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Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten in Deutschland:
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit im Jahr 2005
Analyse und Interpretation der Meldedaten gemäß Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) ist eine tödlich verlaufende Erkrankung
des zentralen Nervensystems und gehört zum Formenkreis der spongiformen
Enzephalopathien. Sie kann sporadisch auftreten, aber auch familiär oder iatro-
gen (in der Regel durch Duraimplantation oder durch Gabe von aus humanen
Leichenhypophysen extrahierten Wachstumshormonen) verursacht sein. Die
sporadische Form der CJK ist in Deutschland und weltweit am häufigsten. Im
Jahr 1996 wurden in Großbritannien erstmals Erkrankungen an einer bis dahin
unbekannten Variante der CJK (variante CJK – vCJK) beschrieben. Die Übertra-
gung der vCJK auf den Menschen erfolgt wahrscheinlich über kontaminierte Le-
bensmittel. Seit dem Jahr 2004 wurden in Großbritannien zwei Fallberichte
veröffentlicht, die zusätzlich für die Übertragbarkeit des vCJK-Agens auch Blut-
transfusionen verantwortlich machen.1,2

Die weltweite Inzidenz aller CJK-Formen liegt zwischen 0,1 und 0,2 Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner pro Jahr.3 In Deutschland beträgt die Inzi-
denz gemäß der laut Infektionsschutzgesetz (IfSG) seit dem Jahr 2001 über-
mittelten Daten etwa 0,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner pro Jahr,4 die
Inzidenz der am Nationalen Referenzzentrum (NRZ) untersuchten CJK-Fälle
liegt mit 0,16 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner für das Jahr 2005 etwas
höher. Die sporadische CJK tritt in der Regel im höheren Lebensalter auf und ist
progredient, das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Erkrankung liegt bei
65 Jahren, die mittlere Überlebenszeit beträgt etwa sechs Monate. Im Gegen-
satz hierzu ist das Durchschnittsalter für die vCJK niedriger,5 es liegt bei etwa
29 Jahren.6 Die weltweit überwiegende Mehrzahl der vCJK-Fälle beim Men-
schen trat bisher in Großbritannien (164 Erkrankungsfälle, darunter 157 Tote,
Stand 17. Oktober 2006) und Frankreich (21 Erkrankungen, darunter 19 Tote,
Stand 17. Oktober 2006) auf,7 jedoch wurden in letzter Zeit auch vereinzelte
Fälle aus anderen europäischen Ländern, Kanada, den USA, Japan und Saudi-
Arabien gemeldet.7–9 In Deutschland ist bisher noch kein Fall einer vCJK beim
Menschen bekannt geworden. 

Eine gesetzliche Meldepflicht für CJK und vCJK besteht seit 1994 in
Deutschland. Im Folgenden werden die gemäß IfSG im Jahr 2005 übermittel-
ten CJK-Fälle bewertet.

Erfassung von CJK-Neuerkrankungen im Jahr 2005
Grundlage der Erfassung von CJK-Fällen ist die Übermittlung von Erkrankungs-
fällen gemäß der in § 6 Absatz 1 des IfSG geregelten Meldepflicht. Danach müs-
sen Ärzte den Erkrankungsverdacht, die Erkrankung und den Tod an humaner
spongiformer Enzephalopathie an das zuständige Gesundheitsamt melden.
Meldepflichtig sind entweder die sporadische CJK (ohne epidemiologische Be-
stätigung) oder die iatrogene CJK (mit epidemiologischer Bestätigung). Die vom
RKI erarbeitete Falldefinition regelt die Übermittlung von CJK-Fällen vom Ge-
sundheitsamt an die zuständigen Landesbehörden und das RKI. Sie beinhaltet
klinische, labordiagnostische und epidemiologische Kriterien, die erfüllt sein



müssen, damit die die Übermittlungsfähigkeit eines CJK-
Falles gegeben ist, sowie Fallausschlusskriterien. 

