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Die Herausgabe dieser Reihe durch das Robert Koch-Institut (RKI) erfolgt auf der
Grundlage des [ 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Praktisch bedeutsame Angaben
zu wichtigen Infektionskrankheiten sollen aktuell und in konzentrierter Form der
Orientierung dienen. Die Beitrige werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen
Referenzzentren, Konsiliarlaboratorien sowie weiteren Experten erarbeitet. Die Erst-
publikation erfolgt im Epidemiologischen Bulletin und im Internet (http://www.rki.
de/ratgeber). Eine Aktualisierung erfolgt nach den Erfordernissen, in der Regel im
Internet, aktualisierte Fassungen ersetzen die dlteren.

Masern
Aktualisierte Fassung vom Mai 2014. Erstveréffentlichung im Epidemiologischen
Bulletin November 1999 (Nr. 44).

Erreger

Die Erkrankung wird durch ein humanpathogenes RNA-Virus hervorgerufen; es
gehort zum Genus Morbillivirus in der Familie der Paramyxoviren. Das Masern-
virus ist sehr empfindlich gegeniiber dufleren Einfliissen, wie erhdhten Tempe-
raturen, Licht, UV-Strahlen, fettlosenden Substanzen und Desinfektionsmitteln.
Masernviren sind antigenisch stabil und bilden nur einen Serotyp. Virus-neutra-
lisierende Antikérper sind hauptsichlich gegen das virale Oberflichenglykopro-
tein Himagglutinin gerichtet.

Auf genomischer Ebene kénnen Masernviren typisiert werden; die Genotypisie-
rung basiert auf der Nukleotidsequenzanalyse eines variablen Abschnittes auf
dem N-Gen. Entsprechend der aktuellen Konvention der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) werden die bisher bekannten Masernviren acht Clades (A, B, C,
D, E, F, G, H) mit insgesamt 24 Genotypen zugeordnet.

Die Genotypisierung ist fir die Unterscheidung von Impf- und Wildviren, fiir
epidemiologische Analysen, aber auch fiir die Erkennung von Transmissions-
wegen und Infektionsquellen von Bedeutung. So 16ste z.B. ein im Jahr 2009
aus Deutschland nach Bulgarien importiertes Virus mit dem Genotyp D4 einen
landesweiten Masernausbruch mit mehr als 24.000 Fillen und 24 Todesfillen
in Bulgarien aus. Das Masernvirus D4-Hamburg zirkulierte in Europa tiber
mebhr als 27 Monate und wurde in 11 weiteren Lindern nachgewiesen.

Vorkommen

Masern sind weltweit verbreitet. Aus globaler Sicht ist die Bedeutung der Masern
in sogenannten Entwicklungslindern, besonders in Afrika und Asien, am grof-
ten. Hier gehoren sie zu den zehn hiufigsten Infektionskrankheiten und der
Anteil todlicher Verliufe ist besonders hoch.

In Deutschland ist die Haufigkeit der Masern durch die seit etwa 40 Jahren
praktizierte Impfung und aufgrund stetig steigender Impfquoten im Vergleich
zur Vorimpfira insgesamt deutlich zuriickgegangen.
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Seit Einfithrung der Meldepflicht im Jahr 2001 ging zunichst
auch die Zahl der jihrlich an das RKI tibermittelten Masern-
fille aus den Bundeslindern erheblich zuriick. Seit 2005 wird
dem RKI jedoch jihrlich eine zum Teil erheblich schwanken-
de Anzahl von Masernfillen aufgrund unterschiedlich gro-
fRer lokaler Ausbriiche iibermittelt, ein Trend eines weiteren
Sinkens der Anzahl der iibermittelten Fille ist aktuell nicht
zu beobachten. Die Anzahl der iibermittelten Masernfille
stagniert auf einem Niveau, das deutlich tiber den Elimina-
tionszielen der WHO (<1 Fall pro 1 Mio. Einwohner) liegt. So
kommt es immer wieder zu zeitlich begrenzten regionalen
bis bundesweiten Ausbriichen mit zum Teil langen Infekti-
onsketten. Nach Deutschland importierte Masern stehen oft,
jedoch nicht immer mit diesen Ausbriichen in einem epide-
miologischen Zusammenhang (Meldedaten des RKI).

Seit einigen Jahren ist ein Anstieg des relativen Anteils dlte-
rer Altersgruppen (> 10 Jahre) bei den an Masern Erkrankten
zu beobachten, der seit 2006 konstant iiber 50 % liegt. Zu-
dem ist die Inzidenz der gemeldeten Fille bei Kindern un-
ter einem Jahr und bei einjidhrigen Kindern im Vergleich zu
den anderen Altersgruppen weiterhin hoch. Kinder unter ei-
nem Jahr kénnen noch nicht geimpft werden und einjihrige
Kinder werden in der Praxis oft spiter als von der Stindigen
Impfkommission (STIKO) empfohlen (Alter 11—14 Monate)
geimpft, sodass diese von hohen Impfquoten in ihrer Umge-
bung profitieren wiirden (sog. Herdenschutz).

Es ist davon auszugehen, dass die Zahl der tatsichlichen
Erkrankungen hoher ist, da ein Teil der Erkrankten vermut-
lich nicht vom Arzt behandelt wird und andererseits nicht
jede drztlich behandelte Erkrankung zur Meldung kommt.

Reservoir

Das natiirliche Reservoir des Masernvirus bilden infizierte
und akut erkrankte Menschen. Es besteht fort, solange eine
ausreichende Zahl empfinglicher Individuen eine Zirkula-
tion des Erregers ermoglicht.

Infektionsweg

Masern — eine der ansteckendsten Krankheiten — werden
durch das Einatmen infektioser Tropfchen (Sprechen, Hus-
ten, Niesen) sowie durch Kontakt mit infektiésen Sekreten
aus Nase oder Rachen tibertragen. Das Masernvirus fithrt be-
reits bei kurzer Exposition zu einer Infektion (Kontagionsin-
dex nahe 100 %) und 16st bei iiber 95% der ungeschiitzten
Infizierten klinische Erscheinungen aus (Manifestations-
index ebenfalls nahe 100 %).

Inkubationszeit
Gewohnlich 8—10 Tage bis zum Beginn des katarrhalischen
Stadiums, 14 Tage bis zum Ausbruch des Exanthems.

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Die Ansteckungsfihigkeit beginnt bereits 3—5 Tage vor Auf-
treten des Exanthems und hilt bis 4 Tage nach Auftreten des
Exanthems an. Unmittelbar vor Erscheinen des Exanthems
ist sie am grofiten.

