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Epidemiologie der Rotavirus-Erkrankungen in Deutschland im
Zeitraum von 2001 bis 2011

Erreger und Krankheitsbild

Rotaviren (RV) sind die haufigsten Erreger von Durchfillen im Siuglings- und Kleinkindalter welt-
weit.! Aufgrund einer RV-Gastroenteritis sterben jihrlich etwa 453.000 Kinder im Alter unter 5
Jahren und es miissen geschitzte 2,4 Millionen Kinder pro Jahr stationar behandelt werden.? To-
desfille treten zwar hauptsichlich in Drittweltlandern auf und sind hierzulande selten, dennoch
ist in Industrielindern die RV-bedingte medizinische und 6konomische Krankheitslast insbeson-
dere durch die groRe Zahl der notwendigen Krankenhausaufenthalte hoch.> RV sind unbehiillte
doppelstrangige RNA-Viren, die in die Familie der Reoviridae gehdren. lhren Namen erhielten sie
aufgrund des radahnlichen Erscheinungsbildes der Viruspartikel (lateinisch: rota = Rad).* RV sind
durch eine hohe Infektiositit und Umweltstabilitdt gekennzeichnet. Sie werden primér fikal-oral
als Schmierinfektion von Mensch zu Mensch oder iiber kontaminierte Oberflichen bzw. Lebens-
mittel iibertragen.® Eine respiratorische Verbreitung tber virushaltige Tropfchen, wie sie beim Er-
brechen entstehen, ist ebenso méglich.® Die Immunitat gegen RV entwickelt sich in den ersten Le-
bensjahren.” Erstinfektionen treten tiberwiegend im Alter zwischen 6 Monaten bis 2 Jahren auf. Bis
zum Alter von 2 Jahren haben 90% aller Kinder eine RV-Infektion durchgemacht.® Die infektiose
Dosis ist gering; es reichen bereits 10 Viruspartikel fiir eine Infektion aus und bei akut Infizierten
werden 108-10'° Viren/g Stuhl ausgeschieden.® Die RV-Erkrankung beginnt plétzlich nach einer
kurzen Inkubationsphase von 1-3 Tagen. Die Symptomatik wird durch eine wissrige nicht-blutige
Diarrh6 sowie Erbrechen und Fieber mit einer Dauer von 4—7 Tagen bestimmt.'® Unbehandelt
kann es aufgrund schnell einsetzender Dehydration zu lebensbedrohlichen Zustinden kommen.
Die Behandlung erfolgt symptomatisch und besteht in der i.v. Gabe von Elektrolytlésungen, wenn
ein oraler Ausgleich nicht méglich ist, z. B. aufgrund schwerer Diarrhé oder Erbrechens. Der Ver-
lauf der RV-Erkrankung ist schwerer als der anderer Gastroenteritiden infektisser Ursache.! Zum
einen dauern die RV-assoziierte Diarrhd und der RV-bedingte Krankenhausaufenthalt linger, zum
anderen ist die Haufigkeit des Erbrechens gréRer. Als Konsequenz ist eine Dehydratation bei RV-
bedingter Gastroenteritis im Durchschnitt 5-mal haufiger als bei einer Gastroenteritis anderer
Genese.'? Seit 2006 sind auf dem deutschen Markt zwei RV-Impfstoffe zur Impfung von Siug-
lingen im Alter <6 Monaten zugelassen. Eine Empfehlung zur routinemafigen Impfung gibt es
bisher von der Stindigen Impfkommission (STIKO) nicht. Einzelne Bundesldnder haben die RV-
Schluckimpfung jedoch bereits in ihre 6ffentlichen Impfempfehlungen aufgenommen (Sachsen
2008; Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern und Thiiringen 2009; Schleswig-Holstein 2011).

Im Folgenden wird ein Uberblick {iber die Rotavirus (RV)-Epidemiologie in
Deutschland fiir den Zeitraum von 2001—-20u prisentiert. Die Auswertung ba-
siert auf den Surveillance-Daten, die nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG)
seit 2001 fiir RV-Infektionen erhoben wurden.

Meldepflicht und Falldefinition der RV-Erkrankung

Die RV-Infektion ist seit Einfithrung des Infektionsschutzgesetz (IfSG) im Jahr
2001 meldepflichtig.’® Nach einer standardisierten Falldefinition werden auf der
Basis des klinischen Bildes, des labordiagnostischen RV-Nachweises und des
epidemiologischen Zusammenhangs mit einer labordiagnostisch bestitigten
Infektion eines Ausbruchsgeschehens Daten zu RV-Gastroenteritiden systema-
tisch erfasst.' Das klinische Bild gilt als erfiillt, wenn der Patient die Symptome
Durchfall und/oder Erbrechen zeigt. Der labordiagnostische Nachweis erfolgt
itber den direkten Virusnachweis aus dem Stuhl durch den Antigennachweis
(z.B. ELISA) bzw. den Nukleinsiure-Nachweis (z. B. PCR) oder den elektronen-
mikroskopischen Nachweis. Nach einer Referenzdefinition werden klinisch-
labordiagnostisch und klinisch-epidemiologisch bestitigte RV-Fille regelmifiig
im Infektiologischen Jahrbuch und im Epidemiologischen Bulletin publiziert.
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Ubermittelte RV-Gastroenteritiden nach Meldewoche, Deutschland,

Abb. 1:

Zu den Nachweismethoden

Der Methode des labordiagnostischen Nachweisfahrens fiir
die Diagnose einer RV-Gastroenteritis ist im Zeitraum von
2001 bis 2011 insgesamt sehr konstant geblieben. Die Diag-
nose der RV-Gastroenteritis erfolgte nahezu ausschlieflich
itber den RV-Antigennachweis aus dem Stuhl mittels Ag-
ELISA. Dieses Verfahren wurde bei 96—99 % der iibermit-
telten Fille eingesetzt. In 1—3% der Fille wurde der Nach-
weis tiber die PCR gefiihrt und in weniger als 1% iiber den
elektronenmikroskopischen Nachweis.

