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‘ Vorwort ‘

Vorwort

Im Herbst 2012 zog der grofle Ausbruch von aku-
ten Brechdurchfillen unter tiberwiegend Kindern
und Jugendlichen in Gemeinschaftseinrichtungen
in Ostdeutschland mit fast 11.000 Erkrankungen
die Aufmerksamkeit auf sich. Ergebnisse von epi-
demiologischen Studien, der Lebensmittelriickver-
folgung und von Laboruntersuchungen deuteten
iibereinstimmend auf den Verzehr von mit Noro-
viren kontaminierten Tiefkithlerdbeeren als Aus-
bruchsursache hin. Der Ausbruch ist der bisher
mit Abstand grofite bekannte lebensmittelbedingte
Krankheitsausbruch in Deutschland. Er unter-
streicht erneut die Bedeutung von zeitnah durch-
gefiihrten epidemiologischen Studien fiir die
schnelle Aufklirung lebensmittelbedingter Aus-
briiche. Auch hat sich wieder die wichtige Rolle
der Gemeinschaftseinrichtungen fiir die Meldung
und Bekimpfung von Infektionskrankheiten in
Deutschland gezeigt.

Der Aufbau des Jahrbuchs ist seit vielen Jah-
ren dhnlich geblieben, dies erleichtert die Ver-
gleichbarkeit tiber die Zeit und die Handhabung
durch die Leser. Die Befragung zum Jahrbuch im
Jahre 2010 hatte allerdings ergeben, dass Bedarf
fiir die Uberarbeitung der Eingangskapitel gese-

hen wurde. Dies haben wir in diesem Jahr um-
gesetzt. Die Kapitel 2 bis 4 beschreiben nun das
Meldewesen, die Datenqualitit und die krankheits-
tibergreifende Auswertung von itbermittelten Fal-
len. Ausbriiche haben ein eigenes Kapitel bekom-
men. Hier sind erstmals Auswertungen zu den seit
2011 zu Ubermittelnden nichtnamentlich gemel-
deten nosokomialen Hiufungen enthalten. Wir
hoffen, dass diese neue Struktur das Interesse der
Leser findet.

Das Buch stellt wieder einmal beeindruckend
die Aktivititen des o6ffentlichen Gesundheits-
dienstes bei den meldepflichtigen Krankheiten dar.
Ein besonderer Dank gilt auch in diesem Jahr den
meldenden Arztinnen und Arzten im ambulanten
Bereich und in den Krankenhiusern und Laboren
sowie allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im
Offentlichen Gesundheitsdienst der Gesundheits-
imter, Landesbehérden und im RKI, die durch
ihre Arbeit dafiir gesorgt haben, dass das Surveil-
lance-System erfolgreich funktioniert.

Prof. Dr. Reinhard Burger
Prisident des Robert Koch-Instituts, Berlin
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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

An dieser Stelle werden einige bemerkenswerte
infektionsepidemiologische Entwicklungen und
Ereignisse des Jahres 2012 zusammenfassend vor-
gestellt. Sie sollen Interesse wecken und den Ein-
stieg in das Jahrbuch und die jeweiligen Kapitel
erleichtern, wo weiterfithrende Details und ergin-
zende Beobachtungen zu finden sind. Vertiefende
Analysen sowie ausfiithrliche Darstellungen wich-
tiger Fille und Ausbriiche werden zusitzlich im
Epidemiologischen Bulletin des RKI und in ver-
schiedenen Fachzeitschriften publiziert.

Ein besonderes Ereignis im Herbst 2012 war der
grofle Ausbruch mit fast 11.000 Fillen von akuten
Brechdurchfillen unter iberwiegend Kindern und
Jugendlichen in Gemeinschaftseinrichtungen in
Ostdeutschland, der mit dem Verzehr von mit
Noroviren kontaminierten Tiefkiihlerdbeeren in
Verbindung steht. Der Ausbruch ist der bisher mit
Abstand grofite bekannte lebensmittelbedingte
Krankheitsausbruch in Deutschland. Trotz der Tat-
sache, dass nur laborbestitigte Norovirus-Fille
itbermittelt werden, stellten diese mit {iber 110.000
Erkrankungen auch 2012 wieder mit Abstand die
grofte Zahl unter allen tibermittelten Fillen dar.

Die Anzahl der iibermittelten Masernerkran-
kungen ist im Jahr 2012 im Vergleich zu den
Vorjahren deutlich zuriickgegangen. Es wurde
eine Maserninzidenz von o,2 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner errechnet, die der von der
WHO vorgegebenen Indikatorinzidenz von < o,1
fiir die Masernelimination bereits sehr viel niher
gekommen ist als die in den Vorjahren.

Die Erkrankungszahlen an Adenovirus-Kon-
junktivitis waren bereits 2010 und 2011 angestie-
gen, im Jahr 2012 hat sich die Zahl nochmal um
das 3,5-Fache gegeniiber dem Vorjahr erhoht. Viele
dieser Fille sind in Ausbriichen gemeldet worden.
Insgesamt sind Erwachsene ab 50 Jahre verstirkt
betroffen, allerdings ist die Inzidenz auch in den
anderen Altersgruppen hoch.

Nach hohen Fallzahlen in den Jahren 2003,
2007 und 2010 kam es im vergangenen Jahr er-
neut zum epidemieartigen Auftreten von Hanta-
virus-Infektionen in verschiedenen Gebieten
Deutschlands. Dies hatte sich bereits durch stei-

gende Fallzahlen im Herbst und Winter 2011 ange-
kiindigt.

Die Anzahl der Hepatitis-E-Fille, die als in
Deutschland erworben {ibermittelt wurden, hat in
den letzten Jahren stark zugenommen. Die Ursa-
che fiir diese Zunahme ist nicht bekannt. Neben
vermehrter Diagnosestellung kommt auch eine
tatsidchliche Zunahme der Erkrankungsfille in
Deutschland in Betracht. Sowohl der Verzehr von
Innereien als auch von Wildschweinfleisch werden
als Risikofaktoren diskutiert.

Die Legionellose-Fallzahlen haben sich gegen-
tiber 2011 nur leicht erhoht. Bei fast 80 % der Er-
krankungen wurde Deutschland als Infektionsland
angegeben.

Die Inzidenz iibermittelter Hepatitis-C-Erst-
diagnosen ist 2012 weiter leicht gesunken. Ahnlich
wie in den Vorjahren lag die Inzidenz bei Minnern
deutlich hoher als bei Frauen, mit jeweils einem
Inzidenzgipfel im jlingeren bis mittleren Erwach-
senenalter. Injizierende Drogengebraucher stellen
einen groflen Teil der Hepatitis-C-Erstdiagnosen.

Nach einer Periode stagnierender und zuletzt
gesunkener Anzahl der gemeldeten Syphilis-Fille
ist der Anstieg der Syphilis-Infektionen seit 2010
sehr auffallend. 2012 hat es erneut einen Anstieg
um fast 20 % der Fille gegeniiber dem Vorjahr ge-
geben. In den meisten Grof3stidten war der An-
stieg zum grofiten Teil auf Infektionen bei Min-
nern zuriickzufiihren.

Die Krankheitslast durch FSME (Frithsommer-
Meningoenzephalitis) hat im Vergleich zum Vor-
jahr, als tiberdurchschnittlich viele Fille beobach-
tet wurden, deutlich abgenommen. Insbesondere
erkrankten nur wenige Kinder unter 15 Jahren.
Inwieweit neben klimatischen und 6kologischen
Faktoren sowie dem Freizeitverhalten auch stei-
gende Impfquoten in bestimmten Regionen hier
eine Rolle spielen, wird derzeit regional unter-
sucht.

Die Influenza-Saison 2011/12 war deutlich ge-
ringer ausgepragt als in den Vorjahren. So wurde 2012
im Vergleich zum Vorjahr nur ein Viertel der Fille
uibermittelt. 2011/2012 dominierten A(H3N2)-Vi-
ren die Grippewelle bei Kozirkulation von Influ-
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enza-B-Viren und nur vereinzelt auftretenden In-
fluenza A(HIN1)pdmog-Viren.

Die Epidemiologie der Salmonellose ist seit
Jahren von einer deutlichen Abnahme der Fallzah-
len geprigt, die primir durch einen Riickgang der
Zahlen fiir S. Enteritidis gekennzeichnet sind.
Trotz riickldufiger Erkrankungszahlen auch fiir S.
Typhimurium war es erstmalig seit Einfithrung
des IfSG das hiufigste an das RKI iibermittelte
Serovar.

Die Anzahl der Dengue-Infektionen, die jihr-
lich durch Reisende nach Deutschland importiert
werden, ist stark abhidngig von der Schwankungen
unterliegenden epidemiologischen Situation in
den Infektionslindern sowie von Verinderungen
in den Reisestromen. 2012 hat sich die Anzahl
mehr als verdoppelt, erstmals hatte sich eine gro-
Rere Zahl von Reisenden in Europa (Madeira) mit
dem Denguevirus infiziert.

Der Riickgang der Tuberkulose-Fallzahlen hat
sich seit 2009 gegentiber den Vorjahren deutlich
verlangsamt und die Fallzahlen nihern sich einem
Plateau.

Im Jahr 2012 wurden 4.456 MRSA (Methicillin-
resistenter Staphylococcus aureus)-Fille tibermittelt,
das waren 5,3 % mehr als im Vorjahr.

Im Jahr 2012 wurden 4 Erkrankungen an
Milzbrand bei injizierenden Drogengebrauchern
tibermittelt. Ebenso wie 2009/2010 standen die in
Deutschland aufgetretenen Erkrankungen im Zu-
sammenhang mit einem europaweiten Ausbruchs-
geschehen unter Heroinkonsumenten. Neben den
deutschen Erkrankungsfillen kam es in diesem
Rahmen 2012 zu 6 weiteren Fillen in Grofbritan-
nien, 2 in Dinemark und einem in Frankreich.
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Executive Summary

This summary provides an overview of the out-
standing developments and events in infectious
disease epidemiology for 2012. It serves to intro-
duce the reader to the following respective chapters
of this Annual Report, where further details and
other relevant information about each infectious
disease can be found. Comprehensive analysesand
in-depth reports of important outbreaks are addi-
tionally published in the Epidemiological Bulletin
of the RKI and in various scientific journals.

The predominant infectious disease event of
2012 was a large outbreak occurring in eastern Ger-
many, where 11,000 cases of diarrhea with vomit-
ing were connected to consumption of norovirus-
contaminated frozen strawberries. This outbreak is
by far the largest known foodborne outbreak in
Germany, and even though only laboratory-con-
firmed cases are reported, these account once again
for the largest number of reported cases: over
110,000 in 2012.

The number of reported measles cases de-
creased noticeably in 2012 compared to the pre-
vious year. Measles incidence was calculated to be
0.2 infections per 100,000 inhabitants, which is
closer than in previous years to the WHO goal for
elimination and set incidence of < o.1.

Numbers of adenovirus conjunctivitis had al-
ready been on the increase in 2010 and 2011, and in
2012 the number again increased 3.5 times compared
to those seen in the previous year. Many of these
cases were reported to be a part of outbreaks. Overall,
adults over 50 years were affected, yet the incidence
across other age groups also remained high.

After increased cases in 2005, 2007 and 2010,
last year also saw an increase in epidemic-like oc-
currences of hantavirus infections in various areas
of Germany. This was already apparent from the
increasing cases that were seen in fall and winter
of last year.

Cases of hepatitis E infections that were con-
tracted in Germany have strongly increased in the
last years. The reason for this increase is not
known. In addition to a general increase in report-
ed diagnoses, an actual increase in cases can be
observed in Germany. Discussion of possible risk

factors has so far focused on human consumption
of offal and wild boar.

The numbers of cases of Legionnaires’ disease
slightly increased compared to those in 2011. Almost
80 % of cases were autochthonous.

Incidence for first diagnoses of hepatitis C de-
creased further in 2012. Like in previous years, the
incidence among men was notably higher than
among women, and in each group a peak incidence
was for young and middle aged adults. Injecting drug
users make up the larger part of first diagnoses of
hepatitis C.

After a period of a stagnant and finally decreasing
number of reported syphilis cases, an increase
can be seen since 2010 in Germany. In 2012 a
renewed increase of around 20 % of cases was
observed compared to last year. In most large
cities the increase was largely attributable to in-
fections in men.

The burden of disease from tick-borne en-
cephalitis (TBE) decreased considerably compared
to last year where many cases have been reported.
Of note is the low number of infections in children
under 15 years of age. The extent to which climatic
or ecological factors or increased vaccination quo-
tas in certain regions plays a role is currently being
explored regionally.

The influenza season 2011/12 was much less
pronounced than in previous years. By compari-
son, cases that were reported in 2012 make up only
a quarter of the total number reported in the
previous year. A(H3N2)-viruses dominated the
2o11/2012 influenza wave, with co-circulation of
influenza-B viruses, and with only single cases oc-
curring of influenza A(HiN1)pdmog viruses.

The epidemiology of salmonellosis has for
years been pronounced by a decrease in cases that
are primarily marked by a drop in numbers for
S. enteritidis. Together with S. typhimurium infec-
tions, and despite falling numbers, these are the
most frequent serotype reported to the RKI since
the introduction of the German Protection against
Infection Act (IfSG).

The number of dengue infections that are
yearly imported to Germany by travelers is strongly
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dependent on two major factors: fluctuations in the
underlying epidemiological situation in the coun-
tries of origin, and, changes in annual travel pat-
terns. The number of infections was more than
double in 2012; primarily due to a large number of
travelers in Europe who were infected with the den-
gue virus in Madeira.

The decrease in tuberculosis cases has slowed
significantly compared to previous years since
2009 and the number of cases has neared a pla-
teau.

In 2012 4,456 cases of MRSA (Methicillin-re-
sistant Staphylococcus aureus) were reported, which
is 5.3 % more than in the last year.

In 2012, 4 infections of anthrax (Bacillus an-
thracis) among injecting drug users were reported.
As in 2009/2010, these infections in Germany
were in connection with an outbreak situation
among heroin users throughout Europe. In addi-
tion to the German cases, a further 6 cases were
reported in the United Kingdom, 2 in Denmark
and one in France.
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2 Meldewesen und Erhebung der Meldedaten

2.1 Gesetzliche Grundlagen

Infektionsschutzgesetz

Das am o1.01.2001 in Kraft getretene Infektions-
schutzgesetz (IfSG) regelt, welche Krankheiten
und welche Nachweise von Erregern bundesweit
meldepflichtig sind. In § 6 IfSG ist festgelegt, wel-
che Krankheiten bei Krankheitsverdacht (aufer
Tuberkulose), Erkrankung und Tod an der Krank-
heit meldepflichtig sind. Bei der Auswahl der
Krankheiten wurden sowohl die Gefihrlichkeit der
Krankheit, gemessen an Schwere des Krankheits-
verlaufs, Letalitit und Ausbreitungsgefahr in der
Bevolkerung, als auch das Erfordernis von MaR-
nahmen seitens der Gesundheitsbehorden beriick-
sichtigt. In § 7 IfSG ist festgelegt, welche Nachwei-
se von Krankheitserregern meldepflichtig sind.
Hier wird zwischen den Erregernachweisen, die
eine direkte Maflnahme der Gesundheitsimter
erfordern kénnen und deshalb namentlich an die-
se zu melden sind, und den Erregernachweisen
unterschieden, bei denen das Gesundheitsamt im
Einzelfall nicht unmittelbar titig werden muss und
diese deshalb nichtnamentlich direkt an das RKI
gemeldet werden. Daneben ist das gehiufte Auftre-
ten von Krankheiten bzw. Erregernachweisen zu
melden.

Weiterhin legt das IfSG fest, welche Personen
zur Meldung verpflichtet sind, welche Angaben die
Meldungen enthalten miissen und welche dieser
Angaben vom Gesundheitsamt an die zustindige
Landesbehérde und das Robert Koch-Institut iiber-
mittelt werden. Seit Einfithrung des IfSG wurde
die Meldepflicht mehrmals erweitert, um sie an die
epidemische Lage anzupassen. Zusitzlich gab es
in den Jahren 2011 und 2013 Gesetzesinderungen.

Erweiterung der Meldepflicht
Avidre Influenza

Seit 21.05.2007 ist die Avidre-Influenza-Melde-
pflichtverordnung — AIMPV in Kraft. Die Pflicht

zur namentlichen Meldung gemif § 6 Abs. 1 Nr. 1
IfSG wurde auf den Krankheitsverdacht, die Er-
krankung sowie den Tod eines Menschen an Avii-
rer Influenza ausgedehnt.

Die bereits bestehende Meldepflicht fiir den
direkten Nachweis von Influenzaviren gemif § 7
Abs. 1 IfSG bleibt davon unberiihrt. Die auf der
Grundlage der beiden Meldepflichten gemeldeten
Fille sind gegebenenfalls vom Gesundheitsamt
zusammenzufithren. Das Gesundheitsamt {iber-
mittelt gemifd § 12 Abs. 1 IfSG der zustindigen
Landesbehérde und diese dem Robert Koch-Insti-
tut unverziiglich das Auftreten der Krankheit, die
getroffenen Mafinahmen und sonstige Informa-
tionen, die fiir die Bewertung der Tatsachen und
fuir die Verhiitung und Bekdmpfung der iibertrag-
baren Krankheit von Bedeutung sind. Unberiihrt
davon tibermittelt das Gesundheitsamt auch ge-
miR § 11 Abs. 1 IfSG.

MRSA

Durch die »Verordnung zur Anpassung der Melde-
pflicht gemif § 7 IfSG an die epidemische Lage«
(Labormeldepflicht-Anpassungsverordnung vom
26.05.2009) wurde die Meldepflicht gemif § 7
Abs. 1 IfSG auf den Nachweis von Methicillin-re-
sistenten Staphylococcus aureus (MRSA) aus Blut
oder Liquor ausgedehnt. Damit gilt fiir Labore in
Deutschland ab or1.07.2009 die Pflicht, entspre-
chende Befunde namentlich an das zustindige
Gesundheitsamt zu melden. Diese tibermitteln
Fille gemif § 11 Abs. 1 IfSG.

Gesetz zur Anderung des Infektionsschutz-
gesetzes und weiterer Gesetze

Seit In-Kraft-Treten des Gesetzes zur Anderung
des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze
am 03.08.2011 wird ein gemif § 6 Abs. 3 IfSG dem
Gesundheitsamt gemeldetes, gehiuftes Auftreten
nosokomialer Infektionen gemiR § 11 Abs. 2 IfSG
an die zustindige Landesbehérde und das Robert
Koch-Institut tibermittelt. Diese Daten werden
erstmalig in diesem Infektionsepidemiologischen
Jahrbuch dargestellt.
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Zur Meldung verpflichtete Personen

IGV-Durchfiihrungsgesetz

Am 29.03.2013 trat das IGV-Durchfithrungsgesetz
in Kraft. Neben einer Verkiirzung der Ubermitt-
lungsfristen auf einen Werktag wurde unter ande-
rem die Meldepflicht auf die Krankheiten Mumps,
Pertussis, Rételn und Varizellen sowie die Nach-
weise von deren Erregern, Bordetella pertussis und
Bordetella parapertussis, Mumpsvirus, Rubellavirus
und Varizella-Zoster-Virus, erweitert. Das Gesetz
ist erst nach Datenschluss des Infektionsepidemio-
logischen Jahrbuchs in Kraft getreten, sodass diese
IfSG-Anderungen erst im nichsten Jahrbuch zum
Tragen kommen.

Zur Meldung verpflichtete Personen

In § 8 IfSG werden die zur Meldung verpflichteten
Personen benannt:

Meldepflichtig fiir Meldungen von
Krankheitsverdacht, Erkrankung und Tod
(gemaf’ § 6 Abs. 1 Nr. 1, 2, 4, 5, {j 70 Abs. 1 IfSG)

» Feststellende Arzte

» Leiter von Einrichtungen der pathologisch-ana-
tomischen Diagnostik

» Tierdrzte (§ 6 Abs. 1 Nr. 4 IfSG; bei Tollwut)

Angehorige anderer Heilberufe

» Leiter von Pflegeeinrichtungen, JVA, Heimen,
Lagern o.4.

» Heilpraktiker

» Standortirzte der Bundeswehr

v

Meldepflichtig fiir Meldungen eines
Erregernachweises (gemiR §j 7 Abs. 1, 3 IfSG)

» Leiter von Laboratorien oder sonstigen Unter-
suchungsstellen (einschlieflich Untersuchungs-
stellen der Bundeswehr)

» Leiter von Medizinaluntersuchungsimtern

» Leiter von Einrichtungen der pathologisch-ana-
tomischen Diagnostik

» Tierdrzte (§77 Abs. 1 Nr. 36 IfSG; Rabiesvirus)

» Niedergelassene Arzte, sofern der Erregernach-
weis im eigenen Labor erfolgt

Im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch wird
vereinfachend im Folgenden von einer Arztmel-
dung gesprochen, wenn es sich um eine Melde-
pflicht geméf § 6 IfSG handelt. Dementsprechend
wird der Begriff Labormeldung fiir Meldungen ge-
mif § 7 IfSG verwendet.

Meldeweg
Namentliche Meldung an das Gesundheitsamt

Zur Meldung verpflichtete Personen melden die in
§ 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG benannten Krankheiten bzw.
die in § 7 Abs. 1 IfSG festgelegten Nachweise von
Krankheitserregern namentlich an das zustindige
Gesundheitsamt. In der Regel ist dies das fir
den Hauptwohnsitz zustindige Gesundheitsamt
(s. Kap. 2.2). Bei Meldungen von Laboren ist das
Gesundheitsamt des Einsenders des Untersu-
chungsmaterials zustindig, in der Regel also das
Gesundheitsamt des einsendenden Arztes. Dieses
Gesundheitsamt leitet dann die Meldung weiter an
das fiir den Wohnort des Patienten zustindige Ge-
sundheitsamt. Die Meldung hat unverziiglich, spi-
testens innerhalb von 24 Stunden zu erfolgen. Das
Gesundheitsamt fiihrt eigene Ermittlungen zum
Meldefall durch und ordnet entsprechende Infek-
tionsschutzmafRnahmen an.

Erfillte ein Meldefall die vom Robert Koch-
Institut erstellten Kriterien (s. Kap. 2.2), wurde er
bisher spitestens bis zum dritten Arbeitstag der
Folgewoche an die zustindige Landesbehorde und
von dort innerhalb einer Woche weiter an das RKI
iibermittelt. Mit In-Kraft-Treten des Gesetzes zur
Durchfithrung der Internationalen Gesundheits-
vorschriften (2005) und zur Anderung weiterer
Gesetze am 29.03.2013 wird die Ubermittlungs-
frist verkiirzt. So sollte die Ubermittlung vom Ge-
sundheitsamt an die Landesbehérde sowie von der
Landesbehérde an das RKI jeweils spitestens am
folgenden Arbeitstag erfolgen.

Das RKI wertet die iibermittelten Meldedaten
infektionsepidemiologisch aus und veréffentlicht
diese periodisch.
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Nichtnamentliche Meldung an das RKI

Besteht eine Meldepflicht gemif §7 Abs. 3 IfSG,
erfolgt die Meldung nichtnamentlich innerhalb
von zwei Wochen direkt an das RKI. Der einsen-
dende Arzt hat gemif § 10 IfSG das meldepflich-
tige Labor bei den Angaben zu unterstiitzen. Um
diesen Vorgang zu vereinfachen, werden numme-
rierte Durchschlagbdgen vom RKI zur Verfligung
gestellt. Wihrend das Labor das erste Blatt des Mel-
debogens an das RKI sendet, soll der einsendende
Arzt die fehlenden Informationen zur Klinik und

Tab. 2.1.1:

zur Infektionsursache (z.B. Infektionsland) auf
dem Durchschlag erginzen und ebenfalls direkt an
das RKI senden.

In Tab. 2.1.1 ist dargestellt, welche Krank-
heiten, die im Infektionsepidemiologischen Jahr-
buch dargestellt werden, namentlich durch den
Arzt bzw. das Labor und welche Krankheiten nicht-
namentlich gemeldet werden. Zusitzlich ist darge-
stellt, welche der Krankheiten einer Einzelfallkon-
trolle (s. Kap. 3.2) im Rahmen der Verbesserung
der Ergebnisqualitit unterliegen.

Meldung und Einzelfallkontrolle von Erregernachweisen und von ihnen erzeugten Krankheitsbildern

Namentliche Meldung
an das Gesundheitsamt )

Nichtnamentliche
Meldung an das RKI

I Einzelfall-
Arzt- Labor- Labor- kontrolle
meldung’ meldung? meldung? am RKI3
I I I ]
6.1 Adenovirus-Konjunktivitis ) ol ) "
6.2 Botulismus ol ol ) "
6.3 Brucellose ) . ) "
6.4 Campylobacter-Enteritis ) . ) J
6.5 Cholera ol ol ) .
6.6 CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit) /
vCJK (variante CJK) n n
I I I ]
6.7 Denguefieber nt " 1 L
6.8 Diphtherie . . ) .
6.9 E.-coli-Enteritis ) ol ) J
6.10 Echinokokkose ) ) . "
6.11 EHEC-Erkrankung (aufler HUS) ) . ) J
6.12 Fleckfieber ) ol ) =
6.13 FSME (Frithsommer-Meningoenzephalitis) ) . ) .
6.14 Giardiasis ) ol ) J
6.15 Haemophilus influenzae, invasive Erkrankung ) " ) =
6.16 Hantavirus-Erkrankung ) . ) .
6.17 Hepatitis A . . ) J
6.18 Hepatitis B . ol ) J
6.19 Hepatitis C . . ) J
6.20 Hepatitis D . . ) .
6.21 Hepatitis E . . ) .
6.22 Hepatitis Non A-E . ) ) .
6.23 HIV-Infektion ) ) ol ol
6.24 HUS (Hamolytisch-uramisches Syndrom),
enteropathisch n w n
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Tab 2.1.1: Fortsetzung

Namentliche Meldung
an das Gesundheitsamt |

Nichtnamentliche
Meldung an das RKI

I Einzelfall-
Arzt- Labor- Labor- kontrolle
meldung' ~ meldung? meldung? am RKI3
6.25 Influenza ] L .
6.26 Kryptosporidiose . .
6.27 Liuseriickfallfieber L . n
6.28 Legionellose LN .
6.29 Lepra . . ]
6.30 Leptospirose L . ]
6.31 Listeriose L . [ ]
6.32 Malaria . " ]
6.33 Masern ] . .
6.34 Meningokokken, invasive Erkrankung n . .
6.35 Milzbrand ] . . ]
6.36 Norovirus-Gastroenteritis . .
6.37 Ornithose . . ]
6.38 Paratyphus n L . n
6.39 Pest [] LN . [ ]
6.40 Poliomyelitis u L . n
6.41 Q-Fieber L . ]
6.42 Rotavirus-Gastroenteritis L .
6.43 Roételn, konnatale Infektion . . [ ]
6.44 Salmonellose L .
6.45 Shigellose . .
6.46 Syphilis . " n
6.47 Tollwut ] L . ]
6.48 Toxoplasmose, konnatale Infektion . " ]
6.49 Trichinellose . . ]
6.50 Tuberkulose ub LN .
6.51 Tularimie L . ]
6.52 Typhus abdominalis n L . n
6.53 Virale Himorrhagische Fieber, sonstige’ [} LN . [
6.54 Yersiniose . .
6.55 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
(MRSA), invasive Infektion u

Einzelfallkontrolle (s. Kap. 3.2)

Nur bei himorrhagischem Verlauf

Betrifft Nachweise meldepflichtiger Erreger
Der Verdacht ist nicht meldepflichtig

N OV AW N =

Gilt auch fiir Ebolafieber, Gelbfieber, Lassafieber und Marburgfieber

Meldung des Verdachts, der Erkrankung und des Todes gemif §6 IfSG (in der Regel durch den Arzt)
Labordiagnostischer Nachweis meldepflichtig gemif § 7 IfSG (in der Regel durch das Labor)
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Nichtnamentliche Meldung an das
Gesundheitsamt

Das gehiufte Auftreten nosokomialer Infektionen
ist gemifl § 6 Abs. 3 IfSG dem Gesundheitsamt
nichtnamentlich als Ausbruch zu melden. Dabei
steht im Vordergrund, dass die Gesundheitsbehor-
de als Berater bei der Ermittlung der Infektions-
quelle durch deskriptive und analytische Untersu-
chungen beteiligt wird. Seit 2011 mit In-Kraft-Treten
des Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutz-
gesetzes und weiterer Gesetze werden diese Aus-
briiche auch an das RKI iibermittelt.

Tab. 2.1.2:

Melde- und Ubermittlungsinhalte

In §§ 9 und 10 IfSG ist festgelegt, welche Angaben
die namentliche Meldung an das Gesundheitsamt
bzw. die nichtnamentliche Meldung an das RKI
enthalten diirfen. Zusitzlich wird im § 11 IfSG ge-
regelt, welche dieser Angaben vom Gesundheits-
amt an das RKI iibermittelt werden (s. Tab. 2.1.2
und 2.1.3).

Literaturhinweise

Erdle H: Infektionsschutzgesetz — Kommentar, 3. Auflage. eco-
med Medizin, Landsberg/Lech; 2005.

Bales S, Baumann HG, Schnitzler N: Infektionsschutzgesetz,
Kommentar und Vorschriftensammlung, 2. Auflage. Ver-
lag W. Kohlhammer, Berlin; 2003.

Gesetz zur Durchfiihrung der Internationalen Gesundheitsvor-
schriften (2005) (IGVDurchfiihrungsgesetz IGV-DG).
2013. www.gesetze-im-internet.de/igv-dg/index.html

Melde- bzw. Ubermittlungsinhalte fiir namentliche Meldungen an das Gesundheitsamt

Namentliche Arztmeldung 1

Namentliche Labormeldung Ubermittlung

Personendaten ~ » Name/Vorname des Patienten » Name/Vorname des Patienten ~ —
» Geschlecht » Geschlecht » Geschlecht
» Geburtsdatum » Geburtsdatum » Monat/Jahr der Geburt
» Anschrift » Anschrift » Zustindiges Gesund-
» Bei Tuberkulose Geburtsland heitsamt
und Staatsangehérigkeit » Bei Tuberkulose
Geburtsland und
) ) Staatsangehérigkeit
Diagnose » (Verdachts-)Diagnose » Untersuchungsbefund » Diagnose
» Tag der Erkrankung oder der » Eingangsdatum » Tag der Erkrankung
Diagnose, ggf. des Todes » Untersuchungsmaterial oder der Diagnose, ggf.
e Nachweismethode ) des Todes |
Mégliche » Wahrscheinliche Infektionsquelle » Wahrscheinlicher/-s
Infektionsquelle Infektionsweg/-risiko
und Exposition » Infektionsland » Infektionsland

» Blut-, Organ-, Gewebespende
(in den letzten 6 Monaten)

» Zugehorigkeit zu
Erkrankungshaufung

Kontaktdaten » Kontaktdaten des Meldenden » Kontaktdaten des Meldenden -
» Kontaktdaten des Labors » Kontaktdaten des einsenden-
den Arztes/Krankenhauses |
Weitere Angaben » Aufenthalt in Krankenhaus oder ~ » Vorliegen einer chronischen » Krankenhausaufenthalt

anderer Einrichtung der statio-
néren Pflege

Tatigkeit in Einrichtungen im
Sinne der §§ 36, 42 IfSG
Betreuung in Gemeinschaftsein-
richtung (§ 33 IfSG)

Hepatitis C
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Datengrundlage

Tab. 2.1.3:
Melde- bzw. Ubermittlungsinhalte fiir nichtnamentliche Meldungen von gehauftem Auftreten nosokomialer Infektionen
an das Gesundheitsamt sowie nichtnamentliche Meldungen direkt an das RKI

Nichtnamentliche Meldung von
gehiuftem Auftreten nosokomialer
Infektionen an das Gesundheitsamt 1

Nichtnamentliche
Meldung an das RKI

Ubermittlung von
gehiuftem Auftreten
nosokomialer Infektionen 1

Personendaten

» Zahl der Betroffenen » Fallbezogene Verschliis-

selung (nur bei HIV)
» Geschlecht
» Monat/Jahr der Geburt
» Erste drei Ziffern der
PLZ der Hauptwohnung J

D

iagnose » Untersuchungsbefund
» Monat/Jahr der einzelnen
Diagnosen

» Untersuchungsbefund » Untersuchungsbefund
» Monat/Jahr der einzelnen » Monat/)ahr der
Diagnosen

Diagnose
» Untersuchungsmaterial
» Nachweismethode

M
In

und Exposition

Sgliche » Wahrscheinlicher/-s
fektionsquelle Infektionsweg/-risiko

» Wahrscheinlicher/-s » Wahrscheinlicher/-s
Infektionsweg/-risiko

Infektionsweg/-risiko
» Infektionsland

Kontaktdaten » Kontaktdaten des Meldenden » zustindiges Gesundheits- » Kontaktdaten des
» Kontaktdaten der betroffenen amt Meldenden
Einrichtung | | |
Weitere Angaben » Bei Malaria Angaben

zur Expositions-/
Chemoprophylaxe

Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer

Gesetze. Bundesgesetzblatt 2011; Teil I, Nr. 41:1622—
1630.

Verordnung iiber die Meldepflicht bei Aviirer Influenza beim

RKI:

Menschen (Aviire-Influenza-Meldepflicht-Verordnung —
AIMPV). 2007. www.gesetze-im-internet.de/aimpv/
index.html

Einfiihrung der Labormeldepflicht fiir den Nachweis von
MRSA aus Blut und Liquor zum o1. Juli 2009. Epid Bull
2009; 26:254.

=

2.2 Datengrundlage

Die in diesem Infektionsepidemiologischen Jahr-

bu

im

>

ch dargestellten Daten beruhen auf folgenden
IfSG geregelten Vorgingen:

Namentliche Meldung von Verdacht auf, Er-
krankung an oder Tod durch bestimmte Krank-

heiten an das Gesundheitsamt sowie deren ge-
hiuftes Auftreten (§ 6 Abs. 1 Nr. 1, 2, 5 IfSG)
Nichtnamentliche Meldung des gehiuften Auf-
tretens nosokomialer Infektionen an das Ge-
sundheitsamt (§ 6 Abs. 3 IfSG)

Namentliche Meldung von Nachweisen von be-
stimmten Krankheitserregern sowie deren ge-
hiuftes Auftreten an das Gesundheitsamt (§ 7
Abs. 1 und Abs. 2 IfSG)

Nichtnamentliche Meldung von Nachweisen
von bestimmten Krankheitserregern an das
RKI (§ 7 Abs. 3 IfSG)

Benachrichtigung des Gesundheitsamts durch
Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen (Schu-
len, Kindergirten usw.) bei Annahme be-
stimmter infektionsepidemiologisch bedeut-
samer Sachverhalte (§ 34 Abs. 6 IfSG)
Fallerfassung durch Ermittlungen der Gesund-
heitsbehorden, z. B. bei Ausbriichen (§ 6 Abs. 1
Nr. 2b, 5b, § 7 Abs. 2, § 25 Abs. 1 IfSG)
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Definitionen

Falldefinitionen

Die Falldefinitionen sind vom RKI erstellte Krite-
rien gemdfl § 4 Abs. 2 Nr. 2a IfSG, auf deren
Grundlage entschieden wird, welche Meldungen
an die Landesbehorden und von dort an das RKI
iibermittelt werden. Die Falldefinitionen sind dem-
nach nicht dazu bestimmt, die meldepflichtigen
Sachverhalte fiir Arzte oder Laboratorien zu defi-
nieren. Arzte und Laboratorien sollen die im IfSG
aufgefithrten Erreger oder Krankheiten melden,
unabhingig davon, ob die Falldefinitionen erfiillt
sind oder nicht.

Durch die Anwendung der Falldefinitionen
wird gewihrleistet, dass die Meldedaten zwischen
den Kreisen oder Bundeslindern vergleichbar
sind.

Die Falldefinitionen fiir die vom Gesundheits-
amt zu tiibermittelnden Krankheiten wurden erst-
mals 2000 vom RKI erstellt und unter Einbe-
ziehung neuer diagnostischer Methoden und
Erkenntnisse in den Jahren 2004 und 2007 tiber-
arbeitet. Bei der Erstellung und Revision der Fall-
definitionen wurden internationale Falldefini-
tionen berticksichtigt. Umgekehrt haben jedoch
auch die Falldefinitionen des RKI die Entwicklung
europaweiter Falldefinitionen beeinflusst. Hier-
durch wird ein hohes Maf an internationaler Ver-
gleichbarkeit erméglicht.

Evidenztypen
Es werden drei Evidenztypen unterschieden:

Klinisches Bild

Hier werden diejenigen Symptome, klinischen
Zeichen und anamnestischen Angaben genannt,
die beim betroffenen Patienten vorliegen miissen,
um das klinische Bild der jeweiligen Krankheit zu
erfiillen.

Labordiagnostischer Nachweis

Hier werden diejenigen Materialien und Laborme-
thoden aufgefiihrt, die fiir den Erregernachweis
verlangt werden, um den labordiagnostischen Teil
der Falldefinition zu erfiillen.

Epidemiologische Bestitigung

Eine epidemiologische Bestitigung liegt vor, wenn

ein Fall mit erfiillltem klinischen Bild und ohne

eigenen labordiagnostischen Erregernachweis ent-

weder

» mit einem labordiagnostisch nachgewiesenen
Fall in einen epidemiologischen Zusammen-
hang gebracht werden kann oder

» eine andere relevante Expositionsform zu einer
anderen labordiagnostisch nachgewiesenen In-
fektionsquelle vorliegt.

Falldefinitionskategorien

Aus der Kombination dieser drei Evidenztypen er-
geben sich die folgenden fiinf Falldefinitionskate-
gorien, die ihrerseits die Ubermittlungspflicht
uiber die Landesbehorde an das RKI begriinden:

A. Klinisch diagnostizierte Erkrankung

Hier gentigt es fiir die Ubermittlungspflicht, wenn
der Fall das festgelegte klinische Bild der Falldefi-
nition erfiillt. Dies ist nur bei CJK und vCJK, viraler
Hepatitis Non A-E, enteropathischem HUS, Ma-
sern, Poliomyelitis und Tuberkulose zugelassen
(s. Tab. 2.2.1).

B. Klinisch-epidemiologisch bestitigte
Erkrankung

Hierfiir muss das klinische Bild laut Falldefinition

erfullt sein und zusitzlich eine epidemiologische

Bestitigung vorliegen.

C. Klinisch-labordiagnostisch bestitigte
Erkrankung

Diese Kategorie fordert die umfassendste diagnos-

tische Evidenz. Hier miissen sowohl die Kriterien

des klinischen Bildes als auch die Kriterien des la-

bordiagnostischen Nachweises der Falldefinition

erfullt sein.

D. Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion
bei nicht erfiilltem klinischen Bild

Hier ist zwar der labordiagnostische Nachweis ge-
maif Falldefinition erfiillt, aber das klinische Bild
— auch wenn bekannt — erfiillt nicht die Kriterien
der Falldefinition. Hierunter fallen sowohl unspe-
zifische bzw. untypische Verlaufsformen als auch
asymptomatische Infektionen.
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E. Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion
bei unbekanntem klinischen Bild

Hier ist der labordiagnostische Nachweis gemif

Falldefinition erfiillt, Angaben zum klinischen Bild

sind jedoch nicht zu ermitteln.

In der Darstellung der Daten im Infektions-
epidemiologischen Jahrbuch wird auf diese Einord-
nung Bezug genommen. Die Méglichkeit, nach den
einzelnen Falldefinitionskategorien zu differenzie-
ren, erlaubt es, die Stirke der diagnostischen Evidenz
einzuschitzen und auRerdem zwischen Erkran-
kungen einerseits und Infektionen ohne erfiilltes
Klinisches Bild andererseits zu unterscheiden.

Jedes krankheitsspezifische Kapitel im Infek-
tionsepidemiologischen Jahrbuch — mit Ausnahme
der sehr seltenen Krankheiten — enthilt deshalb
eine tabellarische Aufstellung der Fallzahlen nach
Falldefinitionskategorie und Referenzdefinition.

Fiir Fille, die nichtnamentlich direkt an das
RKI gemeldet werden, existieren keine Falldefini-
tionen. Die Fallpriifung erfolgt stattdessen im RKI
anhand festgelegter Fallkriterien.

Tab. 2.2.1:

Referenzdefinition

Alle Fille, die eine entsprechende Falldefinitions-
kategorie erfiillen, werden an das RKI iibermittelt.
Veroffentlicht werden jedoch nur die Fille, die die
Referenzdefinition erfiillen. Alle Abbildungen und
Tabellen im Infektionsepidemiologischen Jahr-
buch beziehen sich — sofern nicht anders angege-
ben —auf Fille, die der Referenzdefinition entspre-
chen. Auch die Fallzahlen in der wéchentlichen
Statistik und im Jahresiiberblick des Epidemiologi-
schen Bulletins werden gemifs Referenzdefinition
ausgewiesen.

Fiir die meisten meldepflichtigen Krankheiten
und Erregernachweise umfasst die Referenzdefini-
tion die Kategorien B »klinisch-epidemiologisch
bestitigt« und C »klinisch-labordiagnostisch besti-
tigt«. Ausnahmen bilden HUS, Hepatitis Non A-E,
Masern, Tuberkulose, Poliomyelitis und CJK bzw.
vCJK, bei denen auch das klinische Bild (Kategorie
A »Kklinisch diagnostiziert«) allein die Ubermitt-
lungspflicht begriindet (s. Tab. 2.2.1).

Zuordnung der meldepflichtigen Krankheiten zur Referenzdefinition geméaf Falldefinitionskategorien

Meldepflichtige Krankheit

Referenzdefinition gemiR
Falldefinitionskategorie J

A B C D E

1 1 1 1 1 I

Adenovirus-Konjunktivitis, Botulismus, Brucellose, Campylobacter-Enteritis, Cholera,
Diphtherie, E.-coli-Enteritis, EHEC-Erkrankung (aufRer HUS), Fleckfieber, Giardiasis,
Haemophilus influenzae, invasive Erkrankung, Hantavirus-Erkrankung, Hepatitis A,
Hepatitis E, Influenza, Kryptosporidiose, Lausertickfallfieber, Legionellose, Leptospi-
rose, Listeriose, Meningokokken, invasive Erkrankung, Milzbrand, Ornithose, Para-
typhus, Pest, Q-Fieber, Rotavirus-Gastroenteritis, Salmonellose, Shigellose, Tollwut,

Trichinellose, Tularimie, Typhus, Yersiniose = =
Denguefieber, FSME, Hepatitis B, Hepatitis D, Lepra, Norovirus-Gastroenteritis,
Virale Hamorrhagische Fieber [

HUS, Masern, Poliomyelitis, Tuberkulose

Hepatitis Non A-E

Hepatitis C, MRSA, invasive Infektion

CJK, vCJK

Klinisch diagnostizierte Erkrankung

Klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung

Klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung

Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei nicht erfiilltem klinischen Bild
Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei unbekanntem klinischen Bild

mgONw@>
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Durch dieses Vorgehen soll die Aufmerksam-
keit in der vereinfachten Darstellung epidemiolo-
gischer Daten auf die klinisch manifesten Erkran-
kungen gelenkt werden. Entsprechend wird im
Infektionsepidemiologischen Jahrbuch fiir Aus-
wertungen nach Referenzdefinition, in die nur Fil-
le, die die Kriterien des klinischen Bildes erfiillen,
eingehen, der Begrift »Erkrankungen« (oder ein
krankheitsspezifisches Aquivalent) benutzt, wih-
rend sonst umfassender von »Fillen« die Rede ist.

Bei Hepatitis C und MRSA, invasive Infektion,
erfiilllen alle labordiagnostisch nachgewiesenen
Fille (Kategorien C, D, E) die Referenzdefinition,
unabhingig davon, ob bei thnen das klinische Bild
bekannt oder erfiillt ist. Auch bei CJK fallen neuro-
pathologische Nachweise, da sie die Kriterien gesi-
cherter Fille nach der internationalen WHO-Klas-
sifikation erfiillen, unabhingig vom klinischen
Bild unter die Referenzdefinition.

Die Kapitel enthalten eine Ubersichtstabelle,
die sowohl die Fallzahlen in jeder Falldefinitions-
kategorie einzeln als auch die Fallzahlen der
Referenzdefinition ausweist, um so die Daten-
grundlage transparent zu halten. Die Fille mit Er-
regernachweis bei nicht erfiilltem oder unbe-
kanntem klinischen Bild stehen unabhingig von
ihrer Darstellung im Jahrbuch fiir detailliertere
epidemiologische Auswertungen zur Verfiigung.
Die Internet-basierte Software SurvStat@RKI er-
laubt die Abfrage nach jeder gewiinschten Kombi-
nation der Falldefinitionskategorien.

Die nichtnamentlich direkt an das RKI gemel-
deten Krankheiten werden nicht in Falldefinitions-
kategorien eingeordnet. Hier werden auch Erreger-
nachweise ohne klinisches Bild ausgewiesen. Das
betrifft vor allem Infektionen durch HIV und Tre-
ponema pallidum. Bei Malaria spielen Erreger-
nachweise ohne klinisches Bild dagegen keine
Rolle.

Zuordnung nach Zeit, Ort und Person

Grundlage fiir die Interpretation epidemiologi-
scher Daten ist die Zuordnung der Erkrankungen
nach Zeit und Ort ihres Auftretens sowie nach Al-
ter und Geschlecht der Erkrankten. Um Fehlinter-
pretationen zu vermeiden, wird im Folgenden be-

schrieben, wie diese Variablen definiert sind und
wie sie erhoben werden.

Zuordnung nach Zeit

Meldewoche

Fur alle namentlich an das Gesundheitsamt gemel-
deten Fille ist die Meldewoche die Einheit fur die
zeitliche Zuordnung. Die Meldewoche entspricht
der Kalenderwoche nach den Regeln des interna-
tionalen Standards ISO 86o1 (entspricht DIN 1355).
Sie beginnt montags und endet sonntags. Die Mel-
dewochen eines Jahres sind fortlaufend numme-
riert, beginnend mit der ersten Woche, die min-
destens 4 Tage des betreffenden Jahres enthilt.
Meldejahre kénnen 52 oder, wie zuletzt das Melde-
jahr 2009, gelegentlich 53 Wochen haben. In das
Meldejahr 2012 fallen 52 Wochen, wobei die Mel-
dewoche 1 mit dem o2.01.2012 (einem Montag)
beginnt und die Meldewoche 52 mit dem
30.12.2012 (einem Sonntag) endet. Der erste Tag
des Kalenderjahres 2012 wird demnach noch dem
Meldejahr 2011 zZugeordnet. Der letzte Tag des Ka-
lenderjahres 2012 wird dem Meldejahr 2013 zuge-
ordnet.

Die Zuordnung zur Meldewoche wird durch
den Tag bestimmt, an dem das Gesundheitsamt
offiziell Kenntnis von einem Fall erlangt. Norma-
lerweise ist das der Tag, an dem erstmalig eine
Meldung oder Verdachtsmeldung zu einem Fall im
Amt eintrifft. Es kann auch vorkommen, dass das
Amt nicht durch Meldung, sondern durch eigene
Ermittlungen Kenntnis erlangt.

Der Grund fur die zeitliche Einordnung der
Fille nach Meldewoche ist die Tatsache, dass diese
die einzige gemifl dem IfSG tibermittlungsfihige
Information ist, die ungeachtet der Vollstindigkeit
einer Meldung immer vorhanden ist und auch bei
spiteren Korrekturen der Angaben zum Fall nicht
verindert wird. Auch bei der Weitergabe eines Falls
an ein anderes Gesundheitsamt bleibt die Melde-
woche erhalten. Demgegentiber kann es vorkom-
men, dass Diagnosedatum oder Erkrankungsbe-
ginn nicht gemeldet werden und auch nicht genau
ermittelt werden kénnen. Diese Daten kénnen
(und sollen) zudem bei Vorliegen neuer Erkennt-
nisse geindert werden.

Nichtnamentlich an das RKI zu meldende Er-
regernachweise konnen nicht nach Meldewoche
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zugeordnet werden, da die Meldefristen hier bis zu
2 Wochen betragen. Aus diesem Grund wird das
Diagnosedatum als Ausgangsdatum fiir die zeit-
liche Zuordnung verwendet. In den seltenen Fil-
len, in denen die Meldebogen diese Information
nicht enthalten, wird ersatzweise das Eingangs-
datum im RKI verwendet. Da das Diagnosedatum
gemdfl IfSG bei nichtnamentlichen Meldungen
lediglich auf den Monat genau gemeldet werden
darf, kann die zeitliche Einordnung des Falles auch
nur monatsgenau erfolgen.

Zeitlicher Verlauf

In den krankheitsspezifischen Kapiteln werden
sowohl saisonale Schwankungen als auch Trends
beschrieben.

Zuordnung nach Ort

Namentlich zu meldende Krankheiten und Erre-
gernachweise werden 6rtlich dem Kreis des Haupt-
wohnsitzes des Patienten zugeordnet, was in der
Regel dem Zustindigkeitsbereich des tibermitteln-
den Gesundheitsamtes entspricht (s. Kap. 2.1). Da-
bei kann es sein, dass die Infektion an einem ande-
ren Ort innerhalb Deutschlands oder im Ausland
erfolgt ist, wie dies beispielsweise oft bei nosoko-
mialen oder reiseassoziierten Infektionen der Fall
ist. Patienten ohne festen Wohnsitz oder ohne
Wohnung in Deutschland werden dem fiir ihren
Aufenthaltsort zustindigen Gesundheitsamt zuge-
ordnet. Im Regelfall ist hierbei der Aufenthaltsort
zum Zeitpunkt der Meldung mafgeblich.

Tab. 2.2.2:

Uber die Kreiszugehdorigkeit des Patienten
wird die Bundesland-Zuordnung bestimmt. In
sehr seltenen Fillen ist die Zuordnung zu einem
Kreis und damit zu einem Bundesland nicht méog-
lich. Diese Fille sind in Auswertungen nach Kreis
oder Bundesland (z.B. Inzidenzberechnungen)
nicht beriicksichtigt.

Nichtnamentlich direkt an das RKI zu mel-
dende Erregernachweise kénnen nicht eindeutig
einem Kreis oder einem Bundesland zugeordnet
werden. Die ortliche Zuordnung erfolgt indirekt
durch die ersten drei Ziffern der fiinfstelligen Post-
leitzahl des Patientenwohnorts. Fehlt diese Infor-
mation auf dem Meldebogen, so wird die PLZ des
einsendenden Arztes benutzt. Fehlt auch diese, so
erfolgt die Zuordnung nach der PLZ des melden-
den Labors. Dadurch kann die geographische Dar-
stellung der epidemiologischen Daten verzerrt
sein. Fehlen die dreistellige PLZ des Patienten und
des Arztes hiufig, so werden die Fille tiberpro-
portional dem Bundesland zugeteilt, in dem die
Labordiagnostik durchgefiihrt wurde. Da Labor-
untersuchungen zunehmend in Groflaboratorien
durchgefiithrt werden, die mitunter weit vom Auf-
enthaltsort des Patienten entfernt liegen, kann dies
zu einer Uberreprisentation einzelner Bundeslin-
der fithren. Tab. 2.2.2 zeigt, aufgeschliisselt nach
der dem Erregernachweis zugrundeliegenden In-
fektion, zu welchen Anteilen die unterschiedlichen
PLZ fur die ortliche Zuordnung herangezogen
wurden.

Die PLZ erlaubt nicht immer eine eindeutige
Zuordnung nach Bundesland, da einzelne Postleit-
zahlbereiche Bundeslandgrenzen iiberschreiten.

Informationsquellen fiir die értliche Zuordnung nichtnamentlich zu meldender Erregernachweise, Deutschland, 2012

Krankheit Anzahl beriick- Nach PLZ des Nach PLZ des ein- Nach PLZ des
sichtigter Fille 1 Patienten-Wohnortes 1 sendenden Arztes 1 meldenden Labors |
Syphilis 4.410 ) 85,1% ) 13,2% ) 1,6% J
HIV-Infektion 2.954 ) 78,5% ) 17,4% ) 4,1% J
Echinokokkose 114 ) 86,8% ) 9,6% ) 3,5% J
Malaria 547 ) 86,1% ) 9,3% ) 4,6% J
Toxoplasmose, konnatale Infektion 20 ) 70,0% ) 20,0% ) 10,0% J
Rételn, konnatale Infektion 1 100,0% 0,0% ) 0,0% |

1
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In diesen Fillen wurden die Postleitzahlbereiche
auf der Basis der Bevolkerungsverteilung jeweils
einem Bundesland zugeordnet. Aufgrund der be-
schriebenen Hindernisse werden die nichtna-
mentlichen Meldungen in der Regel lediglich nach
Bundesland, nicht jedoch nach Kreis zugeordnet.

Infektionsort

Sofern dies fuir die Epidemiologie der Krankheit
von Bedeutung ist, werden in diesem Abschnitt
auch Angaben zum Infektionsland gemacht. Dabei
istzu beachten, dass es sich hier nicht um das Land
handelt, in dem die Infektion nachweisbar erwor-
ben wurde, sondern in der Regel um die Linder, in
denen sich die betroffene Person wihrend der In-
kubationszeit aufgehalten hatte. Da fiir einen Fall
also mehrere Infektionslinder in Frage kommen
kénnen, sind Mehrfachangaben méglich. Deshalb
kann die Summe der genannten Infektionslinder
(»Nennungen«) grofier als die Summe der Fille
sein. Bei der Angabe verschiedener Kreise in
Deutschland als moglichem Infektionsort, wird
dies bei der Auswertung nach Lindern als eine ein-
zelne Nennung von Deutschland gewertet. Die
Zuordnung der Linder zu Kontinenten erfolgt
nach den tiblichen geografischen Kriterien. Die
Anzahl der Lindernennungen ist aufgrund von
Mehrfachnennungen mehrerer Linder eines Kon-
tinents meist ungleich des Nenners bei Auswer-
tungen nach Kontinent.

Bedingt durch die Auswertung von Daten fiir
das Jahrbuch mit der SurvNet@RKI Version 3, die
z. T. in einer alten Version einer Ubermittlungs-
software eingegeben wurden, ergibt sich bei den
Infektionslindern eine Diskrepanz: In der alten
Software auswihlbare Kontinente, Regionen und
Landesteile sind im neuen SurvNet derzeit nicht
auswihlbar und werden deshalb in »Ausland (Land
unbekannt)« tibersetzt. Dadurch erhéht sich der
Anteil von Fillen, die bei der Analyse der Infek-
tionsldnder nicht berticksichtigt werden kénnen,
insbesondere fuir Kategorien hiufig im Ausland
erworbener Infektionen.

Bei der tabellarischen Darstellung der Linder
wurden in der Regel die 1o Linder mit den meisten
Nennungen gewihlt. Wenn rund um das zehnte
Land hinaus mehrere Linder die gleiche Anzahl
von Nennungen vorwiesen, wurde die Grenze so
gezogen, dass entweder alle oder keines dieser Lan-
der in der Tabelle aufgefithrt werden. Dabei sollte

die Anzahl der dargestellten Linder niachstmdglich
an 10 liegen.

Zuordnung nach Person

Alter

Fiir alle meldepflichtigen Sachverhalte werden nur
der Geburtsmonat und das Geburtsjahr an das RKI
gemeldet bzw. tibermittelt. Per Zufallsverfahren
wird ein Geburtstag erzeugt, der fiir die Altersbe-
rechnungen benutzt wird. Altersangaben beziehen
sich auf das errechnete Alter zum Zeitpunkt der
Meldung, bei nichtnamentlichen Meldungen auf
das errechnete Alter zum Zeitpunkt der Diagnose.
Tagesgenauigkeit wird im Zufallsverfahren er-
reicht. Bei Meldungen bzw. Ubermittlungen, die
keine Angabe zum Geburtsmonat und -jahr enthal-
ten, kann kein Alter errechnet werden. Diese Fille
werden in der Darstellung nach Altersgruppe nicht
berticksichtigt.

Im entsprechenden Abschnitt der krankheits-
spezifischen Kapitel wird dargestellt, wie stark die
jeweiligen Altersgruppen von der Krankheit betrof-
fen sind. Je nach Krankheit werden unterschied-
liche Altersgruppen dargestellt. Auf eine Abbil-
dung wird in der Regel verzichtet, wenn die
Gesamtfallzahl unter 100 liegt.

Geschlecht

Das Geschlecht der Erkrankten wird vom Gesund-
heitsamt ibermittelt bzw. vom Labor gemeldet.
Fille ohne Angabe zum Geschlecht kénnen in der
Darstellung nach Geschlecht nicht beriicksichtigt
werden.

Inzidenzen

Neben absoluten Fallzahlen werden Inzidenzen
zur Beschreibung der Hiufigkeit einer Krank-
heit in ihrer geografischen und demografischen
Verteilung eingesetzt. Im Infektionsepidemiolo-
gischen Jahrbuch wird der Begriff »Inzidenz«
verkiirzend anstelle von »Inzidenzrate« verwen-
det.

Als Inzidenz wird dabei die Anzahl der tiber-
mittelten Fille pro Jahr bezogen auf 100.000 Per-
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sonen der jeweils zugrunde liegenden Bevolke-
rung berechnet.

Gegebenenfalls werden Inzidenzen auch auf-
gegliedert nach Alter, Geschlecht und Bundesland
bzw. Kreis des Wohnorts dargestellt. Durch den
Bezug auf die Anzahl der Einwohner in der jewei-
ligen Alters- und Geschlechtsgruppe wird auch bei
alters- und geschlechtsspezifischen Vergleichen
die demografische Verteilung berticksichtigt.

Als Grundlage der Inzidenzberechnungen fiir
das Meldejahr 2012 wird die Bevolkerungsstatistik
fuir den 31.12.2011 verwendet, da sie zum Zeitpunkt
der Erstellung des Infektionsepidemiologischen
Jahrbuchs die aktuellste verfiigbare hinreichend
differenzierte Statistik ist. Diese Bevolkerungs-
zahlen kénnen der dem Jahrbuch beiliegenden
Ubersichtstabelle entnommen werden. Inzi-
denzen der Vorjahre werden auf der Grundlage der
jeweiligen Jahresendstatistiken berechnet. Zu be-
achten ist, dass im Jahrbuch 2012 aktualisierte Be-
volkerungszahlen benutzt wurden, so dass sich
mogliche Unterschiede mit den Vorjahren nicht
nur durch verinderte Fallzahlen erkliren lieRen,
sondern eventuell auch durch Verinderungen in
den zu Grunde liegenden Bevélkerungszahlen. In
den Abbildungen zum zeitlichen Verlauf in den
krankheitsspezifischen Kapiteln des Infektionsepi-
demiologischen Jahrbuch werden Fallzahlen statt
Inzidenzen verwendet. Beide ergeben fiir die Ge-
samtbevolkerung nahezu identische Bilder, da die
Bevélkerungszahl in Deutschland iiber den Be-
richtszeitraum mit einem Minimum von 81,72
Millionen (2011) und einem Maximum von 82,53
Millionen (2003) weitgehend konstant blieb.

Anders als bei bundesweiten nicht altersspezi-
fischen Darstellungen werden bei Darstellungen
nach Bundesland Inzidenzen statt Fallzahlen ver-
wendet. Dadurch wird nicht nur die Vergleichbar-
keit zwischen den Bundeslindern mit ihren unter-
schiedlich grofRen Bevélkerungen gewihrleistet,
sondern auch dem Umstand Rechnung getragen,
dass sich die Bevolkerungszahlen der einzelnen
Bundeslinder im Berichtszeitraum unterschied-
lich entwickelten. Wihrend z.B. die Bevolkerung
Sachsen-Anhalts von 2000 bis 2010 um 11% Zzu-
riickging, nahm die Hamburgs um 4 % zu.

Datenstand

Fiir die Darstellung der Daten eines Berichtsjahres
im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch wird
der Datenstand o1.03. des Folgejahres verwendet.
Dieser Datenstand gilt dann fiir jahresiibergreifen-
de Abbildungen und Tabellen sowie fiir Angaben
im Text, die weiter zuriickliegende Jahre betreffen.
Wenn z. B. im Jahrbuch fiir 2012 Fallzahlen fiir das
Jahr 2011 als Vergleich herangezogen werden, wird
der Datenstand o1.03.2013 angewendet. Durch
Ermittlungen der Gesundheitsimter bzw. im Er-
gebnis der Einzelfallkontrolle am RKI werden
Datensitze teilweise erginzt oder verindert; gege-
benenfalls wird ein Fall nach griindlicher Recher-
che auch wieder gestrichen. In Ausnahmefillen
kann es auch nach Jahren noch zu Korrekturen
kommen. Dadurch kénnen die Fallzahlen 2011 ge-
ringfiigig von der Angabe im Jahrbuch fiir 2011 —
mit Datenstand 01.03.2012 — abweichen. Anderun-
gen von Datensitzen sind keine zeitliche Grenze
gesetzt, der Zeitpunkt jeder Anderung und der
Giiltigkeitszeitraum jeder Version eines Falls wer-
den jedoch dokumentiert. Insofern ist jede Darstel-
lung der Daten eine Momentaufnahme, die vom
jeweiligen Datenstand abhingig ist.

2.3 Veroffentlichung der Meldedaten

Das RKI verdffentlicht die von den Landesbehor-
den tibermittelten Daten mit einem Zeitverzug von
3 Wochen im Epidemiologischen Bulletin und ak-
tualisiert gleichzeitig die Datengrundlage des im
Internet verfiigbaren SurvStat@RKI.

Die Veréffentlichung der nichtnamentlichen
Meldungen erfolgt — durchschnittlich um 2 Mo-
nate gegeniiber dem Diagnosedatum verzogert —
in der jeweils ersten Ausgabe des Epidemiolo-
gischen Bulletins eines Monats.
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3 Datenqualitit

3.1 EDV-technische Unterstiitzung

Die namentlichen Meldungen an das Gesundheits-
amt, die tiber verschiedene Kommunikationswege
(z. B. Telefon, Fax, E-Mail) im Gesundheitsamt ein-
treffen und bearbeitet werden, werden vor der
Ubermittlung an die Landesbehérden und das RKI
elektronisch erfasst. Die Ubermittlung erfolgt elek-
tronisch.

Das Robert Koch-Institut stellt fiir die Gesund-
heitsimter und Landesbehérden kostenlos die ge-
mifl den gesetzlichen Vorgaben und Erforder-
nissen des Meldewesens entworfene Software
SurvNet@RKI zur Verfiigung, die zur Erfassung,
Auswertung und Ubermittlung der Meldedaten
gemiR IfSG dient. Die Gesundheitsimter kénnen
jedoch auch Softwareprodukte anderer Anbieter
fiir die Bearbeitung und Ubermittlung von Mel-
dungen verwenden. Von den 391 Gesundheits-
dmtern in Deutschland benutzen 9o (23 %)

Tab. 3.1.1:

SurvNet@RKI (Tab. 3.1.1). Die anderen Gesund-
heitsamter benutzen eines von mehreren kommer-
ziellen Produkten, die ein nach Vorgaben des RKI
strukturiertes Meldemodul als Komponente einer
umfassenderen Softwarelésung fiir das ganze Auf-
gabenspektrum der Gesundheitsimter anbieten.
Die anonymisierten Daten dieser Produkte werden
bei der Ubermittlung vom Gesundheitsamt zur
Landesbehérde in definierten Schnittstellenfor-
maten exportiert und dann in SurvNet@RKI ein-
gelesen. Alle Landesbehérden benutzen SurvNet@
RKI fiir den Empfang und die Weiterleitung von
tibermittelten Meldefillen.

SurvNet@RKI wurde mit der Einfithrung des
IfSG erstmals 2001 implementiert. Aufgrund von
Anderungen im Meldesystem, aber auch aufgrund
des technischen Fortschritts wird die Software kon-
tinuierlich weiterentwickelt und an die Bediirf-
nisse der Nutzer angepasst. Im Jahr 2011 wurden
mit der Umstellung von SurvNet@RKI Version 2
auf Version 3 umfassende Anderungen implemen-

Verteilung der Softwareprodukte zur Erfassung der Meldedaten in den

391 datenliefernden Gesundheitsimtern, Stand 01.03.2013

Software Version Anzahl der nutzenden Anteil der nutzenden
l Gesundheitsimter l Gesundheitsiamter |
Octoware 137 35%
2 136 35%
3 1 0%
Il Il I
SurvNet 90 23%
2 23 6%
3 ) 67 ) 17% |
ISGA 2 ) 59 ) 15% J
Unisoft 2 ) 50 ) 13% J
Gumax 2 ) 28 ) 7% |
mikropro 27 7%
2 13 3%
3 ) 14 ) 4% |
Gesamt 391 100% |
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tiert. Folgende wesentliche inhaltliche Anderun-
gen des Systems wurden mit der Einfithrung von
SurvNet@RKI Version 3 realisiert:

» Einfithrung neuer Ubermittlungskategorien,
z.B. CJK neue Variante, Aviire Influenza, inva-
sive MRSA-Infektion

» Einftihrung von Bewertungsalgorithmen fiir
das klinische Bild und den Labornachweis zur
automatischen Feststellung, ob ein Fall der Fall-
definition gentigt

» Bei vorgeschriebenem Material fiir eine Labor-
untersuchung: Zusammenfassung der bishe-
rigen Felder Material und Labormethode in
eine Variable, damit eine Zuordnung der Me-
thode zum Material méglich ist

» Hierarchische Strukturierung von Listen, z. B.
bei Symptomen (wenn inhaltlich sinnvoll)

» Uberarbeitung des Datenmodells zur Aus-
bruchserfassung

» Einfithrung des Attributs Meldedatum, aus
dem die bisher verwendeten Werte Meldejahr
und Meldewoche berechnet werden kénnen

» Sammelerfassung einer groRen Anzahl von Fil-
len in Ausbruchsgeschehen

SurvNet wird kontinuierlich weiterentwickelt. Die
aktuellen Versionen des Programms sowie die An-
derungshistorie sind auf den Webseiten des RKI
abrufbar.

Seit 2011 wurden die Landesbehérden auf
Version 3 umgestellt. Nach Umstellung in den Lan-
desbeho6rden wurden bis Mirz 2013 bereits in 82
Gesundheitsimtern SurvNet@RKI-Version 3-kom-
patible Softwareprodukte eingefiihrt (s. Tab. 3.1.1).
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3.2 Qualititsmanagement

Die Qualititssicherung der iibermittelten und ge-
meldeten Daten am RKI stiitzt sich im Wesentli-
chen auf zwei Ansitze, nimlich die Verbesserung
der Prozessqualitit und die Verbesserung der Er-
gebnisqualitit.