Klinische Symptomatik

Masern sind eine systemische, sich selbst begrenzende Vi-
rusinfektion mit zweiphasigem Verlauf. Sie beginnen mit
Fieber, Konjunktivitis, Schnupfen, Husten und einem Enan-
them an der Mundschleimhaut. Diese sogenannten Koplik-
Flecken (kalkspritzerartige weifle bis blau-weifle Flecken)
sind pathognomonisch fiir die Masern. Das charakteristi-
sche makulopapulése Masernexanthem (bridunlich-rosafar-
bene konfluierende Hautflecken) entsteht am 3.-7. Tag nach
Auftreten der initialen Symptome. Es beginnt im Gesicht
und hinter den Ohren und bleibt 4—7 Tage bestehen. Beim
Abklingen ist oft eine kleieartige Schuppung zu beobachten.
Am s5.-7. Krankheitstag kommt es zum Temperaturabfall.
Eine Masernerkrankung hinterlisst lebenslange Immunitit.

Die Masernvirusinfektion bedingt eine transitorische Im-
munschwiche von etwa 6 Wochen Dauer. Als Konsequenz
kann vortibergehend eine erhdhte Empfinglichkeit fiir bak-
terielle Superinfektionen bestehen; am hiufigsten treten
Masern-assoziiert Otitis media, Bronchitis, Pneumonie und
Diarrhden auf. Eine besonders gefiirchtete Komplikation, die
akute postinfektiose Enzephalitis, zu der es in etwa 0,1% der
Fille kommt, tritt etwa 4—7 Tage nach Auftreten des Exan-
thems mit Kopfschmerzen, Fieber und Bewusstseinsstérun-
gen bis zum Koma auf. Bei etwa 10—20% der Betroffenen
endet sie todlich, bei etwa 20-30% muss mit Residualschi-
den am Zentralen Nervensystem (ZNS) gerechnet werden.

Die subakute sklerosierende Panenzephalitis (SSPE) stellt
eine sehr seltene Spitkomplikation dar, die sich durchschnitt-
lich 6-8 Jahre nach Infektion manifestiert. Nach Literatur-
angaben kommt es durchschnittlich zu 4—1 SSPE-Fillen pro
100.000 Masernerkrankungen. Ein deutlich hoheres Risiko
besteht bei Kindern < 5 Jahren. Dieses wird auf etwa 20—60
SSPE-Fille pro 100.000 Masernerkrankungen geschitzt. Be-
ginnend mit psychischen und intellektuellen Verinderungen
entwickelt sich ein progredienter Verlauf mit neurologischen
Storungen und Ausfillen bis zum Verlust zerebraler Funktio-
nen. Die Prognose ist stets infaust.

Abgeschwichte Infektionsverldufe (,mitigierte Masern®)
werden bei Menschen beobachtet, bei denen infolge miitter-
licher oder transfundierter Antikérper (Neugeborene oder
nach Antikorpersubstitution) oder einer nicht vollstindig
ausgebildeten Impfimmunitit die Virusreplikation beein-
trachtigt bzw. gestort ist und eine reduzierte Virimie vorliegt.
Das Exanthem ist in diesen Fillen nicht voll ausgebildet, so
dass eine klinische Diagnose erschwert ist; mit Ansteckungs-
fihigkeit muss jedoch gerechnet werden.

Bei Immunsupprimierten oder bei zelluliren Immun-
defekten verliuft die Maserninfektion zwar nach auflen hin
schwach - das Masernexanthem tritt nicht oder nur aty-
pisch in Erscheinung —, dagegen kénnen sich als schwere
Organkomplikationen eine progrediente Riesenzellpneu-
monie oder die Masern-Einschlusskorper-Enzephalitis
(MIBE) entwickeln, die mit einer Letalitit von etwa 30%
einhergehen.

Nach Angaben der WHO liegt in entwickelten Lin-
dern die Letalitit der Masern zwischen 0,05% und 0,1%.
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In sogenannten Entwicklungslindern kann sie aufgrund
hiufig bestehender Risikofaktoren (z.B. Mangelernihrung
oder Immundefizienz) allerdings bedeutend héher sein
(in manchen Lindern 5—6%). Daten der Todesursachen-
statistik (die im Gegensatz zu den IfSG-Meldedaten zum
Beispiel auch die Todesfille nach SSPE berticksichtigt)
weisen fiir Deutschland 15 Todesfille aufgrund von Masern
im Zeitraum 2001 bis 2012 aus. Dies entspricht etwa einer
Letalitit von 1 Todesfall pro 1.000 Masernerkrankte.

Diagnostik
Die Masern weisen ein klinisches Bild auf, das mit anderen
Erkrankungen wie Rételn, Ringelroteln und Scharlach ver-
wechselt werden kann. Die Labordiagnostik ist deswegen
zum sicheren Nachweis der Masernerkrankung unerlisslich
geworden.

Bei sporadisch auftretenden Masernverdachtsfillen
wird gegenwirtig die Diagnose ,Masern“ in nur etwa 20 %
bestitigt, bei der Mehrzahl der Verdachtsfille handelt es
sich um andere exanthematische Erkrankungen (Rételn,
Parvovirus Big, Scharlach etc.). Im Gegensatz dazu liegt bei
Masernhdufungen die Bestitigungsrate bei ca. 80 % (Daten
aus dem Masernsentinel der ehemaligen Arbeitsgemein-
schaft Masern). Die WHO fordert als Kriterium fiir eine
gute Surveillance in allen Lindern der europidischen WHO-
Region, dass 80 % der gemeldeten Masernfille durch einen
adiquaten Laborbefund bestitigt werden.

Fiir die Labordiagnostik steht ein breites Spektrum von Me-
thoden zur Verfiigung, die den Nachweis spezifischer An-
tikérper und den Virusnachweis umfassen. Der Nachweis
der virusspezifischen IgM-Antikdrper im Serum als Mar-
ker eines aktuellen Krankheitsgeschehens stellt derzeit
die schnellste und sicherste Methode dar, die in der Regel
mit dem Ausbruch des Exanthems positiv ausfillt, jedoch
bei bis zu 30% der an Masern Erkrankten am 1.—3. Tag
nach Auftreten des Exanthems noch negativ sein kann.
IgM-Antikérper sind meist bis zu 6 Wochen nachweisbar,
konnen aber in Einzelfillen auch linger persistieren.

Bei Geimpften werden Maserninfektionen (sog.
Durchbruchserkrankungen) nur selten beobachtet. Da die

Betroffenen hiufig keine deutliche IgM-Antwort zeigen, be-
deutet ein negativer IgM-Befund keinen sicheren Ausschluss
der Diagnose "Masern". In diesen Fillen sollte méglichst ein
weiteres Serum im Abstand von 10—14 Tagen untersucht wer-
den. Im Serumpaar kann dann ggf. mittels des ELISA (IgG)
ein signifikanter Antik6rperanstieg nachgewiesen werden.

