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Auswertung der bundesweit übermittelten Meldedaten zu 
Adenovirus-Konjunktivitiden

In den letzten Wochen wurde ein Anstieg der Fallzahlen von Adenovirus-Kon-
junktivitiden in mehreren Bundesländern beobachtet, der sich nicht allein auf 
gemeinsame Herde oder epidemiologische Zusammenhänge zurückführen 
ließ. Eine Auswertung der bis Ende August (Stand: 26.8.2010) an das RKI über-
mittelten bundesweiten Meldedaten wurde durchgeführt, um eventuelle räum-
liche oder zeitliche Häufungen zu identifizieren und damit die Ursachensuche 
zu unterstützen.

Im vergleichbaren Zeitraum des Vorjahres (Datenstand: 26.8.2009) waren 
bundesweit insgesamt 98 Erkrankungen mit Adenovirus-Konjunktivitis über-
mittelt worden, 10 dieser Übermittlungen waren mit einer Herdzuordnung in 
insgesamt 3 Herden verknüpft. Die Infektionen waren bundesweit breit auf Land- 
und Stadtkreise verteilt, mit den häufigsten Erkrankungen im August. Im Jahr 
2008 waren bis 26.8.2008 insgesamt 93 Erkrankte übermittelt worden, davon 
23 in 5 Herden. Für Adenovirus-Konjunktivitiden ergaben sich für das jeweilige ge-
samte Meldejahr 2008 insgesamt 180 Übermittlungen und 169 im Jahr 2009. 

Zu den Meldefällen im Zeitraum 1.1. bis 26.8.2010
Bis zum 26.8.2010 wurden bundesweit insgesamt 316 Erkrankungen übermittelt 
mit einem Anteil von 159 Frauen (50,3 %). Im Median waren die Betroffenen 
41 Jahre alt (Durchschnitt 39,8 Jahre) mit einer Spanne von 0 bis 90 Jahren. Er-
krankungen wurden aus allen Bundesländern, insgesamt aus 101  Land- und 
Stadtkreisen, mit unterschiedlichen Inzidenzen übermittelt. Die höchsten Inzi-
denzen wurden in Mecklenburg-Vorpommern mit 4,6 Erkrankungen pro 
100.000 Einwohner festgestellt (s. Abb. 1 und Tab. 1). Die Land- (LK-) bzw. Stadt-
kreise (SK) mit den höchsten Inzidenzen waren LK Parchim 28,5 Fälle/100.000 
Einwohner, LK Müritz 15,2, LK Stendal 14,4 und SK Schwerin 12,6. Bei 258 
(81,7 %) Übermittlungen wurde ein Infektionsland angegeben, wobei Deutsch-
land (n = 251) die häufigste Nennung war. Weitere Länder waren Thailand (3), Por-
tugal (1), Rumänien (1), die Russische Föderation (1) und Ägypten (1). In allen an-
deren Fällen konnte kein Infektionsland ermittelt werden oder die Angabe fehlte. 
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Adenoviren verursachen je nach Virustyp unterschiedliche klinische Bilder, die unterschiedliche 
Organsysteme wie Respirations- oder Gastrointestinaltrakt bzw. die Konjunktividen betreffen. 
Die häufigsten Erreger der Keratokonjunktivitis epidemica sind Adenoviren des Typs 8, 19 oder 37. 

Gemäß § 7 IfSG besteht eine Meldepflicht für Labore bei einem direkten Nachweis von Ade no-
 viren im Konjunktivalabstrich. Eine erweiterte Meldepflicht nach Landesverordnung besteht in 
Sachsen-Anhalt und Thüringen, die das klinische Bild der Keratokonjunktivitis epidemica als Arzt-
meldung einschließt (www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitio nen). 

Die Übertragung der Adenoviren bei Keratokonjunktivitis epidemica erfolgt von Mensch zu 
Mensch durch kontaminierte Hände oder Gegenstände, sehr oft auch als nosokomiale Infektion. 
Die Inkubationszeit beträgt zwischen 5 und 12 Tagen, die Dauer der Infektiosität kann allerdings 
bis zu 3 Wochen sein. Das klinische Bild ist durch einen plötzlichen Beginn mit Rötung, ringförmi-
ger Binde hautschwellung sowie präaurikulärer Lymphknotenschwellung gekennzeichnet. Die Kon-
junktivitis heilt in den meisten Fällen vollständig aus. Neben der klinischen Diagnostik kann la-
bordiagnostisch ein direkter Nukleinsäure-, Antigen- oder Virusnachweis mittels PCR, Immuno-
assays oder Zellkultur erbracht werden. Die Therapie ist symptomatisch. Präventiv- und Bekämp-
fungsmaßnahmen sind gutes Hygienemanagement und Desinfektion (s. hierzu auch RKI-Ratgeber 
A de novirus-Infektionen: www.rki.de > Infektionskrankheiten von A – Z > Adenovirus-Infektionen).
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Beschreibung von Übermittlungen mit Herdzuordnung
Insgesamt wurden 121 Erkrankungen in 14  Herden über-
mittelt, wobei 2 bis 41 Erkrankungen pro Herd erfasst wur-
den. 

Die Herde waren auf 7  Bundesländer und 17  Land- bzw. 
Stadtkreise verteilt. Die erkrankten Personen mit Herd-
zuordnung waren im Median 34  Jahre alt (Durchschnitt 
35,2 Jahre) mit einer Spannweite von 0 bis 90 Jahren. Aus-
brüche in Kitas sind hierbei für das niedrigere mediane Al-
ter im Vergleich zu allen Übermittlungen verantwortlich. 

Die meisten Erkrankungen mit Herdzuordnung wurden in 
Mecklenburg-Vorpommern (n = 52), Hamburg (n = 26) und 
Sachsen-Anhalt (n = 26) beobachtet (s. Abb. 1 und Tab. 2). 

