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A. Zusammenfassung

2009 war ein Jahr infektionsepidemiologischer Aus-
nahme- und Sondersituationen. Das Auftreten einer
neuen Variante des Influenza-Virus A (H1N1) in Nord-
amerika fuhrte zur ersten Influenza-Pandemie des 21.
Jahrhunderts. Allein in Hamburg durften an der Pan-
demischen Influenza mehr als 6.000 Menschen er-
krankt sein, vier davon verstarben an den Folgen der
Erkrankung. Ihren Hohepunkt erreichte die Pande-
miewelle im November 2009. In dieser Phase wur-
den in Hamburg zeitweilig mehr als 1.000 Neuerkran-
kungen in einer Woche gezahlt. In der Ruckschau
kann es als glicklicher Umstand gewertet werden,
dass die Pandemische Influenza (H1N1) 2009 nicht
mit einem hdéheren Anteil an schweren und lebensbe-
drohlichen Krankheitsverldufen einher ging. Andere
Subtypen und Varianten des Influenza-Virus haben
sich da in der Vergangenheit schon als wesentlich ag-
gressiver und gefahrlicher erwiesen. Daher gibt es im
Vorfeld bzw. zu Beginn einer solchen Pandemie fur
Gesundheitspolitik und Gesundheitswesen keine Al-
ternative dazu, sich zu wappnen und sich auf das
Schlimmste vorzubereiten.

Wahrend die Pandemische Influenza im Grofien und
Ganzen die zweite Jahreshalfte 2009 beherrschte,
waren Hamburg und Teile des Hamburger Umlandes
in der ersten Jahreshalfte von einem der grof3ten Aus-
briche von Masern der letzten Jahrzehnte betroffen.
Uber einen Zeitraum von 6 Monaten wurden allein in
Hamburg 216 Erkrankungsfalle gezahlt, davon waren
ein Drittel Erwachsene Uber 20 Jahre. Todesfélle an
Masern waren zwar nicht zu beklagen, jedoch weist
die Tatsache, dass 40% der Erkrankten in Kranken-
hausern stationar behandelt werden mussten, deut-
lich darauf hin, dass die Masern alles andere als eine
harmlose Erkrankung sind. Die epidemiologischen
Details und Charakteristika dieses Ausbruchs vermit-
teln wichtige Lehren, z. B. hinsichtlich der Rolle von
Gemeinschaften und Bevolkerungsgruppen mit unzu-
reichend geimpften Kindern aber auch hinsichtlich der
Rolle von empfanglichen Erwachsenen bei der Dyna-
mik derartiger Ausbriiche, die bei den Uberlegungen
zur kunftigen Ausgestaltung von Impfempfehlungen
und -strategien von Nutzen sein durften.

Im Sommer des Jahres fuhrte sodann ein Ausbruch
des Hamolytisch-urédmischen Syndroms (HUS) in der
Folge von EHEC-Infektionen bei Hamburger Kindern
zu einer deutlichen Erhdhung der Fallzahlen gegen-
Uber den Vorjahren. Betroffen waren 5 Kinder, von de-
nen eines an der Erkrankung verstarb. Ungeachtet
aufwandiger epidemiologischer und mikrobiologischer
Untersuchungen blieb die eigentliche Infektionsquelle
unklar.

Das Jahr 2009 war auch ein Jahr hoher Norovirus-Ak-
tivitat. Allerdings erkrankte die Mehrzahl der regist-
rierten Falle bereits im 1. Quartal des Jahres und sind
somit noch der betrachtlichen Winterepidemie
2008/2009 zuzurechnen. Die Norovirus-Daten des
Jahres 2009 sind insgesamt allerdings nur bedingt mit
denen des Vorjahres vergleichbar, da fur die Winter-
saison 2009/2010 die Kriterien fir die Erfassung der
Falle gelockert worden waren.

Aufmerksamkeit verdient dartber hinaus die Entwick-
lung bei der Haufigkeit der Tuberkulose und der He-
patitis B und C in Hamburg. Nach den bisher vorlie-
genden Daten hat es bei der Tuberkulose den
Anschein, als sei der Uber die Jahre alles in allem
rucklaufige Trend der Inzidenz, der auch im Bundes-
gebiet insgesamt noch nachweisbar ist, in Hamburg
zum Stillstand gekommen. Mit 12 ist auch die Anzahl
der Todesfalle durch Tuberkulose in Hamburg ver-
gleichsweise hoch. Allerdings verzeichnen andere
grolstadtische Ballungsgebiete vergleichbare Tuber-
kulose-Haufigkeiten und Haufigkeitsentwicklungen.
Zu den wichtigsten Risikofaktoren der Tuberkulose
gehdren nach wie vor neben Herkunft aus einem Land
mit hoher Tuberkulose-Haufigkeit, Obdachlosigkeit
bzw. prekdre Lebensumstdnde und Wohnverhaltnis-
se, Alkohol- und Drogenabhangigkeit sowie ein ge-
schwachtes Immunsystem. Die Annahme ist plausi-
bel, dass der Anteil der Bevolkerungsgruppen, bei
denen die genannten Risikofaktoren eine Rolle spie-
len, in Gro3stddten hoher liegt, als in landlichen Re-
gionen und in Zeiten allgemeiner wirtschaftlicher
Schwierigkeiten womadglich noch zunimmt. Genau
wie zur Zeit Robert Kochs stellt auch heute noch die
Bekampfung von Sucht, Armut, Obdachlosigkeit, Ver-
elendung und anderen derartigen Problemlagen eine
zentrale primarpraventive MaRnahme zur Senkung
der Tuberkulose-Inzidenz dar.

Gewisse soziale bzw. den Lebensstil betreffende Fak-
toren spielen auch bei Hepatitis B und Hepatitis C
eine Rolle, deren Haufigkeit in Hamburg regelmafig
vergleichsweise hoch (Hepatitis B) bzw. gegenluber
2008 deutlich angestiegen ist (Hepatitis C). Zu den
bestimmenden Risikofaktoren gehdren hier der Kon-
sum von Drogen, die intravends gespritzt werden,
und vor allem bei der Hepatitis B ungeschutzter Sex.
Bei der Hepatitis C muss indessen auch bertcksich-
tigt werden, dass in den Vorjahren in Hamburg derart
niedrige Fallzahlen festgestellt wurden, dass von ei-
ner hohen Dunkelziffer bzw. einer Untererfassung
auszugehen war. So gesehen ist der Inzidenzanstieg
von 2008 auf 2009 nicht nur als tatsachliche Zunah-
me der Erkrankungen, sondern auch als Resultat der
Bemihungen zu interpretieren, die Dunkelziffer zu
senken.
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B. Grundlagen der infektionsepidemiologischen Surveillance in Hamburg
1. Inhalt der Meldepflicht, Rechtsgrundlage

Rechtliche Basis der Surveillance sind die gesetzli-
chen Meldepflichten von Erkrankungen und Erreger-
nachweisen und deren zeitnahe Zusammenflihrung,
Erfassung, Betrachtung und Analyse auf Bezirks-,
Landes- und Bundesebene.

Die Inhalte der Meldepflicht von Infektionskrankheiten
und Erregernachweisen sowie die Akteure, Meldewe-
ge und Zeitablaufe der Surveillance sind in den Para-
graphen 4 bis 12 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)
geregelt. Paragraph 6 enthalt dabei die Meldepflich-
ten behandelnder Arzte bei Verdacht auf bzw. Erkran-
kung und Tod an denjenigen Infektionskrankheiten,
deren Gefadhrdungspotential fur die o6ffentliche Ge-
sundheit im Allgemeinen Verhitungs- und Bekamp-
fungsmafnahmen durch den Offentlichen Gesund-
heitsdienst bedingen. Dieser Meldepflicht von
klinischen (Verdachts-)Diagnosen stellt der Gesetz-
geber in Paragraph 7 die Meldepflicht von Erreger-
nachweisen durch diagnostische Labore im Sinne ei-
nes laborgestitzten Erreger-Monitorings an die Seite.
Beide Arten von Meldungen flieRen in den Gesund-
heitsamtern der Bezirke zusammen, wo sie abgegli-
chen und zu Erkrankungsfallen im epidemiologischen
Sinne zusammen gefuhrt werden. Grundlage dieses
gesundheitsamtlichen Bewertungsprozesses sind
bundeseinheitliche Falldefinitionen, die das Robert
Koch-Institut festgelegt hat und in denen die klini-
schen, labordiagnostischen und epidemiologischen
Einschlusskriterien fur die Aufnahme in den Datenbe-
stand festgelegt sind.

Nachstehend zur raschen Orientierung fur die Melde-
pflichtigen eine Zusammenfassung der Erkrankungen
und Tatbesténde, die von behandelnden Arzten ge-
meldet werden missen.
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Tab. 1: Ubersicht tiber die Meldepflichten fiir behandelnde Arzte (§ 6 IfSG)

Meldepflichtig ist:

@& Der Krankheitsverdacht, die Erkrankung, der Tod an

Botulismus * Masern
Cholera * Meningokokken-Meningitis oder -Sepsis
Diphtherie ¢ Milzbrand
humaner spongiformer Enzephalopathie, aul3er fami- ¢ Poliomyelitis (als Verdacht gilt jede akute
lidr-hereditarer Formen schlaffe Ldhmung, auler wenn traumatisch
bedingt)
akuter Virushepatitis
* Pest
enteropathischem hamolytisch-
urdmischem Syndrom (HUS) e Tollwut
virusbedingtem hamorrhagischen Fieber e Typhus abdominalis/Paratyphus
Pandemischer Influenza (H1N1) 2009 — nur * Aviarer Influenza

Todesfalle (befristet bis 1.5.2010)

die Erkrankung und der Tod an einer behandlungsbediirftigen Tuberkulose, auch wenn ein bakteriologi-
scher Nachweis nicht vorliegt,

der Verdacht auf und die Erkrankung an einer mikrobiell bedingten Lebensmittelvergiftung oder an einer
akuten infektidsen Gastroenteritis, wenn

» eine Person betroffen ist, die eine Tatigkeit in Gastronomie/Lebensmittelgewerbe ausubt,
* zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen auftreten, bei denen ein epidemischer Zusammenhang
wahrscheinlich ist oder vermutet wird,

der Verdacht einer Uber das Ubliche Ausmal einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen Scha-
digung,

die Verletzung eines Menschen durch ein tollwutkrankes, -verdachtiges oder -ansteckungsverdachtiges
Tier sowie die Berlhrung eines solchen Tieres oder Tierkorpers,

soweit nicht ohnehin meldepflichtig, das Auftreten einer bedrohlichen Krankheit oder von zwei oder mehr
gleichartigen Erkrankungen, bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermu-
tet wird, wenn dies auf eine schwerwiegende Gefahr fur die Allgemeinheit hinweist und Krankheitserreger
als Ursache in Betracht kommen.

Dem Gesundheitsamt ist mitzuteilen, wenn Personen, die an einer behandlungsbedurftigen Lungentuber-
kulose leiden, eine Behandlung verweigern oder abbrechen.

Dem Gesundheitsamt ist unverzlglich das gehaufte Auftreten nosokomialer Infektionen, bei denen ein epi-
demischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird, als Ausbruch nichtnamentlich zu melden.
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Far diagnostische Einrichtungen und Einheiten gelten
Meldepflichten beim direkten oder indirekten Nach-

weis folgender Erreger, soweit die Nachweise auf
eine akute Infektion hinweisen:

Tab. 2: Liste der Erreger, deren Nachweis meldepflichtig ist (§ 7 IfSG)

Adenoviren, Meldepflicht nur fur den direkten
Nachweis im Konjunktivalabstrich

Bacillus anthracis

Borrelia recurrentis

Brucella sp.

Campylobacter sp., darmpathogen

Chlamydia psittaci

Clostridium botulinum oder Toxinnachweis
Corynebacterium diphtheriae, Toxin bildend
Coxiella burnetii

Cryptosporidium parvum

Ebolavirus

Escherichia coli, enterohdmorrhagische Stamme
(EHEC)

Escherichia coli, sonstige darmpathogene Stamme
Francisella tularensis

FSME-Virus

Gelbfiebervirus

Giardia lamblia

Haemophilus influenzae, Meldepflicht nur fir den
direkten Nachweis aus Liquor oder Blut
Hantaviren

Hepatitis-A-Virus

Hepatitis-B-Virus

Hepatitis-C-Virus, Meldepflicht fir alle Nachwei-
se, soweit nicht bekannt ist, dass eine chroni-
sche Infektion vorliegt

Hepatitis-D-Virus

Hepatitis-E-Virus

Influenzaviren, Meldepflicht nur fir den direkten
Nachweis

Lassavirus

Legionella sp.

Leptospira interrogans

Listeria monocytogenes; Meldepflicht nur fiir den

direkten Nachweis aus Blut, Liquor oder anderen
normalerweise sterilen Substraten sowie aus Ab-
strichen von Neugeborenen

Marburgvirus

MRSA, Meldepflicht fir den direkten Nachweis
aus Blut oder Liquor

Mycobacterium leprae

Mycobacterium tuberculosis/africanum, Myco-
bacterium bovis; Meldepflicht fir den direkten
Erregernachweis sowie nachfolgend flr das Er-
gebnis der Resistenzbestimmung; vorab auch
fur den Nachweis saurefester Stabchen im Spu-
tum

Neisseria meningitidis; Meldepflicht fur den direkten
Nachweis aus Liquor, Blut, hdmorrhagischen Hautin-
filtraten oder anderen normalerweise sterilen Subst-
raten

Norwalk-ahnliche Viruserkrankung (Noroviren),
Meldepflicht nur fur den direkten Nachweis aus
Stuhl

Poliovirus

Rabiesvirus

Rickettsia prowazekii

Rotavirus

Salmonella Paratyphi, Meldepflicht fur alle direk-
ten Nachweise

Salmonella Typhi, Meldepflicht flr alle direkten
Nachweise

Salmonella, sonstige

Shigella sp.

Trichinella spiralis

Vibrio cholerae O 1 und O 139

Yersinia enterocolitica , darmpathogen

Yersinia pestis

Andere Erreger hamorrhagischer Fieber.
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Die Angaben, welche eine Meldung enthalten muss,
sind ebenfalls gesetzlich geregelt und ergeben sich
u.a. aus den Meldebdgen, die bei den Gesundheits-
amtern erhaltlich sind bzw. ebenfalls auf der Internet-
seite des Instituts fur Hygiene und Umwelt (direkter
Link:  http://www.hamburg.de/epidemiologie) zum
Download bereitstehen.

Eine besondere, von dem zuvor dargestellten Verfah-

ren abgekoppelte Meldepflicht besteht fir Labore fir
die Nachweise der Erreger Treponema pallidum, HIV,
Echinokokkus sp., Plasmodium sp., Rubellavirus (nur
bei konnatalen Infektionen) sowie Toxoplasma gondii
(nur bei konnatalen Infektionen). Diese missen nicht-
namentlich direkt an das Robert Koch-Institut gemel-
det werden. Hierfur existieren eigene Instrumente
(Meldebbgen etc.) und Vorgehensweisen (naheres
siehe www.rki.de).

2. Wege der Meldung und der nachfolgenden Datenubermittlung

Empfanger von Meldungen aus Praxen, Krankenhau-
sern und Laboren sind in Hamburg die 7 Gesund-
heitsdmter der Bezirke (Uberwiegende offizielle Be-
zeichnung in Hamburg: Fachamt Gesundheit — im
Folgenden halten wir an dem im Gesetzestext des
IfSG gewahlten technischen Begriff ,Gesundheits-
amt® fest). Eine Ausnahme bilden die genannten 6 Er-
regernachweise, die unmittelbar an das RKI zu mel-
den sind.

Die Gesundheitsamter ermitteln die zur Situations-
und Gefahrdungsbeurteilung erforderlichen Fakten

und Informationen und ergreifen falls erforderlich die
zur Verhutung einer weiteren Infektionsausbreitung
notwendigen Mal3hahmen.

Bis zum dritten Arbeitstag der auf die Meldung folgen-
den Woche wird zu jedem Erkrankungsfall, der die
bundeseinheitlichen Falldefinitionen erfiillt, ein ano-
nymisierter Datensatz erzeugt und an das Zentrum
fur Impfmedizin und Infektionsepidemiologie (Zfl) als
zustandiger Landesstelle gemall § 11 IfSG Ubermit-
telt. Von dort missen diese Datensatze innerhalb ei-
ner weiteren Woche das RKI in Berlin erreichen.

3. Datenmanagement und Qualitatssicherung

Zur Datenhaltung und -Ubermittlung werden elektroni-
sche Datenbanksysteme eingesetzt. Nach der ersten
Eingabe der Daten eines Falles durch die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter der Gesundheitsdmter kénnen
damit die anonymisierten Ubermittlungsdatensatze
automatisch generiert und an anderer Stelle wieder
eingelesen werden.

Die zentrale Datenbank mit den Hamburger Daten
befindet sich auf einem Rechner im Datenzentrum
des Zfl, das nur fur Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Abteilung zuganglich ist. Als Datenbank-Software
wird das Produkt ,SurvNet@RKI* eingesetzt. Dabei
handelt es sich um eine vom RKI erarbeitete und kos-
tenlos zur Verflgung gestellte Anwendung.

Inhalt der Datenbank sind die von den Gesundheits-
amtern Ubermittelten anonymisierten Datensatze der
gemeldeten und erfassten Erkrankungsfélle. Sie ent-
halten je nach Krankheit bzw. Meldekategorie zwi-
schen 20 und 46 Einzelangaben (demographische,
anamnestische, klinische, diagnostische Informatio-
nen). Laut IfSG muss die Ubermittiung an das RKI
binnen einer Woche nach Eingang im Landeszentrum
erfolgen. In der Praxis konnte in Hamburg diese Frist
auf wenige Tage verkirzt werden. In der Regel gehen
dadurch die Erkrankungsfélle einer Kalenderwoche

bis zum Freitag der Folgewoche im RKI ein.

In Hamburg wird jeder im Zfl eingehende Datensatz
nicht nur mittels der Software-seitigen Prifalgorith-
men sondern auch optisch am Bildschirm tberpruft.
Das heildt, jedes Datenblatt wird gedffnet und die
Feldinhalte werden auf fehlende Angaben, Eingabe-
fehler, medizinisch-epidemiologische Plausibilitdt und
Erfullung der Kriterien der Falldefinitionen kontrolliert.
Entsprechende Feststellungen werden unmittelbar an
das einsendende Gesundheitsamt zurlickgekoppelt,
wodurch in der Regel die erforderlichen Korrekturen
noch vor der Ubermittlung der Daten an das RKI erfol-
gen konnen. Sind erforderliche Angaben noch nicht
ermittelt, begleitet das Zfl die Ermittlungstéatigkeit des
Gesundheitsamtes bis zur Komplettierung und zum
Abschluss des Falles.

Grundsatzlich steht das Zfl den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern der Gesundheitsdmter bei allen techni-
schen und fachlichen Fragen als Ansprechpartner zur
Verfugung. Zur Sicherung der Prozessqualitat fuhrt
das Zfl Schulungs- und Fortbildungsveranstaltungen
sowie Routinebesprechungen durch. Falls erforder-
lich kbnnen Einzelprobleme auch aufsuchend in den
Gesundheitsamtern angegangen werden
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4. Datenanalyse, Bewertung, Frihwarnsysteme

Bei der Analyse und epidemiologischen Bewertung
der Daten kommen sowohl Routine-Algorithmen als
auch anlassbezogene Datenbank-Abfragen nach de-
finierten Kriterien und Zusatzbedingungen zur An-
wendung. Routinemaflig werden die Fallzahlen wo-
chenweise sowie kumulativ tabellarisch und graphisch
erfasst und mit geeigneten Vergleichszeitrdumen ab-
geglichen. Auffallende Unterschiede werden mit sta-
tistischen Methoden (Prifung der normalen Streuung
der Haufigkeitsverteilungen etc.) kontrolliert. Dartber
hinaus werden die Daten eines jeden Quartals weiter-
gehend analysiert. Dazu werden fiur die einzelnen Er-
krankungen sowohl fir Hamburg gesamt als auch fir
jeden Bezirk bevdlkerungsbezogene Erkrankungsra-
ten berechnet und mit geeigneten auch Uberregiona-
len bzw. bundesweiten Vergleichsdaten abgeglichen.
Bei statistisch Uberzufalligen Abweichungen erfolgen
weitere Differenzierungen durch Betrachtung alters-
und geschlechtsspezifischer oder nach anderen ge-
eigneten Merkmalen stratifizierten Erkrankungsraten.
Auffallende Beobachtungen werden mit betroffenen
Gesundheitsamtern mit dem Ziel diskutiert, Erkla-
rungs-Hypothesen zu generieren. Grundséatzlich be-
steht die Mdglichkeit, derartige Hypothesen mit Me-
thoden der analytischen Epidemiologie zu testen.

Die Datenbank erlaubt gezielte Abfragen hinsichtlich
der Verteilung der Erkrankungszahlen aufgeschliis-
selt nach den erfassten Merkmalen der Einzeldaten-
satze. So befindet sich die Alters- und Geschlechts-
verteilung der Erkrankungen in jederzeitigem raschem
Zugriff. Ferner werden zahlreiche anlassbezogene
Einzelabfragen, wie z. B. die Haufigkeitsverteilung

5. Surveillance von Krankheitsausbriichen

Die Gesundheitsdmter sind gemafl einer internen
Festlegung der Fachbehérde gehalten, das Zfl unver-
zuglich Uber Ausbruchsgeschehen zu informieren.
Dies erfolgt in der Regel am Tag des Eingangs der
Meldung beim GA in Form einer Ausbruchsmeldung,
die in elektronischer Form oder per Fax an das Zfl ge-
sandt wird und die wichtigsten schnell verfugbaren
Daten wie Ausbruchsort, Diagnose, vorlaufige Fall-
zahlen, Anzahl der Exponierten, vermutliche Infekti-
onsquelle und eingeleitete Mallnahmen enthalt. Das
Zfl koordiniert bei Bedarf die Information weiterer Stel-
len und Akteure.

Im Zuge der weiteren Aufarbeitung erfolgt bei allen
Haufungsgeschehen sukzessive eine elektronische
Dokumentation in der Survnet-Datenbank durch die
Gesundheitsémter, die dann jeweils auch an das Zfl

bestimmter Erregertypen, bestimmter Grade der diag-
nostischen Sicherheit bzw. der angewandten diag-
nostischen Methoden, dem Ursprung der Infektion,
besonderer Infektionsrisiken, der stationdren Behand-
lungsnotwendigkeit u.v.m. unter anderem auch im
Auftrag der Fachbehdrde, bzw. anderer Behdrden
einschlieRlich der Gesundheitsdmter durchgefihrt.

Durch die laufende Beschéaftigung mit dem Datenbe-
stand und den neu eingehenden Datensatzen ist ge-
wahrleistet, dass ungewdhnliche Phanomene wie das
Auftreten seltener Erkrankungen bzw. seltener Erre-
ger, Erregertypen oder Serovare, aus dem Rahmen
fallende Verldufe von Krankheiten etc. zeithah be-
merkt werden.

