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Hintergrund
Infektionen mit Chlamydia trachomatis (Serovare D – K) gehören zu den häu-
figsten sexuell übertragbaren Erkrankungen weltweit.1,2 Seit Ende der 90er Jah-
re wird ein Anstieg der Infektionen sowohl in den USA und Kanada als auch 
in Großbritannien und den nordischen Ländern beobachtet.3–6 Von genitalen 
Chlamydien-Infektionen sind überwiegend Frauen in der Altersgruppe zwi-
schen 16 und 19 Jahren und Männer zwischen 20 und 24 Jahren betroffen.7 

Urogenitale Chlamydien-Infektionen verlaufen bei Männern in etwa 50 % 
und bei Frauen in etwa 80 % der Fälle asymptomatisch und bleiben daher oft 
unerkannt.8 Unbehandelt können Chlamydien bei 10 – 40 % der Frauen eine 
aufsteigende Infektion verursachen, die zu chronischen Schmerzen und einer 
Verklebung der Eileiter führen und dann Ursache für weibliche Unfruchtbarkeit 
oder eine Eileiterschwangerschaft sein kann.9,10 Zusätzlich stellen Chlamydien-
Infektionen ein erhöhtes Risiko für eine HIV-Infektion dar.11,12 Das durch das 
Chlamydien-Serovar L1 – L3 verursachte Lymphogranuloma venereum (LGV), 
das ebenfalls sexuell übertragen wird, kann bei den Betroffenen zu schweren 
Darmschädigungen führen.13 

Aus Daten der KiGGS- (Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland) und DEGS-Studie (Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland) wurden Prävalenzen von 4,4  % bei sexuell aktiven 17-jährigen 
Frauen, 4,5  % bei 18- bis 19-jährigen Frauen und 4,9  % bei 25- bis 29-jährigen 
Männern geschätzt.14,15 

Für Chlamydien besteht ausschließlich im Bundesland Sachsen eine Labor mel-
de pflicht; gemäß § 2 IfSGMeldeVO, Absatz 2 muss eine nichtnamentliche Mel-
dung des direkten oder indirekten Nachweises von C. trachomatis erfolgen, so-
weit die Nachweise auf eine akute Infektion hinweisen. In Sachsen wurde eine 
deutliche Steigerung der gemeldeten Chlamydien-Infektionen beobachtet, näm-
lich von 26,3 Infektionen/100.000 Einwohner im Jahr 2003 auf 102/100.000 im 
Jahr 2012.16 

Chlamydien-Infektionen sind mit Antibiotika gut behandelbar. Als Maßnah-
men zur Prävention der möglichen schwerwiegenden Folgeerscheinun gen sind 
die frühzeitige Erkennung und Behandlung der Chlamydien-Infektionen von 
großer Bedeutung. Seit 1995 wird schwangeren Frauen sowie Frauen vor einem 
geplanten Schwangerschaftsabbruch ein kostenloser Chlamydien-Test als Scree-
ning angeboten. Seit 2008 können aufgrund eines Beschlusses des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) auch Frauen unter 25 Jahren im Rahmen eines 
opportunistischen Screenings (weitgehend unstrukturierte Früherkennung, die 
freiwillig erfolgt) mittels Nukleinsäureamplifikationstest (NAT) auf Chlamydien 
untersucht werden.17 

Wegen der allgemeinen epidemiologischen Situation als auch der Screening-
Empfehlungen ist es notwendig, über eine solide kontinuierliche Datenbasis 
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zum Auftreten von Chlamydia trachomatis in Deutschland 
zu verfügen. Daher wurde im Jahr 2010 ein Chlamydia-
trachomatis-Laborsentinel etabliert, um die Prävalenz der 
Chlamydien-Infektionen in Deutschland sowie die Abde-
ckung des Screenings für Frauen unter 25 Jahren besser 
abschätzen zu können. 

Methoden
Um geeignete Labore für das Chlamydien-Laborsentinel zu 
finden, wurde zunächst eine Basisbefragung aller Labore 
in Deutschland durchgeführt. Es wurde erhoben, welche 
Labore Chlamydien-Diagnostik in welchem Umfang anbie-
ten. Aus den Laboren, welche angaben, Chlamydien-Diag-
nostik anzubieten und Interesse bekundet hatten, am Labor-
sentinel teilzunehmen, wurden die Sentinel-Labore aus ge-
wählt. Die Teilnahme war freiwillig. Die Labore wurden nach 
Anzahl der Chlamydien-Proben pro Quartal (Größe) und 
Einzugsbereich selektiert, so dass eine möglichst gute regi-
onale Verteilung realisiert werden konnte. Zunächst wurden 
besonders interessierte Labore kontaktiert, dann mittelgro-
ße und kleinere Labore und daran anschließend alle gro-
ßen Labore. Ziel dieser Reihenfolge war es, zunächst Erfah-
rungen mit der Datenübermittlung zu sammeln und erst 
im Anschluss daran die großen Labore zu kontaktieren.

