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A. Einfuhrung

Der 1. Januar 2001 markierte in
Hamburg wie anderenorts in der Bun-
desrepublik den Stichtag einer weit-
reichenden Umstellung bei der Erfas-
sung und Uberwachung der melde-
pflichtigen Infektionskrankheiten in
Deutschland. Es war der Tag der Ab-
l6sung des betagten Bundes-Seu-
chengesetzes und verschiedener sich
darum rankender Spezialvorschriften
durch das Infektionsschutzgesetz
(IFSG).

Ein wesentliches Ziel dieser Gesetzes-
Novelle war die Modernisierung des
Systems der Meldung und statisti-
schen FErfassung von Infektions-
krankheiten und die Verbesserung
der infektionsepidemiologischen Da-
ten-Qualitat und der Surveillance ins-
gesamt.

Durch die Reform der Methoden, Auf-
gaben und Aufgabenzuweisungen er-
gab sich fur die Bundeslander die
Konsequenz, eine Landesstelle zu
schaffen bzw. zu benennen, in der die
regionalen Daten aus den Gesund-
heitsdmtern zusammenflielen. Auf
dieser ersten Aggregationsstufe kann
eine erste auf das jeweilige Bundes-
land bezogene Erfassung und Aus-
wertung der infektionsepidemiolo-
gischen Daten erfolgen bevor sie
dann in die Bundes-Surveillance beim
Robert-Koch-Institut in Berlin (RKI)
einflielRen.

In Hamburg wurde diese neue Funkti-
on dem Hygiene Institut zugewiesen,
wo durch Umorganisation eine Abtei-
lung mit der Bezeichnung "Zentrum
far Impfmedizin und Infektionsepide-
miologie" (Zfl) entstand, die ebenfalls
am 1. Januar 2001 ihre Arbeit auf-
nehmen konnte.

Dieses Landeszentrum hat es von
Anfang an als eine seiner wichtigsten
Aufgaben betrachtet, seine Daten
und Erkenntnisse verfigbar und allge-
mein zuganglich zu machen. Dies ge-
schieht aktuell durch den elektroni-
schen Newsletter "INFEKT-INFO", der
alle 2 Wochen Uber das Meldeauf-
kommen berichtet und der bereits 3
Wochen nach dem Start mit seiner
ersten Ausgabe erschienen ist. Alle
26 Ausgaben des Jahres 2001 sowie
die neuesten Ausgaben stehen im In-
ternet unter
www.hygiene-institut-hamburg.de
allen Interessenten zur Verflgung.
Flankierend hierzu soll dieser Bericht
einen GesamtuUberblick Uber das In-
fektionsgeschehen des Jahres 2001
in Hamburg geben. Er knupft in so-
weit an das Infektionsepidemiologi-
sche Jahrbuch des RKI an und uber-
nimmt naturlich auch alle dort ge-
troffenen Definitionen und Festleg-
ungen. Allerdings liegen nach dem
Willen des Gesetzgebers bei be-
stimmten Infektionskrankheiten (z. B.
Aids, Syphilis, Malaria u.a.) keine Da-
ten auf Landerebene vor. Sie mlssen
daher aus dieser Betrachtung ausge-
klammert bleiben.
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B. Surveillance der meldepflichtigen Infektions-
krankheiten in Hamburg - methodische Aspekte

1. Grundlagen,
gesetzlicher Rahmen

Surveillance ist die systematische,
kontinuierliche und handlungsorien-
tierte Beobachtung der Verbreitung
von Krankheiten in der Bevolkerung.
Sie dient der schnellen Aufklarung
von Gesundheitsgefahren und der
Entwicklung der damit notwendig
werdenden kurz- oder langfristig wir-
kenden Praventionsmalnahmen.

In der mit dem seit dem 1.1.2001
rechtlich neugestalteten Uberwach-
ung und Bekdmpfung von Infektions-
krankheiten spielt die Neuorganisati-
on der Surveillance Ubertragbarer
Krankheiten eine zentrale Rolle. Eine
ihrer wesentlichen Grundlagen sind
die gesetzlichen Meldepflichten von
Erkrankungen und Erregernachweisen
und deren zeitnaher Zusammenfih-
rung, Erfassung, Betrachtung und
Analyse auf Bezirks-, Landes- und
Bundesebene.

Die Inhalte der Meldepflicht von In-
fektionskrankheiten und  Erreger-
nachweisen sowie die Akteure, Mel-
dewege und Zeitabldufe der Surveil-
lance sind in den Paragraphen 4 bis

12 IfSG geregelt. Paragraph 6 enthalt
dabei die Meldepflichten behandeln-
der Arzte bei Verdacht, Erkrankung
und Tod bei Infektionskrankheiten,
deren Gefahrdungspotential fir die
offentliche Gesundheit im Allgemei-
nen Verhlitungs- und Bekampfungs-
maRnahmen durch den Offentlichen
Gesundheitsdienst bedingen. Dieser
Meldepflicht von klinischen (Ver-
dachts-)Diagnosen stellt der Gesetz-
geber in Paragraph 7 die Meldepflicht
von Erregernachweisen durch diag-
nostische Labore im Sinne eines la-
borgestltzten Erreger-Monitorings an
die Seite. Beide Arten von Meldun-
gen flieRen in den Gesundheits- und
Umweltamtern (GU) der Bezirke zu-
sammen, wo sie abgeglichen und zu
Erkrankungsfallen im epidemiologi-
schen Sinne zusammen geflihrt wer-
den. Grundlage dieses Bewertungs-
prozesses sind bundeseinheitliche
Falldefinitionen, die das Robert Koch
Institut festgelegt hat und in denen
die Einschlusskriterien fur die Aufnah-
me in den Datenbestand festgelegt
sind.
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2. Organisation des
Meldesystems

Akteure der Surveillance von Infekti-
onskrankheiten sind Arzte, Labore,
Gesundheit s- und Umweltamter,
Landesgesundheitsdmter  und das
Robert Koch Institut in Berlin.

Damit ist ein Rahmen fur ein infekti-
onsepidemiologisches Informations-
system von der Arzteschaft tber die

zustandigen Landesbehdrden bis auf
die Bundesebene sowie zurick an die
Basis der medizinischer Versorgung
gegeben.

Die Organisationsstruktur des Melde-
systems in Hamburg ergibt sich aus
folgender Abbildung:

Abb.1: Schema des Meldesystems in Hamburg
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3. Die Infektionskrankheiten-

Datenbank

Herzstick einer jeden Surveillance ist
die Erfassung von Fallen mit den da-
zugehdrigen Angaben in einer Daten-
bank. Das Jahr 2001 stand ganz im

Zeichen des Aufbaues einer derarti-
gen Datenbank sowie der Implemen-
tierung der Datenaustausch- und Da-
tenverwaltungs-Algorithmen.
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Dieser Aufbau musste ohne Erpro-
bung- bzw. Pilotphase wahrend des
Echtzeit-Betriebes ab Januar 2001
erfolgen.

Die Datenbank befindet sich auf ei-
nem Rechner im Datenzentrum des
Landeszentrums, das nur fir Mitar-
beiter der Abteilung zugéanglich ist.
Als Datenbank-Software wird das
Produkt "SurvNet@RKI" eingesetzt.
Dabei handelt es sich um eine vom
RKI erarbeiteten und zur Verfligung
gestellte Anwendung.

Inhalt der Datenbank sind die von den
GU ubermittelten anonymisierten Da-
tensatze der gemeldeten und erfass-
ten Erkrankungsfalle. Sie enthalten
je nach Krankheit bzw. Meldekatego-
rie zwischen 20 und 46 Einzelanga-
ben (demographische, anamnesti-
sche, klinische, diagnostische Infor-
mationen).

Der Daten-Input erfolgt durch Einle-
sen der von den sieben GU per Email
zugeleiteten Ubermittlungsdatensat-
ze. Diese enthalten die Feldinhalte
der gemeldeten und erfassten Daten-
satze einer Kalenderwoche und wer-
den entsprechen den gesetzlichen
Bestimmungen bis zum 3. Arbeitstag
der Folgewoche an das Landeszen-
trum Ubersandt. Fir jede Ubermitt-
lungsdatei wird eine Quittungsdatei
generiert, die wiederum vom Absen-
der eingelesen werden muss. Dies ist
Teil des Sicherungssystems zur Ver-
meidung von Doppelerfassungen. Die

Erzeugung der Ubermittlungs- und
Quittungsdateien sowie das Einlesen
ist weitgehend automatisiert.

Der Daten-Output erfolgt durch Er-
zeugen einer Ubermittlungsdatei mit
den Daten fur ganz Hamburg und de-
ren (ebenfalls elektronische) Uber-
sendung an das RKI.  Dazwischen
liegt eine Phase der Daten-Qualitats-
kontrolle und des Data-Cleanings.
Laut IfSG muss die Ubermittlung an
das RKI binnen einer Woche nach Ein-
gang im Landeszentrum erfolgen. In
der Praxis konnte in Hamburg diese
Frist im Laufe des Jahres auf wenige
Tage verkurzt werden. In der Regel
gehen dadurch die Erkrankungsfalle
einer Kalenderwoche bis zum Freitag
der Folgewoche im RKI ein.

4. Evaluation der Daten,
Qualitatssicherung

In Hamburg wird jeder im Landeszen-
trum eingehende Datensatz nicht nur
mittels der software-seitigen Prafal-
gorithmen sondern auch optisch am
Bildschirm Uberprift. Das heif’t, je-
des Datenblatt wird ge6ffnet und die
Feldinhalte werden auf fehlende An-
gaben, Eingabefehler, medizinisch-
epidemiologische Plausibilitadt und Er-
fullung der Kriterien der Falldefinitio-
nen kontrolliert. Entsprechende
Feststellungen werden unmittelbar an
das einsendende GU zurlckgekop-
pelt, wodurch in der Regel die erfor-
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derlichen Korrekturen noch vor der
Ubermittlung der Daten an das RKI
erfolgen kdénnen. Sind erforderliche
Angaben noch nicht ermittelt, beglei-
tet das Zfl die Ermittlungstatigkeit
des GU bis zur Komplettierung und
zum Abschluss des Falles.

