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1. Einleitung und Problemstellung

Der Ruckgang der Infektionserkrankungen hat in den vergangenen Jahrhunderten
in Europa wesentlich zur Senkung der Morbiditat und Mortalitat beigetragen. Ne-
ben den verbesserten Hygienebedingungen - beispielsweise der Wasseraufberei-
tung - sind MalRnahmen des Infektionsschutzes, einschliel3lich der Impfstoffent-

wicklung sowie moderne Therapiemdglichkeiten, von Bedeutung [1].

Die globale Ausbreitung des Schweren Akuten Respiratorischen Syndroms
(Severe Acute Respiratory Syndrome, SARS) im Frihjahr des Jahres 2003 zeigte,
wie stark die Weltbevilkerung durch neuartige Infektionskrankheiten bedroht ist. In
diesem Zusammenhang riicken die weltweite Vernetzung und die groR3e Mobilitat

unserer Gesellschaft in das Interesse der Epidemiologie.

1.1 Infektionsepidemiologie

Die Infektionsepidemiologie (griechisch epi = auf, Gber; demos = Volk; logos =
Lehre) untersucht, wie Infektionskrankheiten in der Bevdlkerung verteilt sind und
analysiert auf Bevolkerungsebene die Faktoren, die diese Verteilung bestimmen.
Untersuchungen zur Epidemiologie von Infektionskrankheiten befassen sich mit
den Faktoren, die zur Infektion mit einem Erreger fiihren, die die Ubertragung der
Erreger beeinflussen und die mit der Entwicklung von Infektionskrankheiten bei

infizierten Personen assoziiert sind [2].

Damit hat die Epidemiologie bei der Klassifikation der Infektionen einen vdllig
anderen Fokus als die Infektiologie oder Mikrobiologie. Wahrend die Kliniker die
Infektionen insbesondere nach den wichtigsten klinischen Manifestationen einord-
nen und die Mikrobiologen entsprechend der Eigenschaft der hervorrufenden
Mikroorganismen kategorisieren, klassifizieren die Epidemiologen nach zwei wich-
tigen epidemiologischen Eigenschaften: dem Reservoir der Erreger und der Art
der Ubertragung [2]. Sind das Reservoir eines Erregers und der Ubertragungsweg

bekannt, kann eine Strategie zur Vermeidung der Ubertragung auch dann entwi-


http://de.wikipedia.org/wiki/Griechische_Sprache
http://de.wikipedia.org/wiki/Volk
http://de.wikipedia.org/wiki/Lehre

ckelt werden, wenn die mikrobiologischen Eigenschaften eines Erregers noch

unbekannt sind [2].

1.2 John Snow und die Cholerain London

Das Vorkommen der Cholera (gr. xoAepa: Dachrinne, Traufe) als klinisches Syn-
drom lasst sich durch schriftliche Uberlieferungen aus Griechenland, China und
Indien bis in das Altertum verfolgen.

Mit der Zunahme von Pilgerfahrten (z. B. nach Mekka), durch kriegsbedingte
Flichtlingsstrome und durch das Aufblihen des internationalen Handels breitet
sich die Cholera seit Jahrhunderten in Schiben pandemisch aus. Ausgangspunkt
war und ist weiterhin das klassische Endemiegebiet Bengalen und die Flussdelta

des Ganges und Brahmaputra [3].

1854 wurde der Choleraerreger von Pacini erstmals beschrieben. Zur gleichen
Zeit begann Max von Pettenkofer mit seinen epidemiologischen Untersuchungen
zur Cholera, die zunachst keinen Hinweis auf eine Trinkwasserinfektion ergaben.
Hingegen ergaben die Untersuchungen von John Snow wahrend der Choleraepi-
demie in London (1854) einen klaren Zusammenhang zwischen Cholera und dem

Trinkwasserversorgungssystem [3].

Im Herbst des Jahres 1848 erreichte nach
1831 die zweite, aus Asien kommende Chole-

ra-Pandemie London.

Die vorherrschende Meinung zu Entstehung
und Verbreitung der Cholera zur Mitte des 19.
Jahrhunderts war die Miasmentheorie (Mias-
ma, gr. Jiaopa). Sie besagt, dass Seuchen wie

Cholera durch uble Geriche, Miasmen, ver-

, : breitet wirden.
Abbildung 1: John Snow um 1850 aus
www.dur.ac.uk/johnsnow.college/about/bio/ . . )
Snow hingegen postulierte in Anbetracht selbst
gesammelter Patientendaten, Cholera koénne

ausschlief3lich durch Gber Nahrung oder Ge-


http://de.wikipedia.org/wiki/Cholera
http://www.dur.ac.uk/johnsnow.college/about/bio/

tranke ingestierte Partikel und nicht durch einen tbel riechenden Bestandteil der

Luft Gbertragen werden [4].

Im Oktober 1849 publizierte Snow ,On the Mode of Communication of Cholera”.
Darin konstatierte er, dass bei Bewohnern von Hausern, die ihr Trinkwasser aus
der Themse bezogen, bevor Fakalien eingeleitet werden, wenige Cholera-Féalle
verzeichnet wurden. Im Gegensatz dazu wurden viele Erkrankungsfalle aus Haus-

halten gemeldet, die ihr Trinkwasser flussabwarts der Kanalisation bezogen [5].

Snows Karte (Abbildung 2) illustrierte eine Haufung von Todesfallen im Umkreis
der Wasserpumpe in der Broad Street, woraufhin die Pumpe stillgelegt wurde [6].

Yaras
50 0 50 100 150 200

¥ Pump -Deaths from cholerg

Abbildung 2: Von Snow 1854 entworfene Karte zur Darstellung der Cholerafélle im Londoner Stadtteil Soho.

Rot markiert ist der Standort der Wasserpumpe in der Broad Street.

Konsekutiv liel3 sich ein Ruckgang der Morbiditat verzeichnen, Snow gelang es
jedoch nicht, die damaligen Fachgesellschaften zu Uberzeugen. Den Ruckgang
der Fallzahlen in Soho sah man namlich vielmehr im Kontext mit dem sich generell

abzeichnenden Ruckgang der Epidemie und nicht mit der Stilllegung der Wasser-



pumpe und bereits wenige Wochen spater wurde die Pumpe wieder in Betrieb
genommen. Erst wahrend des vierten Ausbruchs der Cholera im Jahre 1866 fand
Snows Theorie posthum Anklang [7].

1.3 Aktueller Bezug

Im Folgenden werden anhand zweier, exemplarisch ausgewahlter Ereignisse der
jungeren Vergangenheit die Brisanz einer Epidemie und deren Auswirkung auf die
Bevodlkerung verdeutlicht.

1.3.1 Salmonellen-Epidemie in Fulda im Jahre 2007

In einem Klinikum in Fulda kam es im April und Mai des Jahres 2007 zu einem
grolReren Salmonellen-Ausbruch bei Patienten und Klinikmitarbeitern. Salmonella
enteritidis konnte im Stuhl von 239 Personen nachgewiesen werden. 24 weitere
Salmonellen-Nachweise betrafen Bewohner eines Seniorenzentrums, welches
Mittagsspeisen aus der Kiiche des Klinikums bezog. Als Ausloser wurde erst nach
mehreren Wochen ein Ende April hergestelltes und in der Mitarbeiterkantine aus-
gegebenes Dessert identifiziert. Kritikpunkt war einerseits die Bagatellisierung der
Lage durch den Klinikvorstand, die anfanglich fehlende Erfassung der raumlichen
Lokalisation der Patienten innerhalb des Klinikums und der unzureichende in- und

externe Informationsfluss [8].

1.3.2 Masern-Ausbruch im Raum Verden im Jahre 2003

Zwischen Dezember 2002 und Januar 2003 wurden aus dem Landkreis Verden
(Niedersachsen) und Umgebung 218 Masernfélle gemeldet. 99,5% der Infizierten
waren nicht geimpft, 70% der Erkrankten waren Kinder im Alter unter 10 Jahren.
Als Ausgangspunkt der Epidemie konnte ein anthroposophischer Kindergarten im
Landkreis Verden ermittelt werden. Im Rahmen dieser Epidemie kam es zu insge-
samt vier Klinikeinweisungen.

Ein damals 13jahriger Junge entwickelte eine Enzephalitis und einen generalisier-
ten tonisch-klonischen Krampfanfall, der medikamentds nicht zu durchbrechen

war. Sechs Monate nach dem Ereignis zeigen sich bei dem Jungen eine vermin-



derte schulische Leistungsfahigkeit, Wesensveranderungen und regelmafig auf-

tretende teils heftige Kopfschmerzen [9, 10].

1.4 Ziel der Untersuchung

Ziel der Pilotstudie ist es, eine Mdglichkeit zur zentralen infektionsbezogenen
Datensammlung zu schaffen, die den Mitarbeitern des Amtes fiir Gesundheit in
Frankfurt am Main eine visuelle Rickmeldung Uber einen sich abzeichnenden
Trend im Infektionsgeschehen geben kann.

Dies beinhaltet die bildliche Darstellung krankheitsbezogener Daten mit Hilfe eines
Geoinformationssystems (GIS), wodurch sich Ausbriiche von Infektionskrankhei-
ten schnell erkennbar und Infektionsquellen lokalisierbar machen lassen. Hierlber
ist es maglich, frihzeitig zielgerichtete Schritte zur Eindammung einer Epidemie

einleiten zu kénnen.

Eine historisch bekannte, handisch erstellte Karte als Beispiel fir die graphische
Darstellung gesundheitsbezogener Daten ist die bereits erwahnte Karte von John
Snow, wodurch vor Uber 150 Jahren eine Wasserpumpe im Londoner Stadtteil
Soho als Infektionsquelle fur Cholera identifiziert werden konnte. Heutzutage sind
es GIS, welche die Verschneidung raumbezogener Daten mit gewlnschten Infor-
mationen ermdglichen und sie dadurch der Visualisierung und Analyse zuganglich
machen.

Zwar existieren medizinische Datenbankprogramme im Meldewesen, eine Schnitt-
stelle, die die Integration medizinischer Daten in ein GIS ermdglicht, gibt es bis-

lang jedoch nicht.

Voraussetzung fur die Integration medizinischer Daten in ein GIS ist die Hinterle-
gung dieser Daten mit geographischen, vektorfahigen Informationen.

In Frankfurt am Main sind es spezifische Regionalidentifikationsnummern (RID),
welche nicht nur jeden Ort des Stadtgebietes eindeutig identifizierbar machen,
sondern auch an krankheitsbezogene Daten im medizinischen Datenbankpro-
gramm Gumax® gekoppelt sind.

Die RID sind damit der Schlissel zur Verknipfung geographischer und medizini-

scher Daten in einem GIS.



Uber diese Methode kénnen die im Amt fir Gesundheit von Frankfurt am Main
gesammelten krankheitsbezogenen Daten auf einer Karte dargestellt werden und
ermdglichen nicht nur die Darstellung des Infektionsgeschehens, sondern auch die

Identifikation von Infektionsquellen.

Diese Informationen sind essentiell, um Seuchen- und Epidemieausbriiche so
frihzeitig erkennen zu kdnnen, dass diese zielgerichtet bekampft werden kénnen,

bevor es zu groReren Fallzahlen an Erkrankten oder gar Ausbriichen kommt.

Zwar soll kuinftig die Darstellung aller meldepflichtigen Erkrankungen maoglich sein,
um jedoch die generelle Praktikabilitdt der Methode prufen zu kénnen, wird in
dieser Arbeit eine Beschrankung auf die krankheitsbezogenen Daten sieben aus-

gewahlter Infektionskrankheiten vorgenommen.

Es sind dies Infektionen mit;

Hepatitis A,

Hepatitis B,

Norovirus,

Salmonellose,

Tuberkulose,

Typhus abdominalis und die
Pediculose.

Allen sieben Erkrankungen kommt als primare Gemeinsamkeit ein offentliches

Interesse zuteil.

Hervorzuheben sind die Bedeutung der Hepatitis B als haufigste sexuell tGbertrag-
bare Erkrankung (sexually transmitted disease, STD), der Tuberkulose als welt-
weites, nach wie vor ungelostes Problem [11] mit zunehmender Resistenzrate
auch in Deutschland [12] und der Pediculose, die entgegen weit verbreiteter Mei-
nung primar nicht nur sozial schlechter gestellte Schichten betrifft [2]. Bedeutsam
ist zudem die durch enteritische Salmonellen hervorgerufene Gastroenteritis,
welche insbesondere in warmen Monaten Uber kontaminierte Lebensmittelzutaten

wie z.B. Eier oder Gefllgelfleisch [2] verursacht wird. In den Wintermonaten [13]



hingegen fuhrt die Infektion mit dem Norovirus, auf die im Jahre 2007 in Frankfurt
am Main die meisten Meldungen (n=1573) entfielen, zu heftigen Gastroenteritiden.
Hepatitis A und Typhus abdominalis besitzen als importierte Reiseerkrankungen
ein nicht unbetrachtliches Gefahrdungspotenzial, da eingeschleppte Infektionen

immer wieder zu kleinen, lokal begrenzten Ausbrichen [13, 14] fuhren.

Gemeinsam ist allen ausgewahlten Erkrankungen des Weiteren die Mensch-zu-
Mensch-Ubertragung und, abgesehen von den zumeist importierten Infektions-
krankheiten Hepatitis A und Typhus, ein hohes Meldeaufkommen. Die ausgewahl-
ten Erkrankungen decken zudem sowohl kurze als auch lange Inkubationszeiten
ab. Dies ist insofern von Relevanz, als insbesondere bei langen Inkubationszeiten
die Erkennung einer gemeinsamen Quelle bedeutend erschwert ist, und nicht

selten gemeinsame Quellen nicht oder nur zuféllig detektiert werden.

Um fruhzeitiges Eingreifen gewahrleisten zu kdnnen, sollen die Meldedaten von
Infektionskrankheiten in regelmé&Rigen, festlegbaren Zeitintervallen aktualisiert und
nach verschiedenen Ereignis-Kriterien gefiltert und mit Hilfe des GIS visualisiert
werden.

Dadurch soll kunftig nicht nur die friihzeitige Erkennung einer sich abzeichnenden
Epidemie in Frankfurt am Main mdglich sein, sondern es sollen auch die unmittel-
bare statistische Auswertung sowie prompte Einleitung zielgerichteter seuchenhy-
gienischer Malnahmen zur Modifikation oder Unterbindung ihrer Ausbreitung

initiierbar sein.



2. Patienten, Material und Methodik

2.1 Das Infektionsschutzgesetz und das Meldewesen in Deutschland

Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) trat am 01. Januar 2001 in Kraft und |oste das
seit 1961 geltende Bundesseuchengesetz (BSeuchG) ab.

Hintergrund dieser Neuordnung ist u.a. die Anpassung an geanderte Verhaltnisse
in Bezug auf neu entstandene oder wieder gehéauft auftretende Infektionskrankhei-
ten. In Zeiten gelockerter Grenzrestriktionen, gestiegener Reisetatigkeit und zu-
nehmend Resistenzen gegenuber Antibiotika erwuchs die Forderung nach einer
neuen gesetzlichen Regelung, Verhitung und Einddmmung von Ubertragbaren

Erkrankungen [15].

Nach 8§ 1 Abs. 1 IfSG hat das Gesetz den Zweck, Ubertragbaren Erkrankungen
beim Menschen vorzubeugen, Infektionen friihzeitig zu erkennen und ihre Weiter-
verbreitung zu verhindern.

Um seinen Zweck erfiillen zu kénnen, bedarf es der Meldung infektioser Erkran-
kungen, welche unter 8 6 Abs. 1 IfSG aufgefuhrt sind. Der Nachweis bestimmter,
unter 8§ 7 Abs. 1-3 IfSG genannten Krankheitserreger ist ebenso meldepflichtig
wie Krankheitsverdacht, Erkrankung sowie Tod an einer der unter § 6 Abs. 1 IfSG

genannten Erkrankungen.

Des Weiteren sind nach 8 6 Abs. 1 IfSG Erkrankung und Tod an Tuberkulose
(auch ohne bakteriologischen Nachweis), nach § 6 Abs. 2 IfSG Verdacht auf und
Erkrankung an mikrobiell bedingter Lebensmittelvergiftung und akuter infektioser
Gastroenteritis, nach 8 6 Abs. 3 IfSG der Verdacht auf eine tber das ubliche Aus-
mal3 einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen Schéadigung sowie nach
8 6 Abs. 4 IfSG die Verletzung eines Menschen durch ein tollwutkrankes, -
verdachtiges oder ansteckungsverdachtiges Tier sowie die Berlhrung eines sol-

chen Tieres oder Tierkdrpers meldepflichtig.

Die zur Meldung an das zustandige Gesundheitsamt verpflichteten Personen und
Institute sind durch 8§ 8 Abs. 1 Nr. 1, 4 bis 8 IfSG geregelt. Demnach ist im Falle
des 8 6 IfSG der feststellende Arzt zur Meldung (s. Anhang 7.2) verpflichtet; in
Krankenh&usern oder anderen Einrichtungen der stationdren Pflege ist fur die


http://www.gesetze-xxl.de/gesetze/ifsg/p6.htm

Einhaltung der Meldepflicht neben dem feststellenden Arzt auch der leitende Arzt,
in Krankenh&usern mit mehreren selbstandigen Abteilungen der leitende Abtei-
lungsarzt, in Einrichtungen ohne leitenden Arzt der behandelnde Arzt verantwort-
lich. Im Falle des 8§ 7 IfSG sind die Leiter von Medizinaluntersuchungséamtern und
sonstigen privaten oder 6ffentlichen Untersuchungsstellen einschlief3lich der Kran-
kenhauslaboratorien zur Meldung an das zustandige Gesundheitsamt verpflichtet
(s. Anhang 7.3).

Die Ubermittlungen durch das Gesundheitsamt und die zustandige Landesbehor-
de sind durch 8 11 IfSG geregelt. Hier heil3t es in Abs. 1: Die an das Gesundheits-
amt der Hauptwohnung namentlich gemeldeten Erkrankungen, Todesfalle sowie
Nachweise von Krankheitserregern werden gemaf} den [...] verdéffentlichten Fall-
definitionen zusammengefuhrt und wochentlich, spatestens am dritten Arbeitstag
der folgenden Woche, an die zustéandige Landesbehdrde sowie von dort innerhalb
einer Woche an das RKI [...] Gbermittelt.

Das Gesundheitsamt Ubermittelt die Meldung mit den ubermittlungspflichtigen
Angaben nach § 11 IfSG unverziglich der zustandigen Landesbehorde und nach
8 6 IfSG und 8 77 Arzneimittelgesetz (AMG) dem Paul-Ehrlich-Institut (PEI) und
dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte, BfArM, (Abbildung 3).
Nach Erlass des Hessischen Sozialministeriums vom 29. Dezember 2000 ist dies
fur Hessen das Hessische Landesprifungs- und Untersuchungsamt fir das

Gesundheitswesen, Zentrum fur Gesundheitsschutz, in Dillenburg.

Eine Ausnahme von 8 11 IfSG bilden Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber,
virusbedingtes hdmorrhagisches Fieber, Pest, Poliomyelitis, Ruckfallfieber sowie
Falle von Influenzavirusnachweisen: sie hat das Gesundheitsamt nach § 12 IfSG
an die zustandige oberste Landesgesundheitsbehdrde und diese dem Robert

Koch-Institut zu melden.


http://www.gesetze-xxl.de/gesetze/ifsg/p7.htm

Zusténdige
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Abbildung 3: Das Infektionsschutzgesetz und die sich daraus ableitenden Zusténdigkeiten. In Klammern

jeweils der Sitz der hessischen Behorden (veréandert nach Gottschalk)

Um den gesetzlichen Erfordernissen bei Meldung und Ubermittlung gerecht zu
werden, wurde zum Inkrafttreten des IfSG die Software SurvNet@RKI konzipiert.

SurvNet@RKI ist ein Datenbank- und Ubermittlungsprogramm, das den Gesund-
heitsamtern zur Verfigung gestellt wird. Das Frankfurter Amt fir Gesundheit ver-
wendet zur internen Bearbeitung das kommerzielle Datenbankprogramm Gumax®
der Firma software.house in Kiel, welches der zentralen Erfassung aller im
Gesundheitsamt anfallenden Personendaten dient und die Datenspeicherung und
-Ubermittlung nach 8 11 IfSG ermdglicht. Die an SurvNet@RKI Ubermittelten

Daten erhalten in SurvStat@RKI statistischen Informationsgehalt.

SurvStat@RKI bietet die Moglichkeit, einen vereinfachten Datenbestand der nach
dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) meldepflichtigen Krankheitsfalle und Erreger-
nachweise individuell abzufragen und nach eigenem Bedarf Tabellen und Graphi-
ken zu erstellen.

Es handelt sich dabei um einen Auszug des Originaldatenbestandes zum Stichtag
der Erstellung der letzten Ausgabe des Epidemiologischen Bulletins (RKI).


http://www.rki.de/INFEKT/EPIBULL/EPI.HTM

Der Betrachtungsfokus kann individuell in sechs Kategorien festgelegt werden:

e Erkrankung (Abbildung 4)

e Zeit (Woche, Monat, Quartal und Jahr sind fur die Analyse individuell wahl-
bar)

e Ort (beinhaltet Bundesland, Regierungsbezirk, Land- bzw. Stadtkreis)

e Person (Angaben zu Geschlecht und Altersgruppe)

e Falldefinition (Abbildung 5)

e Anzeige (Abbildung 6)

SurvStat@RKI Recharche .
ROBERT KOCH INSTITUT

krankheit Zeit ©rt Person  Falldefinition Anzeige a
Meldeweg

@ Uber Gesundheitsamt und Landesstelle

X X X Ihre Abfrage
O Michthamentlich direkt an das RKI i .
Selektion: Meldekategorion:
O Geman landerspezifischer Meldeverordnung Hepatitis C
Bundesiander:
i Hessen
Meldekategorie Mg Jzhre: 2008
Reterenzdetinition:

Flackfisber »~ . 1 .
FSME Gruppierung: Meldekategorie
Gelbfieber kreuztabells: Meldemonat
gla"d‘asﬁ_l ol Inzidenz:  Main
H::tngsﬁ’ulsus nritenzas Catenstand: 01.03.2008
Hepatitis &

Hepatitis B

Hepatitis D

Hepatitis E

Hepatitis Mon A-E

HUS

Influenza

Kryptosporidiose b
Anzeigen: Kurzform “~

Abfrage starten 5=

SurvStat@RKI Y, 0,000

Abbildung 4: Auswahl der zu analysierenden Erkrankung in SurvStat@RKI



Recherchs
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SurvStat@RKI ermdglicht damit zwar Analysen unter demographischen, sozialen
und regionalen Gesichtspunkten (Abbildung 7) nicht jedoch eine Betrachtung im

geographischen, dreidimensionalen Kontext unter Echtzeitbedingungen.
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2.1.1 Meldung und Ubermittlung

Meldung und Ubermittlung sind nicht synonym und kénnen zahlenmaRig betracht-
lich voneinander abweichen.

