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Die hygienische Hindedesinfektion — ein Beitrag zum
Internationalen Tag der Handehygiene am s.5.

Am 5.5. jahrt sich der ,Internationale Tag der Hindehygiene“. Seit dem Jahr
2009 soll dieser Tag, initilert von der Weltgesundheitsorganisation, alljahrlich
die Aufmerksamkeit des medizinischen Personals auf die Hindehygiene len-
ken. Der Tag bietet Anlass zu iiberlegen, was Hiandehygiene fiir jeden einzelnen
und fiir die Einrichtung bedeutet und was getan werden kann, um sie zu ver-
bessern.

Die Weltgesundheitsorganisation misst der Verbesserung der Hindehygiene
zu Recht eine besondere Bedeutung bei: Kontaminierte Hinde des medizini-
schen Personals stellen den wichtigsten Weg fiir Transmissionen mikrobieller
Pathogene im Gesundheitswesen dar. Hindehygiene umfasst dabei neben der
in der Kampagne der Weltgesundheitsorganisation besonders hervorgehobe-
nen Hindedesinfektion auch Aspekte der Reinigung (Waschung) der Hinde,
den Hautschutz und die Hautpflege sowie mechanische Barrieremafinahmen
(Handschuhe).!

Im folgenden Beitrag soll ausschlieRlich auf die Hindedesinfektion eingegan-
gen werden.

Die Ereigniskette, die zur Ubertragung von Krankheitserregern iiber die Hinde
des Personals fithrt, beginnt mit der Aufnahme mikrobieller Pathogene vom
Patienten oder seiner Umgebung. Die aufgenommenen Erreger gelangen auf
diesem Weg tiberall dorthin, wo dieser Mitarbeiter titig ist und auch dorthin,
wo er etwas mit den Hinden beriihrt, insbesondere andere Patienten bzw. deren
Umgebung.?

Diese Ereigniskette kann prinzipiell bei jedem Schritt unterbrochen werden.
Die praktisch wichtigste MaRRnahme ist jedoch die Unterbrechung der Ubertra-
gung durch Inaktivierung aufgenommener Erreger auf den Hinden durch die
hygienische Hindedesinfektion.

Die Effektivitit der Hindedesinfektion wird durch

» die Wirksamkeit des eingesetzten Desinfektionsmittels,

» die Ausfiihrung, d.h. die Art und Weise der Hindedesinfektion (Menge,
Technik, Zeit) und

» die (tatsichliche) Durchfithrung zu einer relevanten Gelegenheit

bestimmt.

Im Folgenden soll der Faktor ,Durchfithrung der Hindedesinfektion zu einer
relevanten Gelegenheit®, die verschiedenen Moglichkeiten ihn zu messen sowie
Faktoren, die ihn beeinflussen, dargestellt werden, um daraus Mafdnahmen zur
Verbesserung abzuleiten.
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Durchfiihrung der hygienischen Hiandedesinfektion —
Compliance

Die tatsichliche Durchfiithrung der hygienischen Hinde-
desinfektion zu einer Gelegenheit (Moment) wird hiufig
mit dem englischsprachigen Ausdruck Compliance oder
Adherence beschrieben. Gemeint ist dabei das Verhiltnis
von einer tatsichlich erfolgten Desinfektion im Vergleich
zu der Anzahl an Gelegenheiten, bei denen eine Desinfek-
tion erfolgen sollte.?

Die Messung des Hindedesinfektionsverhaltens kann mit
verschiedenen Methoden erfolgen. Jede dieser Methoden
hat ihre Stirken und Schwichen. So lisst sich z.B. die
Menge an verwendetem Hindedesinfektionsmittel pro Sta-
tion und Zeiteinheit messen. Dieser Surrogat-Parameter ist
einfach zu bestimmen. Die Ergebnisse miissen jedoch vor-
sichtig interpretiert werden, da sie z.B. keine Zuordnung
zu den relevanten Gelegenheiten (,5 Momente*) erlauben.*

Alternativ ermoglicht die Beobachtung der Hindedesin-
fektion einzelner Individuen durch geschulte Mitarbei-
ter neben der Compliance als solcher auch Fehler in der
Ausfiihrung oder im verwendeten Mittel zu erfassen und
in Einzelgesprichen bzw. Schulungen darauf einzugehen.
Diese Methode erfordert jedoch hohe personelle und zeit-
liche Ressourcen. Auch ist zu beachten, dass das Bewusst-
sein, bei der Arbeit beobachtet zu werden, das Verhalten
beeinflussen kann (Hawthorne-Effekt). Es wurde gezeigt,
dass der Hawthorne-Effekt die gemessenen Compliance-
Werte hoher erscheinen lisst, als diese tatsichlich, ohne
Beobachtung, sind.?

Als Variante sind verschiedene elektronische Systeme
entwickelt worden, die ohne vermehrten Personaleinsatz
bei der Messung der Compliance helfen sollen. Eine weite-
re Moglichkeit besteht darin, die Patienten in der Beobach-
tung des Hindedesinfektionsverhaltens der Mitarbeiter zu
schulen und systematisch zu befragen.®’

Die gleichzeitige parallele Anwendung mehrerer Mess-
methoden kann dazu beitragen, die Situation der Hinde-
desinfektion besser kennenzulernen bzw. die erhobenen
Daten besser einschitzen zu kénnen.

Bei verdffentlichten Compliance-Werten fillt auf, dass die
Werte teilweise sehr niedrig sind und sehr stark variieren.
Das hat verschiedene Ursachen. Hiufig liegen sehr un-
terschiedliche Studienbedingungen zur Bestimmung der
Compliance vor, die in der Bewertung berticksichtigt wer-
den miissen.®%19 Folglich sind die in diesen Versffentli-
chungen publizierten Daten nur eingeschrinkt auf andere
Einrichtungen iibertragbar. Zu beachten ist, dass die aus-
schlieflliche Messung der Compliance, so wichtig sie auch
ist, aus den oben genannten Griinden noch kein Mafd fur
die Effektivitit der Hindehygiene ist!

Es erscheint sinnvoll, dass jede Einrichtung ihren eigenen
Ist-Zustand zur Hindehygiene analysiert und anschlie-
Rend gezielte Manahmen zu deren Verbesserung initiiert.

Dabei ist eine Basiserhebung vor einer Intervention sinn-
voll, um den Effekt einer folgenden Intervention genau
messen bzw. in Relation setzen zu kénnen. Erginzend kén-
nen Erhebungen z. B. unter dem Personal genutzt werden,
um Details zur Hindehygienepraxis (Wissen, Einstellun-
gen und Produktzufriedenheit) zu erfahren.

Compliance — Realitit und Ziele

Bei der Durchsicht der Literatur internationaler und na-
tionaler Gremien (Weltgesundheitsorganisation, nationale
Hindehygienekampagnen) fillt auf, dass selten konkrete
Ziele formuliert werden, welcher Compliance-Wert anzu-
streben ist bzw. welche Compliance-Erhhung bei der
Hindedesinfektion oder Hindehygiene allgemein wiin-
schenswert ist. Nur eine Leitlinie zur Verbesserung der
Hindehygiene fuir Beschiftigte im Gesundheitswesen
schitzt eine Erh6hung der Compliance von 25% innerhalb
eines Jahres als moderat ein, obwohl aggressivere Ziele
denkbar seien."?

In der Praxis erscheinen jedoch selbst unter Studienbedin-
gungen Steigerungen von 20% und mehr als sehr ambitio-
niert. So konnte in einer multimodalen, prospektiven Stu-
die mit dem Ziel, die Hindedesinfektion krankenhausweit
zu verbessern, eine Erhchung der Compliance von 48 %
auf 66 % in drei Jahren (also ,nur“ um 18 Prozentpunkte)
erzielt werden, zeitgleich sank die Anzahl der Ubertragun-
gen von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus und
nosokomialen Infektionen signifikant.'?

