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Berichte aus den MRE-Netzwerken
Untersuchung der MRSA-Privalenz in der Bevélkerung im
Bereich des lokalen MRE-Netzwerkes Siidbrandenburg

Teilprojekt 1 des Brandenburger Resistenz- und Antibiotika-Netzwerkes im
Rahmen von DART (BRAND)

Die Ziele des im Januar 2009 gegriindeten MRE (Multiresistente Erreger)-
Netzwerkes Stidbrandenburg sind durch die 79. Gesundheitsministerkonferenz
2006 und die Deutsche Antibiotika-Resistenzstrategie (DART) aus dem Jahr
2008 vorgegeben: Infektionen mit resistenten Erregern besser erkennen und
mdglichst vermeiden, ihre Ausbreitung verhindern und gezielter bekimpfen.

Da keine validen Daten iiber die Verbreitung von Methicillin-resistenten Staphy-
lococcus aureus (MRSA) im siidlichen Brandenburg vorlagen, bewarb sich das
MRE-Netzwerk Stidbrandenburg im Jahr 2009 mit dem Projekt ,Untersuchung
der MRSA-Privalenz in der Bevilkerung im Bereich des lokalen MRE-Netzwer-
kes Suidbrandenburg” um eine Projektférderung beim Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG). Die Hauptziele waren:

» Priifung der MRSA-Pravalenz in Stidbrandenburg und Ermittlung der ,am-
bulanten MRSA-Last“ fiir jedes teilnehmende Krankenhaus iiber einen Zeit-
raum von mindestens zwei Monaten,

» Ermittlung von Risikofaktoren fiir eine MRSA-Besiedlung bei Aufnahme in
ein Krankenhaus der Region als Basis fiir die Etablierung eines angepassten,
strukturierten MRSA-Screenings,

» Molekularbiologische Analyse aller MRSA-Stimme und Darstellung der Ver-
breitung in Stidbrandenburg.
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Abb. 1: Am Projekt teilnehmende Krankenhiuser in Stidbrandenburg, Deutschland, 2010
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Dieses Vorhaben des MRE-Netzwerkes Siidbrandenburg
ist — neben zwei weiteren Projekten — Bestandteil des
vom BMG geforderten Gemeinschaftsprojekts ,Branden-
burger Resistenz- und Antibiotika-Netzwerk im Rahmen
von DART (BRAND)“ und wird von Prof. Dr. Petra Gast-
meier, Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin, Charité-
Universititsmedizin Berlin, geleitet (Projekt-Nr.: IIAj-

2509NIKo007/321-4532-04/21).

Durchfiihrung

Von September bis November 2010 erfolgte iiber einen
Zeitraum von acht Wochen ein MRSA-Privalenzscreening
in neun Krankenhiusern in Siidbrandenburg (s. Abb. 1,
S. 63). Parallel dazu wurden mégliche Risikofaktoren fiir
eine MRSA-Besiedlung mittels Fragebogen erfasst.

Befragt und gescreent wurden auf freiwilliger Basis alle
Patienten in den ersten 24 Stunden nach der Klinikauf-
nahme. Bis auf Neugeborene, Patienten, bei denen keine
sprachliche Verstindigung aufgrund des Krankheitsbildes
oder des Herkunftslandes moglich war sowie demente Pa-
tienten ohne Betreuer konnten alle Patienten in die Studie
aufgenommen werden.

Nasen- und Wundabstriche wurden in den fiir die jeweili-
gen Krankenhiuser titigen Labore (selektive Chrom-Agar-
platten) auf MRSA untersucht. Die Befundung erfolgte
fur die Einsender innerhalb von 48 Stunden. Bei einem
kulturellen MRSA-Nachweis traten jeweils die Hygiene-
mafnahmen der einzelnen Hiuser in Kraft. Die weitere
Typisierung der MRSA-Isolate erfolgte im Institut fiir Me-
dizinische Mikrobiologie und Krankenhaushygiene des
Carl-Thiem-Klinikums Cottbus mittels MRSA-Chip Clon-
diAG/Alere. Dafiir wurde von jedem Isolat ein Gen-Profil
von iiber 333 Genen erstellt und mit den Profilen von be-
kannten MRSA verglichen. Als Ergebnis wurde die Epide-
mie-Stammzugehdrigkeit ermittelt. Dort erfolgte auch die
Erfassung der Daten der ausgefiillten Fragebogen.

