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Zum Welt-Poliotag 2012
Indien von der Liste der Endemielinder gestrichen — ein grofler
Erfolg fiir die Polioeradikationsinitiative

Der Welt-Poliotag wird jedes Jahr zum Gedenken an den Entwickler des ers-
ten Polioimpfstoftes (IPV), den US-amerikanischen Arzt und Immunologen Dr.
Jonas Salk, begangen. Erstmals 1998 durch die UNICEF und die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) ausgerufen, hat er u.a. das Ziel, die Bevélkerung fuir
diese fast vergessene Krankheit zu sensibilisieren, auf die Bedeutung der Polio-
impfung aufmerksam zu machen und die globale Polioeradikationsinitiative
der WHO (GPEI) zu unterstiitzen. Dank der GPEI, gestartet 1988 und getragen
durch die WHO, UNICEF, Rotary, CDC und ihre Partner, wurden betrichtliche
Erfolge bei der Bekimpfung dieser Infektionskrankheit erzielt. Bereits 2004
konnte eine Reduktion der weltweit registrierten Fille um 99 % vermeldet wer-
den; drei von sechs WHO-Regionen wurden als poliofrei zertifiziert (Amerika
1994, Westpazifik 2000 und Europa 2002). Doch noch ist das Ziel der weltwei-
ten Ausrottung der Kinderlihmung nicht erreicht — seit etwa 10 Jahren stagniert
der Prozess. Umso hoher sind die diesjihrigen Erfolge zu werten.

Noch vor wenigen Jahren Ausgangsort zahlreicher Re-Importe von Wild-Polio-
viren (WPV) konnte Indien nach 12 Monaten ohne Poliofall bereits Anfang 2012
von der Liste der Endemielidnder gestrichen werden. Inzwischen sind 20 Mo-
nate ohne Polio-Neuerkrankungen in Indien vergangen (letzter Fall 13.01.20m1).
Die Zahl der offiziell bei der WHO gemeldeten Poliofille ist 2012 weltweit um
64% im Vergleich zum Vorjahreszeitraum gesunken (2011: 429 Fille, 2012:
154 Fille, Stand o3.10.2012). Ein weiteres positives Signal fiir die GPEI ist der
Stopp nahezu aller in 201 begonnenen Ausbriiche durch Re-Transmissionen
von WPV (Ausnahme: Tschad = 5 Fille). Es traten keine weiteren Poliofil-
le in Nicht-Endemiegebieten auf. Nun strebt die WHO an, die Ubertragung
der Poliowildviren auch in den verbleibenden drei Endemiegebieten (Nigeria,
Afghanistan, Pakistan) zu stoppen. Doch dies kénnte sich als schwierig er-
weisen. In Nigeria haben sich die Fallzahlen gegeniiber dem Vorjahr nahezu
verdreifacht. Auch in Pakistan scheinen die Fortschritte im Kampf gegen Polio
erneut gefihrdet zu sein, weil inzwischen in weiten Teilen des Landes Fiithrer
der Taliban den Menschen untersagen, ihre Kinder gegen Kinderlihmung imp-
fen zu lassen. Nach Angriffen auf WHO-Mitarbeiter und dem Tod eines einhei-
mischen Impfhelfers im Juli 2012 wurden die Impfaktionen auch seitens der
WHO in einigen Teilen des Landes vorerst ausgesetzt.

Die groflen Erfolge im Kampf gegen Polio sind vor allem dem Einsatz wirksa-
mer Impfstoffe zu verdanken. In Deutschland wurde in diesem Jahr vielerorts
die Einfihrung der Polioimpfung vor 50 Jahren gewiirdigt (damals der Lebend-
Impfstoft bzw. die orale Poliovakzine, OPV). Die unvergessene Kampagne un-
ter dem Motto ,Schluckimpfung ist siiff — Kinderlihmung ist grausam® zeigte
schnell Wirkung: Innerhalb eines Jahres sanken die Erkrankungszahlen von
iiber 4.600 (1961) auf nur etwa 290 (1962). Nach dem letzten Fall durch Polio-
wildviren 1990 wurden in Deutschland jedoch jihrlich weiterhin bis zu drei
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Vakzine-assoziierte paralytische Poliomyelitis-Fille (VAPP)
registriert, d.h. Erkrankungen durch Impfviren, die zur
Polio-Symptomatik fithren. Deshalb wurde 1998 die gene-
relle Empfehlung der Stindigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut (RKI) fiir den OPV-Einsatz auf-
gehoben. Die STIKO empfiehlt seitdem zum Schutz vor
Poliomyelitis die zu injizierende inaktivierte Poliovakzine
(IPV), die meist in Form einer Kombinationsimpfung ver-
abreicht wird. Die Untersuchungen der letzten Jahre haben
sehr hohe Seroprivalenzen fiir alle drei Poliovirustypen er-
geben, so dass gegenwirtig eine Zirkulation importierter
Polioviren in Deutschland als unwahrscheinlich anzusehen
ist (siehe Epidemiologisches Bulletin 25/2012).