Beschreibung von Fällen ohne Herdzuordnung
Die Analyse wurde auf Übermittlungen eingeschränkt, für 
die 
1. keine Herdzuordnung angegeben war,
2.  das Erkrankungsdatum nach dem 1.1.2010 lag oder keine 

diesbezügliche Angabe vorhanden war und 
3.  das Infektionsland Deutschland oder keine diesbezügli-

che Angabe übermittelt wurde.

Diese Auswahl wird im Folgenden als „Fall“ bezeichnet. 
Insgesamt entsprachen 184 (58,2 %) Fälle diesen Kriterien, 
93 Männer und 91 Frauen. Die Personen waren im Median 
43 Jahre alt (Durchschnitt 42,8) mit einer Spannweite von 
0 bis 84  Jahren. Die Fälle waren über alle Altersgruppen 
verteilt (s. Tab. 2).

Bundesland Alle Übermittlungen Fälle * ohne Herd Übermittlungen mit Herd

Anzahl (n = 316) Inzidenz Anzahl (n = 184) Inzidenz Anzahl (n = 121) Inzidenz

Baden-Württemberg 14 0,13 12 0,11 0 0,00

Bayern 35 0,28 33 0,26 0 0,00

Berlin 12 0,35 9 0,26 2 0,06

Brandenburg 10 0,40 8 0,32 0 0,00

Bremen 1 0,15 1 0,15 0 0,00

Hamburg 42 2,37 16 0,90 26 1,47

Hessen 3 0,05 3 0,05 0 0,00

Mecklenburg-Vorpommern 77 4,63 25 1,50 52 3,12

Niedersachsen 23 0,29 18 0,23 5 0,06

Nordrhein-Westfalen 10 0,06 10 0,06 0 0,00

Rheinland-Pfalz 14 0,35 11 0,27 0 0,00

Saarland 4 0,39 4 0,39 0 0,00

Sachsen 9 0,21 4 0,10 5 0,12

Sachsen-Anhalt 33 1,39 7 0,29 26 1,09

Schleswig-Holstein 23 0,81 17 0,60 5 0,18

Thüringen 6 0,26 6 0,26 0 0,00

Tab. 1: Anzahl und Inzidenz der an das RKI übermittelten Adenovirus-Konjunktivitis-Meldungen im Jahr 2010 nach Bundesland insgesamt, Fälle * ohne 
Herdbezug und Übermittlungen mit Herdbezug (Stand: 26.8.2010)
* Gemäß Definition im Text: Beschränkt auf Übermittlungen mit Infektionsland Deutschland oder unbekannt und mit Erkrankung nach dem 01.01.2010 
oder unbekannt; Diskrepanz der Zahlen durch Ausschlussbedingungen: Infektionsland und Erkrankung ab 1.1.2010

Tab. 2: Anzahl und Anteil der nach Altersgruppen aufgeschlüsselten und an das RKI übermittelten Adenovirus-Konjunktivitiden insgesamt, Fälle ohne 
Herd * und Übermittlungen mit Herdzuordnung (Stand: 26.8.2010)
* Gemäß Definition im Text: Mit Infektionsland Deutschland oder unbekannt und mit Erkrankung nach dem 1.1.2010 oder unbekannt; Diskrepanz der 
Zahlen durch Ausschlussbedingungen: Infektionsland und Erkrankung ab 1.1.2010

Altersgruppe (Jahre) Alle Übermittlungen Fälle * ohne Herd Übermittlungen mit Herd

Anzahl (n = 316) % Anzahl (n = 184) % Anzahl (n = 121) %

0 – 9 66 20,9 19 10,3 47 38,8

10 – 19 10 3,2 8 4,3 2 1,7

20 – 29 30 9,5 22 12 7 5,8

30 – 39 47 14,9 31 16,8 14 11,6

40 – 49 44 13,9 32 17,4 7 5,8

50 – 59 40 12,7 27 14,7 11 9,1

60 – 69 27 8,5 16 8,7 11 9,1

70 – 79 36 11,4 22 12 13 10,7

 80 16 5,1 7 3,8 9 7,4
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Abb. 1: Gesamtzahl aller an das RKI übermittelten Adenovirus-Konjunktivitis-Meldungen 2010 in farblicher Unterscheidung nach Anzahl in den jeweiligen 
Land- und Stadtkreisen (Stand: 26.8.2010), Berlin und Hamburg Angaben für die gesamte Stadt

Erste Zahl: Anzahl von Übermittlungen mit Herdzuordnung pro SK oder LK

Zweite Zahl: Angabe der als „Fall“ definierten Übermittlungen ohne Herdnotierung (beschränkt auf Übermittlungen mit Infektionsland Deutschland oder 
unbekannt und mit Erkrankung nach dem 1.1.2010 oder unbekannt) 

(Diskrepanz der Zahlen und der Färbung durch Ausschlussbedingungen: Infektionsland und Erkrankung ab 1.1.2010; z. B. 0; 0 in gefärbtem Landkreis: 
Übermittlung einer Erkrankung mit Infektionsland Ägypten, somit kein Herdbezug und kein Fall)

Gesamtzahl der Übermittlungen

1 2 – 5 6 – 10 >10
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Die höchsten Fallzahlen ergaben sich in Bayern (33 Fälle) 
und Mecklenburg-Vorpommern (25), die höchsten Inziden-
zen in Mecklenburg-Vorpommern. Die meisten Fälle traten 
im Monat Juli auf, wobei allerdings im zeitlichen Verlauf 
keine Häufungen in bestimmten Zeiträumen auffällig wa-
ren. In einigen Regionen erkrankten jeweils mehrere Fälle 
innerhalb eines Zeitraums von ca. 4 Wochen, so dass ein 
Auf treten in einem zeitlichen Zusammenhang nicht ausge-
schlossen werden kann. Es fiel auf, dass viele Fälle in benach-
barten Land- bzw. Stadtkreisen auftraten und somit regio-
nale Häufungen erkennbar waren. Kreise, in denen Herde 
angelegt wurden, liegen häufig benachbart zu Kreisen mit 
Fällen ohne Herdnotierung oder sind sogar deckungsgleich, 
was auf mögliche Verbindungen hindeuten könnte. Auch 
wenn zumeist Fälle in benachbarten Land- bzw. Stadtkrei-
sen beobachtet werden, gibt es isolierte Einzelfälle in weiter 
entfernten Land- und Stadtkreisen (s. Tab. 1 und Abb. 1 u. 2).

