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WHO-Region Europa frei von autochthoner Poliomyelitis

Am 21.06.2002 erklirte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) in Kopenha-
gen die 51 Staaten der Region Europa offiziell fiir poliofrei. Damit wurde in der
dritten der insgesamt sechs WHO-Regionen dieses Zwischenziel auf dem Weg
zur globalen Eradikation erreicht. Amerika und der westpazifische Raum waren
bereits 1994 bzw. 2000 fiir poliofrei erklirt worden.

Kriterien der WHO fiir die Zertifizierung der Polio-Freiheit einer Region

» Mindestens drei Jahre lang keine Poliofélle durch zirkulierende Polio-Wildviren,

» ausreichende Impfimmunitat der Bevélkerung,

» funktionierende Erfassung akuter schlaffer Lihmungen (AFP-Surveillance),

» eingeschleppte Poliofille wiirden mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit erfasst und

hitten addquate MaRnahmen zur Folge,

» Polio-Wildviren werden unbedenklich in Hochsicherheitslaboratorien gelagert.

Nach Einschitzung der Regionalen Zertifizierungskommission (RCC), eines
unabhingigen Expertengremiums mit acht Mitgliedern aus den Bereichen Epi-
demiologie, Virologie und klinischer Medizin, sind die Bedingungen fuir die
Zertifizierung in der Region Europa jetzt flichendeckend erfiillt. Der letzte eu-
ropdische Fall von einheimischer, durch Polio-Wildviren verursachter Poliomye-
litis wurde 1998 aus der 6stlichen Turkei gemeldet. Die Moglichkeit der Ein-
schleppung von Polioviren aus den verbleibenden Endemiegebieten stellt auch
weiterhin eine Gefahr dar (allein im Jahr 2001 kam es durch aus dem indischen
Subkontinent eingeschleppte Polioviren in Bulgarien zu drei Poliofillen bei
nichtgeimpften Kindern und in Georgien zu einem nichtparalytischen Fall).
Dies macht deutlich, dass die Arbeit am globalen Projekt der Polioeradikation
auch in Europa noch lingst nicht beendet ist.

Die angestrebte und absehbare Eradikation der Poliomyelitis ist ein interna-
tionales Gesundheitsprojekt von erheblicher Bedeutung. Anlisslich der jetzt fiir
unsere Region verkiindeten Zertifizierung stellen die Nationale Kommission
fiir die Polioeradikation — die im Auftrag der Bundesregierung durch die Deut-
sche Vereinigung zur Bekimpfung der Viruskrankheiten mit der Geschiftsstelle
am Niedersichsischen Landesgesundheitsamt eingesetzt wurde — und das Ro-
bert Koch-Institut mit Befriedigung fest, dass die Arzte und Gesundheitsbehér-
den auch in Deutschland erfolgreich dazu beigetragen haben, diese einst grofie
Gefahr zu bannen. Noch heute leiden in Deutschland schitzungsweise 60.000
Menschen an den Folgen einer Poliomyelitis!

Die bisherigen Erfolge bei der weltweiten Ausrottung der Poliomyelitis diir-
fen kein Grund sein, in den intensiven Bemithungen um das Erreichen des Zie-
les nachzulassen, sowohl bei den Impfungen als auch in der Surveillance. Ver-
dachtsfille (akute schlaffe Lihmungen) sind sofort dem Gesundheitsamt zu mel-
den und sollten weiterhin freiwillig dem Niedersichsischen Landesgesundheits-
amt mitgeteilt werden (AFP-Surveillance). Entsprechende Virusdiagnostik
ibernimmt das NRZ fiir Poliomyelitis am RKI, das zugleich auch als Regionales
Referenzlabor der WHO fiir acht europdische Linder zustindig ist.

Die Initiative der WHO zur Ausrottung der Poliomyelitis erfihrt eine breite und wirkungsvolle Unter-
stiitzung durch internationale Organisationen (Rotary International, UNICEF u.a.), Institutionen (so
die CDC in den USA) und viele Regierungen.

Informationen zur Polio s. unter ww.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM; www.nlga.niedersachsen.de/polio;
www.euro.who.int/polio; www.polioeradication.org.
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Risikogebiete der Frilhsommer-Meningoenzephalitis (FSME) in Deutschland

Bewertung des &rtlichen Erkrankungsrisikos ermdoglicht gezielte Pravention fur Exponierte

In dieser Ausgabe des Epidemiologischen Bulletins wird — wie auch in den
Empfehlungen der Stindigen Impfkommission am RKI ausgefiihrt — eine
aktualisierte topographische Darstellung der FSME-Risikogebiete in
Deutschland in einer Einteilung nach Kreisgebieten als Grundlage fiir pri-
ventive MaRnahmen publiziert (s. S. 213—214). Sie beruht auf den im RKI
vorliegenden Daten zu bestitigten FSME-Erkrankungen, die in den Jahren
1982 bis 2001 aufgetreten sind und die einem Infektionsort (u.U. dem
Wohnort) zugeordnet werden konnten und ersetzt die Karte der Risikoge-
biete vom April 2001 (Epid. Bull. 16/2001).

