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‘ Vorwort ‘

Vorwort

Wissenschaftlicher Fortschritt und Digitalisierung
erzeugen neue Mdoglichkeiten, an die Surveillan-
cesysteme angepasst werden miissen. Dies trifft
auch fur das Meldesystem gemdfl Infektions-
schutzgesetz (IfSG) zu.

Im Rahmen einer Novellierung fand 2017 die
umfangreichste Anderung des IfSG seit seiner
Einfithrung im Jahr 2001 statt. Das aktuelle Mel-
desystem soll durch Einfithrung des Deutschen
Elektronischen Melde- und Informationssystems
fiir den Infektionsschutz (DEMIS) modernisiert
werden. Unter Beriicksichtigung der hohen tech-
nischen Anforderungen an Datenschutz und Da-
tensicherheit werden Gesundheitsdaten und an-
dere Datenquellen durch die Interoperabilitit mit
anderen Systemen besser fiir den Infektions-
schutz verfiigbar gemacht.

Mit der IfSG-Novellierung wurden aber auch
zahlreiche Anderungen implementiert, von denen
wir uns schon vor Einftihrung von DEMIS viele
Verbesserungen im Meldesystem erhoffen, z.B.
fiir den Ausbau der molekularen Surveillance und
die intersektorale Zusammenarbeit (z.B. zwi-
schen Human- und Veterindrmedizinern).

Neben der IfSG-Novellierung wirkt sich auch
die Einfithrung der IfSG-Meldepflicht-Anpas-
sungsverordnung im Mai 2016 auf das diesjahrige

Jahrbuch aus. Daten zu den mitten im Jahr 2016
eingefiihrten bzw. erweiterten Meldepflichten lie-
gen fiir 2017 erstmals fiir das gesamte Kalender-
jahr vor und werden daher im Infektionsepide-
miologischen Jahrbuch 2017 in neuen Kapiteln
prisentiert. Dazu zihlen u.a. Infektionen bzw.
Kolonisationen mit Acinetobacter spp. und Entero-
bacteriaceae mit Carbapenem-Nichtempfindlich-
keit sowie Arbovirus-Erkrankungen, einschliefR-
lich der Zikavirus-Erkrankung.

Die technischen Herausforderungen beim

Umbau der Datenbank und der Automatisierung
von Bewertungsprozessen waren gewaltig und
fithrten dazu, dass zum Redaktionsschluss am
01.03.2018 keine Daten zu HIV zur Verfligung ste-
hen konnten. Die zeitnahe und zuverlissige Be-
reitstellung aller Meldedaten wird im RKI intensiv
verfolgt.
Wir danken allen am Meldesystem Beteiligten
fiir ihren wichtigen Beitrag. Ohne Thren Einsatz
wire weder die erfolgreiche Umsetzung des Infek-
tionsschutzes in Deutschland noch in der Folge
die Erstellung dieses Infektionsepidemiologi-
schen Jahrbuchs méglich.

Prof. Dr. Lothar H. Wieler
Prisident des Robert Koch-Instituts, Berlin
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RNA
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WHO
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Absatz

Arbeitsgemeinschaft Influenza

Acquired Immune Deficiency Syndrome (erworbenes Immundefizienz-
Syndrom)

Antikorper

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (Creutzfeldt-Jakob Disease)
European Centre for Disease Prevention and Control
Enterohdmorrhagische Escherichia coli

Einwohner

Enzyme Linked Immunosorbent Assay

Erkrankungen

Falldefinition

Frithsommer-Meningoenzephalitis

Humanes Immundefizienz-Virus

Hémolytisch-urdmisches Syndrom

Infektionsschutzgesetz
Infektionsschutzgesetz-Meldepflicht-Anpassungsverordnung
Internationale Gesundheitsvorschriften

inaktivierte Polio-Vakzine

International Organization for Standardization
intramuskulir

intravends

Landkreis

Middle-East Respiratory Syndrome Coronavirus
Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

Minner, die Sex mit Midnnern haben
Nukleinsdure-Amplifikationstest

Nationales Referenzzentrum

orale Polio-Lebendvakzine

Pulsfeld-Gelelektrophorese

Polymerase Chain Reaction (Polymerase-Kettenreaktion)
Postleitzahl

Referenzdefinition

Robert Koch-Institut

Ribonucleic acid (Ribonukleinsiure)

Real-time PCR

Spezies (pl.)

Sexually Transmitted Infections

Stindige Impfkommission am Robert Koch-Institut
Subspezies

Software zur Eingabe, Verwaltung, Ubermittlung und Auswertung
von Meldedaten fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst, die vom RKI
entwickelt wurde

Software zur Auswertung von Meldedaten, die das RKI der Fachoffent-
lichkeit online im Internet zur Verfiigung stellt

Weitere Bedrohliche Krankheit

World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)
Zentralnervensystem



Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch wer-
den die an das Robert Koch-Institut (RKI) gemel-
deten bzw. tibermittelten Daten zu meldepflich-
tigen Infektionskrankheiten zusammengestellt
und bewertet.

Im Mai 2016 wurden mit der IfSG-Melde-
pflicht-Anpassungsverordnung neue Meldepflich-
ten eingefiihrt und mit bestehenden Meldepflich-
ten aus weiteren Verordnungen zusammenge-
fithrt. Wihrend die darauf basierenden Daten fiir
invasive MRSA-Infektionen, Clostridium-diffici-
le-Erkrankungen mit klinisch schwerem Verlauf,
Chikungunyavirus- und Zikavirus-Erkrankungen
bereits im Vorjahr im Infektionsepidemiologi-
schen Jahrbuch veréffentlicht werden konnten,
werden im Jahr 2017 erstmalig Daten zu Carbape-
nem-nichtempfindlichen Erregern dargestellt. Die
Anzahl der iibermittelten Fille zeigt eine gute Ak-
zeptanz der Meldepflicht, Fille wurden aus allen
Bundeslindern tibermittelt.

Wie auch im Vorjahr sind gastrointestinale
Krankheiten, wie Norovirus-Gastroenteritis, Cam-
pylobacter-Enteritis und Rotavirus-Gastroenteritis,
sowie die impfpriventablen Krankheiten Influen-
za und Windpocken die 5 hiufigsten meldepflich-
tigen Infektionskrankheiten. Die Anzahl der iiber-
mittelten Influenza-Erkrankungen spiegelt eine
starke Grippewelle im Vergleich zum Vorjahr wi-
der.

Steigende Fallzahlen waren im Jahr 2017 u.a.
bei Hepatitis E und Keuchhusten zu beobachten.
Bei anderen meldepflichtigen Krankheiten war
iiber die letzten Jahre ein deutlicher Riickgang der
Fallzahlen, nicht zuletzt aufgrund wirksamer Pri-
ventionsmafinahmen im Bereich Infektions-
schutz, zu beobachten. Die bessere Implementie-
rung von Hygienemafinahmen in Krankenhdu-
sern wird wahrscheinlich zum seit Jahren zu
beobachtenden deutlichen Riickgang der invasi-
ven MRSA-Infektionen beigetragen haben.

Bei einigen Krankheiten beeinflussen grofie-
re Ausbruchsgeschehen die Fallzahlen und fithren
zu erheblichen Schwankungen tiber die Jahre, im
Jahr 2017 z. B bei Masern, HUS und Hepatitis A.
Der grofite Masernausbruch im Jahr 2017 umfass-
te 465 Fille und begann im Februar 2017 in Duis-

burg und weitete sich auf weitere Stadt- und Land-
kreise in Nordrhein-Westfalen aus. Zur Erhhung
der Hepatitis-A-Erkrankungen im Vergleich zum
Vorjahr hat ein europaweiter Ausbruch beigetra-
gen, der in Deutschland insbesondere Berlin be-
traf. Ein groflerer HUS-Ausbruch begann bereits
im Dezember 2016, die Mehrzahl der Betroffenen
in diesem Ausbruch erkrankte im Januar und Feb-
ruar 2017. Der Ausbruchsstamm war ein sorbi-
tol-fermentierender Shigatoxin-2-bildender EHEC
O157. Es handelte sich um einen protrahierten,
geografisch diffusen Ausbruch mit Schwerpunkt
in Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen, Bremen
und Berlin. Mittels einer Fall-Kontroll-Studie wur-
de abgepacktes Hackfleisch als wahrscheinliche
Infektionsquelle ermittelt.

Die molekulare Surveillance spielt bei der Er-
kennung von Ausbruchsgeschehen eine immer
wichtigere Rolle. Bei einem seit 2013 beobachteten
Ausbruch von Listeriose-Fillen mit identischem
Feintypisierungsmuster (Pulsfeld-Gelelektropho-
rese) und identischem Sequenztyp (Whole geno-
me sequencing) der Listeria-monocytogenes-Isolate
konnte im Jahr 2017 ein fleischverarbeitender Be-
trieb als Ursache identifiziert werden. Durch den
genetischen Vergleich der Umweltproben mit vor-
liegenden Isolaten aus Patientenmaterial ist es
auch bei der Legionellose mdoglich, ursichliche
Infektionsquellen zu identifizieren. Jedoch wer-
den bei fast allen Krankheiten die Typisierungser-
gebnisse weiterhin mit unzureichender Vollstin-
digkeit den Fillen zugeordnet und iibermittelt.
Dass die Typisierungsergebnisse an die Gesund-
heitsimter gemeldet werden miissen, wurde im
Rahmen der IfSG-Novellierung 2017 durch expli-
zite Nennung als Melde- und Ubermittlungsinhalt
klargestellt.

Durch Ausbruchsuntersuchungen kénnen
Ubertragungswege identifiziert, denen ggf. in der
Vergangenheit weniger Bedeutung beigemessen
wurde. Ungewohnlich war im Jahr 2017 ein Aus-
bruch mit 8 FSME-Fillen, der durch Rohmilch ver-
ursacht worden war. Die Ubertragung des FSME-
Virus durch Rohmilch (in diesem Fall Ziegen-
milch-Frischkidse) wurde in Deutschland seit
Implementierung des IfSG im Jahr 2001 bereits
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einmal im Jahr 2016 bei 2 Touristen beschrieben.
Auch bei den beiden gréften Campylobacter-Ente-
ritis-Ausbriichen mit 47 Erkrankungen in Nord-
rhein-Westfalen und 33 Erkrankungen in Thiirin-
gen wurde als Infektionsvehikel jeweils Rohmilch
aus einem Rohmilchabgabeautoamten (sogenann-
te »Milchtankstellen«) verdichtigt. Diese Aus-
bruchsgeschehen unterstreichen eindriicklich,
dass Rohmilchverzehr vermieden werden sollte.

Von starken Schwankungen geprigt sind ty-
pischerweise auch die Hantavirus-Erkrankungen
aufgrund des Zusammenhangs mit der Dichte der
Nagetierpopulationen und der Buchenmast der
Vorjahre. Im Jahr 2017 war die Fallzahl wieder
sehr hoch, erreichte aber nicht das Niveau des bis-
herigen Rekordjahres 2012.

Bei einem Grofdteil der impfpriventablen
Krankheiten, z.B. FSME, Hepatitis A, Windpo-
cken und Keuchhusten, traten die meisten Er-
krankungen bei Ungeimpften auf, obwohl eine
wirksame Schutzimpfung zur Verfiigung steht.
Zudem ist die Uberwachung der Serogruppenver-
teilung (z. B. bei invasiven Meningokokken-Infek-
tionen) und des Impfstatus der Fille sowie der
Impfquoten in der Bevolkerung fiir die Evaluation
der Auswirkung der empfohlenen Impfungen so-
wie zur Entscheidung tiber gegebenenfalls not-
wendig werdende Impfungen gegen weitere Sero-
gruppen und Auffrischimpfungen unerlisslich.