Eine genauere Analyse von 46 Fällen (Definition wie 
oben beschrieben) ohne Herdzuordnung der Bundesländer 
Hamburg, Schleswig-Holstein, Niedersachsen, Mecklen-
burg-Vorpommern aus benachbarten Land- bzw. Stadtkrei-
sen mit Meldemonat ab Mai 2010 erbrachte keinerlei Hin-
weise auf hauptsächlich betroffene Personen- oder Alters-
grup pen oder zeitliche Cluster (46 Fälle, 26 (56,5 %) Män-
ner; Alter im Median 46 Jahre, Spannweite 2 bis 84 Jahre; 
Altersgruppe 0 – 9 Jahre: 3 Fälle; 10 – 19: 1; 20 – 29: 6; 30 – 39: 
4; 40 – 49: 11; 50 – 59: 4; 60 – 69: 6; 70 – 79: 8; ≥ 80: 3).

Diskussion
Im Vergleich zum Zeitraum der beiden Vorjahre ergab sich 
2010 insgesamt eine Steigerung der übermittelten Erkran-
kungsfälle auf über 300%, von 93 bzw. 98 auf 316 Fälle. 
Das Muster der Fälle von 2009 ist vor allem im nördlichen 
Deutschland (Bundesländer Hamburg, Mecklenburg-Vor-
pommern, Niedersachsen, Schleswig-Holstein und nördli-
ches Brandenburg) unterschiedlich zum diesjährigen re gi o-
nalen Auftreten aller übermittelten Adenovirus-Konjunkti-
vitis-Meldungen. In diesen nördlichen Bundesländern nah-
men 2010 die Häufigkeit des Auftretens sowie die lokale 
Clusterung zu. Es scheint sich eine regionale Häufung von 
Fällen ohne Herdbezug in benachbarten Land- bzw. Stadt-
kreisen zu ergeben, die bundeslandübergreifend ist. Das 

Auftreten der Fälle innerhalb von ca. 4 Wochen deutet auf 
einen zeitlichen Zusammenhang innerhalb der untersuch-
ten Bundesländer hin. Die Cluster scheinen in der Nähe 
von übergeordneten Ausbrüchen zu liegen, obwohl auch 
Einzelfälle (z. B. in NRW) ohne weiteren regionalen Bezug 
vorkommen. Innerhalb einiger Land- bzw. Stadtkreise tre-
ten zudem Fälle ohne Herdverknüpfung im zeitlichen und 
regionalen Zusammenhang zu Übermittlungen mit Herd-
verknüpfung auf. Eine Zugehörigkeit zu bekannten Aus-
brüchen ist nicht auszuschließen. 

Eine genauere Analyse sowie Zuordnung der einzelnen 
Isolate auf molekularbiologischer Ebene ist bisher nicht 
möglich, da nur an wenigen Proben über den direkten Nach-
weis hinaus eine Subtypisierung vorgenommen wurde. 

Eine hauptsächlich betroffene Altersgruppe, mit Aus-
nahme der Ausbrüche in Kitas, zeichnete sich bundesweit 
nicht ab. Gleiches gilt für die Geschlechterverteilung: beide 
Geschlechter sind gleichermaßen betroffen.

Schlussfolgerungen 
Die Ursache der diesjährigen Zunahme der Fälle mit Ade-
novirus-Konjunktivitis ist weiterhin unklar. Eine detaillierte 
und systematische Untersuchung (z. B. mit Fragebögen) 
von Fällen, die im räumlichen/zeitlichen Zusammenhang 
identifiziert wurden, ist daher anzustreben. Die Einleitung 
von Isolattypisierungen könnte hierbei eine hilfreiche Maß-
nahme sein, um eine genauere Zuordnung der Fälle zuein-
ander zu erreichen. 

Als häufigste Ursachen für Ausbrüche mit Adenovirus-
Konjunktivitis wurden für 2010 nosokomiale Infektionen in 
ophthalmologischen Einrichtungen und Krankenhäusern 
angegeben. Verbesserte Hygienemaßnahmen in Einrich-
tungen der Augenheilkunde sind deshalb zu empfehlen. 

Ein Zusammenhang zu der kürzlich in Promed (Archiv-
nummer: 20100819.2890 v. 19.8.2010) berichteten Zu nah-
me von Adenovirus-Konjunktivitiden in der Türkei scheint 
wegen des seltenen Auslandserwerbs ausgeschlossen.

