ROBERT KOCH INSTITUT

&

EpidemiologischesBulletin

10. Juni 2013 / Nr. 23

MRSA-Screening in psychiatrischen Kliniken

Anders als fiir Akutkrankenhiuser oder Altenheime liegen nur wenige epide-
miologische Daten zu MRSA (Methicillin-resistente Staphylococcus aureus) aus
Psychiatrien vor.

Kock et al. ! publizierten 20m eine Ubersichtsarbeit zur Epidemiologie von MRSA
in Deutschland, die aber keine ausgewiesenen Daten zu psychiatrischen Klini-
ken enthilt. Fiir Heime und Pflegeeinrichtungen wird in dieser Arbeit beispiels-
weise eine Aufnahme- und Punktprivalenz von etwa 2% mit einer erheblichen
Variabilitit (0—26 %) berichtet. Dieselben Autoren verdtfentlichten im Februar
dieses Jahres? eine Untersuchung zum Aufwand von MRSA-Screeninguntersu-
chungen in deutschen Krankenhidusern. Die MRSA-Aufnahmeprivalenz in Akut-
krankenhiusern wird hier mit 1,8 % angegeben, Risikofaktoren 3* wiesen ca. 50 %
der Patienten auf.

Die Datenbank des Nationalen Referenzzentrums (NRZ) fiir Staphylokok-
ken und Enterokokken weist fiir das Jahr 2009 lediglich zwei Einsendungen
(von 1.697) und fir das Jahr 2010 eine (von 2.101) Einsendung aus Psychiatrien
aus,’ allerdings handelt es sich hier nicht um Screeninguntersuchungen, son-
dern um Isolate aus Infektionen.

Eigene Daten aus Punktprivalenzerhebungen® zeigen durchgingig eine Priva-
lenz zwischen 1,5 und 2% fiir Krankenhduser und etwas mehr als 2% fir Al-
ten- und Pflegeheime. Die regelmiflig in Essen durchgefithrte Erhebung der
Eintagesprivalenz schliefit auch eine psychiatrische Klinik mit ein. Dort lag
die MRSA-Privalenz in den Jahren 2009 bis 2012 zwischen o und 0,4 % (nicht
publiziert). Diese Raten sind niedrig, allerdings wird in der von uns betreuten
Klinik (wahrscheinlich dhnlich wie in anderen Einrichtungen dieser Art) nicht
systematisch auf MRSA gescreent. Um die tatsichliche Privalenz abschitzen zu
konnen, wire ein generelles Screening erforderlich.

Wir fithrten dazu in Zusammenarbeit zwischen psychiatrischer Klinik, dem In-
stitut fiir Medizinische Mikrobiologie und der Dienstleistungseinheit Kranken-
haushygiene am Universititsklinikum Essen ein Pilotprojekt durch: Als Pilot-
abteilung wurde die Gerontopsychiatrie des LVR-Klinikums Essen ausgewihlt,
weil dort aufgrund des Altersdurchschnitts hiufiger multimorbide Patienten
mit einem relevanten MRSA-Risiko vermutet wurden. Im Vorfeld gab es Beden-
ken von Seiten des Personals (Befiirchtungen einer MRSA-Besiedelung) und
von Seiten der Klinikleitung (wirtschaftliche Einbuflen). Dennoch konnte das
Projekt nach zahlreichen Vorgesprichen begonnen werden.

Zwischen dem 1. Januar und dem 31. Dezember 2012 wurden alle Patienten,
die auf die gerontopsychiatrische Station aufgenommen wurden (n = 150), auf
MRSA gescreent. Von allen Patienten wurde bei der Aufnahme das Einverstind-
nis fiir die Screeninguntersuchung eingeholt. Dann wurde je ein Nasen- und
ein Rachenabstrich entnommen und diese gepoolt mit einem Selektivmedium
gezielt auf MRSA untersucht.
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Gleichzeitig wurden neben den tiblichen personenbezo-
genen Daten (z. B. Alter und Geschlecht) die bekannten Ri-
sikofaktoren fiir eine MRSA-Besiedelung anhand eines
Fragebogens erfasst. Alle Daten wurden anonymisiert
weiterverarbeitet.

Auf die Station wurden wihrend der 12-monatigen Unter-
suchung 150 Patienten (99 Frauen und 51 Minner) aufge-
nommen, das mittlere Alter lag bei 68,5 Jahren (28 —93 Jah-
re), Median 779 Jahre.

