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Am 31. Mai ist Weltnichtrauchertag (World No Tobacco Day). Mit dem 1987 von 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ins Leben gerufenen Aktionstag soll 
eine größere Aufmerksamkeit für die Gesundheitsgefahren des Tabakkonsums 
erzeugt werden. Aktuelle Studien zu den Folgen des Tabakkonsums verdeut-
lichen, wie groß die Herausforderungen für die Akteure der Tabakprävention 
und Tabakkontrollpolitik nach wie vor sind: In den Industrienationen und auch 
in immer mehr Schwellenländern ist Rauchen das bedeutendste einzelne ver-
meidbare Gesundheitsrisiko und die führende Ursache für einen vorzeitigen 
Tod. Weltweit sind pro Jahr rund fünf Millionen Todesfälle auf den Tabakkon-
sum zurückzuführen, knapp sechs Millionen sind es, wenn die durch Passiv-
rauchbelastungen verursachten Sterbefälle hinzugezählt werden.1,2 Berechnun-
gen für Deutschland ergeben für das Jahr 2013 rund 121.000 auf das Rauchen 
zurückzuführende Todesfälle, was einem Anteil von 13,5 % an allen Todesfällen 
entspricht.3 Das Rauchen ist maßgeblich verantwortlich für viele Krebs-, Atem-
wegs- und Kreislauferkrankungen, es schädigt den Zahnhalteapparat und wirkt 
sich negativ auf den Stoffwechsel, die Augen, das Skelett und die Fruchtbarkeit 
aus.4 Die Kosten, die allein durch die Versorgung tabakassoziierter Erkrankun-
gen im deutschen Gesundheitssystem entstehen, belaufen sich aktuellen Schät-
zungen zufolge auf 25,4 Mrd. Euro jährlich.5

Bundesweit stehen gleich mehrere Studien zur aktuellen Verbreitung und 
zu Trends des Tabakkonsums in der Bevölkerung zur Verfügung.6 Die Bun-
deszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) ermittelt seit den 1970er 
Jahren regelmäßig die Kennzahlen zum Tabakkonsum bei Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen im Alter von 12 bis 25 Jahren. Der Drogenaffinitätsstudie 
2015 zufolge rauchen aktuell jeweils rund 8 % der 12- bis 17-jährigen Mädchen 
und Jungen, bei den 18- bis 25-Jährigen trifft dies auf 24,2 % der Frauen und 
28,1 % der Männer zu.7 Seit Beginn der Durchführung bevölkerungsweiter Stu-
dien zum Substanzkonsum im Jugend- und jungen Erwachsenenalter lagen 
die Rauchquoten noch nie auf einem derart niedrigen Niveau (s. Abb. 1). 

Abb. 1: Anteil der jugendlichen Raucherinnen und Raucher im zeitlichen Verlauf 
 Quelle: Repräsentativerhebungen der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
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Allein in den letzten 20 Jahren hat der Anteil der Rauche-
rinnen und Raucher im jungen Erwachsenenalter um rund 
die Hälfte abgenommen, im Jugendalter ist der Rückgang 
sogar noch stärker ausgeprägt. Die Ergebnisse der am Ro-
bert Koch-Institut (RKI) durchgeführten Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
(KiGGS) belegen ebenfalls, dass der Anteil der 11- bis 17-jäh-
rigen Jungen und Mädchen im Zeitraum von 2003 – 2006 
(KiGGS-Basis) bis 2009 –  2012 (KiGGS Welle 1) deutlich zu-
rückgegangen und das Einstiegsalter in den Tabakkonsum 
um durchschnittlich rund ein Jahr angestiegen ist.8,9

Daten zur Verbreitung des Tabakkonsums im Erwachse-
nenalter insgesamt liefert die am RKI durchgeführte Stu-
die „Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA 2012). 
Demnach rauchen 23,9 % der 18-jährigen und älteren Frau-
en und 31,4 % der gleichaltrigen Männer – ein Großteil von 
ihnen täglich.10 Am stärksten ist das Rauchen bei beiden 
Geschlechtern im jungen und mittleren Erwachsenenal-
ter verbreitet (s. Abb. 2a). Erst in der Altersgruppe ab 65 
Jahren lässt sich ein starker Rückgang der Rauchquoten 
beobachten, der jedoch nicht nur mit erfolgreichen Auf-

