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Invasive Meningokokken-Erkrankungen: Retrospektive
Erhebung von Verdachtsmeldungen nach j 6 Abs. 1 IfSG
Deutschland, 2001-2007

Hintergrund
Die Inzidenz invasiver Meningokokken-Erkrankungen basierend auf den nach
dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) iibermittelten Meldedaten hatin Deutschland
in den letzten Jahren abgenommen. Nach einer beobachteten mittleren Inzi-
denz von 0,92 Erkrankungen/ioco.ooo Einwohner (Erkr./100.000 Einw.) in
den Jahren 2001 bis 2003 nahm die Inzidenz in den Jahren 2004 und 2005
ab auf 0,73 bzw. 0,76 Erkr./100.000 Einw. und in den Jahren 2006 und 2007
noch weiter ab auf 0,67 und 0,53 Erkr./100.000 Einw. Im Jahr 2008 betrug die
Inzidenz 0,55 Erkr./100.000 Einw. (vorliufige Daten mit Stand 09.02.2009).
Die Inzidenz in Deutschland ist im europiischen Vergleich - mit
einer Inzidenzspanne von 0,3 Erkr./100.000 Einw. in Italien bis 5,0 bzw.
8,9 Erkr./100.000 Einw. in Malta und Irland im Jahr 2006' - als niedrig an-
zusehen.

Am hiufigsten werden invasive Meningokokken-Erkrankungen in Deutschland
durch die Serogruppen B (ca. zwei Drittel aller Fille) und C (ca. ein Viertel aller
Fille) verursacht. Bei dem beobachteten Riickgang der Erkrankungszahlen sind
beide Serogruppen in dhnlichem Ausmaf betroffen,? so dass eine Rolle der seit
2000 eingefithrten Impfung schwierig zu bewerten ist.

Meningokokken werden als Tropfcheninfektion, z.B. beim Husten oder Nie-
sen, auf andere Personen iibertragen. Die Ubertragung fiihrt meist nur zur Ko-
lonisierung des Nasenrachenraums; zur invasiven Erkrankung kommt es nur
sehr selten. In ca. zwei Drittel der Erkrankungen wird eine Meningitis beobach-
tet und in einem Drittel die gravierende Form einer Sepsis, die mit einem fulmi-
nanteren Verlauf und einer hoheren Letalitit einhergeht, insbesondere bei den
Ausprigungen Purpura fulminans oder Waterhouse-Friderichsen-Syndrom
(WES); ca. 31% der Sepsis-Fille.23

Infektionen mit der Auspragung WFS oder Purpura fulminans wurden in
verschiedenen Fallserien zu ca. 70% bis 80 % durch Neisseria (N.) meningiti-
dis verursacht.*® WFS und Purpura fulminans werden seltener durch andere
invasive Erreger, wie z. B. Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae und
Staphylococcus aureus, hervorgerufen. Fiir Verdachtsfille einer Meningokokken-
Meningtitis oder -Sepsis ohne Angabe eines WFS oder Purpura fulminans kann
nicht geschitzt werden, welcher Anteil tatsdchlich durch den Erreger N. menin-
gitidis bzw. durch einen anderen Erreger verursacht wird.

Meldepflichtig nach § 6 IfSG ist der Krankheitsverdacht, die Erkrankung und
der Tod an Meningokokken-Meningitits oder -Sepsis und nach § 7 IfSG der
labordiagnostische Nachweis von N. meningitidis aus normalerweise sterilen
Materialien. Labore sind aufgerufen, vom kostenlosen Angebot des Nationalen
Referenzzentrums fiir Meningokokken (NRZM) in Wiirzburg Gebrauch zu ma-
chen, um eine Serogruppierung und Feintypisierung in moglichst allen Fillen
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zu gewihrleisten (siehe Kasten S. 75). Nur so kann z. B. die
Evaluierung der im Jahr 2006 eingefithrten Impfung ge-
gen Meningokokken der Serogruppe C mit konjugiertem
Impfstoff aller Kinder ab vollendetem erstem Lebensjahr
gewihrleistet werden. Nach der giiltigen Falldefinition
werden nur laborbestitigte invasive Erkrankungen durch
N. meningitidis oder Erkrankungen mit einem epidemio-
logischen Zusammenhang zu einer laborbestitigten Er-
krankung an die Landesstelle und das Robert Koch-Institut
(RKI) iibermittelt.® Verdachtsfille, die nicht labordiagnos-
tisch bestdtigt werden, werden auf nationaler Ebene nicht
erfasst.

Daher wurde ein retrospektiver Survey der Gesundheits-
dmter in Deutschland vorgenommen, mit der Bitte die seit
2001 gemeldeten Verdachtsfille invasiver Meningokokken-
Erkrankungen mitzuteilen. Ziel dieser Erhebung war es,
die Zahl sowie die klinische Ausprigung dieser Verdachts-
fille auch im Hinblick auf mégliche Anderungen iiber die
Zeit zu erfassen.

Methoden

Gesundheitsimter aus Bundeslindern, deren Landesstel-
len ihr Einverstindnis zur Teilnahme an der Studie erklirt
hatten, wurden gebeten, an der standardisierten retrospek-
tiven Erhebung mittels eines kurzen Fragebogens teilzu-
nehmen. Im Fragebogen wurden Daten erhoben zu allen
Fillen, die in den Jahren 2001 bis 2007 mit Verdacht auf
Erkrankung oder Tod an einer invasiven Meningokokken-
Erkrankung an das Gesundheitsamt gemeldet wurden. Der
Fragebogen wurde Mitte September 2007 verschickt und
der Riicklauf erfolgte bis Ende Januar 2008.

Folgende Variablen wurden erhoben: Geburtsmonat und
-jahr, Geschlecht, klinische Symptomatik, Erkrankungs-
beginn sowie Einleitung einer antibiotischen Behandlung
vor der Labordiagnostik. Die Verdachtsfille wurden unab-
hingig von méglicherweise vorliegenden negativen Labor-
ergebnissen (kein Erregernachweis) folgendermafien ka-
tegorisiert: als wahrscheinliche invasive Meningokokken-
Erkrankung, wenn ein septisches Krankheitsbild mit einem
WES oder einer Purpura fulminans vorlag, und ansonsten
als mogliche invasive Meningokokken-Erkrankung.