Zeitlicher Verlauf

Die RV-Gastroenteritis zdhlt zu den hiufigsten meldepflich-
tigen Erkrankungen. In den letzten 5 Jahren war sie nach
der Norovirus-Gastroenteritis (Inzidenz: 141 Erkr./100.000
Einwohner) und der Campylobacter-Enteritis (81/100.000)
mit einer Inzidenz von 75/100.000 die dritthdufigste Er-
krankung. Bei den <s-jdhrigen Kindern und Siuglingen
war die RV-Gastroenteritis, die vornehmlich im Kindesalter
auftritt, seit 2001 die hiufigste meldepflichtige Erkrankung
(1107/100.000).

Zwischen 2001 und 201 wurden insgesamt 612.495 RV-
Infektionen an das Robert Koch-Institut (RKI) iibermittelt
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(s. Abb. 1). Die jihrliche Fallzahl variierte zwischen einem
Minimum von 37.449 Fillen im Jahr 2004 (Inzidenz: 57,8
Erkr./100.000) und einem Maximum von 76.867 Fillen im
Jahr 2008 (94,6 Erkr./100.000). Die Jahre mit den héochs-
ten Fallzahlen liegen alle nach dem Jahr 2004, als das
deutsche Krankenhausvergiitungssystem reformiert wurde
und das Diagnose-related-Groups (DRG)-System eingefiihrt
wurde (s. Abb. 2). Es wird vermutet, dass es sich bei dem
verzeichneten Anstieg nicht um eine tatsichliche Zunah-
me der RV-Gastroenteritiden handelt, sondern dass, getrig-
gert durch das DRG-System, die Zahl der labordiagnostisch
bestitigten Erkrankungen zugenommen hat, da Kranken-
hiusern eine RV-Gastroenteritis hoher vergiitet wird als
eine infektiose Gastroenteritis ohne Erregernachweis.!
Von 2008 bis 2010 ist die Fallzahl kontinuierlich zurtickge-
gangen und erreichte 201 die Werte des Vorjahres. Dieser
riicklaufige Trend ist vermutlich zum Teil auf die seit 2006
verfiigbare RV-Impfung zuriickzufiihren, die trotz fehlender
STIKO-Empfehlung verstirkt in Anspruch genommen wird
(s- RV-Impfung S. 434). Der Anteil der epidemiologisch-be-
stitigten Erkrankungen, der im Rahmen von Ausbruchsge-
schehen tibermittelt wurde, lag seit 2006 zwischen 12—13 %.
Dieser Anteil ist im Vergleich zur Norovirus-Infektion, einer
viralen Gastroenteritis mit demselben Ubertragungsweg,
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Abb. 3: Saisonales Auftreten der iibermittelten RV-Gastroenteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2001-2011 (Median, Minimum und Maximum)

deutlich geringer. Der Anteil an Norovirus-Erkrankungen an
allen Fillen, die in Ausbriichen auftraten, betrug vor der An-
derung der Falldefinition im Jahre 2010 etwa 50 %.

Die jahreszeitliche Verteilung der Erkrankungszahlen zeigt
eine eindrucksvolle jedes Jahr wiederkehrende Saisonali-
tit. Wie in anderen Lindern der nérdlichen Hemisphire
treten RV-Erkrankungen auch in Deutschland gehduft in
den Wintermonaten auf. Die RV-Saison beginnt mit stetig
ansteigenden Fallzahlen im Oktober und erreicht meist im
Mirz ihr saisonales Maximum mit wochentlich <2.500
(Median: 2001-2011) tibermittelten Erkrankungsfillen. Die
Fallzahlen gehen dann bis Ende Juni kontinuierlich zu-
riick und befinden sich in den Sommermonaten auf einem
zwischensaisonalen Tief mit wochentlich <300 (Median
2001-2o011) ibermittelten Fillen (s. Abb. 1und 3).

Regionale Verteilung der RV-Gastroenteritis

Die regionale Verteilung der RV-Gastroenteritis weist deut-
liche Unterschiede zwischen den 6stlichen und westlichen
Bundeslindern auf. Diese Unterschiede bestehen fortlau-
fend seit Einfithrung der Meldepflicht im Jahr 2001. Nach
epidemiologischer Einschitzung sind diese Inzidenzun-
terschiede nicht Ausdruck einer tatsichlich bestehenden
Differenz der Erkrankungshiufigkeiten zwischen Ost und
West, sondern vielmehr Ausdruck eines verschiedenarti-
gen Arztkonsultationsverhaltens des Patienten sowie eines
andersartigen Diagnoseverhaltens in der klinischen Praxis.
Dieses unterschiedliche Verhalten kommt besonders zum
Tragen, wenn die Surveillance einer Erkrankung hauptsich-
lich auf einer labordiagnostisch gestiitzten Meldepflicht
beruht. Vergleichbare Unterschiede sind auch bei den
Meldezahlen anderer Infektionskrankheiten, insbesondere
anderen Gastroenteritiden, feststellbar '® (Infektionsepide-
miologisches Jahrbuch 2om S. 35-36). Diese Unterschie-
de machen auch deutlich, dass bei der Beurteilung der
RV-Infektionszahlen von einer deutlichen Untererfassung
ausgegangen werden muss, die offensichtlich in den
westlichen Bundeslindern gréfer ist. Von dem Meldesys-
tem werden schwerpunktmiflig Erkrankungen erfasst, die
aufgrund der Schwere zum Arztbesuch oder zur Hospitali-

sierung gefiithrt haben und fir die eine labordiagnostische
Abklarung initiiert wurde.

