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Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten:
Syphilis in Deutschland 2002
Interpretation der Meldedaten nach dem IfSG

Entwicklung der Erkrankungszahlen

Auf der Basis des {77 Abs.3 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) wurden dem
Robert Koch-Institut (RKI) bis Mirz 2003 fiir das Jahr 2002 insgesamt 2.523
diagnostizierte Syphilis-Fille gemeldet, die die neue Referenzfalldefinition (s.
Kasten S. 286) erfiillen (s. Tab. 1). Damit ergibt sich gegeniiber dem Vorjahr ein
Anstieg um knapp 8oo Fille (45%). Bundesweit wurde 2002 eine Inzidenzrate
der Syphilis von 3,1 Erkrankungsfillen pro 100.000 Einwohner erreicht.

Kategorie Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Klinisch-labordiagnostisch (A) 772 (648%*)  44% 1.195 (1.027 %) 47%
Labordiagnostisch bei unbekann-

tem oder ohne klinisches Bild (B) 964 (906*) 56% 1.328 (1.248%) 53%
Referenzdefinition (A+B) 1.736 (1.554%) 100% 2.523 (2.275%) 100%

* Nach der bisherigen Falldefinition ausgewiesene Fille (s. Text)

Tab. 1: Gemeldete Syphilis-Falle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2001 und 2002

Ein Vergleich dieser Meldungen nach dem IfSG (Labormeldungen mit zusitzlichen Arztanga-
ben) mit den bis Ende 2000 erfolgten Syphilis-Meldungen nach dem Geschlechtskrankheiten-Gesetz
(GeschlkrG), bei denen es sich um Arztmeldungen handelte, ist problematisch, da den Meldungen
nach dem GeschlkrG keine eindeutige Falldefinition zugrunde lag und mit einer nicht exakt beziffer-
baren Untererfassung gerechnet werden muss. In den Jahren 1995 bis 2000 lag die Zahl der jihrlichen
Syphilis-Meldungen konstant zwischen 1.100 und 1.200 Meldungen pro Jahr.

Es wird eingeschitzt, dass die anhaltende Zunahme der Syphilis-Meldun-
gen seit Einfithrung des IfSG nicht nur einen héheren Erfassungsgrad der Sy-
philis-Fille durch die Labormeldungen, sondern auch eine tatsichliche Zunah-
me von Treponema-pallidum-Infektionen widerspiegelt. Der zeitliche Verlauf
der Meldungen nach Diagnosequartal (s. Abb. 1) zeigt einen kontinuierlich an-
steigenden Trend seit Einfithrung des neuen Meldeverfahrens. Aus allen Bun-
deslindern wurden 2002 mehr Fille als 2001 gemeldet, allerdings sind die Stei-
gerungsraten unterschiedlich. In den ersten Monaten des Jahres 2003 setzte

sich der Anstieg der Meldungen — mit regionalen Unterschieden — fort.
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Abb. 1: Gemeldete Syphilis-Fille nach Diagnosequartal und Infektionsrisiko, Deutschland, 2001
(n=1.736) und 2002 (n=2.523). Konnatale Syphilis (2001: n=7, 2002: n=7) hier nicht dargestellt.
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Zur neuen Referenzfalldefinition fiir Syphilis

Eine Falldefinition fiir die nach § 7 Abs. 3 zu meldenden Syphilis-Fille
wurde bisher noch nicht veréffentlicht. Im RKI wurde fiir die Einordnung
der gemeldeten Fille intern eine vorl4ufige Falldefinition verwendet; die-
se beriicksichtigte jedoch nicht alle in der Praxis méglichen Befundkon-
stellationen, so dass nicht wenige Fille, die dieser ersten Definition nicht
entsprachen, zunichst unberiicksichtigt blieben. Die bisherigen Erfah-
rungen mit den Syphilis-Meldungen nach dem Infektionsschutzgesetz
(IfSG) wurden im Friihjahr 2002 ausgewertet. Im Ergebnis dieser Wer-
tung wurde eine neue Referenzfalldefinition entwickelt. Die nachfolgend
verdffentlichte, fur Syphilismeldungen geltende neue Falldefinition legt
die Kriterien fest, nach denen ein gemeldeter Fall als valide gewertet und
in die Auswertung aufgenommen wird. Neben klinischen und Laborkrite-
rien wird auch gepriift, ob es sich wahrscheinlich um eine Erstmeldung
handelt bzw., falls es sich um eine vermutliche Doppelmeldung handelt,
ob die Angaben fiir eine Re-Infektion oder einen regelrechten Verlauf
nach ausreichend behandelter Syphilis sprechen. Die neue Referenzfall-
definition wurde in einem Expertengespriach mit Vertretern der Deut-
schen STD-Gesellschaft abgestimmt. Bei Anwendung dieser neuen Refe-
renzfalldefinition erhdht sich die Zahl der auszuweisenden Fille gegenii-
ber den in der Jahresstatistik 2001 und 2002 (Epid. Bull. 17/02 bzw.
15/03) und in den Infektionsepidemiologischen Jahrbiichern fiir 2001
und 2002 ausgewiesenen Fillen (s. Tabelle 1). Fiir etwa 45% der ausge-
wiesenen Fille liegen verwertbare klinische Informationen vor, die eine
grobe Stadieneinteilung erlauben. Fille, die nach den klinischen Anga-
ben einem Tertidrstadium entsprechen, ansonsten aber die aufgefiihrten
Nachweiskriterien erfiillen, werden nicht ausgewiesen.

Geographische Verteilung

Eine Auswertung der Syphilis-Inzidenzraten nach Regio-
nen zeigt deutlich, dass es sich im Wesentlichen um ein
auf Grof3stidte und die Ballungsrdaume Rhein/Main/Neck-
ar und Rhein/Ruhr konzentriertes Geschehen handelt.

Die hochsten Syphilis-Inzidenzraten wurden in den
beiden Stadtstaaten Berlin (15,4 Erkr./100.000 Einw.) und
Hamburg (10,3 Erkr./100.000 Einw.) registriert. Unter den
Flichenstaaten stand Hessen an der Spitze vor Nordrhein-
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Abb. 2: Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland,
Deutschland, 2001 (n=1.736) und 2002 (n=2.523)

Falldefinition fiir die nichtnamentliche Erfassung von labor-
diagnostisch gesicherten Treponema-pallidum-Infektionen
nach §7 Abs.3 IfSG (Stand: 25.03.2003)

Klinisches Bild:

Klinisches Bild vereinbar mit Syphilis.

Hinweis: Jeder erstmalige Nachweis einer behandlungsbediirftigen Infek-
tion mit Treponema pallidum ist unabhingig vom klinischen Erkran-
kungsstadium meldepflichtig!

Labordiagnostischer Nachweis:

Ein positiver Befund mit mindestens einer der nachfolgend aufgefiihrten

Methoden:

» Mikroskopischer direkter Erregernachweis durch Dunkelfeldtechnik
oder Fluoreszensmikroskopie (DFA-TP) aus dem Reizsekret

» Treponema-pallidum-AK-Nachweis im Screeningtest (TPHA, TPPA
oder EIA), gef. gesichert durch Bestitigungstest (FTA-abs, EIA oder
Immunoblot)

und
— ein VDRL-Titer >1:4 (KBR >1:8) oder

— Tp-IlgM-Nachweis durch IgM-ELISA, IgM-Immunoblot oder 19S-
IgM-FTA-abs *

* Bei Vorliegen der &rztlichen Angabe eines typischen klinischen Bildes
einer infektiésen Friihsyphilis (z. B. Primiraffekt, Syphilis-typisches Exan-
them) kann auch ein inkomplettes Antikérpermuster ausreichen.