Durch das Chlamydien-Laborsentinel wurden retrospekti-
ve (seit 2008) und prospektive anonymisierte Daten zu al-
len durchgeführten Chlamydien-Tests zusammen mit Test-
Ergebnissen und patientenbezogenen Informationen erho-
ben. Insgesamt standen 18 Variablen für die Übermittlung 
der Informationen zu den Chlamydien-Tests zur Verfü-
gung. Bei sechs Variablen handelte es sich um Pflichtvaria-
blen, die für eine sinnvolle Auswertung der Daten unbe-
dingt erforderlich waren. Alle weiteren Variablen waren 
optional und sollten je nach Verfügbarkeit im Labor mit-
selektiert wer den. Für jede Variable wurde festgelegt, in 
welchem Format (numerisch, alphanumerisch) und mit 
welchen Ausprägungen sie übermittelt werden sollte. Da-
mit sollte die gemeinsame Auswertbarkeit der Daten si-
chergestellt werden.

Folgende Pflichtvariablen wurden erhoben: Probennum-
mer, Patientennummer, Labor-Untersuchungsdatum, Ge-
schlecht, Geburtsjahr des Patienten, Testergebnis. 

Folgende optionale Variablen wurden erhoben: Unter-
suchungs datum beim Arzt (Probenentnahme-Datum), 
3-stel lige Postleitzahl des Wohnortes des Patienten, Ge-
burtsmonat und -jahr des Patienten, Krankenversicherung, 
Probenmaterial, Testgrund, Ziffern des Einheitlichen Bewer-
tungs maßstabs (EBM-Ziffern), Schwangerschaft, Sympto-
me, Test methode, Angaben zum Pooling-Verfahren und 
Pool größe.

Zusätzlich zu den von den Laboren übermittelten Pflicht- 
und optionalen Variablen wurden einige weitere Variablen 
berechnet: Bundesland und Stadt/Landkreis aus der Post-
leitzahl. Das Alter des Patienten wurde aus Geburtsmonat/

-jahr und dem Untersuchungsdatum beim Arzt bzw. dem 
Labor-Untersuchungsdatum berechnet. Der Unter su chungs-
grund wurde entweder aus der Variable „Testgrund“ oder 
der EBM-Ziffer abgeleitet. Die Labore bestimmten die Vari-
able „Testgrund“ entweder aus der EBM-Ziffer oder aus ei-
ner anderen in der Laborsoftware verfügbaren Information 
zum Testgrund ab.

Die Repräsentativität der erhobenen Daten wurde als An-
teil aller Chlamydien-Untersuchungen, die durch das La-
borsentinel erhoben wurden, stratifiziert nach Bundesland 
beschrieben. Dieser Anteil wurde von der Anzahl der Un-
tersuchungen der gesetzlich Versicherten geteilt durch die 
Anzahl der abgerechneten Chlamydien-Leistungen (Daten 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV)) abgelei-
tet.

Die Anzahl der insgesamt durchgeführten Tests pro Quar-
tal wurde nach Geschlecht berechnet, Anzahl und Anteil 
der positiven Tests wurden nach Altersgruppe, Geschlecht 
und Bundesland ausgewertet. Zur Auswertung der katego-
rialen Variablen kamen absolute und relative Häufigkeiten 
zum Einsatz. Für das Alter wurde der Median zusammen 
mit dem Interquartilabstand (IQR) berechnet. Für den 
Zeitverlauf wurde die Anzahl der Proben sowie der Positi-
venanteil pro Quartal berechnet, mit den Vorquartalen ver-
glichen und die Veränderung in Prozent berichtet. Für die 
Auswertungen im Zeitverlauf wurden Daten aus Laboren 
verwendet, deren Datenübertragung vollständig für den ge-
samten Zeitraum ist (2008 Quartal I– 2013 Quartal I). Die 
Auswertung der Chlamydien-Untersuchungsdaten erfolg-
te mit IBM SPSS Statistics 20 und STATA 11. Ein Teil der 
Daten wurde dann mittels Microsoft Excel 2010 grafisch 
dargestellt. Die Erstellung der Karten fand mit RegioGraph 
Analyse der GfK GeoMarketing GmbH statt.

Alle Auswertungen bezogen sich auf Untersuchungen und 
nicht auf Personen. So konnten mehrere Untersuchungen 
von einer Person in die Auswertungen zu unterschiedli-
chen Zeitpunkten einfließen. 

Ergebnisse
In diesem Artikel wird auf die Teilaspekte der Repräsen-
tativität und Positivenrate des Chlamydien-Laborsentinels 
fokussiert. 