Statistische Analyse

Die deskriptive Beschreibung erfolgte als Angabe in ab-
soluten Zahlen und Prozent. In der univariablen Analyse
wurde das relative Risiko (RR) mit einem 95% Konfidenz-
intervall (KI) berechnet. Auflerdem wurden je nach zu-
grunde liegenden Daten die p-Werte des Exakten Tests von
Fisher oder des Chi-Quadrat-Tests angegeben. Zur Analyse
der unabhingigen Risikofaktoren fiir eine MRSA-Triger-
schaft bei Aufnahme in die Klinik wurde eine multivariable
logistische Regressionsanalyse durchgefithrt. Um die Ab-
hingigkeit der Beobachtungen innerhalb eines Kranken-
hauses zu beriicksichtigen (cluster effects) wurden verallge-
meinernde Schitzungsgleichungen berechnet (generalized
estimating equation — GEE — model). Die Variablenselektion
in der Regressionsanalyse wurde schrittweise vorwirts
durchgefiihrt. Das Kriterium fir die Aufnahme eines Fak-
tors in das Modell war: hochster Chi-Quadrat-Wert und ein
p-Wert < 0,05 in der Typ I Score Statistik. Das Kriterium fiir
das Entfernen eines Faktors aus dem Modell war: kleinster

Chi-Quadrat-Wert und ein p-Wert = 0,10 in der Typ I Score
Statistik. In der multivariablen Analyse wurden fehlen-
de /unbekannte Werte in dichotomen ja/nein Fragen als
yunbekannt“ angegeben. Alle Analysen wurden mit dem
Statistikprogramm SPSS (IBM SPSS statistics version 18.0,
Somer, NY, USA) durchgefiihrt.

Ergebnisse
Von den 15.726 aufgenommenen Patienten, wurden 1.871
Patienten (11,9 %) wegen einer Ablehnung der Teilnahme
oder aufgrund von Ausschlusskriterien nicht untersucht
und befragt.

Unter den 13.855 befragten und gescreenten Patienten mit
Angaben zum Geschlecht waren 6.515 Minner und 7.332
Frauen. Der Altersmedian betrug 63 Jahre (56 bis 69 Jahre)
in allen teilnehmenden Krankenhiusern.

Es wurden 107 MRSA-Triger identifiziert, davon erfolgte
der Nachweis bei 9o Patienten ausschliefRlich aus dem Na-
senabstrich, bei 16 aus Nase und Wunde und in einem Fall
wurde der MRSA ausschlieflich in der Wunde gefunden.
Die Gesamtprivalenz betrug o,77. Die Privalenz in den
einzelnen Krankenhiusern ist in der Tabelle 1 dargestellt.

Die molekularbiologische Typisierung der 107 MRSA-
Isolate ergab 76-mal (71,0%) den Barnim-Stamm (ST22),
1-mal (10,3 %) den livestock-assoziierten MRSA (LA-MRSA;
ST398), 9-mal (8,4%) den Rhein-Hessen-Stamm (STs),
6-mal (5,6 %) den Berliner Stamm (ST45) und 2-mal (1,9 %)
den Stamm CC5-MRSA-V.

Die Stimme USA 300 (ST8, Panton-Valentin-Leukozidin
— PVL - positiv), ST30 (toxische-Schock-Syndrom-Toxine,
tst1 positiv) und CC8-MRSA-V wurden nur jeweils einmal
gefunden.

Mindestens ein ST398 LA-MRSA (Dutch Pig LA-MRSA)
wurde in sechs von neun Krankenhiusern gefunden.

Krankenhaus/ Teilnehmer MRSA-positiv | Privalenz
Versorgungsstruktur | abs. abs.