Das Auftreten anderer Krankheiten, z. B. Chi-
kungunyavirus-Erkrankung, Denguefiber und Zi-
kavirus-Erkrankung, ist stark von der Schwankun-
gen unterliegenden epidemiologischen Situation
in den Infektionslindern und den Reisestrémen
abhingig.

Der seit Jahren zu beobachtende Trend zu-
nehmender Fallzahlen von Hepatitis-E-Erkran-
kungen hat sich auch in 201y fortgesetzt. Wahr-
scheinlich ist dies auf eine erhéhte Aufmerksam-
keit der Arzte und hiufigeres labordiagnostisches
Testen zuriickzufithren. Auch bei anderen Krank-
heiten, z.B. EHEC-Enteritis und Leptospirose ist
unklar, inwieweit die Fallzahlen durch zunehmen-
de Labordiagnostik beeinflusst werden.

Neben linger andauernden Trends und Aus-
bruchsgeschehen kénnen aber auch andere Effek-
te Einfluss auf die Veranderung der Fallzahlen
haben, die bei der Interpretation der Fallzahlen
berticksichtigt werden sollten. So beeinflusst auch
die Anderung der Falldefinitionen, insbesondere
der Referenzdefinition, die Fallzahlen, z.B. bei
Hepatitis B. Auch die Zunahme der gemeldeten
Clostridium-difficile-Erkrankungen mit schwerem
Verlauf kann groéftenteils auf die Anderung eines
Meldekriteriums im Jahr 2016 zuriickgefiihrt
werden.
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Executive Summary

This Infectious Disease Epidemiology Annual Re-
port provides a summary of notifications of infec-
tious diseases reported to the Robert Koch Insti-
tute in 2017

With the amendment of the German Preven-
tion and Control of Infectious Diseases Act in May
2016, new reporting requirements were intro-
duced and integrated into existing notification reg-
ulations.

As a result of the new requirements, data on
MRSA infections, Clostridium difficile infections
with a severe clinical course, chikungunya virus,
and West nile virus have been already published in
the 2016 Infectious Disease Epidemiology Annual
Report. Data on carbapenem-resistant pathogens
reported in 2017 have been compiled and are in-
cluded in the current report for the first time. The
number of notified cases as well as the fact that
notifications came from all German states indicate
a good acceptance of the newly introduced re-
quirements.

As in the previous year, the gastrointestinal
diseases norovirus gastroenteritis, Campylobacter
enteritis and rotavirus gastroenteritis and vac-
cine-preventable diseases influenza and chicken-
pox were among the five most commonly reported
notifiable diseases. The number of notified influ-
enza cases reflects an intense flu season in com-
parison to the previous year.

An increase in reported cases of Hepatitis E
and whooping cough was seen in 2017. For other
notifiable diseases, a significant drop in the num-
ber of reported cases, likely as a result of effective
infection control measures, was observed over the
last few years. The improved implementation of
hygiene measures in hospitals also likely contrib-
uted to the reduction in reported invasive MRSA
infections.

Significant variation in the number of mea-
sles, HUS, and Hepatitis A notifications in 2017 as
well as over the past several years can be attributed
to the occurrence of large outbreaks. The largest
measles outbreak, which involved 465 reported
cases, began in February 2017 in Duisburg, North
Rhine-Westphalia and then spread throughout the

state. An increase in reported Hepatitis A cases
compared to the previous year, particularly in Ber-
lin, was connected with an EU-wide outbreak.
A large, geographically diffuse HUS outbreak with
cases in North Rhine-Westphalia, Lower Saxony,
Bremen and Berlin began in December 2016. The
majority of cases were reported in January and
February 2017; the outbreak involved Sorbitol-fer-
menting Shigatoxin 2-producing STEC Ougy.
A case-control study indicated ground meat as a
possible infection source.

Molecular surveillance plays an increasingly
important role in the detection of outbreaks. The
source of a multi-year outbreak of Listeriosis iden-
tified in 2013 with identical typing profiles (pulsed-
field gel electrophoresis) and identical sequence
type (whole genome sequencing) was determined
to be a meat-processing plant. Through the com-
parison of environmental samples with samples
from reported Legionella cases, molecular tech-
niques also enable identification of the source of
outbreaks. However, for the majority of notifiable
diseases, molecular typing results are incomplete
or not reported. The 2017 amendment of the the
Infection Protection Act emphasizes that molecu-
lar typing results have to be included in disease
notifications.

Through outbreak investigations, sources of
transmission were identified that had not previ-
ously played an important role in outbreaks. For
example, in 2017, an outbreak of tick-borne en-
cephalitis (TBE) with 8 cases due to consumption
of raw milk was reported. This is only the second
outbreak of TBE associated with the consumption
of raw milk since 2001. The first outbreak was re-
ported in 2016 with two tourists that had con-
sumed fresh gorat cheese. Raw milk from auto-
mated vending machines was also identified as
the possible source for two Campylobacter out-
breaks, one in North Rhine-Westphalia and one in
Thuringia, which involved 47 and 33 cases respec-
tively. These outbreaks highlight that consump-
tion of raw milk and raw milk products should be
avoided.
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The occurrence of Hantavirus cases is varia-
ble due to the influence of the population density
of rodents as well as masting of beech trees from
the previous year. The number of reported cases in
2017 was high; however, it did not exceed the high-
est number of reported cases which occurred in
2012.

For a large number of vaccine-preventable
diseases with available, licensed vaccines, e.g.,
tick-borne encephalitis, Hepatitis A, chickenpox,
cases mostly occurred in non-vaccinated patients.
The surveillance of serogroup distribution (e.g. of
invasive meningococcal infections), the vaccina-
tion status of the cases, as well as vaccination quo-
tas in the population are necessary for the evalua-
tion of the impact of recommended vaccinations,
determination of the need for booster vaccina-
tions, as well as the implementation of vaccination
against additional serogroups.

The occurrence of other diseases, e.g., chi-
kungunya virus, dengue virus, and Zika virus dis-
ease is strongly dependent on the epidemiological

situation in endemic countries as well as the travel
patterns of tourists.

In 2017, a continued increase in the number
of reported Hepatitis E cases, which has occurred
over the past several years, was observed. The in-
crease can possibly be attributed to increased
awareness among phyisicians and an increase in
samples submitted for testing. For other diseases,
e.g., STEC infection and Leptospirosis, it is also
not clear if the increase in the number of cases is
due to an increase in the number of samples sub-
mitted for testing.

In addition to reported trends and outbreaks,
there are other factors that need to be taken into
account when interpreting the number of reported
cases. For example, the updating of the reference
definition for Hepatitis B influenced the number
of reported cases. Additionally, the increase in the
number of reported cases of Clostridium difficile
infection with severe clinical course can be attrib-
uted to a change in the notification criteria that
was implemented in 2016.
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2 Meldewesen und Erhebung der Meldedaten

2.1 Gesetzliche Grundlagen
Infektionsschutzgesetz

Das am o1.01.2001 in Kraft getretene Infektions-
schutzgesetz (IfSG) regelt, welche Krankheiten
und welche Nachweise von Erregern bundesweit
meldepflichtig sind. In § 6 IfSG ist festgelegt, wel-
che Krankheiten bei Krankheitsverdacht, Erkran-
kung und Tod an der Krankheit meldepflichtig
sind. Bei der Auswahl der Krankheiten wurden
sowohl die Gefihrlichkeit der Krankheit, gemes-
sen an Schwere des Krankheitsverlaufs, Letalitit
und Ausbreitungsgefahr in der Bevélkerung, als
auch das Erfordernis von Mafinahmen seitens der
Gesundheitsbehorden berticksichtigt. In §7 IfSG
ist festgelegt, welche Nachweise von Krankheits-
erregern meldepflichtig sind. Hier wird zwischen
den Erregernachweisen, die eine direkte Mafinah-
me der Gesundheitsimter erfordern kénnen und
deshalb namentlich an diese zu melden sind, und
den Erregernachweisen unterschieden, bei denen
das Gesundheitsamt im Einzelfall nicht unmit-
telbar titig werden muss und die deshalb nicht-
namentlich direkt an das RKI gemeldet werden.
Daneben ist das gehdufte Auftreten von Erkran-
kungen bzw. Erregernachweisen zu melden.

Weiterhin legt das IfSG fest, welche Personen
zur Meldung verpflichtet sind, welche Angaben
die Meldungen enthalten miissen und welche
dieser Angaben vom Gesundheitsamt an die zu-
stindige Landesbehtrde und das RKI tibermittelt
werden. Seit Einfithrung des IfSG wurde die Mel-
depflicht durch Gesetzesinderungen und Verord-
nungen mehrmals erweitert, um sie an die epide-
mische Lage anzupassen. Die letzte und bisher
umfangreichste Anderung erfolgte mit In-Kraft-
Treten des Gesetzes zur Modernisierung der epi-
demiologischen ~ Uberwachung iibertragbarer
Krankheiten am 25.07.2017.

Erweiterung der Meldepflicht

Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes
und weiterer Gesetze

Seit Inkrafttreten des »Gesetzes zur Anderung
des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Ge-
setze« am 03.08.201 wird ein gemdfl § 6 Abs. 3
IfSG dem Gesundheitsamt gemeldetes, gehiuftes
Auftreten nosokomialer Infektionen gemif §u
Abs. 2 IfSG an die zustindige Landesbehorde und
das RKI iibermittelt.

IGV-Durchfiihrungsgesetz

Am 29.03.2013 trat das »Gesetz zur Durchfiih-
rung der Internationalen Gesundheitsvorschriften
(2005) (IGV-Durchfithrungsgesetz — IGV-DG)«
in Kraft. Neben einer Verkiirzung der Ubermitt-
lungsfristen auf einen Arbeitstag wurde unter
anderem die Meldepflicht auf die Krankheiten
Mumps, Keuchhusten, Rételn und Windpocken
sowie die Nachweise von deren Erregern Bordetella
pertussis und Bordetella parapertussis, Mumpsvirus,
Rubellavirus und Varicella-Zoster-Virus erweitert.

IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverodnung

Zum 01.05.2016 ist die Verordnung zur Anpas-
sung der Meldepflichten nach dem Infektions-
schutzgesetz an die epidemische Lage (IfSG-
Meldepflicht-Anpassungsverordnung — [fSGMeld
AnpV) in Kraft getreten. Mit der IfSGMeldAnpV
wurden Meldepflichten fir Clostridium-difficile-
Infektionen mit klinisch schwerem Verlauf und
Nachweise von Enterobacteriaceae und Acineto-
bacter spp. mit Carbapenem-Nichtempfindlich-
keit sowie fiir Nachweise von Arboviren, z.B.
Chikungunyavirus, West-Nil-Virus, Zikavirus,
eingefithrt. Die Meldepflicht fiir aviire Influenza,
die seit 2007 durch die Aviire-Influenza-Melde-
pflicht-Verordnung bestanden hatte, wurde auf
zoonotische Influenza ausgedehnt. Die Melde-
pflicht fiir den Nachweis von Methicillin-resisten-
ten Stimmen von Staphylococcus aureus (MRSA)
aus Blut oder Liquor, die im Jahr 2009 mit der
Labormeldepflicht-Anpassungsverordnung  ein-
gefithrt worden war, wurde in die [fSGMeldAnpV
tibernommen.
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Gesetz zur Modernisierung der epidemiologischen
Uberwachung iibertragbarer Krankheiten

Am 25.07.2017 ist das Gesetz zur Modernisierung
der epidemiologischen Uberwachung iibertrag-
barer Krankheiten in Kraft getreten. Dieses Ge-
setz umfasst die umfangreichste Anderung des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG) seit dessen Ein-
fithrung im Jahr 2001. Ziel des Gesetzes ist die
Modernisierung des bestehenden Meldesystems.
Die zentrale Regelung in § 14 schafft die Basis fiir
das Deutsche Elektronische Melde- und Informa-
tionssystem fiir den Infektionsschutz (DEMIS),
das bis Ende 2020 implementiert werden soll.
Gleichzeitig wurden mit dem Gesetz weitere um-
fangreiche Anpassungen des IfSG vorgenommen,
die auch schon vor Einfithrung von DEMIS das
bestehende Meldesystem fiir Infektionskrankhei-
ten verbessern. Neben Verbesserungen fiir die
Arbeit in den Gesundheitsimtern, der besseren
Erfassung von Krankenhausinfektionen wurden
auch die Melde- und Benachrichtigungspflichten
erweitert. So wurde die Meldepflicht fiir Nachwei-
se von Hepatitis-B-Virus, Hepatitis-C-Virus und
Hepatitis-D-Virus auf alle Nachweise unabhingig
vom klinischen Bild (symptomatisch oder asym-
ptomatisch) und Stadium (akut oder chronisch)
ausgedehnt. Die Meldepflicht fiir den Nachweis
von Corynbacterium diphtheriae (Toxin bildend)
und von Yersinia enterocolitica (darmpathogen)
wurde auf die Nachweise anderer Spezies von To-
xin bildenden Corynebakterien und darmpathoge-
nen Yersinien ausgedehnt. Zudem sind nun alle
Norovirus- Nachweise unabhingig vom Untersu-
chungsmaterial meldepflichtig, soweit sie auf eine
akute Infektion hinweisen. Als Melde- und Uber-
mittlungsinhalte (§ 9 und §u IfSG) werden nun
explizit weitere Angaben aufgefiihrt, die fiir die
epidemiologische Bewertung der aufgetretenen
Infektionskrankheiten von entscheidender Bedeu-
tung sind. Dies betrifft u. a. den Impfstatus, Anga-
ben zur intensivmedizinischen Behandlung sowie
bei Tuberkulose, Hepatitis B und Hepatitis C An-
gaben zum Geburtsstaat, der Staatsangehorigkeit
und dem Jahr der Einreise.

Zur Meldung verpflichtete Personen

In § 8 IfSG werden die zur Meldung verpflichteten
Personen benannt:

Meldepflichtig fiir Meldungen von Krankheits-
verdacht, Erkrankung und Tod (gemaf j 6)

> Arzte

» Leiter von Einrichtungen der pathologisch-ana-
tomischen Diagnostik

» Tierdrzte (§ 6 Abs. 1 Nr. 4 IfSG; bei Tollwut)

Angehorige anderer Heil- oder Pflegeberufe

> Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen, Pfle-
geeinrichtungen, Justizvollzugsanstalten, Hei-
men, Lagern

» Heilpraktiker

v

Meldepflichtig fiir Meldungen von Erreger-
nachweisen (gemif? § 7 IfSG)

» Leiter von Laboratorien oder sonstigen Unter-
suchungsstellen

> Leiter von Medizinaluntersuchungsimtern

» Leiter von Einrichtungen der pathologisch-ana-
tomischen Diagnostik

» Tierdrzte (7 Abs. 1 Nr. 38 IfSG; Rabiesvirus)

> Niedergelassene Arzte, sofern der Erreger-
nachweis im eigenen Labor erfolgt

Im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch wird
vereinfachend im Folgenden von einer Arztmel-
dung gesprochen, wenn es sich um eine Melde-
pflicht gemaf § 6 IfSG handelt. Dementsprechend
wird der Begriff Labormeldung fiir Meldungen ge-
mif §7 IfSG verwendet.

Meldeweg
Namentliche Meldung an das Gesundheitsamt

Zur Meldung verpflichtete Personen melden die
in {6 Abs.1 Nr.1 IfSG benannten Krankheiten
oder die in {7 Abs.1 IfSG festgelegten Nachwei-
se von Krankheitserregern namentlich an das zu-
stindige Gesundheitsamt (s. Abb. 2.1.1). Die Mel-
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Abb. 2.1.1:
Melde- und Ubermittlungsweg gemaR IfSG

[ Robert Koch-Institut

A

Ubermittlung

folgender Arbeitstag

[ Zustandige Landesbehorde ]

N

Ubermittlung

folgender Arbeitstag

Meldung | =2 Wochen

(67 Abs. 3)

L Gesundheitsamt

<24h <24h <24h

Meldung
(§6 Abs.1)

Meldung

(§6 Abs.3) (§ 7 Abs. 1+2)

Arztinnen [Arzte

namentlich

nichtnamentlich

dung hat unverziiglich zu erfolgen und muss dem
Gesundheitsamt spitestens 24 Stunden, nachdem
der Meldende Kenntnis erlangt hat, vorliegen. Das
Gesundheitsamt fiihrt eigene Ermittlungen zum
gemeldeten Sachverhalt durch und ordnet ent-
sprechende Infektionsschutzmafinahmen an.
Erfiillt eine Meldung die vom RKI erstellten
Kriterien, so wird dieser Fall ohne Angabe perso-
nenbezogener Daten jeweils spitestens am folgen-
den Arbeitstag vom Gesundheitsamt an die zu-
stindige Landesbehorde sowie spitestens am
folgenden Arbeitstag von der zustindigen Landes-
behoérde an das RKI tibermittelt. Das RKI wertet
die tibermittelten Meldedaten infektionsepidemio-
logisch aus und veréffentlicht diese periodisch.

Meldung

Labore

Nichtnamentliche Meldung an das RKI

Besteht eine Meldepflicht gemif § 7 Abs. 3 IfSG,
erfolgt die Labormeldung nichtnamentlich inner-
halb von 2 Wochen direkt an das RKI. Der einsen-
dende Arzt hat gemif § 10 IfSG das meldende La-
bor bei den Angaben zu unterstiitzen. Um diesen
Vorgang zu vereinfachen, werden nummerierte
Durchschlagbégen vom RKI zur Verfiigung ge-
stellt. Wihrend das meldende Labor das erste Blatt
des Meldebogens an das RKI sendet, soll der ein-
sendende Arzt die fehlenden Informationen, z. B.
zur Klinik, zur méglichen Infektionsursache und
zum moglichen Infektionsland, auf dem Durch-
schlag erginzen und ebenfalls direkt an das RKI
senden.
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In Tab. 2.11 ist dargestellt, welche Krankheiten werden. Zusitzlich ist dargestellt, welche der
und Erregernachweise, die im Infektionsepide- Krankheiten am RKI einer Einzelfallkontrolle (s.
miologischen Jahrbuch dargestellt werden, na- Kap. 3.2) unterliegen.

mentlich und welche nichtnamentlich gemeldet

Tab. 2.1.1:
Meldepflichtige Krankheiten und Erregernachweise gemiR IfSG

Namentliche Meldung Nichtnamentliche
an das Gesundheitsamt Meldung an das RKI .
| | Einzelfall-
Arzt Labor Labor- kontrolle
meldung' ~ meldung® meldung®> ~ am RKI3

6.1  Acinetobacter-Infektion oder -Kolonisation

(Acinetobacter spp. mit Carbapenem-Nichtemp-

findlichkeit oder bei Nachweis einer Carbapene-

mase-Determinante)4 | = | |
6.2 Adenovirus-Konjunktivitis | L | L
6.3 Arbovirus-Erkrankung4 | L | L
6.4 Botulismus L L | L
6.5 Brucellose | = | =
6.6 Campylobacter-Enteritis | = | |
6.7  Chikungunyavirus-Erkrankung4 | = | =
6.8 Cholera = = | =
6.9 CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit)/

vCJK (variante CJK) " | | =
6.10  Clostridium-difficile-Erkrankung, schwerer Verlauf4 = | | =
6.11 Denguefieber w5 w4 | |
6.12 Diphtherie = = | L
6.13  Echinokokkose | | = |
6.14 EHEC-Erkrankung (auer HUS) | = | |
6.15 Enterobacteriaceae-Infektion oder -Kolonisation

(Enterobacteriaceae mit Carbapenem-Nichtemp-

findlichkeit oder bei Nachweis einer Carbapene-

mase-Determinante)4 | " | |
6.16  Fleckfieber | = | =
6.17 FSME (Frihsommer-Meningoenzephalitis) | = | =
6.18 Giardiasis | = | |
6.19 Haemophilus influenzae, invasive Infektion | = | =
6.20 Hantavirus-Erkrankung w | = | =
6.21 Hepatitis A " " | |
6.22 Hepatitis B " " | |
6.23 Hepatitis C " " | |
6.24 Hepatitis D [ ] [ ] [ ]

6.25 Hepatitis E [ ] [ ]
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Namentliche Meldung
an das Gesundheitsamt

Nichtnamentliche
| Meldung an das RKI |

Einzelfall-
Arzt Labor Labor- kontrolle
meldung' ~ meldung® meldung®> ~ am RKI3
6.26 HIV-Infektion | =
6.27 HUS (Himolytisch-urdmisches Syndrom),
enteropathisch ] uf | | ]
6.28 Influenza w/ L |
6.29 Keuchhusten8 n L | ud
6.30 Kryptosporidiose = |
6.31 Liuseriickfallfieber . | n
6.32 Legionellose = |
6.33 Lepra " | ]
6.34 Leptospirose " | ]
6.35 Listeriose " |
6.36 Malaria | =
6.37 Masern [ ] " |
6.38 Meningokokken, invasive Infektion n = |
6.39 Milzbrand ] = | ]
6.40 Methicillin-resistenter Staphylococcous aureus
(MRSA), invasive Infektion4 L |
6.41 Mump58 | " |
6.42 Norovirus-Gastroenteritis " |
6.43  Ornithose . | n
6.44  Paratyphus n . | n
6.45 Pest [ ] " | ]
6.46 Poliomyelitis ] = | ]
6.47 Q-Fieber . | u
6.48 Rotavirus-Gastroenteritis " |
6.49 Roteln, konnatale Infektion™! u n n
Rételn, postnatale Infektion® ] ] :
6.50 Salmonellose = |
6.51 Shigellose = |
6.52 Syphilis | =
6.53 Tollwut ] = | ]
6.54 Toxoplasmose, konnatale Infektion | =
6.55 Trichinellose = | ]
6.56 Tuberkulose n'® L |
6.57 Tularimie = | ]
6.58 Typhus abdominalis ] = | ]
6.59 Virale hdmorrhagische Fieber, sonstige'? n L | n
6.60 \)(/indpocken8 n [
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an das Gesundheitsamt | Meldung an das RKI |

