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1. Einfihrung

Medienberichte (iber das Auftreten von Infektionskrankheiten entfachen immer wieder Angs-
te, auch wenn die mutmalfiliche Bedrohung nicht in jedem Fall der tatsachlichen Gefahrdung
entspricht. In Deutschland spielen Ubertragbare Krankheiten als Todesursache faktisch kaum
noch eine Rolle, 2011 entfielen gerade einmal knapp 2% der Todesfalle auf infektiose und
parasitare Krankheiten.* Anders als in fritheren Zeiten steht die Medizin Infektionskrankhei-
ten nicht mehr hilflos gegentber. Der Verbreitung von Krankheitserregern lasst sich effizient
durch PraventionsmafRnahmen wie Impfen oder Hygienevorkehrungen entgegenwirken, fer-
ner gibt es wirksame Medikamente (Antibiotika) und Therapien. Vielleicht sind es die im kol-
lektiven Gedachtnis ? gespeicherten Erinnerungen an die Seuchenziige vergangener Jahr-
hunderte, die dafiir sorgen, dass Infektionskrankheiten immer noch als unheimliche, plétzlich
aus dem Nichts auftauchende Gefahren wahrgenommen werden.®

Im globalen MaR3stab betrachtet sind Infektionskrankheiten allerdings ein schwerwiegendes
Problem. Die Weltgesundheitsorganisation WHO schéatzt, dass weltweit rund 20% der To-
desfélle auf Infektionskrankheiten zuriickgehen. Betroffen sind in allererster Linie arme L&n-
der, besonders in Afrika. Auch in Deutschland ist es eigentlich noch nicht so lange her, dass
Infektionskrankheiten, und hier vornehmlich Tuberkulose, die haufigste Todesursache waren.
Erst im Laufe des 20. Jahrhunderts nahm die epidemiologische Bedeutung von Infektionser-
krankungen ab, nachdem sich die Lebensbedingungen der Bevdlkerung allmahlich verbes-
sert hatten, hygienische Standards (Desinfektion) eingeflihrt sowie wirksame Praventions-
und Therapiemdglichkeiten entwickelt wurden (Reihenuntersuchungen, Impfstoffe, Antibioti-
ka). An die Stelle der Infektionskrankheiten sind inzwischen die so genannten chronisch-
degenerativen Krankheiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Krebs als Haupttodesur-
sachen getreten.

Fur die Bevolkerung in Deutschland stellen Gbertragbare Krankheiten keine allgegenwartige
todliche Bedrohung mehr dar. Sie sind jedoch auch nicht ganzlich verschwunden und bleiben
daher als Gefahrenpotenzial prasent. Sorge bereitet nicht zuletzt das zunehmende Auftreten
resistenter Bakterienstamme, bei denen die gebrauchlichen Antibiotika nicht mehr wirken.
Betrachtet man sich die deutsche Todesursachenstatistik der letzten Jahre etwas genauer
fallt auRerdem auf, dass sowohl die Zahl der tddlich verlaufenden Infektionskrankheiten wie
auch deren Anteil an der Gesamtzahl der Todesfalle zwar langsam, aber stetig von Jahr zu
Jahr steigen. 2001 verzeichnete die Statistik 10.375 Todesfalle aufgrund infektidser Krank-
heiten, was einem Anteil von 1,3% an allen Todesféllen entsprach. Bis 2011 hatte sich die
Zahl der infektionsbedingten Todesfélle auf 16.683 erhoht, der Anteil an der Gesamtzahl der
Todesfalle betrug nunmehr rund 2%. Die altersstandardisierte Sterberate wuchs von
11,2/100.000 Einwohner (2001) auf 14,2/100.000 Einwohner (2011).

Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) regelt den Schutz der Bevolkerung vor Ubertragbaren
Krankheiten. Es trat im Januar 2001 in Kraft und lI6ste eine Reihe einschlagiger Gesetze ab,
darunter das Bundesseuchengesetz sowie das Gesetz zur Bekampfung der Geschlechts-
krankheiten einschlief3lich der entsprechenden Durchfihrungsverordnungen. Mit dem Infek-
tionsschutzgesetz modernisierte der Gesetzgeber den Umgang mit Infektionskrankheiten
grundlegend. Unter anderem wurde die Gefahrenabwehr bundesrechtlich geregelt und eine
gesetzliche Grundlage fur das Meldewesen geschaffen.

Nach dem IfSG ist das Auftreten bestimmter Infektionskrankheiten und der Nachweis be-
stimmter Krankheitserreger den Gesundheitsamtern zu melden. Erfasst werden Infektions-
krankheiten (oder deren Erreger), die schwere Verlaufe nehmen kénnen, zugleich leicht

1 1CD/10 A00-B99

2 Zum Begriff des kollektiven Gedachtnisses siehe Halbwachs (1967)

% Eine nachhaltig in Erinnerung gebliebene Katastrophe ist die als "Schwarzer Tod" bezeichnete Pest, die Mitte
des 14. Jahrhunderts in fast ganz Europa witete. Im Verlauf dieser Pandemie starb etwa ein Drittel der damali-
gen europaischen Bevélkerung (Bergdolt (1995), Seite 10).
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Ubertragbar sind und insofern gré3ere Teile der Bevolkerung geféahrden. Registriert werden
auch selten vorkommende, dafiir &uRerst bedrohliche Infektionskrankheiten wie beispiels-
weise das durch den Ebola-Virus ausgeléste hamorrhagische Fieber,* das in bis zu 90% der
Féalle todlich verlauft. Bislang wurde in Deutschland noch kein Ebola-Fall bekannt. Allerdings
treten seit 2006 jedes Jahr vereinzelt Féalle hAmorrhagischen Fiebers auf, das durch andere,
ahnlich gefahrliche Erreger hervorgerufen wurde.

Seit dem Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetzes ist durch die Meldungen eine breite Da-
tenbasis entstanden, die eine Darstellung der Lage und epidemiologisch relevanter Entwick-
lungen auch auf regionaler Ebene erméglicht. In der Stadt Bremen werden pro Jahr im
Durchschnitt 1.600 meldepflichtige Krankheitsfalle und Erreger verzeichnet. Auf dieser
Grundlage stellt der vorliegende Bericht das Infektionsgeschehen in der Stadtgemeinde
Bremen zwischen 2001 und 2011 dar. Dabei durchzieht das Thema "Vorbeugung" die Dar-
stellungen gleichsam als Roter Faden.

Ein Schwerpunkt der Ausfilhrungen sind die infektiosen Magen-Darm-Erkrankungen, auf die
der weitaus grof3te Teil der gemeldeten Infektionskrankheiten entfallt. Sie werden durch Bak-
terien (unter anderem Campylobacter, Salmonellen) oder durch Viren (beispielsweise Noro-
viren, Rotaviren) ausgeldst. In fast allen Féllen sind keimbelastete Lebensmittel und/oder
Schmierinfektionen die Infektionsquelle. Durch einen hygienischen Umgang mit Lebensmit-
teln wie das ausreichende Erhitzen von Speisen, aber auch durch regelmafRiges Handewa-
schen lassen sich diese Infektionen gut verhindern.

In weiteren Kapiteln wird auf Krankheiten beziehungsweise Infektionen eingegangen, die
ebenfalls vergleichsweise haufig auftreten und fiir die es wirksame Vorbeugemal3nahmen
gibt. Dabei handelt es sich um Virushepatitiden (Hepatitis A, B, C), HIV, Syphilis, Influenza
(Grippe), Meningokokken, Malaria und um Tuberkulose.

Resistenten Erregern ist mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) ein
gesonderter Abschnitt gewidmet. MRSA ist erst seit 2009 meldepflichtig und spielt zuneh-
mend auch international eine grol3e Rolle bei der Bekampfung und Pravention.

AbschlieBend beschéftigt sich ein Kapitel mit Masern und Poliomyelitis (Kinderlahmung).
Beide Krankheiten sind durch Impfung vermeidbar und sollen, wie die 1980 fir ausgerottet
erklarten Pocken, nach WHO-Beschluss weltweit eliminiert werden. Voraussetzung dafur
sind hohe Durchimpfungsraten von 95% und mehr. In Deutschland wurde der letzte Fall von
Kinderlahmung im Jahr 2000 registriert, jedoch ist Kinderlahmung vor allem in einigen afrika-
nischen und asiatischen Landern immer noch verbreitet.> Masern hingegen treten in
Deutschland nach wie vor auf. Masern sind, entgegen einer weit verbreiteten Ansicht, keine
harmlose Kinderkrankheit. Im Gegenteil, Masern stellen weltweit eine der Haupttodesursa-
chen bei Kleinkindern dar. 2011 starben weltweit schatzungsweise 158.000 Menschen an
Masern, zumeist Kinder unter fiinf Jahren.® 95% der durch Masern verursachten Todesflle
entfallen auf arme Lander. Aber auch in Deutschland kommt es immer wieder zu Masern-
ausbriichen mit Todesfallen. Dies ist umso tragischer, als wirksame Impfstoffe zur Verfigung
stehen.

Im Folgenden fuhrt der Bericht zunachst in die Thematik ein mit einer Darstellung der Inhalte
und der Umsetzung des Infektionsschutzgesetzes. Dabei wird insbesondere auf den Melde-
weg, beginnend mit der Diagnose beim Arzt oder im Labor bis hin zur Ubermittlung an das
Robert Koch-Institut (RKI), eingegangen. Auf diese Weise soll deutlich werden, wie eine Sta-
tistik Uber die Infektionserkrankungen entsteht und wie diese zu interpretieren ist.

4 Hamorrhagische Fieber sind hoch ansteckende, mit Blutungen einhergehende Fiebererkrankungen. Die meisten
hamorrhagischen Fieber sind lebensbedrohend.

® Robert Koch-Institut (Hrsg.) (2011)

® World Health Organization WHO (2013)
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2. Gesetzliche und methodische Grundlagen
2.1 Vom Bundesseuchengesetz zum Infektionsschutzgesetz

2001 ersetzte das Infektionsschutzgesetz (IfSG) das bis dahin gultige Bundesseuchengesetz
(BSeuchG) aus dem Jahr 1961. Damit wurde die Infektionsiiberwachung in Deutschland
grundlegend Uberarbeitet. Die bedeutenden Veranderungen des Infektionsgeschehens im
letzten Jahrhundert machten es notwendig, Malinahmen zum Schutz der Bevdlkerung immer
wieder anzupassen. Aus Expertensicht bot das Bundesseuchengesetz allerdings keine aus-
reichende operativ nutzbare Grundlage, um die Identifikation, die Verhitung und die Be-
k&dmpfung von Ubertragbaren Krankheiten verbessern zu kénnen.

Das IfSG fasste die Regelungen aus dem Bundesseuchengesetz, aus dem Gesetz zur Be-
k&dmpfung der Geschlechtskrankheiten, aus der Laborberichtsverordnung und weiteren mel-
derechtlichen Verordnungen zusammen und strukturierte diese Rechtsvorschriften neu. Dar-
Uber hinaus wurde mit dem Infektionsschutzgesetz eine Richtlinie des Rates der Européi-
schen Gemeinschaft umgesetzt. Diese Regelung beinhaltete Vorgaben zur Qualitat von
Wasser fur den menschlichen Gebrauch. AuRerdem hatten das Europaische Parlament und
der Rat entschieden, ein Netzwerk zur Uberwachung und Kontrolle {ibertragbarer Krankhei-
ten aufzubauen. Dieser Entschluss war bereits Anfang 1999 gefasst worden, war aber bis
dato noch nicht realisiert.”

Das Infektionsschutzgesetz zielt darauf ab, der Ubertragung von Infektionserkrankungen
besser vorzubeugen, Infektionen frihzeitig zu erkennen und deren Weiterverbreitung durch
schnelle und zielgerichtete MalRnahmen zu verhindern. Mit dem IfSG schwéchte der Gesetz-
geber den reglementierenden Charakter der bis dahin geltenden Bestimmungen ab, indem
der Umfang behordlicher Uberwachung reduziert und gleichzeitig den Stellenwert von Bera-
tung und Eigenverantwortung betont wurde. Die Gesundheitsbehérden wirken nunmehr we-
niger als Uberwachungs- und Kontrollorgan, sondern werden stérker beratend und aufkla-
rend tatig. In diesem Rahmen fordert das Infektionsschutzgesetz auch mehr Eigenverantwor-
tung ein. Personen und Einrichtungen in infektionsgefahrdeten Bereichen werden verpflich-
tet, Hygienepléane zu fithren und ein Qualitdtsmanagement aufzubauen. Im Vordergrund
steht vor allem die Pravention Ubertragbarer Erkrankungen, nicht zuletzt sollen die gefiirchte-
ten Kranskenhausinfektionen (nosokomiale Infektionen) und Resistenzbildungen reduziert
werden.

2.2 Aufbau und Inhalt des Infektionsschutzgesetzes

Das Infektionsschutzgesetz ist in 16 Abschnitte aufgeteilt. Folgende inhaltlichen Punkte sind
darin verankert:

- Allgemeine Vorschriften:
Dieser Abschnitt beschreibt die Ziele des Gesetzes und definiert den Praventionsauftrag so-
wie verschiedene Begriffe.

- Koordinierung und Friherkennung:
Dargestellt werden die Aufgaben des Robert Koch Instituts und die Informationsverfahren
zwischen Bund und Landern.

- Meldewesen:

Dieser Abschnitt fihrt alle Erkrankungen auf, die gemeldet werden missen und legt fest, wie
die Meldung und Ubermittlung zu erfolgen hat. AuRerdem wird die Vorgehensweise zu den
sogenannten Sentinel-Erhebungen erlautert. Die Sentinel-Erhebung ist eine Methode, um die
Verbreitung von Infektionserkrankungen in der Bevolkerung und deren Immunitét einschat-
zen zu kdnnen.

" Schneider (2001)
8 Gerst (2000), Miiller (2000)
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- Verhiitung Ubertragbarer Krankheiten:
Hier werden allgemeine MalRnahmen der jeweils zustéandigen Behdrden zur Verhiitung von
Infektionserkrankungen erlautert.

- Bekdmpfung Ubertragbarer Krankheiten:
Dieser Abschnitt umfasst Malinahmen zur Bekdmpfung von Infektionserkrankungen.

- Zusatzliche Vorschriften fir Schulen und sonstige Gemeinschaftseinrichtungen:
Der Begriff "Gemeinschaftseinrichtungen™ wird definiert und es werden Besonderheiten von
Gemeinschaftseinrichtungen erlautert.

- Wasser:
Dieser Abschnitt legt die Beschaffenheit von Wasser fur den menschlichen Gebrauch fest
und regelt die Uberwachung.

- Gesundheitliche Anforderungen an das Personal beim Umgang mit Lebensmitteln:
Dieser Abschnitt regelt Tatigkeits- und Beschaftigungsverbote sowie Belehrungen und Be-
scheinigungen des Gesundheitsamtes.

- Tatigkeiten mit Krankheitserregern:
Hier werden alle Anforderungen bei Tatigkeiten mit Krankheitserregern erlautert.

- Zustandige Behorde:
Dieser Abschnitt legt die jeweiligen Zustandigkeiten fest.

- Angleichung an Gemeinschaftsrecht:
Hier wird die Angleichung der Rechtsvorschriften an das europaische Gemeinschaftsrecht
dargelegt.

- Entschadigung in besonderen Féllen:
Inhalt dieses Abschnitts sind Ablauf und Anrecht auf Entschadigungen.

- Kosten:
Hier wird beschrieben, wer Kosten aufzuwenden hat.

- Sondervorschriften:
Hier werden besondere Bereiche wie die Bundeswehr und das Eisenbahn-Bundesamt eror-
tert.

- Straf- und BuRgeldvorschriften:
In diesem Abschnitt wird erlautert, wer ordnungswidrig handelt und mit welchen Strafen ge-
ahndet wird.

- Ubgrgangsvorschriften:
Die Ubergangsvorschriften schliel3en den Gesetzestext ab.

2.3 Die Umsetzung des Infektionsschutzgesetzes

Mit dem Infektionsschutzgesetz wurde ein einheitliches Regelwerk geschaffen. Um die Vor-
gaben effektiv umsetzen zu kénnen, wird das in Berlin ansassige Robert Koch-Institut (RKI)
als "Epidemiologisches Zentrum" genutzt. Das RKI tbernimmt die landeriibergreifende Koor-
dination. Im RKI laufen alle Meldedaten zusammen und werden dort auch ausgewertet. Er-
gebnisse und MalRnahmenempfehlungen leitet das RKI umgehend weiter.®

Eine wesentliche Neuerung des Infektionsschutzgesetzes ist das zweigeteilte Meldeverfah-
ren. Danach melden Arzte und Labore unabhéngig voneinander Erkrankungen und Erreger-
nachweise. Es ist klar vorgegeben, wer welche Erkrankungen beziehungsweise Erreger an
die Gesundheitsdmter zu melden hat und welche dieser Meldungen letztendlich von den Ge-
sundheitsamtern an das RKI tGbermittelt werden missen. Bestimmte Erreger (zum Beispiel
HIV) werden allerdings direkt vom Labor an das RKI tbermittelt.