hörversuchen, sondern auch mit der höheren vorzeitigen 
Sterblichkeit von Raucherinnen und Rauchern zusammen-
hängen dürfte. Erfreulicherweise kann auch in der erwach-
senen Gesamtbevölkerung innerhalb der letzten zehn Jah-
re ein moderater Rückgang der Rauchprävalenz festgestellt 
werden. Anhand der Gesundheitssurveys des RKI zeigt 
sich, dass die Rauchquote im Zeitraum von 2003 bis 2012 
in der Altersgruppe ab 18 Jahren bei Frauen und Männern 
um fünf bis sieben Prozentpunkte zurückgegangen ist 
(s. Abb. 2b).10 Auch die Ergebnisse des Epidemiologischen 
Suchtsurveys 11 und des Mikrozensus 12 deuten auf eine 
rückläufige Entwicklung des Tabakkonsums in der Erwach-
senenbevölkerung Deutschlands hin.

Vieles spricht dafür, dass das Zusammenspiel verschiede-
ner Maßnahmen, die seit dem Jahrtausendwechsel auf den 
Weg gebracht wurden, zu dieser positiven Entwicklung bei-
getragen hat. An erster Stelle zu nennen sind hierbei die 
deutlichen Tabaksteuererhöhungen in den Jahren 2002 bis 
2005 (s. Abb. 3).13 

Weitere wichtige Schritte waren der gesetzliche Schutz 
vor den gesundheitlichen Gefahren des Passivrauchs am 
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Abb. 3: Entwicklung des Absatzes von Zigaretten und Feinschnitt sowie der Tabaksteuer pro Zigarette
 Quelle: Statistisches Bundesamt 2016, Abbildung nach Mons et al. 2010

Abb. 2b: Zeitliche Entwicklung der Rauchquote bei Männern und Frauen 
 (18+ Jahre) von 2003 bis 2012

Quelle: GEDA 2012 und weitere Gesundheitssurveys des RKI
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Arbeitsplatz, das Abgabeverbot von Tabakprodukten an 
Personen unter 18 Jahren, die Einschränkung von Tabak-
werbung und die Gesetzgebung des Bundes und der Län-
der zum Nichtraucherschutz, obgleich in den meisten Bun-
desländern noch immer Ausnahmeregelungen bezüglich 
der Rauchverbote, z. B. in der Gastronomie, bestehen.6 Zu-
dem ist aktuell die Neufassung der europäischen Tabakpro-
duktrichtlinie 2014/40/EU von Deutschland in nationales 
Recht umgewandelt worden. Das Gesetz sieht unter ande-
rem kombinierte Warnhinweise vor, die seit dem 20. Mai 
dieses Jahres neben einem Schriftzug auch sogenannte 
„Schockbilder“ enthalten müssen und 65 % der Packungs-
vorder- und Rückseite einnehmen. Bereits produzierte 
oder in den Verkehr gebrachte Schachteln ohne bildliche 
Warnhinweise dürfen jedoch noch bis Mai 2017 verkauft 
werden. Des Weiteren wird seit Kurzem auch der Verkauf 
und Konsum von elektronischen Inhalationsprodukten 
in Deutschland gesetzlich reglementiert. E-Zigaretten, E-
Shishas und Nachfüllbehälter dürfen seit April 2016 nicht 
mehr an Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren verkauft 
werden und unterliegen künftig ebenfalls einem (einge-
schränkten) Werbeverbot. Darüber hinaus werden an die 
Hersteller elektronischer Inhalationsprodukte verschärfte 
Qualitätsanforderungen gestellt.

Begleitet wurden diese Maßnahmen im Rahmen des na-
tionalen Gesundheitsziels „Tabakkonsum reduzieren“ das 
2003 initiiert, 2009 evaluiert und schließlich 2015 aktua-
lisiert wurde.14,15 Auf internationaler Ebene ist mit dem 
„Rahmenübereinkommen zur Eindämmung des Tabakge-
brauchs“ (FCTC) der WHO erstmalig ein globales Gesund-
heitsabkommen 2005 in Kraft getreten, das mittlerweile 
von 180 Staaten – darunter Deutschland – angenommen 
wurde.16 Trotz der Fortschritte, die mit Blick auf die Tabak- 
kontrollpolitik erzielt wurden, können sowohl durch FCTC 
als auch durch die Evaluation des Gesundheitsziels „Ta-
bakkonsum reduzieren“ zahlreiche Handlungsbedarfe für 
Deutschland identifiziert werden. So liegt Deutschland in 
der aktuellen Bewertungsrunde der Tabakkontrollskala, 
die 34 Länder hinsichtlich ihrer Tabakkontrollpolitik mit-
einander vergleicht, auf dem vorletzten Platz.17 Demnach 
besteht in den Bereichen der Besteuerung, der rauchfreien 
Umgebung, bei Werbeverboten, Präventionskampagnen 
und der Tabakentwöhnung für Deutschland noch großes 
Potenzial zur Verbesserung.

