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Zu einer MRSA-Héaufung bei Bewohnern eines Alten- und
Pflegeheims in Mecklenburg-Vorpommern

Wir berichten tiber eine Hdaufung von Methicillin-resistenten Staphylococcus au-
reus (MRSA) bei Bewohnern eines Alten- und Pflegeheims im Jahr 2012 in Meck-
lenburg-Vorpommern. Die Einrichtung hat eine Kapazitit von 8o Pflegeplitzen in
zwei getrennten Wohnbereichen (A und B).

Uber die Leitung der Einrichtung wurde im Mai 2012 der Fachdienst Gesund-
heit des Landkreises Ludwigslust-Parchim (FD G) tiber vermehrte MRSA-Be-
funde bei Bewohnern informiert. Im Zeitraum Dezember 201 bis Mai 2012 war
bei vier Bewohnern, die auf einer Etage (20 Pflegeplitze) des Wohnbereichs A
(insgesamt 40 Pflegeplitze) untergebracht waren, MRSA festgestellt worden.
Bei einem der Fille handelte es sich um eine Infektion (Pneumonie), die bei
Aufnahme in ein benachbartes Krankenhaus diagnostiziert wurde und in deren
Zusammenhang weitere MRSA-Nachweise in Trachealsekret, Nase und Rachen
des Patienten erbracht wurden. Zum anderen wurden bei drei weiteren Bewoh-
nern im Rahmen des von der KRINKO (Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention) empfohlenen Aufnahme-Screenings bei stationirer
Krankenhausaufnahme Kolonisationen mit MRSA nachgewiesen.! Eine MRSA-
Pravalenz von 20 % wurde vor dem Hintergrund der uns aus der Literatur be-
kannten Privalenzen? als auffillig beurteilt, so dass bei der Einrichtung und
dem FD G die Notwendigkeit gesehen wurde, die Situation weiter zu analysie-
ren.

Der FD G entschied sich nach Absprache mit der Fachaufsicht (Ministerium
fur Arbeit, Soziales und Gleichstellung sowie dem Landesamt fiir Gesundheit
und Soziales, Abteilung Gesundheit (LAGuS)) zu einem MRSA-Screening bei
den Bewohnern des Wohnbereichs A (Screening 1). Da bei diesem ersten Scree-
ning, das am 14. Mai 2012 durchgefiihrt wurde, eine MRSA-Privalenz von 40 %
festgestellt wurde, erfolgte am 5.Juni2o12 auch im Wohnbereich B (40 Pflege-
plitze) eine Untersuchung auf MRSA (Screening 2). Die zu zwei Zeitpunkten
(ca.3-wochigem Abstand) erhobenen Befunde werden in nachfolgendem Ergeb-
nisbericht als Einheit vorgestellt.

MRSA-Screening und Typisierung
Die Screeningabstriche beim Erstnachweis und den folgenden Kontrollabstri-
chen beinhalteten Tupferabstriche von Nasenvorhof und Rachenraum sowie
ggf. von vorhandenen Wunden oder Hautldsionen und Fremdkérperzugingen
(z. B. Eintrittsstellen von PEG-Sonden (PEG = perkutane endoskopische Gastro-
stomie) oder suprapubischen Kathetern).

Alle Proben wurden vom FD G entnommen und im medizinisch-mikrobio-
logischen Labor des LAGuS in Rostock untersucht. Die Kosten itbernahm das
Land Mecklenburg-Vorpommern.

Die mikrobiologische Anzucht erfolgte fiir 48 Stunden bei 377 °C direkt oder nach
Anreicherung in Trypton-Soja-Bouillon auf Blutagar und MRSA-Selektivagar.
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Verdichtige Kolonien wurden mittels Koagulase Test und
Mikrodilutionsmethode gepriift und unklare Fille mittels
Slidex MRSA-Detektion Test bestitigt.

Alle MRSA-Isolate wurden im Nationalen Referenzzent-
rum (NRZ) fiir Staphylokokken und Enterokokken (Robert
Koch-Institut (RKI), FG13) mithilfe der spa-Typisierung wei-
ter charakterisiert.?

Ergebnisse des Bewohner-Screenings

Von 77 getesteten Bewohnern erwiesen sich 35 (45,5 %) als
MRSA-positiv. Diese 35 Bewohner waren alle in der Nase
(100 %) mit MRSA besiedelt. Weiterhin gab es je zwei po-
sitive Befunde im Rachen (5,7 %) und in Wunden (5,7 %),
zusitzlich einen Nachweis im Trachealsekret aus den
Vorbefunden (2,9 %). Bei den 35 MRSA-positiv getesteten
Bewohnern handelte es sich um den oben erwihnten Fall
einer MRSA-assoziierten Pneumonie (3%) und um 34 Ko-
lonisationen (97 %).

Molekulare Typisierung der Isolate von Bewohnern

Alle MRSA-Isolate aus Nasentupfern wurden im NRZ fiir
Staphylokokken und Enterokokken (RKI,FG13) mithilfe
der spa-Typisierung weiter charakterisiert (s.Tab.1). Die
molekulare Analyse der MRSA-Isolate zeigte eine ende-
mische Verbreitung des spa-Typs to32 im gesamten Haus,
schwerpunktmifiig im Wohnbereich A. Auch die Isolate
der vier zuerst erkannten Fille aus Wohnbereich A gehér-
ten zu diesem Typ. Ausschliellich im Wohnbereich B wur-
de ein weiterer endemisch verbreiteter Stamm nachgewie-
sen: spa-Typ tozs.