1 Schwerpunktver- 3.943 21 0,53
sorgung

2 Fachkrankenhaus | 520 3 0,58
3 Grundversorgung | 627 3 0,48
4 Grundversorgung | 609 5 0,82
5 Grundversorgung | 925 10 1,08
6 Grundversorgung | 763 12 1,57
7 Regelversorgung | 2.641 21 0,80
8 Grundversorgung | 1.913 11 0,57
9 Regelversorgung 1.909 21 1,10
Total 13.855 107 0,77

Tab. 1: MRSA-Pravalenz in den teilnehmenden Krankenhdusern, Projekt
des MRE-Netzwerkes Siidbrandenburg, Deutschland, 2010
(niedrigste und hochste Privalenz hervorgehoben)
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Von den betroffenen u Patienten gaben drei (27 %) in der
Anamnese an, eine Titigkeit mit Kontakt zu Schweinen
auszuiiben bzw. in den letzten fiinf Jahren ausgeiibt zu ha-
ben. Eine Patientin mit einem Kontakt zu Schweinen in der
Anamnese war mit dem Barnim-Stamm besiedelt.

Allen Patienten wurden Fragen nach Risikofaktoren fur
eine MRSA-Besiedlung gestellt und auf einem speziell fiir
das Projekt entwickelten Fragebogen dokumentiert. Neben
den bekannten z.T. leicht modifizierten Risikofaktoren
entsprechend den KRINKO-Empfehlungen'!, wurden die
Patienten zusitzlich nach einer Titigkeit in einem medizi-
nisch / pflegerischen Bereich, zu einem hiuslichen Kontakt
mit einem MRSA-Triger sowie zu einzelnen chronischen
Erkrankungen befragt. Der Risikofaktor chronische Pfle-
gebeduirftigkeit wurde weiter differenziert in ambulante

und stationire Pflege. Die deskriptiven Ergebnisse und die
univariable Analyse der erfragten Risikofaktoren fiir eine
MRSA-Tragerschaft sind in der Tabelle 2 dargestellt.

Neun MRSA-positive Patienten gaben keine Risikofaktoren
an.

Das Ergebnis der multivariablen logistischen Regressions-
analyse ist in Tabelle 3 (s. S. 66) dargestellt. Das hochste Ri-
siko mit MRSA aufgenommen zu werden, hatten bekannte
MRSA-Triger (OR 15,4; 95% KI 9,5—25,0). Weitere unab-
hingige Risikofaktoren waren: das Alter der Patienten iiber
dem Altersmedian von 63 Jahren, Leben in einer stationi-
ren Pflegeeinrichtung, chronische Wunden, implantierte
Fremdmaterialien und chronische Stoffwechselerkrankun-
gen / Diabetes mellitus.

Faktoren Patienten mit Risikofaktor | davon mit MRSA-Nachweis Relatives Risiko (RR) p-Wert*

ges. (n=13.855) (n=107) (95 % KI)

n % n %

Alter <46 Jahre 3.457 | 25,0 6|56 < 0,001
Alter 47-63 )ahre 3.515 | 25,4 17 | 15,9
Alter 64—74 )ahre 3.505 | 25,3 38 | 35,5
Alter =75 Jahre 3374 | 244 45 | 42,1
minnlich 6.515 | 47,0 59 | 55,1 1,48 | (1,00-2,17) 0,049
Bekannter MRSA-Triger 117 1 0,8 14 | 13,1 18,71 | (10,85-32,26) <0,001
Héuslicher Kontakt mit MRSA-Trigern 124 | 0,9 3128 3,54 | (1,13-1,10) 0,057
Stationdrer KH-Aufenthalt im letzten Jahr 6.042 | 43,6 66 | 61,7 2,37 | (1,57-3,57) <0,001
Tatigkeit mit Schweinen in den letzten 471 | 3,4 4137 1,19 | (0,44-3,23) 0,582
5 Jahren
Berufliche Tatigkeit im medizinisch- 728 | 5,3 2119 0,36 | (0,09-1,46) 0,178
pflegerischen Bereich
Antibiotika-Therapie in den letzten 2.954 | 21,3 34 (31,8 1,89 | (1,24-2,88) 0,003
6 Monaten
Liegende Katheter 632 | 4,6 10193 2,25 | (1,18-4,30) 0,027
Implantierte Fremdmaterialien 2.722 | 19,6 38 | 35,5 2,52 | (1,68-3,79) <0,001
Dialysepflichtigkeit 116 | 0,8 2119 2,40 | (0,60-9,61) 0,207
Chronische Wunden / Dekubitus 468 | 3,4 14 | 13,1 4,61 | (2,64-8,06) <0,001
Rezidivierende Abszesse und andere 513 | 3,7 6|56 1,75 | (0,77-3,99) 0,168
eitrige Hautkrankheiten
Betreuung durch ambulanten Pflege- 962 | 6,9 20 | 18,7 3,15 | (1,94-5,12) <0,001
dienst
Chron. Stoffwechselerkrankung / Diabe- 2.846 | 20,5 46 | 43,0 2,42 | (1,58-3,71) <0,000
tes mellitus
Chron. Herz-Kreislauf-Erkrankung 4.181 | 30,2 37 | 34,6 1,01 | (0,65-1,57) 1,000
Chron. Lungenerkrankung 1.147 | 8,3 14 | 13,1 1,39 | (0,78-2,48) 0,247
Chron. Nierenerkrankung 854 | 6,2 17 | 15,9 2,40 | (1,40—4,10) 0,004
Chron. Hauterkrankung 710 | 5,1 6|56 0,94 | (0,41-2,16) 1,000
Sonstige chron. Erkrankungen 1.115 | 8,0 9|84 0,80 | (10,4—1,63) 0,738
Aufnahme von zu Hause 11.746 | 84,8 79 | 73,8 0,51 (0,33-0,78) 0,002
Aufnahme aus Alten- oder Pflegeheim 257 | 1,9 111103 6,06 | (3,29-11,18) <0,001
Aufnahme aus Reha-Einrichtung 57|04 2019 4,61 | (1,17-18,23) 0,072
Verlegung aus anderem Krankenhaus 334 (2,4 1109 0,38 | (0,05-2,73) 0,524