Auf die Zusammenarbeit und die
fachliche Unterstitzung der GU wird
als Beitrag zur Qualitatssicherung
grofRer Wert gelegt. Das bundesdeut-
sche Surveillance-System der Infekti-
onskrankheiten auf der Grundlage des
IfSG besteht aus einer geschlossenen
Kette von Akteuren und Aktionsebe-
nen, die vom meldenden Arzt/ mel-
denden Labor uber die Gesundheits-
amter und die Landesstellen zum RKI
reicht. Die Vorgaben des RKI hin-
sichtlich der Form der Ubermittlung
der Daten und der einzusetzenden
Datentrager, zu denen es gesetzlich
befugt ist, hat in den zustandigen
Abteilungen der GU zu tiefgreifenden
Veranderungen der Arbeitsweise und
der Ablaufe gefuhrt.

Die RKI-Vorgabe der elektronischen
Datentbermittlung bedingte eine Um-
stellung der bisher Uberwiegend pa-
pier- und aktengestitzten Arbeits-
weise hin zu einem breiten Einsatz
luK-basierter Verfahren. Eine gewisse
inhaltliche Neuorientierung der Arbeit
der GU brachte die Verpflichtung mit
sich, die eingehenden Meldungen aus
Klinik, Praxis und Labor mittels stan-
dardisierter Falldefinitionen zu Fallen
zusammenzufihren und erst dann in

die Surveillance einzuspeisen. Hier
ist ein medizinischer Entscheidungs-
prozess gefragt, bei dem es in der
Praxis immer wieder zu komplexen
Detailfragen kommt.

Das Zfl bietet auf diesem Gebiet den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
GU Unterstitzung und Hilfestellung in
allen technischen und fachlichen Fra-
gen. Hierzu wurde eine telefonische
Hotline eingerichtet. Zum Umgang
mit SurvNet fanden zwei zentrale
Schulungsveranstaltungen fir GU-Mit -
arbeiter statt. Dariber hinaus wur-
den die Installation der Software
"SurvNet" sowie die ersten Schritte
ihres Einsatzes bzw. spezielle Proble-
me und Fragestellungen aus der Pra-
xis durch zahlreiche aufsuchende Ter-
mine in den GU begleitet und unter-
stitzt.

5. Datenanalyse, Auswer-
tung, Frihwarnsysteme

Bei der Analyse der Daten kommen
sowohl Routine-Algorithmen als auch
anlassbezogene Datenbank-Abfragen
nach definierten Kriterien und Zu-
satzbedingungen zur Anwendung.
RoutinemaRig werden die Fallzahlen
wochenweise sowie kumulativ tabel-
larisch und graphisch erfasst und mit
geeigneten Vergleichszeitraumen ab-
geglichen. Auffallende Unterschiede
werden mit statistischen Methoden
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(Prafung der normalen Streuung der
Haufigkeitsverteilungen etc.) kontrol-
liert. Daruber hinaus werden die Da-
ten eines jeden Quartals weiterge-
hend analysiert. Dazu werden fur die
einzelnen Erkrankungen sowohl fir
Hamburg gesamt als auch fir jeden
Bezirk bevoélkerungsbezogene Erkran-
kungsraten berechnet und mit geeig-
neten auch Uberregionalen bzw. bun-
desweiten Vergleichsdaten abgegli-
chen. Bei statistisch Uberzufalligen
Abweichungen erfolgen weitere Diffe-
renzierungen durch Betrachtung al-
ters- oder geschlechtsspezifischer
oder nach anderen geeigneten Merk-
malen stratifizierter Erkrankungsra-
ten. Auffallende Beobachtungen
werden mit betroffenen GU mit dem
Ziel, Erklarungs-Hypothesen zu gene-
rieren, diskutiert. Grundsatzlich be-
steht die Mdglichkeit, derartige Hypo-
thesen mit Methoden der analyti-
schen Epidemiologie zu testen.

Die Datenbank erlaubt jederzeit ge-
zielte Abfragen hinsichtlich der Ver-
teilung der Erkrankungszahlen aufge-
schlusselt nach den erfassten Merk-
malen der Einzeldatensatze. So be-
findet sich die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der Erkrankungen
in jederzeitigem raschen Zugriff und
im Blick. Ferner werden zahlreiche
anlassbezogene Einzelabfragen, wie
z. B. die Haufigkeitsverteilung be-
stimmter Erregertypen, bestimmter
Grade der diagnostischen Sicherheit
bzw. der angewandten diagnosti-
schen Methoden, dem Ursprung der

Infektion, besonderer Infektionsrisi-
ken, der stationaren Behandlungsnot-
wendigkeit u.v.m. unter anderem
auch im Auftrag der Fachbehdrde,
bzw. anderer Behoérden einschlieldlich
der GU durchgefihrt.

Durch die tagtagliche intensive Be-
schaftigung mit dem Datenbestand
und den neu eingehenden Datensat-
zen ist gewahrleistet, dass unge-
wohnliche Phanomene wie das Auf-
treten seltener Erkrankungen bzw.
seltener Erreger, Erregertypen oder
Serovare, aus dem Rahmen fallende
Verlaufe von Krankheiten etc. zeitnah
bemerkt werden. Fur eine bestimmte
definierte Gruppe von Erkrankungen
mit besonderem bevdlkerungsmedizi-
nischem Risikopotential legt §12 IfSG
bundesweit ein zusatzliches unver-
zlugliches Meldeverfahren fest. Der-
artige Erkrankungen bzw. Verdachts-
falle werden in Hamburg im Allgemei-
nen per Telefax auf daflr vorgesehe-
nen Meldebdgen an das Landeszen-
trum und von dort an das RKI gemel-
det. Darlber hinaus verfligt Ham-
burg Uber ein zusatzliches unverzig-
liches Meldeverfahren bei Krankheits-
ausbrichen gemalR den Festlegungen
in der Globalrichtlinie "Handlungsori-
entierte Beobachtung und Kontrolle
des Infektionsgeschehens nach dem
Infektionsschutzgesetz in den Ham-
burger Bezirken". Derartige Vor-
kommnisse werden dem Landeszen-
trum von den GU in der Regel telefo-
nisch oder elektronisch gemeldet.
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C. Morbiditatsdaten Hamburg 2001
Allgemeiner Uberblick

1. Fallzahlen: Ein- und
Ausschlusskriterien

Die Infektionskrankheiten-Datenbank
ist offen und dynamisch. Das heifdt,
jederzeit kdnnen Korrekturen und Er-
ganzungen eingehen, die den Daten-
bestand Uber die Zeit modifizieren.
Daher ist fur eine Jahresauswertung
eine Konvention hinsichtlich eines
Stichtages notwendig, zu dem der
Datenbestand betrachtet wird. Dieser
Stichtag wurde vom RKI in diesem
Jahr auf den 07.03.02 festgesetzt.

Damit ist ein erstes Einschlusskriteri-
um fur die Falle, die in die nachfol-
gende Betrachtung eingehen, ge-
setzt. Zu dem genannten Stichtag
wies die Hamburger Datenbank 6093
Datenséatze auf.

Diese Rohdaten entsprechen indes-
sen nicht genau der Anzahl der Neu-
erkrankungen. Es sind darin auch Da-
tensatze enthalten, die in unter-
schiedlichem Grad die RKI-Falldefiniti-
onen der einzelnen Krankheiten erfll-
len. So sind im Extremfall z. B. reine
Erregernachweise erfasst, bei denen
es nicht moglich war, zu ermitteln, ob
es sich um eine Folgeuntersuchung
eines bereits erfassten Patienten,
oder tatsachlich um eine Neuin-
fektion handelte etc. Dies macht ein
weiteres bundeseinheitliches Ein-

schlusskriterium fur die Aufnahme ei-
nes Datensatzes in die Morbiditats-
statistik erforderlich. Dieses hat das
RKI durch die Schaffung einer sog.
Referenz-Falldefinition  vorgegeben.
Die Referenz-Falldefinition ist bei der
Uberwiegenden Mehrzahl der Krank-
heiten dann erfullt, wenn die Kklini-
schen Kriterien in Verbindung mit den
labordiagnostischen Kriterien oder
dem Kriterium des epidemiologischen
Zusammenhanges der Standard-Fall-
definition des RKI gegeben sind. Zu
Einzelheiten dieser Festlegung wird
auf das Infektionsepidemiologische
Jahrbuch des RKI verwiesen.

In Hamburg entsprechen 96% der
oben genannten rohen Datensatzen
der Referenz-Falldefinition. Der nied-
rige Anteil von 4% unklarer und unbe-
stimmbarer Datensdtze weist auf
eine hohe Qualitdt der gesundheits-
amtlichen Ermittlungstatigkeit und
des Datenbestandes insgesamt hin.

Die Rohdaten des Jahres 2001 fir
die jeweiligen Krankheiten zum fest-
gesetzten Stichtag, aufgeschlisselt
nach den Bewertungskriterien der Re-
ferenz-Falldefinition werden der Voll-
standigkeit halber im Anhang dieses
Berichtes vorgelegt.
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Im weiteren Verlauf werden jetzt nur
noch die Falle betrachtet, die den
dargelegten Einschlusskriterien ent-
sprechen. Sie bilden also gewisser-
mafRen die amtliche Zahl der Neuer-
krankungen des Jahres 2001 bei den
jeweils meldepflichtigen Krankheiten.

2. Anzahl und Inzidenzen in
Hamburg 2001 und uber-
regionaler Vergleich

Epidemiologische Betrachtungen er-
fordern Bezugsgréflen um zu aussa-
gekraftigen Ergebnissen zu gelangen.
Daher werden bevdlkerungsbezogene
Raten gebildet, wobei die Rate von
Neuerkrankungen pro 100 000 Ein-
wohner innerhalb eines Jahres ge-
wohnlich als Inzidenz bezeichnet
wird.