Verbesserung der Prozessqualitat

Die Verbesserung der Prozessqualitit bezieht sich
auf alle Krankheiten, ungeachtet ihrer Haufigkeit.
Hierzu werden zunichst hiufige oder systema-
tische Fehler identifiziert. Dies geschieht unter
Auswertung folgender Quellen:

» Regelmiflige Betrachtung der epidemiolo-
gischen Daten nach Krankheit, Ort und Zeit
sowie seltener Ereignisse, wie Tod oder Hinwei-
se auf Impfversagen

» Regelmiflige Besprechungen mit Vertretern
der Landesbehérden und der Obersten Landes-
gesundheitsbehérden

» Einzelfallkontrolle bei seltenen Fillen im Rah-
men der Verbesserung der Ergebnisqualitit
(s. Kap. 2.1 und unten)

Auf Grundlage dieser Erkenntnisse werden die
Datenstruktur verbessert und die Hilfefunktion
innerhalb der vom RKI hergestellten Ubermitt-
lungssoftware SurvNet@RKI ausgebaut. Dariiber
hinaus werden Priifalgorithmen in die Daten-
bank integriert, die Plausibilititskontrollen auto-
matisch durchfiithren, so dass Gesundheitsimter,
die SurvNet@RKI verwenden, bereits bei der Daten-
eingabe auf solche Fehler hingewiesen werden.

Zu den so identifizierten Quellen fiir Daten-
fehler werden dann den Gesundheitsimtern — aber
auch den Meldepflichtigen — Informationen, Erliu-
terungen und Hilfsmittel zur Verfiigung gestellt,
um derartige Fehler zu vermeiden. Beispiele fiir
entsprechende Angebote des RKI an die Gesund-
heitsimter sind:

» Informationsbriefe, in denen Hinweise zur Ver-
arbeitung der Meldedaten gegeben werden.
Diese werden zum einen iiber die Landesbehor-
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den verschickt und zum anderen im Fachnetz
UMINFO zur Verfligung gestellt.

» Erliuterungen im Rahmen der Einzelfallkon-
trolle, die auch einen Lerneffekt beziiglich der
Bearbeitung hiufiger Krankheiten haben

» Erhebungsbogen, die es den Mitarbeitern der
Gesundheitsimter erleichtern, vor Ort direkt
die Informationen zu ermitteln, die dann in die
Datenbank eingegeben werden miissen

» Teilnahme von RKI-Mitarbeitern an Dienstbe-
sprechungen und Schulungen, die meist von
den Landesgesundheitsbeh6rden veranstaltet
werden

» Erlduternde Beitrige im Epidemiologischen
Bulletin

» Antworten auf hiufig gestellte Fragen im Epi-
demiologischen Bulletin und im Internet

» Ausfiihrliche Informationen im Internet

Das RKI unterstiitzt und betreut die meldepflichti-
gen Arzte und Laboratorien beziiglich ihrer Melde-
pflicht unter anderem durch folgende Angebote:

» Vorlagen fiir Meldebogen
» Kostenfreie Software zur Identifizierung der
Anschrift des zustindigen Gesundheitsamtes

Verbesserung der Ergebnisqualitit

Bei den meisten meldepflichtigen Krankheiten
wird nicht nur die Prozessqualitit, sondern zusitz-
lich auch die Ergebnisqualitit durch eine Einzel-
fallkontrolle direkt tiberpriift (s. Tab. 2.1.1). Es han-
delt sich hierbei um seltene Krankheiten, die
insgesamt etwa 1 bis 2% der gesamten Fallzahlen
ausmachen. Zum einen haben einzelne Gesund-
heitsamter aufgrund des seltenen Auftretens die-
ser Krankheiten kaum die Méglichkeit, Routine in
der Bearbeitung dieser Meldungen zu entwickeln.
Zum anderen sind es oft die seltenen Krankheiten,
die eine besondere Aufmerksamkeit der Fach- und
Allgemeinoéffentlichkeit genieflen, so dass bereits
der Einzelfall besonderen Qualititsanspriichen ge-
niigen muss.

Aus diesen Griinden wird am RKI jede Mel-
dung, die eine seltene Krankheit betrifft, durch
wissenschaftliche Mitarbeiter tiberpriift und erst
dann zur Verdffentlichung freigegeben, wenn die
itbermittelten Informationen zueinander plausibel

und mit der Falldefinition vereinbar sind. Ist dies
nicht der Fall, wendet sich das RKI in der Regel an
die zustindige Landesbehérde des jeweiligen Bun-
deslandes und weist auf die inhaltlichen Wider-
spriiche im iibermittelten Datensatz hin.

Im RKI selbst werden keine Anderungen an
Datensitzen vorgenommen, die von den Gesund-
heitsimtern tiber die Landesbehérden tibermittelt
wurden. Korrekturen erfolgen auf der Ebene der
Gesundheitsimter, bevor sie auf der Landesebene
oder am RKI wirksam werden. Dieses Verfahren
stellt sicher, dass der Datenstand zu einem Fall auf
jeder Ebene (Kreis, eventuell Regierungsbezirk,
Bundesland und RKI) stets identisch ist, sofern
dies ibermittlungspflichtige Dateninhalte betrifft.
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3.3 Vollzihligkeit der Erfassung

Eine hiufige Frage beziiglich der Qualitit der epi-
demiologischen Uberwachung ist die der Vollzih-
ligkeit, d. h. die Frage, ob tatsichlich alle Fille er-
fasst werden. Hierbei ist zu beachten, auf welche
Sachverhalte sich die Erfassung beziehen soll.

Erfassung durch das medizinische und
diagnostische Versorgungssystem

Die epidemiologische Surveillance bezieht sich
fast immer auf diejenigen Infektionskrankheiten,
die im medizinischen Versorgungssystem, also in
der Regel von Arzten in niedergelassener Praxis,
Krankenhiusern oder Laboratorien erkannt wur-
den. Damit ist klar, dass tiblicherweise nur solche
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Infektionskrankheiten erfasst werden, aufgrund
derer sich die Betroffenen in medizinische Be-
treuung begeben. Asymptomatische Infektionen
werden in der Regel nur im Rahmen von Routine-
untersuchungen (z. B. betriebsirztlichen Untersu-
chungen) oder Umgebungsuntersuchungen bei
Ausbriichen labordiagnostisch erfasst.

Der Anteil der Erkrankten, der tatsichlich ei-
nen Arzt oder eine diagnostische Einrichtung auf-
sucht, hingt unter anderem von folgenden Fak-
toren ab:

» Objektiv oder subjektiv schwere Erkrankungs-
bilder fithren eher zum Arztbesuch als leichte

» Berufstitigkeit, Alter, Geschlecht und Sozialsta-
tus wirken sich unterschiedlich auf die Wahr-
scheinlichkeit aus, einen Arzt aufzusuchen

» Die Bereitschaft, sich in drztliche Behandlung
zu begeben, unterliegt unter Umstinden saiso-
nalen Schwankungen und regionalen Einfliis-
sen

Der Anteil der Erkrankten, der eine Diagnostik er-
hilt, wird unter anderem durch folgende Faktoren
beeinflusst:

» Die Schwere des Krankheitsbildes und eventu-
ell auch das Alter des Patienten wirkt sich auf
die Wahrscheinlichkeit aus, mit der eine labor-
diagnostische Untersuchung durch den Arzt
veranlasst wird.

» Labordiagnostische Untersuchungen werden
vom Arzt eventuell deshalb nicht angeordnet,
weil befiirchtet wird, dass diese das Budget der
Arztpraxis belasten. Hierzu ist zu sagen, dass
Laboruntersuchungen fiir meldepflichtige Erre-
ger aus der Budgetierung bewusst herausge-
nommen wurden und somit das Laborbudget
des Arztes nicht belasten. Diese Tatsache
scheint einigen Arzten allerdings nicht bekannt
Zu sein.

» In Krankenhiusern entsteht eine dhnliche Prob-
lematik im Zuge der Einfithrung von Fallpau-
schalen.

Mit Ausnahme gesundheitspolitischer Reformen,
deren Kostenimplikationen Patienten vom Arztbe-
such oder Krankenhiuser von Laboruntersuchun-
gen abhalten konnten, bleiben die genannten Fak-
toren vermutlich weitgehend konstant und stéren

die Trend-Interpretation epidemiologischer Daten
vergleichsweise wenig. Andere Ereignisse konnen
einen kurzfristigen Einfluss auf die Haufigkeit von
diagnostischen Maftnahmen und somit der Wahr-
scheinlichkeit von Erregernachweisen haben. Soll-
te ein 6ffentlichkeitswirksamer Ausbruch, z. B. von
Salmonellosen, dazu fiihren, dass mehr Erkrankte
als sonst wegen eines Durchfalls den Arzt aufsu-
chen, wiirde dadurch die Erfassungswahrschein-
lichkeit durch das Gesundheitssystem voriiberge-
hend erhoht. Ebenso konnten die Einfithrung
neuer oder die Verinderung alter diagnostischer
Testverfahren einen Einfluss haben.

Meldung medizinisch erfasster
Erkrankungen und Erregernachweise

Die gesetzliche Meldepflicht gemif} IfSG soll si-
cherstellen, dass alle in die Meldepflicht aufge-
nommenen Tatbestinde, d. h. Erkrankungen und
Erregernachweise gemeldet werden, sofern sie den
Meldepflichtigen — also in der Regel den Arzten
und Laboratorien — bekannt werden. Dieser Melde-
pflicht wird jedoch nicht immer Folge geleistet, so
dass ein Teil der arztlich oder labordiagnostisch
erfassten meldepflichtigen Krankheiten nicht Ein-
gang in das Meldesystem findet. Folgende Fakto-
ren beeinflussen unter anderem die Vollstindig-
keit, mit der meldepflichtige Fille tatsichlich
gemeldet werden:

» Arzte oder Laboratorien sind sich ihrer Melde-
pflicht fiir einzelne Krankheiten nicht bewusst.

» Meldepflichtige Einrichtungen, die selten mit
meldepflichtigen Krankheiten zu tun haben,
sind organisatorisch nicht darauf eingestellt,
die Meldungen zuverlissig und mit wenig Auf-
wand abzusetzen.

» Meldepflichtige Personen oder Einrichtungen
verweigern die Befolgung der Meldepflicht, oft-
mals mit dem Hinweis auf den Arbeitsaufwand
und wegen fehlender Einsicht in den Nutzen
des Verfahrens.

Die oben genannten Aspekte und vor allem die
Befolgung der Meldepflicht durch die Arzte in nie-
dergelassenen Praxen, Krankenhdusern und Labo-
ratorien wirken sich hauptsichlich auf die Sensiti-
vitit des Erfassungssystems aus. Diese ist ein Maf3
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fiir den Anteil der iibermittelten Fille an allen vor-
handenen Fillen.

Ubermittlung gemeldeter Fille vom
Gesundheitsamt an die Landesbehérde

Meldepflichtige Krankheiten oder Erregernach-
weise, die dem Gesundheitsamt ordnungsgemif
gemeldet wurden, sollten immer dann tibermittelt
werden, wenn sie die jeweilige Falldefinition er-
filllen. Die Falldefinitionen haben zum Ziel, bun-
desweit einheitliche Kriterien im Rahmen der
epidemiologischen Uberwachung von Infektions-
krankheiten sicherzustellen. Fiir jede meldepflich-
tige Infektionskrankheit und jeden meldepflichti-
gen Erregernachweis wird durch die Falldefinition
ein Kriterienkatalog zur Verfiigung gestellt, auf
dessen Grundlage das Gesundheitsamt die Ent-
scheidung fillt, einen Fall zu iibermitteln. An die-
ser Stelle wird deutlich, dass die Gesundheitsimter
eine verantwortungsvolle und arbeitsintensive
Filterfunktion innerhalb des gesamten Uberwa-
chungssystems haben. Der positive Vorhersage-
wert — ein Qualititskriterium, das beschreibt, mit
welcher Sicherheit ein erfasster Fall tatsichlich den
zu erfassenden Sachverhalt darstellt — wird durch
die Arbeit des Gesundheitsamtes entscheidend be-
einflusst.

Die zustindigen Landesbehorden unterstiit-
zen das beschriebene Qualititsmanagementsys-
tem des RKI (s. Kap. 3.2) durch entsprechende
Betreuung der Gesundheitsimter, um filschlich
iibermittelte Fille zu vermeiden und so den posi-
tiven Vorhersagewert zu optimieren. Allerdings
konnen die meldepflichtigen Laboratorien und
Arzte ebenfalls einen entscheidenden Beitrag zum
positiven Vorhersagewert leisten, indem sie die
Meldungen mit vollstindigen Angaben versehen
und bei Ermittlungen durch die Gesundheitsimter
die notwendigen Informationen bereitstellen.

Auch bei der Ubermittlung von Fillen kann es
unter anderem aus folgenden Griinden dazu kom-
men, dass nicht alle tibermittlungspflichtigen Fille
tatsichlich an die Landesbehérde iibermittelt wer-
den:

» Mingel in der vom Gesundheitsamt benutzten
Software bzw. deren Fehlbedienung kénnen zu

Verlust von Daten oder fehlerhaften Ubermitt-
lungen fithren.

» Ungeniigende personelle Ausstattung in den
Gesundheitsimtern kann zur Folge haben, dass
gemeldete Fille und Ausbriiche nicht ausrei-
chend ermittelt und somit Fille unentdeckt
bleiben oder bekannte Fille nicht tibermittelt
werden.

Ubermittlung von Fillen von der
Landesbehérde an das RKI

Fille, die sich auf Landesebene in der Datenbank
befinden, miissen erst an das RKI {ibermittelt wer-
den, damit sie bundesweit erfasst werden. Da je-
doch Landesbehérden ebenfalls das vom RKI ent-
wickelte Datenverarbeitungssystem SurvNet@RKI
verwenden und der Ubermittlungsprozess weitge-
hend automatisiert ist, kann man davon ausgehen,
dass der Anteil der in diesem Vorgang verlorenge-
gangenen Daten vernachlissigbar ist.

3.4 Vollstindigkeit der Datensitze

Die Datenqualitit ist in einem System mit Einzel-
fallmeldungen auch deshalb von besonderer Be-
deutung, weil alle Meldungen eine Fiille zusitz-
licher Informationen enthalten, die wertvolle
Auswertungen ermoglichen.

Viele Informationen werden in standardisier-
ter Form erfasst. Dabei werden einige Informa-
tionen fiir alle Einzelfille erhoben, z. B. Alter, Ge-
schlecht, Hospitalisierung, Tod und Zugehdorigkeit
der einzelnen Fille zu Ausbriichen. Andere Infor-
mationen, wie Symptome, Impfstatus, Labormate-
rial und -methode, werden entsprechend den Erre-
gereigenschaften und Falldefinitionskategorien
nur fiir einen Teil der Fille angegeben.

Eine Analyse der Vollstindigkeit der Datensit-
ze ist anhand der Haufigkeit fehlender Angaben
moglich. Erschwert wird eine solche Auswertung
jedoch durch die Vielzahl unterschiedlicher Pro-
gramme, die zur Eingabe der Fille in den Gesund-
heitsimtern genutzt werden: Es ist nicht in allen
Softwareprodukten fiir alle obligatorisch einzuge-
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benden Informationen eindeutig festzustellen, ob
eine fehlende Angabe eine unvollstindige Mel-
dung bedeutet oder ob das betreffende Merkmal
(z.B. der Zusammenhang mit einem Ausbruch)
nicht zutrifft. Grundlegende Daten zur Meldung
und zur Soziodemografie sind jedoch in jedem Fall
eindeutig vorhanden.

Es zeigt sich bei der Uberpriifung dieser Da-
ten auf Vollstindigkeit ein Anteil vollstindiger
Meldungen von iiber 99 %: Fiir 309.267 Fille, die
im Jahr 2012 nach § 6 und § 7 Abs. 1 IfSG gemeldet
wurden, waren bei 99,98 % Angaben zum Melde-
ort verfiigbar, bei 99,79 % Angaben zum Ge-
schlecht und bei 99,92 % Angaben zum Geburts-
jahr und -monat.

Eine differenziertere Auswertung ist fiir die
impfpriventablen Krankheiten moglich, bei denen
Angaben zum Impfstatus obligatorisch sind. Bei
diesen Erkrankungen sollte die Angabe vorhanden
sein, ob die Person geimpft ist, nicht geimpft ist
oder der Impfstatus nicht ermittelbar ist. Weiter-
hin sollten bei den geimpften Patienten Informa-
tionen angegeben sein zur Hiufigkeit der voran-
gegangenen Impfungen, zum Datum der letzten
Impfung sowie zum Impfstoff, der verwendet
wurde. Bei 42.314 (73,6 %) der insgesamt 57.504
impfpriventablen Fille im Jahr 2012 wurden In-
formationen zum Impftstatus erhoben. Davon wa-
ren insgesamt 1.492 Fille geimpft. Detailliertere
Angaben zum Impfstatus betreffend Anzahl und

Tab. 3.4.1:

Datum der Impfungen sowie Impfstoff waren bei
iiber der Hilfte der geimpften Personen verfiigbar
(s. Tab. 3.4.1).

Die Vielzahl an Zusatzinformationen, die z. B.
bei impfpriventablen Erkrankungen zu erheben
sind, bedingen im Vergleich mit anderen Erkran-
kungen eine groflere Wahrscheinlichkeit unvoll-
stindiger oder widerspriichlicher Datensitze. Fiir
Fille, die zu einem Ausbruch gehérten, war der
Anteil vollstindiger Angaben hoher.

Es kommen unterschiedliche Moglichkeiten
in Betracht, die variierende Vollstindigkeit zu er-
klaren: Moglicherweise wird die Vollstindigkeit
des Impfstatus durch weitergehende Untersu-
chungen des Gesundheitsamtes bei Ausbruchsge-
schehen beeinflusst oder Ausbriiche ereignen sich
hiufiger in Umgebungen (z. B. Betreuungseinrich-
tungen), in denen der Impfstatus einfacher zu er-
heben ist als bei unabhingigen Einzelpersonen;
oder die Angabe »Zugehoérigkeit zu einem Aus-
bruch« selbst ist unabhingig vom Impfstatus mit
einer gréfleren Vollstindigkeit der Datensitze ver-
bunden und fungiert als Confounder.

Die Fille, die die Referenzdefinition erfiillen,
sind hdufiger vollstindig — moglicherweise da es
sich in der tiberwiegenden Mehrheit bei der Refe-
renzdefinition um klinische Diagnosen handelt
und die Verfiigbarkeit klinischer Informationen
mit einer erhohten Verfiigbarkeit von Informa-
tionen zum Impfstatus einhergeht.

Anteil der vollstindigen Angaben zum Impfstatus bei meldepflichtigen impfpriventablen Krankheiten,

Deutschland, 2012 (n=57.504)

Anteil der Angaben |

Zugehérigkeit zu Referenzdefinition
Gesamt einem Ausbruch 1 erfiillt |
Ja ) Nein ) Ja ) Nein J
Angaben zum Impfstatus vorhanden 73,6% ) 75,0% ) 73,3% ) 74,9% ) 58,3% J
davon geimpft (n=1.492) 1 1 1 J
Anzahl der Impfungen angegeben 68,1% ) 72,8% ) 67,0% ) 69,8 % ) 47,9% J
Datum der letzten Impfung angegeben 64,9% ) 67,0% ) 64,5% ) 66,6 % ) 45,3% J
Angabe zum Impfstoff vorhanden 58,4% ) 61,2% ) 57,8% ) 59,6 % ) 44.4% |
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3.5 Zeitndhe/Zeitverzug

Wie zeitnah die Meldedaten zur Verfligung stehen,
hat entscheidenden Einfluss auf ihren Nutzen, da
sich gerade die epidemiologische Situation von In-
fektionskrankheiten kurzfristig dndern kann und
frithzeitige Interventionen notwendig werden kon-
nen. Nicht nur die Gesundheitsimter, sondern
auch die Landesbehérden und das RKI sind auf
frithzeitige Informationen zur epidemiologischen
Lage angewiesen, denn vielfach haben Krankheits-
ausbriiche ihre Auswirkungen iiber die Grenzen
von Bundeslindern und Staaten hinaus. Zum Teil
kénnen Ausbriiche erst durch die bundesweite Zu-
sammenfiithrung von Meldedaten erkannt werden,
weil sich die einzelnen Fille iiber mehrere Kreise
so verteilen, dass dort diese Hiufung gar nicht
wahrgenommen werden kann.

Fiir das Jahr 2012 wurden fiir die namentlich
an das Gesundheitsamt meldepflichtigen Krank-
heiten und Erregernachweise die Zeitintervalle
zwischen den einzelnen Etappen des Melde- und
Ubermittlungsweges berechnet. In diese Berech-
nung gingen fiir dieses Jahr nur die 35.617 Fille
ein, die vollstindig nach SurvNet@RKI-Version 3-
Spezifikationen iibermittelt wurden. Dies hat den
Vorteil, dass die betrachteten Werte immer tages-
genau vorliegen.

Fiir jedes Intervall wurden der Median, das
untere und obere Quartil (p25, py5) sowie das
erste und neunte Dezil (p1o, pgo) berechnet
(s. Abb. 3.5.1).

Folgende in der Datenbank am RKI vorlie-
gende Zeitstempel wurden zur Berechnung der
Intervalle verwendet:

» Erkrankungsdatum: Datum des Erkrankungs-
beginns

» Diagnosedatum (bei differierenden Angaben in
der Arzt- oder Labormeldung bzw. in der Mel-
dung aus einer Gemeinschaftseinrichtung das
fritheste Datum)

» Meldedatum: taggenaues Datum des Eingangs
einer Meldung beim Gesundheitsamt

» Datum der Falleingabe im Gesundheitsamt:
entspricht dem Eingabe-Zeitstempel der ersten
an das RKI tibermittelten Version des Falls

» FEingangsdatum beim RKI: Zeitstempel der
Ubernahme eines Falls in die RKI-Datenbank

» Freischaltungsdatum: Tag, an dem ein Fall, der
der Einzelfallkontrolle durch einen Mitarbeiter
des RKI unterliegt, zur Veréffentlichung freige-
geben wurde. Letzteres betrifft nur eine kleine
Minderheit der Fille.

Verzug auf dem Melde- und Ubermittlungsweg

Die erste Verzogerung betrifft die Zeitspanne vom
Beginn der Erkrankung (Erkrankungsdatum) bis
zur drztlichen oder labordiagnostischen Diagnose
(Diagnosedatum). Sie hingt von Art, Schwere und
Verlauf der Erkrankung, vom Verhalten des Er-
krankten und von der Art der Diagnosestellung ab
und lisst sich demgemifl nur schwer beeinflus-
sen. Dieses Intervall (Erkrankungsdatum — Diag-
nosedatum) konnte bei 51 % der fiir 2012 tibermit-
telten Fille berechnet werden. Wihrend im Vorjahr
(nach damaligem Datenstand) der Median 4 Tage
betrug, belief er sich fiir das Jahr 2012 auf 5 Tage.
Bei den mittleren 50 % der Fille, also jenen zwi-
schen dem unteren und oberen Quartil, vergingen
zwischen Erkrankungsbeginn und Diagnosestel-
lung 2 bis 8 Tage.

Der Verzug auf dem Meldeweg, definiert als
Verzug zwischen Diagnosedatum und Melde-
datum, sollte gemiR § 9 Abs. 3 IfSG 24 Stunden
nicht tiberschreiten. Bei 68 % der im Jahr 2012 mit
SurvNet@RKI-Version 3-Spezifikationen iibermit-
telten Fille konnte diese Zeitspanne bestimmt
werden. Der Median lag wie im Vorjahr bei 2 Ta-
gen, die Quartile zwischen 1 und 5 Tagen.

Weitere Verzégerungen kénnen durch die Be-
arbeitung im Gesundheitsamt zwischen Eingang
der Meldung und Eingabe in die Ubermittlungs-
software verursacht werden. Bei 100% der fiir
2012 iibermittelten Fille konnte das Intervall zwi-
schen Meldedatum und Falleingabedatum be-
stimmt werden. Im Median belief sich wie im Jahr
2011 der Verzug auf o Tage (p25=0, p75=1I).

Der Verzug auf dem Ubermittlungsweg, defi-
niert als Intervall zwischen dem Datum der Fall-
eingabe und dem Eingang im RKI (Eingangsda-
tum), dauerte im Median 3 Kalendertage (p25=r1;
p75=7). Im Vorjahr lag die Zeitspanne bei 4 Kalen-
dertagen.

Eine weitere Verzégerung ergibt sich durch
die Datenaufbereitung und Qualititskontrolle, die
der bundesweiten wéchentlichen Versffentlichung
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der Daten vorangeht. Fille, die einer Einzelfallkon-
trolle unterliegen, werden mit gréflerem Verzug
verdffentlicht. Das Intervall zwischen Eingang am
RKI und Freischaltung wurde fiir 772 der Einzel-
fallkontrolle unterliegende Fille berechnet. Der
Median lag bei 2 Tagen (p25=1, p75=06); im Vorjahr
lag der Median bei 3 Tagen.

Der Verzug der Freischaltung kann durch ver-
schiedene Faktoren beeinflusst werden. Dazu zih-
len z.B. die Dauer der initialen Qualititspriifung
am RKI, die Komplexitit einzelner Fille, die auf-
grund der Qualititskontrolle zunichst zuriickge-
halten werden und erst nach Korrektur durch das
zustindige Gesundheitsamt zur Veréffentlichung
freigegeben werden, sowie technische Schwierig-
keiten auf der Ebene der Gesundheitsimter, die
dazu fithren kénnen, dass die geforderten Korrek-
turen in Einzelfillen mehrere Wochen dauern.

Im Gegensatz zum Vorjahr hat sich die Zahl
der mit SurvNet@RKI Version 3 Spezifikationen
erfassten und iibermittelten Fille von 4.176 auf
35.617 Fille erhoht.

Abb. 3.5.1:

Die Umstellung der Zeitnihe-Analyse auf nur
mittels der neuen Version der Melde- und Uber-
mittlungssoftware SurvNet@RKI erfasste und
tibermittelte Fille erlaubt nun eine Zeitverzugsbe-
schreibung basierend auf datumsgenauen Melde-
daten (im Vergleich zu frither haufig nur vorhan-
denen Meldewochen-Angaben). Mit zunehmender
Verbreitung und Nutzung von SurvNet@RKI Ver-
sion 3 oder dquivalenter Software in den Gesund-
heitsimtern ist dabei {iber die nichsten Jahre auch
mit einer zunehmenden Reprisentativitit der Da-
ten fir Gesamtdeutschland zu rechnen.

Eine gesonderte Betrachtung des Meldever-
zugs flir Krankheiten durch Erreger, die gemifS § 7
Abs. 3 IfSG meldepflichtig sind, entfillt, da bei
diesen nichtnamentlich meldepflichtigen Erre-
gernachweisen der Diagnosezeitpunkt lediglich
monatsgenau angegeben werden darf und die Be-
rechnung deshalb ungenau ist.

Melde- und Ubermittlungsverzug der gemafR §j 6 Abs. 1 und § 7 Abs. 1 IfSG namentlich meldepflichtigen Erkrankungen,
Deutschland, 2012 (Anzahl der ausgewerteten Fille in Klammern)

Erkrankung — Diagnose (18.000)

Eingabe GA - Eingang RKI (35.617) |—E|:’—|

Diagnose — Meldung (24.336)

Meldung — Eingabe GA (35.617)

Eingang RKI — Freischaltung (772) H

o[ 1T2T3T4TsTel7TsToTollizlishalisheNi7l18[19]20l21122123]24]25]2627]28]29]30[31[32[33[34[35[36[3 7[38]39] 404 1]42[43]44]

Intervall in Tagen

Median, unteres und oberes Quartil sowie unteres 1. und g. Dezil
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4 Krankheitsubergreifende Auswertung

Die folgenden Auswertungen krankheitstibergrei-
fender Aspekte beziehen sich auf Daten, die bun-
desweit zur Verfiigung stehen und vergleichbar
sind. Nicht berticksichtigt wurden deshalb Fille,
die einer bundeslandspezifischen erweiterten Mel-
depflicht unterlagen oder die, da sie nicht krank-
heitsspezifisch eingeordnet werden konnten, in
der Kategorie »Weitere bedrohliche Krankheiten«
iibermittelt wurden, die in den einzelnen Bundes-
lindern sehr unterschiedlich gehandhabt wird.
Anders als im Kapitel 5 sind auch Norovirus-
Gastroenteritiden in diesem Kapitel dargestellt.
Allerdings muss beachtet werden, dass lediglich
laborbestitigte Noroviren-Fille iibermittelt wer-
den, auch in Ausbriichen, anders als bei anderen
lebensmitteliibertragenen Erkrankungen. Dies
muss bei der Interpretation beriicksichtigt werden.

4.1 Inzidenzen

In Abb. 4.1.1ist die Inzidenz aller meldepflichtigen
Krankheiten im Jahr 2012 dargestellt. Zu den
hiufigsten Krankheiten gehéren hauptsichlich
gastrointestinale Erkrankungen (Norovirus-Gas-
troenteritis, Campylobacter-Enteritis, Rotavirus-
Gastroenteritis und Salmonellose), aber auch In-
fluenza, mit Inzidenzen von 138, 77, 48, 25 und 14
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Insgesamt
sind diese fiinf Krankheiten fiir drei Viertel aller
iibermittelten Fille verantwortlich.

4.2 Verteilung nach
krankheitsiibergreifenden
epidemiologischen Aspekten

Im Folgenden werden krankheitsiibergreifende
epidemiologische Aspekte meldepflichtiger Krank-
heiten dargestellt. Dabei wird die Verteilung nach
Alter und Geschlecht sowie nach regionalen und
saisonalen Aspekten abgebildet.

Erkrankungen nach Alter

In Abb. 4.2.1 ist die Gesamtinzidenz aller melde-
pflichtigen Krankheiten im Jahr 2012 altersgrup-
penspezifisch — aufgeteilt nach sechs Altersgrup-
pen — dargestellt. Die Gesamtinzidenz war bei den
Siuglingen im Alter von o bis 1 Jahr am hochsten,
gefolgt von den Altersgruppen der Kinder im Alter
zwischen 2 und 4 Jahren und Erwachsenen im Al-
ter ab 6o Jahren.

In ADbb. 4.2.2 ist die Verteilung der Fille nach
Altersgruppen bei ausgewihlten meldepflichtigen
Krankheiten dargestellt. Gastroenteritische Er-
krankungen, wie E.-coli-Enteritis, Rotavirus-Gas-
troenteritis und HUS, betrafen vor allem die Al-
tersgruppen der Siuglinge sowie Kinder bis 4
Jahre. Influenza trat vor allem bei Kindern und
Jugendlichen im Alter zwischen 2 und 19 Jahren
auf. Reiseassoziierte Erkrankungen, wie Dengue-
fieber und Malaria, sowie sexuell oder durch Blut
uibertragbare Erkrankungen, wie HIV-Infektion
und Syphilis, und FSME betrafen vorwiegend die
Altersgruppen der Erwachsenen zwischen 20 und
59 Jahren. Legionellose, Adenovirus-Konjunktivitis
und Tulardmie wurden vor allem bei Erwachsenen
im Alter ab 40 Jahren iibermittelt. Invasive Haemo-
philus-influenzae-Erkrankungen, Listeriose, inva-
sive MRSA-Infektionen und CJK traten tiberwie-
gend bei Erwachsenen im Alter ab Go Jahren auf.
Norovirus-Gastroenteritiden wurden vorwiegend
bei Personen im Alter ab Go Jahren, aber auch ge-
hiuft bei Sduglingen tibermittelt.

Erkrankungen nach Geschlecht

In AbD. 4.2.3 ist fiir diejenigen Krankheiten mit
statistisch signifikanten (p<o,05) Geschlechtsun-
terschieden und einer Mindestanzahl von 100
tibermittelten Fillen die relative Inzidenz bei Min-
nern im Vergleich zu Frauen dargestellt. Die Mehr-
zahl der meldepflichtigen Krankheiten betraf mehr
minnliche als weibliche Personen. Das giltv. a. fiir
sexuell und durch Blut iibertragbare Krankheiten,
wie Syphilis, HIV-Infektion und Hepatitis B, aber
auch fiir Zoonosen, wie Q-Fieber und Hantavirus-
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Inzidenzen

Abb. 4.1.1:

Inzidenz und Anzahl der Fille aller meldepflichtigen Krankheiten, Deutschland, 2012

Krankheiten

Norovirus-Gastroenteritis (113.286)
Campylobacter-Enteritis (62.880)
Rotavirus-Gastroenteritis (39.289)
Salmonellose (20.849)

Influenza (11.510)

E.-coli-Enteritis (7.065)

Hepatitis C (4.982)

MRSA, invasive Infektion (4.456)
Syphilis (4.410)

Giardiasis (4.228)

Tuberkulose (4.227)
HIV-Infektion (2.954)
Hantavirus-Erkrankung (2.822)
Yersiniose (2.705)
Adenovirus-Konjunktivitis (2.145)
EHEC-Erkrankung (1.537)
Kryptosporidiose (1.385)
Hepatitis A (831)

Hepatitis B (679)

Legionellose (655)

Denguefieber (615)

Malaria (547)

Shigellose (526)

Listeriose (427)

Hepatitis E (387)
Meningokokken, invasive Erkrankung (354)
Haemophilus influenzae, invasive Erkrankung (323)
Q-Fieber (200)

FSME (195)

Masern (166)

CJK (120)

Echinokokkose (114)
Leptospirose (85)

HUS, enteropathisch (69)

Typhus abdominalis (58)
Paratyphus (43)

Brucellose (28)

Tularamie (27)

Toxoplasmose, konnatal (20)
Hepatitis D (18)

Ornithose (16)

Virale Himorrhagische Fieber, sonstige (9)
Diphtherie (9)

Lepra (5)

Milzbrand (4)

Trichinellose (2)

0,001

0,01

0,1 1 10 100

Fiille/100.000 Einwohner (logarithmisch)

1.000
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Abb. 4.2.1:
Gesamtinzidenz aller meldepflichtigen Krankheiten
nach Altersgruppe, Deutschland, 2012

Fiille/100.000 Einwohner

Erkrankungen, sowie Malaria und Legionellose.
Dagegen waren Frauen hiufiger als Manner von
EHEC-Erkrankung, Norovirus-Gastroenteritis und
Adenovirus-Konjunktivitis betroffen.

3.000
2500 Erkrankungen nach Region
In Abb. 4.2.4 ist fir diejenigen Krankheiten mit
2.000 .- Lo . .
statistisch signifikanten Inzidenzunterschieden
15 zwischen Stadt- bzw. Landkreisen und einer Min-
500 destanzahl von 100 iibermittelten Fillen die rela-
tive Inzidenz in Stadtkreisen im Vergleich zu Land-
1.000 kreisen dargestellt. Krankheiten bzw. Infektionen,
die nichtnamentlich direkt an das RKI gemeldet
500 werden, wurden hierbei nicht beriicksichtigt, da
bei diesen keine Zuordnung zu Kreisen moglich
00 24 T 519 72039 4059 T 559 ist. Die Abbildung zeigt, dass in Stadtkreisen ho-
Altersgruppe
Abb. 4.2.2:
Verteilung der Fille nach Altersgruppen bei ausgewihlten meldepflichtigen Krankheiten, Deutschland, 2012
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ECO: E.-coli-Enteritis

INV: Influenza

PLA: Malaria

NOV: Norovirus-Gastroenteritis
FRT: Tularimie

LIS: Listeriose

TRP: Syphilis

RTV: Rotavirus-Gastroenteritis
DEN: Denguefieber

LEG: Legionellose
HIN: invasive Haemophilus-influenzae-Erkrankung
MRA: MRSA, invasive Infektion

HUS: HUS, enteropathisch
HIV: HIV-Infektion

FSV: FSME

ADV: Adenovirus-Konjunktivitis

CJK: Creutzfeldt-)akob-Krankheit
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Verteilung nach krankheitsiibergreifenden epidemiologischen Aspekten

Abb. 4.2.3:

Verhiltnis der Inzidenzen (Inzidenzquotient) méannlicher und weiblicher Fille pro 100.000 Einwohner

iibermittelter Krankheiten mit statistisch signifikanten Geschlechtsunterschieden und mindestens 100 Fillen

Erkrankung

EHEC-Erkrankung
Norovirus-Gastroenteritis
Adenovirus-Konjunktivitis

Influenza

E.-coli-Enteritis
Salmonellose
Campylobacter-Enteritis
Meningokokken, invasive Erkrankung
Giardiasis

Yersiniose

Tuberkulose

Hepatitis C

FSME

Hepatitis E

MRSA, invasive Infektion
Legionellose

Malaria
Hantavirus-Erkrankung
Hepatitis B

Q-Fieber

HIV-Infektion

Syphilis

0,78
0,84
0,91

mehr weibliche Fille

mehr minnliche Fille

0,1 1,0 10,0 100,0

Inzidenzquotienten mdnnlich /weiblich (logarithmisch)

here Inzidenzen u.a. fiir reiseassoziierte Infek-
tionskrankheiten, wie Shigellose, Giardiasis und
Denguefieber, sowie impfpraventable Erkran-
kungen, wie Masern und invasive Haemophilus
influenzae-Erkrankungen, aber auch fiir Tuberku-
lose, Hepatitis C und Legionellose beobachtet wur-
den. In Landkreisen wurden hohere Inzidenzen
bei Zoonosen, wie Q-Fieber, Hantavirus-Erkran-
kungen und FSME, und Gastroenteritiden, wie
Yersiniose, Salmonellose und Norovirus-Gastro-
enteritis, ermittelt.

Erkrankungen nach Zeit

Fiir eine Reihe von Krankheiten ist ein saisonaler
Verlauf charakteristisch, wihrend sich andere Er-
krankungen nicht durch typische jahreszeitliche
Schwankungen auszeichnen.

Zu den Krankheiten, deren saisonaler Ho-
hepunkt im I. Quartal lag, zihlen Norovirus-
Gastroenteritis, Influenza und invasive Meningo-
kokken-Erkrankungen. Rotavirus-Gastroenteritis
und invasive Haemophilus influenzae-Erkrankun-
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Abb. 4.2.4:

Verhiltnis der Inzidenzen (Inzidenzquotient) in Stadtkreisen (SK) und Landkreisen (LK) pro 100.000 Einwohner
iibermittelter Krankheiten mit statistisch signifikanten Geschlechtsunterschieden und mindestens 100 Fillen

Erkrankung

Q-Fieber
Hantavirus-Erkrankung
FSME

Yersiniose

Salmonellose
Norovirus-Gastroenteritis
Influenza
Campylobacter-Enteritis
Rotavirus-Gastroenteritis
Kryptosporidiose

MRSA, invasive Infektion
E.-coli-Enteritis

Hepatitis A

Hepatitis B

Legionellose
Haemophilus influenzae, invasive Erkrankung
Denguefieber

Hepatitis C

Giardiasis

Tuberkulose

Masern

Shigellose

mehr Fille in LK
4—

mehr Fille in SK
_—

0,1

gen hatten ihr Maximum im I. und II. Quartal, im
II. Quartal Masern, im II. und III. Quartal Hanta-
virus-Erkrankungen und Hepatitis E. Im III. Quar-
tal hatten Campylobacter-Enteritis, EHEC-Erkran-
kung, FSME, HUS, Legionellose, Leptospirose,
Malaria und Salmonellose ihren Héhepunkt, Den-
guefieber, E.-coli-Enteritis, Hepatitis A, Krypto-
sporidiose und Listeriose im III. und IV. Quartal.
Im IV. Quartal hatte Adenovirus-Konjuktivitis ihr
Maximum.

Inzidenzquotienten SK/LK (logarithmisch)

4.3 Klinische Aspekte

Hospitalisierungen

Angaben zum stationidren Aufenthalt lagen fiir
99 % der iibermittelten Fille vor. Von denen wur-
den insgesamt 40 % stationir im Krankenhaus
behandelt.

In Tab. 4.3.1 sind die Anzahl und der Anteil
der hospitalisierten Fille der namentlich an das
Gesundheitsamt meldepflichtigen Krankheiten
dargestellt. Krankheiten, die der Meldepflicht ge-
mifl §7 Abs. 3 IfSG unterliegen, wurden nicht
betrachtet, da bei diesen — mit Ausnahme von Mala-

100,0
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ria — Hospitalisierungsdaten nicht erhoben wer-
den. Die hochsten Hospitalisierungsraten von
mebhr als 9o % wurden fiir Milzbrand, Trichinel-
lose, invasive Meningokokken-Erkrankung, HUS,
CJK, Typhus, Listeriose, invasive Haemophilus-
influenzae-Erkrankung und invasive MRSA-In-
fektion ermittelt. Die Hospitalisierungsraten der
5 haufigsten Krankheiten betrugen fiir Norovirus-
Gastroenteritis 50 %, fiir Campylobacter-Enteritis
20%, fur Rotavirus-Gastroenteritis 53 %, fur Sal-
monellose 34 % und fiir Influenza 18 %.

Angaben zu Todesfillen

Obwohl Angaben zum Vitalstatus (d.h. ob die be-
troffene Person (krankheitsbedingt) verstorben ist
oder nicht sowie gegebenenfalls Datum des Todes)
zu den melde- und tibermittlungspflichtigen Mel-
deinhalten zdhlen, ist bekannt, dass in den Ge-
sundheitsimtern unterschiedlich bei der Ermitt-
lung von Todesfillen bzw. bei der Bewertung der
entsprechenden Informationen vorgegangen wird.
So kann z. B. bei multimorbiden Patienten nicht
immer eindeutig eine Infektion als Todesursache
bestimmt werden. Auflerdem spielt bei einigen
Krankheiten eine mdogliche lingere Zeitspanne

Tab. 4.3.1:

zwischen Erkrankungsbeginn und Tod eine Rolle,
so dass solche Fille gegebenenfalls filschlicher-
weise nicht als verstorben iibermittelt werden, weil
die Ermittlungen des Gesundheitsamtes zum Zeit-
punkt des Todes moglicherweise schon abge-
schlossen waren. Daher kénnen die folgenden
Angaben kein exaktes Abbild liefern, sondern ge-
ben Hinweise zur Einschitzung der Letalitit der
Krankheiten.

Angaben zum Vitalstatus lagen fiir 99 % der
ibermittelten Fille vor. Von denen waren insge-
samt weniger als 1% krankheitsbedingt verstorben.

In Tab. 4.3.1 sind Anzahl und Anteil der ver-
storbenen Fille der namentlich an das Gesund-
heitsamt meldepflichtigen Krankheiten dargestellt.
Krankheiten, die der Meldepflicht gemiR 7
Abs. 3 IfSG unterliegen, wurden hierbei nicht
beachtet, da bei diesen — mit Ausnahme von Echi-
nokokkose und Malaria — der Vitalstatus nicht er-
hoben wird. Der héchste Anteil Verstorbener wur-
de fur CJK (62%), Milzbrand (insgesamt 4
Erkrankungen) (25%), invasive Meningokokken-
Erkrankungen (9 %), invasive Haemophilus-influ-
enzae-Erkrankungen (9 %) und Listeriose (8 %)
ubermittelt. Die 5 hiufigsten Krankheiten wiesen
jeweils eine sehr niedrige Letalitit von weit unter
0,5% auf.

Anteil der hospitalisierten Fille und Anteil der Verstorbenen bei den namentlich an das Gesundheitsamt

meldepflichtigen Krankheiten, Deutschland, 2012

Fille mit Hospitalisierte Fille Fille mit Verstorbene Fille
Angaben zur Angaben zum

Hospitalisierung 1 Vitalstatus 1 |

Anzahl ) Anzahl ) Anteil (%) ) Anzahl ) Anzahl ) Anteil (%) J

Adenovirus-Konjunktivitis 2.119 1 293 1 13,8 1 2.141 1 0 1 0 J
Brucellose 27 1 17 1 63,0 1 28 1 0 1 0 J
Campylobacter-Enteritis 62.018 1 12.466 1 20,1 1 62.721 1 6 1 0,01 J
Creutzfeldt-)akob-Krankheit 119 1 112 1 94,1 1 118 1 73 1 61,86 J
Denguefieber 605 1 229 1 37,9 1 614 1 0 1 0 J
Diphtherie 9 1 6 1 66,7 1 9 1 0 1 0 J
E.-coli-Enteritis 6.915 ) 1.273 ) 18,4 ) 7.050 ) 2 ) 0,03 J
EHEC-Erkrankung 1.510 1 480 1 31,8 1 1.530 1 3 1 0,20 J
FSME 194 170 ) 87,6 ) 195 1 0,51 |
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2.683

714 26,6 .

Tab. 4.3.1:

Fortsetzung

Fille mit Hospitalisierte Fille Fille mit Verstorbene Fille

Angaben zur Angaben zum
Hospitalisierung . . Vitalstatus .
Anzahl Anzahl . Anteil (%) . Anzahl Anzahl . Anteil (%) ,

Giardiasis 4.159 458 . 11,0 . 4.221 0 . 0
Haemophilus influenzae,
invasive Erkrankung 323 297 . 92,0 . 323 28 . 8,67
Hantavirus-Erkrankung 2.816 1.978 . 70,2 . 2.819 1 . 0,04
Hepatitis A 824 427 518 829 0 0
Hepatitis B 666 262 393 674 8 1,19
Hepatitis C 4.769 821 . 17,2 . 4.924 11 . 0,22
Hepatitis D 16 5 313 18 0 0
Hepatitis E 383 228 59,5 385 1, 0,26
HUS, enteropathisch 68 66 97,1, 69 3 4,35
Influenza 11.398 . 2.052 . 18,0 . 11.494 . 26 . 0,23
Kryptosporidiose 1.366 139 10,2 1.384 1, 0,07
Legionellose 655 582 . 88,9 . 654 31 . 4,74
Lepra 5 3 60 5 . 0
Leptospirose 85 65 76,5 85 . 0
Listeriose 425 394 . 92,7 . 426 35 . 8,22
Masern 166 41 . 24,7 . 166 0 . 0
Meningokokken,
invasive Erkrankung 354 350 . 98,9 . 353 33 9,35
Milzbrand 4 4 . 100 . 4 1 25,00
Norovirus-Gastroenteritis 112.015 . 55.560 . 49,6 . 112.824 . 47 0,04
Ornithose 16 11 . 68,8 . 16 0 . 0
Paratyphus 43 31 72,1 43 0, 0
Q-Fieber 199 97 . 48,7 . 200 1 . 0,50
Rotavirus-Gastroenteritis 38.903 . 20.493 . 52,7 . 39.108 . 6 . 0,02
Salmonellose 20.503 . 6.959 . 33,9 . 20.813 . 27 . 0,13
Shigellose 521 . 119 . 22,8 . 523 1 . 0,19
Trichinellose 2 2 100 | 2 0 | 0
Tuberkulose 4.086 | 3.174 | 77,7 | 4.210 | 127 | 3,02
Tulardmie 21 13 | 61,9 | 21 0 | 0
Typhus abdominalis 58 54 93,1 58 0, 0
Yersiniose 2.702 . 0 0
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5 Ausbriiche

Seit 2001 wurde die Erfassung von Ausbriichen
zunehmend in den reguliren Ubermittlungsweg
integriert und damit Ausbruchsdaten im Rahmen
der Uberwachung meldepflichtiger Krankheiten
bundesweit verfiigbar gemacht.

Als Ausbriiche werden im Infektionsepide-
miologischen Jahrbuch Gruppen solcher Fille be-
zeichnet, fir die im Laufe des Meldeprozesses ein
epidemiologischer Zusammenhang dokumentiert
wurde. Fille kénnen in der Ubermittlungssoftware
auf der Ebene des Gesundheitsamtes, der Landes-
behorde oder des RKI verkniipft werden, um ihre
Zugehorigkeit zu einem Ausbruch anzuzeigen.

Zusitzlich kénnen in der Ubermittlungssoft-
ware auch Ausbriiche miteinander verkntipft und
dadurch zusammengefasst werden. So ist es z. B.
moglich, dass 2 Ausbriiche, die in verschiedenen
Gesundheitsimtern eines Bundeslandes erzeugt
wurden, auf Landesebene zusammengefasst und
dann auf Bundesebene mit weiteren Ausbriichen
in anderen Bundeslindern verkniipft werden.

Die in diesem Jahrbuch dargestellten Ausbrii-
che sind also Ansammlungen von Fillen, bei de-
nen {iber die rein zeitliche und raumliche Hiufung
hinaus Griinde fur die Feststellung eines epide-
miologischen Zusammenhangs vorliegen.

Zum besseren Verstindnis der im Infektions-
epidemiologischen Jahrbuch angegebenen Zahlen
sind folgende Regeln zu beachten:

» Beider Ermittlung der Fallzahl (Anzahl der ent-
haltenen Fille) werden nur die Fille gezihlt, die
die Referenzdefinition erfillen.

» Ausbriiche werden nach der Fallzahl in solche
mit 2 bis 4 Fillen und solche mit 5 oder mehr
Fillen eingeteilt, da bei letzteren anzunehmen
ist, dass es sich um haushaltsiibergreifende Ge-
schehen handelt. Ausbriiche, bei denen nur ein
einzelner Fall die Referenzdefinition erfiillt,
werden nicht in die Auswertung einbezogen.

» Ein Ausbruch wird in dem Meldejahr gezihlt
und ausgewertet, in dem sein Meldebeginn

liegt. Der Meldebeginn ist der Meldezeitpunkt
des zuerst gemeldeten Falles, unabhingig da-
von, ob dieser die Referenzdefinition erfiillt.
Das bedeutet, dass es theoretisch méglich ist,
dass ein Fall, der bei der Fallzahl des Ausbruchs
nicht mitgezihlt wird, dennoch seinen Melde-
beginn festlegt.

» Zur Fallzahl eines Ausbruchs tragen alle zuge-
ordneten Fille bei, unabhidngig vom Meldejahr
der Fille. Dies kann unter Umstinden dazu
fithren, dass die Zahl der Fille in Ausbriichen
eines Meldejahres die Gesamtzahl der Fille des
Meldejahres iibersteigt.

» Derselbe Fall kann unter Umstinden mehreren
Ausbriichen zugeordnet werden. (Dies betriftt
z. B. Personen, die sich im Rahmen eines Aus-
bruchs in einer Gemeinschaftseinrichtung infi-
ziert hatten und dann Ausgangspunkt eines
Sekundirausbruchs im Haushalts- bzw. Fami-
lienumfeld wurden.)

» Eswerden nur die Ausbriiche der obersten Ebe-
ne ausgewertet. Das bedeutet, dass bei Ver-
kniipfung von zwei Ausbriichen A und B zu
einem Ausbruch C nur ein Ausbruch (nidmlich
C) gezihlt wird. Als Fille dieses Ausbruchs wer-
den dann alle Fille der Ausbriiche A und B ge-
zihlt. Ist ein Fall aber sowohl in Ausbruch A als
auch in B enthalten, wird er nur einmal gezihlt.

» Enthilt eine Hiufung Fille mehrerer Krank-
heiten, so werden jeweils nur die Fille einer
Krankheit als zu einem Ausbruch gehorig be-
trachtet. Eine Ausnahme bilden Ausbriiche mit
EHEC- und HUS-Fillen. Hier werden HUS-
Fille, die im Rahmen von EHEC-Ausbriichen
gemeldet werden, bei der Auswertung dieser
Ausbriiche mit einbezogen.

Zu beachten ist, dass diese Regeln riickwirkend
auch auf Ausbriiche fritherer Jahre angewendet
wurden, so dass es gegeniiber fritheren Jahrbii-
chern zu abweichenden Zahlen kommen kann.
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‘ Ausbriiche ‘ Hiufigkeit und Dauer der Ausbriiche

5.1 Haufigkeit und Dauer
der Ausbriiche

Aufgrund der Anderung der Falldefinition fiir No-
rovirus-Gastroenteritiden (s. Kap. 6.36) im Jahr
2011 werden Norovirus-Ausbriiche in diesem Ab-
schnitt nicht behandelt.

In AbD. 5.1.1 sind die Anzahl der iibermittelten
Ausbriiche sowie die mittlere Anzahl von Fillen
pro Ausbruch fiir die unterschiedlichen Krank-
heiten dargestellt. Fuir das Meldejahr 2012 wurden
insgesamt 2.910 Ausbriiche tibermittelt.

Die hiufigsten Krankheiten (Rotavirus-Gas-
troenteritis, Campylobacter-Enteritis, Salmonellose
und Influenza) verursachten 2012 auch die meis-
ten Ausbriiche. Rotavirus-Gastroenteritiden
fithrten nicht nur zu den hiufigsten Ausbriichen
(1.227), sondern auch zu den meisten in Ausbrii-
chen enthaltenen Fillen (6.834), gefolgt von Cam-
pylobacter-Enteritis mit 456 Ausbriichen und 1.123
Fillen, Salmonellose mit 450 Ausbriichen und
2.039 Fillen sowie Influenza mit 270 Ausbriichen,
die insgesamt 1.822 Fille enthielten (s. Tab. 5.2.1
und 5.2.4, Abb. 5.1.1 a).

Ausbriiche mit den meisten Fillen pro Aus-
bruch wurden durch Q-Fieber (6 Ausbriiche mit
im Durchschnitt 14 Fillen) und Adenoviren (94
Ausbriiche mit im Durchschnitt 11 Fillen) ver-
ursacht (s. Abb. 5.1.1 a).

Weitere Erreger, fiir die fiir das Jahr 2012 eine
relativ geringe Anzahl von Ausbriichen mit jeweils
etwa im Durchschnitt 2 bis 6 Fillen tibermittelt
wurden, sind in Abb. 5.1.1 b dargestellt.

Fiir Ausbriiche mit 5 oder mehr Fillen wurde
die mittlere Dauer der Ausbriiche berechnet. Die
Ausbruchsdauer wurde dabei als Zeitdifferenz zwi-
schen dem Erkrankungs- bzw. Diagnosezeitpunkt
(gef. Meldezeitpunkt) des frithesten und des spi-
testen Falls, bei dem ein solches Datum vorlag,
definiert.

In ADb. 5.1.2 sind der Median sowie das 1. und
3. Quartil der Ausbruchsdauer der Ausbriiche mit
5 oder mehr Fillen dargestellt. Q-Fieber- und He-
patitis-A-Ausbriiche dauerten mit im Median 77
bzw. 63 Tagen am lingsten.

5.2 Gruppen von Ausbriichen

Lebensmittelbedingte Ausbriiche

Seit 2004 werden im Rahmen der integrierten
Ausbruchserfassung in SurvNet@RKI auch Daten
zur Bedeutung von Lebensmitteln als Infektions-
vehikel in Ausbriichen erhoben. Diese Daten sind
wichtig fiir die epidemiologische Betrachtung le-
bensmittelbedingter Ausbriiche in Deutschland
sowie flir die Identifizierung des hieraus resultie-
renden Priventions- und Forschungsbedarfs.

Die nachfolgende Analyse umfasst alle Aus-
briiche, bei denen aufgrund des Erregers eine le-
bensmittelbedingte Ubertragung angenommen
werden kann (potenziell lebensmittelbedingte Aus-
briiche). Bei einem Teil von diesen werden in der
Ausbruchsdokumentation Lebensmittel explizit
genannt. Diese Ausbriiche werden dariiber hinaus
separat als explizit lebensmittelbedingte Ausbrii-
che beschrieben.

Ausbriiche durch iiber Lebensmittel

iibertragbare Erreger

Zu den meldepflichtigen Erregern, die durch Le-
bensmittel {ibertragen werden kénnen, gehoren:
Clostridium botulinum, Brucella spp., Campylobac-
ter spp., Cryptosporidium parvum, Escherichia coli
inklusive enterohimorrhagische Escherichia coli
(EHEC), Francisella tularensis, Giardia lamblia,
Hepatitis-A-Virus, Hepatitis-E-Virus, Listeria mo-
nocytogenes, Norovirus, Salmonella enterica Sero-
var Paratyphi A bis C, Salmonella enterica Serovar
Typhi, Salmonella spp., Shigella spp., Trichinella
spiralis, Yersinia enterocolitica und Vibrio cholerae.
Im Folgenden werden Ausbriiche durch diese Er-
reger als potenziell lebensmittelbedingte Ausbrii-
che bezeichnet.

Aufgrund der Anderung der Falldefinition fiir
Norovirus-Gastroenteritiden (s. Kap. 6.36) werden
im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch nur die
Norovirus-Ausbriiche berichtet, die mindestens
2 klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkran-
kungen enthalten. Dadurch kommt es zu einer
Unterschitzung der tatsichlichen Anzahl der
Norovirus-Ausbriiche sowie der im Rahmen von
Norovirus-Ausbriichen tibermittelten Fallzahlen.
Wegen der daraus resultierenden eingeschrankten
Vergleichbarkeit mit den anderen potenziell le-



Gruppen von Ausbriichen | Ausbriiche

43

Abb. 5.1.1:

Anzahl der iibermittelten Ausbriiche sowie die mittlere Anzahl von Fillen pro Ausbruch
fiir die meldepflichtigen Krankheiten, Deutschland, 2012
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Abb. 5.1.2:

Mittlere Ausbruchsdauer (Median) der 10 Krankheiten, deren grofere Ausbriiche (5 oder mehr Fille) am hiufigsten waren,
Deutschland, 2012 (Anzahl der ausgewerteten Ausbriiche mit 5 oder mehr Fillen in Klammern)
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bensmittelbedingten Ausbriichen werden die No-
rovirus-Ausbriiche nicht in den folgenden Uber-
sichtstabellen dargestellt, sondern im Anschluss in
einem eigenen Abschnitt beschrieben.

Im Jahr 2012 wurden 1.202 potenziell lebens-
mittelbedingte Ausbriiche (chne Norovirus-Ausbrii-
che) an das RKI iibermittelt. Betroffen waren 4.043
Personen (s. Tab. 5.2.1). Bei 456 Ausbriichen war als
Erreger Campylobacter spp. angegeben und bei 450
Ausbriichen Salmonella spp. Im Vergleich zum Vor-
jahr wurden 15% weniger Salmonellen-Ausbriiche
iibermittelt. Damit setzt sich der schon in den Vor-
jahren beobachtete Riickgang der Anzahl der Sal-
monellose-Ausbriiche fort. Insgesamt 3 Todesfille
wurden im Zusammenhang mit lebensmittel-
bedingten Ausbriichen iibermittelt. Alle traten im
Zusammenhang mit einer Salmonellose auf.

Ausbriiche mit Angaben zum Lebensmittel

bzw. zur Mahlzeit

Insgesamt wurden 334 der potenziell lebensmittel-
bedingten Ausbriiche (28 %; 2011: 25 %) als explizit
lebensmittelbedingt tibermittelt. Sie betrafen ins-

60 80 100 120 140

. und 3. Quartil der Ausbruchsdauer in Tagen

gesamt 1.433 Erkrankte (s. Tab. 5.2.2). Darunter
waren 170 Ausbriiche durch Salmonella spp. (51%)
mit 987 Fillen und 132 Ausbriiche durch Campylo-
bacter spp. (40 %) mit 363 Fillen (s. Tab. 5.2.1).
Bei 89 (27%) der 334 explizit lebensmittel-
bedingten Ausbriiche wurde eine Mahlzeit bzw. ein
Lebensmittel als Infektionsvehikel verdichtigt,
ohne dass ein bestimmtes Lebensmittel sicher ein-
gegrenzt werden konnte (s. Tab. 5.2.2). Bei 24 Aus-
briichen (7%) wurden keine Angaben zum Le-
bensmittel {ibermittelt. Unter den tibrigen 221
Ausbriichen wurden bei 116 Ausbriichen (52 %)
Fleisch oder Fleischprodukte als Infektionsvehikel
angegeben, bei 57 Ausbriichen (26 %) Ei oder Ei-
produkte, bei 30 Ausbriichen (14 %) Milch oder
Milchprodukte, bei 15 Ausbriichen (7 %) Fisch oder
Meeresfriichte, bei 9 Ausbriichen (4%) Suppen
oder Saucen und bei weiteren 9 Ausbriichen Gemii-
se bzw. Obst oder Produkte daraus (Mehrfachnen-
nungen moglich). Bei einem Grofteil der Salmo-
nellen-Ausbriiche mit eingrenzbarem Lebensmittel
(135) wurden als Infektionsvehikel Ei oder Eipro-
dukte angegeben (41%), gefolgt von Fleisch oder
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Tab. 5.2.1:
Potenziell (durch iiber Lebensmittel iibertragbare Erreger) und explizit lebensmittelbedingte Ausbriiche
(ohne Norovirus-Ausbriiche), Deutschland, 2012
Erreger Potenziell Anzahl Explizit Anzahl Anzahl
lebensmittel-  zugeordneter  lebensmittel-  zugeordneter  zugeordneter
bedingte  Erkrankungen bedingte  Erkrankungen Todesfille
Ausbriiche 1 Ausbriiche 1 1 |
bakteriell
Salmonella spp. 450 2.039 170 987 3
Campylobacter spp. 456 1123 132 363 0
Escherichia coli (ohne EHEC*) 57 192 6 15 0
Yersinia enterocolitica 1 ) 30 ) 4 ) 13 ) 0 J
Shigella spp. 18 1 38 1 5 m 0 J
EHEC* 53 ) 139 ) 8 ) 23 ) 0 J
Salmonella Typhi 1 1 1 1 J
Salmonella Paratyphi 1 1 1 1 J
Clostridium botulinum 1 1 1 1 J
Francisella tularensis 1 6 1 1 J
Vibrio cholerae 1 1 1 1 J
Listeria monocytogenes 22 44 1 2 0 J
Brucella spp. 1 1 1 1 |
viral
Hepatitis-A-Virus 50 ) 239 ) 3 ) 7 ) 0 J
Hepatitis-E-Virus 3 ) 6 ) 2 ) 4 ) 0 |
parasitir
Giardia lamblia 57 131 2 6 0 J
Cryptosporidium parvum 24 ) 56 ) 1 ) 2 ) 0 J
Trichinella spiralis 1 1 1 1 J
Gesamt

1.202 )

4.043 ) 334 ) 1.433 ) 3

* EHEC: Enterohdmorrhagische E. coli einschlieRlich HUS

Fleischprodukten (35%). Fiir Campylobacter-Aus-
briiche mit eingrenzbarem Lebensmittel (92) wa-
ren primdr Fleisch oder Fleischprodukte (70 %) so-
wie Milch oder Milchprodukte (14 %) verantwortlich.

Bei der Interpretation der Daten muss bertick-
sichtigt werden, dass die Informationen, die die
integrierte Ausbruchserfassung liefert, zum Teil
unvollstindig sind und bisher nur stichprobenartig
und nicht systematisch evaluiert wurden. Soist ins-
besondere der Anteil lebensmittelbedingter Aus-

briiche an allen Salmonella- und Campylobacter-Aus-
briichen mit Sicherheit zu niedrig angegeben, da
davon auszugehen ist, dass der Grofiteil dieser Er-
krankungen {iber kontaminierte Lebensmittel er-
worben wird.

Lebensmittelbedingte Norovirus-Ausbriiche

Fur das Jahr 2012 wurden 27 explizit lebensmittel-
bedingte Norovirus-Ausbriiche erfasst. Bei 14 Aus-
briichen (52 %) stand eine Mahlzeit in Verdacht,
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Tab. 5.2.2:

Explizit lebensmittelbedingte Ausbriiche nach Lebensmittelvehikel und Erreger (ohne Norovirus-Ausbriiche),

Deutschland, 2012

Lebensmittel SAL1 CAM1 ECO1 YEN1 SHI1 EHC1 LIS1 HAV1 HEV1 GIL CRY1
Ei, Eiprodukte 56 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
Fleisch, Fleischprodukte 47 1 64 1 1 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 J
Fisch, Meeresfriichte 7 6 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Milch, Milchprodukte 13 13 3 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I
Zucker, Zuckerprodukte,
Schokoladen, Siiigkeiten 4 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
Suppen, Saucen 7 ) 2 ) ) ) ) ) ) ) ) ) J
Gemiise, Gemiiseprodukte 3 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
Getrinke (keine Milch) 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
Getreide, Getreideprodukte

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |
Ole, Fette

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |
Diat-Produkte

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
Hilsenfriichte, Samen,
Kerne, Nusse

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
Obst, Obstprodukte 1 2

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
Mahlzeit steht in Verdacht, aber
Lebensmittel nicht eingrenzbar 34 40 3 1 4 3 1 2 1 T |
Gesamt (Nennungen) 169 ) 132 ) 5 4 6 ) 7, 1 3 ) 2 2 1
Anzahl Ausbriiche
mit Lebensmittelangabe 156 124 5 4 5 7 T 3 2 2 1,
Anzahl Ausbriiche
ohne Lebensmittelangabe 4 8 1 1 1 1 1 1 1 1 J
Gesamt (explizit
lebensmittelbedingte Ausbriiche) 170 132 6 4 5 8 1 3 2 2 1

1 1

SAL: Salmonella spp. CAM: Campylobacter spp.
SHI: Shigella spp.
HAV: Hepatitis-A-Virus

CRY: Cryptosporidium parvum

YEN: Yersinia enterocolitica
LIS: Listeria monocytogenes
GIL: Giardia lamblia

ein bestimmtes Lebensmittel war aber nicht sicher
eingrenzbar, bei 2 (7%) wurden keine Angaben
zum Lebensmittel erhoben. Fiir 11 weitere Ausbrii-
che (41%) lagen Angaben zu einem verdichtigten
Lebensmittel vor. Damit wurden weniger als 1%
aller Norovirus-Ausbriiche im Zusammenhang
mit Lebensmitteln tibermittelt. In jeweils 4 dieser
Ausbriiche wurden als verdichtigte Infektionsvehi-

ECO: E. coli (ohne EHEC)
EHC: Enterohdmorrhagische E. coli (EHEC)
HEV: Hepatitis-E-Virus

kel Fleisch oder Fleischprodukte bzw. Obst oder
Obstprodukte angegeben, in 3 Ausbriichen Ei oder
Eiprodukte. In jeweils einem Ausbruch wurden
Milch oder Milchprodukte bzw. Gemiise oder
Gemiiseprodukte angegeben (Mehrfachnennun-
gen moglich). Insgesamt umfassten die explizit
lebensmittelbedingten Norovirus-Ausbriiche 504
Fille, von denen 387 zu dem Ausbruch in 5 ost-
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deutschen Bundeslindern gehorten, der durch
kontaminierte Tiefkiihlerdbeeren verursachte wur-
de (s. Kap. 6.36).

Nosokomiale Ausbriiche

Meldung und Ubermittlung von nosokomialen
Ausbriichen gemif j 6 Abs. 3 und §f 11 Abs. 2 IfSG
Mit Anderung des IfSG vom 28.07.2011 ist ein dem
Gesundheitsamt nach § 6 Abs. 3 IfSG als Ausbruch
gemeldetes gehiuftes Auftreten nosokomialer In-
fektionen nach § 11 Abs. 2 IfSG an die zustindige
Landesbehérde und von dort an das Robert Koch-
Institut zu iibermitteln.

Fille, die zu einem nosokomialen Ausbruchs-
geschehen gehoren, kénnen in Abhingigkeit von
Erkrankung beziehungsweise Erregernachweis
gleichzeitig auch andere Meldetatbestinde erfiillen
und somit anderen Meldekategorien zugeordnet
werden. Die Meldepflicht gemif3 § 6 Abs. 3 IfSG
und die Ubermittlungspflicht gemiR § 11 Abs. 2 IfSG
bleiben hiervon unberiihrt.

Das RKI hat zur Erfassung der gemif § 11
Abs. 2 IfSG zu iibermittelnden nosokomialen Aus-
briiche den Landesbehérden einen Ubermittlungs-
bogen zur Verfiigung gestellt, um die Daten stan-
dardisiert zu erfassen und anhand der mit diesem
Verfahren gewonnenen Erkenntnisse eine Imple-

Abb. 5.2.1:

mentierung in die Meldesoftware vorzubereiten.
Die Ubermittlungsbégen kénnen zur Erst-, Folge-
und Abschlussiibermittlung verwendet werden.