Tab. 2: Deskriptive Ergebnisse und univariable Analyse der erfragten Risikofaktoren, Projekt des MRE-Netzwerkes Siidbrandenburg, Deutschland, 2010

*p-Wert, Fisher‘s Exakter Test fiir dichotome Faktoren sonst Chi-Quadrat-Test
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Parameter Kategorie Zahl der Patienten | Zahl der Patienten mit pos. | Odds ratio 95% KI p-Wert
(abs.) MRSA-Nachweis (abs.)

Alter (jahr) =75 3.374 45 4,29 2,39-7,71 <0,001
64-74 3.505 38 4,31 2,86-6,51 <0,001
47-63 3.514 17 2,26 1,12-4,58 0,023
<46 3.457 6 1=Referenz

Bekannter MRSA unbekannt 2.950 24 1,06 0,69-1,64 0,789
Ja 117 14 15,4 9,49-24,98 <0,001
Nein 10.783 69 1=Referenz

Fremdmaterial unbekannt 462 10 2,31 0,76-7,07 0,141
Ja 2.720 38 1,73 1,10-2,70 0,017
Nein 10.668 59 1=Referenz

Chronische Wunde unbekannt 444 9 2,53 0,78-8,18 0,141
Ja 468 14 2,1 1,05-4,19 0,035
Nein 12.938 84 1=Referenz

Stoffwechselerkrankungen / unbekannt 5.321 23 0,56 0,31-1,02 0,059

Diabetes mellitus Ja 2.845 46 1,61 1,12-2,31 | 0,010
Nein 5.684 38 1=Referenz

Aufnahme: aus Altenheim Ja 255 11 2,94 1,27-6,82 0,012
Nein 13.595 96 1=Referenz

Tab. 3: Ergebnisse der multivariablen logistischen Regressionsanalyse, Projekt des MRE-Netzwerkes Stidbrandenburg, Deutschland, 2010

Die gefundenen Risikofaktoren wurden mit den Risikofak-
toren der KRINKO-Empfehlung verglichen (s. Tab. 4).

Kranken- | Anteil der detektierbaren Anteil der detektierbaren

haus MRSA anhand der MRSA bei Screening
KRINKO-Empfehlung* aller Patienten >63
(in %) Jahre und [ oder bekannter

MRSA-Trager (in %)

1 66,6 85,7

2 100,0 100,0

3 66,6 100,0

4 60,0 60,0

5 50,0 80,0

6 83,3 91,7

7 52,4 66,7

8 90,9 81,8

9 76,2 76,2

Total 69,1 78,5

Tab. 4: Vergleich der Anteile der detektierbaren MRSA bei Anwendung der
Empfehlung der KRINKO und bei der Durchfithrung des Screenings bei
Patienten lber dem Altersmedian von 63 Jahren und/oder anamnestisch
bekannter MRSA-Tragerstatus, Projekt des MRE-Netzwerkes Stdbranden-
burg, Deutschland, 2010

