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Die Herausgabe dieser Reihe durch das Robert Koch-Institut (RKI) erfolgt auf der Grundlage des
§ 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Praktisch bedeutsame Angaben zu wichtigen Infektionskrankheiten
sollen aktuell und konzentriert der Orientierung dienen. Die Beitrige werden in Zusammenarbeit mit
den Nationalen Referenzzentren, Konsiliarlaboratorien sowie weiteren Experten erarbeitet. Die Erst-
publikation erfolgt im Epidemiologischen Bulletin und die Publikation von Aktualisierungen im Internet
(www.rki.de/ratgeber). Eine Aktualisierung erfolgt nach den Erfordernissen, aktualisierte Fassungen
ersetzen die dlteren.

Pertussis (Keuchhusten)
Aktualisierte Fassung vom Juli 2014; Erstveréffentlichung im Epidemiologischen
Bulletin Oktober 2001 (Nr. 43)

Erreger

Bordetella pertussis ist ein kleines, unbewegliches, bekapseltes, aerobes, gramne-
gatives Stibchen. Es bildet eine Vielzahl von Toxinen und Virulenzfaktoren wie
Pertussis-Toxin (PT), filamentéses Hidmagglutinin (FHA), Trachea-Zytotoxin,
Pertactin, hitzelabiles Toxin und Adenylatzyklase-Himolysin. Auf der Oberfl-
che des Bakteriums befinden sich duflere Membranproteine und Agglutinogene
(Fimbrien).

Die Vermehrung der Bordetellen erfolgt auf dem zilientragenden Epithel
der Atemwegsschleimhiute. Sie verursachen dort eine lokale Zerstérung der
Mukosa. Eine Reihe von Toxinen verschlechtert zusitzlich lokal die Abwehr-
krafte und verursacht Gewebeschiden.

B. pertussis ist der hauptsichliche Erreger des Keuchhustens. Infektionen
mit B. parapertussis konnen ebenfalls zu einem keuchhustenihnlichen Krank-
heitsbild fiithren, das aber meist leichter und kiirzer als bei einer Erkrankung
durch B. pertussis verlduft.

Vorkommen

Pertussis kommt ganzjihrig vor — die Inzidenz ist im Herbst und Winter etwas
héher als im Rest des Jahres. Ahnlich wie in anderen westlichen Lindern? wer-
den in Deutschland trotz hoher Impfquoten bei jiingeren Kindern — im Jahr
2012 lag die Impfquote der Schulanfinger bei ca. 95%> — weiterhin zyklische
Anstiege von Pertussis im Abstand von 4 bis 6 Jahren beobachtet.* Allerdings
basieren diese Beobachtungen ausschliellich auf Daten aus den 0stlichen
Bundeslindern (OBL), in denen es bis einschlieRlich 2012 eine landeseigene
Meldepflicht gab. Erst im Frithjahr 2013 wurde gemifl IfSG eine bundeswei-
te Meldepflicht eingefiihrt, sodass zuverlissige landesweite Beobachtungen
zur Krankheitslast erst fiir das Jahr 2014 vorliegen werden. In den Jahren
2006-2008 wurde in den OBL eine Erkrankungswelle beobachtet mit einer
maximalen Gesamtinzidenz von 40 Erkrankungen (Erkr.)/100.000 Einwohner
(Einw.). Die hochste Inzidenz lag mit 147 Erkr./100.000 Einw. bei 5- bis 14-jah-
rigen Kindern, und dies fithrte im Jahr 2006 zur Empfehlung der Stindigen
Imptkommission (STIKO) fiir eine Auffrischimpfung im Vorschulalter. Nach
einem Riickgang der Inzidenz bis zum Jahr 2010 auf 19 Erkr./100.000 Einw.,,
stieg sie in den Jahren 201-2012 erneut auf 42 Erkr./100.000 Einw. an. Bei
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dieser Erkrankungswelle war nun die Inzidenz bei 10- bis
19-Jahrigen (135 Erkr./100.000 Einw.) und nicht mehr bei
jingeren Kindern am héchsten. Diese Altersverschiebung
lasst sich zum einen durch die Wirksamkeit des Vorschul-
boosters und zum anderen durch einen abnehmenden
Immunschutz im Jugendalter erkliren: Die Impfquoten
fiir die seit dem Jahr 2000 empfohlene Auffrischimpfung
im Jugendalter sind weiterhin unzureichend.>®’

Sduglinge haben ebenfalls eine hohe Krankheits-
last, die in den Jahren 201 und 2012 mit einer Inzidenz
von 95 bzw. 88 Erkr./i00.000 Einw. deutlich héher lag
als in der vorigen Erkrankungswelle im Jahr 2006 mit 58
Erkr./100.000 Einw. Dies koénnte zum Teil durch den ver-
mehrten Einsatz der Polymerasekettenreaktion (PCR) fiir
die Diagnostik in dieser Altersgruppe erklirt werden.