Wie in den Vorjahren war die Inzidenz 2ou in den ostli-
chen Bundeslindern mehr als doppelt so hoch wie in den
westlichen Bundeslindern und Berlin. Wihrend die Er-
krankungshiufigkeit in den westlichen Bundeslindern und
Berlin im Jahr 20n zwischen 38,9 und 72,4 Erkr./100.000
Einwohner betrug, erreichte sie in den &stlichen Bundes-
lindern Werte zwischen 120,3 und 233,6 Erkr./100.000
Einwohner.'® Einen detaillierten Uberblick auf Landkreise-
bene bietet Abbildung 4, wo die Inzidenz der RV-Erkran-
kung nach Landkreis fiir das Jahr 20n dargestellt ist. Die
RV-Gastroenteritis ist eine nahezu ausschlieflich autoch-
thon erworbene Erkrankung; weniger als 1% der Fille wur-
den riickblickend jeweils pro Jahr importiert.
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Abb. 4: Ubermittelte RV-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Kreis,
Deutschland, 2011
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Abb. 5: Mittlere jéhrliche Inzidenz (Erkr./100.000 Einwohner) der iibermittelten RV-Gastroenteritiden nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 -201m1

Alters- und Geschlechtsverteilung

RV-Erkrankungen treten vornehmlich im Kindesalter auf.
Die hochsten Inzidenzen werden bei Siuglingen und ein-
jahrigen Kindern registriert; die mittlere Inzidenz iiber
die letzten 10 Jahre betrug bei den <i-Jihrigen 1.855 Er-
krankungen/ico.0oo Einwohner und bei den Einjihri-
gen 1.921/100.000. Die Erkrankungshiufigkeit nimmt bis
zum Alter <10 Jahren kontinuierlich ab (87/100.000). Im
Alter zwischen 10— 69 Jahren betrug die mittlere Inzidenz
<20/100.000 und stieg bei den =7o-Jihrigen wieder an,
Erkrankungsraten wie bei Kindern wurden jedoch nicht er-
reicht (52/100.000). Im Kindesalter sind Jungen hiufiger
betroffen als Midchen, wihrend im Jugend- und Erwachse-
nenalter Frauen hiufiger erkranken als Minner (s. Abb. ).

Im Zeitraum zwischen 2002 und 20mn ist der Anteil bei
<5-Jahrigen an allen RV-Gastroenteritiden geringer gewor-
den. Wihrend der Anteil in den Jahren 2002 bis 2005 rela-
tiv konstant um 75 % betrug, ist der Anteil der <5-Jdhrigen
von 2006 bis 2ou kontinuierlich von 70% (n=47.103) in
2006 auf 57% (n=31169) in 20n gefallen. Die Verinde-
rung der Erkrankungshiufigkeit setzt gleichzeitig mit der
Zulassung der RV-Impfstoffe im Jahr 2006 in Deutschland
ein. Der Riickgang ist in der Altersgruppe der <i-Jahrigen
besonders ausgeprigt, wobei sich der Anteil in diesem
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Zeitraum nahezu halbiert hat (2005: 28 % (n=13.684); 2011
14% (n=7.694)). Bei sinkenden Fallzahlen in den jiingeren
Altersgruppen, ist der Anteil der RV-Gastroenteritiden bei
den =7o-Jdhrigen bei steigenden Fallzahlen gréfier gewor-
den und von 3.267 Fillen im Jahr 2005 auf 8.576 im Jahr
201 gestiegen (s. Abb. 6). Es ist jedoch unklar, worauf die-
ser Anstieg zuriickzufithren ist. Am ehesten scheint dieses
mit einer gestiegenen Aufmerksamkeit und dem Labor-An-
forderungsverhalten bei Gastroenteritiden in dieser spezi-
ellen Altersgruppe erklirbar zu sein.

Hospitalisierung und Krankheitsverlauf

Der Grof3teil der tibermittelten RV-Erkrankungen, die sta-
tiondr behandelt wurden betraf Kinder im Alter <5 Jah-
ren. Thr Anteil betrug von 2001 bis 2005 im Mittel 84,5%
und ist von 2006 bis 201 von 80,4% auf 65,9 % stetig
zurtickgegangen. Von den <j-jahrigen Kindern mit tiber-
mittelter RV-Infektion wurde etwa die Hilfte stationdr im
Krankenhaus behandelt (s. Abb. 7). Die jahrliche Fallzahl
der iibermittelten RV-Erkrankungen verandert sich im
gesamten Untersuchungszeitraum uneinheitlich. Insge-
samt sind die Fallzahlen seit 2008 stetig zuriickgegangen.
Dieser Riickgang ist bei den nicht hospitalisierten Fillen
deutlicher als bei den hospitalisierten Fillen und daher
nimmt der Anteil hospitalisierter Fille insgesamt gesehen
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Abb. 6: Anteil der iibermittelten RV-Gastroenteritiden nach Alter, Deutschland, 2002-2011
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Abb. 7: Ubermittelte RV-Erkrankungen bei Kindern < 5 Jahren nach Hospitalisierungsstatus, Deutschland, 2002—2011

zu. Der Anteil der hospitalisierten Fille in dieser Alters-
gruppe ist kontinuierlich gestiegen und hat von 42%
im Jahr 2001 auf 55% im Jahr 201 zugenommen. Eine
genaue altersspezifische Beurteilung ist moglich, wenn
man die Inzidenz bei Kindern unter 5 Jahren detailliert
betrachtet (s. Abb. 8).

Seit 2006 ist die Inzidenz der hospitalisierten RV-Gast-
roenteritiden bei den <i-Jihrigen von 1.319/100.00 auf
755/100.000 im Jahr 201 zuriickgegangen. Der riickliu-
fige Trend setzte bei den 1-Jahrigen mit einer 2-jihrigen
Verzogerung ein, und die Inzidenz ist in dieser Alters-
gruppe von 1.172/100.000 im Jahr 2008 auf 810/100.000
im Jahr 20u zurlickgegangen. Im Unterschied dazu ist
die Inzidenz bei den 2- bis 4-jdhrigen Kindern seit 2006
verhiltnismifig konstant bei Werten um 290/100.000
geblieben.