* Kriterien in der KRINKO-Empfehlung': 1. Patienten mit bekannter MRSA-
Anamnese, 2. Patienten aus Regionen/Einrichtungen mit bekannt hoher
MRSA-Privalenz, 3. Patienten mit einem stationdren Krankenhausaufent-
halt (>3 Tage) in den zuriickliegenden 12 Monaten, 4. Patienten, die (be-
ruflich) direkten Kontakt zu Tieren in der landwirtschaftlichen Tiermast
(Schweine) haben, 5. Patienten, die wihrend eines stationiren Aufenthaltes
Kontakt zu MRSA-Tragern hatten, 6. Patienten mit 2 oder mehr der nachfol-
genden Risikofaktoren: chronische Pflegebediirftigkeit; Antibiotikatherapie
in den zuriickliegenden 6 Monaten; liegende Katheter (z.B. Harnblasen-
katheter, PEG-Sonde); Dialysepflichtigkeit; Hautulcus, Gangrin, chronische
Wunden, tiefe Weichteilinfektionen; Brandverletzungen.

Diskussion

Mit einem Wert von 0,77 ist die MRSA-Privalenz in Siid-
brandenburg im Vergleich zu Ergebnissen aus ihnlichen
Eingangsscreening-Untersuchungen in deutschen Kran-
kenhiusern, z.B. Landkreis Hoxter 2008: 3,42, Essen
2008: 2,03, Siegen-Wittgenstein 2008: 1,24 Saarland 2010:
2,15, niedrig.

Ein direkter Vergleich der Ergebnisse ist auf Grund der un-
terschiedlichen Methodik der Erhebungen aber nur einge-
schriankt moglich, so wurde beispielsweise in Essen eine
MRSA-Punktprivalenz an einem Tag erhoben.

Auch in der vorliegenden Untersuchung waren starke
Schwankungen der MRSA-Privalenz in Abhingigkeit vom
jeweiligen Krankenhaus erkennbar (0,48 bis 1,57), wobei
aber eine Abhingigkeit von der Versorgungsstruktur des
jeweiligen Krankenhauses nicht gezeigt werden konnte.

Der Anteil von LA-MRSA war mit 10,3% (u Patienten) un-
erwartet hoch.®

Ebenfalls unerwartet war der geringe Anteil an PVL-
bildenden MRSA (nur ein USA 300) mit 0,9 %. Allerdings
wurden auch wihrend des einmonatigen MRSA-Privalenz-
screenings in Akut- und Reha-Kliniken im Landkreis Sie-
gen-Wittgenstein keine spa-Typen gefunden, die auf einen
CA-MRSA hinweisen.* Die Daten des EUREGIO-Projektes
in Twente-Minsterland liefen ebenfalls regional auf eine
geringe Privalenz von CA-MRSA schlieRen.’

Hitten die teilnehmenden Krankenhiuser im Untersu-
chungszeitraum ein MRSA-Screening entsprechend den
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derzeit giiltigen Empfehlungen der KRINKO durchge-
fuithrt, so hitten 47,5% aller Patienten untersucht werden
miissen und es wiren 69,1% der MRSA-Triger detektiert
worden.

Bei einem Screening aller Patienten iiber dem Altersmedi-
an von 63 Jahren (49,5 % aller Patienten) und / oder einem
anamnestisch bekannten MRSA-Trigerstatus (0,69 % der
=063-jahrigen Patienten) wiren 78,5% der MRSA-positiven
Patienten erfasst worden.

Schlussfolgerungen

Ein Alter der Patienten iiber dem Altersmedian von 63 Jah-
ren und/oder ein bekannt positiver MRSA-Status bei
Patienten <63 Jahre sind in den Krankenhiusern in Siid-
brandenburg effektive Indikatoren fiir die Detektion einer
MRSA-Kolonisation bei der stationiren Aufnahme. Bei-
de Faktoren sind leicht zu erheben und werden deshalb
in fiinf Krankenhiusern in nichster Zeit Grundlage des
MRSA-Eingangsscreenings sein.