Die Pertussis-Inzidenz liegt bei Kindern und Jugend-
lichen zwar weiterhin héher als bei Erwachsenen. Den-
noch treten zwei Drittel aller Erkrankungen bei Personen
> 19 Jahre auf. Daher empfiehlt die STIKO seit 2009
allen Erwachsenen eine Impfung mit einem Pertussis-
haltigen Kombinationsimpfstoff bei der nichsten filligen
Auffrischimpfung gegen Tetanus und Diphtherie. Auch
diese Empfehlung wird bislang unzureichend umgesetzt.

Reservoir
Der Mensch ist das einzige Reservoir fiir B. pertussis. B. para-
pertussis wird bei Menschen und Schafen gefunden.

Infektionsweg

Pertussis ist hoch kontagiés. Die Ubertragung erfolgt
durch Tropfcheninfektion, die durch engen Kontakt mit ei-
ner infektiosen Person, durch grofle Tropfchen innerhalb
eines Abstandes bis zu ca. 1 Meter durch Husten, Niesen
oder Sprechen erfolgen kann.® Wihrend ein anhaltendes
Tragertum von Bordetellen im Nasenrachenraum nicht
beschrieben wurde, wurde gelegentlich bei Personen im
Umfeld von Ausbriichen — darunter auch gegen Pertussis
Geimpfte — B. pertussis im Nasenrachenraum nachgewie-
sen.>1% Jugendliche und Erwachsene spielen als Ubertri-
ger auf Siuglinge eine wichtige Rolle.'1~13

Inkubationszeit
Meist 9—10 Tage (Spanne: 6—20 Tage)®

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Die Ansteckungsfihigkeit beginnt am Ende der Inkuba-
tionszeit, erreicht ihren Hohepunkt wihrend der ersten
beiden Wochen der Erkrankung und kann bis zu drei
Wochen nach Beginn des Stadium convulsivum (s.u.)
andauern. Bei Durchfiihrung einer antibiotischen Thera-
pie verkiirzt sich die Dauer der Ansteckungsfihigkeit auf
etwa fiinf Tage nach Beginn der Therapie.®

Klinische Symptomatik

Pertussis ist in der Regel eine Erkrankung, die iiber mehre-
re Wochen bis Monate andauern kann. Die typische Erstin-
fektion bei Pertussis bei Ungeimpften wird in drei Stadien
eingeteilt:"1®

P Stadium catarrhale (Dauer 1—2 Wochen): Es ist durch
grippedhnliche Symptome wie Schnupfen, leichten
Husten, Schwiche und kein oder nur mifiges Fieber
gekennzeichnet.

P Stadium convulsivum (Dauer 4—6 Wochen): In die-
sem Stadium kommt es zu anfallsweise auftretenden
Hustenstoflen (Stakkatohusten), gefolgt von inspiratori-
schem Ziehen. Das typische Keuchen kommt durch die
plotzliche Inspiration gegen eine geschlossene Glottis
am Ende des Anfalles zustande. Die Hustenattacken ge-
hen hiufig mit Hervorwiirgen von zihem Schleim und
anschliefendem Erbrechen einher. Die Attacken kon-
nen sehr zahlreich sein und treten gehiuft nachts auf.
Fieber fehlt oder ist nur geringfiigig ausgeprigt. Wenn
es vorhanden ist, deutet es in der Regel auf eine bakteri-
elle Sekundarinfektion hin.

P Stadium decrementi (Dauer 6—10 Wochen): Es kommt
zum allmihlichen Abklingen der Hustenanfille.

Bei Jugendlichen und Erwachsenen verlduft Pertussis
oftmals als lang dauernder Husten ohne die typischen
Hustenanfille. Bei Siuglingen findet man hiufig kein
ganz charakteristisches Bild, hier stehen als Symptomatik
nicht selten Apnoen (Atemstillstinde) im Vordergrund.

Sduglinge haben zudem das hochste Risiko, schwer-
wiegende Komplikationen zu erleiden. Ein hoher Anteil
aller Krankenhausbehandlungen und fast alle Todesfille
betreffen dementsprechend junge, ungeimpfte Sauglin-
ge unter 6 Monaten. Die hiufigste Komplikation ist eine
Pneumonie, meist durch Suprainfektionen mit anderen
bakteriellen Erregern, insbesondere Pneumokokken
oder nicht bekapselten Haemophilus influenzae.'® Bis zu
10 % von Siuglingen und ilteren Menschen sind betrof-
fen — bei ilteren Kindern und jiingeren Erwachsenen
kommt eine Pneumonie seltener vor.' Als weitere Kom-
plikationen werden Otitiden, Sinusitis, Inkontinenz,
Hernien, Rippenfrakturen sowie subkonjunktivale oder
selten sogar zerebrale Blutungen berichtet.®=18 Als sel-
tene neurologische Komplikationen vor allem bei hospi-
talisierten Sduglingen konnen zerebrale Krampfanfille
und Enzephalopathien auftreten.!1%:20