Die Aufenthaltsdauer der <5-jahrigen Kinder im Kranken-
haus betrug im Median 3 Tage (25% Perzentile: 2 Tage;
75% Perzentile 5 Tage). Ein nicht unerheblicher Teil der
Fille, die hospitalisiert sind, hat die RV-Infektion nosoko-
mial erworben. In der Auswertung wurde eine RV-Infekti-
on, als nosokomial erworben gewertet, wenn die Erkran-
kung spiter als 72 h nach Krankenhausaufnahme erfolgte.
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Von den hospitalisierten Fillen bei Kindern <5 Jahren
wurden demnach 7,5% nosokomial erworben. Das Auf-
treten ist stark altersabhingig. Bei den <1-Jahrigen ist der
Anteil nosokomialer Fille an allen Hospitalisierungen mit
12,4 % am grofiten. Er nimmt in den héheren Jahrgangs-
stufen kontinuierlich ab und betrigt bei den 1-Jihrigen
5,3% und bei den 2- bis 4-Jihrigen zwischen 3,8 3,2 %.

Letalitat

Das RKI fithrt seit Anfang 2004 eine systematische Kon-
trolle der iibermittelten Todesfille durch. Zur Sicherung
der Datenqualitit wird iiberpriift, ob die Person tatsich-
lich verstorben ist und ob sie an der gemeldeten Krank-
heit verstorben ist oder ob die Erkrankung zum tédlichen
Verlauf beigetragen hat. Von 2004 bis 201 wurden ins-
gesamt 69 Todesfille mit kausalem Zusammenhang
zu einer RV-Infektion an das RKI tbermittelt (s. Tab. 1).
Todesfille treten fast ausschlieflich bei Siuglingen und
Kleinkindern (<2 Jahre) sowie bei Senioren (=70 Jahre)
auf, die von einer krankheitsbedingten Dehydratation und
deren Folgen besonders betroffen sind. Nahezu zwei Drit-
tel (64 %) der Todesfille ereignen sich bei Hochbetagten
(=8o-Jahrigen). Die jihrlich gemittelte Gesamtletalitit
der RV-Infektion betrigt 0,002 %, bei den =7o-Jahrigen
0,01% und bei den < 2-jihrigen Kindern <o0,001%.

Jahr

2007 2008 2009 2010 2011

Abb. 8: Inzidenz der stationdren RV-Erkrankungen im Alter <5 Jahren in Deutschland, 2001-2011
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Jahr
o4 05 06 o7 08 09 10 1 |
Alters- samt
gruppe
<1 1 1 1 2 2 2 0 0 9
1-4 0 0 1 0 0 1 2 0 4
5-9 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10-19 0 1 0 0 0 0 0 0 1
20-49 0 0 0 0 0 0 0 0 0
50-59 1 0 0 0 1 0 0 0 2
60-69 0 0 0 0 0 1 0 1
70-79 0 0 0 2 2 1 2 1 8
80-89 3 2 3 3 5 6 7 6 35
=90 1 0 3 0 3 1 1 0 9
Gesamt 6 4 8 7 13 1 13 7 69

Tab. 1: Zahl der RV-Todesfille, die nach IfSG an das RKI iibermittelt wurden,
Deutschland, 20042011

RV-Impfstoffe, Inanspruchnahme und Auswirkung der
Impfung auf die RV-Epidemiologie

Seit Juni 2006 sind zwei von der Europdischen Arzneimit-
telagentur (EMA) zugelassene RV-Impfstoffe, Rotarix®
und RotaTeq®, in Deutschland verfiigbar.

Rotarix® ist ein monovalenter Lebendimpfstoff, der einen
attenuierten humanen Gi[P8]-Stamm enthilt und in zwei
Dosen mit mindestens 4-wochigem Abstand im Alter zwi-
schen 6 und 24 Wochen verabreicht wird."”” RotaTeq® ist
ein 5-valenter oraler Lebendimpfstoff, der human-bovine
RV-Reassortanten (G1, G2, G3, G4, P1[8]) enthilt und in
drei Dosen mit mindestens 4-wochigem Abstand im Alter
zwischen 6 und 32 Wochen verabreicht wird.2*

Die Wirksamkeit und Sicherheit der Impfstoffe wurden in
groflen klinischen Studien nachgewiesen. Die Impfeffekti-
vitit zum Schutz vor einer RV-bedingten Hospitalisierung
betrigt demnach 92% (Konfidenzintervall (KI) 82—96 %)
in den ersten beiden Jahren nach der Impfung.'®?2 Eine
Studie zur RV-Impfung, die bei Kindern im Alter < 2 Jahren
in Mecklenburg-Vorpommern durchgefiihrt wurde, konnte
zeigen, dass die Impfung den Krankheitsverlauf positiv be-
einflusst und geimpfte Kinder mit einer RV-Gastroenteritis
signifikant seltener hospitalisiert werden miissen als unge-
impfte Kinder.3

Im Jahr 2009 hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO)

die RV-Impfung weltweit empfohlen.?® Bis heute ist die RV-
Impfung keine von der STIKO empfohlene Standardimp-
fung des Kindesalters. Die Kosten der Impfung werden von
vielen, aber nicht allen Krankenkassen als Sonderleistung
erstattet. Vor diesem Hintergrund hat der Gebrauch der
RV-Impfung in den letzten Jahren stetig zugenommen.
Nach Daten eines retrospektiven Surveys sind die Impfquo-
ten von 2006 bis 2010 kontinuierlich gestiegen. Ahnlich
wie bei anderen Impfungen besteht auch fiir die Inan-
spruchnahme der RV-Impfung ein deutlicher West-Ost-
Unterschied.2®% Fiir die Geburtenkohorte 2010 betrug die
RV-Impfquote (vollstindige Impfung mit einem der beiden
o.g. Impfstoffe) in den westlichen Bundeslindern 28%
(KI 24-32%) und fur die éstlichen Bundeslinder 56 % (KI
45—-68%).2 Impfquoten, die auf der Basis von Verkaufs-
zahlen der RV-Vakzine (IMS PharmaScope®) berechnet
wurden, zeigen vergleichbare Ergebnisse.?? In einer Studie
des RKI wurden die Inzidenzen der RV-bedingten Hospi-
talisierungen im Zeitraum vor (2004-2006) und nach
(2008-201) Einfithrung der Impfung verglichen, um den
Nutzen der Impfung auf Bevolkerungsebene abzuschit-
zen.?® Durch die Impfung kam es zu einem signifikanten
Riickgang der RV-bedingten Hospitalisierungen bei den
6-23 Monate alten Kindern. In dieser Altersgruppe ist die
Inzidenz in diesem Zeitraum in den &stlichen Bundeslin-
dern um 36 % und in den westlichen um 25% statistisch
signifikant zuriickgegangen. Zusitzlich zeigte sich, dass in
diesem Zeitraum die Inzidenz der nosokomial erworbenen
RV-Erkrankungen bei den 6—-1u Monate alten Siuglingen
signifikant zuriickgegangen war.