23 Patienten (15 %) litten unter einer schweren somatischen
Grunderkrankung, wobei im Fragebogen nicht eingehen-
der nach der Art der Grunderkrankung gefragt wurde, und
33 Patienten (22 %) hatten eine Antibiotikatherapie in den
letzten 6 Monaten erhalten. 31 Patienten (21%) kamen aus
Wohn- oder Pflegeheimen und 37 (25%) waren chronisch
pflegebediirftig. 8¢9 Patienten (59 %) waren in den letzten
12 Monaten stationir in einem Krankenhaus gewesen, im
Fragebogen wurde jedoch nicht nach der Linge des Kran-
kenhausaufenthaltes gefragt. Es wurde nicht zwischen psy-
chiatrischen Kliniken und Akutkrankenhiusern unterschie-
den.

Im Ergebnis wiesen nur 34 der 150 Patienten (23 %) keine
Risikofaktoren fiir eine MRSA-Besiedelung auf. 33 bzw.
32 Patienten (22 %) hatten einen bzw. zwei Risikofaktoren
(19:n=3,8:n=4,3 n=5und 2: n = 6 Risikofaktoren). Der
Anteil der Patienten mit Risikofaktoren lag damit deutlich
iiber den ermittelten Daten flir Akutkrankenhiuser (ca.
50%2). Die beiden hiufigsten Risikofaktoren waren der
stationdre Krankenhausaufenthalt in den letzten 12 Mona-
ten und die chronische Pflegebediirftigkeit.

Nur ein Patient (0,7 %) war MRSA-positiv (4 Risikofaktoren),
dieser hatte als einziger auch eine MRSA-Besiedelung in
der Anamnese.

Insgesamt lag die Rate der MRSA-Besiedelung in dieser Pi-
lotstudie damit auf Zhnlichem Niveau wie die bei den Ein-
tagespravalenzen fiir Psychiatrien erfassten Raten zwi-
schen o und 0,4 % (nicht publiziert, s. oben). Damit scheint
das MRSA-Risiko zumindest in der Gerontopsychiatrie we-
sentlich geringer als urspriinglich von uns erwartet. Inwie-
weit diese Erkenntnis auf die gesamte Psychiatrie tibertra-
gen werden kann, bedarf weiterer Abklirung.

Literatur

1. Kéck R, Mellmann A, Schaumburg F, Friedrich AW, Kipp F, Becker K:
Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus in Deutschland: Epidemio-
logie. Dtsch Arzteblatt int 20171; 108(45): 761-767

2. Kéck R: Zum Aufwand von MRSA-Screeninguntersuchungen in deut-
schen Krankenhdusern. Epid Bull 2013; 5: 41-44

3. KRINKO: Empfehlungen zur Privention und Kontrolle von MRSA-Stam-
men in Krankenhdusern und anderen medizinischen Einrichtungen.
Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch— Gesundheitsschutz 1999; 42:
954-958

4. KRINKO: Kommentar zu den Empfehlungen zur Privention und Kontrolle
von MRSA-Staimmen in Krankenhiusern und anderen medizinischen Ein-
richtungen. Epid Bull 2008; 42: 363364

5. Robert Koch-Institut: Auftreten und Verbreitung von MRSA in Deutsch-
land 2010. Epid Bull 20171; 26: 233-241

6. Popp et al.: Sektoreniibergreifende MRSA-Eintagespravalenzen — Erfah-
rungen aus Essen. Epid Bull 2012; 27: 249-251

Fiir diesen Beitrag danken wir Dr. Birgit Ross, Prof. Walter Popp und
Tim Lieske (Universitatsklinikum Essen, Krankenhaushygiene); Michael
Schieder, Prof. Jens Wiltfang (LVR-Klinikum Essen, Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie); Prof. Johannes Hebebrand (LVR-Klinikum Essen,
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters);
Dr. Evelyn Heintschel von Heinegg, Prof. Jan Buer (Universitatsklinikum
Essen, Institut fiir Medizinische Mikrobiologie) sowie Christiane Scheytt,
Andreas Sanewski und Dr. Rainer Kundt (Gesundheitsamt der Stadt
Essen). Dr. Ross steht als Ansprechpartnerin zur Verfiigung.