Im Meldejahr 2005 wurden insgesamt 91 CJK-Fälle an
das RKI übermittelt, 10 Erkrankungsfälle mehr als im Vor-
jahr (Stand: 04.10.2006). Dies entspricht einer Inzidenz
von 0,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner in Deutsch-
land (2004 und 2003: 0,09 Erkr. pro 100.000 Einw.), was
den weltweiten Erwartungswerten entspricht. Wie auch in
den Vorjahren zeigt sich, dass dem NRZ mehr Fälle be-
kannt werden als dem RKI auf dem Meldeweg (s. Abb. 1).
Diese Differenz resultiert aus einer meldetechnisch be-
dingten Untererfassung von CJK-Fällen im Rahmen des
IfSG im Vergleich zur aufsuchenden Surveillance des
NRZ.10

Geographische Verteilung
In den Bundesländern lag die Inzidenz der CJK im Jahr
2005 zwischen 0 und 0,2 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner pro Jahr. Abbildung 2 zeigt die regionale Vertei-
lung der übermittelten CJK-Fälle. Hinweise für eine regio-
nale Häufung ergaben sich, wie bereits in den Vorjahren,
anhand der Übermittlungsdaten nicht. Das etwas hetero-
gene regionale Verteilungsmuster ist Ausdruck der ins-
gesamt kleinen und schwankenden Zahl übermittelter
CJK-Fälle aus den einzelnen Bundesländern. So wurden
beispielsweise aus Bremen im Jahr 2004 insgesamt zwei
Erkrankungsfälle gemeldet, 2005 jedoch keiner. Diese Ab-
weichung liegt durchaus im Bereich der zu erwartenden
Schwankungsbreite zwischen den Jahren.

Angaben zur speziellen Diagnose
Bei 85 von 91 CJK-Fällen wurden 2005 Angaben zur spe-
ziellen Diagnose gemacht, in allen Fällen handelte es sich
um die sporadische Form der CJK. Bei den verbleibenden
sechs Fällen konnte die spezielle Diagnose entweder nicht
ermittelt werden oder sie wurde nicht erhoben. Die iatro-
gene Form der CJK wurde im Jahr 2005 auf dem Meldeweg
nicht registriert.

Alters- und Geschlechtsverteilung
Der Hauptanteil der Erkrankungsfälle kam wie in den Vor-
jahren aus den Altersgruppen der über 60-Jährigen (79 %).
Dies erklärt sich dadurch, dass die sporadische Form der
CJK – die 2005 ausschließlich übermittelte CJK-Form –
vorwiegend in diesen Altersgruppen beobachtet wird. Er-
krankungsfälle aus der Altersgruppe der 65- bis 69-Jäh-
rigen waren im Jahr 2005 etwas häufiger als im Vorjahr (21
gegenüber 13 Fällen). 

Im Jahr 2005 wurden insgesamt fünf CJK-Erkrankun-
gen bei Personen unter 50 Jahren an das RKI übermittelt.
Ebenso wurden durch das Nationale Referenzzentrum fünf
Erkrankungen in dieser Altersgruppe erfasst. Im Gegen-
satz zum Vorjahr war keiner der an das RKI übermittelten
Fälle jünger als 40 Jahre (2004: 2 Erkrankungsfälle), dem
NRZ wurde 2005 eine erkrankte Person unter 40 Jahren
bekannt. CJK bei Personen unter 30 Jahren wurde 2005
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Abb. 1: Fälle von Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (sporadische und iatrogene CJK) im Zeitraum von 1994 bis 2005, Deutschland (1994–2000 BSeuchG-Daten,
ab 2001 IfSG-Daten sowie Daten aus dem Nationalen Referenzzentrum)
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weder an das Robert Koch-Institut übermittelt noch durch
das Nationale Referenzzentrum erfasst. Erwähnenswert ist
dies im Zusammenhang mit der Beobachtung, dass sich
die vCJK vorwiegend bei Personen unter 30 Jahren manifes-
tiert. Abbildung 3 gibt die Altersverteilung der CJK-Fälle in
den genannten Jahren wieder.