Diagnostik

Bei einer ,klassischen“ Keuchhusten-Symptomatik kann
die Diagnose bei Kindern durch den klinischen Befund
gestellt werden — eine Laborbestitigung ist jedoch empfoh-
len, auch um gezielte Mafinahmen zur Verhinderung der
Weiterverbreitung zu begriinden. Zudem besteht eine In-
dikation fiir eine weiterfithrende Diagnostik bei lingerem
Husten ohne typische Hustenanfille — dabei ist eine vorlie-
gende Impfung kein Ausschlussgrund. Die Labordiagnos-
tik ist abhingig vom Krankheitsstadium. In frithen Sta-
dien der Erstinfektion ist ein Nachweis von B. pertussis
und B. parapertussis aus tiefen Nasopharyngealabstrichen
oder nasopharyngealen Sekreten oder Material, das beim
Absaugen gewonnen wurde, mittels Kultur oder PCR
moglich. Probleme und Unerfahrenheit bei der Material-
entnahme sowie beim Transport kénnen die Sensitivitit
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insbesondere der Kultur deutlich senken. Wihrend die
Kultur definitionsgemif 100% spezifisch ist, schwankt
ihre Sensitivitit zwischen maximal 70 % (frithes Krank-
heitsstadium bei ungeimpften Sduglingen) und unter
10% (Jugendliche und Erwachsene).!> Die Anziichtung
von B. pertussis dauert drei bis sieben Tage, die von B. pa-
rapertussis mindestens zwei Tage.

Die PCR ist mit verschiedenen Protokollen méglich. Es
ist zu beachten, dass eine Amplifikation von spezifischen
Gensequenzen (z.B. I1S481 fiir B. pertussis und B. holmesii,
IS1001 fiir B. parapertussis, [Si002 fiir B. pertussis und B. pa-
rapertussis, PT-promoter fiir B. pertussis) erfolgen sollte. In
den USA wurde in einigen (Pseudo)Ausbriichen nach-
traglich ein hoher Anteil Parapertussis-Infektionen nach-
gewiesen.?! Die PCR ist schnell und sehr sensitiv und kann
somit auch bei Geimpften sowie bei Jugendlichen und Er-
wachsenen mit deutlich héherer Sensitivitit als die Kultur
eingesetzt werden. Sie ist jedoch apparativ aufwindig und
teuer, falsch negative und falsch positive Ergebnisse kom-
men vereinzelt vor. Die Erfahrung des jeweiligen Labors ist
entscheidend. Das European Centre for Disease Prevention
and Control (ECDC) hat fiir die Durchfithrung der PCR-
Diagnostik bei Pertussis Empfehlungen herausgegeben.??

Die Serodiagnostik ist fiir die Frithdiagnostik ungeeig-
net, da spezifische Antikoérper im Serum frithestens beim
Ubergang ins Stadium convulsivum nachweisbar sind. Fiir
die serologische Diagnostik sollte ein Enzyme Linked Im-
munosorbent Assay (ELISA) durchgefithrt werden, der als
Antigen ausschlieRlich Pertussis-Toxin (PT) enthilt. ELISA-
Testkits, die weitere Antigene enthalten, z. B. das filamento-
se Himagglutinin, kénnen fiir andere Erreger kreuzreaktiv
sein.2* Zudem sollten vor allem IgG-Antikrpernachweise
angestrebt werden, da IgM-Antikérper gegen Pertussis nicht
aussagekriftig sind und IgA-Antikérper eine niedrige Sen-
sitivitit (aber hohe Spezifitit) haben. Eine Standardisierung
von kommerziellen ELISA-Tests konnte bislang nicht er-
reicht werden, so ass eine Vergleichbarkeit der Testsysteme
nicht gegeben ist. Das ECDC und das Europiische Labor-
netzwerk fiir Pertussis haben fiir die Durchfiihrung der se-
rologischen Diagnostik Empfehlungen herausgegeben.?®24

Fur die serologische Diagnostik in Deutschland wer-
den folgende Grenzwerte empfohlen:?®

P Anhalt fiir kiirzlichen Erregerkontakt: PT-IgG-Antikor-
per = 100 IU/ml oder IgA-Antikorper > 12 IU/ml (bezo-
gen auf ein WHO-Referenzpriparat)

» kein Anhalt fiir kiirzlichen Erregerkontakt: IgG-PT < 40
TU/ml

P Spezifitit sichern: IgG-PT = 40 IU/ml aber < 100 IU/ml
(Untersuchung einer zweiten Probe oder Bestimmung
von Antikérpern gegen andere Antigene)

Andere serologische Methoden als ELISA sind nicht
zu empfehlen.?? Die Mikroagglutination ist unzureichend
spezifisch, Immunoblots sind nicht quantifizierbar. Wenn
vor kurzem gegen Pertussis geimpft wurde, ist der einmali-
ge serologische Nachweis nicht aussagekriftig und es sollte
daher immer ein Antikdrperanstieg durch eine zweite Se-
rumprobe nachgewiesen werden oder eine PCR erfolgen.??