Als Risikogebiete werden Endemiegebiete der FSME
deklariert, in denen fiir Personen mit Zeckenexposition ein
Erkrankungsrisiko in einer Héhe belegt ist, die nach einer
Ubereinkunft der Experten priventive MaRnahmen fiir ge-
geniiber Zecken exponierte Einwohner, Berufstitige oder
Touristen begriindet. Das Infektionsrisiko ist in diesem
Falle durch gesicherte Erkrankungsfille belegt (Definition
s. Legende der Karte). Als Hochrisikogebiete gelten Risiko-
gebiete mit einem nachweislich besonders hohen Erkran-
kungsrisiko, so dass dort die Notwendigkeit priventiver
Mafinahmen zusitzlich bekriftigt wird (Definitionen s. Le-
gende der Karte). Die priventiven Mafinahmen bestehen in
der allgemeinen und individuellen Information und Auf-
klirung sowie individuellen Empfehlungen zur Exposi-
tionsprophylaxe bzw. Immunprophylaxe.

Fir die idrztliche Beratung und insbesondere Impf-
empfehlungen im Falle eines Expositionsrisikos hat sich
der Bezug des Infektionsrisikos auf Kreisgebiete (fast aus-
nahmslos Landkreise) als ausreichend genau und insge-
samt giinstiger als z. B. eine Angabe von Postleitbereichen
erwiesen. Es muss aber beachtet werden, dass die Natur-
herde der FSME in den genannten Kreisen u.U. ortlich
sehr begrenzt sind, so dass die Mitarbeiter der zustindigen
Gesundheitsimter ggf. sehr differenzierte Empfehlungen
fiir praventive Maflnahmen geben kénnen.

In der Beratungspraxis sollten immer Art, Ausmafl
und Dauer der Gefihrdung sowie auch die Mobilitit der
Bewohner und Besucher beriicksichtigt werden. Die STIKO
empfiehlt die FSME-Schutzimpfung nicht nur fiir Perso-
nen, die in Risikogebieten wohnen oder arbeiten, sondern
auch fiir Personen, die sich aus anderen Griinden in Risi-
kogebieten aufhalten und dabei gegeniiber Zeckenstichen
exponiert sind. Dabei ist es nach Meinung der STIKO uner-
heblich, ob sie auch dort wohnen. Biirger, die sich in ihrer
Freizeit in Risikogebieten aufhalten und dort verhaltensbe-
dingt das Risiko eines Zeckenstiches tragen, miissen als
gefihrdet gelten und sollten sich deshalb gegen FSME
impfen lassen. Auch Urlauber aus anderen Bundeslin-
dern, die sich voriibergehend in den Risikogebieten, z. B.
in Baden-Wiirttemberg oder Bayern aufhalten, konnen ein
entsprechendes Infektionsrisiko tragen und benétigen des-
halb ggf. eine Schutzimpfung.

Dazu noch eine Anmerkung zur Kosteniibernahme der Impfung durch
die Krankenkassen: Die Schutzimpfungen gegen FSME kénnen die Kranken-
kassen als Satzungsleistungen zwar nach eigenem Ermessen begrenzen,
aber sie kénnen dabei nicht auf die STIKO-Empfehlungen verweisen (s.0.).
Nach Auffassung der STIKO sollte nur der Aufenthalt in einem Risikogebiet
auflerhalb Deutschlands als Indikation einer selbst zu bezahlenden Reise-
impfung gelten (Epid. Bull. 28/2001: 206—207). Diese Kernaussage bleibt
auch in der anstehenden Neufassung der Impfempfehlungen der STIKO
unverindert.

Es gibt in Deutschland noch einige Gebiete mit sporadischen FSME-
Einzelerkrankungen, die nicht als FSME-Risikogebiete gelten. Autochthone
Erkrankungsfille, die in Landkreisen auftreten, die bislang nicht als Risiko-
gebiete ausgewiesen sind, bediirfen einer besonders sorgfiltigen klinischen
und epidemiologischen Untersuchung und Dokumentation; die Untersu-
chung der Serum- und Liquorproben sollte in einem virologischen Labor
mit spezieller Erfahrung in der FSME-Diagnostik erfolgen.