In der deutschen Kampagne zur Verbesserung der
Hindedesinfektion in medizinischen Einrichtungen, der
LAKTION saubere Hinde“, zeigen aktuelle Daten eine
bisher erreichte Compliance-Erh6hung von ca. 10 Prozent-
punkten auf Intensivstationen (persénliche Kommunika-
tion von Dr. Christiane Reichardt, ,AKTION saubere Hin-
de“). Die mittlere Compliance-Erhéhung bei 62 untersuch-
ten Krankenhziusern liegt bei 11 Prozent.!®

Trotzdem bringen, wie die erwihnte Studie von Pittet et al.'?
zeigt, auch schon geringe Steigerungen, ausgehend von
mittleren Werten fiir die Compliance, einen deutlichen
Mehrwert fiir die Infektionsprivention und sind daher
sinnvoll und erstrebenswert. Uberzogene Forderungen
,2100%!“), die von den Mitarbeitern als nicht umsetzbar
angesehen werden, sind dagegen fiir die Compliance eher
kontraproduktiv.

Faktoren, die die Compliance fiir die Hindedesinfektion
beeinflussen

Faktoren, die die Compliance beeinflussen, sind vielfiltig
und einrichtungsindividuell verschieden. Einige wichtige
positive und negative Einflussfaktoren sind in zwei Kisten
auf Seite 141 aufgefiihrt.

Neben praktischen Hemmnissen fiir die Hindehygiene'®
haben Faktoren, die die Compliance negativ beeinflussen,
oft eine psychologische Komponente. So berichteten bereits
mehrere Autoren kleinerer Studien, dass beim Anlegen
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Positive Einflussfaktoren auf die Compliance

P Engagement der Klinikleitung?®

P Erinnerungsmaterialien in Form von Postern etc.
nutzen'

» klare Handlungsanweisungen durch das WHO-
Modell ,My 5 Moments for Hand Hygiene“!*

» Korrelation von Compliance und nosokomialen
Infektionsraten herstellen und an das Personal
kommunizieren'

» optimale Erreichbarkeit von Hiandedesinfektions-
mitteln'2 — Hindehygiene einfach und bequem
machen (siehe Text: Instrumente zur Verbesserung
der Hygiene)

» Riickmeldung zum Hiandehygieneverhalten'
» eine institutionelle Sicherheitskultur schaffen™
» Training einer effektiven Technik'®

» umfassende Schulung zu den Mafdnahmen der
Handehygiene, bei der Benutzung von Hand-
schuhen, zur Effektivitat der Handedesinfektion

» Wahlmaoglichkeiten bzw. Produktaustausch bei
Héndedesinfektionsmitteln'®

von Handschuhen eine niedrigere Handedesinfektions-
Compliance beobachtet werden konnte, welche durch ein
unangemessenes Sicherheitsgefithl beim Arbeiten mit
Handschuhen bedingt sein kann. In einer umfangreichen
britischen Studie wurde die Compliance mit und ohne Tra-
gen von Handschuhen untersucht. In ca. 25% der 7.578 be-
obachteten Gelegenheiten fiir die Hindehygiene wurden
Handschuhe getragen. Die Hindedesinfektions-Compliance
mit Handschuhen lag mit 41% signifikant unter der Com-
pliance ohne Handschuhe mit 50% (p = 0,0001).%!

Eine fehlende Vorbildfunktion wird ebenfalls als entschei-
dender Faktor in der konsequenten Umsetzung von Hy-
gienerichtlinien diskutiert.?® Tatsichlich haben berufsgrup-
penspezifische Untersuchungen zur Hindedesinfektions-
Compliance wiederholt niedrigere Compliance-Werte bei
drztlichem Personal im Vergleich zum Pflegepersonal be-
richtet.$12

Instrumente zur Steigerung der Compliance

Gezielte MaRnahmen setzen an der Stirkung positiver und
dem Abbau negativer Faktoren an. Die nationale Umset-
zung der Kampagne der Weltgesundheitsorganisation zur
Verbesserung der hygienischen Hindedesinfektion in
deutschen Gesundheitseinrichtungen, die ,AKTION sau-
bere Hinde“, wurde am 1. Januar 2008 gestartet und mitt-
lerweile auch auf Alten- und Pflegeheime sowie ambulante
Einrichtungen erweitert.

Eine wesentliche Maflnahme dieser Kampagne ist die
Einfithrung des Modells der Weltgesundheitsorganisation
,My 5 Moments for Hand Hygiene“." Auch die Forderung
optimaler Arbeitsbedingungen durch gute Vorort-Verfiig-

Negative Einflussfaktoren auf die Compliance

» eingeschrinkte Verfuigbarkeit von Handedesinfek-
tionsmittelspendern?®

» fehlende Vorbildfunktion z. B. des arztlichen
Personals2

» Haut-Irritationen, mangelhafte Hautpflege
» hiufige Unterbrechungen in den Arbeitsablaufen™
» hohes Arbeitsaufkommen?®

» Nutzung von Handschuhen (kann zu einem
unangemessenen Sicherheitsgefiihl fiihren)™

» Einsatz von mobilen Geriten und medizinischen
Instrumenten, welche fiir mehr als einen Patienten
und an verschiedenen Orten innerhalb der Abteilung
eingesetzt werden'

» subjektive Wahrnehmung von Infektionsrisiken ftir
die Patienten

» subjektive Wahrnehmung von Infektionsrisiken fiir
das Personal™

» unterschiedlicher Wissensstand des Personals mit
teilweise mangelndem Bewusstsein fiir die Bedeu-
tung der Handehygiene

barkeit (z. B. am Bett) von alkoholbasierten Hindedesinfek-
tionsmitteln sowie das Aufhingen von Postern zur Erinne-
rung an die korrekte Hindedesinfektion gehéren dazu.

Weitere Instrumente sind die Unterstiitzung der Hin-
dehygiene durch die Krankenhausleitung, die Rickmel-
dung zum Hindedesinfektionsverhalten nach Compliance-
Messung und die Korrelation der gemessenen Compli-
ance-Werte mit aktuellen Infektionsraten. Erginzt werden
sollten diese Instrumente durch Schulungen zur Hinde-
hygiene.!” Hierbei sollten insbesondere die Bediirfnisse
des medizinischen Personals beriicksichtigt werden.

Unzweifelhaft sind Schulung und Training der Hinde-
hygiene wichtige Instrumente, um die Compliance positiv
zu beeinflussen. Schulungen, nicht nur von neuen Mitar-
beitern, vermitteln die Wichtigkeit der Hindehygiene als
Priventionsmafinahme. Ferner gibt es Hinweise darauf,
dass die stetige Anwendung des Gelernten (Training) wich-
tig fiir die Effektivitit des Gelernten und daher eine bedeu-
tende Komponente in der Infektionsprophylaxe ist.'® Fiir
die praktische Schulung haben sich optische/elektronische
Verfahren als niitzlich erwiesen, die Benetzungsliicken bei
der Hindedesinfektion aufzeigen.??

Ein systematischer Review zu Merkmalen pidagogischer
Interventionen, die zur Compliance der Hindehygiene un-
ter dem Personal klinischer Einrichtungen beitragen, kam
zu dem Fazit, dass mehrfache, regelmifige Interventionen
besser als einzelne Interventionen im Hinblick auf das
Auslosen und Aufrechterhalten von Verhaltensinderungen

waren.23
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Ein weiteres wichtiges Instrument zur Verbesserung der
Compliance ist die kritische Evaluation und Anpassung
von Prozessen: Bei hiufigen Unterbrechungen wihrend
der einzelnen Arbeitsabfolgen kann es sich lohnen, die
Arbeitsprozesse zu analysieren und dahingehend zu in-
dern, dass Unterbrechungen moglichst vermieden werden.
Ebenso sollten bei hohem Arbeitsaufkommen die Arbeits-
prozesse mit dem Ziel, die Frequenz der Hindedesinfek-
tionshiufigkeiten zu reduzieren, tberdacht werden.1?
Auch kann es sinnvoll sein, nicht optimalen Hautpflege-
mafinahmen oder Hautschutzmafinahmen durch eine bes-
sere oder groflere Auswahl an entsprechenden Mitteln zu
begegnen.'®

Hilfen fiir die Praxis

Fiir die Verbesserung bietet die , AKTION Saubere Hinde* umfangrei-
che Informationsmaterialien (siehe unter: http://www.aktion-sauber-
ehaende.de/).