Zur kontinuierlichen Uberwachung und Analyse der Polio-
situation wird in Deutschland die Enterovirus-Surveillance
(EVS) durchgefiihrt, die von der seit April 2010 am RKI
ansissigen Geschiftsstelle der Nationalen Kommission fur
die Polioeradikation in Deutschland koordiniert wird. Jahr-
lich werden durchschnittlich 2.500 Proben von Patienten
mit Verdacht auf aseptische Meningitis/Enzephalitis oder
akuter schlaffer Lihmung untersucht. Dabei wurden Polio-
viren bisher nicht nachgewiesen.

Bericht des NRZ fiir Poliomyelitis und Enteroviren am RKI. Als Ansprech-
partnerinnen stehen Dr. Sabine Diedrich (DiedrichS@rki.de) und Dr.
Katrin Neubauer (NeubauerK@rki.de) zur Verfiigung.

Beratung und Spezialdiagnostik
Nationales Referenzzentrum fiir Poliomyelitis und Enteroviren

NRZ fiir Poliomyelitis und Enteroviren
am Robert Koch-Institut

Nordufer 20

13353 Berlin

Tel.: 030.18 754-23 78
Fax: 030.18 754-26 17
E-Mail: diedrichs@rki.de

Leitung:  Dr. Sabine Diedrich

Leistungsangebot:

» Beratung zu Fragen der Diagnostik und der Immunitat, Feststellung
der individuellen Immunitét gegen Poliomyelitis bei bestehender In-
dikation, Anzucht und Typisierung von Poliomyelitis- und anderen
Enteroviren, intratypische Differenzierung von Poliovirus-Isolaten
(d.h. Unterscheidung zwischen Impf- und Wildviren) bei Poliomye-
litis-Verdachtsféllen durch den Einsatz virologischer und molekula-
rer Methoden, molekularbiologische Feincharakterisierung von En-
terovirus-Isolaten (Sequenzierung), z. B. im Rahmen der Aufklarung
von Ausbriichen, Abgabe von Referenzvirusstimmen;

» bei speziellen diagnostischen Anforderungen wird eine vorherige
Absprache mit dem Labor erbeten. Das Untersuchungsmateri-
al (Stuhl, Rachenspiilwasser, Liquor, Serumpaar) sollte auf dem
schnellstméglichen Wege gekiihlt transportiert werden. Zum dia-
gnostischen Vorgehen bei einem Verdacht auf Poliomyelitis — ein-
schlieRlich Vakzine-assoziierter Fille — wird auf das Epidemiologi-
sche Bulletin 1/96 hingewiesen;

» virologische Abkldrung aller Fille von AFP (acute flaccid paralysis)
im Rahmen der Eradikation der Poliomyelitis.

Fallbericht einer Infektion mit Mycobacterium malmoense

Am 02.02.2012 erfolgte die Meldung einer Lungenfachkli-
nik tiber die Tuberkuloseerkrankung eines Mannes deut-
scher Herkunft und mittleren Alters an das Gesundheits-
amt Biberach. Klinisch stand eine Himoptoe des Patienten
im Vordergrund, andere Symptome wie Gewichtsverlust
oder Nachtschweifs sind nicht bekannt. Labordiagnostisch
konnten siurefeste Stibchen in hoher Zahl im Sputum
nachgewiesen werden.

Indexpatient

Am 24.01.2012 konsultierte der Erkrankte wegen einer seit
6 Monaten bestehenden Hidmoptoe seinen Hausarzt, der
sofort eine Rontgenuntersuchung der Thoraxorgane ver-
anlasste. Der Rontgenbefund zeigte ausgedehnte nodulir-
streifige Verdichtungen mit einzelnen Hohlenbildungen
in beiden Lungenoberfeldern. Es bestand der dringende
Verdacht einer aktiven Lungentuberkulose. Eine mole-
kulare Schnelldiagnostik wurde nicht durchgefithrt. Am
02.02.2012 erfolgte eine stationire Einweisung des Pati-
enten in eine Lungenfachklinik. Dort wurde im Anschluss
des Nachweises sdurefester Stibchen im Sputum mit einer
antituberkulésen Vierfach-Therapie mit INH (Isoniazid),
RMP (Rifampicin), PZA (Pyrazinamid) und EMB (Etham-
butol) begonnen. Als wahrscheinlich wurde eine Infektion
wihrend eines lingeren Auslandsaufenthalts in Mittelame-
rika angesehen. Der Erkrankte war dort von Januar 2omu bis
November 201 in einer Betreuungseinrichtung fiir Kinder
titig gewesen. Er Dberichtete, dass er schon seit mehreren

Jahren an einem Raucherhusten leide, in Mittelamerika
habe sich der Husten aber stark verschlechtert und sei
schmerzhaft geworden. Als Begleiterkrankungen bestehen
bei dem Patienten ein insulinpflichtiger Diabetes mellitus
(Erstdiagnose 2006) sowie ein chronischer Nikotinabusus
(ca. 30 pack-years) mit COPD (Erstdiagnose 2009).