In Abweichung beispielsweise zu lebensmit-
telbedingten Ausbriichen hinsichtlich Zihlung
und Auswertung bezogen auf das Meldejahr, in
dem der Meldebeginn liegt, wird bei der diesjih-
rigen Darstellung der Ergebnisse ein nosokomialer
Ausbruch bezogen auf das Jahr gezihlt, in dem das
Ubermittlungsdatum des Ausbruchs liegt. Grund
hierfiir ist die eingeschrinkte Datenqualitit des
Meldedatums.

Die nachfolgende Darstellung basiert auf der
Auswertung der an das RKI {ibermittelten Aus-
bruchsmeldungen geméf § 11 Abs. 2 IfSG anhand
der eingegangenen Ubermittlungsbgen.

Erstmalig liegen fiir Deutschland systema-
tisch erfasste Daten zu nosokomialen Ausbriichen
vor. Die vorgestellten Daten sind als vorldufig an-
zusehen und nicht im Sinne einer kontinuier-
lichen Fortschreibung.

Im Jahr 2012 gingen beim RKI insgesamt
1.338 Bogen zu Erst-, Folge- oder Abschlussiiber-
mittlungen ein. Insgesamt wurden 617 Ausbriiche
iibermittelt. 134 Ausbriiche wurden durch bakte-
rielle Erreger, 442 durch virale Erreger und jeweils
ein Ausbruch durch Pilze und Parasiten hervor-
gerufen. Insgesamt waren 8.768 Fille den nosoko-
mialen Ausbriichen zuzuordnen, davon waren 775

Erreger nosokomialer Ausbriiche (n=617), Anteil der Erreger/Erregergruppen an der Gesamtzahl
iibermittelter nosokomialer Ausbriiche (in %), Deutschland, 2012

Rotavirus 2%
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Tab. 5.2.3:

Erreger nosokomialer Ausbriiche (n=617), mit zusitzlicher Darstellung der minimalen und maximalen
Anzahl von Fillen je Ausbruch mit dem jeweiligen Erreger, Deutschland, 2012

Erreger Anzahl Anzahl Fille (min.-max.) Anzahl
Ausbriiche | Todesfille
Viren Norovirus 424 7.152 ) (2-136) ) 4
Rotavirus 10 94 ) (2-29) ) 1
RSV 2 23 (5-18) | 3
Influenza-A ) 2 26 (7-19) | 0
Adenovirus 1 4 142 (2-78) | 0
Viren gesamt ) 442 ) 7.437 ) (2-136) ) 8 J
Bakterien Clostridium difficile ) 32 155 (2-17) | 17
Klebsiella spp. ) 22 206 (2-63) | 15
Staphylococcus spp. ) 29 139 (2-17) | 4
Acinetobacter spp. ) 13 86 (2-38) | 9,
Enterococcus spp. ) 10 ) 43 ) (2-17) 3 J
Escherichia coli ) 8 21 (2-5) | 2
Serratia spp. ) 7 48 (2-22) | 2
Pseudomonas spp. 1 5 37 (3-15) 3,
Enterobacter spp. ) 4 28 (4-10) | 1
Stenotrophomonas spp. ) 2 ) 5 ) (2-3) ) J
Andere Erreger 1 2 5 (2-3) 0
Bakterien gesamt ) 134 ) 773 ) (2-63) 56 J
Pilze Candida albicans 1 1 2 1 0
Pilze gesamt 1 1 2 1 0
Parasiten Sarcoptes scabiei (Scabies) 1 27 1 0
Parasiten gesamt ) 1 ) 27 ) ) 0 J
Erreger unbekannt Gesamt 39 529 (2-52) 7

Fille Ausbriichen zuzuordnen, die durch bakte-
rielle Erreger und Pilze hervorgerufen waren. Es
wurden 71 Todesfille iibermittelt, 56 im Zusam-
menhang mit Ausbriichen von bakteriellen Erre-
gern.

Sonstige Ausbriiche
Unter Sonstige Ausbriiche werden typischerweise

andere als iiber Lebensmittel iibertragene oder no-
sokomiale Ausbriiche gezahlt. Im Jahr 2012 wur-

den 1.708 sonstige Ausbriiche an das RKI iiber-
mittelt; insgesamt waren in ihnen 10.085 Fille
enthalten (s. Tab. 5.2.4).

Rotavirus-Gastroenteritiden hatten hierbei
mit 1.227 Ausbriichen und 6.834 Erkrankungen
den grofiten Anteil, gefolgt von Influenza (270
Ausbriiche mit 1.822 Erkrankungen), Adenovirus-
Konjunktivitis (94 Ausbriiche mit 1.034 Erkran-
kungen), Tuberkulose (70 Ausbriiche mit 177 Er-
krankungen) und Masern (19 Ausbriiche mit 73
Erkrankungen).
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Tab. 5.2.4:

Ausbriiche durch typischerweise nicht iiber Lebensmittel iibertragene Erreger und nicht-nosokomiale Ausbriiche

nach Krankheit und Ausbruchsgréfe, Deutschland, 2012

Erreger Ausbriiche Fallzahl  Todesfille Ausbriiche Fallzahl  Ausbriiche Fallzahl

insgesamt ) insgesamt ) ir mt <5 Fille . <5 Fille . =5 Fille . =5 Fille |
Rotavirus-Gastroenteritis 1.227 ) 6.834 ) 2 ) 881 ) 2.209 ) 346 ) 4.625 J
Influenza 270 ) 1.822 ) 16 ) 202 ) 496 ) 68 ) 1.326 |
Adenovirus-Konjunk-
tivitis 94 ) 1.034 ) 0 ) 54 ) 138 ) 40 ) 896 |
Tuberkulose 70 ) 177 ) 3 ) 67 ) 160 ) 3 ) 17 J
Masern 19 ) 73 ) 0 ) 15 ) 38 ) 4 ) 35 J
Hepatitis C 7 ) 14 ) 0 ) 7 ) 14 ) ) J
Q-Fieber 6 ) 82 ) 0 ) 2 ) 5 ) 4 ) 77 J
Legionellose 5 25 0 4 8 1 17
Hantavirus 4 8 0 4 8

I I I I I I |

Hepatitis B 3 ) 10 ) 2 ) 3 ) 10 ) ) |
Meningokokken,
invasive Erkrankung 2 4 0 ) 2 4 1 J
Haemophilus influenzae,
invasive Erkrankung T 2 0 T 2 1 |
Summe 23 1.242 6.993 |

1.708 ) 10.085 )

3.092 ) 466 )

Die meisten sonstigen Ausbriiche mit 5 oder
mehr Fillen pro Ausbruch wurden fiir Rotavirus
und Influenza tibermittelt. Einen besonders hohen
Anteil von Fillen in grofsen Ausbriichen hatten Q-
Fieber und Adenovirus-Konjunktivitis, wo jeweils
etwa 9o % aller im Rahmen von Ausbriichen tiber-
mittelten Erkrankungen zu meist nur wenigen,
aber groflen Ausbriichen gehorten.

Die hier als »typischerweise nicht {iber Le-
bensmittel ibertragen« zusammengefassten Erre-
ger sind sehr divers, haben sehr unterschiedliche
Reservoire und Ubertragungswege und verursa-
chen sehr unterschiedliche Krankheitsbilder, so
dass auf die jeweilige detaillierte Darstellung im
Kapitel 6 »Spezielle Krankheiten« verwiesen wer-
den muss.
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6 Spezielle Krankheiten

Das vorliegende Kapitel enthilt zu jeder gemif
IfSG meldepflichtigen Krankheit ein infektions-
epidemiologisches Profil. Dabei sind die Krank-
heiten in alphabetischer Reihenfolge und nicht
nach Hiufigkeit oder gesundheitspolitischer Be-
deutung aufgefiihrt.

Weitere Krankheiten von besonderem infek-
tionsepidemiologischen Interesse finden sich
im Kapitel »Zusitzliche Krankheiten« am Ende

(s. Kap. 6.55).

6.1 Adenovirus-Konjunktivitis

Kurzbeschreibung

Adenoviren verursachen beim Menschen eine Rei-
he von Krankheiten und lassen sich aus verschie-
denen Materialien nachweisen. Die Meldepflicht
gemif IfSG beschrinkt sich allerdings auf den
Nachweis aus dem Konjunktivalabstrich des Au-
ges. Damit wird die epidemische Keratokonjunkti-
vitis, eine hoch ansteckende Augenentziindung,
erfasst. Sie wird durch direkten Kontakt und Tropf-
cheninfektion von Mensch zu Mensch iibertragen,
aber auch durch indirekten Kontakt tiber verun-
reinigte Instrumente in Arztpraxen und Kranken-
hiusern.

Tab. 6.1.1:

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.1.1).

Zeitlicher Verlauf

Die Anzahl der iibermittelten Erkrankungen ge-
mif Referenzdefinition ist im Jahr 2012 mit 2.145
Adenovirus-Konjunktivitiden im Vergleich zu den
Vorjahren stark angestiegen (s. Abb. 6.1.1 und
Tab. 6.1.1). Gegeniiber 2011 hat sich die Anzahl
mebhr als verdreifacht. Mit insgesamt 830 Erkran-
kungen traten die meisten Erkrankungen im IV.
Quartal auf.

Geografische Verteilung
Die bundesweite Inzidenz von Adenovirus-Kon-
junktivitis lag bei 2,6 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner. Die hichsten bundeslandspezifischen
Inzidenzen waren in Sachsen-Anhalt (10,7), in
Bremen (4,5), Hamburg (4,2) und Mecklenburg-
Vorpommern (3,9) zu verzeichnen (s. Abb. 6.1.2).
Erkrankungen wurden in allen Bundeslindern
ermittelt. Im Vergleich zum Median der Jahre
2007 bis 2011 wurde in allen Bundeslindern, au-
Rer dem Saarland, eine Zunahme der Inzidenzen
2012 beobachtet.

Aus 145 Landkreisen und Stadtkreisen wurden
keine Fille tibermittelt. Hiufig lagen Kreise mit

Ubermittelte Falle von Adenovirus-Konjunktivitis nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012

Anzahl 1 Anteil 1 Anzahl 1 Anteil ‘
klinisch-epidemiologisch (B) 218 ) 31% ) 705 ) 32% ‘
klinisch-labordiagnostisch (C) 456 65 % ) 1.440 ) 65 % ‘
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 21 3% ) 45 2% ‘
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 3 0% 19 1%
alle 698 1009 2.209 1009%
Referenzdefinition (B+C) 674 97%

97%1
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Abb. 6.1.1:
Ubermittelte Adenovirus-Konjunktivitiden nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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Abb. 6.1.2:
Ubermittelte Adenovirus-Konjunktivitiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,
2012 (n=2.142) im Vergleich mit den Vorjahren
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hohen Inzidenzen in rdumlicher Nahe. Es gab je-  Abb. 6.1.3:

doch auch Kreise ohne Fille, die benachbart zu  Ubermittelte Adenovirus-Konjunktivitiden

pro 100.000 Einwohner nach Kreis, Deutschland,
2012 (n=2.142)

Kreisen mit hohen Inzidenzen lagen (s. Abb. 6.1.3).
Bei 99 % der Erkrankungen mit Angaben zu ei-
nem moglichen Infektionsland wurde Deutsch-
land genannt.

Demografische Verteilung

Erkrankungen wurden aus allen Altersgruppen
tibermittelt. Die hochsten Inzidenzen wurden in
der Altersgruppe der iiber 59-Jahrigen berechnet
(s. Abb. 6.1.4). Midnnliche und weibliche Personen
waren etwa gleich hiufig von Adenovirus-Konjunk-
tivitiden betroffen (999 vs. 1.142 Erkrankungen).
Schulkinder zwischen 5 und 19 Jahren erkrankten
seltener als andere Altersgruppen.

Ausbriiche

Es wurden insgesamt 40 Ausbriiche mit mehr als
5 Fillen erfasst (s. Tab. 6.1.2). Im Rahmen dieser
grofleren Ausbriiche wurden insgesamt 896 Er-
krankungen tibermittelt, was eine annihernd
3,5-fache Zunahme im Vergleich zum Vorjahr be-
deutet (Vorjahr: 260).

Literaturhinweise

Adlhoch C, Schoneberg I, Fell G, Brandau D, Benzler J: In- )
creasing case numbers of adenovirus conjunctivitis in Ger- > 0 - 1,3 (12
many, 2010. Euro Surveill 2010; www.eurosurveillance.
org/ViewArticle.aspx?Articleld=19707 >13 —2,6 (61)

Meyer-Riisenberg B, Loderstidt U, Richard G, Kaulfers PM,

Gesser C: Keratokonjunktivitis epidemica: Infektionslage I >2,6 -39 (28)
und aktuelle Hinweise zu Prophylaxe und Therapie. Dtsch I >39 (67)

Arztebl Int 2011; 108:475-480.

Tab. 6.1.2:
Ubermittelte Ausbriiche von Adenovirus-Konjunktivitiden, Deutschland, 2011 und 2012

2011 2012
Anzahl Gesamtzahl Anzahl Gesamtzahl
Ausbriiche Fille dieser Ausbriiche Fille dieser

Ausbriiche | | Ausbriiche |

Ausbriiche mit < 5 Fillen 19 ) 43 ) 54 ) 138 |
Ausbriiche mit 5 und mehr Féllen 8 260 40 896

Alle Ausbriiche 27 | 303 | 94 | 1.034 |
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Abb. 6.1.4:

Ubermittelte Adenovirus-Konjunktivitiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=2.140)
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RKI: Anstieg von Adenovirus-Konjunktivitiden in Deutschland.
Epid Bull 2012; 23:215-217.

RKI: Auswertung der bundesweit iibermittelten Meldedaten zu
Adenovirus-Konjunktivitiden. Epid Bull 2010; 37:369—
372.

RKI-Ratgeber fiir Arzte: Keratoconjunctivitis epidemica und an-
dere Konjunktivitiden durch Adenoviren. Aktualisierte
Fassung vom Mirz 2o010. www.rki.de > Infektions-
schutz > RKI-Ratgeber fiir Arzte

6.2 Botulismus

Kurzbeschreibung

Das typische Krankheitsbild des Botulismus ist
eine schwere Lebensmittelvergiftung mit Lih-
mungserscheinungen, die durch das Nervengift
des Bakteriums Clostridium botulinum (sehr selten
auch C. butyricum oder C. baratii) verursacht wird.
Der Erreger kann aber auch das spezielle Krank-
heitsbild des Siuglingsbotulismus hervorrufen
oder in Wunden vorkommen (Wundbotulismus).

Situation in Deutschland

Im Jahr 2012 wurden keine Erkrankungen an Bo-
tulismus tibermittelt. Im Jahr 2011 waren es insge-
samt 9 Erkrankungen, wobei es sich in 8 Fillen

I minnlich

weiblich

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >69

um lebensmittelbedingten Botulismus handelte
und in einem Fall um Siuglingsbotulismus.

Literaturhinweise

Schroeter M, Alpers K, van Treeck U, Frank C, Rosenkoetter
N, Schaumann R: Outbreak of wound botulism in inject-
ing drug users. Epidemiol Infect 2009; 137:1602-1608.

RKI: Botulismus verursacht durch marinierten Fisch. Epid Bull
2010; 42:412—413.

6.3 Brucellose

Kurzbeschreibung

Die Brucellose ist eine zoonotische Erkrankung,
die ihren Namen von der Bakteriengattung Bru-
cella hat. Die wichtigsten Erreger sind B. abortus,
B. melitensisund B. suis. Die Brucellose kann nach
Verzehr von kontaminierten Tierprodukten oder
nach Kontakt mit infizierten Tieren auftreten.
Nutzvieh (Rinder, Ziegen und Schafe) stellt das fiir
den Menschen relevante Reservoir dar. Beim Men-
schen verlduft die Infektion in der Regel als akute,
grippedhnliche Erkrankung, jedoch treten auch
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chronische Formen mit Befall von Leber, Lunge,
Herz und weiteren inneren Organen auf.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2012 wurden 28 Brucellosen iibermittelt
(s. Abb. 6.3.1). Diese traten iiber das ganze Jahr ver-
teilt auf. Erkrankungen an Brucellose kamen in
insgesamt 11 Bundesldndern vor (1 bis 6 Erkran-
kungen je Bundesland).

Angaben zum Infektionsland lagen fiir 26 Er-
krankungen vor, wobei Doppelnennungen zu ver-
zeichnen waren. Fiir insgesamt 10 Brucellosen
wurde Deutschland als Infektionsland angegeben,
18 weitere Nennungen betrafen andere Linder. Bei
einem groflen Teil der importierten Fille wurde
die Tiirkei als Infektionsland genannt (9 Fille). Als
weitere Infektionslinder wurden mit 2 Nennun-
gen der Irak und mit jeweils einer Nennung Oman,
Serbien, Spanien, Griechenland, Indien, Agypten
und Algerien tibermittelt.

Von Brucellose waren 12 minnliche und 16
weibliche Personen verschiedener Altersgruppen
betroffen. Mit Ausnahme eines Kindes unter 5 Jah-
ren handelte es sich bei den Erkrankten um Er-
wachsene. Eine Erregerdifferenzierung erfolgte
nur fiir einen Teil der Erkrankungsfille. Fiir 13 Fal-
le wurde B. melitensis angegeben, bei den anderen

Abb. 6.3.1:

Fillen erfolgte keine weitere Differenzierung. Un-
ter den iibermittelten Brucellosen gab es keinen
Sterbefall.

Es wurden keine Brucellosen im Rahmen von
Ausbriichen tibermittelt.

Literaturhinweise

Al Dahouk S, Neubauer H, Hensel A, et al.: Changing epide-
miology of human brucellosis, Germany, 1962-2005.
Emerg Infect Dis 2007; 13:1895-1900.

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten 2011. Epid Bull
2012; 43:429-437.

RKI-Ratgeber fiir Arzte: Brucellose. Aktualisierte Fassung vom
Februar 2008. www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-
Ratgeber fiir Arzte

6.4 Campylobacter-Enteritis

Kurzbeschreibung

Bakterien der Gattung Campylobacter verursachen
eine Darminfektion, die typischerweise mit Bauch-
schmerzen und wiassrigem, gelegentlich blutigem
Durchfall einhergeht. Die wichtigsten human-

Ubermittelte Brucellose-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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pathogenen Spezies sind C. jejuni und C. coli. Die
Ubertragung auf den Menschen erfolgt vor allem
iiber tierische Lebensmittel (Gefliigel, Rohmilch)
und Haustiere. Als seltene Komplikationen kén-
nen das Guillain-Barré-Syndrom (eine mit Lih-
mungserscheinungen einhergehende Nervener-
krankung) sowie Gelenkentziindungen auftreten.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab.6.4.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden insgesamt 62.880 Campylo-
bacter-Enteritiden iibermittelt, die der Referenz-
definition entsprachen. Dies entspricht einer
Inzidenz von 76,8 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner und stellt im Vergleich zum Vorjahr einen
Riickgang der Erkrankungsfille um 11,8 % dar. Die
Campylobacteriose war nach den Norovirus-Infek-
tionen die am zweithiufigsten an das RKI tibermit-
telte Durchfallerkrankung.

Wie in den Vorjahren zeigte das Infektionsge-
schehen der Campylobacter-Enteritis einen saisona-
len Verlauf mit den héchsten Fallzahlen in den
Monaten Juni bis September. Auffillig ist auch ein
jahrlich wiederkehrender kurzzeitiger Anstieg der
Campylobacteriose-Fallzahlen in der 2. und 3. Mel-
dewoche, der anscheinend nicht auf Nachmeldun-
gen von den vorausgegangenen Feiertagen zurtick-
zufiihren ist, sondern auf eine relativ hohe Zahl
von Erkrankungen (roo bis tiber 180 Erkrankun-

Tab. 6.4.1:

gen pro Tag) mit Erkrankungsbeginn zwischen
dem 1. und 10. Januar (s. Abb. 6.4.1).

Geografische Verteilung

Die hochsten Inzidenzen wurden in Sachsen
(129,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner), in
Mecklenburg-Vorpommern (119,0) und im Saar-
land (109,3) registriert. In Berlin und Sachsen-
Anbhalt lagen sie tiber dem Median der Inzidenzen
der Jahre 2007 bis 2011, wihrend sie in Rheinland-
Pfalz eher gleich und in den anderen Bundeslin-
dern unter dem Median blieben (s. Abb. 6.4.2). Im
Vergleich zum Jahr 2011 hat die Inzidenz in allen
Bundeslindern abgenommen. Besonders in Meck-
lenburg-Vorpommern, Hamburg und Schleswig-
Holstein konnte eine Abnahme der Inzidenz ge-
geniiber dem Vorjahr beobachtet werden.

Fiir 55.922 (89 %) der tibermittelten Fille wur-
den Angaben zum Infektionsland gemacht (Mehr-
fachangaben waren moglich). Dabei entfielen 91 %
der Nennungen auf Deutschland und 5% auf ein
anderes europiisches Land. Die am hiufigsten ge-
nannten auflereuropiischen Infektionslinder wa-
ren die Tiirkei (0,8 %) und Indien (0,5%).

Demografische Verteilung

Die altersspezifischen Inzidenzen waren 2-gipflig
mit den héchsten Werten bei einjahrigen Kindern
(154,6 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner)
und bei 20- bis 24-Jdhrigen (129,0), gefolgt von
25- bis 29-Jahrigen (110,8) und 2-jahrigen Kindern
(105,3). Jungen und Minner waren in fast allen
Altersgruppen hiufiger betroffen als Midchen

Ubermittelte Campylobacter-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012
Anzahl ) Anteil ) Anzahl ) Anteil J
klinisch-epidemiologisch (B) 496 1 1% 1 376 1 1% J
klinisch-labordiagnostisch (C) 70.816 95% 62.504 95%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 2.353 3% 2719 4%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 521 1% 486 1%
alle 74.186 ) 100% ) 66.085 ) 100% J
Referenzdefinition (B+C) 71312 96% | 62.880 95%
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Abb. 6.4.1:
Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2012 (n=62.880) im Vergleich mit den Vorjahren
(mit zusétzlicher Darstellung der Erkrankungen in Ausbriichen)
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und Frauen; lediglich bei den 20- bis 29-Jihrigen
war die Inzidenz bei den Frauen etwas hoéher
(s. Abb. 6.4.3).

Nachgewiesene Erreger

Zu 46.830 (74 %) der Campylobacter-Enteritiden
lagen genauere Angaben zur Spezies vor. Davon
entfielen 68 % auf C. jejuni, 7% auf C. coli und
23% auf C. coli/jejuni (nicht differenziert). Auf die
uibrigen Spezies, z.B. C. lari, C. upsaliensis bzw.
C. fetus entfielen weniger als 1% der Angaben.

Ausbriiche

Es wurden insgesamt 456 Ausbriiche mit 1.123 Er-
krankungen tibermittelt; das waren 140 (23 %)
Ausbriiche weniger als im Vorjahr. Der Anteil der
Erkrankungen, die im Rahmen von Ausbriichen
auftraten, betrug 2%. Es wurden 439 Ausbriiche
mit weniger als 5 Erkrankungen (insgesamt 987
Erkrankungen) und 17 Ausbriiche mit 5 oder mehr
Erkrankungen (insgesamt 136 Erkrankungen)
iibermittelt. Der grofite Ausbruch mit 18 Erkran-

--- Median 2007-2011

— 2012, Fille insgesamt

kungen wurde aus Hessen uibermittelt. Die Er-
krankungen standen wahrscheinlich in Zusam-
menhang mit dem Verzehr von Mett. Ein Ausbruch
mit 14 Erkrankungen ereignete sich nach einem
Schulbesuch auf einem Bauernhof in Sachsen-
Anbhalt und wurde auf den Verzehr von Rohmilch
zurtickgefithrt. Ein weiterer Ausbruch mit 14 Er-
krankungen ereignete sich bei einer Zeltlager-Frei-
zeit fur Kinder und Jugendliche in Hessen. Ein
bestimmtes Lebensmittel konnte nicht sicher ein-
gegrenzt werden, aber auch hier kam Rohmilch als
mogliches Infektionsvehikel in Frage.

Fazit

Im Gegensatz zu dem allgemeinen Anstieg der
Zahl der iibermittelten Campylobacter-Enteritiden
in den letzten Jahren wurde im Jahr 2012 ein Riick-
gang der Erkrankungen im Vergleich zum Vorjahr
beobachtet. Vermehrte Arztkonsultationen bzw.
Stuhluntersuchungen bei Durchfallerkrankungen
wihrend des EHEC/HUS-Ausbruchs kénnten zu
der hohen Zahl der tibermittelten Campylobacter-
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Abb. 6.4.2:

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2012 (n=62.874) im Vergleich mit den Vorjahren
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Enteritiden im Vorjahr beigetragen haben. Es ist zu
vermuten, dass im Jahr 2012 dagegen die Anzahl
der Arztkonsultationen bzw. Stuhluntersuchungen
im Vergleich zu 2011 riickliufig war und somit den
Riickgang der Zahl der tibermittelten Erkran-
kungen erkliren konnte. Dafiir spricht, dass der
Riickgang der Erkrankungen im Vergleich zum
Vorjahr in den Bundeslindern, die stark vom
EHEC/HUS-Ausbruch betroffen waren (Mecklen-
burg-Vorpommern, Hamburg, Schleswig-Hol-
stein), am groflten war. Der Anteil der Campylo-
bacter-Enteritiden, die Ausbriichen zugeordnet
werden, ist vergleichsweise gering.
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| 2012 bundesweit
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Abb. 6.4.3:
Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=62.791)
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Kurzbeschreibung

[

[

[

Situation in Deutschland

Im Jahr 2012 wurden dem RKI keine Erkran-
kungen an Cholera {ibermittelt. Im Jahr 2011 wa-
ren es 4 Erkrankungen, die in der Dominika-
nischen Republik (2 Fille), in Pakistan bzw. in
Indien erworben worden waren.
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6.6 CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit)

Kurzbeschreibung

Die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) gehort zur
Gruppe der spongiformen Enzephalopathien, bei
denen es zu schwammartigen Gehirnverinde-
rungen mit rascher, erheblicher Beeintrichtigung
kognitiver und motoneurologischer Fihigkeiten
kommt. Als Ursache werden falsch gefaltete infek-
tiése Proteine, sogenannte Prionen, angesehen.

Humane spongiforme Enzephalopathien kon-
nen sporadisch auftreten, iibertragen werden (z. B.
iatrogene CJK, variante CJK, Kuru) oder vererbt
werden. Die familidr-hereditiren Formen der hu-
manen spongiformen Enzephalopathien sind in
Deutschland nicht meldepflichtig.

Die sporadische Form der CJK des Menschen
tritt vorzugsweise im hoheren Lebensalter (> 59
Jahre) auf und ist weltweit mit etwa 85 bis 9o %
aller Fille die hiufigste Form. Wesentlich seltener
sind durch medizinische Behandlungen bedingte
Ubertragungen auf den Menschen. Mégliche
Ubertragungswege sind dabei Injektionen von
menschlichem Wachstumshormon oder die Trans-
plantation von menschlicher Hirnhaut oder Au-
genhornhaut, die von Verstorbenen mit einer un-
erkannten CJK gewonnen wurden.

Die variante Creutzfeldt-Jakob-Krankheit
(vCJK) ist vermutlich auf die Ubertragung des Er-
regers der bei Rindern beobachteten Hirnerkran-
kung »Bovine Spongiforme Enzephalopathie«
(BSE) auf den Menschen iiber die Nahrungskette

Tab. 6.6.1:

zuriickzufithren. Weiterhin gibt es Hinweise da-
rauf, dass vCJK auch durch Bluttransfusionen
iibertragbar ist.

Alle spongiformen Enzephalopathien verlau-
fen todlich, es steht derzeit weder eine spezifische
Behandlung mit Aussicht auf Heilung noch eine
Impfung zur Verfiigung.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
die Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab.6.6.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden dem RKI 120 CJK-Fille tiber-
mittelt (s. Tab. 6.6.1). Damit ist die Anzahl der
iibermittelten Fille im Vergleich zum Vorjahr um
14 Fille geringer (gegeniiber der im Jahrbuch 2011
berichteten Fallzahl wurden 6 Fille nachiibermit-
telt). Die Fallzahlen im Jahr 2011 tibertrafen damit
knapp das bisherige Maximum von 128 Fillen im
Jahr 2010. Nach einem ansteigenden Trend der
Fallzahlen von 2001 bis 2010 scheinen die CJK-
Fallzahlen im Jahr 2012 auf dhnlichem Niveau wie
in den Vorjahren zu bleiben (s. Abb. 6.6.1).

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz entsprach mit o,15 Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner auch in die-
sem Jahr wieder dem weltweiten Erwartungswert
fur CJK. Aus den einzelnen Bundeslindern wur-
den zwischen o (Bremen) und 20 (Nordrhein-
Westfalen) Erkrankungen tibermittelt; die héchste

Ubermittelte CJK-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012
Anzahl 1 Anteil 1 Anzahl 1 Anteil J
nur klinisch (A) 102 ) 76% ) 82 ) 68 % J
klinisch-epidemiologisch (B) 0 ) 0% ) 0 ) 0% J
klinisch-labordiagnostisch (C) 24 18% ) 30 ) 25% J
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 8 ) 6% ) 7, 6% J
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0, 0% 1, 1%
alle 134 1009% 120 1009%
Referenzdefinition (A+B+C+D+E) 134 100% 120 100%
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Abb. 6.6.1:

Ubermittelte CJK-Fille nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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Inzidenz errechnete sich 2012 mit 0,3 Erkr./
100.000 Einw. fiir die Bundeslinder Thiiringen,
Hamburg und Rheinland-Pfalz. Diese unterschied-
lichen Erkrankungshiufigkeiten spiegeln vermut-
lich keine realen Unterschiede zwischen den ein-
zelnen Bundeslindern wider, sondern sind wegen
der insgesamt geringen Hiufigkeit von CJK durch
Zufall entstanden. Es liegen wie auch in den Vor-
jahren keine Hinweise fiir regionale Hiufungen
VOr.

Demogtrafische Verteilung

CJK-Erkrankungen treten iiberwiegend in der Al-
tersgruppe der iiber 59-Jahrigen auf. Wie in den
Vorjahren stellte diese Altersgruppe mit 82 % den
Hauptanteil aller iibermittelten CJK-Fille. Fille
von vCJK wiirden am ehesten in der Altersgruppe
der unter 3o-Jihrigen auftreten. In dieser Alters-
gruppe war kein Fall zu verzeichnen. Frauen und
Minner waren insgesamt etwa gleich hiufig be-
troffen (61 bzw. 59 Falle). Auch in der geschlechts-
spezifischen Inzidenz ist kein signifikanter Unter-
schied festzustellen. Insgesamt war die Alters- und
Geschlechtsverteilung dhnlich wie im Vorjahr.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

2012

Klinische Aspekte
Es wurden wie in den Vorjahren keine Fille von
vCJK tbermittelt.

Die meisten iibermittelten Fille (98 %) konn-
ten der sogenannten sporadischen Form der CJK
zugeordnet werden; bei 2 Fillen fehlte die Infor-
mation zur speziellen Diagnose. Jedoch sind diese
nach Uberpriifung als sporadische Form der CJK
bestitigt worden. Fille von iatrogener CJK traten
nicht auf.

Datenqualitdt

Im Jahr 2012 lag der Anteil neuropathologisch be-
statigter Falle bei 32 % und damit héher als im Vor-
jahr (24 %).

Da die Durchfithrung der neuropathologi-
schen Diagnostik einige Zeit in Anspruch nimmt,
wird erwartet, dass der Anteil der neuropatholo-
gisch bestitigten Fille fiir das Berichtsjahr noch an-
steigen wird. Insgesamt werden jedoch zu wenige
Fille neuropathologisch bestitigt und ihr Anteil ist
seit 2001 (51 %) riickldufig. Der geringe Anteil neu-
ropathologisch untersuchter Fille ist auch deshalb
problematisch, weil nur diese der hochsten Evi-
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denzkategorie der WHO zugeordnet werden, wih-
rend rein klinisch diagnostizierte Fille nur als
»wahrscheinliche Fille« eingestuft werden.

Fazit

Es wurde bis jetzt noch kein Fall von varianter CJK
in Deutschland tibermittelt. Die CJK-Fallzahlen
haben im Jahr 2011 ihr bisheriges Maximum er-
reicht und sind vergleichbar mit den Jahren 2008
und 2010. Die Inzidenz blieb mit o,15 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner wie in den Vorjah-
ren im weltweiten Erwartungsrahmen.

Literaturhinweise
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6.7 Denguefieber

Kurzbeschreibung

Das Denguevirus, bei dem 4 Serotypen unterschie-
den werden, wird von vorwiegend tagaktiven
Stechmiicken in iiber 100 Lindern der Tropen und
Subtropen {iibertragen. Es verursacht eine akute
fieberhafte Erkrankung mit Kopf- und Glieder-
schmerzen und gelegentlich Hautausschlag. Die

Tab. 6.7.1:

schweren, zum Teil tédlichen Verlaufsformen mit
diffusen Blutungen (hdmorrhagisches Denguefie-
ber) und Kreislaufversagen (Dengue-Schocksyn-
drom) treten vermehrt bei erneuter Infektion mit
einem anderen Serotyp und vor allem bei in Ende-
miegebieten lebenden Kindern auf.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.7.1). Die Falldefinition fiir Denguefieber
wurde Ende 2010 dahingehend gedndert, dass nun
auch die zunehmend in der Diagnostik Verbrei-
tung findenden NSi1-Antigentests den labordiag-
nostischen Nachweis im Sinne der Falldefinition
erfiillen.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden 615 Denguefieber-Erkran-
kungen uibermittelt (2010: 595 Fille, 2011: 288
Fille). Dies ist die hochste Fallzahl seit Einfithrung
des IfSG und bedeutet nicht nur eine Verdopplung
gegeniiber dem Vorjahr, sondern auch einen wei-
teren Anstieg um 3% gegeniiber 2010, dem Jahr
mit den bislang meisten iibermittelten Denguefie-
ber-Fillen. Die Inzidenz betrug 2012 0,8 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner. Das ganze Jahr
hindurch wurden Fille tibermittelt, mit steigender
Tendenz von Quartal I bis IV (s. Abb. 6.7.1).

Geografische Verteilung

Die hochsten Inzidenzen dieser importierten
Krankheit fanden sich erneut in den Bundeslin-
dern Hamburg und Berlin (1,7 bzw. 1,4 Erkr./
100.000 Einw.). Die Griinde dafiir liegen wahr-
scheinlich in einer erhdhten Fernreisetitigkeit der

Ubermittelte Denguefieber-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012
Anzahl ) Anteil ) Anzahl ) Anteil J
klinisch-labordiagnostisch (C) 288 95% 615 9B8%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 4 5% 9 1%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1, 0% 1, 0%
alle 303 ) 100% ) 625 ) 100% J
Referenzdefinition (C) 288 95 % 615 98%
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Abb. 6.7.1:
Ubermittelte Denguefieber-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2007 bis 2012
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Tab. 6.7.2: Bevolkerung dieser Grofistidte. Zudem gibt es in

Am hiufigsten genannte Infektionslidnder der iibermittelten
Denguefieber-Erkrankungen, Deutschland, 2012
(Mehrfachnennungen méglich, 610 Erkrankungen,

diesen Stadtstaaten {iber die ansissigen Tropen-
institute breiten Zugang zur Denguevirus-Di-

bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde) agnostik, so dass eine mégliche Untererfassung
dort eventuell niedriger ist.
Infektionsland Nennungen Anteil Bei 610 Erkrankungen lagen 620 Nennungen
Thailand 256 1% rr.lutm'aféhche‘r Infektionslinder vor. I"n Tab. 6.7.2
. I sind die 9 meistgenannten Infektionslinder aufge-
i 9 . . . .
Indien &, 1%, fiihrt. Wie schon in den Vorjahren wurde Thailand
Indonesien 49 8%  am haufigsten angegeben (41% der Nennungen).
Philippinen 2% 4% Es folgen Indien (11 %) und Indonesien (8 %) sowie
Brasilien 20 3% die Philippinen (4 %). Extrem ungewdhnlich ist die
: —'  erstmalige Platzierung eines europiischen Landes
Portugal 19, 3%, in dieser Liste: 19 Fille (3%) infizierten sich im
Kambodscha 16 3%  Rahmen eines Ausbruchsgeschehens in der Auto-
Kuba 16 3% Tnomen Region Madeira, einer zu Portugal geho-
Malediven 14 29  renden Inselgruppe im Atlantik vor Nordafrika.
. : Trotz der starken Zunahme an Fallzahlen
Andere 137 22%

blieb die Verteilung der Infektionslinder nach
Summe 620 100%  Kontinenten dhnlich: Auf asiatische Linder entfie-
len 77% der Nennungen (Vorjahr: 74 %), auf sid-
und mittelamerikanische Linder 18 % (Vorjahr:
20%), auf afrikanische Linder 2% (Vorjahr 6 %)
und auf Australien/Ozeanien 2% (Vorjahr 1%).
Bedingt durch den Ausbruch auf Madeira entfielen
2012 erstmals 3% der Fille auf Europa.
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Demografische Verteilung

Die hochste Inzidenz wurde in der Altersgruppe
der 20- bis 49-Jihrigen beobachtet. Die niedrige
Inzidenz unter Kindern und Senioren spiegelt ver-
mutlich die Altersverteilung bei Fernreisenden
wider. Minner (52 %) waren etwas stirker betrof-
fen als Frauen (s. Abb. 6.7.2).

Klinische Aspekte

2012 wurden 2 Fille iibermittelt, die die Kriterien
fur himorrhagisches Denguefieber (DHF) oder
Dengue-Schocksyndrom erfiillen: Ein 57-jdhriger
Mann erkrankte in Thailand an DHF und wurde
auch dort hospitalisiert. Eine 40-jahrige Frau er-
krankte gegen Ende einer Rundreise durch Rajas-
tan in Indien ebenfalls an DHF und wurde in
Deutschland hospitalisiert.

Ausbriiche

Es wurden 13 Ausbriiche mit insgesamt 32 Er-
krankten {ibermittelt, darunter 4 Personen die sich
auf einer gemeinsamen Kuba-Reise infizierten, 4
Thailandreisende, die sich auf Koh Samui infi-
zierten, 3 Monteure, die sich bei einem Arbeitsauf-
enthalt auf den Malediven infizierten sowie 3 wei-
tere Fille, die sich im nicht niher benannten

Abb. 6.7.2:

Ausland infizierten. Nicht als Ausbruch tibermit-
telt, aber Teil eines gréfleren Ausbruchs sind die 19
Fille, die sich von September bis November 2012
auf Madeira infizierten. Auf der Inselgruppe war
Dengue vor September 2012 nicht endemisch. Je-
doch war bekannt, dass sich die Miickenspezies
Aedes aegypti, ein kompetenter Vektor fiir Dengue-
viren, auf Madeira ausgebreitet hatte. Der Aus-
bruch 2012 betraf vor allem die einheimische
Bevolkerung mit tiber 2.000 Fillen, bevor der Aus-
bruch im Dezember zunichst abklang. Unter eu-
ropidischen Reisenden wurden (die 19 Fille aus
Deutschland inbegriffen) insgesamt 78 Fille an
das ECDC berichtet. Ob auch im Jahr 2013 weiter-
hin ein Denguevirus-Infektionsrisiko auf Madeira
besteht, ist aktuell noch unklar.

Datenqualitdt

Um die in einigen Laboren moglicherweise beste-
henden Missverstindnisse auszurdumen, wird
weiterhin darauf hingewiesen, dass gemifd IfSG
jeder Nachweis einer Infektion mit Dengueviren
— unabhingig vom Kklinischen Bild und vom
Schweregrad der Symptomatik — der Labormelde-
pflicht (§ 7 Abs. 1 IfSG) unterliegt. Unabhingig
davon sind Krankheitsverdacht, Erkrankung und

Ubermittelte Denguefieber-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=614)
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Tod durch ein Virusbedingtes Himorrhagisches
Fieber — auch Dengue Hamorrhagisches Fieber —
gemifl § 6 Abs. 1 IfSG zu melden.

Da die Meldepflicht bewusst nur in Deutsch-
land festgestellte Erkrankungen und Erregernach-
weise erfasst, werden die bereits im Reiseland
durchgemachten und nur dort diagnostizierten
Infektionen nicht berticksichtigt.

Fazit

Die Anzahl der Dengue-Infektionen, die jihrlich
durch Reisende nach Deutschland importiert wer-
den, ist stark abhingig von der Schwankungen
unterliegenden epidemiologischen Situation in
den Infektionslindern sowie von Verinderungen
in den Reisestromen. Im Bezug auf die jihrlich
hohen Fallzahlen nach Thailand-Aufenthalt ist zu
beachten, dass es sich hierbei um ein stark fre-
quentiertes Fernreiseziel handelt. Im Jahr 2012
hatte sich erstmals eine grofiere Zahl von Reisen-
den in Europa (Madeira) mit dem Denguevirus
infiziert.
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6.8 Diphtherie

Kurzbeschreibung

Das klinische Bild der Diphtherie kann das einer
schweren Rachenentziindung annehmen, die
durch toxinproduzierende Bakterien der Art Cory-
nebacterium diphtheriae oder anderer Arten, z.B.
C. ulcerans hervorgerufen wird. Bei einer Haut-
diphtherie werden toxinproduzierende Erreger in
Wunden nachgewiesen. Die Erreger werden vor-
wiegend durch Trépfchen tibertragen. Die Diph-
therie gehoért zu den impfpriventablen Erkran-
kungen, wobei die Schutzwirkung gegen das
C.-ulcerans-spezifische Toxin bisher nicht ausrei-
chend nachgewiesen ist.

Situation in Deutschland

Insgesamt 9 Erkrankungen an Diphtherie wurden
2012 erfasst (s. Abb.6.8.1). Diese wurden aus
Bayern (4), Baden-Wiirttemberg (3) und aus Nord-
rhein-Westfalen (2) tibermittelt. In allen Fillen han-
delte es sich um Hautdiphtherie, wobei der Erreger
in 6 Fillen C. ulcerans war, in den anderen 3 Fillen
C. diphtheriae. Die durch C. diphtheriae verursach-
ten Erkrankungen wurden bei einer 5-mal ge-
impften 25-jdhrigen Frau (zuletzt 2006 geimpft,
Infektionsland Togo), einem geimpften 19-jih-
rigen Mann (letzte Impfung 2012, Anzahl der Imp-
fungen unbekannt, Infektionsland Thailand) sowie
einem ungeimpften 3-jihrigen Jungen (Infektions-
land Angola) iibermittelt. Die anderen Erkran-
kungen, verursacht durch C. ulcerans und mit In-
fektionsland Deutschland, traten bei 2 ungeimpften
Minnern (52 und 72 Jahre alt), bei 2 Mdnnern mit
ungeklirtem Impfstatus (72 und 8o Jahre alt) so-
wie bei 2 geimpften Minnern (73 Jahre, einmal
20006 geimpft bzw. 58 Jahre, Anzahl und Daten der
Impfung unbekannt) auf.
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Abb. 6.8.1:

Ubermittelte Diphtherie-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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6.9 E.-coli-Enteritis

Kurzbeschreibung

Das Bakterium Escherichia coli besiedelt natiirli-
cherweise den menschlichen Darm. Einige E.-coli-
Stimme koénnen allerdings in Abhingigkeit von
den jeweiligen Pathogenitits- und Virulenzfak-
toren unterschiedliche Darmerkrankungen her-
vorrufen. Diese krankheitserregenden Stimme

T T T T
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

werden mit Ausnahme der enterohimorrhagi-
schen E. coli, die in Kap. 6.11 »EHEC« bzw. Kap. 6.24
»HUS (Hamolytisch-urdmisches Syndrom), ente-
ropathisch« separat abgehandelt werden, hier zu-
sammengefasst. Man unterscheidet dabei zwi-
schen enteropathogenen (EPEC), enteroinvasiven
(EIEC), enteroaggregativen (EAEC/EAggEC), en-
terotoxischen (ETEC) und diffus adhirenten
(DAEC) E. coli. Sie alle werden durch Schmier-
infektion und vor allem durch kontaminierte Le-
bensmittel tibertragen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
die Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab.6.9.1). Wenn hier von »darmpathogenen
E.-coli-Stimmen« oder »E.-coli-Enteritiden« die
Rede ist, so ist das stets mit dem impliziten Zusatz
»aufler EHEC« zu verstehen.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden dem RKI insgesamt 7.065
Erkrankungen (bundesweite Inzidenz 8,6 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner) in der Meldeka-
tegorie »darmpathogene E.-coli« iibermittelt, eine
Abnahme um 15% im Vergleich zum Vorjahr. Im
Durchschnitt wurden 136 Fille pro Woche tiber-
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Tab. 6.9.1:

Ubermittelte Flle von sonstigen darmpathogenen E.-coli-Stimmen nach Kategorie der Falldefinition,

Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) % 1% ) 102 ) 1% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 8.199 ) 89% ) 6.963 89% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 821 ) 9% ) 735 9% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 92 1% 55 1%
alle 9.208 1009% 7.855 100%
Referenzdefinition (B+C) 8.295 90% 7.065 90%

mittelt. Das Maximum im Jahr 2012 lag mit 258
Fillen in der 37. Meldewoche und das Minimum
mit 33 Fillen in der 52. Meldewoche. Die Melde-
zahlen lagen 2012 in den meisten Wochen, vor al-
len im zweiten Halbjahr, iber dem Median der
Vorjahre (s. Abb. 6.9.1).

Abb. 6.9.1:

Geografische Verteilung

Die Inzidenz war in allen neuen Bundeslindern
(inkl. Berlin) mit Werten zwischen 10,2 und 41,8
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner héher als
in den alten Bundeslindern (2,3 bis 8,6).

Ubermittelte E.-coli-Enteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2012 (n=7.065) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.9.2:

Ubermittelte E.-coli-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2012 (n=7.065)
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Im Vergleich zum Median der Vorjahre waren
die Inzidenzen in Mecklenburg-Vorpommern (Zu-
nahme um 164 %) und Hamburg (97 %) deutlich
erhéht (s. Abb.6.9.2). Zu 6.499 Fillen (92 %)
lagen 6.510 Angaben zum wahrscheinlichen In-
fektionsland vor (Mehrfachnennungen waren
moglich). Wie schon in den Vorjahren wurde
Deutschland mit 9o % am hiufigsten genannt. Die
meisten Auslandsnennungen entfielen auf Agyp-
ten (2 %), die Turkei und Indien (jeweils 1%).

Demografische Verteilung

Die tiibermittelten E.-coli-Enteritiden betrafen
uberwiegend Siuglinge und Kinder im Alter bis zu
10 Jahren (s. Abb.6.9.3). Einjihrige Kinder waren
mit 334,7 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
am hiufigsten betroffen. In den Altersgruppen

I 2012

| 2012 bundesweit

tiber g Jahre lag die Inzidenz zwischen 2,6 und 4,7
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. In der Al-
tersgruppe unter 5 Jahren waren Jungen (54 %) et-
was hiufiger betroffen als Middchen. Die Inzidenz
war in den Altersgruppen unter 10 Jahren nied-
riger und in den tibrigen Altersgruppen hoher als
der Median der Vorjahre 2007 bis 2011.

Nachgewiesene Erreger

Bei 6.761 aller tibermittelten E.-coli-Enteritiden
(96 %) wurden Angaben zum Pathovar gemacht,
ein etwas grofierer Anteil als in den Vorjahren. En-
teropathogene (EPEC) Stimme machten darunter
mit 84 % den grofiten Anteil aus, gefolgt mit wei-
tem Abstand von enterotoxischen (ETEC; 5%), en-
teroaggregativen (EAggEC; 5%), enteroinvasiven
(EIEC; <1%) und diffus adhirenten (DAEC; <1 %)
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Abb. 6.9.3:

Ubermittelte E.-coli-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=7.043)
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Stimmen. Der Anteil der EPEC-Stimme war im
Jahr 2012 etwa so hoch wie im Vorjahr (2011: 85 %).
Der Anteil der ETEC-Stimme war etwas héher als
im Vorjahr (2011: ETEC 3%). Der Anteil der Stim-
me in der Kategorie »andere/sonstige« war dage-
gen mit 6% niedriger als im Vorjahr (2011: 8 %).
Die Verteilung der tibrigen Pathovare war dhnlich
wie im Vorjahr.

Klinische Aspekte

Es wurden 2 Todesfille durch E.-coli-Enteritis tiber-
mittelt (2011: 1). Beide Personen waren iiber 8o
Jahre alt.

Ausbriiche

Es traten 50 (2011: 66) Ausbriiche von jeweils we-
niger als 5 Erkrankungen mit insgesamt 120 Er-
krankungen sowie 7 (2011: 7) Ausbriiche von je-
weils 5 oder mehr Erkrankungen mit insgesamt 72
Erkrankungen auf. Sowohl die Anzahl der Ausbrii-
che als auch die Anzahl der Erkrankungen in Aus-
briichen mit weniger als 5 Erkrankungen war nied-
riger als im Vorjahr. Die Anzahl der Ausbriiche mit
mehr als 5 Erkrankungen blieb gegeniiber dem

Vorjahr unverindert, die Anzahl der Erkrankungen
in diesen Ausbriichen war erhoht (2011: 48). Aus-
briiche mit weniger als 5 Erkrankungen betrafen in
aller Regel einzelne Haushalte, gréfere Ausbriiche
wurden in Gemeinschaftseinrichtungen festge-
stellt.

Datenqualitét
Methoden zum Nachweis der verschiedenen Viru-
lenzfaktoren sind zum Teil nur in Speziallabora-
torien verfligbar. Die Zuordnung der Isolate be-
schriankt sich oftmals auf die Bestimmung der
Serogruppen, die jedoch ohne Nachweis von Viru-
lenzfaktoren noch kein Beleg fiir die Pathogenitit
bzw. den Pathovar des Erregers sind. Dies kann
auch dazu fithren, dass einige EHEC-assoziierte
Erkrankungen in dieser Meldekategorie zu finden
sind, insbesondere beim Pathovar EPEC. Wegen
dieser diagnostischen Schwierigkeiten ist die In-
terpretation der Daten problematisch, weshalb
hiufigere Einsendungen an Speziallaboratorien
wiinschenswert wiren.

Wie oben bereits erldutert, zeigt sich eine Dif-
ferenz zwischen der Hiufigkeit der E.-coli-Enteri-
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tiden in den neuen und alten Bundeslindern. Es
muss, wie schon in den Vorjahren, vermutet wer-
den, dass die Untererfassung der E.-coli-Enteriti-
den in den alten Bundeslindern grofer ist als in
den neuen.

Fazit

E.-coli-Enteritidien betreffen weiterhin tiber-
wiegend Kinder, insbesondere im Alter bis zu
3 Jahren. Eine besonders starke Zunahme an tiber-
mittelten E.-coli-Enteritiden war in Mecklenburg-
Vorpommern und Hamburg zu beobachten, 2
Bundeslinder, die im Vorjahr besonders stark vom
EHEC/HUS-Ausbruch betroffen waren. Es ist zu
vermuten, dass eine weiterhin vermehrte diagnos-
tische Aufmerksambkeit bei Durchfallerkrankun-
gen zu einer Zunahme der tibermittelten E.-coli-
Enteritiden in diesen Bundeslindern gefiihrt
haben konnte.
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6.10 Echinokokkose

Kurzbeschreibung

In Europa kommen zwei Arten der Gattung Echi-
nococcus vor. Der Hundebandwurm (E. granulosus)
fithrt beim Menschen zur zystischen Echinokokko-
se und der Fuchsbandwurm (E. multilocularis) zur
alveoldren Echinokokkose. Der Mensch infiziert
sich durch orale Aufnahme der Eier; die Larven
setzen sich vor allem in der Leber, seltener auch in
Lunge, Gehirn oder anderen Organen ab. Das kli-

nische Bild ist sehr variabel und wird durch die
Raumforderung der Zysten (bei E. granulosus) bzw.
das infiltrative Wachstum (bei E. multilocularis) be-
stimmt. Symptome treten erst Monate oder Jahre
nach der Infektion auf.

Fallkriterien

Die Echinokokkose wird gemifd {7 Abs. 3 IfSG
direkt an das RKI gemeldet. Um das aktuelle In-
fektionsgeschehen zu erfassen, wurden nur Mel-
dungen in die Statistik aufgenommen, bei denen
es sich um eine Erstdiagnose handelte bzw. deren
frithere nichtgemeldete Erstdiagnose nicht linger
als 24 Monate vor dem aktuellen Diagnosedatum
lag. Ein weiteres Kriterium fiir die Aufnahme war
die Bestitigung durch histologische oder radiolo-
gische Verfahren bzw. durch eine Kombination
radiologischer und serologischer Verfahren. Es
wurden nur Fille beriicksichtigt, deren Wohnsitz
eindeutig in Deutschland war. Nach diesen Krite-
rien wurden von urspriinglich 259 Meldungen
insgesamt 114 Fille von Echinokokkose in die Sta-
tistik einbezogen. Von diesen wurden 63 Erkran-
kungsfille (55 %) als zystische Echinokokkose und
37 (32 %) als alveoldre Echinokokkose eingeordnet.
Nicht differenzierte Echinokokkosen wurden 14-
mal (12 %) gemeldet (s. Tab. 6.10.1).

Zystische Echinokokkose

Die 63 Erkrankungsfille an zystischer Echinokok-
kose wurden tiber das Jahr verteilt in allen Mona-
ten und aus 12 Bundeslindern gemeldet: in Nord-
rhein-Westfalen 21 Fille, in Baden-Wiirttemberg
14, in Hessen §, in Bayern 7 in Rheinland-Pfalz 3,
in Berlin, Niedersachsen und Thiiringen jeweils 2
Fille und je ein Fall in Bremen, Hamburg, Sach-
sen-Anhalt sowie Schleswig-Holstein. Aus der An-
gabe zum Bundesland, dem die Erkrankung auf-
grund der angegebenen Postleitzahl zugeordnet
wurde, kann nicht auf den tatsichlichen Infek-
tionsort geschlossen werden. Bei 45 (71%) der 63
Meldungen wurden Angaben zum Infektionsland
gemacht, darunter entfielen 20 % auf Deutschland,
13 % auf die Tiirkei, weitere genannte Linder sind
in Tab. 6.10.1 aufgefiihrt. Jeweils einmal wurden
Albanien, Armenien, Bosnien-Herzegowina, Bul-
garien, Griechenland, Indien, Israel, Kasachstan,
Libanon, Marokko, Mauretanien, Portugal, die
Russische Foderation, Serbien, Syrien, Tunesien
und Usbekistan als Infektionsland angegeben.
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Tab. 6.10.1:

Am hiufigsten genannte Infektionslidnder der gemeldeten Echinokokkosen, Deutschland, 2012

Infektionsland Zystische E. Alveolire E. nicht Gesamt

. . differenzierte E. . |
Deutschland 9, 29 6 4
Turkei 6 1 7

1 1 1 J
Afghanistan 3 . . . 3 |
Italien 3 3

1 1 1 J
Mazedonien 2 . . 1 . 3 |
Rumiénien 2 . 1 . . 3 |
Andere 20 | 3 1, 24
Anzahl Fille mit Angabe zum Infektionsland 45 . 33 . 9 . 87 |
Anzahl Fille ohne Angabe zum Infektionsland 18 4 5, 27
Summe Fille 63 37 14 114

An zystischer Echinokokkose erkrankten 37
Personen minnlichen und 25 Personen weiblichen
Geschlechts. Die Erkrankung betraf hauptsichlich
Erwachsene ab 25 Jahre. Nur 3 Betroffene (5 %) wa-
ren zum Zeitpunkt der Meldung unter 25 Jahre alt:

Abb. 6.10.1:

ein 8-jihriges Midchen und jeweils ein 19- und
22-Jihriger minnlichen Geschlechts. Die Zahl ge-
meldeter Fille bewegt sich seit 2003 in etwa der
gleichen Gréflenordnung, mit einem Maximum
von 9o Fillen im Jahr 2011 (s. Abb. 6.10.1).

Gemeldete zystische Echinokokkosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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Alveoldre Echinokokkose
Insgesamt 37 Erkrankungsfille wurden in die Sta-
tistik aufgenommen. Die Meldungen erfolgten
tiber das Jahr verteilt in allen Monaten; die Fille
betrafen Patienten aus 11 Bundeslindern: 16 aus
Bayern, 9 aus Baden-Wiirttemberg, jeweils 2 aus
Hessen, Niedersachsen und Rheinland Pfalz und je
einen aus Berlin, Nordrhein-Westfalen, dem Saar-
land, Sachsen, Schleswig-Holstein und Thiiringen.
Auch hier kann aus der Angabe zum Bundesland,
dem die Erkrankung aufgrund der angegebenen
Postleitzahl zugeordnet wurde, nicht in jedem Fall
auf den tatsichlichen Infektionsort geschlossen
werden. Angaben zum Infektionsland lagen fiir 33
Fille vor (89 %). Dabei wurde in 29 (88 %) von 33
Fillen Deutschland genannt (s. Tab. 6.10.1), jeweils
einmal wurden Litauen, Polen, Ruminien und die
Russische Foderation als Infektionsland angege-
ben. Zu den Erkrankten zihlten 15 mannliche und
22 weibliche Patienten. Mit Ausnahme von zwei
14- und 19-jihrigen Frauen und einem 22-jihrigen
Mann waren alle Erkrankten zum Zeitpunkt der
Meldung mindestens 25 Jahre alt. Insgesamt 28
Betroffene (76 %) waren mindestens 4o Jahre alt.
Seit der Einfithrung des neuen Meldebogens
im Jahr 2003 steigen die Fallzahlen weiterhin
leicht an (s. Abb. 6.10.2).

Abb. 6.10.2:

Félle von nicht differenzierter Echinokokkose
Fiir 14 Erkrankungsfille lag keine Differenzierung
vor: 5 Fille aus Bayern, 3 Fille aus Nordrhein-West-
falen und je ein Fall aus Baden-Wiirttemberg, Ber-
lin, Bremen, Hamburg, Hessen und Thiiringen.
Zusitzlich zu den in Tab. 6.10.1 aufgefiihrten In-
fektionslindern wurde einmal noch Kroatien ge-
nannt. Zehn Erkrankte waren minnlichen und 4
weiblichen Geschlechts. Aufler einem 11-jihrigen
Jungen, einem 18-jihrigen jungen Mann und einer
21-jihrigen jungen Frau waren alle betroffenen
Personen mindestens 30 Jahre alt.

Der klarer Trend tiber die Jahre lisst sich
in dieser Mischkategorie nicht erkennen

(s. Abb.6.10.3).

Datenqualitdt
Insgesamt wurden dem RKI Meldebdgen fiir 259
Echinokokkosen tibersandt. Fiir 111 der nach den
oben beschriebenen Kriterien in die Statistik auf-
genommenen Erkrankungsfille lagen Angaben
von Arzt und Labor vor. Bei einem Fall von E. al-
veolaris sowie bei 2 Fillen von E. granulosus lag nur
der Laborbogen vor.

Die ab 2003 im Vergleich zu fritheren Jahren
hohere Zahl erfasster Echinokokkosen ist vermut-
lich mit durch den damals verbesserten Meldebo-

Gemeldete alveolire Echinokokkosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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Abb. 6.10.3:

Gemeldete nicht differenzierte Echinokokkosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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gen bedingt, der eine bessere Differenzierung zwi-
schen bereits bekannten und neu diagnostizierten
Fillen erméglicht. Da die alveoldre Echinokokkose
als endemische und die zystische Echinokokkose
als vorrangig importierte Infektion unterschiedli-
che epidemiologische Implikationen haben, soll-
ten Meldungen jeweils auch differenzierte diag-
nostische Angaben enthalten.

Ob die Fille von zystischer Echinokokkose, fiir
die Deutschland als Infektionsland angegeben
wurde, moglicherweise auch durch frithere Aus-
landsaufenthalte oder durch Kontakt mit aus dem
Ausland importierten Haustieren bedingt waren,
kann anhand der vorliegenden Daten nicht beur-
teilt werden.
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6.11 EHEC-Erkrankung

Kurzbeschreibung

Einige Stimme des Darmbakteriums Escherichia
coli bilden sogenannte Shigatoxine und kénnen
schwere blutige Durchfille auslésen. Diese Stim-
me werden als enterohimorrhagische E. coli
(EHEC) bzw. als Shigatoxin-produzierende E. coli
(STEC) oder Verotoxin-produzierende E. coli
(VTEC) bezeichnet. Als lebensbedrohliche Kompli-
kation kann das enteropathische himolytisch-
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urdmische Syndrom (HUS) auftreten, welches in
Kap. 6.24 behandelt wird. Infektionen mit EHEC
kommen weltweit vor, als Reservoir fiir die meisten
EHEC-Stimme gelten Wiederkiuer, vor allem Rin-
der. Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt
fikal-oral, wobei die Erregeraufnahme tiber den
Kontakt mit Tierfices, tiber kontaminierte Lebens-
mittel bzw. kontaminiertes Wasser erfolgt, aber
auch durch direkten Kontakt von Mensch zu
Mensch.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.11.1). Ausgeklammert sind alle Fille von
HUS, die in Kap. 6.24 behandelt werden.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden insgesamt 1.531 EHEC-Er-
krankungen tibermittelt, die der Referenzdefini-
tion entsprachen. Dies ist die zweithdchste Zahl
iibermittelter EHEC-Erkrankungen seit 2001; sie
entspricht einer Inzidenz von 1,9 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner (mediane Erkrankungs-
zahl 2001 bis 2011: 945). Wie in fast allen Vorjah-
ren (wichtige Ausnahme: der grofie Ausbruch
2or11) wurden die meisten Erkrankungen im III.
Quartal registriert (s. Abb. 6.11.1).

Geografische Verteilung

Inzidenzen iiber dem medianen bundesweiten
Wert der Jahre 2007 bis 2011 (1,0) traten in 13 von
16 Bundeslindern auf. Die hochsten Inzidenzen
traten in Hamburg (3,9; Median der Vorjahre: 1,4)

Tab. 6.11.1:

Rheinland-Pfalz (3,3; Median der Vorjahre: 2,1),
Sachsen (2,6; Median der Vorjahre: 1,8) und
Schleswig-Holstein (2,6; Median der Vorjahre: 1,4)
auf. Die hochste relative Zunahme wurde fiir
Mecklenburg-Vorpommern (1,6; Median der Vor-
jahre: 0,1) sowie fir Hessen (0,9; Median der Vor-
jahre: 0,2) beobachtet, das insgesamt die niedrigste
Inzidenz an EHEC-Erkrankungen aufwies.

ADD. 6.11.2 stellt die Inzidenz des Jahres 2012
auf Kreisebene dar, wobei deutliche regionale Un-
terschiede zu erkennen sind. Regionen mit hoher
EHEC-Inzidenz finden sich vor allem im Norden,
wo sich 2011 der grofe EHEC/HUS-Ausbruch
hauptsichlich ereignete. Dariiber hinaus finden
sich noch Regionen mit hoher EHEC-Inzidenz in
Bayern, dem Nordwesten Niedersachsens, Teilen
Nordrhein-Westfalens, Rheinland-Pfalz und Sach-
sen, wo auch in den Vorjahren eine héhere EHEC-
Inzidenz beobachtet wurde.

Bei 1.399 Erkrankungen wurden 1.403 An-
gaben zum méglichen Infektionsland gemacht.
Deutschland wurde 1.285-mal genannt (92 %). Die
meisten Nennungen eines Landes auflerhalb
Deutschlands entfielen auf die Tiirkei (2 %) sowie
auf Agypten, Marokko und Spanien (je 1%).

Demografische Verteilung

Wie in allen Vorjahren war die Inzidenz bei Kin-
dern unter 5 Jahren am héchsten; 30% der iiber-
mittelten EHEC-Erkrankungen betrafen Kinder in
dieser Altergruppe. Dies ist ein geringerer Anteil,
verglichen mit den vorhergehenden Jahren (Medi-
an der Jahre 2001 bis 2011: 50 %). Insbesondere die
Zahl tibermittelter Erkrankungen und somit auch

Ubermittelte EHEC-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012

Anzahl ) Anteil ) Anzahl ) Anteil J
klinisch-epidemiologisch (B) 70 1% 14 1%
klinisch-labordiagnostisch (C) 4.837 83% 1.517 80%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 857 15% 326 17%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 38 1% 38 2%
alle 5.802 100% 1.895 1009
Referenzdefinition (B+C)

4.907 ) 85% ) 1.531 ) 81% |
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Abb. 6.11.1:
Ubermittelte EHEC-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2012 (n=1.531) im Vergleich mit den Vorjahren
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die Inzidenz bei erwachsenen Personen haben sich
erhoht: Im Jahr 2012 wurden 839 EHEC-Erkran-

Tab. 6.11.2:
Am hiufigsten genannte Serogruppen der iibermittelten
EHEC-Erkrankungen, Deutschland, 2012 (n=454)

kungen bei Erwachsenen tibermittelt, mehr als

doppelt so viele als im Median der Vorjahre 2001

2011 (391). In allen Altersgruppen hatten Madchen ~_Serogruppe Nennungen | Anteil |
bzw. Frauen eine etwas hohere Inzidenz als Jungen =~ O91 72 15,9%
bzw. Minner. Dieser Unterschied war am deut- o5y 60 132%
lichsten ausgeprigt im Alte.rsberemh von 20 bis "5+ (nicht typisierbar) 47 10.4%
24 Jahren, in der Frauen eine mehr als doppelt ! -
so hohe Inzidenz aufweisen als Manner. Auch bei _©2° all 27%
den Erkrankungszahlen iiberwog der Anteil von =~ ©O103 34 7.5%
Frauen bzw. Midchen (57 %) gegentiber Jungen Oy 25 55%
bzw. Minnern. 0128 16 35%
o,
Nachgewiesene Erreger om “, 31%
In 454 Fillen (30 %; 2011: 28 %) wurden Angaben  ©146 14 3,1%
zur Serogruppe der Erreger gemacht. Auf die zum  Osg 10 22%
ersten Mal hidufigste Serogruppe O91 entfielen .. 118 260%
16 % der Nennungen, gefolgt von O157 (13 %), Ont : :

(nicht typisierbar) und 026 (je 10 %). Summe 454,

100,0%

Klinische Aspekte
Es wurden 4 Todesfille im Zusammenhang mit
einer EHEC-Erkrankung tibermittelt, wovon 3 als
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Abb. 6.11.2:
Ubermittelte EHEC-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
nach Kreis, Deutschland, 2012 (n=413)
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»an der gemeldeten Erkrankung verstorben« ge-
wertet wurden. Das Alter der 3 verstorbenen
Frauen war zwischen 75 und 89 Jahren. Bei allen
Verstorbenen wurde angegeben, dass die jewei-
ligen EHEC ein Gen fiir Shigatoxin 2 trugen, ein-
mal in Kombination mit einem Gen fiir Shigatoxin
1. In 2 Fillen wurde die Serogruppe tibermittelt,
einmal Og1 und einmal O174.