Insgesamt 52 der im Jahr 2005 an das RKI übermittelten
CJK-Fälle waren weiblichen und 39 männlichen Ge-
schlechts. Seit 2001 ist ein zunehmender Anteil der von
einer CJK-Betroffenen weiblich. Er stieg von 46 % im Jahr
2001 auf 57% im Jahr 2005. Abbildung 4 zeigt die Ge-
schlechtsverteilung aller übermittelten CJK-Fälle seit 2001.

Art der Diagnosesicherung
Im Jahr 2005 wurden etwa zwei Drittel der Erkrankungs-
fälle als „klinisch diagnostiziert“ übermittelt, ein weiteres
Drittel als „klinisch-neuropathologisch bestätigt“. Damit
fiel der Anteil der Fälle mit der Kategorie „klinisch-neuro-
pathologisch bestätigte Erkrankung“ von zuletzt 47% im
Jahr 2004 auf 32 % in 2005. Hierbei ist jedoch zu berück-
sichtigen, dass sich aufgrund der z.T. erheblichen Zeitver-
zögerung bei nachgemeldeten Sektionsergebnissen die
Zahlen für „klinisch-neuropathologisch bestätigte Erkran-
kungen“ für das Jahr 2005 noch nach oben korrigieren
werden (s. Tab. 1).

Klinische Befunde
Die Gesundheitsämter erheben und übermitteln im Rah-
men der Surveillance der CJK bestimmte klinische Befunde

bzw. Kriterien, die der klinischen Validierung der Diagnose
dienen. Die Verteilung der im Jahr 2005 übermittelten kli-
nischen Befunde unterschied sich nur unwesentlich von
der im Vorjahr: fortschreitende Demenz, der labordiagnos-
tische Nachweis des 14-3-3-Liquorproteins (welcher zu den
klinischen Falldefinitions-Kriterien zählt) und Myoklonien
waren die am häufigsten übermittelten Symptome in bei-
den Jahren (s. Abb. 5).

Angaben zur stationären Behandlung und Überlebenszeit
Der Anteil der der stationär behandelten Erkrankungsfälle
stieg im Vergleich zu 2004 von 67% auf 82% in 2005 an.
Der hohe Anteil an Hospitalisierungen erklärt sich da-
durch, dass die CJK eine schwer verlaufende, progrediente
Erkrankung mit im Verlauf zunehmender Pflegebedürftig-
keit ist. 

Die mittlere Überlebenszeit für Erkrankungsfälle mit
sporadischer CJK – errechnet aus dem Zeitraum von Er-
krankungsbeginn bis Tod – betrug im Jahr 2005 im Me-
dian vier Monate (25% Perzentile 2 Monate, 75% Perzentile
10,5 Monate, Spannbreite 0–35 Monate). 
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Abb. 3: Übermittelte Erkrankungen an Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) nach Altersgruppen, IfSG-Daten, Deutschland, 2004 und 2005 (n = 172)

44

29

34
37

39
37

27

43 44

52

0

10

20

30

40

50

60

2001 2002 2003 2004 2005

männlich

weiblich

Abb. 4: Übermittelte Erkrankungen an Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK)
nach Geschlecht im Zeitraum von 2001 bis 2005, IfSG-Daten, Deutschland

2004 2005

Falldefinitionskategorie Anzahl % Anzahl %

Klin.-neuropathologisch 38 46.9 29 31.9
bestätigte Erkr. 