Es wird empfohlen, die MRSA-Last und die entsprechen-
den lokalen Risikofaktoren in jedem Krankenhaus bzw.
Versorgungsgebiet zu ermitteln, das MRSA-Screening dar-
auf einzustellen und in entsprechenden zeitlichen Abstin-
den zu tiberpriifen.

Ausblick fiir die weitere Arbeit des MRE-Netzwerkes
Siidbrandenburg

Zum gegenwirtigen Zeitpunkt findet ein MRSA-Eingangs-
und Ausgangsscreening in vier Rehabilitationskliniken
mit insgesamt 700 Betten in Siidbrandenburg statt. Die
Ergebnisse werden im ersten Halbjahr des Jahres 2012 er-
wartet.
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Weitere Informationen zum MRE-Netzwerk Stuidbrandenburg, zur Gestal-
tung des Fragebogens und zu den Ergebnissen der Untersuchungen in
den einzelnen Krankenhdusern sind unter http://www.brand-netzwerk.de
zu finden.
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Hinweise auf Information, Beratung und Unterstiitzung
zu MRSA

» Informationen des Fachgebietes fiir angewandte Infektions- und
Krankenhaushygiene auf der Internetseite des RKI

www.rki.de > Infektionsschutz > Krankenhaushygiene > Informa-
tionen zu ausgewihlten Erregern > MRSA

www.rki.de > Infektionsschutz > Krankenhaushygiene > Regionale
Netzwerke

bzw. unter

www.rki.de > Infektionskrankheiten A~Z > Staphylokokken (MRSA)

» Nationales Referenzzentrum fiir Staphylokokken

Leistungen: Typisierung und Charakterisierung eingesandter Stimme
von Staphylococcus aureus mittels spezieller Methoden und Beratung
von Arzten zu Fragen der Diagnostik, der pathogenetischen Relevanz
eingesandter Stimme sowie zu den Ergebnissen der Resistenzbestim-
mung

Kontakt:

Robert Koch-Institut

Bereich Wernigerode

Burgstr. 37

38855 Wernigerode

Leitung: Prof. Dr. Wolfgang Witte
E-Mail: WitteW @rki.de

» RKI-Ratgeber

Der in der Reihe ,RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblatter
fiir Arzte“ erschienene Ratgeber ,Staphylokokken-Erkrankungen, ins-
besondere Infektionen durch MRSA“ enthilt weitere Informationen.
Er wird im Internet auf den Seiten des Robert Koch-Instituts angebo-
ten unter

www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-Ratgeber/Merkblitter > Staphylo-
kokken-Erkrankungen, insbesondere Infektionen durch MRSA

bzw. unter

www.rki.de > Infektionskrankheiten A-Z > Staphylokokken (MRSA).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 5. Woche 2012 (Datenstand: 22.2.2012)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011

Land 5. 1.-5. | 1.-5. 5. 1-5. | 1.-5. 5. 1-5. | 1.-5. 5. 1.-5. | 1.-5. 5. 1.-5. | 1.-5.
Baden-Wiirttemberg 92 556 415 3 9 7 7 25 14 20 101 139 0 6 13
Bayern 89 595 415 4 9 11 9 52 41 33 149 172 3 8 5
Berlin 37 233 226 1 5 1 7 22 36 16 56 55 2 11 8
Brandenburg 24 147 137 0 3 2 6 24 24 9 48 51 0 0 1
Bremen 3 25 34 0 0 1 0 0 0 1 16 11 0 1 4
Hamburg 14 135 161 0 1 3 1 7 2 3 36 34 0 3 4
Hessen 42 331 292 0 4 1 4 9 14 13 73 72 0 3 5
Mecklenburg-Vorpommern| 23 127 132 0 1 0 11 61 25 9 50 105 0 0 0
Niedersachsen 63 353 366 1 6 13 7 43 30 25 153 117 0 3 0
Nordrhein-Westfalen 193 1341 | 1.143 4 25 19 26 101 72 68 349 283 2 7 4
Rheinland-Pfalz 52 325 259 1 9 7 5 19 7 1 69 76 0 1 1
Saarland 13 117 81 0 0 1 0 6 4 2 13 19 0 0 0
Sachsen 76 406 470 4 13 10 25 91 41 18 144 112 1 4 1
Sachsen-Anhalt 21 105 112 0 6 2 8 42 36 13 137 66 0 1 0
Schleswig-Holstein 20 149 201 0 5 3 1 6 3 8 49 28 0 1 0
Thiiringen 22 165 121 1 6 2 14 51 68 15 127 82 0 0 1
Deutschland 784 5.110 | 4.565 19 102 83| 131 559 417 | 264 | 1.570 | 1.422 8 49 47