Ausbriiche

Es wurden 43 Ausbriiche durch EHEC (ohne HUS-
Erkrankungen) mit insgesamt 105 EHEC-Er-
krankungen tibermittelt. Die Ausbriiche, die im
Median 2 Erkrankungen umfassten, betrafen tiber-

wiegend Fille, die jeweils im selben Haushalt
lebten. Drei iibermittelte Ausbriiche umfassten
jeweils 5 Erkrankungen: In einem Ausbruch wurde
fuir einen Fall ein Nachweis von EHEC O157, im
zweiten Ausbruch 2 Nachweise von EHEC 026
und fiir den dritten Ausbruch keine Serogruppe
angegeben — ein Infektionsumfeld wurde fiir kei-
nen dieser Ausbriiche berichtet.

Im Jahr 2011 wurden, neben dem grofRen
EHEC/HUS-Ausbruch, 64 Ausbriiche durch EHEC
mit insgesamt 166 EHEC-Erkrankungen iibermit-
telt.

Datenqualitdt

Seit dem Jahr 2003 wird das enteropathische HUS
getrennt von EHEC iibermittelt und ausgewertet,
da in seltenen Fillen auch andere Erreger entero-
pathisches HUS hervorrufen konnen. In den Jahr-
btichern fiir 2001 und 2002 waren die HUS-Fille
noch in der Zahl der EHEC-Meldungen enthalten.
Dies ist vor allem beim Vergleich der EHEC-Zah-
len iiber mehrere Jahre zu beachten. Seit dem Jahr
2006 werden Hiufungen durch EHEC, die min-
destens eine HUS-Erkrankung enthalten, der Mel-
dekategorie enteropathisches HUS zugeordnet
(s. Kap. 6.24). Die Hiufigkeit der Diagnose von
EHEC in Deutschland ist sehr von der Inanspruch-
nahme und Qualitit labordiagnostischer Méglich-
keiten abhingig. Die Diagnostik dieser Erreger ist
schwierig und wird im Routinealltag hiufig nicht
bis zur Anzucht eines Isolats oder bis zur Bestim-
mung der Serogruppe durchgefiihrt, die aber fir
die epidemiologische Beurteilung erforderlich ist,
wie auch der grofe EHEC O1o4-Krankheitsaus-
bruch des Jahres 2011 noch einmal verdeutlichte.
Da fiir weniger als ein Drittel der EHEC-Fille In-
formationen zur Serogruppe vorliegen, haben An-
gaben zur Serogruppenverteilung in Deutschland
nur eine begrenzte Aussagekraft.

Fazit

Die Inzidenz iibermittelter EHEC-Erkrankungen
war 2012 die zweithochste seit Einfithrung des
IfSG im Jahr 2001. Dies ist insbesondere auf eine
Erhohung der Zahl iibermittelter Erkrankungen
bei Erwachsenen zuriickzufiihren, analog zur Er-
hohung der Erkankungszahlen beim enteropa-
thischen HUS. Es steht zu vermuten, dass sich hier
vor allem eine erhohte diagnostische Aufmerksam-
keit bei Erwachsenen in Folge des groflen EHEC
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Abb. 6.11.3:

Ubermittelte EHEC-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=1.529)
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O104-Krankheitsausbruchs des Jahres 2011 wider-
spiegelt.
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6.12 Fleckfieber

Kurzbeschreibung

Fleckfieber ist eine akute fieberhafte Erkrankung
mit Hautausschlag, die durch das Bakterium Ri-
ckettsia prowazekii verursacht wird. Es wird durch
Liuse iibertragen. Eine direkte Ubertragung von
Mensch zu Mensch findet nicht statt.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2012 wurden dem RKI — wie schon in den
Vorjahren — weder Erkrankungen an Fleckfieber
noch Nachweise von R. prowazekii iibermittelt. In
den Jahren 2001 und 2003 wurden aus Hessen 2
bzw. eine serologisch diagnostizierte Fleckfieber-
Erkrankungen iibermittelt.

6.13 FSME (Friihsommer-
Meningoenzephalitis)

Kurzbeschreibung

Die Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME)
wird durch das FSME-Virus verursacht, das durch
Zecken — in Deutschland durch die Spezies Ixodes
ricinus — auf den Menschen tibertragen wird. Etwa
30% der Infektionen verlaufen symptomatisch,
dabei kommt es nach einer Inkubationszeit von 77
bis 14 Tagen zu grippedhnlichen Symptomen. Bei
etwa einem Drittel der symptomatischen Fille
(also bei etwa 10 % der Infektionen) folgen die spe-
zifischen Symptome der FSME mit Beteiligung
des zentralen Nervensystems, nimlich Meningitis,

Tab. 6.13.1:

Enzephalitis oder Myelitis, gegebenenfalls kombi-
niert. Die verfiigbaren Totimpfstoffe bieten gegen
FSME einen effektiven Schutz.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.13.1).

Zeitlicher Verlauf

FSME-Erkrankungen wurden auch im Jahr 2012
entsprechend der Aktivitit der iibertragenden Ze-
cken hauptsichlich vom Friihjahr bis in den Spit-
herbst tibermittelt; 102 der 195 tibermittelten Er-
krankungen (52 %) traten im III. Quartal auf.
Gegeniiber dem Vorjahr (423 Erkrankungen)
nahm die Zahl der Erkrankungen um 54 % ab
(s. Abb. 6.13.1).

Geografische Verteilung

Wie in den Vorjahren lagen die Inzidenzen der
tibermittelten FSME-Erkrankungen in Baden-
Wiirttemberg und Bayern deutlich hoher als in den
anderen Bundeslindern (s. Abb. 6.13.2). In diesen
beiden Bundeslindern liegen 122 der 140 als Risi-
kogebiete eingestuften Kreise. Einzelne Risikoge-
biete liegen auch in Hessen, Rheinland-Pfalz, dem
Saarland und in Thiiringen. An dieser Stelle wird
auf eine kartografische Darstellung der Verteilung
verzichtet und stattdessen auf die jihrlich im Epi-
demiologischen Bulletin verdffentlichte Karte der
Risikogebiete fiir FSME verwiesen. Fiir diese Karte
werden neben den Meldezahlen 2012 zusitzlich
Angaben zum Infektionsort sowie Fallzahlen der
vergangenen Jahre beriicksichtigt.

Ubermittelte FSME-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012

Anzahl 1 Anteil 1 Anzahl 1 Anteil J
klinisch-labordiagnostisch (C) 423 96% 195 96%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 16 4% 9 4%
alle 439 ) 100 % ) 204 ) 100% J
Referenzdefinition (C) 423 96% 195 9%6%
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Abb. 6.13.1:

Ubermittelte FSME-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2007 bis 2012
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Eine starke Abnahme der Fallzahl im Ver-
gleich zum Median der Vorjahre 2007 bis 2011
wurde vor allem in Baden-Wiirttemberg und Bay-
ern beobachtet (Abb. 6.13.2).

Als Infektionsland wurde bei 183 Fillen nur
Deutschland genannt. Bei 2 Fillen wurde Oster-
reich, bei jeweils einem Fall Italien, Litauen, Polen,
die Russische Foderation, die Schweiz und Ungarn
genannt. Bei einem Fall wurden sowohl Deutsch-
land als auch Frankreich als méogliches Infektions-
land genannt. Fiir 3 Fille wurde kein Infektions-
land angegeben.

Demografische Verteilung

Die Inzidenz lag wie in den Vorjahren héher bei
minnlichen (0,3 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner) als bei weiblichen (o0,2) Personen
(s. Abb. 6.13.3). Nur 10 Erkrankungen (5%) traten
bei Personen im Alter unter 15 Jahren auf. Die
hochste Inzidenz wurde bei Madnnern in der Alters-
gruppe 40 bis 49 Jahre mit 0,5 und bei Frauen in
der Altersgruppe 50 bis 59 Jahre mit 0,3 beobach-
tet.

Klinische Aspekte
Laut zusdtzlich tibermittelter Angaben zum Kkli-
nischen Bild hatten 6 der 10 (60 %) erkrankten

Kinder unter 15 Jahren eine Beteiligung des ZNS
mit der Ausprigung einer Meningitis. Von den 185
erkrankten Personen ilter als 14 Jahre hatten 92
(50 %) eine Beteiligung des ZNS; davon hatten 86
eine Meningitis, 4 hatten zusitzlich eine Myelitis,
2 zusitzlich eine Enzephalitis und ein Fall hatte
alle 3 Ausprigungen. Bei 5 Fillen wurde eine iso-
lierte Myelitis und bei einem Fall eine isolierte En-
zephalitis angegeben.

Es wurde ein durch FSME bedingter Todesfall
tibermittelt. Betroffen war ein 59-jahriger Mann,
der sich in einem bekannten Risikogebiet infiziert
hatte. Als klinische Ausprigung wurden sowohl
eine Meningitis, eine Enzephalitis als auch eine
Myelitis angegeben. Der Betroffene hatte 6 Jahre
vor der Erkrankung die zweite FSME-Impfdosis
erhalten und erhielt eine 3. Impfdosis am Tag des
Erkrankungsbeginns.

Impfstatus

Eine vollstindige Grundimmunisierung zum
Schutz vor einer FSME besteht aus insgesamt 3
Impfungen mit zeitlichen Abstinden entspre-
chend den Impfschemata der Hersteller. Ein zeit-
lich begrenzter Schutz (ca. 5 bis 12 Monate) besteht
fiir einen hohen Anteil der Impflinge bereits nach
der 2. Impfdosis des aus 3 Impfdosen bestehenden
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Abb. 6.13.2:

Ubermittelte FSME-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2012 (n=195) im Vergleich mit den Vorjahren
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Standardimpfschemas fiir die Grundimmunisie-
rung. Nach der Grundimmunisierung ist die erste
Auffrischimpfung nach 3 Jahren empfohlen, da-
nach Auffrischimpfungen in Abstinden von 3 (Al-
ter > 49 Jahre) bis 5 (Alter < 50 Jahre) Jahren. Die
Impfung induziert — wie die Erkrankung auch —
FSME-spezifische Antikorper.

Der Nachweis von IgM-Antikérpern zusam-
men mit linger anhaltenden IgG-Antikérpern
wird gemidf Falldefinition als Bestitigung einer
akuten Infektion gewertet. Nach einer Impfung
kénnen IgM-Antikérper jedoch bis zu 8 Monate
persistieren. Findet die serologische Diagnose der
Erkrankung daher in den Monaten nach einer
Impfung statt, kann eine Fehldiagnose nicht sicher
ausgeschlossen werden, und es handelt sich daher

I 2012

| 2012 bundesweit

lediglich um einen mdéglichen, nicht aber um ei-
nen wahrscheinlichen Impfdurchbruch. Zudem
hat eine in Bayern durchgefiithrte Studie gezeigt,
dass sich FSME-Diagnosen bei Personen mit vo-
rausgegangenen Impfungen durch weitere Unter-
suchungen in einem spezialisierten Labor hiufig
nicht bestitigen lassen. Bei Auftreten einer Infek-
tion trotz Impfung zeigt der Verlauf der FSME-
spezifischen Antikorper ein charakteristisches
Muster, das durch geeignete Diagnosemethoden
untersucht werden kann. Eine FSME-Diagnose bei
Personen mit FSME-Impfanamnese sollte daher
immer an einer akuten und einer konvaleszenten
Serumprobe durch ein spezialisiertes Labor besti-
tigt werden.



FSME (Frithsommer-Meningoenzephalitis)

Spezielle Krankheiten

Abb. 6.13.3:

Ubermittelte FSME-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=195)
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Von den 195 iibermittelten FSME-Erkrankun-
gen wurden 24 als geimpft und 163 als nicht ge-
impft tibermittelt. Bei 8 war der Impfstatus unbe-
kannt (s. Abb. 6.13.4). Von den geimpften Fillen
waren bei 22 die Angaben zur Anzahl der Impfun-
gen und zum Datum der letzten Impfung vollstin-
dig, so dass der Immunschutz bewertet werden
konnte.

Von diesen 22 geimpften Fillen wurden 14
als unzureichend geimpft eingestuft (8 Fille mit
einer Impfdosis, 2 Fille mit 2 Impfdosen, 3 Fille
mit 3 Impfdosen und ein Fall mit 5 Impfdosen
(s. Abb. 6.13.4)). Zwei Fille im Alter von 48 und 58
Jahren hatten 2 Impfdosen 7 bzw. 5 Monate vor der
Erkrankung erhalten und wurden daher als mog-
liche Impfdurchbriiche eingestuft. Fiir beide Fille
wurde nur eine grippeihnliche Symptomatik ange-
geben. Weitere 3 Fille (Alter 8 Jahre und 2-mal 71
Jahre) hatten die letzte von 3 Impfdosen zwischen
26 und 35 Monaten vor der Erkrankung erhalten
und wurden als wahrscheinliche Impfdurchbriiche
eingestuft; auch diese Fille hatten eine ausschlief-
lich grippale Symptomatik. Zwei weitere Fille im
Alter von 9 und 72 Jahren wurden als Impfdurch-
briiche eingestuft, da sie 4 bzw. 2 Jahre nach einer
4. Impfdosis mit einer FSME-Meningitis erkrank-
ten. Beim 8. Impfdurchbruch handelte es sich um

I miénnlich

weiblich

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >69

einen Fall im Alter von 51 Jahren, der 2 Jahre nach
einer 5. Impfdosis mit einer grippedhnlichen Symp-
tomatik an FSME erkrankte. Keiner der Fille mit
einer FSME-Impfung wurde mittels eines Titeran-
stiegs durch Untersuchung einer zweiten Serum-
probe oder durch einen direkten Erregernachweis
(z. B. mittels PCR) bestitigt.

Ausbriiche
Im Jahr 2012 wurde kein Ausbruch tibermittelt.

Datenqualitdt

Die Vollstindigkeit der Angaben ist insgesamt
hoch. Zur Beurteilung des Impfschutzes fehlen
jedoch vereinzelt noch wichtige Angaben zusitz-
lich zum Impfstatus, wie z. B. das Impfdatum, die
Anzahl der Impfungen oder das Erkrankungsda-
tum, welches nur z. T. aus Angaben des Freitextes
abgeleitet oder aus anderen Angaben geschitzt
werden kann. Ferner fehlt in wenigen Fillen wei-
terhin die Angabe des Infektionsorts.

Fazit

Die Krankheitslast durch FSME hat im Vergleich
zum Vorjahr deutlich abgenommen und liegt auf
dem niedrigsten Wert seit 2001. Insbesondere er-
krankten nur wenige Kinder unter 15 Jahren. In-
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Abb. 6.13.4:
FSME-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2012 (n=195)
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Angaben zur Anzahl der Impfungen und zum Datum der letzten Impfung nicht vollstindig.

Maximaler Abstand zwischen 2. Impfdosis und Erkrankung, bei dem noch ein Immunschutz vorausgesetzt wird: 12 Monate.
Unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit wird ein Immunschutz erst bei einem Abstand von mindestens 4 Wochen zwischen
2. Impfdosis und Erkrankung sicher vorausgesetzt.

Maximaler Abstand zwischen 3. Impfdosis und Erkrankung, bei dem noch ein Immunschutz vorausgesetzt wird: 3 Jahre.
Maximaler Abstand zwischen = 4 Impfdosis und Erkrankung, bei dem noch ein Immunschutz vorausgesetzt wird:

5 Jahre bei <5o-Jhrigen; 3 Jahre bei Personen 50 Jahre oder ilter.
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wieweit steigende Impfquoten in bestimmten Re-
gionen hier eine Rolle spielen wird derzeit regional
untersucht. Die Griinde fiir die auch in den ver-
gangenen Jahren beobachteten starken Schwan-
kungen der Fallzahlen sind jedoch vermutlich
multifaktoriell. Dabei beeinflussen klimatische
und ckologische Faktoren sowohl die Zeckenakti-
vitit und den Zeckenlebenszyklus als auch die Po-
pulation der Wirtstiere. Beispielsweise kann ein
Anstieg der Nagerpopulation in den 1 bis 2 Folge-
jahren eine Zunahme der Zeckenpopulation zur
Folge haben. Das Freizeitverhalten der Menschen
beeinflusst das Risiko, mit Zecken in Berithrung
zu kommen und wird ebenfalls von der Wetterlage
beeinflusst. Nicht zuletzt kénnen die Erkrankungs-
zahlen auch durch das Bewusstsein fiir die Krank-
heit sowie durch das diagnostische und Meldever-
halten der Arzte beeinflusst werden.

Hervorzuheben bleibt noch, dass die Mehr-
zahl aller tibermittelten FSME-Fille ungeimpft
oder unvollstindig geimpft war und mit hoher
Wahrscheinlichkeit durch einen zeitgerechten voll-
stindigen Impfschutz hitte vermieden werden
kénnen.
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6.14 Giardiasis

Kurzbeschreibung

Die Infektion mit dem weltweit verbreiteten Diinn-
darmparasiten Giardia lamblia kann unauffillig
verlaufen, aber auch zu lang andauernden und
uber Jahre wiederkehrenden Durchfillen und
Oberbauchbeschwerden mit Gewichtsabnahme
sowie ausgeprigtem Meteorismus fithren. Der Pa-
rasit wird fikal-oral durch direkten Kontakt, Nah-
rungsmittel oder Trinkwasser iibertragen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.14.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden 4.228 Erkrankungen an Gi-
ardiasis tibermittelt, 36 (0,8 %) weniger als im Vor-
jahr. Entsprechend ist die Gesamtinzidenz mit 5,2
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner stabil ge-
geniiber dem Vorjahr. Es sind keine saisonalen
Schwankungen zu beobachten (s. Abb. 6.14.1).

Geografische Verteilung

Nach Bundeslindern variierten die Inzidenzen
zwischen 2,5 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner in Schleswig-Holstein und 11,6 in Berlin
(s. Abb. 6.14.2). Uber dem Niveau der bundeswei-
ten Inzidenz von 5,2 lagen aufler Berlin auch Sach-
sen (75), Hamburg (7,2), Mecklenburg-Vorpom-
mern (7,1) und Bayern (6,3). Bei 3.850 Erkrankungen
(91%) lagen Angaben zum Infektionsland vor
(Mehrfachnennungen moglich). Unter den Nen-
nungen betrafen 61% Deutschland (2011: 62 %),
11% Indien und 2 % die Tiirkei und Agypten. Thai-
land, Nepal, Tansania, Spanien und Italien wurden
jeweils bei etwa 1% der Erkrankungen genannt.
Die Verteilung der Nennungen nach Kontinenten
ist in Tab. 6.14.2 dargestellt. Die geografische Ver-
teilung ist dhnlich wie in den Vorjahren.

Demografische Verteilung

Die Altersverteilung zeigt, dhnlich wie in den Vor-
jahren, dass die hochsten altersspezifischen In-
zidenzen bei den 1- bis 4-jahrigen Kindern auftra-
ten, mit einem Maximum (10,2 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner) bei den Zweijihrigen
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Tab. 6.14.1:
Ubermittelte Giardiasis-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012

Anzahl ) Anteil ) Anzahl ) Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 28 1% 22 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 4.236 79% 4.206 79%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 993 18% 1.017 19%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 121 2% 106 2%
alle 5378 100% 5351 1009%
Referenzdefinition (B+C) 4.264 79% 4.228 79%

Abb. 6.14.1:

Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2012 (n=4.228) im Vergleich mit den Vorjahren
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(s. Abb. 6.14.3). Ein zweiter Inzidenzgipfel war in  Ausbriiche

den Altersgruppen von 20 bis 49 Jahren zu ver- Es wurden 57 (2011: 80) Ausbriiche tibermittelt.
zeichnen. Minnliche Personen erkrankten insge- Die Gesamtzahl der in Ausbriichen tibermittelten
samt hiufiger (5,7 Erkr./100.000 Einw.) als weib-  Giardiasis-Erkrankungen betrug 131 (2011: 197). Es
liche (4,6 Erkr./100.000 Einw.), besonders kam zu nur einem Ausbruch, der 5 oder mehr Fil-
auffillig ist der Unterschied bei den Zweijdhrigen. le einschloss. Dieser umfasste 5 Erkrankungsfille.
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Abb. 6.14.2:
Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,
2012 (n=4.228) im Vergleich mit den Vorjahren
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Dabei handelte es sich um Angehdérige einer Fami-
Tab. 6.14.2: lie.
Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen
nach Infektionskontinent, Deutschland, 2012

(Mehrfachnennungen méglich, 3.785 Erkrankungen, Da_ten.quhtdt . . .
bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde) Seit Einfithrung des IfSG ist bei allen labordiag-
nostisch bestitigten Fillen der Anteil der aus-
Kontinent Nennungen Anteil schliellich durch Mikroskopie diagnostizierten

« o : o
Europa 5593 3% Fille von 37% im Jahr 2001 auf 21% im Jahr 2012
. I zu Gunsten der Anwendung von sensitiveren An-
i 9 . . . .

Asien 764 , 20% | tigentests zuriickgegangen. Der Anteil der Mikro-
Afrika 299 8%  skopieistim Vergleich zum Vorjahr etwas geringer
Amerika 174 5% (2012: 21%,; 2011: 22%). Der alleinige Antigen-

. S P e
Australien 4 0% nachweis wurde.bej'l 69 /a (2011: 69 %) sowie bEIf.ie
: ! Verfahren kombiniert bei 10 % (2011: 10 %) der Fil-

Summe 3.834 100% |

le eingesetzt.
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Abb. 6.14.3:

Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=4.209)
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6.15 Haemophilus influenzae,
invasive Erkrankung

Kurzbeschreibung

Bakterien der Spezies Haemophilus influenzae
verursachen insbesondere invasive Erkrankungen
wie Entziindungen der Hirnhaut, des Kehlkopf-
deckels, des Knochen- und Muskelgewebes sowie
Blutvergiftungen. Die Ubertragung erfolgt durch
Tropfchen oder direkten Kontakt. Gegen den Kap-
seltyp b wird in Deutschland seit 1990 eine Schutz-
impfung im Siuglings- und Kleinkindalter emp-
fohlen.

Falldefinition

Im Rahmen des IfSG sind nur die invasiven In-
fektionen meldepflichtig, die durch Nachweis
von Haemophilus influenzae in Blut oder Riicken-
markfliissigkeit (Liquor) diagnostiziert werden.
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.15.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurde mit 323 invasiven Erkran-
kungen durch Haemophilus influenzae die héchste
Zahl seit Beginn der Meldepflicht {ibermittelt und
der seit 2006 beobachtete Trend steigender Fall-
zahlen bestitigt. Die Erkrankungszahlen zeigten
wie in den Vorjahren einen saisonalen Verlauf mit
dem niedrigsten Stand jeweils im III. Quartal
(s. Abb. 6.15.1).

Geografische Verteilung

Die bundeslandspezifische Inzidenz lag zwischen
0,2 und 0,7 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner mit einem bundesweiten Wert von 0,4 (Median
der Vorjahre: o,2). Erkrankungsfille wurden in al-
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Tab. 6.15.1:

Ubermittelte Haemophilus-influenzae-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 3 1% ) 0 ) 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 270 ) 96 % ) 323 95% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 8 ) 3% ) 15 4% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0, 0% 1, 0%
alle 281 100% 339 1009%
Referenzdefinition (B+C) 97% 323 95%

273 )

Abb. 6.15.1:

Ubermittelte Haemophilus-influenzae-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2007 bis 2012
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len Bundeslindern verzeichnet und mit Ausnah-
me von Rheinland-Pfalz lag die Inzidenz in allen
Bundeslindern hoher als im Median der Vorjahre.

Demografische Verteilung

Im Vergleich zum Vorjahr ging die Inzidenz bei
unter Einjihrigen wieder leicht zuriick und lag bei
dem Wert von 2010 (0,8 Erkr./100.000 Einw.). Die
Inzidenz bei den Einjihrigen stieg dagegen leicht
an (von 0,9 auf1,2). Leichte Schwankungen in die-
sen Altersgruppen werden seit einigen Jahren be-

obachtet. Bei den iiber 69-Jihrigen findet sich wie
in den Vorjahren ein geringer Anstieg (von 1,1 auf
1,4). Am hiufigsten waren wie in den Vorjahren
Sauglinge, Kleinkinder und iltere Erwachsene er-
krankt (s. Abb. 6.15.2). Etwa 70 % der Patienten
(n=224) waren 60 Jahre und ilter. Unterschiede
in der Erkrankungshiufigkeit zwischen den Ge-
schlechtern waren weniger stark ausgeprigt als in
den Vorjahren. Insgesamt gab es mehr weibliche
als mannliche Patienten. Die Unterschiede in der
geschlechtsspezifischen Inzidenz bei Kindern lie-
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Abb. 6.15.2:

Ubermittelte Haemophilus-influenzae-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht,

Deutschland, 2012 (n=323)
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Altersgruppe

I minnlich weiblich

gen bei kleinen Fallzahlen (1 bis 4 Fille pro Stra-
tum) im normalen Schwankungsbereich; bei Er-
wachsenen dlter als 69 Jahre ist die Inzidenz bei
Minnern grofier als bei Frauen.

Nachgewiesene Erreger

Haemophilus influenzae kénnen als bekapselte
(Kapseltypen a bis f) oder unbekapselte Bakterien
auftreten. Da sich die Impfung nur gegen den Kap-
seltyp b (Hib) richtet, ist fiir die Einschitzung der
Wirksamkeit der Impfung und méglicher Auswir-
kungen auf die Kapseltypenverteilung eine Typisie-
rung notwendig. Anhand einer Typisierung kon-
nen bekapselte (»typisierbare«) von unbekapselten
(»nicht typisierbare«) Stimmen unterschieden
werden.

Wie in den Vorjahren gab es bei den Erkran-
kungsfillen nur wenige Informationen zur Typi-
sierung. So enthielten nur knapp die Hilfte
(n=159) der Ubermittlungen einen Hinweis auf
eine durchgefiihrte Typisierung und bei diesen
wurde 146-mal das Typisierungsergebnis spezifi-
ziert. In 13 Fillen (8 %) handelte es sich um den

impfpriventablen Typ b, 103-mal (65 %) wurde ein
nicht typisierbarer Stamm gefunden, 21-mal (13 %)
wurde der Typ f, 7-mal (4 %) der Typ e und 2-mal
(%) der Typ non-b angegeben.

Klinische Aspekte

Es wurden 28 Sterbefille durch invasive Haemo-
philus-influenzae-Erkrankungen iibermittelt. Die
am hiufigsten iibermittelten klinischen Bilder wa-
ren (bei Mehrfachnennung) Fieber in 233 Fillen
(34 %), Lungenentziindung in insgesamt 154 Fal-
len (22%) und ein septisches Krankheitsbild in
84 Fillen (12 %). Daneben traten 20-mal Meningi-
tiden (3%) und 12-mal Sinusitiden auf (2 %). Ver-
einzelt wurden Fille von septischer Arthritis (4),
Epiglottitis (4), Endokarditis (3) sowie Phlegmone
(2), Myokarditis (2), Empyem (1), Osteomyelitis (1)
und Perikarditis (1) genannt.

Impfstatus

Die Impfung gegen den Kapseltyp b ist bereits im
ersten Lebensjahr allgemein empfohlen: In Abhin-
gigkeit vom verwendeten Impfstoff gehéren 2



Haemophilus influenzae, invasive Erkrankung

Spezielle Krankheiten

89

(oder 3) Dosen im Alter von 2, (3) und 4 Monaten
sowie eine Boosterdosis im Alter von 11 bis 14 Mo-
naten zur Grundimmunisierung. Fiir Patienten
mit einem erhéhten Risiko fiir invasive Haemo-
philus-influenzae-Infektionen, wie zum Beispiel
aufgrund funktioneller oder erworbener Asplenie,
ist eine Impfdosis empfohlen, wenn erst nach Voll-
endung des 2. Lebensjahres geimpft wird.

Fir die Auswertung des Impfstatus werden
mit der Anzahl der erhaltenen Impfdosen sowie
der Art und dem Datum der letzten Impfung An-
gaben bendtigt, die zuverlissig nur einer Arztdo-
kumentation wie z. B. dem Impfpass des Patienten
zu entnehmen sind. Auflerdem gehort die Ermitt-
lung des Kapseltyps zur Bewertung des moglichen
Impfschutzes.

Da die Impfung erst seit 1990 verfiigbar ist,
wurde die Auswertung des Impfstatus auf die 35
erkrankten Personen im Alter von o bis 22 Jahren
beschrankt.

Von diesen waren 15 geimpft und 11 unge-
impft; g Fille waren ohne Angabe zum Impfstatus.
Von den 15 Geimpften lagen fiir 8 ausreichende
Angaben zur Auswertung vor: 7 von ihnen waren
vollstindig geimpft, ein Sdugling war noch zu jung
fuir eine komplette Grundimmunisierung. Von 3
der 77 vollstindig geimpften Personen liegen Infor-
mationen zum Kapseltyp vor. Zweimal handelte es
sich dabei um nicht typisierbare Stimme, einmal
wurde Kapseltyp f identifiziert. In den anderen 4
Fillen war der Kapseltyp unbekannt.

Ausbriiche
Es wurde eine Hiufung mit 2 Fillen tibermittelt.

Datenqualitdt

Es waren auch 2012 umfangreiche Recherchen der
Gesundheitsdmter notwendig, um das Vorliegen
der Kriterien der klinischen Falldefinition abzufra-
gen und zu iibermitteln.

Die Vollstindigkeit und Korrektheit der Anga-
ben zum Impfstatus bei Kindern und Jugendlichen
haben sich ein wenig verbessert. Die Kapseltypisie-
rung wird zu wenig durchgefiihrt oder die Ergeb-
nisse nicht immer tbermittelt. Da die Impfung
nur gegen den Typ b schiitzt, kénnen Impfdurch-
briiche nur anhand vollstindiger Angaben zum
Impfstatus und Kapseltyp erkannt werden. Aufler-
dem wird nur mithilfe von Typisierungsergebnis-
sen sichtbar, ob es zu einer Verinderung im Auf-

treten von Kapseltypen kommt. Bei Meldungen
des Nachweises von Haemophilus influenzae aus
Laboratorien sollten Gesundheitsimter immer
eine Stammeinsendung an das Konsiliarlabor (an
der Universitit Wiirzburg) zur Typisierung erbit-
ten und bei allen vorliegenden Typisierungsbefun-
den sollte eine Riicksprache mit dem Konsiliar-
labor fiir Haemophilus influenzae erfolgen, um
zeitnah vollstindige und korrekte Angaben zum
Kapseltyp ermitteln zu kénnen.

Fazit

Invasive Erkrankungen durch Haemophilus in-
fluenzae gehéren weiterhin zu den seltenen
meldepflichtigen Ereignissen, auch wenn ihre
Zahl in den letzten Jahren angestiegen ist. Wie in
den Vorjahren ist bei den tiber 69-Jihrigen weiter-
hin ein Anstieg der Fallzahlen zu verzeichnen (176
Fille 2012 gegentiber 139 Fillen 2011). Da bisher
noch von zu wenigen Erkrankungsfillen der Kap-
seltyp untersucht wurde, lisst sich derzeit nicht
feststellen, ob mit der Zunahme der Erkrankungs-
fille eine Anderung des Erregerspektrums einher-
geht. Da Kinder und Jugendliche nach wie vor nur
duflerst selten erkranken und vorliegende Typisie-
rungsergebnisse {iberwiegend Nicht-b-Erreger-
typen zeigen, lassen die vorhandenen Angaben
den Schluss auf einen wirksamen Schutz durch die
fur alle Siuglinge und Kleinkinder empfohlene
Hib-Impfung zu.
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6.16 Hantavirus-Erkrankung

Kurzbeschreibung

Hantaviren sind behiillte RNA-Viren, die zur Fami-
lie der Bunyaviren gehoren. Die Viren lassen sich
aufgrund von Nukleokapsidproteinen serologisch
2 Gruppen zuordnen, der Hantaan-Gruppe und
der Puumala-Gruppe. Innerhalb der Gruppen las-
sen sich Spezies abgrenzen: Zur Hantaan-Gruppe
gehoren unter anderem das Hantaan-Virus und
das Dobrava-Virus und zur Puumala-Gruppe unter
anderem das Puumala-Virus. Die Viren werden
von infizierten Nagetieren {iber Speichel, Urin und
Kot ausgeschieden. In Deutschland sind dies v.a.
fur Puumala-Infektionen die Rételmaus und fir
Dobrava-Infektionen die Brand- und die Gelbhals-
maus. Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt
durch die Inhalation virushaltiger Aerosole, durch
den Kontakt der verletzten Haut mit kontami-
niertem Staub oder durch Bisse. Die Infektion
fithrt in Abhingigkeit vom Serotyp zu verschieden
schweren Krankheitsbildern bis hin zu lebensbe-
drohenden fieberhaften Verldufen mit massiver
Blutungsneigung. Typisch fiir die Infektion mit in
Deutschland vorkommenden Hantaviren ist die
Nierenbeteiligung.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab.6.16.1).

Tab. 6.16.1:

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurde mit 2.822 tiberwiegend labor-
bestitigten Erkrankungen (entspricht 3,4 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner) die seit Einfiih-
rung des IfSG hochste jihrliche Fallzahl erfasst.
Wie in den vorangegangenen Ausbruchsjahren
2005, 2007 und 2010 wurde die Mehrzahl der Fal-
le (n=2.197; 78 %) im II. und III. Quartal ibermit-
telt (s. Abb. 6.16.1).

Die Nagetierpopulationen, die das Reservoir
fiir Hantaviren bilden, sind in ihrer Dichte erheb-
lichen jihrlichen Schwankungen unterworfen.
Eine Zunahme der Populationsdichte tritt in mehr-
jahrigen Zyklen auf und wird u.a. durch klima-
tische Faktoren sowie das Nahrungsangebot (Bu-
chenmast im jeweiligen Vorjahr) beeinflusst. Die
ausgeprigte Zunahme der Miusepopulation im
Jahr 2012 scheint mafdgeblich fiir den massiven
Anstieg der Hantavirus-Erkrankungen gewesen zu
sein.

Geografische Verteilung

Die geografische Verteilung der Hantavirus-Er-
krankungen wird vor allem durch die regionale
Verbreitung infizierter Reservoirtiere bestimmt.
Mit 15,7 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
wurde 2012 wie in den Vorjahren die mit Abstand
hochste Inzidenz in Baden-Wiirttemberg ermittelt,
wo mit der Schwibischen Alb ein bekanntes Ende-
miegebiet fiir Puumala-Viren liegt. Eine hohe Er-
krankungshiufigkeit fand sich auch in Bayern (3,5)
und Thiiringen (3,3).

Ubermittelte Hantavirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012

Anzahl ) Anteil ) Anzahl ) Anteil J
klinisch-epidemiologisch (B) 0 0% 1 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 305 98% 2.821 96%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 4 1% 126 4%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1, 0% 4 0%
alle 310 100% 2.952 1009
Referenzdefinition (B+C)

305 98 % ) 2.822 ) 96 % |
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Abb. 6.16.1:
Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2007 bis 2012
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Auf regionaler Ebene wurden die hochsten  Abb. 6.16.2:

Inzidenzen im Bayerischen Wald, auf der Schwi- U.bermittelte Hantav.irus-Erkrankungen pro 100.000
bischen Alb, im Schénbuch, in der Region Unter- Einwohner nach Kreis, Deutschland, 2012 (n=2.820)
franken und im Stadtkreis Stuttgart verzeichnet
(s. Abb. 6.16.2).

Bei 2.746 Erkrankungen (97 %) wurden Anga-
ben zum méglichen Infektionsland gemacht. Von
insgesamt 2.755 Nennungen eines Infektionslan-
des entfielen 2.716 (99 %) auf Deutschland. Die
weiteren Nennungen von moglichen Infektions-
lindern entfielen grofitenteils auf europiische
Linder (Frankreich 7-mal, Osterreich 4-mal, Spa-
nien 3-mal, Niederlande, Vereinigtes Kénigreich,
Schweden, Italien jeweils 2-mal, Luxemburg ein-
mal), eine Nennung entfiel auf Jamaika.
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Demografische Verteilung

Die Inzidenz war bei der Altersgruppe der 30- bis
49-Jahrigen am héchsten (5,6 Erkr./100.000
Einw.). Bei unter 15-Jahrigen ist die Erkrankung
vergleichsweise selten (<2% der Fille, Inzidenz
<1 Erkr./100.000 Einw.). Die Erkrankten waren
iiberwiegend (70 %) minnlichen Geschlechts; die
héchste Inzidenz (8,0) wurde fiir die 40- bis
49-jahrigen Minner errechnet (s. Abb. 6.16.3).

Nachgewiesene Erreger

Fiir 2.777 Erkrankungen lagen Angaben zum Sero-
typ vor. Bei 2.369 (85 %) wurde das Puumala-Virus
und bei 31 Erkrankungen (1 %) das Dobrava-Virus
genannt. Die 31 Dobrava-Infektionen wurden iiber-
wiegend (74 %) aus noérdlichen und 6stlichen Bun-
deslindern ubermittelt. Fiir 377 Erkrankungen
wurde die Hantavirus-Spezies nicht angegeben.

Klinische Aspekte

Bei 1.854 Erkrankten (66 %) wurde eine Nieren-
funktionsstérung, das Leitsymptom der Hanta-
virus-Erkrankung, angegeben. Im Jahr 2010, dem
letzten Ausbruchsjahr, betrug der Anteil mit
Nierenfunktionsstérung an allen iibermittelten

Abb. 6.16.3:

Erkrankungsfillen 70 %. Es wurde ein Todesfall
im Zusammenhang mit einer Hantavirus-Infek-
tion Ubermittelt. Betroffen war ein 63-jihriger
Mann.

Ausbriiche
Es wurden insgesamt 4 Ausbriiche mit jeweils 2
Fillen tibermittelt.

Datenqualitdt

Bei den Angaben zur Virusspezies ist zu bertick-
sichtigen, dass serologisch eine starke Kreuzreak-
tivitit zwischen den einzelnen Spezies besteht und
eine sichere Typisierung nicht in allen Fillen vor-
genommen werden konnte.

Fazit

Nach hohen Fallzahlen in den Jahren 2005, 2007
und 2010 kam es im vergangenen Jahr erneut zum
epidemieartigen Aufireten von Hantavirus-Infek-
tionen in verschiedenen Gebieten Deutschlands.
Dies hatte sich bereits durch steigende Fallzahlen
im Herbst und Winter des letzten Jahres angekiin-
digt.

Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=2.817)

Erkrankungen/100.000 Einwohner

<5 5-9

Altersgruppe

I minnlich

weiblich

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >69



Hepatitis A ‘ Spezielle Krankheiten

93

Literaturhinweise

Faber M, Wollny T, Schlegel M, et al.: Puumala virus outbreak
in western Thuringia, Germany, 2010: Epidemiology and
strain identification. Zoonoses Public Health 2013; Epub
Feb 8. doi: 10.1111/Zph.12037.

Ettinger ], Hofmann |, Enders M, et al.: Multiple synchronous
outbreaks of Puumala virus, Germany, 2010. Emerg Infect
Dis 2012; 18:1461-1464.

Boone I, Wagner-Wiening C, Reil D, et al.: Rise in the number
of notified human hantavirus infections since October 2011
in Baden-Wiirttemberg, Germany. Euro Surveill 2012.
www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Article
Id=20180

Braun N, Haap M, Overkamp D, et al.: Characterization and
outcome following Puumala virus infection: a retrospective
analysis of 75 cases. Nephrol Dial Transplant 2010;
25:2097-3003.

Faber MS, Ulrich RG, Frank C, et al.: Steep rise in notified
hantavirus infections in Germany, April 2010. Euro Sur-
veill 2010. www.eurosurveillance.org/ViewArticle.
aspx?Articleld=19574

Schwarz AC, Ranft U, Piechotowski I, Childs JE, Brockmann
SO: Risk factors for human infection with Puumala virus,
southwestern Germany. Emerg Infect Dis 2009; 15:1032—
1039.

Winter C, Brockmann SO, Piechotowski I, et al.: Survey and
case-control study during epidemics of Puumala virus infec-
tion. Epidemiol Infect 2009; 137:1479-1485.

Hofmann J, Meisel H, Klempa B, et al.: Hantavirus outbreak,
Germany, 2007. Emerg Infect Dis 2008; 14:850-852.

Abu Sin M, Stark K, van Treeck U, et al.: Risk factors for han-
tavirus infection in Germany, 2005. Emerg Infect Dis
2007; 13:1364-13606.

RKI: Hantavirus-Erkrankungen: Hinweise auf Anstieg der Fall-
zahlen in 2012. Epid Bull 2012; 10:79-81.

RKI-Ratgeber fiir Arzte: Hantaviren. Aktualisierte Fassung
vom Juni 2011. www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-
Ratgeber fiir Arzte

Tab. 6.17.1:

6.17 Hepatitis A

Kurzbeschreibung

Das Hepatitis-A-Virus verursacht eine akute Leber-
entziindung mit den klinischen Zeichen einer
Gelbsucht. Das Virus wird mit dem Stuhl ausge-
schieden und durch direkten Kontakt, verunrei-
nigte Nahrungsmittel oder verunreinigtes Trink-
wasser Ubertragen. In Lindern mit niedrigem
Hygienestandard ist die Durchseuchung schon im
Kindesalter sehr hoch. In Europa und Nordameri-
ka kam es in den letzten Jahrzehnten zu einem
kontinuierlichen Riickgang der Infektionshiufig-
keit, so dass hier immer weniger Jugendliche und
Erwachsene eine Immunitit besitzen. Eine Schutz-
impfung steht zur Verfiigung.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.17.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden 831 Hepatitis-A-Erkrankun-
gen iibermittelt, nahezu die gleiche Anzahl wie
im Vorjahr. Die bundesweite Inzidenz lag entspre-
chend, wie im Vorjahr, bei 1,0 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner.

Die Erkrankungszahlen zeigten einen saiso-
nalen Verlauf mit einem Anstieg im Spitsommer
und Herbst. Dieser spiegelt — verzégert durch die
bis zu 50 Tage lange Inkubationszeit — die ver-
mehrte Reiseaktivitit und das damit verbundene

Ubermittelte Hepatitis-A-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012

Anzahl ) Anteil ) Anzahl ) Anteil J
klinisch-epidemiologisch (B) 12 1% 4 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 820 81% 827 84%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 164 16% 137 14%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 15 1% 17, 2%
alle 1.011 ) 100% ) 985 ) 100% J
Referenzdefinition (B+C) 832 82% 831 84%

1 1 1
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erhéhte Infektionsrisiko in den Sommer- und
Herbstmonaten wider (s. Abb. 6.17.1). Ein Haufig-
keitsgipfel in der 45. Meldewoche war bedingt
durch einen lebensmittelbedingten Ausbruch in
Niedersachsen (s. »Ausbriiche«).

Geografische Verteilung

Im Vergleich zur bundesweiten Inzidenz zeigten
sich in den Bundeslindern Berlin, Niedersachsen,
Hamburg und Bremen deutlich hohere Werte. Ein
gegeniiber den Vorjahren beobachteter Riickgang
der Fallzahlen war in Hamburg, Bayern, Saarland,
Sachsen, Thiiringen und Hessen besonders zu be-
obachten (s. Abb. 6.17.2).

Angaben zum Infektionsland wurden bei 93 %
der Erkrankungen iibermittelt (s. Tab. 6.17.2). Von
den 786 Nennungen zum Infektionsland entfielen
70% auf Deutschland (2011: 70 %; 2010: 64 %;
2009:70%). Das am hiufigsten genannte ausldn-
dische Infektionsland war die Turkei (5%), gefolgt
von Agypten (4 %). Insgesamt betrafen 77 % der
Nennungen europiische Linder (einschl. Deutsch-
land), 14 % asiatische, 8 % afrikanische und 1%
siid-, mittel- und nordamerikanische Linder.

Abb. 6.17.1:

Tab. 6.17.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslander der iibermittelten
Hepatitis-A-Erkrankungen, Deutschland, 2012
(Mehrfachnennungen méglich, 773 Erkrankungen,

bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen Anteil J
Deutschland 554 70% J
Turkei 39 5% J
Agypten 30 4%
Afghanistan 17 2%
Pakistan 17 2% J
Marokko 1 1% J
Indien 8 ) 1% J
Irak 7 1% J
Andere 103 ) 13% J
Summe 786 )

100% |

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2012 (n=831) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.17.2:

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2012 (n=831) im Vergleich mit den Vorjahren

Bundesland

Sachsen
Mecklenburg-Vorpommern
Brandenburg
Schleswig-Holstein

Bayern

Thiringen
Baden-Wiirttemberg
Sachsen-Anhalt

Hessen

Saarland
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Bremen

Hamburg
Niedersachsen

Berlin

0,0 0,5 1,0

15 2,0 2,5 3,0 3,5

Erkrankungen/100.000 Einwohner

Median 2007-2011

Demografische Verteilung

Wie in den Vorjahren war die altersspezifische
Inzidenz bei Kindern unter 15 Jahren mit einem
Gipfel bei den 5- bis 9-Jahrigen sowie bei den 10-
bis 14-Jihrigen am hochsten (s. Abb. 6.17.3). Dabei
ist zu bedenken, dass die Inzidenz der Hepatitis-A-
Virusinfektionen im Kindesalter eher unterschitzt
wird, da insbesondere Kleinkinder in der Regel gar
nicht oder weniger schwer erkranken. In der Al-
tersgruppe der o- bis 9-Jihrigen sowie der 25- bis
29-Jdhrigen waren Jungen bzw. Minner deutlich
stirker betroffen, bei den 10- bis 14-Jihrigen und
20- bis 24-Jihrigen hingegen Midchen bzw.
Frauen. Insgesamt ergeben sich jedoch zwischen
den Geschlechtern keine Unterschiede in der

I 2012

| 2012 bundesweit

Inzidenz (weibliche und minnliche Personen: 1,0
Erkr./100.000 Einw.).

Klinische Aspekte

Im Jahr 2012 wurden keine Todesfille im Zusam-
menhang mit einer Hepatitis-A-Virusinfektion
ubermittelt.

Impfstatus

Es stehen sowohl monovalente Hepatitis-A-Impf-
stoffe als auch Kombinationsimpfstoffe gegen He-
patitis A und Hepatitis B bzw. Hepatitis A und
Typhus zur Verfiigung. In Abhingigkeit vom ver-
wendeten Impfstoff gehéren 2 bzw. 3 Dosen zu
einer vollstindigen Grundimmunisierung. Nach
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Abb. 6.17.3:

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=829)
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Altersgruppe

der ersten Impfdosis mit monovalentem Impfstoff
sind bei mindestens 95% der Geimpften entspre-
chende Antikérper nachweisbar. Schiitzende Anti-
korper entstehen bei den meisten Geimpften 12 bis
15 Tage nach der ersten Impfdosis. In Anbetracht
der langen Inkubationszeit kann die Impfung da-
her auch noch kurz vor einer Reise in ein Endemie-
gebiet und sogar kurz nach einer Exposition sinn-
voll sein.

Bei 742 (89 %) der 831 iibermittelten Erkran-
kungen lagen Angaben zum Impfstatus vor
(s. Abb.6.17.4). Von diesen waren 705 Erkrankte
(95 %) ungeimpft. In 37 Fillen wurde eine Hepati-
tis-A-Erkrankung trotz Impfung (6-mal 3 Impf-
dosen, 4-mal 2 Impfdosen, sonst jeweils nur eine
Impfdosis (13) oder Anzahl unbekannt (14)) ange-
geben. Ausreichende Angaben zu Impf- und Er-
krankungszeitpunkten sowie Art und Anzahl der
Impfstoffdosen lagen jedoch nur fir 24 Erkrankte
VOI.

Zwei Patienten, die eine vollstindige Grund-
immunisierung erhalten hatten, erkrankten etwa
5 Jahre bzw. 9 Jahre nach der letzten Impfdosis an
Hepatitis A. In diesen 2 Fillen sprechen die vorlie-
genden Informationen fiir einen Impfdurchbruch.

50-59 60-69 >69

Ausbriiche

Es wurden 50 Ausbriiche von Hepatitis-A-Erkran-
kungen tibermittelt, 24 % weniger als im Vorjahr;
7 davon betrafen 5 oder mehr Erkrankte. Die Ge-
samtzahl der Fille, die Ausbriichen zugeordnet
wurden, betrug 239; dies entspricht 29 % der Fille
mit Referenzdefinition (2011: 377 %).

Der grofdte beschriebene Ausbruch (8o Betrof-
fene) trat im Zusammenhang mit einem Backerei-
betrieb in Niedersachsen im Oktober und Novem-
ber 2012 auf. Betroffen waren insbesondere
erwachsene Kunden der durch den Betrieb belie-
ferten Filialen. Unter den Mitarbeitern des Gastro-
nomiebetriebes kam es zu 2 Erkrankungsfillen.

Datenqualitdt

Die Informationen zur Anzahl der Impfungen so-
wie Art und Datum der letzten Impfung sind hiu-
fig unvollstindig. Die Qualitit der erhobenen
Impfangaben wurde bisher nicht systematisch
uberpriift.
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Abb. 6.17.4:
Hepatitis-A-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2012 (n=831)

Alle (831)

Impfstatus unbekannt
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Impfstatus bekannt
(742)

Geimpft (37)

Angaben zur Auswertung
nicht ausreichend' (13)
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Vollstindig und zeitgerecht geimpft (4)

Die Impfung erfolgte offenbar
postexpositionell (15)
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(z.B. vor einer Reise) zu spat (3)

« 1 Dosis Impfstoff >1 Jahr
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Kombinationsimpfstoff (1)

Wahrscheinliche Durchbriiche:
Abstand zwischen letzter Impfung

und Erkrankung s Jahre (1)

und g Jahre (1)

bei vollstandiger Grundimmunisierung

Letzte Impfung >10 Jahre vor
Erkrankung? (2)

1 Angaben zu Impfstofftyp, Anzahl der Dosen, Impfdatum oder Erkrankungsdatum lagen nicht vor.
2 Esist noch nicht vollstidndig etabliert, ob eine Auffrischimpfung nach z.B. 10 Jahren notwendig ist. Aufgrund mathematischer
Modellierung ist aber davon auszugehen, dass schiitzende Antikérper fiir mindestens 25 Jahre nach erfolgter Grundimmuni-

sierung persistieren.
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6.18 Hepatitis B

Kurzbeschreibung

Die Hepatitis B ist eine weltweit beim Menschen
vorkommende, durch Hepatitis-B-Viren ausgeldste
Leberentziindung, die vorwiegend sexuell und
durch Kontakt mit kontaminiertem Blut oder Ko6r-
perfliissigkeiten tibertragen wird. Bei Erwachse-
nen heilt sie meistens aus, kann aber in ca. 5 bis
10 % der Fille chronisch verlaufen und in eine Le-
berzirrhose oder ein Leberzellkarzinom tiberge-
hen. Es gibt eine wirksame Schutzimpfung.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfillen
(s. Tab.6.18.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden insgesamt 1.670 Hepatitis-B-
Fille tibermittelt. Hiervon entsprachen 679 Fille
(41 %) der Referenzdefinition. Damit ging die Zahl
im Vergleich zum Vorjahr (812) um 16 % zuriick.
Die Inzidenz der Hepatitis B in Deutschland be-
trug 0,8 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
und ist somit im Vergleich zum Vorjahr (1,0) ge-
sunken (s. Abb. 6.18.1). Der zeitliche Verlauf wies
keine Saisonalitit auf.

Geografische Verteilung

Die Inzidenzen variierten unter den Bundeslin-
dern zwischen o,5 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner in Brandenburg, Niedersachsen und
Schleswig-Holstein und 2,2 im Saarland und wie-
sen damit eine dem Median der Vorjahre dhnliche

Tab. 6.18.1:

Schwankungsbreite (0,6 bis 2,1) auf. Verglichen
mit dem Median der Jahre 2007 bis 2011 war in
allen Bundeslindern, mit Ausnahme von Mecklen-
burg-Vorpommern, Saarland, Bremen, Sachsen-
Anhalt und Bayern ein teils erheblicher Riickgang
der Inzidenz zu verzeichnen (s. Abb. 6.18.2). Die
beobachteten regionalen Unterschiede kénnen
auf einer unterschiedlichen Verbreitung von Risi-
koverhaltensweisen in bestimmten Regionen oder
auf unterschiedlichem Diagnose- und Meldever-
halten der Arzte basieren. Es ist anzunehmen,
dass der Riickgang der Fallzahlen in einigen Bun-
deslindern zumindest teilweise auch auf einem
konsequenter durchgefithrten Ausschluss chro-
nischer Fille innerhalb des Meldeverfahrens be-
ruht.

Demografische Verteilung

Die Inzidenz fiir Hepatitis B lag bei Mdnnern mit
1,2 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner, wie
Dbereits im Vorjahr, deutlich hoher als bei Frauen
(0,5). Bei den Minnern zeigte sich der Hiufigkeits-
gipfel in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jihrigen
(2,0), bei den Frauen zeigte sich neben der Alters-
gruppe der 30- bis 39-Jihrigen (0,9) ein zweiter
Haufigkeitsgipfel in der Altersgruppe der 20- bis
24-Jihrigen (0,9). Beginnend mit der Altersgruppe
der 25- bis 29-Jahrigen bestand eine durchweg hé-
here Inzidenz bei Miannern im Vergleich zu gleich-
altrigen Frauen.

Die Inzidenz im Kindesalter (<15 Jahre) ist
niedrig: insgesamt wurden 6 Erkrankungen {iber-
mittelt, davon ein Kind im ersten Lebensjahr
(s. Abb.6.18.3). In der Altersgruppe der unter
15-Jahrigen zeichnet sich der Einfluss der Einfiih-
rung der Hepatitis-B-Impfempfehlung fiir alle

Ubermittelte Hepatitis-B-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012
Anzahl 1 Anteil 1 Anzahl 1 Anteil J
klinisch-labordiagnostisch (C) 812 ) 42% ) 679 41% J
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 959 50% ) 818 ) 49% J
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 164 8% 173 109%
alle 1.935 ) 100% ) 1.670 ) 100% J
Referenzdefinition (C) 812 42% 679 1%

1 1 1
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Abb. 6.18.1:
Ubermittelte Hepatitis-B-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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Abb. 6.18.2:

Ubermittelte Hepatitis-B-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,
2012 (n=679) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.18.3:

Ubermittelte Hepatitis-B-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=673)

Erkrankungen /100.000 Einwohner
2,5

2,0

0,5

0,0
<5 5-9

Altersgruppe

Neugeborenen im Jahr 1995 ab. Die absolute An-
zahl der Fille bei unter 15-Jihrigen hat seit 2001
von einem Median von 41 in den Jahren 2001 bis
2005 auf einen Median von 6 in den letzten 5 Jah-
ren (2008 bis 2012) abgenommen. Infektionen
konnen gerade unter Kindern nicht selten symp-
tomarm oder symptomlos verlaufen, so dass an-
zunehmen ist, dass ein unbestimmter Anteil von
Infektionen dieser Altersgruppen nicht frithzeitig
diagnostiziert wird und damit nicht zur Meldung
kommt.

In der Gruppe der 15- bis 19-Jdhrigen ist ein
deutlicher Anstieg der Inzidenz im Vergleich zu
den unter 15-Jdhrigen festzustellen. Dies deutet
darauf hin, dass die 1995 eingefiihrte Hepatitis-B-
Impfempfehlung fiir Neugeborene in dieser Al-
tersgruppe moglicherweise noch nicht umfassend
befolgt wurde.

Infektionsrisiken
Aufgrund der Umstellung der Erfassungssoftware
und der verdnderten Erfassung der Transmissions-
wege sind die Daten zu Ubertragungswegen nur
mit dem Vorjahr vergleichbar (s. Datenqualitit).
Es finden sich bei 65 (10 %) der gemif} Refe-
renzdefinition tibermittelten Erkrankungen belast-
bare Angaben zum Ubertragungsweg. Mehrfach-

I minnlich

weiblich

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >69

nennungen wurden auf den wahrscheinlichsten
Ubertragungsweg reduziert.

Sexuelle Transmissionen wurden mit 32 Er-
krankungen (48 % der Erkrankungen mit belastba-
ren Angaben zum wahrscheinlichen Transmissi-
onsweg) am hiufigsten angegeben, darunter in 13
Fillen (41 % der Erkrankungen mit Angabe sexuel-
ler Ubertragung) durch gleichgeschlechtliche Kon-
takte unter Miannern. Heterosexuelle Kontakte
wurden nur als wahrscheinlichster Transmissions-
weg gezihlt, wenn ein bekannt Hepatitis-B-positi-
ver Partnerstatus angegeben war. Die Daten deu-
ten darauf hin, dass sexuelle Expositionen damit
gegenwirtig den bedeutsamsten Ubertragungsweg
darstellen.

Als zweithdufigster Ubertragungsweg wurde
bei 18 Erkrankungen (27 %) Wohngemeinschaft
mit einem Hepatitis-B-Virustriger angegeben, ge-
folgt von i.v.-Drogenkonsum (11 Fille, 17%). Des
Weiteren wurden bei 4 Erkrankungen Dialyse und
Dei einer Erkrankung perinatale Ubertragung als
wahrscheinlicher Ubertragungsweg genannt.

Impfstatus

Die STIKO empfiehlt eine Hepatitis-B-Impfung
fur alle Siuglinge, Kinder und Jugendliche sowie
fuir definierte Risikogruppen (z. B. i. v.-Drogenkon-
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sumenten, die Gruppe der Minner, die Sex mit
Minnern haben, medizinisches Personal). In
Deutschland stehen monovalente Hepatitis-B-
Impfstoffe, bivalente Kombinationsimpfstoffe ge-
gen Hepatitis A und B und hexavalente Kombina-
tionsimpfstoffe mit Hepatitis-B-Komponente fiir
Kinder zur Verfiigung. In Abhingigkeit vom ver-
wendeten Impfstoff besteht eine vollstindige
Grundimmunisierung aus 3 bzw. 4 Impfdosen. Ein
beginnender Schutz gegen Hepatitis B kann bei
einzelnen Geimpften bereits 2 bis 4 Wochen nach
der ersten Impfung beobachtet werden. Nach voll-
stindiger Grundimmunisierung lassen sich bei
iiber 95% der Geimpften schiitzende Antikérper
nachweisen. Nach internationalen Studien kann
man von einem mindestens 10 bis 15 Jahre andau-
ernden Schutz gegen eine Erkrankung an Hepati-
tis B ausgehen. Studienergebnisse zur Frage, ob
ein lebenslanger Schutz besteht, sind derzeit noch
nicht verfiigbar.

Bei 525 (77 %) der 679 iibermittelten Erkran-
kungen lagen Angaben zum Impfstatus vor
(s. Abb. 6.18.4). Von diesen waren 494 Erkrankte
(94 %) ungeimpft. In 31 Fillen wurde eine Hepati-
tis-B-Infektion trotz Impfung angegeben.

Da ausreichende Angaben zur Anzahl der
Impfstoffdosen sowie zu Datum und Art der letz-
ten Impfung jedoch nur fiir 20 Erkrankte vorlagen,
kénnen nur diese bewertet werden. Bei 15 dieser
Erkrankten waren lediglich 1 oder 2 Impfdosen an-
gegeben, so dass angenommen werden muss, dass
keine vollstindige Grundimmunisierung erfolgt
ist. Bei einem Fall lag, nach erfolgter vollstindiger
Grundimmunisierung, der Zeitpunkt der letzten
Impfung bereits mehr als 15 Jahre zuriick. Vier Pa-
tienten, die eine vollstindige Grundimmunisie-
rung erhalten hatten, erkrankten zwischen 1 bis 14
Jahre nach der letzten Impfdosis an Hepatitis B. In
diesen Fillen sprechen die vorliegenden Informa-
tionen fiir einen Impfdurchbruch.

Ausbriiche

Im Jahr 2012 wurden 3 Ausbriiche mit insgesamt
10 Fillen tibermittelt, die zumeist im hiuslichen
Umfeld auftraten.

Datenqualitdt

Fille von akuter Hepatitis B, bei denen Kriterien
des klinischen Bildes nicht erfiillt oder nicht ermit-
telbar sind, werden durch die Referenzdefinition,

die Kriterien des klinischen Bildes zusitzlich zu
einem labordiagnostischen Nachweis fordert,
nicht erfasst. Damit existiert bei der Hepatitis B die
grofite Diskrepanz im Vergleich zu allen anderen
meldepflichtigen Erkrankungen zwischen tiber-
mittelten Fillen und Fillen, die der Referenzdefi-
nition entsprechen (s. Tab. 6.18.1).

Derzeit wird nicht unterschieden zwischen
Fillen, bei denen die Art des Labornachweises ge-
nannt wird und solchen, bei denen nur angegeben
wurde, dass der labordiagnostische Nachweis er-
bracht wurde ohne weitere Spezifizierung der Me-
thode.

Im Rahmen der Umstellung der Erfassungs-
software und der verinderten Erfassung der Trans-
missionswege ist auch die Darstellung der angege-
benen Transmissionswege tiberarbeitet worden.
Damit sind die Daten zu Transmissionswegen
zwar mit denen des Vorjahres, aber nicht mit den
Daten der Jahre vor 2011 vergleichbar. Anders als
in den Jahren 2001 bis 2010 werden seit 2011 nur
noch die Ubertragungswege ausgewiesen, denen
belastbare Angaben zugrunde liegen bzw. bei de-
nen weitere Angaben (wie Ortliche, zeitliche Zu-
satzangaben) die Wahrscheinlichkeit, dass der an-
gegebene Weg die Ursache fiir die Ubertragung
war, erhohen. Alle anderen, nicht belastbaren An-
gaben zu Transmissionswegen wurden als unbe-
kannt bewertet und Mehrfachnennungen auf den
wahrscheinlichsten Ubertragungsweg reduziert.

Fazit
Nachdem seit 2001 ein Riickgang der iibermit-
telten Hepatitis-B-Erkrankungen bzw. der jihr-
lichen Inzidenz beobachtet wurde, stagnierte die-
ser Trend seit 2009. Im Jahr 2012 ist es erstmalig
wieder zu einem deutlichen Riickgang der iiber-
mittelten Hepatitis-B-Erkrankungen bzw. der jahr-
lichen Inzidenz gekommen, so lag die Zahl der
tibermittelten Hepatitis-B-Erkrankungen 2012 auf
dem niedrigsten Niveau seit Beginn der Erfassung.
Dieser Riickgang lisst sich vermutlich vorwiegend
auf einen verbesserten Impfschutz in der Bevélke-
rung durch die Einfithrung der Impfempfehlung
fiir alle Neugeborenen ab 1995 sowie eine Verbes-
serung der Datenqualitit — insbesondere den Aus-
schluss chronischer Infektionen — zuriickfithren.
Ahnlich wie in den Vorjahren lag die Inzidenz
bei Minnern deutlich hoher als bei Frauen, mit
jeweils einem Inzidenzgipfel im jiingeren bis mitt-
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Abb. 6.18.4:

Hepatitis-B-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2012 (n=679)
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1 Angaben zur Anzahl der Impfdosen oder Datum oder Art der letzten Impfung nicht vollstindig.
2 Nach internationalen Studien kann man fiir die Impfung gegen Hepatitis B von einem mindestens 10 bis 15 Jahre andauern-
den Schutz ausgehen. Studienergebnisse zur Frage, ob ein lebenslanger Schutz besteht, sind derzeit noch nicht verfiigbar.

leren Erwachsenenalter. Sowohl der Inzidenzgipfel
in diesen Altersgruppen als auch die angegebenen
Expositionen deuten darauf hin, dass die sexuelle
Ubertragung von Hepatitis-B-Infektionen in
Deutschland wie in den Vorjahren den hiufigsten
Ubertragungsweg darstellt.

Es wird dringend empfohlen, dass die Impf-
empfehlung fiir die Hepatitis-B-Schutzimpfung
fiir alle Siuglinge, Kinder und Jugendliche sowie
fiir weitere definierte Risikogruppen beriicksich-
tigt wird, insbesondere bei Sexualverhalten mit
hoher Infektionsgefihrdung oder injizierendem
Drogengebrauch.
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6.19 Hepatitis C

Kurzbeschreibung

Die Hepatitis C ist eine weltweit beim Menschen
vorkommende, durch Hepatitis-C-Viren (HCV)
ausgeldste Leberentziindung, die parenteral iiber-
tragen wird. Ohne Therapie nimmt die Infektion
in 50 bis 85 % der Fille einen chronischen Verlauf,
der nach Jahrzehnten durch eine Leberzirrhose
oder ein Leberzellkarzinom kompliziert werden
kann. Es existiert kein Impfstoff gegen Hepatitis C.
Aufgrund des meist unbekannten Infektionszeit-
punktes ist die Identifizierung von Ubertragungs-
wegen oft schwierig.

Tab. 6.19.1:

Falldefinition

Da es sowohl labordiagnostisch als auch klinisch
kaum moglich ist, akute und chronische HCV-In-
fektionen zu unterscheiden, werden alle neu di-
agnostizierten Meldungen in die Statistik aufge-
nommen, jedoch werden Fille, bei denen ein
fritherer HCV-Labornachweis angegeben ist, aus-
geschlossen. Daher beinhaltet die Gesamtheit der
uibermittelten Fille einen erheblichen Anteil be-
reits chronischer Hepatitis-C-Fille (im Sinne einer
Virusreplikation von mehr als 6 Monaten).

Die Referenzdefinition, die seit Mirz 2003 die
Grundlage der wochentlich im Epidemiologischen
Bulletin verdffentlichten Zahlen bildet und auch
riickwirkend auf die Meldedaten der Jahre 2001
und 2002 angewendet wurde, basiert auf Fall-
meldungen mit erstmaligem Labornachweis einer
HCV-Infektion, unabhingig vom klinischen Bild,
da die Mehrzahl der Neuinfektionen der Hepatitis
C (ca. 75 %) asymptomatisch verliuft. Die so ange-
passte Referenzdefinition bedingt, dass auch Fille
beriicksichtigt werden, bei denen das klinische
Bild nicht erfiillt ist oder keine Informationen hier-
zu vorliegen (s. Tab. 6.19.1).

Im Hinblick auf die labordiagnostischen Kri-
terien bei Neugeborenen und Kleinkindern gilt
gemif der Falldefinition ein alleiniger Antikorper-
nachweis in den ersten 18 Lebensmonaten nicht
als hinreichend, da wihrend der Schwangerschaft
passiv iibertragene, miitterliche Antikérper bis zu
18 Monaten nach der Geburt im Blut nachweisbar
sein kénnen, ohne dass eine Infektion des Kindes
vorliegt. In den ersten Lebensmonaten sollte statt-
dessen ein Nukleinsiure-Nachweis (z. B. PCR) zur
Diagnostik herangezogen werden.

Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 201 2012

Anzahl ) Anteil ) Anzahl J Anteil J
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.801 36% 1.720 35%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 2.917 58% 2.928 59%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 340 | 7% 334 7%
alle 5.058 ) 100% ) 4.982 J 1009 J
Referenzdefinition (C+D+E) 5.058 100% 4.982 1009%
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Zeitlicher Verlauf
Fiir das Jahr 2012 wurden insgesamt 4.982 Fille
von erstdiagnostizierter Hepatitis C tibermittelt.
Dies entsprach einer bundesweiten Inzidenz von
6,1 Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner. Damit
war die ermittelte Inzidenz von Erstdiagnosen
niedriger als die des Jahres 2011 (6,2) bzw. als der
Median der Jahre 2007 bis 2011 (6,7). Der zeitliche
Verlauf wies keine Saisonalitit auf.