Klinisch diagnost. Erkr. 43 53.1 62 68.1

Gesamt 81 100.0 91 100.0

Tab. 1: Übermittelte Erkrankungen an Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK)
nach Falldefinitionskategorien, IfSG-Daten, Deutschland, 2004 und 2005

Jahr

Anzahl d. Fälle

Anzahl d. Fälle

Altersgruppen in Jahren



Todesfälle
Im Jahr 2005 wurden bis zum Stichpunkt der Datenabfra-
ge (04.10.2006) insgesamt 53/91 (58%) der übermittelten
CJK-Erkrankten als gestorben gemeldet. Im Jahr 2004 wa-
ren es 60/81 (74 %). Es ist davon auszugehen, dass die Da-
ten hierzu aus dem Jahr 2005 zum Zeitpunkt des Jahres-
berichts noch unvollständig sind, da die Erkrankung zu-
nehmend schon zu Lebzeiten der Betroffenen gemeldet
wird und Katamnesen fehlen können. Außerdem ist
wahrscheinlich, dass vielen meldenden Ärzten nicht be-
wusst ist, dass der Tod eines bereits an CJK erkrankten Pa-
tienten einer Nachmeldung beim zuständigen Gesund-
heitsamt bedarf. 

Die aus den im Jahr 2005 übermittelten Fällen ableit-
bare Mortalität beträgt 0,06 Todesfälle pro 100.000 Ein-
wohner pro Jahr. Die vom Nationalen Referenzzentrum für
CJK am Prionenforschungszentrum in Göttingen veröf-
fentlichten Daten zur Mortalität für die Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit im gleichen Jahr sind mit 0,12 Todesfällen pro
100.000 Einwohner doppelt so hoch. Diese Differenz lässt
sich durch die zeitlich verzögerte Nachübermittlung von
CJK-Todesfällen einerseits sowie durch fehlende Meldung
des Todes bei bereits gemeldeten CJK-Erkrankungen ande-
rerseits erklären. 

Neuropathologische Diagnosesicherung und Nachweis-
methoden
Eine neuropathologische Diagnosesicherung im Anschluss
an eine Sektion wurde im Jahr 2005 bei 37 von 53 (70%)
der Verstorbenen (Vorjahr: 60%) übermittelt. Über das Er-
gebnis der Sektion wurden zum Stichtag der Datenabfrage
bisher 68% der Gesundheitsämter informiert, hierbei ist
jedoch mit einem noch zunehmenden Anteil im weiteren
zeitlichen Verlauf zu rechnen. 

Eine Reihe immunhistochemischer Nachweisverfahren
wird zur Validierung der postmortalen CJK-Diagnose her-
angezogen. Die am häufigsten genannten Methoden waren
im Jahr 2005 der Nachweis durch Histologie bzw. Immun-
histopathologie, der Nachweis des pathologischen Prion-
proteins und der Nachweis ausgeprägter Prionprotein
(PrP)-Ablagerungen mit floriden Plaques (s. Abb. 6).

Zusammenfassende Beurteilung
Wie auch in den Vorjahren, ist in Deutschland im Jahr 2005
kein Fall der varianten Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung (vCJK)
an das RKI oder das NRZ übermittelt worden. Bei den über-
mittelten CJK-Fällen handelt es sich weiterhin ausschließ-
lich um die sporadische Form der CJK, die sich mehrheit-
lich in den Altersgruppen der über 60-Jährigen manifestiert.
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Fortschreitende Demenz, Nachweis des 14-3-3-Liquorpro-
teins und Myoklonien sind im Jahr 2005 wie in den Vor-
jahren die am häufigsten übermittelten klinischen Kriterien.

Die Anzahl übermittelter CJK-Fälle erreichte mit 91
Fällen in diesem Jahr zwar einen Höchststand seit Einfüh-
rung der Meldepflicht im Jahr 1994; allerdings erlauben
die bisher zur Verfügung stehenden Daten noch keine di-
rekte Trendaussage. Dies hat im Wesentlichen zwei Grün-
de. Zum einen stehen nach erstmaliger Erfassung von Er-
krankungen mittels einheitlicher Falldefinition seit Ein-
führung des IfSG ab dem Jahr 2001 lediglich die Daten von
5 Jahren für eine vergleichende Beurteilung zur Verfügung.
Zum anderen hat innerhalb der ersten Jahre nach Ein-
führung des IfSG die Datenqualität und -validität bei allen
Übermittlungskategorien deutlich zugenommen und sich
in den folgenden Jahren weiter stabilisiert. Systembedingte
Verzerrungen aus den Anfangsjahren des IfSG beeinflus-
sen aber möglicherweise zum jetzigen Zeitpunkt eine um-
fassende Trendbetrachtung aller bisher übermittelten Fälle. 