spa-Typ | Klonaler Wohnbereich Anzahl Isolate
Komplex (%)
Gesamtes Haus 20 (57,1%)
1032 CC22 Wohnbereich A 14 (40,0%)
Wohnbereich B 6 (17,1%)
Gesamtes Haus 13 (37,1%)
1025 CC22 Wohnbereich A 0 (0,0%)
Wohnbereich B 13 (37,1%)
t1465 CC22 Wohnbereich A 1(2,9%)
t045 CC5 Wohnbereich B 1(2,9%)

Tab. 1: Hiaufigkeit der spa-Typen nach Typisierung der Nasen-Isolate von 35
(100%) MRSA-positiven Bewohnern eines Pflegeheimes in Mecklenburg-
Vorpommern

Analyse der MRSA-Risikofaktoren der Bewohner

Wir analysierten retrospektiv nach Aktenlage (Pflegedo-
kumentation) die bestehenden Risikofaktoren aller Heim-
bewohner (s.Tab.2). Ein statistisch signifikanter Einfluss
von Risikofaktoren auf das MRSA-Trigertum konnte nach
Berechnung der Odds-Ratio nicht nachgewiesen werden. Die
stirkste Korrelation mit einem MRSA-Nachweis zeigte der
Faktor PEG-Sonde: OR 2,69 (95% KI 0,62-11,66, p = 0,18).

Risikofaktor Alle Be- Bewohner | Bewohner Odds-

wohner mit MRSA | ohne MRSA | Ratio (p)

N (%) N N
77 (100%) | 35 (45,5%) | 42 (54,5%)

Pﬂegestufe 1 28 (36,4%) 13 15 1,06 (0,89)
Pflegestufe 2 37 (48,0%) 18 19 1,28 (0,59)
Pflegestufe 3 7 (9,1%) 3 1,68 (0,52)
Pflegestufe 5 (6,5%) 5 -
nicht exakt zu
ermitteln
Antibiotika-
therapie in den o
zuriickliegenden 14 (18,2%) > ° 0.61(0.42)
6 Monaten
Liegende Katheter
*HWK 11 (14,3 %) 6 5 1,53 (0,42)
#4PEG 9 (11,7%) 6 3 2,69 (0,18)
Chronische

6 (7,8%) 2 4 0,56 (0,54)
Wunden
Dialyse 0 0 0 -
Krankenhaus-
aufenthaltinden | 5, 50 17 17 1,38 (0,48)
zurtickliegenden
12 Monaten

Tab. 2: Risikofaktoren gemiR KRINKO-Empfehlung' fiir eine MRSA-
Besiedlung bei 77 Pflegeheimbewohnern mit und ohne MRSA-Nachweis;
Mecklenburg-Vorpommern 2012.

* Harnwegskatheter, ** perkutane endoskopische Gastrostomie

Die Analyse ergab weiterhin, dass bei einem groflen Teil
der Bewohner (18,2 %) eine systemische Antibiotikathera-
pie in den zuriickliegenden sechs Monaten erfolgt war.

Stationire Krankenhausaufenthalte (min. 2 Tage, max. 4 Wo-
chen) im Zeitraum des zuriickliegenden Jahres wurden bei
34 der 77 Bewohner (44,2 %) ermittelt.

Die Krankenhausaufenthalte dieser 34 Bewohner wurden
eingehender analysiert. Die stationire Versorgung erfolgte
vorwiegend in zwei regionalen Einrichtungen: einem Haus
der Maximalversorgung (11 von 34, 32,4 %) und einem Haus
der Schwerpunktversorgung (21 von 34, 61,8 %).

Aufnehmendes Krankenhaus MRSA-Screening bei Aufnahme
der Pflegeheimbewohner durch-

gefiihrt

Krankenh 1
ran- ennhaus 6/11=54,5%
Maximalversorgung

Krankenhaus 2

7/21=33,39
Schwerpunktversorgung / 3%

Krankenhaus 3 und 4

2 Patienten, nicht ausgewertet

Tab. 3: Durchfiihrung eines MRSA-Screenings bei Aufnahme in ein Kran-
kenhaus bei 34 Bewohnern eines Pflegeheims im zuriickliegenden Jahr
(Mai 2011 bis April 2012), davon 50% mit MRSA-Nachweis im Mai 2012.
(Datenangabe nach Aktenlage durch die Hygienefachkrifte der befragten
Einrichtungen).
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Eine retrospektive Befragung der dortigen Hygienefachkrif-
te zum MRSA-Aufnahmescreening erbrachte, dass insge-
samt weniger als die Hilfte der Bewohner bei Aufnahme in
das Krankenhaus auf eine mogliche MRSA-Kolonisation un-
tersucht worden war (13 von 32 = 40,6 %), s. Tab. 3 (s. S.58).

MaRnahmen zur Bekimpfung der MRSA-Hiufung

Eine systematische Aufarbeitung des Geschehens und die
Einleitung von Interventionsmafinahmen begannen am
29.Mai2o12 durch den FD G, die {ibergeordneten Behor-
den und die Pflegeeinrichtung.

Die Einrichtung wird seit Jahren routinemifig von FD G
unter Hygieneaspekten begangen. Die Mafinahmen der
Standardhygiene waren gut etabliert und wurden konse-
quent umgesetzt. Anlassbezogen wurden durch die Pfle-
gedienstleitung alle Aspekte der Standardhygiene, insbe-
sondere Hindehygiene, und Reinigung begutachtet, das
Personal geschult und Abliufe ggf. optimiert.