Wahrend sich das vorangegangene
Kapitel mit den Werten befasst hat,
die bei der Ratenberechnung in den
Zahler eingehen, muss noch ein Wort
Uber die Nenner-Daten verloren wer-
den. Auch hier hat das RKI die Kon-
vention vorgegeben, dass die Bevdl-
kerungszahlen des Jahres 1999 als
BezugsgroRe dienen sollen.

Nur diese Zahlen stehen derzeit bun-
desweit auf allen Aggregationsebe-
nen abschlieend und vollstandig zur
Verfugung. In Hamburg sind durchaus
neuere Bevolkerungszahlen verflg-
bar, wir halten aber die Einheitlichkeit

der Betrachtung bundesweit fir un-
verzichtbar und legen ebenfalls die
Bevolkerungszahlen des Jahres 1999
zu Grunde. Tatsachlich sind die Be-
volkerungszahlen innerhalb von 2
Jahren so stabil, dass sich im Ergeb-
nis bei den Raten allenfalls Schwan-
kungen bei der ersten oder zweiten
Nach-Kommastelle ergeben.

Es folgt die tabellarische Ubersicht
der Anzahl der Neuerkrankungen und
der Inzidenzen der meldepflichtigen
Krankheiten in Hamburg 2001

(Tab. 1).

Alle Angaben zur Inzidenz in diesem
Bericht beziehen sich naturgemaf im-
mer auf die Rate der gemeldeten Er-
krankungsfalle. Sie stellen daher
mehr oder weniger gute Naherungs-
werte zu den tatsachlich aufgetrete-
nen Erkrankungsraten in der Bevodlke-
rung dar.
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Tab1: Anzahl und Inzidenz meldepflichtiger Krankheiten
Hamburg 2001

Krankheit Anzanhl Inzidenz*
Campylobacter-Infektion 2248 131,86
Salmonellose 1730 101,48
Rotavirus-Infektion 779 45,69
Tuberkulose 277 16,25
Yersiniose 191 11,2
Norwalk-Virus-Infektion 119 6,98
Giardiasis 87 5,1
Hepatitis A 85 4,99
Shigellose 74 4,34
Hepatitis B 71 4,16
N.Meningitidis-Infektion 40 2,35
sonstige E. coli-Infektion 29 1,7
Hepatitis C 24 1,41
EHEC-Infektion 21 1,23
Dengue-Fieber 11 0,64
Influenza 11 0,64
Masern 7 0,41
Legionellose 5 0,29
Listeriose 5 0,29
CJK 4 0,23
Typhus 4 0,23
Cryptosporidiose 3 0,18
Hepatitis E 2 0,12
Paratyphus 2 0,12
Q-Fieber 2 0,12
Botulismus 1 0,06
Hantavirus 1 0,06
Leptospirose 1 0,06
Trichinose 1 0,06
Gesamt 5835 342,28

* gemeldete Neuer kr ankungen pro 100 000 Einwohner im Jahr 2001
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Abb.2: Inzidenzen ausgewéhlter Krankheiten 2001 in Hamburg, Berlin und in der gesamten Bundesrepublik
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In der Abbildung 2 wurden die Erkran-
kungsraten in Hamburg zu denen in
der gesamten Bundesrepublik in Be-
ziehung gesetzt. Ferner erschien es
naheliegend, die Inzidenzen des zwei-
ten Stadtstaates mit einer Bevdlke-
rungsgrofle von mehr als einer Million
(Quelle: Infektionsepidemiologisches
Jahrbuch, RKI) zum Vergleich heran
zuziehen. Bei derartigen Betrachtun-
gen muss immer im Blickfeld bleiben,
dass sich in den Daten nicht nur tat-
sachliche Unterschiede in den Erkran-
kungshaufigkeiten widerspiegeln. Zu
einem nicht naher bestimmbaren An-
teil kénnen sich in solchen Zahlen
auch epidemiologieferne Einflussfak-
toren wie z. B. die diagnostische
Trefferquote (die moglicherweise in
Metropolenregionen mit ihrer Hoch-
leistungsdiagnostik , Maximalversor-
gung und der héheren Neigung, diese
Instrumente auch bis zum Ende aus-
zuschopfen, Gber der landlicher Regi-
onen liegt) sowie Unterschiede im
Meldeverhalten abbilden. Zudem
kdnnen beobachtete Unterschiede
auf reinem Zufall beruhen.

Im Bewusstsein dieser Grenzen der
Aussagekraft jeder Infektionskrank-
heiten-Surveillance kdnnte man die
festgestellten Erkrankungshaufigkei-
ten gleichwohl in drei Bereiche eintei-
len:

es gibt einen Bereich hoher Inzidenz
mit Raten ab ca. 100, einen Bereich
mittlerer Inzidenz mit Raten > 10 und
den Bereich seltener Krankheiten mit
Erkrankungsraten < 10.

In Hamburg bilden die durch Campy-
lobacter und Salmonellen hervorgeru-
fenen Infektionen des Magen-Darm-
Traktes die haufigste Krankheitsgrup-
pe. Dass hier die Campylobacteriose
noch vor der Salmonellose rangiert,
ist eine Besonderheit, die sich von
der Situation im gesamten Bundesge-
biet unterscheidet, von Berlin aller-
dings geteilt wird. Zur Zeit gibt es
noch keine befriedigende Hypothese
fur dieses Phdnomen. Sicher wird es
in diesem Zusammenhang von Inte-
resse sein, wie sich die entsprechen-
den Raten in anderen GrofR3stadten
wie Minchen, Frankfurt, Koln etc.
darstellen, sobald entsprechende Da-
ten verflgbar sind.

Innerhalb der Gruppe der Krankheiten
mit mittlerer Haufigkeit ricken die
Rota-Viren deutlich in den Blick.
Dank des neuerdings differenzierten
Monitorings darmpathogener Erreger
ist in diesem Zusammenhang die be-
volkerungsmedizinische = Bedeutung
der Viren auch in der Infektionsstatis-
tik nicht langer zu Ubersehen.

Besonderes Interesse darf auch die
Tuberkulose beanspruchen, die in
Hamburg im Gegensatz zum Bundes-
trend in die Gruppe der Krankheiten
mit mittlerer Haufigkeit hineinragt.

Bei den seltenen Erkrankungen ist es
vor allem die Hepatitis B, die in Ham-
burg deutlich haufiger als anderen
Orts registriert wurde.
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Auf diese Krankheiten soll noch im
speziellen Teil dieses Berichtes naher
eingegangen werden.

Eine im Vergleich zur gesamten Bun-
desrepublik und zu Berlin bemerkens-
wert niedrige Erkrankungsrate wies
Hamburg im Jahre 2001 bei den
E.coli-Infektionen, der Influenza und -
besonders erfreulich- bei den Masern
auf.

3. Vergleich zum Vorjahr
Die Tatsache, dass die Inzidenzen vor

2001 mit anderen Verfahren, Metho-
den und Standards gemessen

wurden, beeintrachtigt die Vergleich-
barkeit und damit die Verlasslichkeit
von Trendanalysen. Eine Alternative
zur Heranziehung dieser Zahlen fur
die Beobachtung von Trends besteht
jedoch nicht, allerdings ist bei der In-
terpretation Vorsicht geboten. Ta-
belle 2 stellt die Inzidenzen derjeni-
gen Meldetatbestande des Jahres
2001, die eine Entsprechung im alten
Bundesseuchengesetz hatten, denen
aus 2000 gegeniber (Quelle: Statisti-
sches Bundesamt).

Tab. 2: Gegeniiberstellung vergleichbarer Inzidenzen
Hamburg 2000 und 2001

Inzidenzen Inzidenzen

Hamburg 2000 Hamburg 2001

(nach BSeuchG) (nach IfSG)
Salmonellose 85,5 101,5
Tuberkulose 17,2 16,25
Shigellenruhr 6,3 4,34
Meningokokken Meningitis 1,3 2,35
Hepatitis A 8,6 4,99
Hepatitis B 7,7 416
Typhus abdominalis 0,1 0,23
CJK 0,1 0,23
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Die grofiten prozentualen Verander-
ungen weisen demnach die betrach-
teten seltenen Krankheiten auf. Mit
ihrer annadhernden Verdopplung be-
darf die Inzidenz der Meningokokken-
Infektionen nach wie vor erhdhter
Aufmerksamkeit (siehe auch Teil D
dieses Berichtes, der auch zusatzli-
che Zeitreihen-Betrachtungen, soweit
sie die Datenlage zulassen, enthalt).

4. Inzidenzen in den
Hamburger Bezirken

Die sieben Hamburger Bezirke repra-
sentieren sehr unterschiedliche Antei-
le der Bevdlkerung. Einem grofien
Bezirk wie Hamburg-Wandsbek, der
mit seinen Uber 400 000 Einwohnern
die Ausmalle einer mittleren GrofR-
stadt hat, steht z. B. der eher klein-
stadtische, teilweise landlich geprag-
te Bezirk Hamburg-Bergedorf mit sei-
nen ca. 100 000 Einwohnern gegen-
Uber.

