ROBERT KOCH INSTITUT

&

EpidemiologischesBulletin

10. Oktober 2011/ Nr. 40

Zum Vorkommen von Clostridium difficile in zwei Regionen
Niedersachsens

Nach dem Aufireten erster sporadischer Infektionen mit Nachweis von Clostridium
(C.) difficile vom Ribotyp 027 im Jahr 2009, welcher besondere Virulenzeigen-
schaften aufweist, fand im siidwestlichen Niedersachsen ein systematisches Monito-
ring statt. Hierfiir wurden iiber einen Zeitraum von 6 Monaten (11/2009 bis
4/2010) 252 im Toxin-A/B-ELISA positiv getestete Stuhlproben an das Niedersich-
sische Landesgesundheitsamt (NLGA) eingesandt. Die daraus gewonnenen Kultur-
isolate von C. difficile (n=212) wurden mittels PCR auf die genetischen Determi-
nanten fiir ein bindres Toxin (CDT) sowie auf charakteristische Verdnderungen
eines Regulatorgens der Toxinproduktion (Repressorgen tcdC) untersucht, fiir die
ein Zusammenhang mit besonderen Virulenzeigenschaften angenommen wird.
Aus den Ergebnissen der Ribotypisierung lief3 sich der Ribotyp (RT) oo1 (89 Isolate;
42,0%) am hdufigsten nachweisen, gefolgt von RT 027 (35 Isolate; 16,5%).

Zum Vergleich wurden zu einem spdteren Zeitpunkt (4/2010 bis 7/2010) in
gleicher Weise Stuhlproben (n=186) aus einem Klinikverband einer anderen Re-
gion (siidliches Niedersachsen) untersucht. Die Ribotypisierung der daraus ange-
ziichteten C.-difficile-Isolate (n=163) ergab hier mit 130 Stimmen grofstenteils
RT oo1 (79,8%). Nur ein Isolat lief8 sich dem RT 027 zuordnen (<1%).

Seit einigen Jahren ist eine weltweite Zunahme von Inzidenz und Schwere
Clostridium-difficile-assoziierter Diarrh6en zu beobachten, was zum Teil auf das
Auftreten von C.-difficile-Stimmen mit erhohter Virulenz zuriickgefiihrt wer-
den kann. Durch molekulare Untersuchungsverfahren kénnen hierfiir als cha-
rakteristisch angesehene Verinderungen der fiir die Toxinproduktion verant-
wortlichen Genabschnitte detektiert werden. Die Ribotypisierung bietet eine gut
reproduzierbare Moglichkeit zur niheren Klassifizierung potenziell virulenter
Erregerstimme. Hierzu zihlen die Ribotypen 027 und o78.

Das Virulenzpotenzial von RT 078 ist mit dem von RT 027 vergleichbar, wobei
in beiden Fillen neben schwersten Erkrankungen auch milde Verlaufsformen
beobachtet werden. Humane Infektionen mit RT o078 sind oft ambulant erwor-
ben und betreffen hiufig jiingere Patienten.! RT 078 ist auch bei Tieren ende-
misch, insbesondere in Schweine- und Kilberbestinden.?

Bei nosokomialen Infektionen iiberwiegen in Deutschland bisher Isolate
des RT oo, welcher weder ein zusitzliches Toxin bildet noch eine Verinderung
des Repressorgens aufweist, aber dennoch schwerstverlaufende Infektionen
verursachen kann.