° Miiller (2000)
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Das Infektionsschutzgesetz unterscheidet zwischen namentlichen Meldungen, bei denen
Personendaten miterfasst werden, und nichtnamentlichen Meldungen. Durch die namentli-
che Meldung soll die Verbreitung von Erkrankungen, die eine unmittelbare Reaktion erfor-
dern, mit Hilfe der Gesundheitsamter vor Ort verhindert werden.

Die lokalen Gesundheitsamter spielen eine tragende Rolle bei der Aufdeckung mdaglicher
Infektionsquellen, indem sie die Situation begutachten und Kontakt mit den betroffenen Per-
sonen aufnehmen. Dadurch kénnen mdagliche Infektionsherde zeitnah identifiziert und Maf3-
nahmen zur Beseitigung der Infektionsquelle angeordnet werden. Die Gesundheitsdmter
gehen jedem Verdachtsfall nach, der gemeldet wird. Sollten sich diese Verdachtsfélle spater
nicht bestatigen oder sollte eine Erkrankung nicht den weiter unten beschriebenen Falldefini-
tionen entsprechen, werden die Meldungen nicht an das RKI weitergeleitet. Sie tauchen so-
mit nicht in der offiziellen Statistik auf.

Die Labormeldungen koénnen die Meldung des Arztes bestatigen und prazisieren. Bei beson-
ders seltenen Erregern kann es durchaus sein, dass erst die Labordiagnostik dartiber Auf-
schluss gibt, ob eine Infektion die Ursache fur die beobachtete Erkrankung ist. Daher be-
schrankt sich die Meldepflicht bei vielen Erkrankungen auf den Erregernachweis durch das
Labor.

2.4 Die Organisation der Uberwachung

Das Infektionsschutzgesetz trennt zwischen Meldungen und Ubermittlungen. Erregernach-
weise und Erkrankungen, Verdachtsfalle und Todesfélle infolge einer meldepflichtigen Infek-
tionserkrankung werden zunachst den zustandigen Gesundheitsamtern gemeldet. Erreger-
nachweise, die kein direktes Eingreifen von Seiten der Gesundheitsamter erfordern, leiten
die Labore direkt an das Robert Koch-Institut weiter. Damit gibt es insgesamt drei Meldewe-

ge:
e die namentliche Meldung bei Verdacht auf Erkrankung an einer meldepflichtigen In-
fektion oder Tod an das Gesundheitsamt (Arztmeldepflicht),

¢ die namentliche Meldung an das Gesundheitsamt bei Nachweisen von Krankheitser-
regern (Labormeldepflicht), und

e die nichtnamentliche Meldung bei Nachweisen von Krankheitserregern direkt an das
RKI (Labormeldepflicht)

Mit der Fallerfassung fiihrte das Infektionsschutzgesetz eine weitere Neuerung ein. Die Fal-
lerfassung erfolgt durch die lokalen Gesundheitsbehdrden und soll die Vergleichbarkeit der
bundesweit gemeldeten Daten erméglichen. Falldefinitionen legen fest, welche Informationen
die ortlichen Gesundheitsamter an die Ubergeordneten Landesstellen tGbermitteln. Dabei gibt
es drei Evidenztypen, die den Grad der Gewissheit Uber das Vorliegen einer tbertragbaren
Krankheit und deren Ausbreitung abbilden:

¢ Kilinisches Bild (Symptome einer Erkrankung)
¢ Labordiagnostischer Nachweis (Erregernachweis im Labor)

e Epidemiologische Bestéatigung (Zusammenhang zwischen mehreren Fallen bezie-
hungsweise Erkrankungen mit demselben Erregerstamm)

Aus der Kombination dieser Evidenztypen ergeben sich die folgenden funf Falldefinitionska-
tegorien:

o Kilinisch diagnostizierte Erkrankung (Arzt stellt Erkrankung fest)

10
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o Kiinisch epidemiologisch bestatigte Erkrankung (Zusammenhang zwischen zwei und
mehr Erkrankungen)

¢ Kiinisch labordiagnostisch bestétigte Erkrankung (Labornachweis und Symptome
sind vorhanden)

o Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei nicht erfillten klinischem Bild (Erre-
gernachweis im Labor, der Betroffene hat jedoch keine krankheitsspezifischen Symp-
tome)

e Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei unbekanntem klinischen Bild (Erre-
gernachweis im Labor, Symptome sind jedoch nicht bekannt)

Die so klassifizierten Falle Gbermitteln die Landesstellen an das Robert Koch-Institut. Damit
stellen die Ubermittlungen eine Vorauswahl dar, die das RKI nochmals anhand so genannter
Referenzdefinitionen bewertet. In der Regel umfasst die Referenzdefinition die Kategorien
"klinisch labordiagnostisch bestatigt" und "klinisch-epidemiologisch bestéatigt". Die meisten
Féalle, die schlielich in der offiziellen Statistik veréffentlicht werden, entsprechen einer dieser
beiden Kategorien. Es gibt aber auch Ausnahmen, bei denen die Kategorie "klinisch diagnos-
tiziert" ohne Erregernachweis ausreicht, zum Beispiel bei Masern oder Tuberkulose. In den
zuriickliegenden Jahren wurden die Referenzdefinitionen mehrmals Uberarbeitet und opti-
miert. Indem international gebréuchliche Falldefinitionen wie die der WHO bericksichtigt
wurden, sind die Referenzdefinitionen international vergleichbar.

2.5 Zum Ablauf der Meldungen und Ubermittlungen

Fur Meldungen und Ubermittlungen gibt das Infektionsschutzgesetz verbindliche Fristen vor.
Meldefristen sind notwendig, um moglichst zeithah auf Krankheitsausbriiche reagieren zu
kénnen. Danach haben Arzt- und Labormeldungen unverztglich innerhalb von 24 Stunden
nach der Diagnose beziehungsweise nach dem Erregernachweis zu erfolgen. Die Gesund-
heitsamter wiederum muissen die Meldungen spatestens bis zum dritten Arbeitstag der fol-
genden Woche nach dem Eintreffen der Meldung an die Landesstellen weiterleiten. Die Lan-
desstellen mussen dann innerhalb einer Woche das Robert Koch-Institut informieren. Fur die
nichthnamentlichen Meldungen, die direkt vom Labor aus an das RKI gehen, gilt ein geson-
dertes Verfahren. Diese Meldungen mussen innerhalb von 2 Wochen erfolgen. Die hier auf-
gefuhrten Meldefristen waren bis Februar 2013 gultig und wurden auf die vorliegenden Daten
angewandt. Seit Marz 2013 wurden die Ubermittlungszeiten an die Landesstelle und das RKI
neu geregelt. Vom Gesundheitsamt erfolgt die Onlinelibermittlung an die Landesbehérde
spatestens am folgenden Arbeitstag und von dort ebenfalls spatestens am folgenden Ar-
beitstag an das RKI (siehe Abbildung 1).

Meldungen bei einem Krankheitsverdacht, bei Erkrankung oder Tod erfolgen in der Regel
durch die feststellenden Arzte. Melden koénnen zudem auch die Leitungen von Einrichtungen
der pathologisch-anatomischen Diagnostik sowie Tierarzte, Angehdorige anderer Heilberufe,
verantwortliche Luftfahrzeugfuhrer oder Kapitane eines Seeschiffes, Leitungen von Gemein-
schaftseinrichtungen, Heilpraktiker und Standortarzte der Bundeswehr. Meldungen tber Er-
regernachweise erfolgen durch die Leitungen von Laboratorien oder sonstigen Untersu-
chungsstellen. Daneben kdnnen aber auch die Leitungen von Medizinal-
untersuchungsamtern, die Leitungen von Einrichtungen der pathologisch-anatomischen Di-
agnostik, Tierarzte sowie niedergelassene Arzte, sofern diese liber ein eigenes Labor verfu-
gen, bestatigte Erreger melden. In 88 6f. IfSG werden die zu meldenden Erkrankungen und
Erreger benannt. Die Auflistung umfasst tber 50 Erkrankungen beziehungsweise Erreger,
die entweder hochinfektits sind oder ein hohes Potenzial an schwerwiegenden Komplikatio-
nen haben und teilweise lebensbedrohlich sein konnen.
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Tabelle 1: Meldepflichtige Infektionskrankheiten und Erreger (inklusive Meldewege)

Erkrankung Arztmeldung Labormeldung E;:gntliche
Meldung an RKI

Adenovirus-Konjunktivitis X

Botulismus X X

Brucellose X

Campylobacter Enteritis X

Cholera X X

CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit) X

Diphterie X X

E. coli-Enteritis X

Echinokokkose X X

EHEC- Erkrankung X

Fleckfieber X

FSME X

Giardiasis X

Haemophilus influenzae X

Hantavirus-Erkrankung X

Hepatitis A-E X X

Hepatitis Non A-E X

HIV X X

HUS X

Influenza saisonal X

Influenza pandemisch X X

Kryptosporidiose X

Lauseruckfallfieber X

Legionellose X

Lepra X

Leptospirose X

Listeriose X

12



Erkrankung Arztmeldung Labormeldung E;:gntliche
Meldung an RKI

Malaria X X

Masern X X

Meningokokken X X

Milzbrand X X

Norovirus X

Ornithose X

Parathyphus X X

Pest X X

Poliomyelytis X X

Q-Fieber X

Rotavirus X

Konnatale Rételninfektion X X

Salmonellose X

Shigellose X

Syphilis X X

Tollwut X X

Konnatale Toxoplasmoseinfektion X

Trichinellose X

Tuberkulose X X

Tularamie X

Typhus abdominalis X X

Virale hamorrhagische Fieber, sonsti- N N

ges

Yersiniose X

Clostridium -difficile Infektion X

Methilicin-resistenter Staphylococcus N

aureus (MRSA)-Infektion

Quelle: Robert Koch-Institut (RKI)
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Standardisierte, inhaltlich einheitliche Meldungen sind ein wesentliches Qualitditsmerkmal.
Dadurch werden Daten vergleichbar und die Infektionsquelle kann leichter identifiziert wer-
den. Das Infektionsschutzgesetz gibt daher vor, welche Informationen im Zuge der Meldung
zu Ubermitteln sind. Vom Arzt gemeldet werden sollen

o die Diagnose,
o der Tag der Erkrankung oder der Diagnose, gegebenenfalls auch des Todes,
¢ Informationen zur betroffenen Person (Alter, Geschlecht, Nationalitat),

e der Aufenthaltsort des Betroffenen, Tatigkeit oder Betreuungssituation, sofern sich
aus diesen Faktoren potenzielle Gefahren fur anderer Personengruppen ergeben,

¢ Infektionsquelle und Land, in dem die Infektion wahrscheinlich erworben wurde,
¢ eventuelle Blut-, Organ-, Gewebe- oder Zellspende in den letzten sechs Monaten,

e Angaben zur Identifikation des Meldenden (Name und Anschrift) und der beauftrag-
ten Untersuchungsstelle zur Erregerdiagnostik, und

e ob Uberweisungen beziehungsweise Aufnahmen in ein Krankenhaus oder einer an-
deren Einrichtung stattgefunden haben (sofern bekannt).

Labormeldungen tber Erregernachweise erfolgen ahnlich detailliert. Auch hier werden all-
gemeine Angaben zur Identifikation der Person gemacht. Hinzu kommen:

¢ Informationen zum Untersuchungsmaterial,
¢ Angaben zur Nachweismethode und
e zum Untersuchungsbefund, sowie

e Angaben zum Einsender des Untersuchungsmaterials und des Meldenden selbst
(88 9f. IfSG).

Nach Erhalt der Meldungen benachrichtigen die lokalen Gesundheitsamter die Landesstellen
und leiten bei Bedarf MaRnahmen zur Bekdmpfung und Eindammung der Erkrankung vor Ort
ein. Dies kdonnen Aufklarungsgespréache mit betroffenen Personengruppen sein, aber auch
Informations- und Impfkampagnen fir potenziell gefahrdete Personengruppen, Arbeitsverbo-
te oder die Schliel3ung 6ffentlicher Einrichtungen wie Schulen oder Kindertagesstatten. Die
Gesundheitsamter versuchen, Infektionsquellen ausfindig zu machen und zu beseitigen.
Verdachtsfélle werden recherchiert, gegebenenfalls werden préaventive MaRnahmen ergrif-
fen.

Am Ende der Ubermittlungskette steht das Robert Koch-Institut. Ganz allgemein besteht die
Aufgabe des RKI als zentrale Einrichtung der Bundesregierung darin, epidemiologische und
medizinische Studien beziehungsweise Analysen durchzuftihren. Es bewertet Krankheiten
nach dessen Gefahrlichkeit, Verbreitungsgrad und offentlicher oder gesundheitspolitischer
Bedeutung. Zusatzlich informiert und berat das RKI die Fachdoffentlichkeit und zunehmend
auch die Bevolkerung. Auch die Gbermittelten Daten der Gesundheitsamter dienen in diesem
Zusammenhang als Informationsgrundlage.

Zusammenfassend stellt Abbildung 1 noch einmal die Melde- und Ubermittlungswege ein-
schlie3lich deren Fristen und Einschlusskriterien graphisch vereinfacht dar.
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Abbildung 1: Melde- und Ubermittlungswege und deren Fristen sowie die Referenzkriterien
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2.6 Gesetzesanderungen bis 2011

Bedeutendere Anderungen im Meldewesen gab es in 2007 und in 2009. 2007 wurde die
Meldepflicht erweitert auf Infektionen mit dem Erreger der Avidren Influenza (H5N1, Vogel-
grippe) bei Menschen. Die Meldung wurde im Infektionsschutzgesetz ausgedehnt auf den
Krankheitsverdacht, die Erkrankung und den Tod eines Menschen durch aviére Influenza.
Die bereits bestehende Labormeldepflicht wurde durch die Arztmeldepflicht erganzt. Des
Weiteren wurde die Meldepflicht fir Clostridium difficile, einer der haufigsten Krankenhaus-
keime, bei schwer verlaufenden Erkrankungen eingefihrt.

2009 wurde die Meldepflicht fur die Pandemische Influenza (H1N1, Schweinegrippe) einge-
fuhrt. Im Rahmen der internationalen Vorschriften findet seitdem eine erweiterte, unverzugli-
che elektronische Ubermittlung an das Robert Koch-Institut statt. Ferner wurde der direkte
Nachweis von MRSA (Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus) aus Blut oder Liguor
(Hirnwasser) meldepflichtig.

Im Marz 2013 wurden die Ubermittlungszeiten vom Gesundheitsamt an die Landesstelle und
von dort an das RKI neu geregelt. Zudem wurde die Meldepflicht bei akuten Infektionen auf
Mumps, Rételn, Varizellenviren und Keuchhusten erweitert.

2.7 Anmerkungen zur Datenqualitat
Die Zahl der Meldungen an die Gesundheitsamter entspricht nicht zwangslaufig der tatsach-
lichen Zahl diagnostizierter Falle. Nicht immer kommen die Verantwortlichen ihrer Melde-

pflicht nach. Dies kann daran liegen, dass sich die Akteure ihrer Meldepflicht nicht bewusst
sind oder dass Einrichtungen organisatorisch nicht darauf eingestellt sind, zuverlassige Mel-
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dungen abzugeben. Ursache kann auch die fehlende Einsicht in den Nutzen der Meldepflicht
sein.'®

Ubermittlungen durch die Gesundheitsamter sollten dann erfolgen, wenn die Informationen
den vom Robert Koch-Institut festgelegten Falldefinitionen entsprechen. Damit haben die
Gesundheitsamter bereits eine qualitatssichernde Funktion. Die zustandigen Landesstellen
spielen eine ahnliche Rolle wie die Gesundheitsamter und unterstiitzen die ortlichen Ge-
sundheitsamter bei der Fallerfassung. Allerdings kann es auch bei der Ubermittlung von Fal-
len zu QualitatseinbuRen kommen, wenn beispielsweise in den Amtern Mangel in der ver-
wendeten Software bestehen, diese nicht richtig angewandt wird oder wenn wegen personel-
ler Engpésse nicht alle Falle Ubermittelt werden.™.