Therapie

Eine antibiotische Therapie beeinflusst Dauer und Heftig-
keit der Hustenattacken hiufig nicht wesentlich, da sie in
der Regel nicht frith genug eingesetzt wird, um eine deut-
liche klinische Verbesserung zu erzielen. Sie kann jedoch
zur Unterbrechung der Infektionsketten von erheblicher
Bedeutung sein.

Der Einsatz von Antibiotika ist nur sinnvoll, solange
der Patient Bordetellen ausscheidet (Ende der Inkubations-
zeitim Stadium catarrhale bis zu drei Wochen nach Beginn
des Stadiums convulsivum). Langjihrige Erfahrungen be-
stehen vor allem mit dem Makrolid Erythromycin — die
Makrolide Azithromycin und Clarithromycin sind jedoch
ebenso wirksam 26 und sind wegen ihrer besseren Vertrig-
lichkeit und Compliance heute Mittel der Wahl. Makrolid-
Resistenzen wurden bislang nur sehr selten beobachtet.
Als Alternative zu den Makroliden kann Cotrimoxazol
verwendet werden.?® Oral-Penicilline und Cephalosporine
sind zur Eradizierung von B. pertussis im Nasenrachen-
raum nicht geeignet.?’

Praventiv- und Bekampfungsmafinahmen

1. Priventive Mafinahmen

Aus heutiger Sicht ist eine Eradikation von Pertussis im Ge-
gensatz zu anderen impfpriventablen Krankheiten nicht
moglich. Wegen der begrenzten Dauer der Immunitit so-
wohl nach natiirlicher Erkrankung als auch nach vollstin-
diger Impfung kénnen sich auch immunisierte Kinder, Ju-
gendliche und Erwachsene wieder neu infizieren. Ziele der
gegenwirtigen Impfstrategie in Deutschland sind daher ein
moglichst frithzeitiger und vollstindiger Impfschutz fiir die
besonders gefihrdeten Siuglinge und Kleinkinder (Grund-
immunisierung), der sowohl im Vorschul- als auch im Ju-
gendalter und bei Erwachsenen aufgefrischt werden sollte.

Zur Prophylaxe stehen in Deutschland azellulire Impfstof-
fe in Kombination mit anderen Antigenen zur Verfiigung.
In Anbetracht der epidemiologischen Pertussis-Situation in
Deutschland und der Schwere des klinischen Verlaufs des
Keuchhustens im Siuglingsalter sollten die aktuellen Emp-
fehlungen der STIKO zur Pertussis-Impfung altersgerecht
umgesetzt werden. Die Grundimmunisierung der Siuglin-
ge und Kleinkinder sollte zum frithestmoglichen Zeitpunkt,
d.h. unmittelbar nach Vollendung des 2. Lebensmonats,
begonnen und zeitgerecht fortgefithrt werden. Empfohlen
werden je eine Impfung mit einem Impfstoff, der Pertussis-
Antigene in hoher Konzentration enthilt (aP), im Alter von
2, 3 und 4 Monaten, eine weitere Impfung im Alter zwischen
11 und 14 Monaten. Auffrischimpfungen erfolgen mit den
dazu zugelassenen Impfstoffen in Kombination mit Teta-
nus und Diphtherie (Td), zuerst mit 5 bis 6 Jahren (s.a. Epid.
Bull. 3/2000). Eine weitere Dosis erfolgt zwischen 9 und 17
Jahren (s.a. Epid. Bull. 17/2000), kombiniert mit Td- und
inaktiviertem Polioimpfstoft (IPV). Impfliicken sollten ins-
besondere bei Jugendlichen geschlossen werden. Fiir alle
Erwachsenen empfiehlt die STIKO die nichste fillige Td-
Impfung einmalig in Kombination mit einem Pertussis-
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impfstoff zu verabreichen (bei entsprechender Indikation
zusitzlich in Kombination mit IPV).

Da ein monovalenter Pertussis-Impfstoff nicht mehr zur
Verfligung steht, wird die Gabe von Kombinationsimpf-
stoffen zu den jeweiligen Impfterminen empfohlen. Bei
bestehender Indikation zur Pertussis-Impfung kénnen per-
tussishaltige Kombinationsimpfstoffe verwendet werden,
auch wenn in einem Zeitraum von weniger als 5 Jahren
zuvor ein Td-haltiger Impfstoff verimpft worden ist (s. dazu
Anwendungshinweis in den Neuerungen der aktuellen
Empfehlungen der STIKO, Epid. Bull. 33/2009).