Dariiber hinaus sollte moglichst bei allen Fillen der
Virusgenomnachweis per Polymerasekettenreaktion (PCR)
erfolgen. Diese nicht-invasive Methode bietet eine hohe
diagnostische Sicherheit. Dafiir werden vor allem Urin
und oral fluid (Zahntaschenabstrich, mit entsprechendem
Schwimmchen gewonnen) oder Rachenabstrich verwen-
det, die bis zu einer Woche nach Exanthembeginn entnom-
men werden sollten. Ein Virusgenomnachweis per PCR
aus Serum wird nicht empfohlen. Der positive Nachweis
der Masernvirus-RNA mittels der RT-PCR in Patienten-
proben, die kurz nach dem Exanthembeginn entnommen
wurden wie auch der IgM-Nachweis bestitigen die akute
Erkrankung. Ein negatives Ergebnis des RNA-Nachwei-
ses muss nicht in jedem Fall einen absolut sicheren Aus-
schluss der Erkrankung bedeuten. Im Fall eines positiven
RNA-Nachweises kann die Masernvirus-Genotypisierung
zur molekularen Surveillance und Nachverfolgung von In-
fektionsketten erfolgen.

Die Virusanzucht erfordert einen erheblichen Aufwand
und ist nur in Ausnahmefillen gerechtfertigt und bietet
sich nicht fiir die Routinediagnostik an. Negative Befunde
sind nicht beweisend fiir den Ausschluss der Diagnose, da
die Instabilitit des Masernvirus zu einem falsch-negativen
Ergebnis fithren kann.

Eine Ubersicht iiber die Labordiagnostik der Masern gibt
die Tabelle 1.

Therapie

Erkrankte Personen sollten in der akuten Krankheitspha-
se Bettruhe einhalten. Eine spezifische antivirale Therapie
gibt es nicht. Die symptomatische Therapie ist abhingig
von den Organmanifestationen. Neben fiebersenkenden
Medikamenten und Hustenmitteln ist bei bakteriellen Su-
perinfektionen, z.B. Otitis media und Pneumonie, eine
antibiotische Therapie indiziert.

Untersuchungsverfahren

Untersuchungsmaterial

Zeitpunkt

Anmerkungen

Nachweis virusspezifischer Antikér-

per (IgM, 1gG)

-Serum
-Plasma
-ggf. Liquor

Krankheitsbeginn, ggf. Rekonva-
leszenz

bei 30% der Patienten IgM bis zu
3 Tage nach Exanthem negativ

bei negativen Befunden im Erstse-
rum Abnahme 2. Probe empfohlen,
nach Ausschluss einer akuten
Masernerkrankung Differenzialdiag-
nostik empfohlen

Zeitbedarf: 1/2 Tag

Virusnachweis:

-PCR-Nachweis der viralen RNA
-Genotypisierung
-Virusanzucht

-Virusdirektnachweis (fluoreszenz-

mikroskopisch)

-Oral fluid (Zahntaschenfliissigkeit
per Schwammchen)
-Abstriche/Spiilungen des
Nasen-Rachen-Raumes und der
Konjunktivae

-Bronchialsekret, Urin, Liquor

Tab. 1: Empfehlungen und Hinweise zur Labordiagnostik der Masern

Krankheitsbeginn bzw. sofort nach
Auftreten der Symptomatik

Absprache mit Speziallabor
Zeitbedarf:

-PCR: 1 Tag
-Genotypisierung: 2 Wochen
-Anzucht: 2—3 Wochen
-Immunfluoreszenz: 1 Tag
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Priventiv- und Bekdmpfungsmafinahmen
1. Priventive Manahmen

1.1 Impfstoffe gegen Masern

Die wirksamste priventive Maflnahme ist die Schutz-
impfung gegen Masern. Der Impfstoff gegen Masern
ist ein Lebendimpfstoff und wird aus abgeschwichten
Masernviren, die in Hithnerembryozellen geziichtet wer-
den, hergestellt. Die Impfung erzeugt sowohl eine hu-
morale als auch zelluldr vermittelte Immunitit. Grund-
satzlich wird von einer lebenslangen Immunitit nach
zweimaliger Impfung ausgegangen.

Die Impfstoffe werden in kombinierter Zusammensetzung
mit dem Mumps- und dem Rételn- sowie auch zusitzlich
in Kombination mit dem Varizellenvirus angeboten (MMR-
bzw. MMRV-Vakzine). Reimportierte monovalente Impfstof-
fe stehen in Deutschland in nur sehr geringen Dosen zur
Verfiigung. Als Impfstoff der Wahl gilt ein Kombinations-
impfstoff. Fiir die Applikation und Dosierung von MMR(V)-
Impfstoffen sind die Herstellerangaben zu beachten.

Die durch die Impfung bewirkte IgM-Immunantwort ist
nach etwa 2—3 Wochen nachweisbar. Die mittleren Antikor-
pertiter liegen niedriger als nach natiirlicher Infektion. Un-
abhingig vom Impfalter (mindestens aber 9 Monate) und
geografischer Region betrigt die Effektivitit einer Masern-
Impfstoffdosis im Durchschnitt 91%. Die Impfeffektivitit
der zweimaligen Masernimpfung zur Verhinderung einer
Masernerkrankung wurde mit 92 %—-99 % angegeben.

Etwa 5-15% der Impflinge zeigen besonders nach der ers-
ten Impfung die sogenannten ,Impfmasern“ mit miafligem
Fieber, fliichtigem Exanthem und respiratorischen Sympto-
men, meist in der zweiten Woche nach der Impfung. Hier-
bei handelt es sich aber um eine milde, selbstlimitierende
Symptomatik, die nicht ansteckend ist.

1.2 Impfempfehlungen der STIKO
Die Standardimpfung fiir Kinder beinhaltet zwei Impf-
stoffdosen.

Nach den Empfehlungen der Stindigen Impfkommissi-
on (STIKO) sollte die Erstimpfung im Alter von 11—14 Mo-
naten erfolgen. Die erste MMR-Impfung kann jedoch un-
ter Berticksichtigung der gegebenen epidemiologischen
Situation bereits ab einem Alter von 9 Monaten verab-
reicht werden, wenn das Kind in eine Gemeinschafts-
einrichtung aufgenommen werden soll. Die empfohlene
Zweitimpfung (die keine Auffrischimpfung ist!) soll den
Kindern, die — aus unterschiedlichen Griinden — nach
der Erstimpfung keine Immunitit entwickelt haben, eine
zweite Gelegenheit zur Entwicklung eines ausreichenden
Schutzes geben. Dies sichert erfahrungsgemifl ein Ma-
ximum an Schutz in den zu impfenden Jahrgingen. Die
zweite Masernimpfung kann 4 Wochen nach der ersten
Masernimpfung erfolgen und soll im Alter von 15—23 Mo-
naten verabreicht werden.

Eine einmalige MMR-Standardimpfung fiir Erwachsene
sollte weiterhin bei allen nach 1970 geborenen ungeimpf-
ten bzw. in der Kindheit nur einmal geimpften Personen
=18 Jahre oder nach 1970 geborenen Personen = 18 Jahre
mit unklarem Impfstaus nachgeholt werden.