Wie bereits aus Kapitel 2.1.1 hervorgeht, muss eine nach 8§ 8 IfSG zur Meldung
verpflichtete Person Erkrankung, Tod oder den Verdacht auf das Vorliegen einer
unter 8 6 IfSG genannten Infektionen an das zustdndige Gesundheitsamt melden.
Kann der Verdacht anhand von Falldefinitionen (Tabellen 3 bis 8) verifiziert wer-
den, erfolgt die Ubermittlung u.a. an die zustandige Landesbehdrde (in Hessen:
Hessisches Landesprufungs- und Untersuchungsamt im Gesundheitswesen
(HLPUG)) und von dort an das RKI (Abbildung 3). Kann der Verdacht im Gesund-
heitsamt nicht bestatigt werden, erfolgt keine Ubermittlung. Je nach Erkrankung
konnen die Melde- und Ubermittlungszahlen mehr oder weniger stark voneinander
abweichen: So ist die Divergenz beispielsweise bei der Hepatitis B relativ gro3, da
es eine Vielzahl von verschiedenen Ursachen fir eine Gelbsucht gibt. Hingegen
erflllen die weitaus meisten Meldungen an Tuberkulose die Fallkriterien, da die

Klinik, namentlich das Rontgen oft typisch flr diese Erkrankung ist.

2.2 Datenbasis



Die unter 2.2.1 und 2.2.3 aufgefuihrten Aspekte erlautern die Einschlusskriterien
fur die graphische Darstellung.

Das Einsehen und Rickverfolgen personenbezogener Daten in der Datenbank
Gumax® ist ausschlieRlich Mitarbeitern des Amtes fiir Gesundheit Frankfurt am
Main mdglich, denn zur Visualisierung im GIS werden uneingeschrankt anonyme

Daten verwendet (s. Kapitel 3.4.1).

2.2.1 Patienten

Alle Patienten haben, bedingt durch die sog. Wohnsitzregelung der Zustandigkeit
der Gesundheitsamter ihren Hauptwohnsitz im Stadtgebiet der Stadt Frankfurt am
Main oder leben dort ohne festen Wohnsitz. Dartber hinaus sind das Geschlecht
und die Nationalitdt der Patienten von Interesse. Der Beruf, sofern einer ausgeubt
wird, flie3t ebenfalls in die Darstellung ein.

2.2.2 Meldender Arzt

Die Praxisanschrift des meldenden Arztes sowie die verstrichene Zeit zwischen
Feststellung und Meldung der Erkrankung durch den Arzt an das Amt fir Gesund-

heit der Stadt Frankfurt am Main werden ebenfalls erfasst.

2.2.3 Meldepflichtige Infektionserkrankungen

Alle Patienten sind weiterhin entweder Krankheitsverdachtige, Erkrankte oder
Verstorbene an einer von sieben ausgewahlten und in 8 6 IfSG aufgefuhrten
Erkrankungen oder nachweislich Trager eines nach § 7 IfSG humanpathogenen,

transmissiblen und vermehrungsfahigen Agens.

Beispielhaft wird an sieben meldepflichtigen Infektionserkrankungen das Melde-
aufkommen im Verlauf des Jahres 2007 veranschaulicht. Die ausgewahlten Er-
krankungen sind Hepatitis A und B, Infektionen mit dem Norovirus, Salmonellose,

Tuberkulose, Typhus und die Verlausung.



Die Meldung der Infektion an das Amt fir Gesundheit Frankfurt a. M. erfolgte
durch eine der in 8 8 Abs.1, Nr. 1, 4 bis 8 IfSG genannten Personen im Zeitraum
zwischen dem 01.01.2007 und einschlief3lich 31.12.2007.

Das RKI hat gemalR 8§ 4 Abs. 2 des IfSG Falldefinitionen festgelegt, die die Kriteri-
en fur die Ubermittlung vom Gesundheitsamt an die jeweilige Landesbehérde und
von dort an das RKI festlegt. Die Falldefinitionen haben zum Ziel, bundesweit
einheitliche Kriterien im Rahmen der epidemiologischen Uberwachung von Infekti-
onskrankheiten sicherzustellen. Damit sollen sie zu standardisierten, objektiveren
Entscheidungen und letztlich aussagekraftigeren Statistiken beitragen. Vor dem
Hintergrund dieser primar epidemiologischen Aufgabenstellung beschranken sich
die Falldefinitionen weitgehend auf solche Kriterien, die fur die Entscheidungsfin-
dung zur Ubermittlungspflicht notwendig sind. Mitarbeiter des Amtes fur Gesund-
heit entscheiden demnach anhand der Falldefinitionen, ob Erkrankungs- oder
Todesfalle bzw. Nachweise von Krankheitserregern, die ihnen gemeldet wurden,
an die zustandige Landesbeho6rde zu Ubermitteln sind [RKI]. Die entsprechenden

Falldefinitionen finden sich im Anhang (Tabellen 5 bis 10).

2.2.3.1 Hepatitis A

Das Hepatitis-A-Virus ist weltweit verbreitet, die Pravalenz der durch HAV verur-
sachten Hepatitis zeigt jedoch eine deutliche geographische Verteilung. In Afrika,
Asien, dem Nahen Osten und Teilen Sidamerikas haben 90-100% der Kinder bis
zum 10. Lebensjahr eine Immunitat gegen HAV entwickelt. Demgegeniber liegt
die Pravalenz der Seropositivitat fir HAV in Regionen intermediérer (Stidamerika,
Mexiko) und niedriger Préavalenz (Europa, Australien, Nordamerika) bis zum 50.
Lebensjahr bei 60 bzw. 40% [2].

Die Transmission von HAV erfolgt fako-oral. Situationen langerdauernden inter-
personellen Kontaktes (z.B. in Kindergarten, Wohneinrichtungen, Kasernen) sind
haufig Ausloser von Hepatitis-A-Ausbriichen. Kontaminiertes Wasser bzw. Eis
oder ungekochte Speisen, die in kontaminiertem Wasser gewaschen wurden,

stellen Infektionsquellen fur Urlauber dar [2].



Aufgrund des fako-oralen Ubertragungsmodus stellt die Hepatitis A keine sexuell
Ubertragbare Krankheit im engeren Sinne dar. Im Rahmen von Sexualkontakten,
speziell homosexueller Manner, kénnen sich indessen Infektionsrisiken ergeben.
In der Vergangenheit wurden wiederholt Ausbriiche von Hepatitis A unter homo-
sexuellen Mannern beschrieben, so z. B. im Jahr 2000 in Paris [16] und im Jahr
1997 in Berlin [17]. Ab Januar 2003 wurden in Minchen deutlich mehr Hepatitis-A-
Erkrankungen als in Vergleichsmonaten der vergangenen Jahre beobachtet und
der ortlichen Gesundheitsbehdrde gemeldet. Bis Ende April waren hier bereits 48
Meldungen eingegangen, wahrend im gesamten Jahr 2002 nur 53 Erkrankungen
gemeldet wurden. Bei einer ersten Analyse der Daten fiel zunachst auf, dass es
sich bei 42 (88%) der Erkrankten um Manner handelte, die alle in der Anamnese
keine Auslandsaufenthalte in Landern mit erhéhtem Hepatitis-A-Infektionsrisiko
aufwiesen. Weitere Befragungen ergaben, dass es sich gro3tenteils um Manner

mit einer homo- bzw. bisexuellen Orientierung handelte [10].

Nach einer Inkubationszeit von 15-45 Tage entwickelt sich ein variables Bild von
unspezifischen Prodromalsymptomen, 1-2 Wochen danach kommt es zu einem
cholestatischen Bild mit Ikterus und Bilirubinurie. Die Hepatitis A verlauft als akute
Hepatitis, wenngleich protrahierte Verlaufe beschrieben werden. Wahrend die
Erkrankung bei Kindern und Jugendlichen oftmals unbemerkt verlauft, zeichnet
sich die Erkrankung im Erwachsenenalter haufig durch eine selbstlimitierende,
aber ikterische Hepatitis aus. Das Risiko fulminanter Verlaufe steigt nach dem 40.

Lebensjahr und bereits bestehender Lebererkrankung an [2].

Zur Pravention stehen formol-inaktivierte Impfstoffe zur Verfigung, die von der
Standigen Impfkommission (STIKO) als Reiseimpfungen, bei besonderen Grup-

pen auch als Indikationsimpfung empfohlen werden.

2.2.3.2 Hepatitis B

Das Hepatitis-B-Virus (HBV) verursacht akute und chronische Hepatitiden und
tragt ursachlich zur Entstehung der Leberzirrhose und hepatozellularer Karzinome
bei. Weltweit sind etwa 300 bis 420 Millionen Menschen chronisch infiziert [RKI,
Epid. Bull. 49/07]. Hepatitis B gehoért mit HIV/AIDS zu den am haufigsten sexuell

Ubertragenen Erkrankungen [19].



HBV wird parenteral durch Exposition gegenuber infiziertem Blut oder anderen
Korperflissigkeiten tbertragen. Wahrend in Regionen hoher Pravalenz die vertika-
le Transmission bedeutsam ist, breitet sich das Virus in Mitteleuropa vorwiegend
horizontal in Risikogruppen (z. B. Drogenabusus, Prostitution, Promiskuitat) aus
[2]. Bis zu 70% der HBV-Infektionen werden in Deutschland sexuell Ubertragen
(RKI, Merkblatt Hepatitis B).

Bei klinisch apparenten Verlaufen macht sich die Hepatitis nach einer Inkubations-
zeit von 45-160 Tage [20] mit einem lkterus als Leitsymptom bemerkbar. Die
Krankheitsverlaufe sind variabel: es werden ein akuter benigner Verlauf mit volli-
ger Ausheilung und ein chronischer Verlauf, der mit charakteristischen histologi-
schen Veranderungen und klinischer Symptomatik von mindestens 6monatiger
Dauer einhergeht [2], unterschieden. Zudem ist ein fulminanter Verlauf in 0,1-0,5%
der Falle moglich, welcher in 80% todlich verlauft [11]. Per definitionem wird eine
akute Hepatitis, die nach 3 Monaten noch nicht ausgeheilt ist, als protrahiert be-
zeichnet [21].

Die Chronifizierungsrate variiert mit dem Infektionsalter zwischen 90% bei perina-
talen Infektionen und 5% im Erwachsenenalter [2].

Zur Pravention stehen gentechnisch hergestellte Totimpfstoffe zur Verfigung, die
von der STIKO als Reiseimpfungen, bei besonderen Gruppen auch als Indikati-

onsimpfung empfohlen werden.

2.2.3.3 Infektion mit dem Norovirus (Norwalk-like-Virus)

Noroviren sind weltweit verbreitet und weisen eine hohe Resistenz gegentber
Umwelteinflissen auf. Die Ubertragung erfolgt fako-oral. Die Infektionen mit dem
Norovirus (NWV) zeigen in Europa eine saisonale Dynamik mit Gipfeln in den
Monaten Oktober bis Marz [22], was sich auch anhand eigener Daten aus dem

Amt fur Gesundheit Frankfurt am Main zeigen lasst (Abbildung 8).


http://de.wikipedia.org/wiki/Umwelteinfluss
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Abbildung 8: Saisonale Dynamik der Infektionen mit dem Norovirus im Jahr 2007

(Datenbasis: Gumax®)

Die Inkubationszeit betragt ca. 10-50 Stunden. Danach kommt es zu einem fulmi-
nanten Verlauf mit 1-2 Tage wahrender Gastroenteritis und abdominellen Koliken.
Im Gegensatz zu Rotaviren, die im Kindesalter Gastroenteritiden mit schwerer
Diarrh6 verursachen, prasentiert sich die Infektion mit dem Norovirus als Gast-
roenteritis mit im Vordergrund stehender Ubelkeit und teils heftigem Erbrechen
und ist vermehrt bei Erwachsenen zu finden [22], was ebenfalls anhand eigener
Daten bestéatigt wird (Abbildung 9). Eine kausale Therapie ist nicht verfligbar. Ein

Impfstoff existiert nicht.
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Abbildung 9: Altersverteilung der gemeldeten Norovirus-Gastroenteritiden im Jahr 2007

(Datenbasis: Gumax®)



2.2.3.4 Salmonellose

Alle Salmonellen sind der Art Salmonella enteritica zugeordnet. Ihre Einteilung
erfolgt biochemisch in Subgenera (I-1V) sowie hauptséchlich serologisch nach dem
Antigenmuster der Geil3eln, die die O-, H- und K-Antigene tragen. Unter prakti-
schen medizinischen Gesichtspunkten ist es in Anbetracht der Gro3e der Gattung
sinnvoll, zwischen typhdsen und enteritischen Salmonellosen zu unterscheiden.
Die Erreger der typhdsen Salmonellosen (SAL) sind Salmonella typhi und
paratyphi A, B und C. Diese werden in Abschnitt 2.2.3.6 naher besprochen. Erre-
ger enteritischer Salmonellosen sind alle tbrigen Salmonellen.

Die Infektion erfolgt per os Uber kontaminierte Nahrungsmittel, seltener Uber
Trinkwasser. Die zur Infektion benétigte Keimzahl ist mit >10° Bakterien grof [11],
da ein Teil der Erreger im sauren Magenmilieu abgetotet wird. Nach einer Inkuba-
tionszeit von wenigen Stunden bis einigen Tagen beginnt die Erkrankung meist
abrupt mit Ubelkeit, Erbrechen und Diarrhé. Febrile Verlaufe sind mdglich. Bei
unkomplizierten Verlaufen kommt es innerhalb von 7 bis 8 Tagen zur Rekonvales-
zenz. In ca. 20% der Félle ist eine hdmatogene Aussaat mit extraintestinaler
Symptomatik (z. B. Endokarditis, Meningitis, Sepsis) moglich, wovon insbesondere
immundefiziente Patienten betroffen sind [22].

Dauerausscheider sind eine wichtige Quelle fur immer wieder auftretende Ausbri-

che, vor allem, wenn sie in der lebensmittelverarbeitenden Industrie tétig sind.

Nach Ausheilung besteht keine Immunitat und eine Schutzimpfung ist nicht ver-
fugbar. Die Hauptmal3hahmen zur Verhitung enteritischer Salmonellosen sind
expositionsprophylaktischer Natur. Die Erregerausscheidung tber Monate bis

Jahre ist moglich, jedoch selten [22].

2.2.3.5 Tuberkulose

Zu den Tuberkulosebakterien gehéren Mycobacterium tuberculosis, M. bovis, der
Impfstamm M. bovis Bacille-Calmette-Guérin (BCG), M. africanum, M. canettii, M.
caprae und M. pinnipedii [23].

Die Bezeichnung der verschiedenen Organismen und deren Einordnung als

eigenstandige Spezies hat historische Griinde und geht zum einen zurlck auf die



unterschiedlichen Wirte, die bevorzugt befallen werden [3], zum anderen, ob die
Keime einen Wirt zum Uberleben benétigen oder frei in der Umwelt existieren
kénnen (z. B. MOTT (mycobacteria other than tuberculosis)).

Die Tuberkulose kommt weltweit endemisch vor. In den westlichen Industriestaa-
ten hat die Haufigkeit in den vergangen Jahrzehnten stark abgenommen. Die
Inzidenz betragt hier ca. 5-15 Neuinfektionen/100.000 p.a. Besonders betroffen
sind Risikogruppen wie z.B. Obdachlose und Asylbewerber aus Endemiegebieten.
Die Mortalitat liegt bei uns zumeist unter 1/100.000 p.a., weltweit betrachtet stellt
die Tuberkulose jedoch ein grof3es und nach wie vor ungeléstes Problem dar.
Schatzungen zufolge ist ein Drittel der Weltbevolkerung latent infiziert, 8-9 Millio-
nen Menschen infizieren sich jahrlich neu und bis zu 2 Millionen Patienten verster-
ben jahrlich an Tuberkulose [WHO, 11]. Die Transmission erfolgt per Trépfchenin-
fektion. Die Inkubationszeit betragt 4-12 Wochen [11].

Die Expositionsprophylaxe erfolgt durch Isolierung von Patienten mit offener Tu-
berkulose wahrend der Ausscheidungsphase [11]. Wenn Kontakt mit einem Tu-
berkulosepatienten bestand und die Tuberkulinkonversion eine Infektion vermuten
lasst, ist eine prophylaktische Gabe von INH monotherapeutisch fir 3 Monate
gerechtfertigt [22]. Der Kontakt mit Mykobakterien kann immunologisch tber die
Tuberkulinreaktion (Hauttest nach Mendel-Mantoux) nachgewiesen werden, wobei
es sich um ein klassisches Beispiel einer verzogerten allergischen Reaktion han-
delt. Dieser Test wird aber zunehmend zugunsten der neuen serologischen Inter-
feron y-Tests verlassen, die aus Vollblut in vitro durchgefihrt werden kdnnen [24].
Die Rolle der Impfung mit lebenden, attenuierten Bakterien von M. bovis BCG ist

umstritten und wird in Deutschland nicht mehr empfohlen [25].

2.2.3.6 Typhus abdominalis (Typhus)

Typhus ist eine systemische Infektionskrankheit mit dem Erreger Salmonella typhi
(STY) oder paratyphi A, B oder C (SPA). S. typhi und S. paratyphi B kommen
weltweit vor, S. paratyphi A und C nur in tropischen und subtropischen Regionen.
In Nord- und Mitteleuropa werden die typhésen Salmonellosen durch Reisende
importiert und treten nur sporadisch epidemisch auf. Primare Infektionsquelle ist

immer der Mensch [11].



Die Infektionsdosis dieser fako-oral Ubertragbaren Erkrankung ist klein und betragt
etwa 100 -1000 Bakterien [11]. Nach einer Inkubationszeit von ca. 1-3 Wochen
beginnt die Erkrankung mit unspezifischen, grippalen Prodromi [2]. Unbehandelt
liegt die Letalitat bei 15% und selbst bei adaquater Therapie versterben 1-2% der
Patienten. Zu Dauerausscheidern entwickeln sich 2-5% aller Erkrankten, bei de-
nen eine bilidare Ausscheidung des Erregers auch tber die 10. Woche nach Re-

konvaleszenz hinaus festgestellt werden kann [22].

In Deutschland stehen ein oraler Lebendimpfstoff sowie ein Totimpfstoff zur paren-
teralen Vakzination zur Verfliigung. Die Impfung wird von der STIKO als Reiseimp-

fung eingestuft [22].

2.2.3.7 Pediculose (Verlausung)

Die humanparasitaren Lause sind obligate stationare Ektoparasiten. Lause halten
sich ausschlie3lich an kdrperwarmen Stellen auf, sind deshalb von der Aul3en-
temperatur weitgehend unabhéngig und treten weltweit ganzjahrig auf.
Humanmedizinisch relevant ist insbesondere die Kopflaus (Pediculus humanus
capitis), die aktiv per Koérperkontakt und passiv z.B. Giber gemeinsamen Gebrauch
eines Kammes Ubertragen wird [22].

Epidemisches Auftreten (z.B. in Kindergarten) der Pediculosis capitis ist haufig.
Therapeutisch kommen Permethrin, Pyrethrum oder Allethrin als Shampoo zum
Einsatz. Die Behandlung sollte nach 8-10 Tagen wiederholt werden, da uber

diesen Zeitraum Larven in Nissen Uberdauern konnen [22].

Bekannt sind des weiteren die seltener auftretende Kleiderlaus (Pediculus
humanus corporis) und Filzlaus (Phthiris pubis).

Die Kleiderlaus lebt in Falten und Sdumen der Kleidung und ist als Vektor u. a.
fur Rickettsia prowazekii, dem Erreger des Fleckfiebers, bedeutsam. Die Filzlaus
besiedelt Augenbrauen, Augenlider und den Schambereich. Die Ubertragung
findet mehrheitlich beim Sexualverkehr statt. Das therapeutische Regime ent-
spricht dem des Kopflausbefalls [22]. Getragene Kleidung und Matratzen sollten
therapeutisch ausgekocht und dampfsterilisiert, frische Kleidung prophylaktisch mit
Permethrin in Puderform behandelt werden.

Fur die Verlausung besteht seitens des RKI keine Falldefinition.



2.3 Material

2.3.1 Gumax®

Das Datenbankprogramm Gumax® wurde von der Firma software.house in Kiel fir

die Verwaltung anfallender Daten im Bereich der gesundheitlichen Versorgung im

Gesundheitsamt konzipiert.

Gumax® unterstiitzt u. a. folgende Arbeitsbereiche:

die zentrale Erfassung aller im Gesundheitsamt anfallenden Personen- und
Adressdaten,

die Tuberkulosevorsorge und alle dabei anfallenden Untersuchungs-, Perso-
nen- und Untersuchungsdaten,

die Erfassung und Statistik aller nach dem IfSG meldepflichtigen Infektions-
krankheiten, inklusive der Erstellung der pflichtgeméalen Wochenmeldung,

die Erfassung und Statistik aller bei der Bekdmpfung der Hepatitis, Salmonel-
len und anderen infektiosen Darmerkrankungen anfallenden Personen- und
Untersuchungsdaten in eigenem Arbeitsmodul

die Erfassung und Statistik aller im Gesundheitsamt durchgefiihrten Impfungen

oder Impfberatungen und der dem Gesundheitsamt gemeldeten Todesfalle.

Die erhobenen Daten finden sich in vier Arbeitsbereichen wieder:

1. Bereich Zentralkartei

In diesem Modul finden sich die Personalien aller jemals im Gesundheitsamt
untersuchten Personen.

Bereich Salmonellen

In diesem Bereich werden nicht nur die Daten aller an Salmonellose oder einer
anderen infektiosen Darmerkrankung erkrankten Person, sondern auch die der
dazugehdrigen Kontaktpersonen und Ausscheider verwaltet.

Bereich der meldepflichtigen Krankheitsfalle

Dieses Modul ermdglicht die Verwaltung aller Daten, die in Zusammenhang mit
meldepflichtigen Infektionskrankheiten anfallen.

Bereich Adressen

Hier findet sich ein Verzeichnis tber alle jemals in Gumax® registrierten Praxis-

, Klinik-, Firmen-, Schul-, Heim- und Gesundheitsamtadressen.



Aus der Untergliederung in vier teilweise von einander unabhangige Arbeitsberei-
che lasst sich ableiten, dass eine Anderungsprogrammierung in einem Modul nicht
automatisch auch alle anderen Bereiche in Gumax® betrifft.

Dieser Umstand ist deshalb bedeutsam, weil es dadurch ganz unterschiedlicher
Programmierungsschritte bedarf, bevor Daten aus Gumax® auf einen SQL-Server

und in das GIS transferiert werden kénnen.

2.3.2 Georeferenzierung und Geoinformationssysteme (GIS)

Unter dem Vorgang der Georeferenzierung versteht man die Zuweisung raumbe-
zogener Referenzinformationen zu einem Geodatensatz [26]. Dieser Vorgang
spielt eine wichtige Rolle in der Computerkartografie, Fernerkundung und bei
Geoinformationssystemen (GIS), welche durch Verknipfung demographischer
und soziodkonomischer Daten mit Standorten und Raumen effektiv genutzt wer-
den konnen [27].

BILL und ZEHNER definieren ein Geoinformationssytem (GIS) als ,ein rechnerge-
stltztes System, welches aus Hardware, Software, Daten und Anwendungen
besteht. Mit ihm kénnen raumbezogene Daten digital erfasst und redigiert, gespei-
chert und reorganisiert, modelliert und analysiert sowie alphanumerisch und gra-
phisch prasentiert werden.” [28]

Bei raumbezogenen Daten, den so genannten Geodaten, handelt es sich um
digitale Informationen, welchen auf der Erdoberflache jeweils eine bestimmte
raumliche Lage zugewiesen werden kann. GIS ermdglichen die Zuweisung geo-
metrischer und topologischer Daten sowie variablen Attributen zu Objekten [29].
GIS werden weltweit zunehmend in Aufgabengebieten mit Raumbezug, z.B. Ka-
taster- und Vermessungswesen oder als Navigationssysteme in PKW verwendet
[29]. Grundsatzlich kann jede Art von Information in ein GIS integriert werden.
Hierzu zéhlen Datenbanken, Dokumente, Luftbilder und Satellitenbilddaten ge-
nauso wie Wetterdaten, Audiodaten und Videos. Die einzige daran gebundene
Bedingung ist die Georeferenzierung (siehe 2.3.3), d. h. die Herstellung eines
raumlichen Bezuges [30].