Zur Datenbasis

1. Meldedaten: Meldungen von FSME-Erkrankungen ge-
mif} BSeuchG waren bis zum Jahr 2000 auf Bundesebene
nicht verfiigbar. Seit dem Jahr 2001 besteht eine Melde-
pflicht fiir FSME gemifR §7 Abs.1 IfSG (Meldung des
Nachweises einer akuten Infektion mit dem FSME-Virus
durch den Leiter des diagnostizierenden Laboratoriums).
Aufgrund dieser Meldevorschrift wurden im Jahr 2001 fiir
Deutschland insgesamt 254 FSME-Erkrankungen erfasst.
Dieses Ergebnis ist zunichst positiv zu bewerten, weil es
zeigt, dass durch das IfSG auch hier eine prinzipielle Ver-
besserung der Surveillance erreicht wurde. Allerdings ha-
ben zwei Probleme gegenwirtig noch einen Einfluss auf
den Wert dieser Meldedaten:

» Der in der vom RKI publizierten Falldefinition zulissige alleinige 1gM-
Nachweis zur Bestitigung der Labordiagnose fiihrte zu einer unzurei-
chenden Sperzifitit, vor allem, wenn das klinische Bild nicht eindeutig
eine Beteiligung des ZNS aufweist, sondern ggf. lediglich einen grippa-
len Verlauf. Die Falldefinition wird korrigiert, eine Publikation wird im
Zusammenhang mit anderen Anderungen angestrebt.

» Der Infektionsort ist im IfSG nicht als tibermittlungspflichtige Informati-
on definiert worden. Dieses wirkt sich bei der FSME besonders nach-
teilig aus, weil z.B. das értliche Infektionsrisiko nicht genau bestimmt
werden kann und die Meldedaten so bisher nicht zur Prazisierung der
FSME-Risikogebiete genutzt werden konnten. Da die wichtige — daten-
schutzrechtlich unbedenkliche — Information tiber den Ort der Infektion
ggf. entscheidend zur Fritherkennung von Ausbriichen und zur sinn-
vollen epidemiologischen Analysen beitragen kann, werden Wege zur
Verbesserung der Situation gepriift.

2. Spezielle Fallsammlung des RKI in Zusammenarbeit

mit Partnern in den Lindern: Gegenwirtig beruht die Ein-

schitzung der Situation weiterhin tiberwiegend auf einer
langjihrigen Fallsammlung durch Herrn Prof. Dr. R. Kai-
ser (Pforzheim, frither Freiburg), Frau Dr. G. Jiger (Min-
chen) und Herrn Prof. Dr. M. Roggendorf (Essen). Es wur-
den im Zusammenwirken mit Kliniken und Gesund-
heitsdmtern langjahrig gezielt Daten zu bestitigten autoch-
thonen FSME-Erkrankungsfillen gesammelt und ggf.
Recherchen zum Infektionsort u.a. durchgefiihrt. Die Er-
gebnisse der Fallsammlung wurden dankenswerterweise
jeweils dem RKI zur Verfiigung gestellt, wo seit 1997 die
verfiigbaren Daten zu gesicherten FSME-Erkrankungs-
fillen fortlaufend in einer Datei zusammengefithrt und
analysiert werden. Zur vorliegenden aktuellen Auswertung
wurde ein Zeitraum von 20 Jahren (1982-2001) verwendet;
die hier vorgelegte aktualisierte topographische Darstel-
lung beruht auf einer Basis von insgesamt 1.873 FSME-

Erkrankungen. Im Jahr 2001 wurden 168 FSME-Erkran-

kungen in die Datensammlung am RKI neu aufgenom-

men (99 aus Baden-Wiirttemberg, 6o aus Bayern, 7 aus

Hessen, 2 aus Thiiringen).
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Die Datenbasis wurde so breit gewihlt, um zu erwartende Schwankungen
der Morbiditat mit zu beriicksichtigen und Fehleinschiatzungen in Gebie-
ten, in denen viel geimpft wurde, auszuschlieen. Neueinstufungen als
Risikogebiet erfolgen in Zusammenarbeit mit den Gesundheitsbehérden
der betroffenen Kreise und Linder.

3. Zusitzliche Daten: Weitere zugingliche Daten, z. B. Publi-
kationen zu gesicherten FSME-Erkrankungsfillen oder Stu-
dienergebnisse mit Aussagen zum FSME-Risiko, wurden im
Interesse einer moglichst genauen Bewertung der Situation
in Deutschland mit berticksichtigt. Fiir die aktuelle Auswer-
tung wurden insbesondere die Ergebnisse einer Untersu-
chung zur Privalenz von Antikérpern gegen das FSME-Vi-
rus bei Waldarbeitern in Baden-Wiirttemberg einbezogen.