Kurzbericht zum 1. Frankfurter wissenschaftlichen Lyme-Borreliose-Workshop

Die Lyme-Borreliose wird durch das Bakterium Borrelia
burgdorferi verursacht und von Zecken (Gemeiner Holz-
bock) als Vektoren auf den Menschen iibertragen. Sie ist
die hiufigste von Vektoren iibertragene Infektionskrank-
heit in Deutschland und im gesamten Bundesgebiet ende-
misch. Die Krankheitslast in der Bevilkerung ist schwierig
zu quantifizieren, kann aber als bedeutend eingeschitzt
werden.

Am 7. Mirz 2013 wurde am Krankenhaus Nordwest in
Frankfurt am Main in Zusammenarbeit mit dem Robert
Koch-Institut und INSTAND e.V., Diisseldorf, unter der
Leitung von Prof. Dr. K.-P. Hunfeld ein wissenschaftlicher
Workshop organisiert. Ziel dieses Workshops war es, wis-
senschaftliche Erfahrungen und Erkenntnisse zur Epide-
miologie und Verbreitung der Lyme-Borreliose auszutau-
schen und diesbeziiglich Fragestellungen zu identifizieren,
die einer weiteren Erforschung bediirfen. Auf dem Work-
shop waren 10 Experten aus unterschiedlichen Fachberei-
chen der Medizin vertreten.

Inhaltliche Themen waren die bundesweiten reprisentati-
ven Untersuchungen zur Seroprivalenz, die wichtige Infor-
mationen zur Verteilung des Risikos fiir eine Infektion mit
Borrelia burgdorferi liefern konnten und die Datenlage zur
Bewertung der Infektionslast in der Bevolkerung verbesser-
ten. Aktuelle Analysen von Krankenkassendaten gaben auf
dem Workshop interessante Einblicke fiir eine gesundheits-
dkonomische Bewertung der Lyme-Borreliose. Dies betrifft
die antibiotische Behandlung von Patienten und das Test-
verhalten der behandelnden Arzte. Dariiber hinaus konnte
gezeigt werden, dass es zu einem erheblichen Anteil an
Wiederholungs- bzw. Mehrfachuntersuchungen kommt.
Des Weiteren wurde ein Projekt zur Evaluation verschiede-
ner molekularer Nachweisverfahren unter Studienbedin-
gungen in Speziallaboratorien vorgestellt. Wichtiges Ziel
dieses Projekts ist eine Standardisierung von Testverfahren
zum direkten Erregernachweis. Interessante Ergebnisse gab
es aus Projekten zur Charakterisierung der Okologie und
vektoriellen Ubertragung von Borrelien in verschiedenen
Habitaten. Diese Untersuchungen konnten eindriicklich
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zeigen, dass Verinderungen der Landschaft einen starken
Einfluss auf die Prisenz von Zecken im Habitat und damit
fiir das Risiko einer méglichen Ubertragung von Borrelia
burgdorferi auf den Menschen haben kénnen und insbe-
sondere im Hinblick auf die Privention der Lyme-Borrelio-
se bedeutend sein kénnen.

Als wesentliche Schliisselthemen im Feld der Lyme-Borre-
liose-Forschung wurden fiir die nichsten Jahre folgende
Punkte identifiziert: Stetige Verbesserung der wissenschaft-
lichen Evidenz zur Diagnostik und Therapie der Lyme-Bor-
reliose. Dasselbe gilt fiir die Versorgungsforschung (Nutzen
spezifischer diagnostischer Methoden und Anwendung von
Arzneimitteln). Diesbeziiglich kann auch die Sekundarda-
tenanalyse weiter vorangetrieben werden. Klinisch arbeiten-
de Kollegen miissen intensiver in die Entwicklungen einge-
schlossen werden. Die Standardisierung der Diagnostik und
die fortdauernden Probleme mit derzeit etablierten dia-
gnostischen Tests sollten weiter untersucht und verbessert
werden. Hierfiir sollte die Zusammenarbeit zwischen un-
terschiedlichen Arbeitsgruppen forciert werden. Die Wichtig-
keit der Weiterfithrung der Entwicklung einer evidenz- und
konsensbasierten (S3) interdiszipliniren Leitlinie zur Diag-
nostik und Therapie der Lyme-Borreliose wurde von allen
Teilnehmern betont.
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Leistungsangebot