Hier setzt auch das Motto des diesjährigen Weltnichtrau-
chertags an: International steht der Weltnichtrauchertag 
unter dem von der WHO ausgerufenen Motto Get ready 
for plain packaging. Plain Packaging meint die Einführung 
einer gesetzlich festgeschriebenen Einheitsverpackung 
ohne Markenlogo oder Schriftzug, die stattdessen mit um-
fangreichen Warnhinweisen und „Schockfotos“ versehen 
sind. Australien hat bislang als einziges Land eine solche 
Einheitsverpackung umgesetzt, weitere Länder – unter 
anderem England, Irland und Frankreich – führen diese 
derzeit ein. In Deutschland wird der Weltnichtrauchertag 
durch die Deutsche Krebshilfe und das Aktionsbündnis 

Nichtrauchen e. V. organisiert. Für 2016 wurde das Motto 
gewählt: „Kein Platz für giftige Botschaften. Stoppt Tabak-
werbung jetzt“.18 Der Hintergrund der Forderung ist das in 
Deutschland nur partiell bestehende Werbeverbot für Ta-
bakprodukte. So ist Fernseh-, Radio- und Internetwerbung 
zwar verboten, immer noch gestattet ist Tabakwerbung al-
lerdings auf Außenflächen (z. B. auf Plakatwänden und an 
Litfaßsäulen), im Kino und in Form des Sponsorings ver-
schiedener Veranstaltungen. Einem unlängst auf den Weg 
gebrachten Gesetzesentwurf der Bundesregierung zufolge 
ist eine Ausweitung des Werbeverbots auf Außenflächen 
(Ausnahme Fachgeschäfte und Verkaufsstellen) und auf 
Kinofilme mit Altersfreigabe unter 18 Jahren zwar geplant, 
eine Umsetzung allerdings erst ab 2020 vorgesehen.19

Die bereits durchgeführten und geplanten Maßnahmen 
der Tabakkontrollpolitik lassen auf einen weiteren Rück-
gang der Rauchquoten auch in Deutschland hoffen, insbe-
sondere vor dem Hintergrund stark sinkender Prävalenzen 
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Eine Mischung 
aus verhältnis- und verhaltenspräventiven Maßnahmen, 
die möglichst zielgruppenspezifisch konzipiert und umge-
setzt werden sollten, gilt dabei als besonders erfolgverspre-
chend.20,21,22 Die WHO hat kürzlich noch einmal auf die 
besondere Bedeutung von spürbaren Tabaksteuererhöhun-
gen hingewiesen,23 von denen man auch in Deutschland 
einen signifikanten Rückgang der Rauchquoten erwarten 
könnte.20 Dass eine solche Steuererhöhung in Deutschland 
in den nächsten Jahren umgesetzt wird, scheint momen-
tan jedoch eher unrealistisch: Die Bundesregierung gibt 
an, dass nach moderaten Tabaksteuererhöhungen im Zeit-
raum von 2011 bis 2015 derzeit keine weitere Anhebung der 
Tabaksteuer geplant ist.13 
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Die Resistenzentwicklung bei Neisseria gonorrhoeae ist ein glo-
bales Problem bei der Behandlung und Kontrolle der Gonor-
rhö. In den letzten Jahren zeigt sich eine besorgniserregende 
Zunahme der Resistenzen, so dass man nun der Gefahr ei-
nes potenziell kaum therapierbaren Erregers gegenüber steht 
(multidrug-resistant Neisseria gonorrhoeae, MDR-NG).