Es erfolgten ein Aufnahmestopp, Isoliermafnahmen (Zim-
merisolierung und Barrieremafinahmen) sowie Mafinah-
men zur MRSA-Dekolonisation. Aufgrund der hohen MRSA-
Privalenz wurde beschlossen, alle MRSA-positiven Bewoh-
ner wihrend der Dekolonisationsmafnahmen zu bitten
ganztigig in ihren vertrauten Zimmern zu bleiben. Diese
Regelung galt auch fiir einige MRSA-negative Mitbewohner
(Personen, die ein Zimmer mit einem beim Screening po-
sitiv getesteten Bewohner teilten), die zur Vermeidung von
Rekontaminationen ebenfalls antiseptisch behandelt wurden
(s.a Diskussion). Fir den Zeitraum der MRSA-Dekolonisati-
on wurde ein neues Arbeitszeitschema fiir die Pflegekrifte
(uStunden Arbeit + 2 Stunden Pause) etabliert, um den
Arbeitsaufwand bewiltigen zu kénnen. Vor Durchfithrung
der Maflnahmen wurden Bewohner und Angehorige am
23.Junizo12 in einer Veranstaltung durch die Heimleitung
und den FD G umfassend informiert. Es gab hierbei und
auch danach eine vollstindige Compliance beziiglich der
Umsetzung der besonderen Mafinahmen.

In der Einrichtung war nach Abstimmung mit den dort ti-
tigen acht Hausdrzten ein MRSA-Dekolonisationskonzept
bereits etabliert, das behordlicherseits nicht geindert wur-
de: dreimal tdglich Mupirocin-Nasensalbe, Mundspiilung
bzw. Tupfen mit einem Chlorhexidin-haltigen Mittel, Ganz-
korperwaschung mit einem Triclosan-haltigem Priparat
itber fiinf Tage. Auch bei den genannten MRSA-negativen
Mitbewohnern wurden in diesem Zeitraum bis auf die Be-
handlung mit der Nasensalbe, alle antiseptischen Mafinah-
men durchgefiihrt. In der direkten Kontrolle (drei Abstri-
che an drei aufeinanderfolgenden Tagen) erwiesen sich von
35 behandelten MRSA-positiven Bewohnern 34 als MRSA-
negativ. Davon waren bei drei Bewohnern zwei Zyklen er-
forderlich.

Bei der Mehrzahl der Bewohner konnten deshalb Anfang
Juli die besonderen Mafinahmen aufgehoben werden.
Weitere Kontrolluntersuchungen wurden bis heute nicht

durchgefithrt und sind auch nicht geplant. Eine Person
(einer der zuerst erkannten Fille) konnte lingerfristig erst
nach einer Zahnsanierung dekolonisiert werden.

Diskussion, Schlussfolgerungen

Eine derartig hohe MRSA-Privalenz (45,5 %) bei Bewohnern
eines Pflegeheims ist unserer Kenntnis nach bisher aus
Deutschland nicht bekannt geworden. Im Vergleich dazu
wird in publizierten wissenschaftlichen Untersuchungen
aus den Jahren 1999 bis 2006 von wesentlich niedrigeren
mittleren MRSA-Pravalenzen bei Bewohnern von Pflegehei-
men berichtet, die zwischen o und 9 % liegen.2* Betrachtet
man die Spannbreite der erthobenen Daten, so gibt es auch
Privalenzen von tiber 18 % in einzelnen Pflegeheimen in
Deutschland, jedoch werden Werte iiber 40% nicht an-
gegeben. Europaweit werden mittlere Privalenzen bis zu
22% erreicht.

Unsere anlassbezogene Erhebung in einer Einrichtung mit
einem relativ kleinen untersuchten Kollektiv ist von Um-
fang und Methodik her nicht mit wissenschaftlichen Scree-
ning-Programmen zu vergleichen. Ein Vergleich bietet sich
jedoch mit der Untersuchung von Hoppken et al. an.® Die
Autoren Dberichten von einer MRSA-Privalenz von 21%
bzw. 26 %, die anlassbezogen in einem niedersichsischen
Pflegeheim ermittelt wurde.

Die vor unserem Screening in der Einrichtung bekannten
vier MRSA-Fille bedeuteten eine MRSA-Privalenz von 5 %.
Nach dem Screening lag die tatsichliche Pravalenz 9-fach
hoher (45,5%). Diese Diskrepanz zwischen bekannter und
tatsdchlicher MRSA-Privalenz in Pflegeeinrichtungen ist
schon beschrieben worden: 0,9 % versus 77,6 %,% 12 % versus
24%.” Es wird deutlich, dass in bestimmten (Risiko-)Popu-
lationen von hohen Besiedlungsraten ausgegangen werden
muss. Nach den KRINKO-Empfehlungen werden keine
routinemifligen MRSA-Screenings oder Dekolonisations-
mafnahmen empfohlen.? Vielmehr sollte laut den Emp-
fehlungen der KRINKO die Entscheidung tiber Dekoloni-
sationsbehandlungen stets in Abhingigkeit von der epi-
demiologischen Situation und individuellen Gefihrdung
erfolgen.

MRSA kann sich tiber die Hinde des Pflegepersonals und
tiber Bewohnerkontakte direkt und indirekt ausbreiten.
Der von uns berichtete Fall zeigt, dass bei Screening-Unter-
suchungen eine unerwartet hohe Anzahl von MRSA-Kolo-
nisationen vorliegen kann.

Risikofaktoren fiir die Besiedlung mit multiresistenten Er-
regern in Pflegeeinrichtungen sind beschrieben worden:
Immobilitit, Harnwegskatheter, frithere Krankenhausauf-
enthalte, Wunden, Antibiotikatherapien.4'8’9 In der von uns
analysierten Gruppe von Pflegeheimbewohnern konnten
signifikante Unterschiede in den Risikofaktoren der MRSA-
Gruppe und der Kontrollgruppe nicht belegt werden. Es
kann nur angenommen werden, dass hiufige stationire
Krankenhausaufenthalte, PEG-Sonden, Immobilitit und
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systemische Antibiotikaeinsitze als Hauptrisikofaktoren
gelten konnen.