Beratung fiir diagnostische Laboratorien und klinisch titige Arzte;
Fortbildungen; Primarisolierung; Differenzierung, Subtypisierung und
taxonomische Einordnung; diagnostische Untersuchungen in speziel-
len Fillen (Antikérpernachweis, Erregernachweis)

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: Mérz 2013 (Datenstand: 1.6.2013)
Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewibhlter Infektionen gemaf § 7 (3) IfSG nach Bundeslindern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)
Syphilis HIV-Infektion Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

2013 2012 2013 2012 2013 | 2012 2013 | 2012 2013 2012
Land Mirz|  Jan.-Mirz Mirz Jan.—Marz Mirz Jan.—Marz Mirz | Jan.—Mirz Mirz |  Jan.—Mirz
Baden-Wiirttemberg 23 100 70 6 63 97 7 17 9 0 2 9 0 1
Bayern 52 143 129 14 76 126 3 1 14 2 8 3 0 0 0
Berlin 50 177 172 20 98 114 0 10 5 1 2 1 0 0 1
Brandenburg 7 17 16 4 18 13 0 1 3 0 0 0 0 1 2
Bremen 6 15 14 1 9 4 0 1 0 0 0 0 0 0
Hamburg 23 71 50 2 37 54 1 6 10 0 0 0 0 0 0
Hessen 34 101 69 9 43 58 4 13 7 0 3 3 0 1 1
Mecklenburg-Vorpommern 1 8 16 0 10 6 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Niedersachsen 25 69 53 9 37 44 2 7 12 0 1 2 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 87 282 282 25 121 166 10 24 15 1 4 2 0 0 3
Rheinland-Pfalz 19 50 26 2 19 1 0 4 3 0 1 1 0 0 0
Saarland 6 17 9 1 8 5 0 3 0 0 0 0 0 0 0
Sachsen 24 63 47 4 19 30 0 1 2 1 1 0 0 0 0
Sachsen-Anhalt 5 23 19 2 14 9 3 3 0 0 0 0 0 0 0
Schleswig-Holstein 5 17 24 1 19 24 0 3 2 1 2 1 0 0 0
Thiringen 3 10 15 2 9 8 0 1 0 0 1 0 0 0 0
Deutschland 370 | 1.163 | 1.011 103 603 769 30 105 85 6 25 22 0 3 7
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 20. Woche 2013 (Datenstand: 5.6.2013)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012

Land 20. | 1.-20. | 1.-20. | 20. | 1.-20. | 1.-20. | 20. | 1.-20. [ 1.-20. | 20. | 1.-20. [ 1.-20. | 20. | 1.-20. | 1.-20.
Baden-Wirttemberg 77| 1.496 | 1.807 3 41 33 1 62 98 21 350 408 1 15 15
Bayern 110 1.750 | 1.901 2 102 73 7 176 203 46 665 567 0 35 32
Berlin 33 751 823 1 18 18 10 143 103 9 172 197 0 26 42
Brandenburg 26 480 522 3 12 11 9 111 82 13 213 228 0 7 2
Bremen 7 95 96 0 4 2 0 3 7 1 36 34 0 1 1
Hamburg 26 463 494 0 16 24 4 35 26 7 133 129 0 10 12
Hessen 42 944 | 1.069 0 13 22 3 31 52 13 349 355 2 13 7
Mecklenburg-Vorpommern| 21 376 422 0 8 11 4 89 165 6 168 175 0 0 0
Niedersachsen 59| 1.046 | 1.223 6 55 55 7 179 171 43 741 614 0 8 7
Nordrhein-Westfalen 199 4.241| 4513 8 98 108 13 313 361 54 1316 1.352 0 19 25
Rheinland-Pfalz 57 853 | 1.014 2 34 39 5 75 63 15 247 358 10 27 8
Saarland 16 315 299 1 4 3 1 10 16 3 54 58 0 0 1
Sachsen 60 1.140 | 1311 3 51 40 8 243 294 23 390 527 0 9 9
Sachsen-Anhalt 17 430 428 1 13 16 8 212 156 29 557 338 0 3 3
Schleswig-Holstein 33 537 557 1 12 25 0 23 33 9 198 182 1 5 4
Thiringen 21 458 518 2 12 20 6 121 138 15 348 401 0 4 2
Deutschland 804 | 15.375 | 16.997 33 493 500 86 | 1.826| 1.968 | 307 5937 | 5.923 14 182 170