High-level Penicillin-Resistenz und Chinolon-Resistenz 
sind weltweit verbreitet. Auch Resistenzen gegenüber Ce-
phalosporinen der dritten Generation werden zunehmend 
beobachtet.1-5 In den letzten Jahren ließ sich global und 
auch in Deutschland eine deutliche Zunahme von Resis-
tenzen gegen das oral einsetzbare Cefixim beobachten, 
weshalb das parenteral zu verabreichende Ceftriaxon der-
zeit das letzte verbliebene effektive Therapeutikum ist. Um 
therapeutische Synergieeffekte zu nutzen und um Ceftria-
xon als Therapeutikum zu erhalten, sollte leitliniengerecht 
eine Kombinationstherapie mit Azithromycin erfolgen.6-8

Derzeit wird Azithromycin sehr häufig bei der Behandlung 
von STIs (sexually transmitted infections), auch bei Chlamydi-
en- oder Mycoplasmen-Urethritis, eingesetzt. Der intensive 
Einsatz von Azithromycin hat in den letzten Jahren jedoch 
zu einer zunehmenden Resistenzentwicklung gegenüber 
Azithromycin bei N. gonorrhoeae geführt.9,10 Dieser Trend ist 
seit 2014 auch in Deutschland nachweisbar. Anhand der Da-
ten des Gonokokken-Resistenz-Netzwerks GORENET, die in 
Zusammenarbeit zwischen dem Robert Koch-Institut (RKI) 

und dem Konsiliarlabor für Gonokokken gewonnen wurden, 
waren 2014 12 % und 2015 10 % aller Isolate aus Deutschland 
resistent gegenüber Azithromycin. Zusätzlich waren bis zu 
33 % der Isolate nur intermediär empfindlich und es zeigte 
sich eine deutliche Verschiebung der minimalen Hemm-
konzentration (MHK) zu Resistenzgrenzwerten.11,12 

Wir berichten hier über den ersten Fall einer urogenitalen 
Gonorrhö mit einem high-level Azithromycin-resistenten 
Neisseria-gonorrhoeae-Stamm in Deutschland. Der 29-jähri-
ge Patient asiatischer Herkunft stellte sich in Berlin ambu-
lant wegen Ausfluss und Dysurie vor. Er stammt aus China 
und reist viel nach Europa, vor allem nach Frankreich. Das 
Ansteckungsland ist unbekannt.

Das Isolat wurde im Rahmen des GORENET an das 
Konsiliarlabor für Gonokokken, Berlin übersandt. Dort 
konnte mittels Kultur N. gonorrhoeae bestätigt werden. Es 
erfolgte eine Testung der Antibiotikaempfindlichkeit durch 
Bestimmung der MHK via Gradienten (Etest®). Das Isolat 
zeigte sich als high-level resistent gegenüber Azithromycin 
(MHK > 256 mg/L), high-level resistent gegenüber Penicillin 
(MHK > 32mg/L) mit positivem Nachweis von Beta-Lacta-
mase-Produktion, sowie resistent gegenüber Ciprofloxa-
cin (MHK > 32 mg/L). Die Resistenztestungen für Cefixim 
(MHK = 0,016 mg/L) und Ceftriaxon (MHK = 0,006 mg/L) 
fielen sensibel aus. Die Beurteilung der Empfindlichkeit er-
folgte basierend auf den Grenzwerten des European Commit-
tee on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST 4.0).13 

Erster Nachweis einer Gonorrhö mit einem high-level Azithromycin-resistenten Erreger in 
Deutschland
DOI 10.17886/EpiBull-2016-036
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Noch bevor die Ergebnisse der Resistenztestung vorlagen, 
erhielt der Patient in der urologischen Praxis eine Therapie 
mit Ceftriaxon 2 g i. v. als einmalige Dosis und Azithromy-
cin 1,5 g per os ebenfalls als einmalige Dosis. Eine weitere 
klinische Vorstellung erfolgte nicht.

High-level Azithromycin-Resistenz tritt bei N. gonorrhoeae 
als Ergebnis einer single point Mutation im 23S rRNA Gen 
auf.14 Das sporadische Auftreten dieser high-level Resistenz 
ist ein global zu beobachtendes Problem.15 Es existieren 
Einzelfallberichte weltweit, wie z. B. 2001 aus Argentini-
en 16, 2004 aus Schottland/Irland 17, 2007 aus Wales 14 
und Italien 18, 2011 aus den Vereinigten Staaten 19, 2013 aus 
Schweden 15 und 2014 aus Frankreich 20. 