Von der Auswertung ausgeschlossen wurden Fille mit
dem Nachweis eines anderen Erregers als N. meningitidis.
Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen, die die giil-
tige Falldefinition® erfiillten, wurden als bestitigte Fille in
die Auswertung einbezogen und mit den Verdachtsfillen
hinsichtlich demografischer und klinischer Kriterien mit-
tels der geeigneten statistischen Tests (Chi Quadrat, T-test,
Kolmogorov-Smirnoff-Z) verglichen. Als Schitzung des
Grads der potenziellen Untererfassung durch fehlende
oder negative Laboruntersuchungen wurde der Anteil der
wahrscheinlichen Fille an der Summe der wahrschein-
lichen und bestitigten Fille berechnet.

Ergebnisse

Aus den 13 Bundeslindern, die sich mit der Teilnahme an
der Studie einverstanden erklirt hatten, nahmen 83 der
108 (77%) Gesundheitsimter aus den neuen Bundeslin-
dern (NBL) und 207 der 292 (71%) aus den alten Bundes-
lindern (ABL) teil.

Von den insgesamt 290 teilnehmenden Gesundheits-
dmtern wurden 832 gemeldete Verdachtsfille beschrieben,
die nicht an das RKI iibermittelt worden waren. Davon
wurden 12 mit einem positiven Labornachweis fiir einen
anderen verursachenden Erreger (Pneumokokken: o,
Staphylococcus aureus: 2, Streptococcus pyogenes: 1) von der
weiteren Analyse ausgeschlossen.

Bei 137 Fillen (53,3%) von 257 Fillen mit entspre-
chenden Angaben wurde eine Antibiose vor der Diagnostik
begonnen.

Von den 820 Meldungen mit Verdacht auf eine invasive
Meningokokken-Erkrankung, die in die Analyse einge-
schlossen wurden, erfiillten 135 (16,5%) die Kriterien fuir
einen wahrscheinlichen Fall (Purpura fulminans oder
WES) und 685 (83,5%) die Kriterien fiir einen moglichen
Fall. Im gleichen Zeitraum waren 3.182 (691 NBL/2.491
ABL) bestitigte invasive Meningokokken-Erkrankungen
von den teilnehmenden Gesundheitsimtern an das RKI
ubermittelt worden.

Der Anteil der gemeldeten Verdachtsfille an allen Fillen
(bestitigte Fille plus Verdachtsfille) betrug 20,5% (NBL:
21,3%; ABL: 20,3%).

Altersmedian % % % mit alleiniger % % mit Antibiose
(Spanne) weiblich aus NBL Meningitis mit Sepsis Letalitit vor Diagnostik
Bestitigte Falle 14 (0-101) " 47,09%™ 21,7%™ 53,9%% 46,1%"* 8,5% " k.A.
(B) 3.182 3.182 3.182 2.038 2.038 3.140
Wahrscheinliche | 6 (0-74)" 42,9%™ 40,7%%* 0% 100% 21,5%" 65,4 %"
Fille (W) 127 133 135 113 135 135 52
Mégliche Fille 19 (0-99) 448%™ 19,3% ™" 64,7%% 10,4%* 6,9%" 50,2%"#
(M) 642 683 685 402 402 649 205

Tab. 1: Verteilung demografischer und klinischer Parameter von bestitigten (n=3.182), wahrscheinlichen (n=135) und méglichen (n=68s) Fallen von
Meningokokken-Erkrankungen, erfasst in 290 Gesundheitsamtern, Deutschland, 2001-2007
Nenner fiir die Prozentangaben war die Anzahl der Fille mit Angaben zu der Fragestellung (kursive Zahlen in der Tabelle).

*signifikant unterschiedliche Verteilungen (p <0,0001, Kolmogorov-Smirnov-Z); “*kein signifikanter Unterschied; ¥ signifikant unterschiedlichvon Bund M
(p<0,0001); ¥signifikant unterschiedlich (pxz<o,o4); *signifikant unterschiedlich (px2<o,ooo1); T signifikant unterschiedlich von B und M (pX2< 0,0001);

## signifikant unterschiedlich (p,2=0,05)
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Abb. 1: Verteilung der bestitigten, wahrscheinlichen und méglichen Meni

landern nach Alter, Deutschland, 2001-2007
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ngokokken-Erkrankungen, gemeldet an 290 Gesundheitsdmter in 13 Bundes-

Zahlen in den Balken: absolute Anzahl der Meningokokken-Erkrankungen bei bestitigten, méglichen und wahrscheinlichen Fillen; Zahlen iiber dem
Balken: Gesamtzahl an Meningokokken-Erkrankungen fiir Verdachtsfille plus bestitigte Fille

Der Anteil wahrscheinlicher Fille an allen gemeldeten
Verdachtsfillen war mit 29,4% (55/187) in den NBL signifi-
kant hoher als 12, 6% (80/633) in den ABL (p<o.001).

In Tabelle 1 sind demografische und klinische Eigenschaf-
ten der Fallkategorien zusammengefasst. Wihrend die Ge-
schlechterverteilung in allen Kategorien dhnlich war, wa-
ren die wahrscheinlichen Fille signifikant jiinger und die
moglichen Fille signifikant dlter als die bestitigten Fille.
Von den wahrscheinlichen Fillen hatten 106 Purpura ful-
minans und 49 WFS; bei 20 waren beide Diagnosen als
klinische Auspriagung angegeben. Die Letalitit war bei
wahrscheinlichen Fillen signifikant hoher als bei bestitig-
ten und moglichen Fillen.