2.8 Zur Interpretation der gemeldeten Daten

Die Zahl der Meldungen unterliegt immer wieder Schwankungen, die nichts mit dem wirkli-
chen Infektionsgeschehen zu tun haben. So steigern zum Beispiel eine verstérkte Berichter-
stattung in den Medien und Aufklarungsaktivitaten die 6ffentliche Aufmerksamkeit gegentber
einer Erkrankung, was wiederum zu einer vermehrten Arztbesuchen fihren kann. Daraus
resultieren mehr Laboruntersuchungen, die Zahl der entdeckten Erkrankungen fallt somit
hoher aus als tblich. Ursache fir den beobachteten Anstieg der Fallzahlen war dann ledig-
lich die erhdhte offentliche Prasenz des Themas. Auch gesundheitspolitische Reformen koén-
nen indirekt die Zahl der Meldungen beeinflussen. In der Fachwelt wurde lange Zeit darliber
diskutiert, ob die Einflihrung der Praxisgebuihr geeignet ist, die Haufigkeit der Arztbesuche zu
verringern. Wirde dies zutreffen, gabe es weniger Untersuchungen und mithin weniger ent-
deckte Infektionen. In der Konsequenz ginge die Zahl der Meldungen zuriick.

Das Meldeverhalten kann auch durch das Abrechnungsverfahren beeinflusst werden. Die
separate Abrechnung von Laboruntersuchungen gibt einen 6konomischen Anreiz, vermehrt
Proben und Abstriche zu entnehmen. Pauschalbetrage wiederum hétten den entgegensetz-
ten Effekt. Momentan sind meldepflichtige Erkrankungen von dem pauschalen Abrech-
nungssystem ausgeklammert, um die Dunkelziffer zu verringern.

Ebenfalls eine wesentliche Rolle spielen Weiterentwicklungen im Bereich der Diagnostik. So
fuhren neue Untersuchungsverfahren in der Regel zu mehr Untersuchungen. Dadurch wer-
den mehr Erkrankte identifiziert und die Zahl der Meldungen steigt. Laboruntersuchungen
weisen Erkrankungen aber nicht immer sicher nach. Sie kénnen fehlerhaft sein, indem sie
gesunde Menschen als krank diagnostizieren (falsch positive Befunde fiihren zu Ubererfas-
sungen) oder kranke Menschen fir gesund erklaren (falsch negative Befunde fiihren zu Un-
tererfassungen). Die so genannte Sensitivitat (wie viele Erkrankte werden richtiger Weise
positiv gemessen?) und die Spezifitat (wie viele gesunde Menschen wurden auch als gesund
getestet?) geben Aufschluss dariiber, wie zuverlassig ein Untersuchungsverfahren ist. Zwar
sind die meisten Tests recht zuverlassig, es gibt allerdings kaum ein Untersuchungsverfah-
ren, das absolut sichere Aussagen macht.

Infektionserkrankungen, die ohne Symptome einhergehen, oder Infektionen mit eher harmlo-
sen Symptomen werden in der Regel nicht registriert, da ein Arztbesuch unterbleibt. Dies
flhrt zu einer systematischen Untererfassung. Typischerweise gehen vor allem Erwachsene
jungeren und mittleren Alters mit Darminfektionen seltener zum Arzt. Stattdessen kurieren
sie ihre Beschwerden héaufig zu Hause aus, solange die Symptomatik nicht gravierend ist
oder lebensbedrohlich wird. Kinder und alte Menschen erreichen schnell inre Grenzen und
mussen mit Infusionen stationar behandelt werden. Vor diesem Hintergrund sind Altersvertei-
lungen in der Statistik der Infektionskrankheiten zuriickhaltend zu interpretieren.

Auch das Befolgen der Falldefinitionen des Robert Koch-Instituts kann Untererfassungen
verursachen. Es kommt vor, dass ein Gesundheitsamt als erstes Glied der Meldekette einen

19 Robert Koch-Institut (2010)
! Robert Koch-Institut (2010)
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Verdachtsfall von den Krankheitssymptomen her eindeutig als eine Infektionserkrankung
bewertet. Wenn aber ein erforderlicher oder exakter Erregernachweis fehlt oder nicht gelingt,
wird dieser Fall nicht an das RKI Ubermittelt (zum Beispiel bei Meningokokken-Meningitis).
Somit ist es mdglich, dass den Gesundheitsdmtern mehr Krankheitsfélle gemeldet worden
sind, als die veroffentlichte Statistik letztendlich ausweist.

Das Auftreten von Infektionskrankheiten wird auch durch demografische Faktoren beein-
flusst. Zu diesen Faktoren zahlt die Bevolkerungsdichte. Eine hohe Bevdlkerungsdichte be-
ziehungsweise das enge Zusammenleben von Menschen begtinstigt die Verbreitung tber-
tragbarer Krankheiten. Ein Beispiel ist die Tuberkulose, die friher vor allem in den dicht be-
bauten und Uberbelegten Arbeiterwohnquartieren der Stadte grassierte. Auch heutzutage
sind die Inzidenzen in Stadten noch deutlich hher. Zudem sind Altenpflegeheime und Kin-
dertagesstatten besonders anfallig fir Ausbriiche von Durchfallerkrankungen.

Auch die Altersstruktur der Bevolkerung spielt eine Rolle. So sind Kinder und alte Menschen
schneller in arztlicher Behandlung als ansonsten gesunde Erwachsene, da die Immunab-
wehr von Kindern und alten Menschen schwacher und insofern die Symptomatik dramati-
scher ist. Hinzu kommt, dass Eltern auf die Erkrankung des Kindes oftmals besonders be-
sorgt reagieren.

Die Geschlechterverteilung ist ebenfalls von Bedeutung, da bestimmte Infektionskrankheiten
bei Mannern und Frauen unterschiedlich haufig auftreten. Insbesondere Infektionskrankhei-
ten, deren Ubertragung durch sexuelles Risikoverhalten oder durch intravendsen Suchtmit-
telkonsum begtinstigt wird (HIV, Syphilis, Hepatitis B, C), treten bei Mannern deutlich haufi-
ger auf. Alles in allem sind Infektionskrankheiten fir Frauen jedoch bedrohlicher als fiir Man-
ner. 2011 registrierte die Statistik insgesamt 16.683 Todesfélle aufgrund von Infektions-
krankheiten,'? davon entfielen 9.133 auf Frauen und 7.550 auf Manner. Die altersstandardi-
sierte Sterberate fur Frauen betrug 15,6/100.000 Einwohner und fur Manner 12,1/100.000
Einwohner.*®

Zudem kénnen die Fallzahlen durch die Erwerbssituation beeinflusst werden. Méglicher-
weise suchen nichterwerbstatige Personen bei einer Erkrankung seltener einen Arzt auf, da
sie im Gegensatz zu erwerbstéatigen Personen keine Krankschreibung bendétigen. Auf diese
Weise kann es zu Unterfassungen kommen. Auch die vor allem in landlichen Regionen auf-
tretenden Licken in der medizinischen Infrastruktur sowie lange Anfahrtswege kdnnen die
Anzahl der Arztbesuche reduzieren und damit zu Untererfassungen fuhren.

Die hier erfolgte Aufzéhlung mdglicher Fehlerquellen sollte deutlich machen, dass die infekti-
onsepidemiologische Statistik kein vollstandiges, sondern mehr ein ungefahres Bild des In-
fektionsgeschehens liefert. Nichtsdestotrotz ist das so gewonnene Bild bei der Vorbeugung
und Bekampfung von Infektionserkrankungen von auf3erordentlicher Bedeutung. Beim Lesen
der folgenden Kapitel sollten jedoch die dargestellten Einschrankungen und Fehlerquellen im
Blick behalten werden.

2.9 Hinweise zum Lesen der Statistik

Die hier verwendeten Daten entsprechen der Referenzdefinition des Robert Koch-Instituts.
Es handelt sich um die gemeldeten Daten des Gesundheitsamtes Bremen, welche nach
zweimaliger Filterung durch die Falldefinition an das RKI tbermittelt werden. Sie sind der
Internetseite des Robert Koch-Instituts "SurvStat" entnommen.**

Im Bericht ist haufig von Inzidenzen die Rede. Die Inzidenz ist eine in der Epidemiologie
verwendete VergleichsgroRe. Fur sich genommen hat die "Zahl" der gemeldeten Erkrankun-
gen in Stadten oder Regionen wenig Aussagekraft, da sich die BevilkerungsgrofRe unter-

21cD/10 A0D-B99
13 Daten: hitp://www.gbe-bund.de/
14 hitp:/Avww3.rki.de/SurvStat/

17


http://www.gbe-bund.de/
http://www3.rki.de/SurvStat/

oy
_ 1

scheidet. Inzidenz ist definiert als Zahl der (Neu)erkrankungen, bezogen auf 100.000 Ein-
wohner innerhalb einer bestimmten Region und innerhalb eines bestimmten Zeitraums.
Streng genommen muss von "Inzidenzraten" gesprochen werden. Der Begriff "Inzidenz"
meint eigentlich nur die Zahl der Neuerkrankungen. Da es jedoch Ublich ist, die Inzidenzen
pro 100.000 Einwohner anzugeben, wird im Text der Einfachheit halber nur von Inzidenzen
gesprochen. Falle oder Fallzahlen geben die absoluten Zahlen gemeldeter Erkrankungen
oder Erregernachweise an.

3. Allgemeiner Uberblick uber die Infektionserkrankungen in den letzten 11
Jahren

3.1 Anzahl der Ubermittelten Infektionserkrankungen und Erreger in Bremen

Zwischen 2001 und 2011 wurden fir die Stadt Bremen mehr als 17.600 meldepflichtige In-
fektionskrankheiten und Erreger an das Robert Koch-Institut Gbermittelt (siehe Tabelle 2). In
Uber 82% der Falle handelte es sich dabei um Durchfallerkrankungen beziehungsweise um
deren Erreger.™

Anhand der Tabelle 2 werden auch lokale Ausbriiche und Epidemien sichtbar. Normaler-
weise werden fur die Stadt Bremen 1-2 Masernfalle pro Jahr registriert, im Jahr 2003 jedoch
sprang diese Zahl auf 34 Falle. Ausléser war ein Masernausbruch in einer Waldorfschule im
Bremer Umland, bei dem tiber 150 der Schiilerinnen und Schiiler erkrankten. Uber freund-
schaftliche Kontakte steckten sich auch Bremer Kinder an. Ebenfalls sichtbar sind die Spu-
ren der Pandemischen Influenza (Schweinegrippe), die im Jahr 2009 zu einer schlagartigen
H&aufung von Influenza-Fallen fihrte.

Tabelle 2: Fur die Stadtgemeinde Bremen tbermittelte meldepflichtige Infektionserkrankun-
gen und Erreger, 2001-2011

Erkrankungen in

Bremen 2001 2002 2003 2004 2011 Gesamt
Adenovirus 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2
Botulismus 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Brucellose 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3

Campylobacter 432 391 388 416 483 295 318 426 360 397 390 3899
CJIK 0 0 1 2 0 2 1 2 0 1 1 10
Denguefieber 2 3 2 0 0 2 3 2 1 6 3 24
E.-coli-Enteritis 73 93 39 32 41 33 29 3 26 20 9 430

EHEC/STEC 12 15 13 4 6 3 4 1 2 5 24 89
FSME o o o o ©o0 ©0o ©0o 0 0 0 o 0
Giardiasis 25 15 20 29 46 21 18 26 35 25 21 281
PSS o o 1 1 1 o0 0o 1 2 4 1 11
Hantavirus 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 3

15 Campylobacter, E. coli Enteritis, EHEC/STEC, Giardiasis, Kryptosporidiose, Norovirus, Rotavirus,
Salmonellose, Shigellose, Yersiniose
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Gesamt

A

E:gﬁgﬁ””ge” N 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Hepatitis A 86 16 11 27 15 14 7 8
Hepatitis B 14 11 9 14 6 2 4 4
Hepatitis C 40 28 25 29 15 14 28 14
Hepatitis D 0 0 0 0 0 0 0 0
Hepatitis E 0 0 0 1 0 0 0 0
HIV 27 17 27 32 41 22 30 39
HUS 0 0 0 1 1 0 0 0
Influenza 0 5 25 8 38 20 7 54
Kryptosporidiose 23 18 7 13 19 13 13 5
Legionellose 2 3 2 1 4 3 5 4
Leptospirose 0 0 0 1 0 0 1 0
Listeriose 2 3 4 1 10 2 4 3
Malaria 22 14 9 8 13 8 3 13
Masern 2 1 34 0 1 2 1 2
Meningokokken 7 7 7 4 7 7 2 2
Norovirus 5 41 100 299 241 152 614 523
Paratyphus 2 0 0 1 0 1 0 0
Q-Fieber 1 0 0 0 0 0 0 0
Rotavirus 250 191 291 132 231 301 303 386
Salmonellose 392 273 272 253 230 193 256 232
Syphilis 9 13 38 28 33 24 14 25
Shigellose 2 8 5 19 4 20 8 7
Tuberkulose 69 63 60 59 55 56 54 35
Typhus 0 0 0 2 0 1 1 2
\érr'gé:‘r”dere ©o 0o o 0 0O ©0 0 O
Yersiniose 45 56 40 50 30 17 16 18
Gesamt 1545 1288 1430 1468 1571 1228 1815 1869

Quelle: RKI SurvStat, eigene Berechnungen
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3.2 Nicht tbermittelte meldepflichtige Infektionserkrankungen und Erreger

Die meisten der meldepflichtigen Infektionskrankheiten und Erreger treten in der Stadt Bre-
men entweder nur selten oder gar nicht auf. Im Beobachtungszeitraum wurden von 31 der 50
meldepflichtigen Infektionskrankheiten und Erreger entweder im Durchschnitt hdchstens ein
Fall pro Jahr registriert oder Uberhaupt keine Falle bekannt. Ein Beispiel fur eine selten auf-
tretende Krankheit ist die im Zuge der BSE-Krise (2000/2001) publik gewordene Creutzfeld-
Jakob-Krankheit (CJK). Bis 2011 wurden fur die Stadt Bremen 10 CJK-Félle an das RKI
Ubermittelt. Die durch den Verzehr von BSE-infiziertem Rindfleisch ausgeltste neue Variante
der Creutzfeld-Jakob-Krankheit (vCJK) ist in Deutschland bisher noch nicht in Erscheinung
getreten.

Bis 2011 wurden in der Stadtgemeinde Bremen 17 meldepflichtige Infektionskrankheiten
nicht registriert, dementsprechend erhielt das Robert Koch-Institut auch keine Falliibermitt-
lungen. Dabei handelt es sich um:

Ebolafieber
Cholera
Diphtherie
Fleckfieber
Gelbfieber
Lassafieber
Lauserlckfallfieber
Lepra
Marburgfieber
Milzbrand
Ornithose
Pest
Poliomyelitis
SARS

Tollwut
Trichinellose
Tularamie

Diese Erkrankungen wurden nicht ibermittelt, weil sie entweder nicht diagnostiziert worden
sind oder weil sie nicht der vom RKI vorgegebenen Falldefinition entsprachen. Eine Ubermitt-
lung durch die zustandigen Behdrden ist dann, wie weiter oben bereits dargestellt, nicht
mehr notwendig.

3.3 Geschlechtsspezifische Ansteckungsrisiken bei meldepflichtigen Infektionser-
krankungen und Erregern

Wie in Kapitel 2.8 angesprochen tragen Frauen und Manner unterschiedliche Ansteckungsri-
siken. Generell haben Frauen ein héheres Risiko, an einer Infektionskrankheit zu sterben.
Einige Infektionskrankheiten jedoch treten bei Mannern deutlich haufiger auf. Dabei handelt
es sich im Wesentlichen um sexuell tibertragbare Krankheiten sowie um Infektionen, die im
Zusammenhang mit (intraventésem) Drogenkonsum stehen.

Abbildung 2 stellt das Verhaltnis der Inzidenzen (Neuerkrankungsraten) von Mannern und
Frauen in der Stadtgemeinde Bremen dar. Liegt der Wert dieses Quotienten tber 1, sind
Manner starker betroffen, Werte unter 1 markieren dagegen ein héheres Infektionsrisiko fir
Frauen. Es wurden alle Infektionskrankheiten bertcksichtigt, die insgesamt die hdchsten
Inzidenzen in Bremen aufweisen.
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Aus der Abbildung geht hervor, dass Manner nahezu tberall starker betroffen sind, vor allem
bei den sexuell Gbertragbaren Krankheiten Syphilis, HIV und Hepatitis B. Dies geht priméar
auf Manner mit gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten zuriick, die aufgrund haufiger Part-
nerwechsel und riskanter Sexualpraktiken weit Giberdurchschnittliche Infektionsrisiken ha-
ben.'® Besonders betroffen sind Manner auch bei Hepatitis C, die durch Blut Uibertragen wird
(beispielsweise durch gemeinsam genutzte Kanilen beim intravenésen Drogenkonsum), bei
Malaria und bei Tuberkulose (TBC)."’