Die Weltgesundheitsorganisation stellt ein Selbsteinschitzungssystem
fiir die Hiandehygiene in medizinischen Einrichtungen zur Verfiigung
unter: http://www.who.int/gpsc/country_work/hhsa_framework.pdf.
Dieses ermdglicht eine Situationsanalyse mittels Fragebégen.

Auch liegt ein umfangreiches englischsprachiges Dokument vor, das
Hilfestellung gibt, welche Messungen zur Bestimmung der Hinde-
hygiene-Compliance wann, warum und wie durchgefiihrt werden kon-
nen. Dieses Dokument ist zu finden unter:
http://www.jointcommission.org/assets/1/18/hh_monograph.pdf.3

Fazit

Die wichtigste Maflnahme zur Unterbrechung der Trans-
mission mikrobieller Pathogene tiber die Hinde des medi-
zinischen Personals ist die Hindedesinfektion. Obwohl die
Compliance einen wesentlichen Faktor fiir die Effektivitit
der Hindedesinfektion darstellt, ist sie in vielen Einrich-
tungen suboptimal. Die Ursachen hierfiir sind vielfiltig
und in den einzelnen Einrichtungen unterschiedlich.

Der Tag der Hindehygiene bietet die Moglichkeit, den per-
sonlichen und institutionellen Umgang mit der Hiandehy-
giene zu iberdenken.

Nationale Kampagnen und krankenhausweite Aktionen
haben gezeigt, dass multimodale Interventionen die Com-
pliance verbessern konnen, allerdings sind die Effekte zeit-
lich begrenzt und fithren nicht zu einer Steigerung auf
100%. Interventionen zur Erhohung der Compliance sind
besonders dann effektiv, wenn sie sich an den Gegebenhei-
ten und Bediirfnissen der einzelnen Einrichtungen/Abtei-
lungen und deren Mitarbeiter orientieren. Trotzdem sind
auch geringe Steigerungen wirksam und erstrebenswert.
Das sollte transparent kommuniziert und bei Zielvorgaben
beriicksichtigt werden.

Literatur

1. Hiibner NO: MaRnahmen zur Hindehygiene — Ein Beitrag zum Inter-
nationalen Tag der Handehygiene am 5.5. Epid Bull 2012; 17: 143-145

2. Pittet D, Allegranzi B, Sax H, Daran S, Pessoa-Silva CL, Donaldson L,
Boyce JM: Evidence-based model for hand transmission during patient
care and the role of improved practices. The Lancet Infectious Diseases
2006; 6(10): 641-652

. Kusek L, Braun BI, Loeb JM, Shapiro E: Measuring Hand Hygiene Ad-
herence: Overcoming The Challenges. http://www.jointcommission.org/
assets/1/18/hh_monograph.pdf; 2009

w

4.Haas JP, Larson EL: Measurement of compliance with hand hygiene. The
Journal of Hospital Infection 2007; 66(1): 6-14

w

. Eckmanns T, Bessert ], Behnke M, Gastmeier P, Ruden H: Compliance
with antiseptic hand rub use in intensive care units: the Hawthorne
effect. Infection Control and Hospital Depidemiology: the Official Jour-
nal of the Society of Hospital Epidemiologists of America 2006; 27(9):
931-934

6. McGuckin M, Taylor A, Martin V, Porten L, Salcido R: Evaluation of a
patient education model for increasing hand hygiene compliance in an
inpatient rehabilitation unit. American Journal of Infection Control 2004;
32(4): 235-238

.McGuckin M, Waterman R, Porten L, Bello S, Caruso M, Juzaitis B, Krug
E, Mazer S, Ostrawski S: Patient education model for increasing hand-
washing compliance. American Journal of Infection Control 1999; 27(4):
309-314

8. Erasmus V, Daha T), Brug H, Richardus JH, Behrendt MD, Vos MC, van
Beeck EF: Systematic review of studies on compliance with hand hygiene
guidelines in hospital care. Infection Control and Hospital Epidemiology:
the Official Journal of the Society of Hospital Epidemiologists of America
2010; 31(3): 283-394

~

9.Lam BC, Lee J, Lau YL: Hand hygiene practices in a neonatal intensive
care unit: a multimodal intervention and impact on nosocomial infec-
tion. Pediatrics 2004; 114(5): €565-571

10. Rosenthal VD, Pawar M, Leblebicioglu H, Navoa-Ng JA, Villamil-Gémez
W, Armas-Ruiz A, Cuéllar LE, Medeiros EA, Mitrev Z, Gikas A, Yang Y,
Ahmed A, Kanj SS, Duefias L, Gurskis V, Mapp T, Guanche-Garcell H,
Fernandez-Hidalgo R, Kiibler A: Impact of the International Nosocomial
Infection Control Consortium (INICC) Multidimensional Hand Hygiene
Approach over 13 Years in 51 Cities of 19 Limited-Resource Countries
from Latin America, Asia, the Middle East, and Europe. Infection Control
and Hospital Epidemiology: the Official Journal of the Society of Hospi-
tal Epidemiologists of America 2013; 34(4): 415-423

. Huskins WC, Boyce JM, Fauerbach LL, Braun BI, Kupka N, Kusak L: How-
to Guide: Improving Hand Hygiene. A Guide for Improving Practices
among Health Care Workers. http://www.shea-online.org/Assets/files/
IHI_Hand_Hygiene.pdf; 2006

1

—

12. Pittet D, Hugonnet S, Harbarth S, Mourouga P, Sauvan V, Touveneau
S, Perneger TV: Effectiveness of a hospital-wide programme to impro-
ve compliance with hand hygiene. Infection Control Programme. Lancet
2000; 356(9238): 1307-1312

13. Reichardt C, Koniger D, Bunte-Schénberger K, van der Linden P, Ménch
N, Schwab F, Behnke M, Gastmeier P: Three years of national hand hy-
giene campaign in Germany: what are the key conclusions for clinical
practice? The Journal of Hospital Infection 2013; 83 Suppl 1: S11-16

14. Pittet D, Allegranzi B, Boyce ), World Health Organization World Alliance
for Patient Safety First Global Patient Safety Challenge Core Group of E:
The World Health Organization Guidelines on Hand Hygiene in Health
Care and their consensus recommendations. Infection control and hos-
pital epidemiology: the Official Journal of the Society of Hospital Epide-
miologists of America 2009; 30(7): 611-622

15. Pittet D: Improving adherence to hand hygiene practice: a multidiscipli-
nary approach. Emerging infectious diseases 2001; 7(2): 234-240

16. Widmer AE, Dangel M: Alcohol-based handrub: evaluation of technique
and microbiological efficacy with international infection control professi-
onals. Infect Control Hosp Epidemiol 2004; 25(3): 207-209

17. Pittet D: Improving compliance with hand hygiene in hospitals. Infection
Control and Hospital Epidemiology: the Official Journal of the Society of
Hospital Epidemiologists of America 2000; 21(6): 381-386



29. April 2013

Epidemiologisches Bulletin Nr. 17 | Robert Koch-Institut

143

20.