Namentliche Meldung Nichtnamentliche

Einzelfall-
Arzt Labor Labor- kontrolle
meldung' =~ meldung? meldung® ~ am RKI3
6.61 Yersiniose | " | |
6.62 Zikavirus-Erkrankung4 | " | .
6.63 Middle East Respiratory Syndrome (MERS)'3 ]

| | | |

Einzelfallkontrolle (s. Kap. 3.2)

GemiR IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung
Nur bei himorrhagischem Verlauf

Betrifft Nachweise meldepflichtiger Erreger

Bundesweite Meldepflicht seit 29.03.2013
Bei unter 1-)4hrigen

O ON OV A W N~

Meldung des Verdachts, der Erkrankung und des Todes gemaf § 6 IfSG (in der Regel durch Arzte)
Labordiagnostischer Nachweis meldepflichtig gemaf § 7 IfSG (in der Regel durch das Labor)

Nur bei zoonotischer Influenza (gemiR IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung)

10 Nur bei behandlungsbediirftiger Tuberkulose. Der Verdacht ist nicht meldepflichtig.
11 Seit 29.03.2013 namentliche Meldung an das Gesundheitsamt, davor nichtnamentliche Meldung an das RKI
12 Gilt auch fur Ebolafieber, Gelbfieber, Lassafieber und Marburgfieber

13 Meldung gemift § 6 Abs. 1 Nr. 5 IfSG

Nichtnamentliche Meldung
an das Gesundheitsamt

Das gehiufte Auftreten nosokomialer Infektionen
(zwei oder mehr nosokomiale Infektionen, bei
denen ein epidemischer Zusammenhang wahr-
scheinlich ist oder vermutet wird) ist gemif} § 6
Abs. 3 IfSG dem Gesundheitsamt nichtnament-
lich als Ausbruch zu melden. Gemifl §10 Abs.1
IfSG muss die Meldung einzelfallbasierte Infor-
mationen und auch Angaben zu den zum Aus-
bruchsgeschehen dazugehérigen Kolonisationen
beinhalten. Dabei steht im Vordergrund, dass die
Gesundheitsbehorde als Berater bei der Ermitt-
lung der Infektionsquelle durch deskriptive und
analytische Untersuchungen beteiligt wird. Seit
201 mit Inkrafttreten des »Gesetzes zur Ande-
rung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer
Gesetze« werden diese Fille auch an das RKI
iibermittelt. An das RKI ibermittelte nosokomiale
Ausbriiche werden im Kapitel 5.2 gesondert dar-
gestellt.

Melde- und Ubermittlungsinhalte

In den {§ 9, 10 IfSG ist festgelegt, welche Anga-
ben die namentliche Meldung an das Gesundheit-
samt sowie die nichtnamentliche Meldung an das
Gesundheitsamt oder das RKI enthalten diirfen.
Zusitzlich wird im §u IfSG geregelt, welche die-
ser Angaben vom Gesundheitsamt an das RKI
tibermittelt werden. Die namentliche Meldung an
das Gesundheitsamt enthilt neben Angaben zur
Erkrankung bzw. zum Erregernachweis u.a. auch
Kontaktdaten der betroffenen Person. Diese wer-
den benoétigt, damit das Gesundheitsamt weitere
Informationen zum Fall ermitteln und die nétigen
Infektionsschutzmafinahmen einleiten kann. Es
werden jedoch keine namentlichen Daten an die
zustindige Landesbehérde und das RKI tibermit-
telt, hier werden lediglich die jeweils fallbezoge-
nen epidemiologischen Informationen hinsicht-
lich der Datenqualitit gepriift und zur Erfassung
der epidemiologischen Situation ausgewertet.
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2.2 Datengrundlage

Die im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch
dargestellten Daten beruhen auf folgenden im
IfSG geregelten Vorgingen:

» Namentliche Meldung von Verdacht auf, Er-
krankung an oder Tod durch bestimmte Krank-
heiten an das Gesundheitsamt sowie deren ge-
hiuftes Auftreten (§ 6 Abs. 1 Nr. 1, 2, 5 IfSG)

» Nichtnamentliche Meldung des gehduften
Auftretens nosokomialer Infektionen an das
Gesundheitsamt (§ 6 Abs. 3 IfSG)

» Namentliche Meldung von Nachweisen von be-
stimmten Krankheitserregern sowie deren ge-
hiuftes Auftreten an das Gesundheitsamt (§ 7
Abs. 1und Abs. 2 IfSG)

» Nichtnamentliche Meldung von Nachweisen
von bestimmten Krankheitserregern an das
RKI ({7 Abs. 3 IfSG)

» Benachrichtigung des Gesundheitsamts durch
Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen (Schu-
len, Kindergirten usw.) (§ 34 Abs. 6 IfSG)

» Ermittlungen der Gesundheitsbehérden (§ 25
Abs. 11fSG)

Die im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch
dargestellten Daten beziehen sich auf Daten, die
bundesweit einheitlich erfasst wurden. Nicht be-
riicksichtigt wurden zum einen Fille, die einer
bundeslandspezifischen erweiterten Meldepflicht
unterlagen, und zum anderen Fille, die haupt-
sichlich in der Kategorie »Weitere bedrohliche
Krankheiten« iibermittelt wurden, da diese Ka-
tegorie nicht systematisch krankheitsspezifisch
eingeordnet werden konnte und in den einzelnen
Gesundheitsimtern und Bundeslindern sehr un-
terschiedlich gehandhabt wird.

Definitionen
Falldefinitionen

Die Falldefinitionen sind vom RKI gemifl §u
Abs. 2 IfSG entsprechend den jeweiligen epide-
miologischen Erfordernissen erstellte Kriterien.
Auf Grundlage der Falldefinitionen wird an den

Gesundheitsimtern entschieden, welche Fille an
die zustindige Landesbehérde und von dort an
das RKI tibermittelt und welche Fille gemaf Re-
ferenzdefinition vom RKI veré6ffentlicht werden.
Die Falldefinitionen sind nicht dazu bestimmt,
die meldepflichtigen Sachverhalte fiir Arzte oder
Labore zu definieren. Arzte und Labore sollen die
im IfSG aufgefithrten Krankheiten oder Erreger
melden, unabhingig davon, ob die Falldefinitio-
nen erfiillt sind oder nicht.

Durch die Anwendung der Falldefinitionen
wird gewihrleistet, dass die Meldedaten zwischen
den Landkreisen und kreisfreien Stidten sowie
zwischen Bundeslindern vergleichbar sind.

Die Falldefinitionen werden regelmifig
uiberarbeitet, um sie an neue diagnostische Me-
thoden und wissenschaftliche Erkenntnisse anzu-
passen. Die letzte aktualisierte Version ist am
01.05.2016 in Kraft getreten.

Bei der Umsetzung der aktualisierten Fallde-
finitionen ist zu beachten, dass seit 2015 jedem
Fall die Falldefinitionsversion zugeordnet wird, in
der er elektronisch erfasst wird. Hierbei werden
Fille, die in alten Software-Versionen erfasst
werden, entsprechend der alten Falldefinition zu-
geordnet und tibermittelt. Demzufolge kann es
vorkommen, dass innerhalb einer Ubermittlungs-
kategorie je nach Falldefinitionsversion Fille un-
terschiedlich bewertet werden.

Evidenztypen
Es werden drei Evidenztypen unterschieden:

Klinisches Bild

Hier werden die Kriterien (Symptome, klinische
Zeichen und anamnestische Angaben) genannt,
die beim betroffenen Patienten vorliegen miissen,
um das klinische Bild der jeweiligen Krankheit zu
erftillen.

Labordiagnostischer Nachweis

Hier werden die Materialien und Labormethoden
aufgefiihrt, die fiir den Erregernachweis verlangt
werden, um den labordiagnostischen Teil der Fall-
definition zu erfiillen.
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Epidemiologische Bestitigung

Eine epidemiologische Bestitigung liegt vor, wenn
ein Fall mit erfiillltem klinischen Bild entweder

> mit einem labordiagnostisch nachgewiesenen
Fall in einen epidemiologischen Zusammen-
hang gebracht werden kann oder

> eine andere relevante Expositionsform zu ei-
ner anderen labordiagnostisch nachgewiese-
nen Infektionsquelle vorliegt.

Falldefinitionskategorien

Aus der Kombination dieser drei Evidenztypen
ergeben sich die folgenden fiinf Falldefinitionska-
tegorien, die ihrerseits die Ubermittlungspflicht
vom Gesundheitsamt iiber die zustindige Landes-
behérde an das RKI begriinden:

A. Klinisch diagnostizierte Erkrankung

Hier geniigt es fiir die Ubermittlungspflicht,
wenn der Fall das festgelegte klinische Bild der
Falldefinition erfuillt.

B. Klinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung

Hierfiir muss das klinische Bild laut Falldefinition
erfullt sein und zusitzlich eine epidemiologische
Bestitigung vorliegen.

C. Klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankung

Diese Kategorie fordert die umfassendste diagnos-
tische Evidenz. Hier miissen sowohl die Kriterien
des klinischen Bildes als auch die Kriterien des la-
bordiagnostischen Nachweises der Falldefinition
erfiillt sein.

D. Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion
bei nicht erfiilltem klinischen Bild

Hier ist zwar der labordiagnostische Nachweis
gemif Falldefinition erfullt, aber das klinische
Bild — auch wenn bekannt — erfiillt nicht die Kri-
terien der Falldefinition. Hierunter fallen sowohl
unspezifische und untypische Verlaufsformen als
auch asymptomatische Infektionen.

E. Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion
bei unbekanntem klinischen Bild

Hier ist der labordiagnostische Nachweis gemif
Falldefinition erfiillt, Angaben zum klinischen
Bild sind jedoch nicht zu ermitteln oder wurden
nicht erhoben.

In der Darstellung der Daten im Infektions-
epidemiologischen Jahrbuch wird auf diese Ein-
ordnung Bezug genommen. Die Mdglichkeit,
nach den einzelnen Falldefinitionskategorien zu
differenzieren, erlaubt es, die Stirke der diagnos-
tischen Evidenz einzuschitzen und auferdem
zwischen Erkrankungen einerseits und Infektio-
nen ohne erfiilltes klinisches Bild andererseits zu
unterscheiden.

Fur Fille, die nichtnamentlich direkt an das
RKI gemeldet werden, existieren keine Falldefini-
tionen. Die Fallpriifung erfolgt stattdessen am
RKI anhand festgelegter Fallkriterien.

Referenzdefinition

Alle Fille, die eine entsprechende Falldefinitions-
kategorie erfiillen, werden an das RKI tibermittelt.
Veroffentlicht werden jedoch nur die Fille, die
die Referenzdefinition erfiillen. Alle Abbildungen
und Tabellen im Infektionsepidemiologischen
Jahrbuch beziehen sich — sofern nicht anders an-
gegeben — auf Fille, die der Referenzdefinition
entsprechen. Auch die Fallzahlen in der wochent-
lichen Statistik und im Jahresiiberblick, die im
Epidemiologischen Bulletin verdffentlicht wer-
den, werden gemifd Referenzdefinition ausgewie-
sen.

Fiir die meisten meldepflichtigen Krankhei-
ten und Erregernachweise umfasst die Referenz-
definition die Kategorien B »klinisch-epidemiolo-
gisch bestitigt« und C »klinisch-labordiagnostisch
bestitigt« (s. Tab. 2.2.1).