Die Landesstellen der 16 Bundeslander treten einmal
wdchentlich mit dem RKI zu einer telefonischen Lage-
konferenz zusammen. Dort findet ein aktueller Infor-
mationsaustausch zu allen regional, national oder in-
ternational auffalligen Phanomenen statt.

Far bestimmte Erkrankungen, Ereignisse und Tatbe-
stdnde mit besonderem bevdlkerungsmedizinischem
Risikopotential legt §12 IfSG bundesweit ein zusatzli-
ches unverziigliches Meldeverfahren fiir den Offentli-
chen Gesundheitsdienst fest, welches den Bestim-
mungen der Internationalen Gesundheitsvorschriften
(IGV) Rechnung tragt. Derartige Erkrankungen bzw.
Verdachtsfélle werden in Hamburg im Allgemeinen
per Telefax auf dafir vorgesehenen Meldebdgen an
das Landeszentrum und von dort an das RKI gemel-
det.

und von dort an das RKI ubermittelt wird. Die Daten-
bank enthalt somit nicht nur Datensatze zu einzelnen
Erkrankungsfallen, sondern auch sog. Herd-Daten-
satze, in denen die epidemiologischen Charakteristi-
ka eines Ausbruchsgeschehens (z. B. Lokalisation
des Ausbruchs, Anzahl der Erkrankungsfalle, Diagno-
se, diagnostische Evidenz, Datum erster/letzter Fall,
Ausbruchsursache, Ubertragungswege etc.) doku-
mentiert werden kénnen. Im Sinne der Relationalitat
der Datenbank sind die zu einem Ausbruchsgesche-
hen gehérenden Erkrankungsfall-Datensatze mit ih-
rem jeweiligen Herd-Datensatz elektronisch verknupft
(siehe hierzu auch Abschnitt C, Ziffer 4).

Die Informationen aus den beiden vorgenannten Da-
tenquellen werden im Zfl laufend synchronisiert und
zu einer einheitlichen Ausbruchsstatistik fir Hamburg
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zusammengefihrt. Vor allem die Ausbruche in Ge-
meinschaftseinrichtungen und Institutionen werden
mit Methoden der deskriptiven Epidemiologie naher
charakterisiert. Zur Klarung weitergehender Frage-
stellungen z. B. hinsichtlich der Infektionsquelle und

der Mechanismen der Ubertragung kénnen, falls er-
forderlich, analytische epidemiologische Studien
durchgefihrt werden.

C. Fallzahlen und Inzidenzen Hamburg 2009 - Aligemeiner Uberblick

1. Fallzahlen: Ein- und Ausschlusskriterien

Alle Zahlenangaben dieses Berichtes werden zum
Stand des vom RKI festgelegten Stichtages 1. Marz
2010 mitgeteilt. Dies betrifft auch die angegebenen
Vergleichszahlen des Vorjahres, die damit gegentber
dem Bericht Uber das Jahr 2008 eine Aktualisierung
erfahren haben.

Bei der Prasentation dieser Zahlen und Daten erge-
ben sich gewisse Besonderheiten gegenuber den
Vorjahren. Die starke Verbreitung der Pandemischen
Influenza (H1N1) 2009 hat auch den 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst vor besondere Herausforderungen
gestellt. Daher hat man sich auf dem Héhepunkt der
Erkrankungswelle entschieden, bei der Erfassung der
einzelnen Krankheitsfalle sowie bei der ebenfalls sehr
arbeitsintensiven Erfassung der Norovirus-Erkran-
kungsfalle voribergehend gewisse Abstriche zu ma-
chen, um das Surveillance-System vor einer komplet-
ten Uberlastung zu bewahren und die dringend
bendtigten Ressourcen an anderer Stelle einsetzen
zu kénnen.

So wurden ab der 47. Kalenderwoche 2009 nicht
mehr alle gemeldeten Falle von Pandemischer Influ-
enza (H1N1) 2009, sondern nur noch eine Stichprobe
von Fallen mit laborbestatigter Diagnose in die elekt-
ronische Einzelfall-Datenbank aufgenommen. Wegen
dieser Anderung der Eingabe-Kriterien sind die Daten
dieses Systems aus der Zeit vor der Woche 47 und
der Wochen danach nicht mehr ohne weiteres ver-
gleichbar. Die Gesundheitsamter waren aber gehal-
ten, die nicht in die Stichprobe aufgenommenen Falle
mit Labornachweis wdchentlich (aufgeschlisselt nach

Geschlecht und 3 Altersgruppen) aufzusummieren
und diese aggregierten Fallzahlen in einem flankie-
renden Informationsverfahren mitzuteilen. Ferner war
ihnen anheim gestellt, die weiteren ihnen bekannt ge-
wordenen Falle ohne Laborbestatigung ebenfalls in
aggregierter Form in dieses flankierende Verfahren
einzuspeisen. Von dieser Mdglichkeit machten aber
nicht alle Amter Gebrauch, so dass diese Daten nicht
flachendeckend vorliegen und sehr eingeschrankt
aussagekraftig sein durften.

Vergleichbare Arbeitserleichterungen wurden auch
bei der Erfassung der Norovirus-Erkrankungen fur die
Saison 2009/2010 verabredet. Hier mussten ab der
37. Woche 2009 ebenfalls nur noch Félle mit Labor-
bestatigung in die elektronische Einzelfall-Datenbank
eingegeben werden - diese aber nicht stichproben-
haft, sondern komplett. Darlber hinaus waren bei
Ausbrichen summarische Angaben Uber die gesam-
ten Fallzahlen ebenfalls in aggregierter Form flankie-
rend mitzuteilen.

Schlieflich bestanden in 2009 noch provisorische In-
formations- bzw. Ubermittlungsverfahren fiir die seit
Mitte des Jahres meldepflichtigen Nachweise von
Methicillin-resistenten S. aureus (MRSA) sowie fur
die Falle von schwerer C.-difficile-assoziierte-Diarrh6
(CDAD).

Diese unterschiedlichen Datenquellen waren bei der
Darstellung und Aufbereitung der Fallzahlen und Er-
krankungsraten zu bertcksichtigen.

2. Anzahl und Inzidenzen in Hamburg 2009: zeitlicher und uberregionaler Vergleich

In der nachfolgenden Tabelle (Tabelle 3) werden zu-
nachst nur wie in den Vorjahren die Fallzahlen aus
der elektronischen Einzelfall-Datenbank und die dar-
aus berechneten Inzidenzen fur Hamburg 2009 dar-
gestellt. Dies entspricht im Wesentlichen dem Zahlen-
werk und den Ergebnissen, wie sie sich auch in den
tabellarischen Jahreslbersichten des RKI in dessen
+Epidemiologischem Bulletin“ und auf seiner interakti-
ven Webseite mit den Surveillance-Daten (http://
wwwa3.rki.de/SurvStat) finden bzw. abrufen lassen.

In dieser Darstellung sind insgesamt 151 Falle aus
dem Hamburger Rohdatenbestand nicht enthalten,
weil sie die Referenzdefinition des RKI nicht erfillen.
Dies ist in der Regel der Fall bei labordiagnostischen
Erregernachweisen, die sich bei Personen ohne
Krankheitssymptomatik z. B. im Rahmen von Umge-
bungsuntersuchungen oder als Zufallsbefund erge-
ben haben. Des Weiteren gehen auch solche Falle
nicht in die Statistik ein, die im Rahmen von Krank-
heitsausbrichen auftraten, bei denen kein oder kein
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meldepflichtiger Erreger als Ursache diagnostiziert
werden konnte. Zu methodischen Einzelheiten der
Festlegung der Referenzdefinition wird auf die Infek-
tionsepidemiologischen Jahrblcher des RKI verwie-
sen. Dort findet sich als zusatzliche Besonderheit des

Jahres 2009 auch die Entscheidung des RKI, bei der
Pandemischen Influenza auch diejenigen Falle, wel-
che eigentlich die Referenzdefinition nicht erflllen,
ausnahmsweise in die Betrachtung und Darstellung
mit einzubeziehen.

Tab. 3: Anzahl und Inzidenz gemeldeter Infektionskrankheiten Hamburg 2009
(Quelle: elektronische Einzelfall-Datenbank — Stand 1.3.2010)

Krankheit Anzahl' Inzidenz?
Norovirus-Erkrankung? 4379 2471
Pandemische Influenza (H1N1) 20094 3383 190,9
Campylobacter-Enteritis 1784 100,7
Rotavirus-Erkrankung 1461 82,4
Salmonellose 672 37,9
Saisonale Influenza 367 20,7
Masern 213 12,0
Tuberkulose 181 10,2
Hepatitis C 148 8,4
Giardiasis 119 6,7
Yersiniose 94 5,3
E. coli-Enteritis 47 2,7
Shigellose 44 2,5
Hepatitis B 38 2,1
EHEC-Erkrankung 29 1,6
Hepatitis A 26 1,5
Dengue-Fieber 21 1,2
Kryptosporidiose 15 0,8
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS) 10 0,6
Listeriose 8 0,5
Legionellose 7 0,4
Meningokokken-Erkrankung 7 0,4
Paratyphus 5 0,3
Leptospirose 4 0,2
Typhus 4 0,2
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 3 0,2
Brucellose 2 0,1
Haemophilus-influenzae-Erkrankung 2 0,1
Hantavirus-Erkrankung 2 0,1
FSME 1 0,1
Q-Fieber 1 0,1
Chikungunya-Fieber 1 0,1
Gesamt 12.860 725,7

" Falle gemafl Referenzdefinition des RKI

2 registrierte Falle pro 100.000 Einwohner bezogen auf die Bevolkerungsdaten der FHH zum 31.12.2008; Quelle: Statistikamt Nord

3 ohne Falle aus flankierenden Erfassungsverfahren

4 ohne Félle aus flankierenden Erfassungsverfahren, aber einschl. der Félle, die die Referenzdefinition nicht erflllen; zeitweilig nur

Erfassung von Stichproben.
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Tabelle 4 enthalt sodann alle weiteren Hamburger Da-
ten aus den oben beschriebenen flankierenden bzw.
provisorischen Informations- bzw. Ubermittlungsver-
fahren. Bei den Norovirus-Erkrankungen und bei der
Pandemischen Influenza wurden durch Addition der
Fallzahlen mit denen aus Tabelle 3 schrittweise ku-
mulierte Gesamt-Fallzahlen gebildet und kumulierte
Gesamtinzidenzen berechnet. Aussagekraft und Vali-
ditat dieser Daten sind insgesamt deutlich geringer,
zumal die Verfahren fehleranfalliger sind und Interpre-

tationsspielrdume erdéffnen, die unterschiedlich ge-
nutzt werden kdnnen. Insofern besteht auch das Risi-
ko, dass auf den verschiedenen Ebenen der
Auswertung etwas voneinander abweichende Ergeb-
nisse erzielt werden. Bei der Bewertung der kumulier-
ten Zahlen sollte also immer berlcksichtigt werden,
dass es sich dabei eher um epidemiologische Marker
zur Abschatzung der ungefahren Grélenordnung der
Morbiditdt und nicht um exakte Malizahlen fir das
Krankheitsgeschehen in der Bevdlkerung handelt.

Tab. 4: Fallzahlen und Inzidenzen unter Berlcksichtigung zusatzlicher Daten aus
flankierenden bzw. provisorischen Erfassungsverfahren, Hamburg 2009

Meldekategorie / Ubermittlungsart Anzahl Kumulierte Kumulierte
Anzahl Inzidenz
Pandemische Influenza (H1N1) 2009
Falle aus der Einzelfall-Datenbank (laut Tab.1) 3383 3383 190,9
aggregiert Ubermittelte Falle mit Laborbestatigung 1717 5100 287,8
aggregiert Ubermittelte Falle ohne Laborbestatigung 900 6000 338,6
Norovirus-Erkrankung
Falle aus der Einzelfall-Datenbank (laut Tab. 1) 4379 4379 2471
aggregiert Ubermittelte Falle 829 5208 293,9
CDAD 11 0,6
MRSA-Nachweise 47 undef.*

*Jahresinzidenz nicht berechenbar, da Fallzahlen nur fir 6 Monate verfligbar sind

Demnach ist bei der Pandemischen Influenza (H1N1)
2009 in Hamburg allein im Jahr 2009 von mindestens
6000 Infektionen und Erkrankungen auszugehen.
Hinzu kommt eine Dunkelziffer in nicht zu bestimmen-
der GréRenordnung.

In seiner Schrift ,Infektionsepidemiologisches Jahr-
buch meldepflichtiger Krankheiten fiir 2009* beziffert
das RKI die Zahl der Erkrankungsfalle an Pandemi-
scher Influenza (H1N1) 2009 fir Hamburg mit 5.113
und die Inzidenz mit 289 Fallen pro 100.000 Einwoh-

ner, weil es die aggregiert Ubermittelten Falle ohne
Laborbestatigung (groRtenteils) nicht bertcksichtigt
und aus der Betrachtung ausklammert.

Die Anzahl und Inzidenz der gemaR § 7, Absatz 3
IfSG aus Hamburg direkt dem RKI gemeldeten Erre-
gernachweise werden mit Vergleichsdaten aus dem
Vorjahr wie vom RKI publiziert in der folgenden Tabel-
le (Tab. 5) mitgeteilt. Hinsichtlich Analyse und Bewer-
tung dieser Daten wird auf die eigene Berichterstat-
tung des RKI verwiesen.

11
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Tab. 5: Anzahl und Inzidenz der dem RKI direkt gemeldeten Erregernachweise,
Hamburg 2009 mit Vergleichszahlen aus dem Vorjahr

Erreger/Krankheit Anzahl Inzidenz Anzahl Inzidenz

2009 2009 2008 2008
HIV 205 11,57 182 10,27
Syphilis 163 9,20 196 11,07
Malaria 62 3,50 63 3,56
Echinokokkose 0,17 0 0,0
Toxoplasmose, konnatal 0,0 0 0,0
Rételn, konnatal 0 0,0 0 0,0
Gesamt 433 441

Quelle: Robert Koch-Institut: SurvStat, http://www3.rki.de/SurvStat,

In der folgenden Darstellung erfolgt eine vergleichen-
de Gegenuberstellung der in Tabelle 3 mitgeteilten In-
zidenzen mit denen des Vorjahres. Zur Verdeutli-
chung der wesentlichen Unterschiede sind in
Abbildung 2 die Differenzen dieser Inzidenzen bei

Datenstand Jahrbuch 2009

ausgewahlten Krankheiten graphisch dargestellt. Da-
bei wird nochmals auf die Besonderheiten bei den
Daten zur Pandemischen Influenza und zu den Noro-
virus-Erkrankungen hingewiesen.

Abb. 1: Inzidenzen meldepflichtiger Infektionskrankheiten 2009 - Hamburg gesamt
im Vergleich zu 2008

400
350 4

300 1 o270

250 4

200 -

Inzidenz

150 ~
100 ~

45,8
37,9
50

12

207151 120
0,2

Denquefieber 1,2 0,9
Kryptosporidiose 08 07
HUS

CDAD 06 06
Listeriose 05 05
Legionellose 04 02
Meningokokken-Erkrankung 04 03
Paratyphus 03 05
Leptospirose 02 01
Typhus 02 03
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 02 03
Brucellose 01 0,0
Haemophilus-influenzae-Erkrankung 01 02
Hantavirus-Erkrankung 01 01
FSME 01 00
Q-Fieber 01 00
Chikungunya-Fieber 01 01
Adenovirus-Konjunktivitis 00 01
Hepatitis E 00 01
Hepatitis D 00 01

10291 8455 6771 5354 2727 2515 2117 1612 1,530

¢ O & @& & £ 20 © v
P @ & S o &
B R AN S
RO AT T S g€
< &

m2009 =2008



Zentrum fiir Impfmedizin und Infektionsepidemiologie

Abb. 2: Differenz der Inzidenzen 2009 und 2008 bei ausgewahlten Krankheiten in Hamburg
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In der Abbildung 3 wurden zum Uberregionalen Ver- Bundesrepublik und zu denen des zweiten Stadtstaa-
gleich die Erkrankungsraten ausgewahlter Infektions- tes mit einer Bevdlkerungsgrofie von mehr als einer

krankheiten in Hamburg zu denen in der gesamten Million in Beziehung gesetzt.

Abb. 3: Inzidenzen ausgewahlter Infektionskrankheiten 2009 in Hamburg,
Berlin und in der gesamten Bundesrepublik
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Quelle: Robert Koch-Institut: SurvStat, http://www3.rki.de/SurvStat, Datenstand Jahrbuch 2009
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Bei allen zeitlichen und geographischen Vergleichen
muss immer im Blickfeld bleiben, dass sich in den Da-
ten nicht nur tatsachliche Unterschiede in den Erkran-
kungshaufigkeiten widerspiegeln. Zu einem nicht na-
her bestimmbaren Anteil kénnen sich in solchen
Zahlen auch spezielle Einflussfaktoren wie z. B. die
diagnostische Trefferquote (die mdglicherweise in
Metropolenregionen mit ihrer Hochleistungsdiagnos-
tik, Maximalversorgung und der hoéheren Neigung,
diese Instrumente auch bis zum Ende auszuschoép-
fen, Uber der landlicher Regionen liegt) sowie Unter-
schiede in der Bevolkerungsstruktur oder im Melde-
verhalten abbilden. Zudem koénnen beobachtete
Unterschiede auf reinem Zufall beruhen. Daher erfol-
gen alle nachfolgenden Analysen und Interpretatio-
nen im Bewusstsein und unter ausdricklicher Bezug-
nahme auf diese Grenzen der Aussagekraft der
Daten.

Im Jahr 2009 hat die Gesamtzahl der registrierten
Falle meldepflichtiger Infektionskrankheiten zweifel-
los einen neuen Hoéchststand erreicht. Zu den gut
12.800 Erkrankungsfallen, die mit herkdmmlichen
Methoden erfasst wurden, traten noch gut 3.500 Falle
aus flankierenden und provisorischen Erfassungsver-
fahren hinzu.

Mehr als 6.000 dieser Falle betrafen die Pandemi-
sche Influenza (H1N1) 2009, die in Hamburg wie an-
derenorts vor allem in Anbetracht einer nicht unerheb-
lichen Dunkelziffer das Infektionsgeschehen im
Berichtsjahr dominiert haben dirfte. Etwa 86% dieser
Falle traten in einem Zeitraum von nur 5 Wochen im
Oktober und November 2009 auf.

Bei den Erkrankungen durch Noroviren wurden im
Jahr 2009 zwar ebenfalls erhebliche Haufigkeitszah-
len erreicht, allerdings erkrankten 70% dieser Falle zu
Beginn des Jahres 2009 und waren somit noch der
Winterepidemie 2008/2009 zuzurechnen. Demgegen-
Uber begann die Norovirus-Saison 2009/2010 auch
unter Bericksichtigung der aggregiert Ubermittelten
Falle eher verhalten, erreichte dann aber Anfang 2010
durchaus wieder das Niveau der beiden Vorjahre mit
ihren besonders ausgepragten Winterepidemien. Da-
bei ist nicht auszuschlieRen, dass es zu Beginn des
Winters 2009 trotz (oder wegen) der beschriebenen
Verfahrensanderungen zu einer Untererfassung der
Norovirus-Erkrankungen gekommen war, da das ge-
samte Surveillance-System durch die Verbreitung der
Pandemischen Influenza extrem beansprucht war.

Die starke Zunahme der Rotavirus-Erkrankungen
des Jahres 2008 ist Episode geblieben und hat sich
2009 nicht fortgesetzt. Vielmehr wurde wieder ein
Haufigkeitsniveau in der Gré3enordnung der Jahre
vor 2008 erreicht. Bei den Campylobacteriosen und
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den Salmonellosen hielt der ricklaufige Trend weiter
an.

Im ersten Halbjahr 2009 spielten Uberraschend wie-
der die Masern in Hamburg eine herausgehobene
Rolle. Bei einem der gréf3ten Masernausbriche der
letzten Jahrzehnte in Hamburg erkrankten zwischen
Dezember 2008 und Juni 2009 mehr als 200 Perso-
nen.

Im Sommer des Jahres fuhrte sodann ein Ausbruch
des Hamolytisch-uramischen Syndroms (HUS) in
der Folge von EHEC-Infektionen bei Hamburger Kin-
dern zu einer deutliche Erhdhung der Fallzahlen ge-
genuber den Vorjahren. Betroffen waren 5 Kinder aus
einem Stadtteil des Bezirkes Altona, von denen eines
an der Erkrankung verstarb. Eingehende epidemiolo-
gische Untersuchungen zur Infektionsquelle unter
Mitwirkung von Fachleuten aus dem Robert Koch-In-
stitut erbrachten Hinweise, dass zwischen der Erkran-
kung und dem Besuch bestimmter Freizeit- bzw. Kin-
derbetreuungseinrichtungen ein  Zusammenhang
bestanden haben kénnte. Umfangreiche mikrobiologi-
sche Beprobungen vor Ort blieben aber ergebnislos,
so dass diese Hinweise nicht gesichert bzw. die ge-
nauen Infektionsmechanismen nicht geklart werden
konnten.

Gewisse Haufigkeitszunahmen gegenlber dem Vor-
jahr sind vornehmlich auch bei der Tuberkulose, der
Hepatitis C und der Shigellose zu verzeichnen. Bei
der Hepatitis C sind Anstiege der Fallzahlen nach
Jahren einer vermuteten erheblichen Untererfassung
in Hamburg eher als Anzeichen einer verbesserten
Fallerfassung, denn als tatsdchliche Morbiditatsstei-
gerungen zu interpretieren.

Bei der Tuberkulose haben die zum Zeitpunkt des Re-
daktionsschlusses dieses Berichts mitgeteilten Zah-
len noch einen vorlaufigen Charakter, da bei dieser
Erkrankung aufgrund der langen Zeitspannen, die Di-
agnostik und Therapie und damit auch die Bewertung
der Falle hinsichtlich der Erfullung der Falldefinition in
Anspruch nehmen kdénnen, die Stichtagsregelung
nicht gilt. Wie schon in den Vorjahren ist im Laufe des
Jahres noch mit einer gewissen Bereinigung der Sta-
tistik z. B. aufgrund nachtraglich revidierter Diagno-
sen zu rechnen. Derzeit liegt die Tuberkulose-Inzi-
denz hdher als in den beiden Vorjahren ohne aber
das Niveau der Jahre vor 2007 zu erreichen. Im Ver-
gleich der 16 Bundeslander hat Hamburg wie im Vor-
jahr die hochste Tuberkulose-Inzidenz, allerdings sind
bei dieser Krankheit GroRstadte und Flachenlander
nicht wirklich vergleichbar. Stadte wie Frankfurt am
Main, Kdéln, Gelsenkirchen, Frankfurt/Oder u.a. ver-
zeichneten im Jahr 2009 vergleichbare bzw. teilweise
hdhere Tuberkulose-Inzidenzen (Quelle: Robert Koch-
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Institut: SurvStat, http://www3.rki.de/SurvStat, Daten-
stand Jahrbuch 2009). Es ist davon auszugehen,
dass in stadtischen Regionen der Anteil derjenigen
Personen, die ein erhdhtes Tuberkulose-Erkran-
kungsrisiko haben, gréRer ist als auf dem Land. Zu
den wichtigsten Risikofaktoren der Tuberkulose ge-
hdéren nach wie vor Herkunft aus einem Land mit ho-
her Tuberkulose-Pravalenz, Obdachlosigkeit bzw.

prekare Lebensumstande und Wohnverhaltnisse, Al-
kohol- und Drogenabhangigkeit sowie ein geschwach-
tes Immunsystem z. B. infolge einer schwerwiegen-
den chronischen Erkrankung, eines Tumorleidens,
einer HIV-Infektion oder einfach infolge hohen Al-
ters.