Diese Untersuchung wurde durch das LGA Baden-Wiirttemberg in
Stuttgart bei 1.896 ungeimpften Waldarbeitern durchgefithrt (Oehme R,
Hartelt K, Backe H, Brockmann S, Kimmig P: Foci of tick-borne diseases in
Southwest Germany. In press: International Journal of Medical Microbiolo-
gy). Es ergibt sich eine gute Ubereinstimmung mit den bisher durch eine
bestimmte Zahl von autochthonen Erkrankungsfillen definierten Risiko-
gebieten. In allen ausgewiesenen Risikogebieten fand sich auch eine erhsh-
te FSME-Antikérperprivalenz bei der Gruppe der beruflich exponierten
Waldarbeiter, zusitzlich fand sich eine erhéhte Antikérperprivalenz in funf
angrenzenden Kreisen (s.u.), die jedoch nach den Beobachtungen in den
letzten Jahren nicht durch mehrere Erkrankungen auffillig geworden waren.
In diesen Kreisen ist mit einem gewissen zur Zeit nicht niher bestimm-
baren FSME-Risiko zu rechnen, sie sind in der Karte schraffiert dargestellt.
(In Baden-Wiirttemberg wird durch die oberste Landesbehérde exponierten
Personen ohnehin landesweit eine FSME-Impfung empfohlen.)

Die erfassten Erkrankungsfille sind zwar nur ein Surrogatmarker zur
Bestimmung des Infektionsrisikos, dieses Vorgehen war aber bisher nicht zu
ersetzen, weil flichendeckende Seroprivalenzstudien sowie Untersuchungen
zum Nachweis von Viren in Zecken und/oder Antikérpern bei Wildtieren, die
als Virusreservoir eine Rolle spielen, zu aufwindig wiren. Die verschiedenen
ortlich und regional durchgefiihrten Untersuchungen zur Virusprivalenz in
Zecken und zur Antikérperpravalenz in Risikogruppen haben bisher die de-
klarierten Risikogebiete bestitigt, gestatten aber auch wertvolle zusitzliche
Aussagen, die als Bausteine der Surveillance mit verwendet werden.

Zum Auftreten der FSME im Saale-Holzland-Kreis in Thiiringen

Von 1960-1970 bestanden in Thiiringen einige sehr aktive FSME-Natur-
herdgebiete, (Eisenach-Hainich, Waltershausen-Inselsberg, Jena-Weimar,
Meiningen) die damals zu vielen Erkrankungen und einer hohen Antikér-
perprivalenz bei Risikopersonen fiihrten.! In den Folgejahren sank das
Erkrankungsrisiko in den Herdgebieten Thiiringens drastisch. Seit Mitte
der yoer Jahre bis 1990 konnten in Thiringen nur noch wenige Einzelfil-
le registriert werden, die aber nicht alle sorgfiltig nachuntersucht wur-
den. Gleichzeitig war das Virus auch mit hochsensitiven Techniken nur
noch duflerst selten nachzuweisen (z.B. 1992/3 bei 4.775 Zecken aus ver-
schiedenen Regionen Thiringen nur einmal). Im Saale-Holzland-Kreis
(der sich um das Autofahrern bekannte Hermsdorfer Kreuz erstreckt)
war bisher kein autochthoner Fall einer FSME bekannt geworden. 1999
trat dort ein erster Erkrankungsfall auf, dem zwei weitere im Jahre 2001
folgten. Zu diesen Erkrankungen ermittelten Mitarbeiter das Gesund-
heitsamtes und des Nationalen veterinirmedizinischen Referenzlabors
fir durch Zecken tibertragene Erkrankungen folgende Einzelheiten:

Fall 1: Exposition einer ungeimpften so-jahrigen Arztin in einem Garten
in Camburg wihrend der Gartenarbeit mit erinnerlichem Zeckenstich am
9.8.1999. Das klinische Geschehen begann am 20.8. mit leichtem Fieber,
ab 21.8. mit Fieber bis 40,3°C, Kopf-, Riicken- und Augenmuskelschmer-
zen. Die Serodiagnostik am 10.9.1999 zeigte spezifische IgM-Antikérper.
Eine Krankenhauseinweisung erfolgte nicht. Im September 1999 standi-
ge Kopfschmerzen wechselnder Intensitat.