Norovirus-Infektionen und EHEC-Erkrankungen sind die einzigen Infektionserkrankungen,
die im Beobachtungszeitraum (etwas) haufiger Frauen betrafen. Nur geringfligige Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern gibt es bei Salmonellose, Kryptosporidiose, Rotavirus-
Darmerkrankungen, Shigellose, Yersiniose, Meningokokken und Influenza.

Abbildung 2: Anteil der Geschlechter an den Erkrankungen

Geschlechteranteil

Syphilis
Malaria

HIV

Influenza
Tuberkulose
Meningokokken
Hepatitis C
Hepatitis B
Hepatitis A
Yersiniose
Shigellose
Salmonellose
Rotavirus
Norovirus
Kryptosporidiose
Giardiasis
EHEC
E.-coli-Enteritis
Campylobacter

-2,00 0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00 14,00 16,00

Inzidenzrate Manner/Inzidenzrate Frauen

Quelle: RKI SurvStat, eigene Berechnungen

1% Jung (2010)
7 zur Entwicklung der Tuberkuloseerkrankungen in der Stadt Bremen siehe Tempel (2008)
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4. Auswertung haufig gemeldeter Infektionserkrankungen

Das vorliegende Kapitel geht auf Infektionserkrankungen ein, die in Bremen besonders hau-
fig gemeldet wurden. Die Darstellung ist untergliedert nach ansteckenden Darmerkrankun-
gen, Hepatitiden, sonstigen infektiosen Erkrankungen, Krankenhauskeimen (MRSA) sowie
zur Eradikation (Ausrottung) bestimmte Krankheitserreger.

Die nachfolgenden Grafiken zeigen die Entwicklung der einzelnen Inzidenzen fiur die Stadt-
gemeinde Bremen und fur Deutschland zwischen 2001 und 2011. Anhand der Abbildungen
werden allgemeine Trends sowie Ahnlichkeiten beziehungsweise Unterschiede der Entwick-
lungen in Bremen und Deutschland sichtbar. Ein Vergleich der Entwicklungen in Bremen und
Deutschland hat jedoch die ungleichen soziodemografischen Strukturen in Grof3stadten und
Flachenlandern zu bericksichtigen, die sich auch auf die Inzidenzen auswirken. Hinzu
kommt, dass die zumeist niedrigen Fallzahlen, die sich fir Bremen ergeben, mit den hohen
Fallzahlen fur Deutschland verglichen werden. Bei geringen Fallzahlen bewirken statistische
Ausreil3er mehr oder weniger grof3ere Schwankungen im zeitlichen Verlauf. Hohe Fallzahlen
hingegen gewahrleisten ein stabileres und damit ein verlasslicheres Bild.

4.1 Infektiése Durchfallerkrankungen

In Deutschland treten unter den meldepflichtigen Infektionskrankheiten Durchfallerkrankun-
gen mit Abstand am haufigsten auf. In der Stadt Bremen entfallen vier von funf Ubermittlun-
gen an das Robert Koch-Institut auf infektiose Durchfallerkrankungen. Die weitaus am hau-
figsten registrierten Durchfallerreger sind Campylobacter, Salmonellen sowie Noro- und
Rotaviren, allein diese vier Erreger machen in Bremen rund 75% aller Ubermittlungen zu
meldepflichtigen Infektionskrankheiten aus. Die Erreger sind hoch ansteckend und kénnen
insbesondere fir Kleinkinder, aber auch fur altere Menschen gefahrlich werden. Vor allem
Noroviren breiten sich in Gemeinschaftseinrichtungen wie in Alten- und Pflegeheimen h&aufig
aus. Kennzeichnend ist zudem ein saisonal gehauftes Auftreten der jeweiligen Erreger.

4.1.1 Campylobacter-Darmerkrankung

Bakterium der Gattung Campylobacter,

Erreger unter anderem Campylobacter jejuni und Campylobacter coli.

i Campylobacter wird vor allem Uber unzureichend erhitzte tierische
Ubertragung Lebensmittel (Gefligel, Rohmilch), verunreinigtes Trinkwasser und
Haustiere Ubertragen.

Inkubationszeit Die Zeit von der Infektion bis hin zum Auftreten der ersten Krank-
heitszeichen betragt in der Regel zwei bis flinf Tage.
krampfartige Bauchschmerzen und wassriger, gelegentlich blutiger

Symptome Durchfall.

Eine seltene Komplikation ist das Guillain-Barré-Syndrom (eine mit
Lahmungserscheinungen einhergehende Nervenerkrankung), Ge-

NI lenkentziindungen und Meningitis.

Die Therapie erfolgt derzeit symptomatisch, Wasserverlust tber den

Therapie Darm wird durch Infusionstherapie ausgeglichen.
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Tabelle 3: Gemeldete Félle von Campylobacter in Bremen 2001-2011

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Anzahl 432 391 388 416 483 295 318 426 360 397 390

Abbildung 3: Inzidenzen von Campylobacter Enteritiden im Zeitraum von 2001-2011
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Quelle: RKI SurvStat und eigene Berechnungen

Die Inzidenzen verlaufen in Bremen und Deutschland relativ parallel zueinander. Sie wei-
chen in der Regel mit rund 10 Fallen/100.000 Einwohner voneinander ab. Wahrend in den
Jahren 2001 bis 2005 die Meldungen in Bremen und die daraus resultierenden Inzidenzen
oberhalb des Bundesdurchschnittes lagen, kehrte sich dieses Verhaltnis in der zweiten Half-
te bis 2010 wieder um. Im Beobachtungszeitraum bewegten sich die Inzidenzen in der
Stadtgemeinde Bremen und in Deutschland im Bereich zwischen 50 bis 90 Féllen/100.000
Einwohner. Ein klarer Trend in den Meldungen ist nicht erkennbar.

Tabelle 4: Altersverteilung bei Campylobacter-Infektionen

0-4 59 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+

Haufigkeit 295 167 153 236 368 394 799 664 494 394 332

Inzidenzen 119,05 65,66 56,75 81,36 94,36 96,29 92,46 72,54 64,22 52,91 38,96

Die Inzidenzen bei Campylobacter waren im Kleinkindalter (Kinder bis 4 Jahre) mit 119,05
gemeldeten Erkrankungen/100.000 Einwohner am hdchsten. Ebenfalls relativ hoch waren
die Inzidenzen bei jungen Erwachsenen der Altersgruppen "20-39 Jahre", jedoch nahm ab
der Altersgruppe "25-29 Jahre" die Inzidenz stetig ab. Fur 70-Jahrige und altere Menschen
wurde am seltensten eine Campylobacter-Infektion gemeldet.
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Abbildung 4: saisonale Verteilung von Campylobacter 2001-2011 (kumuliert) in der Stadtge-
meinde Bremen
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Quelle: RKI SurvStat

Die Ubermittlungen fir Campylobacter steigen im Sommer an und erreichen im August ihren
Hohepunkt. In den Wintermonaten werden nur fast halb so viele Erkrankungen gemeldet wie
in den Sommermonaten.

4.1.2 E. coli-Darmerkrankung

Stamme der Spezies Escherichia coli

SRS EPEC, EIEC, EaggEC, ETEC, DAEC
- Die Ubertragung erfolgt durch Kontakt mit kontaminierten Le-
Ubertragung .
bensmitteln.
Inkubationszeit 9-72 Stunden

Bauchkrampfe, breiige bis wassrige Durchfélle (teilweise auch

SHMELAME blutig).

Komplikationen treten in der Regel bei mangelndem Flissig-

A EEE keitsersatz auf.

Therapie Ausgleich von Flussigkeit und Salzen.

Tabelle 5: Gemeldete Falle von E. coli-Darmerkrankungen in Bremen 2001-2011

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Anzahl 73 93 39 32 41 33 29 35 26 20 9
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Abbildung 5: Inzidenzen der E. coli Enteritiden 2001-2011
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Quelle: RKI SurvStat und eigene Berechnungen

In den ersten beiden Jahren des betrachteten Zeitraumes lag in der Stadt Bremen die Neu-
erkrankungsrate bei Darminfektionen mit dem Erreger Escherichia coli erheblich Gber dem
Bundesdurchschnitt. 2003 fiel die Inzidenz deutlich und halt sich seitdem auf einem niedrigen
Niveau unterhalb des Bundesdurchschnitts. 2011 lag die Inzidenz in Bremen bei rund
2/100.000 Einwohner, in Deutschland bei 10/100.000 Einwohner. Aufgrund der gehauften
EHEC-Falle im Jahr 2011wurden Darmerkrankungen haufiger untersucht und dadurch mog-
licherweise mehr Infektionen mit Escherichia coli identifiziert.

Tabelle 6: Altersverteilung bei Infektionen durch E. coli

0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+

Haufigkeit 342 46 16 7 1 1 5 4 2 2 4

Inzidenz 1379 1809 593 241 026 0,24 058 044 026 0,27 047

E. coli Enteritiden wurden vor allem fur Kleinkinder (bis 4 Jahre) tbermittelt. Danach sanken
die Zahlen der Ubermittlungen und die Inzidenzen rapide, ab dem jungen Erwachsenenalter
lagen die Inzidenzen bei weit unter einer Meldung pro 100.000 Einwohner.
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4.1.3 EHEC- Erkrankung

Shigatoxin-produzierende enterohamorrhagische Escherichia coli
Erreger (ein Bakterium, das Zellgifte produziert, die Blutungen im Darm aus-
|6sen kann).

) Die Ubertragung erfolgt fakal-oral durch Kontakt mit Tierkot oder
Ubertragung Uber kontaminierte Lebensmittel und Wasser, aber auch direkten
Kontakt von Mensch zu Mensch.

Die Zeit von der Infektion bis hin zum Auftreten der ersten Krank-

Il QLA heitszeichen betragt zwei bis zehn Tage.

Die Infektion kann ohne Krankheitszeichen verlaufen. Treten Symp-
Symptome tome auf, sind es haufig schwere blutige wéassrige Durchfélle, Ubel-
keit und Erbrechen.

Bei 5-10% der symptomatischen Falle kann als Komplikation ein
Komplikationen HUS (hamolytisch uramisches Syndrom) eintreten, bei dem es zu
einem Nierenversagen kommen kann.

Therapie Die Therapie erfolgt symptomatisch.

Tabelle 7: Gemeldete Falle von EHEC-Erkrankungen in Bremen 2001-2011

Jahr 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Anzahl 12 15 13 4 6 3 4 1 2 5 24

Abbildung 6: Inzidenzen von EHEC 2001-2011
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Quelle: RKI SurvStat und eigene Berechnungen
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EHEC trat eher selten auf. Zwischen 2001 und 2011 wurden fiir die Stadt Bremen insgesamt
89 EHEC- Erkrankungen Ubermittelt, das sind im Durchschnitt gut 8 Félle pro Jahr. Die Inzi-
denzen bewegen sich in einem Korridor zwischen 0,1 bis 2,8 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner. Im Jahr 2011 |6sten mit EHEC-Bakterien kontaminierte Lebensmittel in Deutsch-
land eine Infektionswelle aus, was zu einem abrupten Anstieg der Inzidenz flihrte, die sich
von etwa einem Fall pro 100.000 Einwohner auf 4,5/100.000 Einwohner (Stadt Bremen) bzw.
6/100.000 Einwohner (Deutschland) vervielfachte.

Tabelle 8: Altersverteilung bei EHEC-Erkrankungen

0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+

Haufigkeit 33 8 4 5 4 2 6 5 4 5 13

Inzidenz 1332 315 148 172 103 049 069 055 052 067 1,53

Auch bei EHEC waren Kleinkinder mit iber 13 gemeldeten Fallen pro 100.000 Einwohner mit
Abstand am starksten betroffen. Ab dem Alter von funf Jahren sanken die Inzidenzen deut-
lich, bei Erwachsenen lagen die Raten in der Regel bei unter einem Fall pro 100.000 Ein-
wohner.

4.1.4 Giardiasis-Erkrankung

Erreger Giardia lamblia

Giardiasis wird fakal-oral Ubertragen durch direkten Kontakt, Nah-

lsErEE g rungsmittel oder Trinkwasser.

Inkubationszeit 3-25 Tage.

Die Erkrankung kann stumm (ohne Symptome) verlaufen, aber auch zu
Svmbtome Jahre anhaltenden, immer wiederkehrenden Durchfallen und Ober-
ymp bauchbeschwerden flihren. Nach 2-3 Wochen kommt es haufig spon-

tan zu einer Besserung.

Gewichtsabnahme und ausgepragter Meteorismus (UbermaRige Gas-

Komplikationen bildung im Darm).

Therapie Symptomatisch mit Flussigkeits- und Salzersatz.

Tabelle 9: Gemeldete Giardiasis-Falle in Bremen 2001-2011

Jahr 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Anzahl 25 15 20 29 46 21 18 26 35 25 21
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Abbildung 7: Inzidenzen von Giardiasis 2001- 2011
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Im Beobachtungszeitraum wurden fir die Stadt Bremen zwischen knapp drei und fast neun
Erkrankungen auf 100.000 Einwohnern Ubermittelt. Im Durchschnitt wurden knapp 26 Félle
pro Jahr in Bremen bekannt. Ein klarer Trend lasst sich nicht erkennen.

Tabelle 10: Altersverteilung von Giardiasis-Fallen

Alter 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
Haufigkeit 38 17 19 7 24 29 49 40 24 22 12
Inzidenz 1533 668 705 241 6,15 7,09 567 437 312 295 141

Giardiasis wurde vor allem bei Kindern und bei jungen Erwachsenen registriert, die hdchste
Inzidenz wiesen Kleinkinder auf. Ab der Altersgruppe "30-39 Jahre" sanken die Inzidenzen
stetig.
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4.1.5 Kryptosporidiose

Erreger Der Parasit Cryptosporidium parvum.

- Die Ubertragung erfolgt Giber verunreinigtes Trinkwasser und Le-
eI U bensmittel.
Die Zeit von der Infektion bis hin zum Ausbruch der Erkrankung

Il QLA dauert in der Regel sieben bis zehn Tage.

Kryptosporidiose kann von asymptomatischen Infektionen bis hin zu
Symptome wochenlang anhaltenden Bauchschmerzen und Durchfallen mit gro-
Ren Flussigkeitsverlusten variieren.

Komplikationen In Einzelféllen treten schwere chronische und todliche Verlaufe auf.

Die Therapie erfolgt symptomatisch durch Flussigkeits- und Salzga-

Therapie be.

Tabelle 11: Gemeldete Kryptosporidiose-Falle in Bremen 2001-2011

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Anzahl 23 18 7 13 19 13 13 5 5 6 10

Abbildung 8: Inzidenzen von Kryptosporidiose 2001- 2011
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Quelle: RKI SurvStat und eigene Berechnungen

Zwischen 2001 und 2011 wurden in der Stadt Bremen im Durchschnitt 12 Falle von Krypto-
sporidiose jahrlich registriert. Verglichen mit den bundesweiten Inzidenzen trat Kryptospori-
diose in Bremen vergleichsweise haufig auf bei gleichzeitig starken Schwankungen. Fir

Bremen wurden zwischen knapp einen und gut vier Kryptosporidiose-Falle pro 100.000 Ein-
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wohner Ubermittelt, deutschlandweit lagen die Inzidenzen bei Werten zwischen bei 1 bis

1,8/100.000 Einwohnern.

Tabelle 12: Altersverteilung bei Kryptosporidiose-Erkrankungen

0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39

Haufigkeit 43 26 16 8 4 5 6

Inzidenz 17,35 10,22 593 276 103 122 0,69

40-49 50-59 60-69 70+
13 5 4 2

142 065 054 0,23

Auch bei Kryptosporidiose ergaben sich fir Kinder und vor allem fir Kleinkinder die hdchsten
Inzidenzen. Ab der Altersgruppe "15-19 Jahre" sanken die Inzidenzen auf ein deutlich niedri-

geres Niveau.
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4.1.6 Norovirus- Magen- Darmerkrankung

Erreger Gruppe der Caliciviren

Die Ubertragung erfolgt fakal-oral (Handkontakt mit kontaminierten
Flachen und kontaminierten Lebensmitteln) oder durch die orale
Aufnahme virushaltiger Tropfchen, die im Rahmen des Erbrechens
entstehen.