3. Erkrankungshaufigkeiten in den Hamburger Bezirken

Die nachfolgende Abbildung (Abb. 4) verdeutlicht, wie
viele Erkrankungsfalle jeglicher Art und Kategorie in
den einzelnen Bezirken pro 100.000 ihrer Einwohner
erfasst und Ubermittelt wurden (Meldeinzidenz). Die
Darstellung beschrankt sich auf die Falle in der elekt-

ronischen Einzelfall-Datenbank. Die in den einzelnen
Bezirken mit flankierenden Erfassungsverfahren zu-
satzlich registrierten Falle sind in einer eigenen Tabel-
le (Tab. 6) aufgefihrt.

Abb. 4: Alle im Jahr 2009 erfassten Erkrankungsfalle pro 100.000 Einwohner
nach Bezirken mit Vergleichszahlen des Vorjahres
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Im Schnitt wurden im Jahr 2009 in Hamburg 725,7 Er-
krankungsfalle jeglicher Art pro 100.000 Einwohner in
der elektronischen Datenbank erfasst. Dieser Wert
wird nur von 2 Bezirken (Wandsbek und Harburg)
Ubertroffen. Wie schon 2008 weist auch im Jahr 2009
der Bezirk Harburg die hochste Meldeinzidenz auf.
Wie spater noch gezeigt werden wird, ist dies vor al-
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lem auf vergleichsweise hohe Inzidenzen bei der Pan-
demischen Influenza A (H1N1) 2009, aber auch bei
den Erkrankungen durch Noro- und Rotaviren zurtick-
zufiihren. Die verbreitete Tendenz zur Zunahme der
Gesamtinzidenz gegenuber dem Vorjahr vollziehen
lediglich Wandsbek und Eimsbdittel nicht mit. Erst-
mals seit 2001 verzeichnet der kleinste Hamburger
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Bezirk Bergedorf nicht mehr die wenigsten Erkran-
kungsfélle pro 100.000 seiner Bewohner, vielmehr
wies der Bezirk Hamburg-Mitte im Jahr 2009 die nied-
rigste Meldeinzidenz auf.

Die folgende Serie von Abbildungen dient der Uber-
sicht und dem Vergleich der Inzidenzen in jedem der

sieben Hamburger Bezirke und mit den entsprechen-
den Daten des Vorjahres. Dabei sind die einzelnen
Erkrankungen in der Reihenfolge ihrer Haufigkeit auf-
gefuhrt, Krankheiten ohne gemeldete Falle sind nicht
berlcksichtigt. Die Darstellungen enthalten nicht die
durch flankierende Erfassungsverfahren registrierten
Falle. Siehe hierzu Tabelle 6.

Abb. 5: Inzidenz meldepflichtiger Infektionskrankheiten 2009 — Hamburg - Altona
(n=1696) im Vergleich zu 2008 (n=1352)
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Abb. 6: Inzidenz meldepflichtiger Infektionskrankheiten 2009 — Hamburg - Bergedorf
(n=848) im Vergleich zu 2008 (n=526)
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Inzidenz

Inzidenz

Abb. 7: Inzidenz meldepflichtiger Infektionskrankheiten 2009 — Hamburg - Eimsbdttel
(n=1578) im Vergleich zu 2008 (n=1773)
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Abb. 9: Inzidenz meldepflichtiger Infektionskrankheiten 2009— Hamburg - Nord
(n=2798) im Vergleich zu 2008 (n=2220)
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Inzidenz

Abb. 11: Inzidenz meldepflichtiger Infektionskrankheiten 2009 — Hamburg - Wandsbek
(n=2760) im Vergleich zu 2008 (n=2844)
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Tab. 6a: Fallzahlen und Inzidenzen unter Berlicksichtigung zusatzlicher Daten aus flankierenden bzw. provisori-
schen Erfassungsverfahren in den einzelnen Bezirken, Hamburg 2009 — Teil 1

Meldekategorie / Ubermittlungsart

Pandemische Influenza (H1N1) 2009

Falle aus der Einzelfall-Datenbank
aggregiert Ubermittelte Falle mit Laborbe-
statigung

aggregiert Ubermittelte Falle ohne Labor-
bestatigung

Norovirus-Erkrankung
Falle aus der Einzelfall-Datenbank

aggregiert Ubermittelte Falle

MRSA-Nachweise

Meldekategorie / Ubermittlungsart

Pandemische Influenza (H1N1) 2009

Falle aus der Einzelfall-Datenbank
aggregiert Ubermittelte Falle mit Laborbe-
statigung

aggregiert Ubermittelte Falle ohne Labor-
bestatigung

Norovirus-Erkrankung
Falle aus der Einzelfall-Datenbank

aggregiert Gbermittelte Falle

MRSA-Nachweise

20

Altona
Anzahl Kumu- Kumu-
lierte lierte
Anzahl Inzidenz
502 502 195,01
295 797 309,61
24 821 18,93
478 478 185,69
80 558 216,77
3 3
Eimsbiittel
Anzahl Kumu- Kumu-
lierte lierte
Anzahl Inzidenz
496 496 196,75
205 701 278,07
591 1292 512,51
446 446 176,92
23 469 186,04
4 4

Anzahl

298

17

265
19

Anzahl

448

87

422
11

Bergedorf
Kumu-
lierte
Anzahl

208
315

315

265
284

Mitte

Kumu-
lierte
Anzahl

448
835

839

422
433

Kumu-
lierte
Inzidenz

248,76
262,95

262,95

221,21
237,07

Kumu-
lierte
Inzidenz

154,77
288,47

289,85

145,79
149,59



Zentrum fiir Impfmedizin und Infektionsepidemiologie

Tab. 6b: Fallzahlen und Inzidenzen unter Berticksichtigung zusatzlicher Daten aus flankierenden bzw. provisori-
schen Erfassungsverfahren in den einzelnen Bezirken, Hamburg 2009 — Teil 2

Meldekategorie / Ubermittlungsart

Pandemische Influenza (H1N1) 2009

Falle aus der Einzelfall-Datenbank
aggregiert Ubermittelte Falle mit Laborbe-
statigung

aggregiert Ubermittelte Falle ohne Labor-
bestatigung

Norovirus-Erkrankung
Falle aus der Einzelfall-Datenbank

aggregiert Ubermittelte Falle

MRSA-Nachweise

Meldekategorie / Ubermittlungsart

Pandemische Influenza (H1N1) 2009

Falle aus der Einzelfall-Datenbank
aggregiert Ubermittelte Falle mit Laborbe-
statigung

aggregiert Ubermittelte Falle ohne Labor-
bestatigung

Norovirus-Erkrankung
Falle aus der Einzelfall-Datenbank

aggregiert Ubermittelte Falle

MRSA-Nachweise

Anzahl

462

359

1160
677

Anzahl

458

366

1049

16

Nord
Kumu-
lierte
Anzahl

462

821

821

1160
1837

Wandsbek

Kumu-
lierte
Anzahl

458

824

824

1049
1049

16

Kumu-
lierte
Inzidenz

160,33
284,92

284,92

402,56
637,50

Kumu-
lierte
Inzidenz

111,19
200,05

200,05

254,68
254,68

Anzahl

719

150

281

559
19

Harburg
Kumu-
lierte
Anzahl

719
869

1150

559
578

Kumu-
lierte
Inzidenz

469,07
566,93

750,26

364,69
377,09

21



Zentrum fiir Impfmedizin und Infektionsepidemiologie

Die Inzidenz der Pandemische Influenza (H1N1) 2009
lag in allen Bezirken hoch und erreichte Gberall aufer
in Hamburg-Nord und Hamburg-Wandsbek den Spit-
zenrang in der Haufigkeitsskala, wenn man die Falle
aus den flankierenden Erfassungsverfahren (siehe
kumulierte Inzidenzen in Tab. 6) mit berlcksichtigt. In
den beiden genannten Bezirken wurden Uber das
Jahr gesehen letztlich dann doch mehr Erkrankungen
durch Noroviren gemeldet und registriert. Eine beson-
ders herausgehobene Rolle bei der Pandemischen
Influenza scheint der Bezirk Harburg zu spielen. Aller-
dings ist das Ausmalf} der dort erreichten Inzidenzwer-
te nicht alleine auf eine tatsachlich erhdhte Erkran-
kungshaufigkeit in der Harburger Bevolkerung
gegeniuber anderen Bezirken zurickzufuhren. Viel-
mehr hat man im Harburger Gesundheitsamt an einer
moglichst vollstdndigen Erfassung aller Erkrankungs-
falle (u.a. auch der im Rahmen von Ausbruchsge-
schehen selbst ermittelten Falle) noch zu einem Zeit-
punkt festgehalten, als die anderen Bezirke bereits
ihren Ermittlungs- und Erfassungsaufwand zurtickge-
fahren hatten und zu einer pauschaleren bzw. nur
noch stichprobenhaften Erfassung ihrer Falle Gberge-
gangen waren. Insofern ist hier zwischen den Bezir-
ken nicht wirklich eine unmittelbare Vergleichbarkeit
der Inzidenzen gegeben.

Harburg weist im Berichtsjahr au3erdem bei den Er-
krankungen durch Rotaviren entgegen dem sonstigen
Trend eine kraftige Haufigkeitszunahme auf. Hier
schlagen sich mehrere Ausbruchsgeschehen in Kran-
kenhdusern und Senioreneinrichtungen nieder, dar-
unter auch ein gréRerer Ausbruch mit 55 Erkrankten.

4. Ausbriiche

4.1 Aligemeine Ubersicht

Grundlage der EDV-gestitzten Ausbruchserfassung
ist die Mdglichkeit, die zu einem Ausbruch gehoren-
den Fall-Datensatze sowohl untereinander als auch
zu einem eigens kreierten Herd-Datensatz mit ent-
sprechender Herdkennung zu verknipfen. (Nachfol-
gend wird der Begriff ,Ausbruch’ fir das tatsachliche
Geschehen und der Begriff ,Herd’ bzw. ,Herd-Daten-
satz’ fur das elektronische Substrat, also die virtuelle
Verknupfung von Fallen in der Datenbank, verwen-
det). Dabei bestehen gewisse methodische und tech-
nische Probleme, die Einschrankungen bei der Voll-
standigkeit und Aussagekraft der Herd-Daten mit sich
bringen.

Entsprechend dem im IfSG verankerten Wohnortprin-

zip werden bei einem Ausbruch die dazugehdrigen
Falle unter Umstanden auf verschiedene Gesund-
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Ferner waren die Bezirke Harburg und Mitte die ortli-
chen Zentren des grol3en Masern-Ausbruchs im ers-
ten Halbjahr 2009 (siehe auch Abschnitt D).

Bei der Hepatitis C weisen die Bezirke Mitte, Berge-
dorf und Wandsbek gegeniber dem Vorjahr die gro3-
ten Haufigkeitszuwachse auf. Insgesamt scheinen
sich die in den letzten Jahren regelmafRlig zu beob-
achtenden und schwer zu deutenden Haufigkeitsun-
terschiede bei der Hepatitis C in den Bezirken etwas
zu nivellieren. Dies kénnte ebenfalls ein Indiz daftr
sein, dass die friher vermutete Untererfassung dieser
Krankheit in Hamburg einem etwas realistischeren
Bild weicht.

Bei der Tuberkulose waren, wie in den Vorjahren in
den Bezirken Harburg und Mitte die hdchsten Inziden-
zen festzustellen, was einem erhdhten Anteil von Be-
volkerungsgruppen mit hdherem Infektions- und Er-
krankungsrisiko entsprechen durfte.

Die Shigellose, die ja im Jahr 2009 insgesamt in Ham-
burg etwas haufiger als in den letzten Jahren gemel-
det wurde, zeigt die kraftigsten Haufigkeitszuwéachse
in Eimsbattel und in Altona. Dabei ist in Altona etwas
auffallend, dass nach den vorliegenden Angaben 42%
der dortigen Falle die Erkrankung nicht im Ausland,
sondern in Deutschland erworben haben sollen, wah-
rend in Eimsbuttel dieser Anteil nur 23% betragt. Ein-
zelne der in Deutschland erworbenen Falle betrafen
im Haushalt von anderen Erkrankten lebende Perso-
nen, bei der Uberwiegenden Mehrzahl liegen keine
Angaben zur Infektionsquelle vor.

heitsamter aufgeteilt, wenn sie im Zustandigkeitsbe-
reich verschiedener Amter wohnen. Jedes Amt muss
dann einen eigenen Herd-Datensatz fiir ein und das-
selbe Geschehen erzeugen. Haben diese Teilherd-
Datenséatze eine identische Herdkennung erhalten,
dann ist es mdglich, sie auf der nachst héheren Ag-
gregationsebene, also in der Landesstelle, als zu-
sammengehdrig zu erkennen und zu einem Uberge-
ordneten Herd zusammenzufuhren. Dabei entsteht
ein weiterer Herd-Datensatz zum selben Geschehen,
da die bereits in der Datenbank vorhandenen (Teil-)
Herde von diesem Prozess nicht berthrt werden und
ebenfalls in der Datenbank verbleiben. Auf diese Wei-
se entfernt sich die Anzahl der in der Datenbank vor-
handenen Herd-Datensatze zunehmend immer wei-
ter von der tatsachlichen Anzahl der Ausbriiche.
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Eine zusatzliche Komplexitat kommt gerade bei Stadt-
staaten wie Hamburg in die Problematik noch da-
durch hinein, dass Krankheitsausbriche haufig nicht
an den Landesgrenzen halt machen und Birger aus
benachbarten Bundeslandern mit betroffen sein kon-
nen. Die Daten zu diesen Krankheitsfallen nehmen ih-
ren Weg an das RKI Uber die Landesstelle ihres Bun-
deslandes und treten im Hamburger Datenbestand
nicht in Erscheinung. Darunter leidet in diesen Fallen
die Validitat der Angaben zu der Anzahl der von einem
Ausbruch betroffenen Personen zusatzlich, wobei
tendenziell eine Unterschatzung der tatséachlichen
Fallzahlen eintritt. Sind umgekehrt von einem Aus-
bruch im Hamburger Umland, in entfernteren Bundes-
Iandern oder im Ausland nur einzelne Hamburger Bir-
ger betroffen, so entstehen in Hamburg ,verwaiste*
Herddatensétze, die oft nur ein oder zwei Félle ent-
halten, als solche von der Landesstelle nur schwer er-
kannt und natirlich auch nicht zu Ubergeordneten
Herden zusammengefihrt werden kénnen. Dieser
und die zuvor beschriebenen Mechanismen fuhren
bei der Ermittlung der Anzahl der Ausbriiche tenden-
ziell eher zu einer Uberschéatzung. Vor diesem Hinter-
grund ergeben sich Einschrankungen der Validitat der
im Folgenden mitgeteilten Daten.

Fir das Jahr 2009 weist die Hamburger Datenbank
insgesamt 1.454 Herddatensatze auf (Vorjahr 1.215).
Darin enthalten sind 406 Datensatze, welche auf-
grund einer Zusammenfihrung zu Ubergeordneten

Herden in diesen aufgegangen sind, sowie 210 ,ver-
waiste’ bzw. aus anderen Grinden nicht zu berick-
sichtigende Herde und Verknlpfungen, so dass im
elektronischen Datenbestand 838 Herde verbleiben,
die mit jeweils einem Ausbruchsgeschehen in Ham-
burg korrespondieren.

Das unter Abschnitt B 5 beschriebene komplementa-
re Surveillance-System fur Ausbruchsgeschehen in
Hamburg erbrachte zusatzlich weitere 64 Ausbriche,
bei denen der Erreger nicht diagnostiziert werden
konnte oder bei denen es sich um einen nicht-melde-
pflichtigen Erreger handelte und die somit nicht in die
elektronische Erfassung eingehen konnten. Somit
konnten 902 Herde identifiziert werden, denen ein re-
ales Ausbruchsgeschehen in Hamburg mit mindes-
tens 2 erkrankten Personen zugrunde lag. Damit ist
gegeniber dem Vorjahr erneut eine Zunahme der
Krankheitsausbrlche, und zwar dieses Mal von 34%,
eingetreten (Zunahme von 2007 auf 2008: 26%). Bei
570 der 902 Ausbruche handelte es sich um kleine
Geschehen meist innerhalb von Familien bzw. Privat-
haushalten, bei denen nur selten mehr als 4 Perso-
nen betroffen waren. Dabei betrafen 202 dieser 570
Geschehen die Pandemische Influenza (H1N1) 2009.
Die verbleibenden 332 Ausbriiche sind von besonde-
rem epidemiologischem Interesse und bilden die Ka-
tegorie G, die im nachsten Abschnitt ausfuhrlicher be-
leuchtet wird.

4.2. Ausbriiche in Gemeinschaftseinrichtungen und bei groBeren Anlassen

(,Ausbriiche der Kategorie G’)

In dieser Kategorie wurden Ausbriiche in Gemein-
schaftseinrichtungen fur Kinder und Erwachsene
(Kindertagesstatten, Schulen, Wohnheime, Kranken-
hauser, Alten- und Pflegeheime etc.), in Beherber-
gungsbetrieben (Hotels, Jugendherbergen etc.) in
Einrichtungen zur Gemeinschaftsverpflegung (Kan-
tinen, Gaststatten etc.) sowie im Rahmen besonde-
rer Anlasse (Feste, Partys, Gesellschaften etc.) unab-
hangig von der Anzahl der im Einzelnen registrierten
Erkrankungsfalle zusammengefasst. Die Informatio-
nen daruber basieren teilweise auf der SurvNet-Da-
tenbank, teilweise aber auch (z. B. bei Ausbriichen
ungeklarter Atiologie oder durch nicht meldepflichtige
Erreger) auf dem bereits beschriebenen komplemen-
téren Ausbruchs-Surveillance-system.

Im Berichtszeitraum wurden 332 Ausbriche dieser
Kategorie in Hamburg identifiziert. Damit hat die An-
zahl dieser Ausbriiche gegenliber dem Vorjahr (326
Ausbriche der Kategorie G) lediglich um 1,8% zuge-
nommen. Im Jahr 2009 ist aber auch bei der Aus-
bruchserfassung von einer héheren Dunkelziffer als
in den Vorjahren auszugehen, da es auf dem Héhe-
punkt der Welle von Pandemischer Influenza auf-
grund der verbreiteten Uberlastung der Surveillance-
Systeme zu Untererfassungen gekommen sein durfte.
Nachstehende Tabelle (Tab. 7) zeigt eine Aufschlis-
selung der Ausbruchsgeschehen nach den einzelnen
Erkrankungen
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Tab. 7: Krankheitsausbriiche der Kategorie G in Hamburg 2009 nach Krankheit
(n=332) mit Vergleichszahlen aus dem Vorjahr (n=326)

Erkrankung Ausbriiche 2009 Ausbriiche 2008
Anzahl % Anzahl %
Norovirus-Erkrankung 176 53,0 175 53,7
Pandemische Influenza (H1N1) 2009 56 16,9
Gastroenteritis ungeklarter Atiologie 50 15,1 56 17,2
Rotavirus-Erkrankung 30 9,0 69 21,2
Gastroenteritis durch Enteroviren 8 2,7 5 1,5
Saisonale Influenza 4 0,9 8 24
Respirat. Erkrankung ungeklarter Atiologie 2 0,6
Salmonellose 1 0,3 7 2,2
HUS/EHEC 1 0,3
Gastroenteritis durch Astroviren 1 0,3
Masern 1 0,3
Konjunktivitis ungeklarter Atiologie 1 0,3
Infektion mit A. baumanii 1 0,3
Scabies 3 0,9
Hepatitis A 1 0,3
Scharlach 1 0,3
VRE-Infektion 1 0,3
Gesamt 332 100 326 100

Korrespondierend zu den Trends bei den absoluten
Fallzahlen zeigt sich auch in dieser Ausbruchsstatistik
gegeniber dem Vorjahr eine kaum veranderte Noro-
virus-Aktivitat, ein drastischer Rickgang bei den
durch Rotaviren hervorgerufenen Ausbriichen sowie
eine herausgehobene Rolle der Pandemischen Influ-
enza (H1N1) 2009 bei der Generierung von Krank-
heitsausbriichen.

Im Rahmen samtlicher 332 Ausbriiche wurden insge-
samt 6.920 betroffene Personen registriert (Vorjahr
5.376), also im Schnitt 21 Erkrankte pro Ausbruch
(Vorjahr 16). Der Median der Fallzahlen pro Ausbruch
lag bei 13 (Vorjahr 11). Die Spannweite reichte dabei
von 2 bis 292 Erkrankten (Vorjahr 2 bis 133). Die
Dauer der im Jahr 2009 beendeten Ausbrtche reichte
von 1 Tag bis 174 Tagen bei einem Mittelwert von 16
und einem Median von 11,5 Tagen. Im Vorjahr betrug
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die Spannweite der Ausbruchsdauern 1 Tag bis 92
Tage bei einem Mittelwert von 14 und einem Median
von 10 Tagen.

Die nachstehende Abbildung zeigt, welcher Anteil der
Ausbriche der Kategorie G sich jeweils in welchen
Einrichtungen und Settings ereignet hat (Abb. 12).

Wahrend der Anteil der Ausbruchsgeschehen in Al-
ten- und Pflegeheimen und in Kindertagesstatten ge-
genuber dem Vorjahr relativ konstant geblieben ist,
war der Anteil der in Krankenhdusern registrierten
Ausbriche leicht ricklaufig. Besonders hoch war im
Berichtsjahr der Anteil von Ausbriichen in Schulen,
was ebenfalls auf die Aktivitdt der Pandemischen In-
fluenza zuruckzufiuihren ist. Phasenweise war die Dy-
namik der Erkrankungswelle von einer erheblichen
Ausbreitung an Schulen und unter Schulkindern ge-

pragt.
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Abb. 12: Prozentuale Verteilung der Ausbriiche der Kategorie G (n = 332) auf
Einrichtungen und Settings, Hamburg 2009

Schulen
11,1%

Gemeinschaftsunterkiinfte
0,6%

sonstiges
0,6%

Krankenhauser
25,3%

Tabelle 8 schlusselt die Ausbrlche in den einzelnen
Einrichtungen und Settings weiter nach Diagnose auf

Alten- und Pflegeheime (APH)

25,6%

sonst. Kinderbetreuung

0,6%

Kindertagesstatten (KITA)

36,1%

und vergleicht sie mit den Daten des Vorjahres.