Umgebungsuntersuchung

Aufgrund der typischen klinischen Symptomatik und des
Nachweises siurefester Stibchen in hoher Zahl im Spu-
tum wurde unverziiglich mit Umgebungsuntersuchungen
im familidren Bereich, bei Mitreisenden der Riickfliige
nach Deutschland und bei Kontaktpersonen in dem mittel-
amerikanischen Land begonnen.

Familidre Kontakte

Als enge Kontaktpersonen kamen, bei dem seit seiner
Riickkehr sehr zuriickgezogen lebenden Erkrankten, zehn
enge Familienmitglieder und Bekannte in Frage. Die Um-
gebungsuntersuchung mit Gamma-Interferontests verlief
negativ.

Reisekontakte

Weitere infektionsrelevante Kontakte bestanden fiir Mit-
reisende wihrend des Ruckflugs aus Mittelamerika. Am
15.02.2012 wurde mit dem fiir den Zielflughafen Miinchen-
Erding zustindigen Gesundheitsamt Erding Kontakt auf-
genommen. Die Ermittlung der Flugdaten des Riickfluges
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gelang dem Gesundheitsamt Erding (Dr. Bodo Konigstein)
fuir den Flug von New York nach Miinchen, fiir den Zubrin-
gerflug von Mittelamerika nach New York lieflen sie sich
nicht mehr ermitteln, jedoch war die Flugdauer mit 4,5
Stunden als infektionsrelevante Kontaktzeit auch zu kurz.
Vom Gesundheitsamt Erding aus erfolgte die Einleitung
von Ermittlungen hinsichtlich der als Kontaktpersonen in
Frage kommenden Passagiere. Umgebungsuntersuchun-
gen unter Fluggisten sind grundsitzlich Aufgabe des fiir
den Zielflughafen zustindigen Gesundheitsamtes.

Kontakte wihrend des Auslandsaufenthaltes

Das Landesgesundheitsamt sprach sich aufgrund des Spu-
tum- und Rontgenbefundes fiir eine Umgebungsuntersu-
chung und Quellensuche in Mittelamerika aus. Uber das
Robert Koch-Institut (RKI) erhielt das Gesundheitsamt Bi-
berach die Adressen zweier TB-Meldestellen in dem mittel-
amerikanischen Land. Dorthin wurde der TB-Fall gemeldet
und um Unterstiitzung bei der Ermittlung der Kontaktper-
sonen in der Betreuungseinrichtung fiir Kinder gebeten.
Die Meldestelle und die Betreuungseinrichtung bestitigen
den Eingang der Meldung und sicherten Unterstiitzung
bei der Ermittlung der Kontaktpersonen zu.

Weiterer Verlauf und iiberraschende Wendung

Am 21.02.2012 erfolgte eine weitere Meldung an das Ge-
sundheitsamt aus dem diagnostizierenden Labor iiber
einen kulturellen Nachweis von Mykobakterien im Spu-
tum vom o02.02.2012. Es handele sich aller Wahrschein-
lichkeit nach um atypische Mykobakterien. Telefonisch
bestitigte die Lungenfachklinik, dass die antituberkuls-
se Therapie bei klinisch und réntgenologisch weiterhin
bestehendem TB-Verdacht unvermindert weitergefiihrt
wiirde. Am 07.03.2012 informierte die Lungenfachklinik
das Gesundheitsamt Biberach, dass in der Sputum-Kultur
vom 02.02.2012 nachweislich atypische Mykobakterien ge-
wachsen wiren, die weiter differenziert werden mtissten.
Am 08.03.2012 stand das Ergebnis der Differenzierung
fest: Mycobacterium malmoense. Die Resistenzbestimmung
stand zu dem Zeitpunkt noch aus.

Das Gesundheitsamt Erding und die TB-Meldestelle in
dem mittelamerikanischen Land wurden von dem Befund
unterrichtet und die Umgebungsuntersuchung beendet.

Am 11.04.2012 tibermittelte die behandelnde Lungenfach-
klinik das Ergebnis der Resistenzbestimmung. Der nach-
gewiesene Stamm von Mycobacterium malmoense war resis-
tent gegen RMP (Rifampicin), INH (Isoniacid) und PZA
(Pyrazinamid), sensibel fiir Clarithromycin, Moxifloxacin,
Rifabutin, Ethambutol sowie Protionamid. Daraufhin er-
folgte bei dem Patienten eine Umstellung auf eine Dreifach-
therapie mit Ethambutol, Clarithromycin und Moxifloxacin.

