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Aktuelle Epidemiologie und Impfquoten — Wer erkrankt in
Deutschland an Masern?

Masern gelten als eine der ansteckendsten Infektionskrankheiten des Menschen iiberhaupt. Trotz
global zur Verfiigung stehender Impfstoffe wird geschitzt, dass im Jahr 2010 weltweit immer noch
fast 140.000 Kinder infolge dieser Infektion starben.! Die Elimination der Masern und Rételn ist nun-
mehr globales Ziel aller WHO-Regionen und soll in der europiischen WHO-Region und somit auch
in Deutschland bis zum Jahr 2015 erreicht werden. Welche Voraussetzungen miissen fiir dieses sehr
ehrgeizige Ziel geschaffen werden? Dazu diirfen endemische Transmissionsketten (Zirkulation mehr
als 12 Monate) in der europiischen Region lber einen Zeitraum von mindestens 36 Monaten nicht
mehr nachgewiesen werden. Von den einzelnen Mitgliedsstaaten wird als Indikator fiir erfolgreich
angewendete Strategien eine dauerhafte Masern-Inzidenz von jahrlich <1 Fall/1 Million Einwohner ge-
fordert. Als weiterer Indikator gilt eine dauerhafte Impfquote fiir die zweifache MMR-Routineimpfung
(MMR = Masern, Mumps und Rételn) bei Kindern von iiber 95%. Fiir eine Elimination der Masern
ist allerdings in der Bevolkerung eine dauerhafte Immunitit bei mindestens 95% der Menschen in al-
len Altersgruppen unbedingte Voraussetzung,?® wobei bei alteren Personen von einem Schutz durch
eine durchgemachte Erkrankung ausgegangen werden kann.

Zur Epidemiologie der Masern in Deutschland
Aufgrund von stetig steigenden Impfquoten ging seit Einfithrung der Melde-
pflicht 2001 die Zahl der jihrlich iibermittelten Masernfille in Deutschland zu-
nichst deutlich zuriick (Meldedaten des Robert Koch-Instituts — RKI). Seit eini-
gen Jahren wird dem RKI jedoch eine jihrliche fluktuierende Anzahl von
Masernfillen iibermittelt, die im Rahmen von Ausbriichen mit z.T. linger an-
haltenden Infektionsketten auftreten. Mit diesen epidemiologischen Charakte-
ristika befindet sich Deutschland seit Jahren in der sog. Prieliminationsphase
ohne eine erkennbare Verbesserungstendenz hinsichtlich der angestrebten In-
zidenz von <1 Fall/1 Million Einwohner (s. Abb. 1). Die Epidemiologie wird unter
anderem durch nach Deutschland importierte Fille (in Abhingigkeit von inter-
nationalen Maserngeschehen wie z. B. den groffen Masern-Ausbriichen in Frank-
reich 2008—2011 oder im Vereinigten Konigreich 2013) und der Weiterverbreitung
in Deutschland in Abhingigkeit von der Immunitit der Bevolkerungsgruppen,
in die das Virus getragen wird, geprigt.
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Abb. 1: Masernfille/Jahr und Monat, Deutschland 2001-2013 (Stand: 31.10.2013, Meldedaten d. RKI)
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Masern-Fallzahlen und -Inzidenzen in Deutschland fiir die
Jahre 2001 bis 2013 (Stand 31.10.2013) sind in Tabelle 1 dar-
gestellt. Nachdem 2012 im Vergleich zu den Jahren zuvor
nur wenige Masernfille in Deutschland auftraten (n=165),
wurden dem RKI im Jahr 2013 (Stand 31.10.2013) 1.721 Ma-
sernfille iibermittelt, die der Referenzdefinition entspra-
chen. Ahnlich wie in den Jahren 2006 und 20u (Inzidenz
28,2 bzw. 19,7/1 Mio. Einw.) wurde somit auch im Jahr
2013 erneut ein deutlicher Anstieg der Masern-Inzidenz
(21,0/1 Mio. Einw.) beobachtet.

Jahr Anzahl d. Masernfille Inzidenz/1.000.000 Einw.
2001 6.139 75,0
2002 4.564 55,8
2003 766 9,4
2004 123 1,5
2005 781 9,5
2006 2.308 28,2
2007 570 7,0
2008 914 11,2
2009 568 6,9
2010 780 9,5
2011 1.608 19,7
2012 165 2,0
2013 1.721 21,0

Tab. 1: Ubermittelte Masernfille und Inzidenz/1.000.000 Einwohner;
Deutschland 2001-2013 (Stand: 31.10.2013, Meldedaten des RKI)

Mit Ausnahme des Saarlandes wurden Masernfille aus al-
len Bundeslindern (BL) tibermittelt. Besonders betroffen
waren Bayern (n=787, Inzidenz: 63/1 Mio. Einw.) und Ber-
lin (n=488, 142/1 Mio. Einw.), in Bayern vor allem Ober-
bayern mit dem Grofiraum Miinchen. Aber auch Bundes-
linder, in denen es bisher selten zu Masern-Ausbriichen
gekommen war, wie Brandenburg, Thiiringen, Sachsen
oder Sachsen-Anhalt, verzeichnen 2013 einen Anstieg von
Masernfillen (s. Tab. 2, S. 487). Diese traten hiufig in
Grof3stidten wie Halle, Jena, Chemnitz oder Leipzig sowie
im Berliner Umland auf. Die Inzidenz in den o&stlichen
Bundeslindern ist damit im Jahr 2013 gestiegen und lag
am 31.10.2013 bei 13,4/1 Million Einwohner (2012: o/1 Mio.
Einw., 2011: 6,3/1 Mio. Einw.; s. Abb. 2, S. 487).