Tab. 8: Anzahl der Ausbrtiche der Kategorie G nach Krankheiten und Einrichtungen /Settings, Hamburg 2009
(n=332) (in Klammern die Vergleichszahlen aus 2008 - n=326)

Erkrankung APH KITA Kranken- Kantine/
hauser Restaurant

Norovirus-Erkrankung 59 (45) 46 (42) 71 (84) 0 (0)

Rotavirus-Erkrankung 11(31) 15 (18) 4(18)

Gastroenteritis ungeklarter

Atiologie 12(9) 31(38) 5(2) 0(1)

Pandemische Influenza H1N1 16 (0) 2(0)

Saisonale Influenza 0(1) 3(3) 1(0)

Salmonellose 0(1) 0(1) 0 (4)

Gastroenteritis durch

Enteroviren 1(0) 7 (5)

Astrovirus-Erkrankung 1(0)

Infektion mit A. baumannii 1(0)

Scabies 0(3)

Hepatitis A 0(1)

Scharlach 0(1)

VRE-Infektion 0(1)

Konjunktivitis ungek. Atiologie 1(0)

Ungekl. Resp. Erkrankung 2 (0)

Gesamt 85 (90) 120 (109) 84 (104) 0 (5)
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Erkrankung Sonst. Kinder- Gemein- Schule Sonstiges
betreuung schafts-
unterkunft
Norovirus-Erkrankung 0(2) 0(2) 0(1)
Rotavirus-Erkrankung 0(1) 0(1)
Gastroenteritis ungeklarter Atiologie 13) 1(3)
Masern 1(0)
Pandemische Influenza H1N1 1(0) 37 (0)
Saisonale Influenza 0(1) 0(3)
HUS/EHEC 1(0)
Salmonellose 0(1) 1(0)
Gesamt 2(7) 2(7) 37 (4) 2(0)

D. Epidemiologie ausgewabhlter Infektionskrankheiten in Hamburg 2009

Der folgende Teil des Berichtes beschéaftigt sich mit
ausgewahlten Infektionskrankheiten und beleuchtet
dabei Trends Uber die Zeit, regionale Verbreitung, Al-
ters- und Geschlechtsverteilung und weitere Details.
Es handelt sich um Krankheiten, die in quantitativer
Hinsicht hervortreten und/oder wegen ihrer bevdlke-
rungsmedizinischen Bedeutung besondere Aufmerk-
samkeit verdienen. Die Beschrankung auf diese
Krankheiten ist indessen auch aus Grunden des Da-
tenschutzes geboten, da die erforderlichen stratifizier-
ten Betrachtungen der Ubrigen seltenen Erkrankun-
gen grundsatzlich nur noch Einzelfdlle in den Strata
erzeugen, deren Mitteilung ein gewisses Risiko der
Re-ldentifizierbarkeit der betroffenen Personen in sich
birgt.

Beim Vergleich der Inzidenzen des Jahres 2009 mit
denen der Vorjahre muss immer berucksichtigt wer-
den, dass die Daten vor 2001 mit anderen Instrumen-
ten, Methoden und Standards erhoben wurden. De-
ren Quelle waren in der Regel die vom Statistischen
Bundesamt auf der Grundlage des Bundes-Seuchen-
gesetzes (BSeuchG) erhobenen und publizierten Sta-
tistiken. Den ,Bruch’ in der Kontinuitat bei der Metho-
dik der Surveillance wurde bei den graphischen
Darstellungen von entsprechend langen Zeitreihen
durch eine Unterbrechung der Linie deutlich ge-
macht.
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Bei den infektiosen Gastroenteritiden gibt es in Bezug
auf die Datenlage zusatzliche Besonderheiten. Das
Bundesseuchengesetz sah lediglich eine Differenzie-
rung zwischen Salmonellen und Enteritis infectiosa -
Ubrige Formen - vor. In Hamburg hatte man sich Ende
1996 auf der Basis freiwilliger Vereinbarungen dazu
entschlossen, die unter diese Sammelkategorie fal-
lenden Meldungen differenziert nach bestimmten Er-
regern zusatzlich zu erfassen. Daher stehen fir Ham-
burg bei einigen Enteritis-Erregern (z. B. bei
Campylobacter und Rotaviren) Vergleichsdaten aus
den Jahren vor 2001 zur Verfugung.

In den nachfolgenden Kapiteln werden auch Falle mit
epidemiologischem Zusammenhang, also Ausbruchs-
geschehen, nochmals krankheitsspezifisch beleuch-
tet. Grundlage dessen sind die von den Gesundheits-
amtern elektronisch Ubermittelten Angaben zu Herden
und Haufungen, die auch in die Bundesstatistik einge-
hen. Dazu ist allerdings zu bemerken, dass die Anga-
ben zu den Fallzahlen auf der Aggregationsebene
des Stadtstaates Hamburg mit gewissen Unsicherhei-
ten behaftet sind, da auch Birger aul3erhalb Ham-
burgs betroffen sein kénnen, die dann in ihrem jewei-
ligen Bundesland erfasst werden und im Hamburger
Datenbestand nicht auftauchen.
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1. Infektiose Magen-Darm-Erkrankungen
1. 1. Norovirus-Erkrankung

Noroviren sind die Erreger meist relativ kurzer, aber
heftiger Episoden von Gastroenteritis mit Ubelkeit und
(zum Teil heftigem, schwallartigem) Erbrechen bzw.
Brechdurchfall als Leitsymptome, die zudem von
schwerem Krankheitsgefuihl, Glieder- und Muskel-
schmerzen, abdominellen Krampfen und Fieber be-
gleitet sein kdnnen. Die Erkrankung ist in aller Regel
binnen 12 bis 60 Stunden folgenlos selbstlimitierend,
allerdings kdnnen vor allem Kinder und alte Men-
schen aufgrund von Flissigkeits- und Elektrolytver-
lust in bedrohliche Situationen geraten.

Das Norovirus-Genom ist von ausgepragter Variabili-
tat und es lassen sich 5 Genogruppen mit einer Viel-
zahl von Genotypen differenzieren. In Deutschland
dominieren verschiedene Genotypen der Genogrup-
pe II. Offenbar geht ahnlich wie bei der Influenza das
Erscheinen von (neuen) Driftvarianten des Norovirus
generell mit epi- bzw. pandemischen Erkrankungs-
szenarien einher.

Bei den Ubertragungswegen spielt neben kontami-
nierten Nahrungsmitteln die sehr effektive direkte
Ubertragung von Mensch zu Mensch (Schmierinfek-
tion bzw. direkter Kontakt zu Erkrankten, Kontakt zu
kontaminierten Gegenstanden, Flachen ggf. auch zu
Aerosolen im Umfeld von Erkrankten etc.) eine her-
ausgehobene Rolle. Dadurch resultieren aus einem
Eintrag dieses Erregers in empfangliche Gruppen, die
in engerer Gemeinschaft leben, fast immer foudroy-

ante Krankheitsausbriche mit hoher Attack Rate und
wellenférmigen Verlaufen. Solche stark zufallsgesteu-
erten Ereignisse fuhren punktuell zu betrachtlich Fall-
zahlen, was regional inhomogen verteilte Inzidenzen
erwarten lasst.

Aufgrund der bereits in Abschnitt C beschriebenen
Abweichungen des Erfassungs- und Ubermittlungs-
verfahrens der Norovirus-Erkrankungen gegenuber
den Vorjahren, sind die Angaben zur Anzahl der Er-
krankungsfalle und zur Inzidenz 2009 mit gewissen
Unschéarfen behaftet und nur bedingt mit den Daten
der Vorjahre vergleichbar. Unter Berlcksichtigung
samtlicher Statistiken und Erfassungssysteme ist da-
von auszugehen, dass im Jahr 2009 in Hamburg mehr
als 5.200 Personen und damit rund 7% mehr als im
Vorjahr durch Noroviren erkrankten. Von diesen Er-
krankungen haben jedoch nur 4.379 Félle Eingang in
die eigentliche Datenbank gefunden, was rechnerisch
einer Inzidenz von 247,1 Fallen pro 100.000 Einwoh-
ner entspricht (Abb. 13 — die Unterschatzung der Inzi-
denz 2009 ist durch eine abweichende Markierung
kenntlich gemacht). Letztlich kdnnen auch nur die ge-
nannten 4.379 Falle Grundlage der weiteren Betrach-
tungen und Analysen sein, da nur bei diesen Fallen
flachendeckend und zuverldssig die erforderlichen
Detail- Angaben vorhanden sind.

Die nachstehenden Ausfihrungen haben daher eher
den Charakter einer Stichproben-Auswertung.

Abb. 13: Inzidenz der Norovirus-Erkrankungen in Hamburg seit 2001
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Die Abbildung 14 zeigt die Anzahl der Norovirus-Er-
krankungsfalle in den einzelnen Meldewochen des
Jahres 2009 im Vergleich zu den beiden Vorjahren.
Auch 2009 folgte das Krankheitsgeschehen der Ubli-
chen Saisonalitat mit ihren Haufigkeitsschwerpunkten
in den Wintermonaten. Dabei erreichte die Norovirus-
Aktivitat wie im Vorjahr ihren Héhepunkt in den ersten

8 bis 10 Wochen des Jahres. Der moderat erschei-
nende Kurvenverlauf zu Beginn der Wintersaison
2009/2010 durfte zumindest teilweise auf eine ver-
mehrte Untererfassung infolge der beschriebenen
veranderten Rahmenbedingungen bei der Surveillan-
ce zurlckzufiuihren sein.

Abb. 14: Ubermittelte Norovirus-Erkrankungen nach Meldewoche, Hamburg, 2007
(n=6.973), 2008 (n=4.849) und 2009 (n=4.379)
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Die Inzidenzen der Norovirus-Erkrankung in den ein-
zelnen Hamburger Bezirken gehen aus Abbildung 15
hervor. Im Berichtsjahr hatte vor allem der Bezirk

Hamburg-Nord mit seiner hohen Krankenhausbetten-
und Pflegeplatzdichte eine vergleichsweise starke
Norovirus-Aktivitat zu verzeichnen.

Abb. 15: Inzidenz der Norovirus-Erkrankung in den Hamburger Bezirken 2009 (n=4.379)
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Die altersgruppen- und geschlechtsspezifischen Inzi-
denzen sind in Abbildung 16 dargestellt.

Abb. 16: Inzidenz der Norovirus-Erkrankung nach Alter und Geschlecht, Hamburg 2009 (n=4.374)*
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Die Erkrankungen durch Noroviren weisen seit Jah-
ren konstant ihren Haufigkeitsgipfel in den Altersgrup-
pen der Kinder bis 5 Jahren und der Senioren tber 70
Jahren auf. Vor allem Frauen Uber 70 sind signifikant
(p < 0,001) haufiger betroffen als Manner dieser Al-
tersgruppe, sie sind allerdings auch in Seniorenein-
richtungen, wo ein besonders hohes Erkrankungsrisi-
ko bestand, statistisch Uberreprasentiert.

In der zur Auswertung zur Verfiigung stehenden Stich-
probe sind Falle mit Labornachweis ebenfalls stark
Uberreprasentiert, so dass Aussagen zum Grad der
labordiagnostischen Untermauerung der Diagnose
nicht moéglich sind.

Im Jahr 2009 betrug die Anzahl der durch Noroviren
ausgeldsten Gastroenteritis-Ausbriche der Kategorie
G (siehe Abschnitt C 5) 176 (Vorjahr: 175). Damit blei-
ben Noroviren als Ausbruchsausléser Spitzenreiter.

Im Rahmen dieser Ausbriche wurden insgesamt
4.436 erkrankte Personen bekannt (Vorjahr 3.392).
Die Zahl der Krankheitsfalle pro Ausbruch schwankte
zwischen 2 und 296 bei einer mittleren Erkrankungs-
zahl von 25 (Vorjahr 19) und einem Median von 15
(Vorjahr ebenfalls 15). Die Ausbriiche des Jahres
2009 dauerten zwischen 1 und 140 Tagen (Vorjahr 1
bis 65), was einer mittlere Ausbruchsdauer von 18 Ta-
gen (Vorjahr 15 Tage) bei einem Median von 14 Ta-
gen (Vorjahr 10 Tage) entspricht.

Ein Anteil von 40% dieser Ausbriiche ereignete sich in
Krankenhausern (Vorjahr: 47%), 34% betrafen Alten-
und Pflegeheime (Vorjahr: 26%) und 26% Kinderta-
gesstatten (Vorjahr: 24%).

Mit 0,5% war der Anteil der Erkrankungen mit Hinweis

auf einen Infektionsort auflerhalb Deutschlands wei-
terhin sehr gering (Vorjahr 0,4%). Bei rund 33% der
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Erkrankungsfalle (Vorjahr ebenfalls 33%) war ein Kii-
nikaufenthalt vermerkt worden. Definitionsgemaf
werden hier aber nicht nur stationdre Behandlungen
wegen der Infektionskrankheit, sondern jedweder Kli-
nikaufenthalt wahrend der Erkrankung erfasst, so
dass sich hier die hohe Zahl der Ausbriiche durch No-
roviren im Krankenhaus mit den Erkrankten, die die
Infektion dort erworben haben, niederschlagt. Ferner
sind im Berichtsjahr in Hamburg 5 Todesfalle in Folge
einer Norovirus-Infektion dokumentiert worden. Da-
raus errechnet sich eine Letalitat von 0,11% (Vorjahr
8 Todesfalle, Letalitat 0,16%). Bei den Verstorbenen
handelte es sich um 3 Frauen und 2 Manner im Alter
zwischen 74 und 92 Jahren.

1. 2. Rotavirus-Erkrankung

Rotaviren verursachen Gastroenteritiden vorwiegend
bei Sauglingen und Kleinkindern und fuhren in der
Regel zu wassrigen Durchfallen und Erbrechen.

Durch die Wasser- und Elektrolytverluste kann eine
bedrohliche Dehydratation entstehen, die eine statio-
nare Behandlung erfordert. Gefurchtet ist das Virus
als Verursacher von nosokomialen Infektionen, vor al-
lem auf Sauglingsstationen. Aber auch in anderen Be-
treuungseinrichtungen wie Kindergarten und Senio-
renheimen kann es 2zu Krankheitsausbrichen
kommen. Hauptreservoir des Erregers ist der Mensch.

Die Ubertragung erfolgt hauptsachlich durch Schmier-
infektion bzw. direkten Kontakt mit Erkrankten.

Im Jahr 2009 ist die Inzidenz der Erkrankungen durch
Rotaviren in Hamburg nach einem sprunghaften An-
stieg im Vorjahr wieder ricklaufig gewesen, blieb aber
immer noch hoéher als in den Jahren vor 2008 (Abb.
17). Im Vergleich der Bundeslander nahm Hamburg
bei der Haufigkeit der Rotavirus-Erkrankungen genau
wie im Vorjahr Rang 6 ein.

Abb. 17: Inzidenz der Rotavirus-Erkrankung in Hamburg seit 1999
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Die Betrachtung der in den einzelnen Kalenderwo-
chen gemeldeten Erkrankungsfélle (Abb. 18) verdeut-
licht, dass der ungewdhnliche zweite Haufigkeitsgip-
fel in der 14. Woche des Jahres 2008 im Berichtsjahr
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ausgeblieben ist und dass sich der Kurvenverlauf vor
allem in der zweiten Jahreshalfte wieder dem des
Jahres 2007 angeglichen hat.
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Abb. 18: Ubermittelte Rotavirus-Erkrankungen nach Meldewoche, Hamburg), 2007 (n=1.166),
2008 (n=2.096) und 2009 (n=1.461)
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Im Bezirksvergleich weisen Harburg und Hamburg- lichen Bezirken und in Hamburg-Mitte zum Teil deut-
Nord die héchsten Inzidenzen auf (Abb. 19), was auch lich verringert, waéhrend Bergedorf und vor allem
in den Vorjahren wiederholt zu beobachten war. Ge- Harburg Zuwachse zu verzeichnen hatten.

genuber 2008 haben sich die Inzidenzen in den nérd-

Abb. 19: Inzidenz der Rotavirus-Erkrankung in den Hamburger Bezirken 2009 (n=1.461)
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Die nach Alter und Geschlecht stratifizierten Inziden-
zen zeigen auch 2009 das aus den Vorjahren vertrau-
te Bild einer Erkrankung mit eindeutigem Haufigkeits-
schwerpunkt im Sauglings- und Kleinkindalter (Abb.
20). Der im Jahr 2008 erstmals zu beobachtende
zweite Haufigkeitsgipfel bei Personen ab 70 Jahren
hat sich im Jahr 2009 zwar halbiert, ist aber immer

noch zu erkennen. Ebenfalls wie im Vorjahr sind et-
was mehr Frauen als Manner erkrankt (p = 0,03), was
ahnlich wie bei den Norovirus-Erkrankungen damit
zusammenhangen durfte, dass Frauen in Senioren-
einrichtungen, die hinsichtlich Rotavirus-Ausbrichen
vermehrt gefahrdet sind, statistisch Gberreprasentiert
sind.

Abb. 20: Inzidenz der Rotavirus-Erkrankung nach Alter und Geschlecht, Hamburg 2009 (n= 1.460%)
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Im Jahr 2009 wurde bei 45 % der Rotavirus-Erkran-
kungsfalle ein epidemiologischer Zusammenhang zu
anderen Fallen konstatiert, wahrend 55% der Félle of-
fenbar als isolierte Einzelfalle aufgetreten waren. Im
Jahr 2008 hatte sich dieses Verhéltnis infolge einer
Zunahme von Ausbruchsgeschehen vorlibergehend
umgekehrt.

Im Rahmen von 30 Ausbriichen der Kategorie G
durch Rotaviren im Jahr 2009 in Hamburg (Vorjahr 69
Ausbriiche) wurden insgesamt 463 erkrankte Perso-
nen gezahlt (Vorjahr 1.060). Im Mittel erkrankten pro
Ausbruch 15 Personen (Vorjahr ebenfalls 15) bei ei-
nem Median von 10,5 (Vorjahr 11) und einer Spann-
weite von 2 bis 55 Personen (Vorjahr 3 bis 67). Rund
50% der Ausbriiche von Rotavirus-Erkrankung des
Jahres 2009 ereigneten sich in Kindertagesstatten,
37% in Alten- und Pflegeheimen und 13% in Kranken-
hausern (Vorjahr 48% in Alten- und Pflegeheimen und
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je 26% in Kitas und Krankenhausern). Ausbriiche
durch Rotaviren erstreckten sich im Jahr 2009 im Mit-
tel Uber 17 Tage (Vorjahr 14 Tage) bei einem Median
von 15 Tage (Vorjahr 10 Tage) und einer Spannweite
von 3 bis 42 Tagen (Vorjahr 1 bis 54 Tage).

Bei 71% der Erkrankungsfalle erfolgte ein labordiag-
nostischer Erregernachweis (Vorjahr 55%), die Gbri-
gen Falle entsprachen der Falldefinition aufgrund des
klinischen Bildes und in Verbindung mit einem epide-
miologischen Zusammenhang zu einem labordiag-
nostisch bestatigten Fall. Bei 1,1% der Falle sprach
eine entsprechende Reiseanamnese flr einen Import
der Erkrankung aus dem Ausland (Vorjahr 0,6%). Bei
47% der Falle war ein Klinikaufenthalt dokumentiert
(Vorjahr 34%). Todesfalle durch Rotaviren waren im
Berichtsjahr nicht zu verzeichnen (Vorjahr 2 Todesfal-
le).
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1. 3. Campylobacteriose

Die Campylobacteriose des Menschen ist eine Darm-
infektion durch Bakterien der Gattung Campylobacter,
die typischerweise zu Bauchschmerzen und zu wass-
rigem, gelegentlich blutigem Durchfall fihrt. Das na-
turliche Reservoir des Erregers ist der Darm zahlrei-
cher Nutztiere, daher erfolgt die Infektion vorwiegend
Uber Lebensmittel tierischer Herkunft. Da sich Cam-
pylobacter im Gegensatz zu den Salmonellen in Le-
bensmitteln nicht sonderlich effektiv vermehren, ist im
Falle einer Erkrankung davon auszugehen, dass das
urséchliche Lebensmittel bereits urspringlich mit ei-
ner der Infektionsdosis entsprechenden Keimzahl
kontaminiert war. Eine epidemiologisch bedeutsame
Infektionsquelle fir den Menschen stellt unzureichend
erhitztes oder bei der Zubereitung rekontaminiertes
Geflugelfleisch und daraus hergestellte Produkte dar.

Ferner sind auch unpasteurisierte Milch, rohes Hack-
fleisch, kontaminiertes Trinkwasser sowie durchfall-
kranke Heimtiere als Ausldser einer Campylobacte-
riose beschrieben worden. Im Rahmen von
Schmierinfektion ist auch eine direkte Ubertragung
von Mensch zu Mensch mdglich.

Auch wenn die Inzidenz der Campylobacteriose in
Hamburg mit 100,7 Fallen pro 100.000 Einwohner
zum zweiten Mal in Folge rucklaufig war (Abb. 21),
bleibt Campylobacter ein bedeutsamer Erreger von
Gastroenteritiden und hat im Jahr 2009 mehr Erkran-
kungsfalle verursacht als Rotaviren oder Salmonel-
len. Im Vergleich der Bundeslander liegt Hamburg mit
der vierthdchsten Inzidenz wie in den Vorjahren in ei-
ner Spitzengruppe.

Abb. 21: Campylobacteriose-Inzidenz in Hamburg seit 1999
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Die Fallzahlen nach Meldewoche 2009 spiegeln die
typische Saisonalitdt der Campylobacteriose mit
Schwerpunkt in den Sommermonaten wider und zei-
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gen, dass vor allem in der zweiten Jahreshélfte die
Zahlen der Vorjahre deutlich unterschritten wurden
(Abb. 22)
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Abb. 22: Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden nach Meldewoche, Hamburg, 2007
(n=2.069), 2008 (n=1.971) und 2009 (n=1.784)
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Wie aus Abbildung 23 hervorgeht, weisen die 4 nord- zirken Mitte, Harburg und Bergedorf in etwa in der
lichen Bezirke wie in den Vorjahren die hdchsten Inzi- GroéRenordnung der bundesweit festgestellten Cam-
denzen auf, wahrend sich die Inzidenzen in den Be- pylobacteriose-Inzidenz bewegen.
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Abb. 23: Inzidenz der Campylobacteriose in den Hamburger Bezirken 2009 (n=1.784)
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Bei der Betrachtung der Inzidenzen nach Altersgrup-
pe und Geschlecht ergab sich auch im Jahr 2009 das
bekannte Profil mit Haufigkeitsschwerpunkten im

Kleinkind- und jingeren Erwachsenenalter (Abb. 24).
Personen mannlichen Geschlechts waren etwas hau-
figer betroffen als weibliche Personen (p = 0,012).

Abb. 24: Inzidenz der Campylobacteriose nach Alter und Geschlecht, Hamburg
2009 (n=1.784)
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Rund 9% der Campylobacteriose-Falle des Jahres
2009 standen in epidemiologischem Zusammenhang
zu anderen Fallen (Vorjahr 8%). Es handelte sich da-
bei aber ausschliefl3lich um kleinere Geschehen inner-
halb privater Haushalte. Campylobacteriose-Ausbri-
che der Kategorie G wurden auch 2009 nicht
registriert.

Bei 1.777 Campylobacteriose-Fallen mit Angaben
zum Infektionsland war nur in 9% ein anderes Land
als Deutschland angegeben (Vorjahr ebenfalls 9%).
Die meisten Nennungen fielen dabei wie im Vorjahr
auf Spanien.