Nachdem in den Monaten Juli und August 2009 im Siidwesten Niedersachsens
bei drei Patientinnen mit C.-difficile-Infektion der Ribotyp 027 nachgewiesen wur-
de, sollte eine zeitlich befristete Surveillance auftretender C.-difficile-Ribotypen
Aufschluss iiber die Situation in dieser Region geben. Dazu wurden unter Koor-
dination des zustindigen Gesundheitsamts von drei teilnehmenden Studien-
zentren (zwei Klinikverbinde und eine niedergelassene Laborarztpraxis) iiber
den Zeitraum vom 5.11.2009 bis 24.4.2010 alle dort im Toxin-A/B-ELISA positiv
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Abb. 1: Ribotypenverteilung von C. difficile, Region 1 (n=212), Untersuchung des NLGA im Siidwesten Niedersachsens, 11/2009 bis 4/2010

getesteten Stuhlproben an das NLGA geschickt und im
Rahmen des EurSafety Health-Net-Projektes (http://www.
eursafety.eu) auf C.-difficile-Stimme untersucht. Die durch
kulturelle Anzucht gewonnenen C.-difficile-Isolate (n=212)
wurden im NLGA auf die genetischen Determinanten fiir
die Toxine A und B3, eine charakteristische Deletion des
zugehorigen Regulatorgens* sowie auf ein binires Toxin?®
untersucht. Fiir die Ribotypisierung® wurden zum Vergleich
Referenzstimme der RT oo1, 002, 012, 014, 015, 023, 027,
046, 078 und 126 herangezogen (Herkunft der Stimme:
Laborcentrum Nordhorn und RKI Wernigerode).

Im oben genannten Zeitraum erreichten 252 Einsendun-
gen aus dem Euregio-Gebiet (Region 1) das NLGA. Nach
Ausschluss von Mehrfachuntersuchungen und Fillen, in
denen sich keine Clostridien anziichten lieflen, wurden
insgesamt 212 Isolate in die Auswertungen einbezogen.
Von diesen Patienten waren 128 (60 %) weiblich und 84
(40 %) mannlich. Das Durchschnittsalter der Patienten be-
trug 73,5 Jahre (Minimum 21, Maximum 94, Median 75 Jah-
re).

Die Ribotypisierung ergab in der Mehrzahl der Fille (8¢9
von 212; 42,0%) den RT oot In 35 Fillen (16,5%) liefs
sich RT o27 ermitteln. Des Weiteren entfielen 23 Isolate
(10,8 %) auf den RT 046, 15 Fille (7,1%) auf den RT 078, 13
(6,1%) auf den RT o14 sowie 2 Fille (0,9 %) auf sonstige Ri-
botypen. In 35 Fillen (16,5%) konnte den nachgewiesenen
Clostridien kein Ribotyp zugeordnet werden (s. Abb. 1).

Im Hinblick auf die Altersstruktur lisst sich fur die meis-
ten Ribotypen keine bevorzugt betroffene Altersgruppe er-
kennen (s. Abb. 2). Es fillt lediglich auf, dass der RT o2y
in dem untersuchten Kollektiv ausschliefllich bei Patienten
tiber 50 Jahre, also in der zweiten Lebenshilfte detektiert
wurde, wihrend der vergleichbar virulente RT o078 auch
bei Personen jiingeren Alters auftrat (es sind allerdings
die teilweise sehr niedrigen Fallzahlen zu beachten!). Die
virulenten C.-difficile-Stimme RT 027 und o078 waren bei
Patienten aller drei Einsender aus Region 1 vertreten, wobei
bei einem Einsender ein gegeniiber den anderen Einsen-
dern deutlich hoherer Anteil von RT-027-Nachweisen auf-
fiel. Bei einem anderen Einsendelabor war stattdessen der
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Abb. 2: Ribotypenverteilung von C. difficile nach Altersgruppen in Jahren, Region 1 (n=212), Untersuchung des NLGA im Stidwesten Niedersachsens,

11/2009 bis 4/2010
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Abb. 3: Ribotypenverteilung von C. difficile, Region 2 (n=163), Untersuchung des NLGA im siidlichen Niedersachsen, 4/2010 bis 7/2010

RT 046 besonders stark vertreten. Ahnliches lief} sich fiir
den RT o078 beobachten, der bei einem der drei Einsender
mebhr als doppelt so hiufig vorkam wie bei den beiden an-
deren. Insgesamt ergab sich bei allen teilnehmenden Ein-
richtungen somit ein eher individuelles Verteilungsmuster
der nachgewiesenen Ribotypen, welches jedoch bei allen
drei Einsendern durch den RT oo1 dominiert wurde.