Bericht aus der Abteilung für Infektionsepidemiologie des RKI, FG 32 
(Surveillance), Dr. Cornelia Adlhoch, Dr. Irene Schöneberg, Dr. Justus 
Benzler und Dr. Tim Eckmanns, mit freundlicher Unterstützung von 
Susanne Behnke (FG 35). Ansprechpartnerin am RKI ist Dr. Gabriele Laude 
(LaudeG@rki.de).
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Abb. 2: Anzahl der Adenovirus-Konjunktivitis-Übermittlungen an das RKI mit Herdbezug sowie Fälle ohne Herdbezug pro Erkrankungswoche. Ein genaues 
Datum des Erkrankungsbeginns wurde von insgesamt 259 Fällen übermittelt.
Dunkelblau: Anzahl der Adenovirus-Konjunktivitis-Übermittlungen mit Herdbezug (n = 112; mit Erkrankung nach dem 1.1.2010)
Hellblau: Fälle ohne Herdbezug (n = 135; gemäß Definition im Text: beschränkt auf Übermittlungen mit Infektionsland Deutschland oder unbekannt und 
mit Erkrankung nach dem 1.1.2010) nach Erkrankungswoche 2010, Deutschland (Stand 26.8.2010) 
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Das West-Nil-Fieber ist eine in verschiedenen Regionen der 
Welt endemisch vorkommende Zoonose, verursacht durch 
das West-Nil-Virus (WNV, Familie: Flaviviridae). WNV ist in 
Afrika, Israel, dem Mittleren Osten, Indien, Teilen Südost-
asiens und inzwischen auch in Nordamerika verbreitet. 
Hauptüberträger sind verschiedene Stechmücken (v. a. Cu-
lex-, aber auch Aedes- und Mansonia-Arten). Als Hauptre-
servoir gelten wild lebende Vögel. Infektionen treten auch 
bei Säugetieren, vor allem bei Pferden, auf. Eine Einschlep-
pung von WNV nach Deutschland (u. a. durch Zugvögel) ist 
nicht völlig auszuschließen. Vereinzelte nach Deutschland 
importierte Fälle von West-Nil-Fieber beim Menschen sind 
in den letzten Jahren bekannt geworden. Eine autochthone 
Infektion wurde hingegen in Deutschland nicht beschrie-
ben. 

Bei einer West-Nil-Virus-Infektion entwickelt etwa je-
der fünfte Infizierte eine fieberhafte, grippeähnliche Erkran-
kung. Bei jeder 150. infizierten Person kommt es zu einem 
schweren Verlauf, etwa zu einer Hirnhaut- oder Gehirnent-
zündung, die in seltenen Fällen (vor allem bei älteren Pati-
enten) tödlich endet. Leichte Verläufe werden von der In-
fektionssurveillance häufig nicht erfasst.
 
Im Juli und August dieses Jahres sind – wie schon in ei-
nigen Vorjahren – in verschiedenen ost- bzw. südeuropä-
ischen Ländern und anderen Mittelmeer-Anrainerstaaten 
Einzelfälle oder Ausbrüche von West-Nil-Fieber beim Men-
schen identifiziert worden. In einigen weiteren Gebieten 
wurden Infektionen mit dem WNV in Pferden festgestellt.

Der vermutlich größte Ausbruch nach Fallzahlen ist in 
Südrussland lokalisiert, wo die Regionen (Oblaste) Wolgo-
grad, Rostow (am Don) und Woronesch betroffen sind. In 
ProMED zitierte Presseberichte (z. B. Literatur 1) sprechen 
aktuell von 365 Fällen, darunter 5 Todesfälle im Oblast Wol-
gograd, wobei 81 % der Fälle in der gleichnamigen Stadt ge-
meldet wurden. Der nach den Jahren 1999 und 2007 er-
neut große Ausbruch in der Region wird mit guten Bedin-
gungen für die Vektoren erklärt (re gen reiches Frühjahr, 
gefolgt von einer sommerlichen Hitze wel le, sowie der Nähe 
von Feucht gebieten in den Fluss niederungen). Der Aufent-
halt in Wochenendhäusern (Datschen) wird als Risikofaktor 
angesehen.

Eine bisher nicht als Endemiegebiet bekannte Region mit 
einem großen Ausbruch ist Zentral-Makedonien in Nord-
griechenland. Hier und in der angrenzenden Provinz Laris-
sa erkrankten seit Anfang August 207 Personen mit labor-
diagnostisch bestätigten Infektionen, von denen 22 verstar-
ben (Stand 10.  September) 2. Die Wohnorte der meisten 
Betroffenen liegen in oder nahe der Flussdeltas von Aliak-
monas und Axios. Es erkrankten auch Einwohner der Stadt 
Thessaloniki, die sich jedoch vor Erkrankungsbeginn au-
ßerhalb der Stadt aufgehalten hatten. Eine Minderheit von 
43 Fallpatienten (21 %) litt unter unkompliziertem West-Nil-
Fieber. Unter den 164 Fällen (79 %) mit neuroinvasivem 

Krankheitsbild entwickelten 86 % eine Enzephalitis oder 
Meningoenzephalitis, 14 % eine Meningitis; am stärksten 
betroffen ist die Altersgruppe der 70- bis 80-Jährigen – 
76 % aller Patienten mit neuroinvasivem Krankheitsbild 
sind 60 Jahre alt oder älter. Culex-Mücken werden als der 
zurzeit vorherrschende Vektor beschrieben. Obwohl hier in 
der Vergangenheit nie ein Ausbruch beschrieben wurde, 
wurden in Serosurveys bei ca. 1 % der Bevölkerung3 sowie 
verschiedenen Tierspezies4 Antikörper gegen WNV nach-
gewiesen.

Auch in der jenseits der Ägäis gelegenen Westtürkei 
werden aktuell Fälle gemeldet:5 Mit Stand vom 8. Septem-
ber wurden hier 7 Erkrankungsfälle gezählt, von denen 3 
tödlich verliefen. Betroffen sind die Provinzen Manisa, Iz-
mir, Isparta, Sakarya und Aydin.

Während in den nördlich an das griechische Ausbruchs-
gebiet angrenzenden Ländern Mazedonien (ehemalige ju-
goslawische Republik) und Bulgarien derzeit keine Fälle be-
kannt sind, erkrankten in Rumänien 20 Personen (18 Fälle 
laborbestätigt) aus 12 verschiedenen Distrikten an West-Nil-
Fieber.6 Andere Quellen berichten von mittlerweile 25 Fäl-
len.1 Zwei der Erkrankten verstarben. Betroffen sind vor 
allem südliche Landesteile entlang der Donau an der Gren-
ze zu Bulgarien, aber auch im zentralen Hochland und ent-
lang des Flusses Pruth an der Grenze zu Moldawien. Auch 
in Rumänien wird über eine besonders starke Mückenpla-
ge berichtet, da auf ein nasses Frühjahr ein heißer Sommer 
folgte. In Rumänien wird mit anhaltender Mückenaktivität 
bis in den Oktober gerechnet.