Seit dem Frühjahr 2015 wurde ein Ausbruch mit 16 Fällen 
einer high-level Azithromycin-resistenten Gonorrhö im Nor-
den Großbritanniens beobachtet. Hierbei handelte es sich 
um junge (< 25 Jahre) heterosexuelle Frauen und Männer.21 
Ein anamnestischer Zusammenhang des hier beschriebe-
nen Falls mit dem Ausbruch in Großbritannien lässt sich 
derzeit nicht herstellen. Weitere Typisierungsuntersuchun-
gen sind jedoch vorgesehen.

Das Auftreten einer solchen schwerwiegenden Resistenz-
situation erfordert eine stark erhöhte Wachsamkeit gegen-
über Resistenzen bei N. gonorrhoeae. Es ist daher essenziell, 
neben der Bestätigung der Diagnose Gonorrhö auch eine 
Antibiotika-Resistenztestung durchzuführen.

Um eine kontinuierliche Überwachung der Resistenzsituati-
on in Deutschland zu ermöglichen, soll die durch GORENET 
geschaffene Grundlage für die Daten- und Isolatensamm-
lung in Deutschland weiter geführt und ausgebaut werden. 
Fälle von ungewöhnlicher Resistenz und Therapieversagen 
sollten zeitnah an das Konsiliarlabor für Gonokokken ge-
meldet werden. 
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de) zur Verfügung. 
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 18. Woche 2016 (Datenstand: 25. Mai 2016)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus- 
Erkrankung + Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 18. 1.–18. 1.–18. 18. 1.–18. 1.–18. 18. 1.–18. 1.–18. 18. 1.–18. 1.–18. 18. 1.–18. 1.–18.

Baden-Württemberg 1 34 39 79 1.806 4.230 22 454 978 3 134 127 1 14 10

Bayern 10 116 110 103 3.331 6.313 66 1.273 1.252 17 212 236 1 28 35

Berlin 1 38 18 52 1.479 1.614 50 866 832 5 125 122 0 36 38

Brandenburg 6 41 28 35 1.751 2.199 27 1.222 891 2 42 47 2 17 13

Bremen 0 3 1 8 194 314 5 87 72 0 10 10 0 0 1

Hamburg 1 15 24 14 581 1.108 21 399 429 1 34 39 2 30 13

Hessen 3 71 55 42 1.293 3.318 55 660 810 4 78 56 1 32 25

Mecklenburg-Vorpommern 1 19 18 53 1.298 2.185 62 1.190 639 2 28 35 3 52 19

Niedersachsen 3 101 54 88 2.676 4.013 67 699 1.503 5 50 40 0 31 22

Nordrhein-Westfalen 9 210 155 196 5.613 13.035 107 1.643 2.434 9 207 152 0 75 53

Rheinland-Pfalz 5 66 38 52 1.464 3.691 45 421 534 1 35 40 0 12 8

Saarland 0 6 8 11 388 1.174 3 89 109 0 14 9 0 8 0

Sachsen 7 130 99 99 3.387 5.136 66 1.722 2.747 10 87 101 4 49 34

Sachsen-Anhalt 3 50 60 78 1.826 2.833 25 722 1.328 2 41 16 0 31 19

Schleswig-Holstein 2 21 17 39 802 1.379 29 436 328 2 24 20 0 24 8

Thüringen 3 79 68 55 1.955 2.613 46 788 1.471 2 32 47 1 9 13

Deutschland 55 1.000 792 1.004 29.849 55.169 696 12.671 16.362 65 1.153 1.098 15 448 311

Darmkrankheiten

Campylobacter- 
Enteritis

EHEC-Erkrankung 
(außer HUS) Salmonellose Shigellose

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 18. 1.–18. 1.–18. 18. 1.–18. 1.–18. 18. 1.–18. 1.–18. 18. 1.–18. 1.–18.