Zielgruppen der Impfung (laut Empfehlungen der STIKO):
Sofern in den letzten 10 Jahren keine Pertussis-Impfung
stattgefunden hat, sollen:

» Personal im Gesundheitsdienst sowie in Gemeinschafts-
einrichtungen,

P Frauen im gebarfihigen Alter sowie

P enge Haushaltskontaktpersonen (Eltern, Geschwister)
und Betreuer (z.B. Tagesmiitter, Babysitter, ggf. GroRR-
eltern)

spitestens vier Wochen vor Geburt des Kindes eine Dosis
Pertussis-Impfstoff erhalten.

» Erfolgte die Impfung nicht vor der Konzeption, sollte die
Mutter bevorzugt in den ersten Tagen nach der Geburt
des Kindes geimpft werden.

Eine Impfung wihrend der Schwangerschaft wird in einigen
Lindern fiir alle Frauen (England & Wales, USA) oder wenn
vor der Schwangerschaft nicht geimpft wurde (Schweiz, Aust-
ralien) explizit empfohlen. Erste Ergebnisse aus England und
den USA%-30 zeigen keine Sicherheitsbedenken und héhere
Pertussis-Antikorpertiter bei den Siuglingen der geimpften
Miitter. Es wurden bislang keine nachhaltigen negativen Ef-
fekte der maternalen Antikérper auf die Immunantwort der
Siuglinge auf Impfungen mit pertussishaltigen Kombinati-
onsimpfstoffen beobachtet. Die vorliufigen Ergebnisse aus
England zeigen zudem, dass die Impfung der Schwangeren
zu einem guten klinischen Schutz vor der Erkrankung bei
den Siuglingen fithrt. In Deutschland wird derzeit nicht die
routinemifige Impfung aller Schwangeren empfohlen; eine
mogliche Empfehlung wird die STIKO jedoch auf Basis der
aus England und den USA zu erwartenden Studiendaten und
Erfahrungen in naher Zukunft diskutieren. Jede Auffrisch-
impfung mit Td (auch im Verletzungsfall) sollte Anlass sein,
eine mogliche Indikation einer Pertussisimpfung zu iiber-
pritfen und ggf. einen pertussishaltigen Kombinationsimpf-
stoff einzusetzen.

2. Mafinahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen
Patienten mit Pertussis, die in einem Krankenhaus be-
handelt werden, sollten fiir fiinf Tage nach Beginn einer
antibiotischen Behandlung von anderen Patienten ge-
trennt untergebracht werden.

Personen, die an Pertussis erkrankt oder dessen verd:ich-
tig sind, duirfen nach § 34 IfSG in Gemeinschaftseinrich-
tungen keine Lehr-, Erziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder
sonstigen Titigkeiten austiben, bei denen sie Kontakt
zu den dort Betreuten haben, bis nach drztlichem Urteil
eine Weiterverbreitung der Krankheit durch sie nicht
mehr zu befiirchten ist. Entsprechend diirfen auch die
in Gemeinschaftseinrichtungen Betreuten mit Pertussis
die dem Betrieb der Gemeinschaftseinrichtung dienen-
den Riume nicht betreten, Einrichtungen der Gemein-
schaftseinrichtung nicht benutzen und an Veranstaltun-
gen der Gemeinschaftseinrichtung nicht teilnehmen.

Eine Wiederzulassung zu Gemeinschaftseinrichtun-
gen kann frithestens fiinf Tage nach Beginn einer effek-
tiven Antibiotikatherapie erfolgen. Ein schriftliches drzt-
liches Attest ist nicht erforderlich. Ohne antimikrobielle
Behandlung ist eine Wiederzulassung frithestens drei Wo-
chen nach Auftreten der Hustenattacken mdoglich.

Fiir enge Kontaktpersonen ohne Impfschutz in der
Familie, der Wohngemeinschaft oder in Gemeinschaft-
seinrichtungen besteht die Empfehlung einer Chemo-
prophylaxe mit Makroliden (s. Therapie). Diese sollte
so frith wie mdoglich nach dem Kontakt zur erkrankten
Person verabreicht werden, da die spitere Gabe in eini-
gen Studien mit einer geringeren Effektivitit assoziiert

ar.3! Geimpfte Kontaktpersonen sind vor der Erkran-
kung weitgehend geschiitzt, kénnen aber vortibergehend
mit Bordetellen besiedelt sein und damit eine Infekti-
onsquelle darstellen. Daher sollten auch geimpfte enge
Kontaktpersonen vorsichtshalber eine Chemoprophylaxe
erhalten, wenn sich in ihrer Umgebung gefihrdete Per-
sonen befinden, wie z. B. ungeimpfte oder nicht vollstin-
dig geimpfte Siuglinge oder Kinder mit kardialen oder
pulmonalen Grundleiden. Die Durchfithrung einer PCR
bei asymptomatischen Kontaktpersonen zur Entschei-
dung, ob eine Chemoprophylaxe durchgefithrt werden
sollte, wird nicht empfohlen.