Angaben zur Erregerspezies wiesen 97% der Falle
auf (Vorjahr ebenfalls 97%) Von diesen war bei 71%
C. jejuni (Vorjahr 67%) und bei 4% C. coli (Vorjahr
ebenfalls 4%) nachgewiesen worden. Bei 3% erfolgte
keine weitere Differenzierung der C.-Spezies (Vorjahr
9%) und bei 22% erfolgte eine globale Zuordnung zu
C. jejuni/C. coli ohne dass zwischen den beiden Spp.
differenziert wurde (Vorjahr 19%). Ferner wurde bei 2
Fallen C. butzleri nachgewiesen.

Sterbefélle an Campylobacteriose wurden im Be-
richtszeitraum nicht bekannt. Der Anteil der Erkran-
kungen, bei denen ein Klinikaufenthalt dokumentiert
war, betrug 15% der Falle mit diesbeziiglichen Anga-
ben (Vorjahr 12%).
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1.4. Salmonellose

Unter dem Begriff Salmonellose werden alle Magen-
Darm-Infektionen zusammengefasst, die von Serova-
ren der Bakteriengattung Salmonella verursacht wer-
den. Das typische Krankheitsbild ist die Diarrhd, die
von Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen und Fie-
ber begleitet sein kann. Infektionen durch S. Typhi
und S. Paratyphi werden gesondert erfasst, weil es
sich dabei in der Regel um schwere systemische Er-
krankungen handelt. Das tierische Reservoir der Sal-
monellen sind vorrangig Nutztiere wie Rinder, Schwei-
ne und Gefligel. Daher treten oft Lebensmittel
tierischer Herkunft, z. B. Gefllgelfleisch und vor allem
rohe Eier und Speisen, die Rohei enthalten, z.B. Eis-
chdume, Cremes, Konditoreiwaren, Tiramisu und
Speiseeis, als Infektionsquelle in Erscheinung. Prob-
leme entstehen oft erst durch ungekihlte oder an-
sonsten unzweckmaRige Aufbewahrung oder Lage-
rung, da in solchen Féllen durch die Fahigkeit der
Salmonellen zur massiven Vermehrung im Lebens-

mittel auch bei geringfuigiger primarer Kontamination
die fur eine Erkrankung erforderlichen Keimzahlen er-
reicht werden kénnen. Direkte Ubertragungen von
Mensch zu Mensch durch Schmierinfektion sind még-
lich und kénnen vor allem bei Kleinkindern in Gemein-
schaftseinrichtungen eine gewisse Rolle spielen.

Bei 672 Erkrankungsfallen, entsprechend einer Inzi-
denz von 37,9 Fallen pro 100.000 Einwohner hat sich
2009 in Hamburg der auch bundesweit festzustellen-
de rucklaufige Trend weiter verfestigt (Abb. 25). Im
vergleich der Bundeslander rangiert Hamburg bei der
Haufigkeit der Salmonellose im Mittelfeld.

Abb. 25 : Salmonellose-Inzidenz in Hamburg seit 1999
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Die Betrachtung der Fallzahlen pro Kalenderwoche
weist im Jahr 2009 einen etwas atypischen Peak in
der 2. Kalenderwoche auf. Hier wirkt sich ein Aus-
bruchsgeschehen mit 62 Erkrankungsféllen in einer
Kindertagesstatte aus, das bereits in den letzten Wo-
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chen des Jahres 2008 im Zusammenhang mit der
Herstellung von Weihnachtsgeback begonnen hatte
(und daher in der Ausbruchs-Statistik des Jahres
2008 gefuhrt wird.
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Abb. 26: Ubermittelte Salmonellosen nach Meldewoche, Hamburg, 2007 (n=877), 2008 (n=811) und 2009 (n=672)
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Meldewoche
In den Bezirken zeigt sich im Jahr 2009 in Hamburg- Jahres zurlickzufihren. Gegeniiber dem Vorjahr ha-
Nord eine etwas Uberdurchschnittliche Salmonellose- ben indessen in allen Bezirken die Inzidenzen abge-
Inzidenz (Abb. 27). Dies ist aber ebenfalls auf das be- nommen.

reits erwahnte Ausbruchsgeschehen Anfang des

Abb. 27: Inzidenz der Salmonellose in den Hamburger Bezirken 2009 (n=672)
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Die demographische Verteilung der Haufigkeiten
(Abb. 28) weist durchgehend das fir die Krankheit ty-
pische Profil auf. Gemessen an der altersgruppen-
spezifischen Inzidenz sind S&uglinge und Kinder bis

zum 10. Lebensjahr die Hauptbetroffenen. Die Hau-
figkeitsunterschiede zwischen den Geschlechtern wa-
ren auch im Jahr 2009 insgesamt statistisch nicht sig-
nifikant.

Abb. 28: Inzidenz der Salmonellose nach Alter und Geschlecht,
Hamburg 2009, (n=671%)
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*n < 672 wegen einer fehlenden Angabe

Bei rund 28% der im Jahr 2009 in Hamburg registrier-
ten Salmonellose-Falle wurde (im Rahmen von Aus-
bruchsgeschehen) ein epidemiologischer Zusam-
menhang zu einem anderen Fall festgestellt (Vorjahr
21%). Dies betraf aber fast durchgehend Familienmit-
glieder bzw. Personen in privaten Wohngemeinschaf-
ten. Lediglich 1 Ausbruch war der Kategorie G zuzu-
rechnen (Vorjahr 7 derartige Ausbriche), bei dem
insgesamt 6 erkrankte Personen erfasst wurden.

Der Anteil der aus dem Ausland importierten Salmo-
nellose-Falle ist im Jahr 2009 mit 12 % gegeniber
dem Vorjahr konstant geblieben. Bei den Infektions-
l&ndern entfielen die meisten Nennungen auf die Tur-
kei, gefolgt von Tunesien.

Bei rund 10% aller Hamburger Falle des Jahres 2009
mit Labornachweis lag kein Ergebnis einer weiteren
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Erregerdifferenzierung vor bzw. erfolgte dazu keine
nahere Angabe (Vorjahr 5%). Weitere 13% dieser Fal-
le hatten lediglich Angaben zur Gruppenzugehdrigkeit
bzw. pauschale Subspezies-Angaben (Vorjahr 10%);
dort dominierten wie in den Vorjahren die Salmonel-
len der Gruppe B, gefolgt von den Gruppe C1 und D1.
Bei den Ubrigen Fallen mit Differenzierung des Sero-
vars wurde zu 67% S. Enteritidis (Vorjahr 64%) und
zu 21% S. Typhimurium (Vorjahr 24%) diagnostiziert.
Die Ubrigen 36 jeweils nur bei wenigen Einzelfallen
gefundenen Serovare machten zusammen 13% aus
(Vorjahr 12%).

Der Anteil der Salmonellosefélle in Hamburg, bei de-
nen im Jahr 2009 ein Klinikaufenthalt dokumentiert
war, betrug 24% (Vorjahr 28%). Todesfalle an Salmo-
nellose wurden im Berichtsjahr nicht registriert (Vor-
jahr 2 Todesfalle).
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2. Tuberkulose

Die Tuberkulose ist zwar eine weltweit verbreitete In-
fektionskrankheit, weist aber regional exorbitante Un-
terschiede in der Pravalenz auf. Ca. 80% aller neuen
Erkrankungsfalle treten in nur 23 Landern der Welt
auf. Besonders betroffen sind die afrikanischen Staa-
ten sldlich der Sahara, der Stiden und Osten Asiens,
einige lateinamerikanische Lander sowie die Nachfol-
gestaaten der ehemaligen Sowjetunion.

In den westlichen Industrienationen ist die Situation
nach wie vor gunstig, sie bleiben jedoch von der glo-
balen Entwicklung nicht vollig unberihrt. Da die Tu-
berkulose eine der Infektionskrankheiten ist, deren
Verlauf sich nicht in Tagen und Wochen, sondern in
Monaten und Jahren bemisst, findet man in der Bun-
desrepublik in Subpopulationen, die aus Hochprava-
lenzlandern zuwandern, noch relativ lange die Prava-
lenzsituation ihrer Herkunftslander widergespiegelt.

Die Tatsache, dass von der Meldung eines Tuberkulo-
sefalles bis zum Abschluss der Behandlung Zeitrau-
me zwischen 6 und 12 Monaten und darliber hinaus
verstreichen kdnnen, hat Einfluss auf die Surveillan-
ce und auf die Qualitat und Vollstandigkeit der Daten.
Vor allem fur die Falle, die in der zweiten Jahreshalfte
gemeldet werden, ist der Stichtag 1.3. des Folgejah-
res zu knapp bemessen, da diese Falle dann in der
Regel noch nicht abgeschlossen und etliche Daten

und Informationen noch nicht verfigbar sind. Aus die-
sem Grund wurde fir die Tuberkulose-Surveillance
ein abweichender Stichtag zum 1.8. festgelegt.

Demzufolge stand bei Redaktionsschluss dieses Be-
richts die endgultige Zahl der Tuberkulose-Falle fur
das Jahr 2009 in Hamburg noch nicht fest. Hilfsweise
werden daher in der folgenden Darstellung die Zahlen
aus dem Datenbestand zum Stichtag aller Ubrigen Er-
krankungen (1.3.2010) zugrunde gelegt. Zu diesem
Zeitpunkt waren 181 Erkrankungsfalle, entsprechend
10,2 Falle pro 100.000 Einwohner erfasst worden.
Zum gleichen Zeitpunkt des Vorjahres war fir das
Jahr 2008 in Hamburg eine Tuberkulose-Inzidenz von
9,6 Fallen pro 100.000 Einwohner festzustellen, die
sich im Laufe der Zeit durch Revision von Diagnosen,
Wegzug von erkrankten Personen und andere Fakto-
ren auf 9,06 Falle pro 100.000 Einwohner reduzierte
(Abb. 29).

Zwar ist auch fur das Jahr 2009 mit einer ahnlichen
Entwicklung der Zahlen zu rechnen, dennoch spricht
alles daflr, dass sich in Hamburg der ansonsten im
Bundesgebiet zu konstatierende ricklaufige Trend
bei der Haufigkeit der Tuberkulose nicht mit vollzie-
hen wird.

Abb. 29: Tuberkulose-Inzidenz in Hamburg seit 1999
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Der bundesweit riicklaufige Gesamttrend wird aller-
dings sehr stark bestimmt durch die Inzidenz-Entwick-
lung in den landlichen Gebieten bzw. in den Regionen
aulerhalb der grof3stéadtischen Ballungsgebiete. Dem
gegeniber werden schon seit Jahren in den Ballungs-
raumen Rhein/Main-Gebiet sowie im Rheinland und
im Ruhrgebiet ahnliche oder zum Teil héhere Tuber-
kulose-Inzidenzen als in Hamburg beobachtet. Auch
die anderen beiden Stadtstaaten Bremen und Berlin
liegen bei der Tuberkulose-Haufigkeit im Landerver-
gleich ebenfalls mit in der Spitzengruppe, obwohl die
Situation dort etwas guinstiger erscheint als in den zu-
vor genannten Ballungsgebieten.

(Quelle dieser und aller folgenden Angaben im Rah-
men Uberregionaler Vergleiche:

Robert Koch Institut. Bericht zur Epidemiologie der
Tuberkulose in Deutschland fur 2008, Berlin 2010.)

Die Ursache fur dieses Auseinanderdriften der Tuber-
kulose-Haufigkeit in Metropol- und in den sonstigen
Regionen durfte darin zu suchen sein, dass in den be-

troffenen stadtischen Ballungsgebieten der Anteil der-
jenigen Personen, die ein erhdhtes Tuberkulose-Er-
krankungsrisiko haben, grofRer ist als anderswo. Zu
den wichtigsten Risikofaktoren der Tuberkulose geho-
ren nach wie vor neben Herkunft aus einem Land mit
hoher Tuberkulose-Pravalenz, Obdachlosigkeit bzw.
prekare Lebensumstande und Wohnverhaltnisse, Al-
kohol- und Drogenabhangigkeit sowie ein geschwach-
tes Immunsystem z. B. infolge einer schwerwiegen-
den chronischen Erkrankung, eines Tumorleidens,
einer HIV-Infektion oder einfach infolge hohen Alters.
Genau wie vor 100 Jahren stellt auch heute noch die
Bekampfung von Sucht, Armut, Obdachlosigkeit, Ver-
elendung und anderen derartigen Problemlagen eine
zentrale primarpraventive MaRnahme zur Senkung
der Tuberkulose-Inzidenz dar.

Saisonale Trends sind bei der Tuberkulose nicht be-
schrieben. Die Darstellung der wéchentlich gemelde-
ten Falle sagt daher eher etwas Uber saisonale Unter-
schiede in der Melde- und Ubermittlungsweise aus
(Abb. 30).

Abb. 30: Ubermittelte Falle von Tuberkulose nach Meldewoche, Hamburg,
2007 (n=159),2008 (n = 161) und 2009 (n = 181)
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Die Bezirksinzidenzen weisen auch 2009 die seit Jah-
ren zu beobachtende Verteilung mit Haufigkeits-
schwerpunkten in den Bezirken Mitte, Harburg und Al-
tona auf. Diese sind auch weiterhin als Effekt héherer
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Anteile von Bevolkerungsgruppen mit erhdhtem Er-
krankungsrisiko als in den anderen Bezirken anzuse-
hen.
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Abb. 31: Inzidenz der Tuberkulose in den Hamburger Bezirken 2009 (n=181)

Wie eingangs dargestellt tragen Personen mit Migra-
tionshintergrund, die in ihren Herkunftslandern wegen
der dort herrschenden erhéhten Tuberkulose-Prava-
lenz einem teilweise betrachtlichen Expositionsrisiko
unterlagen, und dann in Deutschland erkrankten, im
gesamten Bundesgebiet erheblich zur Gesamtmorbi-
ditat der Tuberkulose bei. Daher sind wir auch in die-
sem Jahr bestrebt, dieses Phanomen durch Betrach-
tung der alters- und geschlechtsspezifischen
Inzidenzen in der deutschen und in der auslandischen
Bevolkerung gesondert zu beleuchten. Im Jahr 2009
hatten 92% der in Hamburg registrierten Tuberkulose-
Falle Angaben zur Staatsangehorigkeit. Von diesen
war bei 42% (Vorjahr 47%) eine auslandische und bei
58% (Vorjahr 53%) die deutscher Staatsbirgerschaft
vermerkt. Dabei ist zu bertcksichtigen, dass der An-
teil der Personen mit auslandischer Staatsburger-
schaft an der Gesamtzahl der Einwohner Hamburgs
lediglich rund 14% betragt.

Noch deutlicher wird dieses Phanomen, wenn man
das Merkmal ,Geburtsland’ betrachtet, welches bei
der Tuberkulose routinemaRig erfasst wird, weil dabei
auch diejenigen Personen mit Migrationshintergrund
mit berlcksichtigt werden, die entweder a priori deut-
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14,9

Wandsbek
9,0

Bergedorf
8,3

sche Staatsbirger sind (z. B. Aussiedler) oder inzwi-
schen eingeburgert wurden. Im Berichtsjahr betrug
der Anteil der Personen, die nicht in Deutschland ge-
boren waren, an der Gesamtzahl der Tuberkulose-
Falle mit entsprechenden Angaben 51% (Vorjahr
54%), derjenigen mit Deutschland als Geburtsland
49% (Vorjahr 46%).

In der gesamten Bundesrepublik lagen im Jahr 2008
der Anteil der Tuberkulose-Félle mit auslandischer
Staatsbirgerschaft mit 34,0% und der der Falle mit
anderem Geburtsland als Deutschland mit 44,0% un-
ter den entsprechenden Hamburger Zahlen, wobei
hier die Vergleichbarkeit wegen Unterschieden beim
Auslanderanteil in den betrachteten Populationen ein-
geschrankt sein dirfte.

Ein relativ prazises Gesamtbild zur Bedeutung von
Migrationsphdnomenen fir die Epidemiologie der Tu-
berkulose in Deutschland wirden also Tuberkulose-
Erkrankungsraten gesondert fur in Deutschland gebo-
rene und im Ausland geborene Personen bezogen
auf die jeweilige BevdlkerungsgrofRe dieser beiden
Gruppen bieten. Bedauerlicherweise ist es aber nicht
mdglich, derartige Raten prazise zu berechnen, da in
den Statistikdmtern Bezugszahlen zur jeweiligen Be-
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volkerungsgroRe nicht aufgeschlisselt nach Geburts-
land, sondern lediglich nach Staatsangehorigkeit zur
Verfigung stehen. Daher kdnnen hilfsweise nur Inzi-
denzen fur Personen mit deutscher und auslandi-
scher Staatsburgerschaft bestimmt werden, welche
das tatsachliche Ausmalfy der Tuberkulosehaufigkeit
bei Personen mit Migrationshintergrund tendenziell
unterschatzen.

In Hamburg berechnet sich fir das Jahr 2009 die In-
zidenz der Tuberkulose bei Personen mit deutscher
Staatsangehdrigkeit mit 6,2 Falle pro 100.000 (deut-
sche) Einwohner (Vorjahr Hamburg 5,4 Falle pro
100.000, Vorjahr Bundesrepublik: 3,9 Falle pro
100.000). Im gleichen Zeitraum ergibt sich in der Be-
volkerungsgruppe mit auslandischer Staatsangehd-
rigkeit eine Inzidenz von 34,2 Tuberkulose-Falle pro
100.000 Angehdrige dieser Bevolkerungsgruppe (Vor-
jahr Hamburg 33,0 Félle pro 100.000, Vorjahr Bun-
desrepublik: 20,7 Falle pro 100.000). Damit war die

Tuberkulose-Inzidenz bei Personen mit auslandischer
Staatsburgerschaft in Hamburg gut 6-mal hoéher als
bei deutschen Staatsblrgern.

Die Abbildungen 32 und 33 zeigen die altersgruppen-
und geschlechtsspezifischen Tuberkulose-Inzidenzen
bei deutschen und ausléandischen Staatsburgern 2009
in Hamburg (basierend auf den Fallen mit entspre-
chenden Angaben — n=166). Hier ist darauf hinzuwei-
sen, dass im Statistikamt Nord seit 2005 die Daten
zur Bevolkerung mit auslandischer Staatsangehdrig-
keit nur noch in einer festen Altersschichtung vorlie-
gen, die von der in der infektionsepidemiologischen
Berichterstattung gewahlten Altersschichtung ab-
weicht. Demzufolge weichen auch die nachfolgenden
Darstellungen der alters-, geschlechts- und bevélke-
rungsgruppenspezifischen Inzidenzen zwangslaufig
von der in den Berichten der Jahre vor 2005 gewahl-
ten Systematik ab und sind mit diesen Daten nur noch
bedingt vergleichbar.

Abb. 32: Inzidenz der Tuberkulose nach Alter und Geschlecht, deutsche Staatsbiirger, Hamburg 2009 (n=95)
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Abb. 33: Inzidenz der Tuberkulose nach Alter und Geschlecht, auslandische Staatsbirger, Hamburg 2009 (n=84)
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In beiden Bevolkerungsgruppen sind zahlenmafig
mehr Knaben und Manner erkrankt als Frauen und
Madchen, der Unterschied ist jedoch in keiner der bei-
den Gruppen statistisch signifikant (p=0,20 respektive
0,38). Bei der deutschen Bevdlkerung liegt der Inzi-
denzgipfel bei Personen Uber 65, wobei sich gegen-
Uber dem Vorjahr eine leicht Zunahme der Inzidenz in
den héheren Lebensaltern gegeniber den 60- bis
65-Jahrigen ergeben hat. Wie in den Vorjahren pragt
also weiterhin die sog. Alterstuberkulose das epide-
miologische Bild. Bei der Bevdlkerung mit auslandi-
scher Staatsangehdrigkeit sind mit Ausnahme der
Kinder alle Altersgruppen starker betroffen als bei der
deutschen Bevdlkerung. Nennenswerte Inzidenzen
finden sich hier bereits im jingeren und mittleren Er-
wachsenenalter. Aber erstmals zeichnet sich im Jahr

2009 auch bei den auslandischen Blrgern ein Haufig-
keitsgipfel in der Altersgruppe der Uber 65-Jahrigen
ab. Hierbei dlrfte eine Rolle spielen, dass in Deutsch-
land Personen mit auslandischen Wurzeln zuneh-
mend das Seniorenalter erreichen. Bei der Interpre-
tation von Unterschieden mussen aber die
durchgehend niedrigen absoluten Fallzahlen und Be-
volkerungsanteile in den einzelnen Strata und die da-
durch begrindete besondere Anfalligkeit fur Zufalls-
schwankungen bertcksichtigt werden.

Bei den Formen der Tuberkulose stehen auch 2009
die Erkrankungen der Lunge mit weitem Abstand im
Vordergrund. Die Lokalisation der gemeldeten Félle
im Einzelnen geht aus nachstehender Tabelle her-
vor:

Tab. 9: Haufigkeit der Tuberkulose in Hamburg 2009 nach hauptsachlich betroffenem Organ (n=181)

hauptsachlich betroffenes Organ

Anzahl Falle (%)

Lymphknoten, extrathorakal
Pleura

Lymphknoten, intrathorakal
Hirnhaut

Peritoneum, Verdauungstrakt
Sonstige Knochen und Gelenke
Urogenitaltrakt

Wirbelsaule

sonstiges Organ

Disseminierte Tuberkulose

Lunge (Lungenparenchym,Tracheobronchialbaum, Kehlkopf) 132 73

N
N
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Bei 85% von 171 Hamburger Tuberkulosefélle des
Jahres 2009 mit entsprechender Angabe war eine
stationdre Behandlung dokumentiert (Vorjahr eben-
falls 85%), dabei wurden auch 12 krankheitsbedingte
Todesfélle registriert (Vorjahr 9). Daraus errechnet
sich eine Letalitadt von 6,6% (Vorjahr Hamburg 5,3%,
Vorjahr Bundesgebiet insgesamt 3,5%). Die erwach-
senen Verstorbenen besalien in etwa zu gleichen Tei-
len die deutsche oder eine ausléndische Staatsange-
horigkeit, waren zwischen 39 und 84 Jahre alt und
mit 2 Ausnahmen alle mannlichen Geschlechts. Fer-
ner verstarb ein Kleinkind an einer tuberkulésen Me-
ningitis. Bei 3 Fallen fihrte eine Miliartuberkulose mit
Multiorganbefall bzw. septischem Krankheitsbild zum
Tode. In den Ubrigen Fallen waren destruierende Pro-
zesse im Rahmen einer Lungentuberkulose mit respi-
ratorischer Insuffizienz fir den letalen Ausgang ver-
antwortlich. Nach Feststellung des zustandigen
Gesundheitsamtes boten die Kasuistiken der verstor-
benen Patienten durchgehend Hinweise auf schwer-
wiegende Grund- bzw. Begleiterkrankungen wie Tu-
morleiden, Leberzirrhose oder Alkoholabhangigkeit
und/oder soziale Problemlagen bzw. schwierige Le-
bensbedingungen, die offenbar einer rechtzeitigen Di-
agnose und Behandlung der Erkrankung im Wege
standen.

Bei einem Anteil von 33% (Vorjahr 22%) der Tuberku-
lose-Falle in Hamburg stutzte sich die Diagnose nicht
auf einen labordiagnostischen Erregernachweis, son-
dern auf die Feststellung der Indikation fur eine anti-
tuberkulése Chemotherapie im Sinne der klinischen
Falldefinition.