Auf den folgenden Seiten finden sich
die bezirksbezogenen Inzidenzen der
meldepflichtigen Infektionskrankhei-
ten des Jahres 2001.
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Abb.3: Inzidenzen meldepflichtiger Infektionskrankheiten 2001 - Hamburg gesamt (n =
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Abb.4: Inzidenzen meldepflichtiger Infektionskrankheiten 2001 - Hamburg -Altona (n =
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Abb.5: Inzidenzen meldepflichtiger Infektionskrankheiten 2001 - Hamburg -Bergedorf (n = 341)
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Abb.6: Inzidenzen meldepflichtiger Infektionskrankheiten 2001 - Hamburg -Eimsbiittel (n = 766)
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Abb.7: Inzidenzen meldepflichtiger Infektionskrankheiten 2001 - Hamburg -Harburg (n = 753)
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Abb.8: Inzidenzen meldepflichtiger Infektionskrankheiten 2001 - Hamburg -Mitte (n = 650)
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Abb.9: Inzidenzen meldepflichtiger Infektionskrankheiten 2001 - Hamburg -Nord (n =
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Abb.10: Inzidenzen meldepflichtiger Infektionskrankheiten 2001 - Hamburg - Wandsbek (n =
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Die jeweiligen Beitrage der Bezirke
zur Gesamtinzidenz zeigen recht
weitgehende Homogenitat, jedoch
vereinzelt auch interessante Unter-
schiede. So féllt in Altona ein erhdh-
ter Anteil von Erkrankungen an Tu-
berkulose und Hepatitis B auf. Har-
burg ist der einzige Bezirk, in dem
mehr Salmonellosen als Campylobac-
teriosen erfasst wurden und liegt vor
allem bei Tuberkulose und Masern
Uber der Gesamtinzidenz. Auch Mitte
verzeichnet einen relativ hohen Anteil
an Tuberkuloseerkrankungen und zu-
dem die hochste Inzidenz an Hepati-
tis A. In Nord schieben sich die

Campylobacter-Infektionen auffallig in
den Vordergrund. Im speziellen Teil
dieses Berichtes werden diese Punkte
noch etwas detaillierter beleuchtet.

Aufschlussreich ist auch die Gesamt-
rate aller in den einzelnen Bezirken
erfassten Erkrankungen, also die Mel-
deinzidenzen, die in Abbildung 11
dargestellt sind. Die niedrigen Werte
in Mitte und Bergedorf sind eigentlich
nicht so recht erklarlich und deuten
womaglich auf ein zurickhaltendes
Meldeverhalten der dortigen Arzte
hin.

Abb. 11: Erfasste Er kr ankungsfélle insgesamt / 100 000 Einwohner,

Hamburg 2001
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D. Epidemiologie ausgewahlter Infektions-
krankheiten in Hamburg 2001

Der folgende Teil des Berichtes wird
sich mit 8 ausgewahlten Infektions-
krankheiten beschaftigen und dabei
Trends Uber die Zeit, regionale Ver-
breitung, Alters- und Geschlechtsver-
teilung und weitere Details beleuch-
ten. Es handelt sich dabei um Krank-
heiten, die in quantitativer Hinsicht
hervortreten und/oder wegen ihrer
bevdlkerungsmedizinische Bedeutung
besondere Aufmerksamkeit verdie-
nen.

Beim Vergleich der Inzidenzen des
Jahres 2001 mit denen der Vorjahre
muss immer berlcksichtigt werden,
dass die Daten vor 2001 mit anderen
Instrumenten, Methoden und Stan-
dards erhoben wurden. Quelle sind in
der Regel die vom Statistischen Bun-
desamt auf der Grundlage des Bun-
des-Seuchengesetzes (BSeuchG) er-
hobenen und publizierten Statistiken.

Bei den infektidsen Gastroenteritiden
gibt es in bezug auf die Datenlage
zusatzliche Besonderheiten. Das Bun-
desseuchengesetz sah lediglich eine
Differenzierung zwischen Salmonellen
und Enteritis infectiosa — Ubrige For-
men — vor. In Hamburg hatte man
sich Ende 1996 auf der Basis freiwilli-
ger Vereinbarungen dazu entschlos-
sen, die unter diese Sammelkategorie
fallenden Meldungen differenziert
nach Erregern zusatzlich zu erfassen.

Kontinuierliche Vergleichsdaten der
neben den Salmonellen gemeldeten
ubrigen Formen der Gastroenteritiden
konnen daher nicht, wie bei den Ubri-
gen Erkrankung ab 1991, zumindest
aber ab 1997 herangezogen werden.

1. Campylobacteriosen

Die Campylobacteriose des Menschen
ist in der Regel eine nahrungsmittel-
bedingte Infektion. Sie war im Jahr
2001 die am haufigsten gemeldete
Infektionskrankheit in Hamburg. Auf
die Besonderheit dieser Situation im
Vergleich zum Bundesgebiet insge-
samt, wo die Salmonellose dominiert,
ist bereits hingewiesen worden.

Eine retrospektive Darstellung der In-
zidenzen in Hamburg ist bis zum Jahr
1997 moglich und in Abb. 12 darge-
stellt.
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Abb.12: Campylobacteriose- Inzidenz in Hambur g seit 1997
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Abbildung 13 zeigt die Campylobac-
ter-Inzidenzen in den einzelnen Bezir-
ken im Jahr 2001. Campylobacter
wurde unterschiedlich haufig gemel-
det, die Zahlen pro hunderttausend
Einwohner schwanken zwischen 90

im Bezirk Mitte, in dem insgesamt
eine recht niedrige Meldeinzidenz zu
verzeichnen war, und 168 im Bezirk
Nord, dem Bezirk mit der hochsten
Meldeinzidenz.

Abb 13: Campylobacteriose- Inzidenz in den Hambur ger Bezirken 2001
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In Abbildung 14 ist die Anzahl der
Meldungen in den einzelnen Monaten
des Jahres 2001 dargestellt.

Typisch fur diese Erkrankung ist ein
gehauftes Auftreten in den Som-
mermonaten.

Abb. 14: monatliche Anzahl der Campylobacteriose- Meldungen
Hamburg 2001 (n = 2248)
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Manner waren in Hamburg in allen Al-
tersgruppen haufiger erkrankt als
Frauen (Abb. 15). Dieses Phdnomen
wird allgemein bei dieser Erkrankung
beobachtet. Das hohere FErkran-
kungsrisiko der Manner ist statistisch
signifikant (P = 0,00).

Juni Juli  August Septem- Oktober Novem- Dezem-

ber ber ber

Monat

Die Campylobacteriose hat ihren Al-
tersgipfel nicht wie die meisten ande-
ren Enteritiden im Kindes- sondern im
Erwachsenenalter, vornehmlich in den
erwerbstatigen Jahrgangen (Abb.
16).
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Abb 15: geschlechtsspezifische Campylobacteriose- Inzidenzen,
Hamburg 2001 (n = 2248)
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Abb. 16: alter sspezifische Campylobacteriose- Inzidenzen
Hamburg 2001 (n = 2248)
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Die haufigsten Symptome der an
Campylobacteriose erkrankten Perso-
nen waren Durchfall (97 %), Fieber
(39%) und Bauchschmerzen (38%).

Etwa 7 % der Erkrankten mufiten sta-
tionar behandelt werden. Nur bei 5 %
der Campylobacter-Falle handelte es
sich um Gruppenerkrankungen mit
epidemiologischem  Zusammenhang
zwischen den einzelnen Fallen. Etwa
jede neunte Infektion war im Ausland
aquiriert worden.

Bakterien der Gattung Campylobacter
sind haufige Darmbewohner bei Sau-
getieren und Voégeln. Die Hauptinfek-
tionsquellen fur den Menschen bilden
unzureichend erhitztes oder rekonta-
miniertes Geflugelfleisch und daraus
hergestellte Produkte. Als potentielle
Infektionsquellen sind auf’erdem un-
pasteurisierte Milch, rohes Hack-
fleisch, kontaminiertes, nicht gechlor-
tes Trinkwasser sowie durchfallkranke
Heimtiere beschrieben worden. Auch
direkte Ubertragungen von Mensch
zu Mensch sind wegen der geringen
Infektionsdosis von nur 500 Keimen
moglich.

Der FErreger kann aulerhalb des
Wirtsorganismus zwar einige Zeit
Uberleben. Aber im Gegensatz zu den
Salmonellen vermehrt er sich in ei-
nem befallenen Lebensmittel nicht.
Das ist wohl der Grund daflr, dass er
kaum als Ausléser von Massenerkran-
kungen in Erscheinung tritt.

2. Salmonellosen

Unter dem Begriff Salmonellose wer-
den alle Magen-Darm-Infektionen zu-
sammengefasst, die von verschiede-
nen Serovaren der Bakteriengattung
Salmonella verursacht werden. Ledig-
lich Infektionen durch S. typhi und

S. paratyphi werden gesondert er-
fasst, weil es sich dabei in der Regel
um schwere systemische Erkrankun-
gen handelt. Salmonellosen sind
ebenfalls in aller Regel lebensmittel-
bedingt und verlaufen als leichte bis
mittelschwere Gastroenteritiden. In
seltenen Fallen, vor allem bei kleinen
Kindern, kann eine Salmonellose eine
schwere Erkrankung mit dem Bild ei-
ner Sepsis hervorrufen.

Die Uberwiegend durch den Verzehr
kontaminierter Lebensmittel erwor-
bene Salmonellose war im Jahr 2001
in Hamburg mit 1730 gemeldeten
Fallen und einer Inzidenz von 101,48
Erkrankungen pro 100000 Einwohner
die zweithaufigste Infektionskrank-
heit. Eine Darstellung der Inzidenzen
Uber die Zeit in Hamburg von 1991
bis 2001 ist in Abb. 17 dargestellt.
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Abb.17: Salmonellose- Inzidenz in Hambur g seit 1991
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In den Hamburger Bezirken wurde die Salmonella-Enteritis wie in Abb. 18

dargestellt erfasst.

Abb. 18: Salmonellose- Inzidenz in den Hambur ger Bezirken 200 1
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In Abbildung 19 sind die jahreszeitli-
chen Schwankungen der gemeldeten
Falle dargestellt. Typisch fur die Sal-
monellose ist ein gehauftes Auftre-
ten in den Sommermonaten, was sich
in Hamburg ebenso deutlich wie bei
den oben beschriebenen Campylo-
bacter-Infektionen zeigt.

Manner und Frauen waren in Hamburg
in allen Altersgruppen etwa gleich
haufig an Salmonellose erkrankt. Abb.
20 zeigt die Inzidenzen der Salmo-
nella-Enteritis beider Geschlechter.