Baden-Württemberg 85 1.532 1.719 1 34 25 14 322 256 0 13 12

Bayern 110 2.166 2.102 5 58 69 14 405 413 0 22 27

Berlin 41 849 939 1 30 21 4 126 128 0 29 14

Brandenburg 30 514 619 0 15 14 9 130 167 0 0 4

Bremen 5 94 155 0 1 1 0 13 15 0 2 0

Hamburg 12 408 533 0 7 7 2 86 66 0 5 12

Hessen 47 1.179 1.225 0 17 8 6 238 211 1 20 8

Mecklenburg-Vorpommern 20 383 412 1 15 18 6 100 118 0 1 0

Niedersachsen 60 1.538 1.327 2 59 60 10 287 320 0 8 3

Nordrhein-Westfalen 302 5.853 5.017 4 89 75 31 758 732 2 18 14

Rheinland-Pfalz 55 996 996 0 33 29 14 220 163 2 12 6

Saarland 11 302 308 0 3 2 0 28 43 0 2 0

Sachsen 59 1.373 1.380 0 18 42 14 287 292 1 5 10

Sachsen-Anhalt 19 494 407 1 24 20 13 170 185 0 3 4

Schleswig-Holstein 26 543 617 1 16 9 6 104 76 0 0 4

Thüringen 25 565 505 1 9 10 13 198 144 0 1 0

Deutschland 907 18.795 18.270 17 428 410 156 3.473 3.329 6 141 118

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auf-
treten meldepflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfüllen, in 
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden (s. 
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe über-
mittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen,  jedoch  ergänzt um nachträglich  erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 18. Woche 2016 (Datenstand: 25. Mai 2016)

Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B + + Hepatitis C + + Meningokokken-
Erkrankung, invasiv Tuberkulose

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 18. 1.–18. 1.–18. 18. 1.–18. 1.–18. 18. 1.–18. 1.–18. 18. 1.–18. 1.–18. 18. 1.–18. 1.–18.

Baden-Württemberg 0 37 16 5 103 30 5 184 303 0 22 25 11 263 208

Bayern 1 49 44 9 319 91 7 293 344 0 20 24 12 403 296

Berlin 1 28 8 0 30 23 4 118 161 1 17 7 4 142 107

Brandenburg 0 9 9 0 22 8 2 16 29 0 5 6 0 77 48

Bremen 0 1 1 0 4 0 0 2 1 0 3 1 0 18 22

Hamburg 0 12 7 2 68 16 0 34 32 0 2 2 3 74 65

Hessen 0 22 17 2 117 57 9 130 174 0 11 3 8 202 193

Mecklenburg-Vorpommern 0 6 2 0 10 4 0 12 12 0 3 3 1 18 15

Niedersachsen 0 35 24 2 49 15 4 108 81 0 12 15 4 146 129

Nordrhein-Westfalen 2 69 54 4 115 79 20 261 197 1 30 22 17 474 414

Rheinland-Pfalz 0 13 14 2 19 15 5 97 78 0 12 14 6 110 94

Saarland 0 6 2 0 4 2 1 13 11 0 0 1 0 9 12

Sachsen 0 6 6 10 117 10 7 79 89 1 6 2 3 64 63

Sachsen-Anhalt 0 10 18 4 21 14 2 33 20 0 3 3 1 48 55

Schleswig-Holstein 1 16 7 2 15 9 1 68 106 1 4 3 2 46 32

Thüringen 0 6 8 0 2 8 2 20 24 0 3 9 2 37 18

Deutschland 5 325 237 42 1.015 381 69 1.469 1.662 4 153 140 74 2.134 1.772

Impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken 

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 18. 1.–18. 1.–18. 18. 1.–18. 1.–18. 18. 1.–18. 1.–18. 18. 1.–18. 1.–18. 18. 1.–18. 1.–18.

Baden-Württemberg 0 2 96 0 33 16 0 1 0 0 136 288 77 1.789 1.132

Bayern 1 8 96 4 37 52 0 1 5 0 109 859 116 2.551 1.707

Berlin 6 25 1.063 2 20 16 0 3 2 16 344 282 35 1.019 591

Brandenburg 1 3 90 0 1 5 0 0 0 2 98 247 16 371 242

Bremen 0 0 0 0 2 5 0 0 0 0 7 15 3 172 100

Hamburg 0 1 51 0 7 30 0 0 0 2 15 61 5 233 188

Hessen 0 2 18 0 20 11 0 0 0 2 81 184 18 617 485

Mecklenburg-Vorpommern 0 0 15 0 3 5 0 0 0 0 27 82 7 77 117

Niedersachsen 0 1 31 1 13 14 0 0 1 6 164 229 43 579 644

Nordrhein-Westfalen 0 9 48 8 60 89 1 4 2 4 138 601 99 2.224 1.782

Rheinland-Pfalz 0 8 3 0 10 16 0 0 1 6 135 130 14 404 250

Saarland 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 5 23 2 52 50

Sachsen 0 0 250 0 3 6 0 0 0 0 28 124 41 934 776

Sachsen-Anhalt 0 0 27 0 8 7 0 0 0 0 25 75 9 189 160

Schleswig-Holstein 0 3 29 0 11 16 0 1 0 0 27 52 12 261 153

Thüringen 0 0 149 0 3 4 0 0 1 3 87 222 11 107 237

Deutschland 8 62 1.966 15 231 295 1 10 12 41 1.426 3.474 508 11.579 8.615

+ Es werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. 
+ + 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). 
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* Meldepflichtige Erkrankungsfälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK. 