Abbildung 10 verdeutlicht schematisch die Visualisierungsmoglichkeiten einer
Karte, die sich durch Separation oder Kombination von in Ebenen integrierten
Datenséatzen in einem GIS bieten.


http://de.wikipedia.org/wiki/Kartografie
http://de.wikipedia.org/wiki/Fernerkundung
http://de.wikipedia.org/wiki/Geoinformationssystem
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Abbildung 10: Schematische Darstellung der Kombinierbarkeit von Datensétzen in einem Geographischen

Informationssystem. Modifiziert nach www.ssnds.uwo.ca/sscnetworkupdate/2006winter/images/gis.jpg4_6.htm

2.3.3 Die relationale Datenbank und SQL

Eine Datenbank ist eine Sammlung von Daten, die untereinander in einer logi-
schen Beziehung stehen und von einem eigenen Datenbankverwaltungssystem
(Database Management System, DBMS) verwaltet werden [31]. Datenbanken sind
zudem selbststandige und auf Dauer ausgelegte Datenorganisationen, welche
Datenbestéande sicher und flexibel verwalten kbnnen [32].

Der Microsoft SQL-Server ist ein relationales Datenbankmanagementsystem.

Eine relationale Datenbank kann man sich als eine Zusammenstellung von Tabel-
len, den Relationen, vorstellen, in welchen Datensatze abgespeichert sind. Die
Zeilen der Tabelle stellen die Datenséatze dar. Relationale Datenbanken zeichnen
sich durch eine groRe Flexibilitat beziiglich Anderungen und Erganzungen der
Datenstruktur aus und ermoglichen eine detaillierte Nachbildung der Realitat [32].

2.3.4 Die Regionalidentifikationsnummern (RID)

Fur kartographische Darstellungen von Geoobjekten oder fiir Lagezuordnungen in

einem Geoinformationssystem, denen ein zweidimensionales kartesisches Bezug-


http://www.ssnds.uwo.ca/sscnetworkupdate/2006winter/images/gis.jpg4_6.htm

system zugrunde liegt, ist die dreidimensionale, gekrimmte Erdoberflache in eine
flache Ebene abzubilden [33].

Das Stadtgebiet von Frankfurt am Main wird geographisch durch RID erschlossen,
welche ihrerseits mit Raumkoordinaten hinterlegt sind. Jede RID ist eine achtstel-
lige Zahl, die sich nach definiertem Schema aus alphabetischer Einordnung des
StraRennamens und der Hausnummer generiert.

Beispielhaft sei die Sigmund-Freud-Stral3e mit der Hausnummer 121 genannt. Ihre
RID lautet 22310121 (Abbildung 11).

Sigmund-Freud-Stral3e 121
2231 0121

Alphabetische Einordnung des StraRennamens Hausnummer

Abbildung 11: Informationsgehalt der RID

Jede Adresse im Stadtgebiet von Frankfurt am Main ist Gber ihre RID exakt defi-
niert und geographisch identifizierbar. Dies wiederum macht an eine RID gekop-
pelte Informationen geographisch darstellbar: im vorliegenden Fall sind dies
krankheitsbezogene Daten.

2.4 Methodik

Zunachst wird festgelegt, welche Daten aus Gumax® fiir die Darstellung in Office-
GIS benétigt werden. Um die Datensatze aus Gumax® im GIS darstellen zu kén-
nen, ist es notwendig, die Adressinformationen als RID zu hinterlegen. Dies ge-
lingt, indem fur jede in Gumax® erfasste StraBen-/Hausnummernkombination aus
dem Frankfurter Stadtgebiet die dazugehdrige RID ermittelt und in Gumax® ge-
speichert wird.

Im zweiten Schritt werden die definierten Datensatze zur Direktbereitstellung von
Gumax® auf einen SQL-Server transferiert.

Im Anschluss findet die Migration des aus Gumax® extrahierten Datenbestandes
vom SQL-Server zu Office-GIS statt, danach kénnen die in das GI-System inte-

grierten Daten zur Visualisierung genutzt werden. Uber die Hinterlegung der RID



mit medizinischen Informationen lasst sich das Infektionsgeschehen sichtbar

machen.

Gumax® unterstiitzt die Registrierung des Wohn- und Meldeortes des Patienten,
eine graphische Auswertung der erhobenen Daten ist hingegen in der kommerziell
erhéaltlichen Version nicht mdglich. Bedeutsam ist zudem, dass keine im Bereich
des OGD verwendete Datenbank die Erhebung von Daten zu Infektionsquellen
ermdglicht. Aus infektionsepidemiologischer Sicht ist aber gerade diese Informati-
on notig, um ein schnelles und zielgerichtetes Eingreifen durch den OGD zu ge-
wahrleisten. Gumax® wurde aus diesem Grund in einer bislang nicht kommerziell
verfugbaren B-Version um neue Funktionen erweitert (2.4.1), die die Erfassung der
Infektionsquelle gewahrleisten. Des Weiteren erfasst Gumax® nicht mehr alleine
die vom Patienten geschilderten Symptome sondern nun auch den Zeitraum,
innerhalb dessen sie bestanden bzw. bereits bestehen. Dies hat den Vorteil, dass
sich die Symptomatik im zeitlichen Kontext betrachten lasst und Ruckschlusse auf

das Krankheitsstadium gezogen werden kdnnen.

2.4.1 Erweiterungen in Gumax®

Um die Datensatze aus Gumax® im GIS darstellen zu kénnen, ist es notwendig,
die Ortsinformationen (z. B. Wohnort des Patienten, Angaben zum Infektionsort,...)
als RID zu hinterlegen. Dies gelingt, indem fiir jede in Gumax® erfasste Strafzen-
/Hausnummernkombination aus dem Frankfurter Stadtgebiet die dazugehorige
RID ermittelt und in Gumax® gespeichert wird.

Um dies zu ermdglichen, erweiterten wir einerseits die Datenstruktur in Gumax®
fur alle betroffenen Dateien um ein zusatzliches Feld fur die RID, andererseits
wahlten wir einen neuen Algorithmus bei der Auswahl des StralRennamens in
Gumax®: bisher wurde in Gumax® nach der Eingabe einer Adresse auf den im
Gumax®-Verzeichnis hinterlegten StraRenschliissel zugegriffen, um die Postleit-
zahl (PLZ) und die Bezirksnummer (BNR) fir die erfasste Adresse zu ermitteln.
Die Stadt Frankfurt am Main gliedert sich in 118 Stadtbezirke, wovon jeder anhand
einer eigenen BNR klar identifizierbar ist. Die nachst hohere Verwaltungsstufe ist
der Stadtteil, wovon in Frankfurt am Main 46 existieren. Die 46 Stadtteile von



Frankfurt am Main sind wiederum 16 Ortsbezirken als grofdte Gliederungseinheit
des Stadtgebiets zugeordnet (Abbildung 12).

Abbildung 12: Ortsbezirke von Frankfurt am Main (http://www.frankfurt.de/sixcms/detail.php?id=3467)

Die Untergliederung der Stadtteile in Bezirke hat politische Grinde (je ein/e Stadt-
bezirksvorsteher/in mit Mittlerfunktion zwischen Burgern und Lokalverwaltung) und
ermdglicht bei statistischen Fragestellungen eine genauere Trennscharfe zwi-

schen den Bezirken.

Sofern die StraRRe bei der Eingabe in Gumax® nicht gefunden wurde?, konnte der
Anwender PLZ und Ort manuell in die Maske einfligen. Einerseits wurde dem
Anwender durch diese Vorgehensweise zwar die direkte Erfassung einer noch
nicht im StraRenschliissel hinterlegten Adresse ermdglicht, andererseits barg
dieses Vorgehen die Gefahr, dass Strallennamen nicht korrekt eingetragen wur-
den, was die spatere Auswertung nach Wohnorten erschweren oder sogar unmaog-
lich machen kénnte (Abbildung 13).

! Pro Jahr werden in Frankfurt am Main Gber 50 neue Straen registriert!
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Abbildung 13: Beispiel fur Fehlschreibweise eines Straflennamens und den entsprechenden Korrekturvor-

schlag von Gumax®

Vor diesem Hintergrund musste dem Amt fir Gesundheit der Zugriff auf die Regi-
onaldatei der Stadt Frankfurt am Main ermdglicht werden, welche auf einem SQL-
Server installiert ist und stetig aktualisiert wird. Dem Anwender wurden dabei aus

pragmatischen Grinden drei Varianten der Dateneingabe ermdglicht:

1. Der Anwender gibt die ersten Buchstaben des StralRennamens vor und be-
kommt eine Auswahl mit den in Frage kommenden Stralenbezeichnungen ange-
zeigt. In diesem Fall benétigt Gumax® alle StraBennamen aus der Regionalkartei,
welche mit den vorgegebenen Buchstaben beginnen, um daraus die Auswabhlhilfe

fur die StraRen zu erstellen.

2. Der Anwender hat einen kompletten StraBennamen eingegeben (oder eine
Stral3e aus der Auswahlhilfe gewahlt) und zuséatzlich die Hausnummer erfasst.
Dann sollen aus der Regionaldatei die PLZ, BNR sowie RID flr diese Adresse
zurtckgeliefert werden. Der Anwender kann die Maske kinftig nur noch dann
verlassen, wenn eine RID fir die gewlnschte Adresse ermittelt wurde, oder wenn

es sich um eine Adresse aul3erhalb Frankfurts handelt. Dies wiederum wird auto-




matisch erkannt, sobald im Feld des Wohnortes ein anderer Eintrag als ,Frankfurt

am Main“ getatigt wurde.

3. Die Personenmaske wird aufgerufen. Auf Basis der RID mussen der aktuelle
Strallenname, Hausnummer, PLZ sowie BNR aus der Regionaldatei eingefligt

werden.

Sollte wegen z. B. fehlenden Netzwerkzugriffs ein Zugriff auf die Daten der Regio-
naldatei nicht moglich sein, so wird dem Benutzer bei Anforderung der Daten ein
entsprechender Hinweis angezeigt. Damit der Anwender mit den Daten einer
erkrankten Person aber auch dann weiterarbeiten kann, wenn der Zugriff auf die
Regionaldatei momentan nicht méglich ist, kann die Maske der Personendaten in

diesem Fall auch ohne RID geschlossen werden.

Um diese Félle zu einem spateren Zeitpunkt maoglichst schnell korrigieren zu
konnen, wird in den Bereichen der TBC-Firsorge und der meldepflichtigen Krank-
heiten im MenUpunkt ,Extras“ der neue Befehl ,Adressangaben kontrollieren®
realisiert (Abbildung 14).

| Exkras
Serienbriefe. .. STRG+E
adressetiketten drucken. ..

- Adresse Kopieren

Adressliste drucken

Adressangaben kontrollieren. ..

Datenabgleich =
Wiedervorlagen anzeigen. .. STRG+F1 3
Léschen. .. 5
Archivieren | Dearchivieren. . 5
Opkionen. .. (
als kentaktperson zuordner, .. ¢

Abbildung 14: Korrektur der Adressdaten in Gumax®

Wird dieser Meniipunkt aufgerufen, ermittelt Gumax® alle Datenséatze aus dem

jeweiligen Bereich, zu welchem keine RID existiert. Die Suchergebnisse werden in

einer Tabelle angezeigt und kénnen lber die Schaltflache !l bearbeitet werden.



Zuséatzlich zu den oben genannten Anderungen bei der StraRenauswahl wird auch
die Fallmaske erweitert, wodurch in Zukunft auch Informationen zum Infektionsort

erfasst werden konnen. In der Fallmaske im Bereich der meldepflichtigen Krank-

heiten wird hierfir eine zusatzliche Schaltflache =l neben dem Feld ,mogliche

Infektionsorte“ realisiert (Abbildung 15).
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* |t das klinische Bild erfiillt? |2 =]
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|
mogliche Infektionsorte: nicht enmittelbar ;I _I !

[ vei] X
|

Abbildung 15: Neuerung in der Fallmaske bei Gumax® zwecks Erfassung des Infektionsortes

Bei Auswahl der Schaltflache erscheint eine weitere Maske, in der die ndheren
Angaben zur Infektionsquelle erfasst werden (Abbildung 16). Der Anwender kann
eine Adresse aus der Adressdatei wahlen, oder auch nur Angaben zu Stral3e,
Hausnummer, PLZ und Ort erfassen. Auf jeden Fall sollten die Angaben die Be-
stimmung der RID erméglichen: sofern vorhanden, wird diese hinter der Haus-

nummer angezeigt.
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Abbildung 16: Nahere Angaben zur Infektionsquelle




Auch die Maske zur Erfassung von Infektionsherden wird um die neue Schaltfla-

che _ﬂl erganzt, so dass auch zu einem Herd ndhere Angaben zur Infektionsquelle

gemacht werden kénnen (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Angaben zur Infektionsquelle eines Herdes

Hiertber kbénnen Informationen zur Infektionsquelle in allen bereits zu einem Herd
gehorenden Fallen nachgetragen oder invers einem neuen Fall ein Herd mit be-

kannter Infektionsquelle zugeordnet werden.

2.4.2 Export der Daten aus Gumax® und Import in das GIS

Fir die Selektion der auszuwertenden Daten aus Gumax® und die Weitergabe der
Daten an das GIS wurde der im Folgenden dargestellte Algorithmus erarbeitet. Auf
dem die Software Gumax® unterstiitzenden Server wird ein ,geplanter Task" ein-
gerichtet, der zyklisch im Stundenintervall automatisiert startet und folgende
Schritte durchfuhrt.

1. Starten eines separaten Programms, das alle Daten aus Gumax® aus dem
Bereich der meldepflichtige Krankheiten selektiert, entschliisselt und die Daten in
einer Databasefile-Datei (DBF-Datei) in einem vordefinierten Verzeichnis bereit-

stellt.



2. Starten eines DTS-Pakets, welches die Daten der bereitgestellten DBF-Datei
(*.dbf) in den SQL-Server tberfuhrt. Alle durch vorherige Importe im SQL-Server
angelegten Daten werden dabei zunadchst entfernt, so dass in der Import-
Zieltabelle grundsatzlich ein exaktes Abbild der in die DBF-Tabelle exportierten

Daten enthalten ist.

3. AnschlieRendes Loschen der zuvor bereitgestellten DBF-Datei.

Die Ausfuihrung des geplanten Tasks kann bei Bedarf auch manuell erfolgen,
wenn es beispielsweise notwendig ist, in Gumax® erfasste Daten unverziiglich im

SQL-Server zwecks Weiterverarbeitung und Auswertung verfugbar zu machen.

 ——
Statistil. RKI  Extras
Einzelliste. ..
Eallstatiskik. .,
g 34 If5G...

Wiochenstatistik., .,
Wochenmeldung. ..
Wer hat gemeldet?, .,

eigene Sbfragen. ..

Skatistikdaten fir's GIS aktualisieren. ..

Abbildung 18: Erweiterung der Befehle unter dem Menupunkt "Statistik"

Sofern es sich um einen nicht mit Gumax® arbeitenden Mitarbeiter handelt, kann
der Task durch eine Verknupfung auf dem Desktop gestartet werden. Fur die
Anwender von Gumax® wird der Meniipunkt Statistik um einen zusatzlichen Befehl
.Statistikdaten flir's GIS aktualisieren® erweitert, der die Ausfiihrung des Tasks
anstof3t (Abbildung 18).

2.4.3 Erweiterungen in der Meldemaske flur Pediculose

Eine weitere Modifikation wurde im Zusammenhang mit der Pediculose vorge-
nommen. Die Pediculose ist nach 8 34 Abs. 6 IfSG zwar eine meldepflichtige,
nicht jedoch Ubermittlungspflichtige Erkrankung und findet daher keine Auswer-
tung im infektionsepidemiologischen Jahrbuch meldepflichtiger Infektionserkran-
kungen des RKI. Aus diesem Grund tragt sie im Gegensatz beispielsweise zum
Norovirus (NWV) oder der Salmonellose (SAL) in Gumax® kein eigenes Meldekiir-



zel (RKI). Um die Pediculose in MediGIS dennoch auswerten zu kdnnen, wurde
ein neues Feld in Gumax® entworfen (,KATEGTXT"), in dem die L4use als Volltext

eingetragen werden kdnnen.



3. Ergebnisse

Der Datenbestand aus Gumax® lasst sich unter Angabe von Suchkriterien in einer

Suchmaske selektiv darstellen (Abbildung 19).
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Abbildung 19: Maske zur Festlegung von Suchkriterien in Gumax®




3.1 Demographische Daten

Von insgesamt 6.337 gemeldeten Fallen (88 6, 7 IfSG) im Jahre 2007 in
Frankfurt am Main entfallen 3.019 Meldungen auf die sieben ausgewéhlten

Erkrankungen (vgl. 2.1.3).

Im Jahr 2007 entfielen 3.377 (53,3%) der insgesamt 6.337 gemeldeten Falle auf
Frauen, 2.960 (46,7%) auf Manner. Auf die in die Darstellung einflieBenden Mel-
dungen (n=3.021) entfielen 1.771 (58,6%) auf Frauen und 1.250 (41,4%) auf
Manner (Abbildung 20).

58,6% 41,4%

Abbildung 20: Prozentualer Anteil von Mannern und Frauen am Meldeaufkommen (2007)



3.2 Epidemiologische Daten

Am Beispiel der Hepatitis A sind in Abbildung 21 die Angaben in der Suchmaske
dargestellt, welche notwendig sind, um die auf eine zu betrachtende Erkrankung

entfallenden Meldezahlen innerhalb eines bestimmten Zeitraumes zu ermitteln.
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Abbildung 21: Suchmaske zur Darstellung der Hepatitis A-Meldungen im Kalenderjahr 2007 (Erlauterungen
zu 88 33, 36 und 42 IfSG s. Anhang)

Es entfielen 1.230 (36,3%) der insgesamt 3.386 Ubermittlungen an das RKI auf
Infektionen mit dem Norovirus, 590 auf die Pediculose (17,4%), 398 (11,8%) auf
Salmonellose, 106 (3,1%) auf Tuberkulose, 19 (0,6%) auf Hepatitis B, 11 (0,3%)
auf Hepatitis A und 7 (0,2%) auf Typhus.

1.025 (30,2%) Meldungen entfielen auf die tbrigen meldepflichtigen Infektionser-
krankungen (Abbildung 22).
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Abbildung 22: Fallzahlen der Meldungen fir die ausgew&hlten Infektionserkrankungen (2007)

Der jeweilige prozentuale Anteil der Meldungen Uber eine der genannten sieben
Erkrankungen untereinander ist Abbildung 23 zu entnehmen.
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Abbildung 23: Prozentualer Anteil am Meldeaufkommen der ausgewahlten Erkrankungen untereinander
(2007)

Die geschlechtsadaptierte Verteilung der Meldungen fir Hepatitis A, Hepatitis B,
Tuberkulose und Typhus im Jahre 2007 ist Abbildung 24 zu entnehmen.
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Abbildung 24: Geschlechtszentrierte Betrachtung der Meldeaufkommens im Jahre 2007 fur Hepatitis A und
B, Tuberkulose und Typhus

Abbildung 25 veranschaulicht die geschlechtsadaptierte Verteilung der Meldungen
fur die Infektion mit dem Norovirus, die Salmonellose und die Pediculose im Jahr
2007.
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Abbildung 25: Geschlechtszentrierte Betrachtung des Meldeaufkommens im Jahre 2007 fir die Infektionen

mit dem Norovirus, Salmonellose und die Pediculose



Das Durchschnittsalter aller in die Darstellung einflieRenden Patienten (n=3.019)
betragt 41 Jahre. Das mediane Alter der Patienten liegt bei 40 Jahren. Die jlingste
Patientin ist 21 Tage alt, das Alter der altesten Patientin betragt 105 Jahre. Der
jungste Patient ist 59 Tage, der alteste Patient ist 107 Jahre alt.

In Abbildung 26 ist geschlechtszentriert die Anzahl der Meldungen je Altersgruppe
fur das Jahr 2007 dargestellt.
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Abbildung 26: Absolute Altersverteilung der Patientinnen und Patienten (2007)

3.3. Meldeaufkommen im Jahre 2007
Die folgenden Diagramme veranschaulichen das Meldeaufkommen fir Hepatitis
A, Hepatitis B, der Infektion mit dem Norovirus, der Salmonellose, Tuberkulose,

Typhus und Pediculose in Frankfurt am Main im Jahre 2007.

3.3.1 Hepatitis A

Abbildung 27 verdeutlicht das monatsadaptierte Melde- und Ubermittlungsauf-
kommen fur Hepatitis A im Jahre 2007.
Im Januar, Februar und Mérz sowie Juni und Juli 2007 gingen im Amt fur Gesund-

heit Frankfurt am Main keine Meldungen uber Infektionen mit HAV ein. Im April



und Mai gingen insgesamt acht Meldungen ein, wovon sich zwei als Ubermitt-
lungsfahig erwiesen. Im August (zwei Meldungen), Oktober (zwei Meldungen) und
Dezember (16 Meldungen) wurde jeweils eine Infektion mit HAV Ubermittelt. Je-
weils drei Ubermittlungen entfielen bei 13 Meldungen auf September und bei vier
Meldungen auf November. Auf die Hepatitis A entfielen im Jahr 2007 elf Ubermitt-

lungen bei insgesamt 44 Meldungen.

HAV

O Meldungen kumulativ
B Ubermittlungen kumulativ

B Monatl. Ubermittlungen

Fallzahl [n]
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Abbildung 27: Dynamik des Meldeaufkommens fiir Hepatitis A (2007)

Das altersadaptierte Meldeaufkommen fur Hepatitis A geht aus Abbildung 28

hervor.
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Abbildung 28: Altersverteilung der Patienten mit gemeldeter Hepatitis A (2007)



In Abbildung 29 ist die prozentuale Verteilung mannlicher und weiblicher Patienten

am Gesamtmeldeaufkommen fur Hepatitis A im Jahr 2007 dargestellt.

Hepatitis A

n=19 mQ
(43%) B

n=25
(57%)

Abbildung 29: Prozentualer Anteil der M&nner und Frauen am Meldeaufkommen fir HAV (2007)

3.3.2 Hepatitis B

Das monatsadaptierte Melde- und Ubermittlungsaufkommen fiir Hepatitis B im
Jahre 2007 ist in Abbildung 30 dargestellt.

Auf die Monate Februar (10 Meldungen), Méarz (12), April (7) und Mai (12), sowie
Juli (11), September (15) und Dezember (19) entfiel jeweils eine tbermittlungsfa-
hige Meldung. Jeweils 2 Félle wurden im Januar (6), August (9) und Oktober (12)
Ubermittelt. Im Juni (13) zeigte sich mit 5 Ubermittlungsfahigen Fallen das Maxi-
mum des Jahres 2007.