Ausbriiche

Rotaviren verfiigen aufgrund ihrer Erregereigenschaften,
wie der geringen infektiésen Dosis, der hohen Umwelt-
stabilitit und der hohen Viruskonzentration im Stuhl und
Erbrochenen von Infizierten, iiber ein ausgeprigtes Aus-
bruchspotenzial, das zu zum Teil groflen und langdauern-
den Ausbruchsgeschehen fiihren kann. Da im Jahr 2004 die
Ausbruchserfassung reformiert wurde, werden im Folgen-
den die Daten zu Ausbriichen aus den Jahren 2005 bis 2010
bzw. 20u dargestellt (s. Tab. 2). Im Zeitraum von 2005 bis
201 wurden im Rahmen von 14.168 Ausbriichen insgesamt
79.429 Fille tibermittelt. Somit sind 18,5% der {ibermittel-
ten RV-Fille in Ausbriichen aufgetreten. Bei knapp einem
Drittel dieser Ausbriiche (28 %; n=3.995) handelt es sich

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Aus- Fille Aus- Fille Aus- Fille Aus- Fille Aus- Fille Aus- Fille Aus- Fille
briiche briiche briiche briiche briiche briiche briiche
Ausbriiche mit <5 Fillen | 1.265 3.104 1.663  4.120 1.552 3.861 1.975 4.971 1.463  3.688 1.125  2.791 1.130  2.841
Ausbriiche mit =5 Fillen 327  4.155 620 8.511 530 7.464 803 11.131 609  7.640 515 6.809 591 8.343
Gesamt 1.592 7.259 | 2.283 12.631 2.082 11.325 | 2.778 16.102 | 2.072 11.328 1.640  9.600 1.721 11.184

Tab. 2: Ubermittelte Ausbriiche von RV-Gastroenteritiden, Deutschland, 20052011
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Abb. 9: Anzahl der RV-Ausbriiche mit =5 Fillen in Kitas, Alten- und Pflegeeinrichtungen sowie Krankenhausern, Deutschland, 2005-2010

um grofere Ausbriiche mit =5 Fillen. Von allen Fillen, die
zu Ausbruchsgeschehen gehoren, entfallen 68 % (n=54.053)
auf groflere Ausbriiche mit = 5 Fillen.

Groflere Ausbriiche mit =5 Fillen ereigneten sich zwischen
2005 und 2010 hauptsichlich in Kindergirten, Alten- und
Pflegeheimen sowie Krankenhdusern. Ausbriiche in diesen
Settings hatten einen Anteil von 70-84 % an allen gréfieren
Ausbriichen. Ausbriiche in Kindergirten sind hiufiger als
Ausbriiche in Alten- und Pflegeheimen und diese wieder-
um hiufiger als Ausbriiche in Krankenhiusern (s. Abb. 9).
Insgesamt ist die Anzahl der Ausbriiche seit 2008 riickldu-
fig, wobei dieser Trend vor allem auf den Riickgang der Aus-
briiche in Kindergirten zuriickzufithren ist.

Molekulare Epidemiologie
RV sind sehr heterogen, sie lassen sich in verschiedene Ge-
nogruppen (Gruppe A—Gruppe G) unterteilen, wobei die
Gruppe A relevant fiir humane Infektionen ist. Innerhalb
der Gruppe A werden beziiglich der Antigene VP4 und
VP7 verschiedene Serotypen beziehungsweise Genoty-
pen unterschieden.3® VP4 und VP7 bilden die dufere
Kapsidschicht des RV und besitzen jeweils Epitope, an
die neutralisierende Antikorper binden. Es ist daher da-
von auszugehen, dass VP4 und VPy zur natiirlichen und
Impfstoff-induzierten Immunitit beitragen.3!
RV-Stimme werden anhand von VP4 und VP7 in P-Ty-
pen (VP4: Protease-sensitives Protein) und G-Typen (VP7:
Glykoprotein) unterteilt. Die hiufigsten RV-Stimme bei
humanen Infektionen gehdren zu den Genotypen GiP[8],
G2P[4], G3P[8], G4P[8] und G9P[8]. Diese Genotypen sind
weltweit verbreitet. Es zirkulieren zudem diverse seltenere
oder regional gehdufte Genotypen bei Menschen sowie eine
Vielzahl animaler RV-Stimme. Insgesamt gibt es mindes-
tens 32 P-Typen (P[1]-P[32]) und 23 G-Typen (G1-G23).3

Die Segmentierung des RV-Genoms trigt zum Antigen-
Shift bei. Alle Proteine sind auf separaten Genomsegmen-
ten kodiert und bei Mischinfektionen kénnen Genomseg-
mente zwischen verschiedenen RV-Stimmen ausgetauscht
werden (Reassortment). Go9-Stimme und aktuell Giz-
Stimme sind Beispiele fiir erfolgreiche Reassortanten, die
sich als Derivate humaner und zoonotischer RV innerhalb

weniger Jahre weltweit verbreitet haben.3? In der Saison
2005/20006, kurz vor Einfithrung der Impfung, wurde
G9P[8] in Deutschland und in anderen Lindern erstmalig
als einer der hiufigsten Typen identifiziert. Die Hiufigkeit
nahm jedoch in den folgenden Saisons deutlich ab.33-3%
Dies war Ausdruck der natiirlichen Schwankung der Hiu-
figkeit einzelner RV-Genotypen, die fiir G9P[8] erstmalig
als tiberregionaler Trend zu beobachten war.