Seit 2005 weist die bundesweite Inzidenz von
erstdiagnostizierter Hepatitis C einen abnehmen-
den Trend auf (s. Abb. 6.19.1).

Geografische Verteilung
Der Vergleich der Inzidenzen der einzelnen Bun-
deslinder ergab eine weite Inzidenzspanne: die
Inzidenzen variierten in den Bundeslindern zwi-
schen 2,9 Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner
in Brandenburg und 15,7 in Berlin (s. Abb. 6.19.2).
Uber der bundesweiten Inzidenz von 6,1 la-
gen aullerdem Bayern (7,9), das Saarland (7,7),
Baden-Wiirttemberg (7,6), Hamburg und Sachsen
(beide 7,3). Vergleichsweise niedrige Inzidenzen
an Erstdiagnosen fanden sich aufler in Branden-
burg auch in Bremen (3,3), Niedersachsen (3,6),
Nordrhein-Westfalen (3,8), Mecklenburg-Vorpom-
mern (4,0), in Sachsen-Anhalt (4,6), Thiiringen

Abb. 6.19.1:

(5,0), Rheinland-Pfalz (5,5) und Hessen (5,9). In
Schleswig-Holstein entsprach die Inzidenz von
6,1 dem Bundesdurchschnitt.

Ein Inzidenzanstieg im Jahr 2012 —verglichen
mit dem Median der Jahre 2007 bis 2011 — war in
Mecklenburg-Vorpommern, Schleswig-Holstein,
Sachsen, im Saarland und in Hessen zu verzeich-
nen. Ruickliufige Inzidenzen der Erstdiagnosen im
Vergleich zum Median der Vorjahre fanden sich
vor allem in Berlin, Sachsen-Anhalt, Bremen,
Rheinland-Pfalz, Bayern und Thiiringen, weniger
ausgeprigt auch in Nordrhein-Westfalen, Nieder-
sachsen, Hamburg, Baden-Wiirttemberg und
Brandenburg. In Berlin, dem Bundesland mit der
héchsten Inzidenz an Erstdiagnosen, findet sich
seit 2004 eine hohe Inzidenz erstdiagnostizierter
Fille. Mogliche Ursachen sind neben der vollstin-
digeren Meldung und Ubermittlung erstdiagnosti-
zierter, teilweise bereits seit lingerer Zeit infizierter
(chronischer) Fille vor allem der in groRstidti-
schen Ballungszentren tiberdurchschnittlich hohe
Anteil von Personen, die Risikogruppen wie i.v.-
Drogenkonsumenten und Méinnern, die Sex mit
Minnern haben, angehéren. Auswertungen fiir die
Berliner Bezirke ergeben unter anderem eine Hau-
fung der Fallzahlen in den Bezirken, in denen sich
die Justizvollzugsanstalten befinden und wo des-

Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen, Deutschland, 2001 bis 2012
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Abb. 6.19.2:

Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2012 (n=4.977) im Vergleich mit den Vorjahren

Bundesland

Brandenburg

Bremen |

Niedersachsen |

Nordrhein-Westfalen

Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen-Anhalt |

Thiringen |
Rheinland-Pfalz

Hessen

Schleswig-HoIstein_
Sachsen_

Hamburg_
Baden-WUrttemberg_

Saarland

Bayern |

Berlin

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Erstdiagnosen/100.000 Einwohner

I 2012

Median 2007-2011 | 2012 bundesweit

halb mehr Testungen bei Risikogruppen als in an-
deren Bezirken durchgefiihrt werden.

Demografische Verteilung

Die Inzidenz erstdiagnostizierter Fille unter Jun-
gen bzw. Minnern war mit 77,7 Erstdiagnosen pro
100.000 Einwohner wesentlich héher als unter
Midchen bzw. Frauen (4,4). Wie schon 2011 hat
sich im Vergleich zu vorangegangenen Jahren der
Haufigkeitsgipfel bei den Mannern in die Alters-
gruppe der 30- bis 39-Jihrigen (19,2) verschoben.
Bei den Frauen liegt ein schwicher ausgeprigter
Hiufigkeitsgipfel in den Gruppen der 25- bis
29-Jahrigen (6,9) und der 30- bis 39-Jihrigen (7,1).
Die Inzidenz an Erstdiagnosen ist in der Alters-
gruppe der 25- bis 29-Jahrigen bei Mannern dop-

pelt so hoch wie bei den Frauen, in der Altersgrup-
pe der 30- bis 39-Jahrigen sogar 2,7-fach hoher als
bei den Frauen. Die Inzidenz erstdiagnostizier-
ter Fille bei Frauen ab 20 Jahren ist nahezu
altersunabhingig konstant zwischen 3,9 und 7,1
(s. Abb.6.19.3).

Die Inzidenz der Hepatitis-C-Erstdiagnosen
im Kindesalter (unter 15 Jahren) ist mit 0,2 (ent-
sprechend 27 iibermittelten Fillen) gering und
vergleichbar mit dem Vorjahr.

Infektionsrisiken

Aufgrund der Umstellung der Erfassungssoftware
und der iiberarbeiteten Auswertung der Transmis-
sionswege sind die Daten zu Ubertragungswegen
eingeschrankt mit den Daten des Jahres 2011, je-
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Abb. 6.19.3:

Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=4.949)
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doch nicht mit denen der vorangegangenen Jahre,
vergleichbar (s. Datenqualitit).

Es finden sich bei 1.375 (28 %) der gemaf Re-
ferenzdefinition {ibermittelten Erkrankungen be-
lastbare Angaben zum Ubertragungsweg. Mehr-
fachnennungen wurden auf den wahrscheinlichsten
Ubertragungsweg reduziert.

Intravendser Drogengebrauch, der mit grof3er
Wahrscheinlichkeit in kausalem Zusammenhang
zur festgestellten Hepatitis C steht, wurde fur
1.202 Fille (87 % der Fille mit Angaben zum Uber-
tragungsweg) tibermittelt, davon waren 927 Fille
Minner (77 %). Damit wurden 8¢9 % der Fille unter
Minnern und 85% der Fille bei Frauen (n=272)
mit Angaben zum Ubertragungsweg durch i.v.-
Drogenkonsum iibertragen. Die Tatsache, dass
Minner unter i.v.-Drogenkonsument/innen tiber-
reprisentiert sind, erklirt die erheblich hohere In-
zidenz erstdiagnostizierter Hepatitis C bei Min-
nern im Vergleich zu Frauen. Bei den Minnern
mit der Angabe »i.v.-Drogenkonsum« als wahr-
scheinlichem Transmissionsweg fiir die Hepati-
tis-C-Infektion waren 5 Personen 15 bis 19 Jahre alt,
99 Personen (11%) 20 bis 24 Jahre alt, 192 Perso-
nen (21%) 25- bis 29-jahrig, 380 Personen (41 %)
30- bis 39-jahrig und 250 Personen (277 %) 40 bis

I minnlich

weiblich

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >69

69 Jahre alt. Die Fallzahlen mit wahrscheinlichem
Ubertragungsweg »i. v.-Drogenkonsum« sind im
Vergleich zum Vorjahr etwas angestiegen.

An zweiter Stelle steht die Ubertragung in der
Gruppe der Minner, die Sex mit Miannern haben
(n=81; 6%), darunter waren 38 Fille mit einem
bekannt Hepatitis-C-positiven Partner und 43 Fille
mit unbekanntem Infektionsstatus des Partners.

Eine Transmission durch Dialyse wurde bei
44 Fillen (3 %) als wahrscheinlicher Ubertragungs-
weg angegeben.

Der Erhalt von Blutprodukten vor der Einfiih-
rung der diagnostischen Testung von Blut und
Blutprodukten im Jahr 1991 wurde bei 41 Fillen
(3%) als wahrscheinlichster Ubertragungsweg ge-
nannt. Aufgrund eines veridnderten Auswertealgo-
rithmus ist dieser Wert nicht mit dem Vorjahr zu
vergleichen (s. Datenqualitit). Verletzungstrichti-
ge Sexualpraktiken stellen ein relevantes Infek-
tionsrisiko dar, wohingegen eine sexuelle Uber-
tragung an sich zwar grundsitzlich méglich, aber
vergleichsweise ineffektiv ist. Fille mit der Angabe
eines heterosexuellen Ubertragungsweges wurden
daher nicht ausgewertet. Eine Transmission durch
perinatale Ubertragung wurde bei? Fillen (1%) als
wahrscheinlicher Transmissionsweg angegeben.
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Ausbriiche

Es wurden fiir das Jahr 2012 insgesamty Verkniip-
fungen von jeweils 2 Fillen iibermittelt, darunter
eine Mutter-Kind-Ubertragung, eine Ubertragung
im Rahmen einer Dialyse sowie 5 Ubertragungen
in privaten Haushalten mit vermutlich sexueller
Transmission.

Datenqualitdt

Die Bestimmung der Hepatitis-C-Inzidenz (im
Sinne der Anzahl von HCV-Neuinfektionen pro
Zeiteinheit) ist methodisch schwierig. Zum einen
verlduft eine Hepatitis-C-Infektion hiufig unbe-
merkt, zum anderen erlauben die iibermittelten
Hepatitis-C-Erstdiagnosen keinen direkten Riick-
schluss auf den Infektionszeitpunkt, da Infektion
und Test zeitlich weit auseinander liegen kénnen.
Deshalb diirfen die erstdiagnostizierten Fille nicht
mit der Hepatitis-C-Inzidenz gleichgesetzt wer-
den. Trotzdem bieten die tibermittelten Hepatitis-
C-Erstdiagnosen — in Ermangelung besserer Da-
tenquellen zur Inzidenz — die derzeit bestmégliche
Einschitzung des aktuellen Infektionsgeschehens.
Die vorgestellten Daten enthalten keine Fille, bei
denen die Diagnose der Hepatitis-C-Infektion be-
reits zuvor bekannt war.

Im Rahmen der Umstellung der Erfassungs-
software und der verinderten Erfassung der Trans-
missionswege ist auch die Darstellung der Trans-
missionswege {iberarbeitet worden. Damit sind die
Daten zu Transmissionswegen zwar eingeschrankt
mit denen des Vorjahres, aber nicht mit Daten vor
2011 vergleichbar. Anders als in den vergangenen
Jahren werden seit 2011 nur noch die Ubertra-
gungswege ausgewiesen, denen belastbare An-
gaben zugrunde liegen. Der Ubertragungsweg
»durch Blut und Blutprodukte« wurde (anders als
im vergangenen Jahr) nur ausgewiesen, wenn ex-
plizit eine zeitliche Angabe (vor 1991) zusitzlich
genannt wurde. Alle anderen, nicht belastbaren
Angaben zu Transmissionswegen wurden als »un-
bekannt« bewertet und Mehrfachnennungen auf
den wahrscheinlichsten Ubertragungsweg redu-
ziert.

Valide Angaben zum wahrscheinlichen Uber-
tragungsweg lagen bei etwa einem Drittel der Fall-
meldungen vor. Diese Angaben stammen in der
Regel von behandelnden Arzten oder den Betroffe-
nen selbst. Es ist anzunehmen, dass gesellschaft-
lich stigmatisiertes Verhalten wie i.v.-Drogen-

konsum und auch sexuelle Kontakte zwischen
Minnern untererfasst werden.

Fazit

Die Inzidenz iibermittelter Hepatitis-C-Erstdiag-
nosen ist 2012 weiter leicht gesunken. Ahnlich wie
in den Vorjahren lag die Inzidenz bei Minnern
deutlich héher als bei Frauen, mit jeweils einem
Inzidenzgipfel im jiingeren bis mittleren Erwach-
senenalter.

Injizierende Drogengebraucher stellen einen
groflen Teil der Hepatitis-C-Erstdiagnosen. Des-
halb kommt in Deutschland der Privention von
Hepatitis C speziell unter i.v.-Drogenkonsumen-
ten hochste Prioritit zu.
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6.20 Hepatitis D

Kurzbeschreibung
Das Hepatitis-D-Virus bendtigt fiir die Infektion
die Hiille des Hepatitis-B-Virus. Hepatitis D tritt
somit stets zusammen mit Hepatitis B auf und
fithrt in 7o bis 9o % der Fille zu schweren chro-
nischen Verljufen.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2012 wurden 18 Erkrankungen an Hepati-
tis D tibermittelt (s. Abb. 6.20.1). Daneben wurden
26 labordiagnostisch nachgewiesene Fille von
akuter Hepatitis-D-Virus-Infektion, die das kli-
nische Bild nicht erfiillten, {ibermittelt. Die 18 Fil-
le, die der Referenzdefinition (klinisches Bild und
labordiagnostische Bestitigung) entsprachen, ka-
men aus 8 Bundeslindern (1 bis 7 Fille). Zu 12
Erkrankungen lagen Angaben zum mdglichen
Infektionsland vor. In ¢ Fillen (69 %) wurde
Deutschland genannt, je einmal Kamerun, die
Mongolei, Ruminien und die Russische Fodera-
tion. Elf von Hepatitis D Betroffene waren minn-
lichen Geschlechts, 7 Erkrankte waren Frauen.
Beziiglich der Altersverteilung wurden ein Fall in
der Gruppe der 20- bis 24-Jihrigen, 3 Fille bei den

Abb. 6.20.1:

30- bis 39-Jdhrigen, 7 Fille bei den 40- bis 49-J4h-
rigen, 2 Fille bei den 50- bis 59-Jdhrigen, 3 Fille bei
den Go- bis 69-Jihrigen und 2 Fille bei den iiber
69-Jahrigen tibermittelt.
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6.21 Hepatitis E

Kurzbeschreibung

Hepatitis E tritt als akut verlaufende Leberentziin-
dung hauptsichlich in den Lindern Suidost- und
Zentralasiens, im Nahen Osten, in Nord- und
Westafrika sowie in Mittelamerika (Mexiko) auf.

Ubermittelte Hepatitis-D-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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Das verursachende gleichnamige Virus wird mit
dem Stuhl ausgeschieden und in diesen Regionen
meist {iber verunreinigtes (Trink-)Wasser tibertra-
gen. Das Virus kommt auch bei Tieren vor (z.B.
Wildschweine, Schweine). In den letzten Jahren
wurde aus westlichen Industrielindern iiber eine
Zunahme von autochthonen Hepatitis-E-Infek-
tionen berichtet. Bei den autochthonen Fillen in
Deutschland scheint die Ubertragung durch tie-
rische Lebensmittel eine Rolle zu spielen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab.6.21.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden dem RKI insgesamt 387
Hepatitis-E-Erkrankungen gemaf} Referenzdefini-
tion iibermittelt. Gegeniiber dem Vorjahr (238 Er-

Bei 368 Erkrankten wurden Angaben zum
moglichen Infektionsland gemacht (s. Tab. 6.21.2).
Von den 379 Nennungen entfielen 79 % auf
Deutschland. Dieser Anteil ist gegeniiber dem Vor-
jahr (78 %) nahezu unverindert.

Demografische Verteilung

Hepatitis-E-Erkrankungen traten hauptsachlich im
Jugend- und Erwachsenenalter auf. Dabei entfielen
293 der iibermittelten Erkrankungen (76 %) auf
die Altersgruppen der 30- bis 69-Jihrigen. Mit 245
Erkrankungen waren Minner (63 %) deutlich hiu-

Tab. 6.21.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Hepatitis-E-Erkrankungen, Deutschland, 2012
(Mehrfachnennungen méglich, 368 Erkrankungen,

bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

krankungen) entspricht dies einer Zunahme um  |nfektionsland Nennungen Anteil
o . .
etwa 63 % (s. Abb. 6.21.1). Die .In21denz betrug 0,5 "5 ichiand 208 79%
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Der Mel- — : —
degipfel lag in der Jahresmitte. Tirkei 3, 2%
China 6 2%
Geografische Verteilung Indien 6 2%
Es wurden aus allen Bundeslindern akute Hepa- . N
. . ‘ " ’ Pakistan 5 1%
titis-E-Erkrankungen iibermittelt. Erhohte Inzi- - ! -
denzen wurden in den Bundeslindern Branden- _SPamen 3 1%,
burg (1,0 Erkrankung pro 100.000 Einwohner), ltalien 4 1%
Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, im Saar-  Frankreich 4 1%
land und Sachsen-Anhalt (ie 0,9), sowiein Thirin- 5 dere 1 1%
gen, Rheinland-Pfalz und Sachsen (je 0,6) beo- : :
Summe 379 100%
bachtet. I
Tab. 6.21.1:
Ubermittelte Hepatitis-E-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012
Kategorie 2011 2012
Anzahl ) Anteil ) Anzahl ) Anteil J
klinisch-epidemiologisch (B) 0 0% T 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 238 85% 386 86%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 41 15% 62 14%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2 1% 2 0%
alle 281 ) 100% ) 451 ) 100% J
Referenzdefinition (B+C) 238 85% 387 86%
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Abb. 6.21.1:

Ubermittelte Hepatitis-E-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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figer betroffen als Frauen. Die hochste Inzidenz
(0,9 Erkr./100.000 Einw.) wurde bei den 50- bis
69-jahrigen Minnern beobachtet.

Klinische Aspekte

Es wurde ein Todesfall im Zusammenhang mit
einer Hepatitis-E-Infektion iibermittelt. Betroffen
war ein 67-jahriger Mann. Die Infektion kénnte
sowohl auf einer Chinareise als auch in Deutsch-
land erworben worden sein.

Ausbriiche
Im Jahr 2012 wurden 3 Hepatitis-E-Ausbriiche mit
jeweils 2 Erkrankten tibermittelt.

Fazit

Die Hepatitis E ist eine in Deutschland relativ sel-
ten diagnostizierte Infektionskrankheit. Die An-
zahl der Fille, die als in Deutschland erworben
tibermittelt wurden, hat jedoch in den letzten Jah-
ren stark zugenommen. Die Ursache fiir diese Zu-
nahme ist nicht bekannt. Neben vermehrter Di-
agnosestellung kommt auch eine tatsichliche
Zunahme der Erkrankungsfille in Deutschland in
Betracht. Eine vom RKI im Jahre 2007 durchge-
fithrte Fall-Kontroll-Studie identifizierte sowohl

2009 2010 2011

2012

den Verzehr von Innereien als auch von Wild-
schweinfleisch als Risikofaktoren fiir den Erwerb
einer autochthonen Hepatitis E.
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6.22 Hepatitis Non A-E

Kurzbeschreibung

Als Hepatitis Non A-E werden alle akuten Leber-
entziindungen bezeichnet, die weder von den be-
kannten Hepatitisviren der Gruppen A bis E, noch
von anderen bekannten Erregern oder nichtinfek-
tiosen Ursachen hervorgerufen werden.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2012 wurden wie bereits in den Jahren
2002 bis 2011 keine Fille von Hepatitis Non A-E
tibermittelt.

6.23 HIV-Infektion

Kurzbeschreibung

Die Infektion mit dem Humanen Immundefi-
zienz-Virus (HIV) ist unbehandelt durch einen
fortschreitenden Verlust der Immunabwehr ge-
kennzeichnet. HIV fiithrt zu einer chronischen
Infektion, die lebenslang bestehen bleibt. Nach ei-
ner symptomarmen Latenzzeit, die bei Unbehan-
delten im Mittel 1o bis 12 Jahre dauert, treten ge-
hiuft sogenannte opportunistische Infektionen
und verschiedene Krebsarten auf, die das Vollbild
des Acquired Immunodeficiency Syndrome (er-
worbenes Immundefektsyndrom, AIDS) kenn-
zeichnen.

Ubertragen wird HIV durch ungeschiitzten
Geschlechtsverkehr (Analverkehr, Vaginalverkehr,
selten orogenitale Kontakte), Einbringung von
erregerhaltigem Blut oder Blutprodukten in die
Blutbahn (Gebrauch von Spritzbestecken durch
mehrere Personen — »Nadeltausch« bei i.v.-Dro-
gengebrauchern, Transfusion von kontaminierten
Blutkonserven oder Gerinnungspriparaten) sowie
pri-, peri- oder postnatal (durch Stillen) von der
infizierten Mutter auf ihr Kind.

Fallkriterien

Gemifl §7 Abs. 3 IfSG muss der direkte (Virus-
anzucht, NAT) oder indirekte (HIV-AK) Nachweis
von HIV gemeldet werden. Alle Meldungen bezie-
hen sich daher auf labordiagnostisch gesicherte
Nachweise der HIV-Infektion. Bis 2004 waren nur

Meldungen iiber bestitigt positive HIV-Antikor-
pertests in die Statistik aufgenommen worden, bei
denen angegeben war, dass es sich nach Kenntnis
des Labors oder des diagnostizierenden Arztes um
eine Erstdiagnose handelte. Seit 2005 wurden zu-
sitzlich — auch retrospektiv — solche Fille mit auf-
genommen, bei denen diese Angabe fehlte, dafiir
aber ein negativer HIV-AK-Test im Jahr 2001 oder
spiter angegeben wurde und bei einem Abgleich
mit den gemeldeten Fillen keine frithere Meldung
identifizierbar war (seit 2001 besteht die Moglich-
keit, anhand der fallbezogenen Verschliisselung
Mehrfachmeldungen zu erkennen; s. Datenquali-
tit).

Zeitlicher Verlauf

Dem RKI wurden 2.954 HIV-Infektionen gemel-
det, die im Jahr 2012 neu diagnostiziert wurden.
Dies entspricht einer bundesweiten Inzidenz von
3,6 Fillen pro 100.000 Einwohner. Die Gesamt-
zahl der neudiagnostizierten HIV-Infektionen ist
damit gegeniiber dem Jahr 2011 (2.694) um 9,7 %
angestiegen, wobei jedoch zu beachten ist, dass
gleichzeitig der Anteil der Meldungen zuriickge-
gangen ist, die nicht den Fallkriterien entspre-
chen (s. Abb. 6.23.1). Die beobachtete Zunahme
diirfte daher zumindest teilweise auf der besseren
Erfassung von Erstdiagnosen beruhen. Die Ver-
teilung der Meldungen auf Bundeslinder ist ge-
geniiber 2011 weitgehend unverindert geblieben
(s. Geografische Verteilung und Infektionsrisi-
ken).

Geografische Verteilung

Die hochste Inzidenz der HIV-Erstdiagnosen fand
sich in den Stadtstaaten Hamburg (11,4 Fille pro
100.000 Einwohner), Berlin (10,9) und Bremen
(5,1) (s. Abb. 6.23.2). Grofstidte wie Kéln, Diissel-
dorf, Frankfurt/Main, Miinchen, Stuttgart und
Wiesbaden wiesen dhnlich hohe Inzidenzen wie
die Stadtstaaten auf (s. Abb.6.23.3). Im Vergleich
mit dem Vorjahr stieg die Inzidenz in elf Bundes-
lindern an, nur in Bremen und dem Saarland
konnten leichte Riickginge verzeichnet werden, in
Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz und
Schleswig-Holstein blieb die Inzidenz unverin-
dert. Die Zunahmen erfolgten in allen Altersgrup-
pen unter 60 Jahren, der stirkste relative Anstieg
erfolgte bei den 20 bis 24-Jdhrigen.
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Abb. 6.23.1:

Gemeldete HIV-Erstdiagnosen, Deutschland, 2001 bis 2012
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Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,
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Abb. 6.23.3:

Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner
nach Postleitbereich (geglattet), Deutschland,

2012 (n=2.954)
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Demografische Verteilung
Die Inzidenz der neudiagnostizierten HIV-Infekti-
onen lag bei Médnnern mit 6,2 Fillen pro 100.000
Einwohner etwas hoher als im Vorjahr und deut-
lich héher als bei Frauen, deren Inzidenz sich mit
1,1 gegentiber dem Vorjahr kaum veranderte. Der
Anteil der Frauen unter den HIV-Erstdiagnosen
betrug 15%.

Bei Minnern wie bei Frauen liegt der Inzi-
denzgipfel neudiagnostizierter HIV-Infektionen in
der Altersgruppe der jungen Erwachsenen zwi-

schen 25 und 29 Jahren (15,3 bei Midnnern, 4,0 bei
Frauen —s. Abb. 6.23.4).

Nachgewiesene Erreger

Fast alle gemeldeten Fille waren auf Infektionen
mit HIV-1 zuriickzufiihren. Es wurden 5 Infektio-
nen mit HIV-2 (0,2 %) neu diagnostiziert.

Infektionsrisiken

Angaben zum Infektionsweg lagen fiir 77% der
neudiagnostizierten HIV-Infektionen vor. Bei 672
Meldungen (23 %) liegen entweder gar keine Anga-
ben oder nur unzureichende Angaben zum Infek-
tionsrisiko vor, die keine eindeutige Einordnung
erlauben. Von den Meldungen mit ausreichenden
Angaben (n=2.282) stellten MSM (n=1.690) mit
74 % die grofite Gruppe. Die zweitgrofite Betrof-
fenengruppe (21 %) waren Personen, die ihre HIV-
Infektion durch heterosexuelle Kontakte erworben
haben (n=482). Nahezu zwei Drittel der Personen
in dieser Gruppe (63%) stammen nicht aus
Deutschland - die anteilmiflig bedeutsamste
Herkunftsregion fiir Personen, die ihre HIV-Infek-
tion auf heterosexuellem Wege erworben haben,
stellt mit 43 % Subsahara-Afrika dar. Die mit 4 %
drittgrofite Gruppe bilden Personen, die ihre HIV-
Infektion vermutlich iiber i.v.-Drogengebrauch
erworben hatten (n=89).

Fiir 2.738 Fille (93 %) liegen Angaben zu Pati-
entenherkunft und fiir 2.572 (87 %) Angaben zum
Infektionsort vor: Von allen neudiagnostizierten
HIV-Infektionen wurden 2.079 (70 %) in Deutsch-
land erworben. Von den 714 Personen mit Her-
kunftsangabe, bei denen angegeben wurde, dass
sie sich im Ausland mit HIV infiziert haben (28 %),
sind 458 (64 %) nicht-deutscher Herkunft. Unter
den Personen mit Herkunftsangabe, bei denen an-
gegeben wurde, dass sie die Infektion in Deutsch-
land erworben haben (n=2.024), sind 15% nicht-
deutscher Herkunft.

Unter den Personen, bei denen angegeben
war, dass sie sich in Deutschland mit HIV infizier-
ten, lag der Anteil der Personen mit nicht-deut-
scher Herkunft fiir MSM bei 13 %, unter i.v. Dro-
genkonsumenten bei 24 % und fiir Personen mit
heterosexuellem Risiko bei 33 %.

Im Jahr 2012 wurden 20 sicher oder wahr-
scheinlich von Mutter zu Kind tibertragene HIV-
Infektionen bei Kindern bis 14 Jahren diagnosti-
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Abb. 6.23.4:

Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=2.954)
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ziert. Neun Kinder wurden von HIV-infizierten
Miittern in Deutschland geboren: In 4 Fillen war
die HIV-Infektion der aus Thailand, Osteuropa
und Deutschland (2-mal) stammenden Miitter
wihrend der Schwangerschaft nicht bekannt. Die-
se Schwangerschaften wurden in den Jahren 2002
bis 2009 ausgetragen; in 4 weiteren Fillen war die
HIV-Infektion der Mutter vor der Geburt bekannt,
wobei aber nur in einem Fall eine adiquate Be-
handlung der Schwangeren dokumentiert ist; in
einem Fall scheint sich die Mutter erst im Laufe
der Schwangerschaft infiziert zu haben. Weitere elf
Kinder sind bereits infiziert nach Deutschland ein-
gereist.

Datenqualitdt

Neben den dargestellten 2.954 gesicherten HIV-
Erstdiagnosen wurden dem RKI weitere 1.096
HIV-Diagnosen gemeldet, bei denen nicht bekannt
ist, ob es sich um Erstdiagnosen handelt sowie
1.186 Fille, die als Mehrfachmeldungen gekenn-
zeichnet waren und 178 Fille, die aus anderen
Griinden den RKI-internen Fallkriterien nicht ent-
sprachen. Diese Meldungen fanden keinen Ein-
gang in die Auswertung. Unter den Meldungen,

weiblich

>69

die weder explizit als Erstdiagnose noch als Mehr-
fachmeldung gekennzeichnet sind, muss noch ein
unbekannter Anteil von Erstdiagnosen vermutet
werden. Deshalb stellt die Angabe von 2.954 HIV-
Erstdiagnosen die untere Grenze der tatsichlichen
HIV-Erstdiagnosen dar.

Fazit

Der seit 2001 beobachtete Anstieg der HIV-Melde-
zahlen scheint seit 2007 in ein Plateau tiberzuge-
hen. Dabei ist allerdings zu bedenken, dass die
Meldungen tiber HIV-Erstdiagnosen keinen di-
rekten Ruickschluss auf den Infektionszeitpunkt
erlauben, da Infektion und Test zeitlich weit ausei-
nander liegen konnen.

Zum Jahresende 2012 wurde am RKI eine Mo-
dellierung des Verlaufs der HIV-Epidemie in
Deutschland durchgefiihrt, bei der unter Bertick-
sichtigung des klinischen Status und der CD4-
Zellzahl zum Zeitpunkt der HIV-Diagnose der
zeitliche Verlauf der Neuinfektionen geschitzt
wurde. Nach den Ergebnissen dieser Modellierung
steigt die Zahl der HIV-Neuinfektionen bei MSM
in Deutschland seit ca. 2011 leicht an.
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Tab. 6.24.1:

6.24 HUS (Hamolytisch-uramisches
Syndrom), enteropathisch

Kurzbeschreibung

Das enteropathische himolytisch-urimische Syn-
drom (HUS) umfasst schwere, unter Umstinden
todliche Komplikationen, die bei bakteriellen
Darminfektionen mit enterohidmorrhagischen
Escherichia coli (EHEC; s. Kap. 6.11) auftreten kén-
nen. In sehr seltenen Fillen kommt enteropa-
thisches HUS auch bei Infektionen mit Shigellen
(s. Kap. 6.45) oder anderen Erregern vor. Das Voll-
bild des HUS ist charakterisiert durch eine akute
Nierenfunktionsstérung, Blutarmut durch den
Zerfall roter Blutkdrperchen und einen Mangel an
Blutplittchen.

Falldefinition

Die Referenzdefinition fiir enteropathisches HUS
umfasst alle klinisch begriindeten Kategorien der
Falldefinition (klinisch diagnostizierte, klinisch-
epidemiologisch bestitigte und klinisch-labordi-
agnostisch bestitigte Erkrankungen). Hierdurch
gehen alle nach Falldefinition iibermittelten Fille
in die Auswertung ein (s. Tab. 6.24.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden 69 HUS-Erkrankungen
tibermittelt, die die Referenzdefinition erfiillen.
Diese Zahl lag nur geringfiigig tiber dem Median
der Vorjahre seit 2001 (n=65). Wie in fast allen
Vorjahren wurde die grofite Anzahl von Fillen im
II1. Quartal iibermittelt (s. Abb. 6.24.1).

Ubermittelte HUS-Erkrankungen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012
Anzahl 1 Anteil 1 Anzahl 1 Anteil J
nur klinisch (A) 91 ) 10% ) 10 ) 14% J
klinisch-epidemiologisch (B) 65 7% 2 3%
klinisch-labordiagnostisch (C) 724 82% 57 83%
alle 880 ) 100 % ) 69 ) 100% J
Referenzdefinition (A+B+C) 880 100% 69

100% |
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Abb. 6.24.1:

Ubermittelte HUS-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2007 bis 2012
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Geografische Verteilung
Bundesweit lag die Inzidenz bei o,1 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner. Die héchsten Inzidenzen
wurden in Hamburg, Schleswig-Holstein und Bre-
men (je 0,2) festgestellt. Die hochste Zahl von Fil-
len wurde aus Baden-Wiirttemberg und Bayern (je
14), keine HUS-Erkrankungen hingegen wurden
aus Brandenburg und dem Saarland iibermittelt.
Fiir 64 Erkrankungen wurden 64 Infektions-
linder angegeben. Deutschland wurde 59-mal
(92 %) genannt, gefolgt von der Tiirkei (3 Nen-
nungen, 5%); Kroatien und »Ausland (Land unbe-
kannt)« wurden jeweils einmal genannt.

Demografische Verteilung

Wie in allen Vorjahren, ausgenommen 2011, war
die Inzidenz bei Kindern unter 5 Jahren am hochs-
ten, 40 (58 %) der tibermittelten HUS-Erkran-
kungen betrafen Kinder in dieser Altersgruppe.
Dies ist ein geringerer Anteil verglichen mit dem
Median der Vorjahre (Median 2001-2011: 68 %).
Es wurden 15 HUS-Erkrankungen bei erwachse-
nen Personen tibermittelt, die héchste Zahl, ausge-
nommen 2011, seit 2001 (Median 2001-2011: 7).
Insgesamt waren Midchen oder Frauen stirker

betroffen als Jungen oder Minner (39 vs. 30). Dies
betraf insbesondere die Gruppe der Erwachsenen,
wo 10 (67%) der 15 HUS-Erkrankten Frauen wa-
ren.

Nachgewiesene Erreger

Bei 56 Fillen (81%) wurde der labordiagnostische
Nachweis einer EHEC-Infektion angegeben. Ein
Fall wurde vom Gesundheitsamt als klinisch-labor-
diagnostisch bestitigte Erkrankung gewertet, ohne
dass diesbeziigliche Laborangaben gemacht wur-
den. Bei 40 der EHEC-assoziierten Fille (71%)
wurden Angaben zur Serogruppe iibermittelt. Da-
runter entfielen 24 (60 %) auf die Serogruppe
O157. Des Weiteren wurde 6-mal die Serogruppe
026 (15%) angegeben, 4-mal O35 (10 %) und je
einmal die Serogruppen O7o, 076, 087, O109,
0119, und O145 (jeweils 2,5 %).

Klinische Aspekte

Es wurden 3 bestitigte Todesfille (4 %) im Zusam-
menhang mit HUS-Erkrankungen iibermittelt.
Dabei handelte es sich um ein 6-jahriges Midchen
mit Nachweis von EHEC O157 und 2 Frauen im
Alter von 48 und 83 Jahren. Bei einer der beiden
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Personen war ein EHEC-Nachweis angegeben
(Shigatoxin-Gen 2), jedoch ohne Angabe der Sero-

gruppe.

Ausbriiche

Im Berichtsjahr wurden 10 Ausbriiche mit insge-
samt 34 Erkrankungen, davon 14 HUS-Erkran-
kungen, tibermittelt. Die meisten Ausbriiche
(n=0) betrafen 2 Personen, die im gleichen Haus-
halt lebten. Vier Ausbriiche betrafen mehr als 2
Personen, eine Infektionsursache wurde fiir kei-
nen Ausbruch tibermittelt. EHEC der Serogruppe
O157 wurde in 2 Ausbriichen mit 4 bzw. 8 Erkran-
kungen festgestellt, die sich annihernd zeitgleich
in Landkreisen unterschiedlicher Bundeslinder
ereigneten. Mikrobiologische Untersuchungen im
Nationalen Referenzzentrum fiir Salmonellen und
andere Enteritiserreger ergaben, dass sich die Er-
reger der beiden Ausbriiche in der Feintypisierung
unterscheiden und somit ein Infektionszusam-
menhang zwischen den Ausbriichen unwahr-
scheinlich ist. Des Weiteren wurde ein Ausbruch
mit 6 Personen in einem Haushalt {ibermittelt
(Os5) und ein Ausbruch mit 4 Personen, bei denen
insgesamt 3 unterschiedliche Serogruppen iiber-
mittelt wurden (O76 (HUS-Fall) sowie je einmal
026 und 078).

Im Vorjahr 2011 wurden neben dem groflen
EHEC/HUS-Ausbruch mit 3.793 Erkrankungen 5
weitere Ausbriiche mit mindestens einem HUS-
Fall und ggf. weiteren EHEC-Fillen iibermittelt,
die insgesamt 11 Erkrankungen umfassten.

Datenqualitdt

Seit 2003 werden Erkrankungen an enteropa-
thischem HUS getrennt von EHEC tibermittelt
und ausgewertet. In den Jahrbiichern der Jahre
2001 und 2002 waren die HUS-Fille in der Zahl
der EHEC-Meldungen enthalten. Dies ist bei Ver-
gleichen der EHEC-Zahlen tiber mehrere Jahre zu
beachten. Seit dem Jahr 2006 werden tibermittelte
Hiufungen, die mindestens eine HUS-Erkrankung
enthalten, in dieser Meldekategorie aufgefiihrt. Die
Haufigkeit der Diagnose von EHEC oder anderen
HUS-assoziierten Erregern in Deutschland ist sehr
von der Inanspruchnahme und Qualitit labordiag-
nostischer Untersuchungen abhingig. Die Diag-
nostik von EHEC ist nicht ohne Schwierigkeiten
und wird im Routinealltag hdufig nicht bis zur kul-
turellen Isolierung und zur Bestimmung der Sero-

gruppe durchgefiihrt, die jedoch fiir die epidemio-
logische Beurteilung erforderlich ist, wie auch der
grofle EHEC O1o4-Krankheitsausbruch im Jahr
2o11 verdeutlichte.

Seit Mai 2008 fiihrt das Robert Koch-Institut,
unterstiitzt durch die Gesellschaft fiir Pidiatrische
Nephrologie (GPN), zusitzlich eine aktive Surveil-
lance von pidiatrischen HUS-Erkrankungen in
Deutschland durch. Es ist davon auszugehen, dass
es seitdem zu einer vollstindigeren Erfassung pi-
diatrischer HUS-Erkrankungen im Meldesystem
kommt.

Fazit

Die Inzidenz tibermittelter HUS-Erkrankungen
kehrte im Berichtsjahr nach dem grofRen Krank-
heitsausbruch durch EHEC der Serogruppe O104
im Jahr 2011 auf das Niveau der Vorjahre zuriick.
HUS-Erkrankungen mit EHEC Oro4 wurden
nicht tibermittelt. Auffillig war die relativ hohe
Zahl von HUS-Erkrankungen bei Erwachsenen,
analog zu Erkankungszahlen der Meldekategorie
EHEC. Es steht zu vermuten, dass sich hier eine
erhohte diagnostische Aufmerksambkeit bei Er-
wachsenen in Folge des grofen Krankheitsaus-
bruchs 2011 widerspiegelt.
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6.25 Influenza

Kurzbeschreibung

Die Influenza ist eine durch das Influenzavirus
hervorgerufene, vorwiegend durch respiratorische
Sekrete in Tropfchenform iibertragene Erkran-
kung, die sich durch einen plétzlichen Beginn,
hohes Fieber, Husten und Muskel- oder Kopf-
schmerzen auszeichnet. Schwere Verlaufsformen
und Komplikationen kénnen in jedem Lebensalter
auftreten, betreffen jedoch vorwiegend dltere Men-
schen (> Go Jahre) und solche mit chronischen
Grundkrankheiten. Die Influenza tritt saisonal in
sogenannten Grippewellen auf, die in Deutschland
meistim Januar oder Februar beginnen und inner-
halb von & bis 10 Wochen ablaufen.

Falldefinition

Im Jahr 2012 wurden dem RKI 11.944 Influenza-
Fille iibermittelt. Die nachfolgende Auswertung
bezieht sich nur auf diejenigen 11.510 Fille, die der
Referenzdefinition entsprechen (s. Tab. 6.25.1).

Zeitlicher Verlauf

Die Influenza-Meldungen der Grippewelle der Sai-
son 2o011/2012 fielen fast vollstindig in das Jahr
2012. Bundesweit erreichten die tibermittelten
Meldungen 2012 in der 11. und 12. Meldewoche
ihren Hohepunkt (s. Abb. 6.25.1). Die bundesweite
Inzidenz tibermittelter Influenza-Erkrankungen
2012 betrug 14,1 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner, eine im Vergleich zum Vorjahr niedrige
Melde-Inzidenz. Im Jahr 2011 hatte die Inzidenz
53,5 Erkrankungen je 100.000 Einwohner betra-
gen. Im Verlauf der letzten 6 Jahre sticht die Influ-
enzapandemie 2009 durch die Anzahl der {iber-
mittelten Fille hervor.

Demografische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz tibermittelter Influ-
enza-Erkrankungen 2012 zeigt einen Gipfel bei
Kleinkindern und Kindern im Kindergartenalter
(maximal 129,3 Erkrankungen pro 100.000 Kinder
im Alter von 3 Jahren) (s. Abb. 6.25.2). Kinder sind
durch die fehlende bzw. geringere Grundimmuni-
tit, hohe Kontaktfreudigkeit und -hiufigkeit, z. B.
durch den Besuch von Kindertagesstitten, hiufig
von Influenza-Erkrankungen wahrend einer saiso-
nalen Grippewelle betroffen. Wihrend die alters-
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Tab. 6.25.1:

Ubermittelte Influenza-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 2.794 6% 1.182 10%
klinisch-labordiagnostisch (C) 40.975 89% 10328 86%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 475 1% 366 3%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2.016 4% 68 1%
alle 46.260 ) 100% ) 11.944 ) 100% |
Referenzdefinition (B+C) 5% 11.510 96%

43.769 )

Abb. 6.25.1:

Ubermittelte Influenza-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2007 bis 2012
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spezifische Inzidenz bei Jungen gréfer als bei
Midchen war, liegt fiir Erwachsene jingeren und
mittleren Alters eine hohere Inzidenz bei Frauen
vor. Ursichlich kénnte der engere Kontakt von
Frauen dieser Altersgruppen zu erkrankten Kin-
dern sein.

Nachgewiesene Erreger
Die beim Menschen relevanten Virustypen werden
nach den Buchstaben A und B bezeichnet, wobei

der Typ A noch einmal in Subtypen unterteilt wird,
die nach den Oberflichenproteinen Himaggluti-
nin und Neuraminidase benannt werden, z.B.
A(H3N2). Influenza-B-Viren werden dagegen in 2
sogenannte Linien aufgegliedert (Yamagata- bzw.
Victoria-Linie). Innerhalb der Subtypen gibt es Va-
rianten, die typischerweise von einer Saison zur
nichsten wechseln, aber wihrend einer Saison
konstant bleiben. Die saisonalen Viren verindern
ihre antigenen Eigenschaften tiber Jahre hinweg
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Abb. 6.25.2:

Ubermittelte Influenza-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=11.429)
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durch Punktmutationen ihres Genoms (Anti-
gendrift), weshalb eine jihrliche Uberpriifung und
gegebenenfalls eine Anpassung der Impfstoftkom-
ponenten notwendig sind. Es wird jeweils ein tri-
valenter Influenzaimpfstoff mit A(H3N2)-, A(HIN1)-
und B-Komponenten verwendet.

Unter den als Influenza A bzw. Influenza B
charakterisierten und tibermittelten Meldungen
aus der 1. bis 22. Meldewoche 2012, die die Grippe-
welle 2012 reprisentieren (n=10.157), itberwogen
die Infektionen mit Influenza A (n=6.212; 61 %)
deutlich gegeniiber denen mit Influenza B
(n=2.633; 26 %). Insgesamt 13% (1.309) wurden
nicht nach Influenza A oder B differenziert. Von
den 1.231 Influenza-A-Erkrankungen mit bekann-
tem Subtyp dominierte in der Grippewelle 2012
der Subtyp A(H3N2) mit 88 % deutlich vor dem
Subtyp A(H1N1)pdmog mit 12 %.

Der Altersmedian der Patienten mit A(H3N2)-
subtypisierten Infektionen betrug 13 Jahre und lag
damit zwischen dem Altersmedian der Patienten
mit A(HiN1)pdmog-Infektionen (19 Jahre) und
Influenza-B-Infektionen (9 Jahre). Auch wihrend
der A(HIN1)pdmog-dominierten Vorjahressaison

(21 Jahre) und wihrend der Pandemie 2009 (15
Jahre) war der Altersmedian fiir A(HiN1)pdmog-
Fille hoher als fiir A(H3N2)-Fille (Altersmedian
10 Jahre in der A(H3N2)-dominierten saisonalen
Grippewelle im Frithrjahr 2009).

Klinische Aspekte

In der dlteren Bevolkerung wurde im Vergleich zur
jiingeren ein hoherer Anteil von Krankenhausein-
weisungen tibermittelt. So wurde bei 48 % der Er-
krankten, die ilter als 69 Jahre waren, eine Hos-
pitalisierung angegeben, wihrend es bei 5- bis
9-jahrigen Kindern 12 % waren. Diese Angaben
tiberschitzen vermutlich die tatsichlichen Anteile
der Krankenhauseinweisungen unter allen Influ-
enza-Fillen, da es sich bei {ibermittelten Fillen um
laborbestitigte oder epidemiologisch bestitigte Er-
krankungen handelt, die eher »typisch« bzw.
schwer verliefen.

Wie bei den meisten Infektionskrankheiten ist
ein kausaler Zusammenhang zwischen Influenza-
Infektion und Tod nicht immer eindeutig. Im Jahr
2012 wurden 26 Todesfille gemifs Referenzdefi-
nition tibermittelt, die mittelbar oder unmittelbar
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durch die Influenza verstorben sind. Im Jahr 2012
lag der Altersmedian aller Influenza-Erkrankten
Dbei 10 Jahren und der der Verstorbenen bei 81 Jah-
ren. Altere Menschen haben, wenn sie sich mit
Influenza infizieren, ein héheres Risiko, nach ei-
nem protrahierten Verlauf zu versterben. Im Vor-
jahr war der Altersmedian der Verstorbenen im
Vergleich zu fritheren und dieser saisonalen Grip-
pewelle mit 54 Jahren niedriger, was ein spezifi-
sches Merkmal des Influenza A(H1N1)pdmog-Vi-
rus ist, bei dem auch bei jiingeren Menschen sehr
schwere Krankheitsverliufe und Todesfille {iber-
mittelt werden.

Impfstatus

Personen, die ein erhdéhtes Risiko fiir schwere
Krankheitsverliufe oder berufsbedingt ein er-
hohtes Infektionsrisiko haben, wird die jihrliche
Influenzaimpfung im Herbst/Frithwinter durch
die Stindige Impfkommission (STIKO) empfoh-
len. Fir die saisonale Influenza sind dies alle Per-
sonen ab 6o Jahre, Personen jeden Alters mit chro-
nischen Vorerkrankungen, Schwangere ab dem 2.
Trimenon und Personen mit erhohter Gefihr-
dung, z. B. medizinisches Personal. Die Dauer bis
zum Aufbau des Immunschutzes nach Impfung
betrigt etwa 10 bis 14 Tage. Adjuvantierte Impf-
stoffe gegen die saisonale Influenza sind nur fiir
Personen zugelassen, die 65 Jahre oder ilter sind.
Bei Kindern mit erhéhter gesundheitlicher Gefihr-
dung infolge eines Grundleidens, die das erste Mal
gegen Influenza geimpft werden, wird laut Her-
stellerangaben eine 2-fache Impfung im Abstand
von 4 Wochen empfohlen.

Nach Angaben des Nationalen Referenzzen-
trums fir Influenza passten die Impfstoffkompo-
nenten fiir die Influenzasaison 2011/12 insgesamt
noch recht gut zu den in Deutschland zirkulieren-
den Viren. Wahrend der Saison wurde aber eine
abnehmende Ubereinstimmung der Impfstoff-
komponente A(H3N2) mit den zirkulierenden
A(H3N2)-Viren identifiziert. Global wurde zudem
in der nérdlichen Hemisphire im Verlauf der Sai-
son ein Anstieg der Zirkulation von B-Viren der
Yamagata-Linie beobachtet. Die WHO passte da-
raufthin die Empfehlung fiir die Impfstoffkompo-
nenten fur A(H3N2) (Stamm A/Viktoria/361/2011)
und Influenza B (Stamm B/Wisconsin/1/2010 aus
der Yamagata-Linie) fiir die Saison 2012/13 an.

Von den 11.510 fiir 2012 tibermittelten Influ-
enza-Erkrankungen lag in 9.304 Fillen (81 %) eine
Angabe zum Impfstatus vor. 94 % (8.783) wurden
als nicht geimpft und 6% (521) als geimpft tiber-
mittelt (s. Abb. 6.25.3).

Die folgende Auswertung beschrinkt sich auf
klinisch-labordiagnostisch gesicherte Fille, die si-
cher der Saison 2011/12 ZUZUOrdnen sind (Erkran-
kungsdatum zwischen der 1. und 22. Meldewoche
2012). In 253 dieser Fille lagen bewertbare Anga-
ben zum Impfzeitpunkt vor. Insgesamt 249 Perso-
nen waren mehr als 14 Tage vor Erkrankungsbe-
ginn geimpft worden. Davon waren 172 Fille dlter
als 14 Jahre und 77 Fille jiinger als 15 Jahre. Bei
Erwachsenen ist nach den Fachinformationen der
Impfstoffhersteller eine einmalige Grippeimpfung
pro Saison auch bei erstmaliger Impfung gegen
Influenza ausreichend. Diese 172 Fille sind somit
als wahrscheinliche Impfdurchbriiche zu werten.
35 dieser Fille waren G5 Jahre oder ilter und Anga-
ben zum Impfstoff lagen vor: Neun waren mit ad-
juvantiertem und 26 mit nicht-adjuvantiertem
Impfstoff geimpft worden.

Vier der 77 Kinder unter 15 Jahren hatten 2
Impfungen erhalten und zwischen zweiter Imp-
fung und Erkrankungsbeginn lagen mehr als 14
Tage. Sie konnen als vollstindig geimpft gewertet
werden und bei ihnen lag somit wahrscheinlich ein
Impfdurchbruch vor. Bei weiteren 73 Kindern ist
ein Impfdurchbruch méglich, weil sie im relevan-
ten Zeitraum vor ihrer Erkrankung gegen saiso-
nale Influenza geimpft worden waren, aber nicht
festgestellt werden konnte, ob sie auch 2 Dosen
erhalten hatten. Insgesamt kénnen also 176 der
tibermittlten Influenza-Fille zwischen 1. und 22.
Meldewoche als wahrscheinliche Impfdurchbrii-
che gelten (172 Erwachsene und 4 Kinder). Obwohl
die Influenzaimpfung bei ilteren Menschen im
Vergleich zu jungen Erwachsenen weniger wirk-
sam ist, rit die STIKO allen Menschen > 6o Jahre
aufgrund des hoheren Risikos fiir einen schweren
Krankheitsverlauf zu einer jihrlichen Influenza-
impfung. Zusitzlich ist infektionshygienisches
Verhalten, wie die Vermeidung des engen Kontakts
zu Erkrankten und hiufiges Hindewaschen, ins-
besondere wihrend der Grippewelle unabhingig
vom Impfstatus empfehlenswert.
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Abb. 6.25.3:

Ubermittelte Influenza-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2012 (n=11.510)
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Ausbriiche

Einzelne influenzabedingte Ausbruchsgeschehen
werden vor dem Hintergrund der insgesamt gro-
Ren Anzahl an erkrankten Personen wihrend einer
Influenzasaison kaum wahrgenommen. Im Jahr
2012 wurden 270 Influenza-Ausbriiche mit insge-
samt 1.822 Erkrankungsfillen im Alter zwischen
o und 103 Jahren iibermittelt. Durchschnittlich
waren pro Ausbruch 7 Fille beteiligt. 73 % der Aus-

bruchsfille gehorten zu 68 grofleren Ausbriichen
mit jeweils 5 oder mehr Fillen. Der Altersmedian
der im Rahmen von Ausbriichen erkrankten Fille
lag mit 7 Jahren unter dem Altersmedian aller Fil-
le (10 Jahre, s.0.). Die Hilfte (45 %) aller Ausbruchs-
fille war o bis 6 Jahre alt, und damit grofitenteils
noch nicht im Schulalter. Diese Fille bilden die
hiufige Meldung und Ubermittlung von Ausbrii-
chen in Kindergdrten ab. Ursachlich ist die grofe
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Anzahl von Infektionen von Kleinkindern, die erst-
mals mit Influenzaviren in Kontakt kommen und
ohne vorbestehende Immunitit leicht erkranken.
Aber auch in Einrichtungen fiir iltere Menschen
wurden Influenza-Ausbriiche identifiziert. 17%
der im Rahmen von Ausbriichen tibermittelten
Fille waren tiber 69 Jahre alt (302 Fille). Von thnen
wurden 32% (96) hospitalisiert und 5% (15) ver-
starben. Das waren 58 % der Todesfille, die 2012
als influenzabedingt verstorben iibermittelt wur-
den (insgesamt 206, s.0.). Dies weist auf schwerere
Krankheitsverldufe insbesondere bei dlteren Men-
schen hin, was charakteristisch fiir Influenza
A(H3N2)-dominierte Grippewellen ist. Gleichzei-
tig wird ein influenzabedingter Todesfall eher als
solcher erkannt und iibermittelt, wenn er inner-
halb eines Ausbruchs, zum Beispiel in einem Al-
ten- oder Pflegeheim, auftritt.

Datenqualitdt

Da die Meldung von Influenza an den labordiag-
nostischen Nachweis gekoppelt ist, die meisten
Erkrankungen im Verlauf einer Grippewelle aber
rein klinisch diagnostiziert werden, ist mit einer
erheblichen Untererfassung zu rechnen. Die iiber-
mittelten Fille bilden generell nicht die tatsich-
liche Krankheitslast in der Bevolkerung ab. Die
dargestellten Daten werden mafdgeblich davon be-
einflusst, wie viele Arzte sich im Rahmen ihrer
Mitarbeit entweder in der Arbeitsgemeinschaft
Influenza (AGI) oder bei Initiativen der Bundes-
linder an labordiagnostisch unterstiitzten Surveil-
lance-Aktivititen sowie z. B. an Studien zu Influen-
za von Universititen oder pharmazeutischen
Unternehmen beteiligen. Fiir geografische Verglei-
che auf Bundesland- oder Landkreisebene eignet
sich die Inzidenz der gemaf IfSG gemeldeten Fal-
le aus diesem Grund nicht.

Auch der Vergleich der Inzidenzen tiber meh-
rere Jahre wiirde bei Influenza zu Fehlinterpreta-
tionen fithren, zumal die gesetzliche Meldegrund-
lage und die Regelungen zur Kostenerstattung des
labordiagnostischen Nachweises wihrend der Pan-
demie 2009 gedndert waren. Seit der Pandemie
2009 haben auch Krankenhduser die labordiag-
nostische Absicherung einer Influenzaerkrankung
verstirkt in die Routineuntersuchungen integriert,
so dass mehr hospitalisierte an Influenza erkrank-
te Fille zur Meldung gelangten und tbermittelt
wurden. Der Anteil der Hospitalisierten und auch

der Anteil an Todesfillen unter den iibermittelten
Fillen spiegeln daher nicht die realen Anteile in
der Bevolkerung wider, sondern werden iiber-
schitzt.

Fur die Bewertung der Krankheitslast und
eine geografische Auswertung sind die Daten, die
im Rahmen der Sentinelsurveillance der Arbeits-
gemeinschaft Influenza (AGI) erhoben werden,
besser geeignet. Das Meldesystem gibt hingegen
den zeitlichen Verlauf der jeweiligen Erkrankungs-
wellen durch Influenza gut wieder. Die Grippewel-
le in der Saison 2011/12 verlief wie die der voran-
gegangenen Saison nach Auswertungen der AGI
moderat.

Fazit

In der Influenzasaison 2011/2012 dominierten
A(H3N2)-Viren die Grippewelle bei Kozirkulation
von Influenza-B-Viren und nur vereinzelt auftre-
tenden Influenza A(H1N1)pdmog-Viren. Die Al-
tersgruppe der Kleinkinder war am hiufigsten be-
troffen, bei ilteren Patienten fielen aber schwerere
Verldufe mit Hospitalisierungen und Todesfillen
auf, zum Teil im Rahmen von Ausbriichen. Mit der
Anzahl der tibermittelten Influenza-Fille wird die
wirkliche Zahl der Influenza-Erkrankungen stark
unterschitzt, Todesfille und Hospitalisierungen
aber tiberschitzt. Flir den Vergleich mit voran-
gegangenen Saisons, die Beurteilung der geogra-
fischen Verbreitung, sowie der Krankheitslast wird
empfohlen, zusitzlich zu den Meldedaten gemaf
IfSG die Daten der AGI heranzuziehen.

Literaturhinweise

Schweiger B, Buda S: Erkennungvon Influenzaausbriichen und
Rolle der virologischen Diagnostik. Bundesgesundheitsbl-
Gesundheitsforsch-Gesundheitsschutz. 2013; 56:28-37.

Bohmer MM, Walter D, Falkenhorst G, Muters S, Krause G,
Wichmann O: Barriers to pandemic influenza vaccination
and uptake of seasonal influenza vaccine in the post-pan-
demic season in Germany. BMC Public Health. 2012;
12:938.

Altmann M, Fiebig L, Buda S, von Kries R, Dehnert M, Haas W:
Unchanged Severity of Influenza A(H1N1)pdmog Infec-
tion in Children during First Postpandemic Season. Emerg
Infect Dis. 2012; 18:1755-62.

Reuss AM, Walter D, Feig M, et al.: Influenza vaccination co-
verage in the 2004/05, 2005/06, and 2006/07 seasons: a
secondary data analysis based on billing data of the Ger-
man associations of statutory health insurance physicians.
Dtsch Arztebl Int 2010; 107:845-850.



124

Spezielle Krankheiten | Influenza

Buda S, Kopke K, Haas W: Epidemiologischer Steckbrief der
pandemischen Influenza (HiN1) 2009 basierend auf Ein-
zelfallmeldungen nach Infektionsschutzgesetz. Bundesge-
sundheitsbl-Gesundheitsforsch-Gesundheitsschutz.
2010; §3:1223-1230.

PEI: Informationen des PEI zu den Grippeimpfstoffen fiir die
Saison 2011/2012. www.pei.de

Arbeitsgemeinschaft Influenza: Bericht zur Epidemiologie der

Influenza in Deutschland — Saison 2011/2012. http://in-

fluenza.rki.de/Saisonbericht.aspx

Wirksamkeit der Influenza-Impfung gegen saisonale Influ-

enza A(H3N2) in der Saison 2011/2012. Epid Bull. 2012;

41:409-413.

Syndromische Surveillance akuter Atemwegserkrankungen

unter direkter Mitarbeit der Allgemeinbevilkerung. Ein

Bericht zum ersten Jahr des Bestehens von Grippe Web.

Epid Bull. 2012; 40:401—404. https://grippeweb.rki.de/

Materials.aspx

RKI: Empfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut/Stand: Juli 2012. Epid Bull.
2012; 30:283-310.

RKI: Studie zur Effektivitit nichtpharmakologischer Interven-
tionen zur Privention von Influenza-Ubertragungen in
Haushalten. Epid Bull. 2011; 50:455-467.

RKI: Haushaltsbasierte Studien zur Influenza-Ubertragung.
Epid Bull. 2011; 49:443—450.

RKI-Ratgeber fiir Arzte: Influenza (Saisonale Influenza, Influ-
enza A(H1N1) 2009, Aviire Influenza). Aktualisierte
Fassung vom Januar 2011. www.rki.de > Infektions-
schutz > RKI-Ratgeber fiir Arzte

RKI:

=

RKI:

=

Aviire Influenza A(H5N1)

Kurzbeschreibung

Das Reservoir der Erreger der aviiren Influenza
sind Wasservogel. Seit 2003 haben sich Erreger
des Subtyps Influenza A(HsN1) in mehr als 6o
Lindern auf 3 Kontinenten bei Wildvégeln und
Hausgefliigel ausgebreitet. Zu Erkrankungen von
Menschen kam es bisher vorwiegend durch engen,
direkten Kontakt mit erkranktem oder totem
Gefliigel. In mehreren auflereuropiischen Lin-
dern gab es Cluster mit mindestens 2 epidemiolo-
gisch verbundenen menschlichen Fillen, die gro6R-
tenteils auf eine gemeinsame Exposition zu
Gefltigel zuriickgefithrt wurden. Es ist allerdings
wahrscheinlich, dass vereinzelt Ubertragungen
von Mensch zu Mensch bereits stattgefunden ha-
ben.

Klinisch tritt nach einer Inkubationszeit von 2
bis 5 Tagen als erstes Symptom meist Fieber auf,
begleitet oder gefolgt von respiratorischen Sympto-
men wie Halsschmerzen, Husten und Atemnot.
Typische Symptome der saisonalen Influenza wie

Kopf- und Muskelschmerzen kommen jeweils in
héchstens der Hilfte der Fille vor. Je nach Fallserie
wurden hiufig auch gastrointestinale Symptome
wie Erbrechen und Durchfall beobachtet. Sie kén-
nen den respiratorischen Symptomen sogar vo-
rausgehen. Im Blutbild findet sich vielfach eine
Leuko-, Lympho- und Thrombozytopenie. Im wei-
teren Verlauf der Erkrankung entwickelt sich meist
eine Lungenentziindung, die zu Lungenversagen
und Tod fithren kann. Unter den von der WHO
bestitigten Fillen zwischen September 2006 und
August 2010 nehmen Kinder und junge Erwachse-
ne den grofiten Anteil ein.

Insgesamt bestitigte die WHO von 2003 bis
Mirz 2013 (Datenstand: 12.03.2013) bei 622 Per-
sonen aus 15 Lindern (Agypten, Aserbaidschan,
Bangladesch, China, Dschibuti, Indonesien, Irak,
Kambodscha, Laos, Myanmar, Nigeria, Pakistan,
Thailand, Ttrkei und Vietnam) Erkrankungen an
avidrer Influenza A(H5N1). Die hochsten Fallzah-
len wurden dabei von 2003 bis 2005 in Vietnam,
von 2006 bis 2008 in Indonesien und 2009 bis
2012 in Agypten verzeichnet. Insgesamt verliefen
371 Erkrankungen (60 %) todlich.

Im Jahr 2012 wurden 32 Erkrankungsfille mit
20 Todesfillen (63 %) bestitigt und somit eine
hohere Letalitit als 2011 (55%), 2010 (50 %) und
2009 (44 %), jedoch eine geringere Letalitit als in
den vorangegangenen Jahren (2008: 75%; 2007:
67 %; 2006: 69 %) registriert. Wahrend von 2003
bis Marz 2013 in Indonesien 83% (160/192) der
Fille todlich verliefen, betrug der Anteil Verstorbe-
ner in Agypten 36 % (61/170). Die von Jahr zu Jahr
schwankende Letalitit kann demnach teilweise
durch eine jeweils unterschiedliche geografische
Verteilung der Fille bedingt sein.

Zu beachten ist, dass der Begriff »aviire Influ-
enza« sowohl fir Infektionen mit aviiren Influen-
zaviren bei Hausgefliigel und Wildvogeln als auch
fur Erkrankungen beim Menschen verwendet
wird. Daher sollte bei seinem Gebrauch im Zwei-
felsfall erginzt werden, ob es sich um eine Erkran-
kung beim Menschen oder bei Vogeln handelt.

Situation in Deutschland

In Deutschland wurden — wie in den Vorjahren —
keine Fille aviirer Influenza A(H5Ni1) beim
Menschen tibermittelt. Im Rahmen des routine-
miRigen Wildvogelmonitorings wurden hochpa-
thogene avidre Influenzaviren A(H35N1) zuletzt bei
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einer im Januar 2009 untersuchten Stockente
(Landkreis Starnberg) festgestellt und im Mirz
2009 amtlich bestitigt.
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Tab. 6.26.1:

6.26 Kryptosporidiose

Kurzbeschreibung

Die Kryptosporidiose ist eine Darminfektion, die
durch Parasiten der Gattung Cryptosporidium ver-
ursacht wird. Bis Mirz 2013 war gemif IfSG nur
der Nachweis der Spezies C. parvum meldepflich-
tig. Der Erreger wird von befallenen Haustieren,
Rindern und Menschen mit dem Stuhl ausgeschie-
den und tiber verunreinigtes Wasser und verunrei-
nigte Lebensmittel tibertragen. Normalerweise
heilt die Erkrankung nach oft wochenlang anhal-
tenden Bauchschmerzen und Durchfillen von
selbst aus, allerdings kann es bei abwehrge-
schwichten Patienten zu schweren chronischen
und unter Umstinden tédlichen Verliufen kom-
men.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab.6.26.1).

Zeitlicher Verlauf
Im Jahr 2012 wurden insgesamt 1.385 Kryptospori-
diosen gemif Referenzdefinition tibermittelt. Dies
entspricht einer Zunahme gegentiber dem Vorjahr
von 47 %. Die bundesweite Inzidenz der Krypto-
sporidiose lag bei 1,7 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner und damit deutlich tiber dem Median
der 5 Vorjahre (1,2).

Kryptosporidiosen unterliegen ausgepragten
saisonalen Schwankungen mit héheren Inziden-

Ubermittelte Kryptosporidiose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 201 2012

Anzahl ) Anteil ) Anzahl J Anteil J
klinisch-epidemiologisch (B) 10 ) 1% ) 12 1% J
klinisch-labordiagnostisch (C) 932 95% | 1373 93%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 40 1 4% ) AN 5% J
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 3 0% 13 1%
alle 985 100% 1.469 100%
Referenzdefinition (B+C) 942 96 % 1.385 94%

1 1 1
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zen in der zweiten Jahreshilfte. Im Jahr 2012 zeig-
te sich diese Saisonalitit in einer erh6hten Zahl
Erkrankter im Zeitraum von Mitte August bis Ende
November (s. Abb. 6.26.1). Eine deutliche Zunah-
me von Erkrankungen im Vergleich zu den Vor-
jahren wurde im August und September (Melde-
wochen 33 bis 44) registriert (s. Ausbriiche).

Geografische Verteilung

Die Inzidenz in den Bundeslindern variierte deut-
lich. Wihrend Schleswig-Holstein, Baden-Wiirt-
temberg und das Saarland (jeweils 0,6 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner) die niedrigsten
Inzidenzen verzeichneten, wurden in Mecklen-
burg-Vorpommern (5,4), Sachsen (4,0) und Berlin
(3,4) wie auch schon im Vorjahr die hochsten Inzi-
denzen festgestellt. In allen Bundeslindern mit
Ausnahme von Bremen, Niedersachsen und Bran-
denburg lag die Inzidenz 2012 tiber dem Median
der Vorjahre. Eine deutliche Zunahme der Inzi-
denz (Verdoppelung oder mehr) wurde in Schles-
wig-Holstein, Sachsen-Anhalt, im Saarland und in
Hessen verzeichnet (s. Abb. 6.26.2).

Abb. 6.26.1:

Bei 1.315 ibermittelten Erkrankungen (95%)
lagen Angaben zum méglichen Infektionsland vor
(insgesamt 1.335 Nennungen, Mehrfachnennun-
gen moglich). Auf Deutschland entfielen 1.096
Nennungen (82 %), gefolgt von Spanien (2 %) und
Indien (2 %).

Demografische Verteilung

Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen traten
bei Kindern unter 10 Jahren auf. Besonders hoch
war sie bei den unter 5-Jahrigen (6,7 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner). Ingesamt 51% der Be-
troffenen waren weiblich (s. Abb. 6.26.3).