Am 18.04.2012 wurden trotz zuvor nicht antibiogramm-
gerechter Therapie keine sdurefesten Stibchen mehr im
Sputum nachgewiesen. Klinisch und radiologisch zeigte
sich eine Befundbesserung. Eine Fortfithrung der Therapie

wurde von der Lungenfachklinik fiir den Zeitraum von 12
Monaten nach erfolgter Sputumkonversion empfohlen.

Fazit

Eine Infektion der Lunge durch Mycobacterium malmo-
ense ist eine seltene nichttuberkulése Mykobakteriose
(MOTT = mycobacteria other than tuberculosis). Die Erreger
stammen aus der Umwelt, z.B. aus dem Boden und dem
Wasser. In der Literatur wird eine Zunahme der Fallzahlen
seit ca. 1980 insbesondere in Nordeuropa beschrieben.!
Mycobacterium-malmoense-Infektionen treten hiufiger bei
Minnern auf>* Bei den betroffenen Patienten besteht oft
eine disponierende Grunderkrankung der Lunge oder eine
Immunsuppression.””® Im vorliegenden Fall wies der Pati-
ent pridisponierende Faktoren wie eine COPD, Nikotin-
abusus sowie einen insulinpflichtigen Diabetes mellitus auf.

Patienten mit Mycobacterium-malmoense-Infektionen gelten
nicht als ansteckend® und die Erkrankung ist nicht mel-
depflichtig. Allerdings muss nach Infektionsschutzgesetz
(IfSG) § 7 Abs. 1 bereits der mikroskopische Nachweis von
sdurefesten Stibchen gemeldet werden.

Die Therapie ist schwierig, da Resistenzen gegen gingige
Antituberkulotika bestehen kénnen.® Es gibt wenige Unter-
suchungen zu evidenzbasierten Therapieoptionen bei auf-
tretenden Resistenzen, die Therapie muss aber iiber einen
lingeren Zeitraum (18 bis 24 Monate) erfolgen.” Es kann
unter Umstinden zusitzlich notwendig werden, den Infek-
tionsherd chirurgisch zu entfernen.®
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Stellungnahme der Stiandigen Impfkommission

Zur Bewertung von Impfungen fiir Erwachsene durch die Stiftung Warentest

Die Stiftung Warentest hat im Oktoberheft der Zeitschrift
,Test“ (Heft 10/2012) eine Bewertung von Impfungen fiir
Erwachsene veréffentlicht.

Den gesetzlichen Auftrag, Empfehlungen zur Durch-
fuhrung von Schutzimpfungen auszusprechen, hat in
Deutschland die Stindige Impfkommission (STIKO). Die
STIKO begriifét, dass durch diesen Artikel auf die tiberra-
gende Bedeutung von Impfungen fiir die erfolgreiche Be-
kampfung von Infektionskrankheiten sowohl in Deutsch-
land als auch weltweit hingewiesen wird. Positiv ist auch,
dass an die Notwendigkeit regelmifiiger Impfungen auch
im Erwachsenenalter erinnert und nachdriicklich auf be-
stehende Impfliicken bei Erwachsenen in Deutschland
hingewiesen wird.

Fiir die Mehrzahl der in dem Artikel besprochenen Impfun-
gen (Tetanus, Diphtherie, Keuchhusten, Kinderlihmung,
Masern, Mumps, Rételn) wurden die Empfehlungen der
STIKO in unveridnderter Form iibernommen. Abweichen-
de Meinungen vertreten die von der Stiftung Warentest be-
auftragten Wissenschaftler zu den Impfungen gegen Influ-
enza und Pneumokokken. Die von der STIKO empfohlene
generelle Impfung aller Menschen ab 6o Jahren gegen
diese beiden Krankheiten wird in dem Artikel als ,wenig
sinnvoll“ eingeschitzt. Diese Beurteilung hilt die STIKO
fiir derzeit nicht zutreffend. Sie kann moglicherweise dazu
fithren, dass iltere Menschen auf eine Impfung verzichten,
die nachweislich schwere Krankheitsverldufe und Todesfille
verhindern kann.

Influenzaimpfung

Die Ablehnung der generellen Impfung gegen Influenza
ab 60 Jahren wird von Stiftung Warentest wie folgt be-
griindet: ,Das Immunsystem wird mit zunehmendem
Alter schwicher — und reagiert immer schlechter auf die
Impfung.“ Diese Feststellung ist richtig. Allerdings be-
deutet die nachlassende Stirke des Immunsystems auch,
dass im Fall einer Infektion mit Influenzaviren das Risiko
eines schweren, unter Umstinden todlichen Krankheits-
verlaufs zunimmt. Gerade deshalb empfiehlt die STIKO
die Influenzaimpfung fiir diese Zielgruppe, selbst wenn
die Wirksamkeit der Impfung schlechter ist als bei jiin-
geren Menschen. Individuell, aber auch je nach Grad der
Ubereinstimmung der Impfstoff-Antigene mit den in einer
Saison zirkulierenden Influenzaviren, kann die Wirksam-
keit der Impfung variieren. Aber selbst in einer Saison mit
schlechter Ubereinstimmung ist eine Impfung mit einer
relativ geringen Schutzwirkung von 30—50% "2 besser als
gar kein Schutz. Zudem stehen Sicherheit und Vertriglich-
keit der bereits seit vielen Jahren verwendeten Totimpfstof-
fe (TIV) gegen die saisonale Influenza aufler Frage. Daher
empfiehlt nicht nur die STIKO die Influenzaimpfung aller
dlteren Menschen, sondern Impfkommissionen und Ge-
sundheitsbehorden aller europiischen Linder. Es besteht