Aus der zu einem spiteren Zeitpunkt (13.4.2010—30.7.2010)
zum Vergleich einbezogenen Region 2 (regionaler Klinik-
verbund im stidlichen Niedersachsen) gingen bis Ende Juli
2010 163 Fille in die Auswertungen ein. In dem untersuch-
ten Kollektiv waren 69 Personen (42,3%) mdinnlich und
94 Personen (57,7 %) weiblich, das Durchschnittsalter be-
trug hier 77,8 Jahre (Minimum 18, Maximum 99, Median
78 Jahre).

In dieser Population lieflen sich mit 79,8 % der Clostridien-
Stimme (130 von 163) die weitaus meisten Isolate dem
RT oo1 zuordnen. Andere Ribotypen wie RT o14 (9 Isolate;
5,5%) oder RT oy8 (6 Isolate; 3,7%) wurden hingegen

deutlich seltener gefunden oder traten wie RT oo2, RT o1s,
RT 027 oder RT 126 sogar nur als Einzelfille in Erschei-
nung. Fiir 10 Isolate (6,1%) lief} sich kein Ribotyp ermitteln
(s. AbD. 3).

Hinsichtlich der Altersverteilung lassen sich auch in Re-
gion 2 — nicht zuletzt in Anbetracht der niedrigen Fall-
zahlen fiir einzelne Ribotypen — keine charakteristischen
Merkmale erkennen (s. Abb. 4). Der Anteil von RT oor ist
dabei entsprechend seiner Nachweishiufigkeit und der
ublichen Altersverteilung der Patienten mit nosokomialer
C.-difficile-Infektion zwischen dem 7o. und dem 89. Le-
bensjahr erwartungsgemaifd am hochsten. Der in diesem
Kollektiv nur einmalig nachgewiesene RT o027 stammte
von einem j52-jdhrigen Patienten.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen aus der Region 1 be-
trafen die sechs Nachweise des RT 078 in der Region 2 aus-
schlieflich dltere Patienten zwischen 70 und 89 Jahren. Da
dieser RT in Region 2 insgesamt jedoch deutlich seltener
vorkam als in Region 1 (n = 15), kénnte diese Beobachtung
auch ein Effekt der niedrigen Fallzahl sein.
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Abb. 4: Ribotypenverteilung von C. difficile nach Altersgruppen in Jahren, Region 2 (n=163), Untersuchung des NLGA im siidlichen Niedersachsen, 4/2010

bis 7/2010
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Fazit: Potenziell virulente Clostridium-difficile-Stimme wie
RT 027 und RT 078 sind in den beiden untersuchten Regi-
onen Niedersachsens sehr unterschiedlich verteilt. Als Er-
reger klinisch symptomatischer C.-difficile-Infektionen steht
bisher jedoch auch hier der RT oo1 im Vordergrund.

Dies entspricht im Wesentlichen den Beobachtungen ande-
rer Autoren. Die Charakterisierung von 6770 C.-difficile-Iso-
laten aus 84 deutschen Krankenhiusern ergab unter 57
nachgewiesenen Ribotypen ebenfalls eine Pridominanz des
RT oot (47 %), gefolgt von RT 078 sowie RT 027 (je 8 %),
RT o14 und RT 046 (Anzahl nicht angegeben). Dabei wa-
ren die Nachweise des RT oo1 tiber das gesamte Bundesge-
biet verteilt, wohingegen RT o027 — abgesehen von zwei Ein-
zelfillen in 6stlichen Bundeslindern — insbesondere im Stid-
westen Deutschlands gefunden wurde. Ahnliches gilt fiir
RT 078, der auler im Siidwesten Deutschlands sporadisch
nur im Nordosten Deutschlands nachgewiesen wurde.”