Darmkrankheiten

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

2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 5. 1-5. | 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5. 5. 1.-5. 1.-5. 5. 1-5. | 1.-5. 5. 1-5. | 1.-5.
Baden-Wirttemberg 0 13 14 342 1.449 1.083 75 284 425 7 58 45 1 5 5
Bayern 6 37 39 706 3111 1.560 116 431 591 19 77 47 0 4 2
Berlin 4 9 4 151 687 634 30 133 193 5 38 34 0 9 7
Brandenburg 1 7 5 181 948 603 27 121 292 2 6 11 1 3 1
Bremen 0 0 1 23 106 117 0 2 32 1 2 1 0 0 0
Hamburg 3 14 6 107 372 389 23 96 136 3 13 5 0 2 1
Hessen 2 15 14 248 1.058 507 52 197 184 8 27 27 1 9 3
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 11 151 828 571 27 85 192 1 10 19 2 9 0
Niedersachsen 4 23 36 466 | 2.166 1.249 43 166 397 1 18 18 0 6 2
Nordrhein-Westfalen 17 59 50 692 3.308 3.714 112 518 869 | 14 65 70 3 13 6
Rheinland-Pfalz 4 21 15 232 920 902 92 345 195 2 18 23 0 2 3
Saarland 0 3 2 50 337 221 13 54 48 1 3 3 0 0 0
Sachsen 8 40 47 466 2.365 1.741 47 198 876 10 34 31 1 6 7
Sachsen-Anhalt 9 31 12 319 1.324 754 42 122 406 2 12 10 0 2 2
Schleswig-Holstein 3 7 7 76 389 481 26 113 149 2 12 8 0 0 0
Thiringen 8 48 28 265 1.325 761 33 152 237 1 4 4 1 3 1
Deutschland 69 329 291 | 4.475 | 20.693 | 15.287 758 3.017 | 5.222 79 397 356 10 73 40

In der wéchentlich veréffentlichten 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,
jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 5. Woche 2012 (Datenstand: 22.2.2012)
Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*++

2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 5 1-5 1-5 5 1.-5. 1-5 5 15 1-5
Baden-Wiirttemberg 3 12 5 1 4 4 18 80 79
Bayern 1 9 6 2 6 12 19 79 74
Berlin 2 7 4 1 7 4 19 75 47
Brandenburg 0 2 0 0 1 1 1 5 7
Bremen 0 1 2 2 2 1 0 5 1
Hamburg 0 1 7 1 4 2 1 11 16
Hessen 1 2 5 0 4 9 4 34 28
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 0 0 4 0 1 6 6
Niedersachsen 0 8 6 0 2 7 1 23 35
Nordrhein-Westfalen 6 17 12 6 14 12 20 80 54
Rheinland-Pfalz 0 3 1 0 4 6 6 18 21
Saarland 0 0 0 2 3 5 0 4 8
Sachsen 0 4 0 1 5 6 4 36 23
Sachsen-Anhalt 0 1 2 0 3 1 2 15 14
Schleswig-Holstein 0 0 0 0 1 3 5 15 19
Thiiringen 0 2 1 0 2 3 3 1 14
Deutschland 13 70 51 16 66 76 104 497 446

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 5. 1.-5. 1-5 5 1-5 1.-5. 5 1-5 1-5
Baden-Wiirttemberg 0 2 9 1 1 4 6 40 52
Bayern 2 12 1 1 3 29 19 53 46
Berlin 2 2 5 0 0 3 8 25 25
Brandenburg 0 3 2 0 0 0 0 4 13
Bremen 0 2 0 0 0 0 1 5 4
Hamburg 0 0 0 0 0 1 1 6 1
Hessen 1 3 6 0 0 5 8 35 45
Mecklenburg-Vorpommern 1 2 0 0 0 1 1 7 8
Niedersachsen 0 5 5 0 0 6 3 24 24
Nordrhein-Westfalen 2 9 20 1 1 8 16 66 108
Rheinland-Pfalz 1 2 4 0 0 3 2 15 19
Saarland 1 2 1 0 0 0 1 3 3
Sachsen 0 1 4 0 0 0 3 18 1
Sachsen-Anhalt 0 1 1 0 0 0 3 13 11
Schleswig-Holstein 0 3 2 0 1 3 2 12 3
Thiringen 0 4 5 0 0 0 2 9 6
Deutschland 10 53 75 3 6 63 76 335 389

gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschliellich laborbestitigte Fille von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. Dies gilt auch
riickwirkend.

++ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
5. Woche 2012 (Datenstand: 22.2.2012)

2012 2012 2011 2011
Krankheit 5. Woche | 1.-5. Woche | 1.-5. Woche |1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 27 266 41 674
Brucellose 0 3 1 24
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 7 16 125
Dengue-Fieber 13 28 44 287
FSME 0 1 1 421
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 0 2 2 877
Hantavirus-Erkrankung 32 123 22 303
Hepatitis D 2 2 1 16
Hepatitis E 5 29 28 238
Influenza 94 253 17.059 43.764
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 8 32 36 266
Legionellose 3 26 60 639
Leptospirose 1 2 3 51
Listeriose 0 23 18 337
Ornithose 0 1 2 16
Paratyphus 0 4 2 57
Q-Fieber 0 1 24 287
Trichinellose 0 1 0 3
Tulardmie 0 1 3 17
Typhus abdominalis 1 3 5 59

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung
Zur aktuellen Situation bei ARE / Influenza fiir die 7. Kalenderwoche (KW) 2012

Die Aktivitdt der ARE ist bundesweit in der 7. KW 2012 im Vergleich zur Vorwoche gestie-
gen. Die Werte des Praxisindex liegen bundesweit und in den AGI-Grofregionen Siiden, Mitte
(West) und Osten im geringfiigig erhéhten Bereich, in der AGI-Grofiregion Norden (West) im
Bereich der Hintergrund-Aktivitt. Die Werte der ARE-Konsultationsinzidenz sind insgesamt
ebenfalls angestiegen (Datenstand: 21.2.2012). Die leicht erhéhte ARE-Aktivitit, die Positiven-
rate im NRZ (seit zwei Wochen iiber 20 %) und die steigenden Meldezahlen nach IfSG zeigen,
dass die Influenza auf Bevélkerungsebene messbar in Deutschland angekommen ist. Weitere
Informationen: http://influenza.rki.de

Internationale Situation

» Ergebnisse der europiischen Influenza-Surveillance durch EISN (ECDC)

Fiir die 6. KW 2012 berichteten 27 Linder zur Influenza-Aktivitdt. 13 Lander meldeten eine
mittlere und 14 Linder eine geringe Influenza-Aktivitat. Bei weiterhin steigender Aktivitat ist
eine deutlich zeitliche Heterogenitdt im Verlauf in einzelnen Lindern zu beobachten. Zu der
gesamteuropdischen Positivenrate trugen in der 6. KW abermals insbesondere Spanien, Italien
und Frankreich bei. Weitere Informationen: http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publi-
cations/120203_SUR_Weekly_Influenza_Surveillance_Overview.pdf

» Ergebnisse der aufRereuropiischen Influenza-Surveillance (WHO-Update 153 vom 17.2.2012)
Die Influenza-Aktivitdt in der nérdlichen Hemisphire ist weiterhin niedrig, allerdings mit an-
steigenden Werten in Nordamerika. In einigen Landern Westeuropas, in Nordchina und im
Norden Afrikas scheint die Influenza-Aktivitat ihren Héhepunkt erreicht zu haben. Im Vergleich
zu Vorjahren ist die Zahl der berichteten milden und schweren Krankheitsfille eher niedrig.
Das weltweit dominant zirkulierende Influenza-Virus ist A(H3N2). Ausnahmen bilden weiter-
hin Mexiko mit dominanter Influenza-A(H1N1)pdm09-Zirkulation und China (und angrenzen-
de Linder) mit Dominanz von Influenza-B-Viren. Weitere Informationen: http:/fwww.who.int/
influenza/surveillance_monitoring/updates/en/index.html

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 7. Kalenderwoche 2012 aus dem RKI in Zusammen-
arbeit mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) und dem NRZ fiir Influenza am RKI.

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