Basisbefragung und Rekrutierung

Im Rahmen der Basisbefragung wurden 1.504 Einrichtun-
gen mit medizinischer Diagnostik in Deutschland kontak-
tiert und eine Response-Rate von 48  % erreicht. Insgesamt 
104 Labore führten eine Chlamydien-Diagnostik durch und 
hatten Interesse an einer Teilnahme. Davon wurden ins-
gesamt 48 Labore kontaktiert. Insgesamt haben 21 Labore 
bereits Daten übermittelt. 

Charakteristika der teilnehmenden Labore

Die 21 teilnehmenden Labore verteilten sich auf 10 Bundes-
länder (1 Hamburg, 3 Niedersachsen, 5 Nordrhein-West falen, 
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1 Rheinland-Pfalz, 1 Baden-Württemberg, 3 Bayern, 2 Berlin, 
1 Mecklenburg-Vorpommern, 3 Sachsen und 1 Thü ringen). 
Der maximale Einzugsbereich wurde von 16 Laboren als „ein 
oder mehrere Bundesländer“ angegeben und von 5 Labo-
ren als „Stadt“, bzw. „umliegende Städte und Ort schaf ten“.

17 der 21 teilnehmenden Labore sind im niedergelasse-
nen labormedizinischen Bereich angesiedelt, zwei Labore 
im öffentlichen Gesundheitsdienst auf Landesebene und 
zwei an einem Krankenhaus der Maximalversorgung.

Datenstand

Zwischen Januar 2012 und Juni 2013 lieferten 21 Labore Da-
ten, die durch Plausibilitätskontrollen verifiziert und mit 
Datenstand 10.7.2013 ausgewertet werden konnten. Von 
diesen Laboren hatten 15 Labore Daten für den kompletten 
Zeitraum von 2008 bis I. Quartal 2013 übermittelt. Von ei-
nem weiteren Labor lagen Daten aus den Jahren 2008 bis 
II. Quartal 2012 vor. Bei den übrigen 5 Laboren variierte der 
Übermittlungszeitraum zwischen einem Monat und maxi-
mal zwei Jahren und einem Quartal. 

Von den 21 teilnehmenden Laboren wurden Informa-
tionen zu insgesamt 2.498.590 Chlamydien-Tests übermit-
telt. Un tersuchungsdaten aus Laboren, die Daten für den 
kompletten Zeitraum von 2008 bis I. Quartal 2013 übermit-
telt haben, machen 96,1 % (2.400.991) aller Untersuchun-
gen aus und wurden in die Auswertungen für den Zeitver-
lauf einbezogen. 

Insgesamt 43 % der Untersuchungsergebnisse wurden aus 
einem ü ber regionalen Labor übermittelt. Untersuchungen 
aus den 5 grö  ßten Laboren machten 79 % aller übermittel-
ten Un ter su chungen aus. Einige kleine Labore steuerten nur 
einen sehr geringen Teil der Untersuchungen bei (s. Abb. 1). 

93,3 % (2.331.908) der Untersuchungen wurden bei Frauen 
und 6,0 % (148.725) bei Männern durchgeführt. Bei 0,6 % 
(15.317) aller Untersuchungen fehlten Angaben zum Ge-
schlecht und bei weiteren 0,1 % (2.640) wurde die Variable 
„Geschlecht“ als nicht plausibel betrachtet. 

Regionale Verteilung 

Bei insgesamt 2.258.797 (90,4 %) Proben wurde eine kor-
rekte Postleitzahl übermittelt. Wie die Übersichtskarte zeigt 
(s. Abb. 2), bestehen erhebliche regionale Unterschiede. 
Die Anzahl der Untersuchungen (auf die Jahre 2008 – 2013 
bezogen) per 100.000 Einwohner variiert nach Region zwi-
schen weniger als 200 und 30.072. Insbesondere die süd-

Abb. 2: Regionale Verteilung aller getesteten Proben pro 100.000 Einwoh-
ner anhand der übermittelten Postleitzahl und Standort des Labors. Chla-
mydien-Laborsentinel I. Quartal 2008 – I. Quartal 2013 

Abb. 1: Anteil der Untersuchungen nach Labor. Chlamydien-Laborsentinel I. Quartal 2008 – I. Quartal 2013
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westlichen Bundesländer zeigen bisher eine Abdeckung von 
nur 200 – 2.000  Proben/100.000 Einwohner. Einschrän-
kend ist anzumerken, dass die PLZ der getesteten Proben 
von einzelnen Laboren (betrifft insgesamt 10 % der Proben) 
nicht übermittelt wurde. Somit ist anzunehmen, dass die 
Abdeckung insbesondere in Hamburg, Dortmund und 
Sachsen besser ist als dargestellt.