Im westlich angrenzenden Ungarn wurden 3 menschli-
che Fälle diagnostiziert: einer an der Grenze zu Rumänien, 
aber 2 der Fälle in Zentralungarn.6 Eine ProMED-Meldung 
berichtet, dass im östlichen Österreich Infektionen bei Vö-
geln, vor allem bei Habichten, festgestellt wurden.7 Ein 
labordiagnostischer Einzelfall beim Menschen wurde aus 
Italien (Veneto) berichtet.5 Zudem wurden in Sizilien 8 und 
der spanischen Region Cadiz 9 Infektionen bei Pferden dia-
gnostiziert. Ein im Juli aus Portugal (Region um Lissabon) 
berichteter menschlicher Verdachtsfall 10 konnte labordia-
gnostisch hingegen nicht bestätigt werden.

Auch weitere Mittelmeer-Anrainerstaaten berichten 
über West-Nil-Aktivität: In Israel werden aktuell 24 la bor-
diagnos tisch bestätigte und 6 wahrscheinliche menschliche 
Er kran kungsfälle registriert.6 In Marokko wurden Infektio-
nen bei Pferden diagnostiziert.11

Somit erstreckt sich die WNV-Aktivität in diesem Sommer 
auf mehrere EU-Länder und angrenzende Staaten. Auf-
fällig ist, dass alle genannten Gebiete in sommerwarmen 
Regionen und meist an oder in der Nähe von Flussniede-
rungen bzw. -deltas liegen. Das griechische Ausbruchsge-
biet wird dieses Jahr erstmalig beschrieben. Reisenden in 
die betroffenen Gebiete werden persönliche Schutzmaß-
nahmen gegen Mückenstiche (bedeckende Kleidung, Ge-
brauch von Repellentien) angeraten.

Zum Auftreten von West-Nil-Fieber in Europa und im Mittelmeerraum (Sommer 2010)
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Im Gegensatz zu den meisten hier beschriebenen Aus-
bruchsgebieten herrschen in Deutschland zurzeit keine 
sehr sommerlichen Klimabedingungen mehr vor. Obwohl 
auch in Deutschland Culex-Mücken verbreitet sind, ist hier 
somit wahrscheinlich nicht mit einem aktuellen Ausbruch 
von West-Nil-Fieber zu rechnen. Bisherige Studien, inkl. 
Serosurveys bei Vogel-Beringern 12 und Vögeln 13–16 selbst, 
haben in Deutschland nie eine autochthone Infektion bele-
gen können.

Bei anamnestisch begründetem Verdacht auf eine impor-
tierte oder autochthone Infektion bietet das NRZ für tropi-
sche Infektionserreger am Bernhard-Nocht-Institut für Tro-
penmedizin (Bernhard-Nocht-Straße 74, 20359 Hamburg, 
E-Mail: labordiagnostik@bni-hamburg.de, Tel.: 040/428 
18-401) Diagnostik auf WNV an.
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Bericht aus dem Fachgebiet 35 „Gastroenterologische Infektionen, Zoo-
nosen und tropische Infektionen“ des RKI. Als Ansprechpartnerin steht 
Dr. Christina Frank (E-Mail: FrankC@rki.de) zur Verfügung.

Hinweis: Das RKI führt keine individuelle reisemedizinische Beratung durch!

Der Preis wird im Jahr 2011 für hervorragende wissen-
schaftliche Untersuchungen auf den Gebieten

Hygiene – Mikrobiologie – Öffentliche Gesundheit 

ausgeschrieben.

Erwünscht sind Arbeiten, die sich mit der Prävention und 
Kontrolle übertragbarer Erkrankungen befassen. 

Berücksichtigt werden insbesondere Arbeiten zur Entwick-
lung und Anwendung von Präventionsstrategien und von 
antimikrobiell bzw. antiviral wirksamen Stoffen und Ver-
fahren zur Antiseptik, Desinfektion und Konservierung. 

Arbeiten über den Zusammenhang zwischen solchen An-
wendungen und Fragen der Epidemiologie sowie der Öko-
logie gesundheitlich relevanter Mikroorganismen und über 
Immunprophylaxe sind ebenso erwünscht wie Arbeiten 
über Konsequenzen für die Öffentliche Gesundheit und 
die Gesundheitsökonomie.

Eingereicht werden können Arbeiten, die nach dem 1. Ja-
nuar 2009 in einer wissenschaftlichen Zeitschrift oder 
einer Schriftenreihe in deutscher oder englischer Sprache 
erschienen sind bzw. über deren Annahme eine Bescheini-
gung des Herausgebers vorgelegt wird.

Der Preis ist mit € 15.000,– dotiert und wird im Rah-
men einer Feierstunde an eine Einzelpersönlichkeit oder 
an eine Gruppe verliehen. In Ausnahmefällen kann der 
Preis geteilt werden. Über die Verleihung entscheidet ein 
Preisrichterkollegium, dessen Beschluss unanfechtbar ist. 
Der Rechtsweg bleibt ausgeschlossen.

Bewerber möchten ihre Arbeit bis zum 15. Februar 2011 
als pdf-Datei per E-Mail an andrea.rodewald@schuelke.com 
senden. Alternativ kann die Arbeit in 10-facher Ausferti-
gung bis zum 15. Februar 2011 (Poststempel) an das Sekreta-
riat der Rudolf Schülke Stiftung, Robert-Koch-Str. 2, 22851 
Norderstedt, gesendet werden.

Die Fachvertreter an den Universitäten und entsprechen-
den Institutionen können Vorschläge für die Verleihung 
des Preises an die gleichen Adressen richten.