Ein Ausschluss von Personen aus Gemeinschaftsein-
richtungen, die Kontakt zu Pertussis-Erkrankten hatten, ist
nicht erforderlich, solange kein Husten auftritt. Bei Auftre-
ten von Husten sind Untersuchungen zur Feststellung oder
zum Ausschluss von Pertussis angezeigt. In der Regel ist
es sinnvoll, hierzu die PCR anzuwenden, da es sich meist
um vor kurzem aufgetretene Erkrankungen handeln diirfte
(s.0.).

3. Mafinahmen bei Ausbriichen

Das zustindige Gesundheitsamt sollte iiber Erkrankungs-
hiufungen unbedingt informiert werden, um Mafinahmen
zur Verhinderung der Weiterverbreitung (z. B. Chemopro-
phylaxe) einleiten zu kénnen (s. auch Meldepflicht nach
§ 34 Abs. 6 IfSG im nichsten Abschnitt).

Im Zusammenhang mit erkannten Pertussis-Hiufungen
kann auch bei vollstindig geimpften Kindern und Jugendli-
chen mit engem Kontakt zu Erkrankten im Haushalt oder in
Gemeinschaftseinrichtungen eine Impfung erwogen werden,
wenn die letzte Impfung linger als 5 Jahre zuriickliegt.
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Meldepflicht

Seit dem 29.3.2013 besteht eine Meldepflicht gemif Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG). Gemifs § 6 (1) Nr. 1 IfSG sind der
Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie der Tod an Per-
tussis sowie gemifl § 7 (1) IfSG der direkte oder indirekte
Nachweis von Bordetella pertussis oder Bordetella parapertus-
sis, sofern der Nachweis auf eine akute Infektion hinweist,
namentlich an das zustindige Gesundheitsamt zu melden.
Die vom RKI fiir die Pertussis verfassten Falldefinitionen
fur Gesundheitsimter konnen auf den Internetseiten des
RKI eingesehen werden.

Nach § 34 Abs. 6 IfSG besteht eine Pflicht fiir Leitun-
gen von Gemeinschaftseinrichtungen, das zustindige Ge-
sundheitsamt unverziiglich itber zur Kenntnis gelangte
Erkrankungsfille zu informieren und krankheits- und per-
sonenbezogene Angaben zu machen. Diese Informations-
pflicht ist bei Erkrankungen in Einrichtungen mit Sduglin-
gen und Kleinkindern besonders zu beachten.

Beratung und Spezialdiagnostik

» Beratung zur Epidemiologie und zur Impfempfehlung
Abteilung fiir Infektionsepidemiologie

Fachgebiet Impfprévention,

Robert Koch-Institut SeestraRe 10, 13353 Berlin
Ansprechpartnerin:  Dr. Wiebke Hellenbrand

Tel.: (0)30.18754 — 3408, Fax: + 49 (0)30 . 18754 — 3533
E-Mail: HellenbrandW@rki.de