Fall 2: Exposition eines ungeimpften 50-jahrigen Sportlehrers beim Jog-
gen in der letzten Mai-Woche 2001 bei Stadtroda mit erinnerlichem
Zeckenstich am Oberschenkel. Etwa 4—5 Wochen nach der Exposition be-
gann die klinische Symptomatik. Es traten hohes Fieber >40° C, Kopf-
schmerzen und Gehbeschwerden, Sprachstérungen bis zur Aphasie und
eine latente Hemiparese auf. Die Krankenhauseinweisung erfolgte tiber
den Notarztdienst am 1.7.2001. Im Serum vom 5.7. waren spezifische

Anderungen in der aktualisierten Karte: Alle bisher als
FSME-Risikogebiet ausgewiesenen Kreise bleiben in dieser
Kategorie. Neu als FSME-Risikogebiete eingestuft wurden
in Bayern die Kreise Berchtesgadener Land, Forchheim,
Kelheim, Kitzingen, Miltenberg, Neustadt a.d. Waldnaab,
Roth und Weiflenburg-Gunzenhausen sowie in Thiiringen
der Saale-Holzland-Kreis (s.a. gesonderter Bericht dazu).
In Baden-Wiirttemberg wurde mit dem Landkreis Walds-
hut ein weiterer Kreis zu einem Hochrisikogebiet. Aufder-
dem wird auf ein durch eine erh6hte Antikérperpravalenz
bei Waldarbeitern ermitteltes geringes FSME-Risiko in den
Landkreisen Alb-Donau-Kreis und Ostalbkreis sowie
Schwibisch-Hall, Sigmaringen und Tuttlingen und in den
Stadtkreisen Heilbronn und Baden-Baden hingewiesen
(schraffierte Darstellung). Insgesamt wurden damit 74
Kreise als FSME-Risikogebiete ausgewiesen: 29 Kreise in
Baden-Wirttemberg, 40 Kreise in Bayern, 3 Kreise in Hes-
sen und je ein Kreis in Rheinland-Pfalz und Thiiringen.
Die aktuellen Verinderungen werden tberwiegend auf
eine verbesserte Erfassung zurtickgefiihrt.

Nihere Informationen zur FSME enthilt der Ratgeber >Frithsommer-Me-
ningoenzephalitis (FSME)«< des RKI (www.rki.de ). — Beziiglich der Immun-
prophylaxe erfolgt der Hinweis auf die Impfempfehlungen der Stindigen
Impfkommission (STIKO) am RKI (bisher geltende Fassung vom Juli 20071;
Epid. Bull. 28/2001; Mitte Juli 2002 wird eine aktualisierte Fassung publi-
ziert), auf Stellungnahmen der STIKO zu Einzelheiten der FSME-Immun-
prophylaxe in der Ausgabe 8/01 des Epid. Bull. und auf die Angaben der
Impfstoffhersteller. — Fachliche Beratung zur FSME bietet auch das Natio-
nale veterinirmedizinische Referenzlabor fiir durch Zecken iibertragene Er-
krankungen am BgVV an (Diedersdorfer Weg 1, 12277 Berlin; Tel.:
030.8412-2261, —22 61, Ansprechpartner: Herr PD Dr. ). Siiss).

Hinweise/Anfragen zu dieser Karte erbitten wir im RKI schriftlich an Frau
Dr. W. Hellenbrand (Fax: 018 88.754—3533; E-Mail: HellenbrandW @rki.de),
Frau D. Altmann (Fax: 01888.754—3533; E-Mail: AltmannD@rki.de) oder
Herrn Dr. W. Kiehl (Fax: 01888.754—2459; E-Mail: KiehIW@rki.de).

IgM-Antikorper nachweisbar. Am 4. Behandlungstag war grenzwertiges
bzw. schwach positives 1gG nachweisbar.

Fall 3: Exposition eines ungeimpften 61-jahrigen Mannes beim Spazieren-
gehen (Zeitzgrund bei Bobeck) am 29.9.2001 mit erinnerlichem Zecken-
stich in den Bauch. Die Symptomatik begann mit Kopf- und Riicken-
schmerzen, am 14.10. trat Fieber bis 39,5 °C auf. Uber den Rettungs-
dienst erfolgte die Krankenhauseinweisung. Das Krankheitsbild war auRer-
ordentlich schwer. Neben einer schlaffen Lihmung des rechten Beins
und einer progredienten Tetraplegie wurde der Patient beatmungspflich-
tig. Serologisch wurden hohe IgG-Titer und IgM-Antikérper nachgewiesen.

Mit der Meldung dieser beiden sicher autochthonen FSME-Erkrankun-
gen im Jahr 2001 sind die Kriterien fiir ein FSME-Risikogebiet erfillt (De-
finition s. vorstehender Beitrag). Es handelt sich nach jetzigem Kennt-
nisstand um ein Gebiet mit relativ geringem FSME-Risiko; eine weitere
aufmerksame Beobachtung ist erforderlich. Es ist geplant, dort auch Un-
tersuchungen an Zecken durchzufiihren. Mit der Deklaration als FSME-
Risikogebiet sind priventive Manahmen fiir die Bewohner und Besu-
cher dieses Gebietes indiziert, wenn sie sich in der Natur aufhalten (In-
formation, Aufklarung, Expositionsprophylaxe, Immunprophylaxe).