Altersverteilung von Masern-Erkrankungen

Bundesweit 39% der 2013 an Masern Erkrankten waren
itber 20 Jahre alt, in Berlin ca. 45% (n=221) und in Bayern
41% (n=325) (Meldedaten des RKI). Der Anteil der Masern-
fille bei den unter 10-Jahrigen ist von 55% im Jahr 2001 auf
ca. 40% im Jahr 2007 und auf 29 % im Jahr 2013 zuriick-
gegangen. Rund 9% der Erkrankten waren 4o Jahre alt
und dlter. Ein hoher Anteil der Masernfille tritt somit bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen auf. Da Masern
sehr hiufig als sog. ,Kinderkrankheit* wahrgenommen

werden, werden sie bei Erwachsenen vielfach erst spit er-
kannt. Dieser Umstand erschwert es, Infektionsketten recht-
zeitig zu unterbrechen.

Die héchste altersspezifische Inzidenz fand sich je-
doch, wie auch in den Jahren seit 2006, bei Kindern im
1. Lebensjahr und bei einjihrigen Kindern. In den Jahren
201 bis 2013 lag die mittlere Inzidenz fur Kinder im 1. Le-
bensjahr bei 84 Fillen/1 Million Einwohner bzw. fuir einjih-
rige Kinder bei rund 97 Fillen (Stand: 18.11.2013; s. Abb. 3,
S. 488).

Die hohen Inzidenzen in diesen Altersgruppen kon-
nen auf mehrere Faktoren zuriickgefiihrt werden: Zum ei-
nen kann erst ab einem Alter von 1 Monaten gegen Masern
geimpft werden und dann erfolgen die Impfungen auch
hiufig zu einem spiteren Zeitpunkt als von der Stindi-
gen Impfkommission (STIKO) empfohlen (vor Ende des
2. Lebensjahres).” Zum anderen steigt der Anteil der Miit-
ter, die ihren Siuglingen entweder gar keinen Nestschutz
mitgeben kénnen, da sie iiber keinerlei Immunitit verfi-
gen (Frauen ohne Impfung und ohne Masern-Anamnese),
oder die weniger Antikérper auf ihre Kinder iibertragen.
Da geimpfte Miitter iiber niedrigere Antikorperspiegel ver-
fiigen als nach natiirlicher Infektion, hilt die Leihimmu-
nitit deshalb bei ihren Kindern im Mittel weniger lange
an®15 und kann so potenziell nicht mehr den Zeitraum
von Geburt bis zur ersten Masern-Impfung voll iiberbrii-
cken, insbesondere wenn diese zu spit verabreicht wird.
Ferner kommt es durch steigende Impfquoten und einen
selteneren Kontakt mit dem Wildvirus zu einem Nachlas-
sen des natiirlichen Boostereffekts bei den Miittern, was zu
niedrigeren maternalen Antikorper-Titern bei Siuglingen
beitrigt.'® Unter Siuglingen ist es bislang noch nicht zu
einer deutlichen Senkung der Masern-Inzidenz wie in den
hoheren Altersgruppen gekommen (2001: 147/1 Mio.; 2013:
125/1 Mio. Sduglinge).

Um dauerhaft auch einen Riickgang der Masern-Inziden-
zen bei Sduglingen zu erreichen, bedarf es eines indirek-
ten Schutzes (sog. Herdenschutz) durch eine ausreichend
immune Umgebung. Trotz der gestiegenen Impfquoten
ist jedoch die Immunitit in der Bevolkerung noch nicht
ausreichend hoch, um einen vollstindigen Herdenschutz
fiir die Sauglinge zu gewdhrleisten. Gerade bei Siuglingen
und Kindern im 1. Lebensjahr ist die Gefahr von Kompli-
kationen nach Masern-Erkrankungen jedoch besonders
hoch, diese Gruppe sollte somit besonders gut geschiitzt
sein. So wird die Inzidenz der Subakuten Sklerosierenden
Panenzephalitis (SSPE), einer seltenen, aber tédlich verlau-
fenden Erkrankung des Zentralen Nervensystems (ZNS),
nach einer kiirzlich vorgestellten Untersuchung mit1i:1.000
bis 1:5.000 Masern-Erkrankungen héher eingeschitzt als
bisher angenommen.'”'® Um einen ausreichenden Schutz
fir Kleinkinder aufzubauen, ist die zeitgerechte Impfung
der Kinder ebenso essenziell wie die Nachholimpfung noch
ungeschiitzter junger Erwachsener, die bei jungen Frauen
moglichst vor Eintritt einer ersten Schwangerschaft'® er-
folgt sein soll.
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2011 2012 2013
Bundesland Anzahl Inzidenz/ Anzahl Inzidenz/ Anzahl Inzidenz/
1 Mio. Einw. 1 Mio. Einw. 1 Mio. Einw.
Baden-Wiirttemberg 524 48,8 20 1,9 63 5,9
Bayern 436 34,9 70 5,6 787 62,9
Berlin 160 46,5 18 5,2 488 141,8
Brandenburg 27 10,8 0 0,0 59 23,5
Bremen 2 30 2 3,0 7 10,6
Hamburg 48 27,1 6 3,4 18 10,1
Hessen 122 20,1 18 3,0 13 2,1
Mecklenburg-Vorpommern 3 1,8 0 0,0 2 1,2
Niedersachsen 55 6,9 7 0,9 24 3,0
Nordrhein-Westfalen 102 5,7 18 1,0 125 7,0
Rheinland-Pfalz 29 7,2 4 1,0 14 3,5
Saarland 36 35,2 0 0,0 0 0,0
Sachsen 23 5,5 0 0,0 54 13,0
Sachsen-Anhalt 0 0,0 0 0,0 32 13,6
Schleswig-Holstein 28 9,9 2 0,7 10 35
Thuringen 13 58 0 0,0 25 1,1
Gesamt 1.608 19,7 165 2,0 1.721 21,0