Meningokokken-Erkrankungen treten mit einer Saisona-
litait am haufigsten in den Monaten Januar bis April auf.
So traten im Studienzeitraum 2001 bis 2007 45,3% der
bestitigten und 41,4 % der wahrscheinlichen Fille in die-
sem Jahreszeitraum auf. Das sind mehr als bei einer zu-
falligen Verteilung zu erwarten sind und mehr als von den

moglichen Fillen, bei denen lediglich 32,3 % in diesem Jah-
reszeitraum auftraten. Bei den moglichen Fillen tratjedoch
ein hoherer Anteil (22,7%) in den beiden Sommermona-
ten auf als bei den wahrscheinlichen und bestitigten Fal-
len (jeweils 13,5%). Die jahreszeitlichen Verteilungen der
bestitigten und wahrscheinlichen Fille unterschieden sich
nicht, wihrend die der moglichen Fille von der Verteilung
der bestitigten (Kolmogorov-Smirnov-Z p<o0,0001) sowie
der wahrscheinlichen Fille (p=0,028) signifikant abwich.

Bei 29,7% der Verdachtsfille wurden von den Gesund-
heitsdmtern keine Angaben zum Labornachweis gemacht.
Bei Fillen mit Angaben zum Labornachweis wurde in den
NBL sowohl bei méglichen (100 %) als auch bei wahrschein-
lichen Fillen (94,9 %) hiufiger als in den ABL (73,4 % bzw.
75,9 %) angegeben, dass der Laborbefund negativ war. In
den ABL wurde sowohl bei méglichen (26,6 %) als auch bei
wahrscheinlichen Fillen (24,1%) dagegen hiufiger als in
den NBL (0% bzw. 5,1 %) angegeben, dass kein Labornach-
weis vorlag. Die Art der Labordiagnostik wurde nicht er-
hoben.

Geschitzte Untererfassung invasiver Meningokokken-Erkrankungen

Berechnung mit Rohdaten Gewichtete Berechnung*
Meldejahr NBL ABL Gesamt NBL ABL Gesamt
2001 9,5% 1,1% 2,6% 13,9% 41% 7,7%
2002 6,3% 2,8% 3,5% 10,4% 8,9% 9,4%
2003 3,6% 2,9% 3,1% 5,9% 7,3% 6,8%
2004 10,4% 2,8% 4,6% 14,9% 6,8% 9,7%
2005 10,0% 2,0% 3,9% 14,6 % 4,5% 7,8%
2006 6,5% 3,9% 4,4% 9,3% 7,1% 7,7%
2007 6,2% 8,7% 8,1% 9,5% 15,3% 13,8%
Gesamt 7,4% 31% 41% 11,2% 7,7% 8,9%

Tab. 2: Anteil (in Prozent) der als wahrscheinliche invasive Meningokokken-Erkrankungen eingestuften gemeldeten Verdachtsfille an der Summe wahr-
scheinlicher und bestitigter Falle als Schitzung der Unterfassung invasiver Meningokokken-Erkrankungen durch fehlende oder negative Laborergebnisse,
Daten aus 290 Gesundheitsdmtern aus 13 Bundeslindern, Deutschland, 2001-2007

* In den Berechnungen wurde die Zahl der bestétigten Fille gewichtet mit dem Anteil der Gesundheitsdmter, die auf die Frage, ob sie Angaben zu
Verdachtsfillen in den jeweiligen Jahren machen konnten, mit ,ja“ geantwortet hatten.
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Abb. 2a: Relative und absolute Inzidenz der bestitigten, wahrscheinlichen und méglichen Fille invasiver Meningokokken-Erkrankungen, die in 207 Krei-
sen aus den Lindern Baden-Wirttemberg, Bayern, Berlin, Bremen, Hamburg, Hessen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein

gemeldet wurden, 2001-2007

Zahlen in den Balken: Absolute Inzidenz — bestitigte Meningokokken-Erkrankungen bzw. Verdachtsfille/100.000 Einw.; Zahlen iiber den Balken: Gesamt-
inzidenz Verdachtsfille plus bestitigte Fille (Nenner fiir die Inzidenzberechnungen: Bevélkerung in den teilnehmenden Kreisen)

Bei wahrscheinlichen Fillen war hiufiger als bei mog-
lichen Fillen angegeben, dass sie vor Durchfithrung der
Diagnostik Antibiotika erhalten hatten; diese Information
lag jedoch fiir bestitigte Fille nicht vor (s. Tab. 1, S. 70).
Eine Antibiose vor der Diagnostik war zudem sowohl bei
moglichen (54,5% versus 48,7%, p=0,46) als auch bei
wahrscheinlichen Fillen (78,3% versus 55,2%, p=0,08)
hiufiger in den NBL als in den ABL angegeben; diese
Unterschiede waren jedoch statistisch nicht signifikant.

Die Verteilung der bestitigten Fille und der Verdachts-
fille nach Alter (s. Abb. 1, S. 771) zeigt, dass der Anteil der
Verdachtsfille am niedrigsten war in den Altersgruppen
mit der hochsten Inzidenz bestitigter Meningokokken-
Erkrankungen, namlich bei Kindern unter 5 Jahren, ins-
besondere bei Siuglingen sowie bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen.?

Nimmt man als Grundgesamtheit der Meningokokken-
Fille nur die bestitigten und wahrscheinlichen Fille, be-
trug der Anteil wahrscheinlicher Fille als Schitzung des
Grads der Untererfassung invasiver Meningokokken-Er-
krankungen durch fehlende oder negative Labordiagnostik
im Zeitraum 2001 bis 2007 insgesamt 4,1% (NBL: 7,4 %,
ABL: 3,1%; p<o0,0001). Dieser Anteil war bei Todesfillen
mit 9,4% deutlich héher als bei Uberlebenden mit 3,5%
(p<o,000I).

Die Gesundheitsimter wurden auch gefragt, ob sie
fur die jeweiligen Jahre iiberhaupt Angaben zu Verdachts-
fillen machen konnten. In den ABL stieg der Anteil der
Gesundheitsimter, die diese Frage bejahte von 25,8 % im
Jahr 2001 auf 52,6 % in den Jahren 2006 und 2007 an,
wihrend er in den NBL in diesem Zeitraum nur wenig
schwankte zwischen einer Spanne von 57,8 % (2002) und
67,5% (20006). Wird die Zahl der bestitigten Fille gewich-
tet mit dem Anteil der Gesundheitsimter, die mitteilten,
fur Verdachtsfille Angaben machen zu kénnen, dann be-
tragt die wie oben berechnete Untererfassung 8,9 % und

der Unterschied zwischen den ABL und den NBL bleibt
signifikant (ABL: 7,7 %, NBL: 11,2 %, p=0,03).