Westfalen, Sachsen, und Baden-Wiirttemberg. Die ver-
gleichsweise hoheren Inzidenzraten in Hessen und Nord-
rhein-Westfalen sind in erster Linie auf die hohen Fallzah-
len in den Stidten Frankfurt und Koéln zuriickzufithren.
Ein tiberproportionaler Zuwachs gegeniiber 2001 war in
Berlin, Hamburg, den meisten bayerischen Grof3stidten,
Niedersachsen und in Nordrhein-Westfalen (mit Ausnah-
me der Grof8stidte Ko6ln, Diisseldorf, Essen und Dortmund)
zu verzeichnen. In den badischen Grof3stidten waren hin-
gegen die Fallzahlen riickliufig. Die niedrigsten Inzidenz-
raten wiesen die ostdeutschen Bundeslinder (aufler Sach-
sen und Berlin) und Schleswig-Holstein auf (s. Abb. 2). In
den neuen Bundeslindern nehmen die Fallzahlen in den
bevolkerungsirmeren Lindern allerdings etwas schneller
zu als in Sachsen, so dass sich der Anteil Sachsens an der
Gesamtzahl der Syphilis-Fille in den neuen Bundeslindern
verringert hat.

Die vergleichsweise geringeren Zuwachsraten in Hes-
sen, Rheinland-Pfalz und Baden-Wiirttemberg deuten be-
reits eine Abflachung der Syphilis-Epidemie in diesen Bun-
deslindern an, die sich an Hand der weiteren Entwicklung
im ersten Halbjahr 2003 bestitigt. Demgegentiber setzt sich
die Ausbreitung der Syphilis in Hamburg und Berlin fort,
obwohl die Syphilis-Ausbriiche in diesen beiden Stidten
frither als in den tbrigen Regionen begonnen und bereits
zu hohen Inzidenzraten gefiithrt haben.

Demographische Verteilung

Der Anteil der erkrankten Frauen sank von knapp 16 % im
Jahr 2001 auf 13% im Jahr 2002 (bei 2% der Meldungen
im Jahr 2002 liegen keine Angaben zum Geschlecht vor).
Gipfel der Inzidenz werden erreicht bei Minnern in der Al-
tersgruppe der 30- bis 39-Jdhrigen (13,6 Erkr. pro 100.000
Minner der Altersgruppe) und bei Frauen in der Alters-
gruppe der 20- bis 29-Jihrigen (3 Erkr. pro 100.000 Frauen
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Abb. 3: Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und
Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=2.474, ausgeschlossen 49 Meldungen
ohne Angabe des Geschlechts)

der Altersgruppe). Drei Viertel der gemeldeten Syphilis-
Fille betreffen die Altersgruppen zwischen 25 und 50 Jah-
ren (s. Abb. 3).

Verteilung nach wahrscheinlichem Infektionsweg
Angaben zum Infektionsrisiko liegen dhnlich wie im Vor-
jahr fir 55% der Meldungen vor. Bei den Meldungen mit
Angaben zum Infektionsrisiko stieg der Anteil der Fille,
der vermutlich iiber sexuelle Kontakte zwischen Minnern
(MSM — Minner, die Sex mit Miannern haben) iibertragen
wurde, von 59 % auf 70 %. Der Anteil der diagnostizierten
Fille, die vermutlich tiber heterosexuelle Kontakte entstan-
den sind, sank von 41% auf 30%. Unter der Annahme,
dass diese Verteilung fiir alle Fille zutrifft, werden zwei
Drittel aller in Deutschland gemeldeten Syphilis-Fille tiber
sexuelle Kontakte zwischen Minnern tibertragen. Es ist da-
her davon auszugehen, dass die Syphilis-Inzidenz in dieser
Bevélkerungsgruppe, die etwa zwischen 2—4 % der ménnli-
chen erwachsenen Bevélkerung umfasst, um ein Vielfa-
ches hoher ist als in der tibrigen Bevolkerung.

Dariiber hinaus werden in einigen Grofstidten, auf die sich die Sy-
philisfille weitgehend konzentrieren, nochmals weit héhere Inzidenzraten
erreicht. In Berlin beispielsweise wurden in der Altersgruppe der 30- bis 39-
jahrigen Minner 237 Syphilisfille gemeldet. Die Gesamtpopulation dieser
Altersgruppe in Berlin umfasst ca. 323.000 Mianner. Angenommen, 200 der
betroffenen Minner hitten sich bei gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten
infiziert (bei Frauen wurden in dieser Altersgruppe nur 10 Fille berichtet)
und in Berlin hitten — aufgrund einer Anreicherung von Minnern mit
gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten in Grostadten — 8% der Minner
in dieser Altersgruppe gleichgeschlechtliche Sexualkontakte, so lage die ge-
schitzte Inzidenz in der Population der homosexuellen Ménner in Berlin in
dieser Altersgruppe bei 770 Fillen pro 100.000 Personen. Eine Berechnung
nach gleichem Muster ergibe fiir Frankfurt eine geschitzte Inzidenz von
tiber 1.000 Fillen pro 100.000 Personen, fiir Kéln eine Inzidenz von 660
Fillen pro 100.000 und fiir Hamburg eine Inzidenz von 520 Fillen pro
100.000 in der Altersgruppe 30-39 Jahre.

Im Jahre 2002 wurden — wie im Jahr 2001 — 7 Fille
(0,3%) einer konnatalen Syphilis bei Neugeborenen gemel-
det. In einem Fall kam es durch eine akute Syphilis wih-
rend der Schwangerschaft zum intrauterinen Fruchttod.

Verteilung nach dem Herkunftsland und

dem Infektionsland

Fiir 1.380 gemeldete Fille (55%) lagen Angaben zum Her-
kunftsland vor. 80 % der Erkrankten gaben Deutschland als
Herkunftsland an. Auslinder/Migranten (20 %) waren dem-

nach zwar noch tiberproportional zu ihrem Bevélkerungs-
anteil (etwa 9 %) von einer Syphilis betroffen, im Vergleich
zum Vorjahr ging ihr Anteil aber zuriick. Bei den Syphilis-
Fillen, die durch sexuelle Kontakte zwischen Minnern er-
worben wurden, unterschied sich der Anteil der Personen
nichtdeutscher Herkunft allerdings nicht wesentlich vom
Auslianderanteil an der Gesamtbevélkerung.

Personen, die Deutschland als Herkunftsland angaben,
haben sich zu etwa 5% auflerhalb Deutschlands infiziert;
Personen auslindischer Herkunft haben zu 57 % die Infek-
tion wahrscheinlich in Deutschland erworben. Ein Drittel
der an Syphilis Erkrankten mit heterosexuellem Ubertra-
gungsrisiko gab eine nichtdeutsche Herkunft an.

Fiir 88 % der Fille mit heterosexuellem Risiko lagen An-
gaben zum Infektionsland vor. Davon gaben 75 % Deutsch-
land als Land der Infektion an. Bei den auslindischen In-
fektionsregionen haben in dieser Gruppe weiterhin Mittel-
und Osteuropa sowie Zentralasien, gefolgt von Westeuropa,
Siid- und Stidostasien und Nordafrika/Naher Osten (inklu-
sive Tuirkei) die grofite Bedeutung. Bei homosexuellen Mén-
nern mit Angabe eines Infektionslandes wurde nur in 4 %
eine Infektion im Ausland angegeben. Dabei spielen Ur-
laubs- und Reiseldnder wie Spanien, Thailand, Griechen-
land, Frankreich, Grofbritannien und die USA die grofite
Rolle. Bei 240 (21%) Fillen ohne Angabe eines Ubertra-
gungsrisikos, fiir die Angaben zum Infektionsland vorlie-
gen, ist die Syphilis zu 24 % in einem anderen Land als
Deutschland erworben worden. Das Infektionsland ist bei
diesen Personen zu einem erheblichen Teil mit dem Her-
kunftsland identisch.

Zur Datenqualitit

Die Diagnose einer Syphilis beruht in der Regel auf einer
Kombination verschiedener serologischer Tests. In der tig-
lichen Praxis werden eine Reihe von Kombinationsmog-
lichkeiten, z. T. aber auch nur einzelne Testverfahren einge-
setzt, die den diagnostischen Standards nicht entsprechen.
Die vom RKI aktuell verwendete Referenzfalldefinition (s.
Kasten S.286) stellt daher einen Kompromiss zwischen
Lehrbuchstandards und der Handhabung in der alltiglichen
Praxis dar.