unter Influenzaexperten Konsens, dass es derzeit keine ef-
fektivere Alternative zum Schutz gegen Influenza gibt als
die jdhrliche Impfung.

Das in dem Artikel erwihnte Konzept, méglichst alle Kin-
der und Jugendlichen gegen Influenza zu impfen, um so
vulnerable Gruppen wie z.B. Altere indirekt zu schiitzen
(»Herdenschutz*), wird in Fachkreisen schon linger disku-
tiert. Dabei sind allerdings auch ethische Fragen (darf man
Kinder und Jugendliche jihrlich impfen mit dem primi-
ren Ziel, andere Menschen zu schiitzen?) und Fragen der
Akzeptanz einer solchen Strategie zu beriicksichtigen. In
der Europdischen Union empfehlen nur wenige Linder die
Impfung aller Kinder gegen Influenza. In Grof3britannien
ist die jdhrliche Impfung aller Kinder von 2 bis 17 Jahren ab
2014 geplant. Auch die STIKO wird sich mit diesem The-
ma befassen. In Deutschland ist aktuell eine Influenzaimp-
fung nur fiir Kinder und Jugendliche mit Grundkrankhei-
ten empfohlen, da diese individuell am meisten von der
Impfung profitieren.

Pneumokokkenimpfung

Die STIKO teilt die Einschitzung, dass die Studienlage zur
Effektivitit der Impfung aller Personen ab Go Jahren gegen
Pneumokokken unbefriedigend und teilweise widerspriich-
lich ist. Die Aussage, dass durch den 23-valenten Poly-
saccharidimpfstoff zwar mehr Serotypen abgedeckt wer-
den, die Immunantwort jedoch geringer auszufallen
scheint als nach Impfung mit dem 13-valenten Konjuga-
timpfstoff, hat auch die STIKO in einer fritheren Stel-
lungnahme bereits getroffen.? Wie sich diese Unterschie-
de letztlich auf den Schutz vor Erkrankungen auswirken,
kann derzeit nicht abschliefend beurteilt werden. Aller-
dings kann die Konsequenz dieser Unsicherheit nicht
sein, dlteren Menschen oder solchen, die wegen bestimm-
ter Grundkrankheiten besonders gefihrdet sind, ginzlich
von der Impfung abzuraten. Es ist davon auszugehen, dass
durch die Impfung zumindest ein teilweiser Schutz erreicht
werden kann.*® Eine ausfiihrliche Stellungnahme zu dieser
Problematik hat die STIKO am 2o0. Februar 2012 veréffent-
licht3 Die STIKO beabsichtigt derzeit eine Uberpriifung
der Impfempfehlung gegen Pneumokokken, wenn die Er-
gebnisse der CAPITA-Studie, einer groflen randomisier-
ten Fall-Kontroll-Studie zur klinischen Schutzwirkung des
13-valenten Konjugatimpfstoffs bei Personen ab 65 Jahren
in den Niederlanden,® vorliegen. Bis dahin sollte den Emp-
fehlungen der STIKO auch hinsichtlich der Pneumokok-
kenimpfung gefolgt werden.

Fazit

Die STIKO sieht aktuell keine Veranlassung zur Anderung
ihrer Impfempfehlungen. Zum Schutz gegen Influenza ist
die Entwicklung besserer Impfstoffe dringend wiinschens-
wert, darauf hat auch die STIKO bereits hingewiesen.7 Die
Verfligbarkeit des attenuierten Lebendimpfstoffs (LAIV) ist
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eine erfreuliche Entwicklung, allerdings bietet er nur fur
Kinder, aber nicht fiir Erwachsene einen besseren Schutz
als die konventionellen Totimpfstoffe. Fiir einige bereits
zugelassene adjuvantierte bzw. virosomal-adjuvantierte
Influenzaimpfstoffe wurde eine bessere Immunogeni-
tat gezeigt; der Nachweis, dass dies mit einer signifikant
besseren Schutzwirkung gegen eine Influenzaerkrankung
einhergeht, wurde bisher allerdings nicht erbracht.?® Die
STIKO beobachtet — wie fiir alle Impfungen — laufend die
Studienlage und wird ihre Empfehlungen anpassen, wenn
sich daraus relevante neue Erkenntnisse ergeben.