Repräsentativität 

Für die Auswertung zur Repräsentativität der durch das 
Chlamydien-Laborsentinel erhobenen Chlamydien-Tests 
lagen Daten der KBV für die Jahre 2011 und 2012 vor. Die 
Daten der KBV beinhalten Daten zu Untersuchungen von 
gesetzlich versicherten Personen. Insgesamt wurden in 
den Jahren 2011 und 2012 30 % aller in Deutschland durch-
geführten Untersuchungen bei gesetzlich versicherten Per-
sonen durch das Chlamydien-Laborsentinel erfasst. Der 
Anteil der durch das Laborsentinel erfassten Untersuchungs-
daten variierte je nach Bundesland und Geschlecht und 
war in Baden-Württemberg (4 %) am niedrigsten und am 
höchsten in Berlin und Thüringen (55 % bzw. 58 %; 
s. Tab. 1). Durch das Laborsentinel wurden 31 % der Proben 
aller gesetzlich versicherten Frauen und 19 % der Proben 
aller versicherten Männer erfasst. 

Anzahl der Chlamydien-Tests im Zeitverlauf

In den Jahren 2012 und 2013 wurden die höchsten Unter-
suchungszahlen berichtet. Die Anzahl der Untersuchun-
gen erhöhte sich zwischen 2008 und 2013 sowohl bei Frau-
en als auch bei Männern. Im Jahr 2008 wurden bei Frauen 
243.044 Untersuchungen durchgeführt; im Vergleich zum 
Vorjahr erhöhte sich die Anzahl der Untersuchungen 2009 
um 75,6 %, 2010 um 8.2 %, 2011 um 9,9 % und 2012 um 
7,2 % (s. Abb. 3). Im Jahr 2008 wurden bei Männern 17.610 
Untersuchungen durchgeführt; im Vergleich zum Vorjahr 
erhöhte sich die Anzahl der Untersuchungen 2009 um 
33,1 %, 2010 um 12.3 %, 2011 um 16,1 % und 2012 um 28,1 % 
(s. Abb. 3).

Altersverteilung der Chlamydien-Untersuchungen 

Das mediane Alter der untersuchten Frauen zum Zeitpunkt 
der Untersuchung lag bei 26 Jahren (IQR 21 – 32) und bei 
Männern bei 33 Jahren (IQR 25 – 43). Bei einem Drittel 
(30 %) der untersuchten Proben waren Frauen zum Zeit-
punkt der Untersuchung 20 – 24 Jahre alt. Die Altersvertei-
lung der Frauen und Männer zum Zeitpunkt der Entnah-
me der untersuchten Proben zeigt Abbildung 4 (s. S. 473). 

Bundesland Anteil (%)

Baden-Württemberg 3,9

Bayern 26,7

Berlin 55,1

Brandenburg 33,8

Bremen 10,8

Hamburg 12,8

Hessen 19,0

Mecklenburg-Vorpommern 23,4

Niedersachsen 49,6

Nordrhein-Westfalen 37,4

Rheinland-Pfalz 27,7

Saarland 17,5

Sachsen 27,4

Sachsen-Anhalt 31,9

Schleswig-Holstein 20,0

Thüringen 57,9

Gesamtergebnis 30,0 

Tab. 1: Anteil der durch das Laborsentinel erfassten Untersuchungsdaten an 
der Gesamtheit der Untersuchungen unter gesetzlich versicherten Perso-
nen nach Bundesland, 2011 – 2012 (KBV-Daten und Daten aus 21 Laboren)
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Abb. 3: Anzahl der Chlamydien-Tests pro Quartal nach Geschlecht. Chlamydien-Laborsentinel I. Quartal 2008 – I. Quartal 2013 (Daten aus 15 Laboren, die 
Untersuchungsdaten für den gesamten Zeitraum übermittelten)
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Positivenanteil bei CT-Untersuchungen

Der Positivenanteil der insgesamt untersuchten Proben im 
gesamten Zeitraum war 3,9 % (91.990/2.331.908) bei Frau-
en und 10,7 % (15.847/148.725) bei Männern. Bei Frauen, 
die aus dem Anlass „Screening für Frauen unter 25 Jah-
ren“, „Screening in der Schwangerschaft“ oder „kurativer 
Test“ untersucht wurden, zeigten sich durchweg die höchs-
ten Positivenanteile bei 15- bis 19- und 20- bis 24-jährigen 
Frauen; sie betrugen im gesamten Zeitraum 6,8 % bzw. 
6,0 %. Unter Männern, die aus kurativen Gründen unter-
sucht wurden, zeigten sich durchweg die höchsten Posi-
tivenanteile bei 15- bis 20-, 20- bis 24- und 25- bis 29-jähri-
gen Männern; sie betrugen für den gesamten Zeitraum 
14,9 %, 18,6 % bzw. 14,4 %.