Ubertragung

Die Zeit von der Ansteckung bis hin zu den ersten Krankheitszeichen

Inkubationszeit dauert 6-50 Stunden.

Symptome Schwallartiges Erbrechen, Durchfélle.

Komplikationen kénnen durch ausgepragte Flissigkeitsverluste ent-

el EeneT stehen, die wiederum den Elektrolythaushalt verschieben kénnen.

Symptomatisch durch Flussigkeits- und Elektrolytersatz,

Therapie gegebenenfalls Medikamente gegen Erbrechen.

Tabelle 13: Gemeldete Norovirus-Féalle in Bremen 2001-2011

Jahr 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Anzahl 5 41 100 299 241 152 614 523 842 725 400

Abbildung 9: Inzidenzen vom Norovirus 2001- 2011
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Quelle: RKI SurvStat und eigene Berechnungen

Bis 2006 wurden bundesweit und in der Stadt Bremen jahrlich weniger als 60 Norovirus-
Infektionen pro 100.000 Einwohner tbermittelt. Es gab bis 2005 keine etablierte Diagnostik.
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Ab 2006 stiegen die Inzidenzen deutlich an, zuletzt gingen die Werte wieder zuriick.

Tabelle 14: Altersverteilung bei Norovirus-Infektionen

Alter 0-4 5-9| 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
Haufigkeit 688 73 36 49 90 96 236 249 289 371 1764

Inzidenz 277,6 28,7 13,35 16,89 23,08 2346 27,31 27,2 37,57 49,82 2069

Norovirus-Infektionen wurden in erster Linie bei Kleinkindern und bei élteren Menschen fest-
gestellt. Fur die Alterskategorien "0-4 Jahre" und "70 Jahre und alter" wurden jeweils tber
200 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner Gbermittelt. Fir die dazwischen liegenden Al-
terskategorien ergaben sich Inzidenzen zwischen 13,35 und 49,82 Félle pro 100.000 Ein-
wohner.

Abbildung 10: saisonale Verteilung vom Norovirus 2001-2011 (kumuliert)
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Quelle: RKI SurvStat

Die Norovirus-Infektionen traten hauptséchlich in den Wintermonaten auf, die meisten Falle
wurden im Januar/Februar registriert.
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4.1.7 Rotavirus- Darmerkrankung

Erreger Rotaviren

Die Ubertragung erfolgt hauptsachlich durch Kontaktinfektion aber

Ubertragung auch durch verunreinigtes Wasser oder Lebensmittel.

Die Zeit von der Infektion bis zu den ersten Erkrankungszeichen

[ dleziiomaZE betragt in der Regel ein bis drei Tage.

Die Rotavirus-Infektion ist gepragt durch wassrige Durchfélle und
Symptome Erbrechen, Fieber und Bauchschmerzen, vor allem bei Sauglingen
und Kleinkindern.

Als Komplikation kann ein starker Wasser- und Salzmangel auftre-

Komplikationen ten.

Therapie Symptomatisch durch Flussigkeits- und Elektrolytersatz.

Tabelle 15: Gemeldete Falle des Rotavirus in Bremen 2001-2011

Jahr 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Anzahl 250 191 291 132 231 301 303 386 268 330 213

Abbildung 11: Inzidenzen des Rotavirus 2001- 2011
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Quelle: RKI SurvStat und eigene Berechnungen

Im Beobachtungszeitraum kamen Rotavirus-Infektionen in Bremen weniger haufig vor als im
Bundesdurchschnitt. Die Inzidenzen bewegten sich zwischen gut 20 und 70 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner, in Deutschland lagen die Raten teilweise deutlich héher.
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Tabelle 16: Altersverteilung bei Rotavirus-Infektionen

Alter 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+

Haufigkeit 2044 129 33 20 33 22 54 52 59 68 382

Inzidenz 824,49 50,72 1224 689 846 538 6,25 568 7,67 913 44,83

Weit Uberdurchschnittliche Inzidenzen ergaben sich fir Kinder, vor allem fir Kleinkinder so-
wie fur Altere. Fir Kleinkinder wurden tiber 800 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner uiber-
mittelt. Relativ hoch waren auch die Inzidenzen fir die Altersgruppen "5-9 Jahre" und "70
Jahre und &lter". Die entsprechenden Werte lagen aber immer noch weit unter der Inzidenz
bei Kleinkindern.

Abbildung 12: Saisonale Verteilung des Rotavirus 2001-2011 (kumuliert)
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Quelle: RKI SurvStat

Der Rotavirus trat vor allem in den Frihlingsmonaten bis in die ersten Sommermonate hinein
in Erscheinung. Die meisten Falle wurden im Méarz Gbermittelt.
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4.1.8 Salmonellose

Erreger

Ubertragung

Inkubationszeit

Symptome

Komplikationen

Therapie

Bakterium der Gattung Salmonella

Die Ubertragung erfolgt in erster Linie (iber kontaminierte Lebensmittel.
Haufig sind rohe Eier oder nicht ausreichend erhitztes Fleisch Trager
von Salmonellen.

6-72 Stunden

Symptome sind plétzlich einsetzender Durchfall, Kopf und Bauch-
schmerzen, Unwohlsein, manchmal Erbrechen, haufig leichtes Fieber.

Es kdnnen septische Verlaufe mit hohem Fieber und starkem Wasser-
mangel auftreten.

In der Regel symptomatisch durch Flussigkeits- und Elektrolytersatz.

Tabelle 17: Gemeldete Salmonellose-Félle in Bremen 2001-2011

Jahr 2001
Anzahl 392

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
273 272 253 230 193 256 232 116 103 119

Abbildung 13: Salmonellose-Inzidenz 2001- 2011
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Quelle: RKI SurvStat und eigene Berechnungen

Im Beobachtungszeitraum nahmen sowohl in der Stadt Bremen als auch in Deutschland die
Neuerkrankungsraten tendenziell ab, wobei sich die Inzidenzen fir Bremen stets unterhalb
des bundesweiten Niveaus bewegten. Zuletzt ergab sich fur Bremen eine Inzidenz von gut
20 Erkrankungsfallen pro 100.000 Einwohner.
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Tabelle 18: Altersverteilung bei Salmonellose-Infektionen

0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+

Haufigkeit 539 277 168 127 125 121 221 202 212 214 233

Inzidenz 217,4 108,99 62,31 43,78 32,05 29,57 2557 22,07 27,56 28,74 27,34

Die hdchsten Inzidenzen ergaben sich fur Kleinkinder sowie fur 5-9-jahrige Kinder. In den
hoheren Altersgruppen waren die Neuerkrankungsraten am geringsten, die niedrigste Inzi-
denz wurde fur die Altersgruppe "40-49 Jahre" ermittelt.

Abbildung 14: Saisonale Verteilung von Salmonellose 2001-2011
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Die Zahl der Ubermittelten Salmonellose-Erkrankungen stieg in den (warmen) Sommermona-
ten an und erreichte ihren Hohepunkt im September.
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4.1.9 Shigellose

Erreger Bakterium der Gattung Shigella

Die Ubertragung erfolgt fakal-oral, tiberwiegend durch direkten
Kontakt von Mensch zu Mensch. Schon geringe Erregermengen

Ubertragung kénnen eine Erkrankung ausldsen. Viele Erkrankte infizieren sich
im Ausland (Urlaub) und bringen die Shigellose so nach Deutsch-
land.

Inkubationszeit 12- 96 Stunden.

Symptome Leichte Form: wassriger Durchfall.

Schwere Form: Fieber mit blutigem und eitrigem Durchfall.

Komplikationen kénnen ein "Darmdurchbruch” und das hamoly-

Komplikationen tisch-uramische Syndrom (HUS) sein.

Therapie Bei gutem Allgemeinzustand reicht ein oraler Flissigkeitsersatz.

Tabelle 19: Gemeldete Falle von Shigellose in Bremen 2001-2011

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Anzahl 2 8 5 19 4 20 8 7 6 12 10

Abbildung 15: Inzidenzen von Shigellose 2001-2011
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Quelle: RKI SurvStat und eigene Berechnungen
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Zwischen 2001 und 2011 wurden fur die Stadt Bremen insgesamt 101 Shigellose-
Erkrankungen Ubermittelt. Damit gehort Shigellose ebenfalls zu den eher selten auftretenden
Infektionserkrankungen. Aufgrund dieser geringen Fallzahl waren die fur die Stadt Bremen
ermittelten Inzidenzen starken Schwankungen unterworfen, die Raten sind daher kaum in-
terpretierbar.

Tabelle 20: Altersverteilung von Shigellose Erkrankten

Alter 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
Haufigkeit 11 14 9 3 7 7 16 16 10 5 3
Inzidenz 4,44 55 334 103 179 171 18 175 130 0,67 0,35

Am starksten betroffen waren Kinder und Jugendliche bis zu einem Alter von 14 Jahren. In
den hdheren Altersgruppen lagen die Inzidenzen stets bei unter zwei Erkrankungen pro
100.000 Einwohner.
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4.1.10 Yersiniose, enteral

Erreger Bakterien der Gattung Yersinia

Die Ubertragung erfolgt fakal-oral tiber kontaminierte Nahrungsmittel

Ubertragung und Trinkwasser.

Inkubationszeit 4-7 Tage.

Symptome Haufige Symptome sind kra_mpfartige Bauchschmerzen, schmerzhaf-
ter Stuhldrang, Durchfall, leichtes Fieber und Erbrechen.

Komplikationen Als Komplikation kdnnen Gelenkentziindungen auftreten.

Therapie Symptomatisch, nur in schweren Verlaufen Antibiotikatherapie.

Tabelle 21: Gemeldete Yersiniose-Falle in Bremen 2001-2011

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Anzahl 45 56 40 50 30 17 16 18 24 19 11

Abbildung 16: Inzidenzen von Yersiniose 2001- 2011
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Im Beobachtungszeitraum bewegte sich die Zahl der fiir die Stadt Bremen tbermittelten
Yersiniose-Infektionen zwischen zwei bis 10 Féllen pro 100.000 Einwohner. Bundesweit
nahmen die Neuerkrankungsraten ab und auch flr Bremen weist der Trend eher nach unten.
Zwischen 2004 und 2006 sank in Bremen die Inzidenz deutlich, danach gab es bis 2009
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wieder einen leichten Anstieg. Zwischen 2001 und 2005 wurden 30 bis 60 Falle, ab 2006
hingegen nicht mehr als 24 Falle pro Jahr gemeldet.

Tabelle 22: Altersverteilung bei Infektionen mit Yersiniose

Alter 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
Haufigkeit 102 a7 41 14 16 9 19 27 28 8 15
Inzidenz 41,17 18,48 1521 4,83 4,1 2,2 22 29 364 107 1,76

Wie bei allen infektiosen Durchfallerkrankungen wiesen auch bei der Yersiniose Kleinkinder
die bei weitem hochste Inzidenz auf. Daneben waren Kinder und Jugendliche bis 14 Jahren
haufig betroffen. Die niedrigsten Inzidenzen ergaben sich fir Gber 60-jahrige Personen.

4.2 Virushepatitiden

Hepatitis ist der medizinische Fachbegriff flir eine Leberentziindung. Leberentziindungen
werden unter anderem durch Viren hervorgerufen. Zu diesen Virushepatitiden zéhlen die
Erreger Hepatitis A, B und C sowie die in Deutschland kaum vorkommenden Hepatitis D und
E. Eine Hepatitis kann in zwei Drittel der Falle symptomlos verlaufen. Typisches Symptom
fur eine Hepatitis A-E ist eine Gelbsucht (Ikterus), diese tritt aber nur in einem Drittel der Fal-
le auf. Einige Formen (A und E) treten nur akut auf, es kommt in jedem Fall zu einer Aushei-
lung. Hepatitis B, C und D kdnnen auch chronifizieren, d.h. es besteht eine dauerhafte Scha-
digung der Leberzellen mit der mdglichen Folge einer Leberzirrhose oder Karzinombildung.

4.2.1 Hepatitis A

Erreger Hepatitis-A-Virus (HAV)

) Die Ubertragung erfolgt fakal-oral durch Kontakt- oder Schmierinfektion,
Ubertragung durch kontaminierte(s) Lebensmittel, Wasser oder Gebrauchsgegen-
stande sowie sexueller Ubertragung durch Analverkehr.

Die Zeit von der Ansteckung bis zum Auftreten der ersten Symptome

Inkubationszeit betrégt 15-50 Tage.

Die Symptome konnen vor allem bei Kindern sehr schwach ausgepragt
sein oder es gibt gar keine Symptome. Es kénnen aber auch unspezifi-
sche Magen-Darm-Beschwerden sowie allgemeines Krankheitsgefihl
auftreten. In einem Drittel der Falle entwickelt sich ein lkterus (Gelb-
sucht), der mit Hautjucken und fliichtigem Exanthemen (Hautausschla-
gen) einhergeht.

Symptome

Komplikationen Sehr selten schwere Verlaufe, die auch tédlich enden kénnen.

Therapie Symptomatische Malinahmen.
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Tabelle 23: Gemeldete Falle von Hepatitis A in Bremen 2001-2011

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Anzahl 86 16 11 27 15 14 7 8 8 4 16

Abbildung 17: Inzidenzen von Hepatitis A 2001- 2011
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Abgesehen von der auffallend hohen Inzidenz zu Beginn des Beobachtungszeitraums
schwankten die Neuerkrankungsraten in der Stadt Bremen zwischen 0,5 und 5 Hepatitis A-
Infektionen pro 100.000 Einwohner. Insgesamt betrachtet lagen die Inzidenzen in Bremen
immer etwas uUber dem Bundesdurchschnitt, der sich bei abnehmender Tendenz zwischen
2,8 und 0,9 Falle pro 100.000 Einwohner bewegte.

Tabelle 24: Altersverteilung bei Hepatitis A-Infektionen

Alter 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
Haufigkeit 21 42 25 10 9 14 29 23 13 10 16
Inzidenz 846 16,51 9,27 345 231 342 336 251 169 134 1,88

Am haufigsten wurde Hepatitis A bei Kindern und Jugendlichen diagnostiziert, wobei 5-9-
Jahrige mit 16,5 Fallen pro 100.000 Einwohner die héchste Inzidenz aufwiesen.
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4.2.2 Hepatitis B

Erreger Hepatitis-B-Virus (HBV)

i Hepatitis B wird vor allem sexuell Gibertragen. Das Risiko, sich Uber
Ubertragung den Blutweg zu infizieren, ist in den letzten Jahren durch die Untersu-
chung von Blutspendern gesunken.

Die Inkubationszeit ist abhangig von der Erregerdosis. Sie kann 45—

Il QLA 120 Tage betragen, meist sind es 60-120 Tage.

Hepatitis B kann mit oder ohne Gelbsucht oder auch ganzlich ohne

SHIMEETIIE Symptome einhergehen.
Bei akuter Hepatitis B wird aufgrund der hohen Spontanheilungsrate
Therapie (im Erwachsenenalter >90%) keine antivirale Therapie empfohlen, bei

chronischer Hepatitis B kann eine antivirale Therapie durchgefuhrt
werden.

Tabelle 25: Gemeldete Falle von Hepatitis B in Bremen 2001-2011

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Anzahl 14 11 9 14 6 2 4 4 5 2 11

Abbildung 18: Inzidenzen der Hepatitis B 2001- 2011
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Hepatitis B ist eine vergleichsweise selten vorkommende Infektionskrankheit. Im Beobach-
tungszeitraum wurden fir die Stadt Bremen 82 Neuerkrankungen an das Robert Koch-
Institut Gbermittelt, das sind im Durchschnitt gut 7 Falle pro Jahr. Wegen der kleinen Fallzah-
len schwankten die Inzidenzen stark und bewegten sich zwischen 0,3 und 2,6 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner. Vor allem fur das Bundesgebiet zeigt sich ein Abwartstrend bei den
Neuerkrankungsraten, was primar auf die seit einiger Zeit verfiigbare Schutzimpfung zuriick-
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gehen durfte. 2011 ergab sich fur Deutschland eine Inzidenz von einer Infektion pro 100.000
Einwohner.

Tabelle 26: Altersverteilung bei Hepatitis B-Infektionen

Alter 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
Haufigkeit 1 0 1 3 9 15 14 21 11 4 3
Inzidenz 0,4 o0 037 103 231 367 162 229 143 054 0,35

Hepatitis B wird zumeist sexuell Ubertragen. Insofern trat der Erreger erst im Erwachsenenal-
ter einigermal3en relevant in Erscheinung und zwar hauptsachlich in den Altersgruppen zwi-
schen 20 und 49 Jahren.