Im Rahmen dieser Empfehlung der STIKO zur Impfung
von Erwachsenen werden spezifische Zielgruppen noch ein-
mal explizit in den Empfehlungen aufgefiihrt. So sollten im
Rahmen eines Ausbruchs nach 1970 Geborene mit unkla-
rem Impfstatus, ohne Impfung oder mit nur einer Impfung
in der Kindheit sowie alle Beschiftigten, die im Gesund-
heitswesen und bei der Betreuung von Immundefizienten
sowie in Gemeinschaftseinrichtungen titig sind, einmalig
vorzugsweise mit einem MMR-Impfstoff geimpft werden.

Ferner empfiehlt die STIKO die folgende Vorgehensweise zur
Postexpositionsprophylaxe:

Ungeimpfte ab dem Alter von 9 Monaten bzw. in der
Kindheit nur einmal geimpfte Personen oder Personen mit
unklarem Impfstatus mit Kontakt zu Masernkranken soll-
ten mit einer Impfstoffdosis gegen Masern geimpft wer-
den; moglichst innerhalb von 3 Tagen nach Exposition. Die
Impfung soll vorzugsweise mit MMR-Kombinationsimpf-
stoft erfolgen.

Die aktuellen STIKO-Empfehlungen und weitere hilfrei-
che Informationen zum Impfen kénnen unter folgen-
dem Link aufgerufen werden: http://www.rki.de/DE/
Content/Kommissionen/STIKO/Empfehlungen/Impf-
empfehlungen_node.html

Die Immunititsfeststellung nach Masernimpfung soll
auf Basis einer Impfbuchkontrolle erfolgen. Sind zwei
MMR- oder Masernimpfungen dokumentiert, kann von
einer ausreichenden Immunitit ausgegangen werden.
Eine Titerkontrolle wird von der STIKO nicht empfoh-
len, da die Wahrscheinlichkeit fiir eine ausreichende in-
dividuelle Immunitit nach dokumentierter zweimaliger
MMR-Impfung sehr hoch ist.

1.3 Elimination der Masern

Da der Mensch der einzige Wirt des Masernvirus ist, der Er-
reger antigenisch weitgehend stabil ist und ein geeigneter
Impfstoff zur Verfligung steht, ist eine wirksame Pravention
bis hin zur weltweiten Elimination moglich.

Seit 1984 ist daher die Elimination der Masern durch
Impfprogramme ein wesentliches gesundheitspolitisches
Ziel der WHO, auf das die Regierungen der Mitgliedslin-
der hinarbeiten. Durch grofl angelegte Impfkampagnen,
die die reguliren Impfprogramme erginzen, wurden im
Weltmafistab bereits deutliche Erfolge erzielt. Anfang der
goer Jahre wurde in vielen europidischen Lindern eine
drastische Reduktion der Morbiditit und Mortalitit er-
reicht. In Nord- und Stidamerika konnte die Elimination
im Jahr 2002 bereits realisiert werden. Die WHO-Region
Europa, wie auch zwei weitere Regionen, streben die Eli-
mination der Masern bis 2015 an. Bis 2020 sollen in allen
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Regionen weltweit die Masern eliminiert sein. Dazu sind
niedrige Inzidenzen nachzuweisen, sowie das Abbrechen
der endemischen Transmission von Masernviren (d.h. die
Transmissionsketten diirfen nicht linger als 12 Monate an-
halten). Dies kann erreicht werden, wenn mindestens 95 %
der Bevolkerung tiber eine ausreichende Immunitit gegen
die Masern verfiigen und damit ein Herdenschutz ausge-
bildet wird.

Im Gegensatz zu Lindern mit sehr hohen Impfquoten
und entsprechend niedriger Morbiditit (wie z. B. Finnland,
Schweden und die Niederlande) gehért Deutschland aktu-
ell ebenso wie mehrere andere westeuropiische Staaten zu
den Lindern mit noch ungentigenden Masernimpfquoten.
Die Einfiihrung der Masernimpfung (DDR: 1970, BRD:
1973) hat zwar zu einem Ruickgang der Masernerkrankun-
gen in Deutschland gefiithrt, hohe Maserninzidenzen und
grofRere Ausbriiche zeigen jedoch, dass die Impfquoten
nicht in allen Regionen Deutschlands ausreichend hoch
sind, um einen Herdenschutz auszubilden.

Allerdings wurden durch eine wachsende Unterstiitzung
der Arzteschaft und Bereitschaft in der Bevélkerung zur
zweifachen Impfung durchaus Fortschritte in Bezug auf
die Erreichung ausreichender Impfquoten der Schulkinder
mit einem MMR-Impfstoff gemacht. Lag die Impfquote ge-
gen Masern zum Schuleingang im Jahr 2004 bei 93,5 % fur
die erste Dosis und 65,7% fiir die zweite Impfstoftdosis,
so wurden im Jahr 2012 schon 96,7% und 92,4 % der Kin-
der geimpft. Damit wurde der WHO-Indikator von einer
Impfquote von 95% fiir beide Dosen zumindest fiir die
Schulkinder fast erreicht. Allerdings ist aufgrund des stei-
genden Alters der Masernerkrankten anzunehmen, dass
weiterhin ungentigende Impfquoten insbesondere bei Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen bestehen.

Ende 1999 wurde erstmals ein nationales Programm zur
Elimination der Masern in der Bundesrepublik Deutsch-
land gestartet, in dem Aufgaben, Ziele und Lésungswege
im Einzelnen festgelegt sind. Leitziel des Programms ist
eine Senkung der Maserninzidenz in Deutschland. Der
von der WHO vorgegebene Indikator fiir eine erfolgreiche
Masernelimination liegt bei einer Inzidenz von <1 Erkran-
kung pro eine Million Einwohner. Dieser wurde fiir Ge-
samtdeutschland bisher nicht erreicht.

Im Jahr 2013 wurde die Nationale Verifizierungskommissi-
on zur Verifizierung der Elimination der Masern und R6-
teln am RKI durch das Bundesministerium fiir Gesundheit
berufen. Diese Kommission hat die Aufgabe, den Elimina-
tionsprozess zu begleiten, zu dokumentieren und schluss-
endlich die Elimination fiir Deutschland zu verifizieren (s.
auf der Website des RKI: www.rki.de/DE/Content/Kom-
missionen/NAVKO/NAVKO_node.html).

2. Mafinahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen
Masern sind aufgrund moglicher Komplikationen keine
harmlose Erkrankung. Das Auftreten von Masern bedingt

Mafnahmen, um infektionsgefihrdete Personen in der
Umgebung zu schiitzen und der weiteren Ausbreitung vor-
zubeugen:

Gemafl § 34 Abs. 1 Nr. 9 IfSG durfen Personen, die an
Masern erkrankt oder dessen verdichtig sind, in Gemein-
schaftseinrichtungen keine Lehr-, Erziehungs-, Pflege-,
Aufsichts- oder sonstigen Titigkeiten ausiiben, bei denen
sie Kontakt zu den dort Betreuten haben, bis nach drztli-
chem Urteil eine Weiterverbreitung der Krankheit durch
sie nicht mehr zu befiirchten ist. Dieses Verbot gilt gemif}
Satz 2 der Vorschrift entsprechend auch fiir die in Gemein-
schaftseinrichtungen Betreuten mit Masern (Verdacht auf
oder Erkrankung an). Sie diirfen die dem Betrieb der Ge-
meinschaftseinrichtung dienenden Riume nicht betreten
oder Einrichtungen nicht benutzen und an Veranstaltun-
gen der Gemeinschaftseinrichtung nicht teilnehmen. Eine
Wiederzulassung zum Besuch von Gemeinschaftseinrich-
tungen ist nach Abklingen der klinischen Symptome, je-
doch frithestens fuinf Tage nach Exanthemausbruch mog-
lich. Ein schriftliches drztliches Attest ist nicht erforderlich.

Fiir empfingliche Personen, die in der Wohngemeinschaft
Kontakt zu einer Person, die verdichtigt wird, an Masern
erkrankt zu sein oder zu einem Masernerkrankungsfall
hatten, legt § 34 Abs. 3 IfSG einen Ausschluss vom Besuch
oder die Tatigkeit in einer Gemeinschaftseinrichtung fest.
Es wird empfohlen, dies fiir die Dauer von 14 Tagen nach
der Exposition einzuhalten. Der Besuch von oder die Ti-
tigkeit in Gemeinschaftseinrichtungen ist fiir diese Perso-
nen dann moglich, wenn ein Schutz vor Erkrankung durch
Impfung oder durch eine frither abgelaufene Erkrankung
drztlich bestitigt — Dokumentation im Impfausweis oder
arztliches Attest — ist. Dariiber hinaus sollten zur Verhiitung
der Weiterverbreitung der Masern gegebenenfalls auch Kon-
takte zu Erkrankten mit drztlich bestitigten Masern, die sich
an anderer Stelle als in der Wohngemeinschaft ereignet ha-
ben, Beachtung finden.

Beim Auftreten von Masern in einer Gemeinschaftsein-
richtung sollte so schnell wie moglich tiber das Auftre-
ten eines Masern(verdachts-)falls, tiber die Risiken einer
Masernerkrankung und iber das Infektionsrisiko sowie
uber die Moglichkeiten eines Schutzes informiert werden
(§ 34 Abs. 8 und 10 IfSG).

In Einrichtungen des Gesundheitswesens sollen an Masern
Erkrankte zum Schutz infektionsgefihrdeter Personen bis
zum flnften Tag nach Aufireten des Exanthems isoliert
werden.

Bei ungeimpften, immungesunden Kontaktpersonen kann
der Ausbruch der Masern durch eine rechtzeitige postexpo-
sitionelle Impfung wirksam unterdriickt werden (s.a. Ab-
schnitt 3). Die Effektivitit einer postexpositionellen Impfung
ist innerhalb von Wohngemeinschaften allerdings begrenzt,
da die Exposition bei Diagnose des Indexfalls zumeist schon
linger zuriickliegt. Mit einer postexpositionellen Impfung
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kann jedoch die Schwere der Erkrankung unter Umstinden
noch beeinflusst werden. Vermehrte unerwiinschte Wirkun-
gen der Impfung sind nicht zu erwarten.

Bei abwehrgeschwichten Patienten, ggf. Schwangeren oder
sehr jungen Kindern unter 6 Monaten ist eine postexpositio-
nelle Prophylaxe von Masern nach individueller Risiko-Nut-
zen-Abwigung auch als passive Immunisierung durch eine
Gabe von humanem Immunglobulin innerhalb von 2-6
Tagen nach Kontakt prinzipiell méglich (s. Empfehlungen
der Stindigen Impfkommission: www.stiko.de). Bei der Ent-
scheidung, ob diese Personen angesichts einer méglicher-
weise komplikationsreicheren Masernerkrankung zum Bei-
spiel Gemeinschaftseinrichtungen wieder betreten kénnen,
sollten weitere Faktoren (Anzahl und Dauer von Kontakten,
Wahrscheinlichkeit von weiteren méglichen empfinglichen
Personen etc.) in Erwidgung gezogen werden.

Sofern eine Hindedesinfektion erforderlich ist, miissen
Desinfektionsmittel mit nachgewiesener begrenzt viruzi-
der Wirksamkeit angewendet werden.

3. Mafinahmen bei Ausbriichen

Bei einem Masernausbruch in einer Gemeinschaftsein-
richtung ergeben sich Mafinahmen des Gesundheitsamtes
im Zusammenwirken mit der Leitung der Einrichtung und
den beteiligten Arzten (z.B. Kontrolle der labordiagnosti-
schen Sicherung, Information, Uberpriifen des Impfstatus
aller Personen, Schutz empfinglicher Personen). Min-
destens beim Indexfall und bei einigen weiteren ausge-
wihlten Erkrankungsfillen im Rahmen eines Ausbruchs,
besonders jedoch bei sporadischen oder geimpften Fillen
sollte die Diagnose labordiagnostisch gesichert werden.
Das NRZ fiir Masern, Mumps, Rételn (s. Kasten auf dieser
Seite) bietet bei Erkrankungshiufungen Beratung zur Dia-
gnostik und kostenfreie virologische und molekularbiolo-
gische Untersuchungen an. Die weitere Ausbreitung kann
durch die postexpositionelle Immunisierung ungeimpfter
bzw. nur einmal geimpfter Kontaktpersonen eingeschrankt
werden. Diese sogenannte Riegelungsimpfung sollte so
schnell wie moglich, idealerweise innerhalb der ersten
3 Tage nach Exposition, erfolgen. Die Riegelungsimpfung
kann — insbesondere wenn der Ausbruch in Institutionen
(wie z.B. Schule oder Kita) mit relativ hohen Impfquoten
stattfindet — auch noch zu einem spiteren Zeitpunkt sinn-
voll sein, zum Beispiel um Kontaktfille der zweiten Gene-
ration zu verhindern.

Zur Begrenzung des Ausbruchs sollten Kontakte inkubierter
empfinglicher Personen aus der betroffenen Einrichtung zu
anderen Einrichtungen oder Gemeinschaften (z.B. in Sport-
vereinen, auf Schulfesten und Gruppenfahrten) wihrend der
Inkubationszeit von 14 Tagen nach Maglichkeit unterbleiben.
Ob bei einem Masernausbruch in einer Gemeinschaftsein-
richtung nicht geschiitzte Personen fiir einen bestimmten
Zeitraum vom Besuch der Einrichtung ausgeschlossen wer-
den kénnen, ist eine Ermessensentscheidung der zustindi-
gen Behorde, bei der die Umstinde des Einzelfalles auch im

Rahmen eines individuellen Gespriches abzuwigen sind.
Grundsitzlich kann eine solche Mafinahme, wenn sie z.B.
zur Sicherung des Erfolges der Mafnahmen zur Bekimp-
fung eines bestimmten Ausbruchs fiir notwendig gehalten
wird, auf § 25 und {§ 28 bis 31 IfSG gestiitzt werden.