Borgmann et al.® fanden in einer regionalen Erhebung
in Stiddeutschland lediglich sieben verschiedene Ribotypen,
darunter ebenfalls vorwiegend RT oo1 (59 %). Die iibrigen
RT (RT 078, 049, o014, o135, 042 und 081) stellten dabei je-
weils Einzelnachweise dar; RT o027 wurde in dieser Erhe-
bung gar nicht gefunden.

Europaweit finden sich dhnliche regionale Unterschiede.
In einer internationalen Krankenhaus-Surveillance-Studie®
wurden beispielsweise 395 Isolate aus 73 Krankenhiusern
26 europiischer Linder charakterisiert. Es fanden sich ins-
gesamt G5 verschiedene Ribotypen in regional sehr unter-
schiedlicher Verteilung. Am hiufigsten wurden RT o14 und
RT o020 nachgewiesen. Fiir einige Ribotypen fiel eine natio-
nale Clusterbildung auf. Demnach kam im untersuchten
Zeitraum z.B. RT 106 vor allem in Grof3britannien und Ir-
land vor, wihrend RT 018 in [Italien vorherrschend war.
RT o027 fand sich insbesondere in Irland und Grof3britan-
nien, jedoch gibt es auch hier offenbar wiederum kleinriu-
migere Unterschiede. Fiir England wurde fiir RT 027 ein
Anteil von 42 % der untersuchten Isolate angegeben, wih-
rend dieser fiir Wales mit 62,5% beziffert wurde — in
Schottland hingegen erreichte sein Anteil erst nach zwei
regionalen Ausbruchsgeschehen einen Anteil von nur 5,7 %
(zum Vergleich: RT 106 55%, RT oo1 21%).1°

Dariiber hinaus gibt es fiir das regionale Verteilungs-
muster einzelner Ribotypen auch Verschiebungen iiber die
Zeit. Wihrend sich z.B. in den Niederlanden die Anzahl
der nachgewiesenen RT-o27-Infektionen seit Mitte 2006
— verbunden mit einer Zunahme von RT oo1 — verringert
hat,'" deutet sich fiir Nordirland offenbar eine Abnahme
der Hiufigkeit von RT oo1 zugunsten des Auftretens von
RT 078 an.'® In Kanada fiithrte eine Epidemie mit RT 027
innerhalb weniger Jahre zu einer Verdringung des zu-
vor hiufigsten RT oo1 (1999-2002: 84% RT oo, 1,8%
RT 027; 2003-2005: 80 % RT 027, 15% RT o001).'2

Die Vergleichbarkeit vieler Studien unterliegt allerdings
methodischen Einschrinkungen, wie z. B. das Fehlen einer
systematischen Surveillance in einigen Lindern oder den

in verschiedenen Studien jeweils unterschiedlichen Selek-
tionskriterien fiir eine Typisierung (Auswahl anhand von
Resistenzeigenschaften, nach klinischen Aspekten oder
Nachweis eines biniren Toxins etc.). Hinzu kommt, dass
eine kulturelle Anzucht der Clostridien als Voraussetzung
fiir eine Typisierung in der Routinediagnostik hiufig unter-
bleibt.

Diese Tatsache und die Beobachtung zeitlicher Verdnderun-
gen regionaler Verteilungsmuster unterstreichen die drin-
gende Notwendigkeit einer systematischen und mdoglichst
standardisierten Surveillance von C. difficile.
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Die Laboruntersuchungen wurden durch das EurSafety Health-Net-Projekt
finanziert. Unser Dank gilt allen teilnehmenden Kliniken und beteiligten
Laboratorien fiir ihre Unterstiitzung sowie insbesondere dem Gesundheits-
amt der von den Erstnachweisen des RT 027 in Niedersachsen betroffenen
Region.