Fir die Beurteilung der Ansteckungsfahigkeit einer
Tuberkulose ist vor allem mafRgeblich, ob Tuberkulo-
se-Erreger in Sekreten der Atemwege unmittelbar
nachweisbar sind. Bei 101 (76%) der 132 Hamburger
Falle von Tuberkulose der Lunge (siehe Tabelle 9)
des Jahres 2009 waren Ergebnisse einer mikroskopi-
schen Sputum-Untersuchung dokumentiert (Vorjahr
60%). Ein Nachweis saurefester Stdbchen gelang bei
52 davon (=51% der Falle von Lungentuberkulose mit
durchgefiihrter bzw. bekannter mikroskopischen Spu-
tum-Diagnostik — Vorjahr 45%). Bei 64 (63%) der
Hamburger Félle von Lungentuberkulose liegen zu-
satzlich bzw. alternativ Ergebnisse mikroskopischer
Untersuchungen anderer Materialien (bronchoalveo-
lare Lavage, andere respiratorische Sekrete, Magen-
saft etc.) vor (Vorjahr 60%). Hier lag der Anteil der di-
rekten mikroskopischen Nachweise saurefester
Stabchen bei 41% (Vorjahr 49%). Die Durchfihrung
eines kulturellen Erregernachweises ist fur 101 (77%)
der 132 Falle von Lungentuberkulose dokumentiert
(Vorjahr 71%). Bei 86 dieser Falle (85%) wurden Er-
reger des M. tuberculosis-Komplexes angezlchtet
(Vorjahr 89%).
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Bei 70 (39%) samtlicher 181 Hamburger Tuberkulo-
sefalle des Jahres 2009 kamen zur Diagnostik Nukle-
insdure-Amplifikationstechniken (NAT) zum Einsatz
(Vorjahr 32%). In dieser Gruppe betrug der Anteil po-
sitiver Resultate 87% (Vorjahr 76%).

Unter 104 Hamburger Fallen mit Angaben der Erre-
ger-Spezies wurden 96 mal M.tuberculosis, 5 mal M.
tuberculosis Komplex ohne nahere Differenzierung
sowie 3 mal M. bovis als Ergebnis angegeben.

Im Jahr 2009 wiesen 96 der 181 Hamburger Tuberku-
lose-Faélle (53%) verwertbare Angaben zur Resistenz-
lage gegen die 5 Erstrangsmedikamente Isoniazid
(INH), Rifampicin (RMP), Pyrazinamid (PZA), Etham-
butol (EMB) und Streptomycin (SM) auf (Vorjahr
Hamburg 57%, Vorjahr Bundesrepublik 65,2%). Ins-
gesamt 53 Falle hatten dazu keine Angaben oder die
Angabe ,nicht ermittelbar® und weitere 32 die Angabe
,keine Prifung durchgefuhrt®.

Bei 6 der 96 Hamburger Falle mit entsprechenden An-
gaben (6,3%) wurde mindestens eine Resistenz ge-
gen die genannten Antituberkulotika gefunden (= ,jeg-
liche Resistenz“ — Vorjahr HH: 12,4%, Vorjahr
Bundesgebiet gesamt: 11,6%). Eine Monoresistenz
gegen ausschliellich eines der 5 Praparate wiesen 4
Falle auf (4,2%, Vorjahr 10,3%), eine Multiresistenz
(= Resistenz mindestens gegen INH und RMP) war
wie im Vorjahr in keinem Fall zu verzeichnen (Vorjahr
Bundesgebiet gesamt: 1,5%). Die Definition fir eine
Polyresistenz (= Resistenz gegen mindestens zwei
Antituberkulotika der ersten Wahl aufler den Stam-
men, die eine kombinierte Resistenz gegen INH und
RMP aufweisen) erfullten wie im Vorjahr 2 Falle (=
2,1%, Vorjahr Bundesgebiet gesamt 2,3%).

3. Infektiose Hepatitiden
3.1. Hepatitis A

Die Hepatitis A ist eine Leberentziindung durch das
Hepatitis-A-Virus (HAV), welches Uber die fakal-orale
Route (z. B. auch Uber kontaminierte Lebensmittel
und Wasser) Ubertragen wird. Leitsymptome sind
Gelbsucht (lkterus) und Oberbauchbeschwerden.
Asymptomatische oder milde Verlaufe mit uncharak-
teristischen Beschwerden sind vor allem im Kindes-
alter nicht selten. Die Dauer einer Erkrankung kann
von 1 — 2 Wochen bis zu einigen Monaten reichen,
chronische Verlaufsformen werden jedoch nicht be-
obachtet. In Landern mit vergleichsweise niedrigen
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Hygienestandards ist die Durchseuchung der Bevol-
kerung mit dem HA-Virus hoch. Eine durchgemachte
Erkrankung hinterlasst in der Regel lebenslange Im-
munitat. Eine Schutzimpfung steht zur Verfigung

Bei der Inzidenz der Hepatitis A ist in Hamburg seit
dem Jahr 2003 kein einheitlicher Trend auszuma-
chen, sondern es zeigen sich regelmallig wechselnde

Auf- und Abwartsschwankungen. Im Jahr 2009 wurde
in Hamburg mit einer Inzidenz von 1,5 Fallen auf
100.000 Einwohner (= 26 Falle absolut) der bisherige
Tiefstand im Jahr 2007 nur knapp verfehlt (Abb. 34).
Im Vergleich der Bundeslander liegt Hamburg bei der
Hepatitis-A-Inzidenz hinter Berlin und Rheinland-Pfalz
allerdings weiterhin in einer Spitzengruppe.

Abb. 34: Inzidenz der Hepatitis A in Hamburg seit 1999
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Wie aus Abb. 35 hervorgeht, waren die Hepatitis-A-
Falle im Jahr 2009 in Hamburg relativ gleichmafig
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Abb. 35: Ubermittelte Erkrankungen an Hepatitis A nach Meldewoche, Hamburg,
2007 (n=23), 2008 (n=53) und 2009 (n=26)
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Betrachtet man die Hepatitis-A-Inzidenzen in den sonstigen Trend eine leichte Zunahme gegenlber
Hamburger Bezirken (Abb. 36) so ergab sich in Eims- dem Vorjahr. Dies dirfte als Zufallsschwankung bei
bittel ein etwas hdéherer Wert sowie entgegen dem durchgehend kleinen Zahlen zu werten sein.

Abb. 36: Inzidenz der Hepatitis A in den Hamburger Bezirken 2009 (n=26)
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Wie Abbildung 37 ausweist liegt der Schwerpunkt der nerischer Wert, dem real nur 4 Erkrankungsfalle zu-
Hepatitis-A-Haufigkeit auch im Jahr 2009 typischer- grunde liegen. Weibliche und mannliche Kinder und
weise im Kindesalter. Der Inzidenzgipfel bei den 2 bis Erwachsene waren insgesamt Uber alle Altersgrup-
4 Jahre alten Madchen ist in der Héhe ein rein rech- pen betrachtet nahezu gleich haufig betroffen.

Abb. 37: Inzidenz der Hepatitis A nach Alter und Geschlecht, Hamburg 2009 (n=26)

70+
60 - 69 Lj
50-59 Lj
40-491j
30 -39 L

20-29 Lj

Altersgruppen

10-19Lj
5-91
2-41 26,3

0-<2Lj

0 5 10 15 20 25 30
Inzidenz

=weiblich ®mannlich

46



Zentrum fiir Impfmedizin und Infektionsepidemiologie

Bei 5 der 26 im Jahr 2009 in Hamburg erfassten He-
patitis-A-Félle wurde ein epidemiologischer Zusam-
menhang ermittelt, wobei es sich ausnahmslos um
Geschehen in Familien bzw. Privathaushalten gehan-
delt hat. Ausbriiche der Kategorie G wurden im Be-
richtsjahr nicht registriert.

Wie im Vorjahr trat die Halfte der 2009 in Hamburg re-
gistrierten Hepatitis-A-Falle im Zusammenhang mit
Auslandsreisen auf, wobei bei den Infektionslandern
die meisten Nennungen auf die Turkei und Afghanis-
tan fielen.

Entsprechend der Referenzdefinition lagen allen Fal-
len eine labordiagnostische Bestatigung (in aller Re-
gel durch IgM-Antikérpernachweis) oder eine epide-
miologische Bestatigung (infektionsrelevanter Kontakt
zu einem laborbestatigten Fall) und eine entsprechen-
de klinische Symptomatik zugrunde. Bei keinem der
Falle war eine Hepatitis-A-Impfung dokumentiert, al-
lerdings war bei 2 Fallen der Impfstatus nicht ermittel-
bar.

Bei 40% der Falle war ein stationarer Krankenhaus-
aufenthalt erfasst worden (Vorjahr 34%), Todesfalle
an Hepatitis A wurden im Jahr 2009 wie schon im Vor-
jahr nicht gemeldet.

3.2. Hepatitis B

Die Hepatitis B ist eine Leberentziindung durch das
Hepatitis-B-Virus, das weltweit verbreitet ist. Beim In-
fizierten erscheint der Erreger im Blut und in anderen
Kérperflissigkeiten. Hauptiibertragungsweg ist sexu-
eller Kontakt bzw. das Eindringen von erregerhalti-
gem Blut oder sonstigem Material durch die verletzte
Haut bzw. Schleimhaut in den Organismus (parente-
raler Ubertragungsweg). Dabei kénnen schon winzige
Mengen fiir eine Ubertragung ausreichen und es er-
kranken regelmaRig auch Erwachsene und Kinder,
bei denen die zuvor genannten Hauptlibertragungs-
wege auszuschlielen oder zumindest nicht offen-
sichtlich sind. Bei der typischen Verlaufsform stehen
Gelbsucht und Oberbauchbeschwerden im Mittel-
punkt des Beschwerdebildes, Verldufe ohne Gelb-
sucht oder auch asymptomatische Verlaufe sind aber
haufig. Bei etwa 5-10% der Erkrankungen entwickelt
sich eine chronische Hepatitis B, auf deren Boden als
Spatfolge Leberzirrhose bzw. Leberkrebs entstehen
kénnen. Fur die chronische Hepatitis B existieren
Konzepte zur medikamentdsen Behandlung, die aber
nur bei einem gewissen Anteil der Falle zu einer Aus-
heilung der Infektion fuhren. Die Hepatitis B kann
durch eine Schutzimpfung verhutet werden. In
Deutschland ist die Impfung gegen Hepatitis B Be-
standteil des routinemaRigen Impfkalenders fur Kin-
der und Jugendliche.

In Hamburg ist die Inzidenz der Hepatitis B 2009 nach
2 Jahren mit abnehmender Haufigkeit erstmals wie-
der angestiegen, und erreicht erneut das Niveau des
Jahres 2006 (Abb. 38).

Abb. 38: Inzidenz der Hepatitis B in Hamburg seit 1999
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Mit insgesamt 38 registrierten Erkrankungsfallen ist
die Hepatitis B auch in Hamburg weiterhin eine ver-
gleichweise seltene Erkrankung. Allerdings nimmt das
Bundesland Hamburg mit der sich daraus ergeben-
den Inzidenz von 2,1 Fallen pro 100.000 Einwohner
im Vergleich der Bundeslander bei der Haufigkeit der
Hepatitis B im Jahr 2009 wie schon verschiedentlich
in den Vorjahren wieder den Spitzenrang ein. Bei et-
was kleinrdumiger Betrachtung wird aber deutlich,
dass Hamburg mit seiner Hepatitis-B-Inzidenz kei-
neswegs isoliert dasteht, sondern dass in verschiede-
nen grolstadtischen Ballungsgebieten (Z. B. im Ruhr-
oder im Rhein-Main-Gebiet) aber durchaus auch in
einzelnen landlichen Regionen ahnliche oder héhere

Inzidenzen registriert werden'. Die Ursachen flr die-
se relativ breiten regionalen Schwankungen und Un-
terschiede bei der Haufigkeit der Hepatitis B bleiben
im Detail schwer zu interpretieren. Nach Ansicht es
RKI kdnnen sie grundsatzlich ,auf einer unterschied-
lichen Verbreitung von Risikoverhaltensweisen, auf
unterschiedlichem Meldeverhalten der Arzte oder auf
unterschiedlicher Akzeptanz der Hepatitis-B-Impfung
basieren*.

Bei der Aufschliisselung der gemeldeten Falle nach
Meldewoche zeichnet sich ein leichter Haufigkeits-
schwerpunkt in der 12 Kalenderwoche ab, der aber
als zufallsbedingt zu werten ist (Abb. 39).

Abb. 39: Ubermittelte Erkrankungen an Hepatitis B nach Meldewoche, Hamburg,
2007 (n=38),2008 (n=30) und 2009 (n= 38)
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Aus der folgenden Abbildung (Abb. 40) geht die Inzi-
denz der Hepatitis B in den einzelnen Hamburger Be-

zirken hervor.

" Robert Koch-Institut: SurvStat, http://www3.rki.de/SurvStat, Datenstand Jahrbuch 2009
2 RKI. Virushepatitis B, C und D im Jahr 2009. Epidemiologisches Bulletin 2010, 20: 177-187.
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Abb. 40: Inzidenz der Hepatitis B in den Hamburger Bezirken 2009 (n=38)

Far den Bezirk Altona ergibt sich die hinsichtlich infek-
tidser Hepatitiden seit Jahren etwas exponierte Rolle
sicherlich zum Teil dadurch, dass in diesem Bezirk
Beratungsstellen ansassig sind, die auch anonyme
Beratung und Diagnostik anbieten und die auch von
Personen aus anderen Bezirken oder auch von au-
Rerhalb Hamburgs in Anspruch genommen werden.
Die im Zuge dessen erhaltenen positiven Befunde
werden diesem Bezirk immer dann zusatzlich zuge-
rechnet, wenn mangels Wohnortinformationen eine
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korrekte ortliche Zuordnung nicht mdglich ist.
Demographisch betrachtet gelten Manner im sexuell
aktiven Alter typischerweise als die am starksten von
der Hepatitis B betroffene Bevdlkerungsgruppe. Dies
zeigen die nach Altersgruppen und Geschlecht aufge-
schlusselten Inzidenzen im Jahr 2009 wieder recht
deutlich. Insgesamt waren Uber alle Altersgruppen
doppelt so viele Manner betroffen wie Frauen (p =
0,37).

Abb. 41: Inzidenz der Hepatitis B nach Alter und Geschlecht, Hamburg 2009 (n=38)
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Entsprechend der Referenzdefinition bestand bei al-
len Fallen die labordiagnostische Befundkonstellation
einer akuten Hepatitis B. Bei 76% der Falle ging die
Erkrankung mit einer Transaminasenerhéhung einher
(Vorjahr 63%), bei 37% bestanden Oberbauchbe-
schwerden (Vorjahr 40%) und 29% wiesen einen lkte-
rus auf (Vorjahr 13% - Mehrfachnennungen maglich).

Lediglich bei einem der 38 Félle wurde ein epidemio-
logischer Zusammenhang zu einem anderen laborbe-
statigten Fall (allerdings aul3erhalb Hamburgs) fest-
gestellt. Eine stationdre Behandlung zum Zeitpunkt
der Erkrankung war bei 9 Fallen (24%) dokumentiert
(Vorjahr 20%), Todesfalle an Hepatitis B waren im Be-
richtsjahr wie im Vorjahr nicht gemeldet worden. Alle
Erkrankten mit Informationen zum Impfstatus (= 33)
waren ungeimpft.

Zwischen 55 und 84% der Fall-Datenséatze enthielten
~Ja“- oder ,Nein“-Angaben zu mdéglichen Expositions-
risiken (Vorjahr 60 — 87%; die Schwankungsbreite er-
klart sich durch den unterschiedlich hohen Anteil feh-
lender Angaben oder der Angabe ,Nicht ermittelbar’
bei den einzelnen Risikofaktoren; Mehrfachnennun-
gen waren moglich). Am haufigsten wurden allgemei-
ne sexuelle Aktivitat in den letzten 6 Monaten bejaht
(30 Nennungen). Allerdings sind sexuelle Aktivitaten
in der erwachsenen Bevolkerung nun einmal generell
weit verbreitet, was die Aussagekraft einer solchen
Erhebung ohne Vergleich mit gesunden Kontrollper-
sonen stark einschrankt. Dies gilt genauso fir alle an-
deren erfragten Risikofaktoren. Auf Rang 2 folgte mit
4 Nennungen ,Geschlechtsverkehr mit HBV-Trager*,
3 Nennungen betraf ,Wohngemeinschaft mit HBV-
Trager”. Zweimal wurde ein operativ/invasiv-diagnos-
tischer Eingriff in den letzten 6 Monaten benannt und
je eine Nennung erhielten ,beruflicher Kontakt zu Pa-
tienten/Material“ sowie ,Bluttransfusion oder andere
Blutprodukte®. Keine Nennungen entfielen auf ,Dialy-
sebehandlung®, ,medizinische Injektionen im Aus-
land®, ,Piercing®, ,Tatowierung“ und ,iv Drogenge-
brauch®. Gegentber den Nennungen des Vorjahres
ergaben sich keine auffélligen Veranderungen.
Schlussfolgerungen hinsichtlich eines kausalen Zu-
sammenhanges zwischen den genannten Faktoren
und dem Auftreten der Erkrankung sind bei diesem
methodischen Ansatz definitiv unzulassig.

50

3.3. Hepatitis C

Die Hepatitis C ist eine Infektion der Leber durch das
weltweit vorkommende Hepatitis-C-Virus (HCV).
Ganz ahnlich wie bei der Hepatitis B enthalten Blut
und sonstige Korperflissigkeiten von Infizierten den
Erreger, der insofern also ebenfalls auf parenteralem
Wege Ubertragen werden kann. Auch eine sexuelle
Ubertragung ist mdglich, dies scheint aber bei weitem
nicht so haufig vorzukommen wie bei der Hepatitis B.

Nur etwa ein Viertel der Infizierten entwickelt in der
Folge Uberhaupt akute Krankheitssymptome, die aber
dann auch haufig mild und wenig charakteristisch
sind. Dadurch ist die Friherkennung einer HCV-Infek-
tion erheblich erschwert. Gleichzeitig besteht ein ho-
hes Risiko, dass die Infektion in eine chronische Form
Ubergeht, die Chronifizierungsrate wird auf 50 — 85%
geschatzt. Auch eine chronische Hepatitis C kann
jahrzehntelang unbemerkt bestehen, da sie oft keine
oder ebenfalls nur uncharakteristische Beschwerden
verursacht. Ca. 20% der chronisch Infizierten entwi-
ckeln langfristig eine Leberzirrhose, auf deren Boden
schliellich auch ein Leberkarzinom entstehen kann.
Auch bei der Hepatitis C gibt es Konzepte zur medika-
mentésen Behandlung, die aber je nach Stadium der
Infektion und in Abhangigkeit vom Erregertyp und von
verschiedenen anderen Faktoren individuell unter-
schiedlich erfolgreich sind. Eine Schutzimpfung ge-
gen Hepatitis C existiert nicht.

Im Gegensatz zur Hepatitis B gibt es bei der Hepatitis
C keine Labormethoden, die im Rahmen einer Blut-
untersuchung zwischen einer frischen und einer chro-
nischen Infektion unterscheiden kénnen. Dies ist auch
epidemiologisch von Nachteil, weil es dadurch schwie-
rig ist, die tatsdchliche Rate der Neuinfektionen in ei-
ner Bevolkerung innerhalb definierter Zeitrdume (Inzi-
denz) zu bestimmen. Daher wird als Naherung fur die
tatsachliche Inzidenz hilfsweise auf die Rate der la-
bordiagnostischen Erstnachweise zurtckgegriffen.
Diese Erstnachweise werden als Falle gemal} Refe-
renzdefinition gezahlt. Darin enthalten sind sicherlich
auch zu einem unbekannten Anteil Erstdiagnosen von
chronischen HCV-Infektionen, die bei der Bestim-
mung der Inzidenz streng genommen nicht bertck-
sichtigt werden durften. AulRerdem eréffnen sich im
Rahmen der Surveillance Interpretations- und Bewer-
tungsspielrdume auf verschiedenen Ebenen, die bei
uneinheitlicher Handhabung zu Verzerrungen fihren
kénnen.

Auch bei der Hepatitis C ist das Erkrankungsrisiko
nicht gleichmafig innerhalb der Bevdlkerung verteilt.
Vielmehr bergen bestimmte Lebens- und Verhaltens-
weisen besondere Erkrankungsrisiken, wobei hier
nach wie vor der Gebrauch von intravendsen Drogen
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an erster Stelle steht. Daher Uberrascht es grundsatz-
lich nicht, wenn in Grofl3stadten mit ihrem héheren An-
teil an Risikopersonen héhere Inzidenzen an Hepati-
tis C registriert werden. In Hamburg war dies aber
jahrelang nicht der Fall. Vielmehr lag in der Vergan-
genheit die Inzidenz der Hepatitis-C-Erstdiagnosen
besonders im Vergleich zu anderen Grof3stadten der-
art niedrig, dass der Verdacht auf eine Untererfas-
sung nahe lag. Mégliche Ursachen dessen sind ne-
ben dem Meldeverhalten von behandelnden Arzten
und Laboren auch die Interpretations- und Bewer-
tungsspielrdume, die sich den Gesundheitsdmtern
bei den eingehenden Meldungen erdffnen und die
dazu fuhren kdnnen, dass gemeldete Falle aus der
Statistik ausgeklammert werden, obwohl sie eigent-
lich hinein gehéren. Diese Problematik ist in der Ver-

gangenheit u.a. in verschiedenen Gesprachskreisen
zwischen den Akteuren in Hamburg mit dem Ziel ad-
ressiert worden, mogliche Untererfassungen abzu-
bauen bzw. nicht entstehen zu lassen.

Wie aus Abbildung 42 hervorgeht, hat die Inzidenz
der Hepatitis-C-Erstdiagnosen (im Folgenden ,Falle*
genannt) in Hamburg nach einem maRigen Anstieg im
Jahr 2008 im Berichtsjahr kraftig zugenommen. Mit
8,4 Fallen pro 100.000 Einwohner (= 148 Falle abso-
lut) wurde ein neuer Hochststand erreicht, der Uber
der bundesweit festgestellten Inzidenz von 6,6 Fallen
pro 100.000 Einwohner lag und im Vergleich der Bun-
deslénder nach Berlin und Bayern in der Haufigkeit
den 3. Rang bedeutet.

Abb. 42: Inzidenz der Hepatitis C-Falle in Hamburg seit 2001
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Es liegt die Einschatzung nahe, dass es sich bei die-
ser Entwicklung nicht (oder zumindest nicht aus-
schlieflich) um ein plétzliches Hochschnellen der tat-
sachlichen Erkrankungszahlen gehandelt hat, sondern
dass die Schritte zur Vermeidung einer Untererfas-
sung gegriffen und 2009 gegenuber den Vorjahren zu
einem realistischeren Bild der Hepatitis-C-Morbiditat
in der Grofstadt Hamburg geflhrt haben. Indessen
ist nicht vollig auszuschlieen, dass es nicht doch in
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gewissen Grenzen zusatzlich auch zu einer Zunahme
der Hepatitis-C-Erstdiagnosen gekommen ist. Hier
wird die weitere Entwicklung abzuwarten und sorgfal-
tig zu beobachten sein.