Klinische Aspekte

Bei 1.358 der tibermittelten Kryptosporidiosen
(98 %) wurde mindestens ein Symptom genannt,
am haufigsten Durchfall (95 % aller Erkrankungen)
und Bauchschmerzen/-krimpfe (62%). Im Jahr
2012 wurde ein Todesfall im Zusammenhang mit
einer Kryptosporidiose bei einem Patienten mit
geschwichtem Immunsystem iibermittelt.

Ubermittelte Kryptosporidiosen nach Meldewoche, Deutschland, 2012 (n=1.385) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.26.2:

Ubermittelte Kryptosporidiosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2012 (n=1.385) im Vergleich mit den Vorjahren
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Ausbriiche

Es wurden 24 Ausbriiche mit insgesamt 56 Erkran-
kungen tibermittelt, was 4% der iibermittelten
Kryptosporidiosen entspricht. Im Vergleich zum
Vorjahr stieg die Anzahl der Ausbriiche um 41%
an, die Zahl der darin enthaltenen Erkrankungen
blieb jedoch weitgehend gleich (2012: 56 Erkran-
kungen, Vorjahr: 49). Bis auf einen Ausbruch, der
7 Fille umfasste und sich in einer Gemein-
schaftseinrichtung fiir Kinder ereignete, wurden
Ausbriiche mit jeweils weniger als 5 Erkrankungen
tibermittelt. Die Ausbriiche verteilten sich iiber das
gesamte Jahr, traten aber in der zweiten Jahres-
hilfte etwas haufiger auf. Die deutliche Zunahme
von iibermittelten Erkrankungen im August und
September erfolgte etwa zeitgleich mit einer Zu-

| 2012 bundesweit

nahme von Kryptosporidiosen in den Niederlan-
den und in England, Wales und Schottland, so dass
hier ein gemeinsames Ausbruchsgeschehen ver-
mutet wurde. Eine Infektionsquelle konnte jedoch
nicht identifiziert werden. Wahrscheinlich hat ein
Zusammenspiel verschiedener Faktoren, ein-
schlielich der Wetterbedingungen, zu der Zunah-
me von Erkrankungen gefiihrt.

Datenqualitdt

Bei der Spezies C. hominis, die in den letzten Jah-
ren hiufiger Ausbriiche beim Menschen ver-
ursacht hat, handelt es sich um den ehemaligen
Genotyp 1 von C. parvum. Dieser taxonomischen
Ausgliederung hat das IfSG im Jahr 2001 noch kei-
ne Rechnung getragen. In der Routinediagnostik
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Abb. 6.26.3:

Ubermittelte Kryptosporidiosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=1.383)
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wird eine Differenzierung der Spezies meist nicht
vorgenommen und die Gesundheitsimter erhalten
teilweise Labormeldungen zu undifferenzierten
Kryptosporidiennachweisen. Da in den an das RKI
tbermittelten Meldungen keine Angabe zur Erre-
gerspezies enthalten ist, ist nicht bekannt, ob aus-
schliefRlich Erkrankungsfille mit Nachweis von
C. parvum ibermittelt werden oder ob unter den
Meldungen auch Fille mit Nachweis von Crypto-
sporidium spp. enthalten sind. Am 29.3.2013 trat
eine IfSG-Anderung in Kraft, die alle humanpatho-
genen Cryptosporidium spp. meldepflichtig macht.

Literaturhinweise

Fournet N, Deege MP, Urbanus AT, et al.: Simultaneous in-
crease of Cryptosporidium infections in the Netherlands, the
United Kingdom and Germany in late summer season,
2012. Euro Surveill 2013. www.eurosurveillance.org/
ViewArticle.aspx?Articleld=20348

RKI: Ausgewdhlte meldepflichtige Zoonosen 2004. Epid Bull
2005; 28:237-242.

RKI-Ratgeber fiir Arzte: Kryptosporidiose. Aktualisierte Fas-
sung vom November 2004. www.rki.de > Infektions-
schutz > RKI-Ratgeber fiir Arzte

6.27 Liuseriickfallfieber

Kurzbeschreibung

Riickfallfieber wird durch Borrelia recurrentis her-
vorgerufen. Die Bakterien werden durch Liuse von
Mensch zu Mensch iibertragen. Fiir den Krank-
heitsverlauf sind wiederholte fiebrige Episoden
charakteristisch.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2012 wurden dem RKI keine Erkrankung
an Liuseriickfallfieber und kein Nachweis von Bor-
relia recurrentis iibermittelt. Zuletzt wurde in den
Jahren 2002 und 2004 jeweils eine Erkrankung an
Liuseriickfallfieber erfasst.

Literaturhinweis

RKI: Riickfallfieber — selten aber ernst zu nehmen. Epid Bull
2000; 44:349-352.
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6.28 Legionellose

Kurzbeschreibung

Die Legionellose ist eine Atemwegserkrankung,
die durch Bakterien der Gattung Legionella her-
vorgerufen wird. Man unterscheidet das Pontiac-
Fieber, das durch Fieber, Husten und Muskel-
schmerzen charakterisiert ist, und die schwerer
verlaufende Legionirskrankheit, die mit einer
Pneumonie einhergeht. Eine Infektion erfolgt in
der Regel durch das Einatmen erregerhaltiger Ae-
rosole (generiert durch hiusliche oder 6ffentliche
Wassersysteme wie z. B. Duschen, Whirlpools etc.
oder durch industrielle Anlagen wie z.B. Kiihl-
tiirme). Ferner kann eine Infektion auch durch die
(Mikro-)Aspiration von kontaminiertem Wasser
erfolgen. Eine direkte Ubertragung von Mensch zu
Mensch ist nicht bekannt. Als besondere Risiko-
gruppen gelten Immungeschwichte, Menschen
mit chronischen Erkrankungen sowie iltere Men-
schen und Raucher.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.28.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden insgesamt 655 Legionellosen
gemifl Referenzdefinition tbermittelt. Im Ver-
gleich zum Vorjahr (644 Erkrankungen) entspricht
das einem leichten Anstieg der Fallzahlen von
1,7%. Im Jahresverlauf zeigt sich — wie schon in

Tab. 6.28.1:

den vergangenen Jahren — eine Zunahme der Er-
krankungszahlen im III. Quartal (s. Abb.6.28.1).
Die generell hoheren Fallzahlen in den Sommer-
und Herbstmonaten lassen sich vermutlich zum
Teil auf eine vermehrte Reiseaktivitit und die da-
mit verbundenen Infektionsrisiken sowie auf allge-
mein hohere Wassertemperaturen, die das Wachs-
tum von Legionellen begiinstigen, zuriickfiihren.
Die vergleichsweise untypische Hiufung von re-
gistrierten Fillen im I. Quartal 2010 beruhte sei-
nerzeit auf einem grofleren Ausbruch im Stadtge-
biet von Ulm/Neu-Ulm.

Geografische Verteilung
Trotz der leicht gestiegenen Fallzahlen lag die bun-
desweite Inzidenz — wie im Vorjahr — unverindert
bei 0,8 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner,
wobei regionale Unterschiede zu verzeichnen sind:
Die héchste Inzidenz wurde mit 1,6 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner in Berlin registriert. Sie
ist im Vergleich zum Median der letzten 5 Jahre
(Inzidenz 1,5) geringfiigig angestiegen. An zweiter
und dritter Stelle folgten Rheinland-Pfalz und Thii-
ringen (Inzidenz jeweils um 1,0). Auch hier waren
gegeniiber den Vorjahren steigende Tendenzen zu
beobachten. Die niedrigste Inzidenz wurde mit 0,2
Erkr./100.000 Einw. in Brandenburg registriert.
Sie hat sich gegentiber dem Median der Vorjahre
(0,3) leicht verringert. Eine Ubersicht iiber die ak-
tuellen Inzidenzen in den einzelnen Bundeslin-
dern im Vergleich zum Median der Jahre 2007 bis
2011 zeigt Abb. 6.28.2.

Bei 601 (92 %) der insgesamt 655 Erkrankun-
gen wurde mindestens ein Infektionsland ge-

Ubermittelte Legionellose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012

Anzahl 1 Anteil 1 Anzahl 1 Anteil J
klinisch-epidemiologisch (B) T 0% ) 1 0% J
klinisch-labordiagnostisch (C) 643 88% ) 654 89% J
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 82 ) 11% ) 74 109% J
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2 0% 4 1%
alle 728 1009% 733 1009%
Referenzdefinition (B+C) 644 88% 655 89%
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Abb. 6.28.1:

Ubermittelte Legionellosen nach Meldequartal, Deutschland, 2007 bis 2012
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nannt, wobei Deutschland mit einem Anteil von Tab. 6.28.2:

79 % (482 von 611 Nennungen) am hiufigsten ge-
nannt wurde. In rund 21% (129 der 611 Nennun-
gen) war ein Auslandsaufenthalt angegeben. Das
am hijufigsten genannte Land war dabei — wie
schon im vergangenen Jahr —Italien (s. Tab. 6.28.2).

Demografische Verteilung

Die Altersverteilung zeigt, dass Erkrankungen vor-
wiegend bei Erwachsenen — insbesondere in ho-
herem Alter — auftraten, wihrend Kinder und jun-
ge Erwachsene bis zu einem Alter von 29 Jahren
nur vereinzelt betroffen waren. Der Altersmedian
der Erkrankten lag — wie im vergangenen Jahr — bei
59 Jahren. Mit einer Inzidenz von 1,1 hatten Min-
ner ein 2,2-mal so hohes Erkrankungsrisiko wie
Frauen (0,5). Dieser geschlechtsspezifische Unter-
schied ist erst ab einem Alter von 30 Jahren ausge-
prigt (s. Abb. 6.28.3).

Nachgewiesene Erreger

In 78 (12,0 %) der 655 tibermittelten Erkrankungs-
fille wurde lediglich Legionella spp. angegeben.
Fiir 570 Fille (87,9 %) waren nihere Informatio-
nen zum Erreger vorhanden. Davon konnten 560
Erkrankungen (98,2 %) Legionella pneumophila zu-

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Legionellosen, Deutschland, 2012

(Mehrfachnennungen méglich, 601 Erkrankungen,

bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen Anteil |
Deutschland 482 79% |
Italien 26 4% |
Spanien 14 ) 2% |
Turkei 13 2% |
Frankreich 8 ) 1% |
Griechenland 8 ) 1% |
Kroatien 6 ) 1% |
China 5 1% |
Andere 49 8% |
Summe (ohne unbekannt) 611 100%

geordnet werden, wihrend 10 Fille (1,8 %) auf an-
dere, nicht niher beschriebene Legionellen-Spe-
zies entfielen. Von den 560 L.-pneumophila-Fillen
lagen bei 292 (52,1 %) zusitzlich Angaben zur Se-
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Abb. 6.28.2:

Ubermittelte Legionellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2012 (n=654) im Vergleich mit den letzten 4 Vorjahren
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rogruppe vor. Mit insgesamt 254 Fillen (87,0 %)
itberwog dabei die Serogruppe 1. Andere Serogrup-
pen kamen nur vereinzelt vor (Serogruppe 7: 3-mal,
die Serogruppen 2 und 10 jeweils 2-mal, sowie die
Serogruppen 3, 9, 13 und 14 jeweils einmal). In 277
Erkrankungsfillen (9,2 %) wurde die Serogruppe
nicht genau bestimmt, sondern zur Charakterisie-
rung lediglich ein Serumpool-Antigen verwendet,
das in 20 Fillen (6,8%) die Serogruppe 1 ein-
schloss bzw. in 7 Fillen (2,4 %) ausschloss.

Klinische Aspekte

Bei 31 Erkrankten (22 Minner, 9 Frauen) war der
Krankheitsverlauf so schwer, dass sie an der Le-
gionellen-Pneumonie verstarben. Dies entspricht

I 2012

| 2012 bundesweit

einer Letalitit von 4,7 %. Die Letalitit hat sich im
Vergleich zum Vorjahr (ebenfalls 4,7 %; 30 Todes-
falle) nicht veridndert.

Vermutliche Infektionsquellen

Bei 303 der 655 Erkrankungen (46 %) war mindes-
tens eine Angabe zur Exposition tibermittelt wor-
den (Mehrfachnennung méglich). Zusitzlich zu
diesen Angaben wurden fiir die Auswertung der
vermutlichen Infektionsquelle auch die angege-
benen Expositionszeiten berticksichtigt. Dariiber
hinaus wurden auch Angaben zu Krankenhausauf-
enthalten herangezogen, die mit dem tiibermit-
telten Erkrankungsbeginn abgeglichen und so auf
das Vorliegen einer nosokomialen Infektion iiber-
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Abb. 6.28.3:

Ubermittelte Legionellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=655)
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pruft wurden. Fille, bei denen anhand der iiber-
mittelten Angaben eine reiseassoziierte bzw. no-
sokomiale Erkrankung definitiv ausgeschlossen
werden konnte, wurden als »community acquired«,
also als ambulant im privaten/beruflichen Umfeld
erworben, eingestuft. Fille, bei denen mehrere
mogliche Expositionen in der Inkubationszeit vor-
lagen, wurde eine Exposition nach folgender Hie-
rarchie zugewiesen: Nosokomial > reiseassoziiert
> privates/berufliches Umfeld.

Unter den oben genannten Voraussetzungen
konnte fiir zusitzliche 145 Fille eine mogliche Ex-
position innerhalb der 2 bis 10 Tage vor Erkran-
kungsbeginn zugeordnet werden, so dass fiir ins-
gesamt 448 (68 %) der 655 Fille entsprechende
Angaben vorlagen. Mit 311 der 448 (69 %) zuor-
denbaren Fillen steht eine Exposition im privaten/
beruflichen Umfeld an erster Stelle. An zweiter
Stelle standen reiseassoziierte Erkrankungen, bei
denen die Erkrankung wahrscheinlich wahrend
eines Aufenthaltes in einem Hotel oder dhnlichen
Reiseunterkiinften erworben wurde (113 Fille;
25%). An dritter Stelle folgten 17 (4 %) nosokomi-
ale Erkrankungen. Der Aufenthalt in einer Pflege-
einrichtung kam in 7 Fillen (2 %) als mogliche
Infektionsursache in Betracht.

I minnlich

weiblich

>69

Ausbriiche

Im Jahr 2012 wurden 5 Hiufungen mit insgesamt
25 Fillen tibermittelt. Eine Hiufung umfasste ins-
gesamt 17 Fille, die in der Zeit vom 28.06. bis zum
05.08.2012 im Raum Zweibriicken registriert wur-
den. Sie hatten eine Exposition im privaten bzw.
beruflichen Umfeld. Durch die von den Gesund-
heitsbeh6rden vor Ort eingeleitete Ausbruchsun-
tersuchung wurde als wahrscheinliche Infektions-
quelle schlieflich ein offenes Nassriickkiithlwerk
auf dem Dach eines Betriebes identifiziert. Die in
den Wasserproben des Kihlturms nachgewie-
senen Legionellen waren in der genetischen Fein-
typisierung identisch mit dem Stamm, der zuvor
aus 2 Patientenproben gewonnen wurde.

Ferner wurden 4 Hiufungen mit jeweils 2 Fl-
len erfasst: Zwei dieser Geschehen waren reise-
assoziiert und standen im Zusammenhang mit
einem Hotelaufenthalt in Frankreich bzw. Grie-
chenland.

Die beiden anderen Hiufungen wurden aus
Berlin (Infektionsquelle im hiuslichen Bereich)
und aus Niedersachsen (keine niheren Angaben
zur moglichen Infektionsquelle) iibermittelt.
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Datenqualitdt

Die im Rahmen des Meldewegs erfassten Fille re-
prisentieren — trotz steigender Zahlen — nur einen
Bruchteil der tatsichlichen Erkrankungen. Es ist
von einer erheblichen Untererfassung auszuge-
hen, denn das klinische Bild allein lisst keine
Riickschliisse auf den ursichlichen Erreger einer
Pneumonie zu, dieser kann nur durch eine spezi-
fische Erregerdiagnostik festgestellt werden. Je-
doch ist davon auszugehen, dass in der Praxis zu
selten eine entsprechende Legionellen-Diagnostik
durch den behandelnden Arzt veranlasst wird und
daher viele Erkrankungen nicht als solche erkannt
werden. Nach Schitzungen des deutschen Kompe-
tenznetzwerks fiir ambulant erworbene Pneumo-
nien (CAPNETZ) geht man jihrlich von etwa
15.000 bis 30.000 Fillen von Legionirskrankheit
aus.

Ferner sind innerhalb Deutschlands tiberre-
gionale Ausbriiche mit einer gemeinsamen Infek-
tionsquelle (z.B. Besuch des gleichen Hotels 0.4.)
derzeit nicht erkennbar, da die hierzu erforder-
lichen Daten zur Infektionsquelle in der Regel
nicht tibermittelt werden.

Fazit

Die Legionirskrankheit kommt vor allem bei &l-
teren Erwachsenen vor, wobei Minner ein hoheres
Risiko haben als Frauen. Nach den vorliegenden
Daten wird sie hauptsichlich im privaten Umfeld
oder auf Reisen erworben. Aber auch der stationire
Aufenthalt in einem Krankenhaus oder einer an-
deren medizinischen Einrichtung kann — insbe-
sondere fiir dltere Menschen mit vorhandenen
Grunderkrankungen oder einem geschwichten
Immunsystem — ein erhchtes Infektionsrisiko dar-
stellen. Deshalb sollte insbesondere in Kranken-
hiusern und Pflegeheimen auf mégliche Erkran-
kungsfille geachtet werden und schon beim
Auftreten eines einzelnen Falles eine umgehende
epidemiologische Untersuchung zur Aufdeckung
und Beseitigung der Infektionsquelle eingeleitet
werden.

Eine saisonale Steigerung ist, wie in den vor-
herigen Jahren, in den Sommer- und Herbstmona-
ten sichtbar. Angesichts der hohen Unterschit-
zung aber auch im Hinblick auf eine adiquate
antibiotische Behandlung, sollte bei der Moglich-
keit einer Legionellenpneumonie immer eine spe-
zifische Labordiagnostik erwogen werden.

Im Sinne einer umfassenden Surveillance
ware es ferner wiinschenswert, einerseits Legionel-
len aus klinischem Material in Kultur zu isolieren
und andererseits im Wassersystem der vermuteten
Infektionsquelle die Legionellenkonzentration so-
wie die Spezies samt Serogruppe zu ermitteln, um
die klinischen Isolate mit den entsprechenden
Umweltproben abgleichen und so die Infektions-
quelle sicher bestitigen zu kénnen.
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6.29 Lepra

Kurzbeschreibung

Lepra wird durch Mycobacterium leprae hervor-
gerufen. Der Erreger scheint auf den Menschen
beschrankt zu sein. Nach einer Inkubationszeit
von 9 Monaten bis zu maximal 20 Jahren kénnen
sehr verschiedenartige klinische Symptome auf-
treten. Diese umfassen Hauterscheinungen und
Nervenschidigungen, die zu Sensibilititssto-
rungen und Lihmungen fithren kénnen. Nach Art
der Gewebereaktion werden lepromat6se Lepra,
tuberkuloide Lepra und Ubergangsformen zwi-
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Abb. 6.29.1:

Ubermittelte Lepra-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012

Anzahl der Erkrankungen

2001
Meldejahr

schen beiden (so genannte Borderline-Lepra) un-
terschieden.

Situation in Deutschland

Fiinf Erkrankungen an Lepra wurden 2012 erfasst
(s. Abb.6.29.1). Betroffen waren ein 13-jihriger
Junge (lepromatdse Lepra, Infektionsland Brasi-
lien), eine 26-jihrige Frau mit Borderline Lepra
(Infektionsland Indien), ein 27-jahriger Mann
(lepromatése Lepra, Infektionsland Kenia), eine
30-jahrige Frau (lepromatose Lepra, Infektions-
land Brasilien) und eine 44-jihrige Frau (Border-
line Lepra, Infektionsland Myanmar).
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6.30 Leptospirose

Kurzbeschreibung

Pathogene Bakterien des Genus Leptospira sind die
Erreger der weltweit verbreiteten Leptospirose, de-
ren natiirliche Wirte neben Ratten und Miusen
auch zahlreiche weitere Haus-, Nutz- und Wildtiere
sind. Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt
hauptsichlich durch den direkten oder mittelbaren
Kontakt mit dem Urin infizierter Tiere, in seltenen
Fillen auch durch kontaminiertes Blut oder Gewe-
be. Hiufig verliuft die Infektion beim Menschen
als unspezifische, grippedhnliche Erkrankung, je-
doch treten regelmiRig auch lebensbedrohliche
Formen mit Blutungsneigung, Leber- und Nieren-
versagen (Morbus Weil) auf.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.30.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden 85 Erkrankungen gemifd Re-
ferenzdefinition tibermittelt, was einem Anstieg
um 66 % gegeniiber dem Vorjahr entspricht. Da-
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Tab. 6.30.1:

Ubermittelte Leptospirose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 1, 2% ) 0 ) 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 50 ) 89% ) 85 ) 89% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 5 9% ) 7, 7% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0, 0% 3 3%
alle 56 100% 95 1009
Referenzdefinition (B+C) 51 91% 85 89%

mit sind die Erkrankungszahlen seit 2009 zum
ersten Mal wieder angestiegen. Die ungewthnlich
hohe Zahl im Jahr 2007 (n=166) war bedingt
durch einen Ausbruch unter Erdbeerpfliickern,
aber auch durch das verstirkte Auftreten spora-
discher autochthoner Fille (s. Abb. 6.30.1).

Die iiberwiegende Zahl der Fille 2012 wurde
zwischen Juni und November {ibermittelt (n=70)
mit besonders hohen Fallzahlen in den Monaten
August (n=16) und September (n=21).

Abb. 6.30.1:

Geografische Verteilung

Es waren alle Bundeslander betroffen. Die bundes-
weite Inzidenz lag bei 0,1 pro 100.000 Einwohner.
Fiir 77 Fille wurde mindestens ein Infektionsland
genannt (insgesamt 77 Nennungen). Deutschland
wurde in 78 % (60 Nennungen) als Infektionsland
angegeben (2011: 56 %). Die 17 Nennungen fiir
nicht-autochthone Infektionen verteilten sich auf
Asien (7), das europdische Ausland (6), Amerika (3)
und Afrika (1).

Ubermittelte Leptospirosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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Demografische Verteilung

Es waren 2 Kinder unter 15 Jahren betroffen. Die
hochsten altersspezifischen Inzidenzen zeigten
sich in den Gruppen der 25- bis 29-Jihrigen (0,20
pro 100.000 Einwohner) und der 6o- bis 69-Jih-
rigen (o,13). Insgesamt 55 Fille (65%) waren
mannlich.

Nachgewiesene Erreger

Unter den 10 Erkrankungen, bei denen Angaben
zu einem Serovar vorlagen, wurde in 6 Fillen Lep-
tospira spp. Serovar Icterohaemorrhagiae, in 3 Fil-
len Serovar Grippothyphosa und in einem Fall
Serovar Copenhageni angegeben.

Klinische Aspekte

Es wurden keine Todesfille im Zusammenhang
mit einer Leptospirose tibermittelt. Die am hiu-
figsten tibermittelten Symptome waren Fieber
(86 %) und grippedhnliche Beschwerden (69 %),
gefolgt von Nierenfunktionsstérungen (39 %), Ik-
terus (16 %) und Atembeschwerden (14 %).

Ausbriiche
Im Jahr 2012 wurde kein Leptospirose-Ausbruch
tibermittelt.

Datenqualitdt

Die Angaben zur Hiufigkeit der einzelnen nach-
gewiesenen Serovare kénnen nur als Hinweis auf
die moglicherweise zirkulierenden Leptospiren-
Serovare gewertet werden, da eine sichere Iden-
tifizierung durch Anzucht der Bakterien in den
meisten Fillen nicht erfolgt ist. Die Untererfas-
sung fiir Leptospirose-Erkrankungen ist aufgrund
der Variabilitit des Krankheitsbildes und der hiu-
fig milden Krankheitsverliufe wahrscheinlich er-
heblich.
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6.31 Listeriose

Kurzbeschreibung

Erkrankungen durch das Bakterium Listeria mono-
cytogenes treten in verschiedenen Formen auf. In-
fektionen wihrend der Schwangerschaft (Schwan-
gerschafts-Listeriose) konnen sich als Fieber oder
grippedhnliche Beschwerden duflern und infolge
einer intrauterinen oder perinatalen Ubertragung
zu Fehl-, Frith-, Totgeburt oder zur Geburt eines
geschidigten Kindes (Neugeborenen-Listeriose)
fithren. Bei anderen Listeriosen, die nicht mit ei-
ner Schwangerschaft im Zusammenhang stehen
und die vor allem bei ilteren oder abwehrge-
schwichten Patienten auftreten, kann es auch zu
Blutstrominfektionen und Entziindungen der
Hirnhiute oder des Gehirns kommen. Die Uber-
tragung von L. monocytogenes erfolgt zumeist
durch den Konsum kontaminierter Lebensmittel.

Falldefinition

Die Meldepflicht gemifl IfSG betrifft nur Nach-
weise aus normalerweise sterilen Materialien, aus
Abstrichen vom Neugeborenen oder aus Abstri-
chen von miitterlichem Gewebe. Zum 1. Januar
2004 wurde die Falldefinition der Listeriose inso-
fern verdndert, als nun zu jedem Neugeborenen
mit labordiagnostischem Nachweis von L. monocy-
togenes zusitzlich auch die Mutter — unabhingig
von ihrem klinischen Bild und labordiagnostischen
Nachweis — als klinisch-epidemiologisch bestitigte
Erkrankung tibermittelt wird. Deshalb sind die
jahrlichen Fallzahlen der schwangerschaftsassozi-
ierten Erkrankungen ab 2004 nicht direkt mit de-
nen der Jahre vor 2004 vergleichbar. Die nachfol-
gende Auswertung bezieht sich auf Erkrankungen,
die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.31.1).
Labordiagnostische Nachweise von L. monocytoge-
nes bei einem Kind im ersten Lebensmonat erfiil-
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Tab. 6.31.1:

Ubermittelte Listeriose-Falle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012
Anzahl Anteil | Anzahl | Anteil

klinisch-epidemiologisch (B) 7, 2% 15 3%
klinisch-labordiagnostisch (C) 328 91% 410 86%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 27 | 7% 49 10%
davon bei Sauglingen (D*) 3 . 2 ,
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0, 0% 3 1%
alle 362 . 100% . 477 . 100% |
Referenzdefinition (B+C+D*¥) 338 93% 427 90%

len unabhingig vom klinischen Bild (also auch bei
Fillen der Kategorie D und E) immer die Referenz-
definition und werden als Kategorie D* bzw. E*
gefiihrt.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden 427 Listeriosen iibermittelt.
Das entspricht einer Inzidenz von o,5 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner. Gegentiber dem

Abb. 6.31.1:

Vorjahr (338 Erkrankungen) hat die Zahl der Liste-
riosen um 26 % zugenommen, liegt aber noch im
Schwankungsbereich der Vorjahre seit 2005. Im
II1. und IV. Quartal wurden deutlich mehr Fille
ubermittelt (132 bzw. 124 Erkr.) als in der ersten
Jahreshilfte (85 bzw. 86 Erkr.); s. Abb. 6.31.1). Dies
waren zugleich die hochsten Quartalszahlen der
letzten 6 Jahre.

Ubermittelte Listeriosen nach Meldequartal, Deutschland, 2007 bis 2012
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Geografische Verteilung
Die niedrigste Inzidenz war mit o,1 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner im Saarland und die
hochste Inzidenz mit 0,9 in Brandenburg zu ver-
zeichnen. In Baden-Wiirttemberg, Bayern, Bran-
denburg, Bremen, Niedersachsen, Rheinland-
Pfalz, Sachsen und Thiiringen wurden Inzidenzen
tiber der bundesweiten Inzidenz ermittelt
(s. Abb.6.31.2). In Brandenburg und Thiiringen
hat sich 2012 die Inzidenz im Vergleich zum Me-
dian der Jahre 2007 bis 2011 mehr als verdoppelt.
Fiir 382 Erkrankungen (89,5%) wurde min-
destens ein Infektionsland tibermittelt; 98 % der
Nennungen entfielen auf Deutschland.

Demografische Verteilung

Im Jahr 2012 wurden 375 Fille von nicht-schwan-
gerschaftsassoziierter Listeriose tibermittelt. Das
entspricht 88 % aller iibermittelten Listeriose-Fal-

Abb. 6.31.2:

le. Die Inzidenz der nicht-schwangerschaftsassozi-
ierten Listeriosen stieg mit dem Lebensalter deut-
lich an (s. Abb.6.31.3). Lag die Inzidenz in der
Altersgruppe der 4o- bis 49-Jihrigen bei o,1
Erkr./100.000 Einw., waren es in der Altersgruppe
der iber 69-Jihrigen 1,6. Der Anteil der iibermit-
telten Falle mit nicht-schwangerschaftsassoziierter
Listeriose jiinger als 50 Jahre betrug nur 7 % — da-
runter 4 Kinder: ein Kind im Alter von 11 Monaten,
2 einjihrige und ein 10-jihriges Kind.

Diese nicht-schwangerschaftsassoziierten Lis-
teriosen betrafen 161 Frauen (43 %) und 214 Min-
ner (57 %). Insbesondere in den Altersgruppen ab
50 Jahre war die Inzidenz bei Minnern deutlich
héher als bei Frauen.

Es wurden 27 Fille von Schwangerschafts-Lis-
teriose ibermittelt: 24 Mutter-Kind-Paare sowie
eine Frau, die eine Fehlgeburt erlitten hatte, eine
Frau, deren Neugeborenes negativ auf Listeriose

Ubermittelte Listeriosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2012 (n=427) im Vergleich mit den Vorjahren
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getestet wurde und ein Fall einer Schwangeren
ohne nihere Angaben. Schwangerschafts-Listerio-
sen machten 27 der insgesamt 4o Listeriosen
(68 %) bei Frauen im Alter zwischen 15 und 49
Jahren aus.

Insgesamt wurden 25 Fille von Neugebore-
nen-Listeriose {ibermittelt. Neben den 24 Neuge-
borenen der Mutter-Kind-Paare gab es ein betroffe-
nes Neugeborenes ohne tibermittelten Fall von
Schwangerschafts-Listeriose der Mutter. In der Al-
tersgruppe unter einem Jahr betrug die Inzidenz
3,9 Erkr./100.000 Einw. Midchen waren etwas
hiufiger betroffen als Jungen (s. Abb. 6.31.3).

Nachgewiesene Erreger

Fiir 110 der 427 erfassten Fille (26 %) lag eine An-
gabe zum Serovar von L. monocytogenes vor; 54-mal
wurde das Serovar 4b, 47-mal das Serovar 1/2a und
9-mal das Serovar 1/2b ermittelt.

Klinische Aspekte

Von den 375 Erkrankten mit nicht-schwanger-
schaftsassoziierter Listeriose hatten 110 (29 %)
eine Sepsis, 84 (22 %) eine Meningitis oder Enze-
phalitis, 12 (3 %) einen Abszess, 8 (2 %) eine Endo-

Abb. 6.31.3:

karditis, 4 (1%) eine septische Arthritis und 29
(8%) eine andere Organinfektion (Mehrfachnen-
nungen moglich). Bei 143 (38 %) der nicht-schwan-
gerschaftsassoziierten Listeriosen wurde Fieber als
einziges, die Falldefinition erfiillendes Symptom
tibermittelt.

Bei 22 der 277 Frauen mit Schwangerschafts-
Listeriose (81%) lag eine symptomatische Liste-
rien-Infektion vor. Darunter waren 77 Fille mit an-
gegebener Frithgeburt (26 %), 2 Totgeburten (7 %)
und eine Fehlgeburt (4 %).

Eine symptomatische Listerien-Infektion lag
auch bei 16 der 23 lebend geborenen Neugebore-
nen mit Listeriose vor: 10 (43 %) zeigten ein septi-
sches Krankheitsbild, 9 (39 %) eine Atemstérung
und bei 2 Neugeborenen (9 %) war eine Haut-, Bin-
dehaut- oder Schleimhautlision angegeben (Mehr-
fachnennungen mdglich).

Es wurden 35 Todesfille tibermittelt, bei de-
nen die Listeriose als Todesursache angegeben war
(2011: 23). Unter diesen waren 31 nicht-schwanger-
schaftsassoziierte Listeriosen sowie 2 frithgebore-
ne Kinder mit septischem Krankheitsbild, die in-
nerhalb der ersten Lebenswoche verstarben. Drei
weitere nicht-schwangerschaftsassoziierte Listerio-

Ubermittelte Listeriosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=427)
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se-Erkrankte verstarben aufgrund einer ande-
ren Ursache. Die Letalitit lag 2012 bei 8% — in
der Gruppe der Neugeborenen-Listeriosen so-
gar bei 16 % — und ist etwas hoher als im Vorjahr
(7%). Die Listeriose gehort damit zu den melde-
pflichtigen Erkrankungen mit der héchsten Letali-
tat.

Ausbriiche

Von den beschriebenen 24 Mutter-Kind-Ubertra-
gungen wurden 22 als Ausbruch mit jeweils 2 Fl-
len tibermittelt.

Daneben wurden zeitliche bzw. rdumliche
Haufungen von Listeriose-Erkrankungen mit iden-
tischem Feintypisierungsmuster (Pulsfeld-Gel-
elektrophorese) der L.-monocytogenes-Isolate
beobachtet. Besonders auffillig waren eine rdum-
lich-zeitliche Hiufung von 3 Fillen mit bisher
unbekanntem Muster im Dezember in Baden-
Wiirttemberg und eine raumliche Konzentration
von 5 tibermittelten Fillen mit identischem Mus-
ter, das bisher ausschlief(lich bei Erkrankten aus
Berlin und Brandenburg detektiert wurde. Aufler-
dem wurden 8 Fille mit identischem Muster in 2
regionalen Haufungen beobachtet: 3 Erkrankungs-
fille im Juni in Brandenburg und 5 Fille zwischen
September und Dezember in Nordrhein-Westfalen
(4) und Rheinland-Pfalz (1).

Im Mirz 2012 erkrankte ein Mann an Liste-
riose, dessen L.-monocytogenes-Isolat im Feintypi-
sierungsmuster mit Isolaten aus verzehrter Roh-
wurst und Schinken {ibereinstimmte.

Fazit

Die Inzidenz der fiir 2012 tibermittelten Listerio-
sen war die hochste seit 2007. Die Krankheit ist mit
schwerwiegenden klinischen Manifestationen und
einer hohen Letalitit assoziiert. Nur fiir wenige
Listeriose-Fille wird eine Serotypie durchgefiihrt.
Ein wahrscheinlicher Infektionszusammenhang
mit einem Lebensmittel wird bei den iiberwiegend
sporadisch in Erscheinung tretenden Erkran-
kungen nur selten ermittelt.
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6.32 Malaria

Kurzbeschreibung

Malaria wird durch Plasmodien genannte parasi-
tire Einzeller verursacht. Die verschiedenen Plas-
modienarten werden typischerweise durch Mii-
cken tibertragen. Malaria wird ganz tiberwiegend
in Lindern Afrikas, Asiens bzw. Siidamerikas
erworben. Charakteristisch fiir Malaria-Erkran-
kungen ist Fieber. Die gefihrlichste Form, Malaria
tropica, kann bei fehlender oder zu spiter Behand-
lung tédlich verlaufen.

Fallkriterien

Gemeldete Fille wurden in die Statistik aufgenom-
men, sofern sie nicht ausschlieRlich serologisch
(d.h. durch Antikérperbestimmung) nachgewiesen
wurden. Auflerdem wurden nur diejenigen Fille
berticksichtigt, bei denen eindeutig ersichtlich war,
dass die betroffenen Patienten ihren Wohnsitz in
Deutschland hatten. Auf der Basis dieser Fallkrite-
rien wurden fiir das Jahr 2012 insgesamt 547 Ma-
laria-Erkrankungen (0,7 pro 100.000 Einwohner)
gemeldet.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden im Vergleich mit dem Vor-
jahr Malaria-Fille in gleicher Gréf8enordnung ge-
meldet. Seit Einfithrung des IfSG hatte sich zu-
nichst die Zahl der gemeldeten Fille von Jahr zu
Jahr verringert und war dann von 2006 bis 2009
annihernd gleich geblieben. Der zwischenzeitlich
2010 beobachtete Anstieg setzte sich nicht fort
(s. Abb. 6.32.1).

Die Anzahl der 2012 in den einzelnen Mona-
ten diagnostizierten Malaria-Erkrankungen reichte
von 24 Fillen im Februar bis zu 82 Fillen im Au-
gust.

Geografische Verteilung

Die Zahl der Malaria-Fille, die fiir die verschie-
denen Bundeslinder gemeldet wurden, differierte
sehr stark (s. Abb.6.32.2). Fir Hamburg wurde
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Abb. 6.32.1:

Gemeldete Malaria-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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eine Inzidenz von 3,9 Fillen pro 100.000 Einwoh-
ner ermittelt, fiir Bremen von 1,7. Flir Berlin, in
den 5 Vorjahren mit an der Spitze stehend (1,2),
wurde 2012 eine Inzidenz von 0,5 ermittelt. Beson-
ders niedrig waren die Inzidenzen in Sachsen-
Anhalt, Mecklenburg-Vorpommern und dem Saar-
land (jeweils 0,2 pro 100.000 Einwohner) sowie in
Thiiringen, wo nur 2 Malaria-Fille gemeldet wur-
den (Inzidenz o,1). Derartige Unterschiede sind
schon in den Vorjahren beobachtet worden und
konnten auf folgende Ursachen zuriickzufithren
sein: 1) Das Reiseverhalten unterscheidet sich zwi-
schen den Bundeslindern. 2) Personen, die aus
Endemiegebieten stammen und wegen nachlas-
sender Immunitit nach Aufenthalt in ihren Hei-
matlindern an Malaria erkranken, leben hiufiger
in Ballungsgebieten. 3) Unterschiede im Einhalten
der Meldepflicht kénnen einen Einfluss auf die
Zahl der erfassten Fille haben.

Das Infektionsland wurde fiir 366 Fille (677 %)
angegeben. Der grofite Teil (83%) der Malaria-
Erkrankungen wurde — wie schon in den Vor-
jahren — aus afrikanischen Lindern importiert
(s. Tab.6.32.1 und 6.32.2). Besonders viele Fille
traten bei Reisen in westafrikanische Linder auf.
Der Anteil der Fille aus Lindern Asiens war mit

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

2012

17 % hoher als in den Vorjahren (2011: 9 %). Pakis-
tan mit 33 Fillen und Indien mit 17 Fillen waren
die wichtigsten Infektionslinder aulerhalb Afri-
kas. Mit Ausnahme von 2 Fillen aus Amerika (Bra-
silien und Guyana) wurden alle anderen Malaria-
Erkrankungen aus Afrika bzw. Asien importiert.

Demografische Verteilung

Erwachsene im Alter zwischen 20 und 29 Jahren
wiesen die hochsten Inzidenzen auf (s. Abb. 6.32.3).
Die Inzidenzen bei Minnern waren in einigen
Altersgruppen im Vergleich zu denen bei Frauen
bis zu 4-fach hoher. Die Unterschiede zwischen
den Inzidenzen bei Mannern und Frauen, die auch
in den Vorjahren dhnlich ausgeprigt waren, sind
vermutlich auf das unterschiedliche Reise- oder
Priventionsverhalten zuriickzufithren. Auch Ge-
schlechtsunterschiede bei den aus Endemiegebie-
ten stammenden Personen, die im Jahr 2012 in
ihre Herkunftslinder gereist waren, kommen als
Erklirung in Betracht.

Nachgewiesene Erreger

Unter den 529 Fillen mit Angaben zur Erreger-
spezies (97 % aller Fille) wurde Plasmodium falci-
parum mit 73 % am haufigsten diagnostiziert. Dies
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Abb. 6.32.2:

Gemeldete Malaria-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2012 (n=547) im Vergleich mit den Vorjahren
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steht im Einklang damit, dass die meisten Erkran-
kungen in Afrika erworben wurden. An zweiter
Stelle lag P. vivax mit 14 %, gefolgt von P. malariae
(4 %) und P. ovale (3%). Der Anteil von Fillen mit
Nachweis von P. vivax war durch die héhere Zahl
von Fillen aus Asien grofier als in fritheren Jahren.
Malaria tertiana (P. vivax oder P. ovale, ohne wei-
tere Differenzierung des Erregers) machte 3% aus.
Mischinfektionen hatten einen Anteil von 4 %.
Erstmalig wurde in Deutschland ein Fall mit Nach-
weis von P. knowlesi (Infektionsland Thailand) ge-
meldet (s. Abb. 6.32.4).

I 2012

| 2012 bundesweit

Tab. 6.32.1:
Gemeldete Malaria-Erkrankungen nach Infektionskontinent,
Deutschland, 2012

Kontinent Nennungen | Anteil |
Afrika 303 83%
Asien 61 17%
Amerika 2 1%
Australien/Ozeanien 0 0%
Europa 0 0%

Summe 366 100% |
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Tab. 6.32.2:
Am haufigsten genannte Infektionslinder der gemeldeten
Malaria-Erkrankungen, Deutschland, 2012

Infektionsland Nennungen Anteil |
Nigeria 74 20% |
Ghana 53 14% |
Pakistan 33 9% |
Kamerun 24 ) 7% |
Indien 17 5% |
Togo 17 5% |
Uganda 16 4% |
Westafrikanisches Land

ohne nihere Bezeichnung 12 3%
Elfenbeinkiiste 1y 3%
Sierra Leone n 3% |
Andere 98 27% |
Summe 366 ) 100% |

Abb. 6.32.3:

Klinische Aspekte
Unter den 2012 gemeldeten 547 Malaria-Erkran-
kungen wurden 4 Sterbefille (0,7 %) berichtet.

Datenqualitdt

Zusitzlich zu den 547 ausgewiesenen Fillen wur-
den dem RKI weitere 19 Malaria-Fille gemeldet,
die aus den eingangs beschriebenen Griinden
nicht in die Statistik aufgenommen werden konn-
ten. Nicht fiir alle 547 in der Auswertung beriick-
sichtigten Fille lagen vollstindige Angaben vor.
Fiir insgesamt 420 Fille (77 %) lagen die Mel-
debdgen sowohl vom Labor als auch vom Arzt vor,
fitr 127 Fille nur der Laborbogen.
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Gemeldete Malaria-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=543)
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Abb. 6.32.4:

Gemeldete Malaria-Erkrankungen nach Erregerspezies, Deutschland, 2012 (n=529)

Plasmodium falciparum
(M. tropica)
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6.33 Masern

Kurzbeschreibung

Masern sind eine nur beim Menschen vorkom-
mende hochansteckende Viruserkrankung, die
aerogen ubertragen wird und durch Fieber, Ent-
ziindung der oberen Atemwege und einen ty-
pischen Ausschlag gekennzeichnet ist. Gefuirchtet
sind Komplikationen wie Mittelohr-, Lungen- oder
Gehirnentztindung. Impfungen bieten einen ef-
fektiven Schutz. Die Elimination der Masern ist ein
erklirtes Ziel der deutschen Gesundheitspolitik.
Diese liegt vor, wenn in Deutschland eine ende-
mische Ubertragung der Masern iiber mindestens
12 Monate nicht mehr zu beobachten ist. Dafiir
muss bei 95% der Bevolkerung eine ausreichende
Immunitit vorliegen.

Plasmodium vivax (M. tertiana)
13,8%

N
/—
Plasmodium malariae (M. quartana)
/ 4,2%

N

)
\Plasmodium ovale (M. tertiana)
\ 2,6%

Mischinfektion
3,8%

M. tertiana (ohne Differenzierung)
2,6%

Plasmodium knowlesi
0,2%

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.33.1).

Zeitlicher Verlauf

Fiir das Jahr 2012 wurden 166 Masernerkran-
kungen tibermittelt, die die Referenzdefinition er-
fullten. Fiir das Jahr 2011 waren es 1.608 Fille
(s. Tab.6.33.1). Die Anzahl der iibermittelten Ma-
sernfille war im Jahr 2012 eine der niedrigsten seit
Beginn der Meldepflicht im Jahr 2001. Lediglich
im Jahr 2004 wurden weniger Masernfille iiber-
mittelt (123 Fille). Masernerkrankungen zeigten
auch im Jahr 2012 wieder einen saisonalen Verlauf
mit einem Erkrankungsgipfel in der 19. und 21.
Woche (n=36). In den iibrigen Meldewochen lag
die Uibermittelte Fallzahl durchweg unter 10

(s. Abb.6.33.1).

Geografische Verteilung
Die bundesweite Inzidenz lag bei 0,2 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner und war damit
erheblich niedriger als die bundesweite Inzidenz
im Jahr 2011 (2,0) und der Median der 5 Vorjahre
(1,0). Mit Ausnahme von Bremen lag in allen Bun-
deslindern die Maserninzidenz im Jahr 2012 unter
dem Median der Inzidenz der letzten 5 Jahre.
Rund 87 % der iibermittelten 166 Masernfille
kamen im Jahr 2012 aus Bayern, Baden-Wiirttem-
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'[ab. 6.33.1:
Ubermittelte Masernfille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012
Kategorie 2011 2012
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
nur klinisch (A) 118 7% 23 12%
klinisch-epidemiologisch (B) 570 35% 22 12%
klinisch-labordiagnostisch (C) 920 56% 121 65%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 32 2% 20 1%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0, 0% 1, 1%
alle 1.640 1009% 187 100%
Referenzdefinition (A+B+C) 1.608 98% 89%

166 )

Abb. 6.33.1:

Ubermittelte Masernerkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2007 bis 2012
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berg, Berlin, Hessen und Nordrhein-Westfalen.
Dabei wurden 71 Fille aus Bayern (0,6 Erkr./
100.000 Einw.), 20 Fille aus Baden-Wiirttemberg
(0,2) und jeweils 18 Fille aus Berlin (0,5), Hessen
(0,3) und Nordrhein-Westfalen (o,1) iibermittelt. In
5 Bundeslindern lag die Inzidenz iiber dem bun-
desweiten Durchschnittswert (s. Abb. 6.33.2). Eine
Inzidenz von < o,1, die von der WHO als ein In-
dikator fur das Erreichen der Masernelimination

angesehen wird, wurde 2012 in 8 Bundeslindern
erreicht (Thiiringen, Sachsen-Anhalt, Sachsen,
Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Saar-
land, Niedersachsen und Schleswig-Holstein). Im
Jahr 2011 hatte nur Sachsen-Anhalt dieses Ziel
erreicht.

Angaben zum Infektionsland lagen fiir 165
Fille vor (Mehrfachangaben méglich). Die Infek-
tion wurde nach diesen Angaben tiberwiegend
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Abb. 6.33.2:

Ubermittelte Masernerkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2012 (n=166) im Vergleich zu den Vorjahren
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(135/165 Nennungen=382 %) in Deutschland erwor-
ben, gefolgt von Ruminien (6 Nennungen). Als
weitere Infektionsorte wurden bei 10 Maserner-
krankungen europiische und bei 14 Maserner-
krankungen Linder auferhalb Europas angege-
ben.

Demografische Verteilung

Die Anzahl der iibermittelten Masernfille im Jahr
2012 ist im Vergleich zu den Vorjahren in allen
Altersgruppen gesunken. Wie schon in den Vorjah-
ren wurde die hochste altersspezifische Inzidenz
im Jahr 2012 bei einjihrigen Kindern mit 1,9 Er-
krankungen pro 100.000 Kinder (2011: 14,6) beo-
bachtet, gefolgt von der Altersgruppe der Kinder
im ersten Lebensjahr mit 1,4 (2011: 11,2). Die

I 2012

| 2012 bundesweit

Inzidenz der 5- bis 9-Jihrigen wie auch der 10- bis
14-Jdhrigen betrug o,5 (2011: 8,3 bzw 8,7) und die
Inzidenz der 15- bis 19-Jdhrigen 0,8 (2011: 5,2). Mit
weiter zunehmendem Alter nahm die Inzidenz ab
und lag ab einem Alter von 40 Jahren unter o,1
(s. Abb.6.33.3).

Fast drei Viertel der Erkrankungen (71%;
2011: 62 %) traten bei Patienten im Alter von 10
Jahren oder ilter auf; 32 % (2011: 35 %) entfielen auf
die Altersgruppe der 10- bis 19-Jahrigen und 30 %
(2011: 22%) auf die Altersgruppe der 20- bis
39-Jihrigen. Seit 2010 wird von der Stindigen
Impfkommission fiir nach 1970 geborene junge
Erwachsene mit unvollstindigem oder unklarem
Impfschutz eine einmalige Masernimpfung emp-
fohlen.
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Abb. 6.33.3:

Ubermittelte Masernerkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=166)
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Im Jahr 2012 war die Maserninzidenz bei
Midchen bzw. Frauen etwa genauso hoch wie bei
Jungen bzw. Minnern (jeweils rund o,2).

Klinische Aspekte

Der Anteil der tibermittelten Erkrankungsfille mit
Klinikaufenthalt (n=41) lag mit 25 % zwischen den
in den Vorjahren beobachteten Anteilen (2011: 21%
bzw. 2010: 28 %). Er variierte stark nach Alter. So
wurden im Berichtsjahr von 22 erkrankten Kin-
dern in den ersten beiden Lebensjahren 32 % (n=7)
und von 26 Masern-Patienten im Alter von 2 bis 9
Jahren 8% (n=2) hospitalisiert. Von den 65 Er-
krankten, die 20 Jahre oder ilter waren, betrug
dieser Anteil 35% (n=23).

Fiir 125 der 166 Erkrankten lagen Angaben zu
Komplikationen vor (Mehrfachnennung méglich).
Davon wiesen 116 Patienten (93 %) keine Kompli-
kationen auf. Bei 2 Fillen wurde als Komplikation
eine Lungenentziindung und bei 4 Patienten eine
Mittelohrentziindung im Rahmen der Maserner-
krankung dokumentiert. Auflerdem wurden 2 Fil-
le mit einer Masernenzephalitis tibermittelt. Ein
Patient wies nicht ndher beschriebene Komplika-

tionen auf. Ein masernassoziierter Todesfall wur-
de im Jahr 2012 nicht {ibermittelt. Die Subakute
Sklerosierende Panenzephalitis (SSPE) ist nicht
meldepflichtig. Aus diesem Grund liegen dem RKI
fur dieses Krankheitsbild keine Daten vor.

Impfstatus

Ein zuverlissiger Impfschutz wird mit 2 Dosen
eines masernhaltigen Impfstoffes (vorzugsweise
Kombinationsimpfstoft gegen Masern, Mumps
und Rételn) erreicht. Nach der 2. Dosis entwickeln
in der Regel auch die Personen Immunitit, bei de-
nen aus unterschiedlichen Griinden nach einer
Impfdosis — empfohlen zum Ende des ersten Le-
bensjahres — kein Immunschutz aufgebaut wurde.
Um einen moglichst frithen und zuverldssigen
Impfschutz zu erreichen, empfiehlt die STIKO da-
her die 2. Masern-(Mumps-Rételn-) Impfung mit
einem Mindestabstand von 4 Wochen zur Erstimp-
fung ab dem 15. und bis zum 23. Lebensmonat.
Alle Kinder sollten vor ihrem 2. Geburtstag somit
2-mal geimpft worden sein. Die Stindige Impf-
kommission hat im Jahr 2010 zudem Empfeh-
lungen zur Masernimpfung bei Erwachsenen
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ausgesprochen (s. STIKO-Empfehlungen). Als
Grundsatz gilt, dass nur dokumentierte Imp-
fungen (z. B. Eintrag im Impfpass) zihlen und be-
wertbar sind.

Von den 166 Erkrankten wurden 27 als
geimpft und 131 als ungeimpft iibermittelt; bei
8 Erkrankten war der Impfstatus unbekannt
(s. Abb. 6.33.4). Bei 19 der 277 geimpften Fille lagen
ausreichende Angaben zur weiteren Bewertung
des Impfstatus vor. 14 Erkrankte wurden einmal
geimpft, 5 Erkrankte mehr als einmal. Bei 8 Pati-
enten mit einmaliger Impfung, die mehr als 21
Tage, tiberwiegend jedoch schon Jahre, zuriicklag,
kann ein unzureichender Impfschutz angenom-
men werden. Bei 6 von den 14 einmalig Geimpften
stand die Impfung in einem zeitlichen Zusammen-
hang zur Erkrankung, was fiir Kontrollmafinah-
men zur Verhinderung von weiteren Fillen spricht
(postexpositionelle Impfung). Bei keinem der zwei-
malig geimpften Fille wurde eine zweite Impfung
kurz vor Erkrankungsbeginn verabreicht. Nach
zweimaliger, also vollstindiger und zeitgerechter
Impfung miissen bei 5 Erkrankten wahrschein-
liche Impfdurchbriiche angenommen werden.

Von diesen war allerdings in 4 Fillen die Ma-
serndiagnose nicht durch einen Labornachweis
gesichert. Um Masernerkrankungen trotz Imp-
fung sicher feststellen zu kénnen, sollte unbedingt
bei allen geimpften Patienten, die die klinische
Falldefinition fiir Masern erfiillen, die Erkrankung
labordiagnostisch gesichert werden. Bei nur kli-
nisch bestitigten Fillen ohne Labornachweis bleibt
die Maserndiagnose unsicher.

Ausbriiche

Wie in den Vorjahren kam es auch im Jahr 2012 zu
regionalen Masernausbriichen, die jedoch jeweils
sehr viel weniger Fille aufwiesen. Mehr als die
Hilfte der Fille (n=93) waren jedoch offenbar
Einzelerkrankungen, die keine weiteren bekannten
Transmissionen nach sich zogen. Fur das Jahr
2012 wurden insgesamt erheblich weniger Aus-
briiche als im Vorjahr tibermittelt: 15 Ausbriiche
mit jeweils weniger als 5 Fillen (2011: 157) und 4
Ausbriiche mit jeweils mindestens 5 Fillen (2011
49) aus insgesamt 14 Bundeslindern. In diese ins-
gesamt 19 Ausbriiche waren 73 Masernfille (44 %)
einbezogen. Von den 4 Ausbriichen mit mindes-
tens 5 Fillen wurden 3 Ausbriiche aus Bayern und
ein Ausbruch aus Berlin tibermittelt.

Der grofite Ausbruch wurde aus Landshut in
Bayern {ibermittelt. Der Indexfall infizierte sich auf
einer Reise nach GroRbritannien. Im weiteren Ver-
lauf wurden 12 weitere Personen an der Schule des
Indexfalles sowie an anderen Schulen, in entspre-
chenden Familien und in einem anderen Land-
kreis mit diesem Ausbruch in Verbindung ge-
bracht. Die Erkrankten waren zwischen 7 und 15
Jahre alt und alle ungeimptft.

Datenqualitdt

Bei 2 von 23 als nur klinisch diagnostiziert tiber-
mittelten Masernfillen fehlten die Symptome Exan-
them und/oder Fieber. Beide Symptome definie-
ren allerdings laut Falldefinition das klinische Bild
zusammen mit einem weiteren von 4 Kriterien
(Husten, Katarrh, Koplicksche Flecken, R6tung der
Bindehaut) und sollten unbedingt vorliegen. Bei
35% aller Fille (40 von 166) wurden mogliche
Komplikationen als »nicht erhoben« ibermittelt.

Fazit

Die Anzahl der iibermittelten Masernerkran-
kungen ist im Jahr 2012 im Vergleich zu den Vor-
jahren deutlich zuriickgegangen. Es wurde eine
Maserninzidenz von o,2 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner errechnet, die der von der
WHO vorgegebenen Indikatorinzidenz von < o,1
fiir die Masernelimination bereits sehr viel niher
gekommen istals in den Vorjahren (2011; 2,0 Erkr./
100.000 Einw). Die altersspezifische Inzidenz ist
in allen Altersgruppen gesunken. Wie in den Vor-
jahren weisen einjihrige Kinder und Kinder im
ersten Lebensjahr weiterhin die hochsten Inzi-
denzen auf.

Trotz der gesunkenen Fallzahlen sind weiter-
hin unzureichende Impfquoten in der Bevélke-
rung, besonders bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen, aber auch in spezifischen Bevolke-
rungsgruppen mit sprachlichen oder soziokultu-
rellen Barrieren zum vorbeugenden Gesundheits-
schutz oder mit Vorbehalten gegeniiber Impfungen
anzunehmen. Der Anteil der Erkrankten im Alter
iiber 10 Jahre ist im Jahr 2012 noch einmal gestie-
gen. Dies belegt eine nicht ausreichende Immuni-
titin diesen Altersgruppen und die Notwendigkeit
der schnellstmoglichen Nachholimpfung der Kin-
der und Jugendlichen und der Impfung junger
Erwachsener entsprechend den aktuellen Impf-
empfehlungen der STIKO. Die Inzidenz bei Kin-
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Abb. 6.33.4:

Masern-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2012 (n=166)
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1 Angaben zu Impfdosen oder zum Zeitpunkt der Impfung lagen nicht vor.

dern unter 12 Monaten zeigt, dass die Herden-
immunitit weiterhin nicht ausreicht, um eine
Ausbreitung der Masern in dieser Altersgruppe zu
verhindern und diejenigen wirksam zu schiitzen,
die selbst (noch) nicht geimpft werden kénnen,
jedoch besonders hiufig an Komplikationen der
Masern erkranken.

Aufgrund der ungeniigenden Immunitit der
20- bis 39-Jihrigen ist zusitzlich zu befuirchten,
dass Erkrankungen bei Siuglingen wegen fehlen-
der schiitzender miitterlicher Antikérper zuneh-
men, falls eine Impfung der jungen Frauen im

gebirfihigen Alter entsprechend den aktualisier-
ten STIKO-Empfehlungen nicht erfolgt.

Eine labordiagnostische Untersuchung von
Verdachtsfillen ist sehr wichtig, da bei den ge-
forderten niedrigen Inzidenzen um 1 Fall pro
1.000.000 Einw. der positive, also richtige Vorher-
sagewert einer lediglich klinischen Maserndiagno-
se niedrig ist. Der Anteil an laborbestitigten Fillen
ist in Deutschland mit 65% (2011: 56 %) zwar im
Vergleich zum letzten Jahr gestiegen, jedoch im-
mer noch zu niedrig. Eine Laboruntersuchung
sollte besonders bei sporadischen Fillen und bei
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Meningokokken, invasive Erkrankung

anamnestisch gegen Masern Geimpften erfolgen.
Vollstindige Angaben zu bereits durchgefithrten
Impfungen sind wichtig, um korrekte Einschit-
zungen zu eventuell vorliegenden Impfdurchbrii-
chen und zur Wirksamkeit der Impfungen vorneh-
men zu kénnen.
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6.34 Meningokokken,
invasive Erkrankung

Kurzbeschreibung

Meningokokken sind Bakterien der Art Neisseria
meningitidis. Sie werden durch Trépfchen tibertra-
gen und kénnen eine akute, teilweise perakut ver-
laufende Erkrankung hervorrufen, die sich vor
allem als Meningitis oder auch primire Meningo-
kokken-Sepsis manifestiert. Folge eines besonders
fulminanten septischen Verlaufs ist das mit ha-
morrhagischen Nekrosen einhergehende Water-
house-Friderichsen-Syndrom. Die Letalitit der
Meningokokken-Erkrankungen betrigt 5 bis 10 %.
Meningokokken werden in verschiedene Sero-
gruppen unterteilt, von denen in Deutschland
fast ausschlieRlich die Serogruppen B und C
vorkommen. Die Serogruppen A, C, W135 und Y
sind impfpraventabel. Seit Juli 2006 ist eine Imp-
fung mit einem Meningokokken-C-Konjugat-
Impfstoff fiir alle Kinder im zweiten Lebensjahr
von der Stindigen Impfkommission am Robert
Koch-Institut (STIKO) empfohlen. Altere Kinder
sollen nachgeimpft werden. Ein neuer Impfstoff
gegen Meningokokken der Serogruppe B wurde im
Januar 2013 von der Europdischen Arzneimittel-
behorde zugelassen und wird im Laufe des Jahres
2013 auf dem europiischen Markt erwartet.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.34.1).

Zeitlicher Verlauf
Im Jahr 2012 erfiillten 354 Fille die Referenzdefi-
nition, geringfiigig (4 %) weniger als im Vorjahr.
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Tab. 6.34.1:

Ubermittelte Meningokokken-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 0 ) 0% ) 0 ) 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 369 98 % ) 354 99% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 7, 2% 5 1%
alle 376 100% 359 1009%
Referenzdefinition (B+C) 369 98% 354 9%

Damit setzt sich der seit 2003 beobachtete abneh-
mende Trend fort — in den Jahren 2001 bis 2003
waren noch zwischen 7736 und 782 Fille tibermit-
telt worden. Ahnlich wie in den meisten Vorjahren
wurde ein Erkrankungsgipfel im I. Quartal beo-
bachtet, in dem 32% aller Fille des Jahres 2012
auftraten (Abb. 6.34.1).

Geografische Verteilung

Die Inzidenz der Meningokokken-Erkrankungen
in den Bundeslindern lag zwischen o,2 (Branden-

Abb. 6.34.1:

burg) und o, Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner in Berlin bzw. Rheinland-Pfalz (bundesweite
Inzidenz o,4). Gegeniiber dem Median der 5 Vor-
jahre stieg die Inzidenz nur im Saarland, in Ham-
burg und in Sachsen-Anhalt an. In allen anderen
Lindern blieb sie auf dem Niveau der Vorjahre
oder darunter (s. Abb. 6.34.2). Von den 322 Fillen
(91 %) mit Angaben zum Infektionsland wurde bei
308 (96 %) ausschliefRlich Deutschland als Infekti-
onsland genannt. Als im Ausland erworben wurde
die Krankheit bei 14 Fillen angegeben — 3 mit In-

Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2007 bis 2012
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Abb. 6.34.2:

Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2012 (n=354) im Vergleich mit den Vorjahren
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fektionsland Niederlande, jeweils 2 mit Infektions-
land Italien, Osterreich bzw. Tiirkei, sowie jeweils
ein Fall mit Infektionsland China, Frankreich,
Polen, Spanien und Ungarn.

Demografische Verteilung

Die Altersverteilung zeigt, dass die hochsten Inzi-
denzen charakteristischerweise in den Altersgrup-
pen unter 5 Jahren auftraten, mit dem Gipfel bei
den Sauglingen. Wie in den Vorjahren bestand ein
zweiter, kleinerer Gipfel in der Altersgruppe der
15- bis 19-Jahrigen. Vor allem bei den Minnern
zeigte sich auch noch eine erhohte Inzidenz bei
den 20- bis 24-Jihrigen. Die Inzidenz der invasiven
Meningokokken-Erkrankungen war insgesamt
beim mannlichen etwas héher als beim weiblichen

| 2012 bundesweit

Geschlecht (0,5 bzw. 0,4 Erkr./100.000 Einw.). In
jingeren Altersgruppen, vor allem bei Sduglingen,
lag die Inzidenz bei Jungen bzw. Mannern héher,
ab dem Alter von 40 Jahren lag sie bei Frauen etwas
hoher als bei den Minnern (s. Abb. 6.34.3).

Nachgewiesene Erreger

Fiir 307 (87 %) der 354 tibermittelten Meningokok-
ken-Erkrankungen lagen Angaben zur Serogruppe
der Erreger vor (Vorjahr: 85%). Abbildung 6.34.4
zeigt die Verteilung dieser Serogruppen. Demnach
ist die Serogruppe B, fiir die bislang kein Impfstoff
verfiigbar ist, mit 65% fiir die Mehrzahl der Fille
verantwortlich (Vorjahr: 72 %). Der Anteil der Sero-
gruppe C ist mit 25% gegeniiber dem Vorjahr
(21%) etwas angestiegen.
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Abb. 6.34.3:
Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=354)
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Abb. 6.34.4:
Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen nach Serogruppen, Deutschland, 2012 (n=307)

-

Serogruppe B

O,
64,8% Serogruppe C 25,1%

Serogruppe Y 4,6%

—————_ Serogruppe W135 4,2%

\ Serogruppe A 1,3%

Eine Impfung gegen Meningokokken der Se-  sein. Von den 65 tibermittelten Fillen in dieser Al-
rogruppe C fiir alle Kinder ab dem Alter von einem  tersgruppe war bei 49 (75%) die Serogruppe ange-
Jahr ist seit 2006 empfohlen, d.h. Kinder, die im  geben. Der Anteil der Serogruppe Clag bei 8 %. Im
Jahr 2012 1 bis 7 Jahre alt waren, sollten geimpft Vorjahr hatte dieser Anteil noch bei 13 % gelegen;
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im Jahr 2006 bei 277 %. Der Anteil der Serogruppe
B an Fillen bei Kindern im Alter von 1 bis 77 Jahren
mit Angabe einer Serogruppe stieg dagegen von
2006 bis 2012 von 73 % auf 9o % an. Zusammen
mit an anderer Stelle veroffentlichten Analysen,
die einen stirkeren Riickgang der Meningokokken-
C- als der Meningokokken-B-Erkrankungen bei
jungeren Kindern seit 2006 zeigen, sprechen die-
se Daten fiir eine Wirksamkeit der Impfung.

Klinische Aspekte
Eindeutige Angaben zur klinischen Ausprigung
lagen fiir 291 (82%) der tibermittelten Erkran-
kungsfille vor. Bei 141 Erkrankungen (48 %) wurde
nur Meningitis angegeben und bei 150 (52 %) ein
septisches Krankheitsbild, einschlieRlich des Wa-
terhouse-Friderichsen-Syndroms (WFS). Bei 37
Fillen (13 %) war sowohl eine Meningitis als auch
eine Sepsis angegeben. Das WFS wurde bei 39 der
150 Fille mit Sepsis (13 % aller Fille) angegeben, in
6 Fillen in Kombination mit Meningitis.
Insgesamt 33 Fille mit invasiver Meningokok-
ken-Erkrankung wurden als krankheitsbedingt
verstorben tibermittelt. In einem Fall wurde keine
Angabe zum Vitalstatus gemacht. Die Gesamtleta-
litat lag somit bei 9,3 % (Vorjahr: 8,1%). Die Letali-
tdt bei Fillen mit Serogruppe B lag 2012 bei 9,5%
(Vorjahr: 9,3%) und bei Fillen mit Serogruppe C
bei 13,0 % (Vorjahr: 9,4 %).

Impfstatus

Die Impfung gegen Meningokokken der Serogrup-
pe C wird von der STIKO seit 2006 fiir alle Kinder
im zweiten Lebensjahr empfohlen. Dazu stehen 3
monovalente Konjugat-Impfstoffe zur Verfiigung,
die ab dem Alter von 2 Monaten zugelassen sind.
Ab dem Alter von einem Jahr ist lediglich eine
Impfdosis erforderlich. Wird bereits im Siuglings-
alter geimpft, sind im ersten Lebensjahr 2 Impf-
dosen im Abstand von 2 Monaten erforderlich, mit
einer Auffrischimpfung im 2. Lebensjahr. Konju-
gat-Impfstoffe gegen die Serogruppen A, C, W135
und Y sind zur Impfung ab dem Alter von einem
Jahr zugelassen. In der Vergangenheit wurden zur
Impfung gegen die Serogruppen A und C bzw. A,
C, W135 und Y auch Polysaccharid-Impfstoffe ver-
wendet, die jedoch im Alter unter 2 Jahren nur
begrenzt wirksam sind. Die Grundimmunisierung
besteht aus einer Impfdosis; Auffrischimpfungen
werden fiir Konjugat-Impfstoffe bislang nicht, fiir

Polysaccharid-Impfstoffe nach 3 bis 5 Jahren emp-
fohlen.