Fiir diese Information danken wir Herrn PD Dr. Jochen Siiss, Nationales
veterindrmedizinisches Referenzlabor fiir durch Zecken tibertragene
Krankheiten am BgVV, und Frau Dr. med. Alheit Tiller, Gesundheitsamt
am Landratsamt des Saale-Holzland-Kreises (Kirchweg 16, 07646 Stadt-
roda; Tel.: 036 42.846503).

Literatur: Siiss |, Sinnecker H, Sinnecker R, Beerndt D, Zilske E, Dedek G,
Apitzsch L: Epidemiology and ecology of tick-borne encephalitis in the
eastern part of Germany between 1960 and 1990 and studies on the dy-
namics of a natural focus of tick-borne encephalitis. Zbl Bakteriol 1992;
277: 224235



214

Robert Koch-Institut

Epidemiologisches Bulletin Nr. 26

28. Juni 2002

LK Marburg-Biedenkopf

Hessen
Rheinland-Pfalz

LK Main-Spessart

LK Birkenfeld LK Kitzingen

waldkreis

LK Neustadt/Aisch-
Bad Windsheim

LK Neckar-
Odenwald-Kreis

LK Rhein-
Neckar-Kreis

LK Heilbronn

LK Ansbach
LK Karlsruhe

SK Heilbronn
SK Karlsruhe

LK Enzkreis§ LK Ludwigs-
burg

|
SK Baden-Baden a SK Pforzheim

T
LK Rems X 7

'SK Stuttgarty

LK Rastatt

LK Tiibingen!

LK Freudenstadt

LK Ortenaukreis

LK Reutlingen .

LK Zollernalbkreis | LK AIlb-

LK Rottweil Donau-Kreis '4‘
' 7

LK Emmendingen

! LK Schwarz-
SK Freiburg wald-Baar-Kreis
i.Breisgau

LK Breisgau- ) A
Hochschwarzwald A

L
srrach ¢ % LK Bodensee-
LK Lorrach B ¢ \Waldshut my

kreis

LK Ravensburg

Abb. 1 (S. 214 und 215): FSME-Risokogebiete in Deutschland auf der Basis von Daten zu FSME-Erkrankungen, die in den

Jahren 1982 bis 2001 aufgetreten sind und im RKI ausgewertet wurden (n = 1.873; Stand: Juni 2002)
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Als FSME-Risikogebiete gelten die Kreise, in denen mindestens
Th T 5 autochthon entstandene FSME-Erkrankungen in einer 5-Jahresperiode
urlngen zwischen 1982 und 2001 oder mindestens 2 autochthon entstandene
FSME-Erkrankungen innerhalb eines Jahres registriert wurden.

Als FSME-Hochrisikogebiete gelten diejenigen der als Risikogebiete
ausgewihlten Kreise, in denen in einer 5-Jahresperiode zwischen 1982
und 2001 mindestens 25 FSME-Erkrankungen aufgetreten sind.

FSME-Endemiegebiete, in denen keine Erkrankungen registriert wurden,
aber in einer von 1997 bis 1999 durchgefiihrten Untersuchung eine
erhdhte FSME-Antikérperpravalenz bei Waldarbeitern nachgewiesen
wurde (s. Text).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 26.6.2002 (23. Woche)

Darminfektionen

Salmonellen-Ent. Paratyphus Typhus abd. EHEC-Inf. E.-coli-Inf., sonst.

23. | 1.-23.| 1.-23. 23. | 1.-23. | 1.-23. 23. [ 1.-23.| 1.-23. 23.|1.-23. | 1.-23. 23. | 1.-23. |1.-23.
Land 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001
Baden-Wiirttemberg 129 2011 2419 1 10 4 0 4 5 4 34 62 7 128 235
Bayern 82 1782 2599 0 3 4 0 2 7 5 74 74 7 185 193
Berlin 66 789 649 0 0 2 0 3 5 0 3 2 1 102 | 100
Brandenburg 70 967 802 0 1 0 1 1 1 0 10 4 2 94 86
Bremen 6 114 170 0 0 1 0 0 0 0 0 2 3 36 15
Hamburg 42 499 487 0 0 0 0 1 2 2 10 7 1 12 10
Hessen 77 1395 1381 1 3 1 0 8 6 2 10 15 1 71 99
Mecklenburg-Vorpommern 65 903 841 0 1 0 0 0 0 0 11 4 2 137 87
Niedersachsen 141 2028 | 1772 0 2 1 0 0 2 4 58 33 5 92 70
Nordrhein-Westfalen 214 3203 3555 0 7 2 2 6 3 10 107 76 9 298 254
Rheinland-Pfalz 69 1040 1091 0 1 0 0 0 2 2 19 17 0 55 40
Saarland 10 201 152 0 0 0 0 0 0 0 3 1 0 4 13
Sachsen 100 1547 1424 0 2 0 1 0 0 30 25 8 392 300
Sachsen-Anhalt 52 1039 | 1640 0 0 0 0 0 0 2 6 17 10 204 | 182
Schleswig-Holstein 28 643 823 0 0 2 0 1 3 1 8 4 4 36 22
Thiiringen 64 1023 | 1381 0 1 1 0 0 1 0 19 11 8 175 | 188
Gesamt 1215 19184 | 21186 2 30 20 3 27 37 32 402 354 68 2021 | 1894

Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
23. 1.-23. 1.-23. 23. 1.-23. 1.-23. 23. 1.-23. 1.-23.

Land 2002 2001 2002 2001 2002 2001
Baden-Wiirttemberg 1 58 131 5 120 257 1 308 492
Bayern 2 43 88 3 90 152 4 221 361
Berlin 3 50 72 0 33 45 0 19 22
Brandenburg 0 7 15 0 13 20 0 9 41
Bremen 1 8 28 0 4 7 0 6 6
Hamburg 0 25 31 1 13 31 0 10 16
Hessen 1 60 77 1 64 90 3 71 149
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 2 0 9 10 0 13 31
Niedersachsen 2 66 89 4 67 103 5 17 212
Nordrhein-Westfalen 7 140 276 7 162 355 9 182 590
Rheinland-Pfalz 2 27 29 2 52 45 5 58 75
Saarland 0 4 6 0 3 14 0 4 16
Sachsen 0 9 33 2 21 31 3 13 38
Sachsen-Anhalt 0 13 11 0 16 13 1 36 62
Schleswig-Holstein 1 28 42 0 18 26 0 19 20
Thiiringen 0 9 10 0 15 7 1 12 14
Gesamt 20 549 940 25 700 1206 32 1152 2145

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestitigt (fiir Masern, CJK, EHEC, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
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Stand v. 26.6.2002 (23. Woche)

Darminfektionen

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Campylobacter-Inf. Shigellose Yersiniose Norwalk-like-Virus-Inf. Rotavirus-Inf.

23.| 1.-23.| 1.-23. 23 | 1.-23.| 1.-23. 23. [1.-23.| 1.-23. 23. |1.-23.| 1.-23. 23.| 1.-23.| 1.-23.
2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 Land
96 1797| 2038 3 54 93 12 227 218 24 968 528 61  4065| 3779 Baden-Wiirttemberg
101 1706 1698 2 62 67 1 240 249 4 497 180 57 3808| 3273 Bayern
85 1278| 1451 5 78 40 8 103 88 0 664 553 28 1700 1226 Berlin
44 631 581 0 5 18 6 125 122 2 399 267 21 2597 1880 Brandenburg
10 165 194 0 2 1 0 34 13 0 56 57 6 160 237 Bremen
32 666| 806 3 25 22 2 67 92 2 303 81 12 623| 668 Hamburg
33 928 | 1097 3 28 44 8 157 165 5 459 129 15 1768 1482 Hessen
50 606 365 0 1 15 5 177 104 0 75 52 26 2983| 2022 | Mecklenburg-Vorpommern
86 1401| 1203 4 16 23 10 276 198 9 736 367 48 2549| 3414 Niedersachsen
204 4099 | 3941 1 27 49 17 535 450 30 524 289 111 5092| 4753 Nordrhein-Westfalen
49 830 956 0 11 24 15 129 132 34 733 278 49 2153| 1454 Rheinland-Pfalz
17 276 263 0 1 2 2 31 22 43 330 7 7 410 281 Saarland
85 1560| 1339 4 34 99 20 269 312 34 2900| 2384 81 7036| 5468 Sachsen
33 545 422 1 4 11 16 205 226 81 1252| 1034 41 3057| 3870 Sachsen-Anhalt
63 680| 812 1 12 17 9 108 79 6 233 1 12 590 935 Schleswig-Holstein
43 691 653 1 12 35 14 232 242 16 318 63 57 3354 2711 Thiiringen
1031 17859| 17819 28 372 560 155  2915| 2712 290 10447 6270 632 41945| 37453 Gesamt

Meningokokken-Erkr. Masern Tuberkulose
23. 1.-23. 1.-23. 23. 1.-23. 1.-23. 23. 1.-23. 1.-23.