Beim zeitlichen Verlauf der Meldungen pro Kalender-
woche deutet insbesondere im Vergleich mehrerer
Jahre nichts auf eine Saisonalitat oder auffallige zeit-
liche Clusterbildung hin (Abb. 43).
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Abb. 43: Ubermittelte Erkrankungen an Hepatitis C nach Meldewoche, Hamburg,
2007 (n=71), 2008 (n=98) und 2009 (n=148)
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Wie aus Abbildung 44 hervorgeht, verteilen sich die
Inzidenzen in den Bezirken (neuerdings) vergleichs-
weise homogen, wobei Altona und Hamburg-Mitte et-
was herausragen. Man wird dies sicher zum Einen als
Ergebnis einer gewissen Akkumulation von Personen
mit erhéhtem Risiko in diesen Bezirken interpretieren
darfen. Gleichzeitig kommt vermutlich auch der be-
reits bei der Hepatitis B beschriebene Effekt zum Tra-
gen, dass die Ergebnisse von anonymer Screening-
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Diagnostik z. B. durch Einrichtungen der Drogenhilfe
immer dann in der Statistik des Standortes der Ein-
richtungen auftauchen, wenn Angaben zur o6rtlichen
Zuordnung der Falle nicht vorhanden sind. Auch ist
davon auszugehen, dass bei Klienten bestimmter Be-
ratungsstellen Akten und Unterlagen, aus denen fru-
here positive Befunde hervorgehen kénnten, haufiger
fehlen und sie daher vermehrt definitionsgeman als
wErstdiagnosen” zu klassifizieren sind.
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Abb. 44: Inzidenz der Hepatitis-C-Erstdiagnosen in den Hamburger Bezirken 2009 (n=148)
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Die Hepatitis-C-Inzidenzen aufgeschlusselt nach Al- gipfel im mittleren Erwachsenenalter (Abb. 45). Au-
ter und Geschlecht zeigen im Jahr 2009 den auch in Rerdem waren im Jahr 2009 deutlich mehr Manner
den Vorjahren immer wieder zu erkennenden Alter- als Frauen betroffen (p < 0,001).

Abb. 45: Inzidenz der Hepatitis C-Erstdiagnosen nach Alter und Geschlecht, Hamburg 2009 (n=148)
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Im Berichtsjahr hat es wie im Vorjahr keine Félle von
Hepatitis C gegeben, zwischen denen ein epidemio-
logischer Zusammenhang ermittelt werden konnte.
Gut 45% der Falle erflllten die klinische Falldefinition,
waren also auch symptomatisch erkrankt (Vorjahr
59%). Davon war bei 86% (Vorjahr 95%) eine Erho-
hung der Serumtransaminasen dokumentiert, 18% lit-
ten an Oberbauchbeschwerden und 11% an einem lk-
terus (Vorjahr je 7% - Mehrfachnennungen maglich).

Siebzehn Hepatitis-C-Patienten (Vorjahr 10) waren
2009 in stationdrer Behandlung (definitionsgeman
nicht zwingend als Folge der HCV-Infektion sondern
auch aus anderen Ursachen). Ein Hepatitis-C-beding-
ter Todesfall ist 2009 nicht gemeldet worden (Vorjahr
1 Todesfall).

Zwischen 47% und 76% (Vorjahr zwischen 52% und
72%) der Fall-Datenséatze enthielten auswertbare An-
gaben zu méglichen Expositionsrisiken (die Schwan-
kungsbreite erklart sich durch den unterschiedlich ho-
hen Anteil fehlender Angaben oder der Angabe ,Nicht
ermittelbar’ bei den einzelnen Risikofaktoren). Wie
bei der Hepatitis B filhren auch hier Angaben Uber se-
xuelle Aktivitdten (85 Nennungen) die Rangliste an,
hinsichtlich der Aussagekraft dieses Ergebnisses gilt
indessen das Gleiche, was dazu im Hepatitis-B-Kapi-
tel ausgefuhrt wurde. Auf den nachsten Rangen folg-
ten ,operativer/invasiv diagnostischer Eingriff (34
Nennungen), ,iv Drogengebrauch® (28 Nennungen),
»1atowierungen® (19 Nennungen), ,Bluttransfusionen
oder andere Blutprodukte* (17 Nennungen), ,Medizi-
nische Injektionen im Ausland (14 Nennungen), ,Be-
rufliche Kontakte zu Patienten/Material® (7 Nennun-
gen). ,Wohngemeinschaft mit Virustrager® (6
Nennungen), ,Piercings (5 Nennungen) und ,Dialy-
sebehandlung® (2 Nennungen). Keine Nennungen fie-
len auf ,Medizinische Injektion im Ausland“ und ,Or-
gantransplantation“. Gegenuber den Nennungen des
Vorjahres ergaben sich keine auffalligen Veranderun-
gen. Schlussfolgerungen bezlglich eines eventuellen
Kausalzusammenhanges sind auch hier wie bei der
Hepatitis B aus methodischen Grinden unzulassig.
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4. Erkrankungen durch Meningokokken

Meningokokken ist ein etwas verkirzter Oberbegriff
fur die verschiedenen Gruppen von Bakterien mit der
Bezeichnung Neisseria meningitidis, die auch bei ge-
sunden Kindern und Erwachsenen nicht selten im Na-
sen-Rachen-Raum anzutreffen sind. Das fallweise
durch diese Bakterien hervorgerufene Krankheitsbild
stellt sich in der Regel als eitrige Meningitis oder als
Sepsis dar, die in ihrer bedrohlichsten Auspragung
(Waterhouse-Friderichsen-Syndrom) mit Gerinnungs-
stérungen, Hamorrhagien, schweren Perfusionssto-
rungen mit Nekrosen, septischem Schock und Multi-
organversagen einhergehen kann. Die Ubertragung
von Mensch zu Mensch erfolgt durch Trépfcheninfek-
tion. Meningokokken sprechen im Prinzip auf Antibio-
tika an, dennoch betragt die Letalitat 5 -10%.

Die Mehrzahl der in Deutschland auftretenden Menin-
gokokken-Infektionen wird durch Meningokokken der
Gruppe B hervorgerufen, gegen die bisher noch kein
wirksamer Impfstoff entwickelt werden konnte. Die
Meningokokken der Gruppe C stehen hierzulande je-
doch an 2. Stelle der Haufigkeitsskala und sind flr
etwa 25% aller Meningokokken-Erkrankungen ver-
antwortlich. Die Impfung gegen Meningokokken der
Gruppe C ist von der Standigen Impfkommission flr
alle Kinder im 2. Lebensjahr (ab dem 12. Lebensmo-
nat) empfohlen. Ferner sind auch die Serogruppen A,
W 135 und Y impfpraventabel.

In Hamburg bewegt sich die Inzidenz der Erkrankun-
gen durch Meningokokken seit Jahren auf einem sehr
niedrigen Niveau (Abb. 46). Mit lediglich 7 registrier-
ten Erkrankungsfallen (Inzidenz 0,4 Félle pro 100.000
Einwohner) hat es zwar gegenuber 2007 und 2008
eine geringfugige Aufwartsschwankung gegeben,
gleichwohl hatte Hamburg auch 2009 zusammen mit
Hessen die niedrigste Inzidenz aller Bundeslander.
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Inzidenz

Die Betrachtung der monatlichen Fallzahlen ergibt,
dass sich die wenigen Einzelfalle im Jahr 2009 ohne

Abb. 46: Inzidenz der Meningokokken-Erkrankung in Hamburg seit 1999
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zeitliche Cluster Uber das Jahr verteilt haben (Abb.

Abb. 47: Monatliche Anzahl der gemeldeten Meningokokken-Erkrankungen 2009 (n=7) im Vergleich zu 2008 (n=5)
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Die 7 Erkrankungsfélle verteilen sich auf 5 der Ham-
burger Bezirke, wobei in 4 Bezirken lediglich ein ein-
ziger Fall erfasst wurde (siehe h ierzu auch Abschnitt
C, Abbildungen 5 bis 11). Lediglich im Bezirk Mitte
wurden 3 Erkrankungsfalle registriert, bei denen aber
ein epidemiologischer Zusammenhang nicht feststell-
bar war.

Die demographische Verteilung zeigt den bekannten
Haufigkeitsgipfel in der Altersgruppe der Sauglinge
und Kleinkinder, dem allerdings absolut gesehen nur
einzelne Krankheitsfalle zugrunde liegen (Abb. 48).

Abb. 48: Inzidenz der Meningokokken-Erkrankung nach Alter und Geschlecht,
Hamburg 2009 (n=7)
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Alle 7 im Jahr 2009 gemeldeten Falle waren in statio-
narer Behandlung. Verlauf und Symptomatik waren
bei 4 Fallen vereinbar mit einer Meningokokken-Me-
ningitis, bei zwei Fallen mit einer Meningokokken-
Sepsis, und in einem Fall zeigte sich ein allgemeines
fieberhaftes Krankheitsbild. Ein Waterhouse-Fride-
richsen-Syndrom sowie Todesfélle an Meningokok-
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ken-Infektion wurden im Berichtsjahr nicht gemeldet.
Bei 5 der 7 Falle lagen Angaben zu den Ergebnissen
einer labordiagnostischen Serogruppen-Differenzie-
rung vor. Demnach waren 3 Falle der Serogruppe B
und 2 der Serogruppe C zuzuordnen. Eine Impfung
gegen Meningokokken war bei keinem der Erkran-
kungsfalle dokumentiert.
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E. Infektionsepidemiologische Sondersituationen

1. Ausbruch von Masern in Hamburg und Umgebung 2008/2009

— epidemiologische Charakterisierung

Hintergrund

Am 30.12.2008 wurde dem Gesundheitsamt Ham-
burg-Harburg ein serologisch bestatigter Fall von Ma-
sern bei einem 27 Jahre alten Mann gemeldet. Dieser
war am 26.12. mit Symptomen eines fieberhaften In-
fektes erkrankt und stellte sich jeweils am 27.12. und
28.12. in der Notfall-Ambulanz eines Krankenhauses
vor. Die zunehmende Verschlimmerung seiner Symp-
tomatik erforderte schlieRlich ab 29.12 eine stationare
Behandlung in deren Verlauf die Diagnose Masern
gestellt, labordiagnostisch bestatigt und gemeldet
wurde.

Die Notfall-Ambulanz des betroffenen Krankenhau-
ses war zwischen den Feiertagen stark frequentiert
und es entstanden fir die Patienten zum Teil mehr-
stindige Wartezeiten. Wie sich spater herausstellte
kam es dort ausgehend von dem Erkrankten zu einer
Ansteckung bei einem Krankenhausmitarbeiter sowie
bei 3 weiteren erwachsenen Personen aus Hamburg-
Harburg und bei einer Person aus dem Landkreis
Harburg (Niedersachsen). Danach traten in Hamburg-
Harburg sowie im Landkreis Harburg weitere Masern-
Falle auf, bei denen aber eine unmittelbare Verbin-
dung zu dem erwdhnten Krankenhaus nicht ermittelt
werden konnte. In dieser Phase (erste und zweite Ka-
lenderwoche 2009) war neben jungen Erwachsenen
erstmals auch ein Schulkind betroffen und es bildeten
sich teilweise trotz postexpositioneller Impfung erste
Infektketten innerhalb von Familien von Erkrankten
aus. In der Folge kam es zu einer mehrere Monate
anhaltenden Erregerzirkulation in der Bevolkerung
Hamburg-Harburgs und angrenzender Landkreise im
Sinne eines community based outbreak. Die Quelle
der Masernerkrankung bei dem Indexpatienten konn-
te nicht aufgeklart werden. In der Anamnese gab es
weder Auslandsaufenthalte noch Kontakte zu ande-
ren erkrankten Personen innerhalb des fir eine An-
steckung in Frage kommenden Zeitfensters.

Das Gesamtgeschehen blieb aber nicht auf den Raum
Harburg begrenzt. Bereits am 6.1. wurde die Masern-
Erkrankung eines Kindes aus Hamburg-Bergedorf
bekannt, bei dem es aber nicht zu weiteren Kontakt-
infektionen kam. Am 26.1. erreichte das Gesundheits-
amt Hamburg-Mitte die Meldung einer Masern-Er-
krankung bei einer 20 Jahre alten Frau aus dem zum
3
4

Bezirk Hamburg-Mitte gehérenden Ortsteil Wilhelms-
burg, die zum Zeitpunkt ihrer Erkrankung in der 16.
Woche schwanger war. Die Frau gehorte der Bevdl-
kerungsgruppe der Roma an, die in Wilhelmsburg
eine betrachtliche Subpopulation bilden und dort in
gréReren Familienverbdnden mit zahlreichen und en-
gen Kontakten zueinander leben. Daher und auch be-
glnstigt durch niedrige Durchimpfungsraten kam es
auch in dieser Bevdlkerungsgruppe zu einer erhebli-
chen, ebenfalls Monate andauernden Masernzirkula-
tion, von der auch nicht der Gruppe der Roma ange-
hérende Bewohner Wilhelmsburgs betroffen waren

Eine eindeutige epidemiologische Verbindung zwi-
schen den Wilhelmsburger Fallen und den Fallen im
Raum Harburg konnte nicht ermittelt werden, aber die
beiden hauptsachlich betroffenen Regionen liegen
beide sudlich der Elbe in nicht allzu groRer Distanz
zueinander, so dass Alltagskontakte zwischen den
betroffenen Bevdlkerungen nicht selten vorkommen
durften. Retrospektiv wurde im Gesundheitsamt Mitte
noch eine Masern-Erkrankung bei einem 19 Jahre al-
ten Mann bekannt, der bereits Anfang Dezember
2008 erkrankt war. Dabei soll es sich ebenfalls um ei-
nen Angehdrigen der Bevdlkerungsgruppe der Roma
aus Wilhelmsburg gehandelt haben. Ferner wurde
bekannt, dass dieser Mann sich von Ende Mai bis
Ende November in London aufgehalten hatte. Von
dort wurden in diesem Zeitraum Uber eine starke Zu-
nahme von Masern-Erkrankungen berichtet. Fur wei-
tere Ermittlungen stand dieser Patient dann aber we-
gen Verzugs aus Hamburg nicht mehr zur Verfigung.
Indessen ist nicht auszuschlie3en, dass es sich hier-
bei um den eigentlichen Indexfall gehandelt hat.

Eine Genotypisierung von Virus-Isolaten von Ham-
burger Fallen am Nationalen Referenzzentrum fur
Masern, Mumps und Rételn am Robert Koch Institut
Berlin ergab, dass alle untersuchten Erreger einheit-
lich dem Genotyp D4, Variante Enfield, angehdren.
Dieser Genotyp gilt als in Deutschland nicht heimisch
und deutet auf einen Import hin. Der Masern-Genotyp
D4 wurde in Deutschland erstmals im Jahr 2005 im
Rahmen eines Masern-Ausbruchs in Hessen nachge-
wiesen, wohin er aus Rumanien eingeschleppt wur-
de3. Seit 2007 gilt er aber auch in England und Wales
als endemisch?.

RKI. Masern: Erreichen der Elimination in Deutschland gefahrdet. Epidemiologisches Bulletin 32/2007.
Editorial team. Measles once again endemic in the United Kingdom. Euro Surveill. 2008;13(27):pii=18919.

Available online: http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=18919
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In der Folge traten auch in allen Ubrigen Bezirken
Hamburgs Masern-Falle auf. Dort kam es aber entwe-
der nicht oder nur in sehr begrenztem Maf3 zur Ausbil-
dung von langer anhaltenden Infektketten.

Intensivierte Surveillance und BekampfungsmaR-
nahmen

Mit zu den ersten MaRnahmen des offentlichen Ge-
sundheitsdienstes nach Feststellung des Ausbruches
gehdrte die Etablierung eines gesonderten und inten-
sivierten Surveillance-Systems fur Masern-Erkran-
kungen. Im Rahmen dessen berichteten alle Hambur-
ger Gesundheitsdmter so zeitnah wie moglich (ggf.
auch mehrmals taglich) neu gemeldete oder durch ei-
gene Ermittlungen entdeckte Erkrankungsfélle dem
Zentrum far Impfmedizin und Infektionsepidemiologie
(Zfl). Bestandteil der (anonymisierten) Fallberichte
waren Angaben zum Alter, zum Geschlecht, zum Er-
krankungs- und Meldedatum, zur diagnostischen Evi-
denz und ggf. zu Erkenntnissen hinsichtlich der Ex-
position. Im Zfl erfolgte kontinuierlich die
Zusammenfuhrung der Informationen in einer bezirks-
Ubergreifenden Fall-Erfassungsliste (sog. Linelist),
die epidemiologische Charakterisierung des Gesche-
hens nach ortlichen, zeitlichen und demographischen
Merkmalen sowie die graphische Aufbereitung der
Krankheitsausbreitung Uber die Zeit in Form einer
sog. Epidemic Curve. Diese Ergebnisse und Darstel-
lungen wurden ebenfalls so zeitnah wie moglich wie-
derum den Akteuren des OGD zwecks Lagebeurtei-
lung zur Verfugung gestellt und auszugsweise
regelmaBig im Newsletter ,INFEKT-INFO® publiziert.

Seit dem Beginn des Masern-Ausbruchs war es eines
der strategischen Ziele des Hamburger Offentlichen
Gesundheitsdienstes, u.a. eine Masern-Transmission
in Schulen soweit wie moéglich zu unterbinden und es
dort gar nicht erst zur Entstehung vom Infektketten
und zu schulinternen Clustern kommen zu lassen.
Hierzu ist ein rasches Handeln des zustandigen Ge-
sundheitsamtes erforderlich, sobald eine Maserner-
krankung bei einem Schulkind gemeldet wird. Die
fachlichen Standards und Prinzipien des Vorgehens
sind in einem gemeinsamen ,Leitfaden bei Maserner-
krankungen® des Institut fir Hygiene und Umwelt und
der obersten Landesgesundheitsbehérde niederge-
legt.

Die Vorgehensweisen zur Masern-Bekdmpfung an
Schulen umfassen die Information von Eltern, Schi-
lern und Lehrern, die Uberpriifung des Impfstatus der
moglicherweise Exponierten, die Uberwachung des
Schulbesuchsverbots fur Kranke, Krankheitsverdach-
tige und hausliche Kontaktpersonen, sowie Impfemp-
fehlungen oder ggf. auch die Durchfihrung von Rie-
gelungsimpfungen vor Ort. Im Ergebnis gelang es
allen Hamburger Gesundheitsamtern, ein Ubergrei-
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fen der Masern auf und eine weitere Ausbreitung in-
nerhalb von Schulen und sonstigen Kindergemein-
schaftseinrichtungen zu verhindern.

Kern aller Bekdmpfungsmaflinahmen war die frihzei-
tige Entdeckung neuer Erkrankungsfalle und ggf. de-
ren Isolation sowie die Ermittlung von Kontaktperso-
nen und deren Verhaltensinstruktion sowie deren
postexpositionelle Impfung, soweit sie als empfang-
lich fir Masern anzusehen waren. Speziell in Wil-
helmsburg waren die Bekdmpfungsmafnahmen auf-
grund sprachlicher und kultureller Barrieren erheblich
erschwert. Auf diese Situation wurde mit Initiativen
zur Vertrauensbildung z. B. durch Identifizierung und
Einbindung von Schllissel- und Autoritdtspersonen
aus der Bevdlkerungsgruppe selbst, sowie zur Uber-
windung von Barrieren durch Einbeziehung von Dol-
metschern und Bildung von mobilen aufsuchenden
Teams u.a. auch zur Durchflihrung von Impfungen re-
agiert. Wahrend der Zeit des Ausbruchs traten die
beteiligten Akteure unter Koordination durch die
oberste Landesgesundheitsbehdrde zu regelmafigen
Lage- und MaBBnahmenkonferenzen zusammen. Fer-
ner erfolgten vielfaltige Aktivitaten zur Information der
Offentlichkeit und der Medien sowie auch gezielte In-
formationen der Hamburger Arzteschaft

Fallzahlen, Erkrankungsraten, Epidemieverlauf

Die Erfassung der Erkrankungsfalle vollzog sich auf
der Grundlage einer Ausbruchsfalldefinition, die sich
an der Falldefinition des RKI orientierte, aber bei der
klinischen Symptomatik etwas sensitiver formuliert
war, um zu vermeiden, dass ein Erkrankungsfall Giber-
sehen wird. Nachstehend die Ausbruchsfalldefinition:

Falle sind alle Personen aus Hamburg oder aus an
Hamburg angrenzenden Landkreisen, die seit dem
1.12.2008 erkrankten und folgende Symptom-/Be-
fundkonstellation aufweisen:

1.

Ein mehr als drei Tage anhaltender, generalisierter
Ausschlag (makulopapulés)

UND Fieber

UND mindestens eines der vier folgenden Symptome

Husten

Katarrh (wassriger Schnupfen)
Kopliksche Flecken

Rétung der Bindehaut

ODER

2.

Ein mehr als drei Tage anhaltender, generalisierter
Ausschlag (makulopapulés)

ODER Fieber
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UND Labordiagnostischer Nachweis (gem. RKI-Fall-
definition)

Ausschlusskriterium: Nachweis des Masern-Impf-
stammes.

Die Gesamtzahl der Masern-Erkrankungsfalle gemaf
dieser Definition, die Hamburger Behérden zur Kennt-
nis gelangten, betrug 243. Hierin sind 27 Falle aus
angrenzenden Landkreisen enthalten. Allerdings durf-
te die Zahl der Masern-Falle auf3erhalb Hamburgs,
die mit dem Ausbruch in Zusammenhang stehen, ho-
her liegen, detaillierte Informationen dazu liegen hier
aber nicht vor.

Im Bundesland Hamburg wurden im Rahmen des
Ausbruchs insgesamt 216 Falle, die der Ausbruchs-
falldefinition entsprachen, registriert. Darin sind auch

Falle aus dem Jahr 2008 sowie solche Falle enthal-
ten, die zwar die Ausbruchsfalldefinition, nicht jedoch
die Referenzdefinition des RKI erfullen. Daher enthal-
ten die auf das jeweilige Kalenderjahr und die Refe-
renzdefinition bezogenen Darstellungen (auch dieses
Berichtes im Abschnitt C) etwas davon abweichende
Zahlen.

Die 216 in Hamburg im Rahmen des Ausbruchsge-
schehens registrierten Masern-Falle bilden die Grund-
lage fur die nachfolgende epidemiologische Charak-
terisierung.

Den Gesamtverlauf des Ausbruchs gibt die nachfol-
gende Abbildung der Fallzahlen am Tag des Beginns
der Erkrankungssymptome wider (Abb. 49)

Abb. 49: Masern-Ausbruch 08/09: Anzahl der Falle aus Hamburg zum Zeitpunkt des Erkrankungsbeginns
(epidemic curve - n=216)
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Der Verlauf weist die Charakteristika eines Ausbruchs
durch einen von Mensch zu Mensch Ubertragbaren
Erregers, eine etwa einen Monat andauernde Peak-
Phase zwischen Anfang Februar und Anfang Mérz,
sowie eine relativ lang gezogene Ausklingphase bis
Mitte Juni auf. Nach einer Gesamtdauer von 6 Mona-
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Erkrankungstag

ten trat am 17.6.2009 der letzte diesem Ausbruch zu-
rechenbare Erkrankungsfall auf.