Allerdings war nicht immer klar, ob die Antworten
ynein“ oder ,keine Angabe“ (ca. 25% bis 30 % der Gesund-
heitsimter in beiden Teilen Deutschlands) auf die Frage
nach dem Vorliegen von Daten zu Verdachtsfillen in den
Gesundheitsimtern bedeutete, dass die Daten nicht (mehr)
vorlagen oder dass keine Verdachtsfille gemeldet wurden.
Daher kénnte die Gewichtung zu einer Uberschitzung des
Anteils der Verdachtsfille fihren, so dass die geschitzte
Untererfassung als Spanne der Ergebnisse aus der gewich-
teten und ungewichteten Berechung betrachtet werden
sollte (s. Tab. 2, S. 71).

Die Abbildungen 2a und 2b zeigen die Entwicklung der
relativen Inzidenz der in dieser Studie erfassten Fille nach
Fallkategorie tiber die Zeit in den ABL und NBL. Zwi-
schen 2001 und 2007 kommt es in den teilnehmenden
Kreisen aus den ABL in etwa zu einer Halbierung der In-
zidenz bestitigter Fille, aber zu einem Anstieg der wahr-
scheinlichen und médglichen Verdachtsfille (p,. 4 flir
den Anteil moglicher plus wahrscheinlicher Fille an allen
Fillen: < o,0001; Prrend fiir den Anteil wahrscheinlicher
Fille an der Summe wahrscheinlicher plus bestitigter
Fille: 0,001).

In den NBL ist ein derartiges Muster jedoch nicht zu
erkennen: Hier fillt der Riickgang der Inzidenz bestitig-
ter Fille mit ca. 18 % deutlich geringer aus und ein klarer
Trend fur die Entwicklung der Inzidenz der wahrschein-
lichen und méglichen Verdachtsfille ist nicht erkennbar.

Eine Korrektur der Inzidenz- und Trendberechnungen
durch Gewichtung der bestitigten Fille mit dem jeweiligen
Anteil der Gesundheitsimter, die geantwortet hatten, dass
Daten zu Verdachtsfillen vorliegen (s.o.), fithrte zu einer
Abschwichung des beobachteten Trends in den ABL, der
nur fiir die Entwicklung des Anteils aller Verdachtsfille an
allen Fillen iiber diesen Zeitraum signifikant blieb (p, . 4
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Abb. 2b: Relative und absolute Inzidenz der bestitigten, wahrscheinlichen und méglichen Fille invasiver Meningokokken-Erkrankungen, die in 83 Kreisen
aus den Landern Brandenburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen gemeldet wurden, 2001-2007

Zahlen in den Balken: Absolute Inzidenz — bestatigte Meningokokken-Erkrankungen bzw. Verdachtsfille/100.000 Einw.; Zahlen tiber den Balken: Gesamt-
inzidenz Verdachtsfille plus bestitigte Fille (Nenner fiir die Inzidenzberechnungen: Bevélkerung in den teilnehmenden Kreisen)

fir den Anteil moglicher plus wahrscheinlicher Fille an
allen Fillen: < 0,03; p, 4 fiir den Anteil wahrscheinlicher
Fille an der Summe wahrscheinlicher plus bestitigter
Fille: o,11).

Diskussion

Die Beteiligung der Gesundheitsimter aus den teilneh-
menden Bundeslindern an dieser Erhebung war mit 68 %
als gut zu bewerten und hat eine belastbare Datenbasis
geschaffen. Eine Schwiche der Studie liegt in der retros-
pektiven Erhebung der Verdachtsfille — die Erfassung der
weniger lange zurtickliegenden Fille fiir diese Befragung
war vor allem in den ABL vollstindiger als die der linger
zurtickliegenden. Eine weitere Limitation bei der Interpre-
tation der Ergebnisse muss in dem hohen Anteil fehlender
Angaben bei einigen Fragestellungen (s. Tab. 1, S. 70) gese-
hen werden. Daher miissen die Ergebnisse insgesamt mit
Vorsicht interpretiert werden.

Die durch den Anteil wahrscheinlicher Fille an der Sum-
me bestitigter und wahrscheinlicher Fille geschitzte Unter-
erfassung invasiver Meningokokken-Erkrankungen mit ne-
gativer oder fehlender Labordiagnostik war in dieser Erhe-
bung mit 4,1% bis 8,9 % eher niedrig. In dieser Schitzung
ist nicht beriicksichtigt, dass nur ca. 75% bis 8o % von Fil-
len mit WFS oder Purpura fulminans durch N. meningitidis
verursacht werden.*® Da jedoch ein Teil der méglichen
Fille ebenfalls durch Meningokokken-Infektionen verur-
sacht wurde, die fiir die Schitzung der Untererfassung je-
doch nicht berticksichtigt wurden, weil ihr Anteil nicht eru-
iert werden konnte, erscheint es legitim, fiir diesen Aspekt
nicht zu korrigieren.

Der geringe Anteil septischer Verliufe bei den mog-
lichen Fillen lisst vermuten, dass auch virale Meningitiden
als Verdacht auf eine invasive Meningokokken-Erkrankung
gemeldet werden. Dafiir spricht auch, dass mégliche Fil-
le hiufiger im Sommer auftraten als die wahrscheinlichen

oder bestitigten Fille. Die ca. flinfmal héhere Zahl von
moglichen Fillen gegentiber wahrscheinlichen Fillen be-
deutet dennoch eine erhebliche Ungewissheit hinsichtlich
der tatsichlichen Untererfassung durch eine nicht oder
nicht erfolgreich durchgefithrte Diagnostik bei Verdacht
auf invasive Meningokokken-Erkrankungen.