Darmkrankheiten

Yersiniose E:‘::;:‘{(t:s;'_,_ Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012
Land 20.  1.-20. | 1.-20.| 20. 1.-20. 1.-20. 20. 1.-20. | 1.-20. | 20. | 1.-20. | 1.-20.| 20. | 1.-20. | 1.-20.
Baden-Wiirttemberg 3 60 61 154 3.982 5.342 82 1.767 | 2.774 15 186 236 0 10 12
Bayern 4 101 139 155 5.266 | 10.196 211 3.756 | 3.252 14 310 315 1 24 22
Berlin 1 29 24 26 1.358 2.323 58 1.612 1.518 13 161 171 2 25 31
Brandenburg 1 29 35 35 1.873 3.024 105 2.990 1.324 1 40 32 0 23 13
Bremen 0 6 4 6 264 511 9 215 68 1 8 9 0 1 0
Hamburg 4 21 35 27 1.499 2.062 31 1.462 1.002 2 59 67 0 5 1
Hessen 2 45 66 77 3.617 4.205 65 1.106 1.453 7 96 103 0 1 22
Mecklenburg-Vorpommern 0 14 20 56  2.735 2.339 58  1.169 899 2 43 48 1 21 21
Niedersachsen 1 75 65 99 4.965 7.171 199 | 3.431| 2.003 1 75 81 1 20 32
Nordrhein-Westfalen 8 143 217 268 11.827 | 13.288 | 396 7.467 | 4.586| 12 281 303 8 53 53
Rheinland-Pfalz 1 45 67 85 2.772 3.474 82 1.365 1.832 5 57 65 2 10 7
Saarland 0 1 11 33 944 1.262 13 252 430 0 9 9 0 3 0
Sachsen 6 131 106 110 4.862 7.058 165 3.869 1.896 3 110 107 0 53 20
Sachsen-Anhalt 4 52 71 46 2.603 4.026 67 1.479 1.485 0 40 32 1 27 11
Schleswig-Holstein 2 36 21 20 1.433 1.887 74 1.006 832 0 24 31 0 2 4
Thiiringen 4 83 98 66 2.277 3.976 92 2.532 1.451 2 28 26 0 6 16
Deutschland 41 871 | 1.040 | 1.263 | 52.277 | 72.144 | 1.707 | 35.478 | 26.805 78  1.527 | 1.635 16 294 275

In der wochentlich 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,
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

20. Woche 2013 (Datenstand: 5.6.2013)

Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*++
2013 2012 2013 2012 2013 2012
Land 20. 1.-20. 1.-20. 20. 1.-20. 1.-20. 20. 1.-20. 1.-20.
Baden-Wiirttemberg 1 26 24 2 30 20 19 329 330
Bayern 1 29 33 3 47 39 18 360 407
Berlin 0 16 13 2 23 22 1A 193 215
Brandenburg 0 13 7 0 6 3 2 22 33
Bremen 0 16 1 0 6 3 0 10 1
Hamburg 0 8 4 1 13 17 7 56 59
Hessen 2 16 13 2 30 18 11 161 138
Mecklenburg-Vorpommern 0 16 4 0 7 8 0 17 24
Niedersachsen 0 24 25 1 12 10 9 113 110
Nordrhein-Westfalen 2 54 58 0 59 52 9 262 251
Rheinland-Pfalz 0 26 14 2 19 23 7 84 84
Saarland 0 4 1 0 2 8 2 20 35
Sachsen 0 9 5 1 15 14 5 113 115
Sachsen-Anhalt 0 9 6 0 10 9 4 54 49
Schleswig-Holstein 0 5 1 0 5 4 1 48 64
Thiringen 0 7 5 0 8 6 0 22 46
Deutschland 6 278 214 14 292 256 105 1.864 1.971

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose
2013 2012 2013 2012 2013 2012
Land 20. 1.-20. 1.-20. 20. 1.-20. 1.-20. 20. 1.-20. 1.-20.
Baden-Wirttemberg 1 17 17 2 5 10 17 222 191
Bayern 2 23 26 80 153 38 8 212 284
Berlin 3 16 10 36 186 10 11 147 119
Brandenburg 0 3 3 1 30 0 1 37 36
Bremen 0 2 3 1 1 0 0 13 15
Hamburg 0 4 4 0 5 4 70 51
Hessen 0 8 13 0 4 10 9 147 165
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 2 0 1 0 3 22 37
Niedersachsen 0 17 17 2 9 2 5 107 119
Nordrhein-Westfalen 2 36 32 1 19 9 14 360 435
Rheinland-Pfalz 0 10 9 0 2 1 4 48 63
Saarland 0 4 3 0 1 0 0 11 12
Sachsen 0 7 4 3 14 0 0 48 62
Sachsen-Anhalt 0 1 6 1 1 0 3 42 43
Schleswig-Holstein 0 11 4 0 4 2 0 26 44
Thiringen 0 6 5 0 0 0 1 20 32
Deutschland 8 167 158 137 435 83 80 1.532 1.708