2

—_

. Gould D) MD, Drey N, Chudleigh JH: Interventions to improve hand

hygiene compliance in patient care (Review). 8: The Cochrane Collabo-
ration, 2011

.Jang JH, Wu S, Kirzner D, Moore C, Youssef G, Tong A, Lourenco }, Ste-

wart RB, McCreight L), Green K, McGeer A: Focus group study of hand
hygiene practice among healthcare workers in a teaching hospital in
Toronto, Canada. Infection Control and Hospital Epidemiology: the Of-
ficial Journal of the Society of Hospital Epidemiologists of America 2010;
31(2): 144-150

Wendt C: Compliance with infection control guidelines. Bundesgesund-
heitsbl—Gesundheitsforsch— Gesundheitsschutz 2004; 47 (4): 329-333

. Fuller C, Savage |, Besser S, Andrew Hayward, Barry Cookson, Cooper

B, Stone S: “The dirty hand in the latex glove”: a study of hand hygiene
compliance when gloves are worn. Infection Control and Hospital Epide-
miology: the Official Journal of the Society of Hospital Epidemiologists
of America 2011; 32(12): 1194-1199

22. Haidegger T, Nagy M, Lehotsky A, Szilagyi L: Digital imaging for the edu-
cation of proper surgical hand disinfection. Medical image computing
and computer-assisted intervention: MICCAI International Conference
on Medical Image Computing and Computer-Assisted Intervention
2011; 14(Pt 3): 619-626

. Cherry MG, Brown |M, Bethell GS, Neal T, Shaw NJ: Features of educa-
tional interventions that lead to compliance with hand hygiene in health-

care professionals within a hospital care setting. A BEME systematic re-
view: BEME Guide No. 22. Medical teacher 2012; 34(6): e406—420

2

w

Fiir diesen Beitrag danken wir Dr. Christin Perlitz und PD Dr. Nils-Olaf
Hiibner, Fachgebiet Angewandte Infektions- und Krankenhaushygiene

(FG 14) des Robert Koch-Instituts. Frau Perlitz steht als Ansprechpartnerin
zur Verfiigung (E-Mail: PerlitzC@rki.de).

Hinweise auf Publikationen und Veranstaltungen des Robert Koch-Instituts

Neues von der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE)

» GBE kompakt — Online-Publikationsreihe (www.rki.de/gbe-kompakt)

GBE kompakt 6/2012: Gesundheit in Europa — Daten des Gesundheits-
monitorings der EU

Die Autoren analysieren Daten des Europdischen Gesundheitssurveys
EHIS und der Europiischen Erhebung zu Einkommen und Lebensbedin-
gungen (EU-SILC). Zu den Ergebnissen gehért, dass die Mehrheit der
Europderinnen und Europder ihre Gesundheit als gut oder sehr gut ein-
schatzt. Dies trifft auch auf zwei Drittel der Deutschen zu. Verglichen mit
anderen europiischen Staaten liegt Deutschland damit im Mittelfeld.
(Erschienen: 18. Dezember 2012)

» Themenhefte der GBE des Bundes

Heft 53: Riickenschmerzen
Von Riickenschmerzen sind viele Menschen einmal in ihrem Leben be-
troffen. Doch nicht alle Schmerzen im Riicken bediirfen einer Behand-
lung oder gar einer Operation. Das vorliegende Heft befasst sich mit Rii-
ckenschmerzen (auch Dorsopathien genannt), wobei der Schwerpunkt
auf nichtspezifischen Riickenschmerzen bei Erwachsenen liegt.
Riickenschmerzen kommen in der Bevélkerung sehr hiufig vor, wie
die Zahlen zur Verbreitung der Riickenschmerzen in Deutschland zeigen
kénnen. Ergebnisse der Deutschen Riickenschmerzstudie verweisen dar-
auf, dass bis zu 85 Prozent der Bevélkerung mindestens einmal in ihrem
Leben Riickenschmerzen erlebt haben.

Als Folgen der Riickenschmerzen gelten neben der eingeschrankten sub-
jektiven Gesundheit und der verminderten Leistungsfihigkeit Arbeits-
ausfall sowie Frithberentung. Dazu und zu den Kosten werden aktuelle
Zahlen vorgestellt.

Die nichtmedikamentése und medikamentsse Behandlung von Riicken-
schmerzen wird in diesem Heft ebenso erldutert wie die Inanspruchnah-
me des Gesundheitssystems durch Personen mit Riickenschmerzen.
(Erschienen: 12. November 2012)

Bestellhinweise fiir Publikationen der GBE des Bundes: Die Publikatio-
nen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes kénnen kostenlos als
PDF von der Homepage des RKI heruntergeladen werden (www.rki.de >
Gesundheitsmonitoring > Gesundheitsberichterstattung (GBE)). Dort
kénnen gedruckte Ausgaben auch kostenlos bestellt werden.

RKI-Ratgeber fiir Arzte:
Ratgeber Mumps im Internet aktualisiert

Unter der Uberschrift ,,2. MaRRnahmen bei Patienten und Kontaktperso-
nen“ haben sich im Absatz ,Mafinahmen fiir Kontaktpersonen (S. 109
in der Printversion, Epid. Bull. 13/2013) Anderungen ergeben.

Auferdem sind unter ,3. Manahmen bei Ausbriichen* weitere Ande-
rungen vorgenommen worden.

Der Ratgeber Mumps kann in der aktuellen Fassung unter www.rki.de >
Infektionsschutz > RKI-Ratgeber fiir Arzte > Mumps aufgerufen werden.

AMBIT - Advanced Management of Biological Threats
Fortbildung fiir drztliches Personal im Offentlichen Gesundheitsdienst

Termin: 11.9.-13.9.2013
Veranstaltungsort: Robert Koch-Institut, Nordufer 20, 13353 Berlin
Veranstalter: Robert Koch-Institut

Programm: Der Kursinhalt besteht aus zielgruppenspezifischen Modu-
len fiir das Management auRergewdhnlicher biologischer Gefahren. Die-
se setzen sich nicht nur aus theoretischen Beitridgen zu Erregerinforma-
tionen, seuchenhygienischen Maftnahmen und Meldewegen, sondern
auch aus vielen Praxisanteilen zusammen. Hierzu zihlen der Umgang
mit persénlicher Schutzausriistung und die Simulation von unterschied-
lichen Szenarien in Form von Table-Top-Ubungen in kleineren Gruppen.

Lernziele des Kurses sind u.a.:

» die Sensibilisierung fiir das Erkennen bioterroristischer Gefahrenlagen

» die Vermittlung von Grundlagen des krankheitsspezifischen, medizini-
schen Managements

» Grundlagen des Managements aufRergewsdhnlicher biologischer Lagen
unter Public-Health-Aspekten

Anmeldung/Informationen: Der Kurs wurde von der Arztekammer Berlin
mit 18 Punkten zertifiziert. Die Teilnehmerzahl ist auf 16 Plitze begrenzt.
Das ausfuihrliche Programm sowie Anmeldeformulare und weitere Infor-
mationen finden Sie unter www.rki.de und dem Suchbegriff ,AMBIT*.
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Darmkrankheiten