Durch dieses Vorgehen soll die Aufmerksam-
keit in der vereinfachten Darstellung epidemiolo-
gischer Daten auf die klinisch manifesten Erkran-
kungen gelenkt werden. Entsprechend wird im
Infektionsepidemiologischen Jahrbuch fiir Aus-
wertungen nach Referenzdefinition, in die nur
Fille, die die Kriterien des klinischen Bildes erfiil-
len, eingehen, der Begriff »Erkrankungen« (oder
ein krankheitsspezifisches Aquivalent) benutzt,



Datengrundlage

Meldewesen und Erhebung der Meldedaten

21

wihrend sonst umfassender von »Fillen« die
Rede ist.

Bei Hepatitis B, C und D, bei invasiven
MRSA-Infektionen und Poliomyelitis erfiillen alle
labordiagnostisch nachgewiesenen Fille (Katego-
rien C, D, E) unabhingig davon die Referenzdefi-
nition, ob bei ihnen das klinische Bild bekannt
oder erfiillt ist.

Die Kapitel enthalten in der Regel eine Uber-

sichtstabelle, die sowohl die Fallzahlen in jeder
Falldefinitionskategorie einzeln als auch die Fall-
zahlen nach Referenzdefinition ausweist, um so
die Datengrundlage transparent zu halten.
Die iibermittelten Fille, die die Referenzdefinition
nicht erfiillen, stehen — unabhingig davon, dass
sie nicht im Infektionsepidemiologischen Jahr-
buch dargestellt werden — fiir detailliertere epide-
miologische Auswertungen zur Verfligung. Z.B.
erlaubt die Internet-basierte Software SurvStat@
RKI die Abfrage nach jeder gewiinschten Kombi-
nation der Falldefinitionskategorien.

Die nichtnamentlich direkt an das RKI ge-
meldeten Erregernachweise werden nicht in Fall-
definitionskategorien eingeordnet. Bei diesen
Krankheiten werden auch Erregernachweise ohne

Tab. 2.2.1:

Kklinisches Bild ausgewiesen. Das betrifft vor allem
HIV-Infektionen und Syphilis.
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Zuordnung der Ubermittlungskategorien zur Referenzdefinition gemaR Falldefinitionskategorien

Ubermittlungskategorie

Falldefinitionskategorie |

A,B, ¢, D, E,

Adenovirus-Konjunktivitis, Botulismus, Brucellose, Campylobacter-Enteritis, Cholera,

Diphtherie, EHEC-Erkrankung, Fleckfieber, Giardiasis, Hantavirus-Erkrankung,

Hepatitis A, Hepatitis E, Influenza, Keuchhusten, Kryptosporidiose, Liuseriickfallfieber,

Legionellose, Leptospirose, Milzbrand, Ornithose, Paratyphus, Q-Fieber,

Rotavirus-Gastroenteritis, Rételn (postnatale Infektion), Salmonellose, Shigellose,

Tollwut, Trichinellose, Tulardmie, Typhus, Yersiniose, Zikavirus-Erkrankung ] []

Arbovirus-Erkrankung, Chikungunyavirus-Erkrankung, Clostridium-difficile-Erkrankung
(schwere Verlaufsform), Denguefieber, FSME, Lepra, Norovirus-Gastroenteritis, virale
hamorrhagische Fieber (einschl. Ebolafieber, Gelbfieber, Lassafieber, Marburgfieber) n

HUS, Masern, Mumps, Rételn (konnatale Infektion), Tuberkulose, vCJK, Windpocken n n n

Acinetobacter-Infektion oder —Kolonisation (Acinetobacter spp. mit Carbapenem-
Nichtempfindlichkeit oder bei Nachweis einer Carbapenemase-Determinante),
Enterobacteriaceae-Infektion oder -Kolonisation (Enterobacteriaceae mit Carbapenem-
Nichtempfindlichkeit oder bei Nachweis einer Carbapenemase-Determinante),

Hepatitis B, Hepatitis C, Hepatitis D, MRSA (invasive Infektion), Poliomyelitis | L
Haemophilus influenzae (invasive Infektion), Listeriose, Pest L L
CJK, Meningokokken (invasive Infektion) u u ] L] ]
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Zuordnung nach Zeit, Ort und Person

Grundlage fiir die Interpretation epidemiologi-
scher Daten ist die Zuordnung der Fille nach Zeit
und Ort ihres Auftretens sowie nach Alter und
Geschlecht der Fille. Um Fehlinterpretationen zu
vermeiden, wird im Folgenden beschrieben, wie
diese Variablen definiert sind und wie sie erhoben
werden.

Zuordnung nach Zeit

Fur alle namentlich an das Gesundheitsamt ge-
meldeten Fille ist die Meldewoche die Einheit fiir
die zeitliche Zuordnung. Die Meldewoche ent-
spricht der Kalenderwoche nach den Regeln des
internationalen Standards ISO 8Go1 (entspricht
DIN 1355). Sie beginnt montags und endet sonn-
tags. Die Meldewochen eines Jahres sind fort-
laufend nummeriert, beginnend mit der ersten
Woche, die mindestens 4 Tage des betreffenden
Jahres enthilt. Meldejahre konnen 52 oder gele-
gentlich 53 Wochen haben. In das Meldejahr 2017
fallen 52 Wochen, wobei die Meldewoche 1 mit
dem o2.o1.2017 (einem Montag) beginnt und die
Meldewoche 52 mit dem 3112.2017 (einem Sonn-
tag) endet. Der erste Tag des Kalenderjahres 2017
wird dem Meldejahr 2016 zugeordnet.

Die Zuordnung zur Meldewoche wird durch
den Tag bestimmt, an dem das Gesundheitsamt
offiziell Kenntnis von einem Fall erlangt. Norma-
lerweise ist das der Tag, an dem erstmalig eine
Meldung oder Verdachtsmeldung zu einem Fall
im Gesundheitsamt eintrifft. Es kann auch vor-
kommen, dass das Gesundheitsamt nicht durch
Meldung, sondern durch eigene Ermittlungen
Kenntnis von einem Fall erlangt.

Der Grund fur die zeitliche Einordnung der
Fille nach Meldewoche ist die Tatsache, dass das
Meldedatum die einzige gemifd IfSG tbermitt-
lungsfihige Information ist, die ungeachtet der
Vollstindigkeit einer Meldung immer vorhanden
ist und auch bei spiteren Korrekturen der Anga-
ben zum Fall nicht verindert wird. Auch bei der
Weitergabe eines Falls an ein anderes Gesundheit-
samt bleibt die Meldewoche erhalten. Demgegen-
iiber kann es vorkommen, dass Diagnosedatum
oder Erkrankungsbeginn nicht gemeldet werden
und auch nicht genau ermittelt werden kénnen.

Diese Daten kénnen (und sollen) zudem bei Vor-
liegen neuer Erkenntnisse geindert werden.

Nichtnamentlich an das RKI zu meldende Er-
regernachweise werden nicht nach Meldewoche
zugeordnet, sondern Diagnosemonat und -jahr
werden fiir die zeitliche Zuordnung verwendet. In
den seltenen Fillen, in denen die Meldebsgen die-
se Information nicht enthalten, werden ersatzwei-
se Monat und Jahr des Eingangs am RKI verwen-
det.

Zuordnung nach Ort

Namentlich zu meldende Krankheiten und Erre-
gernachweise werden 6rtlich dem Landkreis bzw.
der kreisfreien Stadt des tibermittelnden Gesund-
heitsamtes zugeordnet. Dies ist in der Regel das
Gesundheitsamt, in dessen Bezirk die betroffene
Person ihre Hauptwohnung hat oder zuletzt hatte.
Falls ein Hauptwohnsitz nicht feststellbar ist oder
die betroffene Person sich dort gew6hnlich nicht
aufhilt, so ist das Gesundheitsamt zustindig, in
dessen Bezirk sich die betroffene Person gewéhn-
lich aufhilt. Falls ein solcher Aufenthaltsort nicht
feststellbar ist oder in den Fillen der Meldung
nach § 6 Absatz 3 Satz 1 ist das Gesundheitsamt
zustindig, welches die Daten erstmals verarbeitet
hat. Das zustindige Gesundheitsamt kann diese
Zustindigkeit an ein anderes Gesundheitsamt mit
dessen Zustimmung abgeben, insbesondere wenn
schwerpunktmiflig im Zustindigkeitsbereich des
anderen Gesundheitsamtes weitere Ermittlungen
nach § 25 Absatz 1 angestellt werden miissen. Da-
bei kann es vorkommen, dass die Infektion an ei-
nem anderen Ort innerhalb Deutschlands oder im
Ausland erworben wurde, wie dies beispielsweise
oft bei nosokomialen Infektionen oder reiseasso-
ziierten Krankheiten der Fall ist. Patienten ohne
festen Wohnsitz oder ohne Wohnung in Deutsch-
land werden dem fiir ihren Aufenthaltsort zustin-
digen Gesundheitsamt zugeordnet. Im Regelfall
ist hierbei der Aufenthaltsort zum Zeitpunkt der
Meldung mafigeblich.

Uber die Kreiszugehérigkeit des Patienten
wird das Bundesland zugeordnet. In sehr seltenen
Fillen ist die Zuordnung zu einem Landkreis bzw.
einer kreisfreien Stadt und damit zu einem Bun-
desland nicht méglich. Diese Fille sind in Auswer-
tungen nach Landkreis bzw. kreisfreier Stadt oder
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Bundesland (z.B. Inzidenzberechnungen) nicht
beriicksichtigt.

Nichtnamentlich direkt an das RKI zu mel-
dende Erregernachweise kénnen nicht eindeutig
einem Landkreis bzw. einer kreisfreien Stadt oder
einem Bundesland zugeordnet werden. Die ortli-
che Zuordnung erfolgt indirekt durch die ersten
drei Ziffern der fiinfstelligen Postleitzahl (PLZ)
des Patientenwohnorts. Fehlt diese Information
auf dem Meldebogen, so wird die PLZ des einsen-
denden Arztes benutzt. Fehlt auch diese, so erfolgt
die Zuordnung nach der PLZ des meldenden La-
bors. Dadurch kann die geografische Darstellung
der epidemiologischen Daten verzerrt sein. Da
Laboruntersuchungen zunehmend in Groflabo-
ren durchgefithrt werden, die mitunter weit vom
Aufenthaltsort des Patienten entfernt liegen, kann
dies zu einer Uberreprisentation einzelner Bun-
deslander fiihren. Tab. 2.2.2 zeigt, aufgeschliisselt
nach der dem Erregernachweis zugrundeliegen-
den Infektion, zu welchen Anteilen die unter-
schiedlichen PLZ fuir die 6rtliche Zuordnung her-
angezogen wurden. Je nach Krankheit gibt es
grofde Unterschiede. Bei konnataler Toxoplasmose
waren bei 100% der Fille Angaben zur PLZ des
Patienten vorhanden, bei Syphilis 93%, bei Echi-
nokokkose 90% und bei Malaria 86%. Die Zuord-
nung nach der PLZ des meldenden Labors erfolgte
im Jahr 2017 nur fiir sehr wenige der gemeldeten
Fille.

Die PLZ erlaubt nicht immer eine eindeutige
Zuordnung zum Bundesland, da einzelne Post-
leitzahlbereiche Bundeslandgrenzen iiberschrei-

Tab. 2.2.2:

ten. In diesen Fillen wurden die Postleitzahlberei-
che auf der Basis der Bevolkerungsverteilung
jeweils einem Bundesland zugeordnet. Aufgrund
der beschriebenen Hindernisse werden die nicht-
namentlichen Meldungen in der Regel lediglich
dem Bundesland, nicht jedoch dem Landkreis
bzw. der kreisfreien Stadt zugeordnet.