Seit dem Jahr 2000 ist eine Zunahme des Anteils weibli-
cher CJK-Patienten in den Meldedaten und auch bei den
auf freiwilliger Basis an das NRZ gemeldeten Erkran-
kungsfällen in Deutschland zu beobachten. Eine Beurtei-
lung zu diesem möglichen Trend kann aber derzeit noch
nicht vorgenommen werden. Im Vergleich zum Vorjahr sind
im Jahr 2005 sowohl die Anteile hospitalisierter Patienten
wie auch der Anteil neuropathologisch gesicherter Fälle un-
ter den Verstorbenen etwas angestiegen. Im weiteren zeit-
lichen Verlauf dürften sich die Angaben zur neuropatholo-
gischen Diagnosesicherung bei den im Jahr 2005 an CJK
verstorbenen Patienten noch etwas nach oben korrigieren.
Nach wie vor zeigt sich jedoch im Vergleich mit den Morta-
litätsziffern des NRZ das Problem der Untererfassung der
CJK-spezifischen Mortalität durch die gemäß IfSG erhobe-
nen Angaben zu Todesfällen. Die Mitarbeiter der Gesund-
heitsämter werden daher an dieser Stelle gebeten, diese
Daten auch künftig möglichst vollständig zu ermitteln, um
so einen noch genaueren Aufschluss über die Situation bei
der CJK in Deutschland zu erhalten.

Beitrag des Fachgebiets 32 der Abteilung für Infektionsepidemiologie des
Robert Koch-Instituts. Er wurde maßgeblich erarbeitet von Herrn Dr. Karl
Schenkel, der auch als Ansprechpartner zur Verfügung steht (E-Mail:
SchenkelK@rki.de).

Dank gilt Frau Prof. Dr. Inga Zerr, NRZ für TSE-Surveillance in Göttingen,
für die Überlassung wichtiger Daten und Anregungen zu diesem Manu-
skript. Dank gilt zudem allen Mitarbeitern der Gesundheitsämter und Lan-
desstellen sowie der Kliniken und Institute, die durch Daten und Befunde
zur Surveillance der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit beigetragen haben.

1. Boëlle PY, Cesbron CJ, Valleron AJ: Epidemiologiocal evidence for higher
susceptibility to vCJD in the young. BMC Infectious Diseases 2004; 4 (26)

2. Llewelyn CA, et al.: Possible transmission of variant Creutzfeldt-Jakob
disease by blood transfusion. Lancet 2004; 363 (9407): 417–421

3. New case of transfusion-associated vCJD in the United Kingdom. Euro-
surveillance weekly 2006; 11 (2)

4. Variante Creutzfeldt-Jakob-Krankheit. Stellungnahme des Arbeitskreises
Blut des Bundesministeriums für Gesundheit und Soziale Sicherung.
Bundesgesundheitsbl – Gesundheitsforsch – Gesundheitsschutz 2005;
48: 1082–1090

5. RKI: Creutzfeldt-Jakob-Krankheit in den Jahren 2003 und 2004. Epid Bull
2005; 44: 405–408

6. WHO: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs180/en/
7. Variant Creutzfeldt-Jakob-Disease Current Data. 2006. 

http://www.cjd.ed.ac.uk/
8. First case of vJCD reported in Spain. Eurosurveillance weekly 2005; 10 (8)
9. Another probable case of variant CJD in Irleand. Eurosurveillance weekly

2005; 10 (7)
10. RKI: Creutzfeldt-Jakob-Krankheiten in Deutschland 1994 bis 2000. Epid