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
18. Woche 2016 (Datenstand: 25. Mai 2016)

 

Krankheit

2016 

18. Woche

2016 

1. – 18. Woche

2015 

1. – 18. Woche

2015 

1. – 52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 2 185 209 567

Brucellose 0 10 9 44

Chikungunya-Fieber 0 18 64 110

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 21 31 73

Dengue-Fieber 16 406 258 723

FSME 2 14 13 221

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 3 19 11 69

Hantavirus-Erkrankung 0 44 208 823

Hepatitis D 0 0 9 19

Hepatitis E 23 521 353 1.266

Influenza 318 57.109 76.388 77.763

Invasive Erkrankung durch 
Haemophilus influenzae 4 249 250 549

Legionellose 16 237 236 880

Leptospirose 1 22 24 86

Listeriose 9 210 265 662

Ornithose 0 4 2 10

Paratyphus 1 9 11 36

Q-Fieber 4 80 50 321

Trichinellose 0 3 8 8

Tularämie 0 13 6 34

Typhus abdominalis 0 9 23 68

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 17. bis 20. Kalenderwoche 2016
Die Aktivität der ARE ist von der 17. – 20. KW 2016 bundesweit gesunken, die Werte des Praxis-
index lagen insgesamt im Bereich der ARE-Hintergrund-Aktivität und damit auf einem für die 
Jahreszeit üblichen Niveau.

Internationale Situation
Ergebnisse der europäischen Influenzasurveillance
Von den Ländern, die für die 19. KW 2016 Daten an TESSy sandten, berichteten die meisten 
Länder (95 %) über eine niedrige Influenza-Aktivität (http://www.flunewseurope.org/).

Charakterisierung der Influenzaviren in Europa (ECDC)
Der aktuelle Bericht des ECDC zur Charakterisierung der Influenzaviren ist abrufbar unter: 
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/ERLI-Net%20report%20April%202016.pdf

Humane Erkrankungen mit aviären Influenza-A-Viren (WHO-Update 9.5.2016)
Die WHO hat zwischen 2003 und dem 9.5.2016 über insgesamt 850 laborbestätigte, humane 
Fälle mit aviärer Influenza A(H5N1) aus 16 Ländern berichtet. Von diesen Fällen sind 53 % 
verstorben. Es wurden seit dem letzten Update vom 4.4.2016 keine neuen Fälle von A(H5N1), 
jedoch 3 weitere humane Fälle mit Influenza A(H5N6) aus China an die WHO gemeldet. Dabei 
handelt es sich u. a. um Fälle, die erstmalig in den chinesischen Provinzen Anhui und Hu-
bei aufgetreten sind. Seit 2014 wurden 14 laborbestätigte, humane Fälle von aviärer Influenza 
A(H5N6), darunter 6 Todesfälle, von der WHO bestätigt. Bis zum 9.5.2016 wurden 770 labor-
bestätigte, humane Fälle mit aviärer Influenza-Infektion A(H7N9), darunter 40 % Todesfälle, 
von der WHO bestätigt. Damit sind 17 neue Fälle aus China und ein Fall aus Hongkong seit 
dem Update vom 4.4.2016 an die WHO berichtet worden, darunter eine weitere Häufung mit 
2 Fällen. Die Risikoeinschätzung der WHO bleibt unverändert. Bislang gibt es für die bekann-
ten aviären Influenzavirussubtypen keinen Anhalt für eine fortgesetzte Mensch-zu-Mensch-
Übertragung in der Bevölkerung. Ein relevantes Infektionsrisiko besteht bei engem Kontakt zu 
infiziertem Geflügel. 
www.who.int/influenza/human_animal_interface/HAI_Risk_Assessment/en/
www.rki.de/DE/Content/InfAZ/A/AviaereInfluenza/AviaereInfluenza.html

Quelle: Wochenbericht der Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI für die 17. – 20. KW 2016
https://influenza.rki.de/
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