In der Tabelle ,Impfkalender fiir Erwachsene“ (S. 87 unten
im ,Test“-Heft) schreibt Stiftung Warentest zu den Impfun-
gen gegen Influenza und Pneumokokken: ,Gingige Impf-
empfehlung wenig sinnvoll“. Diese pauschale Bemerkung
ist aus Sicht der STIKO fahrlissig. Es besteht die Gefahr,
dass auch Personen, fiir die z.B. aufgrund einer chroni-
schen Krankheit oder weil sie zum medizinischen Perso-
nal gehoren, unbestritten eine Impfindikation besteht, sich
nicht impfen lassen. Die STIKO sieht keinen stichhaltigen
Grund, dlteren Menschen von der Impfung mit einem gut
vertriglichen Impfstoff abzuraten, der nachweislich schwe-
re Krankheitsverliufe und Todesfille verhindern kann, nur
weil die Schutzwirkung geringer ist als bei Jiingeren.

Ein Hinweis in dem Artikel auf weitere herstellerunab-
hingige Informationsangebote zu Impfungen, die von
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung unter
www.impfen-info.de und vom Robert Koch-Institut unter
www.rki.de/impfen angeboten werden, wire hilfreich ge-
wesen. Unter www.stiko.de sind die aktuellen Impfemp-
fehlungen der STIKO sowie — unter dem Meniipunkt , Auf-
gaben und Methodik“ — eine ausfiihrliche Darstellung ihrer
wissenschaftlichen Vorgehensweise bei der Empfehlungs-
erstellung abrufbar.
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Erratum zum Epidemiologischen Bulletin 30/2012

Auf'S. 299 des Epidemiologischen Bulletins Ausgabe 30/2012 ist in dem
,blauen Kasten* der letzte Satz gedndert worden. Durch die korrigier-
te Formulierung wird beriicksichtigt, dass fiir die beiden in Deutsch-
land erhiltlichen Pneumokokken-Konjugatimpfstoffe ab dem Alter
von 24 Monaten unterschiedliche Empfehlungen gelten: laut jewei-
liger Fachinformation (Stand Oktober 2012) bei Prevenar 13® eine
Impfdosis, bei Synﬂorix® zwei Impfdosen.

Die geinderte Formulierung ist in der Online-Version des Epidemio-
logischen Bulletins 30/2012 eingearbeitet (siehe unter www.rki.de >
Infektionsschutz > Epidemiologisches Bulletin).

Griindung eines Nationalen Antibiotika-Sensitivititstest-Komitees NAK

Auf Initiative von Vertretern der Deutschen Gesellschaft fur Hygi-
ene und Mikrobiologie (DGHM), der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fiir
Chemotherapie (PEG) und des Robert Koch-Instituts hat sich am
14. Juni 2012 in Bonn ein , Nationales Antibiotika-Sensitivititstest-
Komitee“ (NAK) gegriindet. Vorsitzender des Lenkungsausschusses
ist Prof. Dr. Séren G. Gatermann, Ruhr-Universitit Bochum.

Das European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing (EU-
CAST) ist eine von der European Society of Clinical Microbiology and
Infectious Diseases (ESCMID) und dem European Centre of Disease
Prevention and Control (ECDC) getragene Kommission. EUCAST be-
schaftigt sich mit der Erarbeitung von Grenzwerten und den tech-
nischen Aspekten der phinotypischen In-vitro-Empfindlichkeitsprii-
fung und ist wichtiger Kooperationspartner der European Medicines
Agency (EMA) und des ECDC.

EUCAST hat dazu aufgefordert, nationale Antibiotika-Sensitivitats-
test-Komitees (engl.: NAC) zu griinden, um die EUCAST-Grenzwer-
te in den europiischen Laboratorien zu etablieren.

Ziele des NAK:

» Etablierung von EUCAST-Grenzwerten in Deutschland

» Evaluierung von Grenzwerten fiir Antibiotika und Antimykotika,
die vom EUCAST nicht beriicksichtigt werden

» Mitarbeit bei der Entwicklung von Testmethoden

» Mitarbeit bei der Erstellung von Qualititsstandards (MIQs)

Das NAK hat eine E-Mail-Adresse eingerichtet, tiber welche die in-
teressierte Fachéffentlichkeit ihre Anfragen an den Lenkungsaus-
schuss des NAK richten kann: nak@p-e-g.org

Weitere Informationen: http://www.p-e-g.de/econtext/NAK
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 39. Woche 2012 (Datenstand: 17.10.2012)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose
2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011