» Beratung zur Spezialdiagnostik
Konsiliarlaboratorium fiir Bordetella pertussis

Labor: Medizin Krefeld MVZ
Lutherplatz 40, 47809 Krefeld

Leitung: Prof. Dr. C. H. Wirsing von Kénig

Dr. med. Dipl.-Biol. M. Riffelmann

Tel.: 02151.32-2466,-2431, Fax: 02151.32-2012
E-Mail: carlheinz.wirsingvonkoenig@helios-kliniken.de
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Hinweise zur Reihe ,RKI-Ratgeber fiir Arzte bitten wir an das RKI, Abtei-
lung fiir Infektionsepidemiologie (Tel.: +49 (0)30-18754—3312, Fax: +49
(0)30-18754—3533, E-Mail: ratgeber@rki.de) oder an die Redaktion des
Epidemiologischen Bulletins zu richten. Stand: 25.6.2014
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 26. Woche 2014 (Datenstand: 16.7.2014)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose
2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013
Land 26. | 1.-26. | 1.-26. | 26. | 1.-26. | 1.-26. | 26.  1.-26. | 1.-26. | 26. | 1.-26. | 1.-26. | 26. | 1.-26. | 1.-26.
Baden-Wiirttemberg 202 2.736| 2.386 2 44 53 4 92 91 24 474 515 1 21 23
Bayern 250 3327 | 2.803 6 96 129 15 288 252 42 883 | 1.000 1 38 49
Berlin 76| 1.211| 1.099 0 43 28 1 203 237 13 330 240 3 41 32
Brandenburg 76 896 717 0 15 14 10 106 163 17 372 288 0 3 8
Bremen 12 226 154 0 0 6 0 3 4 1 25 44 0 3 1
Hamburg 55 868 706 0 17 24 5 113 63 7 120 211 0 20 14
Hessen 10| 1.851| 1.435 0 18 17 2 41 43 16 360 496 1 16 23
Mecklenburg-Vorpommern 75 785 613 0 48 16 20 292 143 12 233 225 0 2 1
Niedersachsen 165 2.362 | 1.649 3 68 80 18 223 223 35 580 954 0 3 9
Nordrhein-Westfalen 463  8.023 | 6.157 6 132 134 19 363 435 59 1.283 | 1.708 0 18 25
Rheinland-Pfalz 108 | 1.594 | 1.359 2 47 47 8 99 107 16 306 363 0 9 34
Saarland 40 498 458 0 1 6 1 9 13 0 54 71 0 1 0
Sachsen 1551 2.079| 1.712 4 89 70 24 378 336 27 702 622 2 9 14
Sachsen-Anhalt 73 766 618 6 38 30 18 289 290 16 487 702 3 8
Schleswig-Holstein 87| 1.056 809 0 14 22 2 41 30 7 211 284 0 1 6
Thiiringen 53 803 662 1 18 16 3 122 150 19 513 565 0 9 5
Deutschland 2.002  29.084 | 23.338 30 688 692 | 160 2.662 | 2.580 | 311 6.939| 8.289 1 202 248

Darmkrankheiten

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

2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013
Land 26.  1.-26.|1.-26.| 26. 1.-26. | 1.-26. 26. 1.-26. | 1.-26. | 26. | 1.-26.|1.-26.| 26. | 1.-26. | 1.-26.
Baden-Wirttemberg 3 60 67 34 4.394 4.388 32 1.751 2.106 9 246 245 3 23 15
Bayern 5 131 146 63 4.748 5.840 57  3.348 | 4315 14 377 397 5 52 38
Berlin 2 40 43 14 1.913 1.501 14 1.189 1.779 7 188 210 3 54 32
Brandenburg 2 56 50 18 2.191 2.034 11 1.373 | 3.382 2 42 52 1 31 31
Bremen 0 2 10 10 439 298 2 139 238 1 11 9 1 5 2
Hamburg 1 27 32 3 1.163 1.610 9 670 1.586 0 51 80 0 13 8
Hessen 5 70 76 19 2.555 3.932 45 1.481 1372 7 133 134 0 32 19
Mecklenburg-Vorpommern 4 23 25 20 1.914 2919 40  1.098 | 1.435 6 68 55 2 22 25
Niedersachsen 5 108 102 36| 4.036 5.320 38 1.690| 3.830 6 99 102 4 42 26
Nordrhein-Westfalen 7 199 214 59  8319| 12.754 62 4500 | 8458 18 393 361 8 130 67
Rheinland-Pfalz 0 81 61 21 2.444 3.124 21 1.010 1.663 3 67 86 1 19 14
Saarland 1 10 5 4 455 1.058 10 475 340 1 19 1 0 7 3
Sachsen 6 134 169 49 4.806 5.419 54 | 2.282| 4.355 8 116 135 7 70 68
Sachsen-Anhalt 2 86 80 40 2.714 2.893 41 1.688 1.764 1 51 46 0 23 41
Schleswig-Holstein 7 45 48 6 1.587 1.556 27 587 1.187 2 36 28 0 6 5
Thiringen 6 118 116 32 2.429 2.524 59 1.749 | 3.001 1 79 42 1 15 9
Deutschland 56  1.190 | 1.244 428 | 46.121 | 57.174 522 25.035 | 40.815 86 | 1.976 | 1.993 36 544 403

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (I1fSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten meldepflich-
tiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen sind
und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestatigt (fiir Masern, Mumps, Windpocken, CJK, HUS, Tuberkulose und
Polio zusitzlich auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestatigt dem RKI iibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Ku-
mulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes (aufer fiir Mumps, Rételn, Keuchhusten und Windpocken). Die Kumulativwerte ergeben sich aus der
Summe tbermittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch erganzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 26. Woche 2014 (Datenstand: 16.7.2014)
Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*++ E '\Ife"i;: gokokdken- Tuberkulose
rkrankung, invasiv