Tab. 2: Ubermittelte Masernfille und Masern-Inzidenz/1.000.000 Einwohner nach Bundeslandern, Deutschland 2011, 2012 und 2013 (Stand: 31.10.2013)

Surveillance der Masernvirus-Zirkulation

Die aktuell in Deutschland beobachtete Zirkulation von
Masernviren (MV) unterscheidet sich sowohl hinsichtlich
des Genotypmusters als auch des Ausmafles der identi-
fizierten Ubertragungsketten deutlich vom Vorjahr. Das
Jahr 2012 war durch Einschleppungen verschiedener MV-
Varianten gekennzeichnet, die keine oder nur kurzzeitige
Ubertragungsketten mit geringer Fallzahl ausgeldst hatten.
Wie in den Jahren 2009 bis 2011 dominierte 2012 der Geno-
typ D4, welcher in mehreren Varianten auftrat; daneben
wurden sporadisch B3, D8, und D9 beobachtet.

Im Jahr 2013 standen die ersten gehiuft aufgetretenen
Fille vermutlich im Zusammenhang mit einer Internatio-
nalen Messe (Fruit Logistica), die vom 6. bis 8. Februar (Wo-
che 06) in Berlin stattfand. Dabei handelte es sich um einen

Inzidenz/1.000.000 Einw.
100

Sekundairfall aus Hamburg (Woche 1) mit Kontakt zu ei-
nem in Woche 8 erkrankten Teilnehmer der Messe und 3
Personen, die in Berlin in Woche 10 bzw. 11 erkrankt waren.
Fiir einen gleichzeitig in Hannover (Woche 10) aufgetrete-
nen Fall konnte ein Zusammenhang mit Berlin nicht er-
mittelt werden. Die Genotypisierung des bei diesen 5 Fillen
nachgewiesenen MV ergab iibereinstimmend D8 mit der
Variante ,D8-Frankfurt am Main“ (D&-FM), welche erst-
malig im Jahr 20n in Frankfurt am Main beobachtet wurde.
Zu Beginn des Jahres 2013 zirkulierte D8-FM im europii-
schen Ausland (Tiirkei, Ruminien, Grofsbritannien) sowie
im Libanon. Der Verdacht einer Ubertragung von D8-FM
auf der Fruit Logistica wurde durch den Nachweis bei ei-
nem in Malmo/Schweden in Woche g erkrankten Messe-
teilnehmer (Primirfall) bestitigt. In der Region Berlin-
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Abb. 2: Masern-Inzidenz/1.000.000 Einwohner nach westlichen und &stlichen Bundeslandern, Deutschland 2001-2013

(Stand: 31.10.2013, Meldedaten des RKI)
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Abb. 3: Mittlere Altersgruppen-spezifische Inzidenz der Masern/1.000.000 Einwohner, Deutschland 2011-2013 (Stand: 18.11.2013, Meldedaten des RKI)

Brandenburg entwickelte sich ein grofer Ausbruch, der
durch die anhaltende Zirkulation von D8-FM (i1 Nachwei-
se bis Woche 32) gekennzeichnet war. Auch das gegenwir-
tig noch anhaltende grofe Ausbruchsgeschehen in Bayern
mit dem Schwerpunkt Oberbayern ist der Variante D&-FM
zuzuschreiben, die hier bereits seit der Woche 15 kontinu-
ierlich nachgewiesen wird (52 Nachweise bis Woche 40). In
Baden-Wiirttemberg, Niedersachsen und Nordrhein-West-
falen ist D8-FM wiederholt beobachtet worden. Einige die-
ser Fille hatten Kontakt zu bestitigten Berliner Fillen; eine
anhaltende Zirkulation war jedoch nicht erkennbar. Bei den
im Jahr 2013 beobachteten Ausbriichen in den 6stlichen BL
wurde in Sachsen-Anhalt, Sachsen und Thiiringen aus-
schlieflich D8-FM nachgewiesen. Ein aus Berlin einge-
schleppter Fall hatte in den Sommerferien einen begrenzten
Ausbruch in Sachsen-Anhalt ausgeldst. Ein weiteres Aus-
bruchsgeschehen in Mitteldeutschland, dessen Indexfille
sich auf der Insel Hiddensee infiziert hatten, hilt noch an.
Insgesamt ist D8-FM in Deutschland im laufenden Jahr bei
213 Fillen, die tiber 12 Bundeslinder und eine Periode von
37 Wochen verteilt waren, nachgewiesen worden (s. Abb. 4,
S. 489). Dariiber hinaus wurde ein Export von D8-FM nach
Sofia/Bulgarien durch den Nachweis bei einem Riickkeh-
rer aus Deutschland bestitigt (Woche 21).

Neben der MV-Hauptvariante D8-FM sind weitere Va-
rianten des Genotyps D8 (,D8-Taunton®, ,D8-Villupuram®)
sporadisch in Deutschland aufgetreten (s. Abb. 4, S. 489).
Drei dieser Fille hatten sich in Nachbarldndern (Niederlan-
de, Schweiz, Frankreich) infiziert, wo aktuelle Ausbriiche
mit ,D8-Taunton“ assoziiert waren; ein weiterer Fall hatte
,D8-Villupuram* in Agypten erworben. Der in den Vorjah-
ren dominierende Genotyp D4 war 2013 vermutlich nur in
Berlin aktiv, wo die Variante , D4-Manchester“ (Woche 11-17)
nachgewiesen wurde. Bei drei Geschwisterkindern, die sich
auf einer Indonesien-Reise infiziert hatten, wurde der Ge-
notyp Dg gefunden (Woche 43).