Datenstand: 1.3.2013

Campylobacter- EHEC- Erkr. durch sonst. | Salmonellose Shigellose Yersiniose Norovirus-
Enteritis Erkrankung# | darmpath. E. coli Erkrankung*
Land 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011
Baden-Wiirtt. 6.379 6.441 102 295 307 395 1.747 2.363 56 84 137 180 8.433 8.980
59,1 59,7 0,9 2,7 2,8 3,7 16,2 21,9 0,5 0,8 1,3 1,7 78,2 83,3
Bayern 6.926 7.843 249 466 813 1.034 2.524 3.355 99 128 362 416 14.617 | 13.778
55,0 62,3 2,0 3,7 6,5 8,2 20,0 26,6 0,8 1,0 2,9 33 116,0 109,4
Berlin 3.132 3.327 57 113 441 591 720 904 83 114 76 78 3.912 4.136
89,4 95,0 1,6 3,2 12,6 16,9 20,6 25,8 2,4 3,3 2,2 2,2 11,7 118,1
Brandenburg 2.132 2.436 24 66 255 368 792 835 6 8 110 109 5.083 5.764
85,4 97,6 1,0 2,6 10,2 14,7 31,7 335 0,2 0,3 4,4 44 | 203,7| 2310
Bremen 418 452 7 48 24 9 110 140 6 10 13 17 723 587
63,2 68,4 1,1 73 3,6 1,4 16,6 21,2 0,9 1,5 2,0 2,6 109,3 88,8
Hamburg 1.770 | 2.271 70 572 94 170 433 449 38 46 84 89 3.395 3.416
98,4 126,2 3,9 31,8 5,2 9,5 241 25,0 2,1 2,6 4,7 4,9 188,7 189,9
Hessen 3.757 4.458 54 149 138 178 1.270 1.494 35 62 147 196 6.070 5.145
61,7 73,2 0,9 2,4 2,3 2,9 20,8 24,5 0,6 1,0 2,4 3,2 99,6 84,5
Mecklenbg.-V. 1.945 2.603 26 172 683 594 574 838 2 2 41 66 4.287 4.888
119,0 159,2 1,6 10,5 41,8 36,3 35,1 51,3 0,1 0,1 2,5 4,0 262,2 299,0
Niedersachsen| 4.759 5.831 200 818 683 754 1.951 2.279 20 18 198 303 10.015 8.995
60,1 73,7 2,5 10,3 8,6 9,5 24,7 28,8 0,3 0,2 2,5 3,8 126,6 113,7
Nordrhein-W. | 15.883 | 17.468 315 750 1.252 1.500 4.423 5.332 74 79 496 658 19.732 | 22.302
89,0 97,9 1,8 42 7,0 8,4 24,8 29,9 0,4 0,4 2,8 37| 1106| 1250
Rheinland-Pf. 3.573 4.057 130 148 245 249 1.138 1.288 28 45 174 228 5.277 5.551
89,3 | 1014 33 3,7 6,1 6,2 28,5 32,2 0,7 11 44 57 | 1320 1388
Saarland 1.108 1.218 15 17 46 54 222 269 6 4 25 31 1.701 1.636
109,3 120,2 1,5 1,7 4,5 53 21,9 26,5 0,6 0,4 2,5 3,1 167,9 161,4
Sachsen 5.340 6.167 109 177 993 1.029 1.812 1.757 32 42 324 418 12.859 | 13.118
129,1 149,1 2,6 4,3 24,0 24,9 43,8 42,5 0,8 1,0 7,8 10,1 310,8 317,1
Sachsen-Anh. 1.692 1.887 45 77 583 666 1.179 1310 13 14 164 178 7.545 7.548
73,1 81,6 1,9 3,3 25,2 28,8 51,0 56,6 0,6 0,6 7,1 7,7 326,2 326,3
Schleswig-H. 2.158 2.827 73 933 74 132 631 719 7 11 90 127 3.013 3.838
76,0 99,6 2,6 32,9 2,6 4,7 22,2 25,3 0,2 0,4 3,2 4,5 106,2 135,3
Thiiringen 1.902 2.025 55 105 434 571 1.320 1.186 21 13 263 302 6.612 6.550
85,6 91,2 2,5 4,7 19,5 25,7 59,4 534 0,9 0,6 11,8 136 | 297,7| 2949
Deutschland | 62.880 | 71.312 | 1.531 | 4.907 7.065 8.295 | 20.849 | 24.520 526 680 | 2.705 3.397 | 113.286 | 116.251
76,8 87,1 1,9 6,0 8,6 10,1 25,5 30,0 0,6 0,8 3,3 4,2 138,4 142,0

I:I Ubermittelte Erkrankungen
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner (Inzidenzrate)

# Aufler HUS (Hadmolytisch-urdmisches Syndrom)
* Es werden ausschlieflich laborbestitigte Falle von Norovirus-Erkrankungen

in der Statistik ausgewiesen.

Anmerkungen zur Jahresstatistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten in Deutschland fiir das Jahr 2012

In dieser Ausgabe veréffentlicht das RKI die Statistik der gemafS Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) fiir das Jahr 2012 erfolgten Meldungen als Ge-
samtiibersicht. Die Daten beziehen sich auf den Datenstand des 1. Mirz
2013. Diese Statistik stellt zugleich den Referenzdatenstand fiir alle wei-
teren Publikationen aus dem RKI fiir das Jahr 2012 dar. Spiter erfolgte
Anderungen und Nachmeldungen sind méglich; sie werden erfasst und
berticksichtigt, jedoch in der Regel erst bei der Veréffentlichung der Da-
ten zum folgenden Jahr — 2013 — in die Statistik integriert. Bei speziellen
Fragestellungen wiren diese nachtriglichen Anderungen auch zu jedem
vorherigen Zeitpunkt abfragbar.

Wie auch bei der aktuellen Meldestatistik im Epidemiologischen Bulletin,
werden in einer vereinfachten Darstellung nur die dem RKI tibermittelten
Falle aufgefiihrt, die der Referenzdefinition entsprechen. Die Referenz-
definition beriicksichtigt in der Regel die Kategorien der Falldefinition
yklinisch-labordiagnostisch bestitigt“ und ,klinisch-epidemiologisch

bestitigt“. Ausnahmen bilden einige Krankheiten, fiir die zusatzlich die
Kategorie ,klinisch diagnostiziert“ einbezogen wurde: HUS, Masern, Tu-
berkulose, CJK und vCJK, Hepatitis Non A—E, Poliomyelitis. Bei Hepa-
titis C, CJK und vCJK werden auch Fille, die nur labordiagnostisch nach-
gewiesen wurden, ausgewiesen.

Die Summenzeile fur Deutschland kann mehr Fille als die Summe der
Fille der Bundeslinder enthalten, da einzelne Fille keinem Kreis und
damit keinem Bundesland zugeordnet werden konnten. Die Daten sind
auch in SurvStat@RKI, einem interaktiven Abfragetool, das tiber die RKI-
Internetseiten zuginglich ist, verfiigbar.