Abb.19: monatliche Anzahl der Salmonellose- Meldungen
Hamburg 2001 (n = 1730)

300 o
250
200
150
100
50

0

Anzahl Falle

Janu- Feb- Marz April Mai

ar ruar

Abbildung 21 zeigt die Salmonel-
loseinzidenzen in den einzelnen Al-
tersgruppen. Eine im Vergleich zu
den Ubrigen Altersgruppen drei- bis
viermal so hohe Inzidenz findet sich
in der Gruppe der 0 bis 2-jahrigen
und der Kinder bis zum zehnten Le-
bensjahr und zeigt, dal diese beiden
Gruppen besonders empfanglich
sind. Allerdings ist auch anzuneh-
men, dass in diesen Altersgruppen
haufiger Stuhluntersuchungen veran-
lasst werden und deshalb Salmonellen
haufiger nachgewiesen werden.

Juni  Juli Au- Sep- Okto- No- De-
gust tem- ber vem- zem-
ber ber ber

Monat

Jugendliche und jingere Erwachsene
in der Gruppe der Zwanzig- bis
Dreilligjahrigen waren auch deutlich
haufiger betroffen als die restlichen
Altersgruppen. Die Hamburger Zahlen
entsprechen den in Industrielandern
zu erwartenden Verteilungen.
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Abb. 20: geschlechtsspezifische Salmonellose- Inzidenzen
Hamburg 2001 (n = 1730)
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Abb.21: alter spezifische Salmonellose- Inzidenzen
Hamburg 2001 (n = 1730)
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Die haufigsten Symptome der an Sal-
monellose erkrankten Personen wa-
ren Durchfall (94%), Fieber (41%)
und Bauchschmerzen (31%). Immer-
hin 15,7 Prozent aller gemeldeten
Falle muften in einem Krankenhaus
behandelt werden. Das ist etwa jeder
siebente Fall und zeigt, dass es sich
bei der Salmonellose neben der ho-
hen Fallzahl auch vom Schweregrad
her um eine individual- wie bevoélke-
rungsmedizinisch bedeutsame Erkran-
kung handelt.

Je 30 % der Krankenhausaufenthalte
betrafen jeweils Kinder unter 10 und
altere Menschen (ber 60 Jahre.
Neunzig Prozent der Salmonellosen
waren in Deutschland, jede zehnte In-
fektion im Ausland erworben worden.

Bei 1225 Personen (71%) waren die
Salmonellosen sporadische Erkran-
kungen und bei 491 Fallen (28%),
also fast einem Drittel, handelte es
sich um Gruppenerkrankungen. Neben
vielen kleinen familiaren oder in Grup-
peneinrichtungen aufgetretenen Hau-
fungen gab es in Hamburg 2001
mehrere institutionsbasierte, durch
Salmonellen verursachte Herderkran-
kungen mit zweistelligen Erkran-
kungszahlen. In einem Fall waren Uber
100 Personen betroffen.

Gangige Infektionsquellen fir Salmo-
nellen sind Lebensmittel von Gefli-
gel, Rind und Schwein. Die Tiere
selbst sind in den seltensten Fallen
klinisch erkrankt.

An der Spitze der Infektionen verur-
sachenden Lebensmittel stehen Ge-
fligefleisch, -produkte und vor allem
rohe Eier und Speisen, die Rohei ent-
halten, z.B. Eischaume, Cremes, Kon-
ditoreiwaren, Tiramisu und Speiseeis.
Letztere sind besonders durch eine
hygienewidrige Behandlung - etwa
durch ungekihlte und zu lange Auf-
bewahrung oder Lagerung oder ent-
sprechende Bedingungen beim Trans-
port - gefahrdet, da durch explosive
Vermehrung der Salmonellen im Le-
bensmittel hohe Keimzahlen erreicht
werden kénnen.

Eine weitere wichtige Infektionsquelle
sind rohes Fleisch bzw. nicht oder
nicht ausreichend erhitzte Fleischpro-
dukte (Schlachtgeflugel, Hackfleisch).
Vereinzelt wurden Salmonellen aber
auch mit dem Verzehr von Sprossen,
Tomaten, gerduchertem Aal, Gewdir-
zen, Schokolade u.v.m. in Zusam-
menhang gebracht.
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3. Rotavirus-Infektionen

Rotaviren verursachen beim Erwach-
senen Gastroenteritiden, die eher
mild verlaufen. Sauglinge und Klein-
kinder kénnen jedoch in eine bedroh-
liche Dehydratation geraten, die eine
stationare Aufnahme erfordert. Ge-
furchtet ist das Virus als Verursacher
von nosokomialen Infektionen, vor al-
lem auf Sauglingsstationen. Aber
auch in anderen Betreuungseinrich-
tungen wie Kindergarten und Senio-
renheimen kann es zu ausbruchsarti-
gen Krankheitsgeschehen kommen.

Die Infektion mit Rotavirus war 2001
mit 779 Fallen und einer Inzidenz von
45,7 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner die dritthdufigste gemeldete
Infektionskrankheit in Hamburg. Auch
im Bundesgebiet liegt sie an dritter
Stelle, allerdings mit einer etwas ho-
heren Inzidenz. Hier wird die bevdlke-
rungsmedizinische Bedeutung der in-
fektidsen Gastroenteritiden viraler
Atiologie unmittelbar evident.

Eine retrospektive Darstellung der In-
zidenzen in Hamburg ist bis zum Jahr
1997 moglich und in Abb. 22 darge-
stellt.

Abb.22: Inzidenz der Rotavirus- Infektionen in Hambur g seit 1997
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Abbildung 23 zeigt die Rotavirus-Inzi-
denzen in den einzelnen Bezirken im
Jahr 2001. Sie schwanken in sechs
Bezirken zwischen 27 und 49 Fallen.

Die hohe Inzidenz in Harburg von
90,9 ist auf einen Rotavirus-Aus-
bruch in einer Senioreneinrichtung
mit Uber 70 Erkrankten zurtckzufih-
ren.

Abb. 23: Inzidenz der Rotavirus- Infektionenen in den Hambur ger

Bezirken 2001

Typisch fur die Rotavirus-Infektion ist
ein gehauftes Auftreten in den Win-
termonaten mit einem starken An-
stieg in den Monaten Februar bis Ap-
ril (Abb. 24).

HH-Mitte 38,38

Harburg
00,89

Wilandshelk

49,70

Bergedorf

39,62

Manner waren in Hamburg in allen Al-
tersgruppen etwas haufiger an Ro-
taviren erkrankt als Frauen. Auch die-
ses Phanomen wird allgemein bei die-
ser Erkrankung beobachtet (Abb.
25).
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Abb. 24: monatliche Anzahl der Meldungen von Rotavirus-
Infektionen, Hamburg 2001 (n = 779)
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Abb. 25: geschlechtsspezifische Inzidenzen der Rotavirus-
Infektionen, Hamburg 2001 (n =779)
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Rotavirus-Infektionen weisen eine ty-
pische Haufung in den Altersgruppen
der Kinder und Senioren auf (Abb.
26). Dabei sind vor allem die Sauglin-
ge besonders betroffen. Bei der Al-
tersverteilung von Rotavirusinfektio-
nen in der Bevolkerung spielt die Im-
munantwort eine wichtige Rolle. Bei
der Erstinfektion mit einem Serotyp
ist sie zwar Serotyp-spezifisch,
schitzt aber vermutlich auch vor

schweren Verlaufen bei Infektionen
mit einem anderen Serotyp. Typi-
scherweise sind daher kleine Kinder,
die ihre erste Infektion durchmachen,
besonders betroffen. Altere Kinder
und Erwachsene erkranken seltener
und weniger schwer oder sind nur
asymptomatisch infiziert. Ist im Alter
das Immunsystem nicht mehr so wi-
derstandsfahig, kommt es erneut zu
klinisch schwereren Erkrankungen.

Abb. 26: alter sspezifische Inzidenzen der Rotavirus- Infektionen
Hamburg 2001 (n=779)
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Die haufigsten Symptome der durch
Rotaviren erkrankten Personen waren
Durchfall (95%), Erbrechen (46%)
und Fieber (36%). Etwa 24% der Er-
krankten muften stationar behandelt
werden, davon waren 71% unter 2
und 24% unter 10 Jahre alt. Bei
20,4% der Rotavirus-Falle handelte
es sich um Gruppenerkrankungen.

Bis auf 5 Erkrankte hatten sich alle
Personen im Inland infiziert.

Rotaviren gehéren in Deutschland mit
verschiedenen Serotypen vorzugs-
weise der Gruppe A an. Sie treten
ebenso wie Norwalk-Viren als Verur-
sacher typischer Wintergastroenteri-
tiden auf, deren Ubertragung durch
das in dieser Zeit engere Zusammen-
leben der Menschen in geschlossenen
Raumen gefdrdert und Uber langere
Zeit aufrechterhalten wird. Bei der
Beurteilung der Inzidenzen ist ebenso
wie bei den bakteriellen Magen-Darm-
erkrankungen eine wahrscheinlich
hohe Dunkelziffer anzunehmen, da
viele Erkrankte keine arztliche Hilfe in
Anspruch nehmen und dadurch auch
keine Labordiagnostik erfolgt.

4. Tuberkulose

Die Tuberkulose ist wie kaum eine an-
dere Krankheit mit ungunstigen Le-
bensbedingungen assoziiert. Daher
sind die unter zum Teil elenden ma-
teriellen Bedingungen lebenden Men-
schen der Dritten Welt die Hauptleid-
tragenden einer Entwicklung, die in
den letzten Jahren trotz punktueller
Erfolge insgesamt eher schlimmer ge-
worden ist. Achtzig Prozent der pro
Jahr weltweit neu auftretenden Falle
konzentrieren sich auf nur 23 Lander.

Die westlichen Industrienationen ha-
ben eine vergleichsweise glnstige Si-
tuation, blieben jedoch von der glo-
balen Entwicklung nicht unberihrt.
Da die Tuberkulose eine gleichsam in
Zeitlupe ablaufende Infektionskrank-
heit ist, deren Verlauf sich nicht in
Tagen und Wochen, sondern in Mona-
ten und Jahren bemisst, findet man
hier in Subpopulationen, die aus
Hochpravalenzlandern zuwandern,
noch relativ lange die Pravalenzsitua-
tion ihrer Herkunftslander widerge-
spiegelt.