Fur das Jahr 2013 zeigt das MV-Genotypmuster erst-
mals eine Dominanz von D8. Der von 2009 bis 2012 domi-
nierende und in einer Vielzahl von Varianten aufgetretene
Genotyp D4 war im Jahr 2013 nur in geringem Mafle an der
Zirkulation beteiligt. Nachdem im Jahr 2012 bei abnehmen-
der Masern-Aktivitit die identifizierten MV-Ubertragungs-

ketten gegentiber den Vorjahren deutlich verkiirzt ausfie-
len, ist das Jahr 2013 durch eine angestiegene Aktivitit und
den kontinuierlichen Nachweis einer einzigen MV-Variante
(D8-FM) iiber einen langen Zeitraum gekennzeichnet. Da
bei den groflen Ausbriichen in der Region Berlin-Branden-
burg und in Bayern sowie beim noch anhaltenden Aus-
bruchsgeschehen in Mitteldeutschland die gleiche MV-Va-
riante (D8-FM) gefunden wurde, wird ein epidemiologischer
Zusammenhang zwischen diesen Ereignissen vermutet. Da-
mit ergibt sich eine Ubertragungskette von bisher 37 Wo-
chen, so dass die Etablierung einer endemischen Zirkula-
tion (> 12 Monate) in Deutschland zu befiirchten ist. Dies
wire mit dem Eliminationsziel der WHO nicht vereinbar.

Detektion von Ausbriichen und Ausbruchskontrolle

Nach den Meldedaten des RKI konnten die Gesundheits-
dmter in gut der Hilfte der Fille (n=882) einen epidemio-
logischen Zusammenhang erkennen und fassten die dem
RKI tibermittelten Masernfille zu insgesamt 290 Ausbrii-
chen zusammen (Median 2 Fille, Spanne 1-8: Fille). Aus
den westlichen Bundeslindern (inkl. Berlin) gingen Daten
von 262 Ausbriichen ein. Diese traten besonders in Famili-
en und Schulen und anderen Gemeinschaftseinrichtungen
sowie in Asylbewerberunterkiinften auf.

Die Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales rief
die Bevolkerung in Berlin frithzeitig zur Impfung gegen
Masern entsprechend den Empfehlungen der STIKO auf.
Diese empfiehlt eine 1. MMR-Impfung allen Kindern im
Alter von 11—-14 Monaten und eine 2. MMR-Impfung im Al-
ter von 15— 23 Monaten. Ferner sollen alle Erwachsenen, die
nach 1970 geboren wurden und bisher keine oder nur eine
Masern-Impfung in der Kindheit erhalten hatten oder bei
denen der Impfstatus unbekannt ist, eine einmalige Imp-
fung, vorzugsweise mit einem MMR-Impfstoff, erhalten.
Dartiber hinaus wurde die Impfempfehlung des Landes
Berlin aufgrund des im Vergleich zu den Vorjahren hohen
Anteils von Masern bei Erwachsenen auf alle Personen, die
vor 1970 geboren wurden, ausgeweitet. In allen BL wurden
die niedergelassenen Arzte iiber die jeweilige Masernsitua-
tion unterrichtet und Riegelungsimpfungen und Betre-
tungsverbote in offentlichen Einrichtungen wie Schulen,
Kindergirten oder Asylbewerberunterkiinften durchgefiihrt.
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D8-Frankfurt-Main (D8-FM)

Start der Zirkulation Deutschland: Fruit Logistica,
Berlin, 6.—8. Februar 2013, Woche 6

n = 213; Zirkulation iiber 37 Wochen, vermutlich
noch anhaltend!
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Abb. 4: Phylogenetische Analyse der Sequenzen (456 Nukleotide, MV-N-Gen) von ausgewihlten Fillen mit dem Nachweis des dominierenden MV-Geno-
typs D8; NRZ fiir Masern, Mumps, Rételn, Deutschland 2013 (Referenzstimme der WHO = schwarze Schrift, blau hinterlegt). Die Auswahl erfolgte unter Be-
ricksichtigung von Ort (Stadt/Land) und Zeit (Woche/Jahr) des Nachweises (Stand: 18.11.2013).

Eine systematische Erhebung von Mafinahmen zur
Kontrolle von einzelnen Ausbriichen, wie von der WHO
zur Dokumentation des Fortschritts einer Masern-Elimina-
tion gefordert, liegt dem RKI jedoch nicht vor. Insbesonde-
re liegen dem RKI keine Informationen tiber gezielte Impf-
aktionen zur Eindimmung von Ausbriichen oder gar zur
Schliefung von Impfliicken zur Verhinderung von Ausbrii-
chen vor. Die Schliefung von Impfliicken wird von der
WHO dringend empfohlen als eine zusitzlich zur Routine-
Kinderimpfung zu implementierende Hauptstrategie zur
Erreichung des Eliminationsziels.