2002 2001 2002 2001 2002 2001 Land
2 51 48 2 29 566 12 416 417 Baden-Wiirttemberg
1 51 49 12 1526 1700 19 432 432 Bayern
0 19 23 0 16 26 8 152 138 Berlin
1 10 13 0 3 9 1 75 109 Brandenburg
0 3 5 0 0 0 0 35 32 Bremen
0 11 19 0 8 1 7 104 145 Hamburg
0 23 17 3 57 89 12 356 315 Hessen
0 9 19 0 4 2 1 58 54 Mecklenburg-Vorpommern
0 35 42 15 765 429 20 285 236 Niedersachsen
2 112 115 38 1308 1002 42 776 744 Nordrhein-Westfalen
0 10 8 8 177 135 6 119 121 Rheinland-Pfalz
0 2 6 0 6 9 6 55 81 Saarland
1 17 15 0 1 23 1 90 126 Sachsen
0 1 10 2 5 29 17 123 102 Sachsen-Anhalt
1 17 20 8 30 222 3 91 67 Schleswig-Holstein
2 17 10 0 19 8 2 70 65 Thiringen
10 398 419 88 3964 4250 157 3237 3184 Gesamt

des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen, je-
doch ergédnzt um nachtriglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlduterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 04.05.2001.

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch eingestuft wurden (s. Epid. Bull. 8/02, S. 65, v. 22.02.2002).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Stand v. 26.6.2002 (23. Woche)

23. Woche |1.—23. Woche [1.-23. Woche | 1.-52. Woche
Krankheit 2002 2002 2001 2001
Adenovirus-Infektion 0 32 39 131
Influenza 3 2526 2388 2486
Legionellose 6 117 87 327
FSME 5 24 24 253
Haemophilus-infl.-Infektion 0 22 37 78
Humane spongif. Enz. * 0 19 41 76
Listeriose 3 76 91 215
Brucellose 1 12 8 25
Dengue-Fieber # 4 115 17 60
Hantavirus-Infektion 9 86 73 185
Leptospirose 1 16 13 49
Ornithose 0 13 18 53
Q-Fieber 3 82 176 292
Tulardmie 0 2 1 3
Giardiasis 52 1219 1510 3897
Kryptosporidiose 7 223 174 1481
Trichinellose 0 0 3 5

# Meldetechnisch erfasst unter >Virusbedingte himorrhagische Fieber (VHF)«.

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfillen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfigung (>Seuchentelegrammc). Hier wird ggf. iiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, HUS, kon-
natale Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte himorrhagische
Fieber. Hier aufgefiihrte Fille von HUS oder vCJK sind im Tabellenteil als Teil der EHEC-Infektionen

Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung:

» Himolytisch-urimisches Syndrom (HUS):
Niedersachsen, 6 Jahre, weiblich (23. HUS-Fall 2002)

bzw. der meldepflichtigen Fille der Humanen spongiformen Enzephalopathie enthalten.

Neue Impfempfehlungen der STIKO erscheinen in Kiirze — Bezugsbedingungen

Die neuen Impfempfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Insti-
tut werden in der zweiten Juliwoche 2002 (28. Woche) in der Ausgabe 28/02 des Epidemiologi-
schen Bulletins veréffentlicht. Diese Ausgabe umfasst 16 Seiten. Auflerhalb des Abonnements
benétigte Exemplare kénnen schriftlich beim Robert Koch-Institut zu folgenden Bedingungen
angefordert werden:
» kostenfrei bis zu 5 Exemplare nach Einsenden der Adresse und

Briefmarken im Wert von 1,53 (kein Riickumschlag!),
» 6-20 Exemplare gegen Rechnung zum Stiickpreis von 0,50 ,
» 21-50 Exemplare gegen Rechnung zum Stiickpreis von 0,40 ,
» mehr als 50 Exemplare gegen Rechnung zum Stiickpreis von 0,35 .
Bei der Aussendung kénnen Wartezeiten eintreten.

Wir bitten, zur Bestellung eine der folgenden Adressen zu verwenden und von telefonischen
Bestellungen Abstand zu nehmen:

» Robert Koch-Institut, Nordufer 20, 13353 Berlin

» Fax: 01888.754—2601

» E-Mail: info@rki.de.

Die Ausgabe 28/02 des Epidemiologischen Bulletins kann vom 15.-19.7.02 iiber Faxabruf unter
01888.754—22 65 bezogen werden; Angebot im Internet unter http://www.rki.de.

Bei Verbreitung dieser Ankiindigung wird gebeten, die Bezugsbedingungen korrekt wie-
derzugeben. Fiir Zwecke des Nachdrucks in anderen Zeitschriften kann die Datei iiber die Re-
daktion des Epidemiologischen Bulletins bezogen werden.
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