Bull 2001; 8: 55–56

20. Oktober 2006 Epidemiologisches Bulletin Nr. 42 Robert Koch-Institut 367

0 10 20 30 40

Histo-
/Immunhistopathologie

Nachweis des path.
Prionproteins

Nachweis ausgeprägter
PrP-Ablagerungen mit

floriden Plaques

Nachweis spongiformer
Veränderungen

2005

2004

Abb. 6: Nachweismethoden bei verstorbenen CJK-Fällen mit neuropatholo-
gischer Diagnosesicherung als Anteil aller Nennungen (Mehrfachnennungen
möglich) zu Nachweismethoden, IfSG-Daten, Deutschland, 2004 (n = 53)
und 2005 (n = 53)

Spezialdiagnostik und Beratung: 

Nationales Referenzzentrum für die Surveillance Transmissibler 
Spongiformer Enzephalopathien 

� an der Neurologischen Klinik des Universitätsklinikums Göttingen
Robert-Koch-Str. 40, 37075 Göttingen
Tel.: +49 . 551–39 66 36, Fax: +49 . 551–39 70 20
E-Mail: epicjd@med.uni-goettingen.de
http://www.cjd-goettingen.de
Leitung: Frau Prof. Dr. Inga Zerr

Untersuchung von Verdachtsfällen vor Ort, diagnostische und
differenzialdiagnostische Zusatzuntersuchungen, Liquordiagnostik,
Katamnesen und Therapiestudien.

� am Zentrum für Neuropathologie und Prionforschung (ZNP)
der LMU München

Feodor-Lynen-Str. 23, 81377 München
Tel.: 089 . 21 80–780 00, Fax: 089 . 21 80–78 037
http://www.neuropathologie-lmu-muenchen.de/inp/
Leitung: Herr Prof. Dr. Hans A. Kretzschmar

Neuropathologische, biochemische und genetische Diagnostik, 
Erregertypisierung im Tierversuch

Erratum
In der Ausgabe 41/2006 des Epidemiologischen Bulletins hat sich im
Beitrag „Campylobacter spp. und Salmonellen in Lebensmitteln und
bei Tieren in Deutschland 2005“ auf Seite 357 in der rechten Spalte,
2. Absatz ein Fehler eingeschlichen. Hier muss es im letzen Satz rich-
tig heißen: „Einzelne Funde von Campylobacter waren auch in Fi-
schen, Meerestieren und ihren Erzeugnissen zu verzeichnen (Nach-
weis in einer von 88 untersuchten Planproben, 1,1%).“

Zudem ist auf Seite 358 in der linken Spalte der kleingedruckte vor-
letzte Absatz durch den nachfolgenden Text zur Bekämpfung von
Campylobacter in Geflügelherden zu ersetzen:

„Ein Senken der Herdenprävalenz kann durch die Verbesserung des
Hygienemanagements in den Mastbetrieben erfolgen. Zukünftig kön-
nen zusätzlich spezifische Bekämpfungsmaßnahmen (z. B. „Competi-
tive exclusion“, Phagentherapie oder in Entwicklung befindliche Imp-
fungen des Geflügels) solche Hygienemaßnahmen unterstützen. Sind
diese in der Mast erfolgreich, können die Erfolge durch eine soge-
nannte logistische Schlachtung von Campylobacter-freien Beständen
ergänzt werden. Eine gute Küchenhygiene ist als Vorsichtsmaßnahme
zur Vermeidung humaner Campylobacter-Infektionen anzusehen!“
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 18.10.2006 (39. Woche 2006)

Darmkrankheiten

Campylobacter- EHEC-Erkrankung
darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39.