Bei den im Jahr 2012 iibermittelten 108 Fillen
mit invasiver Meningokokken-Erkrankung durch
die impfpriventablen Serogruppen A, C, W135und
Y fehlte die Angabe zum Impfstatus in 7 Fillen
und bei den 47 Fillen ohne Angabe der Serogrup-
pe in 15 Fillen. Bei zwei 16-jdhrigen an Meningo-
kokken der Serogruppe C Erkrankten wurde ange-
geben, dass eine Impfung 4 bzw. 6 Jahre vor der
Erkrankung stattgefunden hatte. Einer dieser Fille
verstarb an einem Waterhouse-Friderichsen-
Syndrom. Von den 47 Fillen ohne Angabe der
Serogruppe wurden 3 Fille im Alter von 1 bis 5
Jahren als geimpft tibermittelt. In einem Fall han-
delte es sich um den Meningokokken-C-Konjugat-
Impfstoff, der einem einjihrigen Kind 25 Tage vor
Erkrankungsbeginn geimpft worden war. Bei den
anderen beiden Fillen im Alter von g5 Jahren fehl-
ten einmal Angaben zum Impfdatum und zum
Impfstoff, und einmal die Angabe des Impfstoffs,
der 3 Jahre vor der Erkrankung verimpft worden
war. Auf Grundlage dieser Daten kénnen im Jahr
2012 nur die 2 beschriebenen 16-jahrigen geimpf-
ten Meningokokken-C-Fille als Impfdurchbriiche
gewertet werden.

Ausbriiche

Im Jahr 2012 wurden 2 Hiufungen mit jeweils 2
Fillen iibermittelt. Bei einer Hiufung handelte es
sich um Geschwisterkinder im Alter von 1 und 3
Jahren, die innerhalb von 2 Tagen erkrankten. Eine
weitere Hiufung betraf 2 Jugendliche im Alter von
17 und 18 Jahren, die gemeinsam einen Camping-
urlaub verbracht hatten und innerhalb von 5 Tagen
erkrankten.

Datenqualitdt

Die Datenqualitit blieb bei den meisten erhobenen
Parametern auf hohem Niveau. Allerdings bleibt
der Anteil der iibermittelten Fille ohne Angaben
zur Serogruppe mit 13% verbesserungswiirdig.
Neben der notwendigen Uberwachung der Effekte
durch die seit 2006 empfohlene Serogruppe-C-
Impfung ist auch in Anbetracht der baldigen Ver-
fuigbarkeit eines Impfstoffs gegen Meningokokken
der Serogruppe B eine moglichst vollstindige
Erfassung der Serogruppe zur Uberwachung des
Impferfolgs unerlisslich. Gesundheitsimter
sollten Labore auf die Moglichkeit hinweisen,
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sowohl Isolate als auch Nativmaterial am Na-
tionalen Referenzzentrum fiir Meningokokken
diesbeziiglich unentgeltlich untersuchen zu las-
sen.

Fazit

Die Inzidenz invasiver Meningokokken-Erkran-
kungen nahm im Jahr 2012 nochmals geringfiigig
ab und erreichte damit die niedrigste Inzidenz seit
Einfithrung des IfSG im Jahr 2001. Seit Einfiih-
rung der Meningokokken-C-Impfung fiir einjihri-
ge Kinder im Jahr 2006 zeigen die Daten vor allem
bei der primaren Impfzielgruppe der 1- bis 7-jah-
rigen Kinder einen stirkeren Riickgang der Er-
krankungen durch die Serogruppe C als durch die
Serogruppe B. Die Uberwachung von Impfdurch-
briichen ist zur Entscheidung beziiglich einer
moglicherweise notwendigen Meningokokken-C-
Auffrischimpfung von hoher Bedeutung.
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6.35 Milzbrand

Kurzbeschreibung

Milzbrand (auch als Anthrax bezeichnet) wird
durch Bakterien der Art Bacillus anthracis verur-
sacht. Am Anfang der Ansteckungskette stehen
normalerweise pflanzenfressende Sidugetiere
(Nutz- oder Wildtiere). Abhingig vom Anste-
ckungsweg konnen die Haut (Hautmilzbrand), die
Lunge (Lungenmilzbrand) oder der Darm (Darm-
milzbrand) betroffen sein. Zusitzlich wurde in der
jingeren Vergangenheit das Krankheitsbild des
Injektionsmilzbrandes beschrieben, bei dem es
nach Injektion kontaminierter Substanzen zu einer
schweren Weichteilinfektion im Bereich der Injek-
tionsstelle kommen kann. Unbehandelt verlduft
Milzbrand hiufig tédlich. Der Milzbrand-Erreger
ist wegen seiner Eignung fiir bioterroristische An-
schlage seit 2001 ins 6ffentliche Interesse gertickt.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2012 wurden 4 Erkrankungen an Milz-
brand bei i.v.-Heroinkonsumenten iibermittelt.
Betroffen waren jeweils 2 Personen aus Bayern
und Berlin, 2 Médnner (21 und 51 Jahre alt) und 2
Frauen (40 und 46 Jahre alt). Einer der Minner
verstarb an Milzbrand.

Ebenso wie 2009/2010 standen die in
Deutschland aufgetretenen Erkrankungen im Zu-
sammenhang mit einem europaweiten Ausbruchs-
geschehen unter Heroingebrauchern. Neben den
deutschen Erkrankungsfillen kam es in diesem
Rahmen 2012 zu 6 weiteren Fillen in Grofbritan-
nien (davon 3 an Milzbrand verstorben), 2 in Dine-
mark (davon einer an Milzbrand verstorben) und
einem in Frankreich.

Vor 2009 war der letzte Fall von Milzbrand in
Deutschland im Jahr 1994 bekannt geworden.
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6.36 Norovirus-Gastroenteritis

Kurzbeschreibung

Noroviren gehéren zur Gruppe der Caliciviren. Sie
sind weltweit verbreitet und fuir einen Grofteil der
nicht bakteriell bedingten ansteckenden Magen-
Darm-Infektionen bei Kindern und Erwachsenen
verantwortlich. Die Erkrankung wird aufgrund
der charakteristischen Symptomatik mit schwall-
artigem Erbrechen und des tiberwiegend saisona-

Abb. 6.36.1:

len Auftretens in den Wintermonaten auf Englisch
auch als »winter vomiting disease« bezeichnet. Die
Ubertragung erfolgt fikal-oral (z. B. Handkontakt
mit kontaminierten Flichen) oder durch die orale
Aufnahme virushaltiger Tropfchen, die im Rah-
men des Erbrechens entstehen. Hiufig sind Noro-
viren Ursache von Ausbriichen in Altenheimen,
Krankenhiusern und Gemeinschaftseinrichtun-
gen. Infektionen kénnen auch tiber kontaminierte
Lebensmittel erfolgen.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden dem RKI 113.286 laborbesti-
tigte Norovirus-Erkrankungen iibermittelt, ent-
sprechend einer Inzidenz von 138,4 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner. Damit lag die Gesamt-
inzidenz sowohl unter der des Vorjahres als auch
unter dem Median der letzten 5 Jahre (142).

Das Maximum der Saison 2011/2012 lag in
der 8. Meldewoche, in der 6.308 laborbestitigte
Erkrankungen tibermittelt wurden. Von Meldewo-
che 20 bis 38 (Mitte Mai bis Mitte September) wur-
den wochentlich weniger als 1.000 laborbestitigte
Erkrankungen iibermittelt. Der im Vergleich zu
vorangegangenen Saisons frithere Wiederanstieg
der Fallzahlen bereits Mitte September ist auf ei-

Ubermittelte laborbestitigte Norovirus-Gastroenteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2007 bis 2012
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nen groflen lebensmittelbedingten Norovirus-
ausbruch zuriickzufiihren, der sich Ende Septem-
ber/Anfang Oktober in Ostdeutschland ereignete
(s. Ausbriiche). Das vorliufige Maximum der Sai-
son 2012/2013 lag bis zum Jahresende 2012 mit
3.645 laborbestitigten Erkrankungen in der ;1.
Meldewoche (s. Abb. 6.36.1).

Geografische Verteilung

Wihrend die Erkrankungshiufigkeit in den meis-
ten westlichen Bundeslindern und Berlin unter
der bundesweiten Inzidenz lag (zwischen 78 und
132 Erkr./100.000 Einw.), war sie im Saarland
und in Hamburg deutlich hoher (168 bzw. 189)
und erreichte in den 6stlichen Flichenbundeslin-
dern noch hohere Werte zwischen 204 und 326
(s. Abb. 6.36.2). Hier spiegelt sich wahrscheinlich,

Abb. 6.36.2:

wie auch in den Vorjahren, ein regional unter-
schiedliches Diagnose- und Meldeverhalten wi-
der.

Bei 101.585 (90 %) der iibermittelten laborbe-
stitigten Erkrankungen wurden Angaben zum
Infektionsland erhoben. Dabei handelte es sich in
tiber 99 % um Deutschland.

Demografische Verteilung

Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen labor-
bestitigter Norovirus-Erkrankungen wurden, wie
in den Vorjahren, bei Kindern unter 5 Jahren (in
den 1-Jahres-Altersstrata: 209 bis 1.432 laborbe-
stitigte Erkrankungen pro 100.000 Einwohner)
sowie bei iiber 69-Jihrigen (322) verzeichnet
(s. Abb.6.36.3). Wahrend bei Kindern das minn-
liche Geschlecht hohere Inzidenzen aufwies, wa-

Ubermittelte laborbestitigte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland,

Deutschland, 2012 (n=113.274) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.36.3:

Ubermittelte laborbestitigte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht,

Deutschland, 2012 (n=113.005)
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Altersgruppe

I miénnlich weiblich

ren bei den tiber 14-jihrigen Jugendlichen und
Erwachsenen mit Ausnahme der Go- bis 69-Jih-
rigen die Inzidenzen beim weiblichen Geschlecht
hoher. Insgesamt war die Inzidenz bei Frauen (150
laborbestitigte Erkr./100.000 Einw.) wie bereits in
den Vorjahren hoher als bei Minnern (126). Unter-
schiede in der geschlechterspezifischen Inzidenz
bei den iiber 69-Jihrigen (344 bei Frauen gegen-
tber 291 bei Midnnern) erkliren sich vermutlich
durch einen hoheren Altersmedian der Frauen in
dieser Altersgruppe und eine hiufigere Exposition
von Frauen, die in Altenpflegeeinrichtungen deut-
lich uiberreprisentiert sind. Die hohere Inzidenz
bei Frauen gegentiber Minnern in der Altersgrup-
pe der 20- bis 59-Jihrigen kann u.a. wahrschein-
lich vor dem Hintergrund interpretiert werden,
dass im Rahmen von Norovirus-Ausbriichen, die
sich iiberwiegend in Alten- und Pflegeheimen,
Krankenhiusern und Kindertagesstitten ereignen,
auch Beschiftigte dieser Institutionen betroffen
sind. Der Anteil von Frauen in den Berufsgruppen,
die in diesen Einrichtungen titig sind, liegt eben-
falls deutlich iiber dem der Ménner.

Klinische Aspekte

Als krankheitsbedingt verstorben wurden 47 labor-
bestitigte Norovirus-Erkrankungen tibermittelt,
davon waren 43 Betroffene (91 %) tiber 69 Jahre alt.
Die Letalitit der laborbestitigten Norovirus-Gas-
troenteritis betrug damit wie auch in den Vorjah-
ren 0,04 %.

Ausbriiche

Da dem RKI nur labordiagnostisch bestitigte No-
rovirus-Erkrankungen tibermittelt werden, wird
hier, wie bereits in den 4 Vorjahren und im Gegen-
satz zu anderen Ubermittlungskategorien, auf eine
Unterscheidung der Ausbriiche nach Gréfe ver-
zichtet (s. Datenqualitit).

Insgesamt 24.001 (21%) der laborbestitigten
Erkrankungen wurden im Rahmen von Ausbrii-
chen iibermittelt. Die Anzahl der im Berichtsjahr
tibermittelten Ausbriiche bewegte sich mit 4.825
im Bereich des Vorjahrs.

Die héchste wéchentliche Zahl an Ausbrii-
chen in der Saison 2011/2012 wurde in der 7. Mel-
dewoche (Mitte Februar) iibermittelt (318). Zwi-
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schen Anfang Mai und Anfang Oktober lag die
Zahl konstant bei weniger als 50 Ausbriichen pro
Woche. Die vorldufig héchste wochentliche Zahl an
Ausbriichen in der Saison 2012/2013 lag bis zum
Jahresende 2012 mit 194 Ausbriichen in der 5o.
Meldewoche (s. Abb. 6.36.4).

Fiir 83 % aller tibermittelten Ausbriiche lagen
Angaben zum Ort oder Umfeld des Ausbruchsge-
schehens vor. Von diesen betraf ein Grof3teil Kran-
kenhduser (42 %), Alten- und Pflegeheime (25 %),
Kinderbetreuungseinrichtungen (14 %) sowie pri-
vate Haushalte (11%).

In der Saison 2011/2012 (August bis Juli) wur-
den 9o % aller am Konsiliarlabor fiir Noroviren
untersuchten Ausbriiche durch Viren der Geno-
gruppe II verursacht. Der Anteil des in den letzten
Jahren hiufigsten Genotyps I1.4 erhohte sich auf
56 % verglichen mit 37 % in der Saison 2010/201I.
Bei 50 % der Ausbriiche wurde die Driftvariante I1.4
2010 detektiert. Seit April 2012 wurde vereinzelt
die neue Driftvariante II.4 2012 (»Sydney 2012«,
5%) nachgewiesen. Auch zu Beginn der Saison
2012/2013 (August bis Dezember 2012) wurde die-

Abb. 6.36.4:

se Variante am Konsiliarlabor nur vereinzelt detek-
tiert und es bleibt abzuwarten, ob sie sich in
Deutschland weiter durchsetzen wird. Der Anteil
an rekombinanten Viren, die in der Polymerase-
und Kapsidgenregion unterschiedliche Genotypen
aufweisen, war in der Saison 2011/2012 im Ver-
gleich zur vorigen Saison mit 28 % nahezu unver-
indert hoch (I.b/1.6, I1.7/1L.6, I1.b/I1.3, IL.g/IL.1).
In den Meldewochen 38 bis 40 (Ende Septem-
ber/Anfang Oktober) ereignete sich in 5 ostdeut-
schen Bundeslindern ein grofler Ausbruch von
akuten Brechdurchfillen unter iiberwiegend Kin-
dern und Jugendlichen, die in Einrichtungen ge-
meinschaftlich verpflegt worden waren. Das RKI
fithrte gemeinsam mit den Gesundheitsimtern
und Landesbehérden eine Ausbruchsuntersu-
chung durch. Insgesamt waren 390 Einrichtungen
(uberwiegend Kindergirten und Schulen) betrof-
fen, in denen fast 11.000 Erkrankungen auftraten.
Die meisten dieser Erkrankungen waren nicht
laborbestitigt. Ergebnisse von epidemiologischen
Studien, der Lebensmittelriickverfolgung und von
Laboruntersuchungen deuteten tibereinstimmend

Ubermittelte Ausbriiche von laborbestitigten Norovirus-Gastroenteritiden nach Meldebeginn, Deutschland,

2012 (n=4.825) im Vergleich mit den Vorjahren
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auf den Verzehr von mit Noroviren kontaminierten
Tiefkiihlerdbeeren bzw. daraus hergestellten Pro-
dukten als Ausbruchsursache hin. Die Erdbeeren
waren nach Deutschland importiert und iiber
Catering-Unternehmen an die Einrichtungen ge-
liefert worden. Die am Konsiliarlabor fiir Noro-
viren untersuchten Stuhlproben von Betroffenen
zeichneten sich durch eine grofie genomische Viel-
falt der nachgewiesenen Noroviren aus. Auch in
untersuchten Proben der Tiefkiihlerdbeeren wur-
den verschiedene Genotypen nachgewiesen. Der
Ausbruch ist der bisher mit Abstand grofite be-
kannte lebensmittelbedingte Krankheitsausbruch
in Deutschland.

Datenqualitdt

Seit 2011 erfiillt nur noch die Kategorie der labor-
diagnostisch bestitigten Norovirus-Erkrankungen
die Referenzdefinition. Daher liegen dem RKI kei-
ne Informationen zu klinisch-epidemiologisch be-
stitigten Erkrankungen ohne Labornachweis vor,
was zu einer deutlichen Unterschitzung der tat-
sichlich aufgetretenen Fallzahlen fiihrt. Dies wirkt
sich auch auf die Darstellung des zeitlichen Ver-
laufes, der geografischen Verteilung und der Al-
tersverteilung der Norovirus-Gastroenteritiden
aus, da erfahrungsgemif der Anteil nicht laborbe-
stitigter Fille im Verlauf des Jahres und zwischen
den Bundeslindern variiert und bei Ausbriichen in
Abhingigkeit vom Ausbruchssetting unterschied-
lich hoch ist.

Da klinisch-epidemiologisch bestitigte Er-
krankungen definitionsbedingt besonders im Rah-
men von Ausbriichen auftreten (z. B. in Alten- und
Pflegeheimen, Krankenhiusern, Kindergirten),
betrifft die Unterschitzung auch sowohl die An-
zahl der Ausbriiche (nur noch Ausbriiche mit min-
destens 2 klinisch-labordiagnostisch bestatigten
Erkrankungen werden gezihlt) als auch die Aus-
bruchsgréfle (nur noch die klinisch-labordiagnos-
tisch bestitigten Erkrankungen dieser Ausbriiche
werden gezihlt).

Fazit

Die Norovirus-Gastroenteritis ist, auch nach Ein-
schrinkung auf die laborbestitigten Fille, weiter-
hin die Erkrankung mit den meisten jihrlich an
das RKI iibermittelten Erkrankungsfillen. Die
Zahl der tbermittelten Erkrankungen bewegte
sich 2012 im Bereich des Vorjahres. Von beson-

derem Interesse fiir den offentlichen Gesund-
heitsdienst war ein grofer lebensmittelbedingter
Ausbruch von Norovirus-Gastroenteritis unter
tiberwiegend Kindern und Jugendlichen in Ost-
deutschland, der im Zusammenhang mit kontami-
nierten importierten Tiefkiihlerdbeeren stand, die
in Einrichtungen mit Gemeinschaftsverpflegung
verzehrt wurden.
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6.37 Ornithose

Kurzbeschreibung

Die Ornithose (auch als Papageienkrankheit oder
Psittakose bezeichnet) wird durch Bakterien der
Art Chlamydophila psittaci verursacht. Der in Vo-
gelexkrementen und -sekreten lange tiberlebensfi-
hige Erreger wird durch Einatmen aufgenommen.
Eine direkte Ubertragung von Mensch zu Mensch
kommt wahrscheinlich nicht vor. Das Krankheits-
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bild ist vielfiltig und kann fast jedes Organ betref-
fen. Vorherrschend ist eine fieberhafte Lungenent-
ziindung. Daneben kénnen Kopf-, Muskel- und
Gelenkschmerzen, eine LebervergrofRerung und
Entziindungen des Herzens, des Gehirns und der
Bindehiute auftreten.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2012 wurden 16 Ornithosen gemifl Refe-
renzdefinition tibermittelt, die gleiche Anzahl wie
im Vorjahr (s. Abb. 6.37.1). Sie liegt damit weiter im
Schwankungsbereich der Vorjahre seit 2004.

Die iibermittelten Erkrankungen verteilten
sich auf 8 Bundeslinder mit jeweils 5 Fillen in
Brandenburg und Niedersachsen und jeweils
einem Fall in Bayern, Hessen, Mecklenburg-Vor-
pommern, Rheinland-Pfalz, dem Saarland und
Thiiringen. Als Infektionsland wurde bei 13 tiber-
mittelten Fillen Deutschland genannt. Die 2 Nen-
nungen fiir nicht autochthone Infektionen verteil-
ten sich auf Asien.

Die Mehrzahl der iibermittelten Ornithosen
tratin den Altersgruppen zwischen 30 und 69 Jah-
ren auf (14 von 16). Unter den Erkrankten waren
10 Minner und 6 Frauen; 11 wurden hospitalisiert.
Kein Patient ist verstorben.

Ein Kontakt zu potenziell infizierten Végeln
wurde in 8 Fillen angegeben. Es handelte sich um

Abb. 6.37.1:

Exposition gegentiber Wellensittichen (2 Fille),
Tauben (ein Fall), Papageienvogeln (ein Fall), Hiih-
nern (ein Fall), Kanarienvogel (ein Fall) und die
Arbeit auf einem Gefliigelschlachthof (ein Fall). Es
wurde kein Ausbruch iibermittelt.

Literaturhinweise

RKI: Ausgewdhlte meldepflichtige Zoonosen 2004. Epid Bull
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RKI-Ratgeber fiir Arzte: Chlamydiosen (Teil 2): Erkrankungen
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6.38 Paratyphus

Kurzbeschreibung

Paratyphus wird durch die Serovare Paratyphi A, B
und C des Bakteriums Salmonella enterica verur-
sacht. Serovar Paratyphi B ist weltweit verbreitet,
wihrend die Serovare Paratyphi A und Paratyphi C
hauptsichlich in wirmeren Lindern heimisch sind.
Hauptansteckungsquelle ist der Mensch, der den

Ubermittelte Ornithosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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Erreger mit dem Stuhl ausscheidet. Die Aufnahme
erfolgt oral durch verunreinigte Nahrungsmittel,
verunreinigtes Trinkwasser oder direkten Kontakt.
Das Krankheitsbild gleicht dem des Typhus abdo-
minalis, verlduft aber in der Regel milder.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.38.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden 43 Erkrankungen gemifs Re-
ferenzdefinition tibermittelt (s. Abb. 6.38.1) — ge-
geniiber dem Vorjahr (58) ist dies ein Riickgang
um 26 %. Die Erkrankungsinzidenz von Para-
typhus ist in den vergangenen Jahrzehnten in
Deutschland insgesamt deutlich zuriickgegangen:
Wurden im Jahr 1951 noch 10,3 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner erfasst, so lag die Inzidenz im
Jahr 2012 bei unter o,1. Die monatlich iibermit-
telten Erkrankungszahlen im Jahr 2012 schwank-
ten zwischen o und 6 Fillen.

Geografische Verteilung

Nicht in allen Bundeslindern wurden Erkran-
kungen registriert. Die grofiten Fallzahlen kamen
2012 aus Berlin und Hessen, die zusammen 42 %
aller Fille tibermittelten. Fiir alle 42 Erkrankungen
lagen insgesamt 47 Angaben zum Infektionsland
vor; 87% der Nennungen betrafen auslindische
Infektionsldnder. Erneut wurde Indien (32% der
Nennungen) am hiufigsten angegeben, gefolgt
von Deutschland (13 %), Pakistan (11%) und der
Tiirkei (9 %). ODb es sich bei den Fillen mit Infek-
tionsland Deutschland um sekundire Infektionen

Tab. 6.38.1:

in Folge importierter Erkrankungsfille handelt,
bleibt unklar (s. Tab. 6.38.2).

Tab. 6.38.2:
Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Paratyphus-Erkrankungen, Deutschland, 2012

Infektionsland Nennungen Anteil J
Indien 15 ) 32% J
Deutschland 6 ) 13% J
Pakistan 5 ) 11% J
Turkei 4 1 9% J
Vietnam 2 ) 4% J
Bolivien 2 ) 4% J
Kambodscha 2 1 4% J
Thailand 2 ) 4% J
Nepal 2 4% |
Andere 7 ) 15% J
Summe 47 100% |

Demografische Verteilung

Es waren alle Altersgruppen vertreten, mit ho-
heren Inzidenzen bei Kindern und jungen Erwach-
senen unter 25 Jahren im Vergleich zu ilteren Per-
sonen. Wie schon in den Vorjahren waren Jungen
und Minner (58 % der Fille) haufiger betroffen als
Midchen und Frauen.

Nachgewiesene Erreger
Bei 42 (98 %) der Fille wurde ein Serotyp tibermit-
telt, darunter S. Paratyphi A bei 57%, S. Paratyphi

Ubermittelte Paratyphus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012
Anzahl ) Anteil ) Anzahl ) Anteil J
klinisch-epidemiologisch (B) 2 3% 0 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 56 89% 43 86%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 5 8% 7 14%
alle 63 1009% 50 1009%
Referenzdefinition (B+C) 58 92% 43 86%

1 1 1
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Abb. 6.38.1:

Ubermittelte Paratyphus-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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B bei 38 % und S. Paratyphi C bei 5%. Auch 2012
wurde Serotyp A vor allem aus Asien importiert. In
Deutschland traten nur Infektionen mit den Sero-
typen B und C auf. Erkrankungen durch Infektion
mit dem enteritischen Pathovar von S. Paratyphi B,
vormals S. Java, die bis 2005 noch als Paratyphus-
Infektionen zu werten waren, wurden gemif Fall-
definition vermehrt in der Kategorie der Salmonel-
losen iibermittelt.

Klinische Aspekte
Todesfille infolge von Paratyphus wurden 2012
nicht tibermittelt.

Ausbriiche
Es wurden keine Erkrankungen mit epidemiolo-
gischen Zusammenhingen iibermittelt.

Datenqualitdt

Die Anderungen der Falldefinition, nach der Infek-
tionen mit dem enteritischen Pathovar in der Mel-
dekategorie Salmonellose erfasst werden sollen,
wurden meist beriicksichtigt.

Fazit
Die Epidemiologie des Paratyphus in Deutschland
ist seit 2008 leicht abnehmend.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

2012

2009 2010 2011
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6.39 Pest

Kurzbeschreibung

Die Pest wird durch die Bakterienart Yersinia pestis
hervorgerufen. In Gegenden, wo die Pest noch vor-
kommt, wird der Erreger typischerweise durch
Flohe von befallenen Nagetieren auf den Men-
schen iibertragen. Unterschieden wird zwischen
Beulenpest (Befall von Lymphknoten), bei der kei-
ne Ubertragung von Mensch zu Mensch stattfin-
det, und Lungenpest mit einer schnellen Ausbrei-
tung von Mensch zu Mensch.

Situation in Deutschland
In den letzten Jahrzehnten sind keine Pest-Fille in
Deutschland aufgetreten.



164 ‘ Spezielle Krankheiten ‘ Poliomyelitis

6.40 Poliomyelitis

Kurzbeschreibung

Die Poliomyelitis, auch spinale Kinderlihmung
genannt, wird durch das Poliovirus hervorgerufen,
das von infizierten Menschen mit dem Stuhl aus-
geschieden wird. Die Ubertragung erfolgt durch
direkten Kontakt, eine Ubertragung iiber Tropf
chen ist auch méglich. Es gibt eine wirkungsvolle
Schutzimpfung.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2012 wurde in Deutschland keine Poliomy-
elitis iibermittelt. Die letzte in Deutschland erwor-
bene Poliomyelitis durch ein Wildvirus wurde
1990 erfasst. Die letzten beiden importierten Fille
(aus Agypten und Indien) wurden 1992 registriert.
Die letzte mit dem Impfvirus in Zusammenhang
gebrachte Poliomyelitis trat im Jahr 2000 auf. Es
handelte sich dabei um eine Frau mit Antikérper-
mangelsyndrom, die 1998 mit dem oralen Polio-
Impfstoff (OPV) geimpft worden war. Nach der
Umstellung von OPV auf [PV (inaktivierter Impf-
stoff) im Jahr 1998 sind weitere Erkrankungsfille
durch das Impfvirus nicht zu erwarten.

Literaturhinweise

RKI: Welt-Poliotag 2011 — Indien von der Liste der Endemielin-
der gestrichen — ein grofSer Erfolg fiir die Polioeradikations-
initiative. Epid Bull 2012; 42:421—422.

RKI: Mitteilung der Stindigen Impfkommission am Robert
Koch-Institut. Epid Bull 2012; 31:311-318.

RKI: Empfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut/Stand: Juli 2012. Epid Bull 2012;
30:283-310.

RKI: Europa 10 Jahre nach Zertifizierung der Poliofreiheit. Epid
Bull 2012; 25:227-228.

RKI-Ratgeber fiir Arzte: Poliomyelitis. Aktualisierte Fassung
vom Februar 2011. www.rki.de > Infektionsschutz >
RKI-Ratgeber fiir Arzte

6.41 Q-Fieber

Kurzbeschreibung

Q-Fieber wird durch das Bakterium Coxiella bur-
netii verursacht, das sich innerhalb von Zellen
ansiedelt. Zecken spielen eine wichtige Rolle im
Infektionskreislauf der Wild- und Nutztiere. Die
Ubertragung auf den Menschen erfolgt in der Re-
gel auf dem Luftweg iiber die erregerbelasteten
getrockneten Ausscheidungen (insbesondere Ge-
burtsprodukte) infizierter Haus- und Nutztiere
sowie bei der durch infektisen Zeckenkot be-
lasteten Schafschur. In etwa der Hilfte der Fille
kommt es zu einer grippedhnlichen Erkrankung,
die durch die Entziindung von Lunge, Leber, Herz-
muskel oder Gehirn kompliziert werden kann.
Auch chronische Formen (hauptsichlich Herz-
klappenentziindungen) kommen vor.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.41.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden insgesamt 200 Q-Fieber-Er-
krankungen gemifl Referenzdefinition tibermit-
telt (0,2 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner).
Im Vergleich zum Vorjahr (285) ist die Anzahl der
iibermittelten Erkrankungen damit um 30% ge-
sunken (s. Abb. 6.41.1).

Geografische Verteilung
Die tibermittelten Erkrankungen verteilten sich
auf 14 Bundeslinder. Inzidenzen oberhalb der
bundesweiten Inzidenz wurden dabei in Hessen
(1,1 Erkr./100.000 Einw.), Schleswig-Holstein (o,5)
Baden-Wiirttemberg (0,4) und Bayern (0,3) ver-
zeichnet. Ein Anstieg der Inzidenz im Vergleich
zum Median der Jahre 2007 bis 2011 war in Bay-
ern, Berlin, Hamburg, Hessen, Nordrhein-West-
falen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und im
Saarland zu verzeichnen. In den {ibrigen Bundes-
lindern war die Inzidenz im Vergleich zum Me-
dian der 5 Vorjahre geringer oder gleichbleibend.
Fiir 186 der iibermittelten Q-Fieber-Erkran-
kungen (93 %) wurde mindestens ein Infektions-
land genannt (insgesamt 191 Nennungen). Bei 173
Erkrankungen (93 %) wurde als mogliches Infek-
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Tab. 6.41.1:

Ubermittelte Q-Fieber-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012

Anzahl Anteil | Anzahl Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 0, 0% 2 1%
klinisch-labordiagnostisch (C) 285 92% 198 83%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 22 7% 33 14%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 4 1% 6 3%
alle 317 100% . 239 100% |
Referenzdefinition (B+C) 285 92% 200 84%

Abb. 6.41.1:

Ubermittelte Q-Fieber-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2007 bis 2012
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tionsland Deutschland angegeben. Daneben gab es
5 Erkrankungen, bei denen Spanien, 3 Erkrankun-
gen, bei denen Osterreich, und 10 Erkrankungen,
bei denen andere Infektionslinder genannt wur-
den (je einmal Afghanistan, Australien, Griechen-
land, Island, Italien, Kenia, Ruminien, Tansania,
Tschechien und unbekanntes Ausland).

Demografische Verteilung

Die héchsten altersspezifischen Inzidenzen waren
wie im Vorjahr bei den 40- bis 49-Jihrigen und den
50- bis 59-Jihrigen (je 0,4 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner) zu verzeichnen. Bei den un-
ter 15-Jahrigen wurden insgesamt 5 Erkrankungen
uibermittelt.
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Abb. 6.41.2:

Ubermittelte Q-Fieber-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=200)
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Altersgruppe

Wie in den Vorjahren waren minnliche Per-
sonen (143 Erkrankungen) hiufiger als weibliche
Personen (57 Erkrankungen) betroffen, auch die
Inzidenz lag bei minnlichen Personen deutlich
hoher (0,4 Erkr./100.000 Einw.) als bei weiblichen
Personen (0,1 Erkr./100.000 Einw.) (s. Abb. 6.41.2).

Klinische Aspekte

Fiir alle 200 Q-Fieber-Erkrankungen wurde min-
destens ein Symptom genannt (insgesamt 395
Nennungen). Am hiufigsten waren dies grippe-
dhnliche Beschwerden (82 % aller Erkrankungen)
und Fieber (78 %). Bei 75 Erkrankungen (38 %)
wurde eine Lungenentziindung iibermittelt. Es
wurde ein bestitigter Todesfall im Zusammen-
hang mit Q-Fieber tibermittelt. Hierbei handelte es
sich um einen Mann aus der Altersgruppe 6o bis
69 Jahre.

Ausbriiche

Es wurden 6 Ausbriiche, die 2012 begannen, mit
jeweils 2 bis 26 Erkrankungen tibermittelt. Die 4
groften Ausbriiche ereigneten sich in Hessen (LK
GiefRen, 26 Erkrankungen; LK Vogelsbergkreis/LK
Hersfeld-Rotenburg, 21 Erkrankungen), Bayern
(LK Main-Spessart/LK Aschaffenburg, 21 Erkran-
kungen) und Baden-Wiirttemberg (LK Géppingen,

I minnlich

weiblich

>69

9 Erkrankungen). Die letzteren beiden Ausbriiche
standen vermutlich im Zusammenhang mit infi-
zierten Schafbestinden. Der Anteil der Fille, die
2012 im Rahmen von Ausbriichen iibermittelt
wurden, lag mit 41% (82/200) niedriger als im
Vorjahr.

Literaturhinweise
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6.42 Rotavirus-Gastroenteritis

Kurzbeschreibung

Rotaviren kommen weltweit vor und verursachen
Durchfallerkrankungen, die vor allem Siuglinge
und Kleinkinder betreffen. Die Viren werden mit
dem Stuhl ausgeschieden und tiberwiegend durch
fikal-orale Schmierinfektion, aber auch durch ver-
unreinigtes Wasser und verunreinigte Lebensmit-
tel iibertragen. Hauptansteckungsquelle ist der
Mensch. Rotavirus-Lebendimpfstoffe fiir Siug-
linge sind seit 2006 in Europa verfiigbar.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.42.1).

Zeitlicher Verlauf

Obwohl die Zahl der Rotavirus-Erkrankungen in
den letzten Jahren riickldufig ist, war die Rotavirus-
Gastroenteritis auch 2012 wieder die dritthiufigste
meldepflichtige Erkrankung nach der Norovirus-
Gastroenteritis und der Campylobacter-Enteritis.
Die Zahl der Rotavirus-Erkrankungen hat sich seit
2008 (77.544 Erkrankungen) nahezu halbiert
(49 %). Im Vergleich zum Vorjahr (54.450 Fille)
ist die Erkrankungszahl 2012 um 28 % auf 39.289
Erkrankungen zuriickgegangen. Der saisonale
Gipfel, der 2010 in den Mai verschoben war, und
2011 wieder wie iiblich im Mirz erreicht worden
war, lag 2012 im April. In diesem Monat wurden
wochentlich bis zu 2.082 Fille iibermittelt. Das

Tab. 6.42.1:

zwischensaisonale Tief, mit einer wochentlichen
Fallzahl von weniger als 500 tibermittelten Fillen
war 2012 gegeniiber dem Vorjahr verkiirzt und
reichte von der 26. bis zur 48. Woche. Die Rotavi-
rus-Saison des Winters 2012/2013 begann im Ver-
gleich zur Saison 2011/2012 mehrere Wochen frii-
her. Ab der 44. Meldewoche stieg die wochentlich
tibermittelte Fallzahl kontinuierlich an und bereits
im Dezember wurden in 3 aufeinanderfolgenden
Wochen mehr als 6oo Fille iibermittelt

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz fiir Rotavirus-Gastroen-
teritiden betrug 48,0 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner und blieb damit deutlich unter dem
Median der Inzidenzen der Vorjahre (72,2). In der
Mehrzahl der Bundeslinder nahm die Inzidenz im
Vergleich zum Vorjahr wie auch zum Median der
Vorjahre ab. Im Vergleich zum Vorjahr stieg die
Inzidenz allein im Saarland (35%), in Rheinland
Pfalz (21%) und in Berlin (28 %), in allen anderen
Bundeslindern nahm die Inzidenz um bis zu 65 %
ab.

In den ostdeutschen Flichenbundeslindern
liegt die Inzidenz weiterhin héher als in den west-
lichen Bundeslindern und Berlin, diese Unter-
schiede haben sich jedoch verringert. Wihrend die
Erkrankungshiufigkeit in den westlichen Bundes-
lindern und Berlin zwischen 20,0 und 71,3 lag,
erreichte sie in den 6stlichen Bundeslindern
(aufler Berlin) Werte zwischen 76,3 und 103,5
Erkr./100.000 Einw. (s. Abb. 6.42.2).

Bei 35.472 (90 %) der tibermittelten Erkran-
kungen wurden Angaben zum Infektionsland er-

Ubermittelte Rotavirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012

Anzahl 1 Anteil 1 Anzahl 1 Anteil ‘
klinisch-epidemiologisch (B) 7.262 13% ) 4.058 ) 109% ‘
klinisch-labordiagnostisch (C) 47.188 ) 83% ) 35231 84% ‘
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 1314 2% ) 2.428 ) 6% ‘
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1371 2% 458 1%
alle 57.135 ) 100% ) 42.175 ) 100% ‘
Referenzdefinition (B+C) 54.450 95% 39.289 93%
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Abb. 6.42.1:

Ubermittelte Rotavirus-Gastroenteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2007 bis 2012
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hoben. Dabei wurde in tiber 99 % der Fille
Deutschland als Infektionsland angegeben.

Demografische Verteilung
Rotavirus-Gastroenteritiden treten bevorzugt im
Kindesalter auf; 59 % der Erkrankungen betrafen
Kinder unter 5 Jahren. Die hochsten Inzidenzen
wurden bei Siuglingen (913 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner) und bei Einjihrigen (1.155)
registriert (s. Abb. 6.42.3). Im Kindesalter sind Jun-
gen etwas hiufiger betroffen als Miadchen, wih-
rend im Jugend- und Erwachsenenalter Frauen
hiufiger erkranken als Minner. Obwohl die
Inzidenz der Erkrankung mit steigendem Alter
deutlich abnahm, betrafen immerhin 5.948 tiber-
mittelte Erkrankungen (15 %) iiber 69-Jihrige. Im
Vergleich zum Vorjahr ist die Erkrankungshiufig-
keit in allen Altersgruppen zuriickgegangen. Be-
sonders deutlich ist der Riickgang bei den unter
5-jahrigen Kindern, auf die nahezu 60 % der tiber-
mittelten Erkrankungen entfallen. Hier ist die
Inzidenz um 20 bis 30 % zuriickgegangen.

Klinische Aspekte
Angaben zum Vitalstatus lagen fiir > 99 % der
Fille vor. Es wurden 6 bestitigte Todesfille im

Zusammenhang mit Rotavirus-Gastroenteritiden
iibermittelt. Die Verstorbenen waren zwischen 78
und 94 Jahre alt. Die Letalitit der Rotavirus-Gastro-
enteritiden betrug o,015%. Bei 38.903 Fillen
(99 %) lagen Angaben zu einem Klinikaufenthalt
vor, bei 20.493 Fillen (53 %) wurde ein solcher be-
jaht. Der Anteil der Fille, die hospitalisiert waren,
war in der Altersgruppe der unter 5-Jihrigen be-
sonders hoch (59 %). Er lag bei den 20- bis 49-Jdh-
rigen mit ca. 19 % am niedrigsten und nahm in
den hoheren Altersgruppen kontinuierlich zu. Bei
den iiber 69-Jihrigen betrug der Anteil der Hospi-
talisierungen 53 %.

Impfstatus

Zur Impfung gegen die Rotavirus-Gastroenteritis
wurden 2006 von der Europiischen Arzneimit-
telagentur (EMA) 2 Lebendvakzinen fiir die orale
Verabreichung zugelassen: Rotarix® (nachfolgend
»Rota-A« genannt) und RotaTeq® (nachfolgend
»Rota-B« genannt). Beide sind zur aktiven Immu-
nisierung von Siuglingen ab einem Alter von 6
Wochen bis zu 24 (Rota-A) bzw. 32 Wochen (Rota-
B) indiziert. Die Impfserie besteht aus 2 (Rota-A)
bzw. 3 (Rota-B) Impfdosen. Zwischen den einzel-
nen Dosen ist ein Zeitabstand von mindestens
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Abb. 6.42.2:

Ubermittelte Rotavirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2012 (n=39.283) im Vergleich mit den Vorjahren
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4 Wochen einzuhalten. Die Impfserie sollte vor-
zugsweise bis zum Alter von 16 (Rota-A) bzw. 22
(Rota-B) Wochen verabreicht werden, muss aber
auf jeden Fall bis zum Alter von 24 (Rota-A) bzw.
32 (Rota-B) Wochen abgeschlossen sein. Ein Impf-
schutz besteht ab etwa 14 Tagen nach Abschluss
der Impfserie.

Wie die Impfkommissionen der meisten an-
deren europdischen Linder hat auch die Stindige
Impfkommission (STIKO) bisher keine Empfeh-
lung zur generellen Impfung von Kleinkindern
gegen Rotavirus-Gastroenteritiden ausgesprochen.
In Deutschland ist die Impfung jedoch verfiigbar
und wird auch in zunehmendem Umfang in An-
spruch genommen, wobei viele Krankenkassen die
Kosten der Impfung erstatten. Fiinf Bundeslinder

I 2012

| 2012 bundesweit

(Sachsen, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Thiiringen und Schleswig-Holstein) haben
die Rotavirus-Impfung in ihre 6ffentlichen Impf-
empfehlungen aufgenommen. Reprisentative Da-
ten zu den Impfquoten sind bisher jedoch nicht
verfiigbar. Im Folgenden werden die Daten zum
Impfstatus von unter 5-jihrigen Kindern mit Rota-
virus-Gastroenteritiden prisentiert, da der Impf-
stoff erst ab 2008 in nennenswertem Umfang zum
Einsatz kam.

Von den 23.171 iibermittelten Rotavirus-Gas-
troenteritiden dieser Altersgruppe (<5 Jahre) wur-
den 683 als geimpft, 13.971 als ungeimpft iibermit-
telt; bei 8.517 Fillen war der Impfstatus unbekannt
(s. Abb. 6.42.4). Von den geimpften Fillen waren
bei 477 die Angaben zur Anzahl der Impfungen



170

Spezielle Krankheiten | Rotavirus-Gastroenteritis

Abb. 6.42.3:

Ubermittelte Rotavirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=39.104)

Erkrankungen/100.000 Einwohner
1.400

1.200

1.000

800

600

400

200

0 —

T T
<1 1 2 3 4 5-9

I-_|

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >69

Altersgruppe

I miénnlich weiblich

und/oder zum verwendeten Impfstoff ausrei-
chend, so dass der tatsichliche Immunschutz be-
wertet werden konnte. Von diesen 477 Fillen wa-
ren 369 Kinder vollstindig geimpft und mehr als
14 Tage nach Abschluss der Impfserie an einer
Rotavirus-Gastroenteritis erkrankt. Diese 369 Fille
werden als wahrscheinliche Impfdurchbriiche
eingestuft. Darunter waren 185 Fille nach abge-
schlossener Rota-A-Grundimmunisierung und 184
Fille nach abgeschlossener Rota-B-Grundimmuni-
sierung bzw. nach 3-maliger Gabe eines Rotavirus-
Impfstoffes ohne Angabe des Priparates. Die Diag-
nose war bei 96% dieser Fille labordiagnostisch
gesichert. Von den 369 Kindern mit wahrscheinli-
chen Impfdurchbriichen waren 43 (11 %) unter ei-
nem Jahr, 159 (43 %) ein Jahr, 106 (29 %) 2 Jahre,
51 (14 %) 3 Jahre und 10 (3 %) 4 Jahre alt. Es wurden
davon 101 (277 %) Kinder stationdr behandelt, wobei
eine nosokomiale Infektion aufgrund der Erkran-
kungs- und Krankenhausaufnahmedaten bei 9
Fillen zu vermuten ist.

Aufgrund fehlender Informationen zu Impf-
quoten in den einzelnen Jahrgingen und des kur-
zen Beobachtungszeitraums ist eine Interpretation

der Ergebnisse beziiglich der Effektivitit der Imp-
fung bzw. eines moglicherweise mit der Zeit
nachlassenden Impfschutzes nicht méglich. Ver-
tiefende Studien zur Beantwortung dieser Frage-
stellungen werden notwendig sein.

Ausbriiche

Es wurden 1.227 Ausbriiche mit insgesamt 6.834
Erkrankungen tibermittelt (s. Tab. 6.42.2). Die An-
zahl der Ausbriiche ist im Vergleich zu der des
Vorjahrs (1.713 Ausbriiche) um 28 % zurtickgegan-
gen. Insgesamt sind 17% aller tibermittelten Er-
krankungen im Rahmen von Ausbriichen {ibermit-
telt worden. Es traten 881 Ausbriiche mit jeweils
weniger als 5 Erkrankungen (insgesamt 2.209 Er-
krankungen) und 346 Ausbriiche mit jeweils 5
oder mehr Erkrankungen (insgesamt 4.625 Er-
krankungen) auf. Fiir 84 % der Ausbriiche mit je-
weils 5 oder mehr Erkrankungen lagen Angaben
zum Ort oder Umfeld des Ausbruchsgeschehens
vor. Es ereigneten sich 53% dieser Ausbriiche in
Kindergirten, 27% in Pflege- und Altenheimen,
11 % in Krankenhiusern sowie 5% in Haushalten.
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Abb. 6.42.4:

Rotavirus-Gastroenteritiden nach Impfstatus bei unter 5-jahrigen Kindern, Deutschland, 2012 (n=23.171)
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Fazit

Die Rotavirus-Gastroenteritis ist vornehmlich eine
Erkrankung des Kindesalters und betrifft vor allem
Siuglinge und einjiahrige Kinder. Obwohl die Leta-
litit der Rotavirus-Gastroenteritis gering ist, ist die
Krankheitslast in Anbetracht der hohen tiberwie-
gend krankheitsbedingten Hospitalisierungsrate
betrichtlich. Der seit 2008 zu beobachtende riick-

laufige Trend der Rotavirus-Gastroenteritiden, der
sich besonders in den neuen Bundeslindern ab-
zeichnet, ist sicherlich Ausdruck einer wachsen-
den Inanspruchnahme der Rotavirus-Impfung.
Die Inzidenzunterschiede zwischen Ost- und
Westdeutschland bestehen zwar weiterhin, aber
die Unterschiede sind nicht mehr so ausgeprigt
wie in den Vorjahren.
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Tab. 6.42.2:

Ubermittelte Ausbriiche von Rotavirus-Gastroenteritiden, Deutschland, 2011 und 2012

2011 2012
Anzahl Gesamtzahl Anzahl Gesamtzahl
Ausbriiche Fille dieser Ausbriiche Fille dieser
1 Ausbriiche 1 1 Ausbriiche |
Ausbriiche mit < 5 Fillen 1.128 1 2.839 1 881 ) 2.209 J
Ausbriiche mit 5 und mehr Fillen 585 1 8.228 1 346 1 4.625 J
Alle Ausbriiche

1.713 )

11.067 ) 1.227 ) 6.834 |
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6.43 Rételn, konnatale Infektion

Kurzbeschreibung

Die Ubertragung des Rételnvirus (Rubellavirus)
von einer schwangeren Frau auf ihr ungeborenes
Kind kann — vor allem im ersten Schwangerschafts-
drittel — zu Fehl- oder Totgeburt oder einer Vielzahl
von Missbildungen (Embryopathien) wie Taubheit,
Augenschiden, geistiger Behinderung, Herzmiss-
bildungen und Knochendefekten fithren.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2012 wurde dem RKI eine konnatale Ro-
telninfektion gemeldet. Betroffen war ein Junge
mit einem Geburtsgewicht von 1.560 g, der einen
Septumdefekt, einen offenen Ductus arteriosus,
eine Pulmonalstenose sowie einen Katarakt auf-
wies und fiir den auch eine Animie und Petechien
berichtet wurden. Die Labordiagnostik umfasste
einen PCR-Nachweis (Urin des Kindes) und Anti-
kérpernachweise bei Mutter und Kind. Der Impf-
status der aus Vietnam stammenden Mutter ist
unbekannt.
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Abb. 6.43.1:

Gemeldete konnatale Rételninfektionen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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6.44 Salmonellose

Kurzbeschreibung
Salmonellosen sind durch Bakterien der Gattung
Salmonella verursachte Erkrankungen. Beim
Krankheitsbild steht Durchfall im Vordergrund.
Daneben sind Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbre-
chen und Fieber méglich. Die Symptome dauern
in der Regel nur wenige Stunden oder Tage an,
fithren bei einem Teil der Betroffenen aber auch zu
mehrtigigen Krankenhausaufenthalten.
Enteritis-Salmonellen kommen weltweit u.a.
in Gefliigel, Schweinen, Rindern, aber auch Repti-
lien vor. Sie werden meist durch den Verzehr kon-

T T T T
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

taminierter Lebensmittel auf den Menschen iiber-
tragen. Typhus und Paratyphus, verursacht durch
die beiden Salmonellen-Serovare S. Typhi und
S. Paratyphi, unterscheiden sich im Krankheitsbild
deutlich von den iibrigen Salmonellosen und wer-
den in eigenen Kapiteln (s. Kap.6.52 und 6.38)
behandelt.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.44.1) und schlief’t die Fille von Salmonel-
la Typhi und Paratyphi aus. Eine Ausnahme bildet
das enterische Pathovar von S. Paratyphi B (Tartrat
positiv, SopE negativ, avrA positiv, vormals S. Java),
das unter den Salmonellosen zu iibermitteln ist.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden insgesamt 20.849 Salmonel-
losen tibermittelt, die der Referenzdefinition ent-
sprechen. Die Salmonellose war damit nach der
Campylobacteriose auch in diesem Jahr die zweit-
hiufigste an das RKI iibermittelte bakterielle
Krankheit. Im Vergleich zum Vorjahr mit insge-
samt 24.520 tbermittelten Salmonellosen verrin-
gerten sich die Erkrankungszahlen um 15%. Die
Zahl der Salmonellosen nahm seit 2001 (77.107)
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Tab. 6.44.1:

Ubermittelte Salmonellen-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012
Anzahl 1 Anteil 1 Anzahl 1 Anteil J
klinisch-epidemiologisch (B) 531 2% 355 2%
klinisch-labordiagnostisch (C) 23.989 92% 20.494 91%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 1.377 5% 1.434 6%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 226 1% 250 1%
alle 26.123 ) 100% ) 22.533 ) 100% J
Referenzdefinition (B+C) 24.520 94% 20.849 9B%

mit Ausnahme der Jahre 2006 und 2007 in allen
Jahren ab. Folgerichtig war die bundesweite
Inzidenz tibermittelter Salmonellosen mit 25,5 Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner die nied-
rigste seit Einfithrung des IfSG (Median fiir 2007
bis 2011: 38,4). Wie auch in den Vorjahren wurden

Abb. 6.44.1:

die meisten Salmonellosen 2012 im III. Quartal
ubermittelt (s. Abb. 6.44.1).

Geografische Verteilung
In allen Bundeslindern aufer Thiiringen lag die
Inzidenz unter dem Median der 5 Vorjahre

Ubermittelte Salmonellosen nach Meldewoche, Deutschland, 2012 (n=20.849) im Vergleich mit den Vorjahren

(mit zusétzlicher Darstellung der Erkrankungen in Ausbriichen)
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Abb. 6.44.2:

Ubermittelte Salmonellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2012 (n=20.846) im Vergleich mit den Vorjahren
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(s. Abb. 6.44.2). In allen ostdeutschen Flichenbun-
deslindern sowie Rheinland-Pfalz lag sie iiber der
bundesweiten Inzidenz.

Bei 18.555 Salmonellosen (89 %) wurde min-
destens ein Infektionsland angegeben; 89 % der
Nennungen entfielen auf Deutschland; die ibrigen
Nennungen verteilten sich vor allem auf typische
Urlaubsldnder wie die Tiirkei (1,9 %), Agypten, Tu-
nesien, Thailand, Spanien, und Italien (jeweils 1,1
bis 0,5% der Nennungen).

Demogtrafische Verteilung

Wie in den Vorjahren zeigten sich die hochsten
altersspezifischen Inzidenzen bei Kindern unter
10 Jahren mit einem Maximum bei Kleinkindern

I 2012

| 2012 bundesweit

(s. Abb. 6.44.3). Beide Geschlechter waren nahezu
gleichermafien betroffen.

Nachgewiesene Erreger

Eindeutige Angaben zum Serovar wurden fiir 80 %
(2011: 80 %; 2010: 81%; 2009: 84 %; 2008: 86 %)
der iibermittelten Erkrankungen erhoben. Bei 41%
(2011: 43%; 2010: 41%; 2009: 33%; 2008: 30 %)
der Nennungen handelte es sich um S. Typhimu-
rium und bei 39 % (2011: 45%; 2010: 47 %; 2009:
58 %; 2008: 62 %; 2007: 71 %) um S. Enteritidis. In
weitem Abstand folgten S. Panama (2,3%), S. In-
fantis (2,0%), S. Derby (1,2%), S. Braenderup
(0,8%) und S. Newport (0,7 %). Alle anderen iiber-
mittelten Serovare machten zusammen 13,2 % aus.
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Abb. 6.44.3:

Ubermittelte Salmonellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n=20.809)
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I minnlich weiblich

Gegentiber dem Vorjahr nahm die Anzahl der
iibermittelten S.-Enteritidis-Erkrankungen um
26,0% ab (von 8.764 auf 6.486); S.-Typhimurium-
Erkrankungen gingen um 18,4% (von 8.346 auf
6.812) zuriick.

Klinische Aspekte

Es wurden 27 bestitigte Todesfille im Zusammen-
hang mit Salmonellosen tibermittelt (2011: 24), die
mittelbar oder unmittelbar durch die Salmonellose
bedingt waren. Zusitzlich wurden 16 Todesfille im
Zusammenhang mit einer Salmonellose tibermit-
telt, fiir die jedoch »an anderen Ursachen verstor-
ben« angegeben war. Unter den 27 an Salmonello-
se verstorbenen Personen waren 16 erwachsene
Minner und 10 erwachsene Frauen sowie ein ein-
jahriges minnliches Kind, welches unter einer
schweren Grunderkrankung litt. Das Alter der er-
wachsenen Verstorbenen lag zwischen 48 und 99
Jahren (Median insgesamt: 79 Jahre). Bei 21 Fillen
wurde ein Serovar genannt: Elf Todesfille traten
im Zusammenhang mit Infektionen mit S. Ente-
ritidis auf (52 %; Vorjahr: 36 %), 5 mit S. Typhi-
murium (24 %; Vorjahr 55%) und je ein Fall mit

S. Cerro, S. Infantis, S. Mbandaka, S. Newport und
S. Panama (je 5 %) auf. Weiterhin wurden 4 Todes-
fille ibermittelt, bei denen ein Serovar der Gruppe
B angegeben wurde.

Ausbriiche

Es wurden 450 Ausbriiche mit insgesamt 2.039
Erkrankungen (10 % aller Salmonellosen, Vorjahr:
9 %) iibermittelt (s. Tab. 6.44.2), davon 374 Aus-
briiche mit weniger als 5 Erkrankungen und 76
Ausbriiche mit 5 oder mehr Erkrankungen. Im
Vergleich zum Vorjahr wurden somit 15 % weniger
Ausbriiche tibermittelt, die jedoch nur 5% weniger
Fille umfassen.

2012 wurden 5 Ausbriiche mit mehr als 40
Erkrankungen registriert (2011: 5; 2010: 3; 2009: 3;
2008: 9). Darunter gehoren jedoch 3 Ausbriiche
mit 144, 56 bzw. 47 Fillen eigentlich zu einem ein-
zigen regionalen Ausbruchsgeschehen von S. Pa-
nama in Thiiringen, Niedersachsen und Nordhes-
sen, offenbar verursacht durch Schweinemett und
Rohwurstprodukte. Bei einem Ausbruch in Sach-
sen wurden 68 Erkrankungen durch Infektionen
mit S. Braenderup auf Essen in einem Déner-Im-
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Tab. 6.44.2:

Ubermittelte Ausbriiche von Salmonellosen, Deutschland, 2011 und 2012

201 2012

Anzahl Gesamtzahl Anzahl Gesamtzahl

Ausbriiche Fille dieser Ausbriiche Fille dieser
Ausbriiche ) ) Ausbriiche |
Ausbriiche mit <5 Fillen 448 ) 1.090 ) 374 ) 910 J
Ausbriiche mit 5 und mehr Fillen 83 1.058 76 1129
Alle Ausbriiche 531 ) 2.148 ) 450 2.039 |

1

biss zuriickgefiihrt. In Sachsen-Anhalt erkrankten
in 7 Kitas, die vom gleichen Caterer beliefert wur-
den, insgesamt 43 Kinder durch S. Typhimurium.
Unter den 5 Ausbriichen mit 30 bis 40 Fillen wa-
ren 2 S. Typhimurium-Ausbriiche bei Festen bzw.
Feiern, bei denen jeweils Spanferkel als Infek-
tionsvehikel vermutet werden sowie 3 Ausbriiche
durch S. Enteritidis in Kitas, bei einem Vereinsfest
sowie in Bezug zu einem Chinarestaurant, in de-
nen mit Rohei zubereitete Speisen die vermutete
Infektionsquelle darstellen.

Datenqualitdt

Infektionen mit dem enterischen Pathovar von
S. Paratyphi B (Tartrat positiv, SopE negativ, avrA
positiv, vormals S. Java) sind in der Kategorie Sal-
monellose enthalten.

Fazit

Die Epidemiologie der Salmonellose ist seit Jahren
von einer deutlichen Abnahme der Fallzahlen ge-
prigt, die primir aber nicht ausschlieRlich durch
einen Ruickgang der Zahlen fiir S. Enteritidis ge-
kennzeichnet sind. Trotz riicklaufiger Erkran-
kungszahlen auch fur S. Typhimurium war es erst-
malig seit Einfithrung des IfSG das hiufigste an
das RKI iibermittelte Serovar.

Literaturhinweise

Mertens E, Kreher HK, Rabsch W, Bornhofen B, Alpers K,
Burckhardt F: Severe infections caused by Salmonella En-
teritidis PT8/7 linked to a private barbecue. Epidemiol
Infect 2012; 19:1-7.

Weiss B, Rabsch W, Prager R, et al.: Babies and bearded dra-
gons: sudden increase in reptile-associated Salmonella ente-

rica Serovar Tennessee infections, Germany 2008. Vector
Borne Zoonotic Dis 2011; 11:1299—1301.
Frank C, Kiasbohrer A, Stark K, Werber D: Marked decrease in
reporting incidence of salmonellosis driven by lower rates of
Salmonella Enteritidis infections in Germany in 2008 —a
continuing trend. Euro Surveill 2009. www.eurosurveil
lance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=19154
Salmonella-Infektionen bei Siuglingen und Kleinkindern
durch Kontakt zu exotischen Reptilien. Epid Bull 2013;
9:71-79-
Salmonella Newport-Ausbruch in Deutschland und den
Niederlanden, 2011. Epid Bull 2012; 20:177-184.
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6.45 Shigellose

Kurzbeschreibung

Die Shigellose ist eine weltweit verbreitete Durch-
fallerkrankung, die durch Bakterien der Gattung
Shigella ausgel6st wird und mit wissrigen bis blu-
tigen Durchfillen, Bauchkrimpfen und Fieber ein-
hergeht. Es werden 4 Spezies mit unterschied-
licher geografischer Verteilung und Virulenz
unterschieden. In Entwicklungslindern kommen
hauptsichlich S. flexneri, S. dysenteriae und S. boy-
dii vor, wihrend in Mitteleuropa S. sonnei domi-
niert.

Eine seltene Komplikation ist das separat
abgehandelte himolytisch-urimische Syndrom
(HUS; s. Kap.6.24). Die Ubertragung erfolgt
hauptsichlich tiber Kontakt von Mensch zu
Mensch, aber auch iiber verunreinigtes Trinkwas-
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Tab. 6.45.1:

Ubermittelte Shigellose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012

Anzahl Anteil Anzahl Anteil
klinisch-epidemiologisch (B) 5 2% 8 1%
klinisch-labordiagnostisch (C) 665 94% 518 93%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 23 3% 29 5%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 5 1% 3 1%
alle 708 ) 100 % ) 558 ) 100% J
Referenzdefinition (B+C) 680 96% 526 94%

ser und verunreinigte Lebensmittel. Es wurden Zeitlicher Verlauf

wiederholt auch sexuelle Ubertragungen iiber oro-
anale Kontakte angegeben.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab.6.45.1).

Abb. 6.45.1:

Im Jahr 2012 wurden insgesamt 526 Shigellosen
gemifl Referenzdefinition ibermittelt. Die Zahl
der Shigellosen ist damit im Vergleich zu 2011
(680 Erkrankungen) um 23 % gesunken. Eine aus-
geprigte Saisonalitit der {ibermittelten Fille war
nicht zu erkennen (s. Abb. 6.45.1).

Ubermittelte Shigellosen nach Meldewoche, Deutschland, 2012 (n=526) im Vergleich mit den Vorjahren
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Geografische Verteilung
Die Shigellose-Inzidenz betrug in Deutschland 0,6
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner (2011: 0,8)
und lag damit unter dem Median der Vorjahre
(2007 bis 2011: 0,8). Die bundesweite Verteilung
der Krankheitsfille zeigte ein heterogenes Bild
(s. Abb.6.45.2). Die Inzidenz war 2012 nur in
einem Bundesland (Saarland) deutlich héher als in
den Vorjahren, fast gleichgeblieben ist sie in den
Bundeslindern Berlin, Hamburg, Thiiringen,
Sachsen-Anhalt, Nordrhein-Westfalen und Nie-
dersachsen. In den anderen Bundeslindern war
die Inzidenz 2012 niedriger als in den Vorjahren.
Vergleichsweise hohe Inzidenzen (> 2,0) wurden
in Berlin und Hamburg registriert.

Bei 509 Fillen (97 %) lagen insgesamt 517 An-
gaben zu mindestens einem Infektionsland vor

Abb. 6.45.2:

(Mehrfachnennungen waren méglich). Mit 40 %
der Nennungen wurde Deutschland am hiufigsten
als Infektionsland angegeben. Die am hiufigsten
genannten anderen Infektionslinder waren Indien
(12%), Agypten (9 %), Marokko (5%) und die Tiir-
kei (3%) (s. Tab.6.45.2)

Demografische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz zeigte bei Erwachse-
nen im Alter von 20 bis 39 Jahren die hochsten
Werte (>1,0 Erkr./100.000 Einw.). Bei den Kindern
unter 5 Jahren lag sie bei 0,7 Erkr./100.000 Einw.
(2011: 0,0). In dieser Altersgruppe war die Inzidenz
bei Midchen geringfiigig hoher als bei Jungen.
Auch in den Altersgruppen der 15- bis 29-Jdhrigen
wiesen Midchen bzw. Frauen héhere Inzidenzen
auf als Jungen bzw. Minner. In allen anderen Al-

Ubermittelte Shigellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2012 (n=526) im Vergleich mit den Vorjahren
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Tab. 6.45.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslander der
iibermittelten Shigellosen, Deutschland, 2012
(Mehrfachnennungen méglich, 509 Erkrankungen,

bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Deutschland 208 40%
Indien 64 ) 12% |
Agypten 48 9%
Marokko 27 ) 5% |
Turkei 4 3% |
Tunesien my 2% |
Kap Verde 9, 2%
Tansania 9 2% |
Siidafrika (Staat) 7. 1%
Indonesien 6 1%
Andere 114 22% |
Summe 517 ) 100% |
Abb. 6.45.3:

tersgruppen waren mehr Jungen bzw. Minner be-
troffen. Dieser Unterschied war bei den 4o0- bis
49-Jihrigen besonders deutlich (s. Abb. 6.45.3).

Nachgewiesene Erreger

Bei 491 (93 %) der tibermittelten Shigellosen fan-
den sich Eintragungen zur Spezies. In 68 % der
Fille handelte es sich um Infektionen mit S. son-
nei, es folgten Infektionen mit S. flexneri (277 %),
S. boydii (3%) und S. dysenteriae (1%). Gegeniiber
dem Vorjahr hat sich der Anteil der Infektionen
mit S. flexneri etwa verdoppelt (2011: 13 %), wih-
rend der Anteil der Infektionen mit S. sonnei (2011:
80 %), S. boydii (2011: 5%) und S. dysenteriae (2011:
2%) abgenommen hat.

Klinische Aspekte
Ein Shigellose-Fall wurde als krankheitsbedingt
verstorben tibermittelt.

Ausbriiche

Es wurden 18 Ausbriiche mit insgesamt 38 Erkran-
kungen iibermittelt. Alle Ausbriiche umfassten
jeweils weniger als 5 Erkrankungen. Die Mehrzahl
der Ausbriiche wurde mit 2 Erkrankungen iiber-
mittelt. Im Vergleich zum Vorjahr ist sowohl die
Anzahl der Ausbriiche (2011: 20) als auch die An-

Ubermittelte Shigellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=525)
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zahl der davon betroffenen Erkrankungen (2011
49) gesunken.

Datenqualitdt

Durch die Meldepflicht werden nur Shigellosen
erfasst, die in Deutschland diagnostiziert wurden.
Entsprechend werden Infektionen, die von Reisen-
den aus Deutschland im Ausland erworben und
dort noch vor der Riickkehr erfolgreich behandelt
wurden, in der Regel nicht beriicksichtigt.

Literaturhinweise

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten 2011. Epid Bull
2012; 43:429—437.

RKI-Ratgeber fiir Arzte: Shigellose. Aktualisierte Fassung vom
Dezember 2007. www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-
Ratgeber fiir Arzte

6.46 Syphilis

Kurzbeschreibung

Die Syphilis ist eine bakterielle, durch die Spiro-
chitenart Treponema pallidum verursachte Erkran-
kung, die nur beim Menschen vorkommt und se-
xuell, durch Blut und intrauterin von der Mutter
auf das Kind uibertragbar ist. Sie verlduft typischer-
weise in drei Stadien: ein so genannter Primar-
affekt (ein meist schmerzloses Geschwiir an der
Eintrittsstelle) bildet sich wenige Tage bis Wochen
nach der Infektion, im Sekundirstadium macht
sich die Erkrankung durch Allgemeinsymptome
und Hauterscheinungen bemerkbar und im Terti-
drstadium (Jahre nach der Erstinfektion) kann es

Tab. 6.46.1:

zur Schidigung des Gehirns und der Blutgefifse
kommen.