Um eine ausreichend hohe Spezifitit der ausschliellich
klinischen Kriterien fiir eine invasive Meningokokken-Er-
krankung zu erreichen, schliefit die enge klinische Fallde-
finition flir wahrscheinliche Fille nur schwer verlaufende
septische Erkrankungen ein. Dies erklirt die hohere Leta-
litit bei den wahrscheinlichen gegeniiber den bestitigten
Fillen. Wenn invasive Meningokokken-Erkrankungen
einen foudroyanten Verlauf nehmen, kann noch vor der
Diagnostik und Therapie der Tod eintreten, so dass ein
héherer Anteil von Todesfillen unter den nicht laborbesti-
tigten, wahrscheinlichen Fillen plausibel ist. Deshalb ist
der geschitzte Grad der Untererfassung bei verstorbenen
Fillen invasiver Meningokokken-Erkrankungen mit 9,4 %
auch signifikant hoher als bei tiberlebenden Fillen (3,5%).

Die Festlegung durch eine Falldefinition welche Verdachts-
fille fur die Erfassung der Krankheitslast im Rahmen der
Surveillance relevant sind und iibermittelt werden sollen,
wiirde es den Gesundheitsimtern erméglichen, anhand
festgelegter Kriterien bei eingehenden Verdachtsmel-
dungen gezielte Ermittlungen nach dem Vorliegen eines
Purpura fulminans oder WFS anzustreben. Dies wiirde
moglicherweise zu einem Anstieg des Anteils der wahr-
scheinlichen Fille unter den Verdachtsfillen fithren.

Der hohere Anteil wahrscheinlicher Fille bei Ver-
dachtsfillen in den NBL deutet darauf hin, dass durch ent-
sprechende Ermittlungen vor allem in den ABL die Anzahl
der wahrscheinlichen Fille erhoht werden konnte.

Eine Ubermittlungspflicht kénnte auch dazu fiihren,
das Bewusstsein fiir diese Verdachtsfille dahingehend zu
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stirken, dass frithzeitig gewonnene Proben an das NRZM
zur PCR-Diagnostik geschickt werden.

Eine Anderung der Falldefinition, die vorsieht klinische
Fille ohne Laborbestitigung dann iibermittlungspflich-
tig zu machen, wenn die spezifischen klinischen Auspri-
gungen eines WFS oder Purpura fulminans vorliegen,
wurde bereits vorgenommen. Sie kann jedoch erst umge-
setzt werden, wenn die technischen Voraussetzungen des
elektronischen Ubermittlungssystems SurvNet, das gerade
erweitert wird, etabliert sind. Diese werden dann auch von
anderen Meldesoftwareherstellern iibernommen.

Der geschitzte Grad der Untererfassung invasiver Menin-
gokokken-Erkrankungen in Deutschland durch das Nicht-
erfassen klinisch kompatibler Fille mit fehlenden oder
negativen Laborergebnissen war in den NBL mit 7,4 % bis
11,2 % signifikant hoher als in den ABL mit 3,1% bis 7,7%.
Dies lag vor allem am hoheren Anteil von wahrschein-
lichen Fillen an allen gemeldeten Verdachtsfillen in den
NBL. Gesundheitsimter in den NBL gaben auch bei einem
hoheren Anteil der Verdachtsfille negative Labornachweise
an als in den ABL, wo hiufiger angegeben wurde, dass kein
Labornachweis vorlag. Moglicherweise finden in den NBL
intensivere Ermittlungen bei Verdachtsfallmeldungen statt
als in den ABL.

In den NBL war zudem bei einem hoheren Anteil der ge-
meldeten Verdachtsfille eine Antibiose vor der Diagnostik
angegeben als in den ABL, wobei dieses Ergebnis statis-
tisch nicht signifikant war und zudem vorsichtig interpre-
tiert werden muss wegen des hohen Anteils fehlender An-
gaben bei dieser Frage. Es konnte dennoch ein Hinweis auf
eine etwas hiufiger stattfindende frithzeitige Behandlung
mit Antibiotika vor Einleitung der Diagnostik in den NBL
als in den ABL sein.

Bei Verdacht auf eine invasive Meningokokken-In-
fektion ist wegen des hiufig schnellen Krankheitsverlaufs
mit einem hohen Risiko von Komplikationen und Tod die
sofortige Gabe von Antibiotika empfohlen. Die Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie empfehlen al-
lerdings die Antibiose nach Abnahme einer Blutkultur und
Lumbalpunktion (sofern indiziert) und duflern sich nicht
explizit zu einer Antibiotika-Gabe, z. B. wihrend eines lin-
geren Patiententransports. Studien zur Effektivitit einer
Antibiose vor Krankenhauseinweisung zeigten bisher wi-
derspriichliche Ergebnisse, vermutlich bedingt durch resi-
duales Confounding durch den Schweregrad der klinischen
Prisentation — krinkere Patienten werden wahrscheinlich
eher sofort behandelt, als weniger kranke.'® Die Metaana-
lyse dieser Studie deutete auf eine Reduktion der Letalitit
hin, wenn ein hoher Anteil der Patienten behandelt wird.!®
In der ehemaligen DDR war eine Behandlung mit Antibi-
otika dezidiert auch vor dem Transport in eine behandeln-
de Einrichtung empfohlen, wenn Zeichen eines WFS, z. B.
einer disseminierten intravasalen Gerinnung, vorlagen.!
Daten zur tatsdchlichen Praxis liegen jedoch nicht vor.

Der hohe Anteil von Kulturen normalerweise steriler
Materialien mit negativem oder unbekanntem Ergebnis

unter den Personen, die vor der Probenabnahme Antibi-
otika bekommen hatten, ist plausibel®'® und wurde auch
in anderen Studien bei erfassten Verdachtsfillen beobach-
tet.' Es unterstreicht, wie wichtig es ist in solchen Fillen
Nativmaterial an das NRZM (www.meningococcus.de) zu
schicken, da dort mittels PCR hiufig trotz einer begonnen
Antibiose der Erreger noch nachgewiesen wird, die Sero-
gruppe bestimmt und eine Feintypisierung vorgenommen
werden kann. Im Jahr 2007 wurde lediglich bei 12,9 % der
ubermittelten invasiven Meningokokken-Erkrankungen
eine PCR zur Diagnostik angewendet.