Keine der 19 Meldungen im November erwies sich als Gbermittlungsfahig. Insge-

samt wurden im Jahr 2007 von 145 Meldungen 18 Falle Gbermittelt.
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Abbildung 30: Dynamik des Meldeaufkommens fir Hepatitis B (2007)

In Abbildung 31 ist das altersadaptierte Meldeaufkommen fur Hepatitis B verdeut-
licht.
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Abbildung 31: Altersverteilung der Patienten mit gemeldeter Hepatitis B (2007)
In Abbildung 32 ist die prozentuale Verteilung mannlicher und weiblicher Patienten

am Gesamtmeldeaufkommen fur Hepatitis B im Jahr 2007 dargestellt.
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Abbildung 32: Prozentualer Anteil der M&nner und Frauen am Meldeaufkommen der HBV (2007)

3.3.3 Norovirus

Abbildung 33 verdeutlicht das monatsadaptierte Melde- und Ubermittlungsauf-
kommen fur die Infektion mit dem Norovirus im Jahr 2007. Die Dynamik des Auf-
kommens der Meldungen und Ubermittlungen fiir Norovirus-Infektionen in Frank-
furt am Main des Jahres 2007 entspricht dem in der Literatur [22, 34, 35] geschil-
derten saisonalen Verlauf mit Haufung in den Monaten Januar und Februar sowie

November und Dezember.
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Abbildung 33: Dynamik des Meldeaufkommens fiir die Infektion mit dem Norovirus (2007)

Nach den Monaten Januar (66 Meldungen, davon 62 Ubermittlungen) und Februar
(234/166) kam es ab Méarz (101/89) zur kontinuierlichen Abnahme des Melde- und
Ubermittlungsaufkommens bis es im August (12/6) sein Minimum durchlief.

Nach einem Anstieg des Melde- und Ubermittlungsaufkommens im September
(59/42) und Oktober (86/71) zeigte sich im November (422/320) eine sprunghafte
Zunahme der Fallzahlen.

Nach Durchlaufen des Maximums konnte im Dezember (294/242) die zweith6chs-
te Fallzahl - sowohl Meldungen als auch Ubermittlungen betreffend - des Jahres

2007 verzeichnet werden.

Auf die Infektion mit dem Norovirus entfielen im Jahr 2007 insgesamt 1573 Mel-
dungen, wovon sich 1230 als Gbermittlungsfahig erwiesen. Auf die Monate Januar
und Februar sowie November und Dezember des Jahres 2007 entfielen 794 der
insgesamt 1230 Ubermittlungen, was einem Anteil von 65% entspricht. Abbildung
34 ist das altersadaptierte Meldeaufkommen fur die Infektion mit dem Norovirus zu

entnehmen.
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Abbildung 34: Altersverteilung der Patienten mit gemeldeter Infektion mit dem Norovirus (2007)

In Abbildung 35 ist die prozentuale Verteilung mannlicher und weiblicher Patienten

am Gesamtmeldeaufkommen fur Norovirus-Infektionen im Jahr 2007 dargestellt.
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Abbildung 35: Prozentualer Anteil der Manner und Frauen am Meldeaufkommen des Norovirus (2007)



3.3.4 Salmonellose

Abbildung 36 veranschaulicht das monatsadaptierte Melde- und Ubermittlungsauf-

kommen fiir die Salmonellose im Jahre 2007.

Nach den Monaten Januar (27 Meldungen, davon 18 Ubermittlungen), Februar
(22/17) und Méarz (11/11) durchlief das Ubermittlungsaufkommen im April (16/10)
und Mai (14/10) ein erstes Minimum.

Ab einschlief3lich Juni (41/31) kam es im Juli (65/54) und August (92/68) zur konti-
nuierlichen Zunahme des Ubermittlungsaufkommens bis im September (85/76)
das Maximum der monatlichen Ubermittlungen durchlaufen wurde. Im Oktober
(62/41), November (51/46) und Dezember (19/16) zeigte sich im Vergleich zu den

Sommermonaten ein reduziertes Melde- bzw. Ubermittiungsaufkommen.

Auf die Salmonellose entfielen im Jahr 2007 505 Meldungen, wovon sich 398 Falle

als ubermittlungsfahig erwiesen.
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Abbildung 36: Dynamik des Meldeaufkommens fur die Salmonellose (2007)

Das altersadaptierte Meldeaufkommen fur die Salmonellose ist Abbildung 37 zu

entnehmen.
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Abbildung 37: Altersverteilung der Patienten mit gemeldeter Salmonellose (2007)

In Abbildung 38 ist die prozentuale Verteilung mannlicher und weiblicher Patienten

am Gesamtmeldeaufkommen fur Salmonellose im Jahr 2007 dargestellt.
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Abbildung 38: Prozentualer Anteil der Manner und Frauen am Meldeaufkommen der Salmonellose (2007)



3.3.5 Tuberkulose

In Abbildung 39 ist das monatsadaptierte Melde- und Ubermittlungsaufkommen fiir
die Tuberkulose im Jahre 2007 dargestellt.

In den Monaten April (5/5), Oktober (7/5) und Dezember (7/5) waren die gerings-
ten Ubermittlungsfallzahlen des Jahres 2007 fiir die Tuberkulose zu verzeichnen.
Das Ubermittlungsmaximum wurde im Marz (14/14) durchlaufen. Die tbermitt-
lungsfahigen Meldungen im Januar (15/12), Mai (14/11) und Juni (11/11) tbertra-
fen die Ubermittlungsfallzahlen firr die Tuberkulose im November (13/10), Sep-
tember (10/9), Februar (9/9), Juli (11/8) sowie August (10/7) des Jahres 2007. Auf
die Tuberkulose entfielen im Jahr 2007 126 Meldungen, wovon 106 Félle Gbermitt-

lungsfahig waren.
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Abbildung 39: Dynamik des Meldeaufkommens fir Tuberkulose (2007)

Das altersadaptierte Meldeaufkommen fir die Tuberkulose illustriert Abbil-
dung 40.
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Abbildung 40: Altersverteilung der Patienten mit gemeldeter Tuberkulose (2007)

In Abbildung 41 ist die prozentuale Verteilung mannlicher und weiblicher Patienten
am Gesamtmeldeaufkommen fur Tuberkulose im Jahr 2007 dargestellt.

Tuberkulose

n=46 |

o0 (37%) s

(63%)

Abbildung 41: Prozentualer Anteil der Méanner und Frauen am Meldeaufkommen der Tuberkulose (2007)

3.3.6 Typhus abdominalis

Abbildung 42 zeigt das monatsadaptierte Meldeaufkommen fur Typhus im Jahr
2007. Auf die Monate Januar, Februar, Mai, Juni, Juli sowie Oktober und Dezem-
ber entfielen keine Meldungen. Im Méarz (1 Meldung), April (1) und November (2)
konnte jeweils 1 Fall Gbermittelt werden. Im August erwiesen sich von 24 Meldun-



gen 2 als Ubermittlungsfahig, im September konnten von 10 Meldungen ebenfalls

2 Falle Ubermittelt werden.
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Abbildung 42: Dynamik des Meldeaufkommens fiir Typhus abdominalis (2007)

Das altersadaptierte Meldeaufkommen fur Typhus ist Abbildung 43 zu entneh-

men.
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Abbildung 43: Altersverteilung der Patienten mit gemeldetem Typhus abdominalis (2007)

In Abbildung 44 ist die prozentuale Verteilung mannlicher und weiblicher Patienten
am Gesamtmeldeaufkommen fur Typhus im Jahr 2007 dargestellt.
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Abbildung 44: Prozentualer Anteil der Manner und Frauen am Meldeaufkommen des Typhus
(2007)

3.3.7 Pediculose

Abbildung 45 macht das monatsadaptierte Meldeaufkommen fur die Pediculose im
Jahre 2007 anschaulich.

Die Pediculose ist nach § 34 Abs. 6 IfSG zwar eine meldepflichtige, nicht jedoch
Ubermittlungspflichtige Erkrankung und findet daher keine Auswertung im infekti-
onsepidemiologischen Jahrbuch meldepflichtiger Infektionserkrankungen des RKI
(vgl. Kapitel 2.4.3). Aus diesem Grunde finden sich in Abbildung 45 keine kumula-

tiven Ubermittlungsfallzahlen.

Im Januar und Dezember 2007 zeigten sich mit jeweils 70 Meldungen die Jahres-
maxima. Zwischen Januar und Mai (30) kam es unter Durchlaufen eines Plateaus
im Marz und April (45 bzw. 46 Meldungen) zu einem kontinuierlichen Rickgang
der Meldefallzahlen. Im Juni zeigte sich mit 63 Meldungen nicht nur ein sprunghaf-
ter Anstieg der Meldefallzahlen, sondern auch die zweithdchste Fallzahl des Jah-
res 2007.

Im Juli (19) und August (24) wurden die niedrigsten Werte des Jahres durchschrit-
ten.

Wahrend im September 61 Meldungen registriert wurden, zeigten sich im Oktober
36 Falle. Nach 62 Meldungen im November endete das Jahr 2007 mit dem Jah-



resmaximum von 70 Fallen im Dezember. Insgesamt wurden im Jahr 2007 590

Erkrankungsfalle gemeldet.
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Abbildung 45: Dynamik des Meldeaufkommens fiir Pediculose (2007)

Das altersadaptierte Meldeaufkommen fur die Pediculose ist Abbildung 46 zu

entnehmen.
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Abbildung 46: Altersverteilung der Patienten mit gemeldeter Pediculose (2007)

In Abbildung 47 ist die prozentuale Verteilung ménnlicher und weiblicher Patienten
am Gesamtmeldeaufkommen fur Typhus im Jahr 2007 dargestellt.
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Abbildung 47: Prozentualer Anteil der Manner und Frauen am Meldeaufkommen des Typhus (2007)



3.4 Darstellung des Infektionsgeschehens in Office-GIS

In den nachfolgenden Ausfiihrungen wird die Visualisierung der sieben ausge-
wahlten krankheitsbezogenen Daten aus Gumax® in MediGIS dargestellt. Zudem
funktioniert auch die Darstellung aller anderen meldepflichtigen Infektionskrankhei-
ten, wie beispielhaft anhand der Darstellung eines authentischen Ausbruchs der
Skabies in Kapitel 3.4.2 gezeigt wird.

Die Ergebnisse lassen sich sowohl in der Stadtkarte als auch im Luftbild abbilden.

3.4.1 Legende

Zur Darstellung des Krankheitsgeschehens in Gumax® GIS miissen ver-

schiedene Suchkriterien definiert werden (Abbildung 48).

medi | GIS ( Das Infektionsgeschehen kann wahlweise nach Adresse
von CS0GIS.de L J

S oder Stadtteil dargestellt werden. In der Rubrik ,Ortsanga-
Darstellung be“ kann der Betrachtungsschwerpunkt auf den Wohnort,
nach Adressen LI . .
| den Meldeort oder die Quelle gelegt werden. Die Betrach-
Ortsangabe
¥ wohnort tung aller drei Ortsangaben ist nicht vorgesehen, da die
™ Meldeort
I Quelle Darstellung in diesem Modus zu unibersichtlich werden
Krankheit und keinen Informationsgewinn bedeuten wirde. Anschlie-
Haemqphilus influenzae ;I . ]
E:gt;}ft'i;“i Bend sind die zu betrachtende Erkrankung und der Be-
e trachtungszeitraum aus den Rubriken ,Krankheit* und
Hepatitis D
Hepatitis E ~ LZeitraum“ wahlbar.
HUS

Die Auswahl wird durch ,IN KARTE ANZEIGEN® bestéatigt

letzte 12 Monate und visualisiert. Der Mal3stab der Darstellung skaliert au-
akiuelles Jahr
alle Janre tomatisch auf die im Stadtgebiet notierten Punkte, kann

aber auch den individuellen Anforderungen angepasst

werden und umfasst ein Spektrum von 1:100.000 bis 1:500.
Sl ciuwurcgame - Ebenso kann zwischen Luftbildaufnahme (Abbildung 49)

h.".if'!:ll.‘] E AUaaCHALT :‘_;d

h BERILAT ANLI :U..-'J:lii

und Stadtplankarte (Abbildung 50) gewahlt werden.
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Abbildung 48: Legende in MediGIS
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Abbildung 50: Stadtplankarte mit Blick auf die Stadtteile Ostend, Nordend und Innenstadt (gleicher Blldaus-
schnitt wie in Abbildung 49)

GroRere Maldstdbe als 1:2000 werden als Liegenschaftskarten (Abbildung 51)
angezeigt.

Liegenschaftskarten werden in den MafR3stdben 1:500 oder 1:1000 oder 1:2000
gefuhrt. Sie enthalten neben allen Grenzen, grundbuchmaRigen Bezeichnungen
samtlicher Grundstiicke sowie weiteren wichtigen Angaben, beispielsweise beziig-
lich Bepflanzung oder StralRenbahnschienen [36], auch Geb&ude und deren Ge-
schosszahl. Hiermit wird kunftig die etagenweise Darstellung von Infektionsge-
schehen in Wohnungen mit mehreren Stockwerken mdglich sein.
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Abbildung 51: Liegenschaftskarte

Zur raumlichen Unterscheidung der dargestellten Falle in MediGIS werden dem
Wohnort des Patienten der Rhombus (4), dem Meldeort das Quadrat (®) und der
Quelle das Dreieck (A) als Symbole zugeordnet.

Zeitlich differenzierbar sind die Falle anhand einer Farbskala, die die seit dem

Zeitpunkt der Meldung verstrichene Zeit veranschaulicht (Abbildung 52).

[ 2 GIS stadt Frankfu [ 7 G1s stadt Frankfu

GIS Thermen « | 13 Ansic | GIS Themen = | % Ansic
BD]Q/]Q B RS
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[ == Museen [0 <= Museen
#4 Meldepllichtige Krankheiten # Meldepflichtige Krankheiten
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Abbildung 52: Farbliche und geometrische Symbolik in MediGIS zur

Herstellung eines zeitlichen und rdumlichen Bezuges des Meldegeschehens

In Abbildung 53 ist ein Ausschnitt aus dem Meldegeschehen der Hepatitis C, einer
Erkrankung, die primar nicht zu den sieben Ausgesuchten gehort, fur die letzten
30 Tage (Stand 04.12.2008) dargestellt, anhand dessen die farbliche Markierung

der Meldefélle in der Karte deutlich wird.
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Abbildung 53: Farbliche Marklerung der Meldungen

Die GroRe der Symbole fur Wohnort, Meldeort und Quelle korreliert mit der Anzahl
der Félle. Die GréR3e der Rhomben fir einen (markiert mit ,1%), zwei (,2) und drei

(,3“) Erkrankungsfalle zeigt Abbildung 54.
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Abbildung 54: SymbolgréRRe in Relation zur Fallzahl, Ausschnitt aus einem Simulationsfall

Des Weiteren ist jedes abgebildete Symbol mit Angaben zu Erkrankung, Fallan-
zahl, Datum des neuesten Falles sowie der Adresse hinterlegt, welche sich per
Mausklick einblenden lassen (Abbildung 55).

" 4 |Krankheit: Norowvirus
Anzahl der Falle: 44 s . 3
|I Letzter Fall: 12.03.2009 [ peuscesen

> Adresse: Steinbacher Hohl 2
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Abbildung 55: Basisinformationen zu einem Meldeort mit Norovirus-Infektionen (Stand: 13.03.2009)



3.4.2 Darstellung eines authentischen Infektionsherdes (Skabies)

Im Juli 2007 konnten durch Ermittlungen des GA Frankfurt einem Skabies-Herd
alle Erkrankten zugeordnet werden. Der Herd umfasste acht Erkrankte, bei denen
es sich um jeweils vier Kinder und Mitarbeiterinnen eines Kindergartens einer
grof3en internationalen Bank handelte.

Die zum Skabies-Herd gehorenden Daten Utber Meldeort und Wohnorte der Er-
krankten lassen sich in MediGIS darstellen (Abbildung 56).
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Abbildung 56: Meldeort und Wohnorte der Patienten des Skabies-Herdes aus dem Jahre 2007

MediGIS ermoglicht die Visualisierung der Infektionsquelle bei gleichzeitiger Be-
trachtung der Wohnorte der Erkrankten (Abbildung 57).






3.4.3 Betrachtung der Stadtteile

Neben der adressbezogenen Betrachtung lassen sich die Stadtteile als Flachen
darstellen, die die Meldefallzahl fir eine zu betrachtende Erkrankungen innerhalb

eines bestimmten Zeitraumes farblich wiedergeben.

Die Abbildung 58 und Abbildung 59 zeigen die stadtteilbezogene Darstellungen
der Hepatitis B fur die letzten 12 Monate (Stand 04.12.2008) bzw. fir das Jahr
2007. Stadtteile ohne Meldeaufkommen werden als grau gefarbte Flachen darge-

stellt, um das Stadtgebiet vollstandig sichtbar machen zu kénnen.
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Abbildung 58: Stadtteilbezogene Darstellung des Meldegeschehens fir Hepatitis B der letzten 12 Monate
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Abbildung 59: Stadtteilbezogene Darstellung des Meldegeschehens fiir Hepatitis B im Jahre 2007

3.4.4 Statistische Auswertung des Meldeaufkommens mit MediGIS

Neben der Betrachtung des adress- und stadtteilbezogenen Infektionsgeschehens
lasst sich in MediGIS auch die statistische Auswertung einer zu betrachtenden

Infektionskrankheit vornehmen.

Bei Auswahl des Menupunktes ,Bericht anzeigen® wird eine statistische Auswer-

tung auf Basis der zuvor ausgewéhlten Einstellungen generiert.

In den Abbildung 60 und Abbildung 61 sind beispielhaft die statistischen Auswer-
tungen fir das Meldeaufkommen der Hepatitis C im Jahre 2007 und der

Norovirus-Infektion der letzten 12 Monate (Stand 03/09) dargestellt.
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Abbildung 61: Statistische Aufbereitung der Meldedaten fir das Norovirus der letzten 12 Monate

(13.03.2009)



4. Diskussion

4.1 Grundproblematik und Intention der Arbeit

Die Infektionspravention ist eine der wesentlichen Aufgaben der Gesundheitsam-
ter.

Die rechtlichen Grundlagen zur Erfillung dieser Aufgaben sind im Infektions-
schutzgesetz (IfSG) von Juli 2000 verankert. Da samtliche Belange der Gesund-
heit und somit auch die Infektionspravention und der Seuchenschutz Aufgabe der
Lander sind, gilt zuséatzlich das Hessische Gesetz fiir den Offentlichen Gesund-
heitsdienst (HG6GD) von September 2007. Diese Gesetzesgrundlagen ermogli-
chen dem OGD z. B. durch namentlich meldepflichtige Erkrankungen und Krank-
heitserreger eine zeitnahe Surveillance Ubertragbarer Erkrankungen und damit die
Moglichkeit Ubertragungsketten, ausgehend von so genannten Indexfallen, kurz-
fristig zu unterbrechen.

Dass das kurzfristig Eingreifen in ein Infektionsgeschehen zur Unterbindung einer
Epidemie unabdingbar ist, konnte in der Vergangenheit mehrfach gezeigt werden.
Nicht zuletzt die Geschehnisse in einem Klinikum in Fulda im Jahre 2007 (s. Kapi-
tel 1.3.1) verdeutlichten, welche besondere Bedeutung dem friihzeitigen Erkennen
und der dezidierten Intervention durch den OGD zur Verhinderung einer Ausbrei-

tung zukommen.

Ziel ist es deshalb, ein geeignetes computergestitztes Analysesystem zur Daten-
aufbereitung zu entwickeln, welches allen an der Krisenintervention Beteiligten
einsehbare und verstandliche Informationen Uber das aktuelle Infektionsgesche-
hen einer Grol3stadt liefern kann. Dieses System soll gleichzeitig auf der im Amt
fur Gesundheit der Stadt Frankfurt am Main verwendeten Datenbank-Software
Gumax® voll kompatibel sein. Samtliche Daten sollen dabei ohne Zeitverlust auf
einer hochauflésenden, bis zur Hausnummer einer Strafe genauen Stadtkarte
visuell darstellbar sein. Die Software fur die Visualisierung wird vom Stadtvermes-

sungsamt der Stadt Frankfurt am Main zur Verfugung gestellt.

Hierzu missen

e die Schnittstellen der beiden zunachst nicht kompatiblen Systemprogramme,



o die fur beide Programme notwendigen Angaben, sowohl in Hinsicht der unab-
dingbaren Angaben tber die Krankheitsfalle, als auch

e die Daten zur hausnummerngenauen Visualisierung fur das Stadtvermes-
sungsamt

definiert werden.

Ein weiterer Aspekt dieser Arbeit ist die Optimierung der Dateneingabe in das
Softwareprogramm Gumax®, die zu einer Minimierung von Fehlern, der bislang
Uberwiegend handischen Eingabe der Datensatze fihren soll (s. Kapitel 2.4.1).
Eine fehlerbehaftete Dateneingabe, beispielsweise von Namen oder Adressen,
eine dezentrale, d. h. nicht das gesamte Stadtgebiet im Uberblick umfassende
Datenverarbeitung und eine nicht einsehbare oder unverstandliche Datenaufberei-
tung, kdnnen Griunde fir einen mangelnden Informationsfluss, insbesondere bei
Ausbrichen von Infektionskrankheiten darstellen. Dies kann zu einem spaten oder
protrahierten Eingreifen der Gesundheitsbehdrden fihren, was eine Eindammung

von Ausbriichen deutlich erschweren und verzégern kann.

Eine Verkniipfung der vorhandenen Datenbank-Systeme Gumax® und GIS (s.
Kapitel 2.3.2) erweist sich in diesem Kontext als besonders vorteilhaft, weil es die
raumlich-bildliche Darstellung krankheitsbezogener Daten im Frankfurter Stadtge-
biet (s. Kapitel 3.4) ermdglicht und sich hiertiber frihzeitig zielgerichtete Schritte
zur Eindammung von Ausbriichen einleiten lassen kdénnen.

Zudem liefert der regelmaRige Datenabgleich zwischen Gumax®und GIS eine sich
standig aktualisierende StralRenkarte vom Frankfurter Stadtgebiet, was in Anbe-
tracht der - Schéatzungen des Frankfurter Stadtvermessungsamtes zufolge - jahr-
lich ca. 50 neuen StralRen in Frankfurt fur das Erkennen epidemischen Gesche-
hens und einer frihzeitigen Intervention unabdingbar ist.

Ein epidemiologisch interessanter Nebenaspekt ist die Verteilung der meldepflicht-
igen Infektionskrankheiten tber die einzelnen Stadtteile. Da GIS strukturell eine
Aggregation von Daten auf alle innerstadtischen Strukturen zul&sst, kdnnen Infek-
tionskrankheiten nicht nur stralengenau, sondern auch auf Stadtteile oder Orts-
bezirke (s. Kapitel 2.4.1) aggregiert und lber verschiedene, frei wahlbare Zeitrau-
me dargestellt werden. Diese Daten kdnnen den zustdndigen Gesundheitsbehor-

den und verantwortlichen Politikern wichtige Aufschliisse Uber die Verteilung von



Infektionskrankheiten innerhalb der Kommune geben und gegebenenfalls friihzei-

tig MaRnahmen ermdglichen.

Neben personeller bedarf es vor allem aber auch technischer Voraussetzungen,
um die geforderten Anspriche an das System erfillen zu kénnen.

Die krankheitsbezogenen Daten aus dem Datenbanksystem Gumax® sind einer-
seits mengenmaldig zu umfangreich, als dass sie direkt zur Darstellung genutzt
werden konnten und andererseits per se nicht mit einem GIS kompatibel, da ihnen

der geographische Bezug fehlt.