Unter den der aktuellen Referenzfalldefinition entsprechenden Mel-
dungen kénnen sich trotz eingesetzter Priifverfahren noch unerkannte Dop-
pelmeldungen befinden. Beispielsweise kénnen Patienten — speziell in
GroRstédten — in derselben Erkrankungsepisode bei unterschiedlichen Arz-
ten oder Einrichtungen untersucht werden oder es kann trotz eines Befun-
des, der fiir eine behandlungsbediirftige Syphilis spricht, eine Behandlung —
aus welchen Griinden auch immer — zunichst unterbleiben und zu einem
spiteren Zeitpunkt eine erneute Diagnostik eingeleitet werden). Auch The-
rapiekontrolluntersuchungen ohne diesbeziigliche Angaben, vor allem
wenn sie von anderen als den urspriinglich behandelnden Arzten durchge-
fiihrt werden, kénnen zu Doppelerfassungen fiihren. Andererseits kénnen
behandlungsbediirftige Syphilis-Fille, z.B. wenn klinische Informationen
fehlen und gleichzeitig kein positiver IgM-Nachweis und kein oder nur ein
niedriger Lipoid-Antikérpernachweis vorliegt, nicht in die Auswertung ein-
flieRen. Fille, bei denen die klinischen Angaben fiir eine — behandlungsbe-
diirftige — Spétsyphilis (tertidre oder quartire Syphilis) oder Spitlatenz
sprechen (ca. je 50 Fille in 2001 und 2002), werden nicht in die Auswertung
aufgenommen. Allerdings kénnen sich unter den ausgewiesenen Fillen
ohne klinische Angaben noch einige solcher Spitsyphilis-Falle verbergen.
Fehlerméglichkeiten bei der Bewertung eingegangener Meldungen beste-
hen daher sowohl im Sinne einer Uber- als auch einer Untererfassung.
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Aussagefihige Angaben zur klinischen Symptomatik
bzw. zum Infektionsstadium durch das Labor oder den be-
handelnden Arzt liegen leider nur bei weniger als der Half-
te der Meldungen vor (47 %). Dabei handelt es sich bei etwa
einem Drittel der Meldungen um Diagnosen im Primirsta-
dium der Syphilis, bei ca. 60 % um Erkrankungen im Se-
kundirstadium und bei ca. 5% um Erkrankungen im Sta-
dium der Frithlatenz (d.h. Diagnosen, die in der Regel in-
nerhalb von zwei Jahren nach der Infektion erfolgen).

Bei etwa 14 % der Fille, bei denen eine entsprechende
arztliche Beurteilung erfolgte (n=718), wurde angegeben,
dass es sich um eine Reinfektion handelte (n=99 Fille in
2002). Reinfektionen werden als neu erfolgte Infektionen
ausgewiesen. Reaktivierungen und Fille von nicht ausrei-
chend therapierter Syphilis (Syphilis non satis curata) wet-
den nicht als neue Fille ausgewiesen. Klare Unterschei-
dungskriterien fiir die Differenzierung gibt es — vor allem
bei mangelnder Kenntnis von Anamnese und Kontrollbe-
funden — nicht. Die Einordnung erfolgt daher in der Regel
auf Grundlage der Angaben des behandelnden Arztes. Un-
klare Fille werden bei der Dateneingabe in der Regel als
Reinfektionen klassifiziert.

Gesundheitsékonomische Auswirkungen

Bei rechtzeitiger Diagnose einer Syphilis bleiben die
gesundheitsdkonomischen Auswirkungen der Syphilisin-
fektion selbst relativ gering. Vermeidbare Kosten kénnen
entstehen durch Fehldiagnosen und daraus resultierende
unnétige Diagnostik und Therapie. Bleibt eine rechtzeitige
Diagnose aus, erhohen sich die Ausgaben fur evtl. Behand-
lungs- und Diagnosemafinahmen, die dann im Rahmen ei-
ner tertidren oder quartiren Syphilis notwendig werden,
natiirlich deutlich. Erhebliche indirekte Folgekosten kann
eine Ausbreitung der Syphilis nach sich ziehen, wenn
durch den Kofaktor einer gleichzeitig bestehenden Syphilis
die Ubertragung von HIV begiinstigt wird. Nach den bis-
lang vorliegenden Daten zur Kofaktorenrolle von sexuell
itbertragbaren Infektionen hinsichtlich einer Begiinsti-
gung der HIV-Ubertragung muss von einem 3- bis 5-fach
héheren HIV-Ubertragungsrisiko bei Vorliegen einer Sy-
philis ausgegangen werden. Die Meldedaten weisen in
Deutschland in den Jahren 2001 und 2002 jeweils rund
100 Personen aus, bei denen wahrscheinlich erstmals so-
wohl eine Syphilis- als auch eine HIV-Infektion diagnosti-
ziert wurde. Daraus darf allerdings nicht geschlossen wer-
den, dass es sich in all diesen Fillen um gleichzeitig tiber-
tragene Infektionen gehandelt hat. Es kann sich bei einem
Teil der Fille auch um zeitlich unabhingig voneinander
stattfindende Ereignisse und/oder um eine zufillig zum
selben Zeitpunkt erfolgende Diagnose zweier unabhingig
voneinander {ibertragener Infektionen handeln.

Unter der Annahme, dass nur die Hilfte dieser Infektionen durch den
Kofaktoreneffekt der Syphilis mit verursacht wird, betragen allein die fiir die
HIV-Behandlung anfallenden Therapiekosten  mindestens
15 Mio. (bei der konservativen Annahme einer 10-jahrigen Behandlungs-
dauer und jihrlicher Therapiekosten von nicht mehr als 30.000 ). Auch
aus gesundheitsékonomischen Erwigungen sind daher verstirkte Anstren-
gungen zur Privention und Einddmmung der Syphilis wiinschenswert.

weiteren

Empfehlungen zur Verbesserung der Pravention der
Syphilis in Deutschland

Da die Zunahme der Syphilisfille in Deutschland derzeit
fast ausschlielich bei Mdnnern mit gleichgeschlechtlichen
Sexualkontakten erfolgt und sich weitgehend auf Grof3stid-
te konzentriert, miissen die Strategien der Privention ver-
stirkt auf diese Konstellation von Infektionsrisiken einge-
stellt werden. Entsprechende Aufgaben ergeben sich fiir
den OGD, die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkli-
rung (BZgA), die Deutsche STD-Gesellschaft (DSTDG), die
Deutsche AIDS-Hilfe, die HIV/AIDS- und STD-Beratungs-
stellen in den deutschen Grof3stidten, das Robert Koch-In-
stitut und andere Institutionen und Organisationen.

Eine der aktuellen Aktivititen in diesem Zusammen-
hang war ein vom RKI organisiertes und von der BZgA un-
terstlitztes Arbeitstreffen wichtiger Verantwortungstriger
im August in Berlin, das sich mit Strategien zur Verbesse-
rung der STD-Privention bei homosexuellen Minnern in
Deutschland befasste. Nach Vorstellung und Diskussion
der aktuellen Daten zur HIV- und Syphilis-Entwicklung in
Deutschland und der neuesten Befunde zu Verdnderungen
von Risiko- und Schutzverhalten bei homosexuellen Man-
nern (Studie von M. Bochow und M. Wright von Anfang
2003 im Auftrag der BZgA) wurden mogliche Strategien
zur Verbesserung der STD-Privention bei MSM in
Deutschland erértert.

Von wesentlicher Bedeutung fiir die Pravention ist, dass
die Zunahme der Syphilis bei homosexuellen Minnern mit
Verhaltensinderungen einhergeht, wie sie fiir Deutschland
vor allem durch die im Auftrag der BzgA durchgefiihrten
Wiederholungsbefragungen zum Risiko- und Schutzver-
halten von MSM seit 1996 dokumentiert werden.