Weitere Meldedaten des Robert Koch-Instituts

Der Anteil der gemeldeten Masernfille mit Komplikationen
wie Pneumonie, Otitis media oder Masern-Enzephalitis so-
wie anderer, nicht niher bezeichneter Komplikationen lag
2013 bis zum jetzigen Zeitpunkt bei 4,8% (2011 17,3%,
2012: 5,9 %). Die Diagnose einer Masern-Enzephalitis wurde
bisher in diesem Jahr bei einem 42-jihrigen Mann tibermit-
telt. Angesichts der Fille, bei denen eine Behandlung auf-
grund der Masern in einem Krankenhaus dokumentiert
worden war, muss jedoch mit einer Untererfassung von
Komplikationen gerechnet werden. So stieg der Anteil der
ibermittelten Fille, die aufgrund einer Masern-Infektion
stationdr aufgenommen wurden, von 9 % im Jahr 2001 auf
29% im Jahr 2013 (Meldedaten des RKI), der Anteil der
itbermittelten Fille mit einer Masern-assoziierten Kompli-
kation wie z.B. einer Pneumonie oder einer Mittelohr-
entziindung liegt jedoch konstant jihrlich bei etwa 1—2%.
Der Anteil der Hospitalisierungen unterscheidet sich in den
verschiedenen Altersgruppen: Von den unter 2-Jihrigen
mussten aufgrund der Masern ca. 30%, von den 2- bis
19-Jdhrigen ca. 15% in einem Krankenhaus behandelt wer-
den. Ferner wurden ca. 43% der 20- bis 24-Jdhrigen und
ca. 52% der 25- bis 39-Jahrigen wegen Masern in einem
Krankenhaus behandelt. Der Anstieg der Hospitalisierun-
gen kann somit auch mit der Verschiebung des Alters der

an Masern Erkrankten seit 2001 erklirt werden. Das Risiko
schwerwiegender Komplikationen ist bei Kindern unter 5
und bei Erwachsenen iiber 20 Jahren am héchsten.29-23

Fiir 86 % der bis zum 31.10.2013 ibermittelten Masernfille
2013 lagen Daten beziiglich des Impfstatus vor. Die Er-
hebung oder Ubermittlung dieser Angaben hat sich damit
gegentiber den Vorjahren verschlechtert (2011: 96 %, 2012:
95%). Von 1.486 Fillen mit bekanntem Impfstatus waren
rund 85% (n=1.261) ungeimpft. Von 180c Fillen mit Anga-
ben zur Anzahl der Impfung waren 73 % (n=131) einmal ge-
impft, 27% (n=49) waren mindestens zweimal geimpft.
Von diesen 180 geimpften Masernfillen hatten jedoch
ca. 37% (n=07) die Impfung als (mdéglicherweise zu spite)
Riegelungsimpfung zur Verhinderung einer weiteren Uber-
tragung der Masern erhalten.

Die Daten belegen, dass in Deutschland Ausbriiche auf
eine zu hohe Zahl von Ungeimpften zuriickzufiihren sind.
Angesichts der altersspezifischen Masern-Inzidenzen ist
insbesondere fiir 10- bis 20-jahrige Jugendliche eine unzu-
reichende Immunitit anzunehmen. Auch wenn es sich
nicht um ein direktes Korrelat fiir die Bevolkerungsimmu-
nitdt handelt, so lassen Impfquoten-Erhebungen fir die
zweifache Masern-Impfung unter Jugendlichen in Sach-
sen, Sachsen-Anhalt, Bayern, Mecklenburg-Vorpommern,
Thiiringen und Brandenburg vermuten, dass bei Impfquo-
ten zwischen 91,6 % und 94,8% (6.-10. Klassen) sowie
von 88,4 % (Jugendliche der 6. Klasse in Bayern) die ange-
strebte 95%-Bevolkerungsimmunitit noch nicht vorliegt.24

Griinde fiir nicht erfolgte Masern-Impfungen

Grunde fur nicht erfolgte Impfungen sind vielfiltig. Eine
explizite Ablehnung von Impfungen liegt laut eines Sur-
veys der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
(BZgA) bei Eltern von Kindern im Alter von o bis 13 Jahren
nur bei etwa 1% der Befragten vor. Hiufiger waren Impf-
skeptiker (35%), die grundsitzlich nicht alle Impfungen
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ablehnen, sondern Vorbehalte gegen einzelne Impfungen
anfiihrten. Um gezielt informieren und auf Vorbehalte ein-
gehen zu kénnen, sollten impfkritische Beweggriinde sorg-
faltig differenziert werden. So wurden im Rahmen einer
australischen Untersuchung auf Basis von Literaturrecher-
chen 5 Typen von Eltern hinsichtlich der Einstellung und
des Vertrauens gegeniiber Kinderimpfungen identifiziert.
Diese Untersuchung unterscheidet ebenfalls zwischen Impf-
skeptikern und -gegnern und kann dazu beitragen, mit ge-
zielten Kommunikationsmethoden auf die spezifischen Ar-
gumente der Impfskeptiker eingehen zu kénnen.2>26 81%
der Eltern mit einer impfkritischen Haltung und 93 % der
Eltern ohne Vorbehalte gaben bei der Elternbefragung der
BZgA an, dass ihr Kind auf jeden Fall gegen Masern ge-
impft sein sollte. Im Rahmen eines zweiten Surveys bei
Erwachsenen zwischen 18 und &5 Jahren aus dem Jahr 2012
(also 2 Jahre nach der STIKO-Empfehlung zur Masern-
Impfung Erwachsener) zeigte sich, dass 81% der nach 19770
geborenen jungen Erwachsenen bisher noch nichts von ei-
ner Empfehlung zur Impfung gegen die Masern fiir nach
1970 Geborene gehort hatten.?”

Wesentliche Akteure fiir die Umsetzung der Empfeh-
lungen der STIKO und fiir die Kommunikation tiber Risi-
ken von Masern-Infektionen sowie iiber den Nutzen und
die Risiken der MMR-Impfung sind niedergelassene Arzte
und assoziierte Praxismitarbeiter sowie Hebammen. Uber
grundsitzliche Einstellungen der medizinischen Berufs-
gruppen zum Nutzen und zu den Risiken von Impfungen
ist jedoch wenig bekannt. Daten aus Schleswig-Holstein
und Frankfurt sowie aus Brandenburg, Sachsen und Sach-
sen-Anhalt zum Impfstatus in unterschiedlichen medizini-
schen Berufsgruppen belegen unbefriedigende Impfquoten
einer zweifachen Impfung bis hochstens ca. 60%.28-3
Reprisentative Daten zur Einstellung von Mitarbeitern im
Gesundheitsdienst zum Impfen konnen dazu beitragen,
Griinde fuir Nichtimpfen besser einzuschitzen. Daraus las-
sen sich Strategien fiir eine Verbesserung des Impfschutzes
generell und insbesondere auch gegen Masern ableiten, die
zum Erreichen des Eliminationsziels beitragen konnen.