Als optimale Losungen erweisen sich vor diesem Hintergrund ein SQL-Server,
eine Datenbank, welche das Speichern, Bearbeiten und Auswerten vergleichswei-
se grolRer Datenmengen ermdglicht (s. Kapitel 2.3.3) und RID (s. Kapitel 2.3.4).
RID verleihen den krankheitsbezogenen Daten aus Gumax® einen eindeutigen

geographischen Bezug, die sie deshalb mit einem GIS kompatibel machen.

Des Weiteren stellt sich die Frage, welche Daten aus Gumax® zur Darstellung
herangezogen werden mussen, um aus der Visualisierung der krankheitsbezoge-
nen Daten im GIS Mdoglichkeiten zur Intervention ableiten zu kdnnen (s. Kapitel
4.3). Wichtig sind, neben den unabdingbaren Angaben zur Infektionserkrankung,
zum Infizierten und dessen Wohnort, auch Angaben zum meldenden Arzt und zur
Infektionsquelle, die aus unterschiedlichen Grinden nicht immer eindeutig zu
eruieren sind (s. Kapitel 4.2).

Zu bedenken ist, dass es sich um eine Pilotstudie handelt, die anhand einer sinn-
vollen, umschriebenen Datenauswahl die generelle Praktikabilitdt der Darstellung
medizinischer Daten in einem GIS prifen soll. Die spatere Erweiterung des geo-
medizinischen Analysesystems auf alle anderen meldepflichtigen Erkrankungen
erscheint jedoch gerade im Hinblick auf die wachsende Bedrohung durch Bioterro-
rismus (s. Kapitel 4.12) zweckmalig. Allerdings ist die Erweiterung der zunachst
auf sieben Erkrankungen getroffenen Auswahl auf alle namentlich meldepflichti-
gen Infektionserkrankungen bereits zum jetzigen Zeitpunkt technisch maoglich (s.
Kapitel 3.4.2) und auch bereits im System implementiert und mit Erfolg getestet

worden.



4.2 Probleme bei der Identifizierung von Ausbriichen

Ausbriiche von Infektionskrankheiten sind oftmals nicht eindeutig zu ermitteln,
woflr mehrere Grinde verantwortlich gemacht werden kdnnen.

In Kapitel 2.1.1 wurden Falldefinitionen angesprochen, anhand derer das Vorlie-
gen einer meldepflichtigen Infektionskrankheit im Verdachtsfall u. a. anhand von
klinischen Kriterien verifiziert werden kann. Félle, die diesen Falldefinitionen nicht
genugen, werden auch nicht als Fall registriert und gehen somit der Erfassung
verloren.

Zu bedenken ist des Weiteren, dass fulminante Krankheitsverlaufe (z. B. Infektion
mit dem Norovirus) korperlich erheblich beeintrachtigen konnen und es Erkrankten
am Erkrankungstag nicht mdoglich ist, einen Arzt aufzusuchen. Bei der
Norovirusinfektion stellt sich in relativ kurzer Zeit eine Besserung ein, weshalb
zumeist an den Folgetagen kein Bedarf mehr an einem Arztbesuch besteht. Diese
grolRe Dunkelziffer erschwert das Auffinden von Quellen und Erkrankten erheblich.
Doch auch der Arztbesuch garantiert nicht die liickenlose ErschlieBung des Infek-
tionsgeschehens. So kénnen sich hinter Fehldiagnosen, welche aufgrund unspezi-
fischer Symptomatik gestellt werden, meldepflichtige Erkrankungen verbergen, die
unentdeckt bleiben.

Schliel3lich ist das Meldeverhalten der Meldepflichtigen durchaus unterschiedlich.
Gerade bei relativ harmlosen Erkrankungen wie dem Norovirus wird haufig auf
eine Meldung an die Gesundheitsbehorden ,verzichtet®. So ist z. B. auch die hohe
Dunkelziffer an Grippeerkrankungen wéahrend der Peakphase der saisonalen
Influenza zu erklaren, da ein Grof3teil der Erkrankungen als banaler Infekt gedeu-
tet und nicht gemeldet wird, obwohl Kklinisch durchaus die Zeichen auf die melde-
pflichtige Erkrankung deuten. Zu bedenken ist in diesem Kontext, dass nach 88
73, 74, 75 IfSG nicht, nicht richtig, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig durchge-
fuhrte Meldungen mit Freiheitsstrafen von bis zu funf Jahren oder Geldstrafen
geahndet werden, weshalb an das Pflichtbewusstsein der nach 8§ 8 IfSG zur Mel-

dung verpflichteten Personen appelliert werden muss.

Hinzu kommt, dass in den Gesundheitsdmtern grof3er Stadte unterschiedliche
regionale Zustandigkeiten fir Sachbearbeiter bestehen: im Frankfurter GA sind
zwei nichtarztliche Mitarbeiter fur die Tuberkulose und funf fur die allgemeine

Infektiologie zusténdig. Die Arbeitsteilung reduziert zwar das Arbeitsvolumen fir



jeden Einzelnen, das Augenmerk richtet sich jedoch hauptsachlich auf den eige-
nen Arbeitsbereich, da mit konventionellen Datenbanken eine stadtteiliibergreifen-
de Beurteilung nur schwer mdglich und umstandlich ist. Dies erschwert das Er-
kennen komplexer Herde enorm und ist nur durch tagliche Besprechungen mit
dem Abgleich der jeweiligen Meldedaten des Bezirks mdglich. Die zentrale Zu-
sammenfihrung gesammelter Daten aus unterschiedlichen Zustandigkeiten in
einem GIS gibt hingegen jedem Sachbearbeiter einen sofortigen Einblick in das
aktuelle Infektionsgeschehen und beschleunigt damit das Erkennen und Interagie-
ren bei einem Infektionsausbruch.

Auch Erkrankungen mit langen Inkubationszeiten (z. B. TBC) kénnen damit in
einem rdumlichen und zeitlichen Kontext betrachtet werden, was das zielgerichte-
te Einleiten von Konsequenzen, beispielsweise Screening und Uberwachung von
Kontaktpersonen, Einleiten einer prophylaktischer Therapie, Isolierung Erkrankter

oder Schliel3ung von Einrichtungen ermdglicht.

4.3 Auswahl der dargestellten Erkrankungen

Die Meldepflicht ist im Abschnitt 3 (Meldewesen) des Infektionsschutzgesetzes
(IfSG) geregelt. Eine namentliche Meldepflicht besteht nach § 6 IfSG fur 15 Er-
krankungen sowie nach § 7 Abs.1 bis 3 IfSG fur 53 Krankheitserreger, wovon 47
namentlich an das Robert Koch-Institut durch die Gesundheitsamter Ubermittelt
werden mussen (8 11 IfSG).

Die Darstellung beschrankt sich in dieser Arbeit auf die Visualisierung von sieben
namentlich meldepflichtigen Infektionserkrankungen, was unterschiedliche Grinde
hat.

1. Die jahrlichen Fallzahlen der nach 88 6,7 IfSG namentlich meldepflichtigen
Infektionserreger und Erkrankungen unterscheiden sich teilweise erheblich vonei-
nander. Wie in Kapitel 2 dargestellt, war im Jahre 2007 der mit 1573 Meldungen
(1230 Ubermittlungen) am h&ufigsten registrierte Infektionserreger das Norovirus.
Beispielhaft seien dem gegentber Yersinina pestis, der Erreger der Pest, das
Rabiesvirus (Syn. Lyssavirus), der Erreger der Tollwut, oder das Marburgvirus, der
Erreger des Marburgfiebers, genannt, auf die in Frankfurt im Jahre 2007 keine

einzige Meldung entfiel.



Bundesweit verhalt es sich &hnlich: im Jahre 2007 wurde ein Fall von Tollwut und
weder ein Fall von Marburgfieber noch von Pest gemeldet [37].

Das Marburgvirus wird gemeinsam mit beispielsweise Hanta-, Lassa-, Ebola-,
Dengue-, Gelbfieber- und Chikungunyavirus den ,viralen hamorrhagischen Fie-
bern“ zugeordnet. Auf diese Krankheitsgruppe entfielen im Jahre 2007 295 Mel-
dungen, davon 263 auf das Dengue- und 32 Meldungen auf das
Chikungunyafieber. Beiden hamorrhagischen Fiebern ist gemein, dass sie nur
durch arthropodische Vektoren tbertragen werden kénnen und somit keiner wei-
terfUhrenden MalRnahmen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes bedirfen. Dies ist
bei Lassa- und vor allem Krim-Kongo-, Ebola-/Marburg-Fieber grundsatzlich an-
ders, da hier eine Mensch-zu-Mensch-Ubertragung leicht moglich ist. Da diese
Keime in die Risikogruppe IV der Biostoffverordnung (BioStoffV) eingeteilt sind,
sind bei Auftreten dieser Erkrankung sofortige und weitreichende MalRnahmen
durch die zustandigen Gesundheitsbehérden unabdingbar. Die Darstellung dieser
Erkrankungen im MediGIS ist zwar ein wesentlicher Punkt in der epidemiologi-
schen Bearbeitung des Amtes fir Gesundheit, fir diese Projekt mussten aber
Erkrankungen mit ausreichenden zu erwartenden Fallzahlen im Projektzeitraum
2007 ausgewahlt werden, um die Tauglichkeit dieses neuen Systems prifen zu

konnen.

2. Die sich teils ahnelnde Symptomatologie verschiedener Infektionskrankheiten
muss berticksichtigt werden. So kann eine Salmonellose vor allem zu Beginn
eines Ausbruchs Klinisch nicht von einer Campylobacteriose oder Shigellose un-
terschieden werden. Auch eine Norovirusinfektion lasst sich nicht sicher klinisch
durch ihre Symptomatik diagnostizieren. Um die Ubersichtlichkeit der Darstellung
wahren zu kénnen, wurde deshalb auf die Visualisierung von Infektionserkrankun-
gen mit sich ahnelnder Epidemiologie verzichtet und eine ,stellvertretende® Er-

krankung ausgewabhilt.

3. Ein weiteres Kriterium bei der Auswabhl stellt die Dauer der Inkubationszeit dar.
Erkrankungen mit l&angeren, d. h. Monate bis Jahre dauernden Inkubationszeiten
erschweren die Identifizierung der Infektionsquelle, weil diese beispielsweise nicht

mehr erinnerlich oder existent ist.



Als Beispiele seien die Hepatitis C und Lepra genannt. Die Inkubationszeit der
Hepatitis C betragt bis zu 20 Wochen [38]. Der klassische Transmissionsweg ist
parenteral, allerdings kénnen bei 40% der Patienten keine Ubertragungsrisiken
eruiert werden [39], was das Auffinden der Infektionsquelle deutlich erschwert.

Die Identifikation einer Infektionsquelle fir Mykobakterium leprae, dem Erreger der
Lepra, gestaltet sich in Anbetracht der bis Uber 20 Jahre dauernden Inkubations-
zeit [11] ebenfalls aul3erst schwierig. Fiur diese Erkrankungen sind solche georefe-
renzierten Auswertungssysteme nur bedingt geeignet.

Kirzere, d. h. Stunden bis wenige Wochen dauernde, Inkubationszeiten hingegen
erleichtern das Auffinden einer Quelle.

Als Beispiele seien die enteritischen Salmonellosen und Hepatitis A genannt,
deren Inkubationszeiten 1-2 Tage [11], bzw. 2-6 Wochen [22] betragen und bei
denen der Verzehr riskanter Nahrungsmittel (z. B. eihaltige, nicht erhitzte Speisen
oder Meeresfriichte) bei Auftreten erster Symptome aufgrund der kurzen Inkubati-
onszeiten im Allgemeinen noch erinnerlich ist. Diese beiden Erkrankungen wurden
daher ausgewahlt, da sie das Spektrum von sehr kurzer bis mittellanger Inkubati-

onszeit abdecken.

4. Das offentliche Interesse an der Erkrankung ist ein weiterer Aspekt. Angefuhrt
sei das Norovirus, welches bei Erwachsenen und Jugendlichen der haufigste und
bei Kindern und Sauglingen nach dem Rotavirus der zweithaufigste Erreger viraler
Gastroenteritiden ist [40]. Der Flussigkeitsverlust bei der durch starke Durchfélle
und Erbrechen gekennzeichneten Infektion ist erheblich [40] und birgt deshalb
insbesondere fir kleine Kinder und alte Menschen die Gefahr der Exsikkose.
Hinzu kommt die hohe Kontagiositat der Erkrankten: die Infektionsdosis der per
Tropfchen und fako-oral tbertragbaren Erkrankung ist mit 10-100 Viruspartikeln
sehr gering [40]. Der hieraus ableitbare Anspruch an die Hygiene wahrend und
nach Kontakt mit Erkrankten ist demzufolge nicht nur von persénlichem, sondern
auch von offentlichem Interesse, zumal sie Uberwiegend in Kindergemeinschafts-
einrichtungen, Krankenhausern und Altersheimen auftritt. Wird der Ausbruch nicht
schnell detektiert und vor allem beendet, kann das massive Folgen fir die betrof-
fene Einrichtung haben, bis hin zu schweren finanziellen Verlusten
(Salmonellenausbruch KH Fulda).

In diesem Kontext ist auch die Verlausung (Pediculose) zu sehen, die fast aus-

nahmslos in Kindergemeinschaftseinrichtungen auftritt und trotz Fehlens einer



direkten Erkrankungsgefahr oftmals zu sehr grof3en, Uberwiegend psychologi-

schen Reaktion bei den Eltern der betroffenen Kinder fuhrt.

An Hepatitis B sind weltweit mehr als 300 Millionen Menschen infiziert (11) und
trotz verfugbarer Impfung ist die Hepatitis B, wie die Tuberkulose und Hepatitis C
eine wichtige berufsbedingte Infektionskrankheit im Gesundheitswesen [RKI].
Hinzu kommt die Bedeutung der Hepatitis B als sexuell Gibertragbare Erkrankung
(engl.: sexually transmitted disease, STD): Schatzungen zufolge hat die sexuelle
Ubertragung hierzulande einen Anteil von 60 bis 70% an den Neuinfektionen
[RKI].

Eine weitere wichtige Erkrankung mit ausgepragtem offentlichen Interesse ist die
Tuberkulose. Zwar wird sie dem Anspruch nach einer méglichst kurzen Inkubati-
onszeit nicht gerecht, doch ist das 6ffentliche Interesse an ihr seit Jahrhunderten,
als hoch stigmatisierte Erkrankung und Seuche vor allem der sozial benachteilig-
ten Bevolkerungsgruppen, ungebrochen. In Deutschland ist die Inzidenz der Tu-
berkulose durch die allgemeine Verbesserung der Lebensumstéande und die Ent-
wicklung der Chemotherapeutika seit den 50er Jahren zwar deutlich ricklaufig,
allerdings zeigt der Global Report on Tuberculosis 2008 der WHO (Abbildung 62),
dass ihre Inzidenz und Pravalenz in den osteuropaischen Staaten und Russland
jetzt wieder zunimmt, was aufgrund der geographischen Nahe und der Migration

aus diesen Regionen fur Deutschland Uberaus bedeutsam ist.
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Abbildung 62: Geschéatzte TBC-Inzidenz je Land und pro 100.000 Einwohner. Global Tuberculosis Control
2008, WHO



Hinzu kommen zudem Resistenzentwicklungen. Die WHO nennt unter insgesamt
41 Landern weltweit [12] auch Deutschland als eines von 16 europaischen Lan-
dern mit Vorkommen komplex-resistenter Tuberkulosestimme (extensiviey
resitant-drug TB, XDR-TB). XDR-TB sind u. a. das Ergebnis suboptimaler
und/oder unkontrollierter antituberkulotischer Therapie, beispielsweise in Landern
der Dritten Welt.

5. Abschlie3end ist zu berticksichtigen, dass es sich bei dieser Arbeit um eine
Pilotstudie handelt, deren Ziel es ist, die Implementierung einer Schnittstelle zur
Analyse medizinischer Informationen in einem GIS zu entwickeln und nachfolgend
Uber einen definierten Zeitraum als prinzipiell praktikabel zu testen. Unter diesem
Aspekt ist es deshalb sinnvoll, eine Gberschaubare Auswahl an Erkrankungen, die
den oben genannten Kriterien genigen, zu treffen.
Aus genannten Griinden fiel die Wahl deshalb auf die drei bakteriellen Erkrankun-
gen
e Salmonellose,
e Tuberkulose,
e Typhus und
drei viral bedingte Infektionen
e Norovirus,
e HAV,
e HBV
Unter den Epizoonosen fiel die Wahl auf die
e Pediculose (n=589), den haufigsten Vertreter in dieser Gruppe im Jahre

2007.

Diese Beschrankung konnte nach dem erfolgreichen Start verworfen werden, da
sich bereits zum jetzigen Zeitpunkt die Darstellung auch aller anderen namentlich

meldepflichtigen Erkrankungen als technisch mdglich erwies.

4.4 Namensgebung: MediGIS

In dem Namen ,MediGIS* konfluieren mehrere, ganz unterschiedlich tingierte

Interessen.



Aussagekraftigkeit, Pragnanz und Klarheit stellten bei der Namensfindung elemen-
tare Aspekte dar, denn hinsichtlich der geplanten Kommerzialisierung ist ein hoher
Wiedererkennungswert vorteilhaft.

Des Weiteren sollte dem legitimen Wunsch der beiden am Entstehungsprozess
beteiligten Firmen software.house in Kiel und CSO GmbH in Pforzheim nach
Mitsprache bei der Namensgebung Rechnung getragen werden.

Die Asthetik des Namens stellt zudem unter wirtschaftlichen wie auch ideellen
Gesichtspunkten einen weiteren Faktor dar, welcher bei der Namensfindung be-

ricksichtigt werden musste.

4.5 Dargestellte Falle

Eigens fur die Untersuchung kreierte Simulationsfalle zu verwenden, ist unter
mehreren Gesichtspunkten schwierig.

Die Entstehung eines Simulationsfalles ist an die Bedingung geknipft, nicht an
das RKI gemeldet zu werden. Da ausschlie3lich mit der Originaldatenbank gear-
beitet wurde, hatte jeder Fehler zu weit reichenden Konsequenzen, bis hin zur
Fehlibermittlung an die Landesbehérde und damit das RKI gefiuhrt. Um eine
Meldung zu verhindern, wurde als Losungsansatz ein eigens hierflr programmier-
tes Hakenkastchen eingefihrt, das bei einer Eingabe im entsprechenden Eingabe-

fenster in Gumax® (Abbildung 63) angeklickt werden muss.
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Abbildung 63: Notwenige Markierung in Gumax® zur Verhinderung einer Ubermittlung an das RKI

Das Setzen des Hakens kann vergessen werden, was zur Ubermittlung an die
zustandige Landesbehodrde und folglich an das RKI fiihrt. Rein fiktive und verse-
hentlich Gbermittelte Daten wirden wiederum die bundesweite Statistik des RKI
verfalschen, was es zu verhindern gilt.

Hinzu kommt, dass der fiur die Darstellung verwendete SQL-Server das gleiche
Datenmaterial wie SurvNet@RKI empfangt, was wiederum bedeutet, dass kon-
struierte Falle, die mit der Markierung ,nicht an RKI melden® versehen werden,
zwar wie gewtunscht nicht an SurvNet@RKI Ubermittelt, anderseits aber auch nicht
auf den SQL-Server ubertragen werden. Folglich stehen jene Falldaten nicht zur
Visualisierung zur Verfiigung, weshalb sich dieses Vorgehen als kontraproduktiv
erweist.

AbschlieBend sei erwahnt, dass sich konstruierte Falle zwar an realen Falldaten
orientieren, es ihnen jedoch kaum gelingt, dieselben getreu abzubilden. Dem
Anspruch nach Realitatsnahe wurde entsprochen, indem die in Gumax® abgeleg-
ten und ausschliel3lich auf realen Fallen basierenden Datensétze in MediGIS zur

Visualisierung genutzt wurden (Abbildung 64 und Abbildung 65).

Abbildung 64: Wohn- und Meldeorte der Patienten mit Norovirus-Infektionen, gemeldet innerhalb der letzten
30 Tage (Stand 27.03.2009)
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Abbildung 65: Wohn- und Meldeorte der Patienten mit Salmonellose, gemeldet innerhalb der letzten 30 Tage
(Stand 27.03.2009)

4.6 Fallzahlen, Meldung, Ubermittlung

Dem Infektionsepidemiologischen Jahrbuch des RKI sind die Fallzahlen melde-
pflichtiger Krankheiten je Bundesland zu entnehmen. Am Beispiel Hessens konf-

luieren Daten aus 25 Gesundheitsamtern.

Zwischen den in die Darstellung einflieRenden Meldungen und den aufgefiihrten
Ubermittlungen bestehen Diskrepanzen. Dieser Umstand wird nachfolgend am

Beispiel der Infektion mit dem Norovirus erlautert.

Klinisch présentiert sich die Norovirusinfektion als Gastroenteritis mit plotzlich
einsetzender Ubelkeit, typischerweise schwallartiges Erbrechen und Durchfallen,
die hochsten 3 Tage andauern [11]. Stellt eine nach § 8 IfSG zur Meldung ver-
pflichtete Person eine solche Symptomatik bei einem Patienten fest, erfolgt die

Meldung unter dem Verdacht einer Norovirusinfektion an das zustandige Gesund-



heitsamt. Wird nachfolgend die Falldefinition des RKI erflllt, wird der Verdacht
also bestatigt, erfolgt die Ubermittiung an die zustandige Landesbehorde und
nachfolgend an das RKI. Bestétigt sich der Verdacht hingegen nicht, unterbleibt
zwar die Ubermittlung, was aber nicht bedeutet, dass es sich nicht trotzdem um
eine Norovirusinfektion gehandelt haben kdnnte. Entsprechend bleiben die erho-
benen Patientendaten zunichst in Gumax® abrufbar. Die Datenerhebung des
Amtes fur Gesundheit zur Erfallung der Fallkriterien dauert unter Umsténden
mehrere Wochen (Tuberkulose), was unter epidemiologischen Aspekten nicht

akzeptabel ist.

Im Jahre 2007 wurde in 1573 Fallen (Abbildung 66) der Verdacht einer Infektion
mit dem Norovirus gedul3ert, welcher in 1230 Fallen die Falldefinitionen des RKI
erfillte und somit vom Amt fur Gesundheit Ubermittelt wurde. Epidemiologisch
gehen hierdurch aber viele Falle verloren, da oftmals die notwendigen Angaben

zur Erfullung der Kriterien gar nicht ermittelbar sind.

Bei den nicht Ubermittelten 343 Fallen kann es sich um Norovirusinfektionen ge-
handelt haben, was am wahrscheinlichsten ist. Es kdnnten aber auch die differen-
tialdiagnostisch in Erwagung zu ziehenden Erkrankungen ursachlich gewesen
sein: In Betracht kommen beispielsweise alle anderen Gastroenteritis auslésenden
Erreger wie Salmonellen, Rotaviren, Adenoviren oder Staphylokokken-Toxine in
Lebensmitteln.