4.2.3 Hepatitis C

Erreger Hepatitis-C-Virus (HCV)

Die Ubertragung erfolgt primar tiber Blut, selten tiber Kérpersekrete.
Eine besondere Risikogruppe sind Drogenabhangige, die Spritzen

JpErirEgng und Nadeln austauschen. Eine sexuelle Ubertragung ist ebenfalls
grundsatzlich mdglich, das Risiko ist allerdings eher gering.
Inkubationszeit Die Inkubationszeit betragt 2-26 Wochen, meistens sind es 7-8.
Circa ein Viertel der Infizierten erkranken mit einer Gelbsucht und
Symptome i
erhohten Leberwerten.
Komplikationen In bis zu 85% der Falle kann ein chronischer Verlauf eintreten.
: Eine Behandlung ist sowohl fiir eine akute als auch fiir eine chroni-
Therapie

sche Hepatitis C mdglich.

Tabelle 27: Gemeldete Félle von Hepatitis C in Bremen 2001-2011

Jahr 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Anzahl 40 28 25 29 15 14 28 14 17 16 6
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Abbildung 19: Inzidenzen der Hepatitis C 2001- 2011
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Zwischen 2001 und 2011 hielt sich die fiir die Stadt Bremen ermittelte Inzidenz konstant un-
ter dem Bundesdurchschnitt. Sowohl in Deutschland als auch in der Stadt Bremen nahmen
die Neuerkrankungsraten deutlich ab.

Tabelle 28: Altersverteilung bei Hepatitis C-Infektionen

Alter 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
Haufigkeit 2 1 2 11 26 27 62 42 26 10 23
Inzidenz 08 039 074 379 6,67 66 7,17 459 338 134 2,7

Aufgrund des Ubertragungsweges ist die Inzidenz im Kindesalter sehr gering. Die héchsten
Inzidenzen wiesen die Altersgruppen zwischen 20 und 39 Jahren auf.
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4.3 Sonstige Erkrankungen

Neben infektidsen Durchfallerkrankungen und Virushepatitiden gibt es eine Reihe weiterer
meldepflichtiger Infektionskrankheiten beziehungsweise Erreger, die in den zuriickliegenden
Jahren entweder vergleichsweise haufig in Erscheinung getreten sind oder die ein besonde-
res Gefahrenpotenzial besitzen. Dazu zahlen Syphilis und das AIDS auslésende HI-Virus,
beides sexuell Ubertragbare Infektionen, die vornehmlich bestimmte Risikogruppen betreffen.

Die durch Moskitos tbertragene Tropenkrankheit Malaria gelangt durch Reisende nach
Deutschland. Malaria gehort zu den drei weltweit am haufigsten auftretenden Infektions-
krankheiten. Es gibt Beflirchtungen, wonach sich Malaria im Zuge eines warmer werdenden
Klimas auch in Deutschland wieder ausbreiten kdnnte.

Tuberkulose ist in Deutschland erfolgreich eingedammt worden, kénnte aber angesichts des
Aufkommens antibiotikaresistenter Tuberkulosestdmme wieder zu einer ernsthaften Bedro-
hung werden.

Influenza (Virusgrippe) ist eine jahrlich wiederkehrende, saisonale Infektionskrankheit. Die
Erreger der Influenza verursachen immer wieder Epidemien oder Pandemien, wobei ange-
sichts der hohen Mutationsrate auf3erst gefahrliche Erregervarianten auftreten konnen.

Meningokokken geféahrden vor allem Kleinkinder und Jugendliche. Meningokokken-
Erkrankungen verlaufen haufig schwer, in Einzelféllen auch tddlich.

4.3.1 HIV- Infektion

Erreger Humanes Immundefizienz-Virus (HIV)

Ubertragung Die U_bertragung erfolgt iber das Blut oder andere infektiose Korperflis-
sigkeiten (Sperma, Vaginalsekret, Darmflussigkeit).

Nach 6 Tagen bis 6 Wochen tritt bei einem Teil der Infizierten ein grippe-
_ _artiger Infekt auf. Spezifische Antikdrper kobnnen nach 2-10 Wochen
Inkubationszeit  grstmalig nachgewiesen werden. Danach tritt meist eine symptomfreie
Phase ein, die Uber Jahre anhalten kann. Unbehandelt erkranken ca.
50% der Infizierten nach 10-12 Jahren an AIDS.

Die akute Infektion kann mit Fieber, Lymphknotenschwellung und einem
dezenten Hautausschlag am Korperstamm einhergehen.

Symptome Im symptomfreien Stadium kdnnen ggf. Lymphknotenschwellungen auf-
treten.
Die chronische HIV-Infektion ist durch unspezifische Stérungen des All-
gemeinbefindens charakterisiert. Es kbnnen Veréanderungen an Haut und
Schleimhéauten auftreten, Magen- Darm-Beschwerden sind mdglich.

Die Therapie besteht in der Hemmung der Virusvermehrung. Mit Hilfe der
Medikamente wird die Virusvermehrung deutlich reduziert und das Ein-

Therapie dringen der Viren in ihre Zielzellen vermindert. Eine Heilung durch Medi-
kamente ist nicht mdglich, jedoch kann mit der Therapie der Krankheits-
verlauf deutlich gemildert und verlangsamt werden.
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Tabelle 29: Gemeldete HIV Falle in Bremen 2001-2011

Jahr 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Anzahl 27 17 27 32 41 22 30 39 30 30 35

Abbildung 20: Inzidenzen vom HIV 2001- 2011
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Quelle: RKI SurvStat und eigene Berechnungen

Zwischen 2001 und 2011 wurden in der Stadt Bremen pro Jahr durchschnittlich 30 HIV-
Neuinfektionen gemeldet. Die Inzidenzen lagen stets Giber dem Bundesdurchschnitt und be-
wegten sich in einem Bereich zwischen drei und fast acht Infektionen pro 100.000 Einwoh-
ner. Hohe Inzidenzraten sind typisch fur groRere Stédte. Deutschlandweit ist die Neuerkran-
kungsrate bis 2008 von unter 2 auf etwa 3,5 Infektionen pro 100.000 Einwohner gestiegen
und verblieb seitdem auf diesem hdheren Niveau.

Tabelle 30: Altersverteilung von HIV-Infizierten

0-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+

Haufigkeit 5 8 21 48 123 80 24 10 0
Inzidenz 0,65 2,76 5,38 11,73 14,23 8,74 3,12 0,95 0

HIV-Infektionen wurden zumeist bei jingeren Erwachsenen diagnostiziert und gemeldet. Die
mit Abstand hochsten Inzidenzen verzeichneten Personen im Alter zwischen 25 und 39 Jah-
ren. Entsprechend den Ubertragungswegen waren Kinder und Personen im hoéheren Er-
wachsenenalter (60 Jahre und alter) kaum betroffen.
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4.3.2 Malaria

Erreger Protozoen der Gattung Plasmodium.

- Die Ubertragung erfolgt durch den Stich einer weiblichen Stechmiicke
Ubertragung

der Gattung Anopheles.

Die Erkrankung beginnt mit uncharakteristischen Beschwerden wie Fie-
Symptome ber, Kopf- und Gliederschmerzen sowie allgemeinem Krankheitsgefuhl,
abhangig von der Malaria Art.

Die Malaria wird in drei Formen eingeteilt: Malaria tropica, Malaria terti-

Einteilung ana, Malaria quartana.

Komplikationen kdnnen insbesondere bei der Malaria tropica auftreten,
Komplikationen z.B. akutes Nierenversagen, Lungenbeteiligung, Kreislaufkollaps, Blut-
armut.

Die Therapie ist abhéngig vom Erreger und dessen Empfindlichkeit auf

Therapie die spezifischen Medikamente.

Tabelle 31: Gemeldete Malaria-Erkrankungen in Bremen 2001-2011

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Anzahl 22 14 9 8 13 8 3 13 16 14 11

Abbildung 21: Inzidenzen von Malaria 2001- 2011
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Im Beobachtungszeitraum wurden aus deutschen Laboren insgesamt 131 Malariafalle mit
Wohnsitz in der Stadt Bremen an das Robert Koch-Institut gemeldet. Die flr Bremen gemel-
deten jahrlichen Fallzahlen wie auch die daraus abgeleiteten Inzidenzen waren stark
schwankend. In Deutschland tritt Malaria in der Regel bei Reisertickkehrern aus Malariage-
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bieten auf. Die Zahl der Meldungen hangt daher vom Reiseverhalten der Bevélkerung sowie
von der Anwendung empfohlener SchutzmalRnahmen ab. Deutschlandweit zeigten sich ten-
denziell abnehmende Inzidenzen.

Tabelle 32: Altersverteilung bei Malaria-Erkrankungen

15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+

0-14

Haufigkeit

Inzidenz 2,59

5 11 18 30 28 15 4 0
1,72 2,82 4,4 3,47 3,06 1,95 0,38 0

Im Gegensatz zu den im bisherigen Text dargestellten Infektionskrankheiten zeigten sich fur
Malaria keine klar hervortretenden Haufungen in bestimmten Altersgruppen. Am ehesten
l&sst sich sagen, dass Personen im Alter zwischen 25 und 39 Jahren starker und Personen
im hoéheren Erwachsenenalter (60 Jahre und alter) kaum betroffen waren. Dies kann mit dem
Reiseverhalten erklart werden: junge Rucksacktouristen gegentber alteren Kreuzfahrern.

4.3.3 Meningokokken- Erkrankung

Erreger

Ubertragung

Inkubationszeit

Symptome

Komplikationen

Therapie

Neisseria meningitidis (Meningokokken)

Die Ubertragung erfolgt tiber Tropfcheninfektion von Sekreten aus dem
Nasen-Rachenraum.

Die Inkubationszeit betragt zwischen 2-10 Tagen, in der Regel 3-4Tage.

Meist kommt es zu einer Besiedlung (Kolonisation) der Schleimhaut im
Nasen-/Rachenraum. Haufig kommt es nach uncharakteristischen Be-
schwerden zu Fieber, Kopfschmerzen, Schwindel und schwerstem
Krankheitsgefiihl. Gelangen die Bakterien in die Blutbahn, kann hieraus
eine schwere Erkrankung folgen z.B. eine Blutvergiftung (Sepsis)
und/oder eine Hirnhautentzindung (Meningitis).

Schwere Komplikationen kénnen innerhalb weniger Stunden auftreten
und sie hangen vom Verlauf ab (friihe Therapie).

Wichtig sind die schnelle Diagnose und die Gabe von Antibiotika.

Tabelle 33: Gemeldete Falle von Meningokokken in Bremen 2001-2011

Jahr 2001

Anzahl
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Abbildung 22: Inzidenzen von Meningokokken 2001- 2011
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Meningokokken treten recht selten auf. Zwischen 2001 und 2011 wurden fir die Stadt Bre-
men insgesamt 53 Meningokokken-Erkrankungen an das Robert Koch-Institut Gbermittelt.
Pro Jahr wurden bis zu sieben Félle bekannt. Wahrend die jahrlichen Inzidenzen fur Bremen
erheblich schwankten (bedingt durch die kleinen Fallzahlen), ergab sich fiir Deutschland ein
rucklaufiger Trend. 2011 lag die Neuerkrankungsrate im Bundesgebiet bei etwa 0,4 Féllen
pro 100.000 Einwohner.

Tabelle 34: Altersverteilung bei Meningokokken-Infektionen

Alter 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
Haufigkeit 23 3 4 8 1 0 2 3 3 2 4
Inzidenz 929 118 148 2,79 0,26 0O 023 033 0,39 027 047

Meningokokken gefahrden vor allem Kleinkinder und Jugendliche, was sich auch in der Al-
tersstruktur der Bremer Falle widerspiegelt. Die weitaus hochste Inzidenz ergab sich fir die
Altersgruppe "0-4 Jahre", gefolgt von der Altersgruppe "15-19 Jahre". Bei Erwachsenen (20
Jahre und &lter) hingegen wurden nur wenige Falle registriert.
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4.3.4 Syphilis

Erreger

Ubertragung

Inkubationszeit

Symptome

Komplikationen:

Therapie:

Bakterium der Gattung Treponema.

Syphilis wird haufig durch direkte sexuelle Kontakte, durch Blut oder
wahrend der Schwangerschaft von der Mutter auf das ungeborene
Kind Ubertragen.

Die Inkubationszeit liegt zwischen 10 und 90 Tagen, meistens zwi-
schen 14-24 Tagen.

Nur die Halfte aller Infektionen flihrt zu einem symptomatischen Ver-
lauf. In 30% aller Féalle kommt es unbehandelt zu einer Spontanhei-
lung.

Im Erkrankungsfall verlauft Syphilis in drei Stadien: Zunéachst treten
Symptome an der Eintrittstelle auf, danach entstehen Allgemeinsymp-
tome und Hauterscheinungen und schlief3lich (oft Jahre nach der
Erstinfektion) kann es zur Schadigung des Gehirns und der Blutgefa-
3e kommen.

Komplikationen treten auf, wenn das Zentralnervensystem in irgend-
einer Form beteiligt ist.

Antibiotikatherapie.

Tabelle 35: Gemeldete Syphilis-Infektionen in Bremen 2001-2011

Jahr 2001

Anzahl

50
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2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
13 38 28 33 24 14 25 30 39 45
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Abbildung 23: Inzidenzen von Syphilis 2001- 2011
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Quelle: RKI SurvStat und eigene Berechnungen

Zwischen 2001 und 2011 wurden Uber deutsche Labore knapp 300 Syphilisfalle mit Wohn-
sitz in der Stadt Bremen an das Robert Koch-Institut gemeldet. Nach einem Rickgang zwi-
schen 2003 und 2007 ist die Inzidenz danach wieder deutlich gestiegen. Auch die bundes-
weit ermittelte Inzidenz nahm in den letzten Jahren kontinuierlich zu, lag dabei aber immer
unterhalb der Bremer Werte. In der Stadt Bremen betrug die Inzidenz zuletzt 8,21 Falle pro
100.000 Einwohner, in Deutschland 4,5 Falle pro 100.000 Einwohner.

Syphilis ist ein Co-Faktor fir eine HIV-Infektion. Eine Syphilisinfektion begtinstigt eine Anste-
ckung mit HIV und eine HIV-Infektion kann eine Ubertragung des Syphiliserregers erleich-
tern. Ubertragungswege und Risikogruppen von Syphilis und HIV sind identisch. Aus der
Entwicklung der Syphilis-Fallzahlen lassen sich daher Prognosen tber das zukiinftige Auftre-
ten von HIV-Infektionen ableiten. Da die Syphilis-Inzidenzen seit einiger Zeit sowohl in
Deutschland wie auch in Bremen kontinuierlich ansteigen, ist mit einem Anstieg der HIV-
Infektionen, vor allem bei Mannern mit gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten (MSM), zu
rechnen.

Tabelle 36: Altersverteilung von Syphilis-Erkrankten

0-14 15-19 20-24 PASEVAY) 30-39 40-49 50-59 60-69 70+

Haufigkeit 0 3 18 37 89 105 30 14 2
Inzidenz 0 1,03 4,62 9,04 10,3 11,47 3,9 1,34 0,37

Syphilis kommt im Kindesalter praktisch nicht vor. Erst im Erwachsenenalter tritt Syphilis in
Erscheinung, die hochsten Inzidenzen wurden fir die Altersgruppen zwischen 25-49 Jahren
ermittelt. In den héheren Altersgruppen fallen die Inzidenzen auf deutlich niedrigere Werte
ab.
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4.3.5 Tuberkulose

Erreger

Ubertragung

Inkubationszeit

Symptome

Komplikationen

Therapie

Erreger des Mycobacteriu- tuberculosis-Komplexes

Die Ubertragung findet tiber Tropfcheninfektion statt.

Der Zeitraum von der Ansteckung bis hin zur messbaren Immunant-
wort betragt 6 bis 8 Wochen, jedoch erkrankt nur ein Teil der infizier-
ten Personen. Entweder es gelingt dem Organismus, die Bakterien
erfolgreich zu bekampfen oder die Bakterien werden im Korper ab-
gekapselt.

Tuberkulose ist charakterisiert durch Husten, gelegentlich mit bluti-
gem Auswurf und unspezifische Anzeichen wie Verschlechterung
des Allgemeinbefindens, Appetitmangel, Gewichtsabnahme, Midig-
keit und allgemeine Schwache.

Bei spater Diagnose und Behandlung oder bei resistenten Erregern
kann die Erkrankung unkontrolliert fortschreiten.

Mindestens 6-monatige medikamentdse Therapie.