Hygiene-Preis der Rudolf Schülke Stiftung



20. September 2010 Epidemiologisches Bulletin Nr. 37 Robert Koch-Institut 375

Vor allem in den warmen Sommermonaten wird jährlich 
ein erhöhtes Auftreten von enteroviral bedingten fieber-
haften Erkrankungen beobachtet. Aufgrund der kühleren 
Temperaturen im Frühjahr hat in diesem Jahr die Entero-
virus-Saison relativ spät begonnen. Enteroviren sind die 
Erreger der klassischen Sommergrippe, von Exanthem-
erkrankungen wie Hand-Fuß-Mund-Krankheit (HFMK) 
und Herpangina, hämorrhagischer bzw. nichteitriger Kon-
junktivitis, Myokarditis/Perikarditis sowie von aseptischer 
Meningitis und Enzephalitis. Innerhalb der Familie der Pi-
cornaviren sind dem Genus Enterovirus neben den drei Po-
lioviren (Typ 1,-2,-3) derzeit 28 Coxsackie-, 29 ECHO- und 
39 neuere Enterovirusserotypen zugeordnet. Enteroviren 
sind weltweit verbreitet und verursachen vor allem in Asien 
regelmäßig große Epidemien mit fatalen Krankheitsverläu-
fen. So wurden in diesem Jahr in China mehr als 1 Million 
Fälle von HFMK registriert, mehr als 530 Kinder sind an 
den Komplikationen gestorben. 

Die Übertragung erfolgt hauptsächlich fäkal-oral, in ei n i -
gen Fällen auch über Tröpfcheninfektion bzw. direkten 
Kontakt mit Bläscheninhalt. Aufgrund der hohen Stabilität 
der Enteroviren werden auch kontaminierte Gegenstände 
(Spielzeug in Kindertagesstätten) sowie verunreinigtes 
Ober flächenwasser als weitere Infektionsquellen angese-
hen. Die Erkrankten können die Viren mehrere Wochen 
mit dem Stuhl ausscheiden. Konsequente Händehygiene 
reduziert das Infektionsrisiko. Die Therapie der meist selbst-
limitierenden Erkrankungen erfolgt symptomatisch. Eine 
Impfung gegen die Nicht-Polio-Enteroviren bzw. eine spe-
zifische antivirale Therapie steht nicht zur Verfügung. 

Für ein besseres Verständnis der Epidemiologie ente ro-
viraler Infektionen ist eine flächendeckende Überwachung 
der zirkulierenden Enterovirusserotypen von großer Be-
deu tung. Da es sich nicht um meldepflichtige Erkrankun-
gen oder Erreger nach IfSG handelt, ist das NRZ für Polio-
myelitis und Enteroviren (NRZ PE) auf die Unterstützung 
der einsendenden Kliniken sowie Hinweise der jeweiligen 
Gesundheitsämter angewiesen. So wurden am NRZ PE 

u. a. Stuhlproben von Kindern aus mehreren Bundeslän-
dern untersucht, die im Rahmen einer Ferienfreizeit an ei-
ner gemeinsamen Paddeltour im Landkreis Waren/Müritz 
teilgenommen hatten und mit Symptomen einer asepti-
schen Meningitis stationär behandelt wurden. Bei allen Pa-
tienten im Alter zwischen 10 und 15 Jahren konnten ECHO-
30-Viren nachgewiesen werden.

Für die Enterovirus-Diagnostik eignen sich bevorzugt Stuhl- 
und Liquor  proben, wobei Stuhlproben bereits wenige Tage 
nach Er kran kungs  beginn der Liquorprobe deutlich überle-
gen sind. Die Proben können im Rahmen der Enterovirus-
Surveillance, die allen Kinderkliniken und neurologischen 
Kliniken zur Abklärung aseptischer Menin gitiden/En ze-
pha  litiden bzw. akuter schlaffer Lähmungen zur Verfügung 
steht, unentgeltlich un ter sucht werden. Hierfür wurde ein 
bundesweites Labor netz werk (LaNED) etabliert. Durch die 
qualitativ hochwer tige Enterovirus- Surveillance wird eine 
differenzialdiagnostische Abklärung der aseptischen Me-
nin gitiden/Enzephalitiden un ter stützt. Zudem ist es mög-
lich, Ausbrüche frühzeitig zu erkennen und somit zum In-
fektionsschutz bei zutragen. Neben diesen individual- und 
bevölkerungsmedizinischen Aspekten stellt sie ein verlässli-
ches Überwachungssystem zum Nachweis der Poliofreiheit 
in Deutschland dar. Im Rahmen von Krankheitshäufungen 
(z. B. HFMK) wird die Entero virus-Diagnostik am NRZ PE 
ebenfalls kostenlos angeboten. 

Nähere Informationen zur Enterovirus-Surveillance erteilt 
die Geschäftsstelle der Nationalen Poliokommission am 
RKI (Dr. Katrin Neubauer, Tel.: 030 . 18 754 – 28 65, E-Mail: 
 EVSURV@rki.de) oder das NRZ für Poliomyelitis und 
Enteroviren (Dr. Sabine Diedrich, Tel.: 030 . 18 754 – 23 78, 
 E-Mail: DiedrichS@rki.de). 

Für diesen Beitrag danken wir Dr. Sindy Böttcher vom NRZ PE 
(Tel.: 030 . 18 754 – 28 69, E-Mail: BoettcherS@rki.de). 
Wir danken Dr. Bauer vom Gesundheitsamt Neubrandenburg für die 
Zusammenarbeit bei der Aufklärung der Meningitis-Häufung im 
Landkreis Waren/Müritz. 