In MediGIS kommen prinzipiell alle Datensétze der gemeldeten Féalle zur Darstel-
lung. Es wird nicht differenziert zwischen den anhand der Falldefinition des RKI

verifizierten und den (noch) nicht bestatigten Verdachtsféllen.
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Abbildung 66: Diskrepanzen zwischen Verdachtsfallen und Ubermittlungen an das RKI (2007)

Vorteilhaft bei dieser Betrachtung ist, dass kein gemeldeter Fall der epidemiologi-
schen Auswertung allein durch Nichterfillung eines Fallkriterienkataloges entgeht
und somit schneller gro3ere Fallzahlen entstehen, mit der schnelleren ldentifikati-
on einer Quelle oder Ursache dieses Ausbruchs. Auch lassen sich hierdurch
schneller Indexpatienten und damit konsekutiv Kontaktpersonen finden, was wie-
derum den Ausbruch schneller beenden lasst.

Weiterhin lassen sich Rickschlisse auf das Meldeverhalten des niedergelasse-
nen Arztes oder einer bestimmten Klinik im Stadtgebiet der Stadt Frankfurt am

Main ziehen.

Nachteilig hingegen ist, dass die Ubermittelten Falle bislang nicht isoliert von den
gemeldeten betrachtet werden kénnen. Diese Diskrepanzen kdnnten zu einer
Verzerrung des dargestellten Infektionsgeschehens flhren, bis hin zur Identifizie-
rung eines Ausbruchs einer Infektionskrankheit mit &hnlicher Symptomatik, der
aber in realitas Einzelerkrankungen verschiedener Krankheitserreger ohne epide-
miologischen Zusammenhang darstellt. Diese Problematik kann beispielsweise bei
den schon oft zitierten Gastroenteritis-Erregern leicht entstehen.

Problematisch kann die Situation auch dann werden, wenn eine Person Trager
zweier gastroenteritisch verlaufender Infektionserkrankungen ist, eine davon un-

entdeckt bleibt und es deshalb zu einer Epidemie kommit.



In Zukunft muss daher diese Darstellungsmadglichkeit noch integriert werden. Dem
bereits in Kapitel 4.3 angesprochenen Bestreben nach realitdtsnaher Abbildung
soll daher durch die Darstellung des gesamten Meldeaufkommens entsprochen
werden. Die Effizienz dieser Methodik muss dann in der Anwendung dieses Sys-

tems ermittelt und gegebenenfalls angepasst werden.

4.7 Darstellung des Meldegeschehens

Effizientes und zielgerichtetes Interagieren setzt nicht nur eine zeitnahe Erfassung
von gemeldeten Verdachts- und bestétigten Fallen voraus, sondern auch eine
optisch Ubersichtliche Darstellung des derzeitigen Infektionsgeschehens.

Dem Anspruch nach Pragnanz entsprechend, werden die Erkrankungsfélle in
Abhéangigkeit von dem Zeitraum, der seit ihrer Meldung verstrichen ist, unter-
schiedlich gefarbt. Eine erste farbliche Differenzierung findet fur die ersten 30
Tage nach der Meldung statt, es folgen die vergangenen 12 Monate, schlie3lich ist
auch die Betrachtung vergangener Jahre separiert oder in Gesamtheit ab 2001
(Einfihrung I1fSG) mdglich.

Um Ubersichtlichkeit wahren zu kénnen, kénnen die Erkrankungen ausschlieRlich
einzeln in MediGIS sichtbar gemacht werden, zudem erhalten sie eine einheitliche
Symbolik, wonach sich Meldeorte als Quadrate, Infektionsquellen als Dreiecke
und Wohnorte als Rhomben prasentieren. In einer friheren Version von MediGIS
wurde jeder Erkrankung ein eigenes Symbol zugewiesen, um mehrere Erkrankun-
gen simultan betrachten zu kénnen. Dieses Vorgehen erwies sich als kontrapro-
duktiv, weil fir jede meldepflichtige Infektionserkrankung bzw. jeden meldepflichti-
gen Erreger ein eigenes Symbol hatte gefunden werden muissen, die Anzahl derer
aber begrenzt und die Darstellung mehrerer Symbole im selben Schaubild irritie-
rend ist. Auch auf die Zuweisung einer fur jede Erkrankung unterschiedlichen
Farbe bei gleichem Symbol wurde ebenfalls aus Griinden der Ubersichtlichkeit

verzichtet.

Als problematisch erscheint jedoch nicht nur die qualitative, sondern auch die

guantitative Darstellung.



Es besteht die Moglichkeit, dass in einem Wohnhaus ein oder mehr Mitglieder
derselben Wohngemeinschaft oder ein oder mehr Mitglieder unterschiedlicher
Wohnparteien von derselben Erkrankung betroffen sind.

Eine farbliche Nuancierung in Abhangigkeit von der Anzahl der Erkrankten schei-
det aus, da dies nur zu Lasten der Ubersichtlichkeit umsetzbar ware. Gewahit
wurde deshalb die Darstellung als variable Symbolgré3e in Korrelation mit der
Anzahl der Meldungen (Abbildung 54).

Im Gegensatz zu einer friheren Ausfuhrung ist in der aktuellen Version von
MediGIS jedes Symbol zudem mit Adressinformationen hinterlegt, die sich durch
Anklicken aufrufen lassen. Dadurch lassen sich Wohnverhéltnisse deutlich besser
einsehen, was fir Mitbewohner eines Wohnhauses oder einer Wohngemeinschatft
bedeutsam ist, da fur sie dadurch entsprechende Schutzmaflinahmen (z.B. Einlei-

ten einer Prophylaxe) initiiert werden kdnnen.

4.8 Orte aulRerhalb des Stadtgebietes von Frankfurt am Main

MediGIS basiert auf geographischen Daten des Frankfurter Stadtvermessungsam-
tes, weshalb die Darstellung von Orten aul3erhalb des Frankfurter Stadtgebietes

nicht maoglich ist.

Wie am Beispiel des Skabies-Herdes aus dem Jahre 2007 (s. Kapitel 3.4.2) deut-
lich wird, missen jedoch gegebenenfalls auch au3erhalb von Frankfurt wohnende
Infizierte in die Darstellung integriert werden, um keine Falle zur Darstellung des
Ausbruchsgeschehens unbericksichtigt zu lassen.

Fir diese Félle bietet es sich deshalb an, auf einer Linie zwischen Infektionsquelle
und auswartigem Wohnort einen Punkt an der Frankfurter Stadtgrenze zu wahlen,
um eine Darstellung in MediGIS zu ermdéglichen. Um anhand von drei auf3erhalb
des Frankfurter Stadtgebietes gelegenen Wohnorten (Hinstetten, Ober-Mérlen
und Erlensee) diese Vorgehensweise demonstrieren zu kénnen, greift Abbildung
67 den authentischen Skabies-Herd aus Kapitel 3.4.2 (s. Abbildung 56) auf.
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Abbildung 67: Wohnorte aul3erhalb des Frankfurter Stadtgebietes am Beispiel eines authentischen Skabies-
Herdes aus dem Jahr 2007

Auf einer Verbindungslinie zwischen Meldeort (M) und auswartigem Wohnort des
Patienten wurde in der Peripherie des Frankfurter Stadtgebietes ein Ersatzwohnort
ermittelt, der graphisch dem Stadtgrenzenverlauf zugeordnet wurde. Patienten in
Hunstetten (1), Ober-Moérlen (2) und Erlensee (3) werden erst dadurch als zum

Infektionsgeschehen gehoérend registriert und in MediGIS darstellbar.

Vorteilhaft dabei ist die Mdoglichkeit, auch auswartige Falle zumindest optisch in
einen innerstadtischen Herd einbinden zu kénnen, was anderenfalls, bei der einfa-
chen Eingabe im Datenbanksystem unmdoglich ware, da das benutzte Programm
aus kommunal-rechtlichen Griinden keine Félle aul3erhalb der Stadtgrenzen spei-
chern darf. Eine gemeinsame Analyse der Daten zwischen zwei oder mehr am
Ausbruchgeschehen regional zustandigen Gesundheitsamtern ist erfahrungsge-
malf extrem schwierig zu organisieren, zeitaufwendig und zudem mit rechtlichen
Einschrankungen belastet.

Nachteilig kann dieses Vorgehen bei zahlenméafiig groRen Herden sein, wenn zu
Lasten der Uberschaubarkeit mehrere auswartige Falle stellvertretend in das
Frankfurter Stadtgebiet eingegliedert werden. Diese Problematik wird jedoch

umgangen, indem die stellvertretenden Punkte an die Peripherie des Stadtgebie-



tes (Stadtgrenze) in der korrekten geographischen Richtung des zugeordneten

Wohnortes des Patienten platziert werden.

Die Eingabe der auswartigen Wohnorte und Infektionsquellen muss handisch
erfolgen, da es in MediGIS technisch nicht mdglich ist, einen Ersatzwohnort oder
eine Ersatzquelle im Stadtgebiet automatisch zu ermitteln. Dies ist zwar aufwen-
dig, aber extrem sinnvoll, da gegebenenfalls Gber das Stadtgebiet hinaus fur die
Bevolkerung Infektionsgefahr besteht und Gesundheitsamter der angrenzenden

Stadte Uber das Infektionsaufkommen informiert werden mussen.

4.9 Meldeaufkommen im Bahnhofsviertel

Das Bahnhofsviertel ist ein zentral gelegener Stadtteil, der mit 14,9% die héchste
Arbeitslosenquote in Frankfurt am Main aufweist und mit 55,2% den hdchsten
Auslanderanteil [41] verzeichnet. Hierdurch ist zu erklaren, dass viele sozial be-
nachteiligte Burgerinnen und Birger in diesem Stadtteil wohnen. Daneben finden
sich im Bahnhofsviertel mehrere Einrichtungen fir drogenabhéngige und/oder
obdachlose Menschen sowie in einem begrenzten Gebiet ein geduldetes Areal mit
Sexarbeitern/-innen. Niedriger sozio6konomischer Status, Herkunft aus einem
Land hoher Inzidenz [42] der Tuberkulose und eine HIV-Infektion bzw. AIDS stel-
len Risikofaktoren fir die Erkrankung an Tuberkulose dar, Prostitution und Dro-
genabhangigkeit erhéhen das Risiko an HIV, Hepatitis B und Hepatitis C zu er-
kranken [43].

Interessanterweise fallen jedoch die Meldefallzahlen aus dem Bahnhofsviertel
(Pfeil) fir Tuberkulose (Abbildung 68, Stand 12/08), Hepatitis B (Abbildung 58 und
Abbildung 59, Stand 12/08) und Hepatitis C (Abbildung 69, Stand 12/08) niedriger

aus als in Anbetracht der genannten Aspekte zu erwarten ware.
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Abbildung 68: Stadtteilbezogene Darstellung der Meldefallzahlen fir Tuberkulose (letzte 12 Monate, Stand
12/08)
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Abbildung 69: Stadtteilbezogene Darstellung des Meldeaufkommens fur Hepatitis C (letzte 12 Monate, Stand
12/08)



Fur dieses Phdnomen kdnnen mehrere Grinde verantwortlich gemacht werden.
So ist es wahrscheinlich, dass die Erkrankungen der Patienten nicht im Bahnhofs-
viertel diagnostiziert werden und sich deshalb im Meldeaufkommen eines anderen
Stadtteils niederschlagen. Hierfur spricht, dass beispielsweise aus dem Stadtteil
Niederrad mehr Félle der oben genannten Erkrankungen gemeldet werden, als
aus dem Bahnhofsviertel, obwohl die sozio6konomische Situation hier deutlich
besser ist. Eine Erklarung ist, dass das Universitatsklinikum, das in Niederrad
liegt, viele Patienten aus diesem Bereich, namentlich solche mit HIV/AIDS, ver-
sorgt. Die Meldung durch eine nach 8 8 Abs. 1 Nr. 2 und 3 IfSG genannte Person
hat nach 8§ 9 Abs. 3 IfSG unverzuglich, spatestens innerhalb von 24 Stunden nach
erlangter Kenntnis gegentber dem fur den Aufenthaltsort des Patienten zustandi-
gen Gesundheitsamt zu erfolgen. Da die Adressangabe des Meldenden Bestand-
teil der vollstdndigen Meldung (8 9 Abs. 2 Nr. 10 IfSG) ist, lasst sich hierliber die

Haufung der Meldungen genannter Erkrankungen in Niederrad erklaren.

In der Darstellung unter Stadtteilbezug prasentieren sich die Stadtteile in Abhan-
gigkeit von der auf sie entfallenden Meldefallzahl einheitlich gefarbt. Darlber
lassen sich zwar soziobkonomische Schlussfolgerungen ziehen (s. Kapitel 4.11),
um ein zielgerichtetes Eingreifen in epidemisches Geschehen gewéhrleisten zu
konnen, bedarf es jedoch der diskriminativen Betrachtung einzelner Cluster inner-

halb eines Stadtteiles unter Adressbezug.

Weiterhin ist zu bedenken, dass neben allgemeinen Wertvorstellungen auch das
Bewusstsein fur Gesundheit schichtspezifisch unterschiedlich ist [44], was sich u.
a. darin zeigt, dass Angehdrige hoherer soziobkonomischer Schichten ihre Ge-
sundheit seltener als Gebrauchswert, denn als Bestandteil der persénlichen Identi-
tat betrachten [44]. Damit kann ein schichtspezifisch differierendes Gesundheits-
bewusstsein und ein daraus resultierender unterschiedlich grof3er Antrieb zur
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen fir das wider Erwarten niedrige Mel-
deaufkommen genannter Erkrankungen im Bahnhofsviertel verantwortlich ge-
macht werden. Hinzu kommt, dass die flr gesetzlich Versicherte quartalsméafiig zu
entrichtende Praxisgebihr von 10,- EUR fir die sozial schwachen Schichten eine
nicht unerhebliche finanzielle Belastung und deshalb einen weiteren Hindernis-
grund fur einen Arztbesuch darstellt.



Wie bereits eingangs erwahnt, sind nahezu 40% der Bewohner des Bahnhofsvier-
tels auslandischer Herkunft. Die oft sehr ausgepréagte Sprachbarriere muss eben-
falls als Grund vermutet werden. Ahnlich sind religiose oder weltanschauliche
Ressentiments gegen Arzte anderer Glaubensrichtungen ursachlich zu sehen.

Ein vergleichbares Bild bietet sich fur die Norovirus-Infektionen (Abbildung 70) und
die Salmonellose (Abbildung 71). Mit Pfeilen sind in Abbildung 70 Bergen-
Enkheim und Westend markiert. Auf die beiden Stadtteile entfielen im Jahr 2007
ein Arbeitslosenanteil von 5,2% bzw. 3,4% (Westend-Stid) und ein Auslanderanteil
von 14,8% bzw. 24,8% (ebenfalls Westend-Stid) [41]. Auch hier kdnnen bereits
genannte Aspekte Griinde fur die deutlich von einander differierenden Meldefall-

zahlen liefern.
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Abbildung 70: Stadtteilbezogene Darstellung des Meldeaufkommens fiir Norovirus-Infektionen der letzten 12
Monate (Stand 12/08), markiert sind Bergen-Enkheim und Westend.
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Abbildung 71: Stadtteilbezogene Darstellung des Meldeaufkommens fur Salmonellose der letzten 12 Monate
(Stand 12/08)

4.10 Menschen ohne festen Wohnsitz

Im Stadtgebiet der Stadt Frankfurt am Main leben ca. 4000 obdachlose und teils
nicht sesshafte Menschen.

Widrige Lebensumstédnde, mangelnde arztliche Versorgung, Alkohol- und/oder
Drogenkonsum bedingen eine H&aufung von Infektionserkrankungen innerhalb
dieses Patientenkollektivs. GIS erlaubt nur eine adressbezogene Visualisierung
des Infektionsgeschehens, weshalb sich die Darstellung der Daten von Menschen
ohne festen Wohnsitz zunéchst als unmdéglich erwies.

Aus der Auswertung durfen diese Patienten jedoch nicht herausfallen, da sie
ebenfalls zum Infektionsgeschehen der Stadt beitragen und bei einer Einwohner-
zahl von mehr als 667.000 (Stand: 31. Dezember 2007) rund 0,6% der Gesamtbe-

volkerung der Stadt Frankfurt am Main ausmachen.

Insbesondere Tuberkulose ist unter diesem Patientenkollektiv haufig verbreitet,
wie aktuelle Zahlen einer Studie des Frankfurter Amtes fur Gesundheit zeigen. Im



Jahre 2003 konnte fur Obdachlose und i.v.-Drogenabhéngige mittels Rdntgen-
screening eine Tuberkuloseinzidenz von 4.000 pro 100.000 ermittelt werden. Dies
entspricht einer um den Faktor 400 hoheren Tuberkuloseinzidenz als unter den
Bundesbirgern (9,4:100.000) und einer in Relation zu der Frankfurter Bevoélkerung
(30:100.000) 100fach hoheren Inzidenz (zur Publikation eingereichte Studie des
AfG).

Eine arithmetische Verteilung der Obdachlosen auf die Stadtteile Frankfurts ist
nicht sinnvoll, da sie sich im Allgemeinen eher in zentralen als in peripher gelege-
nen Stadtteilen aufhalten. Zudem haben die nicht sesshaften Obdachlosen fur
gewohnlich keinen bevorzugten Aufenthaltsort, weshalb sich die Zuordnung zu
einem Stadtteil als problematisch erweist. Bei der Visualisierung ist weiterhin zu
beachten, dass Obdachlose sich zwar zeitweise bevorzugt an zentralen Punkten
der Stadt, beispielsweise Hauptbahnhof oder Hauptwache aufhalten, dies jedoch
eine ausschlief3liche Zuordnung zu diesen Adressen nicht rechtfertigt. Die pau-
schale Zuordnung zu Hauptbahnhof oder Hauptwache entspricht jedoch ebenfalls
nicht den realen Verhaltnissen und wirde ein falsches Bild vor allem der Tuberku-

losepravalenz im Stadtgebiet erzeugen.

Eine von uns erdachte Losung dieses Problems stellen Obdachlosenwohnheime
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Abbildung“~72: Obdachlosenwohnheim im Ostpark

Die Wahl fiel hierbei auf das Obdachlosenwohnheim am Frankfurter Ostpark im
Stadtteil Ostend (Abbildung 72, roter Kreis), da sich diese Einrichtung nicht in



einem Wohngebiet befindet und somit von den erfahrenen Mitarbeitern des Amtes
fur Gesundheit sofort als eine derartige Einrichtung identifiziert werden kann. Hier
visualisierte Falle kbnnen problemlos obdachlosen Patienten zugeordnet werden.
Ein weiterer Vorteil ist die direkte Zuganglichkeit einer statistischen Auswertung
dieser extrem sozial benachteiligten Patientengruppe, da andere Falle nicht die-
sem geographischen Bezugspunkt zugeordnet werden konnen, sofern sie eine
gultige Adresse haben.

4.11 Stadtebauliche Aspekte

Aus der Betrachtung der stadtteilbezogenen Darstellung des Infektionsgesche-
hens (s. Kapitel 3.4.4) lassen sich Konsequenzen fir die soziobkonomische und
gesundheitliche Stadtplanung ziehen.

Die Erfassung raumlicher Entwicklungen unter Berlcksichtigung von Standortfak-
toren ist Aufgabe der Stadtplanung [36]. In Sachkenntnis um sozio6konomische
Gegebenheiten der Stadt strebt sie eine Weiterentwicklung gunstiger Lebensbe-
dingungen und eine Optimierung strukturschwacher Raume an.

Die Attraktivitat von Lebensraumen variiert nicht nur mit Infrastruktur, Umweltquali-
tat, Auslanderanteil, Freizeitangebot und Kriminalitatsrate [45] sondern auch mit
gesundheitsbezogenen Aspekten. Hierzu gehdrt neben der Dichte von Arztpraxen
und der Erreichbarkeit von Kliniken auch das Infektionsgeschehen im zu betrach-
tenden Stadtteil. Wie bereits in Kapitel 4.8 angefluhrt, finden sich an Tuberkulose,
Hepatitis B und Hepatitis C Erkrankte haufig in sozial benachteiligten Gruppen,
weshalb das Meldeaufkommen gerade dieser Erkrankungen stédtebaulich von
Interesse sein kann.

Daraus ableitbare Konsequenzen kdnnen beispielsweise die Einrichtung von
Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen, Informationsveranstaltungen zu Gesund-
heitsthemen, Einbindung von nichtstaatlichen Organisationen (NGO, non-
governmental organization) oder auch die Verbesserung der verkehrstechnischen
Anbindung an Kliniken sein. Des Weiteren kénnen Arzte mit Praxissitz vor Ort
gezielt Aufklarungsarbeit (beispielsweise durch Informationsbroschiren oder

Beratungsgesprache) bei ihren Patienten leisten.



Die aus der Flachendarstellung gewonnen Informationen Utber das Infektionsge-
schehen leisten damit einen Beitrag zur Entwicklung der Infrastruktur und zur
Initiierung von gezielten gesundheitsbezogenen Hilfs- und Informationsmafinah-

men.

4.12 Simulation eines bioterroristischen Anschlages

Eine besondere Aufmerksamkeit hat im Rahmen des Bioterrorismus Milzbrand
(Anthrax) erlangt [46]. Anthrax wurde als Biowaffe von den USA, Grol3britannien,
Japan, Irak und der (ehemaligen) Sowjetunion entwickelt. Bei einer
Anthraxepidemie im Jahre 1979 in der Néhe eines sowjetischen mikrobiologischen
Militarlabors unweit von Sverdlovsk traten 77 Infektionen mit 66 Todesfallen auf
[2]. Zwar handelte es sich hierbei um einen Unfall [47], doch konkretisierten die im
Jahre 2001 an US-amerikanische Regierungsstellen mit Bacillus anthracis-Sporen
kontaminierten verschickten Briefe die aktuelle Bedrohung durch bioterroristische
Anschlage. Damals entwickelten 17 Patienten eine Milzbrand-Infektion, wovon
zehn an lebensbedrohlichem Lungenmilzbrand und sieben an Hautmilzbrand

erkrankten. Funf der Patienten verstarben [38].

Unter dem Aspekt des Bioterrorismus gewinnen auch die in weltweit zwei Laboren
(USA/Atlanta und GUS-Staaten/Nowosibirsk) asservierten Pockenviren an Be-
drohlichkeit.

Bei der 33. Weltgesundheitskonferenz der WHO in Genf am 8. Mai 1980 wurde
die Erde als pockenfrei erklart, so dass bis 1984 alle Lander ihre Pockenimpfun-
gen aufgaben [48]. Dies bedeutet wiederum, dass ein Anschlag einem (da
ungeimpften) Grol3teil der Weltbevolkerung zur Bedrohung werden kann. Zu be-
denken ist aul3erdem, dass der Verbleib der 1980 aus Labors der friiheren Sow-
jetunion verschwundenen mehreren 1000 Liter waffenféahiger Pockenvirensuspen-

sionen bislang ungeklart ist [49].

Um ein bioterroristisches Szenario darstellbar zu machen und daraus prognosti-
sche Schlusse ziehen zu kénnen, bedarf es mehrerer, ganz unterschiedlicher
Informationen, die in einem GIS verarbeitet werden mussen. Nicht nur das ver-

wendete Agens, sondern auch beispielsweise die momentanen meteorologischen



Faktoren, demographische Besonderheiten, der Wochentag und die Tageszeit
mussen Berlcksichtigung finden.