Fiir diesen Beitrag danken wir Katja Clauen, Dr. Martina Scharlach

und Dr. med. Matthias Pulz (Niedersichsisches Landesgesundheitsamt).
Frau ClaufRen steht als Ansprechpartnerin zur Verfiigung

(E-Mail: Katja.Claussen@nlga.Niedersachsen.de).
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Hinweise auf Veranstaltungen

Allgemeine und Krankenhaushygiene — 16. Berliner Workshop

Kontinuierliche Fortbildung in der Infektionsprivention
»Menschen, Tiere, Resistenzen ...“

Termin: 20. und 21. Januar 2012

Veranstaltungsort:

Hérsaal des Instituts fiir Hygiene und Umweltmedizin

Charité — Universitatsmedizin Berlin

Campus Benjamin Franklin, Hindenburgdamm 27 (Eingang Krahmerstr.)
12203 Berlin (Steglitz/Lichterfelde)

Wissenschaftliche Leitung:

Prof. Dr. med. Petra Gastmeier, PD Dr. med. Elisabeth Meyer

Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin

Charité — Universitatsmedizin Berlin, und Nationales Referenzzentrum
fiir die Surveillance von nosokomialen Infektionen

Hindenburgdamm 27, 12203 Berlin

Veranstalter: emtec e. V., Institut fiir wissenschaftliche Beratung, Fortbil-
dung und Technologien im Gesundheitswesen

Themen: Eine Verbesserung der Resistenzsituation ist nur durch die
enge Kooperation zwischen Human- und Veterindrmedizin zu erreichen.
Der Workshop hat das Ziel, den aktuellen Zustand zu beschreiben, die
Ubertragungswege von den Tieren zum Menschen und zuriick zu un-
tersuchen und aktuelle Aktivititen vorzustellen. Vortrige zu folgenden
Themen sind vorgesehen:

Die aktuelle Resistenzsituation beim Menschen; MRSA bei Tieren; ESBL
in animals; CDAD in aninmals; MRSA und ESBL in der Kleintier- und Pfer-
depraxis, MRSA und ESBL in Nutztierhaltungen und deren Umgebung;
MRSA bei Veteriniren; ESBL in Gefliigelfleisch; Top 10 MRE 2011; Top 10
Infection control; der EHEC-Ausbruch aus der Sicht des RKI; erste Ergeb-
nisse der ESBL-Studie an der Charité; erste Daten zur Nationalen Priva-
lenzstudie; erste Ergebnisse von PROHIBIT u.a.

Ansprechpartnerin:

Ursula Gebhardt, Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin
Charité — Universitatsmedizin Berlin, Campus Benjamin Franklin
Hindenburgdamm 27, 12203 Berlin

Tel.: 030.8445 3680, Fax: 030.8445 3682

E-Mail: hygienekurse@charite.de

Hinweise: Die Teilnehmergebiihr betrigt 80,00 Euro (einschl. warme und
kalte Getridnke und Imbiss). Die Zertifizierung dieser arztlichen Fortbil-
dungsveranstaltung wird bei der Arztekammer Berlin beantragt. Letzter
Termin fiir die Anmeldung von Kurzvortragen ist der 16.12.2011.

Weitere Informationen: www.nrz-hygiene.de unter VERANSTALTUNGEN.

Europiischer Antibiotikatag

Symposium ,,Paul Ehrlich gratuliert Gerhard Domagk*
75 Jahre antibakterielle Therapie — quo vadis Antibiotika?

Termin: 18. November 2011

Veranstaltungsort: Kaiserin-Friedrich-Haus,
Robert-Koch-Platz 7, 10115 Berlin

Veranstalter: Paul-Ehrlich-Gesellschaft fir Chemotherapie e. V.
Campus Hochschule Bonn-Rhein-Sieg

Von-Liebig-Strafe 20, 53359 Rheinbach

Tel.: +49.(0)2226.9089- 16; Fax: +49. (0)2226.9089- 18
E-Mail: geschaeftsstelle@p-e-g.org

Anmeldung und Programm: http://www.p-e-g.org/aktuelles/484/

Themen: Das European Centre for Disease Prevention and Control hat im
Jahr 2008 zum ersten Mal den Europdischen Antibiotikatag ausgerufen,
der jahrlich am 18. November stattfindet. Trotz einer Vielzahl implemen-
tierter Mafdnahmen ist bei einigen Bakterienspezies weiterhin ein An-
stieg von Antibiotikaresistenzen festzustellen. Vor allem die Zunahme
der Resistenz bei gramnegativen Bakterien gegen Breitspektrum-Antibio-
tika bereitet Sorge. Dabei riicken zunehmend multiresistente Escherichia
coli in den Blickpunkt.