2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013
Land 26. | 1.-26.|1.-26.| 26. | 1.-26.|1.-26.| 26. 1.-26. | 1.-26. | 26. 1.-26.|1.-26.| 26. | 1.-26. | 1.-26.
Baden-Wiirttemberg 0 28 36 2 30 36 20 450 446 2 23 22 8 225 298
Bayern 0 49 39 1 57 57 13 540 509 0 19 31 15 332 294
Berlin 0 15 27 1 44 35 14 281 256 0 14 18 3 182 182
Brandenburg 1 10 14 0 10 7 2 33 30 0 3 3 0 49 58
Bremen 0 3 21 0 5 7 0 25 1 0 2 2 1 26 20
Hamburg 0 6 1 0 25 17 3 63 74 1 3 4 1 65 97
Hessen 0 24 21 2 37 34 19 301 205 0 7 12 9 253 222
Mecklenburg-Vorpommern| 0 4 16 0 3 7 1 17 30 0 4 2 0 23 41
Niedersachsen 0 28 33 0 18 20 9 113 144 0 10 19 3 179 153
Nordrhein-Westfalen 2 61 69 3 71 78 18 411 352 0 31 43 19 513 514
Rheinland-Pfalz 1 13 28 3 15 29 5 132 121 0 12 15 5 79 76
Saarland 0 5 5 0 8 4 2 56 31 0 1 5 0 35 20
Sachsen 1 9 12 0 1 23 12 186 146 0 3 10 3 62 66
Sachsen-Anhalt 0 12 12 1 9 14 1 41 74 0 3 1 3 51 57
Schleswig-Holstein 1 8 1 0 8 7 2 71 64 0 9 16 0 31 42
Thiiringen 0 13 10 1 2 10 3 69 33 1 4 7 3 45 34
Deutschland 6 288 365 14 353 385 124 | 2.789 | 2.526 4 148 210 73 2152 | 2175

Impfpriventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken *++
2014 2013 2014 2014 2014 2014

Land 26. 1.-26. 1.-26. 26. 1.-26. 26. 1.-26. 26. 1.-26. 26. 1.-26.
Baden-Wirttemberg 0 6 25 0 36 1 2 15 806 48 2.062
Bayern 1 77 477 2 79 0 7 37 1.494 77 2.285
Berlin 0 10 407 3 34 0 3 11 352 48 815
Brandenburg 0 2 55 0 5 0 3 10 321 1 402
Bremen 0 4 2 0 1 0 0 0 7 4 301
Hamburg 0 10 9 0 9 0 1 4 76 5 198
Hessen 0 14 8 1 36 0 0 13 357 19 741
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 1 2 7 0 0 3 93 4 105
Niedersachsen 0 4 10 1 26 0 1 19 465 16 875
Nordrhein-Westfalen 3 13 33 6 168 0 1 34 916 104 3.168
Rheinland-Pfalz 0 2 1 24 0 1 15 319 22 458
Saarland 0 2 0 3 0 1 2 51 1 75
Sachsen 1 2 39 0 17 0 1 9 318 22 1.370
Sachsen-Anhalt 0 4 11 0 3 0 0 7 219 10 301
Schleswig-Holstein 0 35 5 1 12 0 0 3 99 12 239
Thiringen 0 0 1 0 6 1 3 7 347 18 230
Deutschland 5 185 1.087 17 466 2 24 189 6.241 421 13.626

Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben herausgegeben. Ausfiihrliche Erlduterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden
sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschlieflich laborbestitigte Fille von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. Dies gilt auch
riickwirkend. *+ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft
wurden (s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem
klinischen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03). +** Die Erfiillung der Referenzdefinition wurde anhand der tibermittelten Symptome berechnet.
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2014 2014 2013 2013
Krankheit 26. Woche|1.-26. Woche| 1.-26. Woche | 1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 23 714 1.235 1.985
Brucellose 1 18 9 28
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 33 54 110
Dengue-Fieber 14 282 440 879
FSME 10 72 90 420
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 4 27 26 77
Hantavirus-Erkrankung 8 143 64 161
Hepatitis D 1 10 15 33
Hepatitis E 3 266 228 458
Influenza 15 6.861 69.981 70.217
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 4 259 235 416
Legionellose 12 272 302 923
Leptospirose 4 28 29 80
Listeriose 9 264 202 468
Ornithose 0 7 6 10
Paratyphus 1 10 29 56
Q-Fieber 3 135 55 115
Trichinellose 0 1 10 14
Tulardmie 0 3 8 20
Typhus abdominalis 1 23 46 90

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Erreger anderer hamorrhagischer Fieber — Chikungunya-Fieber

1. Nordrhein-Westfalen, 60 Jahre, weiblich (Infektionsland Saint Vincent und die Grenadinen)
(25. Meldewoche 2014)

2. Baden-Wiirttemberg, 26 Jahre, mannlich (Infektionsland Dominikanische Republik)

3. Berlin, 45 Jahre, ménnlich (Infektionsland Angola)

4. Nordrhein-Westfalen, 40 Jahre, weiblich (Infektionsland Dominikanische Republik)

5. Nordrhein-Westfalen, 65 Jahre, minnlich (Infektionsland Dominikanische Republik)
(35. bis 39. Chikungunya-Fall 2014)

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