Fazit

Deutschland liegt in diesem Jahr wiederum weit {iber der
von der WHO geforderten Inzidenz von < 1 Fall/1 Million
Einwohner. Seit 2006 ereignen sich alle 2 bis 3 Jahre gro-
Rere Ausbriiche. Die iiberwiegende Anzahl der Fille tritt in
den westlichen BL auf, besorgniserregend ist jedoch auch
ein leicht steigender Trend in den 6stlichen BL. Typisch fiir
die seit Jahren bestehende Prieliminationsphase ist eine
Verschiebung der Altersverteilung von Masernfillen in
hohere Altersgruppen. Die Impfquoten sind in den letzten
Jahren kontinuierlich gestiegen und liegen zum Zeitpunkt
der Einschulung in einem zufriedenstellenden Bereich. Ein
Erreichen des Eliminationsziels erscheint jedoch nur rea-
listisch, wenn so schnell wie moglich Impfliicken, insbeson-
dere unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen, geschlos-
sen werden. Hierfiir erscheint ein aufsuchendes Impfan-
gebot in Kombination mit einer entsprechenden Informa-
tionskampagne das einzig erfolgversprechende Konzept.
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Bericht aus dem Fachgebiet Impfprivention (FG 33) und dem NRZ fiir Ma-
sern, Mumps und Rételn am RKI. Ansprechpartnerinnen sind Dr. Dorothea
Matysiak-Klose (E-Mail: Matysiak-KloseD@rki.de) und Dr. Sabine Santiba-
nez (E-Mail: SantibanezS@rki.de).

Literaturhinweis

Die September-Ausgabe 2013 des Bundesgesundheitsblattes beschiftigt
sich in 14 Beitrdgen mit dem Thema ,Masern und Rételn eliminieren®.
Schwerpunkte sind u.a.: Epidemiologie der Masern und Rételn in
Deutschland und Europa, Masernelimination sowie Sicherheit und Wirk-
samkeit der Impfstoffe (Bundesgesundheitsbl 2013; 56(9): 1217-1328).

Masern bei Reiseriickkehrern mit Verdacht auf Denguefieber

Aus Rheinland-Pfalz (RP) und Nordrhein-Westfalen (NRW)
wurden unabhingig voneinander Masern-Erkrankungen
bei Reiseriickkehrern aus Bali (Indonesien) tibermittelt, die
zunichst als Dengue-Verdachtsfall eingeschitzt wurden.
So wurden in RP 3 Kinder einer Familie, die sich fiir 2 Wo-
chen auf Bali aufgehalten hatte, nach der Riickkehr am
18.10.2013 aufgrund von Fieber und Magen-Darmbeschwer-
den zunichst von der Hausirztin mit Verdacht auf Dengue
an die Klinische Tropenmedizin in Heidelberg verwiesen.
Bei den Kindern zeigte sich erstmals ein Exanthem am
22. bzw. 24.10.2013. Auf Grund der fiir Masern typischen
Symptome (u.a. Koplik'sche Flecken) wurde von der Kli-
nik ein Masern-Verdacht ausgesprochen und sofort telefo-
nisch dem zustindigen Gesundheitsamt gemeldet. Masern
konnten im weiteren Verlauf labordiagnostisch bestitigt,
Dengue ausgeschlossen werden. Durch die schnelle Mel-
dung wurde eine Kontaktpersonen-Nachverfolgung initi-
iert, in deren Rahmen das Amt fiir Gesundheit Frankfurt
am Main die Fluggesellschaft kontaktiert hatte.

Zeitlich tiberlappend hielt sich ein junger Mann aus
NRW in einem von der o.g. Familie ca. goo m entfernten
Hotel in der Stadt Denpasar auf Bali auf. Er kehrte am
14.10. mit Symptomen einer Gastroenteritis nach Deutsch-
land zuriick und wurde am 16.10. mit zusitzlich Hautaus-
schlag und hohem Fieber stationir aufgenommen. Der Pa-
tient duflerte selbst den Verdacht auf Denguefieber. Auf-
grund einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes
wurde er am 19.10. in eine andere Klinik verlegt. Der erste
serologische Nachweis fiir eine akute Dengue-Infektion
war dort negativ, aber der Laborbefund fiir Masern positiv.
Die Meldung an das Landeszentrum Gesundheit NRW er-
folgte am 22.10., mehr als 8 Tage nach dem Flug und damit
auflerhalb des mdglichen Zeitraums einer Postexpositions-
Behandlung der auf dem Riickflug mitgereisten Passagiere.