Das Monitoring der Zirkulation von RV-Genotypen in ver-
schiedenen europiischen Lindern und weltweit ist ein
wichtiges Mittel, um regionale und globale Trends zu un-
terscheiden. Von Interesse sind hierbei vor allem das Ver-
stindnis der Dynamik der Ausbreitung von RV und mog-
liche Einfliisse durch die Impfung. Die ausgeprigte natiir-
liche Fluktuation von RV-Genotypen — sowohl saisonale als
auch regionale Verteilungsunterschiede — erschwert jedoch
die Identifizierung von Hiufungen, die gegebenenfalls mit
der RV-Impfung zusammenhingen kénnten (Replacement).

Die verfiigbaren Impfstoffe enthalten nicht alle tiblichen
Genotypen, sondern basieren auf einer Auswahl. Thre Effi-
zienz gegen unterschiedliche zirkulierende RV-Genotypen
wurde in mehreren Studien belegt.3¢-38 Es gibt zwar ma-
thematische Modelle3?, die den Einfluss der Impfung auf
zirkulierende RV-Genotypen kliren sollen, allerdings ist
allein auf Basis der Genotypen bisher keine klare Aussage
moglich.4? Differenziertere Analysen sind notwendig, die
beriicksichtigen, dass RV-Genotypen nicht homogen sind,
sondern sich jeweils aus RV-Stimmen unterschiedlicher
Linien und Sublinien zusammensetzen. Der Einfluss von
Unterschieden innerhalb eines Genotyps auf die Antigeni-
tat konnte auch fiir die Impfung eine Rolle spielen, wenn
sich beispielsweise Epitope dndern, die Ziel neutralisieren-
der Antikérper sind. !

Dennoch hat bereits der Vergleich zirkulierender Geno-
typen wichtige Informationen geliefert. Hiufig werden
hinsichtlich der Genotyp-Verteilung einheitliche Trends
bei Proben aus verschiedenen Regionen gefunden, wie
Daten des EuroRotaNet zeigen.3® So konnte in der Saison
2007/2008 eine Zunahme von GiP[8] in verschiedenen
europdischen Lindern beobachtet werden. Wihrend in
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der Folgesaison 2008/2009 in den meisten Lindern die
Frequenz von GiP[8] wieder abnahm, wurden mehr Infek-
tionen mit G4P[8]-Stimmen beobachtet. Dieser Trend spie-
gelte sich auch in den Proben aus Deutschland wider, bei
denen sich der Anteil des Genotyps G4P[8] in der Saison
2008/9 im Vergleich zum Vorjahr nahezu verdoppelt hatte.

Aktuell liegen noch keine ausreichenden Daten vor, um
klar zwischen natiirlichen Schwankungen und einem the-
oretischen Replacement durch Impfung differenzieren zu
konnen. Diese Differenzierung ist erst durch ein langfris-
tiges weltweites Monitoring und zusitzliche Sequenzanaly-
sen zirkulierender RV-Stimme moglich.#?

Zusammenfassende Einschitzung der Situation in
Deutschland

Die prisentierten Surveillance-Daten der Jahre 2001 bis
201 geben einen guten Uberblick iiber die Epidemiologie
der RV-Infektionen in Deutschland. Die Daten belegen
eindrucksvoll, dass das Surveillance-System zum Monito-
ring externer Einfliisse, wie z.B. ein veridndertes Diagno-
severhalten nach Einfithrung des DRG-Systems oder den
Einfluss der RV-Impfung auf die Hiufigkeit und Schwere
der Erkrankung, sinnvoll eingesetzt werden kann und ver-
lassliche Ergebnisse liefert. Bei der Interpretation der Er-
gebnisse muss man jedoch bedenken, dass eine nicht un-
erhebliche Untererfassung besteht und somit die tatsich-
liche Krankheitslast deutlich unterschitzt wird. Zum ei-
nen werden Erkrankte mit milden Infektionen, die nur zu
Hause behandelt werden, nicht beim Arzt vorstellig und
zum anderen wird nicht bei jeder RV-bedingten Arztkon-
sultation aufgrund fehlender therapeutischer Konsequenz
eine Labordiagnose veranlasst. Wichtig ist jedoch festzu-
halten, dass mithilfe des etablierten Surveillance-Systems
insbesondere schwere Fille erfasst werden. So zeigt sich
eine relativ gute Ubereinstimmung zwischen der Anzahl
der hospitalisierten RV-Fille, die tiber die IfSG-Melde-
pflicht erfasst werden, mit den Daten der Krankenhaus-
entlassungsdiagnosen flir Rotavirus-Gastroenteritiden
des Statistischen Bundesamtes.

RV-Infektionen sind die fithrende Ursache fiir Gastroen-
teritiden im Siuglings- und Kleinkindesalter, und insbe-
sondere durch die hiufig notwendigen Krankenhausauf-
enthalte in dieser Altersgruppe sind sie von besonderer
Bedeutung fiir die Offentliche Gesundheit. Die Letalitit der
RV-Infektion in Deutschland ist niedrig und schwere le-
bensbedrohliche RV-Krankheitsverldufe sind aufgrund der
flichendeckend zuginglichen medizinischen Versorgung
meist gut therapierbar.