Wenn man die Ergebnisse dieser Befragungen von 1996, 1999 und
2003 vergleicht, ldsst sich ein Riickgang des konsequenten Kondomge-
brauchs beim Analverkehr (von 76 % im Jahr 1996 auf 70% im Jahr 2003),
auch mit nicht festen Partnern, und eine Zunahme der Partnerzahlen fest-
stellen. Gleichzeitig weisen Ergebnisse einer Sentineluntersuchung zu den
Ubertragungswegen der Syphilis bei MSM, die durch dhnliche Beobachtun-
gen in einigen anderen Landern Europas und in den USA gestiitzt werden,
darauf hin, dass ein erheblicher Anteil der Syphilis-Ubertragungen bei geni-
tal-oralen Kontakten erfolgt.

Neben der Fortsetzung und Intensivierung der Propa-
gierung von Kondomgebrauch beim Analverkehr bei MSM
werden vor allem Informations- und Aufklirungsarbeit bei
gefihrdeten Gruppen, aber auch bei Arzten und Mitarbei-
tern von Priventionsinitiativen als notwendig erachtet. Da
die Syphilis und andere sexuell tibertragbare Erreger auch
bei genital-oralen und oral-analen Sexualkontakten iibertra-
gen werden konnen, bei denen nur sehr selten Kondome
verwendet werden, sind der Wirksamkeit der Primir-
pravention Mafinahmen allerdings Grenzen gesetzt. Daher
miissen in Zukunft verstirkte Anstrengungen zum Ausbau
und zur Verbesserung der Sekundirprivention (frithzeiti-
ge Diagnose und effektive Therapie) unternommen wer-
den (s.a. Kasten S. 289).

Bericht aus der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des RKI. Dank gilt
allen Mitarbeitern in den meldenden Laboratorien und den behandelnden
Arzten, die durch Daten und Befunde zur Surveillance der Syphilis
beigetragen haben. Ansprechpartner im RKI sind Herr Dr. U. Marcus
(MarcusU@rki.de) und Herr Dr. O. Hamouda (HamoudaO@rki.de).
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Die Syphilis-Meldedaten fiir 2001 und 2002 sind differenziert nach Wohn-
ort, Geschlecht und Infektionsrisiko auf der Homepage des RKI versffent-
licht (www.rki.de/INFEKT/STD/EPIDEM/SE.HTM).
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Zum aktuellen Vorkommen der Syphilis in anderen Lindern Europas und in den USA

Aus den meisten westeuropiischen Landern mit einer Erfassung von Sy-
philis-Fallen und aus den USA wird in den letzten Jahren eine vergleich-
bare Entwicklung der Syphilis auf unterschiedlich hohem Niveau gemel-
det: Nach einem historischen Tiefstand der Inzidenz Mitte bis Ende der
goer Jahre steigen seit wenigen Jahren die Syphilis-Zahlen insbesondere
bei homosexuellen Mdnnern (MSM) und in Grof3stiddten deutlich an, so
dass man von &rtlichen Epidemien sprechen kann. Ein unterschiedlich

hoher Prozentsatz der Syphilis-Patienten bei MSM ist gleichzeitig auf

mit HIV infiziert. Beispielhaft im Folgenden einige Angaben zu ausge-
wihlten Landern.

Frankreich: Eine sprunghafte Zunahme der Syphilis wird seit November
2000 aus Paris berichtet, seither auch in anderen Stadten. In Paris liegt
der Anteil von MSM an den Syphilis-Patienten bei 84 %, davon sind ca.
50 % HIV-positiv.

Grofbritannien (aufler Schottland): In Grofbritannien stieg die Zahl der
diagnostizierten Frithsyphilis-Fille von 2001 auf 2002 um 67 % bei Min-
nern und um 33 % bei Frauen auf 1.163 Fille (1.056 Ménner, 137 Frauen).
Mindestens 57% der Fille bei Madnnern wurden bei MSM diagnostiziert,
mehr als die Hilfte dieser Fille in London. Auch in Manchester und
Brighton werden grofere Syphilis-Ausbriiche bei MSM berichtet. Der An-
teil der HIV-Infizierten liegt zwischen 25% (Manchester) und 60 % (Lon-
don). Bei Minnern ist insbesondere die Altersgruppe ,25-44 Jahre* be-
troffen. Bei den Syphilis-Fillen mit heterosexuellem Ubertragungsrisiko
ist die Altersgruppe ,25-34 Jahre“ am stirksten betroffen, die Mehrheit
der Patienten sind Migranten aus Afrika oder der Karibik.

Niederlande: Hier nahm die Syphilis bei MSM seit 1999 zuerst in Am-
sterdam zu (< 50 Fille bei MSM 1999, 350 im Jahr 2002). Die Fille bei
Heterosexuellen blieben im selben Zeitraum weitgehend konstant. Er-
hebliche Zunahmen von 2001 auf 2002 verzeichneten neben Amsterdam
auch die Stiddte Rotterdam, Utrecht, Groningen und Haag.

Norwegen und Schweden: Hier wird ein deutlicher Anstieg der Syphilis-
Fille bei MSM seit 1998/1999 berichtet (1996/97 noch keine Fille bei
MSM). Die im Zeitraum 1998-2002 in Norwegen diagnostizierten 129
Syphilis-Félle bei MSM stellen 64 % aller in diesem Zeitraum gemeldeten
Syphilis-Félle dar. Die meisten norwegischen Fille wurden in Oslo beob-
achtet, 82% waren im Land erworben. Der Anteil HIV-Infizierter unter
den Syphilis-Fallen bei MSM betrug 16 %. In Schweden wurden von 1998
bis 2002 insgesamt 174 Syphilis-Falle bei MSM diagnostiziert (45% der
Fille). Die meisten Fille traten in Stockholm auf, gefolgt von Géteborg
(63 % der Falle waren im Land erworben). Insgesamt 52 Fille bei MSM
aus beiden Landern haben sich wahrscheinlich in anderen europiischen
Landern infiziert. Unter den auslandischen Infektionslindern liegt
Deutschland mit g Féllen hinter Spanien mit 17 Fillen an zweiter Stelle.

Osterreich: Die Zahl der gemeldeten Syphilis-Fille stieg von 184 im Jahre
1999 auf 420 Fille im Jahre 2002.

USA: Wihrend die Zahl der Syphilisfille bei Heterosexuellen in den letz-
ten Jahren riicklaufig war, hat die Zahl der Infektionen bei MSM erheb-
lich zugenommen. Im Bundesstaat Kalifornien beispielsweise stieg die
Zahl der Friihsyphilis-Fille bei MSM von 72 Fillen im Jahre 1999 auf
1.220 Fille im Jahre 2002 (Anstieg in allen Alters- und ethnischen Grup-
pen, Konzentration auf GroRstidte). 65% der im Jahre 2002 diagnosti-
zierten Fille bei MSM waren gleichzeitig mit HIV infiziert. In San Fran-
cisco steig die Zahl der Syphilis-Flle bei MSM von 50 im Jahre 2000 auf
391 im Jahre 2002. In New York stieg die Zahl der Frithsyphilis-Flle von
82 Fillen im Jahre 1998 auf 434 Fille im Jahre 2002, die Mehrzahl der Fal-
le wurde bei MSM diagnostiziert, ca. 60% der Patienten wiesen gleich-
zeitig eine HIV-Infektion auf.

Personen mit hiaufig wechselnden Sexualpartnern sollten spezielle Angebote der Untersuchung auf STD erhalten
Gemeinsame Empfehlung des RKI, der DSTDG *, der DAIG *, der DAGNA * und der DGHM * (gekiirzte Fassung)

Seit 1997 werden in einer stetig wachsenden Zahl bundesdeutscher
Grofstiadte lang anhaltende Ausbriiche von Syphilis-Infektionen bei
Minnern, die Sex mit Mannern haben beobachtet. Der erste Syphilisaus-
bruch wurde seit 1997 in Hamburg beobachtet und erstmals von Pletten-
berg et al. beschrieben. GréRere und derzeit noch immer anhaltende
Ausbriiche in Berlin, Frankfurt, Kéln und Miinchen folgten in den Jahren
1999—2002. Die Untersuchung von Plettenberg et al. sowie weitere Un-
tersuchungsergebnisse im Rahmen der STD-Sentinel-Surveillance des
Robert Koch-Instituts weisen darauf hin, dass ein erheblicher Anteil der
Syphilis-Patienten gleichzeitig mit HIV infiziert ist und dass auch wieder-
holte Syphilis-Infektionen relativ haufig sind.