Die Genotypisierung des bei den 3 Kindern in Wo-
che 43 nachgewiesenen Masernvirus (MV) ergab tiberein-
stimmend eine Variante des in Siidostasien endemischen
Genotyps Dg', die kiirzlich auch in Australien (Woche 41
und 44) bei Reiserlickkehrern aus Indonesien gefunden
wurde. Es kann deshalb angenommen werden, dass sich
die o.g. Fille im Rahmen eines grofleren Maserngesche-

hens auf Bali infizierten. Dies wird auch durch Berichte in
der australischen Tagespresse iiber Masernfille bei Reise-
riickkehrern aus Bali unterstiitzt.2

In Indonesien waren 2012 80 % der Kinder einmalig gegen
Masern geimpft.? Diese Impfquote liegt noch unter der fiir
Masern benétigten Indikator-Impfquote zum Aufbau einer
Herdenimmunitit von 95%. Arzte sollten Reisende nach
Bali/Indonesien auf einen vollstindigen Impfschutz gegen
Masern hinweisen. Auflerdem sollte bei Reiseriickkehrern
mit Symptomen, die sowohl fiir Dengue als auch fur Ma-
sern typisch sind, der Masern-Impfschutz iiberpriift und
ggf. Probenmaterial (Rachenabstrich und Urin) zur kosten-
losen Untersuchung an das Nationale Referenzzentrum
Masern, Mumps, Roteln (NRZ MMR) am RKI gesandt wer-
den. Masern sind hochansteckend; durch eine rechtzeitige
Diagnose kénnen insbesondere in Krankenhdusern Sekun-
darfille mit schweren Verliufen vermieden werden.
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Erratum zu Ausgabe 36/37 2013

In der o.g. Ausgabe des Epidemiologischen Bulletins auf Seite 367, linke
Spalte, 2. Absatz von unten, 5. Zeile, erfolgt eine Prizisierung, indem
hinter ,Belshe et al., 2007“ die Worte ,, (berichtet als LRTI mit Influenza-
virusnachweis) “ eingefiigt werden. Diese Einfligung erfolgt auch in der
Online-Version der Ausgabe 36/37 (www.rki.de > Infektionsschutz >
Epidemiologisches Bulletin).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 45. Woche 2013 (Datenstand: 27.11.2013)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose
2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012

Land 45. | 1.-45. | 1.-45. | 45. | 1.-45. | 1.-45. | 45. | 1.-45. | 1.-45. | 45. | 1.-45. | 1.-45. | 45 1.-45. | 1.-45.
Baden-Wiirttemberg 124 5.486 | 5.705 2 125 92 2 237 278 32| 1.439| 1.570 6 61 43
Bayern 129 6.213 | 6.271 5 241 225 19 735 738 36 2.154 | 2.271 3 95 76
Berlin 57| 2544 | 2.757 1 70 45 10 561 390 9 572 645 2 56 69
Brandenburg 44 1.991 | 1.899 0 34 23 2 374 226 11 589 737 0 13 6
Bremen 8 378 380 0 6 6 0 10 19 1 85 103 0 1 5
Hamburg 39 1681 | 1.585 1 53 65 7 272 82 4 390 385 1 35 35
Hessen 92| 3.482| 3.378 0 40 51 2 109 120 39 1.046 | 1.126 3 52 29
Mecklenburg-Vorpommern 32 1756 | 1.723 0 35 25 20 648 600 13 448 500 0 2 2
Niedersachsen 119 4513 | 4.295 4 172 177 16 549 605 34 1.680| 1.795 2 15 17
Nordrhein-Westfalen 302 13.937 | 14.377 7 254 273 24 964 | 1.112 72 3.379| 3.969 1 44 67
Rheinland-Pfalz 76 3.066 | 3.212 3 89 118 5 222 222 13 834 | 1.027 0 51 22
Saarland 19 1011 987 0 9 14 0 30 38 4 148 202 0 2 4
Sachsen 108 | 4.388 | 4.796 5 127 98 24 729 841 41 1.387| 1610 2 39 25
Sachsen-Anhalt 28 1518 | 1.495 0 61 35 27 710 497 24 1.054 | 1.040 0 16 9
Schleswig-Holstein 40 2172 1.959 1 55 65 2 88 67 3 540 510 0 11 6
Thiringen 48 1.631| 1.720 1 30 50 7 305 372 27  1.140 | 1.220 0 12 15
Deutschland 1.265 | 55.767 | 56.539 30 1.401 | 1.362| 167 | 6.543 | 6.207 | 363  16.885 | 18.710 20 505 430

Darmkrankheiten

Norovirus-

Yersiniose Erkrankung *+ Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012
Land 45. | 1.-45.|1.-45.| 45. 1.-45. | 1.-45. 45. 1.-45. | 1.-45. | 45. | 1.-45.|1.-45.| 45. | 1.-45. | 1.-45.
Baden-Wiirttemberg 4 123 125 73 5.509 6.974 16 | 2.433 3.438 10 468 473 1 70 59
Bayern 7 282 329 117 7.563 | 12.731 28  4.861 4.376 11 728 680 8 126 98
Berlin 1 69 65 79 2.168 3.289 8 1915 1.798 9 364 351 4 111 99
Brandenburg 2 82 93 138 3.176 4.300 16 3.645 1.731 4 86 74 0 70 32
Bremen 0 16 12 13 363 616 0 247 107 0 17 17 0 8 6
Hamburg 1 58 75 57 2.081 2.8374 5 1.718 1.206 3 135 119 1 16 23
Hessen 4 135 128 49 4.648 5.121 16 1.632 1.762 5 241 268 4 78 93
Mecklenburg-Vorpommern 1 41 37 115 3.657 3.178 16 1.752 | 1.409 0 98 109 1 61 71
Niedersachsen 1 179 179 81 6.216 8.568 18 4.198 | 2.769 9 173 181 5 84 102