Eine Antwort auf die Frage, ob der in den letzten Jahren
beobachtete Riickgang der tibermittelten invasiven Me-
ningokokken-Erkrankungen ,echt“ ist oder z.T. durch
Anderungen im Meldeverhalten, der Diagnostik oder der
Therapie von (Verdachts-)Fillen bedingt ist, kann durch
diese Ergebnisse nicht beantwortet werden. Mogliche Er-
klarungen im Einklang mit dem ansteigenden Anteil von
Verdachtsfillen in den teilnehmenden Kreisen aus den
ABL, wo der Riickgang der bestitigten Fille stirker war
als in den NBL, wiren eine Zunahme der Behandlung von
Verdachtsfillen vor Durchfithrung der Labordiagnostik
oder eine Abnahme der definitiven Erregerdiagnostik bei
Meningitis- oder Sepsis-Erkrankungen. Derartige Entwick-
lungen kénnten zu einem Riickgang von laborbestitigten
Fillen fithren, die dann entweder nur als Verdachtsfille
oder gar nicht durch das Meldesystem erfasst werden wiir-
den. Diesbeziigliche Daten liegen jedoch nicht vor und
miissten in weiteren Studien erhoben werden.

Zusammenfassung

In dieser retrospektiven Erhebung wurde deutlich, dass
nur ein kleiner Teil (16,5%) aller als Meldungen mit Ver-
dacht auf eine invasive Meningokokken-Erkrankung als
ywahrscheinliche“ Fille eingestuft werden konnen, wobei
dieser Anteil in den NBL (29,4 %) deutlich hoher lag als in
den ABL (12,5%).

Nichtberticksichtigung der in dieser Erhebung erfass-
ten wahrscheinlichen Fille aus dem Zeitraum 2001 bis
2007 fithrte zu einer Unterschitzung der tatsichlichen
Krankheitslast durch invasive Meningokokken-Infektionen
von ca. 4,1% bis 8,9 %.

In den Meldungen der Meningokokken-Erkrankungen aus
anderen EU-Lindern bewegt sich der Anteil von Verdachts-
fillen (die aber z.T. serologisch oder durch Erregerisolie-
rung aus nichtsterilen Probenmaterialen diagnostiziert
wurden)! zwischen 0% (Deutschland, Niederlande, Slo-
wakei, Slowenien) bis 40% bis 50 % (Malta, Litauen, Lett-
land).! In Malta und Litauen lag die Inzidenz im Jahr 2006
mit 8,9 bzw. 2,3 Erkr./100.000 Einw. deutlich héher als
im europdischen Vergleich (1,1 Erkr./100.000 Einw.), wih-
rend sie in Lettland mit o,5 Erkr./100.000 Einw. darunter
lag. In anderen Landern mit einer tiberdurchschnittlich ho-
hen Inzidenz, wie z.B. Grofibritannien (2,3 Erkr/100.000
Einw.) und Irland (5,0 Erkr./100.000 Einw.), machen Ver-
dachtsfille ca. 5% bzw. 12 % aller Meldungen aus. Bei der
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Hinweis auf ein kostenloses Untersuchungsangebot des
Nationalen Referenzzentrums fiir Meningokokken (NRZM )

Das NRZM bietet die kostenlose Untersuchung aller von primar dia-
gnostizierenden Laboratorien gewonnenen Stimme oder Proben von
Patienten mit invasiven Meningokokken-Erkrankungen an. Es fiihrt an
allen Proben eine Feintypisierung durch, welche fiir die Aufdeckung von
Krankheitshaufungen und die Ausbreitung spezifischer Klone unabding-
bar ist. Weiterhin kann an Proben (Blut, Liquor oder anderes steriles
Material), bei denen aufgrund einer bereits begonnenen antibiotischen
Therapie die Kultur nicht gelingt, eine PCR-Diagnostik durchgefiihrt
werden, die auch eine Feintypisierung erméglicht. Diese diagnostische
Méglichkeit wird in Deutschland immer noch zu selten angewandt.

Am NRZ fiir Meningokokken wurde 2008 bei 55 von insgesamt
395 Patienten mit invasiver Meningokokkeninfektion aus primér ste-
rilen Materialien die Diagnose ausschlieSlich mit kulturunabhingigen
molekularen Methoden gesichert. Wenn keine kulturelle Anzucht von
Stimmen méglich ist (z. B. aufgrund von antibiotischer Vorbehandlung),
sollten Proben von Patienten mit dringendem V.a. invasive Meningo-
kokkeninfektion zur weiteren Diagnostik an das NRZM geschickt werden
(Liquor plus EDTA-Blut oder Serum). Das NRZ verfolgt dariiber hinaus
die Entwicklung der Antibiotikaresistenz bei Meningokokken. Weitere
Informationen zur kostenlosen Anforderung von Versandmaterial mit
entsprechenden Informationen kénnen auf der Internetseite des NRZM
unter www.meningococcus.de, Rubrik ,Versand“ abgerufen werden.

Die Gesundheitsdamter sollten jede Gelegenheit nutzen, die mel-
denden Laboratorien auf dieses Angebot aufmerksam zu machen,
um u.a. im Hinblick auf aktuelle Impfstoffentwicklungen eine hohe
Datenqualitit der Laborsurveillance zu gewihrleisten.

Kontakt:

NRZ fiir Meningokokken

am Institut fir Hygiene und Mikrobiologie der Universitat Wiirzburg
Josef-Schneider-Strafe 2, 97080 Wiirzburg

Tel.: 0931.201-46160

Fax: 0931.201-46445

E-Mail: mfrosch@hygiene.uni-wuerzburg.de,

uvogel @hygiene.uni-wuerzburg.de

Leitung: Herr Prof. Dr. M. Frosch, Herr Prof. Dr. U. Vogel

derzeit niedrigen Inzidenz wiirde die Berticksichtigung
der wahrscheinlichen Verdachtsfille bei der Berechnung
der Inzidenz invasiver Meningokokken-Erkrankungen in
Deutschland nur zu einer geringen Verschiebung im inter-
nationalen Vergleich fithren.

