in einem Gefliigelmastbetrieb

BE e Das Epidemiologische Bulletin erscheint in der

Regel wochentlich (50 Ausgaben pro Jahr). Es

Am Freitag, dem 24.08.2007, wurden bei Enten in einem Gefliigelmastbetrieb in Wachenroth, kann im Jahresabonnement fiir einen Unkos-
Kreis Erlangen, Influenzaviren vom Typ HsN1 festgestellt, nachdem in den Tagen zuvor er- tenbeitrag von € 49,— ab Beginn des Kalender-
héhte Sterberaten bei den Tieren aufgetreten waren. Das Friedrich-Loeffler-Institut (FLI) besti- jahres bezogen werden; bei Bestellung nach
tigte am 25.08.2007 den Nachweis von hochpathogenen HsN1-Influenzaviren vom Asia-Typ. Jahresbeginn errechnet sich der Beitrag mit
Ein Sperrgebiet sowie eine Beobachtungs- und Kontrollzone wurden eingerichtet. Der gesamte € 4,— je Bezugsmonat. Ohne Kiindigung bis
Bestand des Betriebes von ca. 165.000 Enten wurde bis zum Sonntagabend unter Einsatz Ende November verldngert sich das Abonne-
entsprechender Schutzausriistung gekeult und eine Desinfektion aller Stille eingeleitet. Allen ment um ein Jahr.

beteiligten Mitarbeitern der Firma wurde eine Postexpositionsprophylaxe mit Oseltamivir an- Die aktuelle Ausgabe des Epidemiologischen
geboten. Bulletins kann tiber die Fax-Abruffunktion un-

ter 03018.754—2265 abgerufen werden. Die
Ausgaben ab 1997 stehen im Internet zur
Verfiigung: www.rki.de > Infektionsschutz >
Epidemiologisches Bulletin.

Weitere Untersuchungen zur Infektionsquelle und der Weiterverbreitung des Erregers werden
zurzeit u.a. vom Bayerischen Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit und dem
Friedrich-Loeffler-Institut durchgefiihrt.
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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 Verfligung (,,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. tiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale ISSN 1430-0265 (Druck)
Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte himorrhagische Fieber. ISSN 1430-1172 (Fax)
Hier aufgefiihrte Falle von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der Creutz- PVKZ A-14273
feldt-)akob-Krankheit enthalten.