Falls weitere Daten benétigt werden, kénnen diese auch dem Infektions-
epidemiologischen Jahrbuch entnommen oder im Einzelfall beim Robert
Koch-Institut schriftlich angefordert werden (Robert Koch-Institut, Abtei-
lung fiir Infektionsepidemiologie, Postfach 65 02 61, 13303 Berlin).
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Jahresstatistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 2012 Datenstand: 1.3.2013
Darmkrankheiten ‘ Virushepatitis ‘ Weitere Krankheiten
Rotavirus- Giardiasis Krypto- Hepatitis A | Hepatitis Bt | Hepatitis C* | Adenovirus- FSME*
Erkrankung sporidiose Konjunktivitis
Land 2012 2011 2012 2011 2012 | 2011 | 2012 | 2011 | 2012 | 2011 | 2012 | 2011 2012 | 2011 | 2012 | 2011
Baden-Wiirtt. 3.713 4.184 549 594 64 52 88 72 61 59 822 783 344 66 72 201
34,4 38,8 5,1 5,5 0,6 0,5 0,8 0,7 0,6 0,5 7,6 73 3,2 0,6 0,7 1,9
Bayern 4.678 6.474 788 770 111 65 96 74 116 127 999 | 1.137 457 59 90 177
37,1 51,4 6,3 6,1 0,9 0,5 0,8 0,6 0,9 1,0 79 9,0 3,6 0,5 0,7 1,4
Berlin 1.906 1.487 407 426 120 102 73 88 51 77 549 593 49 14 1 4
54,4 42,5 11,6 12,2 3,4 2,9 2,1 2,5 1,5 2,2 15,7 16,9 1,4 0,4 0,0 0,1
Brandenburg 1.904 3.011 86 85 41 26 17 26 13 16 73 74 45 1 1 1
76,3 | 120,7 3.4 34| 16| 10 07 10| 05| 06| 29 30| 18] 04| 00/ 00
Bremen 132 292 21 21 8 10 8 18 10 20 22 29 30 0 0 0
20,0 442 3,2 3,2 1,2 1,5 1,2 2,7 1,5 3,0 33 4,4 4,5 0,0 0,0 0,0
Hamburg 1.282 1.294 129 153 26 20 25 92 35 45 131 140 75 25 0 1
71,3 71,9 7,2 8,5 1,4 1,1 1,4 5,1 1,9 2,5 73 7,8 4,2 1,4 0,0 0,1
Hessen 1.936 | 2.437 307 341 110 83 55 37 50 74 360 350 46 82 13 16
31,8 40,0 5,0 5,6 1,8 1,4 0,9 0,6 0,8 1,2 5,9 5,7 0,8 1,3 0,2 0,3
Mecklenbg.-V. | 1.534 3.184 116 187 89 85 9 6 15 7 66 39 63 14 0 2
93,8 194,8 7,1 11,4 5,4 52 0,6 0,4 0,9 0,4 4,0 2,4 39 0,9 0,0 0,1
Niedersachsen| 3.224 3.895 206 189 116 93 154 119 41 52 288 319 200 25 4 6
40,7 49,2 2,6 2,4 1,5 1,2 1,9 1,5 0,5 0,7 3,6 4,0 2,5 0,3 0,1 0,1
Nordrhein-W. 7.185 8.525 836 781 324 171 179 172 134 158 682 618 339 266 3 3
403 | 478 4,7 441 18 10| 10| 10| 08| 09| 38 35 19 15| 00| 00
Rheinland-Pf. | 2.257 1.868 183 193 49 46 43 31 50 58 218 236 27 7 5 4
56,4 46,7 4,6 4,8 1,2 1,2 1,1 0,8 13 1,5 55 59 0,7 0,2 0,1 0,1
Saarland 582 430 26 32 6 3 10 1Al 22 16 78 65 1 2 0 1
57,4 42,4 2,6 3,2 0,6 0,3 1,0 1,1 2,2 1,6 7,7 6,4 0,1 0,2 0,0 0,1
Sachsen 3.350 | 9.696 31 299 167 119 18 26 30 50 300 278 41 21 4 5
81,0 234,4 7,5 7,2 4,0 2,9 0,4 0,6 0,7 1,2 73 6,7 1,0 0,5 0,1 0,1
Sachsen-Anh. | 2.179 3.020 120 85 77 36 19 20 25 19 107 134 247 20 1 1
94,2 130,6 5,2 3,7 33 1,6 0,8 0,9 1,1 0,8 4,6 58 10,7 0,9 0,0 0,0
Schleswig-H. 1.123 1.414 70 62 17 8 20 17 13 24 172 161 97 20 1 0
39,6 49,8 2,5 2,2 0,6 0,3 0,7 0,6 0,5 0,8 6,1 57 3,4 0,7 0,0 0,0
Thiiringen 2.298 3.233 73 46 60 23 17 22 13 10 110 101 81 42 0 1
103,5 | 1456 33 21| 27| 10| o8| 10| 06| 05| 50 45| 36| 19| 00| 00
Deutschland | 39.289 | 54.450 | 4.228 | 4.264 | 1.385 942 831 832 679 812 | 4982 | 5.058 |2.145 674 195 423
48,0 66,5 5,2 5,2 1,7 1,2 1,0 1,0 0,8 1,0 6,1 6,2 2,6 0,8 0,2 0,5

I:I Ubermittelte Erkrankungen
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner (Inzidenzrate)
+ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden

(s. Epid. Bull. 46/0s5, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem
klinischen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).

E

FSME = Frithsommer-Meningoenzephalitis
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Hantavirus- Influenza Legionellose Listeriose Masern Meningokokken-|  Q-Fieber Tuberkulose
Erkrankung Erkr., invasiv
Land 2012 2011 2012 2011 2012 | 2011 | 2012 | 2011 | 2012 | 2011 2012 2011 2012 | 2011 | 2012 | 2011
Baden-Wiirtt. 1.693 128 1.612 3.284 101 106 63 44 20 524 49 39 40 59 483 519
15,7 1,2 14,9 30,4 0,9 1,0 0,6 0,4 0,2 4,9 0,5 0,4 0,4 0,5 4,5 4,8
Bayern 438 46 | 4.758 8.286 110 141 67 39 71 436 53 50 36 12 651 680
35 0,4 37,8 65,8 0,9 1,1 0,5 0,3 0,6 3,5 0,4 0,4 0,3 0,1 52 5,4
Berlin 0 0 395 2911 57 60 18 18 18 160 24 27 4 3 316 326
0,0 0,0 11,3 83,1 1,6 1,7 0,5 0,5 0,5 4,6 0,7 0,8 0,1 0,1 9,0 9,3
Brandenburg 7 6 277 1.998 5 7 23 9 0 27 4 12 1 0 90 70
0,3 02 | 111 80,1 02| 03| 09| 04| 00| 11 0,2 0,5 00| 00| 36| 28
Bremen 2 0 26 210 5 2 5 5 2 2 3 4 0 0 51 56
0,3 0,0 3,9 31,81 08 0,3 0,8 0,8 0,3 0,3 0,5 0,6 0,0 0,0 7,7 8,5
Hamburg 6 1 275 2.075 16 13 4 9 6 48 10 5 3 1 146 159
0,3 0,1 15,3 1154 | 09 0,7 0,2 0,5 0,3 2,7 0,6 0,3 0,2 0,1 8,1 8,8
Hessen 122 13 244 1.342 47 66 17 27 18 122 18 25 70 106 405 430
2,0 0,2 4,0 22,0 0,8 1,1 0,3 0,4 0,3 2,0 0,3 0,4 1,1 1,7 6,6 7,1
Mecklenbg.-V. 15 5 186 2375 13 10 7 8 0 3 5 10 0 1 86 93
0,9 0,3 11,4 145,3 0,8 0,6 0,4 0,5 0,0 0,2 0,3 0,6 0,0 0,1 53 5,7
Niedersachsen 143 23 570 3.921 25 25 44 39 7 55 38 30 2 7 305 307
1,8 0,3 72 49,5 0,3 0,3 0,6 0,5 0,1 0,7 0,5 0,4 0,0 0,1 39 39
Nordrhein-W. 198 62 535 5.972 157 126 91 64 18 102 69 84 15 71| 1.068 | 1.101
1,1 0,3 3.0 3350 09| 07| 05| 04| 01| 06 0,4 0,5 01| 04| 60| 62
Rheinland-Pf. 82 7 519 2.345 42 20 22 17 4 29 28 29 7 14 178 160
2,1 0,2 13,0 58,6 1,1 0,5 0,6 0,4 0,1 0,7 0,7 0,7 0,2 0,4 4,5 4,0
Saarland 9 0 35 140 5 6 1 1 0 36 5 2 2 0 33 40
0,9 0,0 3,5 138 05 0,6 0,1 0,1 0,0 3,6 0,5 0,2 0,2 0,0 33 3,9
Sachsen 11 3 633 3.536 22 21 27 24 0 23 17 16 2 0 148 124
0,3 0,1 15,3 85,5 0,5 0,5 0,7 0,6 0,0 0,6 0,4 0,4 0,0 0,0 3,6 3,0
Sachsen-Anh. 8 1 848 2913 12 8 10 10 0 0 13 6 4 3 110 103
0,3 0,0 36,7 125,9 0,5 0,3 0,4 0,4 0,0 0,0 0,6 0,3 0,2 0,1 4,8 4,5
Schleswig-H. 13 6 79 834 14 15 12 4 2 28 10 14 13 3 80 76
0,5 0,2 2,8 29,4 0,5 0,5 0,4 0,1 0,1 1,0 0,4 0,5 0,5 0,1 2,8 2,7
Thiiringen 73 4 517 1.627 23 18 16 20 0 13 8 15 1 5 75 70
33 02 | 233 732 10| 08| 07| 09| 00| 06 0,4 0,7 00| 02| 34| 32
Deutschland | 2.822 305 | 11.5710 | 43.769 | 655 | 644 | 427 | 338 | 166 |1.608 354 369 200 | 285 | 4.227 | 4318
3,4 0,4 14,1 535( 08 0,8 0,5 0,4 0,2 2,0 0,4 0,5 0,2 0,3 5,2 5,3