Um Verdachtsfille invasiver Meningokokken-Erkran-
kungen bei der Surveillance besser zu beriicksichtigen,
ist eine zeitnahe und prospektive Erfassung notwendig.
Dies ist durch die zukiinftige Ubermittlung von klinischen
Fillen mit WFS oder Purpura fulminans auch ohne labor-
diagnostischen Nachweis geplant. Studien zum diagnos-
tischen Vorgehen und zur Behandlungspraxis bei Ver-
dacht auf eine invasive Meningokokken-Infektion wiren

Hinweise auf Veranstaltungen

3. wissenschaftliches Symposium zum Welttuberkulosetag 2009

Nach einem wissenschaftlichen Symposium zum 125. Jahrestag des Vor-
trags von Robert Koch 2007 und einem Symposium mit Schwerpunkt
Tuberkuloseforschung 2008 soll das diesjahrige Symposium medizi-
nisch-diagnostische mit epidemiologischen und Public-Health-Aspekten
verkniipfen. Dariiber hinaus sind Vortrige zu , Advocacy“ und , Awareness
building“ geplant, in der Moglichkeiten vorgestellt werden sollen, das
sffentliche und politische Interesse auf die Tuberkulose zu lenken.

Termin: 22./23. Mirz 2009

Veranstaltungsort: Langenbeck-Virchow-Haus, Luisenstra3e 59, Berlin

ebenfalls wichtig, sowohl fiir die umfassende Interpre-
tation von Surveillancedaten als auch zur Bewertung der
tatsidchlichen Praxis im Kontext bestehender Leitlinien.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 5. Woche 2009 (Datenstand: 18.02.2009)

Darmkrankheiten

Campylo.b.acter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige_ Salmonellose Shigellose
Enteritis aufler HUS) darmpathogene E. coli g
5. 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5.| 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5.| 1.-5.
Land 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008
Baden-Wiirttemberg 79 523 418 3 6 4 17 21 28 181 257 1 12 5
Bayern 86 618 462 2 10 8 9 65 91 37 270 320 5 1 3
Berlin 18 136 144 1 7 0 3 27 16 9 31 64 1 2 4
Brandenburg 25 163 112 0 1 1 6 23 23 11 64 79 2 2 1
Bremen 1 12 20 0 0 0 0 0 4 4 8 27 0 0 0
Hamburg 13 17 139 0 0 2 0 3 1 9 81 41 0 3 3
Hessen 40 249 222 0 1 0 8 10 14 27 114 201 1 3 5
Mecklenburg-Vorpommern 23 106 117 0 0 0 4 14 16 12 60 62 0 0 0
Niedersachsen 62 344 358 1 7 2 9 27 15 41 201 331 0 1 4
Nordrhein-Westfalen 167 1.128 1.072 3 14 22 15 77 104 95 509 629 3 6 7
Rheinland-Pfalz 35 220 238 1 7 5 4 19 27 27 128 151 0 2 2
Saarland 8 74 96 0 0 0 2 4 3 33 40 0 1 0
Sachsen 62 329 422 2 5 10 8 39 70 22 122 173 1 3 0
Sachsen-Anhalt 20 107 104 0 1 1 11 33 44 19 78 141 0 1 0
Schleswig-Holstein 22 142 165 2 3 1 2 3 4 17 48 88 1 1 0
Thiiringen 23 137 144 0 0 0 14 59 72 12 75 146 0 2 1
Deutschland 684  4.405 4.233 15 65 58 97 418 526 373 2.003 2.750 | 15 50 35
Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
5. 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5.

Land 2009 2008 2009 2008 2009 2008
Baden-Wiirttemberg 0 8 9 3 6 13 15 49 102
Bayern 3 10 17 1 7 7 18 79 137
Berlin 0 9 5 0 4 7 12 51 64
Brandenburg 0 2 1 0 0 1 1 6 10
Bremen 0 2 1 0 1 0 1 1 5
Hamburg 0 1 7 1 1 2 0 4 4
Hessen 3 7 1 0 2 6 4 18 29
Mecklenburg-Vorpommern 1 7 3 0 0 2 1 1 4
Niedersachsen 0 5 10 1 2 7 5 23 26
Nordrhein-Westfalen 8 16 17 6 14 15 17 73 79
Rheinland-Pfalz 1 3 3 0 3 4 5 22 27
Saarland 0 0 3 0 1 4 0 4 5
Sachsen 0 2 3 0 0 0 0 11 24
Sachsen-Anhalt 1 1 2 0 0 2 0 12 10
Schleswig-Holstein 4 7 2 0 4 0 4 13 24
Thiiringen 0 3 2 0 0 1 8 18 5
Deutschland 21 83 86 12 45 Al 91 385 555

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 (fir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI iibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe tbermittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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5. Woche 2009 (Datenstand: 18.02.2009)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