Der Anteil dieser Subpopulationen an
der Gesamtbevdlkerung bestimmt da-
her sehr wesentlich die Inzidenz und
die zum Teil betrachtlichen regiona-
len Inzidenz-Unterschiede in der Bun-
desrepublik. Bei der heimischen Be-
volkerung sind die Hauptrisiken vor
allem die Abwehrkrafte des Organis-
mus schwachende Lebensweisen und
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Faktoren wie Alkohol- und sonstige
Drogenabhangigkeit, Leben in Armut
und unter ungunstigen Wohnbedin-
gungen, Immunschwache etc. aber
auch eine unzureichende Behandlung
von in der Kindheit und Jugend er-
worbenen Infektionen in der Zeit vor
der Antibiotika-Ara bei heute alteren
Menschen.

In Hamburg setzt sich bei der Inzi-
denz der Tuberkulose zwar der riick-
laufige Trend der vergangenen Jahre
weiter fort, sie nimmt aber mit 16,25
Fallen pro 100 000 Einwohner auch
im Jahre 2001 wie schon in den Jah-
ren zuvor bundesweit einen Spitzen-
platz ein. Allerdings traten 56% der
Falle bei Personen mit einem anderen
Geburtsland als Deutschland auf.

Berechnet man die Rate dieser Falle
pro 100 000 in Hamburg lebender
Personen, die im Ausland geboren
wurden, so kommt man auf 59.,6.
Demgegeniber betragt die Rate der
in Deutschland geborenen Erkrankten
pro 100 000 deutschstammiger
Hamburger 8,0 und liegt damit unter
der im Bundesgebiet insgesamt be-
obachteten Tuberkulose-Inzidenz.
Diese Kluft der innerhalb der betrach-
teten Subpopulationen Ilasst sich
schon seit vielen Jahren in vergleich-
barer GréRenordnung nachweisen und
widerlegt gelegentlich geaulierte Be-
farchtungen und Vorurteile, durch
Migrationsphanomene wirde die Tu-
berkulose wieder verstarkt in die
deutsche Bevdlkerung hinein getra-

gen. Dem steht schon das hiesige
hochentwickelte Gesundheitssystem
entgegen, das mit seinem kurativen
Sektor flir eine zeitnahe Diagnose-
stellung und Therapie sorgt und da-
mit das Zeitfenster fir Krankheits-
Ubertragungen verkleinert, und auf
dem Gebiet des 6ffentlichen Gesund-
heitswesens wirksame Instrumente
zur Friherkennung und zur Bekamp-
fung einer allgemeinen weiteren Aus-
breitung einer Infektion z. B. durch
Contact Tracing und Quellensuche
zur Verfligung stellt. Ein Zurlckfah-
ren insbesondere der letztgenannten
Aktivitaten kénnte allerdings unter
den gegenwartigen Bedingungen
durchaus unglnstige Folgen fur die
Tuberkulose-Morbiditat in der hiesi-
gen Bevdlkerung zeitigen. Ein leis-
tungsfahiger und adaquat ausgestat-
teter Offentlicher Gesundheitsdienst
ist auch zur Meisterung besonderer
Lagen und Probleme, die sich u. U.
aus einer weiteren Verbreitung multi-
resistenter Tuberkulose-Erreger erge-
ben kénnten, unverzichtbar, wie u.a.
die Erfahrungen in den USA gezeigt
haben.

Die Entwicklung der Tuberkulose Inzi-
denzen der letzten Jahre in Hamburg
ist in Abb. 27 dargestellt.

Bei den hiesigen Tuberkulosefallen
des Jahres 2001 Uberwog die Lun-
gentuberkulose. Bei 78 % der Er-
krankungsfalle war eine stationare
Behandlung erforderlich.
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Abb. 27: Tuber kulose- Inzidenz in Hambur g seit 1991
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Altona, Mitte und Harburg weisen als die hochsten Tuberkulose-Inzidenzen
Bezirke mit hohem Auslanderanteil auf (Abb. 28).

Abb. 28: Tuber kulose- Inzidenz in den Hambur ger Bezirken 2001
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Saisonale Trends sind bei der Tuber- sagt daher eher etwas Uber saisonale
kulose nicht beschrieben. Die Darstel- Meldefrequenzen aus (Abb. 29).
lung der gemeldeten Falle pro Monat

Abb. 29: monatliche Anzahl der Tuber kul ose- Mel dungen
Hamburg 2001 (n =277)
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Manner sind haufiger betroffen als Merkmals "mannliches Geschlecht"
Frauen (Abb.30), die Assoziation des mit der Erkrankung ist statistisch sig-
nifikant (p=0,003).

Abb.30: geschlechtsspezifische Tuber kulose- Inzidenzen
Hamburg 2001 (n = 277)
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Die Darstellung der Inzidenzen in den land geboren sind, und solchen mit
einzelnen Altersgruppen erfolgt ge- anderen Geburtslandern (Abb.31,
trennt nach Personen, die in Deutsch- 32).

Altersgruppe

Altersgruppe

Abb. 31: alterspezifische Tuber kulose- Inzidenzen:
Gebur tsland Deutschland, Hamburg 2001 (n = 116)
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Abb.32: alter sspezifische Tuber kul ose- Inzidenzen :
ander e Gebur tsldnder, Hamburg 2001 (n = 156)
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Bei beiden Personengruppen ist das
Phanomen der Alterstuberkulose
deutlich erkennbar. Bei den auller-
halb Deutschlands geborenen Perso-
nen zeigt sich neben einer global er-
heblich héheren Inzidenz in den ein-
zelnen Altersgruppen (Unterschiede
im Malstab der Abb 31 und 32 be-
achten !) zudem eine namhafte Er-
krankungshaufigkeit im jlingeren Er-
wachsenenalter. Demnach wéren al-
tere Menschen und jlingere nicht
deutschstammige FErwachsene die
wichtigsten Zielgruppen fur Interven-
tionsstrategien.

5. Hepatitis A

In Hamburg ist die fakal-oral bzw.
Uber Lebensmittel Ubertragbare He-
patitis A nach wie vor die haufigste
Form der heimischen infektidsen He-
patitiden. Der Trend der Inzidenz
Uber die letzten Jahre ist deutlich
racklaufig (Abb.33), was mit der zu-
nehmenden Verbreitung der Schutz-
impfung bei gefadhrdeten Gruppen,
insbesondere bei Reisenden in Gebie-
te mit hoher HAV-Pravalenz, in Ver-
bindung gebracht wird.

Abb. 33: Hepatitis A- Inzidenz in Hambur g seit 1991
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Laut RKI wird der Anteil der reiseas-
soziierten Hepatitis-A-Erkrankungen
an der Gesamtzahl in der Bundesre-
publik auf ca. 50% geschatzt. Bei
den Hamburger Erkrankungsfallen des
Jahres 2001 war nur bei 38% ein an-
deres Infektionsland als Deutschland
angegeben. Demnach spielen bei den
62 % hierzulande erworbenen Infekti-
onen maoglicherweise andere Risiken
eine Rolle, wenngleich sich hier auch
Kontaktinfektionen zu Importfallen,
also indirekt reiseassoziierte Falle,
manifestieren dirften, deren prazise
Groélenordnung allerdings nicht be-
kannt ist.

Die Gesamtinzidenz in Hamburg liegt
deutlich Uber der Inzidenz in der ge-
samten Bundesrepublik (siehe Abb.
2) Ihre Nahe zu der Inzidenz in Berlin
weist indessen auf Besonderheiten
grofRstadtischer Populationen und Le-
bensweisen als Einflussfaktoren hin.

In der Literatur sind saisonale Haufig-
keitsschwankungen mit Gipfel im
Sommer und Herbst in den gemaRig-
ten Klimazonen beschrieben, die sich
in Hamburg nur andeutungsweise ab-
bilden (Abb. 34) .

Abb. 34: monatliche Anzahl der Hepatitis - A- Meldungen
Hamburg 2001 (n = 85)

16

12 -
10

Anzahl gemeldeter Falle

Janu- Feb- Marz April Mai
ar ruar

Juni  Juli  Au- Sep- Okto- No- De-

gust tem- ber vem- zem-
ber ber  ber

Monat



Zentrum far Impfmedizin und Infektionsepidemiologie Hamburg
.- -}

Die Hepatitis A wird gemeinhin als
eher harmlose Erkrankung angese-
hen. Die Tatsache, dass immerhin
22% der in Hamburg registrierten
Falle stationar behandelt werden
mussten, deutet indessen darauf hin,
dass bevolkerungsmedizinisch be-
trachtet die Krankheitslast (Burden
of Disease) der Hepatitis A nicht un-
erheblich ist.

Bei der raumlichen Verteilung der In-
zidenzen liegen die Bezirke Mitte ge-
folgt von Eimsbuattel und Harburg an
der Spitze (Abb.35)

Interessant ist die betrachtliche
Dominanz des mannlichen Ge-
schlechts bei den geschlechtsspezifi-
schen Inzidenzen (Abb.36), die eben-
falls signifikant ist (p=0,04).

Abb. 35: Inzidenz der Hepatitis Ain den Hambur ger Bezirken 2001
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Abb. 36: geschlechtsspezifische Inzidenzen der Hepatitis A
Hamburg 2001 (n = 85)
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Abb.37: alter sspezifische Hepatitis A - Inzidenzen
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Abb. 37 zeigt die altersgruppenspe-
zifischen Inzidenzen. Es bildet sich
hier die bekannte Tatsache ab, dass
die Hepatitis A eine Erkrankung ist,
die vorwiegend im Kindesalter auf-
tritt, da im hoheren Lebensalter der
Anteil der Empfanglichen durch na-
tarliche (und impfinduzierte) Immuni-
tat abnimmt. Beachtlich ist daneben
die Inzidenz in der Altersgruppe zwi-
schen 20 und 29 Jahren. Von den
Erkrankten dieser Gruppe sind 75 %
Manner, wahrend z. B. bei den Kin-
dern gleich viele Jungen und Madchen
erkrankt sind. Speziell dieser Befund
richtet den Blick auf eher unkonventi-
onelle Ubertragungsrisiken.