Land 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005

Baden-Württemberg 159 4.110 4.699 2 105 91 9 267 223 172 4.479 4.621 4 103 105

Bayern 133 4.078 5.495 7 185 209 36 756 731 284 5.865 6.322 5 127 153

Berlin 56 1.623 2.440 1 13 29 1 65 133 38 1.417 1.405 1 42 84

Brandenburg 36 1.434 1.850 0 21 37 6 250 181 48 1.368 1.450 2 17 19

Bremen 4 234 448 0 4 4 0 28 25 5 162 207 0 13 2

Hamburg 32 1.158 1.545 2 24 22 1 26 19 31 811 653 0 17 38

Hessen 61 2.067 2.795 0 20 19 2 109 100 118 2.591 2.490 2 36 70

Mecklenburg-Vorpommern 49 1.332 1.594 0 5 10 2 264 216 27 1.143 855 0 4 13

Niedersachsen 75 3.048 4.082 8 136 99 10 200 167 120 3.222 3.397 2 23 34

Nordrhein-Westfalen 284 9.867 12.644 5 213 195 21 989 829 257 7.725 7.158 1 39 72

Rheinland-Pfalz 43 1.784 2.309 1 40 63 6 197 222 80 2.291 2.560 7 29 65

Saarland 19 688 788 0 8 10 0 33 29 27 592 507 0 1 3

Sachsen 67 3.150 4.081 0 61 38 22 704 566 58 2.535 2.939 4 57 84

Sachsen-Anhalt 29 1.049 1.418 0 25 27 13 431 452 38 1.472 1.613 1 13 25

Schleswig-Holstein 39 1.362 1.801 1 48 42 1 65 92 26 952 1.066 0 11 15

Thüringen 27 1.074 1.341 1 20 12 6 293 353 61 1.684 1.666 0 35 73

Deutschland 1.113 38.058 49.330 28 928 907 136 4.677 4.338 1.390 38.309 38.909 29 567 855

Virushepatitis

Hepatitis A Hepatitis B + Hepatitis C +

39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39.

Land 2006 2005 2006 2005 2006 2005

Baden-Württemberg 4 64 66 3 92 98 19 983 837

Bayern 2 111 144 4 89 115 21 1.130 1.384

Berlin 2 99 75 2 55 73 12 701 746

Brandenburg 0 18 26 0 19 10 7 72 81

Bremen 0 10 12 0 2 9 0 18 27

Hamburg 3 42 28 1 34 21 0 49 37

Hessen 7 111 86 0 69 75 6 336 367

Mecklenburg-Vorpommern 0 12 6 0 13 15 0 60 60

Niedersachsen 2 54 81 3 71 93 9 431 542

Nordrhein-Westfalen 10 205 207 7 242 217 16 770 1.023

Rheinland-Pfalz 2 44 50 0 71 82 6 333 447

Saarland 0 10 5 0 12 12 0 32 43

Sachsen 0 16 20 2 31 26 4 192 215

Sachsen-Anhalt 1 13 19 1 25 57 1 167 157

Schleswig-Holstein 1 30 27 0 26 20 0 202 181

Thüringen 1 13 16 0 39 27 3 128 144

Deutschland 35 852 868 23 890 950 104 5.604 6.291

Erkr. durch sonstige
(außer HUS)Enteritis

In der wöchentlich veröffentlichten 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 bestätigt (für Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusätzlich
auch klinisch bestätigt) und als klinisch-epidemiologisch bestätigt dem RKI übermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe übermittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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jedoch ergänzt um nachträglich erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen. – Für das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausführliche Erläuterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001.
+ Dargestellt werden Fälle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). Zusätzlich werden für Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fälle bei nicht erfülltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).

Stand v. 18.10.2006 (39. Woche 2006) Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39.

2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 Land

3 175 257 25 4.559 3.990 15 4.356 2.832 14 470 495 6 104 95 Baden-Württemberg

17 421 425 18 3.872 3.698 26 7.284 5.656 24 467 637 1 58 46 Bayern

6 108 132 13 2.109 3.554 4 1.991 2.155 6 226 257 6 74 46 Berlin

5 153 177 71 2.168 3.838 6 4.003 3.436 2 43 64 1 29 39 Brandenburg

0 15 25 0 282 468 0 306 229 0 18 39 0 16 19 Bremen

1 67 94 2 2.342 1.288 2 1.330 926 0 66 90 0 7 12 Hamburg

6 214 185 24 1.534 2.282 8 2.410 1.906 2 176 178 0 23 50 Hessen

3 127 133 11 1.944 3.219 7 3.704 3.288 0 98 150 5 121 101 Mecklenburg-Vorpommern

10 412 408 53 3.936 4.793 3 5.082 3.137 1 153 184 6 108 105 Niedersachsen

15 598 679 84 7.402 8.619 24 9.862 6.908 12 503 672 7 176 195 Nordrhein-Westfalen