Vortrage: Resistente Escherichia coli: Antibiotika-Verbrauch und Antibio-
tika-Resistenzsituation in der Lebensmittelkette; Antibiotika-Resistenzsi-
tuation in der Veterindrmedizin; Antibiotika-Verbrauch und Antibiotika-
Resistenzsituation in der Humanmedizin; Antibiotika-Resistenzsituation
bei darmpathogenen Stimmen; Multiresistenz-Probleme und Behand-
lungsstrategien in der Intensivmedizin; Strategien zur Verhinderung der
weiteren Ausbreitung resistenter Bakterien

Hinweise: Die Teilnahme an der Veranstaltung ist kostenlos. Die Teilneh-
merzahl ist begrenzt. Die Veranstaltung ist von der Arztekammer Berlin
mit 4 Punkten zertifiziert.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Berichtsmonat: Juli 2011 (Datenstand: 1.10.2011)

Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewibhlter Infektionen gemif § 7 (3) IfSG nach Bundeslindern

(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)

Syphilis HIV-Infektion Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.
2011 2010 2011 2010 201|200 2011 [200] 20m 2010

Land Juli Jan.—Juli Juli Jan.—Juli Juli Jan.—Juli Juli Jan.—Juli Juli Jan.—Juli
Baden-Wiirttemberg 19 153 127 27 146 182 6 33 44 2 10 9 0 0 0
Bayern 21 234 237 34 247 208 6 46 41 1 24 15 0 0 0
Berlin 26 357 297 34 231 272 2 19 40 0 6 3 0 2 0
Brandenburg 0 22 30 6 27 37 0 3 5 0 2 0 0 2 0
Bremen 4 23 30 7 21 18 0 8 3 0 0 1 0 0 0
Hamburg 10 116 113 19 126 130 1 24 34 0 2 3 0 0 0
Hessen 14 185 106 17 139 139 4 27 32 0 8 5 0 0 2
Mecklenburg-Vorpommern 0 20 16 3 16 13 0 5 4 0 1 1 0 0 0
Niedersachsen 10 138 135 12 96 114 4 13 18 3 5 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 47 498 418 59 427 383 6 60 59 5 20 15 0 1 1
Rheinland-Pfalz 3 34 45 6 45 45 2 15 20 1 6 4 0 0 0
Saarland 3 21 28 4 20 20 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Sachsen 7 75 67 7 51 61 0 10 3 0 1 1 0 1 0
Sachsen-Anhalt 0 20 18 2 27 21 0 0 1 0 0 3 0 0 1
Schleswig-Holstein 5 40 40 6 54 50 1 9 7 0 1 1 0 1 0
Thiiringen 3 21 37 1 10 12 0 0 6 0 0 2 0 0 1
Deutschland 172 | 1.957 | 1.744 244 1.684 1.705 32 272 317 12 86 66 0 7 5
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 37. Woche 2011 (Datenstand: 5.10.2011)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010