Positivenanteil nach Wohnregion der untersuchten Proben 

der getesteten Frauen und Männer

Der Positivenanteil der getesteten Proben der Frauen 
variierte nach Bundesland zwischen 2,8 % im Saarland 
und 7,3 % in Mecklenburg-Vorpommern. Die Verteilung 
des Positivenanteils bei Proben von Frauen in den ein-
zelnen Bundesländern ist in Abbildung 5 dargestellt. Der 
Positiven anteil der getesteten Proben der Männer variierte 
nach Bundesland zwischen 5,5 % im Sachsen und 16,4 % in 
Mecklenburg-Vorpommern. Abbildung 6 zeigt die Vertei-
lung des Positivenanteils bei Proben von Männern in den 
einzelnen Bundesländern.
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Abb. 5: Positivenanteil nach Bundesland (Wohnregion) der getesteten Pro-
ben von Frauen. Blaue Linie und Zahl stellen den mittleren Positivenanteil 
dar. Chlamydien-Laborsentinel I. Quartal 2008 – I. Quartal 2013 (Daten aus 
21 Laboren)
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Abb. 6: Positivenanteil nach Bundesland (Wohnregion) der getesteten Pro-
ben von Männern. Blaue Linie und Zahl stellen den mittleren Positivenanteil 
dar. Chlamydien-Laborsentinel I. Quartal 2008 – I. Quartal 2013 (Daten aus 
21 Laboren)
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Abb. 4: Altersverteilung von Frauen und Männern zum Zeitpunkt der Probenentnahme. Chlamydien-Laborsentinel I. Quartal 2008 – I. Quartal 2013 
(Daten aus 21 Laboren)
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Zusammenfassung und Diskussion
In Rahmen des Chlamydien-Laborsentinels I. Quartal 2008 
bis I. Quartal 2013 wurden 2.498.590  Da ten zu Untersu-
chungen aus 21 teilnehmenden Laboren für den Zeitraum 
vom 1.  Januar  2008 bis zum 31.  März  2013 geliefert. Die 
Proben stammten aus allen Regionen Deutschlands und 
konnten dadurch weitgehend die Chlamydien-Untersu chun-
gen in Gesamtdeutschland darstellen. Im Vergleich zu den 
anderen Regionen ist die Anzahl der Untersuchungen pro 
100.000 Einwohner in Baden-Württemberg jedoch mindes-
tens dreimal niedriger und deckt knapp 4 % aller Chlamydi-
en-Untersuchungen der gesetzlich versicherten Patienten 
ab. Dadurch ist die Repräsentativität der durch das Chlamy-
dien-Laborsentinel erhobenen Daten für Baden-Württem-
berg und auch für Männer in einigen Bundesländern limi-
tiert.

Im Zeitverlauf wurde eine Zunahme der Anzahl der Unter-
suchungen besonders unter Frauen beobachtet, was durch 
die Einführung des Screening-Programms erklärt werden 
könnte. Die steigende Anzahl der teilnehmenden Labore 
wäre jedoch auch als Grund für eine Zunahme denkbar. 
Laut Information aus den Laboren ist der Anstieg zwischen 
2008 und 2009 zumindest zum Teil auf Veränderungen 
im Einzugsbereich der Labore oder auf neue Einsender zu-
rückzuführen. So gab z. B. eines der Labore an, dass 2008 
ein Zusammenschluss mehrerer Labore zu einer Partner-
schaft stattfand, in dessen Folge alle Chlamydien-Untersu-
chungen des Verbundes an einem Standort durchgeführt 
wurden. 

Darüber hinaus wurde vermutet, dass der Anstieg der 
Probenanzahl von 2008 bis 2009 zum Teil darauf zurück-
zuführen sein könnte, dass 2008 noch Schnelltests in den 
Praxen verwendet wurden. Der Anstieg der Anzahl der Pro-
ben hat sich in den letzten Jahren verlangsamt und scheint 
sich auf niedrigem Niveau zu stabilisieren. 

Es wurde ein hoher Positivenanteil bei Proben von Frauen 
zwischen 15 und 24 Jahren sowie Männern zwischen 15 und 
29 Jahren beobachtet. Aus Daten der KiGGS- und DEGS-
Studie wurden Prävalenzen von 4,4 % bei sexuell aktiven 
15- bis 17-jährigen und 4,5 % bei sexuell aktiven 18- bis 
19-jährigen Frauen geschätzt (DEGS – unveröffentlichte 
Daten).15,18 Der in Deutschland beobachtete Positivenan-
teil ist vergleichbar mit den Daten aus anderen europäi-
schen Ländern.19–22

Die durchweg höheren Positivenanteile unter Männern 
können dadurch erklärt werden, dass Männer nur aus ku-
rativem Anlass getestet werden, während Frauen zusätzlich 
aus dem Anlass „Screening für Frauen unter 25 Jahren“ so-
wie „Screening in der Schwangerschaft “ getestet werden. 