Die Ausbreitung erfolgte vorwiegend durch zwei in
Deutschland bekannte hospital-assoziierte Epidemiestimme
(s.Tab.1,S.58).

Vorherrschend war der spa-Typ to32 (57,1%). Dieser spa-Typ
ist hdufig assoziiert mit dem sogenannten ,Barnimer Epi-
demiestamm® (Sequenztyp ST22), der fiir seine tiberregio-
nale Verbreitung bekannt ist.3 In einer neueren Untersu-
chung aus Deutschland wurde gezeigt, dass dieser spa-Typ
in Pflegeeinrichtungen der Region Braunschweig vorherr-
schend nachgewiesen wurde (71% der Isolate).* Die Ver-
breitung dieses iiberregional vorkommenden Typs in der
gesamten Einrichtung erscheint nicht ungewéhnlich. Nach
den zahlreichen Krankenhausaufenthalten (44,2 % der Be-
wohner im zuriickliegenden Jahr) kann ein unabhingiger
Eintrag von spa-Typ to32 in das Haus erfolgt sein.

Weiterhin ist eine Hiufung in Wohnbereich A, in dem auch
die vier zuerst bekannt gewordenen Fille untergebracht wa-
ren, zu beobachten. Bei diesen vier Fillen handelte es sich
um Bewohner mit vermehrten Risikofaktoren und hohem
Pflegeaufwand (s. Tab. 4). Bei der Langzeitpflege dieser Per-
sonen kann eine Weiterverbreitung von MRSA tiber Hinde
und Umgebungsflachen nicht ausgeschlossen werden.

Bewohner | MRSA-positive Besondere Risikofaktoren

Nr. Nachweisorte

Pflege-
stufe

1 Nase, Rachen, "

*PEG, i bil
Trachealsekret Immobt

2 Nase 1 Harnleiterschiene, immobil
3 Nase, Wunde I Wunde
4 Nase, Rachen I *PEG, **HWK, immobil

Tab. 4: Wohnbereich A: Charakterisierung der vier zuerst erkannten MRSA-
Félle mit Besiedlung durch den spa-Typ to32 (Klonaler Komplex 22), Meck-
lenburg-Vorpommern 2012

.....

Mit spa-Typ to25 wurde ein zweiter Ausbruchstamm nach-
gewiesen, der nicht zu den hiufig in Europa auftretenden
Typen gehort (Information aus EUREGIO MRSA-net GIS
und Frithwarnsystem). Er wurde von 13 Bewohnern, aus-
schliefllich aus Wohnbereich B, isoliert, von denen vor
dem Screening niemand als MRSA-Trager bekannt war. Im
Unterschied zu Wohnbereich A sind aus Wohnbereich B
zwei Personen in den letzten drei Jahren vor dem Scree-
ning zu mehrwéchigen Aufenthalten in Rehabilitationsein-
richtungen gewesen. Fiir eine davon ist als Einrichtung der
Frithrehabilitation eine dauerhaft hohe MRSA-Privalenz
bekannt. In Wohnbereich B waren vorwiegend mobile Be-
wohner untergebracht, so dass hier eine Weiterverbreitung
untereinander oder iber Umgebungsflichen wahrschein-
licher erscheint als iiber Pflegemafinahmen. Die gemein-
schaftlich genutzten Umgebungsflichen koénnen hohe
MRSA-Kontaminationen aufweisen.” Wir fithrten jedoch

keine Umgebungsuntersuchungen durch, um dies in der
Einrichtung zu priifen.

Bei Feststellen einer Hiufung von MRSA-Kolonisationen
in einer Pflegeeinrichtung entschlossen wir uns zu einem
Bewohner-Screening. In der Evaluation dieses Vorgehens
muss jedoch betont werden, dass dieses Verfahren nicht
generell empfohlen werden kann, sondern unter Beach-
tung der KRINKO-Empfehlungen gut bedacht werden
muss.® Die Screening-Untersuchung wurde anlassbezogen
vom Gesundheitsamt angeordnet und es gab dabei keine
Einwinde von Bewohnern oder Angehérigen. Da wir durch
das Screening eine unerwartet hohe MRSA-Privalenz fest-
stellten, erforderte dies fiir einen begrenzten Zeitraum
auflergewohnliche Mafnahmen (Isolierung und Dekolo-
nisation einschlieflich antiseptischer Behandlung von ei-
nigen MRSA-negativen Zimmermitbewohnern). Ein diffe-
renzierteres Vorgehen wire logistisch und organisatorisch
auf Grund der Vielzahl der MRSA-Fille nicht zu bewiltigen
gewesen. Die ,drastischen“ Barriere- und Dekolonisati-
onsmafinahmen wurden durchgefiihrt, um wieder einen
normalen Betriebsablauf unter der ungewshnlich hohen
MRSA-Pravalenz zu gewihrleisten. Dies ist, auf der Basis
der zeitnah durchgefithrten Kontrollen gelungen und die
MRSA-Hiufung beendet worden. Danach fiihrten wir kei-
ne weiteren Kontrolluntersuchungen durch. Routinemifig
sehen wir fiir die Einrichtung eine strikte Umsetzung der
KRINKO-Empfehlungen ? insbesondere in der Basishygiene,
als ausreichend an. Hierzu wird zunichst, zusitzlich zum
bisherigen Hygieneregime, die Hinzuziehung einer exter-
nen Hygienefachkraft empfohlen.