Land 39. | 1.-39. | 1.-39.| 39.  1.-39.|1-39.| 39.  1.-39.| 1.-39.| 39.  1.-39. | 1-39.| 39. | 1.-39. | 1.-39.
Baden-Wiirttemberg 125 5.004 | 5.112 2 78 272 7 230 287 55| 1321 1.874 2 39 69
Bayern 135 5433 | 6.217 0 207 403 32 613 767 | 112 1.892 | 2.680 2 68 99
Berlin 76| 2.348 | 2.593 1 41 100 12 301 452 20 547 667 2 65 79
Brandenburg 42 1.594 | 1.909 0 23 56 10 183 268 22 634 592 0 5 6
Bremen 7 336 368 0 5 48 2 16 6 1 87 104 0 4 7
Hamburg 24 1322 1.853 3 57 561 3 70 145 13 316 346 2 27 39
Hessen 79 2.867| 3.537 0 47 137 3 104 144 23| 1.003| 1.126 2 27 49
Mecklenburg-Vorpommern 50 1.447 | 2.077 0 20 164 23 456 420 22 422 591 0 1 2
Niedersachsen 11| 3.750 | 4.743 3 149 779 19 514 564 51 1589 | 1.713 0 13 14
Nordrhein-Westfalen 312 12.380 | 13.803 6 240 671 31 907 | 1.162 | 112 3.426 | 4.030 2 52 55
Rheinland-Pfalz 84 2810 | 3.162 5 93 136 6 193 192 22 869 980 1 18 35
Saarland 15 837 892 0 8 15 0 31 47 3 167 209 0 3 2
Sachsen 121 4.144 | 4883 3 82 136 17 663 674 47 1 1393 | 1.263 2 22 33
Sachsen-Anhalt 43 1307 | 1.387 0 30 62 22 409 493 43 892 925 0 5 10
Schleswig-Holstein 46 1.663 | 2.342 2 54 915 0 64 101 18 401 535 0 5 8
Thiiringen 35 1.494 | 1.585 1 43 84 7 315 448 1 1117 911 0 12 8
Deutschland 1.305 | 48.736 | 56.463 26 1.177 | 4.539| 194 | 5.069 | 6.170 | 575  16.076 | 18.546 15 366 515

Darmkrankheiten

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

2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 39. | 1.-39.|1.-39.| 39. 1.-39. | 1.-39. 39. 1.-39. | 1.-39. | 39. | 1.-39.|1.-39.| 39. | 1.-39. | 1.-39.
Baden-Wiirttemberg 1 109 141 62 6.431 6.950 12 3.321 3.801 13 413 445 5 42 40
Bayern 7 291 300 87 11.799 9.913 25 4185 | 6.029 20 581 576 2 85 47
Berlin 2 57 57 49 2.796 2.789 11 1.742 1.363 6 304 313 5 82 61
Brandenburg 2 72 81 64 3.710 3.177 6 1.664 | 2.699 1 68 65 0 27 17
Bremen 1 11 14 5 578 510 2 98 275 0 16 14 0 5 5
Hamburg 1 63 70 46 2.506 2.560 2 1.159 1.116 1 109 112 2 20 13
Hessen 1 114 158 35 4.739 3.559 3 1.664 | 2.219 7 225 259 5 75 60
Mecklenburg-Vorpommern 1 34 51 38 2.812 3.227 8 1349 | 3.072 1 99 148 3 56 53
Niedersachsen 5 155 261 67 | 8.042 6.293 16 2.656 | 3.609 6 161 145 13 84 63
Nordrhein-Westfalen 13 381 504 99 15.217 | 16.893 33 5871 7.706 | 18 635 561 1 229 117
Rheinland-Pfalz 4 130 171 45 4.175 4.390 7| 2144 1.659 3 129 145 0 33 27
Saarland 0 21 20 2 1.380 1.114 0 539 394 1 21 23 0 2 1
Sachsen 5 236 306 222 8.755 7.890 23 2.751 9.327 8 232 220 9 111 74
Sachsen-Anhalt 4 126 139 76 4.756 4.510 6 1.990 | 2.906 2 79 60 2 51 23
Schleswig-Holstein 1 59 107 25 2.268 3.066 3 1.053 1.287 2 52 49 2 10 3
Thiringen 7 205 221 91 4.817 4.057 20 1.909 | 3.039 0 52 38 1 43 14
Deutschland 55 2.064 | 2.601 | 1.013 84.781 | 80.898 177 | 34.095 | 50.501 89 | 3.176 | 3.173 60 955 618

In der wochentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 39. Woche 2012 (Datenstand: 17.10.2012)
Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*+

2012 2011 2012 2011 2012 201
Land 39. 1.-39. 1.-39. 39. 1.-39. 1.-39. 39, 1.-39. 1.-39.
Baden-Wiirttemberg 6 46 45 0 43 41 15 595 567
Bayern 7 68 50 0 85 86 12 720 853
Berlin 1 40 69 2 42 59 8 418 425
Brandenburg 0 15 21 0 8 13 0 56 60
Bremen 1 5 16 0 7 13 0 18 17
Hamburg 0 20 74 1 28 32 0 110 106
Hessen 0 33 33 0 36 57 4 245 259
Mecklenburg-Vorpommern 0 5 3 0 14 5 0 50 26
Niedersachsen 2 61 83 0 22 38 5 218 251
Nordrhein-Westfalen 5 126 100 3 102 124 11 516 457
Rheinland-Pfalz 0 28 24 2 40 45 7 153 179
Saarland 0 1 7 0 16 14 0 64 52
Sachsen 0 8 13 0 24 35 6 219 202
Sachsen-Anhalt 0 14 15 0 15 17 1 75 108
Schleswig-Holstein 1 15 9 1 10 14 7 140 123
Thiringen 1 10 17 1 9 8 0 85 79
Deutschland 24 495 579 10 501 601 76 3.682 3.764