Infektionsort
Sofern dies fiir die Epidemiologie der Krankheit
von Bedeutung ist, werden auch Angaben zum
wahrscheinlichen Infektionsland dargestellt. Da-
Dei ist zu beachten, dass es sich hier nicht um das
Land handelt, in dem die Infektion nachweisbar
erworben wurde, sondern in der Regel um die
Linder, in denen sich die betroffene Person wih-
rend der Inkubationszeit aufgehalten hatte. Da fiir
einen Fall mehrere Infektionslinder in Frage kom-
men konnen, sind Mehrfachangaben mdoglich.
Deshalb kann die Summe der genannten Infek-
tionslinder (»Nennungen«) gréfRer als die Sum-
me der Fille sein. Bei der Angabe verschiedener
Landkreise bzw. kreisfreier Stidte in Deutschland
als wahrscheinlichen Infektionsort wird dies bei
der Auswertung nach Lindern als eine einzelne
Nennung von Deutschland gewertet. Die Linder
werden geografisch den Kontinenten zugeordnet.
Die Anzahl der Lindernennungen ist aufgrund
von Mehrfachnennungen mehrerer Linder eines
Kontinents meist ungleich der Nennungen bei
Auswertungen nach Kontinent.

Bei der tabellarischen Darstellung der Linder
werden in der Regel die 10 Linder mit den meis-

Anteil der fiir die értliche Zuordnung genutzten Postleitzahlen (PLZ) der nichtnamentlich an das RKI gemeldeten

Erregernachweise, Deutschland, 2017*

Krankheit Anzahl Nach PLZ Nach PLZ Nach PLZ
beriicksichtiger des Patienten- des einsendenden des meldenden
Fille | Wohnortes | Arztes | Labors |
Syphilis 7473 | 93% | 6% | 1%
Malaria 956 | 86 % | 12% | 2% |
Echinokokkose 123 | 90% | 7% | 2% |
Toxoplasmose,
konnatale Infektion 7 100% | 0% | 0% |

|

* Aufgrund der Umstellung der Datenbank standen die Daten zu HIV-Neuinfektionen in Deutschland nicht bis zum Redak-

tionsschluss zur Verfiigung.
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ten Nennungen gewihlt. Wenn rund um das
zehnte Land hinaus mehrere Linder die gleiche
Anzahl von Nennungen aufwiesen, wird die Gren-
ze so gezogen, dass entweder alle oder keines die-
ser Linder in der Tabelle aufgefithrt werden. Da-
bei sollte die Anzahl der dargestellten Linder
nichstméglich an 10 liegen.

Zuordnung nach Person

Alter

Fir alle meldepflichtigen Sachverhalte werden
nur der Geburtsmonat und das Geburtsjahr der
Fille an das RKI gemeldet bzw. tibermittelt. Per
Zufallsverfahren wird ein Geburtstag erzeugt, der
fur Altersberechnungen benutzt wird. Altersanga-
ben beziehen sich auf das errechnete Alter zum
Zeitpunkt der Meldung, bei nichtnamentlichen
Meldungen auf das errechnete Alter zum Zeit-
punkt der Diagnose. Bei Meldungen bzw. Uber-
mittlungen, die keine Angabe zum Geburtsmonat
und -jahr enthalten, kann kein Alter errechnet
werden. Diese Fille werden in der Darstellung
nach Altersgruppe nicht berticksichtigt.

Im entsprechenden Abschnitt der krankheits-
spezifischen Kapitel wird dargestellt, wie stark die
jeweiligen Altersgruppen von der Krankheit be-
troffen sind. Je nach Krankheit werden unter-
schiedliche Altersgruppen dargestellt. Auf eine
Abbildung wird in der Regel verzichtet, wenn die
Gesamtfallzahl unter 100 liegt.

Geschlecht

Das Geschlecht der Fille ist eine melde- und
iibermittlungspflichtige Angabe (s. Kap. 2.1). Fal-
le ohne Angabe zum Geschlecht kénnen in der
Darstellung nach Geschlecht nicht beriicksichtigt
werden.

Inzidenzen
Neben absoluten Fallzahlen werden Inzidenzen
zur Beschreibung der Hiufigkeit einer Krankheit
in ihrer geografischen und demografischen Ver-
teilung eingesetzt. Anstelle von »Inzidenzrate«
wird im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch
verkiirzend der Begriff »Inzidenz« verwendet.

Als Inzidenz wird dabei die Anzahl der tiber-
mittelten Fille pro Jahr bezogen auf100.000 Per-
sonen der jeweils zugrundeliegenden Bevolke-

rung berechnet. Im Meldesystem kénnen in der
Regel nur die Fille von Infektionskrankheiten er-
fasst werden, die im medizinischen Versorgungs-
system z. B. von niedergelassenen Arzten, Arzten
in Krankenhdusern oder Laboren erkannt und ge-
meldet wurden. Wenn infizierte Personen z.B.
wegen asymptomatischer oder milder Verliufe
keine drztliche Praxis aufsuchen, und somit keine
Diagnostik in einem Labor veranlasst wird, oder
nach Diagnose keine Meldung erfolgt, werden die-
se Fille in der Regel nicht im Meldesystem erfasst.
Die Untererfassung kann je nach Meldeweg oder
Krankheit unterschiedlich stark ausgeprigt sein
(s. Kap. 3.3). Aufgrund der Untererfassung sind
die dargestellten Inzidenzen als Meldeinzidenz zu
interpretieren.

Gegebenenfalls werden Inzidenzen auch auf-
gegliedert nach Alter, Geschlecht und Bundesland
oder Kreiszugehorigkeit dargestellt. Durch den
Bezug auf die Anzahl der Einwohner in der jewei-
ligen Alters- und Geschlechtsgruppe wird auch
bei alters- und geschlechtsspezifischen Verglei-
chen die demografische Verteilung berticksichtigt.

Zudem kann die Inzidenz von Bevélkerungs-
bewegungen beeinflusst werden. Erfolgt ein Zu-
zug von Personengruppen, in denen bestimmte
Krankheiten, z.B. Tuberkulose oder Hepatitis B
oder C, hiufiger vorkommen, fithrt dies zu einem
Anstieg der Inzidenzen.

Als Grundlage der Inzidenzberechnungen
fur das Meldejahr 2017 wird die Bevolkerungssta-
tistik fiir den 31.12.2015 verwendet, da sie zum
Zeitpunkt der Erstellung des Infektionsepidemio-
logischen Jahrbuchs die aktuellste verfiigbare,
hinreichend differenzierte Statistik war.

Da die Inzidenzen der Vorjahre auf Grundla-
ge der jeweiligen Jahresendstatistiken berechnet
werden, fihren neue Bevilkerungszahlen zum
Teil zu Verinderungen bei den Inzidenzen der
Vorjahre. Unterschiede im Vergleich zu den Vor-
jahren lassen sich daher nicht nur durch verin-
derte Fallzahlen erkliren, sondern eventuell auch
durch Verinderungen in den zu Grunde liegen-
den Bevolkerungszahlen. In den Abbildungen
zum zeitlichen Verlauf in den krankheitsspezifi-
schen Kapiteln des Infektionsepidemiologischen
Jahrbuchs werden Fallzahlen statt Inzidenzen ver-
wendet.

Anders als bei bundesweiten, nicht altersspe-
zifischen Darstellungen werden bei Darstellun-
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gen nach Bundesland Inzidenzen statt Fallzahlen
verwendet. Dadurch wird nicht nur die Vergleich-
barkeit zwischen den Bundeslindern mit ihren
unterschiedlich grofRen Bevolkerungszahlen ge-
wihrleistet, sondern auch dem Umstand Rech-
nung getragen, dass sich die Bevolkerungszahlen
der einzelnen Bundeslinder im Berichtszeitraum
unterschiedlich entwickeln kénnen.

Datenstand

Fur die Darstellung der Daten eines Berichtsjah-
res im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch
wird der Datenstand o01.03. des Folgejahres ver-
wendet. Dieser Datenstand gilt dann fiir jahres-
uibergreifende Abbildungen und Tabellen sowie
fir Angaben im Text, die weiter zuriickliegende
Jahre betreffen. Wenn z.B. im Infektionsepide-
miologischen Jahrbuch fiir 2017 Fallzahlen fiir
das Jahr 2016 als Vergleich herangezogen wer-
den, wird der Datenstand 01.03.2018 angewen-
det. Durch Ermittlungen der Gesundheitsimter
bzw. im Ergebnis der Einzelfallkontrolle am RKI
werden Datensitze durch die Gesundheitsimter
teilweise erginzt oder verindert; gegebenenfalls
werden einzelne Fille nach griindlicher Recher-
che auch wieder gestrichen. In Ausnahmefillen

kann es auch nach mehreren Jahren noch zu Kor-
rekturen kommen. Dadurch kénnen die Fallzah-
len fiir das Jahr 2016 geringfiigig von der Anga-
be im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch fiir
2016 — mit Datenstand o1.03.2017 — abweichen.
Anderungen von Datensitzen ist keine zeitliche
Grenze gesetzt, der Zeitpunkt jeder Anderung
und der Giiltigkeitszeitraum jeder Version eines
Falls werden jedoch dokumentiert. Insofern ist
jede Darstellung der Daten eine Momentaufnah-
me, die vom jeweiligen Datenstand abhingig ist.

2.3 Veroffentlichung der Meldedaten

Das RKI veréffentlicht die von den Gesundheits-
dmtern iiber die zustindigen Landesbehérden
tibermittelten Daten mit einem Zeitverzug von 3
Wochen im Epidemiologischen Bulletin und ak-
tualisiert gleichzeitig die Datengrundlage des im
Internet verfiigbaren SurvStat@RKI.

Die Verdftentlichung der nichtnamentlichen
Meldungen erfolgt — durchschnittlich um zwei
Monate gegeniiber dem Diagnosedatum verzo-
gert—in der jeweils ersten Ausgabe des Epidemio-
logischen Bulletins eines Monats und SurvStat@
RKIL
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3 Datenqualitit

3.1 EDV-technische Unterstiitzung

Die namentlichen Meldungen an das Gesund-
heitsamt, die iiber verschiedene Kommunikati-
onswege (z.B. Telefon, Fax) im Gesundheitsamt
eintreffen und bearbeitet werden, werden vor der
Ubermittlung an die zustindige Landesbehérde
und das RKI elektronisch erfasst. Die Ubermitt-
lung erfolgt elektronisch.