Die Untersuchungen zeigen, dass MRSA in Langzeitpfle-
geeinrichtungen in unerwartet hoher Privalenz auftreten
kann. Da es sich bei dem Grofdteil der Fille um Kolonisa-
tionen handelt, kann das wahre Ausmafl ohne Screening
kaum beurteilt werden. Bei den hiufig auftretenden Kran-
kenhausaufenthalten der Pflegeheimbewohner wurde we-
niger als die Hilfte auf MRSA gescreent.

Ein liickenloses MRSA-Screening von Pflegeheimbe-
wohnern bei Aufnahme in Krankenhiuser und ein gutes
Ubergabemanagement muss durch die Krankenhaushygi-
ene und durch den OGD immer wieder dringlich eingefor-
dert werden. Unser Beispiel zeigt, dass durch koordinierte
Dekolonisierung eine Sanierung der Bewohner und Sen-
kung der Privalenz in den Einrichtungen méglich ist. Die
langfristige Durchbrechung des Drehtiireffektes kann al-
lerdings nur im Rahmen eines MRE-Netzwerkes erreicht
werden. Mit der geplanten Ausdehnung des HICARE-
Projekts (Aktionsbiindnis gegen multiresistente Bakteri-
en—Gesundheitsregion Ostkiiste; www.hicare.de) soll in
Mecklenburg-Vorpommern ab 2015 ein landsweites MRE-
Netzwerk unter Einbindung von Pflegeeinrichtungen im-
plementiert werden.

Weitere Aspekte, z. B. das Antibiotikaregime sowie eine
Dokumentation des Antibiotika-Einsatzes in Pflegeheimen,
sind unter Einbeziehung der Hausirzte, noch intensiver zu
bearbeiten.
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Das Pflegeheim hat an der vom European Centre for Disease Prevention and
Control (ECDC) initiierten europdischen Punktpravalenzerhebung zum Vor-
kommen von Infektionen und dem Einsatz von Antibiotika in Pflegeheimen
teilgenommen (HALT-2; Healthcare-associated infections in long-term care
facilities).
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Neuberufung von Nationalen Referenzzentren

Neuberufung des Nationalen Referenzzentrums fiir Invasive Pilz-
infektionen
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NRZ fiir Systemische Mykosen) wurde zum 1. Januar 2014 unter der
Leitung von Prof. Dr. Oliver Kurzai am Leibniz-Institut fiir Naturstoff-
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factors. Int ] Med Microbiol 2013; 303(8): 405-409

Fiir diesen Bericht danken wir Dr. Ute Rohr und Dr. Martina Littmann (Lan-
desamt fiir Gesundheit und Soziales M-V), Dr. Rosemarie Zenke (Fach-
dienst Gesundheit Landkreis Ludwigslust-Parchim). Als Ansprechpartnerin
steht Dr. Ute Rohr (E-Mail: ute.rohr@lagus.mv-regierung.de) zur Verfii-
gung. Die Typisierungen wurden am NRZ fiir Staphylokokken und Entero-
kokken (RKI, FG13) durchgefiihrt.

Neuberufung des Nationalen Referenzzentrums fiir Borrelien

Dr. Volker Fingerle wurde zum 1. Januar 2014 erneut zum Leiter des Natio-
nalen Referenzzentrums fiir Borrelien am Bayerischen Landesamt fiir Ge-
sundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) in OberschleiRheim berufen.

Kontaktdaten:

Dr. med. Volker Fingerle

Nationales Referenzzentrum fiir Borrelien
Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit (LGL)

Dienststelle Oberschlei8heim

Veterindrstr. 2

85764 OberschleifRheim

Telefon: (0)9131 680 85 870; Fax: (0)9131 680 85 865
E-Mail: volker.fingerle@lgl.bayern.de
URL: www.Igl.bayern.de

Angaben zum Leistungsangebot finden sich in der Liste aller Nationalen Referenzzentren und Konsiliarlabore (www.rki.de > Infektionsschutz > Diag-

nostik: NRZ und Konsiliarlaboratorien).

Hinweise auf Veranstaltungen

9. Europiische Impfwoche
Termin: 22.-26.04.2014

Hintergrund: Das Regionalbiiro Europa der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) hat alle Mitgliedstaaten zur Teilnahme aufgerufen. Im letzten
Jahr hatten sich alle 53 Mitgliedstaaten in der Europiischen Region der
WHO an der Initiative beteiligt. Wie auch in den Vorjahren unterstiitzen
das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) und das Robert Koch-
Institut (RKI) die diesjahrige Europdische Impfwoche. Unter dem Motto
»Impfen fiirs Leben* soll die Bevélkerung auf die Bedeutung von Schutz-
impfungen nicht nur im Kindesalter aufmerksam gemacht werden.

Ziel: Der Impfschutz soll in der Bevélkerung weiter ausgeweitet werden.
Dies betrifft sowohl Impfungen in der Kindheit als auch im Jugend- und
spateren Erwachsenenalter. So wird zum Beispiel Personen ab 60 Jahren
routinemafig die Impfung gegen Influenza und Pneumokokken emp-
fohlen. Jeder sollte die Moglichkeit haben, entsprechend seines Alters
die empfohlenen Impfungen zeitgemiR zu erhalten. Impfliicken sollen
schnellstméglich geschlossen und Auffrischimpfungen zeitnah durchge-
fiihrt werden. Insgesamt sollen einzelne Krankheitserreger regional eli-
miniert und schlieRlich weltweit beseitigt werden. Bis 2015 sollen in der
WHO Region Europa sowohl die Masern als auch die Rételn eliminiert
sein. Dabei tragt die Impfung jedes Einzelnen dazu bei, Erkrankungen

vorzubeugen und Leben zu schiitzen. Um das zu erreichen, bedarf es
insbesondere weiterer Anstrengungen Masern-Impfliicken bei Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen zu schlieRen, die in ihrer Kindheit nicht
oder nur einmal geimpft wurden.