Land 37. | 1.-37. | 1.-37.| 37.  1.-37.|1-37.| 37. 1.-37.|1-37.| 37.  1-37.|1-37.| 37. | 1.-37. | 1.-37.
Baden-Wiirttemberg 168 | 4.765 | 4.503 1 265 56 15 255 186 74| 1.706 | 1.945 2 64 50
Bayern 184 5.703 | 4.701 12 385 135 32 715 510 86 2.404 | 2.539 5 85 57
Berlin 79| 2431 2.119 2 96 24 15 421 123 21 593 642 1 77 67
Brandenburg 58 1.808 | 1.459 0 57 14 8 252 214 32 542 633 0 6 7
Bremen 6 342 323 0 48 3 0 6 15 1 97 87 0 6 5
Hamburg 40 1.763 | 1.433 2 558 17 2 136 27 5 319 296 1 38 21
Hessen 85| 3.347| 3.279 0 135 13 3 141 64 34 1.013| 1.215 2 45 54
Mecklenburg-Vorpommern| 44 1.924 | 1.452 2 162 5 12 380 206 14 555 467 0 2 5
Niedersachsen 133 4.494 | 4379 4 759 112 15 531 453 50| 1.621| 1.828 0 13 14
Nordrhein-Westfalen 458 12.911 | 12.330 11 637 123 23 1.082 704 | 164 3.762 | 3.885 2 49 55
Rheinland-Pfalz 94| 3.019| 2.576 0 127 67 7 182 160 27 917 | 1.001 0 32 20
Saarland 36 821 934 0 13 6 3 43 17 5 201 236 0 2 3
Sachsen 158 | 4.591| 4.103 2 131 46 35 627 473 40 | 1.155| 1.542 0 31 24
Sachsen-Anhalt 40 1309 | 1.022 0 61 18 20 451 334 27 858 870 0 9 6
Schleswig-Holstein 58| 2223 | 1.895 3 914 19 2 94 49 14 503 441 0 7 4
Thiiringen 35 1.489 | 1.239 1 83 13 14 420 505 11 864 970 0 8 9
Deutschland 1.676 | 52.940 | 47.747 50 | 4.431 671 | 206 | 5.736 | 4.040 | 605 17.110 | 18.597 13 474 401

Darmkrankheiten

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

2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010
Land 37. | 1.-37.|1.-37.| 37. 1.-37. | 1.-37. 37. 1.-37. | 1.-37. | 37. | 1.-37.|1.-37.| 37. | 1.-37. | 1.-37.
Baden-Wiirttemberg 5 128 97 43 6.762 | 10.335 28 | 3.745 3.654 16 405 386 1 34 31
Bayern 9 269 278 75 9.727 | 17.649 30 5.953 | 6.107 6 522 460 3 43 48
Berlin 0 52 60 17 2.743 3.407 7 1.357 1.996 3 301 289 2 57 58
Brandenburg 6 77 85 20 3111 4.760 6 2.680 | 3.147 4 62 68 0 14 24
Bremen 0 14 18 4 503 783 2 274 335 0 13 20 0 3 4
Hamburg 1 65 49 17 2.479 2.322 5 1.104 1.176 1 108 85 0 12 14
Hessen 8 148 145 37 3.477 6.400 5 2.200 | 2.251 12 243 204 3 57 52
Mecklenburg-Vorpommern 2 49 42 27 3.125 4.640 5 3.046| 2.057 3 133 102 8 39 28
Niedersachsen 10 251 217 35 6.142 | 11.446 15 3.586 | 4.376 3 134 149 2 59 95
Nordrhein-Westfalen 12 474 | 544 109 16.628 | 24.470 36 7598 | 7.986 | 18 524 | 494 5 101 127
Rheinland-Pfalz 5 155 152 17 4.317 6.399 11 1.636 2.511 2 140 134 0 26 22
Saarland 1 17 21 3 1.099 1.601 2 389 641 2 23 18 1 1 0
Sachsen 10 287 320 111 7.598 | 11.134 33 9.263 | 4.431 8 207 257 2 69 84
Sachsen-Anhalt 7 134 132 74 4.351 7.455 3 2895 | 2629 0 59 61 1 22 18
Schleswig-Holstein 2 101 70 15 3.020 2.999 6 1.269 1.338 1 46 59 1 3 3
Thiringen 13 202 185 48 3.937 6.547 10 2994 | 3.003 1 34 56 1 13 37
Deutschland 91 | 2.423 | 2415 652 | 79.019 | 122.347 204 | 49.989 | 47.638 80 | 2.954 | 2.842 30 553 645