Zwar ist die retrospektive Darstellung des Infektionsgeschehens gelungen, die
prospektive Betrachtung hingegen kann momentan noch nicht verwirklicht werden.
Die angefuihrten Daten kdnnen zwar isoliert erhoben, nicht jedoch in Kompatibilitat
mit Office-GIS gebracht werden, weshalb deren Zusammenfiihrung technisch
derzeit nicht mdglich ist. Zu bedenken ist ferner, dass im Krisenfall auf Aktualitat
der Daten zu achten ist. Eine verzogerte Dateneingabe muss verhindert werden,
um eine zielgerichtete Intervention gewahrleisten zu kénnen. Die sich aus diesem
Anspruch ableitenden Konsequenzen bedirfen ebenfalls noch der Klarung und
kénnen erst nach einer Testung des Systems Uber einen langeren Zeitraum exakt
benannt werden. Hierzu miussen auch Kontakte mit anderen Behdrden, wie Ein-
wohnermeldeamt/Datenschutz, Kriminalpolizei, Deutscher Wetterdienst u. a. her-
gestellt werden, um deren Erkenntnisse in einem dann zusatzlich zu programmie-

renden Modul zu implementieren.



5. Zusammenfassung

Mitte des 19. Jahrhunderts demonstrierte John Snow anhand differenzierter Be-
obachtungen zur Cholera in London, wie epidemiologisches Wissen und gezielte
Malinahmen zur Bewaltigung 6ffentlicher Gesundheitsprobleme beitragen kénnen.

Rund 150 Jahre spater sieht sich die Bevolkerung einem stetig wachsenden glo-
balen Guter- und Personenverkehr gegenuber, welcher auch Krankheitserregern
eine interkontinentale Ausbreitung innerhalb weniger Stunden ermdglicht, wie
eindrucksvoll am Beispiel SARS im Jahre 2003 deutlich wurde. Nationale Beispie-
le, allen voran die Salmonellen-Epidemie in Fulda im Jahre 2007, zeigen, welche
bedeutungsvolle Rolle die Infektionsepidemiologie und die -hygiene auch im 21.

Jahrhundert einnimmt.

Das friihzeitige Erkennen und ein effizientes Eingreifen durch die Offentlichen
Gesundheitsbehdrden sind zur Einddmmung einer Epidemie unabdingbar. Die
Verknipfung medizinischer und geographischer Daten kann Beides wesentlich
beschleunigen und ermdglicht die frihzeitige Erkennung eskalierender Infektions-

herde.

Ziel der vorliegenden Pilotstudie ist die Entwicklung einer Schnittstelle zur Imple-
mentierung und Analyse meldepflichtiger Infektionskrankheiten in einem geomedi-
zinischen Informationssystem. Erstmals im Offentlichen Gesundheitsdienst wird
diese Verknupfung technisch mittels eines Geoinformationssystems realisiert,
welches die Georeferenzierung mithilfe von Regionalidentifikationsnummern und
der anschlieRende Visualisierung der im Gesundheitsamt anfallenden krankheits-

bezogenen Daten ermdglicht.

Der Datentransfer von dem im Amt fur Gesundheit genutzten Datenbankpro-
gramm Gumax® zu dem im Vermessungsamt der Stadt Frankfurt am Main proba-
ten Geoinformationssystem Office-GIS gelingt Uber einen SQL-Server, einem
Datenbankmanagementsystem, welches das Speichern, Bearbeiten und Analysie-

ren vergleichsweise grof3er Datenmengen ermaéglicht.

AnschlieRend kdnnen Meldeort und Wohnort des an einer nach 88 6, 7 IfSG mel-

depflichtigen Infektionserkrankung Erkrankten in der Stadtplan-, Liegenschaftskar-



te oder Luftbildaufnahme visualisiert werden. Hierliber lassen sich zudem perso-
nen- und objektbezogene Krankheitsquellen (z. B. Restaurant, Schule, Kindergar-
ten, Krankenhaus) eruieren. Diese Daten kdnnen effizient genutzt werden, um
schnell und dezidiert in ein Krankheitsgeschehen eindammend eingreifen zu

kdnnen.

Mit diesem System kdnnten auch bioterroristische Anschlage wesentlich schneller
erkannt werden, da die Ausbreitungsmodalitdten beispielsweise vom verwendeten
Agens, meteorologischen, tageszeitlichen und demographischen Gegebenheiten
abhangen. Diesen zuséatzlichen Grof3en soll in erweiterten technischen Realisatio-

nen dieses Systems Rechnung getragen werden.



6. Abstract

In the mid-19th century John Snow looked into cholera in London. His observa-
tions demonstrate that epidemiological knowledge and selective measures can
accomplish public health threats.

Almost 150 years later world population benefits from globalization on the one
hand. Then again, to instance SARS in 2003, the globalization alleviates the
spread of infectious diseases. National examples as well, first and foremost the
epidemic incidence of salmonella in Fulda in 2007, show the decisive role of epi-

demiology in the 21 century.

To dam up an epidemic efficient intervention and early identification are neces-
sary. Latter, as John Snow proved several decades before, succeeds by linking

medical and geographical data.

Objective of the present pilot study is to develop an interface to implement and
analyse notifiable infectious diseases in a geo-medical system.

Via a geographical information system (GIS), which supports georeferencing by
means of regional identification numbers (RID), it is possible to visualize those, by
public health department (PHD) Frankfurt am Main collected health related data,

for the first time.

The data collected by PHD Frankfurt am Main are stored in a database called
Gumax®.

The data transfer to Office-GIS, which is used by the Cadastral Office in Frankfurt
a.M., manages a SQL-Server. The SQL-Server is a database, which supports
storing, editing and analyzing comparatively larger mounds of data. Afterwards the
announcement’s office, the patient’s residence and the origin of notifiable infection
(88 6,7 IfSG) are presentable in a field map, city map or optionally in an aerial
photograph. That enables meshing rapidly and decided with looming epidemics by

identifying individual- and material-related (e. g. restaurants) focuses.


http://dict.leo.org/ende?lp=ende&p=thMx..&search=comparatively

Dispersal e. g. depends on pathogen, ever-changing meteorological, demograph-
ical modalities and time of day. The technical proceedings to imbed those features
in a GIS and to simulate biological terrorism are still remained unanswered up to

now.



7. Anhang

7.1 Falldefinitionen

Tabelle 1: Falldefinition des RKI fur Hepatitis A

Klinisches Bild

Labordiagnostischer Nachweis

Epidemiologische Bestatigung

Erfiillt, wenn mindestens
1 von 4 Kriterien zutreffend

mindestens 1/4

mindestens 1/2

Fieber

Ikterus

Deutlich erhdhte
Transaminasen (TA) i.S
Oberbauchbeschwerden

Nukleinsaure-Nachweis (z.B. PCR) in
Serum/Plasma, Stuhl
Antigennachweis (z.B. ELISA)

nur im Stuhl

IgM-Antikdrper (AK)-Nachweis
Deutliche Anderung zwischen

zwei Proben beim IgG-AK-Nachweis

Epidemiologischer Zusammenhang
mit einer labordiagnostisch
nachgewiesenen Infektion

beim Menschen durch
Mensch-zu-Mensch-Ubertragung

ODER

Gemeinsame Expositionsquelle
(z.B. Lebensmittel),

Verzehr eines Lebensmittels
(inkl. Trinkwasser),

in dessen Resten HAV
labordiagnostisch nachgewiesen
wurde.

Tabelle 2: Falldefinition des RKI fur Hepatitis B

Klinisches Bild

Labordiagnostischer Nachweis

Epidemiologische Bestatigung

Erflillt, wenn mindestens
1 von 3 Kriterien zutreffend

mindestens 1/3

entfallt

lkterus
Deutlich erhéhte TAi.S.
Oberbauchbeschwerden

Nukleinsdure-Nachweis (z.B. PCR)
HBs-Antigennachweis (z.B. ELISA),
nur in Kombination mit einer der
beiden folgendenen Methoden:
bestatigt durch entweder
Zusatztest (z.B. HBs-Ag-NT)

ODER

HBc-Gesamt-AK-Nachweis
HBc-IgM-AK-Nachweis

Ausschlusskriterium: bereits zu einem friheren Zeitpunkt nachgewiesene Infektion mit HBV




Tabelle 3: Falldefinition des RKI fiir die Norovirus-Infektion

Klinisches Bild

Labordiagnostischer Nachweis

Epidemiologische Bestatigung

Erfillt, wenn mindestens
1 von 2 Kriterien zutreffend

mindestens 1/3

mindestens 1/2

Erbrechen
Durchfall

Nukleinsaure-Nachweis (z.B. PCR)
Antigennachweis (z.B. ELISA)

nur im Stuhl
Elektronenmikroskopie (EM)

Epidemiologischer Zusammenhang
mit einer labordiagnostisch
nachgewiesenen Infektion beim
Menschen durch
Mensch-zu-Mensch-Ubertragung

ODER

Gemeinsame Expositionsquelle

(z.B. Lebensmittel)

Verzehr eines Lebensmittels

(inkl. Trinkwasser), in dessen Resten
Norovirus labordiagnostisch
nachgewiesen wurde.

Tabelle 4: Falldefinition des RKI fiir die enteritische Salmonellose

Klinisches Bild

Labordiagnostischer Nachweis

Epidemiologische Bestatigung

Erflllt, wenn mindestens 1
von 4 Kriterien zutreffend

1/1

mindestens 1/3

Durchfall

Fieber

Krampfartige Bauch-
schmerzen

Fieber

Erregerisolierung (kulturell)

Epidemiologischer Zusammenhang
mit einer labordiagnostisch
nachgewiesenen Infektion beim
Menschen durch
Mensch-zu-Mensch-Ubertragung

ODER

Gemeinsame Expositionsquelle
(z.B. Lebensmittel)

Verzehr eines Lebensmittels

(inkl. Trinkwasser), in dessen Resten
Salmonella spp. labordiagnostisch
nachgewiesen wurde.

Kontakt mit einem labordiagnostisch
nachgewiesen infizierten Tier

(z.B. Geflugel)

oder seinen Ausscheidungen, oder
Verzehr seiner Produkte (z.B. Eier)

Ausschlusskriterium: Infektion mit S. Typhi oder Paratyphi (auBer S. Paratyphi B, vormals S.Java)




Tabelle 5: Falldefinition des RKI fir die Tuberkulose

Klinisches Bild

Labordiagnostischer Nachweis

Epidemiologische Bestéatigung

Erfiillt, wenn mindestens 1
von 2 Kriterien zutreffend

mindestens 1/2

mindestens 1/2

Der behandelnde Arzt
stellt eine Indikation zur
Durchfiihrung einer
Antituberkulotika-Therapie.
Nach dem Tod werden
Befunde bekannt, die zu
Lebzeiten eine arztliche
Indikation zur Durchfiihrung
einer vollstandigen
Antituberkulotika-Therapie
ergeben hatten.

Kulturelle Isolierung des
M.-tuberculosis-Komplexes
Mikroskopischer, farberischer
Nachweis saurefester Stabchen,
bestatigt durch
Nukleinsaure-Nachweis (z.B. PCR)
nur im Material des gleichen
Organsystems

Epidemiologischer Zusammenhang
mit einer labordiagnostisch
nachgewiesenen Infektion beim
Menschen durch
Mensch-zu-Mensch-Ubertragung

ODER

Gemeinsame Expositionsquelle

(z.B. Tierkontakt, Lebensmittel)
Kontakt mit einem labordiagnostisch 1
wiesen infizierten Tier oder

seinen Ausscheidungen, oder
Verzehr seiner Produkte

(z.B. Rohmilch)

Tabelle 6: Falldefinition des RKI fur Typhus

Klinisches Bild

Labordiagnostischer Nachweis

Epidemiologische Bestatigung

Erfillt, wenn mindestens 1
von 2 Kriterien zutreffend

1/1

mindestens 1/2

Fieber

ODER mindestens zwei der
den drei Kriterien:

Durchfall
Husten
Kopfschmerzen

Erregerisolierung (kulturell)

Epidemiologischer Zusammenhang
mit einer labordiagnostisch
nachgewiesenen Infektion beim
Menschen durch
Mensch-zu-Mensch-Ubertragung

ODER

Gemeinsame Expositionsquelle
(z.B. Tierkontakt, Lebensmittel)
Verzehr eines Lebensmittels

(inkl. Trinkwasser), in dessen Resten
Salmonella Typhi oder

Paratyphi A, B oder C
labordiagnostisch

nachgewiesen wurde.




7.2 Mustermeldeformular des RKI fiir Arzte

Meldeformular

Meldepflichtige Krankheiten gemak §§ 6, &, 9 IfSG

Achtung:

Mit = gekennzeichnete Erkrankungen bitte unverzuglich
telefonisch melden!

{Aulkerhalk der ablichen Dienstzeiten bitte unter der

Vertraulich

Amt fliir Gesundheit

Breite Gasse 28
60313 Frankfurt

(069) 212-33741/34084/36687
Tel. {Tukerkulose)

Tel (alle dbrigen Infektionckrankheiten)

(069) 212-45073

Fax (glle Infektionskrankheitzn incl. TBC)

(089) 212-34305/45025/46054/39471

Telefonnummer: (069) 49 00 01)

Meldende Person / Einrichtung:

PLZ Ort
Meldender Telefonnummer
Datum: || M VL |

Tag Mecnat  Jahr

Patient/in:

OMannlich OWeiblich
Hauptwohnsitz:.............

Derzeitiger Aufenthaltsort, ...
falls abweichend:

UBITIE <ot

(filr dicee Angaben ggf Aufleber verwenden) oder in Druckbuchstaben ausfillen

SO o 11 U
Geburtsdatum: [ [ |||
Tag Monat  Jahr
e B
s e

Meldepflichtige Krankheit (Bitte entsprechend Verdacht, Erkrankung oder Tod ankreuzen)

I
g g
E 2 x 2
i -
Erkrankung © & Bemerkungen Erkrankung = B Bemerkungen
T T
== = = Wb =
BotuFsmus D0 0 Hamolytizch-urdmisches Syn- D0 0
Cholers » 000 drom, enterapathisches (HUS) 56 6
Ha nadizchas Fj . L { {
Diphtherie » 000 llammr agisches Figber, 5 BN
g iforme D D O auker familid-hereditirer Vrusbedngt
Humane spong ] D0« £ B e N /
Enzephalopathie Formen Maserm 900
Virus Hepatits, akute 000 Menngokokksamening.-Sepsis+ O O O
{Wirug unbekannt) Milzbrand = D00
Hepatitic A, akute D00 Poliomyelitis D 0 zle Verdacht gilt jede schlafie
Hepatitic B, akute D00 _éhmu;;:::}?w:nn
fraumatisch bedin
Hepatitic C, akute D00 S
, Pest e 20 0
Hepatitic D, akutz D00
Hepatis E, akute 00 0 Tyohus abdominalis 200
T ) Patatyphus D00
Tollwut D D O auch die Verlstzung durch in tollwutsrankes, -verdichtiges oder -ansteckungeverdachtiges Tier sowis Berlihrung
gines solchen Tieres oder TierkOners
Tubsrkulose ®DOO0 Meldung auch bei fehlendem bakiericlogischen Nachwsiz, wean vollstindige Anfituberkulotika-Therapie indiziert
Mikrobiell kedingte Lebensmitiel- O O @ . wenn entweder bei > 2 Erkrankungen sin epidemiologischer Zusammenhang zu vermuten ist
vengfiung udg' akute infeklize oder sine betroffens Person im Lebensmitieloersich t3tig ist (§ 42 Abs. 1 13G)
Gasfroenteritis Emegername (falls bekannt): ..
Andere bedrohliche Krankheit 200 Erregername (fafls bekannt): ..
Erkrankungshaufigkeiten D D ) =2 Ersrankungen, bei denen sin epidemiclogischer
Zusammenhang vermutet wird Erregername (falls bekannt): . ..
mpfschaden D @ @ Zusatiche Informationsn werden iber gesonderien Meldebogen, der beim Gecundhaiteamt zu beziehen ist, erhoken

) = hitfe Feld ankreuzen, falls zutreffand

® = diese Meldung ist laut §§ 6, 8 9 IFSG nicht vorgesehen

Bitte unbedingt auch die Rickseite des Formulars ausfiillen!




Patient/in:

MNAMET oo WOMAME e 3gbURSdatum: | [ )
Tag Monat  Jahr

Symptome/Kriterien, auf die die klinische Diagnose gestiitzt wird (bitte die wichtigsten Sympiome einzeln aufzihlen):

Tag der Erkrankung®™ Tag der Diagnose' .
Twenn genaues Datum nicht bekannt isf, bitte den wahrscheinlichen Zeilraum angeben
Verstorben: O Nein = QJa  Wennja, Todestag: || [/ [ 1| |_|_| Q Nicht bekannt
Tag Monat  Jahr
Wahrscheinliche Infektionsquelle: Land: .o L ¢ ST

Weitere Angaben zur wahrscheinlichen Infektionsquelle (Person, Produkt, Einrichtung):

Blut-{Organ-/Gewebespende in den letzten 6 Monaten®: O Nein - O Ja O Nicht bekannt
2 Angabe nur noteendig bei Krankhsitsn, die durch Blut oder Gewsbespends Gbertragen werdsn kinnsn

Wenn ja, ndhere ANgaben.

Aufenthalt/Uberweisung/Aufnahme in Krankenhaus oder andere Einrichtung der stationéren Pflege (sowsit bekannt):

Q Nein QlJa, WENN A, WO o
Marre der Einrichiung Station/Abteilung
Siralke und Hausnummer PLZ Qrt
Aufnahme am: || [ W || || Entlassungam: | | V| L1 | | |
Tag Maonat  Jahr Tag Manat  Jahr

Impfstatus zur Erstellung der Diagnose:

Impfstatus in Bezug auf gemeldsts Erkrankung, gegen dis Impfstoffe zur Verfiigung stehen oder standen (z.B. bei Cholera, Diphtheris, FEME, HiB, Hepatitiz A odsr B,
infiugnza, Massm, Meningokokken, Poliomyelitiz, 5. typhi, Tubsrkwioze

QD nicht geimpft O geimpft  Anzahl der erhaltenen Impfdosen: |__|_ | Letzte Impfdosis: |__|__I__ ||/
Q Impfstatus nicht bekannt Tag Monat  Jahr

Tétigkeit oder Betreuung in Gemeinschaftseinrichtungen oder im Lebensmittelbereich:

Q Tatigkeit des/der Erkranktzn in medizinischen Bereichen oder Gemeinschaftseinrichfungen (z.B. Schule, Kinderkrippe,
Heim, sonstige Massenunterkinfte § 36 Abs. 1 oder 2 If3G)

Q Tatigkeit des/der Erkrankten im Lebensmittelbereich (nur bel akuter Gastroenteritis, akuter Virushepatitis, Typhus,
Paratyphus, Cholera) (§ 42 Abs. 1 IfSG)

Q Erkrankte/r wird in Gemeinschaftseinrichtung fiir Kinder oder Jugendliche betreut (z.B. Schule, Kinderkrippe, § 33 IfSG)
I

Name der Einrichtung Efralle und Hausnummer PLZ Ot
Name der Einrichtung Strale und Hausnummer Pz Ot

Labor/Untersuchungsstelle, das/die mit der Erregerdiagnostik beauftragtwurde:

Name des Labors

Stralte und Hausnummer PLZ Ort Telefonnummesr

0 = hitfe Feld ankreuzen, falls zutreffend



7.3 Mustermeldeformular des RKI fur Labore

Labor-Meldeformular Achtung:

Nachweise von Krankheitserregern gemad §§ 7, 8,9 IfSG Mit » gekennzeichnets Erreger (Liste auf Seite 2) bitle
unverziglich telefonisch melden!

Fiir Meldungen von HIV, Treponema pallidum, Echinococcus sp., (Aukerhalb der Gblichen Diensfzeiten bitte unter der

Fiasmodium sp. sowig konnatale Rubelavirus- und Toxopiasma gondii- Telefonnummer: (063) 49 00 01)

Infaktionen bittz separatzs Meldeformular des Robert Koch-Instifuts nutzen

- Meldendes Labor / Meldende Untersuchungsstelle:
Vertraulich

Lakor ! Untersuchungssielle

Amt fir Gesundheit

Breite Gasse 28
60313 Frankfurt

Strake und Hausnummer

(069) 212-34084/36687 I I |

Tel. (Tuberkulose) FLe on

(069) 212-34305/45025/33741/33745

Tel. {alle ibrigen Infeklionckrankheiten) F.1-.'7Iden-:°3°r5:3n T Telefun'urrmer

(069) 212-45073

Fax (alle Infektionekrankheiten incl. TEC)

Datum || VM1
Tag  Monat Jahr
Labordiagnostischer Untersuchungsbhefund:
Krankheitserreger [ Untersuchungshefund. .o e
{bitte eine Meldung pro Befund) {exakie Angaben zu Spezies, Serolyp, Serovar, Toxintyp efc., sowsit durchgefiihr)
Untersuchungsmaterial: ... Eingangsdatum des Materials: |__ [ 0 W [ [ |
(sighe Hinweise auf der Ruckssite zu den relevanten Untersuchungsmaterialisn) Tag Monat Jahr

Nachweismethode: Nur bei positivem Befund ankreuzen! {Angaben nach § § Abs. 2 Nr. 7 IF5G zwingend erforderlich, sishe Rickssite)

2 Kultur/lzolisrung ) Spezies/SubspezissiSerovarbestimmung/Genotypisierung

3 Antikdrper-Nachweis O mindestens 4facher Antikdrper-Titeranstieg in der 2. Serum-Probe

3 lgM-Antikrper-Nachweis D Mukleinsdure-Nachweis (z.B. PCR)

3 Antigen-Nachweis O Histologie

7 Toxin-Machweis 3 Machweis des Toxingans

2 Mikroskopischer Machweis 2 Anders Nachweismethodein, welche: .o
Patient/in: [fur diese Angaben guf. Aufklsber verwenden)

MName e WOMMAMET
7 Mannlich 3 Weiblich Geburtsdatum: |__|__ 11|} _

" Tag  Monat Jahr
Hauptwohnsitz............
Stralie und Hausnummer PLZ Ot

Derzeitiger Aufenthaltsort, ...
falls abweichend: Sirale und Hausnummer PLZ Ot

Einsendender Arzt bzw. eingsendendes Krankenhaus:
MName der Binmchiung: .o Telefon:

Mame der einsendenden Person: ...