Enterovirus-Überwachung in Deutschland

9. Göttinger Forum: Krankenhaus- und Kommunalhygiene für 
den Öffentlichen Gesundheitsdienst 

Termin: 25. und 26. November 2010

Veranstaltungsort: Hörsaal des Max-Plank-Instituts für biophysikalische 
Chemie, Am Faßberg 11, 37077 Göttingen

Veranstalter: Niedersächsisches Landesgesundheitsamt in Zusammen-
arbeit mit dem Institut für Krankenhaushygiene des Klinikums Oldenburg

Wissenschaftliche Leitung: Dr. Matthias Pulz (Hannover), Dr. Jörg Herr-
mann (Oldenburg)

Themen: Möglichkeiten und Grenzen molekularbiologischer Diagnostik, 
Be deutung multiresistenter gramnegativer Erreger; sexuell übertragbare 
Erkrankungen; Legionellenausbruch durch Kühltürme; Bayerische Landes-
arbeitsgemeinschaft Impfen: Konzepte und Aktionen; Vermeidbarkeit 

noso komialer Infektionen; Erwartungen des Krankenhaushygienikers an 
den ÖGD; RLT-Anlagen im OP: die neue DIN 1946 Teil 4; Evidenzbasierte 
Medizin; Geoinformationssysteme; Sommerhitze als Thema für den 
ÖGD und Altenheime

Organisation: 
Helga Wirries
Niedersächsisches Landesgesundheitsamt (NLGA)
Roesebeckstraße 4 – 6, 30 449 Hannover
Tel.: 05 11 . 45 05 – 101, Fax: 05 11 . 45 05 – 140
E-Mail: fortbildung@nlga.niedersachsen.de

Weitere Informationen: www.nlga.niedersachsen.de > Aktuelles > 
Fortbildungen

Hinweis: Die Zertifizierung bei der Ärztekammer Niedersachsen ist be-
antragt.

Veranstaltungshinweis
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In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen 
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestätigt (für Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusätzlich 
auch klinisch bestätigt) und als klinisch-epidemiologisch bestätigt dem RKI übermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte 
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe übermittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen, 
 jedoch  ergänzt um nachträglich  erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen. – Für das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-

Darmkrankheiten

Campylobacter-
Enteritis

EHEC-Erkrankung
(außer HUS)

Erkr. durch sonstige
darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009

Land 34. 1.–34. 1.–34. 34. 1.–34. 1.–34. 34. 1.–34. 1.–34. 34. 1.–34. 1.–34. 34. 1.–34. 1.–34.

Baden-Württemberg 147 3.980 4.178 4 47 48 7 163 148 83 1.674 1.629 3 43 68

Bayern 148 4.144 5.191 7 115 87 10 467 523 120 2.124 2.715 2 49 91

Berlin 71 1.855 1.554 0 23 28 11 82 292 15 569 469 7 57 19

Brandenburg 59 1.298 1.388 1 14 18 9 178 213 21 563 608 0 4 8

Bremen 12 288 247 0 3 0 0 13 15 7 72 92 0 2 2

Hamburg 50 1.280 1.085 0 14 19 0 22 20 7 259 403 0 20 23

Hessen 133 2.958 2.550 0 14 10 4 61 72 62 1.047 1.301 1 43 29

Mecklenburg-Vorpommern 80 1.312 1.262 0 4 6 7 186 139 12 435 566 0 5 5

Niedersachsen 160 3.975 3.239 2 100 69 21 395 331 64 1.637 1.738 0 12 16

Nordrhein-Westfalen 431 10.981 9.483 7 107 90 24 630 585 168 3.425 4.781 3 48 31

Rheinland-Pfalz 96 2.354 2.060 0 60 45 3 144 165 38 867 1.050 1 17 28

Saarland 28 842 777 0 5 4 0 16 24 8 204 250 0 3 1

Sachsen 174 3.700 3.122 4 38 46 24 403 454 54 1.406 1.430 1 21 29

Sachsen-Anhalt 47 914 1.027 0 17 11 11 298 302 31 800 855 0 5 12

Schleswig-Holstein 86 1.672 1.423 0 13 19 0 38 35 11 396 457 1 4 8

Thüringen 37 1.088 1.263 1 12 8 24 451 362 36 848 853 0 7 8

Deutschland 1.759 42.641 39.849 26 586 508 155 3.547 3.680 737 16.326 19.197 19 340 378

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten 34. Woche 2010 (Datenstand: 15.9.2010)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-
Erkrankung + + Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009

Land 34. 1.–34. 1.–34. 34. 1.–34. 1.–34. 34. 1.–34. 1.–34. 34. 1.–34. 1.–34. 34. 1.–34. 1.–34.

Baden-Württemberg 1 87 119 21 10.905 13.054 15 3.564 3.187 10 346 337 0 24 13

Bayern 12 253 292 90 22.395 17.679 24 6.017 6.663 10 414 492 0 40 21

Berlin 2 56 66 19 3.519 5.968 8 1.977 2.404 10 241 233 7 50 36

Brandenburg 0 71 77 10 6.312 6.962 9 3.102 4.368 3 60 62 1 22 19

Bremen 1 18 18 4 803 1.368 1 332 260 0 19 31 1 3 3

Hamburg 1 44 71 2 2.404 3.758 2 1.167 1.300 1 73 75 0 14 7

Hessen 4 135 155 22 8.174 8.149 5 2.223 2.387 9 179 153 3 43 13

Mecklenburg-Vorpommern 0 38 51 22 7.729 3.634 7 2.031 3.209 3 89 93 4 21 37

Niedersachsen 7 205 225 40 12.528 11.374 20 4.330 4.345 7 133 123 15 79 84

Nordrhein-Westfalen 9 492 394 68 25.590 31.849 31 7.857 9.006 14 414 357 5 106 124