Obwohl die STIKO die RV-Impfung bisher nicht 6ffentlich
empfohlen hat, wird die Schluckimpfung zu einem nicht
unerheblichen Ausmaf fiir die Impfung von Siuglingen
bis zum Alter von 6 Monaten bereits genutzt, und in den
seit 2008 riickliufigen Infektionszahlen der <2-jdhrigen
Kinder zeichnet sich der Einfluss der Impfung bereits
deutlich ab. Die zukiinftigen Daten koénnen dariiber Auf-

schluss geben, ob von der Impfung auch nicht-geimpfte
Kohorten durch (indirekte) Herdeneffekte profitieren oder
ob es moglicherweise zu einer Rechtsverschiebung des
Krankheitsgipfels in héhere Altersgruppen kommt.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewibhlter Infektionen gemaf § 7 (3) IfSG nach Bundeslindern

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

Berichtsmonat: August 2012 (Datenstand: 1.11.2012)

Syphilis HIV-Infektion Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.
2012 | 20m 202 | 20m 202 | 20m 202 | 20m 202 | 20m
Land Aug. Jan.—Aug. Aug. Jan.—Aug. Aug. Jan.—Aug. Aug. Jan.—Aug. Aug. Jan.—Aug.
Baden-Wiirttemberg 25 207 178 19 217 162 9 46 42 3 15 19 0 0 0
Bayern 53 363 296 42 298 276 13 58 55 3 16 24 0 1 2
Berlin 52 489 437 21 272 278 1 11 24 2 3 6 0 2 1
Brandenburg 7 37 25 11 49 34 0 6 3 0 0 2 0 3 2
Bremen 2 38 34 2 21 24 1 9 10 0 1 0 0 1 0
Hamburg 19 160 145 14 152 148 10 46 35 0 1 2 0 0 0
Hessen 43 251 221 23 150 159 14 40 36 0 6 11 0 1 0
Mecklenburg-Vorpommern 2 32 21 1 15 20 0 2 5 0 0 2 0 0 0
Niedersachsen 30 170 189 13 127 117 5 31 22 0 2 8 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 104 802 635 49 505 498 22 65 74 3 17 26 0 4 2
Rheinland-Pfalz 15 76 49 5 38 54 2 10 18 0 5 7 0 1 1
Saarland 4 23 27 5 19 25 1 1 1 0 0 0 0 0 0
Sachsen 20 133 98 10 87 55 2 12 11 0 0 1 0 1
Sachsen-Anhalt 7 50 26 5 34 32 0 2 0 0 1 0 0 0 0
Schleswig-Holstein 10 54 51 12 76 69 0 5 1 1 2 1 0 0 1
Thiiringen 1 38 30 3 21 12 0 2 1 0 3 0 0 0
Deutschland 394 | 2.923 | 2.462 235 2.087 1.963 80 346 348 12 72 109 0 14 10
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 41.Woche 2012 (Datenstand: 31.10.2012)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose
2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011

Land 41, | 141, [ 1.-41. | 41, | 1.-41. | 1.-41. | 41. | 1.-41. | 1.-41. | 41.  1.-41. | 1.-41. | 41. | 1.-41. | 1.-41.
Baden-Wiirttemberg 113 5.228 | 5.355 1 83 276 15 249 308 33| 1.407 | 1.982 3 42 71
Bayern 113 5699 | 6.524 3 217 418 26 659 817 65 2.042| 23816 2 70 102
Berlin 71| 2479 | 2.720 0 42 103 15 335 476 20 584 712 0 65 81
Brandenburg 47 1.684 | 1.999 0 22 57 10 198 286 23 674 627 0 6 6
Bremen 13 356 385 0 5 48 0 18 7 2 93 117 0 4 7
Hamburg 18 1.387 | 1.923 0 60 563 2 74 149 14 341 359 1 28 39
Hessen 76 3.030| 3.676 0 48 139 3 11 147 20 | 1.040| 1.201 1 28 51
Mecklenburg-Vorpommern 52 1.537| 2.192 1 21 168 21 494 465 13 448 621 0 1 2
Niedersachsen 108 | 3.937 | 4.931 4 160 786 18 540 603 37 | 1661 | 1.840 0 13 14
Nordrhein-Westfalen 311 12991 | 14.517 9 253 686 37 972 | 1.228 75 3.616 | 4.276 2 56 58
Rheinland-Pfalz 77 2.960 | 3.299 5 100 138 5 204 200 24 915 | 1.035 0 20 37
Saarland 24 889 936 0 9 15 2 33 48 6 181 215 0 3 2
Sachsen 149 | 4.414 | 5.098 4 86 137 27 711 729 31| 1.455| 1.352 1 23 33
Sachsen-Anhalt 33 1372 1.479 0 30 64 6 431 527 19 941 | 1.012 0 5 12
Schleswig-Holstein 46 1.761 | 2.436 3 62 922 0 66 115 9 425 561 0 5 8
Thiiringen 43 1571 | 1.673 1 47 87 11 343 473 13 1.147 956 0 12 9
Deutschland 1.294 | 51.295 | 59.143 31 1.245| 4.607 | 198 | 5.438 | 6.578 | 404  16.970 | 19.682 10 381 532

Darmkrankheiten

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

2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 41.  1.-41. | 1.-41.| 4. 1.-41. | 1.-41. 41. 1-41. | 1.-41. | 41.  1.-41.[1.-41.| 41. | 1.-41. | 1.-41.
Baden-Wiirttemberg 4 115 143 103 6.616 7.098 28 | 3.367 | 3.845 13 434 477 2 50 42
Bayern 5 305 320 139  12.056 | 10.094 28 4242 | 6.086 18 619 618 2 88 49
Berlin 1 58 60 73 2.960 2.845 8 1.755 1.368 9 323 335 5 87 67
Brandenburg 2 75 83 92 3.892 3.237 8 1.682 | 2.731 1 70 66 1 28 22
Bremen 0 11 14 5 588 513 1 101 275 0 16 15 0 5 5
Hamburg 2 69 70 45 2.603 2.601 3 1.170 1.125 1 113 116 1 21 13
Hessen 2 120 167 62 4.841 3.654 8 1.686 | 2.231 10 247 280 2 81 64
Mecklenburg-Vorpommern 1 36 55 47 2.898 3.295 10 1369 | 3.098 2 102 155 1 59 61
Niedersachsen 1 161 265 80  8.181 6.408 14 2,680 | 3.631 1 164 149 2 89 64
Nordrhein-Westfalen 1 401 529 147 = 15.498 | 17.161 63 5975 | 7.794| 21 663 590 5 241 127
Rheinland-Pfalz 2 134 181 44 4.268 4.460 4 2.154 1.674 5 136 154 1 36 28
Saarland 1 22 20 6 1.398 1.137 3 545 396 0 22 24 0 2 3
Sachsen 17 261 327 324 9.410 8.170 41 2.819 | 9.369 11 252 226 9 124 87
Sachsen-Anhalt 1 130 151 161 5.023 4.728 6 2.008 | 20921 2 84 63 2 58 25
Schleswig-Holstein 2 64 112 13 2311 3.092 3 1.062 1.297 2 56 49 1 1 4
Thiringen 4 216 232 99 5.015 4.163 11 1.932 | 3.063 0 54 39 0 45 15
Deutschland 56  2.178 | 2.729 | 1.440 87.558 | 82.656 239 | 34.547 | 50.904 96 | 3.355 | 3.356 34 1.025 676