Der hohe Positivenanteil unter jungen Frauen rechtfertigt 
das Screening für Frauen in dieser Altersgruppe. Ohne die 
Screening-Untersuchung wären die Infektionen bei diesen 
Frauen unentdeckt geblieben und hätten zu späteren Kom-
plikationen führen können. 

Beim Positivenanteil wurden starke regionale Unterschie-
de sowohl unter Proben von Frauen als auch unter Proben 
von Männern zwischen den Bundesländern beobachtet. Bei 
Proben von Frauen wurde ein Südwest- und Nordost-Un-
terschied beobachtet. Der Unterschied zwischen dem Süd-
westen und Nordosten war bei Männern nicht so deutlich, 
wobei es sich hier um eine viel geringere Gesamtanzahl 
der Beobachtungen handelt, was die Auswertung hierzu 
beeinflussen könnte. Diese regionalen Unterschiede waren 
bisher nicht bekannt und können nicht anhand von Unter-
schieden in der Datenerhebung oder der Labormethoden 
erklärt werden. Möglicherweise könnten die beobachteten 
Unterschiede im Testverhalten der Ärzte, dem individuel-
len Verhalten der Personen, der Verfügbarkeit der Unter-
suchungsmöglichkeiten in einer Region sowie sozioöko-
nomische Unterschiede eine Rolle spielen. Die deutschen 
Meldedaten weisen ebenfalls unterschiedliche Inzidenzen 
für Infektionskrankheiten zwischen den nordöstlichen und 
den südwestlichen Bundesländern auf. Dies wird mit Un-
terschieden in der Inanspruchnahme des Gesundheitswe-
sens der Personen und dem Testverhalten der Ärzte erklärt. 
Inwiefern dies auch auf die Chlamydien-Untersuchungen 
und -Ergebnisse zutrifft, kann nur durch zusätzliche Studi-
en geklärt werden. 

Der Aussagewert der Auswertung ist dadurch limitiert, 
dass knapp 80 % der Daten aus den fünf größeren Laboren 
übermittelt wurden. Daher sind die Auswertungen durch 
die größeren Labore stärker beeinflusst und repräsentie-
ren das von ihnen untersuchte Klientel und Einzugsgebiet 
mehr als das der kleineren Labore. Da das Einzugsgebiet 
der meisten dieser großen Labore jedoch ganz Deutschland 
umfasst, ist ein regionaler Einfluss auf die Daten gering. 

Das Laborsentinel konnte durch die Verfügbarkeit eines ro-
busten Datensatzes von über 2 Million Proben detaillierte 
Auswertungen gewährleisten. Die Erhebung aller Untersu-
chungsdaten ermöglichte es, die Positivenanteile zu schät-
zen und unterschiedliche Gruppen zu vergleichen. Die 
Daten ermöglichten die Gewinnung eines besseren Über-
blicks über Chlamydien-Infektionen in Deutschland. 

Sowohl wegen der epidemiologischen Situation als auch 
auf Grund der Screening-Empfehlungen ist es notwendig, 
über eine kontinuierliche solide Datenbasis zum Auftreten 
von Chlamydien in Deutschland zu verfügen. Um dies zu 
ermöglichen, soll das bereits vorhandene Laborsentinel 
fortgeführt und ausgebaut werden. Weitere Labore sollen 
rekrutiert und eine bessere Abdeckung in allen Regionen 
erreicht werden. Insbesondere sollen zusätzliche Daten 
aus Baden-Württemberg und verstärkt Daten von Männern 
gewonnen werden. Somit kann die Qualität und Repräsen-
tativität der Daten noch weiter verbessert werden. Das re-
präsentative Chlamydien-Laborsentinel wird Informatio-
nen zu Chlamydien-Infektionen in Deutschland erfassen 
und die Beurteilung von zeitlichen Entwicklungen ermög-
lichen. Die Daten werden dazu dienen, Interventionsmaß-
nahmen zielgerichteter zu planen und zu evaluieren.
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gern – die neue KRINKO-Empfehlung; Wissenschaftliche Basis für Impf-
empfehlungen der STIKO; Antibiotische und nichtantibiotische Therapie 
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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 -

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 43. Woche 2013 (Datenstand: 13.11.2013)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-
Erkrankung + Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012

Land 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43.