Inhalt: Im Rahmen der Impfwoche werden fiir verschiedene Zielgruppen
unterschiedliche Aktivitdten angeboten, um tiber das Thema Impfen zu
informieren. Die konkrete Ausgestaltung der Impfwoche liegt dabei in
den Héanden der einzelnen Mitgliedstaaten und der Institutionen vor
Ort. Es kénnen beispielsweise Informationsmaterialien verbreitet und
Fortbildungsveranstaltungen, Pressekonferenzen oder Diskussionsrun-
den durchgefiihrt werden.

Die Europiische Impfwoche bietet eine gute Gelegenheit Initiativen zu
biindeln, die Offentlichkeit zu informieren und das Thema Impfen zu
unterstiitzen. Das RKI begriiit es daher, wenn sich auch in diesem Jahr
wieder viele Akteure der Impfprivention an dieser Initiative beteiligen.

Weitere Informationen zur 9. Européischen Impfwoche finden sich auf der
Internetseite der WHO unter: http://www.euro.who.int/en/media-centre/
events/events/2014/04 /european-immunization-week

Ansprechpartner am RKI sind PD Dr. Ole Wichmann (E-Mail: Wich-
mannO@rki.de) und Birte Bédeker (E-Mail: BoedekerB@rki.de).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 4. Woche 2014 (Datenstand: 12.2.2014)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013

Land 4. 1-4. | 1.-4. 4. 1-4. | 1.-4. 4. 1-4. | 1.-4. 4. 1-4. | 1.-4. 4. 1-4. | 1.-4.
Baden-Wirttemberg 104 427 381 4 11 5 1 11 12 16 74 82 2 4 2
Bayern 132 501 461 4 13 20 6 29 38 26 114 142 1 4 4
Berlin 33 161 203 2 7 7 9 23 18 9 63 37 2 4 7
Brandenburg 33 110 99 1 3 0 5 18 22 8 55 53 0 1 0
Bremen 7 27 21 0 0 0 0 0 2 1 4 5 0 2 0
Hamburg 37 146 101 0 6 5 22 2 3 15 21 1 4 2
Hessen 66 275 198 0 0 2 2 6 6 22 44 76 0 0 3
Mecklenburg-Vorpommern| 29 97 92 0 1 2 14 48 16 4 35 25 0 0 0
Niedersachsen 89 366 264 0 7 6 9 24 23 16 85 101 0 1 1
Nordrhein-Westfalen 303 1.383 | 1.189 8 16 16 14 56 61 42 161 254 0 0 6
Rheinland-Pfalz 70 274 229 3 5 8 7 20 9 14 55 58 1 3 2
Saarland 18 88 76 0 1 1 0 2 1 3 7 14 0 0 0
Sachsen 94 304 251 4 11 9 28 60 53 14 56 74 0 0 0
Sachsen-Anhalt 40 105 88 1 4 4 18 39 27 5 40 85 0 0 0
Schleswig-Holstein 26 187 131 2 4 1 1 4 7 1 20 22 0 0 0
Thiiringen 20 128 101 5 5 3 9 19 27 14 47 72 0 0 2
Deutschland 1.101 | 4.579 | 3.885 34 89 90 | 128 381 324 | 198 875 | 1.121 7 23 29

Darmkrankheiten

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

2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013
Land 4. 1-4. | 1.-4. 4. 1.-4. 1.-4. 4. 1.-4. 1.-4. 4. 1-4. | 1-4. 4. 1-4. | 1.-4.
Baden-Wiirttemberg 1 6 18 227 956 890 32 133 159 14 43 37 1 3 4
Bayern 5 20 20 272 1.018 1.272 64 246 303 15 37 59 2 6 6
Berlin 6 11 6 112 460 403 29 99 148 6 30 30 1 10 10
Brandenburg 2 7 7 145 583 375 34 105 161 1 4 15 1 4 7
Bremen 0 0 3 37 66 58 3 7 25 0 2 1 0 0 0
Hamburg 1 5 2 90 227 355 8 29 162 0 3 12 0 2 0
Hessen 4 10 14 138 495 681 26 97 145 4 16 17 2 7 8
Mecklenburg-Vorpommern 0 3 3 165 438 669 32 124 135 0 12 6 2 4 3
Niedersachsen 6 22 12 223 837 1.034 35 130 292 6 14 18 2 7 3
Nordrhein-Westfalen 9 26 35 478 1.797 | 2.187| 110 358 674 | 14 53 59 5 12 10
Rheinland-Pfalz 5 11 12 111 447 610 21 67 104 2 10 15 0 1 3
Saarland 1 2 0 19 81 181 24 68 21 0 2 2 1 1 1
Sachsen 17 31 32 358 1.170 1.035 81 306 301 5 15 20 2 7 7
Sachsen-Anhalt 3 9 13 168 568 573 33 87 85 1 5 7 1 2 5
Schleswig-Holstein 5 8 8 78 253 313 19 53 69 2 8 5 1 1 0
Thiringen 5 17 20 153 516 423 54 134 282 3 10 8 1 2 3
Deutschland 70 188 205 | 2.774 9.912 | 11.059 605 | 2.043 | 3.066 73 264 311 22 69 70

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (I1fSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten meldepflich-
tiger 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, Mumps, Windpocken, CJK, HUS, Tuberkulose und
Polio zusitzlich auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestatigt dem RKI iibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Ku-
mulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes (aufer fiir Mumps, Rételn, Keuchhusten und Windpocken). Die Kumulativwerte ergeben sich aus der
Summe tbermittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch erganzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland

Virushepatitis und weitere Krankheiten

4. Woche 2014 (Datenstand: 12.2.2014)

Hepatitis A Hepatitis B++ Hepatitis C++ E:If;r::l?f:;?iknk:ans-iv Tuberkulose
2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013
Land 4. 1-4. | 1.-4. 4. 1-4. | 1.-4. 4. 1-4. | 1.-4. 4. 1-4. | 1.4 4. 1-4. | 1.-4.
Baden-Wiirttemberg 0 0 6 2 7 7 21 45 52 2 5 3 3 32 34
Bayern 2 5 10 3 10 10 21 62 72 0 4 3 7 39 44
Berlin 1 3 3 2 7 7 10 30 27 2 6 3 10 24 41
Brandenburg 0 0 4 0 0 0 1 6 6 0 0 0 4 9 6
Bremen 0 0 4 1 1 1 0 2 3 0 0 0 0 7 3
Hamburg 0 0 2 3 6 3 1 2 7 0 0 1 2 5 10
Hessen 0 5 5 2 4 5 10 36 42 1 2 1 7 20 18
Mecklenburg-Vorpommern| 0 1 5 0 1 2 0 2 1 0 1 0 1 2 8
Niedersachsen 0 7 6 1 4 3 5 12 23 1 3 7 15 38 21
Nordrhein-Westfalen 3 5 11 2 8 7 16 48 38 0 4 4 19 73 77
Rheinland-Pfalz 0 2 7 0 2 2 5 13 18 0 1 3 15 8
Saarland 1 1 3 1 2 0 6 9 5 0 0 1 0 3 6
Sachsen 0 0 0 0 1 4 12 37 19 0 0 4 1 5 14
Sachsen-Anhalt 1 2 1 0 0 1 2 4 12 0 1 0 4 7 12
Schleswig-Holstein 0 0 0 0 0 1 6 13 12 0 2 4 0 3 10
Thiiringen 4 4 3 0 1 2 2 12 4 0 1 3 1 4 2
Deutschland 12 35 70 17 54 55 118 333 341 6 30 37 82 286 314

Impfpriventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken *++
2014 2013 2014 2014 2014 2014
Land 4. 1.-4. 1.-4. 4. 1.-4. 4. 1.-4. 4 1.-4 4. 1.-4.
Baden-Wirttemberg 0 1 0 0 2 0 0 44 129 85 287
Bayern 1 3 2 20 0 67 213 46 219
Berlin 2 3 2 2 3 0 0 17 50 25 91
Brandenburg 0 2 0 0 1 0 0 10 36 18 59
Bremen 2 4 0 0 0 0 0 0 1 7 41
Hamburg 0 0 0 1 1 0 0 2 18 4 19
Hessen 0 0 0 2 7 0 0 15 50 18 66
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 0 0 0 0 0 7 10 3 7
Niedersachsen 0 1 0 0 1 1 1 22 77 29 113
Nordrhein-Westfalen 0 0 3 12 47 0 0 35 140 81 376
Rheinland-Pfalz 0 0 0 2 9 0 0 26 56 8 58
Saarland 0 0 0 1 2 0 0 1 2 2 3
Sachsen 0 0 0 1 2 0 1 10 34 20 90
Sachsen-Anhalt 0 2 0 1 2 0 0 10 36 8 50
Schleswig-Holstein 1 1 1 0 0 0 6 15 7 27
Thiringen 0 0 0 0 0 0 21 54 6 19
Deutschland 6 17 7 24 97 1 3 293 921 367 1.525

Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben herausgegeben. Ausfiihrliche Erlduterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden

sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschlieflich 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
klinischen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03). +** Die Erfiillung der Referenzdefinition wurde anhand der tibermittelten Symptome berechnet.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
4. Woche 2014 (Datenstand: 12.2.2014)

2014 2014 2013 2013 EE e eere
Krankheit 4. Woche | 1.—4. Woche | 1.-4. Woche |1.-52. Woche Robert Koch-Institut
- - — Nordufer 20, 13353 Berlin

Adenovirus-Konjunktivitis 20 108 297 1.962 .
Tel.: 030.18754-0

Brucellose 0 1 2 28 Fax: 030‘18754_2328

Creutzfeldt-)akob-Krankheit * 0 2 4 103 E-Mail: EpiBull@rki.de

Dengue-Fieber 9 40 83 875 Das Robert Koch-Institut ist ein

FSME 0 3 6 413 Bundesinstitut im Geschiftsbereich des
Bundesministeriums fiir Gesundheit.

Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 0 3 6 76

Hantavirus-Erkrankung 4 13 20 161 Redaktion .

-~ » Dr. med. Jamela Seedat (v. i. S. d. P.)