Eine Ubertragung der Syphilis kann auch bei sexuellen Kontakten
stattfinden, bei denen die Beteiligten Kondome verwenden und sich da-
her vor sexuell tibertragbaren Erkrankungen in Sicherheit wihnen. Um
eine weitere Ausbreitung der Syphilis zu verhindern, Infektionen schnel-
ler zu entdecken und zu behandeln und damit auch die Auswirkungen
von Syphilis-Infektionen auf die HIV-Ubertragung zu verringern, ist es
sinnvoll, allen in drztlicher Betreuung befindlichen sexuell aktiven ho-
mosexuellen Minnern regelmiRige Untersuchungen auf Syphilis und
andere sexuell iibertragbare Erkrankungen wie Gonorrho, Chlamydien
und HIV anzubieten. Insbesondere gilt dies fiir homosexuelle Manner
mit hiufig wechselnden Partnern, die in Grofstiadten oder im Einzugs-
bereich von Grof3stadten leben.

Die Frequenz, mit der solche Untersuchungen durchgefiihrt werden soll-

ten, richtet sich in erster Linie nach der Zahl der Sexualpartner.

» Vierteljahrliche Untersuchungsintervalle sind zu empfehlen bei Perso-
nen mit in der Regel zwei oder mehr Sexualpartnern pro Monat,

» halbjahrliche oder jahrliche Untersuchungen bei Personen mit einer
geringeren Zahl von Partnern.

Bei Untersuchungen auf Gonorrhé und Chlamydien sollte beriicksichtigt
werden, dass diese Infektionen zunehmend bei genital-oralen Sexualkon-
takten tbertragen werden. Pharyngeale Infektionen verursachen aber in
der Regel keine auffilligen klinischen Beschwerden und Symptome und
kénnen dann nur bei routineméafiger Untersuchung von Rachenabstri-
chen diagnostiziert werden. Auch rektale Infektionen kénnen hiufig sym-
ptomarm verlaufen und kénnen dann nur bei routineméaRigen Untersu-
chungen entdeckt werden. An die Méglichkeit von Doppelinfektionen
sollte immer gedacht werden. Patienten mit einer akuten Gonorrhé oder
einer Chlamydieninfektion sollte zwei bis vier Wochen spiter noch eine
Kontrolluntersuchung auf Syphilis und HIV angeboten werden. Wird
eine Syphilis im Primir- oder friihen Sekundarstadium diagnostiziert,
sollte ebenfalls im Rahmen der ersten Kontrolluntersuchung nach erfolg-
ter Therapie noch eine Kontrolle des HIV-Status angeboten werden, zu-
mal die klinischen Symptome einer akuten HIV-Infektion durch die Sym-
ptome der Syphilis maskiert werden kénnen.

* DSTDG — Deutsche STD-Gesellschaft; DAIG — Deutsche AIDS-Gesellschaft; DAGNA — Deutsche Arbeitsgemeinschaft niedergelassener Arzte in der
HIV-Versorgung; DGHM — Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie
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Surveillance nosokomialer postoperativer Wundinfektionen:

Aktuelle Daten des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems KISS (Stand: Dezember 2002)

Das Krankenhaus-Infektions-Surveillance System (KISS) ist
ein Erfassungssystem fiir nosokomiale Infektionen. Es wurde
im Jahr 1996 vom Nationalen Referenzzentrum fiir Surveil-
lance von nosokomialen Infektionen implementiert und er-
mdoglicht in mehreren Modulen die gezielte Surveillance von
nosokomialen Infektionen bei Patienten mit besonderem Risi-
ko. Im Heft 09/2003 des Epidemiologischen Bulletins wurden
das Modul sowie aktuelle Daten fiir device-assoziierte Infek-
tionen auf Intensivstationen vorgestellt. Im folgenden Beitrag
werden die Methode und die Referenzdaten des Moduls fiir
operierte Patienten (OP-KISS) prdsentiert.

Im Modul OP-KISS konzentriert sich die Erfassung
der Daten auf postoperative Wundinfektionen. Die Diagno-
se dieser Infektionen erfolgt auf der Grundlage der Defini-
tionen fiir postoperative Wundinfektionen der amerikani-
schen Centers for Disease Control (CDC), Atlanta. Als posto-
perativ werden Wundinfektionen dann angesehen, wenn
sie innerhalb von 30 Tagen nach der Operation auftreten
(bei Operationen mit Implantaten innerhalb eines Jahres).
Um eine Vergleichbarkeit der Infektionsraten verschiede-
ner Abteilungen zu ermdglichen, miissen die Infektionen
fuir unterschiedliche OP-Arten getrennt aufgezeichnet und
analysiert werden. OP-KISS konzentriert sich dabei auf
eine Reihe von Indikator-Operationsarten, die hiufig
durchgefithrt werden bzw. bei denen Wundinfektionen
eine besondere Relevanz haben. Die genaue Definition der
Indikator-Operationsarten sowie die CDC-Definitionen fin-
den sich im OP-KISS-Surveillanceprotokoll, dieses ist wie
auch die aktuellen Referenzdaten im Internet verfligbar:
http://www.nrz-hygiene.de, die CDC-Definitionen liegen
auch in gedruckter Form vor (s. Publikationsweise S. 293.

Durch eine Risiko-Stratifizierung wird auch der Unter-
schiedlichkeit der Patienten verschiedener Abteilungen
Rechnung getragen. Dazu wird der international gebrauch-

liche Risiko-Index des National Nosocomial Infections Sur-
veillance (NNIS) System der CDC angewandt. Dieser be-
ricksichtigt den Allgemeinzustand des Patienten, die Wund-
kontaminationsklasse und die OP-Dauer. Bei einigen Ope-
rationsarten wird zusitzlich beachtet, ob der Eingriff kon-
ventionell oder endoskopisch durchgefithrt wurde.
Entsprechend der Anzahl der vorhandenen Risikofaktoren
wird jede Operation einer Risikokategorie zugeteilt. (Hin-
weise zur Ermittlung der Risikokategorien finden sich im
Anhang.)

Die Wundinfektionsraten werden fiir die Risikokatego-
rien zunichst getrennt berechnet. Wenn es sinnvoll er-
scheint, werden einzelne Risikokategorien jedoch auch zu-
sammengefasst dargestellt, z. B. wenn die Zahl der Opera-
tionen in einer Risikokategorie sehr niedrig ist oder bishe-
rige Untersuchungen gezeigt haben, dass keine relevanten
Unterschiede zwischen diesen Risikokategorien auftreten.

Referenzdaten werden gegenwirtig fiir 18 OP-Arten
erstellt. In die hier in Tabelle 1 gezeigten Referenzdaten
sind Daten von 273 operativ titigen Abteilungen aus dem
Zeitraum von Januar 1997 bis Dezember 2002, entspre-
chend insgesamt 4.926 Wundinfektionen bei 257.348 Ope-
rationen, eingegangen. In der Tabelle 2 sind die bei Wund-
infektionen nachgewiesenen Erreger dargestellt. Die Indi-
kator-Operationen wurden nach Fachgebieten zusammen-
gefasst. Den Anteil von MRSA an S.-aureus-Isolaten im
zeitlichen Verlauf gibt abschliefRend die Abbildung 1 wieder.

Die Daten der am OP-KISS teilnehmenden operativen
Abteilungen werden vertraulich behandelt und nur dem je-
weiligen Abteilungsleiter zur Verfligung gestellt.

Die kumulierten Daten aller Abteilungen werden als
Referenzdaten alle 6 Monate berechnet und auf der NRZ-
Website www.nrz-hygiene.de anonymisiert verdffentlicht.