Baden-Württemberg 4 117 120 49 5.386 6.796 8 2.404 3.403 16 445 452 1 69 58

Bayern 10 264 318 124 7.304 12.395 26 4.807 4.312 10 696 651 5 115 94

Berlin 3 67 61 69 2.012 3.124 5 1.902 1.783 9 348 339 10 99 97

Brandenburg 1 79 89 147 2.928 4.117 19 3.623 1.706 2 81 72 4 67 29

Bremen 0 15 11 4 345 605 0 246 104 2 17 16 0 8 6

Hamburg 0 55 73 24 1.987 2.746 7 1.707 1.183 4 130 116 0 15 21

Hessen 1 129 121 48 4.548 4.965 17 1.594 1.734 4 231 256 2 71 87

Mecklenburg-Vorpommern 0 39 37 77 3.450 3.016 14 1.709 1.390 0 95 106 4 56 64

Niedersachsen 4 171 174 76 6.054 8.367 24 4.164 2.728 7 160 172 1 77 95

Nordrhein-Westfalen 8 370 424 172 14.457 16.028 71 9.228 6.125 21 637 701 5 221 273

Rheinland-Pfalz 4 116 143 38 3.674 4.378 17 1.823 2.170 1 148 146 1 39 37

Saarland 1 10 24 10 1.190 1.421 2 409 548 0 16 24 1 8 3

Sachsen 7 262 273 209 7.331 10.003 31 4.844 2.852 1 236 267 5 164 134

Sachsen-Anhalt 3 127 134 149 4.100 5.445 40 2.076 2.047 1 73 88 4 279 65

Schleswig-Holstein 1 84 71 19 1.837 2.374 8 1.311 1.074 0 46 58 0 23 11

Thüringen 3 206 222 88 3.399 5.276 9 3.352 1.980 1 63 58 2 43 52

Deutschland 50 2.111 2.295 1.303 70.002 91.056 298 45.199 35.139 79 3.422 3.522 45 1.354 1.126

Darmkrankheiten

Campylobacter-
Enteritis

EHEC-Erkrankung
(außer HUS)

Erkr. durch sonstige
darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012

Land 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43.

Baden-Württemberg 116 5.255 5.506 3 121 89 5 231 266 26 1.372 1.515 3 52 43

Bayern 119 5.964 6.045 2 233 219 24 698 704 40 2.084 2.190 2 92 73

Berlin 81 2.424 2.631 4 69 45 16 532 369 18 550 623 1 53 67

Brandenburg 70 1.902 1.802 1 32 23 13 359 213 7 569 714 1 13 6

Bremen 7 361 370 0 6 6 0 10 19 2 83 99 0 1 4

Hamburg 54 1.603 1.503 2 52 63 10 251 81 5 377 363 1 32 33

Hessen 69 3.303 3.228 1 38 51 3 105 117 22 976 1.089 0 46 28

Mecklenburg-Vorpommern 50 1.689 1.649 1 34 23 24 604 552 12 421 462 0 2 2

Niedersachsen 135 4.283 4.110 3 164 174 8 513 576 36 1.603 1.740 1 14 15

Nordrhein-Westfalen 278 13.339 13.796 4 239 267 29 914 1.048 60 3.251 3.791 0 43 62

Rheinland-Pfalz 79 2.914 3.106 1 81 106 7 208 215 24 796 979 2 50 22

Saarland 11 970 955 0 8 10 0 30 35 4 143 195 0 2 4

Sachsen 96 4.203 4.629 2 120 90 22 691 785 18 1.324 1.537 0 37 23

Sachsen-Anhalt 41 1.460 1.441 4 60 34 20 665 466 12 1.011 1.005 2 16 6

Schleswig-Holstein 44 2.058 1.867 0 54 65 3 85 66 6 524 459 1 11 6

Thüringen 35 1.557 1.654 1 28 47 7 290 361 15 1.097 1.185 0 12 13

Deutschland 1.285 53.285 54.292 29 1.339 1.312 191 6.186 5.873 307 16.181 17.946 14 476 407
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gegeben. Ausführliche Erläuterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001. 
+ Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. Dies gilt auch 
rückwirkend. 
+ + 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).

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 43. Woche 2013 (Datenstand: 13.11.2013)

Virushepatitis

Hepatitis A Hepatitis B + + Hepatitis C + +

2013 2012 2013 2012 2013 2012

Land 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43.

Baden-Württemberg 2 79 59 0 49 54 25 727 686

Bayern 1 70 82 2 83 89 16 832 847

Berlin 0 37 50 1 52 45 11 442 461

Brandenburg 1 19 16 0 8 9 0 50 62

Bremen 0 24 5 0 12 9 0 22 21

Hamburg 1 22 22 0 29 33 2 107 115

Hessen 1 54 37 0 60 41 7 334 291

Mecklenburg-Vorpommern 1 18 5 0 7 14 0 53 52

Niedersachsen 0 44 63 1 32 29 6 228 248

Nordrhein-Westfalen 3 140 139 4 123 112 13 592 562

Rheinland-Pfalz 1 54 29 0 44 44 3 195 182

Saarland 0 11 5 1 10 17 3 51 71

Sachsen 0 22 11 1 33 26 4 268 251

Sachsen-Anhalt 0 19 18 1 20 20 3 105 82

Schleswig-Holstein 0 13 17 0 10 11 1 116 143

Thüringen 1 16 12 0 10 11 3 66 96

Deutschland 12 642 570 11 582 564 97 4.188 4.170

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2013 2012 2013 2012 2013 2012

Land 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43.