Die Anzahl der Falle sowie die Erkrankungsraten nach

Bezirken gehen aus folgender Tabelle hervor (Tab.
10):
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Tab. 10: Masern-Ausbruch 08/09: Anzahl der Hamburger Falle und Erkrankungsrate nach Bezirk (n = 216)

Anzahl Erkrankungsrate*
Altona 12 4,79
Bergedorf 6 5,01
Eimsbdittel 5 1,98
Mitte 107 43,72
Nord 11 3,82
Harburg 56 27,57
Wandsbek 19 4,61

* Anzahl der Neuerkrankungen zwischen 12/08 und 06/09 pro 100.000 Einwohner

Demographische Charakteristika der Erkrankten
Das Geschlechterverhaltnis der Erkrankten war nahe-
zu ausgeglichen (51% Erkrankte waren weiblichen

Geschlechts). Die nachfolgende Tabelle zeigt die An-
zahl der Falle in verschiedenen Altersgruppen (Tab.
11)

Tab. 11: Masern-Ausbruch 08/09: Anzahl der Hamburger Falle nach Geschlecht und Altersgruppe (n = 216)

Anzahl Falle Anzahl Falle
Altersgruppe minnlich weiblich
unter 12 Monaten 18 10
1 bis unter 2 Jahre 19 13
2 -4 Jahre 10 4
5-9 Jahre 5 14
10 - 19 Jahre 23 28
20 - 29 Jahre 19 23
30 - 39 Jahre 10 12
40 - 49 Jahre 1 S
50 - 59 Jahre 0 2
60 - 69 Jahre 0 0
70 Jahre und &lter 0 0
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Das Durchschnittsalter der Hamburger Falle betrug
14,6 Jahre, der Altersmedian lag bei 13,5 Jahren. Ge-
nau ein Drittel (33,3%) der Falle war 20 Jahre alt und
alter. Der jungste Patient erkrankte am 1. Lebenstag,
die alteste Patientin war 54 Jahr alt. Bemerkenswert
erscheint auch der Anteil von Kindern unter 12 Mona-
ten von knapp 13%. Dies relativiert etwas die gangi-
gen Vorstellungen von einem generellen ,Nestschutz*
in dieser Altersgruppe durch Vorhandensein bzw. Per-
sistenz maternaler Antikorper.

Abb. 50: Masern-Ausbruch 08/09: Erkrankungsraten
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In der folgenden Abbildung (Abb. 50) sind die alters-
gruppenspezifischen Erkrankungsraten (Anzahl der
Neuerkrankungen zwischen 12/08 und 06/09 pro
100.000 Personen der jeweiligen Altersgruppe) dar-
gestellt. Hier zeigt sich, dass vor allem Sauglinge und
Kleinkinder vergleichsweise stark betroffen waren.
Aber auch die Erwachsenen zwischen 20 und 39 wie-
sen zusammen Erkrankungsraten auf, die durchaus
an diejenigen der vorangegangenen Altersgruppen
heranreichen.

nach Altergruppen und Geschlecht in Hamburg (n=216)

230,3

0 50 100
Erkrankungsrate

150 200 250

=weiblich ®mannlich

Die folgenden Tabellen und Abbildungen zeigen zum
Vergleich die alters- und geschlechtsspezifischen
Fallzahlen und Erkrankungsraten fur die hauptséach-

lich betroffenen Bezirke Hamburg-Mitte und Ham-
burg-Harburg.
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Tab. 12: Masern-Ausbruch 08/09: Anzahl der Falle aus Hamburg-Mitte nach Geschlecht und Altersgruppe

(n = 107)
Anzahl Fille Anzahl Falle

Altersgruppe mannlich weiblich
unter 12 Monaten 12 7

1 bis unter 2 Jahre 8 8

2 -4 Jahre 7 3

5 -9 Jahre 5 8

10 - 19 Jahre 14 10
20 - 29 Jahre 7 10

30 - 39 Jahre 3 4

40 - 49 Jahre 0 1

50 - 59 Jahre 0 0

60 - 69 Jahre 0 0

70 Jahre und alter 0 0

Abb. 51: Masern-Ausbruch 08/09: Erkrankungsraten nach Altergruppen und Geschlecht in Hamburg- Mitte
(n=107)
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Tab. 13: Masern-Ausbruch 08/09: Anzahl der Falle aus Hamburg-Harburg nach Geschlecht und Altersgruppe

(n =56)
Anzahl Falle Anzahl Fille

Altersgruppe mannlich weiblich
unter 12 Monaten 2 2

1 bis unter 2 Jahre 8 4

2 - 4 Jahre 1 1

5 -9 Jahre 0 2

10 - 19 Jahre 5 10

20 - 29 Jahre 7 6

30 - 39 Jahre 2 4

40 - 49 Jahre 0 2

50 - 59 Jahre 0 0

60 - 69 Jahre 0 0

70 Jahre und alter 0 0

Abb. 52: Masern-Ausbruch 08/09: Erkrankungsraten nach Altergruppen und Geschlecht in Hamburg- Harburg
(n=56)
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Wahrend im Bezirk Mitte vor allem bei Kindern deut-
lich hdhere Erkrankungsraten entstanden sind, tUber-
trafen die Raten in den Altersgruppen zwischen 30
und 49 Jahren in Harburg diejenigen von Hamburg-
Mitte. In Mitte waren die Erkrankten zwischen 4 Tagen
und 45 Jahren alt. Der Altersmittelwert betrug 11,3
Jahre, der Altersmedian lag bei 8 Jahren. In Harburg
erreichte der Altersmittelwert 15,8 Jahre und der Me-
dian lag mit 16 Jahren doppelt so hoch wie in Mitte.
Die Erkrankten in Harburg waren zwischen 2 Mona-

ten und 41 Jahren alt. In Mitte waren 23,4% der Er-
krankten 20 Jahre und &lter sowie 17,8% jlnger als
12 Monate, in Harburg war dies bei 37,5% respektive
7,1% der Fall.

Besonders deutlich werden die Unterschiede in der
Altersstruktur in nachfolgender Darstellung von Me-
dian, 25%- und 75%-Quartile sowie Minimal- und Ma-
ximalwert in Form eines Boxplots.

Abb. 53: Masern-Ausbruch 08/09: Alterstruktur der Erkrankungsfalle in Hamburg gesamt (n = 216),
Hamburg-Mitte (n = 107) und Hamburg-Harburg (n = 56) als Boxplot
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Die Obergrenze der Box, also das 75%-Quartil sowie
der Median sind in Harburg gegeniber Mitte deutlich
nach oben verschoben und illustrieren den héheren
Anteil Erwachsener an der Zahl der Erkrankungsfalle.
Diese Unterschiede in der Alterstruktur zwischen Mit-
te und Harburg sind statistisch signifikant (p = 0,024
im zweiseitigen t-Test). Hier kdnnte zum Tragen ge-
kommen sein, dass in Harburg aufgrund der breiten
Zirkulation des Erregers in der Bevolkerung im Prinzip
die Empfanglichen in allen Bevélkerungsgruppen in
gleicher Weise exponiert waren, wahrend die beson-
dere Situation in Wilhelmsburg ein tberproportionales

64

Mitte Harburg

Expositionsrisiko fir Kinder bei gleichzeitiger héherer
Empfanglichkeit infolge geringerer impfinduzierter Im-
munitat mit sich gebracht haben kdnnte.

Uber den Anteil der Erkrankten, die 20 Jahre und alter
waren, ist bereits berichtet worden. Jedoch war dieser
Anteil nicht konstant wahrend der Zeit des Ausbruchs.
Fir die folgende Abbildung wurde der prozentuale An-
teil von Erkrankungsfallen ab 20 Jahren an der Ge-
samtzahl der gemeldeten Falle fir jede einzelne Mel-
dewoche ermittelt und als Verlaufslinie dargestellt
(Abb. 54).
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Abb. 54: Masern-Ausbruch 08/09: Verlauf des prozentualen Anteils der Erkrankungsfalle ab 20 Jahren an der
Gesamtzahl der gemeldeten Falle tber die einzelnen Meldewochen
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Hier wird deutlich, dass der Ausbruch unter Personen
ab 20 begonnen hat und dass dann ab der 4. Woche
zunachst nur Kinder und Jugendliche betroffen wa-
ren. In der Folge nahm der Anteil der Erkrankten ab
20 tendenziell immer weiter zu, bis am Ausbruchs-En-
de wieder nur Erwachsene betroffen waren. Es ist
demnach nicht von der Hand zu weisen, dass Perso-
nen zwischen 20 und ca. 49 Jahren fur die Dynamik
des Ausbruchs eine nicht zu unterschatzende Rolle
gespielt haben dirften. In dieser Generation ist es of-
fenbar zu eine Akkumulation von Empfanglichen ge-
kommen, da einerseits die Durchimpfungsraten im
Kindesalter dieser Personen niedrig waren, anderer-
seits durch die beginnenden Impfaktivitadten die Ma-

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 24 26

sern-Wildviruszirkulation und damit die Maoglichkeit,
eine naturliche Immunitat zu erwerben, schon einge-
schrankt war. Hier kristallisiert sich womadglich eine
spezielle Zielgruppe fir gezielte Impfempfehlungen
heraus, die insbesondere vor dem Hintergrund der
Masern-Eradikationsbemihungen nicht unbeachtet
bleiben sollte.

Symptome, Krankheitslast, sonstige Ergebnisse
Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick dari-
ber, bei wie vielen Fallen bzw. bei welchem Anteil der
Falle welche Symptome und Komplikationen regist-
riert wurden.
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Tab. 14: Masern-Ausbruch 08/09: Anzahl und Anteil der Nennungen von Krankheitssymptomen und Komplikatio-
nen (n > 216 infolge Mehrfachzahlung bei Symptomkombination)

Anzahl Anteil
Symptome
Fieber 212 98%
Makulopapuléses Exanthem, mehr als 3 Tage anhaltend 212 98%
Husten 168 78%
Katarrh (wassriger Schnupfen) 131 61%
Konjunktivitis 131 61%
Kopliksche Flecken 73 34%
--- andere/sonstige --- 17 8%
Komplikationen
Lungenentziindung 4%
Otitis media 4%

Todesfalle an Masern waren nicht zu verzeichnen, al-
lerdings weist ein Uberraschend hoher Anteil von 40%
der Erkrankten, die stationar behandelt werden muss-
ten, nachdricklich darauf hin, dass es sich bei den
Masern nicht um eine harmlose Erkrankung handelt.

Bei 148 (= 69%) der Erkrankten wurde die Masern-Er-
krankung labordiagnostisch gesichert, bei den Ubri-
gen Faéllen wurde die Diagnose aufgrund des Klini-
schen Bildes und/oder des epidemiologischen
Zusammenhanges zu einem laborbestétigten Fall ge-
stellt. Zecks Labornachweis wurden bei 63% ein Ra-
chenabstrich, bei 49% eine Blut-/ Serumprobe, und
bei jeweils 2% ein Nasenabstrich bzw. eine Urinprobe
untersucht (Mehrfachnennungen waren moglich). Als
Nachweismethode kam bei 67% der Nukleinsdure-
nachweis mittels PCR, bei 50% der serologische
Nachweis und bei 1% die Virusisolierung zur Anwen-
dung (auch hier teilweise Mehrfachnennungen bei
Methodenkombination oder Wiederholungsuntersu-
chungen).
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Angaben zum Masern-Impfstatus hatten 196 der 216
Erkrankungsfalle. Von diesen war bei 157 (80%) ver-
merkt, dass sie ungeimpft waren. Von den 39 Erkrank-
ten, die als geimpft registriert worden waren, lagen
bei 3 Fallen keine weiteren Angaben zum Zeitpunkt
und zur Anzahl der Impfungen, sowie zu der Frage,
ob die Impfung dokumentiert oder nur selbst angege-
ben war, vor. Bei weiteren 26 Fallen handelte es sich
um postexpositionelle Masern-Impfungen bei bereits
Infizierten, die somit die Erkrankung nicht mehr ver-
hiten konnten. Bei 7 Personen war eine praexpositio-
nelle Masern-Impfung in der Anamnese dokumentiert,
allerdings als unvollstandige Impfserie mit nur einer
Dosis. Lediglich bei 3 Erkrankungsfalle (= 1,5%) war
von einer vollstandigen praexpositionellen Impfung
und somit von einem Impfdurchbruch auszugehen. In
der Literatur wird die Wirksamkeit der Masern-Imp-
fung im 2-Dosen-Schema mit 98 -99% angegeben,
was mit diesen Beobachtungen in Einklang steht.



Zentrum fiir Impfmedizin und Infektionsepidemiologie

2. Pandemische Influenza (H1N1) in Hamburg 2009 und 2010

Am 21. April 2009 wurde erstmals eine neue Variante
des Influenzavirus A (H1N1) isoliert, die fur eine Reihe
von Erkrankungsféallen in Mexiko und in Kalifornien
verantwortlich war. Das Genom dieser Virusvariante
setzte sich aus genetischen Bestanteilen von 4 be-
reits friher teils bei Schweinen, teils bei Végeln und
teils bei Menschen zirkulierenden Influenzaviren zu-
sammen, war aber in dieser speziellen Zusammen-
setzung noch nie zuvor in Erscheinung getreten. Es
zeigte sich rasch, dass dieser Erreger sehr effektiv
von Mensch zu Mensch Ubertragen werden konnte
und dass vor allem Menschen im jingeren und mittle-
ren Lebensalter fur eine Infektion praktisch uneinge-
schrankt empfanglich waren. So kam es in den fol-
genden Wochen und Monaten zu einer
Influenza-Pandemie, die im November 2009 ihren
Hoéhepunkt erreichte, aber auch bis zum Sommer
2010 noch nicht vollstandig abgeebbt war.

Bereits am 25. April 2009 erreicht die Pandemische
Influenza auch Hamburg. Betroffen war eine 23 Jah-
re alte Frau, die nach einem Aufenthalt in Mexiko mit
einer fur Influenza typischen Symptomatik erkrankte.
Einige Tage spéater konnte dann am nationalen Refe-
renzzentrum fir Influenza am Robert Koch-Institut
aus einem Rachenabstrich dieser Patientin die neue
Erregervariante mittels PCR nachgewiesen werden.
Ziemlich genau ein Jahr spater, namlich am 15. April
2010 erkrankte der bisher letzte in Hamburg regist-
rierte Fall (Stand Juni 2010), eine 50 Jahre alte Frau
ohne Reiseanamnese, ebenfalls mit typischer Symp-
tomatik und entsprechendem Erregernachweis.

In diesem Kapitel sollen epidemiologische Eckdaten
des gesamten Geschehens in Hamburg, also ein-
schlie3lich der im Jahr 2010 aufgetretenen Falle mit-
geteilt werden. Die nachfolgenden Zahlen unterschei-
den sich insofern etwas von den Zahlen der
vorangegangenen Kapitel, die auf das Jahr 2009 be-
schrankt sind.

Zwischen April 2009 und April 2010 wurden in Ham-
burg gut 6.000 Erkrankungsfalle an Pandemischer In-
fluenza erfasst. Diese Zahl setzt sich zusammen aus
den Resultaten verschiedener mit unterschiedlicher
Genauigkeit operierender Erfassungs- und Ubermitt-
lungssysteme, die in Abschnitt C. 1. dieses Berichtes
naher beschrieben sind, und ist daher mit Unsicher-
heiten behaftet. Weitere Unsicherheiten bei der Be-
stimmung der tatsachlichen Fallzahl ergaben sich da-
raus, dass im Verlauf der pandemischen Welle
Anderungen bei der Meldepflicht und bei der Falldefi-
nition vorgenommen wurden. Ferner ist von einer
nicht unbetrachtlichen Dunkelziffer auszugehen, da

bei Weitem nicht jeder Erkrankungsfall einem Arzt
vorgestellt bzw. labordiagnostisch gesichert und ge-
meldet wurde. Insofern durften die Erkrankungszah-
len in Hamburg wie anderen Orts erheblich Uber den
offiziell festgestellten Fallzahlen liegen. Aber nur die
eingangs erwahnten mindestens 6.000 Erkrankungs-
falle sind weiteren epidemiologischen Analysen zu-
ganglich.

Abbildung 55 zeigt die in den einzelnen Kalenderwo-
chen zwischen April 2009 und April 2010 erfassten Er-
krankungsfalle an Pandemischer Influenza aufge-
schlusselt nach den Resultaten der verschiedenen
Ubermittlungssysteme.
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Abb. 55: Pandemische Influenza (H1N1) in Hamburg 2009/2010: Anzahl der Falle pro Kalenderwoche (n = 6044)
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Gut zu erkennen ist zunachst eine erste vergleichs-
weise kleine Erkrankungswelle, die ihren Hohepunkt
untypisch fur Influenza im Juli/August fand und haupt-
sachlich durch aus dem Ausland importierte Falle ge-
kennzeichnet war. Die Hauptwelle der Pandemie er-
reichte die Bevdlkerung im November 2009. Zwar war
der Verlauf der Erkrankung bei der Mehrzahl der Félle
moderat. Indessen wurden auf dem Hoéhepunkt der
Welle zeitweilig mehr als 1.000 Erkrankungsfalle ge-
meldet und registriert, was bisher noch bei keiner an-
deren meldepflichtigen Infektionskrankheit der Fall
war. Allerdings durften auch bei einer mittelschweren
bis schweren saisonalen Influenza-Welle ahnliche
wdchentliche Erkrankungszahlen auftreten. Diese
werden dann aber nicht vollstandig erfasst, da bei der
Influenza regelhaft lediglich labordiagnostische Erre-
gernachweise meldepflichtig sind.
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Wie bereits in Abschnitt C.3 und dort vor allem in der
Tabelle 6 bereits dargestellt, erreichte die Inzidenz
der Pandemischen Influenza auch in allen Hamburger
Bezirken Spitzenwerte. Gewisse hier auf Bezirksebe-
ne zu Tage tretende Unterschiede sind vorrangig auf
Unterschiede bei den Erfassungs- und Ubermittlungs-
verfahren zurlckzufihren.

Bei etwas mehr als der Halfte der im Zuge der Pande-
mie in Hamburg registrierten Falle stehen differen-
zierte Angaben zu Alter und Geschlecht zur Verfu-
gung. Fur diese Untermenge lassen sich demnach
Alters- und Geschlechts-spezifische Erkrankungsra-
ten wie in den Abschnitten zuvor berechnen. Diese
sind in der folgenden Abbildung (Abb. 56) dargestellt.
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Abb. 56: Pandemische Influenza (H1N1) in Hamburg 2009/2010: Erkrankungsraten nach Alter und Geschlecht bei
Fallen mit differenzierten Anaaben (n = 3427)
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Abb. 57: Pandemische Influenza (H1N1) in Hamburg 2009/2010: Erkrankungsraten in 3 Altersgruppen
bei Fallen mit aggregierten Angaben (n =1717)
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den Erkrankungsraten in diesen Altersgruppen gehen
aus der folgenden Abbildung hervor (Abb. 57).
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Insgesamt wird deutlich, dass Kinder und Jugendliche
ein weitaus hoheres Erkrankungsrisiko hatten als Er-
wachsene und dass die Erkrankungshaufigkeit mit
zunehmendem Lebensalter deutlich abnahm. Inzwi-
schen ist bekannt, dass altere Menschen vermehrt
noch von persistierenden Teil- bzw. Restimmunitaten
profitierten, die wohl bei lange zurtickliegenden Kon-
takten mit antigenetisch verwandten Virusvarianten
entstanden sind.

Bei 3.427 der Hamburger Falle von Pandemischer In-
fluenza lagen Angaben zu den Symptomen der Er-
krankung vor. Hier dominierten Fieber (93%), Husten
(88%) sowie Kopf- und Gliederschmerzen (43 respek-
tive 32%) das Bild (Mehrfachnennungen mdaglich).

Angaben zum Einsatz antiviraler Substanzen waren
bei 2.818 Fallen vorhanden. Bei lediglich 4 % dieser

Falle wurden derartige Substanzen eingesetzt, davon
zumeist Oseltamivir und nur in Einzelfallen Zanami-
vir.

Bei 128 von 3.427 Erkrankungsfallen mit entspre-
chenden Angaben (= 3,7%) war dokumentiert, dass
sie stationar behandelt werden mussten.

Insgesamt 2.972 Hamburger Félle hatten verwertbare
Angaben zu Begleitkrankheiten und Risikofaktoren,
darunter auch 105 der Félle, die stationar behandelt
werden mussten. Berechnet man die Anteile der An-
gaben zu Risikofaktoren bezogen auf die Gesamtzahl
aller Félle mit entsprechenden Angaben sowie noch-
mals gesondert fir das Kollektiv der Falle mit statio-
narer Behandlung, so ergibt sich folgende Gegen-
Uberstellung:

Tab. 15: Pandemische Influenza (H1N1) in Hamburg 2009/2010: Anteile der Angaben zu Risikofaktoren bei allen
Fallen und bei hospitalisierten Fallen

Risikofaktor

Kein Risikofaktor

Erkrankung der Atemwege
Immunsuppression
Schwangerschaft

Adipositas
Herz-,Kreislauf-Erkrankungen
Diabetes mellitus

Karzinom

sonstige

Anteil der Nennungen bei allen
Fallen mit entsprechenden

Anteil der Nennungen bei hospi-
talisierten Fallen mit entspre-

Angaben (N =2972) chenden Angaben
(N =105)

92,0% 66,7%
5,1% 17,1%
0,6% 4,8%
0,4% 3,8%
0,3% 1,9%
0,8% 1,9%
0,5% 1,9%
0,03% 0,95%
0,8% 0,95%

Hieraus lasst sich schlussfolgern, dass die untersuch-
ten Begleiterkrankungen und Faktoren im Allgemei-
nen keinen Einfluss darauf hatten, ob man erkrankt
oder nicht. Auf der anderen Seite ist der durchgehend
héhere Anteil von Patienten mit bestehenden Risiko-
faktoren unter den stationar behandlungsbeduirftigen
Patienten augenfallig. Allerdings erscheint umgekehrt
ebenfalls bemerkenswert, dass zwei Drittel der Pati-
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enten, die stationar behandelt werden mussten, kei-
nerlei besondere Risikofaktoren aufwiesen.

In Hamburg forderte die pandemische Influenza A
(H1N1) 4 Todesopfer im Alter zwischen 43 und 66
Jahren. Bei allen bestanden Vorerkrankungen bzw.
Risikofaktoren. Die Mortalitat fir Hamburg betragt so-
mit 0,22 Todesfalle auf 100.000 Einwohner und ent-
spricht der Gesamtmortalitat in Deutschland.
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Anhang
Rohe Meldedaten, Hamburg 2009
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Krankheit
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Campylobacteriose
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Denguefieber
E.-coli-Enteritis
EHEC-Erkrankung
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Giardiasis
Haemophilus-influenzae-Erkrankung
Hantavirus-Erkrankung
Hepatitis A

Hepatitis B

Hepatitis C

Hepatitis E

HUS

Influenza
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Listeriose

Masern
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