Nordrhein-Westfalen 5 379 435 201 14.883 | 16.509 48 9331 | 6.264 19 675 726 10 237 299
Rheinland-Pfalz 2 124 151 30 3.742 4.486 13 1.859 | 2.186 1 149 152 1 43 40
Saarland 0 11 25 9 1.206 1.438 1 411 554 0 18 25 0 8 3
Sachsen 4 268 284 196 7.716 | 10.565 25| 4887 | 2922 5 241 281 4 170 148
Sachsen-Anhalt 3 133 140 178 4.391 5.873 17 2.104 | 2.067 0 75 99 1 282 71
Schleswig-Holstein 1 88 82 27 1.912 2.444 9 1.327 | 1.086 2 51 62 0 23 12
Thiringen 4 211 232 72 3.503 5.484 15 3.380| 2.016 3 67 59 1 45 55
Deutschland 40 | 2199 | 2.392 | 1.435 72734 | 94.450 2571 | 45.700 | 35.691 81 3.586 | 3.676 | 41 1.432| 1.21

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 45. Woche 2013 (Datenstand: 27.11.2013)
Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*++
2013 2012 2013 2012 2013 2012
Land 45. 1.-45. 1.-45. 45, 1.-45. 1.-45. 45, 1.-45. 1.-45.
Baden-Wiirttemberg 1 80 65 1 50 55 15 759 718
Bayern 2 74 86 2 85 93 10 873 887
Berlin 0 38 55 1 55 45 17 470 480
Brandenburg 0 20 16 0 9 9 2 53 62
Bremen 1 25 6 0 12 9 0 22 21
Hamburg 0 24 23 0 29 33 2 115 120
Hessen 0 56 39 1 64 41 11 357 299
Mecklenburg-Vorpommern 0 18 6 0 7 15 0 53 57
Niedersachsen 2 46 131 0 33 35 3 234 261
Nordrhein-Westfalen 7 154 149 3 126 115 23 624 581
Rheinland-Pfalz 0 54 32 0 44 45 6 205 190
Saarland 0 1 5 0 10 18 1 52 73
Sachsen 0 22 11 0 33 26 5 280 262
Sachsen-Anhalt 0 19 18 0 20 22 5 111 89
Schleswig-Holstein 0 14 17 1 11 11 3 120 150
Thiiringen 1 17 13 0 10 12 2 68 98
Deutschland 14 672 672 9 598 584 105 4.396 4,348

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose
2013 2012 2013 2012 2013 2012
Land 45 1.-45. 1.-45. 45. 1.-45. 1.-45. 45. 1.-45. 1.-45.
Baden-Wirttemberg 1 35 42 1 65 19 8 491 432
Bayern 1 39 47 7 783 66 4 489 559
Berlin 3 24 17 0 488 18 5 312 281
Brandenburg 0 3 3 0 59 0 2 83 84
Bremen 0 2 3 0 7 2 0 45 46
Hamburg 0 6 8 0 18 3 6 164 128
Hessen 1 22 17 0 13 17 8 385 351
Mecklenburg-Vorpommern 0 6 4 0 1 0 1 67 77
Niedersachsen 0 23 34 0 24 7 8 280 265
Nordrhein-Westfalen 2 66 62 1 126 18 24 871 918
Rheinland-Pfalz 0 19 24 0 14 4 3 138 150
Saarland 0 6 3 0 0 0 2 37 23
Sachsen 0 12 13 0 54 0 4 122 133
Sachsen-Anhalt 0 4 13 1 35 0 2 99 91
Schleswig-Holstein 0 20 9 0 10 2 0 73 73
Thiringen 0 10 7 12 38 0 3 59 66
Deutschland 8 297 306 22 1.735 156 80 3.715 3.677

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
45. Woche 2013 (Datenstand: 27.11.2013)

2013 2013 2012 2012
Krankheit 45. Woche|1.-45. Woche| 1.-45. Woche | 1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 25 1.811 1.739 2.146
Brucellose 1 25 24 28
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 2 82 107 123
Dengue-Fieber 12 763 484 615
FSME 12 387 184 195
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 0 69 66 69
Hantavirus-Erkrankung 4 135 2.757 2.825
Hepatitis D 0 24 16 18
Hepatitis E 8 391 334 388
Influenza 12 70.033 10.673 11.564
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae ! 332 261 323
Legionellose 13 834 579 654
Leptospirose 2 70 70 85
Listeriose 14 392 366 429
Ornithose 0 9 13 16
Paratyphus 0 50 37 43
Q-Fieber 2 97 191 200
Trichinellose 0 14 2 2
Tulardmie 1 20 14 21
Typhus abdominalis 1 79 54 58

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza fiir die 47. Kalenderwoche 2013

Die Werte des Praxisindex sind bundesweit in der 47. KW 2013 im Vergleich zur Vorwoche
leicht gestiegen, wihrend die Werte der Konsultationsinzidenz insgesamt stabil geblieben
sind. Die Aktivitat der ARE lag insgesamt im Bereich der Hintergrund-Aktivitdt (Datenstand
26.11.2013).

Internationale Situation

» Ergebnisse der europiischen Influenza-Surveillance durch EISN

Von den 28 Liandern, die fiir die 46. KW 2013 Daten an EISN sandten, berichteten alle Lander
tiber eine geringe klinische Influenza-Aktivitat. Weitere Informationen unter: http://www.ecdc.
europa.eu/en/publications/Publications/influenza-surveillance-overview-22-nov-2013.pdf.

» Ergebnisse der globalen Influenza-Surveillance (WHO-Update Nr. 199 vom 22.11.2013)

Die Influenza-Aktivitit in Nordamerika ist in den letzten drei Wochen leicht gestiegen, befindet
sich aber auf einem niedrigen Niveau. Linder der WHO-Region Europa berichteten weiterhin
tiber eine niedrige Influenza-Aktivitit. Weitere Informationen unter: http://www.who.int/influ-
enza/surveillance_monitoring/updates/en/.

Quelle: Influenza-Wochenbericht der Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI fur die Kalender-
woche 47

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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