I:I Ubermittelte Erkrankungen
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner (Inzidenzrate)
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Jahresstatistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 2012 Datenstand: 1.3.2013

Seltenere Krankheiten in Deutschland insgesamt Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises akuter bzw.
neu diagnostizierter Infektionen gemif f 7 (3) IfSG

Erkrankung 2012 2011 HIV-Infektion# Syphilis # Malaria#
Botulismus 0 0,0 9 0,0 Land 2012 2011 2012 2011 2012 2011
Brucellose 28 0,0 24 0,0 Baden-Wiirtt. 304 251 320 273 75 78
Cholera 0 0,0 4 0,0 2,8 23 3,0 25| 07 0.7
Creutzfeldt-Jakob-Krank- Bayern 421 375 571 469 99 98
. 120 0,1 134 0,2
heit (CJK)® 3,3 3,0 45 3,7 08 08
Dengue-Fieber* 615 0,8 288 0,4 Berlin 383 360 732 621 18 36
Diphtherie 9 0,0 4 0,0 10,9 10,3 20,9 17,7 0,5 1,0
Fleckfieber 0 0,0 0 0,0 Brandenburg 63 48 57 36 10 7
Invasive Erkr. durch 323 0.4 273 03 2.5 1,9 23 1.4 04 0.3
Haemophilus influenzae ' ’ Bremen 34 40 46 52 11 13
Hepatitis D 18 0,0 16 0,0 5,1 6,0 7,0 7,9 1,7 2,0
Hepatitis E 387 05 238 03 Hamburg 205 188 255 236 71 58
11,4 10,5 14,2 13,1 3,9 3,2
Hepatitis Non A—E 0 0,0 0 0,0 ’ ! ’ ’ ! ’
s | h Hessen 230 222 389 289 55 53
HUS (Hamolytisch-
urdmisches Syndrom) ) 0.1 s 11 3,8 3,6 6,4 4,7 0,9 0,9
Liuseriickfallfieber 0 0,0 0 0,0 Mecldenbe:2Vt 49 e . - 3 -
1,6 1,5 3,1 2,1 0,2 0,3
Lepra 5 0,0 2 0,0 ’ ! ’ ’ ! ’
Niedersachsen 188 169 259 289 43 37
Leptospirose 85 0,1 51 0,1
2,4 2,1 3,3 3,7 0,5 0,5
Milzbrand 4 0,0 0 0,0
Nordrhein-W. 709 661 | 1.193 985 109 108
Ornithose 16 0,0 16 0,0 40 37 67 55 06 0,6
Paratyphus 43 01 = 01 Rheinland-Pf. 69 67 | 126 7| 2 30
Pest 0 0.0 0 0.0 17 17 3,2 19| 05 038
Poliomyelitis 0 0,0 0 0,0 Saarland 30 32 32 41 2 2
Tollwut 0 0,0 0 0,0 3,0 3,2 3,2 4,0 0,2 0,2
Trichinellose 2 0,0 B 0,0 Sachsen 113 105 178 145 15 20
Tularamie 21 0,0 17 0,0 270 251 431 35| 041 05
Sachsen-Anh. 54 41 79 36 4 2
Typhus abdominalis 58 0,1 59 0,1 achsen-An
2,3 1,8 3,4 1,6 0,2 0,1
Virale hamorrhagische
Fieber, sonstige aufier 9 0,0 13 0,0 Schleswig-H. 91 90 71 75 9 14
Dengue-Fieber 32| 32| 25| 26| 03| 05
Thiiri 34 20 52 45 2 1
m  Meldepflichtige Erkrankungsfille einer Humanen spongiformen Enze- Hringen
phalopathie insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK. 1,5 0,9 2,3 2,0 0,1 0,0
Meldungen, die auf der Grundlage des § 7(1) IfSG erfolgten und sich | Deutschland 2954 | 2.694 | 4.410 | 3.704 547 562
auf den Nachweis von Dengue-Virus, eines potenziellen Erregers eines 36 33 5.4 45 07 0,7
hamorrhagischen Fiebers, beziehen; darunter war 2011 kein Fall, 2012

waren es zwei Fille von Dengue-hamorrhagischem Fieber.

** alles Chikungunyavirus . . X
Weitere nichtnamentliche Meldungen gemaf § 7 (3) IfSG

# Die Zuordnung der Meldungen zu einem Bundesland kann nur durch
die Auswertung der ersten drei Ziffern der Postleitzahl (méglichst Pa-

tientenwohnort, sonst einsendender Arzt, sonst einsendendes Labor) Erkrankung 2012 2011
erfolgen. Die Postleitbereiche kénnen die Landergrenzen uiberschreiten,
in diesen Fillen wurde nach der Bevélkerungsverteilung entschieden. Echinokokkose 114 0,1 146 0,2
Dies ist bei der Interpretation zu berticksichtigen. N
Roteln, 1 0,0 0 00
konnatale Infektion ’ ’
I:I Gemeldete Erkrankungen bzw. Nachweishaufigkeit Toxoplasmose
Erkrankungen bzw. Nachweishiufigkeit pro 100.000 konnatale Infektion 20 0,0 15 0,0

Einwohner (Inzidenzrate)
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 14. Woche 2013 (Datenstand: 24.4.2013)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012

Land T4, | 1-14. | 12140 | 140 0 1-140 | 12140 | 140 12140 [ 12140 140 | 12140 | 12140 140 1140 | 1.-14,
Baden-Wirttemberg 47 987 | 1.242 0 25 21 3 53 73 15 249 263 1 9 9
Bayern 57 1185 | 1316 3 57 50 7 125 161 22 431 377 3 24 23
Berlin 22 541 556 2 14 13 4 89 75 4 122 141 1 25 28
Brandenburg 17 348 388 0 6 8 2 71 72 8 141 135 3 4 1
Bremen 2 62 64 1 1 2 0 3 5 2 27 29 0 1 1
Hamburg 16 328 361 2 12 14 2 20 20 12 87 83 1 10 10
Hessen 34 647 731 1 7 13 0 18 43 17 242 238 1 9 6
Mecklenburg-Vorpommern 12 270 315 1 7 7 5 55 134 5 126 115 0 0 0
Niedersachsen 41 721 830 1 25 25 9 121 131 26 494 391 0 6 3
Nordrhein-Westfalen 140 3.122 | 3.102 2 60 81 13 218 284 45 915 955 0 13 20
Rheinland-Pfalz 25 574 706 1 24 24 2 45 47 4 167 237 1 7 6
Saarland 10 234 217 1 3 3 1 7 13 4 44 40 0 0 1
Sachsen 32 772 928 5 38 34 1 187 243 1 285 366 0 4 8
Sachsen-Anhalt 18 321 307 1 1 12 13 148 127 6 448 247 1 3 2
Schleswig-Holstein 18 388 387 1 9 19 1 21 28 7 135 129 0 2 3
Thiiringen 13 315 374 0 8 17 7 86 114 12 223 273 0 2 0
Deutschland 504 10.815 | 11.824 22 307 343 80 1.267 | 1.570 | 200 | 4.136 | 4.019 12 119 121