Tabelle 37: Gemeldete Tuberkulose-Falle in Bremen 2001-2011

Jahr 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Anzahl 69 63 60 59 55 56 54 35 47 31 48
Abbildung 24: Inzidenzen von Tuberkulose 2001- 2011
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Quelle: RKI SurvStat und eigene Berechnungen
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Innerhalb der Beobachtungsperiode sank die bundesweite Tuberkulose-Inzidenz deutlich
von etwas mehr als 9 Fallen pro 100.000 Einwohner auf gut 5 Falle pro 100.000 Einwohner.
Auch fur die Stadt Bremen lasst sich insgesamt ein Rickgang der Inzidenzen ausmachen.
Allerdings schwankten die Werte in den letzten Jahren mit starken Ausschlagen nach oben
und unten. Im Durchschnitt wurden in der Stadt Bremen 52,5 Neuerkrankungen pro Jahr
gemeldet. Zuletzt betrug die Inzidenz knapp 9 Falle pro 100.000 Einwohner, was klar Gber

dem Bundesdurchschnitt liegt aber vergleichbar ist mit anderen Stadtstaaten wie Hamburg
und Berlin.

Tabelle 38: Altersverteilung von Tuberkulose-Infizierten

Alter 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
Haufigkeit 10 8 3 23 41 61 103 103 70 65 90
Inzidenz 403 315 111 793 1051 14,91 1192 11,25 91 8,73 10,56

Tuberkulose betraf vornehmlich Personen im Erwachsenenalter, fir Kinder und Jugendliche
ergaben sich die niedrigsten Inzidenzen. Aufféllig sind die Inzidenzen in den héheren Alters-
gruppen (70 Jahre und &lter). Hierbei dirfte es sich zumeist um Personen handeln, die sich
in jungen Jahren infiziert haben und bei denen die Tuberkulose infolge einer altersbedingten
Schwéche der Abwehrkrafte erneut ausgebrochen ist (Reaktivierung).
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4.3.6 Influenza

Influenza tritt als saisonale oder als pandemische Influenza auf. Als saisonale Influenza be-
zeichnet man die in den Wintermonaten regelmé&Rig wiederkehrende Grippewelle. Von einer
Influenzapandemie wird gesprochen, wenn grof3e Teile der Bevdélkerung betroffen sind.

Influenza-Viren werden nach Typ A und Typ B unterschieden. Der Typ A tritt sowohl bei
Menschen als auch bei Tieren auf, vor allem bei Wassergefliigel. Influenza-Viren des Typs B
befallen hingegen nur Menschen. Des Weiteren unterscheiden sich die einzelnen Viren hin-
sichtlich ihrer Oberflachenstruktur. Bisher zirkulierten in der Bevoélkerung hauptsachlich die
Subtypen A(H1IN1), A(H3N2) und die Influenza B. Im April 2009 trat eine neue Variante des
Subtyps A(H1N1) auf und breitete sich Uber Lander und Kontinente hinweg aus. Diese Grip-
pewelle wurde unter dem Namen "Schweinegrippe" bekannt. Die anfangliche Befiirchtung,
dass das Virus so gefahrlich werden kodnnte wie der eng verwandte Erreger der "Spanischen
Grippe", hat sich nicht bewahrheitet.

Vor einigen Jahren sorgte die "Vogelgrippe" (A/H5N1, Aviare Influenza) fur erhebliche Beun-
ruhigung. Die Vogelgrippe ist eigentlich eine Tierkrankheit (Zoonose) und wird vor allem
Huhnervogeln sehr gefahrlich. Das Risiko eines Menschen, sich mit dem Vogelgrippevirus zu
infizieren, wird als aul3erst gering eingeschatzt. Voraussetzung ware ein sehr enger Kontakt
mit infizierten Tieren. In den letzten 10 Jahren gab es in Europa beziehungsweise in angren-
zenden Regionen nur in der Turkei wenige Todesfalle infolge von Vogelgrippeinfektionen.
Dennoch bleibt die Vogelgrippe wegen der hohen Todesrate bei infizierten Menschen ge-
furchtet.

Erreger Erreger sind die Orthomyxoviren.

Ubertragung Ubertragen wird die Influenza tber Tropfcheninfektion.

Inkubationszeit ~ 1-3 Tage.

Eine Influenza ist gekennzeichnet durch einen plotzlichen Erkrankungs-
Symptome beginn mit Fieber (= 38,5 °C), trockenem Reizhusten, Halsschmerzen,
Muskel- und/oder Kopfschmerzen und allgemeiner Schwache.

A Als Komplikationen kdnnen das Atemnotsyndrom und Lungenversagen

Komplikationen
auftreten.

Die Therapie erfolgt symptomatisch, eine Antibiotikatherapie erfolgt nur

Therapie bei bakterieller Superinfektion.

Tabelle 39: Gemeldete Influenza-Falle in Bremen 2001-2011

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Anzahl 0 5 25 8 38 20 7 54 580 13 139
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Abbildung 25: Inzidenzen von Influenza 2001- 2011
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Quelle: RKI SurvStat und eigene Berechnungen

Seit 2002 lieRen sich in Deutschland und in der Stadt Bremen alle zwei Jahre kleinere An-
stiege der Inzidenzen beobachten, denen wieder Riickgange folgten. Markant ist der enorme
Anstieg der Fallzahlen und der Inzidenzen im Jahr 2009 im Zuge der Schweinegrippe (Ver-
zerrung durch gehaufte Diagnostik mdglich). Uber den gesamten Zeitraum hinweg betrachtet
lagen die Inzidenzen in der Stadt Bremen immer unter dem Bundesdurchschnitt.

Tabelle 40: Altersverteilung bei Influenza-Infektionen

Alter 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
Haufigkeit 108 134 119 96 83 95 103 119 69 25 8
Inzidenz 43,55 52,69 44,14 33,09 21,28 2322 1192 130 897 336 094

Die hochsten Inzidenzen wurden bei Kindern und Jugendlichen ermittelt. Mit zunehmendem
Alter nahm die Infektionshaufigkeit ab, die niedrigsten Inzidenzen verzeichneten die héheren
Altersgruppen. Grippe-Erkrankungen treten in jungen Jahren wegen der fehlenden Immunitét
haufiger auf. Altere Menschen haben durch Impfungen oder durchgemachte Erkrankungen
einen Immunschutz aufgebaut. Allerdings kommen im hoheren Alter deutlich mehr schwere
Verlaufe und Todesfalle vor.
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4.4 Krankenhauskeime: MRSA

Die Abkiirzung MRSA steht fir "Methicillin-resistente Staphylococcus aureus”. Staphylokok-
ken sind kugelférmige, traubenartig angeordnete Bakterien. Sie gehdren zur natiirlichen
Haut- und Schleimhautflora des Menschen und sind im Normalfall fir den Menschen nicht
nur unschédlich, sondern durchaus niitzlich (z.B. der Staphylococcus epidermidis). Staphy-
lokokken verteidigen ihren Lebensraum und bekampfen konkurrierende Organismen, die
dadurch am Eindringen in die Haut gehindert werden. Eine ungehinderte Expansion insbe-
sondere von Staphylococcus aureus, der nicht zur "normalen” Hautflora gehort, kann jedoch
auch ernsthafte Infektionen, vor allem der Haut (Furunkel, Karbunkel), nach sich ziehen. Man
findet den Staphylococcus aureus bei ca. 25% der Normalbevolkerung auf der Haut. Der
Keim ist potentiell pathogen und bei einer Hautverletzung beispielsweise kann eine eitrige
Wunde entstehen. Begunstigt wird die Ausbreitung von Staphylokokken unter anderem
durch ein geschwéachtes Immunsystem.

Es gibt Staphylokokken, die gegentber Antibiotika wie Methicillin Resistenzen erworben ha-
ben. Die Therapiemdglichkeiten sind eingeschrankt, da nur wenige Antibiotika wirksam sind.

MRSA spielt als Krankenhauskeim eine zunehmende Rolle. In Deutschland wird von jahrlich
etwa 132.000 MRSA-Fiéllen in Krankenhdusern ausgegangen.*® Allerdings wird nur der klei-
nere Teil (20-25%) der Infektionen im Krankhaus (nosokomial) erworben. In der weit Uber-
wiegenden Zahl der Falle sind die Patienten bereits mit MRSA besiedelt, wenn sie stationar
aufgenommen werden. Aus den Ergebnissen systematischer Screening-Untersuchungen
lasst sich grob schlieRen, dass MRSA bei etwa 1-3% der Krankenhauspatienten und der
Alten-/Pflegeheimbewohner vorkommt. Gleichwohl schwanken die ermittelten Pravalenzen je
nach Untersuchungsregion und Einrichtung teilweise stark.®

MRSA-Infektionen belasten das Gesundheitssystem zusatzlich und verursachen hdhere
Kosten, da infizierte Patienten im Durchschnitt eine langere Verweildauer haben und zusatz-
licher Pflege- und Behandlungsmalinahmen bedirfen. Zudem ist die Sterblichkeit unter den
MRSA-infizierten Patienten hoher.

MRSA kann sich in Krankenhdusern, in Altenheimen und in Pflegeeinrichtungen unbemerkt
verbreiten. Dies lasst sich nur dadurch verhindern, indem MRSA-besiedelte Personen routi-
nemalfig identifiziert und behandelt (saniert) werden. Die stationare Aufnahme unerkannter
MRSA-Trager und inkonsequente Handedesinfektion beim medizinischen Personal begiins-
tigt die Ubertragung des Keims. Auch die mangelnde Weitergabe von Informationen iber
MRSA-Trager an andere Einrichtungen erhéht das Risiko, den Erreger zu verbreiten.

Die Meldung des labordiagnostischen Nachweises von MRSA in Blutkulturen und im Hirn-
wasser dient der Uberwachung von invasiven Infektionen (Infektion der Blutbahn). Eine Mel-
depflicht besteht seit dem Juli 2009. Daher gibt es keine zuverlassigen Zahlen tber die Ent-
wicklung der Neuerkrankungen wéahrend eines langeren Zeitraums. 2009 wurden in der Stadt
Bremen acht MRSA Félle gemeldet, das entspricht 1,2 Féallen pro 100.000 Einwohner. 2010
gab es 22 Falle (3,3 Falle pro 100.000 Einwohner) und 18 Falle in 2011 (3,3 Falle pro
100.000 Einwohner). Bundesweit ist in den letzten drei Jahren ein stetiger und deutlicher
Anstieg zu verzeichnen. 2009 lagen die Inzidenzen bei 0,3 Fallen pro 100.000 Einwohner,
2010 bei 4,1 und 2011 bei 5,2.

18 Kock et al. (2011), Seite 763
9 Kock et al. (2011), Seite 763 und Tabelle 1
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Erreger

Ubertragung

Inkubationszeit

Symptome

Komplikationen

Therapie

Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

Betroffene kdnnen sich Uber kérpereigene Keime infizieren (wenn
Erreger auf der Haut in die Blutbahn gelangen), aber auch tber kér-
perfremde Keime von anderen Menschen, Tieren oder unbelebter
Natur.

Gelangen Erreger auf die Haut oder Schleimhaut kommt es zu einer
Besiedelung (ohne Krankheitszeichen), die viele Jahre anhalten
kann. Durch eine Hautverletzung kann es zu einer Infektion mit an-
schlieender Erkrankung kommen.

Die Symptome sind sehr vielféltig. Sie kdnnen ortlich begrenzt als
Furunkel oder Abszesse, generalisiert als eitrige Infektionen bis hin
zu einer Sepsis (Blutvergiftung) reichen.

In seltenen Fallen tritt das sogenannte toxic shock syndrom mit Mul-
tiorganversagen auf.

Bei Besiedelung: Sanierung der besiedelten Haut durch Ganzkor-
perwaschung, Sanierung der Nasenvorhofe und des Rachenraumes.
Bei Infektion: Antibiotika.

57



oy
i |

4.5 Zur Eradikation vorgesehene Infektionskrankheiten

4.5.1 Masern

Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation WHO erkranken auf der ganzen Welt jahr-
lich mehr als 20 Mio. Menschen an Masern. % Die Verharmlosung, die in der Bezeichnung
"Kinderkrankheit" anklingt, ist bei Masern ganzlich unangebracht. Eine Maserninfektion
schwécht das Immunsystem. In der Folge kdnnen zuséatzliche Infektionen mit anderen Erre-
gern auftreten (Superinfektion). In 20-30% der Falle werden Masern von teilweise schweren
Komplikationen begleitet, in schlimmen Fallen kommt es zu bleibenden Schaden wie Erblin-
dung oder Gehirnschadigungen. Eine Maserninfektion kann auch tddlich verlaufen. Im Jahr
2011 starben weltweit 158.000 Menschen an Masern, zumeist handelte es sich um nicht ge-
impfte Kinder im Alter unter fiinf Jahren. ?* Damit gehéren Masern zu den fithrenden Todes-
ursachen bei Kleinkindern. Mehr als 95% der durch Masern verursachten Todesfélle entfie-
len auf arme Lander in Asien und in Afrika. Zwar ist die Situation in Europa und vor allem in
Deutschland nicht annéhernd vergleichbar, aber auch hierzulande kommt es immer wieder
zu Masernausbriichen mit Todesféllen, die durch Impfungen hétten verhindert werden kon-
nen. Es sei an dieser Stelle angemerkt, dass Masern nicht nur Kinder betreffen. Masern ge-
fahrden auch Erwachsene, die als Kinder keine Maserninfektion durchgemacht haben oder
die nicht geimpft sind. Gerade bei Erwachsenen kénnen Maserninfektionen schwere, biswei-
len todliche Verlaufe nehmen.

1984 beschloss die Weltgesundheitsorganisation die weltweite Ausrottung (Eliminierung) der
Masern.?’. Das Europaische Regionalkomitee der WHO verabschiedete 1998 ein Rahmen-
konzept, das unter anderem die Eliminierung der Masern in Europa bis zum Jahr 2010 als
Ziel beinhaltet. 2002 entwarf das Regionalbiiro Europa der WHO eine entsprechende Strate-
gie. Nach der WHO-Definition ist eine Krankheit eliminiert, wenn weniger als eine Erkran-
kung pro 1 Mio. Einwohner auftritt. Der Ansatz zur Erreichung dieses Ziels sind Routineimp-
fungen bei Kindern. Der Masernimpfstoff ist sicher und effizient, die Immunisierung eines
Kindes kostet weniger als ein US-Dollar (< 0,74 Euro).?* Mithilfe von Impfprogrammen ist es
gelungen, die weltweite Zahl der Maserntodesfélle von schatzungsweise 548.000 im Jahr
2000 um 71% auf 158.000 (2011) drastisch zu senken. Das flur Europa formulierte Ziel, Ma-
sern bis 2010 ausgerottet zu haben, wurde jedoch nicht erreicht. Die WHO verlangerte daher
den Zeitrahmen um funf Jahre. Bis 2015 sollen Masern dann in wenigstens funf der insge-
samt sechs WHO-Regionen ausgerottet sein. Der Grund dafir, dass die WHO ihr fiir Europa
gestecktes Ziel nicht erreichte, sind die unzureichenden Durchimpfungsraten auch in
Deutschland. Zwar kdnnen realistischerweise nicht alle Kinder immunisiert werden, eine er-
folgreiche Eliminierung der Masern erfordert aber eine Durchimpfungsrate von mindestens
95% bei der Zweitimpfung. Ab dieser Quote kdnnen noch Einzelfalle auftreten, eine Zirkulati-
on in der Gesellschaft ist nicht mehr méglich. In diesem Fall spricht man von "Herdenimmuni-
tat" (herd immunity). Die Impfquote in Deutschland liegt klar unterhalb dieser Schwelle, was
auch in den Bremer Schuleingangsuntersuchungen und in den Impfaktionen des Bremer
Gesundheitsamtes immer wieder feststellbar ist. Demnach sind deutlich weniger als 90% der
Bremer Schiilerinnen und Schiiler der 5. Klasse wenigstens einmal gegen Masern geimpft.
Besonders niedrige Durchimpfungsraten weisen Kinder aus statusniedrigen Ortsteilen auf.
Fehlende Immunisierung hat aber nicht immer etwas mit sozialer Benachteiligung zu tun. In
einigen Fallen wird die Impfung gegen Masern auch aus weltanschaulichen Griinden abge-
lehnt, haufig kombiniert mit dem Verweis auf vermeintliche Impfschaden.?* Diese entschie-

29 World Health Organization WHO (2013)

L World Health Organization WHO (2013)

2 vergleiche RKI (2010a)

2 World Health Organization WHO (2013), Devisenkurs vom 6. Februar 2013

4 Besondere Popularitat unter den Impfgegnern erlangte eine Publikation, die einen angeblichen Zusammenhang
zwischen der Mumps-Masern-Roételn-Impfung und Autismus aufzeigte (Wakefield (1999)). Dieser Zusammen-
hang wurde inzwischen eindeutig widerlegt (Taylor et al. (1999), Baird et al. (2008)).
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dene Impfgegnerschatft ist zumeist in bildungsbuirgerlichen Kreisen beheimatet.