3 215 261 22 1.764 3.302 11 3.086 2.188 2 161 144 0 18 26 Rheinland-Pfalz

2 69 86 2 104 761 3 600 481 0 31 27 0 1 2 Saarland

11 462 524 45 6.114 7.054 47 9.324 8.471 3 160 298 3 89 144 Sachsen

7 247 263 62 2.418 2.232 17 3.605 4.354 3 69 123 2 23 41 Sachsen-Anhalt

4 147 161 9 1.294 1.228 0 1.219 921 2 45 48 0 4 10 Schleswig-Holstein

10 357 408 31 3.738 3.252 14 4.382 3.256 0 49 70 2 21 26 Thüringen

103 3.787 4.218 472 45.580 53.578 187 62.544 50.144 71 2.735 3.476 39 872 957 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose

39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39.

2006 2005 2006 2005 2006 2005 Land

0 39 46 0 118 18 5 460 562 Baden-Württemberg

2 75 69 0 66 317 19 585 777 Bayern

0 19 19 2 57 35 6 262 259 Berlin

0 14 20 0 9 7 3 70 111 Brandenburg

0 3 6 0 2 1 2 57 48 Bremen

0 6 9 0 15 7 4 145 141 Hamburg

0 19 27 0 60 253 3 360 449 Hessen

0 8 10 0 2 1 1 59 99 Mecklenburg-Vorpommern

0 37 53 1 77 35 10 342 348 Niedersachsen

0 128 127 0 1.713 25 24 1.042 1.113 Nordrhein-Westfalen

0 14 17 1 54 19 0 170 217 Rheinland-Pfalz

0 7 9 0 0 0 0 55 68 Saarland

0 25 22 0 1 13 8 134 157 Sachsen

0 20 12 0 6 2 2 109 126 Sachsen-Anhalt

0 12 14 0 67 6 0 90 97 Schleswig-Holstein

0 10 24 0 6 1 3 110 102 Thüringen

2 436 484 4 2.253 740 90 4.050 4.674 Deutschland
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Stand v. 18.10.2006 (39. Woche 2006)

39. Woche 1.–39. Woche 1.–39. Woche 1.–52. Woche

Krankheit 2006 2006 2005 2005

Adenovirus-Erkr. am Auge 5 460 106 138

Brucellose 2 26 20 31

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 62 67 91

Dengue-Fieber 4 119 111 144

FSME 15 436 350 431
Hämolytisch-urämisches
Syndrom (HUS) 0 52 65 79

Hantavirus-Erkrankung 2 37 401 448

Hepatitis D 0 14 12 15

Hepatitis E 0 31 46 54

Influenza 0 3.744 12.675 12.735

Invasive Erkrankung durch 
Haemophilus influenzae 0 81 53 70

Legionellose 6 396 392 556

Leptospirose 2 32 36 58

Listeriose 2 345 348 510

Ornithose 0 20 30 33

Paratyphus 1 49 40 56

Q-Fieber 1 186 391 416

Trichinellose 0 21 0 0

Tularämie 0 0 1 15

Typhus abdominalis 1 54 56 80

* Meldepflichtige Erkrankungsfälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Erreger anderer hämorrhagischer Fieber – Chikungunya:
Hessen, 54 Jahre, männlich (Infektionsland Seychellen)
(49. Chikungunya-Fall 2006) 

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum für kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfällen oder Ausbrüchen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfügung („Seuchentelegramm“). Hier wird ggf. über das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Röteln, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Rückfallfieber, Tollwut, virusbedingte hämorrhagische Fieber.
Hier aufgeführte Fälle von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fälle der Creutz-
feldt-Jakob-Krankheit enthalten.