Baden-Württemberg 0 32 39 1 63 19 6 473 409

Bayern 1 38 41 8 783 64 12 474 544

Berlin 0 21 17 1 488 17 6 298 270

Brandenburg 0 3 3 0 59 0 1 81 84

Bremen 0 2 3 0 7 2 0 42 43

Hamburg 0 5 8 0 18 3 4 152 123

Hessen 0 21 17 0 13 17 8 369 339

Mecklenburg-Vorpommern 1 6 4 0 1 0 1 65 71

Niedersachsen 2 22 31 0 24 7 5 265 255

Nordrhein-Westfalen 2 61 59 1 125 18 12 827 877

Rheinland-Pfalz 0 19 21 3 14 4 8 134 142

Saarland 0 6 3 0 0 0 1 29 22

Sachsen 0 12 13 0 54 0 2 117 127

Sachsen-Anhalt 1 3 13 1 32 0 6 95 88

Schleswig-Holstein 0 20 9 0 10 2 0 70 73

Thüringen 1 10 7 0 23 0 1 56 65

Deutschland 8 281 288 15 1.714 153 73 3.547 3.532
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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.

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
43. Woche 2013 (Datenstand: 13.11.2013)

* Meldepflichtige Erkrankungsfälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK. 

Krankheit

2013

43. Woche

2013

1.–43. Woche

2012

1.–43. Woche

2012

1.–52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 10 1.776 1.556 2.146

Brucellose 1 22 23 28

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 78 104 123

Dengue-Fieber 20 731 443 615

FSME 13 361 168 195

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 69 63 69

Hantavirus-Erkrankung 4 123 2.733 2.825

Hepatitis D 0 24 15 18

Hepatitis E 4 377 319 388

Infl uenza 7 70.007 10.652 11.564

Invasive Erkrankung durch 
Haemophilus infl uenzae 6 326 247 323

Legionellose 14 800 542 654

Leptospirose 0 66 69 85

Listeriose 14 370 347 429

Ornithose 0 7 13 16

Paratyphus 0 49 36 43

Q-Fieber 1 94 183 200

Trichinellose 0 14 2 2

Tularämie 0 19 14 21

Typhus abdominalis 3 77 51 58

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza für die 45. Kalenderwoche 2013
Die Werte des Praxisindex und der Konsultationsinzidenz sind bundesweit in der 45. KW 2013 
im Vergleich zur Vorwoche gestiegen. Die Aktivität der ARE lag insgesamt im Bereich der Hin-
tergrund-Aktivität (Datenstand 12.11.2013).

Internationale Situation
 ▶ Ergebnisse der europäischen Influenza-Surveillance durch EISN

Von den 25 Ländern, die für die 44. KW 2013 Daten an EISN sandten, berichteten alle Länder 
über eine geringe klinische Influenza-Aktivität. Weitere Informationen unter: http://www.ecdc.
europa.eu/en/publications/Publications/weekly-influenza-surveillance-overview-8-11-2013.pdf.

 ▶ Ergebnisse der globalen Influenza-Surveillance (WHO-Update Nr. 198 vom 11.11.2013)
Die Influenza-Aktivität in den Ländern der gemäßigten Zone der nördlichen Hemisphäre befin-
det sich weiterhin auf einem für die Jahreszeit üblichen niedrigen Niveau. Ausführliche Infor-
mationen unter: http://www.who.int/influenza/surveillance_monitoring/updates/en/.

 ▶ Humane Erkrankungen mit Influenza-A(H7N9)-Infektion in China
Nach dem letzten Bericht der WHO vom 6.11.2013 wurden 2 weitere Erkrankungen bei Men-
schen mit Influenza-A(H7N9)-Viren gemeldet. Es handelt sich um einen 3-jährigen Jungen aus 
der Provinz Guangdong und um eine 64-jährige Frau aus der Provinz Zhejiang, die beide Ende 
Oktober erkrankten. Beide hatten vor Erkrankungsbeginn Kontakt mit Geflügel. Damit wurden 
bisher insgesamt 139 Erkrankungsfälle bestätigt, darunter 45 Todesfälle. 88 Patienten wurden 
inzwischen aus Krankenhäusern entlassen, 6 sind noch hospitalisiert. Es gibt weiterhin kei-
nen Hinweis auf eine anhaltende Mensch-zu-Mensch-Übertragung. Das RKI hat Informationen 
und Dokumente für Ärzte in Deutschland veröffentlicht unter: http://www.rki.de/DE/Content/
InfAZ/A/AviaereInfluenza/AviaereInfluenza_node.html.

Quelle: Influenza-Wochenbericht der Arbeitsgemeinschaft Influenza des Robert Koch-Instituts 
für die Kalenderwoche 45
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