Symptomfreie Phasen werden als Latenz
bezeichnet. In Abhingigkeit von der seit der In-
fektion vergangenen Zeitspanne wird zwischen
Frith- (bis etwa ein Jahr nach der Infektion) und
Spatlatenz unterschieden. Infektids sind Personen
im Primir- und Sekundirstadium sowie wiahrend
der Frithlatenz. Die Infektion kann durch Antibio-
tika geheilt werden; wiederholte Infektionen sind
moglich.

Fallkriterien

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
die Fille, die die Fallkriterien des RKI erfiillen
(s. Tab. 6.46.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden dem RKI 4.410 Syphilis-
Fille gemeldet, die die Fallkriterien des RKI er-
fillten. Damit lag die Zahl der gemeldeten Fille
um 19 % héher als im Vorjahr (s. Tab.6.46.1 und
Abb. 6.46.1). Der Anstieg betrifft die Mehrzahl der
Bundeslinder, Ausnahmen bilden 4 Bundes-
linder: Saarland, Bremen, Niedersachsen und
Schleswig-Holstein. Prozentual besonders starke
Anstiege verglichen mit dem Vorjahr wurden
in Sachsen-Anhalt (+126 %), Rheinland-Pfalz
(+68 %), Brandenburg (+58 %) und Mecklenburg-
Vorpommern (+43 %) verzeichnet.

Die Zahl der Syphilis-Meldungen bei Frauen
stieg stirker an als die Zahl der Meldungen bei
Minnern (25% vs. 19 %). Den grofiten absoluten
Zuwachs verzeichneten Minner, die Sex mit Min-
nern haben (MSM), gefolgt von Personen mit An-
gabe eines heterosexuellen Risikos und Personen
zu denen keine Angaben zum Infektionsrisiko vor-

Gemeldete Syphilis-Fille nach Kategorie der Fallkriterien des RKI, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012
Anzahl 1 Anteil 1 Anzahl J Anteil J

klinisch-labordiagnostisch (C) 2.795 75% 3.274 74%

labordiagnostisch bei unbekanntem oder nicht erfiilltem

klinischen Bild (D+E) 909 ) 25% ) 1.136 ) 26% |

Referenzdefinition (C+D+E) 3.704 1009% 4410 100%
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Abb. 6.46.1:

Gemeldete Syphilis-Fille nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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lagen. Die Zahl der Infektionen, bei denen Prosti-
tutionskontakte als Quelle angegeben wurden, als
auch Infektionen bei Sexarbeitern blieben anni-
hernd gleich.

Geografische Verteilung
Bundesweit lag die Syphilis-Inzidenz bei 5,4 Fillen
pro 100.000 Einwohner. Die hochsten Inzidenzen
wurden in den Stadtstaaten Berlin (20,9), Ham-
burg (14,2) und Bremen (7,0) registriert. Hoher als
im Bundesdurchschnitt lag die Inzidenz ansonsten
noch in Nordrhein-Westfalen (6,7) und Hessen
(6,4). Die Inzidenz war im Jahr 2012 am nied-
rigsten in Baden-Wiirttemberg, Schleswig-Hol-
stein, Thiiringen und Brandenburg mit unter 3
Fillen pro 100.000 Einwohner (s. Abb. 6.46.2).

Vergleichsweise hohe Inzidenzen von iiber 12
Fillen pro 100.000 Einwohner waren aufler in
Berlin und Hamburg noch in den Stidten Kéln
(28,4), Miinchen (22,9), Essen (19,4), Frankfurt/M.
(z8,5), Minster (16,8), Disseldorf (15,2), Mann-
heim (14,9) und Offenbach (13,9) zu verzeichnen
(s. Abb. 6.46.3).

Fiir 3.138 Fille (71%) lagen Angaben zum
Infektionsland vor; bei 93 % dieser Fille wurde
Deutschland angegeben. Die am hiufigsten ge-

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

2012

nannten weiteren Infektionslinder waren in West-
europa Spanien (34 Nennungen) und Griechen-
land (9), in Zentral- und Osteuropa die Tsche-
chische Republik (12) und Bulgarien (12) sowie in
Ubersee Thailand (18), Kuba (6) und Brasilien (6).
Die meisten in Westeuropa und Amerika erworbe-
nen Infektionen waren auf sexuelle Kontakte
zwischen Minnern zuriickzufithren. Ein hetero-
sexuelles Ubertragungsrisiko iitberwog in Zentral-
und Osteuropa. In Siidostasien waren beide Risi-
ken etwa gleich hiufig.

Demografische Verteilung

Der Anteil der Flle bei Frauen lag bei 6 %. Im Jahr
2001 lag der Frauenanteil bei den Syphilismel-
dungen noch bei 16 %. Entsprechend lag 2012 die
Syphilis-Inzidenz bei Mdnnern mit 10,2 Fillen pro
100.000 Einwohner ca. 14-mal hoher als bei Frauen
mit o,7. Die hochste Inzidenz (21,7) wiesen Manner
in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jdhrigen auf; die
Altersgruppen der 4o- bis 49-Jihrigen (20,7) und
der 25- bis 29-Jihrigen (19,3) waren dhnlich stark
betroffen. Bei Frauen wies die Altersgruppe der 25-
bis 29-Jihrigen die héchste Inzidenz (2,2) auf, ge-
folgt von den Altersgruppen der 30- bis 39-Jdhrigen
(r,7) und der 2.0- bis 24-Jihrigen (1,7) (s. Abb. 6.46.4).
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Abb. 6.46.2:

Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2012 (n=4.410) im Vergleich mit den Vorjahren
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Klinische Aspekte takte zwischen Minnern tibertragen wurden 82 %,

Bei 73 % der Meldungen lagen Angaben des Labors
oder des behandelnden Arztes zur klinischen
Symptomatik bzw. zum Infektionsstadium vor. Bei
den Meldungen mit klinischen Angaben handelte
es sich bei 37 % der Diagnosen um ein Primirsta-
dium, bei 28 % um ein Sekundirstadium und bei
33 % um eine Infektion im Stadium der Frith- oder
Spitlatenz (Vergleichswerte 2011: 31%, 31% und

36 %).

Infektionsrisiken

Angaben zum Infektionsrisiko lagen fiir 73 % der
Meldungen vor. Bei diesen Meldungen betragt der
Anteil der Fille, die vermutlich tiber sexuelle Kon-

ein leichter Riickgang im Vergleich zu den Vorjah-
ren. Der Anteil der bei Heterosexuellen diagnosti-
zierten Fille lag bei 18 %.

Wihrend die meisten heterosexuell tibertrage-
nen Fille offenbar nur sporadisch und in kleiner
Zahl auftreten, wurden weit iber dem Durch-
schnitt liegende Syphilis-Inzidenzen bei Frauen
bzw. Hiufungen gemeldeter heterosexueller Uber-
tragungen im Jahr 2012 in Dortmund, Essen und
Wuppertal registriert. In Dortmund war in den Jah-
ren 2010 und 2011 ein Syphilis-Ausbruch mit he-
terosexuellen Ubertragungswegen zu beobachten.
Die Zahl der Syphilis-Diagnosen bei Frauen stieg
in Dortmund von 2 im Jahr 2009 auf 23 im Jahr
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Abb. 6.46.3:
Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Postleitbereich (geglittet), Deutschland, 2012 (n=4.410)
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Abb. 6.46.4:
Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=4.410)
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2011 und sank im Jahr 2012 auf 13. In Essen stieg
die Anzahl der Meldungen bei Frauen von 1 im
Jahr 2011 auf 14 im Jahr 2012. Im gleichen Zeit-
raum stieg die Anzahl der Meldungen bei Min-
nern mit heterosexuellem Ubertragungsrisiko in
Essen von 5 im Jahr 2011 auf 19 in 2012. Einzelne
Meldungen legen nahe, dass in beiden Stidten
Prostitution dabei eine Rolle spielt. Bei homosexu-
ellen Minnern stieg die Zahl der Meldungen ge-
geniiber 2011 in 10 Bundeslindern deutlich an —
ausgenommen Bremen, Baden-Wiirttemberg,
Niedersachsen, Sachsen, Schleswig-Holstein und
das Saarland, wo die Zahl der Meldungen entweder
leicht zuriick ging oder unveriandert blieb. Bei Per-
sonen mit heterosexuellem Ubertragungsrisiko
wurde ein Anstieg der Meldungen vor allem in
Hamburg, Hessen und Sachsen beobachtet.

Die Zahl der bei Neugeborenen bzw. Kindern
diagnostizierten Fille von konnataler Syphilis lag
in den Jahren 2001 bis 2004 gleichbleibend bei 77
Fillen pro Jahr. In den Jahren 2005 bis 2010 wur-
den jeweils zwischen 1 und 5 Fille konnataler Sy-
philis bei Neugeborenen gemeldet. Im Jahr 2011
wurden 2 Fille einer konnatalen Syphilis gemel-
det, im Jahr 2012 stieg die Anzahl konnataler Sy-
philis auf s Fille. Jeweils ein Fall wurde aus Berlin,
Sachsen und Nordrhein-Westfalen gemeldet, zwei
weitere traten in Baden-Wiirttemberg auf. Bei ei-
nem Fall von konnataler Syphilis war die Mutter
nicht krankenversichert und hatte wihrend der
Schwangerschaft keinen Arzt aufgesucht.

Datenqualitdt

Die Gesamtzahl der eingegangenen Meldungen
inklusive der Meldungen, die nicht den Fallkrite-
rien entsprachen, stieg von 5.938 im Jahr 2011 auf
6.446 im Jahr 2012 an. Bei den nicht den Fallkri-
terien entsprechenden Syphilis-Meldungen han-
delte es sich um eine Mischung aus Serumnarben
(mit zum Teil noch hohen Resttitern), vermuteten
Doppelmeldungen und vermuteten Fillen von
nicht ausreichend therapierter Syphilis (Syphilis
non satis curata). Die entsprechende Entscheidung
und Zuordnung war angesichts des Fehlens einer
eindeutigen fallbezogenen Kodierung schwierig
und musste auf Grundlage einer Gesamtschau
aller auf den Meldebdgen verfiigbaren Informa-
tionen getroffen werden. Vor allem in Grof3stidten
boten Geburtsmonat und -jahr sowie die ersten 3
Ziffern der Postleitzahl keine ausreichenden Diffe-

renzierungsmoglichkeiten, um potenzielle Mehr-
fachmeldungen zu erkennen, insbesondere da
Untersuchungen derselben Person bei verschie-
denen Arzten und Laboren durchgefiihrt worden
sein konnten oder sich der Wohnsitz des Patienten
gedndert haben konnte.

Ein nicht befriedigend l6sbares Problem stellt
die Einordnung einer Neumeldung eines bereits
zuvor gemeldeten Syphilis-Patienten entweder als
Re-Infektion oder als Reaktivierung bei nicht aus-
reichender Behandlung (Syphilis non satis curata)
dar.

Verschiedene Einzelbeobachtungen weisen
darauf hin, dass bei einigen Laboren noch Unklar-
heit beziiglich der Meldung potenzieller Re-Infek-
tionen besteht. Dies kann lokal zu Untererfassun-
gen gefiithrt haben, durfte aber den Gesamttrend
nicht wesentlich verfilschen.

Fazit

Nach einer Periode stagnierender und zuletzt ge-
sunkener Anzahl der gemeldeten Syphilis-Fille ist
der Anstieg der Syphilis-Infektionen seit 2010 sehr
auffallend. Der Anstieg war in der Mehrzahl der
Bundeslindern zu beobachten. In den meisten
Grofdstddten war der Anstieg zum groéfiten Teil auf
Infektionen bei Minnern zuriickzufithren. Dabei
ist der iiberwiegende Anteil der Meldungen auf
Minner, die Sex mit Miannern haben, zuriickzufiih-
ren auch wenn ihr Anteil unter allen Syphilis-Fillen
im Vergleich zu den Vorjahren leicht gesunken ist.

Inwiefern Ausbriiche wie derzeit anscheinend
in Essen auf Einschleppung von Infektionen aus
Stidosteuropa oder auf punktuelles Uberspringen
der Epidemie bei Minnern, die Sex mit Mannern
haben, in heterosexuelle Netzwerke beruhen, ist
bislang unklar. Wenn es, wie jetzt offenbar in Es-
sen, zu Ausbriichen kommt, sollte das Unter-
suchungsangebot fiir in der Sexarbeit titige Frauen
und ihre Kunden verbessert und offensiv bewor-
ben werden.

Die niedrige Zahl konnataler Syphilis-Fille
spricht fir die hohe Wirksambkeit des Syphilis-
Screenings bei den Schwangerschaftsvorsorge-
untersuchungen. Dennoch sollte sichergestellt
werden, dass der Syphilis-Test in der Schwanger-
schaft auch schwangeren Frauen ohne Kranken-
versicherung zur Verfligung steht.

Der gegenwirtige Wiederanstieg der gemelde-
ten Syphilis-Infektionen zeigt, wie wichtig eine
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frithzeitige Diagnose und Behandlung von Syphi-
lis-Infektionen ist. Das Bewusstsein fiir Syphilis
sollte daher sowohl beim irztlichen Personal als
auch den betroffenen Gruppen gestirkt werden.
Unter infektionsepidemiologischen und priventi-
ven Gesichtspunkten wire es wiinschenswert,
wenn allen MSM mit wechselnden Partnern nied-
rigschwellig Screening-Untersuchungen auf Sy-
philis in einer Frequenz, die sich sinnvollerweise
an den Partnerzahlen orientieren sollte, angeboten
werden konnten. Aus der gegenwirtigen Situation
ergibt sich auch, dass die Verwendung von Kondo-
men ein wesentlicher Bestandteil der HIV- und
STI-Priventionsstrategie in Deutschland bleiben
muss.
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6.47 Tollwut

Kurzbeschreibung

Die Tollwut wird durch das Rabiesvirus Genus Lys-
savirus hervorgerufen, welches typischerweise
durch den Speichel infizierter Tiere tibertragen
wird. Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt
dabei durch einen Biss oder durch Verunreinigung
von Wunden oder Hautabschiirfungen. Tollwut
kann — auch noch nach der Ubertragung — durch
Impfung verhindert werden, verliuft aber in der
Regel todlich, sobald typische Krankheitszeichen
(Lihmungen oder Krampfe, Lichtscheu und Ab-
neigung gegen Wasser) aufgetreten sind.

Situation in Deutschland
Im Jahr 2012 wurde dem RKI keine Erkrankung an
Tollwut tibermittelt.

Im Jahr 2007 verstarb ein 55-jdhriger Mann
an Tollwut, nachdem er von einem streunenden
Hund in Marokko gebissen worden war. Im Jahr
2005 wurden insgesamt 4 miteinander in Zusam-
menhang stehende Erkrankungen an Tollwut
ubermittelt: Betroffen waren eine 26-jdhrige Frau,
die sich in Indien aufgehalten hatte und nach de-
ren Hirntod Organe zur Transplantation entnom-
men worden waren, da zu diesem Zeitpunkt noch
kein Anhalt fur eine Tollwuterkrankung vorgele-
gen hatte sowie 3 ihrer Organempfinger. Im Jahr
2004 erkrankte und verstarb ein 51-jdhriger Mann,
der sich mit hoher Wahrscheinlichkeit in Indien
angesteckt hatte.
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6.48 Toxoplasmose, konnatale Infektion

Kurzbeschreibung

Die Toxoplasmose wird durch den Parasiten Toxo-
plasma gondii hervorgerufen. Die Ubertragung
kann durch ungeniigend gegartes Fleisch oder den
Umgang mit infizierten Katzen erfolgen. Beim ge-
sunden Erwachsenen verliuft die Infektion in der
Regel ohne Symptome, jedoch kann eine erstma-
lige Infektion in der Schwangerschaft zu schweren
Schidigungen (z.B. der Augen oder des Gehirns)
beim Ungeborenen fiihren, die zum Teil erst nach
Jahren in Erscheinung treten.

Alle Fille, fuir die ein Erregernachweis oder
ein Nachweis spezifischer IgM- bzw. IgA-Antikér-
per vorliegt, werden — soweit es sich um Neugebo-
rene oder Siuglinge handelte —als konnatale Toxo-
plasmose gewertet. Fiir eine konnatale Infektion
sprechen auch die mittels vergleichendem Immu-
noblot (parallele Testung von miitterlichem und
kindlichem Serum) nachgewiesenen IgG-Antikér-
per des Neugeborenen oder/und die Persistenz
oder Konzentrationserh6hung von IgG-Serum-
antikérpern im postnatalen Verlauf.

Abb. 6.48.1:

Situation in Deutschland

Fiir das Jahr 2012 wurden dem RKI 20 Fille von
konnataler Toxoplasmose gemeldet (s. Abb. 6.48.1).
Die Meldungen kamen aus 11 Bundeslindern (je-
weils 1 bis 5 Fille) und betrafen 8 Jungen und 11
Midchen (ein Fall ohne diesbeziigliche Angaben).
Durch einen direkten Erregernachweis konnten
3 Fille bestitigt werden. In 12 Fillen erfolgte ein
IgM-Nachweis, ein IgA-Nachweis wurde in 5 Fillen
vorgenommen, wihrend ein IgG-Nachweis fiir 13
Fille angegeben wurde. Die Mehrzahl der Fille
wurde durch Kombination verschiedener Nach-
weismethoden bestitigt.

Bei 2 Kindern wurde das Vorliegen einer Mi-
krozephalie angegeben. Bei einem dieser Neuge-
borenen wurden zusitzlich eine Hepatomegalie
sowie eine Animie diagnostiziert. Fiir alle anderen
Fille liegen keine Angaben iiber Symptome bzw.
Missbildungen zum Zeitpunkt der Meldung vor.
Bei der Bewertung der gemeldeten Angaben ist zu
berticksichtigen, dass mégliche spiter auftretende
Symptome bei bekannten Fillen iiber die Meldun-
gen gemifs §7 Abs. 3 IfSG nicht erfasst werden
kénnen, da diese nichtnamentlich an das RKI er-
folgen.

Gemeldete Toxoplasmose-Fille nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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Fiir 17 Fille sind zusitzliche Angaben des ein-
sendenden Arztes vorhanden, d.h. fiir diese Fille
gingen Labor- und Arztmeldebogen im RKI ein.
Fiir 3 gemeldete Fille liegt nur der Labormeldebo-
gen vor.
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6.49 Trichinellose

Kurzbeschreibung

Die Trichinellose (oder Trichinose) wird durch ei-
nen Nematoden (Fadenwurm) der Spezies Trichi-
nella hervorgerufen. Der Mensch infiziert sich
durch den Verzehr von nicht ausreichend durcher-
hitztem Fleisch, insbesondere vom Wildschwein

Abb. 6.49.1:

oder Schwein. Die aufgenommenen Larven wer-
den im Darm freigesetzt und wandern bevorzugt
in Muskelzellen, wo sie sich verkapseln. Das kann
zunichst mit Bauchbeschwerden, spiter mit Mus-
kelschmerzen und Schwellungen im Augenbe-
reich einhergehen. Aufgrund der weit verbreiteten
modernen Haltungsformen in der Schweinemast
und der im Rahmen der amtlichen Fleischuntersu-
chung durchgefiihrten Trichinenuntersuchungen
tritt die Erkrankung in Deutschland selten auf.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2012 wurden dem RKI 2 Trichinellosen
und 2 Nachweise von Trichinella, bei denen das
Klinische Bild gemifl Falldefinition nicht erfiillt
war, iibermittelt (s. Abb.6.49.1). Beide Erkran-
kungen betrafen Minner im Alter von 23 bzw. 47
Jahren. Eine dieser Trichinellosen trat nach einem
Rumainien-Aufenthalt auf, wo im Rahmen einer
Hausschlachtung nur 2 der 3 geschlachteten
Schweine untersucht worden waren. Weitere Fa-
milienmitglieder in Ruméinien waren ebenfalls
erkrankt. Fiir die zweite Erkrankung liegen keine
Anhaltspunkte fiir eine mogliche Infektionsursa-
che vor.

Ubermittelte Trichinellose-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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6.50 Tuberkulose

Kurzbeschreibung

Als Tuberkulose werden Erkrankungen bezeich-
net, die durch Erreger des Mycobacterium-tuber-
culosis-Komplexes hervorgerufen werden. Im
Mycobacterium-tuberculosis-Komplex werden
Mycobacterium tuberculosis, M. africanum, M. bovis,
M. microti, M. canetti u.a. zusammengefasst. Die
Ubertragung der Erreger erfolgt in der Regel aero-
gen von Mensch zu Mensch. Aus diesem Grund
sind die frithzeitige Entdeckung infektioser Fille
und die rasch eingeleitete sowie konsequent tiber
mindestens 6 Monate durchgefiihrte Therapie zur
Unterbrechung von Infektionsketten von besonde-
rer Bedeutung.

Unbehandelt ist die Krankheit durch einen
langen schweren Verlauf gekennzeichnet, der mit
unspezifischen Symptomen wie Appetitverlust
(Gewichtsabnahme), subfebrilen Temperaturen,
Nachtschweifd und Husten einhergeht. In Abhin-

Tab. 6.50.1:

gigkeit von den betroffenen Organen ist eine viel-
faltige Symptomatik maéglich.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich, sofern
nicht anders angegeben, auf Erkrankungen, die die
Referenzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.50.1).

Zeitlicher Verlauf

Fiir das Jahr 2012 wurden dem RKI 4.227 Erkran-
kungen an Tuberkulose iibermittelt, die die Re-
ferenzdefinition erfiillen. Dies entspricht einer
Inzidenz von 5,2 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner. Gegeniiber dem Vorjahr (4.318 Erkran-
kungen; Inzidenz 5,3) sind nur geringe Abnahmen
der Inzidenz und der Fallzahl um jeweils 2,1% zu
verzeichnen. Seit 2009 wird nun das vierte Jahr in
Folge nur eine geringe prozentuale Abnahme an
Erkrankungen beobachtet, so dass sich die Zahlen
einem Plateau annihern (s. Abb. 6.50.1).

Geografische Verteilung

Die Inzidenz lag in den Stadtstaaten Berlin (9,0
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner), Ham-
burg (8,1) und Bremen (7,7) sowie in Hessen (6,6)
deutlich tiber der bundesweiten Inzidenz von 5,2.
Die Linder mit den niedrigsten Inzidenzen waren
Schleswig-Holstein (2,8), das Saarland (3,2) und
Thiiringen (3,4). Im Vergleich zum Median der ver-
gangenen 5 Jahre istin allen Bundeslindern aufier
in Berlin ein Riickgang der Inzidenz zu beobach-
ten (s. Abb.6.50.2). Ein Anstieg der Inzidenz ge-

Ubermittelte Tuberkulose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012
Anzahl 1 Anteil 1 Anzahl 1 Anteil J
nur klinisch (A) 854 ) 20% ) 857 ) 20% J
klinisch-epidemiologisch (B) 132 3% 13 3%
klinisch-labordiagnostisch (C) 3332 77% | 3.257 77%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 13 0% 20 0%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 6 0% 3 0%
alle 4.337 ) 100 % ) 4.250 ) 100% J
Referenzdefinition (A+B+C) 100% 4.227 9%

4318 )
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Abb. 6.50.1:
Ubermittelte Tuberkulose-Erkrankungen, Deutschland, 2001 bis 2012
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Abb. 6.50.2:
Ubermittelte Tuberkulose-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,
2012 (n=4.225) im Vergleich mit den Vorjahren
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gentiiber 2011 zeigte sich in Brandenburg, Sachsen,
Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt, Thiiringen und
Schleswig-Holstein.

Demogtrafische Verteilung

Die Zahl der iibermittelten Tuberkulosen bei Kin-
dern unter 15 Jahren ist mit 180 Erkrankungen
gegeniiber dem Vorjahr (177) erneut leicht gestie-
gen. Jungen und Midchen waren mit je 9o Erkran-
kungen gleichermaflen betroffen. Wie schon in
den vergangenen Jahren war die hochste Inzidenz
mit 2,6 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner bei
Kleinkindern unter 5 Jahren zu verzeichnen (89
Erkrankungen). Innerhalb dieser Altersgruppe
wurde insbesondere bei Kindern im Alter von 2
Jahren eine vergleichsweise hohe Inzidenz von 3,3
beobachtet (22 Erkrankungen).

Bei den Erwachsenen finden sich Hiufigkeits-
gipfel in den Altersgruppen der 25- bis 29-Jahrigen
(Inzidenz 7,1) und der tiber 69-Jdhrigen (7,4). Die
Gesamtinzidenz bei minnlichen Erkrankten be-
trug 6,4 und war damit 1,6-mal so hoch wie bei den
weiblichen Erkrankten (3,9). Die hohere Erkran-
kungshiufigkeit der Midnner manifestierte sich ab

Abb. 6.50.3:

dem 15. Lebensjahr und wurde ab dem 40. Lebens-
jahr besonders deutlich (s. Abb. 6.50.3).

Nachgewiesene Erreger
Eine Differenzierung der verschiedenen Spezies
innerhalb des M.-tuberculosis-Komplexes wurde
fir insgesamt 2.796 (66,1%) der 4.227 Erkran-
kungsfille vorgenommen. Mit 97,3% (2.721 Er-
krankungen) machte M. tuberculosis dabei den
Hauptanteil aus. Eine Infektion mit M. bovis war in
50 Fillen (1,8 %) angegeben worden, M. africanum
wurde 23-mal (0,8 %), M. canetti und M. microti
wurden je einmal genannt.

In 268 Erkrankungsfillen istlediglich die An-
gabe »M.-tuberculosis-Komplex« ohne weitere Dif-
ferenzierung tibermittelt worden.

Klinische Aspekte

Mit einem Anteil von 77,1% (3.153 von 4.089
Fillen, zu denen entsprechende Angaben vorla-
gen) trat die Tuberkulose in erster Linie als Lun-
gentuberkulose auf, wihrend sich 22,9% der
Erkrankungen (936 von 4.089) ausschliellich
extrapulmonal manifestierten. Dabei waren die

Ubermittelte Tuberkulose-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=4.214)
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Lymphknoten mit insgesamt 11,2 % der Erkran-
kungen (457 von 4.089) am haufigsten betroffen
(8,3% (338) extrathorakale, 2,9 % (119) intrathora-
kale Lymphknoten). Unter den Lungentuberkulo-
sen betrug der Anteil der offenen Form 76,4 %
(2.409 von 3.153 Fillen). Dabei handelte es sich in
46,9 % (1.131 von 2.409 Fillen) um die besonders
infektiése, mikroskopisch positive Form. In 744
Fillen (23,6 %) wurde eine geschlossene Lungen-
tuberkulose diagnostiziert.

Der krankheitsbedingte Tod an Tuberkulose
wurde in 127 Fillen iibermittelt. Dies entsprach
einer Letalitit von 2,9 %, wobei diese bei den iiber
69-Jdhrigen am hochsten war (7,0 %). Bei Kindern
unter 15 Jahren wurde ein Todesfall bei einem
Siugling verzeichnet.

Ausbriiche

Fir das Jahr 2012 wurden 70 Ausbriiche mit ins-
gesamt 177 Erkrankungen {ibermittelt. Davon hat-
ten 3 groflere Ausbriiche jeweils 5 oder mehr Fille.
Die Anzahl der Ausbriiche, die fiir das Jahr 2011
ubermittelt wurden, wurde von urspriinglich 94
mitinsgesamt 221 Erkrankungsfillen (Datenstand:
1. Mérz 2012) auf nunmehr 110 Ausbriiche mit ins-
gesamt 272 Erkrankungsfillen aktualisiert.

Behandlungsergebnis fiir 2011

Die folgenden Ergebnisse gelten fiir das Jahr 2011.
Entsprechende Daten fiir 2012 liegen noch nicht
vollstindig vor und werden erst im nichsten Jahr
verffentlicht (s. Datenqualitit).

Von den im Jahr 2011 gemif} Referenzdefini-
tion iibermittelten 4.318 Erkrankungen wurden fiir
3.559 Erkrankungen (82,4 %) Angaben zum Be-
handlungsergebnis iibermittelt. In 206 Erkran-
kungsfillen (5,8 %) dauert die Behandlung noch
an, so dass hier noch kein endgiiltiges Behand-
lungsergebnis vorliegt. Fiir weitere 6 Patienten
(0,2 %) konnte vom zustindigen Gesundheitsamt
das endgtiltige Behandlungsergebniss nicht ermit-
telt werden, da diese wihrend der Behandlung ins
Ausland oder unbekannt verzogen waren. Unter
den iibrigen 3.347 Fillen lag der Anteil erfolgrei-
cher Behandlungen, d. h. mit Heilung bzw. voll-
stindiger Durchfithrung der Behandlung iiber den
geplanten Zeitraum, bei 82,6 % (2.764 Fille). Da-
mit wird die Zielsetzung der WHO eines 85 %igen
Behandlungserfolges in Deutschland nicht er-

reicht. Bei Kindern unter 15 Jahren betrug der An-
teil erfolgreicher Behandlungen allerdings 97,8 %.

Von 583 Erkrankten (17,4 %), bei denen die Be-
handlung nicht erfolgreich abgeschlossen werden
konnte, wurde in 124 Fillen (21,3%) ein Behand-
lungsabbruch angegeben, was einem ihnlichen
Anteil wie im Jahr 2010 (141 Fille; 21,5%) ent-
spricht. In 4 Fillen (0,7%; 2010: 6 Fille; 0,9 %)
wurde ein Versagen der Behandlung iibermittelt.

Insgesamt 455 der nicht erfolgreich behandel-
ten Patienten (78,0 %) waren vor oder wihrend der
Behandlung an Tuberkulose (148 Fille; 25,4 %),
bzw. an anderen Ursachen (307 Fille; 52,7 %) ver-
storben; dies wird gemiff WHO-Kriterien als Ver-
sagen der Behandlung gewertet.

Datenqualitdt

Der zeitliche Ablauf bei der Ermittlung von Erkran-
kungsfillen kann dazu fithren, dass zum Stichtag
der Auswertungen fiir das Jahrbuch noch nicht alle
Informationen zur Bestitigung der Falldefinition
vorliegen. Dies kann Einfluss auf die Gesamtzahl
der veroffentlichten Fille haben. Aus diesem
Grund erfolgt eine umfassendere Auswertung der
Meldedaten erst nach Validierung einzelner Merk-
male, wie z.B. des Ergebnisses der Resistenztes-
tung, bezogen auf einen zweiten Stichtag (01.08.).
Abweichungen von der Fallzahl der Publikation im
Epidemiologischen Bulletin oder in SurvStat@RKI
beruhen auf unterschiedlichen Stichtagen. Das Be-
handlungsergebnis wird nach internationaler Ver-
einbarung frithestens 12 Monate nach Abschluss
des Meldejahres ausgewertet.

Aus diesem Grund kénnen die bundesweiten
Daten fiir das Behandlungsergebnis jeweils erst
mit einer entsprechenden zeitlichen Verzégerung
publiziert werden.

Der Anteil von Fillen, die nicht die Referenz-
definition erfiillen, ist — wie schon in den Vorjah-
ren — mit 0,5% gering und weist auf eine ver-
gleichsweise gute Datenqualitit hin. Jedoch bedarf
es einer weiteren Verbesserung der Qualitit und
der Vollstandigkeit der verschiedenen Einzelpara-
meter. Wie bereits in den Vorjahren sind fiir 2012
in den nichsten Monaten noch Nachmeldungen,
insbesondere zu diagnostischen Daten sowie zu
Schliisselvariablen (z.B. Vorgeschichte, Geburts-
land, Staatsangehorigkeit, Vorerkrankung und
Vorbehandlung) zu erwarten.
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Fazit

Zwar gilt Deutschland als Niedriginzidenzland fiir
Tuberkulose, dennoch bleibt diese Erkrankung
hierzulande nach wie vor von grofler Relevanz fiir
die offentliche Gesundheit. Seit 2009 wurde nun
das vierte Jahr in Folge nur eine geringfiigige Ab-
nahme der Inzidenz beobachtet. Deutschland ni-
hert sich damit einem Plateau, wie es auch in an-
deren Industrienationen zu beobachten ist. Auch
der Anstieg der Primirtuberkulosen bei jiingeren
Kindern, sowie der unverindert hohe Anteil of-
fener, und damit infektiser Lungentuberkulosen
zeigen, dass die Tuberkulose in Deutschland wei-
terhin ein relevantes Gesundheitsproblem dar-
stellt.

Vor dem Hintergrund des nachlassenden Erfolges
in der weiteren Reduktion neuer Erkrankungen
durfen die Anstrengungen fiir eine effektive Tuber-
kulosekontrolle und eine Vermeidung von Neu-
infektionen daher nicht nachlassen.
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6.51 Tularamie

Kurzbeschreibung

Die Tularimie, auch Hasenpest genannt, wird
durch das Bakterium Francisella tularensis hervor-
gerufen. Die Infektion kann durch Haut- oder
Schleimhautkontakt mit infektiosem Tiermaterial
(z.B. beim Abhiuten), durch Verzehr von nicht
ausreichend erhitztem, kontaminierten Fleisch
(Hasen), anderen Lebensmitteln bzw. durch Auf-
nahme von kontaminiertem Wasser, durch Inhala-
tion von infektiésem Staub (aus Erde, Stroh oder
Heu), Kontakt mit kontaminierten blutsaugenden
Parasiten (Zecken, Miicken, Fliegen) oder beim
Umgang mit den Erregern im Labor erfolgen. Das
Krankheitsbild hingt unter anderem von der Ein-
trittspforte des Erregers ab und kann sehr verschie-
denartig sein (z. B. Geschwiir an der Eintrittsstelle,
vergrofRerte Lymphknoten, Lungenentziindung).
Ohne antibiotische Behandlung kann die Sterb-
lichkeit iber 30 % betragen.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2012 wurden 21 Erkrankungen an Tulari-
mie ibermittelt (s. Abb.6.51.1). Sechzehn der 21
Erkrankungen traten im 2. Halbjahr auf. Die Er-
krankten kamen aus 7 Bundeslindern (1 bis 8 Fil-
le je Bundesland). Mit Ausnahme von einer in Ita-
lien erworbenen Infektion wurde fiir alle Fille als
mogliches Infektionsland Deutschland angegeben.
Betroffen waren 18 Personen méinnlichen und 3
Personen weiblichen Geschlechts verschiedener
Altersgruppen. Aufler einem 10-jdhrigen Jungen
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Abb. 6.51.1:

Ubermittelte Erkrankungen an Tulardmie nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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waren alle Erkrankte ilter als 30 Jahre, wobei 6
Minner ilter als 69 Jahre waren. Im Zusammen-
hang mit einer Jagd in Nordrhein-Westfalen kam
es zu einem Ausbruch mit insgesamt 6 Erkrank-
ten, fiir die Kontakte zu erlegten Hasen angegeben
wurden (z.B. Zerlegen der Hasen). Sterbefille in-
folge Tulardmie wurden nicht iibermittelt.
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6.52 Typhus abdominalis

Kurzbeschreibung

Typhus abdominalis wird durch das Serovar Typhi
der Bakterienart Salmonella enterica verursacht. Es
handelt sich um eine systemische Erkrankung, die
mit hohem Fieber, Kopfschmerzen und Benom-
menheit einhergehen kann. Einziges bekanntes
Erregerreservoir ist der Mensch. Die Ubertragung
erfolgt durch verunreinigte Lebensmittel, verunrei-
nigtes Wasser oder direkten Kontakt mit Infi-
zierten. Ohne antibiotische Behandlung kénnen 2
bis 5% der Patienten zu Dauerausscheidern wer-
den. In selteneren Fillen kann dies auch nach ei-
ner Antibiotikabehandlung vorkommen.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
die Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.52.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2012 wurden 58 Erkrankungen entspre-
chend der Referenzdefinition tibermittelt. Dies
entspricht der Zahl der im Vorjahr iibermittelten
Erkrankungen (n=59) (Abb. 6.52.1). Die Anzahl
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Tab. 6.52.1:

Ubermittelte Typhus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 0 0% 0 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 59 94% 58 95%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 4 6% 3, 5%
alle 63I 'IOO%I 61| 10096|
Referenzdefinition (B+C) 95%

59 ) 94% ) 58

der monatlich tbermittelten Erkrankungen
schwankte zwischen 2 und 9. Die in den Vorjahren
auffillige Haufung von Erkrankungen im II. und
I11. Quartal wurde 2012 nicht beobachtet.

Geografische Verteilung

Mit Ausnahme von Bremen, dem Saarland und
Schleswig-Holstein wurden aus allen Bundeslin-
den Erkrankungsfille iibermittelt. Wie schon in
den Vorjahren war Hamburg mit einer Inzidenz
von 0,3 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner am
stirksten betroffen. Fiir 57 iibermittelte Fille

Abb. 6.52.1:

(98 %) lagen Angaben zum Infektionsland vor.
Mindestens 88 % der Erkrankungen wurden ver-
mutlich importiert (s. Tab. 6.52.2). Am hiufigsten
wurde Indien als Infektionsland angegeben (27
Erkr.; 2011: 35 Erkr.).

Demografische Verteilung

Mit Ausnahme der Altersgruppen unter 3 Jahren
und iiber 69 Jahre waren alle Altersgruppen bei
den iibermittelten Erkrankungen vertreten. Die
héchsten Inzidenzen wiesen 3-jdhrige Kinder so-
wie Jugendliche und junge Erwachsene zwischen

Ubermittelte Typhus-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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Tab. 6.52.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslidnder der iibermittelten
Typhus-Erkrankungen, Deutschland, 2012
(Mehrfachnennungen méglich, 57 Erkrankungen,

bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen Anteil J
Indien 27 46% J
Pakistan 7 12% J
Deutschland 6 10% J
Bangladesch 3 5% J
Indonesien 2 3% J
Libanon 2 3% J
Myanmar 2 ) 3% J
Philippinen 2 3% J
Thailand 2 3% J
Turkei 2 3% J
Andere 4 ) 7% J
Summe 59 ) 100% |

10 und 29 Jahren mit 0,4 bzw. 0,2 Erkr./100.000
Einw. auf. Fast zwei Drittel aller Erkrankten (37
Erkr., 64 %) waren minnlich.

Klinische Aspekte
Im Zusammenhang mit Typhus abdominalis wur-
de kein Todesfall tibermittelt.

Impfstatus

Von 50 Erkrankten waren Informationen zum
Impfstatus vorhanden. Von diesen waren 45 (9o %)
nicht gegen Typhus geimpft. Unter den 5 als
geimpft tibermittelten Erkrankten waren 2 fristge-
recht parenteral mit Totimpfstoff Geimpfte. Die
parenterale Impfung mit Totimpfstoff bei einem
weiteren Erkrankungsfall folgte nicht den Anwen-
dungsempfehlungen der Hersteller. Fiir 2 weitere
Fille fehlten genauere Angaben zu den erfolgten
Impfungen.

Ausbriiche
Es wurden keine Ausbriiche iibermittelt.

Fazit
Bei den in Deutschland iibermittelten Typhus-Er-
krankungen handelte es sich vor allem um im Aus-

land erworbene Infektionen. Die Fallzahlen blie-
ben stabil.
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6.53 Virale Himorrhagische Fieber

Kurzbeschreibungen

Das Gelbfiebervirus gehért in die Familie der Fla-
viviren und ist im tropischen Afrika sowie im tro-
pischen Siidamerika endemisch verbreitet. Es wird
durch Miicken tibertragen. Die Krankheit ist durch
hohes Fieber, Muskel-, Riicken- und Kopfschmer-
zen gekennzeichnet. Bei schweren Verliufen
kommt es zu einer Leberentziindung mit Gelb-
sucht, Schidigung verschiedener Organe sowie
inneren und dufleren Blutungen (Himorrhagien).
Die Sterblichkeit kann dann Go bis 70 % betragen.
Es gibt eine wirksame Impfung.

Ebola- und Marburgviren bilden zusammen
die Familie der Filoviren. Ebolaviren kommen im
Sudan, Kongo, in Gabun, der Elfenbeinkiiste und
Uganda vor, Marburgviren in Zentralafrika. Sie
fithren beim Menschen zu schweren fieberhaften
Krankheitsverliufen mit Blutungen. In den bisher
untersuchten Ausbriichen lag die Sterblichkeit
zwischen 30 und 9o %. Die Infektionsquelle fiir
den Menschen ist immer noch unklar. Wahr-
scheinlich spielt Kontakt zu infizierten Menschen-
affen oder Fledermiusen eine Rolle. Die weitere
Ubertragung von Mensch zu Mensch erfolgt dann
in der Regel durch Kontakt mit erregerhaltigem
Blut oder anderen Korperfliissigkeiten.

Das Lassavirus gehort in die Familie der Are-
naviren. Lassafieber kommt natiirlicherweise nur
in Westafrika vor, wo sich in manchen Regionen
bei der Hilfte der Bevolkerung Antikérper nach-
weisen lassen. Das tierische Reservoir ist ein Klein-
nagetier. Die Ubertragung erfolgt in der Regel
durch Kontakt mit infektiésen Tierausscheidun-
gen oder Patientenblut. Die Mehrzahl der Erkran-
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kungen verlduft relativ mild mit grippedhnlichen
Symptomen. Bei jedem fiinften Infizierten kommt
es allerdings zur Schidigung verschiedener Orga-
ne mit einer Sterblichkeit von etwa 15 %.

Das Chikungunyavirus gehort in die Familie
der Togaviren und kommt in zahlreichen afrikani-
schen Lindern (Senegal, Gambia, Guinea, Tansa-
nia) sowie im Stiden und Stidosten Asiens (Philip-
pinen, Malaysia, Thailand, Kambodscha, Myanmar,
Sri Lanka, Indien, Indonesien, Saudi-Arabien) vor.
Auch in Siideuropa wurden schon lokal erworbene
Infektionen bzw. Ausbriiche beschrieben. Es kann
grofde, z. T. tiber Jahre anhaltende Epidemien ver-
ursachen. Primaten und andere Affen sowie ver-
mutlich Nagetiere bilden das Reservoir. Die Uber-
tragung erfolgt tiber Stechmiicken der Gattung
Aedes. Nach einer Inkubationszeit von 2 bis 7 Ta-
gen kommt es zu einem plétzlichen schnellen
Fieberanstieg sowie Kopf-, Muskel- und Gelenk-
schmerzen. Die hiufig beidseitig auftretenden
Gelenkbeschwerden kénnen nach Entfieberung
noch Wochen oder Monate lang anhalten. Himor-
rhagische Manifestationen in Form von Petechien
oder Nasenbluten koénnen sich bei einem Viertel
der Patienten einstellen. Die Erkrankung verlauft
selten tédlich. Ein Impfstoft ist nicht verfiigbar.

Das Rift-Valley-Fieber-Virus gehort in die Fa-
milie der Bunyaviren. Die Erkrankung tritt meist
in Ostafrika und im arabischen Raum auf. Das Vi-
rus ist hochpathogen fiir Rinder, Schafe und Zie-
gen und wird bei Tieren vor allem durch Miicken
iibertragen. Infektionen des Menschen treten
meist im Zusammenhang mit Tierepidemien auf.
Beim Menschen kann das Virus auer durch Vek-
toren auch durch kontaminierte Aerosole oder
direkten Kontakt zu infizierten Tieren sowie (un-
geniigend erhitzten) tierischen Lebensmitteln
itbertragen werden. Die Inkubationszeit betrigt 3
bis 6 Tage. Zumeist verlduft das Rift-Valley-Fieber
beim Menschen als unspezifische febrile Erkran-
kung, begleitet von Kopf- und Muskelschmerzen.
Bei etwa 10 % der Patienten kommt es zu Lisionen
der Retina, was eine permanente Einschrinkung
des Sehvermogens zur Folge haben kann. Bei je-
weils etwa 1% der Patienten ist mit einem fulmi-
nanten, hiufig tédlichen himorrhagischen Verlauf
mit Hepatitis bzw. einer schweren Enzephalitis zu
rechnen.

Das Krim-Kongo-Virus gehort in die Familie
der Bunyaviren. Eine Infektion mit diesem Virus

ruft eine Erkrankung hervor, die haufig als hamor-
rhagisches Fieber verliuft. Die Erkrankung ist
nach kurzer Inkubationszeit von einem bis maxi-
mal 12 Tagen hauptsichlich durch hohes Fieber
charakterisiert. Himorrhagische Verliufe gehen
meist mit Leberschiden einher und sind nicht sel-
ten todlich. Hyalomma-Zecken sind fiir das Virus
zugleich Reservoir und Vektor. Eine Virusvermeh-
rung findet in verschiedenen Wild- und Nutztieren
statt. In Endemiegebieten infiziert sich der Mensch
meist durch engen Kontakt zu Nutztieren und (un-
geniigend erhitzten) Tierprodukten. Eine Ubertra-
gung durch Zeckenstich ist ebenfalls moglich.
Mensch-zu-Mensch-Ubertragungen betreffen vor
allem medizinisches Personal mit engem Kontakt
zu Erkrankten (Blut, andere Korperfliissigkeiten).
Endemiegebiete umfassen Teile Afrikas und Asi-
ens (z. B. Naher Osten, Kleinasien) sowie Regionen
in Studost-Europa.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2012 wurden in der Kategorie »Virale Hi-
morrhagische Fieber (VHF), sonstige Erreger« 9
Fille von Chikungunya-Fieber iibermittelt (2011
13 Fille); somit wurden Fille dieser Infektion nun
das 7. Jahr in Folge in Deutschland diagnostiziert
(s-u.). AuRer Chikungunya-Fieber wurden in den
vergangenen 10 Jahren in dieser Erregerkategorie
ein Fall von Lassa-Fieber (2006, importiert aus
Sierra Leone), eine asymptomatische Infektion
mit Rift-Valley-Fieber-Virus als Co-Infektion zu
einer letalen Hepatitis-A-Virus-Infektion (2008,
Infektion erworben in Kenia) sowie 2 Fille von
Krim-Kongo-Virus-Infektionen (2009: ein US-
Soldat, der sich in Afghanistan infiziert hatte, ver-
starb; ein in der Tiirkei infizierter Mann tiberlebte)
iibermittelt.

Chikungunya-Fieber

Im Januar 2005 kam es auf einigen Inseln vor der
Ostkiiste Afrikas zu einer ausgeprigten Chikun-
gunya-Epidemie. Sie begann auf den Komoren und
weitete sich dann auf La Réunion, Mauritius, die
Seychellen sowie Madagaskar aus. Eine zweite Epi-
demie brach im Januar 2006 im Siiden Indiens
aus. Im Herbst 2007 kam es in Italien in der Pro-
vinz Ravenna (Region Emilia-Romagna) zu einem
regional begrenzten Ausbruch von Chikungunya-
Fieber mit etwa 200 Fillen. Vermutlich wurde das
Virus durch einen mit Chikungunya infizierten
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Abb. 6.53.1:

Ubermittelte Chikungunya-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2012
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Reiseriickkehrer aus Stidindien (Kerala) in die Re-
gion eingeschleppt. Das Virus wurde in der lokalen
Miickenpopulation (Aedes albopictus, Asiatische
Tigermiicke) nachgewiesen. In den letzten Jahren
waren auch Linder in Siidostasien zunehmend be-
troffen.

Im Jahr 2012 wurden 9 importierte Infektio-
nen an Chikungunya-Fieber tibermittelt, die die
Referenzdefinition erfiillten. In den Vorjahren seit
20006 waren jahrlich 13 bis 53 Erkrankungsfille an
das RKI iibermittelt worden (s. Abb. 6.53.1).

2012 erkrankten 6 Minner und 3 Frauen. Alle
waren Erwachsene. In den Altersgruppen der 30-
bis 69-Jdhrigen traten 78 % (n=7) aller Erkrankun-
gen auf.

Ausbriiche, also Fille mit gemeinsamer Rei-
seanamnese, wurden 2012 nicht iibermittelt. In
der ersten Jahreshilfte wurden 4, in der zweiten 5
Erkrankungen tibermittelt. Himorrhagische Ver-
laufe gemifs WHO-Definition und RKI-Falldefini-
tion sowie Todesfille traten nicht auf. Zu 7 Fillen
wurden Infektionslinder genannt: Philippinen
(n=3), Indien (n=2) und Indonesien (n=2).

2009 2010 2011

2012

Literaturhinweise
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Borne Zoonotic Dis 20171; 11:631-636.
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RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten 2011. Epid Bull
2012; 43:429—437.

6.54 Yersiniose

Kurzbeschreibung

Die enterale Yersiniose wird durch Bakterien der
Gattung Yersinia, insbesondere Y. enterocolitica her-
vorgerufen. Die Infektion mit Y. enterocolitica kann
iiber kontaminierte Lebensmittel vorwiegend tie-
rischer Herkunft, kontaminiertes Trinkwasser oder
in seltenen Fillen direkt tiber infizierte Personen
erfolgen. Zum klinischen Bild geh6ren Durchfille,
in deren Folge es zu Gelenkentziindungen (reak-
tive Arthritis) oder Entztindungen des Unterhaut-
fettgewebes (Erythema nodosum) kommen kann.
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Tab. 6.54.1:

Ubermittelte Yersinia-enterocolitica-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012

Anzahl Anteil Anzahl Anteil
klinisch-epidemiologisch (B) 16 0% 19 1%
klinisch-labordiagnostisch (C) 3381 95% 2.686 94%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 132 4% 139 5%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 20 1% 24 19
alle 3.549 ) 100% ) 2.868 ) 100% J
Referenzdefinition (B+C) 94%

3.397 ) 96 % ) 2.705 )

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen

(s. Tab. 6.54.1).
Zeitlicher Verlauf

Fiir das Jahr 2012 wurden 2.705 Erkrankungen ge-
mif Referenzdefinition iibermittelt (2011: 3.397).

Abb. 6.54.1:

Dies entspricht einer Inzidenz von 3,3 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner (2011: 4,2) und
stellt gegentiber dem Vorjahr einen Riickgang der
Erkrankungsfille um 20 % dar. Der stetig fallende
Trend der Vorjahre seit 2002, mit Ausnahme von
2011, hat sich damit weiter fortgesetzt. Eine stark
ausgeprigte Saisonalitit der ibermittelten Fille
war nicht erkennbar (s. Abb. 6.54.1).

Ubermittelte Yersiniosen nach Meldewoche, Deutschland, 2012 (n=2.705) im Vergleich mit den Vorjahren
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Geografische Verteilung
Vergleichsweise hohe Yersiniose-Inzidenzen wur-
den — wie bereits in den Vorjahren — in Thiiringen
(11,8 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner),
Sachsen (7,8) und Sachsen-Anhalt (7,1) registriert.
Hohe Inzidenzen in diesen Bundeslindern wer-
den wesentlich durch hohe Inzidenzen bei Kin-
dern unter 5 Jahren getragen. Die Inzidenz lag
2012 in allen Bundeslindern unter dem jeweiligen
Median der 5 Vorjahre. Ein besonders starker
Riickgang zum Median der Vorjahre war in Meck-
lenburg-Vorpommern (50 %), Bremen (41%),
Sachsen (40%), Hessen (39 %) und im Saarland
(38 %) zu beobachten (s. Abb. 6.54.2).

Unter den 2.405 Fillen mit Angaben zum In-
fektionsland wurde bei 977 % Deutschland und bei

Abb. 6.54.2:

2% ein anderes europidisches Land als Infektions-
land angegeben. Die am hiufigsten genannten
europdischen Linder waren Spanien (0,5%) und
Italien (0,4 %), die am hiufigsten genannten au-
Rereuropidischen Linder waren die Tiirkei (0,4 %),
Kuba und Agypten (jeweils 0,1%).

Demografische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz zeigt charakteristi-
scherweise die hochsten Werte bei Kleinkindern
im Alter von 1 bis 3 Jahren mit einem Gipfel bei den
Einjihrigen. Die Inzidenz geht mit zunehmendem
Alter zurtick und verbleibt im Erwachsenenalter
auf niedrigem Niveau (s. Abb.6.54.3). Méannliche
Personen (55 %) waren hiufiger betroffen als weib-
liche Personen (45%) und hatten dementspre-

Ubermittelte Yersiniosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2012 (n=2.704) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.54.3:

Ubermittelte Yersiniosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2012 (n=2.702)
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chend auch eine héhere Inzidenz (3,7 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner vs. 2,9).

Nachgewiesene Erreger

Fiir 2.254 Erkrankungen (83 %) wurde der Serotyp
iibermittelt. Bei 1.868 (83 %) der Yersiniosen mit
Angaben zum Serotyp ist Serotyp O:3 nachgewie-
sen worden. Ein geringerer Anteil wurde von den
Serotypen O:9 (9%, n=201) oder O:5,27 (2%,
n=45) verursacht. Y. enterocolitica O:8, ein in Nord-
amerika endemischer Erregertyp, wurde bei 1,6 %
der Erkrankungen nachgewiesen (n=37). Der An-
teil der durch Y. enterocolitica O:8 verursachten
Erkrankungen war damit etwas hoher als in den
Vorjahren (2007 bis 2011: 0,2 bis 1,4 %). Bei 277 der
von Serotyp O:8 verursachten Erkrankungen (773 %)
wurde als Infektionsland Deutschland angegeben.

Ausbriiche

Es wurden 11 Ausbriiche mit insgesamt 30 Erkran-
kungen tibermittelt. Die tiberwiegende Anzahl der
Ausbriiche umfasste jeweils 2 bis 3 Personen und
ereignete sich in Privathaushalten. Ausbriiche mit
mebhr als 5 Fillen wurden nicht tibermittelt.

Fazit

Der kontinuierliche Riickgang der {ibermittelten
Yersiniosen in den letzten Jahren mit Ausnahme
von 2011, der in allen Bundeslindern und allen
Altersgruppen zu verzeichnen war, hat sich weiter
fortgesetzt. Nach wie vor sind Kinder unter 5 Jah-
ren am hiufigsten betroffen. Inzidenzunterschiede
zwischen den Bundeslindern lassen sich vor allem
auf Inzidenzunterschiede in dieser Altersgruppe
zurtickfihren.

Literaturhinweise
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sporadic Yersinia enterocolitica infections, Germany 2009—
2010. Epidemiol Infect 2011; Epub 12.12.2011.
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6.55 Zusitzliche Krankheiten
von aktueller Bedeutung

Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
(MRSA), invasive Infektion

Kurzbeschreibung

Staphylococcus aureus ist ein bakterieller Erreger,
der natiirlicherweise auf Haut und Schleimhiuten
von Mensch und Tier vorkommen kann. Er verur-
sacht ein weites Spektrum von Erkrankungen, das
von Haut- und Weichteilinfektionen (z.B. Furun-
kel, Wundinfektionen), Lungenentziindung, Ab-
szessbildungen in nahezu allen Kérperregionen
bis hin zu schweren systemischen Infektionen wie
z.B. Sepsis (Blutvergiftung) reicht. Methicillin-re-
sistente Staphylococcus-aureus-Stimme (MRSA)
haben eine Resistenz gegen Beta-Laktam-Antibio-
tika, die ansonsten eine hohe Wirksamkeit bei
Staphylokokken-Infektionen besitzen, ausgebildet.
Dadurch werden die Therapiemdglichkeiten auf
wenige, meist nebenwirkungsreichere Antibiotika
eingeschrinkt. MRSA haben eine besondere Be-
deutung als Krankenhausinfektions-Erreger, spie-
len aber auch im ambulanten Bereich zunehmend
eine Rolle.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.55.1).

Tab. 6.55.1:

Zeitlicher Verlauf:

Im Jahr 2012 wurden 4.456 Fille gemifd der Refe-
renzdefinition iibermittelt, das waren 5,3% mehr
als im Vorjahr (4.227). Die Inzidenz in Deutsch-
land betrug 5,4 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner. Die Inzidenz im Jahr 2012 istim Vergleich
zum Vorjahr (5,2 pro 100.000) minimal angestie-
gen.

Auf die Darstellung der Daten von 2010 oder
frither wurde verzichtet, da ein direkter Vergleich
durch eine Umstellung bei der Fallberticksichti-
gung im Jahr 2011 problematisch ist (s. ausfithr-
liche Erklarung im Jahrbuch 2o11).

Geografische Verteilung:

Die regionalen Inzidenzen der MRSA-Fille lagen
zwischen 1,4 (Hamburg) und 8,7 Fillen pro
100.000 Einwohner (Berlin und Mecklenburg-
Vorpommern). Die Griinde fiir die regionalen Un-
terschiede kénnen durch die erhobenen Surveil-
lance-Daten nicht geklart werden (s. Abb. 6.55.1).

Demografische Verteilung

Die Siuglinge ausgenommen, steigt die Inzidenz
mit zunehmendem Alter an, die altersspezifische
Inzidenz tibermittelter invasiver MRSA-Infekti-
onen erreicht ihren Gipfel in der Altersgruppe der
tiber 69-Jihrigen (22,3/100.000), in der Alters-
gruppe der 60-69-Jihrigen lag die Inzidenz bei
8,8. Mehr als vier Fiinftel (82,5 %) der Betroffenen
gehoren der Altersgruppe der iiber 59-Jahrigen
an. In der Altersgruppe der unter 15-Jdhrigen
(0,2) weisen Siuglinge im ersten Lebensjahr die

Ubermittelte Falle von invasiven MRSA-Infektionen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2011 und 2012

Kategorie 2011 2012
Anzahl 1 Anteil 1 Anzahl 1 Anteil J
klinisch-labordiagnostisch (C) 3.855 ) 91% ) 4.101 ) 92% J
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 308 ) 7% ) 263 6% J
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 64 2% 92 2%
alle 4.227 ) 100% ) 4.456 ) 100% J
Referenzdefinition (C+D+E) 4.227 100% 4.456

100% |
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Abb. 6.55.1:

Ubermittelte Fille von invasiven MRSA-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2012 (n=4.453) im Vergleich mit dem Vorjahr
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hochste Inzidenz (1,4) auf (s. Abb. 6.55.2). Mit einer
Inzidenz von 7,1/100.000 waren Minner deutlich
hiufiger betroffen als Frauen (3,8).

Klinische Aspekte

Fiir 4.162 der 4.456 (93,4 %) iibermittelten Falle
liegen Angaben zum Nachweismaterial vor. Die
MRSA-Nachweise stammen zu 99,1 % aus Blutkul-
turen, bei 37 Patienten (0,9 %) wurde MRSA im
Liquor nachgewiesen, bei einem Fall lag zusitzlich
eine MRSA-Bakteriimie vor.

Von 3.946 tbermittelten Fillen liegen klini-
sche Angaben vor. Am hiufigsten wurde als klini-
sches Symptom Fieber angegeben (76,3 %), ein
septisches Krankheitsbild lag bei 67,2 % vor. Als
hiufigste Risikofaktoren bzw. Ursachen einer

| 2012 bundesweit

MRSA-Bakteridmie wurden MRSA-Infektionen
des Respirationstrakts (inkl. Pneumonie) (35,0 %)
uibermittelt, gefolgt von zentralvendsen Kathetern
bzw. invasiven Zugingen anderer Art (30,5 %) und
MRSA-Infektionen der Haut und Weichteile
(20,2%).

Es wurden 349 Todesfille (7,9 % von 4.405
Patienten mit entsprechenden Angaben) berichtet,
welche als direkte Folge einer invasiven MRSA-
Infektion eingeordnet wurden. Angaben zur Leta-
litidt sind mit Vorbehalt zu bewerten, da der Zeit-
punkt fiir das Abfragen des Vitalstatus nicht
definiert wurde (z. B. in Tagen nach der Diagnose).
Da die Patienten hiufig an anderen Grunderkran-
kungen leiden, ist es dariiber hinaus fiir den be-
handelnden Arzt nicht immer eindeutig abzugren-
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Abb. 6.55.2:

Ubermittelte Fille von invasiven MRSA-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht,

Deutschland, 2012 (n=4.452)
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zen, ob der Patient an oder mit der MRSA-Infektion
verstorben ist.

Datenqualitdt

In der Kategorie »Klinische Symptome« waren
Mehrfachangaben erlaubt, so dass es im Einzelfall
nicht méglich war, den fiir die Erkrankung wich-
tigsten Faktor zu identifizieren.

Vergleiche von regionalen Inzidenzen sind
sehr problematisch, da diese von verschiedenen
Faktoren wie z. B. Dichte und Typ der Krankenhdu-
ser in einer bestimmten Region oder der Hiufig-
keit von Blutkulturuntersuchungen beeinflusst
werden.

Da der MRSA-Nachweis aus Blut und Liquor
kein ausreichend sensitives Instrument fiir die Er-
kennung von MRSA-Ausbriichen ist, wurde auf
eine gesonderte Darstellung von MRSA-Ausbrii-
chen verzichtet.

Eine Untererfassung von MRSA-Fillen ist
moglich, wenn z. B. keine adiquate Blutkultur-
Diagnostik erfolgt oder bedingt durch eine em-
pirisch durchgefiihrte antibiotische Therapie die

kulturelle Isolierung des Erregers nicht gelingt.
Aber auch eine Uberschitzung von MRSA-Infek-
tionen muss in Betracht gezogen werden, da bei
der Entnahme von Blutkulturen Kontaminationen
vorkommen kénnen.

Fazit

Die Daten aus der MRSA-Meldepflicht erlauben
eine Abschitzung der bevolkerungsbezogenen Be-
lastung durch schwere, invasiv verlaufende MRSA-
Infektionen. Mit MRSA-Bakteridmien als Indikator
fiir die Gesamtbelastung aller MRSA-Infektionen
im Krankenhaus kénnen Entwicklungen und
Trends in Hiufigkeit und Verteilung aufgezeigt
werden. Zu beachten ist aber, dass die Situation im
ambulanten Bereich nicht addquat widergespiegelt
wird.

Literaturhinweise
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7 Stichwortverzeichnis

A

Adenovirus-Konjunktivitis 51
AIDS 111

alveoldre Echinokokkose 7o
Anthrax (Milzbrand) 155
Arenaviren 196

Ausbruch 41

avidre Influenza 124

B

Bacillus anthracis (Milzbrand) 155
Bang-Krankheit (Brucellose) 54
Borderline-Lepra 133 T

Borrelia recurrentis 128

Botulismus 54

bovine spongiforme Enzephalopathie Go
Brucellose 54

BSE 6o =~

Bunyavirus 9o

C

Caliciviren 156
Campylobacter-Enteritis 55
Chikungunya 196
Chlamydophila psittaci 160
Cholera 59

CJK 6o

Clostridium botulinum 54
Corynebacterium diphtheriae Gs
Coxiella burnetii (Q-Fieber) 164
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 6o
Cryptosporidiose (Kryptosporidiose) 125

D

Darmmilzbrand 155
Denguefieber 62
Diphtherie 65

Dobrava-Virus (Hantavirus-Erkrankung) go

E
E. coli-Enteritis 66
Ebolavirus 196

Echinococcus granulosus 770

Echinococcus multilocularis 70 _

Echinokokkose 70

EHEC-Erkrankung 73

Einzelfallkontrolle 15

enterale YersinioseTLS

epidemiologische Bestitigung 19

Escherichia coli 66

Escherichia coli, enterohdmorrhagische
Stimme 73

F

Falldefinition 19

Feldfieber (Leptospirose) 134

Filoviren 196

Flaviviren 196

Fleckfieber 78

Francisella tularensis (Tularimie) 193
Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 78
Fuchsbandwurm (Echinokokkose) 70 T

G

Gelbfieber 196

Giardiasis 83

Grippe (Influenza) 118
Guillain-Barré-Syndrom 55

H

Haemophilus influenzae 86_

himolytisch-urdmisches Syndrom 115

Hantavirus-Erkrankung 9o

Hasenpest (Tularimie) 193

Hautdiphtherie 65  ~

Hautmilzbrand 155

Hepatitis A 93 -

Hepatitis B 98

Hepatitis C 103

Hepatitis D 108

Hepatitis E 108

Hepatitis Non A-E 111

HIV-Infektion (humanes Immundefizienz-
Virus) 111

Hospitalisierung 37
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Hundebandwurm (Echinokokkose) 70
HUS 115

|

Infektionsschutzgesetz (IfSG) 13
Influenza 118

Inzidenz 23

K

Keratoconjunctivitis epidemica 51
Kinderlihmung 164
klinisch-epidemiologisch bestitigt 19
Kklinisches Bild 19

Konjunktivitis 51

konnatale Listeriose 136 _
konnatale Rételn 172

konnatale Toxoplasmose 187
Krim-Kongo-Virus 196~
Kryptosporidiose 12

L

labordiagnostischer Nachweis 19
Lambliasis (Giardiasis) 83
Lassafieber 196
Lauseriickfallfieber 128
Legionirskrankheit 129
Legionellose 129

Lepra 133

lepromatéose Lepra 133
Leptospirose 134
Listeriose 136

Lues (Syphilis) 181
Lungenmilzbrand 155
Lungenpest 163~
Lungentuberkulose 189
Lyssavirus (Tollwut) 186

M

Malaria 140

Malta-Fieber (Brucellose) 54
Marburgvirus 196

Masern 144
Masernenzephalitis 144
Meldepflicht 14
Meningokokken 150

Methicillin-resistente Staphylococcus aureus 202

Milzbrand 155

Mittelmeerfieber (Brucellose) 54

Morbus Weil (Leptospirose) 134

MRSA (Methicillin-resistente Staphylococcus
aureus) 202

Mycobacterium leprae 133

Mycobacterium-tuberculosis-Komplex 189

N
namentliche Meldung 14 _
Neisseria meningitidis 150

Nephropathia epidemica (Hantavirus-Erkran-
kung) 9o

neue Variante Creutzfeldt-Jakob-Krankheit
(vCJK) 6o

Neugeborenen-Listeriose 136

nichtnamentliche Meldung 15

Norovirus-Gastroenteritis 156

(o)
Ornithose 160

P
Papageienkrankheit (Ornithose) 160
Paratyphus 161

Pest 163

Plasmodium 140

Poliomyelitis 164

Pontiac-Fieber (Legionellose) 129
Psittakose (Ornithose) 160

Puumala-Virus (Hantavirus-Erkrankung) 9o

Q
Q-Fieber 164

R

Rabiesvirus (Tollwut) 186
Rachendiphtherie 65
Referenzdefinition 20

Rickettsia prowazekii (Fleckfieber) 78
Rift-Valley-Fieber-Virus 196
Rotavirus-Gastroenteritis 167
Rételn-Embryopathie 172
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Rubellavirus 172
Riickfallfieber 128

Ruhr, bakterielle (Shigellose) 177

S

Salmonella aufler Typhus, Paratyphus 173
Salmonella Enteritidis 173 -
Salmonella Java 173

Salmonella Paratyphi 161

Salmonella Typhi 194

Salmonella Typhimurium 173
Siuglingsbotulismus 54

Shigatoxin produzierende E. coli 73
Shigellose 177

Staphylococcus aureus, Methicillin-resistent 202
STEC 73

SurvNet@RKI 25

SurvStat@RKI 24

Syphilis 181

T
Tollwut 186
Toxoplasmose 187

Treponema pallidum 181
Trichinellose 188
tuberkuloide Lepra 133

Tuberkulose 189
Tularimie 193
Typhus abdominalis 194

\'

vCJK 6o

Verotoxin produzierende E. coli 73
Vibrio cholerae

Virale himorrhagische Fieber 196
Virusgrippe 118

Vogelgrippe 124

VTEC 73

w
Waterhouse-Friderichsen-Syndrom

(Meningokokken-Erkrankung) 150

Wundbotulismus 54

Y
Yersinia pestis 163
Yersiniose 198

4
zystische Echinokokkose 70
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