Tabelle 1: Postoperative Wundinfektionsraten nach Indikator-Operationsart und Stratifizierung

nach der NNIS-Risikoindex-Kategorie (sofern sinnvoll)

Indikator- Anzahl der Risiko- Anzahl Anzahl Wundinfektionen
operation Abteilungen  kategorie der OP der WI pro 100 OP
gepoolter Median  75. Perzentil
Mittelwert
Allgemein- und
Abdominalchirurgie
Appendektomie 39 0OE 2.257 24 1,06 0,00 0,87
E = nur vollstiandig 0K 5.249 59 1,12 0,42 2,17
endoskopische OP 1 5.770 113 1,96 1,94 3,66
K = nur konventionelle OP 2+3 2.520 118 4,68 3,79 6,67
insgesamt 15.943 314 1,97 1,79 3,37
Cholezystektomie 62 OE 13.166 101 0,77 0,00 0,95
E = nur vollstindig 1-3 E 9.190 126 1,37 0,98 2,65
endoskopische OP alle E 22.356 227 1,02 0,80 1,47
K = nur konventionelle OP 0K 1.332 24 1,80 0,00 2,45
1-3 K 3.855 133 3,45 2,94 5,00
alle K 5.187 157 3,03 1,96 4,05
insgesamt 27.543 384 1,39 1,18 2,19
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Colon-Operationen 46 0 2.779 110 3,96 1,08 6,96
1 5.327 261 4,90 4,59 7,23
2 3.589 273 7,61 8,22 14,3
3 630 65 10,3 7,84 19,4
insgesamt 12.325 709 5,75 5,36 8,16
Herniotomie 64 0 15.918 108 0,68 0,00 1,04
1 9.262 164 1,77 1,17 2,52
2+3 1.807 68 3,76 0,00 4,55
insgesamt 26.987 340 1,26 0,86 1,68
Schilddriisen-OP 20 insgesamt 7.399 29 0,39 0,00 0,72
Venenstripping 12 insgesamt 3.200 28 0,88 0,10 1,12
Geburtshilfe
Sectio caesarea 46 insgesamt 23.793 452 1,90 1,15 2,72
Gefafdchirurgie
Gefifechirurgie 29 0 2.893 50 1,73 0,81 2,27
1 5.309 142 2,67 1,98 3,42
2+3 1.649 74 4,49 1,49 4,61
insgesamt 9.851 266 2,70 1,56 3,50
Gynikologie
Hysterektomie 33 0 4914 85 1,73 0,46 3,57
(abdominal) 1-3 2.986 101 3,38 0,51 4,10
insgesamt 7.900 186 2,35 1,22 3,70
Mamma-OP 23 0 5.565 54 0,97 0,00 2,11
1-3 3.225 108 3,35 2,33 4,88
insgesamt 8.790 162 1,84 1,58 3,35
Herzchirurgie
Coronar-Bypass mit 7 0+1 8.210 178 2,17 2,08 3,08
Transplantatentnahme 2+3 2.698 109 4,04 4,14 4,91
an Extremitaten - insgesamt 10.908 287 2,63 3,20 3,49
Wunde am Thorax
Urologie
Nieren-OP 14 0 1.178 48 4,07 1,67 4,31
1-3 1.637 94 5,74 1,75 5,49
insgesamt 2.815 142 5,04 2,02 3,97
Prostata-OP 13 0 1.608 53 3,30 2,38 3,03
1-3 1.177 66 5,61 2,99 9,65
insgesamt 2.785 119 4,27 1,96 9,62
Traumatologie/Orthopidie
Arthroskopie (Knie) 32 0 16.014 18 0,11 0,00 0,02
1-3 6.314 28 0,44 0,00 0,86
insgesamt 22.328 46 0,21 0,02 0,36
Hiiftendoprothese 27 0 11.589 106 0,91 0,43 1,35
(orthopadische 1 9.328 151 1,62 1,61 2,38
Abteilungen) 2+3 2.057 63 3,06 1,71 5,00
insgesamt 22.974 320 1,39 1,41 1,92
Hiiftendoprothese 64 0 7.088 126 1,78 0,00 2,11
(traumatologische 1 9.691 260 2,68 2,60 3,85
Abteilungen) 2+3 2.017 96 4,76 0,00 5,81
insgesamt 18.796 482 2,56 2,25 3,44
Knieendoprothese 38 insgesamt 13.362 137 1,03 0,95 1,94
OP am oberen 22 0 1743 27 1,55 0,00 2,00
Sprunggelenk 1-3 917 29 3,16 1,55 5,67
insgesamt 2660 56 2,11 1,46 2,01
OP bei Oberschenkel- 30 0 1.308 23 1,76 0,00 2,63
halsfraktur 1-3 3.824 92 2,41 2,14 3,15
(ohne Endoprothesen) insgesamt 5.132 115 2,24 2,40 2,94
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Tabelle 2: Anteil der bei Wundinfektionen gewonnenen Isolate (%) nach Erreger und Fachgebiet *

Fachgebiet (Anzahl Wundinfektionen)
Erreger Allgemein- und Geburtshilfe Gefiflchirurgie Herzchirurgie Traumatologie/
Abdominalchirurgie Orthopidie

(n=1.790) (n=452) (n=266) (n=531) (n=1.156)
S. aureus 12,2 18,8 39,1 40,1 40,2
Enterokokken 12,6 6,9 12,9 8,9 11,2
E. coli 22,2 3,1 7,8 2,1 39
P. aeruginosa 4,2 0,7 51 2,1 2,9
Klebsiella spp. 3,5 0,7 3,4 0,9 1,2
Koagulase neg.
Staphylokokken 4,4 10,0 6,8 21,8 20,2
Enterobacter spp. 3,1 0,7 2,4 3,8 2,3
Streptokokken 48 6,4 5,8 1,9 5,7

* Diese Daten beziehen sich auf den Gesamtzeitraum von Januar 1997 bis Dezember 2002. Die Summe muss nicht 100 % ergeben, weil bei einer In-
fektion bis zu 4 Erreger erfasst werden kénnen und hier nur die hiufigsten Erregerspezies gezeigt werden.

Der Anteil der MRSA bezogen auf alle S.-aureus-Isolate be-
tragt fir die Fachgebiete: Allgemein- und Abdominalchi-
rurgie 15,1%; Geburtshilfe 4,7%; Gefifichirurgie 39,1%;
Herzchirurgie 18,8 % und Traumatologie/Orthopidie 6,9 %
(s. Abbildung 1).
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Abb. 1: Anteil der MRSA in % bezogen auf alle S.-aureus-Isolate bei post-
operativen Wundinfektionen (alle Indikator-Operationsarten wihrend der
Surveillancejahre zusammengefasst).

Anhang: Definition der im Text verwendeten Begriffe

American Society of Anaesthesiologists (ASA) — Score:

= gesunder Patient

Patient mit leichter systemischer Krankheit

Patient mit schwerer systemischer Krankheit

Patient mit dekompensierter systemischer Krankheit, die eine stin-
dige Lebensbedrohung darstellt.

5 = moribunder Patient, unabhingig von einer méglichen Operation
wird ein Uberleben >24 Stunden nicht erwartet.

AW oN -
o

Wundkontaminationsklasse:

Aseptisch: OP in nichtinfiziertem Gebiet ohne Entziindung und bei der
weder der Respirations-, Gastro-intestinal- oder Urogenitaltrakt eréffnet
wurden.

Bedingt-aseptisch: OP unter Einbeziehung des Respirations-, Gastroin-
testinal- oder Urogenitaltraktes unter kontrollierten Bedingungen und
ohne ungewshnliche Kontamination.

Kontaminiert: Offene, frische Zufallswunden bzw. Operationen mit ei-
nem groReren Bruch in der aseptischen Technik; Eingriffe in Gebieten,
bei denen eine akute nichteitrige Entziindung vorhanden ist.

Septisch: Prioperativ bereits vorhandene Infektion (eitrige Entziindung)
im Operationsfeld.

Bericht aus dem Nationalen Referenzzentrum fiir Surveillance von
Nosokomialen Infektionen am Institut fiir Hygiene Charité — Universitits-
medizin Berlin. Erstellt von Herrn Dr. Chr. Brandt, Frau Dr. Chr. Geffers,
Frau Dr. D. Sohr und Herrn Prof. Dr. H. Riiden sowie Frau Prof. Dr. P. Gast-
meier, Institut fir Medizinische Mikrobiologie und Krankenhaushygiene,
Medizinische Hochschule Hannover. Ansprechpartner fiir Riickfragen ist
Herr Prof. Dr. H. Riiden (E-Mail: henning.rueden@charite.de;

Fax: 030.450570 904 bzw. 030.84 45-4486).