In der wochentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 37. Woche 2011 (Datenstand: 5.10.2011)
Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*++

2011 2010 2011 2010 2011 2010
Land 37. 1.-37. 1.-37. 37. 1.-37. 1.-37. 37. 1.-37. 1.-37.
Baden-Wiirttemberg 1 38 38 2 34 45 15 519 605
Bayern 2 47 76 1 74 71 12 771 849
Berlin 4 62 43 1 54 45 5 405 447
Brandenburg 0 21 13 0 11 13 1 57 50
Bremen 2 16 4 0 12 1 0 16 26
Hamburg 2 70 32 1 29 21 1 96 103
Hessen 3 31 43 0 52 48 9 238 237
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 4 0 5 13 2 23 42
Niedersachsen 1 66 53 0 34 23 4 223 241
Nordrhein-Westfalen 4 87 102 0 110 128 8 417 513
Rheinland-Pfalz 0 19 32 1 41 51 3 166 197
Saarland 1 7 17 0 14 7 3 48 71
Sachsen 0 13 6 2 34 20 3 184 209
Sachsen-Anhalt 0 13 16 0 17 19 2 106 85
Schleswig-Holstein 1 8 9 0 13 16 2 118 104
Thiringen 0 15 15 0 8 10 0 75 90
Deutschland 21 515 503 8 542 531 70 3.462 3.869

Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2011 2010 2011 2010 2011 2010
Land 37 1.-37. 1.-37. 37. 1.-37. 1.-37. 37. 1.-37. 1.-37.
Baden-Wirttemberg 1 29 28 1 522 107 4 374 409
Bayern 1 33 42 2 418 123 15 445 501
Berlin 0 22 20 0 157 82 6 222 211
Brandenburg 0 8 5 0 26 15 0 57 73
Bremen 0 1 1 0 1 1 0 39 28
Hamburg 0 B 5 1 45 15 2 108 120
Hessen 0 21 16 2 121 26 3 358 279
Mecklenburg-Vorpommern 0 4 2 0 3 0 0 57 28
Niedersachsen 0 20 25 0 54 13 6 226 203
Nordrhein-Westfalen 0 61 72 0 100 162 6 753 781
Rheinland-Pfalz 1 28 13 0 29 22 2 144 126
Saarland 1 3 4 0 31 1 0 29 40
Sachsen 0 10 13 0 23 3 1 81 121
Sachsen-Anhalt 0 3 6 0 0 4 1 77 115
Schleswig-Holstein 0 12 4 0 18 12 2 45 66
Th[jringen 0 10 10 0 0 1 2 53 71
Deutschland 4 268 266 6 1.548 587 50 3.068 3.172

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

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

++ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
37. Woche 2011 (Datenstand: 5.10.2011)

2011 2011 2010 2010
Krankheit 37. Woche|1.-37. Woche|1.-37. Woche | 1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 16 276 364 489
Brucellose 1 16 16 22
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 78 91 128
Dengue-Fieber 7 200 381 595
FSME 22 322 207 260
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 0 850 49 65
Hantavirus-Erkrankung 8 122 1.833 2.017
Hepatitis D 0 10 7 10
Hepatitis E 1 170 153 221
Influenza 2 43.607 2.988 3.468
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 0 173 123 211
Legionellose 12 410 499 690
Leptospirose 3 27 48 70
Listeriose 7 210 274 390
Ornithose 0 13 19 25
Paratyphus 2 44 44 57
Q-Fieber 4 259 314 361
Trichinellose 0 1 2 3
Tulardmie 0 1 18 31
Typhus abdominalis 1 46 58 71

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

» Cholera: Nordrhein-Westfalen, 17 Jahre, weiblich (Infektionsland Pakistan;
4. Cholera-Fall 2017)

» Diphtherie: Bayern, 19 Jahre, weiblich (36. Meldewoche; C. diphtheriae, Wunddiphtherie,
Infektionsland Thailand; 3. Diphtherie-Fall 2011)

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