Das RKI stellt fiir die Gesundheitsimter und
zustindigen Landesbehérden kostenlos die ge-
mif den gesetzlichen Vorgaben und Erfordernis-
sen des Meldewesens entwickelte Software Surv-
Net@RKI zur Verfiigung, die zur Erfassung,
Auswertung und Ubermittlung der Meldedaten
gemifR IfSG dient. Von den 377 datenliefernden
Gesundheitsimtern in Deutschland nutzen 198
(53%) SurvNet@RKI (Tab. 3.1.1). Die anderen Ge-
sundheitsimter verwenden eines von mehreren
kommerziellen Produkten, die ein nach Vorgaben
des RKI strukturiertes Meldemodul als Kompo-
nente einer umfassenderen Softwarelosung fir
das ganze Aufgabenspektrum der Gesundheits-
dmter anbieten. Die Daten, die mit der jeweiligen
Software erfasst wurden, werden bei der Uber-
mittlung anonymisiert vom Gesundheitsamt zur
zustindigen Landesbehorde in definierte Schnitt-
stellenformate exportiert und dann in SurvNet@
RKI eingelesen. Alle zustindigen Landesbehor-

Tab. 3.1.1:
Verteilung der Softwareprodukte zur Erfassung der
Meldedaten in den 377 datenliefernden Gesundheitsimtern

Software Datenliefernde Gesundheitsamter
Anzahl | Anteil an Gesamt |
SurvNet@RKI 198 | 53% |
Gumax 14 | 4% |
ISGA 53 | 14% |
MikroPro 1 | 0% |
Octoware 78 | 21% |
Unisoft 33 9%
Gesamt 377 100%

den benutzen SurvNet@RKI fiir den Empfang
und die Weiterleitung von tibermittelten Melde-
daten.

SurvNet@RKI wurde mit der Einfithrung des
IfSG erstmals im Jahr 2001 implementiert. Auf-
grund von Anderungen im Meldesystem, aber
auch aufgrund des technischen Fortschritts wird
die Software kontinuierlich weiterentwickelt und
an die Bediirfnisse der Nutzer angepasst. Die ak-
tuellen Versionen des Programms sowie die An-
derungshistorie sind auf den Internetseiten des
RKI abrufbar.

Im Jahr 2011 wurden mit der Umstellung von
SurvNet@RKI Version 2 auf Version 3 umfassen-
de Anderungen implementiert. Bis Mirz 2018
wurden in 375 (99 %) Gesundheitsimtern Surv-
Net@RKI-Version-3-kompatible Softwareproduk-
te eingefithrt (s. Tab. 3.1.1). Die 2 verbleibenden
Gesundheitsimter verwenden veraltetene Soft-
wareversionen, die nicht gemiff den aktuellen
Falldefinitionen des RKI bewerten und tibermit-
teln. Im Rahmen der Planung des Infektionsepi-
demiologischen Jahrbuchs wurde von RKI-Seite
beschlossen, dass Daten, die gemifl SurvNet-Ver-
sion-2-Standard tibermittelt wurden, trotzdem in
der Berichterstattung berticksichtigt werden, um
die epidemiologischen Daten nicht durch zusitzli-
che Faktoren zu beeinflussen.

Durch den Einsatz der unterschiedlichen
Softwareprodukte kann es aufgrund einer fehler-
haften Umsetzung der Vorgaben des RKI zu Kom-
patibilititsproblemen und damit zur Beeintrichti-
gung der Datenqualitit kommen. Dies kann zum
Datenverlust, zur Dopplung von Fillen und zu
falsch tibermittelten Inhalten fithren.

Literaturhinweis

RKI: SurvNet@RKI — Das Meldesystem zum IfSG — Anwen-
derhandbuch.  www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/
Software/software_node.html
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3.2 Sicherung der Datenqualitit

Das RKI unterstiitzt und berit die meldepflich-
tigen Arzte und Labore beziiglich ihrer Melde-
pflicht unter anderem durch folgende Angebote:

» Vorlagen fiir Meldebogen

> Kostenfreie Software zur Identifizierung der
Anschrift des zustindigen Gesundheitsamtes
(PLZ-Tool)

Fir die Qualititssicherung der tibermittelten und
gemeldeten Daten werden am RKI Fehler durch
folgende Mafinahmen identifiziert:

> Regelmiflige Auswertung der epidemiologi-
schen Daten nach Krankheit, Ort und Zeit so-
wie seltener Ereignisse, wie Tod oder Hinweise
auf Impfversagen

> Einzelfallkontrolle bei seltenen Krankheiten (s.
Tab. 2.1.1)

> Regelmifliger Austausch mit Vertretern der
zustindigen Landesbehdrden und der Obers-
ten Landesgesundheitsbehérden

Auf Grundlage dieser Qualititssicherungsmafy-
nahmen wird die Struktur der Meldedaten kon-
tinuierlich verbessert und die Hilfefunktion von
SurvNet@RKI weiter ausgebaut. Dartiber hinaus
werden Priifalgorithmen in die Software inte-
griert, die Plausibilititskontrollen automatisch
durchfiihren, so dass Gesundheitsimter, die Surv-
Net@RKI verwenden, bereits bei der Dateneinga-
be auf mogliche Fehler hingewiesen werden.

Den Gesundheitsimtern werden Informatio-
nen, Erlduterungen und Hilfsmittel zur Verfi-
gung gestellt, um eine hohe Datenqualitit zu si-
chern. Beispiele fiir entsprechende Angebote des
RKI an die Gesundheitsimter sind:

» Informationsbriefe, in denen Hinweise zur
Eingabe der Meldedaten und Bearbeitung von
Fillen gegeben werden

» SurvNet@RKI-Anwenderhandbuch

» Erlduterungen im Rahmen der Einzelfallkon-
trolle

» Teilnahme von RKI-Mitarbeitern an Dienst-
besprechungen und Schulungen, die von den
zustindigen Landesbehérden veranstaltet wer-
den

» Erliuternde Beitrige im Epidemiologischen
Bulletin

> Antworten auf hiufig gestellte Fragen im Epi-
demiologischen Bulletin und auf den Internet-
seiten des RKI

» Ausfiihrliche Informationen auf den Internet-
seiten des RKI

Jeder Fall, der eine seltene Krankheit betrifft, wird
am RKI iiberpriift und erst dann zur Versffentli-
chung freigegeben, wenn die bermittelten In-
formationen plausibel und mit der Falldefinition
vereinbar sind. Die Einzelfallkontrolle wird durch-
gefiihrt, da zum einen einzelne Gesundheitsimter
aufgrund des seltenen Auftretens dieser Krankhei-
ten kaum die Moglichkeit haben, Routine in der
Bearbeitung dieser Meldungen zu entwickeln.
Zum anderen sind es oft die seltenen Krankheiten,
die eine besondere Aufmerksambkeit der Fach- und
Allgemeinoéffentlichkeit geniefien, so dass bereits
der FEinzelfall besonderen Qualititsanspriichen
geniigen muss. Sind die iibermittelten Informa-
tionen unplausibel oder nicht mit der Falldefini-
tion vereinbar, wendet sich das RKI in der Regel
an die zustindige Landesbehorde des jeweiligen
Bundeslandes und weist auf die inhaltlichen Wi-
derspriiche im iibermittelten Datensatz hin.

Am RKI selbst werden keine Anderungen an
Datensitzen, die von den Gesundheitsimtern
uiber die zustindigen Landesbehorden tibermittelt
wurden, vorgenommen. Korrekturen erfolgen auf
der Ebene der Gesundheitsimter, bevor sie auf der
Landesebene oder am RKI wirksam werden. Die-
ses Verfahren stellt sicher, dass der Datenstand zu
einem Fall auf jeder Ebene (Kreis, Bundesland
und RKI) identisch ist, sofern dies iibermittlungs-
pflichtige Dateninhalte betrifft.

Literaturhinweise

RKI: SurvNet 3.0@RKI Anwenderhandbuch Version 1.10 zu
SurvNet Version 0.9.24.0. https://survnet.rki.de/Con-
tent/Service/Documentations.aspx
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Epidemiologisches Bulletin (erscheint wichentlich). www.
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zung der neuen Meldepflichten. Epid Bull 2016; 16:135—
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3.3 Vollzihligkeit der Erfassung

Eine hiufige Frage beztiglich der Qualitit der epi-
demiologischen Uberwachung ist die der Vollzih-
ligkeit, d.h. die Frage, ob tatsichlich alle Fille er-
fasst werden. Hierbei ist zu beachten, auf welche
Sachverhalte sich die Erfassung beziehen soll.

Erfassung durch das medizinische und
diagnostische Versorgungssystem

Das Meldewesen gemifd IfSG (s. Kap. 2) erfasst
hauptsichlich  diejenigen Erkrankungen oder
Infektionen, die im medizinischen Versorgungs-
system, also in der Regel von niedergelassenen
Arzten, Arzten in Krankenhiusern oder Laboren,
erkannt werden. Asymptomatische Infektionen
werden in der Regel nur im Rahmen von Routi-
neuntersuchungen (z.B. bei Dbetriebsirztlichen
Untersuchungen) oder Umgebungsuntersuchun-
gen bei Ausbriichen labordiagnostisch erfasst.

Der Anteil der Erkrankten, der tatsichlich
eine drztliche Praxis oder eine diagnostische Ein-
richtung aufsucht, hingt unter anderem von fol-
genden Faktoren ab:

» Objektiv oder subjektiv schwere Erkrankun-
gen fithren eher zum Arztbesuch als leichte
Erkrankungen.

> Berufstitigkeit, Alter, Geschlecht und Sozial-
status wirken sich unterschiedlich stark auf die
Wahrscheinlichkeit aus, eine irztliche Praxis
aufzusuchen.

» Die Bereitschaft, sich in drztliche Behandlung
zu begeben, unterliegt unter Umstinden sai-
sonalen Schwankungen und regionalen Ein-
fliissen.

Der Anteil der Erkrankten, der eine Diagnostik er-
hilt, wird unter anderem durch folgende Faktoren
beeinflusst:

» Die Schwere der Erkrankung und eventuell
auch das Alter der Erkrankten wirken sich auf
die Wahrscheinlichkeit aus, mit der eine labor-
diagnostische Untersuchung veranlasst wird.

» Labordiagnostische Untersuchungen werden
eventuell deshalb nicht angeordnet, weil Be-
furchtungen bestehen, dass diese das Budget

der Praxis belasten. Diese Befiirchtung ist je-
doch unbegriindet, da alle diagnostischen La-
boruntersuchungen im Zusammenhang mit
Infektionen, die gemifl IfSG meldepflichtig
sind, nicht in das Laborbudget der Niederge-
lassenen fallen. Dies gilt auch, wenn es sich
lediglich um einen Verdacht handelt. Dieser
Tatsache wurde im Einheitlichen Bewertungs-
maflstab (EBM) durch die Kennziffer 32006
Rechnung getragen.

» In Krankenhiusern besteht im Zuge der Ein-
fithrung von Fallpauschalen eine dhnliche Pro-
blematik.