Darmkrankheiten

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

2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012
Land 14.  1.-14.|1.-14. | 14, 1-14. | 1.-14. 14. 1-14. | 1.-14. | 14 1.-14. [ 1.-14. | 14, | 1.-14. | 1.-14.
Baden-Wiirttemberg 1 43 42 180 2.984 4.479 137 1.018 1.776 10 124 159 0 9 9
Bayern 2 68 85 223 3.987 8.878 263  2.054 | 2.026 12 210 216 0 14 16
Berlin 2 21 19 62 1.130 1.867 94 947 1.043 5 103 112 0 21 17
Brandenburg 0 22 22 88 1.462 2.673 209 1.556 814 0 27 24 0 15 11
Bremen 0 5 4 16 186 446 15 145 28 0 4 8 0 0 0
Hamburg 2 8 29 60 1.215 1.749 104 1.037 763 4 40 47 0 4 9
Hessen 1 30 51 182 2.650 3.662 62 640 983 4 64 78 0 10 17
Mecklenburg-Vorpommern 0 7 14 120 2.224 1.988 51 721 436 1 28 35 0 18 15
Niedersachsen 0 56 53 247 3.909 6.403 | 209 1937 | 1.123 2 53 55 0 16 23
Nordrhein-Westfalen 6 104 159 741 8.602 | 11.342| 508 4.157 | 2.791 8 188 | 222 0 29 38
Rheinland-Pfalz 2 30 52 118 2.049 2.880 95 731 1.194 2 42 49 0 7 6
Saarland 0 1 8 62 677 1.069 9 117 267 0 8 7 0 3 0
Sachsen 6 99 74 233 3.780 6.043 282 | 2372 1.099 1 81 84 3 44 17
Sachsen-Anhalt 1 40 53 107 2.004 3.457 115 861 932 1 28 20 0 16 8
Schleswig-Holstein 2 20 17 66 1.187 1.540 70 542 588 3 19 27 0 1 3
Thiringen 2 62 83 100 1.619 3.424 124 1.618 919 0 20 17 0 6 14
Deutschland 27 616 765 | 2.605 | 39.665 | 61.900 | 2.347 20.453 | 16.782 53  1.039 | 1.160 3 213 203

In der wéchentlich veréffentlichten 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 14. Woche 2013 (Datenstand: 24.4.2013)
Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*+

2013 2012 2013 2012 2013 2012
Land 14. 1.-14. 1.-14. 14. 1.-14. 1.-14. 14. 1.-14. 1.-14.
Baden-Wiirttemberg 0 19 21 2 19 15 17 218 243
Bayern 0 26 24 1 32 30 13 243 297
Berlin 1 11 8 1 15 16 5 133 167
Brandenburg 1 1 6 0 3 3 1 17 24
Bremen 0 12 1 1 4 3 0 10 9
Hamburg 0 6 3 0 8 1 3 33 37
Hessen 0 11 9 0 16 13 3 116 105
Mecklenburg-Vorpommern 0 16 4 1 5 7 2 11 19
Niedersachsen 0 14 20 0 5 9 3 87 31
Nordrhein-Westfalen 3 39 48 1 33 44 11 199 196
Rheinland-Pfalz 0 23 6 0 10 15 0 51 65
Saarland 0 3 1 0 2 7 0 15 25
Sachsen 0 5 5 1 10 10 5 84 90
Sachsen-Anhalt 0 7 3 1 8 7 2 40 33
Schleswig-Holstein 0 4 1 0 3 2 0 35 46
Thiringen 0 6 5 1 5 5 2 18 33
Deutschland 5 213 165 10 178 197 67 1.310 1.470

Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2013 2012 2013 2012 2013 2012
Land 14. 1.-14. 1.-14. 14. 1.-14. 1.-14. 14 1.-14. 1.-14.
Baden-Wirttemberg 1 12 14 1 1 3 4 136 125
Bayern 1 19 21 1 8 9 13 148 203
Berlin 1 9 7 20 52 5 7 95 88
Brandenburg 0 2 3 0 1 0 2 21 20
Bremen 0 2 3 0 0 0 0 8 12
Hamburg 0 3 2 1 3 0 4 44 34
Hessen 0 6 8 1 3 7 6 91 110
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 2 0 0 0 2 15 26
Niedersachsen 2 16 12 0 5 1 3 76 84
Nordrhein-Westfalen 3 29 24 0 10 6 16 245 299
Rheinland-Pfalz 0 7 6 0 1 0 2 30 47
Saarland 0 3 3 1 1 0 0 9 7
Sachsen 0 7 2 0 0 0 2 38 45
Sachsen-Anhalt 0 1 5 0 0 0 3 32 34
Schleswig-Holstein 1 11 4 0 3 2 0 18 35
Thiringen 0 6 4 0 0 0 1 14 27
Deutschland 9 135 120 25 88 33 65 1.020 1.196

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
14. Woche 2013 (Datenstand: 24.4.2013)

2013 2013 2012 2012
Krankheit 14. Woche|1.-14. Woche| 1.-14. Woche | 1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 43 798 465 2.147
Brucellose 0 5 6 28
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 20 30 123
Dengue-Fieber 15 246 97 615
FSME 0 5 5 195
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 1 10 8 69
Hantavirus-Erkrankung 2 41 479 2.824
Hepatitis D 0 6 4 18
Hepatitis E 1 77 74 388
Influenza 1.577 66.553 9.139 11.516
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 2 101 o4 323
Legionellose 12 178 117 654
Leptospirose 1 11 5 85
Listeriose 4 88 91 426
Ornithose 0 4 4 16
Paratyphus 1 14 13 43
Q-Fieber 2 31 24 200
Trichinellose 1 1 1 2
Tulardmie 0 5 3 21
Typhus abdominalis 0 20 12 58

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Vermehrt Hepatitis-A-Erkrankungen nach Agyptenreisen

Die Meldedaten seit der Meldewoche (MW) 46/2012 zeigen deutlich mehr Hepatitis-A-Fille
nach Reiseaufenthalten in Agypten als in den Vorjahren. Seit dem 1. November 2012 erkrank-
ten 39 verglichen mit durchschnittlich 10 Personen mit Reiseanamnese Agypten im gleichen
Zeitraum 2007/2008-2011/2012. Auch aus den Niederlanden, Danemark, Norwegen, Schwe-
den und dem Vereinigten Kénigreich werden vergleichbare Anstiege der Fallzahl berichtet, ins-
besondere in den letzten 2 bis 3 Monaten. Die Erkrankungsfille hatten sich in verschiedenen
Touristenorten und -hotels in Agypten aufgehalten, d.h. es gibt keine Hinweise auf einen ein-
zelnen Infektionsort.

Gegenwirtig untersuchen Mitarbeiter des Robert Koch-Instituts (RKI) gemeinsam mit den ent-
sprechenden Behérden der oben genannten Linder und dem European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC) den augenscheinlichen Ausbruch. Von den 39 deutschen Er-
krankten bedurften 23 (59 %) einer Krankenhausbehandlung; einer der Patienten ist als krank-
heitsbedingt verstorben tibermittelt.

Das RKI weist darauf hin, dass die Stdndige Impfkommission am RKI (STIKO) eine Hepatitis-
A-Impfung als Indikationsimpfung vor Reisen in Regionen mit hoher Hepatitis-A-Privalenz
empfiehlt. In Agypten ist die Privalenz von Antikérpern gegen das Hepatitis-A-Virus sehr hoch,
und auch in Anbetracht der aktuellen Situation erscheint eine Impfung vor Reiseantritt sinn-
voll. Die erste Impfdosis sollte mindestens 2 Wochen vor Abreise verabreicht werden.

Hinweis: Das RKI fiihrt keine individuelle reisemedizinische Beratung durch.

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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