So wurden in letzter Zeit verschie-
dentlich Berichte Uber Hepatitis-A-
Ausbriche in europaischen und ame-
rikanischen Metropolen publiziert, bei
denen vornehmlich homosexuelle
Manner betroffen waren. Es erscheint
angesichts des bekannten Ubertra-
gungsmechanismus unmittelbar plau-
sibel, dass anal-orale Sexualpraktiken
ein Ubertragungsrisiko darstellen.

Ferner ist auch auf die Moglichkeit ei-
ner parenteralen Ubertragung z. B. im
Rahmen von Needle Sharing bei Dro-
genabhangigen innerhalb der (aller-
dings sehr kurzen) Viramiephase der
HAV-Infektion hinzuweisen, deren
tatsachliche epidemiologische Rele-
vanz fur die Verbreitung der Infektion
allerdings noch nicht erforscht ist.

Aus diesen Zusammenhangen erge-
ben sich indessen Hypothesen zur Er-
klarung der erhohten Hepatitis-A-Inzi-
denz von Metropolen gegentber
landlichen Regionen, in die sich auch
die speziellen epidemiologischen Be-
funde in Hamburg plausibel einfligen.
Folgt man den Hinweisen auf eine er-
hohte Hepatitis-A-Aktivitat innerhalb
der Gay Community oder innerhalb
der Drogenszene in Hamburg, so las-
sen sich daraus fur den Offentlichen
Gesundheitsdienst durchaus lohnende
Interventionsansatze im Sinne von
zielgruppenspezifischen Aufklarungs-
und Impfaktionen ableiten.

6. Hepatitis B

Bei der Hepatitis B setzt sich eben-
falls ein seit Ende der 90er Jahre in
Hamburg zu beobachtender ricklaufi-
ger Trend weiter fort (Abb.38). Bei
dem besonders ausgepragten Rick-
gang der Inzidenz im Jahre 2001 ge-
genuber dem Vorjahr kdnnte sich al-
lerdings auch die hohere Spezifitat
der RKI-Falldefinition fir die Neuer-
krankung mit ausgewirkt haben.
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Abb.38: Hepatitis B - Inzidenz in Hambur g seit 1991
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Wie es scheint hat sich die Erwar-
tung, durch das neue Meldesystem
konnte bundesweit das vermutete
Underreporting, also die Kluft zwi-
schen der Zahl der gemeldeten Falle
und der angenommenen tatsachli-
chen Zahl der jahrlichen Neuinfektio-
nen, die bisher auf das Zehnfache der
Meldezahlen geschatzt wurden, ver-
ringert werden, vorerst nicht erfillt.
Die Ursachen daflir bedirfen weiter-
gehender Untersuchungen und Dis-
kussionen. Einerseits ist bei ca. ei-
nem Drittel der Infizierten mit einem
blanden Verlauf der akuten Infektio-
nen zu rechnen, die daher vermutlich
haufig nicht diagnostiziert werden
und damit auch nicht in das Melde-
system Eingang finden. Bei den ver-
bleibenden Erkrankungsfallen bleibt
die Frage, wieso auch innerhalb
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eines im Allgemeinen als recht zuver-
Iassig geltenden erreger- und labor-
gestitzten Meldesystems die Melde-
haufigkeit so stark hinter den Erwar-
tungen zurtckbleibt, will man nicht
unterstellen, dass entweder die
Schatzungen der tatsachlichen Morbi-
ditdt zu pessimistisch waren, oder
dass auch bei den Laboren ein massi-
ves Underreporting besteht. Indessen
muss auch gepruft werden, ob auf-
grund der hohen Spezifitdt der Fall-
definition zu viele "falsch negative"
Falle entstehen, die in der Bilanz feh-
len.

Folgt man dagegen der These, dass
nur etwa 20% der tatsachlichen Er-
krankungsfalle in die Surveillance Ein-
gang finden, dann sind indessen alle
regionalen Schwankungen der be-
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obachteten Inzidenzen nur mit groR-
ter Vorsicht zu interpretieren. Bei ei-
nem derartigen Underreporting be-
steht die Gefahr, dass die Daten
namlich eher regionale Unterschiede
im Meldeverhalten oder andere sach-
fremde Einflussfaktoren als tatsachli-
che Morbiditatsunterschiede abbil-
den. Vor diesem Hintergrund dirfte
dann auch die Tatsache, dass Ham-
burg bei der Inzidenz der gemeldeten
Hepatitis-B - Falle seit Jahren eine
Spitzenposition einnimmt, nicht Uber-
bewertet werden. Hier kdnnten
durchaus Faktoren wie bessere Mel-
de-Effektivitat durch kurze Meldewe-
ge und besonders enge, vertrauens-
volle Kontakte zwischen den Gesund-
heitsdmtern und den einzelnen Mel-
depflichtigen in einem Uberschauba-
ren Stadtstaat, aber auch andere
Faktoren wie intensivere aktive Fall-
Findung durch konsequent durchge-
fuhrte HBV-Screening-Programme bei
Migranten, Strafgefangenen und an-
deren gefahrdeten Gruppen eine ho-
here Gesamt-Morbiditadt (wenigstens
zum Teil) vortauschen. Unbestreit-
bar ist natirlich andererseits, dass
ein héherer Anteil an Hepatitis-B- ge-
fahrdeten Bevolkerungsgruppen wie
Drogenabhangige, Strafgefangene,
durch riskantes Sexualverhalten Ex-
ponierte, Beschéaftigte im Gesund-
heitswesen etc. in einer Metropolen-
region auch real zu einer héhere Mor-
biditat als in landlichen Regionen flh-
ren wird.

Hierfir bietet die differenzierte Be-
trachtung der Daten in Hamburg auch
bei der gebotenen vorsichtigen Inter-
pretation durchaus Hinweise.

Bei der geschlechtsspezifischen Inzi-
denz zeigt sich in besonderem Male
ein  Uberwiegen der Manner (Abb.
39). Die Assoziation zwischen Er-
krankung und dem Merkmal mannli-
ches Geschlecht ist statistisch hoch
signifikant (P = 0,00).

Da ca. 60 — 70 % der HBV-Infektio-
nen auf sexuellem Wege erworben
werden, Uberrascht es nicht, dass die
sexuell aktivsten Altersgruppen am
haufigsten betroffen sind (Abb. 40
- innerhalb der Gruppe der 10 — 19
Jahrigen waren 92% der Erkrankten
uber 15 Jahre alt).

Die Verteilung der einzelnen Falle auf
die Monate ihrer Meldung zeigt ein
zufalliges Verteilungsmuster (Abb.
41). ZweiunddreilBig Prozent der ge-
meldeten Falle mussten stationar be-
handelt werden.
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Abb. 39: geschlechtsspezifische Hepatitis B - Inzidenzen
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Abb.40: alter spezifische Hepatitis B - Inzidenzen
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Abb.4 1: monatliche Anzahl der Hepatitis B - Meldungen
Hamburg 2001 (n=71)
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Betrachtet man die Hepatitis B- Inzi- so fallt der Haufigkeitsschwerpunkt in
denzen in den 7 Hamburger Bezirken, Altona unmittelbar ins Auge (Abb.
42).

Abb. 42: Hepatitis B - Inidenz in den Hambur ger Bezirken 2001
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In Altona befindet sich die zentrale
Erstaufnahme-Einrichtung fir Asylbe-
werber, die ein medizinisches Unter-
suchungsprogramm durchlaufen, zu
dem auch ein konsequentes HBV-
Screening gehoért. Dies weist auf den
erheblichen Einfluss von Screening-
Programmen bzw. aktiver Fallsuche
auf Morbiditatsdaten hin, wenn sie
sich insgesamt auf niedrigem Repor-
ting-Niveau bewegen.

Die Hepatitis B ist vorteilhafterweise
eine impfpraventable Krankheit. All-
erdings wird innerhalb der gefahrde-
ten Gruppen von der Impfung noch
zu wenig Gebrauch gemacht (beson-
ders bedauerlich die immer noch zu
niedrigen Impfraten bei Beschaftigten
im Gesundheitswesen). An der Sinn-
haftigkeit und dem Nutzen der von
der STIKO empfohlenen generellen
HBV-Immunisierung im fruhen Kindes-
alter kann kein Zweifel bestehen. Ein
spurbarer Effekt dieser Strategie auf
die Morbiditat in der Bevélkerung ist
allerdings erst dann zu erwarten,
wenn erste in der Kindheit konse-
quent und moglichst vollstandig ge-
impfte Jahrgange in das geschlechts-
reife Alter kommen.

7. Hepatitis C

Die Hepatitis C gehort zu den Krank-
heiten, die im Grunde erst seit 2001
gezielt und ausdrucklich unter Sur-
veillance stehen. Bis dahin gab es le-
diglich eine Meldepflicht fur den Sam-
meltatbestand "nicht bestimmbare
ubrige Formen der infektiésen Hepa-
titis". Tabelle 3 gibt einen Uberblick
Uber die Entwicklung der Inzidenzen
dieser Meldekategorie zwischen 1991
und 2000. Wegen begrifflicher, me-
thodischer und definitorischer Unter-
schiede sind Vergleiche zwischen die-
sen Daten und der beobachteten Inzi-
denz gemeldeter Falle an Hepatitis C
im Jahre 2001 problematisch. Letz-
tere erscheint in Hamburg mit 1,4
Fallen pro 100 000 Einwohnern auch
im Uberregionalen Vergleich als glns-
tig. Indessen ist zu bedenken, dass
eine verldssliche Bestimmung der
Rate der Neuerkrankungen an Hepa-
tits C durch verschiedene Faktoren
grundsatzlich erschwert ist. Hierzu
gehéren der betrachtliche Anteil
asymptomatischer und nicht erkann-
ter Neuinfektionen ebenso wie die
immer noch fehlende Mdglichkeit, an-
hand labordiagnostischer Marker zwi-
schen akuter und chronischer Infekti-
on zu differenzieren. Beides kann zu
einer Unterschatzung der tatsachli-
chen Inzidenz fuhren.
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Tab.3: Inzidenz der infektibésen Hepatitiden, "nicht bestimmbar e
ibrige Formen" seit 1991 in Hamburg

Jahr
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000

Inzidenz
7
15
11
22,5
16,8
8
7
6
9,6
5,4

In der Literatur findet sich die Ein-
schatzung, dass das Hepatitis-C-Vi-
rus in der Vergangenheit das beherr-
schende atiologische Agens von
Posttransfusionshepatitiden war.