Hepatitis D 0 0 0 32 Tel.: 030.18754—23 24

Hepatitis E 6 29 23 454 E-Mail: Seedat)@rki.de

Influenza 200 370 6.428 70215 » Dr. med. Ulrich Marcus (Vertretung)

i E-Mail: MarcusU@rki.de

Invasive Erkrahkung durch 1 19 39 392 » Redaktionsassistenz: Francesca Smolinski,

Haemophilus influenzae Sylvia Fehrmann, Judith Petschelt (Vertretung)

Legionellose 9 37 52 921 Tel.: 030.18 7542455, Fax: —2459

) E-Mail: SmolinskiF @rki.de
Leptospirose 1 3 4 81
Listeriose 10 32 33 464 Vertrieb und Abonnentenservice
. E.M.D. GmbH

Ornithose 0 1 0 10 European Magazine Distribution

Paratyphus 0 1 57 Birkenstrafie 67, 10559 Berlin

Q-Fieber 1 6 10 115 Tel.: 0-30.3‘30 99823, Fax: 030.330998 25
E-Mail: EpiBull@emd-germany.de

Trichinellose 0 0 0 14

Tularimie ] . 1 20 Das'.Epldfemlc,\-loglsche BuIIetlp - -

— gewihrleistet im Rahmen des infektionsepide-
Typhus abdominalis 0 1 8 89 miologischen Netzwerks einen raschen Infor-

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Erreger anderer hamorrhagischer Fieber — Chikungunya-Fieber
Bayern, 68 Jahre, minnlich (Infektionsland Philippinen)
(1. Chikungunya-Fall 2014)

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza fiir die 6. Kalenderwoche (KW) 2014

Die Werte des Praxisindex sind bundesweit in der 6. KW 2014 im Vergleich zur Vorwoche ge-
stiegen, die Werte der Konsultationsinzidenz sind stabil geblieben. Die Aktivitat der ARE lag
insgesamt im geringfligig erhohten Bereich. Die erhéhte ARE-Aktivitit ist gemaR den virolo-
gischen Ergebnissen nicht allein auf die langsam steigende Positivenrate bei Influenza zu-
riickzufithren, sondern wird durch weitere zirkulierende Atemwegserreger wie RSV und hMPV
- insbesondere bei Kleinkindern - verursacht. (Datenstand 11.02.2014)

Ergebnisse der europiischen Influenza-Surveillance durch EISN

Von den 29 Lindern, die fiir die 5. KW 2014 Daten an EISN sandten, berichtete Griechenland
tiber eine hohe und Bulgarien, Finnland, Frankreich, Luxemburg, Malta und Spanien iiber eine
mittlere klinische Aktivitit. Alle anderen 22 Linder verzeichneten eine geringe klinische Influ-
enza-Aktivitit. Weitere Informationen unter: www.ecdc.europa.eu > publications > surveillance
reports > influenza-surveillance (http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/
influenza-surveillance-overview-7-feb-2014.pdf.)

Humane Erkrankungen mit aviirer Influenza A(H7N9)-Infektion in China

Die WHO berichtet weiterhin tiber humane Erkrankungen mit Influenza A(H7N9)-Viren in
China, inzwischen wurden tiber 320 Fille bestitigt. Bisher gibt es keinen Hinweis fiir eine an-
haltende Mensch-zu-Mensch-Ubertragung bei Erkrankungen mit avidren Influenza A-Viren, es
wird von einem in China lokalisierten, zoonotisch bedingten Krankheitsgeschehen ausgegan-
gen. Reisende in oder nach China sollten dort insbesondere den Besuch von Gefliigelmarkten
vermeiden.

Mehr Informationen sind abrufbar auf den Internetseiten des RKI unter:

www.rki.de > Infektionskrankheiten A-Z > Avidre Influenza (http://www.rki.de/DE/Content/
InfAZ /A/Aviaerelnfluenza/Aviaerelnfluenza_node.html), u. a. mit einer aktualisierten
Lageeinschatzung des RKI.

Informationen der WHO (in Englisch) sind abrufbar unter: www.who.int > programmes > Glo-
bal alert and response (GAR) (http://www.who.int/csr/don/en/index.html) und www.who.int
> programmes > influenza > human animal interface (http://www.who.int/influenza/human_
animal_interface/latest_update_h7n9/en/index.html)
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Laboratorien, Beratungsstellen und Einrich-
tungen des &ffentlichen Gesundheitsdienstes
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Nationalen Referenzzentren und den Stitten
der Forschung und Lehre — und dient damit
der Optimierung der Prévention. Herausgeber
und Redaktion erbitten eine aktive Unterstiit-
zung durch die Ubermittlung allgemein inter-
essierender Mitteilungen, Analysen und Fall-
berichte. Das Einverstindnis mit einer redak-
tionellen Uberarbeitung wird vorausgesetzt.

Das Epidemiologische Bulletin erscheint in der
Regel wochentlich (50 Ausgaben pro Jahr). Es
kann im Jahresabonnement fiir einen Unkos-
tenbeitrag von € 55,— ab Beginn des Kalender-
jahres bezogen werden; bei Bestellung nach
Jahresbeginn errechnet sich der Beitrag mit
€5,— je Bezugsmonat. Ohne Kiindigung bis
Ende November verlangert sich das Abonne-
ment um ein Jahr.

Die Ausgaben ab 1997 stehen im Internet
zur Verfiigung: www.rki.de > Infektionsschutz
> Epidemiologisches Bulletin.

Druck
Brandenburgische Universitatsdruckerei und
Verlagsgesellschaft Potsdam mbH

Nachdruck

mit Quellenangabe gestattet, jedoch nicht zu
werblichen Zwecken. Belegexemplar erbeten.
Die Weitergabe in elektronischer Form bedarf
der Zustimmung der Redaktion.

ISSN 1430-0265 (Druck)
PVKZ A-14273



	Epidemiologisches Bulletin 7/2014 
	Zu einer MRSA-Häufung bei Bewohnern eines Alten- und Pflegeheims in Mecklenburg-Vorpommern
	Neuberufung von Nationalen Referenzzentren
	Nationales Referenzzentrum für Invasive Pilzinfektionen

	Nationales Referenzzentrum für Borrelien

	Hinweise auf Veranstaltungen
	Meldepflichtige Infektionskrankheiten 4. Woche 2014

	Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung
	ARE/Influenza: Zur aktuellen Situation für die 6. Woche 2014