Rheinland-Pfalz 3 142 123 16 7.633 7.221 12 2.488 2.390 6 116 122 1 18 22

Saarland 0 20 27 10 1.651 1.775 5 633 605 0 16 25 0 0 4

Sachsen 11 277 337 42 10.990 13.653 35 4.360 6.931 10 235 161 6 73 68

Sachsen-Anhalt 3 116 118 42 11.240 7.722 19 2.580 3.269 1 52 58 1 13 15

Schleswig-Holstein 0 63 83 6 3.923 4.337 10 1.317 1.059 1 50 48 0 3 4

Thüringen 7 172 229 47 10.539 6.646 19 2.965 3.402 0 49 71 1 34 20

Deutschland 61 2.189 2.385 461 146.335 145.149 222 46.943 54.785 85 2.486 2.441 45 543 490



20. September 2010 Epidemiologisches Bulletin Nr. 37 Robert Koch-Institut 377 

gegeben. Ausführliche Erläuterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001. 
+ Dargestellt werden Fälle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden 
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). Zusätzlich werden für Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fälle bei nicht erfülltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).  + + Seit September 2009 müssen nur noch laborbestätigte Fälle von Norovirus-Infektionen in üblicher Weise 
übermittelt werden, klinisch-epidemiologisch bestätigte Fälle sollen dagegen im Rahmen der Häufungsmeldung aggregiert übermittelt werden und gehen 
daher nicht vollständig in die wöchentliche Statistik ein.

Virushepatitis

Hepatitis A Hepatitis B + Hepatitis C +

2010 2009 2010 2009 2010 2009

Land 34. 1.–34. 1.–34. 34. 1.–34. 1.–34. 34. 1.–34. 1.–34.

Baden-Württemberg 0 38 55 1 44 55 12 555 559

Bayern 1 69 108 1 63 69 13 777 792

Berlin 2 31 43 0 42 45 9 416 424

Brandenburg 0 12 25 0 8 13 0 45 53

Bremen 0 4 6 0 1 5 1 19 18

Hamburg 0 20 14 0 19 29 3 92 103

Hessen 4 32 54 1 44 31 11 202 199

Mecklenburg-Vorpommern 0 3 16 1 12 6 0 36 45

Niedersachsen 7 46 49 0 19 19 12 206 183

Nordrhein-Westfalen 5 86 117 5 120 97 14 481 522

Rheinland-Pfalz 0 32 31 1 46 50 7 180 181

Saarland 0 15 5 0 8 11 3 57 49

Sachsen 1 5 20 1 20 29 6 196 160

Sachsen-Anhalt 0 15 13 0 18 10 3 71 111

Schleswig-Holstein 1 9 22 0 15 14 5 96 106

Thüringen 1 13 18 1 9 19 6 83 95

Deutschland 22 430 596 12 488 502 105 3.512 3.600

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2010 2009 2010 2009 2010 2009

Land 34. 1.–34. 1.–34. 34. 1.–34. 1.–34. 34. 1.–34. 1.–34.

Baden-Württemberg 1 27 37 0 100 67 7 368 358

Bayern 2 40 64 0 119 42 7 441 403

Berlin 1 20 28 3 79 32 8 195 173

Brandenburg 0 5 12 1 15 4 2 59 69

Bremen 0 1 6 0 1 0 1 24 48

Hamburg 0 5 6 0 15 209 3 120 128

Hessen 0 14 16 0 27 21 10 266 267

Mecklenburg-Vorpommern 0 2 7 0 0 0 2 26 61

Niedersachsen 0 23 27 0 13 69 4 179 215

Nordrhein-Westfalen 2 68 89 3 160 73 11 719 759

Rheinland-Pfalz 0 12 20 0 21 14 3 111 128

Saarland 0 4 3 0 1 1 1 36 46

Sachsen 0 13 16 0 3 2 2 109 127

Sachsen-Anhalt 0 6 9 2 4 0 7 108 89

Schleswig-Holstein 0 5 19 3 12 23 1 54 62

Thüringen 0 9 11 0 1 1 3 64 71

Deutschland 6 254 370 12 571 558 72 2.879 3.004

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten 34. Woche 2010 (Datenstand: 15.9.2010)
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An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 
Raum für kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfällen oder Ausbrüchen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfügung („Seuchentelegramm“). Hier wird ggf. über das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale 
Röteln, Lepra, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Rückfallfieber, Tollwut, virusbedingte hämorrhagische 
Fieber. Hier aufgeführte Fälle von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fälle der 
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.

Krankheit

2010

34. Woche

2010

1.–34. Woche

2009

1.–34. Woche

2009

1.–53. Woche

Adenovirus-Erkrankung am Auge 6 335 109 169

Brucellose 2 13 10 19

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 62 63 89

Dengue-Fieber 19 298 193 298

FSME 7 164 245 313

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 2 37 38 66

Hantavirus-Erkrankung 48 1.672 41 181

Hepatitis D 1 7 5 7

Hepatitis E 0 114 66 108

Infl uenza 
zusätzliche aggregierte Übermittlungen +

1 2.963

199

41.388 175.607

53.070

Invasive Erkrankung durch 
Haemophilus infl uenzae 0 109 138 185

Legionellose 19 406 307 502

Leptospirose 3 38 56 92

Listeriose 7 247 262 396

Ornithose 1 16 15 26

Paratyphus 1 38 22 76

Q-Fieber 19 194 147 191

Trichinellose 0 2 0 1

Tularämie 1 16 5 10

Typhus abdominalis 7 55 30 65

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten
34. Woche 2010 (Datenstand: 15.9.2010)

* Meldepflichtige Erkrankungsfälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK. + Vom 18.11.2009 bis 
zum 18.1.2010 konnten Fälle der pandemischen Influenza (H1N1) 2009 auch aggregiert übermittelt 
werden. Darunter waren Fälle, die nicht der Referenzdefinition entsprachen.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Erreger anderer hämorrhagischer Fieber – Chikungunya-Fieber 
1. Baden-Württemberg, 27 Jahre, männlich (Infektionsland Südostasien)
2. Baden-Württemberg, 29 Jahre, weiblich (Infektionsland Indonesien)
(22. und 23. Chikungunya-Fall 2010)
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