Aus dieser Zeit ruhren auch die ho-
hen Pravalenzen, die man bei Hamo-
philen gefunden hat.

Seit 1991 hat sich dieses Problem
durch konsequenten Einsatz von
HCV-Antikdrpernachweissystemen in
der Transfusionsmedizin, deren Emp-
findlichkeit seit 1999 durch Verfah-
ren zum Genomnachweis mit Hilfe
von Nukleinsaure-Amplifikationstech-
niken noch gesteigert werden konn-
te, auf ein geringes Restrisiko beim
Einsatz von Vollblut und nicht inakti-
vier- und lagerbaren zellularen Blut-
praparaten reduziert.

Indessen stellen die Konsumenten
von intravendésen Drogen nach wie
vor eine Hochrisikogruppe dar. Man
geht derzeit davon aus, dass welt-
weit 50 -90 % dieser Personengrup-
pe mit HCV infiziert sind und dass ge-
genwartig ca. 2/ 3 alle Neuinfektionen
auf das Konto dieses Ubertragungs-
weges gehen.

In Hamburg sind die Daten des Jahres
2001 insgesamt schon wegen der
kleinen absoluten Zahlen (24 Falle)
mit Vorsicht zu interpretieren. Dies
gilt ganz besonders fiur die Betrach-
tung der Falle nach Meldemonat, die
keine Rickschlisse auf Saisonalitéat
erlaubt (Abb. 43).

Etwa jeder Funfte der Erkrankungsfal-
le musste stationar behandelt wer-
den. Die Inzidenzen in den Hambur-
ger Bezirken zeigt die Abb. 44.
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ANzani gemeilae-

te Falle

Abb. 43: monatliche Anzahl der Hepatitis C- Meldungen
Hamburg 2001 (n = 24)
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Abb. 44: Hepatitis C- Inzidenz in den Hambur ger Bezirken 2001

Wiandshek

Harburg
0,00

Bergedorf

3,52




Zentrum far Impfmedizin und Infektionsepidemiologie Hamburg
.- -}

Das leichte Ubergewicht im Bezirk
Altona fihren wir darauf zuriick, dass
die Hamburger Drogenambulanz in
diesem Bezirk angesiedelt ist und von
dort gemeldete Patienten mit unkla-
rer Wohnadresse in Altona geflhrt
werden. In Bergedorf haben sich
wohl am ehesten zufallige Faktoren
ausgewirkt.

Auch bei der Hepatitis C bildet sich
bei den Mannern eine hoéhere Inzidenz
als bei den Frauen ab. (Abb. 45). Das
Phanomen erweist sich aber als sta-
tistisch nicht signifikant.

Bei Kindern und Jugendlichen wurde
die Erkrankung im vergangenen Jahr
Uberhaupt nicht beobachtet. Vor-
nehmlich betroffen sind Erwachsene
jingeren und mittleren Alters (Abb.
46).

Abb. 45: geschlechtsspezifische Hepatitis C- Inzidenzen
Hamburg 2001 (n = 24)
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Abb. 46: alter sspezifische Hepatitis C- Inzidenzen
Hamburg 2001 (n = 24)
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8. Infektionen durch
Meningokokken

Die Infektionen mit Neisseria meningi-
tidis gehdren hierzulande zu den sel-
tenen Infektionskrankheiten, sie sind
aber auch im Zeitalter der Antibiotika
und der Hochleistungsmedizin wegen
ihrer nicht unerheblichen Letalitat
nach wie vor geflirchtet. In Hamburg
blieb die Inzidenz auch im Jahre
2001 auf niedrigem Niveau, war aber
gegenluber den Vorjahren (Abb. 47)
sowie im Vergleich zu den Erkran-
kungsraten in Deutschland insge-
samt deutlich angestiegen. Dazu
trug auch ein Cluster von Fallen mit
epidemiologischem Zusammenhang

| | | | |
1,5 2 2,5 3 3,5

Inzidenz

im Juli 2001 bei. Daher bildeten die
Meningokokkeninfektionen im Jahr
2001 einen Surveillance-Schwerpunkt
des Zfl, Uber den im Newsletter IN-
FEKT-INFO im Verlaufe des Jahres in
4 Beitragen berichtet wurde (Ausga-
ben4,11,13,23 /2001 ).

Uber das Jahr betrachtet sind Erkran-
kungsfalle in allen Monaten aufgetre-
ten; die Akzentuierung im Juli ist
durch den bereits erwahnten Cluster
bedingt (Abb. 48).
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Abb. 47: Inzidenz der Meningokokken- Infektion
in Hambur g seit 1991
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Abb. 48: monatlich Anzahl gemel deter Meningokokken- Infektionen
Hamburg 2001 (n = 40)
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Nahezu alle Erkrankten (95%) befan- sich Serogruppe B als vorherrschend
den sich in stationdrer Behandlung. (Abb. 49). Stichprobenartige Sero-
Sofern eine differenzierte mikrobiolo- subtypisierungen ergaben keine Hin-
gische Diagnostik erfolgte, erwies weise auf vermehrte Aktivitat distink-
ter Klone.
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Abb. 49: Anteile der Meningokokken- Ser ovar e bei den gemel deten
Meningokokken- Infektionen, Hamburg 2001 (n = 40)
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Die Inzidenzen in den einzelnen Bezir- Fallzahlen nicht Uberinterpretiert wer-
ken durfen angesichts der kleinen den (Abb. 50)

Abb. 50: Inzidenzen der Meningokokken- Infektionen in den Hambur ger
Bezirken 2001
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Das Geschlechtsverhaltnis der Er- weisen erwartungsgemal einen Gipfel
krankten ist ausgeglichen (Abb.51). im Kindesalter und einen kleineren
Die altersspezifischen Inzidenzen Gipfel bei Jugendlichen auf (Abb.52).

Abb. 51: geschlechtsspezifische Inzidenzen der Meningokokken-
Infektion, Hamburg 2001 (n = 40)
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Abb. 52: alter sspezifische Inzidenzen der Meningokokken-
Infektionen, Hamburg 2001 (n = 40)
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Inzidenz

Die bisherigen Daten aus dem Jahr der beobachtete Anstieg nicht fort-
2002 deuten darauf hin, dass sich gesetzt hat.
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ANHANG

Verzeichnis der rohen Meldedaten
Hamburg 2001



Hamburg

Falldefinition nur Klinisch
klinisch-labordiagnostisch
klinisch-epidemiologisch
labordiagnostisch ohne klinisches Bild
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild
keine Zuordnung maglich
offene Falle
verworfene Falle

Falldefinition nur klinisch
klinisch-labordiagnostisch
klinisch-epidemiologisch
labordiagnostisch ohne klinisches Bild
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild
keine Zuordnung maglich
offene Falle
verworfene Falle

Falldefinition nur Klinisch
klinisch-labordiagnostisch
klinisch-epidemiologisch
labordiagnostisch ohne klinisches Bild
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild
keine Zuordnung maglich
offene Falle
verworfene Falle

Adenovirus Botulismus Brucellose Cholera CJK Diphtherie

1 4
0 0 0 0 O 0
0 0 0 0 O 0

Ebolavirus Fleckfieber Francisella FSME GelbiHaem-Fieber

11

0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0

Haemophilus Hantavirus HDV HEV HUS HXV
1 2

0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0



Falldefinition

Falldefinition

Falldefinition

nur klinisch

klinisch-labordiagnostisch
klinisch-epidemiologisch

labordiagnostisch ohne klinisches Bild
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild
keine Zuordnung madglich

offene Falle

verworfene Falle

nur klinisch

klinisch-labordiagnostisch
klinisch-epidemiologisch

labordiagnostisch ohne klinisches Bild
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild
keine Zuordnung madglich

offene Falle

verworfene Falle

nur klinisch

klinisch-labordiagnostisch
klinisch-epidemiologisch

labordiagnostisch ohne klinisches Bild
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild
keine Zuordnung madglich

offene Falle

verworfene Falle

Lassavirus Lauserlckfallf. Legionella LepralLeptosp. Listeriose

Milzbrand

Tollwut

5 1 5

2

1

0 0 0 0 0

0 0 0 0 0
Ornithose Paratyphus Pest Polio Q-Fieber
2 2

0 0 0 0 0

0 0 0 0 0

Trichinose Typhus

1 4
0 0
0 0



Falldefinition

Falldefinition

Falldefinition

Campylobacter
nur klinisch
klinisch-labordiagnostisch 2210
klinisch-epidemiologisch 38
labordiagnostisch ohne klinisches Bild 9
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild 15
keine Zuordnung maglich
HBV
nur klinisch
klinisch-labordiagnostisch 71
klinisch-epidemiologisch
labordiagnostisch ohne klinisches Bild 13
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild 1
keine Zuordnung madglich
Rotavirus
nur klinisch
klinisch-labordiagnostisch 682
klinisch-epidemiologisch 97
labordiagnostisch ohne klinisches Bild 2
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild 5

keine Zuordnung maglich

Cryptosp

3

HCV
24

52
1

Salmo

1646
84
98
13

EHEC Escherichia

21

10

Influenza

11

29

Giardiasis

87

Masern Meningitidis

2
3
2

37
3

Shigellose Tuberkulose Yersiniose

67
7
3

70
205
2

190

N © =

HAV

Norwalk
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