In der wochentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
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Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*+

2012 2011 2012 2011 2012 201
Land M. 1.-41. 1.-41. 41. 1.-41. 1.-41. 41. 1.-41. 1.-41.
Baden-Wiirttemberg 6 54 48 1 46 44 13 632 602
Bayern 1 75 55 1 88 91 11 762 900
Berlin 2 43 69 0 43 61 6 439 453
Brandenburg 0 15 22 0 8 13 4 60 61
Bremen 0 5 17 0 8 13 0 18 17
Hamburg 0 20 75 1 32 34 1 m 109
Hessen 3 36 33 0 37 59 6 258 269
Mecklenburg-Vorpommern 0 5 5 0 14 5 0 51 29
Niedersachsen 1 63 91 1 23 41 7 230 260
Nordrhein-Westfalen 4 133 109 3 107 128 7 531 476
Rheinland-Pfalz 0 28 24 0 41 48 6 164 190
Saarland 0 4 7 0 16 14 3 68 53
Sachsen 1 10 13 1 25 37 13 236 218
Sachsen-Anhalt 1 16 15 0 18 17 2 79 109
Schleswig-Holstein 1 15 9 0 10 14 5 145 128
Thiringen 0 11 18 1 11 9 3 91 81
Deutschland 20 533 610 9 527 628 87 3.875 3.955

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 41. 1.-41. 1.-41. 41. 1.-41. 1.-41. 41. 1.-41. 1.-41.
Baden-Wirttemberg 2 36 32 0 19 523 10 381 424
Bayern 3 40 36 0 65 428 7 493 541
Berlin 0 14 24 0 16 158 3 254 245
Brandenburg 0 3 10 0 0 26 1 72 60
Bremen 0 3 1 0 2 1 0 38 43
Hamburg 0 8 5 0 3 45 3 118 117
Hessen 2 17 23 0 17 121 7 317 348
Mecklenburg-Vorpommern 1 3 4 0 0 3 2 66 81
Niedersachsen 0 29 21 0 7 55 11 239 254
Nordrhein-Westfalen 2 57 65 0 18 100 19 865 866
Rheinland-Pfalz 0 19 28 0 4 29 4 134 130
Saarland 0 3 2 0 0 32 0 21 35
Sachsen 0 12 13 0 0 23 1 105 98
Sachsen-Anhalt 0 12 3 0 0 0 5 84 83
Schleswig-Holstein 1 9 13 0 2 27 0 65 55
Thiiringen 0 7 12 0 0 2 0 64 62
Deutschland n 272 292 0 153 1.573 73 3.316 3.442

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

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

++ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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2012 2012 2011 2011
Krankheit 41.Woche | 1.-41.Woche | 1.-41.Woche | 1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 87 1.427 333 674
Brucellose 1 21 19 24
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 90 107 134
Dengue-Fieber 1 397 227 288
FSME 2 157 390 423
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 3 57 863 8380
Hantavirus-Erkrankung 23 2.643 155 305
Hepatitis D 0 11 12 16
Hepatitis E 3 296 186 238
Influenza 3 10.568 43.638 43.769
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 3 zv 202 271
Legionellose 15 516 513 644
Leptospirose 5 59 39 51
Listeriose 9 316 250 338
Ornithose 0 1 15 16
Paratyphus 0 30 52 58
Q-Fieber 1 177 271 285
Trichinellose 0 1 3 3
Tulardmie 0 13 13 17
Typhus abdominalis 1 47 53 59

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur aktuellen Situation bei ARE / Influenza fiir die 43. Kalenderwoche (KW) 2012

Die Aktivitdt der akuten Atemwegserkrankungen (ARE) ist bundesweit in der 43. KW 2012 im
Vergleich zur Vorwoche leicht gesunken. Die Werte des Praxisindex liegen bundesweit im Be-
reich der Hintergrund-Aktivitat. (Datenstand 30.10.2012). Weitere Informationen unter: http://
influenza.rki.de/

Internationale Situation

» Ergebnisse der europiischen Influenza-Surveillance durch EISN

Fiir die 42. KW 2012 berichteten alle 25 Lénder, die dazu Angaben an EISN sandten, tiber eine
niedrige Aktivitdt. Weitere Informationen unter: http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/
Publications/WISO_42_2012%20approved%20for%20editing.final.edit.pdf.

» Ergebnisse der globalen Influenzaiiberwachung (WHO-Update vom 12.10.2012)

Viele Lander der nérdlichen Hemisphire berichteten tiber sporadische Influenza-Nachweise.
Jedoch berichtete keins der Lander tiber eine anhaltende oder tber das fiir die Jahreszeit iib-
liche Niveau hinausgehende Zirkulation. In allen Lidndern der geméfigten Zone der Siidhalb-
kugel geht die Influenzasaison zu Ende. In den letzten Wochen wurde ein héherer Anteil an
Influenza B-Viren bei den Nachweisen insbesondere aus Siidamerika und Siidafrika berichtet.
Aus den tropischen Regionen Asiens wurde noch eine deutliche Viruszirkulation von Influenza
A(HTNT)pdm09 und Influenza B gemeldet (Sri Lanka, Nepal und Thailand). Weitere Informa-
tionen unter: http://www.who.int/influenza/surveillance_monitoring/updates/2012_10_26_
surveillance_update_171.pdf.

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 43. Woche 2012 der Arbeitsgemeinschaft Influenza
des RKI.

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