Erreger

Ubertragung

Inkubationszeit

Symptome

Komplikationen

Therapie

Das Masernvirus gehort zu der Familie der Paramyxoviren.

Masern wird Uber Trépfcheninfektion Gbertragen.

Die Inkubationszeit betragt 8-10 Tage.

Symptome sind Fieber, Augenbindehautentziindung, Schnupfen,
Husten und Koplik-Flecken (zartrote, punktférmige Flecken an der
Wangenschleimhaut), am 3.-7. Tag nach Auftreten der anfanglichen
Symptome entsteht ein braunlich-rosafarbenes Masernexanthem.

Es kdnnen eine bakterielle Superinfektion, die akute postinfektiose
Enzephalitis und die sehr seltene subakute sklerosierende Panenze-
phalitis (entztindliche Erkrankung des Gehirns) auftreten. Auch in
Deutschland gibt es immer wieder einzelne Todesfélle.

Symptomatisch, eine antivirale Therapie ist nicht moglich. Eine Anti-
biotikatherapie erfolgt bei einer bakteriellen Superinfektion.

Tabelle 41: Gemeldete Masern-Falle in Bremen 2001-2011

Jahr 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Anzahl 2 1 34 0 1 2 1 2 0 1 2
Abbildung 26: Inzidenzen der Masern 2001- 2011
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Quelle: RKI SurvStat und eigene Berechnungen

Im Beobachtungszeitraum wurden fur die Stadt Bremen insgesamt 46 Masernfélle Gbermit-
telt. Pro Jahr wurden bis zu zwei Falle registriert, das Jahr 2003 mit 34 Erkrankungen ist eine
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Ausnahme. Vorausgegangen war ein Ausbruch im Bremer Umland, bei dem Uber 150 Schi-
lerinnen und Schiler einer Waldorfschule erkrankten. Dabei steckten sich auch Bremer Kin-
der an, die Freunde in der betroffenen Schule hatten.

Tabelle 42: Altersverteilung bei Masern-Erkrankungen

Alter 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
Haufigkeit 19 14 3 2 3 1 2 1 1 0 0
Inzidenz 7,67 56 111 069 0,77 024 023 0,11 0,13 0 0

Masern traten zumeist bei Kleinkindern sowie bei Kindern bis 10 Jahren auf und wurde inso-
fern der Bezeichnung "Kinderkrankheit" gerecht. Kleinkinder unter flinf Jahren sind am hau-
figsten betroffen, gefolgt von den 5-9-Jahrigen. Vereinzelt erkrankten aber auch Erwachsene
an Masern.

4.5.2 Poliomyelitis/Kinderlahmung

Die auch als Kinderlahmung bezeichnete Poliomyelitis gehdrt ebenfalls zu den Infektions-
krankheiten, die weltweit ausgerottet werden sollen. 1988 initiierte die Weltgesundheitsorga-
nisation das globale Poliomyelitis-Eradikationsprogramm (Global Polio Eradication Initiative).
Der Kampf gegen den Erreger erfolgt durch Massenimpfungen, die vorzugsweise als
Schluckimpfungen (oral polio vaccine, OPV) angeboten werden. Schluckimpfungen haben
den Vorteil, dass sie von jedermann ausgegeben werden kdénnen, zudem sind sie mit einem
Preis von 11 US-Cents (0,08 Euro)® eine sichere, extrem kostengiinstige und zugleich sehr
wirksame Praventionsmafl3nahme.

Inzwischen ist die WHO ihrem Ziel sehr nahe gekommen. Seit 1988 ist die weltweite Zahl der
Polio-Erkrankungen um 99% gesunken. Von einer endgultigen Ausrottung der Erkrankung
kann aber noch nicht gesprochen werden, da Kinderlahmung in einigen afrikanischen und
asiatischen Landern noch verbreitet ist.?® Betroffen sind vor allem Afghanistan, Pakistan und
Nigeria. In Europa hingegen kommt Kinderlahmung seit einigen Jahren nicht mehr vor, seit
Juni 2002 gilt die WHO-Region "Europa" offiziell als poliofrei.”” Amerika wurde bereits 1994
fur poliofrei erklart, 2000 folgte der westpazifische Raum. Damit zirkulieren in drei der sechs
WHO-Regionen keine Polio-Wildviren mehr. In Deutschland wurde zuletzt 1990 eine Polio-
Erkrankung erfasst, die auf einen heimischen (autochthonen) Polio-Erreger zuriickging. 1992
registrierten die deutschen Gesundheitsbehtrden zwei importierte Félle von Kinderlahmung.
Im Jahr 2000 trat nochmals ein Fall von Poliomyelitis auf, der mit dem Impfstoff in Verbin-
dung gebracht wurde.

Die Polio-Eliminierung in Deutschland ist ein Paradebeispiel fiir den nachhaltigen Erfolg ei-
nes Praventionsprogramms, das von allen mafRgeblichen Akteuren mitgetragen und konse-
qguent durchgefuhrt wird. Kernstiick des hiesigen Eradikationskonzepts war die Kampagne
"Schluckimpfung ist st3, Kinderlahmung ist grausam". Noch 1961 wurden im Gebiet der da-
maligen Bundesrepublik Deutschland 4.667 Polio-Erkrankungen und 360 Polio-Todesfélle
gemeldet. Unmittelbar nach Einfiihrung der Schluckimpfung gegen Polio im Jahr 1962 (die
DDR flhrte die Schluckimpfung bereits 1960 ein) schrumpfte die Zahl der Erkrankungen auf
296 und die Zahl der Todesfalle auf 49. In den Folgejahren gingen die Fallzahlen kontinuier-
lich zurlick, spatestens ab den 1980er Jahren wurden nur noch vereinzelte Félle registriert.

%5 pevisenkurs vom 6. Februar 2013
% yergleiche RKI 2011
" Robert Koch-Institut (2002)
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Inzwischen ist Poliomyelitis aus Deutschland verschwunden, aber bis heute leiden noch
schatzungsweise 60.000 Menschen an den Folgen einer Kinderlahmung.?®

Erreger

Ubertragung

Inkubationszeit

Symptome

Komplikationen

Therapie

Polioviren

Die Ubertragung erfolgt in der Regel fakal-oral. Das Virus kann auch
Uber Sekrete aus dem Nasen-Rachenraum ubertragen werden.

3-35 Tage.

Uber 95% der Infektionen verlaufen ohne weitere Symptome mit
Bildung von Antikorpern. Treten Krankheitssymptome auf, kdnnen
diese sehr unterschiedlich sein und hangen von der Art der Kinder-
lahmung ab.

Die Symptome kdnnen unspezifisch sein wie Fieber, Hals- und Kopf-
schmerzen oder auch Ubelkeit und Erbrechen. In seltenen Fallen
kénnen Nackensteifigkeit, Kopf- und Riickenschmerzen oder schlaffe
Lahmungen auftreten.

Selten tritt nach Jahren Muskelschwund auf.

Die Therapie erfolgt symptomatisch durch Physiotherapie und ortho-
padische Nachbehandlung.

8 Robert Koch-Institut (2002)
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5. Schlussbemerkungen

In Deutschland reprasentieren Infektionskrankheiten keine weit verbreitete tddliche Gefahr
fur die Bevdlkerung, ganz im Gegensatz zur Situation vor allem in den Armutsregionen der
Welt. Wahrend in Deutschland knapp 2% der Todesfalle auf infektiose und parasitére Krank-
heiten zurtickgehen, liegt die weltweite Rate um ein Mehrfaches hdher bei geschatzten 20%.
Ein Grund dafir ist sicherlich, dass endemisch auftretende Infektionskrankheiten der Tropen,
die haufig schwer verlaufen, flr gewohnlich in kélteren Klimazonen nicht vorkommen. In ers-
ter Linie geht der immense Unterschied in der infektionsbedingten Sterblichkeit aber auf das
extreme Gefélle hinsichtlich der Lebensverhaltnisse und medizinischer Versorgungsmaoglich-
keiten zurtck.

Es ware jedoch ein wenig fahrlassig, das Infektionsgeschehen in Deutschland lediglich als
Teil des Grundrauschens in der Gesundheitsstatistik aufzufassen. In Deutschland nimmt die
Zahl der Todesfalle durch infektiose und parasitare Krankheiten und deren Anteil an der Ge-
samtsterblichkeit allm&hlich wieder zu. Seit der Einfuhrung des Infektionsschutzgesetzes im
Jahr 2001 stieg die Zahl der einschlagigen Todesfalle kontinuierlich von 10.375 auf 16.683
(2011), der Anteil an den gesamten Todesfallen erhéhte sich von 1,3% (2001) auf fast 2%
(2011). Die altersstandardisierte Sterberate wuchs in diesem Zeitraum von 11,2/100.000
Einwohner auf 14,2/100.000 Einwohner. Zwar erfolgt der Anstieg langsam und von einem
niedrigen Niveau aus, die weitere Entwicklung muss dennoch sorgfaltig beobachtet und ana-
lysiert werden.

Fir eine Dramatisierung gibt es aber zurzeit keinen Grund. Ein Blick auf die Statistik melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten zeigt, dass vier von funf Ubermittiungen an das Robert
Koch-Institut auf Durchfallerkrankungen entfallen. Diese zwar lastigen, zumeist aber kompli-
kationslos verlaufenden Erkrankungen lassen sich durch Einhaltung grundlegender Hygiene-
regeln prinzipiell vermeiden. Die Ubertragungswege sind fast immer keimbelastete Lebens-
mittel oder Schmierinfektionen (Kontaktinfektionen). Bei einer Schmierinfektion kann die
Keimubertragung dadurch erfolgen, indem infizierte Personen beziehungsweise Tiere be-
riihrt werden. Ein anderer Ubertragungsweg ist das Beriihren von Gegenstanden wie bei-
spielsweise Turklinken, auf denen sich die Erreger befinden.

Ein bewahrtes und alltagstaugliches Mittel, um Schmierinfektionen zu vermeiden, ist konse-
guente Handhygiene, sprich grindliches Handewaschen. Mit dem jahrlich am 5. Mai began-
genen "Internationalen Tag der Handehygiene" hebt die Weltgesundheitsorganisation die
prophylaktische Bedeutung des Handewaschens hervor. Um Infektionen durch Keime in Le-
bensmitteln vorzubeugen ist darauf zu achten, Kiihlketten nicht zu unterbrechen und Speisen
ausreichend zu erhitzen.

Viele Infektionserkrankungen lassen sich durch Impfen zuverlassig verhindern. Dies gilt ganz
besonders flr so genannte Kinderkrankheiten wie Windpocken, Keuchhusten (Pertussis),
Roteln oder Masern. Die Impfung gegen diese Krankheiten ist ein besonderes Anliegen des
Offentlichen Gesundheitsdienstes, denn Kinderkrankheiten sind keineswegs so harmlos, wie
der Begriff nahelegt. Im Fokus stehen unter anderem Masern, an denen 2011 weltweit
158.000 Menschen starben, zumeist nicht geimpfte Kinder unter 5 Jahren. Bis 2015 sollen
Masern in Europa ausgerottet sein, was eine Durchimpfungsrate von mindestens 95% bei
der Zweitimpfung voraussetzt. Um Impflicken bei Kindern zu schlieRen fihrt das Bremer
Gesundheitsamt flachendeckend in den flinften Klassen der Bremer Schulen Masern-
Mumps-Ré6teln-Impfungen durch.

Die 2013 in Deutschland plétzlich wieder verstéarkt aufgetretenen Masern zeigen jedoch,
dass es noch erheblicher Anstrengungen bedarf um das Ziel, Masern auszurotten, zu errei-
chen. Bis zum 17. Juni 2013 registrierte das Robert Koch-Institut bundesweit 905 Masernfal-
le, vor allem aus Bayern und Berlin. Im Jahr zuvor wurden in Deutschland insgesamt 166
Masernfalle offiziell erfasst. Die Tatsache, dass fast die Halfte (47%) der Masernpatienten 20
Jahre und &lter waren, macht deutlich, wie irrefihrend der Begriff "Kinderkrankheit" ist. Die
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Standige Impfkommission empfiehlt daher allen nach 1970 Geborenen eine Maserimpfung,
sofern nicht bereits ein ausreichender Impfschutz besteht oder friher eine Masernerkran-
kung durchgemacht wurde.?® Die vor 1970 Geborenen diirften hingegen mit hoher Wahr-
scheinlichkeit als Kind eine Maserninfektion gehabt haben und von daher einen Immun-
schutz besitzen.

Mit einer Impfung gegen Masern schiitzt man nicht nur sich selbst, sondern auch andere
Menschen, die (noch) nicht geimpft werden kénnen. Dass uber ein Drittel (36%) der zwi-
schen dem 1. Januar und dem 17. Juni 2013 registrierten Masernpatienten im Krankenhaus
behandelt werden mussten demonstriert, wie gefahrlich Masern sind. Zwei dieser Patienten
litten an Masernenzephalitis, eine geflrchtete, mit Bewusstseinstriilbung und Lahmungser-
scheinungen verbundene Komplikation, die zu bleibenden Schaden und manchmal auch
zum Tode fuhren kann.

Eine Herausforderung fur die Zukunft ist die wachsende Bedrohung durch Erreger, die gegen
Antibiotika resistent sind. Der bekannteste und am meisten verbreitete Erreger dieses Typs
ist der Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA). Inzwischen treten aber auch
zunehmend Enterobakterien (Darmbakterien) in Erscheinung, die durch genetische Verande-
rungen in der Lage sind, Antibiotika zu inaktivieren. Diese Bakterien werden unter der Be-
zeichnung ESBL zusammengefasst. Probleme bereiten auch Vancomycin-resistente Entero-
kokken (VRE).

Resistente Keime finden sich besonders haufig in den Intensivstationen der Krankenhauser
und fihren dort zu nosokomialen, also im Zuge stationarer Behandlungen erworbenen Infek-
tionen. Eine wirkungsvolle Bekampfung umfasst die Isolierung besiedelter (kolonisierter) o-
der infizierter Personen sowie umfassende und rigide gehandhabte HygienemalRnahmen.
Grundsatzlich ist auf einen verantwortungsbewussten Einsatz von Antibiotika hinzuwirken.
Gemeint ist damit auch die Antibiotikaverwendung in der Nutztierhaltung. Das Vorkommen
von MRSA unter Nutztieren ist schon langer bekannt, durch direkten Kontakt kénnen die Er-
reger auf Menschen utibertragen werden. Auch eine Ubertragung durch Staub wird nicht aus-
geschlossen. Es ist durchaus denkbar, dass diese Erreger weitere krankmachende Eigen-
schaften entwickeln und sich tber die Nutztierhaltung in der Bevolkerung ausbreiten.

2 Robert Koch-Institut 2013, Seite 240
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7. Anhang
7.1 Glossar
BSeuchG
DAEC
EaggEC
EHEC

EIEC

Endemie

EPEC
ETEC
HUS

IfSG
Inzidenzen
Meldungen

MRSA
RKI

Ubermittlungen
WHO

Bundesseuchengesetz: ehemaliges Gesetz zur Vorbeugung und Be-
k&mpfung von Infektionserkrankungen

Diffus adhaerente Escherichia coli
Enteroaggregative Escherichia coli
Enterohamorrhagische Escherichia coli
Enteroinvasive Escherichia coli

das ortlich begrenzte und zeitlich unbegrenzte Auftreten einer Erkran-
kung (im Gegensatz zur Epidemie, die zeitlich und 6rtlich begrenzt ist)

Enteropathogene Escherichia coli
Entrotoxinbildende Escherichia coli

Hamolytisch-Uramisches Syndrom: Platzen der roten Blutkérperchen
mit moglicher Folge eines akuten Nierenversagens

Infektionsschutzgesetz- Gesetz zur Vorbeugung und Bekampfung von
Infektionserkrankungen

Anzahl der Neuerkrankungen in einem bestimmten Zeitraum auf
100.000 Einwohner

Die von Labor und Arzten an das Gesundheitsamt gemeldeten Erreger-
nachweise und Arztdiagnosen

Methilicin resistenter Staphylococcus aureus

Robert Koch-Institut: zentrale Einrichtung der Bundesregierung auf dem
Gebiet der Krankheitstiberwachung und —pravention

Die vom Gesundheitsamt an das RKI weitergeleiteten Meldungen

World Health Organisation/ Weltgesundheitsorganisation
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