Anmerkung: Die heutige Einstellung zum Infektionsschutz
in Gemeinschaftseinrichtungen, hier in Verbindung mit
dem nationalen Masern-Interventionsprogramm, legt ein
differenzierteres Vorgehen als in der Vergangenheit nahe,
das sowohl den Schutz der Gesundheit des Einzelnen als
auch der Gemeinschaft beriicksichtigt. Dies entspricht dem
Verfahren in Lindern, in denen das Durchfithren 6ffentlich
empfohlener Impfungen bereits mehr zur Norm geworden
ist als dies gegenwirtig in Deutschland der Fall ist.

Meldepflicht

Dem Gesundheitsamt ist gemafl § 6 Abs. 1 Nr. 1 Buchsta-
be h IfSG der Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie
der Tod an Masern, sowie gemifd § 7 Abs. 1 Nr. 31 IfSG der
direkte oder indirekte Nachweis von Masernvirus, soweit er
auf eine akute Infektion hinweist, namentlich zu melden.
Fur Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen besteht gemif
§ 34 Abs. 6 IfSG die Pflicht, das zustindige Gesundheitsamt
unverziiglich iber das zur Kenntnis gelangte Auftreten von
Masern (Verdacht auf oder Erkrankung an) zu benachrichti-
gen und dazu krankheitsbezogene Angaben zu machen.

Falldefinition fiir Gesundheitsimter: Die im RKI fiir Masern
erarbeitete Falldefinition fiir Gesundheitsimter kann im In-
ternet unter www.rki.de eingesehen werden. Den Gesund-
heitsimtern liegen die Falldefinitionen des RKI als Broschii-
re vor. Sie kann bei Einsendung eines mit 2,20 Euro frankier-
ten und riickadressierten DIN-A4-Umschlages an folgende
Adresse kostenfrei bestellt werden:

Robert Koch-Institut

Abt. fuir Infektionsepidemiologie

FG Surveillance — Stichwort , Falldefinitionen*

Seestrafie 10

13353 Berlin

Beratung und Spezialdiagnostik

» Beratung zur Epidemiologie und zur Impfempfehlung
Abteilung fiir Infektionsepidemiologie
Fachgebiet Impfpravention
Robert Koch-Institut
SeestrafRe 10, 13353 Berlin
Ansprechpartnerin: Dr. Dorothea Matysiak-Klose
Tel.: +49 (0)30.18754-3414
Fax: +49 (0)30.18754-3533
E-Mail: Matysiak-KloseD @rki.de

» Beratung zur Spezialdiagnostik
Nationales Referenzzentrum fiir Masern, Mumps, Rételn
Robert Koch-Institut
Seestrafle 10, 13353 Berlin
Leitung: PD Dr. Annette Mankertz
Tel.: +49 (0)30.18754—2516,—2308
Fax: +49 (0)30.18754-2598
E-Mail: MankertzA@rki.de
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Héiufung von Bilharziose-Erkrankungsfillen bei Siidkorsika-Reisenden

In Frankreich und Deutschland sind in den letzten Monaten mehrere
Fille von Harnwegs-Bilharziose (Schistosomiasis durch Schistosoma
haematobium) bei Personen diagnostiziert worden, die keine Reisen in
bekannte Bilharziose-Endemiegebiete unternommen hatten. Darunter
waren sowohl Personen mit Symptomen (Hidmaturie und Veranderungen
der Blasenwand), als auch asymptomatische Personen. Bei allen diesen
Fillen konnte Frischwasser-Kontakt (Baden) am Unterlauf des Flusses
Cavu/Cavo nahe der Stadt Porto Vecchio in Siidkorsika in den Jahren
2011 bis 2013 als gemeinsame Exposition ermittelt werden. Das Gebiet
ist auch bei Deutschen ein beliebtes Urlaubsziel. Daher ist davon auszu-
gehen, dass es tber die schon bekannten Falle hinaus vermutlich weitere
Personen gibt, die dhnlich exponiert waren und jetzt ggf. eine unentdeck-
te Bilharziose haben. Die Infektion ist gut behandelbar. Unbehandelt
kann eine Schistosomeninfektion iiber viele Jahre hinweg bestehen und
mit z. T. schweren Langzeit-Komplikationen assoziiert sein (z.B. Hydro-
nephrose, Infertilitit, Blasenkrebs).

Eine Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der Schistosomiasis (Bil-
harziose) der deutschen Gesellschaft fiir Tropenmedizin und Interna-
tionale Gesundheit (DTG) ist online verfiigbar: http://www.awmf.org/
uploads/tx_szleitlinien/042-005|_S1_Diagnostik_Therapie_Schistosomi-
asis_2013-07.pdf. Dementsprechend sollten alle Personen, die in den
Monaten Juli bis September der Jahre 2011 bis 2013 eine Reise nach
Stidkorsika mit Frischwasserkontakt zum Fluss Cavu/Cavo berichten, auf
Bilharziose untersucht werden. Dies betrifft insbesondere Personen mit
entsprechender Symptomatik. Aber auch asymptomatische Personen

sollten im Rahmen einer ersten orientierenden Untersuchung serolo-
gisch untersucht werden.

Um den Zeitrahmen und die geographische Ausdehnung des Risikos in
Korsika genauer bestimmen zu kénnen, sollten in Deutschland diagnos-
tizierte Fille von Bilharziose systematisch erfasst werden. Daher weist
das RKI auf die Arzt-Meldepflicht gemif IfSG § 6 Abs. 1 Nr. 5b hin. Arzte
werden gebeten, dem zustidndigen Gesundheitsamt mitzuteilen, wenn
bei einem auf Korsika exponierten Patienten eine behandlungsbediirftige
Bilharziose nachgewiesen wurde (bitte auch Informationen zu Zeitpunkt
und Ort von Kontakten zu natiirlichem StiRwasser in Korsika — aufRer in
Schwimmbédern — und Labornachweis mitteilen).

Weitere Informationen: http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/Steckbrie-
fe/Steckbriefe_120606.html

Hinweis: Das RKI fithrt keine individuelle reisemedizinische Beratung
durch!