5.1 1.5 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5.| 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5.
2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 Land
5 14 26 [1.086 4.902 7.228 | 86 304 749 | 15 45 47 1 1 10 Baden-Wiirttemberg
5 40 39 |1.509 5.840 6.150 | 208 864 8% | 11 57 71 3 5 3 Bayern
3 12 8 310 1.569 2.803 | 111 417 460 6 28 20 0 5 5 Berlin
1 6 6 | 419 2.343 3.501| 178 551 903 5 13 6 0 1 2 Brandenburg
1 2 3 132 387 344 11 42 29 0 5 1 0 0 3 Bremen
1 12 4 127 778 1.542| 40 150 154 1 5 8 0 2 1 Hamburg
6 22 21 467 2.433 3.697| 76 285 418 1 19 27 3 4 3 Hessen
0 9 9 | 258 929 2.897 | 74 354 640 2 11 18 0 4 3 | Mecklenburg-Vorpommern
9 25 31 736 4.122 7.513 | 170 538 629 2 10 12 2 6 8 Niedersachsen
12 58 63 |[2.438 11.062 14.879 | 270 1.098 1.441 | 1 52 70 1 12 13 Nordrhein-Westfalen
4 16 21 431 2.342 4.001| 113 335 612 3 14 21 0 1 3 Rheinland-Pfalz
1 3 4 120 578 1.166 | 23 92 132 1 4 2 0 1 1 Saarland
9 46 61 773 4.203 5.972| 142 547 1.848 9 22 29 0 6 6 Sachsen
3 1 29 | 536 2.038 2.634| 103 366 766 | 4 10 14 0 0 0 Sachsen-Anhalt
7 14 19 | 206 1.145 2.863 | 24 88 305 1 4 3 0 1 1 Schleswig-Holstein
5 22 46 | 382 2.192 4.257| 58 295 842 3 12 4 1 5 3 Thiringen
72 312 390 |9.930 46.863 71.447 [1.687 6.326 | 10.824 | 75 311 353 ' M 54 65 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose
5. 1.-5. 1.-5. 5 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5.

2009 2008 2009 2008 2009 2008 Land

1 9 7 1 2 6 10 49 46 Baden-Wiirttemberg

2 15 11 0 2 12 8 36 66 Bayern

1 7 1 0 2 10 3 20 32 Berlin

0 3 2 1 1 2 1 5 6 Brandenburg

0 1 1 0 0 1 3 10 2 Bremen

0 1 1 16 25 0 7 18 15 Hamburg

0 4 3 0 2 5 7 31 40 Hessen

0 2 3 0 0 3 1 8 7 Mecklenburg-Vorpommern

1 11 5 7 9 0 6 23 31 Niedersachsen

4 22 16 7 17 1 28 94 124 Nordrhein-Westfalen

0 1 3 0 1 0 6 17 19 Rheinland-Pfalz

0 0 2 0 0 0 0 5 7 Saarland

1 4 4 0 0 0 2 10 18 Sachsen

0 2 0 0 0 0 1 12 23 Sachsen-Anhalt

2 7 0 0 0 0 0 5 3 Schleswig-Holstein

0 2 2 0 0 0 1 6 12 Thuringen

12 91 61 32 61 40 84 349 451 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001.

* 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
5. Woche 2009 (Datenstand: 18.02.2009)

5. Woche | 1.-5. Woche | 1.-5.Woche | 1.-52. Woche

Krankheit 2009 2009 2008 2008
Adenovirus-Erkrankung am Auge 0 15 12 180
Brucellose 0 3 2 24
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 2 6 6 116
Dengue-Fieber 2 19 23 272
FSME 0 1 1 287
Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 1 7 3 58
Hantavirus-Erkrankung 1 7 49 243
Hepatitis D 0 0 1 7
Hepatitis E 1 5 10 104
Influenza 4.261 10.631 3.222 14.851
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 1 20 1 151
Legionellose 5 24 32 516
Leptospirose 3 7 6 66
Listeriose 4 27 29 299
Ornithose 0 1 4 21
Paratyphus 1 6 3 84
Q-Fieber 0 7 7 342
Trichinellose 0 0 0 1
Tularamie 2 3 4 15
Typhus abdominalis 0 4 4 69

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Erreger anderer himorrhagischer Fieber — Chikungunya-Fieber:
Bayern, 51 Jahre, minnlich (Infektionsland Réunion; 6. Meldewoche 2008; 16. Chikungunya-
Fall 2008)

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur Situation bei ARE/Influenza in der 7. Woche 2009

Deutschland: Die Aktivitit der ARE ist in allen AGI-Regionen etwas zuriickgegangen, bleibt aber
bundesweit noch immer stark erhoht. Fir die 7. Woche 2009 sind im NRZ in insgesamt 219
Sentinel-Proben 110 Influenzaviren nachgewiesen worden (56 % Influenza-A/H3N2-Viren, 6%
A/H1N1-Viren und 38 % Influenza-B-Viren). Die Positivenrate lag bei 50 %. Der Anteil der Influ-
enza B-Viren erhéhte sich von 3% in der 3. Woche kontinuierlich auf 38% in der 7. Woche.
Weitere Informationen unter http://influenza.rki.de/agi.

Europa: In der 6. Woche 2009 breitete sich die Influenza weiter im Osten Europas aus. Sechs
Lander meldeten Influenza-Aktivitdt von hoher Intensitit: Finnland, Kroatien, Luxemburg, Os-
terreich, Polen und die Schweiz; 19 Linder meldeten mittlere und sieben Lander niedrige Inten-
sitdt. Weitere Informationen unter http://www.eiss.org.

Aviire Influenza bei Végeln/Gefliigel

Deutschland und International: Zurzeit keine Ausbriiche hochpathogener aviirer Influenza A/
HsN1 in Deutschland oder Europa bei Gefliigel oder Wildvégeln. Informationen zu avidrer In-
fluenza unter http://www.fli.bund.de, zum internationalen Geschehen unter http://www.oie.
int/eng/info.

Aviidre Influenza bei Menschen

International: Das Gesundheitsministerium in Vietnam hat zwei neue Fille einer bestitigten
humanen HsNi-Infektion bekannt gegeben: Eine 23-jihrige Frau aus dem Dam-Ha-Distrikt
(Provinz Quang Ninh) erkrankte am 28. Januar und wurde am 31. Januar hospitalisiert. Ein
32-jahriger Mann aus dem Kim-Son-Distrikt (Provinz Ninh Binh) erkrankte am 5. Februar und
wurde am 13. Februar hospitalisiert. Beide Fille hatten vor ihrer Erkrankung Kontakt zu krankem
bzw. verendetem Gefliigel. Weitere Informationen unter http://www.who.int/csr/disease/avi-
an_influenza/en/index.html.

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 7. Kalenderwoche 2009 aus dem RKI in Zusammen-
arbeit mit der AGI, dem NRZ fiir Influenza am RKI und dem Deutschen Griinen Kreuz (DGK).
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