ANSChIfE oo, I

Stralks und Hausnummer PLZ On



7.4 Abkurzungsverzeichnis

AfG
BNR
DBF-Datei

EB

GIS

HAV
HBV

IfSG

INH
MOTT
MYC
NWV
OGD
PLZ
RID
SAL
SPA
SQL
STIKO
STY

TBC

Amt fir Gesundheit
Bezirksnummer

Databasefile-Datei

Epidemiologisches Bulletin des RKI

Geoinformationssystem

[mehrdeutiger Begriff; Bedeutungen: 1. Informationssystem
Verwaltung, Analyse und Prasentation von Geodaten 2. daf
verwandtes Softwaresystem]

Hepatitis A-Virus

Hepatitis B-Virus

Gesetz zur Verhitung und Bekampfung von Infektionskrank
beim Menschen

(Infektionsschutzgesetz)

Isoniazid; Kurzw. aus Isonikotinsdurehydrazid
Mycobacteria other than tuberculosis

Mykobakterien

Norovirus (leitet sich ab von Norwalk-Virus)

Offentlicher Gesundheitsdienst

Postleitzahl

Regional-ldentifier, Regional-ID

Salmonellose

Salmonella paratyphi, Erreger des Paratyphus

Structured Query Language

Standige Impfkomission

Salmonella typhi, Erreger des Typhus

Tuberkulose



7.5 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: John Snow um 1850 aus
www.dur.ac.uk/johnsnow.college/about/bio/ ...................ccceeeeens 2
Abbildung 2: Von Snow 1854 entworfene Karte zur Darstellung der
Cholerafalle im Londoner Stadtteil Soho. Rot markiert ist der
Standort der Wasserpumpe in der Broad Street............ccccceeeee. 3
Abbildung 3: Das Infektionsschutzgesetz und die sich daraus ableitenden
Zustandigkeiten. In Klammern jeweils der Sitz der hessischen
Behorden (ver&ndert nach Gottschalk) ............ccccvvvvviiiiiiiiiinnnnn. 10
Abbildung 4: Auswahl der zu analysierenden Erkrankung in SurvStat@RKI..11
Abbildung 5: Mégliche Einstellungen beziglich Falldefinition und

Fallkategorie in SUrvStat@RKI .........ccoooeeeeiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeen, 12
Abbildung 6: Festlegung des Datenbestandes und Erstellung einer
Kreuztabelle in SUrvStat@RKI..........ccccovviviiiiiiiieeeee e, 12

Abbildung 7: Ausschnitt aus dem Analyseergebnis in SurvStat@RKI fur

eine Abfrage der monatlichen Meldungen fur Hepatitis C im

Jahr 2008 iN HESSEN.....cccoeeiieeeeeeeeeee 13
Abbildung 8: Saisonale Dynamik der Infektionen mit dem Norovirus im Jahr

2007 e —————————————————— 18
Abbildung 9: Altersverteilung der gemeldeten Norovirus-Gastroenteritiden

L0 (T = 2 0 18

Abbildung 10: Schematische Darstellung der Kombinierbarkeit von
Datensatzen in einem Geographischen Informationssystem.
Modifiziert nach

www.ssnds.uwo.ca/sscnetworkupdate/2006winter/images/qgis.|

PG4 6. NTM L 24
Abbildung 11: Informationsgehalt der RID ..............uuuiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienene 25
Abbildung 12: Ortsbezirke von Frankfurt am Main

(http:/iwww.frankfurt.de/sixcms/detail.php?id=3467) ................. 27
Abbildung 13: Beispiel fir Fehlschreibweise eines Strallennamens und den

entsprechenden Korrekturvorschlag von Gumax®.................... 28
Abbildung 14: Korrektur der Adressdaten in GUMax®...........cccceeeeeeevvineeeennnnn. 29

Abbildung 15: Neuerung in der Fallmaske bei Gumax® zwecks Erfassung

AEeS INTEKLIONSOITES. ....ee e 30



Abbildung 16: Nahere Angaben zur Infektionsquelle .............cccooooeeeiriiviinnnnnnn. 30
Abbildung 17: Angaben zur Infektionsquelle eines Herdes...........ccccccceeeeenen. 31
Abbildung 18: Erweiterung der Befehle unter dem Menupunkt "Statistik"....... 32
Abbildung 19: Maske zur Festlegung von Suchkriterien in Gumax® .............. 34
Abbildung 20: Prozentualer Anteil von Mannern und Frauen am
Meldeaufkommen (2007) .......cooveeeiiiiiiiieee e 35
Abbildung 21: Suchmaske zur Darstellung der Hepatitis A-Meldungen im
Kalenderjahr 2007 (Erlauterungen zu 88 33, 36 und 42 IfSG s.

ANNANG) ..o e 36
Abbildung 22: Fallzahlen der Meldungen fir die ausgewahlten
Infektionserkrankungen (2007) .......ccevvvvviiiiiiiieiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee 37

Abbildung 23: Prozentualer Anteil am Meldeaufkommen der ausgewahlten
Erkrankungen untereinander (2007) ........ccovvveiiiiiiieeeeeeeeeiin, 37
Abbildung 24: Geschlechtszentrierte Betrachtung der Meldeaufkommens im
Jahre 2007 fur Hepatitis A und B, Tuberkulose und Typhus......38
Abbildung 25: Geschlechtszentrierte Betrachtung des Meldeaufkommens
im Jahre 2007 fur die Infektionen mit dem Norovirus,
Salmonellose und die Pediculose..........ccccceeeeieiie, 38

Abbildung 26: Absolute Altersverteilung der Patientinnen und Patienten

(2007) .ttt e e 39
Abbildung 27: Dynamik des Meldeaufkommens fir Hepatitis A (2007) .......... 40
Abbildung 28: Altersverteilung der Patienten mit gemeldeter Hepatitis A

(2007) .ttt e e 40
Abbildung 29: Prozentualer Anteil der Manner und Frauen am

Meldeaufkommen flr HAV (2007) .....ccooviiieiiiiiieeeeieceeeei, 41
Abbildung 30: Dynamik des Meldeaufkommens fur Hepatitis B (2007) .......... 42
Abbildung 31: Altersverteilung der Patienten mit gemeldeter Hepatitis B

(2007) .ttt e e 42
Abbildung 32: Prozentualer Anteil der Manner und Frauen am

Meldeaufkommen der HBV (2007) ......cccviiieiiiiiiieeeiieceeeeii, 43
Abbildung 33: Dynamik des Meldeaufkommens fiur die Infektion mit dem

NOIOVIFUS (2007) ..evviiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeee ettt 44

Abbildung 34: Altersverteilung der Patienten mit gemeldeter Infektion mit
dem NOroVIruS (2007) ..coee oo 45



Abbildung 35: Prozentualer Anteil der Manner und Frauen am
Meldeaufkommen des Norovirus (2007).......cccueeeeiieeeeeeeeeennnnnnnn 45
Abbildung 36: Dynamik des Meldeaufkommens fir die Salmonellose (2007) 46

Abbildung 37: Altersverteilung der Patienten mit gemeldeter Salmonellose

Abbildung 38: Prozentualer Anteil der Manner und Frauen am
Meldeaufkommen der Salmonellose (2007) .......ccoeveeeeeieeeevvnnnnnn. 47
Abbildung 39: Dynamik des Meldeaufkommens fur Tuberkulose (2007)........ 48

Abbildung 40: Altersverteilung der Patienten mit gemeldeter Tuberkulose

(2007) .ttt e e 49
Abbildung 41: Prozentualer Anteil der Manner und Frauen am

Meldeaufkommen der Tuberkulose (2007) .......ccccoveeeeeviiiiinnnnnnn. 49
Abbildung 42: Dynamik des Meldeaufkommens fur Typhus abdominalis

(2007) 1ttt 50
Abbildung 43: Altersverteilung der Patienten mit gemeldetem Typhus

abdominalis (2007) ....ccooeeeeeeeeee 50
Abbildung 44: Prozentualer Anteil der Manner und Frauen am

Meldeaufkommen des Typhus (2007) .......coovvvviiiieieeeeeeeeiinn, 51
Abbildung 45: Dynamik des Meldeaufkommens fir Pediculose (2007).......... 52
Abbildung 46: Altersverteilung der Patienten mit gemeldeter Pediculose

(2007) 1ttt 52
Abbildung 47: Prozentualer Anteil der Manner und Frauen am

Meldeaufkommen des Typhus (2007) .......ccovvvvviiiiiiiiiiiiiiieieennn. 53
Abbildung 48: Legende in MediGIS .............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee 54

Abbildung 49: Luftbildaufnahme mit Blick auf die Stadtteile Ostend,

Nordend und Innenstadt ............cooouuiiiiiiiiiiiiiii e, 55
Abbildung 50: Stadtplankarte mit Blick auf die Stadtteile Ostend, Nordend

und Innenstadt (gleicher Bildausschnitt wie in Abbildung 50)....55

Abbildung 51: Liegenschaftskarte............ccoooiiiiiiiiiiii e, 56
Abbildung 52: Farbliche und geometrische Symbolik in MediGIS zur............. 56
Abbildung 53: Farbliche Markierung der Meldungen .............cccccuvvevviiiiinnnnnnne 57

Abbildung 54: Symbolgrof3e in Relation zur Fallzahl, Ausschnitt aus einem
SIMUIAIONSTal ......oeeeiiiei 58

Abbildung 55: Basisinformationen zu einem Meldeort mit Norovirus-
Infektionen (Stand: 13.03.2009) .......coovieeeiiiieiiiiiiiie e 58



Abbildung 56: Meldeort und Wohnorte der Patienten des Skabies-Herdes

aUS dem JaNre 2007 .......cooeveeiiiiiieeee e 59
Abbildung 57: Quelle und Wohnorte der Patienten des Skabies-Herdes aus

dem Jahre 2007 ... 60
Abbildung 58: Stadtteilbezogene Darstellung des Meldegeschehens fir

Hepatitis B der letzten 12 Monate.............coevvvveveiiiiiiiiiiiiiieeeeenn. 61
Abbildung 59: Stadtteilbezogene Darstellung des Meldegeschehens fiir

Hepatitis B im Jahre 2007 ..........coovvuviiiiieeeeeeeeiiie e 62
Abbildung 60: Statistische Aufbereitung der Meldedaten fir HCV aus dem

JaNre 2007 ... 63
Abbildung 61: Statistische Aufbereitung der Meldedaten fir das Norovirus

der letzten 12 Monate (13.03.2009)........cccvciiiieeeeeiieeeeicee e, 63
Abbildung 62: Geschatzte TBC-Inzidenz je Land und pro 100.000

Einwohner. Global Tuberculosis Control 2008, WHO................. 71
Abbildung 63: Notwenige Markierung in Gumax® zur Verhinderung einer

Ubermittiung an das RKl...........ccccoveieiiieececeeeeceee e 74

Abbildung 64: Wohn- und Meldeorte der Patienten mit Norovirus-

Infektionen, gemeldet innerhalb der letzten 30 Tage (Stand

27.03.2009) ..euiiiiiieee e 74
Abbildung 65: Wohn- und Meldeorte der Patienten mit Salmonellose,

gemeldet innerhalb der letzten 30 Tage (Stand 27.03.2009).....75
Abbildung 66: Diskrepanzen zwischen Verdachtsfallen und Ubermittlungen

an das RKI (2007) .cooeeeeeeeeeeeeeeeee e 77
Abbildung 67: Wohnorte aulR3erhalb des Frankfurter Stadtgebietes am

Beispiel eines authentischen Skabies-Herdes aus dem Jahr

2007 e e a e e e e 80
Abbildung 68: Stadtteilbezogene Darstellung der Meldefallzahlen fur

Tuberkulose (letzte 12 Monate, Stand 12/08)................cceeeeen. 82
Abbildung 69: Stadtteilbezogene Darstellung des Meldeaufkommens fiir

Hepatitis C (letzte 12 Monate, Stand 12/08)...........ccccceeevvvvnnnnnn. 82

Abbildung 70: Stadtteilbezogene Darstellung des Meldeaufkommens fur
Norovirus-Infektionen der letzten 12 Monate (Stand 12/08),
markiert sind Bergen-Enkheim und Westend. .............ccccuvueeenn. 84

Abbildung 71: Stadtteilbezogene Darstellung des Meldeaufkommens fir
Salmonellose der letzten 12 Monate (Stand 12/08)................... 85



Abbildung 72: Obdachlosenwohnheim im Ostpark .........ccccccceeeeiiiieeiveeeiiiinn,

7.6 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Falldefinition des RKI fur Hepatitis A..............uuuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnne
Tabelle 2: Falldefinition des RKI flr HepatitiS B...........cccovvvviiiiiiiiiceieeeiiin,

Tabelle 3: Falldefinition des RKI fir die Norovirus-Infektion ...........ccccovvveenie.

Tabelle 4: Falldefinition des RKI fir die enteritische Salmonellose.................
Tabelle 5: Falldefinition des RKI fiir die Tuberkulose.........cooveevevieiiiiiiiinan,
Tabelle 6: Falldefinition des RKI flr TYphusS ........ccooiviiiiiiiiiiic e,

7.7 Literaturverzeichnis

[1]

[2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]
[9]

Bottcher E, Findling H, Gens U, Gronemann B, Gurtler K, Hillert S,
Kraft M, Manos A, Mdller I, Péltzig M, Schwenke A, Suckau M (2003):
Hygienebericht des Amtes fur Gesundheit der Stadt Leipzig

Adam D, Doerr HW, Link H, Lode H (2004): Die Infektiologie, Springer,
Berlin, Heidelberg, New York

Kdhler W, Eggers HJ, Fleischer B (2001): Medizinische Mikrobiologie,
8. Auflage, Urban & Fischer bei El Sevier, Minchen

Gerstmann BB (2003): Epidemiology kept simple: An introduction to
traditional and modern epidemiology: 20, 2. Auflage, Wiley-IEEE Press
Snow J (1849). On the mode of communication of cholera: 11-26,
London: Churchill

Snow J (1855): On the Mode of Communication of Cholera: 38-40,
London: Churchill

Herr A (1867): Der praktische Arzt: eine Monatsschrift: 88-91, Ausga-
be April 1865, 6. Jahrgang, G. Rathgeber, Wetzlar

Robert Koch-Institut (2007): Epidemiologisches Bulletin Nr. 21: 182
Robert Koch-Institut (2003): Epidemiologisches Bulletin Nr. 5: 34-35

[10] Robert Koch-Institut (2003): Epidemiologisches Bulletin Nr. 29: 224



[11] Kayser FH, Boéttger EC, Zinkernagel RM, Haller O, Eckert J,
Deplazes P (2005): Medizinische Mikrobiologie, 11. Auflage, Thieme
Verlag, Stuttgart

[12] WHO (2007): Tuberculosis, XDR-TB: The Facts

[13] Robert Koch-Institut (2004): Epidemiologisches Bulletin Nr. 36: 306

[14] Robert Koch-Institut (2006): Epidemiologisches Bulletin Nr. 37: 315-
326

[15] Scharphuis | (2004): Die mundliche Amtsarztprifung, 4. Auflage,
Urban & Fischer bei Elsevier, Minchen

[16] Robert Koch-Institut (2001): Epidemiologisches Bulletin Nr. 50: 381-

385

[17] Robert Koch-Institut (1997): Epidemiologisches Bulletin Nr. 44: 306-
307

[18] Robert Koch-Institut (2007): Epidemiologisches Bulletin Nr. 49: 457-
462

[19] Stier B, Weissenrieder N (2006): Jugendmedizin: 368, Springer,
Berlin

[20] Speer ChP, Gahr M (2005): Padiatrie, 2. Auflage, Springer, Heidel-
berg

[21] Maier K-P (2000): Hepatitis, Hepatitisfolgen, 5. Auflage, Thieme,
Stuttgart

[22] Hof H, Dorris R (2005): Medizinische Mikrobiologie, 3. Auflage,
Thieme, Stuttgart

[23] Thoen CO, Steele JH, Gilsdorf MJ : Mycobacterium Bovis Infection in
Animals and Humans (2006), 2. Auflage, Blackwell, Oxford

[24] Reinhardt D (2007): Therapie der Krankheiten im Kindes- und Ju-
gendalter, 8.Auflage, Springer, Berlin, Heidelberg, New York

[25] Spiess H, Heininger U (2005): Impfkompendium, 6. Auflage, Thieme,
Stuttgart

[26] Mitchell T, Emde A, Christl A (2008): Web-Mapping mit Open Source-
GIS-Tools: 161-162, O'Reilly Verlag, Kéln

[27] Szbnyi M, Bachmann C, Buholzer D, Rupp S (2006): Studienlexikon
Geowissenschaften, UTB, Stuttgart

[28] Bill R, Zehner M (2001): Lexikon der Geoinformatik, Wichmann,



Heidelberg

[29] Hake G, Grunreich D, Meng L (2001): Kartographie, 8. Auflage, de
Gruyter, Berlin, New York

[30] Schweikart J (1999): Daten zur Gesundheit in der Karte. Mdglichkei-
ten und Perspektiven, geoinformatik_online, Ausgabe 01/99, Hrsg.:
Institut fir Geoinformatik, Universitat Munster

[31] Schicker E (2000): Datenbanken und SQL, 3. Auflage, Vieweg und
Teubner, Stuttgart

[32] Steiner R (2006): Grundkurs relationale Datenbanken, 5. Auflage,
Vieweg und Teubner, Stuttgart

[33] Lange N de (2006): Geoinformatik in Theorie und Praxis, 2. Auflage,
Springer, Berlin, Heidelberg

[34] Caspary WF, Kist M, Stein J (2006): Infektiologie des
Gastrointestinaltraktes, Springer, Heidelberg

[35] Wagner MM, Moore AW, Aryel (2006): Handbook of biosurveillance,
1. Auflage, Elsevier Academic Press, St. Louis, MO, USA

[36] Korda M (2005): Stadtebau: Technische Grundlagen, 5. Auflage,
Teubner, Wiesbaden

[37] Robert Koch-Institut (2008): Epidemiologisches Bulletin Nr. 16: 126-
132

[38] Hahn H, Falke D, Kaufmann SHE, Ullmann U (2004): Medizinische
Mikrobiologie und Infektiologie, 5. Auflage, Springer, Berlin, Heidel-
berg, New York

[39] Caspary WF, Leuschner U, Zeuzem S (2001): Therapie von Leber-
und Gallekrankheiten, 2. Auflage, Springer, Heidelberg

[40] Mikits K, Hahn H (2003): Basiswissen medizinische Mikrobiologie und
Infektiologie, 3. Auflage, Springer, Berlin, Heidelberg, New York

[41] Statistisches Jahrbuch Frankfurt am Main 2007

[42] Ewig S, Schaberg T (2001): Pneumonien, Thieme, Stuttgart

[43] Georgi P, Bierbach E (2007): Infektionskrankheiten und Infektions-
schutzgesetz, 2. Auflage, Elsevier, Minchen

[44] Schwartz FW, Badura B, Busse R, Leidl R, Raspe H, Siegrist J,
Walter U (2002): Das Public Health Buch, 2. Auflage, Urban&Fischer,
Munchen


http://ifgi.uni-muenster.de/
http://www.uni-muenster.de/
http://www.frankfurt.de/sixcms/media.php/678/K04_Arbeitsmarktx.pdf

[45] Hellmann KU, Pichler R (2005): Ausweitung der Markenzone, VS
Verlag, Wiesbaden

[46] Enderle G, Seidel HJ (2004): Arbeitsmedizin, Elsevier Verlag, Minchen

[47] Meselon M, Guillemin J, Hugh-Jones M, Langmuir A, Popova |,
Shelokov A, Yampolskaya O: The Sverdlovsk anthrax outbreak of
1979. Science 266: 1202-1208 (18. Dezember 1994)

[48] Muller HE: Pockenimpfung: Pladoyer fir eine Wiedereinfiihrung.
Deutsches Arzteblatt 2004; 101(30): A-2090 / B-1749 / C-1681

[49] Henderson DA, Inglesby TV; Bartlett JG, Ascher MS, Eitzen E,
Jahrling PB, Hauer J, Layton M, McDade J, Osterholm MT, O'Toole T,
Parker G, Perl T, Russell PK, Tonat K: Smallpox as a Biological
Weapon: Medical and Public Health Management. JAMA: 1999;281:
2127-2137 (09.06.1999)


http://de.wikipedia.org/wiki/Matthew_Meselson

8. Danksagung

Meinem Doktorvater Herrn PD Dr. Dr. René Gottschalk mdchte ich ganz beson-
ders fir das spannende und interessante Arbeitsthema danken. Jederzeit stand er
mir mit grolem Engagement, konstruktiven Ideen, wissenschaftlichen Anregun-
gen, menschlicher Gite und grenzenloser Geduld tatkraftig zur Seite. Des Weite-
ren danke ich ihm fur die wertvollen, herzlichen und kurzweiligen Gespréache ne-
ben der Doktorarbeit und die unvergesslich schéne Zeit im Gesundheitsamt Frank-
furt a.M.

Herrn Karl-Ludwig Bittel danke ich fur die bestdndige Unterstitzung, absolute
Zuverlassigkeit und uneingeschrankte Hilfsbereitschaft von Beginn der Arbeit an
danken. Ohne seine Hilfe ware mir Gumax® ein Ratsel geblieben. Zudem danke
ich ihm fur spannende und lehrreiche Momente in der Tuberkulosesprechstunde
sowie bei Auswartsterminen in Einrichtungen der Drogenhilfe Frankfurt a.M. Unse-
re unterhaltsamen und vielseitigen Gesprache werde ich in sehr guter Erinnerung

behalten.

Ferner danke ich Frau Christine Schneider und ihren Mitarbeitern von der Firma
software.house in Kiel. Sie ebnete technisch den Weg zur Einbindung der Daten
aus Gumax in MediGIS. Mehrmals reiste sie personlich nach Frankfurt, um not-
wendige Modifikationen an Gumax® vornehmen und damit maRgeblich zum Gelin-

gen der Arbeit beitragen zu kénnen.

Herrn JOorg Schempf und seinen Mitarbeitern vom Unternehmen CSO GmbH in
Pforzheim danke ich fur die visuelle Aufbereitung der Daten im Geoinformations-
system MediGIS. In zahlreichen gemeinsamen Besprechungen in Frankfurt beleb-
ten er und sein Team die Entwicklung der Arbeit durch konstruktive Kritik und
gingen schnell, zuverlassig und flexibel auf diverse Winsche die Darstellung von

Meldedaten betreffend ein.

Frau Iris Teckentrup mdchte ich fur die Bereitstellung des Geodatenpools aus
Office-GIS der Stadt Frankfurt a.M., natzliche Tipps im Umgang mit Office-GIS
sowie fur ihr bestandiges Engagement bei der technischen Wegbereitung dieser

Doktorarbeit danken.



Des Weiteren danke ich Frau Claudia Oertel, die mir geduldig einen Einblick in
das technische Fundament eines Geoinformationssystems gegeben hat und durch
kreative ldeen bezuglich der Visualisierung der Meldedaten maf3geblich an der

Entwicklung dieser Doktorarbeit beteiligt ist.

Frau Ursula Seng danke ich fur das versierte Korrekturlesen, welches diese Dok-

torarbeit orthographisch und syntaktisch zur Vollendung brachte.

Herrn Dr. Dr. Oswald Bellinger danke ich fur inhaltliche Verbesserungsvorschlage.

Nicht zu vergessen sind zudem Sandra Reinheimer, Sascha Klemstein, Laura
Prieto Gil und llonka Mohr, die durch Formulierungsvorschlage, Korrekturlesen
und konstruktive Einwande ebenfalls einen nicht unerheblichen Anteil am Gelin-

gen dieser Doktorarbeit haben.



9. Lebenslauf



10. Ehrenwadrtliche Erklarung

Ich erklare ehrenwortlich, dass ich die dem Fachbereich Medizin der Johann Wolf-
gang Goethe-Universitat zu Frankfurt am Main zur Promotionsprifung eingereich-
te Dissertation mit dem Titel ,Entwicklung und Implementierung von Datenbankal-
gorithmen und Schnittstellen zur epidemiologischen Echtzeit-Darstellung melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten in einem geomedizinischen Analysesystem® im
Amt fir Gesundheit der Stadt Frankfurt am Main unter Betreuung und Anleitung
von Herrn PD Dr. Dr. René Gottschalk ohne sonstige Hilfe selbst durchgefiihrt und
bei der Abfassung der Arbeit keine anderen als die in der Dissertation angefuihrten

Hilfsmittel benutzt habe.

Dariiber hinaus versichere ich, nicht die Hilfe einer kommerziellen Promotions-

vermittlung in Anspruch genommen zu haben.
Ich habe bisher an keiner in- oder auslandischen Medizinischen Fakultat ein Ge-

such zur Zulassung der Promotion eingereicht noch die vorliegende Arbeit als

Dissertation vorgelegt.

Frankfurt am Main 2010