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
20. Woche 2013 (Datenstand: 5.6.2013)

2013 2013 2012 2012
Krankheit 20. Woche|1.-20. Woche| 1.-20. Woche | 1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 43 1.020 574 2.147
Brucellose 1 6 10 28
Creutzfeldt-)akob-Krankheit * 0 30 47 124
Dengue-Fieber 8 338 151 615
FSME 7 18 12 195
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 2 17 15 69
Hantavirus-Erkrankung 0 51 1.124 2.824
Hepatitis D 0 9 4 18
Hepatitis E 7 136 123 388
Influenza 36 69.716 10.477 11.516
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 0 112 134 323
Legionellose 10 229 176 654
Leptospirose 2 17 8 85
Listeriose 4 120 130 427
Ornithose 0 5 6 16
Paratyphus 1 19 19 43
Q-Fieber 2 45 84 200
Trichinellose 0 2 1 2
Tulardmie 0 6 4 21
Typhus abdominalis 2 38 22 58

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung
Poliowildviren in Umweltproben in Israel

Im Siiden Israels sind bei monatlichen Routineuntersuchungen von Umweltproben Poliowild-
viren (WPV) im Abwasser nachgewiesen worden. Nachdem das Virus zunichst aus einer Probe
aus Rahat, einer vorrangig von Beduinen bewohnten Kleinstadt, isoliert wurde, erwiesen sich
nachfolgend auch Proben aus der nichstgelegenen Grofstadt Beer Sheba als WPV 1-positiv.

Israel gehdrt zur WHO-Region Europa, die 2002 als poliofrei zertifiziert wurde. Dies ist der erste
Nachweis von Polioviren in Abwasserproben in Israel seit 2002. Bislang wurden jedoch keine
Falle von Poliomyelitis in Israel, Gaza oder dem Westjordanland gemeldet.

Wie vorliufige Sequenzanalysen zeigten, handelt es sich um denselben Poliostamm, der An-
fang des Jahres in Abwasserproben in Agypten nachgewiesen wurde und eng mit zirkulierenden
Stdmmen in Pakistan und Afghanistan verwandt ist (s. Epid. Bull. 5/2013). Damit steht dieses
Poliovirusisolat nicht im Zusammenhang mit dem derzeit in Somalia und Kenia zirkulierenden
Stamm, der urspriinglich aus Nigeria eingeschleppt wurde und 2013 bereits zu 6 AFP (acute
flaccid paralysis)-Féllen in diesen beiden Lindern am Horn von Afrika gefiihrt hat.

Israel ist seit 1988 poliofrei. Zwischen 1991 und 2002 wurden wiederholt WPV in Umweltproben
aus dieser Region nachgewiesen, ohne dass Poliofille in diesem Gebiet aufgetreten wiren. Die
israelischen Gesundheitsbehorden fithren weitere Untersuchungen und eine aktive Surveillance
fur mdgliche AFP-Fille sowie nicht immunisierte Personen durch. Ahnliche Aktivitaten werden
von den Gesundheitsbehérden im benachbarten Gaza und dem Westjordanland umgesetzt.
Dort waren ebenfalls seit 2002 alle Proben der Umwelt-Surveillance negativ fiir WPV.

Die Impfquote fiir die Polioimpfung lag in Israel 2011 bei 94 %. Aufgrund der hohen Popula-
tionsimmunitit und den bereits umgesetzten Maflnahmen schitzt die WHO das Risiko einer
weiteren Ausbreitung des Poliovirus als niedrig bis moderat ein.

Bericht des NRZ fiir Poliomyelitis und Enteroviren am Robert Koch-Institut. Ansprechpart-
nerinnen sind Dr. Katrin Neubauer (E-Mail: NeubauerK@rki.de) und Dr. Sabine Diedrich
(DriedrichS@rki.de).

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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