Weiterfiihrende Literatur:

1. Mitteilung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention zur Surveillance (Erfassung und Bewertung) von nosokomia-
len Infektionen (Umsetzung von §23 IfSG). Bundesgesundhbl — Gesund-
heitsforschung — Gesundheitsschutz 2001; 44: 523-536

2. Handbuch fiir die Surveillance nosokomialer Infektionen. Nationales Re-
ferenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen (Hrsg.).
Nomos Verlagsgesellschaft Baden-Baden

3. Definitionen nosokomialer Infektionen (CDC-Definitionen).
Herausgeber: Robert Koch-Institut, Berlin 2003
(www.rki.de/GESUND/HYGIENE/DNI/NOSO-INF.PDF)

NNIS-Risiko-Index:

Allgemeinzustand: Ein Risikopunkt bei American Society of Anaesthesio-
logists (ASA)-Score 3 oder héher.

Wundkontaminationsklasse: Ein Risikopunkt bei kontaminierten oder
septisch-infizierten Eingriffen.

Operationsdauer: Ein Risikopunkt, wenn der Eingriff langer dauert als
75% der Eingriffe derselben Indikator-Operation.

Die Risikokategorie (Werte von 0—3) entspricht der Summe der Risiko-
punkte (Allgemeinzustand + Wundkontaminationsklasse + Operations-
dauer).

Bei den Indikator-OP-Arten Cholecystektomie und Appendektomie wird
zusitzlich beriicksichtigt, ob die Eingriffe vollstindig endoskopisch
durchgefiihrt wurden.

Wundinfektionsrate (WI-Rate):

Anzahl der WI bei Patienten mit einer OP der Art t

WI-Rate = in einem Beobachtungszeitraum <100

Anzahl der in dem Beobachtungszeitraum
durchgefiihrten OPs der Art t
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Hinweise auf aktuelle Publikationen des RKI und auf Veranstaltungen

Definitionen nosomialer Infektionen (CDC-Definitionen) Sozialwisssenschaftlicher Impfworkshop 2003

Eine Neuauflage (2003) der Definitionen nosokomialer Infektionen  Termin: 10.10.2003
(CDC-Definitionen) kann ab sofort beim Robert Koch-Institut, Postfach .
A Ort: Miinchen

65 02 61, Pressestelle oder FG 14, 13302 Berlin, bestellt werden.

Veranstalter: Institut fiir Soziologie der Universitit Miinchen und

B i :DieB Il i E | i i
ezugsbedingungen: Die Bestellung von bis zu 10 Exemplaren ist bei der R [ e o s

Einsendung eines ausreichend frankierten, mit einer Anschrift versehe-
nen Riickumschlags der GréRe DinA4 kostenlos. Themenkreis: Analyse von Erfahrungen, die der Durchfiihrung von Imp-
fungen und Impfprogrammen gesammelt wurden (RKI und Gesund-
heitsimter verschiedener Bundeslander), Vorstellung aktueller Impfstu-
dien aus der Schweiz, Wien und Miinchen, Ableiten von Ma3nahmen zur
Verbesserung von Impfraten

Die Publikation ist auch auf der Homepage des RKI verfiigbar:
www.rki.de/GESUND/HYGIENE/DNI/NOSO-INF.PDF

Gesundheitsberichterstattung des Bundes
Hinweis: Die Teilnahme an der Veranstaltung ist kostenlos.

Das GBE-Heft 16 ,Ubergewicht und Adipositas* ist erschienen und kann Anmeldung bitte méglichst bis zum 19. September 2003

beim Robert Koch-Institut, Postfach 65 02 61, 13302 Berlin, oder per E-
Mail (gbe@rki.de) kostenlos bestellt werden. Auskunft/Anmeldung: Herr Dipl.-Soz. Peter Kriwy,
Institut fiir Soziologie der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen
(E-Mail: peter.kriwy@soziologie.uni-muenchen.de ).

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: Juni 2003 (Stand v. 1.9.2003)
Anonyme Meldungen des Nachweises ausgewibhlter akuter Infektionen gemaf §j7 (3) IfSG nach Bundeslindern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)

Syphilis * HIV-Infektionen Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

Juni | kum. | kum. | Juni | kum. | kum. [ Juni | kum. kum. | Juni | kum. | kum. | Juni | kum. | kum.

Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002
Baden-Wiirttemberg 10 103 103 23 124 126 11 85 84 1 7 5 0 2 3
Bayern 26 130 119 23 160 148 8 57 78 0 4 1 0 1 1
Berlin 36 242 218 17 138 112 4 38 37 0 0 2 0 2 0
Brandenburg 5 22 16 5 15 17 1 8 2 0 0 0 0 1 1
Bremen 2 17 7 3 6 9 1 4 7 0 0 0 0 0 0
Hamburg 19 115 76 6 79 54 7 32 32 0 1 0 0 0 0
Hessen 15 107 115 7 65 66 10 33 32 1 3 0 0 0 2
Mecklenburg-Vorpommern 0 5 12 0 6 16 2 2 1 0 0 1 0 0 0
Niedersachsen 14 84 57 9 45 52 1 9 27 0 1 2 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 46 309 199 25 180 165 11 72 107 2 12 4 0 2 0
Rheinland-Pfalz 4 27 36 5 21 24 2 21 6 0 2 0 0 0 0
Saarland 0 9 6 2 5 9 0 2 1 0 0 1 0 0 1
Sachsen 7 46 51 1 18 15 1 8 17 0 1 0 0 1 0
Sachsen-Anhalt 2 11 16 1 14 19 0 4 0 0 0 0 0 2
Schleswig-Holstein 8 24 14 2 7 15 0 4 7 0 0 0 0 1
Thiiringen 0 12 19 0 5 10 0 4 5 0 1 0 0 0
Deutschland 194 1.263 |[1.064 129 888 857 59 383 443 4 32 17 0 10 n

* Bei diesen Daten wurde die neue Syphilis-Referenzfalldefinition (s. S. 286) noch nicht angewendet.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 3.9.2003 (33. Woche)

Darmkrankheiten

Salmonellose EHEC-Erkrankung daﬁl;:;:tl:::eizn;ﬁcg;i Campylobacter-Ent. Shigellose

33. | 1.-33.| 1.-33. 33.| 1.-33.| 1.-33. 33.| 1.-33.| 1.-33. 33.(1.-33. | 1.-33. 33.| 1.-33. | 1.-33.
Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002
Baden-Wiirttemberg 156 3.417 | 4.031 1 69 53 9 194 213 127 2.778 3.180 0 49 87
Bayern 172 4711 4.641 4 163 149 10 382 353 | 109 3.062 | 3.816 1 51 93
Berlin 52 1.228 | 1.716 0 8 8 4 126 149 53 1.425 2.179 1 34 86
Brandenburg 97 1.473| 2.018 0 24 12 4 141 129 58 937 | 1.223 0 19 8
Bremen 6 159 217 1 10 3 0 26 60 9 234 260 0 5 3
Hamburg 43 665 953 0 29 21 1 18 17 45 888 1.221 0 28 39
Hessen 100 2.484| 2.802 0 18 11 0 74 96 66 1.779 1.684 1 31 45
Mecklenburg-Vorpommern 84 1.101| 1.555 0 6 13 9 181 208 35 870 | 1.168 0 5 2
Niedersachsen 145 3.090 | 3.848 2 80 99 9 150 161 103 2.108 2.736 1 17 26
Nordrhein-Westfalen 322 6.676 | 6.047 9 176 193 26 543 481 207 6.040 7.555 1 41 35
Rheinland-Pfalz 124 2.024 | 2.348 2 54 39 6 111 87 74 1.280 1.511 0 13 18
Saarland 25 373 421 0 2 4 1 15 11 16 504 562 0 0 2
Sachsen 107 2983 | 3.192 2 50 40 15 506 541 84 2257 2913 2 44 69
Sachsen-Anhalt 70 1.729| 1.968 0 8 1 10 247 293 41 789 969 1 11 12
Schleswig-Holstein 64 1.193| 1.273 2 25 21 2 57 53 53 950 | 1.306 0 4 23
Thiuringen 104 1.727| 1.898 0 17 23 8 290 245 47 975 | 1.223 1 23 47
Deutschland 1.671 34.433 | 38.928 23 739 700 114 3.061 | 3.097 |1.127 26.876 | 33.506 9 375 595

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. 1.-33.

Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002
Baden-Wiirttemberg 2 89 77 1 95 147 17 632 655
Bayern 2 165 63 2 108 129 14 925 1.037
Berlin 0 50 64 1 52 45 10 276 99
Brandenburg 0 7 8 0 9 16 1 51 25
Bremen 1 6 12 0 9 10 0 31 39
Hamburg 3 18 27 0 14 17 2 33 30
Hessen 1 64 80 2 65 82 18 351 433
Mecklenburg-Vorpommern 5 20 3 0 7 11 1 67 53
Niedersachsen 2 43 87 3 99 98 10 424 489
Nordrhein-Westfalen 2 153 172 5 207 203 15 555 841
Rheinland-Pfalz 3 42 30 1 49 68 3 206 226
Saarland 0 3 6 0 7 8 0 23 19
Sachsen 0 13 10 5 35 29 7 136 155
Sachsen-Anhalt 0 40 15 1 25 23 5 101 73
Schleswig-Holstein 0 26 29 0 15 25 1 79 89
Thiiringen 2 28 12 0 8 21 1 63 61
Deutschland 23 767 695 21 804 932 105 3.953 4.324

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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Stand v. 3.9.2003 (33. Woche)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

33.|1.-33.| 1.-33. 33.(1.-33.| 1.-33. 33. [1.-33.| 1.-33. 33.|1.-33. | 1.-33. 33. | 1.-33.|1.-33.
2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 Land
9 284 320 0 3.197| 1.181 8 2892 | 4.392 8 296 297 0 37 42 Baden-Wiirttemberg
7 339 388 20 1.903 768 8 4114 | 4.401 5 249 277 3 32 16 Bayern
5 151 158 1 1.158 705 3 1.450 | 1.785 7 119 146 1 20 14 Berlin
5 190 226 10 2.690 546 32709 | 2.727 0 36 38 3 8 8 Brandenburg
3 23 45 0 389 57 1 300 194 1 12 8 0 5 10 Bremen
4 102 106 7 955 350 1 662 664 1 67 50 2 5 1 Hamburg
6 207 239 1T 1132 592 4 1.69 | 1.873 6 102 122 2 16 21 Hessen
3 129 232 8 1.811 226 5 2679 | 3.707 1 76 83 4 25 25 | Mecklenburg-Vorpommern
1 410 494 10 4.337| 1.015 12 3.068 | 2.829 98 101 2 39 80 Niedersachsen
15 658 766 16 4.150 712 6 5.113 | 5.560 10 290 314 4 69 57 Nordrhein-Westfalen
211 200 8 2935 858 4 2393 | 2.326 1 69 82 2 11 21 Rheinland-Pfalz
61 53 0 387 395 0 484 490 1 1 19 0 0 0 Saarland
466 447 30 4.315| 3.618 13 6.940 | 7.725 7 129 131 4 53 60 Sachsen
5 312 317 45 1.849| 1.709 9 3.082| 3.285 1 48 85 3 18 29 Sachsen-Anhalt
10 142 181 34 1.435 344 2 736 662 1 25 27 0 0 3 Schleswig-Holstein
7 363 358 10 1.599| 455 4 2931 | 3.620 0 18 38 3 15 16 Thiringen
101 4.048| 4.530 200 34.242 (13.531 83 41.249 | 46.240 56 1.645 | 1.818 33 353 403 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. 1.-33.
2003 2002 2003 2002 2003 2002 Land
0 49 66 0 26 38 16 600 584 Baden-Wiirttemberg
0 70 63 0 36 1.580 1 650 661 Bayern
0 21 28 0 2 23 5 242 256 Berlin
1 20 16 0 5 3 3 137 127 Brandenburg
0 7 4 0 34 4 0 43 54 Bremen
0 12 13 0 5 12 13 164 141 Hamburg
2 29 29 1 14 81 9 411 493 Hessen
0 23 12 0 3 4 3 80 86 Mecklenburg-Vorpommern
0 42 37 0 227 832 11 404 408 Niedersachsen
5 147 134 2 295 1.434 21 1.162 1.303 Nordrhein-Westfalen
0 25 17 0 34 278 4 218 216 Rheinland-Pfalz
0 13 3 0 1 6 2 73 78 Saarland
2 23 26 0 1 12 2 161 180 Sachsen
1 37 13 0 6 10 6 135 171 Sachsen-Anhalt
0 13 17 0 20 36 3 112 149 Schleswig-Holstein
21 19 1 3 20 1 88 90 Thiringen
n 552 497 4 712 4.373 110 4.680 4.997 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtriglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlduterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001.

+ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch eingestuft wurden (s. Epid. Bull. 8/02, S. 65, v. 22.2.2002). Zusitzlich gilt fur
Hepatitis C, dass auch nur labordiagnostisch nachgewiesene Fille ausgewertet werden (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Stand v. 3.9.2003 (33. Woche)

33. Woche |1.-33. Woche (1.-33. Woche | 1.-52. Woche
Krankheit 2003 2003 2002 2002
Adenovirus-Erkr. am Auge 14 239 58 81
Influenza 0 8.114 2.541 2.578
Legionellose 4 192 220 413
FSME 6 199 154 238
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 0 43 36 55
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 32 41 55
Listeriose 4 148 137 237
Brucellose 1 13 23 35
Dengue-Fieber # 3 65 163 218
Hantavirus-Erkrankung 6 89 164 228
Leptospirose 1 20 20 58
Ornithose 0 24 24 40
Q-Fieber 1 354 142 191
Tularamie 0 0 3 5
Paratyphus 0 34 40 67
Typhus abdominalis 0 36 35 58
Trichinellose 0 3 0 10

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.
# Meldetechnisch erfasst unter »Virusbedingte himorrhagische Fieber (VHF)*.

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung:

» Botulismus:
Niedersachsen, 74 Jahre, weiblich, lebensmittelbedingter Botulismus
(32. Woche, 2. Botulismus-Fall 2003)

» Cholera:
Hessen, 2 Jahre, miannlich, auf der Durchreise von Pakistan, Serotyp Inaba
(33. Woche, 1. Cholera-Fall 2003)

» Himolytisch-uramisches Syndrom (HUS):
Baden-Wiirttemberg, 2 Jahre, weiblich (33. Woche, 36. HUS-Fall 2003)

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung:
Verdacht auf Salmonella-Enteritidis-Ausbriiche auf zwei Kreuzfahrtschiffen

Aus den Gesundheitsimtern Neuss (Nordrhein-Westfalen) und Géppingen (Baden-Wiirttem-
berg) wurde je ein Fall einer S.-Enteritidis-Erkrankung bei Riickkehrern von zwei verschiedenen
Kreuzfahrten gemeldet. Es handelte sich jeweils um Reisen mit zwei verschiedenen Schiffen
von Bremerhaven nach Norwegen und zuriick (3.-17. August bzw. 14.—20. August). Die Betrof-
fenen berichteten von weiteren zeitgleich aufgetretenen Erkrankungen bei Mitreisenden an
Bord der Schiffe. Sollten in anderen Gesundheitsamtern in diesen Zusammenhéangen weitere
S.-Enteritidis-Infektionen gemeldet werden, wird gebeten — parallel zur Ubermittlung der Flle
im Survnet — durch eine E-Mail (s.u.) besonders auf diese Beobachtung hinzuweisen.

Ansprechpartnerin im RKI ist Frau Dr. Frank (E-Mail: FrankC@rki.de, Tel.: 018 88.7543737).

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