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 39. 1.-39. 1.-39. 39. 1.-39. 1.-39. 39. 1.-39. 1.-39.
Baden-Wirttemberg 2 34 30 0 19 523 8 360 413
Bayern 0 35 35 0 65 425 8 473 514
Berlin 0 14 24 0 16 157 8 251 233
Brandenburg 0 3 9 0 0 26 1 63 60
Bremen 0 3 1 0 2 1 2 38 41
Hamburg 1 7 5 0 3 45 2 113 112
Hessen 0 15 21 0 17 121 13 305 340
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 4 0 0 3 0 63 78
Niedersachsen 2 29 20 0 7 54 5 220 243
Nordrhein-Westfalen 1 54 62 0 18 100 17 808 828
Rheinland-Pfalz 0 19 28 0 4 29 5 127 125
Saarland 0 3 2 0 0 31 2 20 35
Sachsen 0 1 13 0 0 23 0 103 95
Sachsen-Anhalt 0 12 3 0 0 0 0 79 82
Schleswig-Holstein 0 8 13 0 2 25 2 67 54
Thiiringen 0 7 11 0 0 0 0 61 60
Deutschland 6 256 281 0 153 1.563 73 3.151 3.313

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

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

++ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
39. Woche 2012 (Datenstand: 17.10.2012)

2012 2012 2011 2011
Krankheit 39. Woche|1.-39. Woche| 1.-39. Woche | 1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 31 1.299 314 674
Brucellose 1 20 19 24
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 85 103 134
Dengue-Fieber 4 366 223 288
FSME 2 152 378 423
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 0 51 862 8380
Hantavirus-Erkrankung 23 2.568 146 305
Hepatitis D 0 10 11 16
Hepatitis E 4 289 182 238
Influenza 3 10.565 43.629 43.769
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 0 198 195 271
Legionellose 13 488 484 644
Leptospirose 5 51 32 51
Listeriose 10 294 234 338
Ornithose 0 1 15 16
Paratyphus 0 29 50 58
Q-Fieber 1 162 268 285
Trichinellose 0 1 2 3
Tulardmie 1 12 12 17
Typhus abdominalis 0 42 51 59

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur aktuellen Situation bei ARE / Influenza fiir die 41. Kalenderwoche (KW) 2012

Die Aktivitdt der akuten Atemwegserkrankungen (ARE) ist bundesweit in der 41. KW 2012 im
Vergleich zur Vorwoche gestiegen. Die Werte des Praxisindex liegen in allen AGI-Regionen im
Bereich der Hintergrund-Aktivitat.

Internationale Situation

» Ergebnisse der europiischen Influenza-Surveillance durch EISN

Fiir die 40. KW 2012 berichtete noch kein Land iiber steigende Influenza-Aktivitit. Weitere In-
formationen unter: http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/Weekly-influen-
za-surveillance-overview-121012.pdf

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

In den Lindern der nérdlichen Hemisphire ist noch kein Anstieg der Influenza-Aktivitit zu
verzeichnen, wihrend in der gemifRigten Zone der Siidhalbkugel die Influenzasaison zu Ende
geht. Weitere Informationen unter: http://www.who.int/influenza/surveillance_monitoring/
updates/latest_update_GIP_surveillance/en/index.html

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 41. KW 2012 aus dem RKI in Zusammenarbeit mit der
AGI und dem NRZ fiir Influenza am RKI, erhaltlich unter http://influenza.rki.de/.

Literaturhinweise

GrippeWeb hat die Ergebnisse der Uberwachung aus dem ersten Jahr, also einschlieRlich des
Winters 2011/12, in einem Artikel im Epidemiologischen Bulletin (40/2012)veréffentlicht.
http://edoc.rki.de/documents/rki_fv/reDH45txj1F0s/PDF/2823zKCG7PXA.pdf.

In einem weiteren, im Epidemiologischen Bulletin (41/2012) publizierten Artikel wird darge-
stellt, dass die Impfeffektivitat im letzten Winter mit 49 % geringer war als erwartet. Risikoper-
sonen sollten zusétzlich zur Impfung daran denken, sich durch weitere MaRnahmen vor einer
Influenza-Infektion (und anderen Atemwegsinfektionen) zu schiitzen. http://www.rki.de/DE/
Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2012/Ausgaben/41_12.pdf?__blob=publicationFile.

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