Ansprechpartner:

NRZ fiir Tropenmedizin, Bernhard-Nocht-Institut:

D. Tappe (Tappe@bnitm.de), E. Tannich (tannich@bnitm.de), B. Fleischer
(fleischer@bnitm.de)

Homepage: http://www.bnitm.de/labordiagnostik/nationales-referenz-
zentrum/

RKI, FG Gastrointestinale Infektionen, Zoonosen und tropische Infektionen:
C. Frank (FrankC@rki.de) oder H. Wilking (WilkingH @rki.de)
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 17. Woche 2014 (Datenstand: 14.5.2014)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013

Land 17. 17,170 17, 01170 1170 170 117, (10170 170 | 16170 | 1170 17, 117, 1.-17.
Baden-Wiirttemberg 57| 1.496 | 1.247 1 28 29 2 50 61 7 265 303 2 12 14
Bayern 83 1816 | 1.483 1 58 88 4 163 155 38 469 550 0 24 31
Berlin 28 657 662 1 28 17 2 117 120 8 209 148 0 17 26
Brandenburg 15 449 416 1 12 9 2 56 91 4 234 185 0 3 7
Bremen 5 99 84 0 0 3 0 2 3 2 17 33 0 3 1
Hamburg 17 511 410 0 10 16 4 65 27 5 74 109 1 11 11
Hessen 38| 1.059 831 1 12 11 2 31 23 9 196 304 2 10 10
Mecklenburg-Vorpommern| 21 359 325 1 38 7 9 199 76 6 130 147 0 2 0
Niedersachsen 54 1.251 904 3 44 40 2 136 156 23 367 632 0 3 7
Nordrhein-Westfalen 183 4.746 | 3.739 1 94 86 5 220 279 37 743 | 1.182 2 10 18
Rheinland-Pfalz 42 881 727 0 30 30 3 60 72 3 186 212 1 7 10
Saarland 15 259 278 0 1 3 1 5 8 1 36 50 0 0 0
Sachsen 45 1.147 964 4 64 43 12 245 220 18 421 326 0 6 8
Sachsen-Anhalt 20 404 378 2 20 11 5 189 181 22 318 500 0 1 3
Schleswig-Holstein 18 561 470 2 10 9 2 23 23 5 122 168 0 1 4
Thiiringen 25 450 394 0 12 10 4 81 106 9 325 285 2 5 3
Deutschland 666  16.146 | 13.312 18 461 412 59| 1.642| 1.601| 197 | 4113 | 5.135 10 115 153

Darmkrankheiten

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

2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013
Land 17. | 1.-17.|1.-17.| 17. 1.-17. | 1.-17. 17. 1-17. | 1.-17. | 17. [ 1.-17.(1.-17. | 17. | 1.-17. | 1.-17.
Baden-Wiirttemberg 0 32 51 118 3.871 3.577 87 1.158 1.483 3 163 149 0 13 10
Bayern 4 83 87 145 4.015 4.810 160 2395 | 3.034 14 231 275 0 28 22
Berlin 2 26 27 32 1.755 1.299 53 906 1.421 2 131 138 2 35 23
Brandenburg 1 39 23 33 1.975 1.764 51 1.035 | 2.580 1 26 36 1 17 22
Bremen 0 1 6 7 409 243 4 110 189 1 8 7 0 2 1
Hamburg 0 16 13 29 1.014 1.424 25 508 1.339 3 40 55 0 12 5
Hessen 3 42 36 65 2.278 3.343 71 1.031 880 3 91 82 1 20 10
Mecklenburg-Vorpommern 0 13 9 49 1.718 | 2.561 82 714 984 1 41 35 0 17 19
Niedersachsen 1 73 68 91 3.640 | 4.646 72 1176 | 2.840 3 62 68 0 21 17
Nordrhein-Westfalen 5 120 121 219 7.317 | 10.999 198 3319 | 6.206 10 224 242 4 71 41
Rheinland-Pfalz 4 53 40 54 2.149 2.614 78 628 1.169 1 39 50 2 14 8
Saarland 1 7 1 29 383 850 18 381 187 1 17 9 0 6 3
Sachsen 5 83 113 85 4.227 4.559 79 1.604 | 3.307 1 69 97 0 39 48
Sachsen-Anhalt 2 55 44 63 2.409 2.405 71 1.169 1.232 0 30 37 0 11 21
Schleswig-Holstein 3 26 27 30 1.448 1.371 24 391 801 2 25 21 0 4 2
Thiringen 6 77 71 43 2.133 2.058 122 1.205 | 2.240 2 49 23 0 10 6
Deutschland 37 746 737 | 1.092 | 40.757 | 48.528 | 1.196 17.736 | 29.893 483 | 1.246 | 1.324 10 320 258

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (I1fSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten meldepflich-
tiger 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, Mumps, Windpocken, CJK, HUS, Tuberkulose und
Polio zusitzlich auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestatigt dem RKI iibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Ku-
mulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes (aufer fiir Mumps, Rételn, Keuchhusten und Windpocken). Die Kumulativwerte ergeben sich aus der
Summe tbermittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch erganzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 17. Woche 2014 (Datenstand: 14.5.2014)
Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*++ E '\Ife"i;: gokokdken- Tuberkulose
rkrankung, invasiv
2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013
Land 17. | 117, (117 17, | 1.-17.|1.-17. | 17. 1-17. | 1.-17. | 17. | 1.-17. | 1.-17. | 17. | 1.-17. | 1.-17.
Baden-Wiirttemberg 4 21 25 1 19 27 14 284 285 0 14 14 6 144 192
Bayern 2 32 28 1 37 35 17 358 337 1 14 20 8 202 190
Berlin 0 9 13 0 26 19 15 192 166 0 9 9 4 124 119
Brandenburg 0 7 13 0 7 6 2 21 21 0 1 2 3 40 33
Bremen 0 3 13 0 5 6 1 8 10 0 2 2 2 20 10
Hamburg 0 4 7 0 16 11 0 41 44 0 1 4 0 38 61
Hessen 0 16 12 1 23 26 9 194 140 0 6 7 5 141 133
Mecklenburg-Vorpommern| 0 4 16 0 3 7 1 12 13 0 2 2 2 18 18
Niedersachsen 1 21 19 0 13 9 2 71 98 0 8 17 2 121 91
Nordrhein-Westfalen 2 43 49 1 45 49 15 265 238 0 24 34 14 320 328
Rheinland-Pfalz 0 26 1 7 16 6 95 68 0 7 8 2 53 45
Saarland 0 4 4 0 3 2 0 39 19 0 1 4 0 24 13
Sachsen 0 5 5 2 9 12 11 124 102 0 1 7 1 37 46
Sachsen-Anhalt 0 10 9 0 4 9 1 24 46 0 2 1 1 39 37
Schleswig-Holstein 0 5 6 0 7 5 1 47 40 0 9 12 0 21 29
Thiiringen 0 11 7 0 1 7 2 47 21 0 3 6 1 23 19
Deutschland 9 204 252 7 225 246 97 1.822 1.648 1 104 149 51 1.374 1.365

Impfpriventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken *++
2014 2013 2014 2014 2014 2014
Land 17. 1.-17. 1.-17. 17. 1.-17. 17. 1.-17. 17. 1.-17. 17. 1.-17.
Baden-Wirttemberg 0 2 1 1 24 0 1 16 599 32 1.446
Bayern 5 62 32 1 59 0 6 28 1.110 92 1.523
Berlin 0 10 118 1 24 0 0 7 239 14 505
Brandenburg 0 2 11 0 4 0 1 6 220 7 264
Bremen 0 4 0 0 1 0 0 0 3 11 213
Hamburg 0 9 4 0 7 0 1 2 45 7 105
Hessen 3 11 3 3 25 0 0 6 252 19 500
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 0 0 3 0 0 1 58 1 65
Niedersachsen 2 4 7 0 17 0 1 14 328 28 567
Nordrhein-Westfalen 0 2 15 2 125 0 1 16 636 103 1.999
Rheinland-Pfalz 0 1 1 0 19 0 1 3 215 15 286
Saarland 0 0 0 0 2 0 0 2 26 1 32
Sachsen 0 1 2 0 8 0 7 218 68 951
Sachsen-Anhalt 0 4 0 0 2 0 0 11 155 6 165
Schleswig-Holstein 4 12 4 1 9 0 0 1 52 3 142
Thiringen 0 0 0 1 3 0 1 10 265 10 145
Deutschland 14 124 198 10 332 0 14 130 4.421 1417 8.910

Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben herausgegeben. Ausfiihrliche Erlduterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden
sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschlieflich 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
klinischen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03). +** Die Erfiillung der Referenzdefinition wurde anhand der tibermittelten Symptome berechnet.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
17. Woche 2014 (Datenstand: 14.5.2014)

2014 2014 2013 2013 Herausgeber
Krankheit 17. Woche|1.-17. Woche| 1.-17. Woche | 1.-52. Woche Robert Koch-Institut
Adenovirus-Konjunktivitis 20 477 935 1.985 Nordufer 20, 13353 Berlin
Brucellose 1 8 5 28 UG
Fax: 030.18754—23 28
Creutzfeldt-)akob-Krankheit * 0 23 38 110 E-Mail: EpiBull@rki.de
Dengue:Fieber 10 162 329 879 Das Robert Koch-Institut ist ein
FSME 1 S 10 420 Bundesinstitut im Geschiftsbereich des
Héamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 1 14 14 76 Bundesministeriums fiir Gesundheit.
Hantavirus-Erkrankung 10 62 49 161 Redaktion
Hepatitis D 0 6 9 33 » Dr. med. Jamela Seedat (v. i. S. d. P.)
Hepatitis E 7 176 119 458 Tel: 030.18754 2324
Influenza 125 6.612 69.624 70.218 E-Mail: Seedat) @rki.de
n » Dr. med. Ulrich Marcus (Vertretung)
Invasive Erkrankung durch E-Mail: .
L 13 173 162 416 -Mail: MarcusU@rki.de
Haemophilus influenzae » Redaktionsassistenz: Francesca Smolinski,
Legionellose 10 169 201 923 Sylvia Fehrmann, Judith Petschelt (Vertretung)
Leptospirose 0 15 16 81 Tel.: 030.18754—2455, Fax: —2459
Listeriose 9 160 116 468 E-Mail: SmolinskiF @rki.de
Ornithose 0 7 5 10 Vertrieb und Abonnentenservice
Paratyphus 0 8 21 56 E.M.D. GmbH ) N
. European Magazine Distribution
Q-Fieber 28 86 43 115 Birkenstrae 67, 10559 Berlin
Trichinellose 0 1 0 14 Tel.: 030.330998 23, Fax: 030.330998 25
Tularimie 0 3 6 20 E-Mail: EpiBull@emd-germany.de
Typhus abdominalis 0 13 32 90 Das Epidemiologische Bulletin

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Botulismus

1. Niedersachsen, 49 Jahre, minnlich

2. Sachsen-Anhalt, 47 Jahre, weiblich

3. Sachsen-Anhalt, 51 Jahre, ménnlich

(Lebensmittelbedingter Botulismus; 2. bis 4. Botulismus-Fall 2014)

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 16.-19. Kalenderwoche (KW) 2014
Die Werte des Praxisindex und der Konsultationsinzidenz sind von der 16. bis zur 19. KW 2014
insgesamt gesunken. Die Aktivitit der ARE lag bundesweit im Bereich der Hintergrund-Aktivitat
auf einem fiir die Jahreszeit iiblichen Niveau.

Ergebnisse der europiischen Influenzasurveillance durch (EISN)

Von den 24 Landern, die fiir die 18. KW 2014 Daten an EISN sandten, berichteten alle Linder iiber
eine geringe klinische Influenza-Aktivitit. Weitere Informationen unter: http://www.ecdc.europa.
eu/en/publications/Publications/influenza-surveillance-overview-9-may-2014.pdf.

Humane Erkrankungen mit aviirer Influenza A-Infektion in China

Von der WHO wurden am 1. Mai 2014 von 3 weiteren Fillen von Influenza A(H7N9) in China be-
richtet, die Zahl der Nachweise nahm in den letzten Wochen kontinuierlich ab. Bis zum 30. April
2014 meldeten die chinesischen Gesundheitsbehdrden 433 Erkrankungen, darunter mindestens
122 Todesfille. Weitere Informationen unter: http://www.cidrap.umn.edu/sites/default/files/pub-
lic/downloads/topics/cidrap_h7n9_update_043014.pdf.

Die WHO-Risikoeinschitzung beziiglich aviirer Influenza bleibt unverindert: Durch das erneut
gehiufte Auftreten von humanen Erkrankungen mit avidren Influenza A(H7N9)-Viren in 2014 wird
die deutlich intensivierte Surveillance avidrer Influenza in China und den benachbarten Lindern
sowohl im veterinir- als auch im humanmedizinischen Bereich fortgefiihrt. Es wird deshalb auch
mit dem Nachweis weiterer sporadischer humaner Fille (méglicherweise auch mit anderen avi-
dren Influenzavirus-Subtypen) in den kommenden Monaten gerechnet. WHO Risk Assessment:
Influenza at the human-animal interface, 24. Mirz 2014. Abrufbar unter: http://www.who.int/in-
fluenza/human_animal_interface/Influenza_Summary_IRA_HA_interface_24March 14.pdf?ua=1

Fur Biirger in Deutschland (bzw. Europa) besteht zurzeit am ehesten ein Risiko, sich zu infizie-
ren, wenn sie sich in China aufhalten und dort z. B. Gefliigelméarkte besuchen. Die Hinweise des
Auswirtigen Amtes zu Reisen in Linder mit avidrer Influenza sollten unbedingt beachtet werden.

Das RKI stellt Falldefinitionen, Empfehlungen zum Umgang mit Verdachtsfillen und Hinter-
grundinformationen auf seinen Internetseiten der Fachéffentlichkeit zur Verfugung:
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ /A/Aviaerelnfluenza/Aviaerelnfluenza.html

Quelle: Influenza-Monatsbericht der AG Influenza des RKI fiir die 16. bis 19. Kalenderwoche 2014
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