Mit Ausnahme gesundheitspolitischer Reformen,
deren Kostenimplikationen Erkrankte vom Auf-
suchen medizinischer Einrichtungen oder Kran-
kenhiuser von Laboruntersuchungen abhalten
konnten, bleiben die genannten Faktoren ver-
mutlich weitgehend konstant und stéren die In-
terpretation des Trends epidemiologischer Daten
nur in einem geringen Mafle. Andere Ereignisse
kénnen hingegen einen kurzfristigen Einfluss
auf die Haufigkeit von diagnostischen Mafinah-
men und somit die Wahrscheinlichkeit von Erre-
gernachweisen oder die Wahrscheinlichkeit einer
Meldung haben. Zum Beispiel kénnte ein 6ffent-
lichkeitswirksamer Ausbruch von Salmonellosen
dazu fiithren, dass mehr Erkrankte als sonst we-
gen gastrointestinaler Symptome eine irztliche
Praxis aufsuchen. Es wiirde aufgrund der vorhan-
denen Kenntnisse tiber den Ausbruch eher eine
Laboruntersuchung veranlasst werden und das
Labor wiirde im Anschluss an einen positiven
Salmonellen-Befund, aber moglicherweise auch
einen anderen Erreger gastrointestinaler Sympto-
me, eine Labormeldung abgeben. Die Erfassungs-
wahrscheinlichkeit von Salmonellosen, aber mog-
licherweise auch von anderen gastrointestinalen
Krankheiten, durch das Gesundheitssystem wire
somit voriibergehend erhéht. Ebenso kénnten die
Einfithrung neuer oder die Verinderung alter di-
agnostischer Testverfahren einen Einfluss auf das
Testverhalten haben.
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Meldung medizinisch erfasster Erkrankungen
und Erregernachweise

Es ist davon auszugehen, dass nicht alle Melde-
pflichtigen der Meldepflicht nachkommen, so
dass ein Teil der drztlich oder labordiagnostisch
erfassten meldepflichtigen Krankheiten oder Erre-
gernachweise nicht Eingang in das Meldesystem
findet. Folgende Faktoren beeinflussen unter an-
derem die Vollzihligkeit der Meldungen:

» Arzte oder Labore sind sich ihrer Meldepflicht
fiir einzelne Krankheiten bzw. Erregernach-
weise nicht bewusst.

> Meldepflichtige Einrichtungen, in denen sel-
ten meldepflichtige Krankheiten diagnostiziert
werden, sind organisatorisch nicht darauf ein-
gestellt, die Meldungen zuverldssig und mit
wenig Aufwand abzusetzen.

> Meldepflichtige Personen oder Einrichtungen
verweigern die Befolgung der Meldepflicht,
oftmals mit dem Hinweis auf den Arbeitsauf-
wand und wegen fehlender Einsicht in den
Nutzen des Verfahrens.

Die oben genannten Aspekte und vor allem die
Befolgung der Meldepflicht durch die Arzte und
Labore wirken sich iiberwiegend auf die Sensitivi-
tit des Erfassungssystems aus. Diese ist ein Maf
fur den Anteil der gemeldeten Fille an allen vor-
handenen Fillen.

Um die Meldecompliance zu verbessern und
den Meldevorgang fiir Arzte und Labore zu ver-
einfachen, wird derzeit im Rahmen eines vom
Bundesministerium fiir Gesundheit geférderten
Projekts am RKI ein elektronisches Meldesystem
entwickelt, das Deutsche Elektronische Melde-
und Informationssystem fiir den Infektionsschutz
(DEMIS; www.rki.de/demis).

Ubermittlung von Fillen vom Gesundheitsamt
an die zustindige Landesbehérde

Meldepflichtige Krankheiten oder Erregernach-
weise, die dem Gesundheitsamt gemeldet wur-
den, sollten immer dann iibermittelt werden,
wenn sie die jeweilige Falldefinition erftillen. Die
Falldefinitionen haben zum Ziel, bundesweit ein-
heitliche Kriterien im Rahmen der epidemiologi-

schen Uberwachung von Infektionskrankheiten
sicherzustellen. Fiir jede meldepflichtige Infek-
tionskrankheit und jeden meldepflichtigen Erre-
gernachweis wird durch die Falldefinition ein Kri-
terienkatalog zur Verfiigung gestellt, auf dessen
Grundlage das Gesundheitsamt die Entscheidung
fillt, einen Fall zu iibermitteln. An dieser Stelle
wird deutlich, dass die Gesundheitsimter eine
verantwortungsvolle und arbeitsintensive Filter-
funktion innerhalb des gesamten Meldesystems
haben. Der positive Vorhersagewert - ein Quali-
titskriterium, das beschreibt, mit welcher Sicher-
heit ein erfasster Fall tatsichlich den zu erfassen-
den Sachverhalt darstellt - wird durch die Arbeit
des Gesundheitsamtes entscheidend beeinflusst.

Die zustindigen Landesbehérden unterstiit-
zen das Dbeschriebene Qualititsmanagementsys-
tem des RKI (s. Kap. 3.2) durch entsprechende
Betreuung der Gesundheitsimter, um filschlich
iibermittelte Fille zu vermeiden und so den positi-
ven Vorhersagewert zu optimieren.

Auch bei der Ubermittlung von Fillen kann
es unter anderem aus folgenden Griinden dazu
kommen, dass nicht alle tibermittlungspflichtigen
Fille tatsichlich an die zustindige Landesbehorde
iibermittelt werden:

» Maingel in der vom Gesundheitsamt benutz-
ten Software oder deren Fehlbedienung kon-
nen zum Verlust von Daten oder fehlerhaften
Ubermittlungen fiihren.

» Ungeniigende personelle Ausstattung in den
Gesundheitsimtern kann zur Folge haben, dass
gemeldete Fille und Ausbriiche nicht ausrei-
chend ermittelt werden und somit (epidemiolo-
gisch) assoziierte Fille unentdeckt bleiben oder
bekannte Fille nicht tibermittelt werden.

Ubermittlung von Fillen von der zustindigen
Landesbehérde an das RKI

Fille, die sich auf Landesebene in der Datenbank
befinden, miissen an das RKI iibermittelt werden,
damit sie bundesweit zusammengefasst und aus-
gewertet werden kénnen. Der Ubermittlungspro-
zess ist weitgehend automatisiert, so dass davon
auszugehen ist, dass der Anteil der bei diesem
Vorgang verlorengegangenen Daten vernachlds-
sigbar ist.


http://www.rki.de/demis
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3.4 Vollstindigkeit der Datensitze

Die Datenqualitit ist in einem System mit Ein-
zelfallmeldungen u.a. deshalb von besonderer
Bedeutung, weil alle Meldungen eine Fiille von
Informationen enthalten, die wertvolle Auswer-
tungen erméglichen.

Viele Informationen werden in standardisier-
ter Form erfasst. Dabei werden einige Informatio-
nen fiir alle Einzelfille erhoben, wie z.B. Alter,
Geschlecht, Hospitalisierung, Tod und Zugehorig-
keit der einzelnen Fille zu Ausbriichen. Andere
Informationen, wie Symptome, Impfstatus, La-
bormaterial und -methode, werden entsprechend
den Erregereigenschaften und Falldefinitionskate-
gorien nur fiir einen Teil der Fille angegeben.

Die Vollstindigkeit der Datensitze hingt
auch davon ab, wie vollstindig die Angaben auf
den Meldebdgen durch die Arzte und Labore sind
und inwieweit die notwendigen Informationen
den Gesundheitsimtern bei der Ermittlung zur
Verfiigung gestellt werden. So sind die Angaben
zu Alter und Geschlecht bei nahezu 100 % der Fil-
le vorhanden. Auch die Angaben, die zur Erfiil-
lung der Falldefinition erforderlich sind, wie die
Verfiigbarkeit von klinischen Informationen und
Laborangaben, sind bei tiber 98 % vollstindig. An-

gaben, die teilweise von den Mitarbeitern in den
Gesundheitsimtern ermittelt werden miissen,
z.B. zur Bewertung des Impfstatus oder Angaben
zum wahrscheinlichen Infektionsort, liegen dage-
gen nur in 88 % bzw. 56 % der Fille vor (s. Abb.

3.4.1).

3.5 Zeitnihe

Wie zeitnah die Meldedaten zur Verfligung ste-
hen, hat entscheidenden Einfluss auf ihren Nut-
zen fuir den Infektionsschutz, da sich gerade die
epidemiologische Situation von Infektionskrank-
heiten kurzfristig dndern kann und frithzeitige
Interventionen notwendig werden kénnen. Nicht
nur die Gesundheitsimter, sondern auch die zu-
stindigen Landesbehorden und das RKI sind auf
frithzeitige Informationen zur epidemiologischen
Lage angewiesen, denn vielfach haben z. B. Krank-
heitsausbriiche ihre Auswirkungen tiber die Gren-
zen von Bundeslidndern und Staaten hinaus. Zum
Teil kénnen Ausbriiche erst durch die bundeswei-
te Zusammenfithrung von Meldedaten erkannt
werden, weil sich die einzelnen Fille iiber mehre-
re Kreise so verteilen, dass dort diese Hiufung gar
nicht wahrgenommen werden kann.

Die Meldungen durch Arzte oder Labore
miissen innerhalb von 24 Stunden nach erlangter
Kenntnis dem Gesundheitsamt vorliegen. Die ge-
meldeten Erkrankungen und Erregernachweise,
die die Falldefinition erfiillen, miissen vom Ge-
sundheitsamt spitestens am folgenden Arbeitstag
an die zustindige Landesbehorde sowie von dort
spdtestens am folgenden Arbeitstag an das RKI
uibermittelt werden (s. Kap. 2).

Fiir das Jahr 2017 wurden fiir die namentlich
an das Gesundheitsamt meldepflichtigen Krank-
heiten und Erregernachweise die Dauer zwischen
den einzelnen Etappen des Melde- und Ubermitt-
lungsweges berechnet (s. Abb. 3.5.1). In den ver-
schiedenen Kategorien sind der Median (50. Per-
zentil; Linie), das 25. und das 75. Perzentil (p25
bzw. py5; Kasten) sowie das 10. und das 9o. Per-
zentil (Linien) abgebildet. In diese Berechnung
gingen nur die Fille ein, die mittels SurvNet@RKI
Version 3 oder kompatibler Software vom Gesund-
heitsamt tibermittelt wurden. Insgesamt waren

dies im Jahr 2017 370.863 Fille, das sind 99 % al-
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Abb. 3.4.1:

Vollstindigkeit der iibermittelten Angaben zu ausgewihlten Variablen, Deutschland, 2017
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ler tibermittelten Fille. Fille, die nicht mit Surv-
Net@RKI Version 3 tibermittelt werden, erfassen
lediglich die Meldewoche anstelle von datumsge-
nauen Angaben, somit kann bei diesen kein Zeit-
intervall in Tagen gemessen werden.

Folgende in der Datenbank am RKI vorlie-
gende Zeitangaben wurden zur Berechnung der
Dauer verwendet:

» Erkrankungsdatum: Datum des Erkrankungs-
beginns

» Diagnosedatum: Datum der Diagnose durch
einen Arzt oder durch ein Labor (bei differie-
renden Angaben beim Vorliegen mehrerer
Meldungen zum gleichen Fall das fritheste
Datum)

» Meldedatum: Datum des Eingangs einer Mel-
dung beim Gesundheitsamt

> Falleingabedatum: Datum der Eingabe des
Falls in die Ubermittlungssoftware am Ge-
sundheitsamt; entspricht dem Eingabe-Zeit-
stempel am Gesundheitsamt der ersten iiber-
mittelten Version des Falls

» FEingangsdatum beim RKI: Zeitstempel der
Ubernahme eines Falls in die RKI-Datenbank

40 50 60 70 80 90 100
Vollstindigkeit in %

» Freischaltungsdatum: Tag, an dem ein Fall, der
der Einzelfallkontrolle durch einen Mitarbeiter
des RKI unterliegt, zur Versffentlichung frei-
gegeben wurde.

Eine gesonderte Betrachtung des Meldeverzugs
fir Krankheiten durch Erreger, die gemiR {7
Abs. 3 IfSG meldepflichtig sind, entfillt, da bei
diesen nichtnamentlich meldepflichtigen Erre-
gernachweisen der Diagnosezeitpunkt lediglich
monatsgenau angegeben werden darf und die Be-
rechnung deshalb zu ungenau wire.

Verzug auf dem Melde- und Ubermittlungsweg

Die erste Verzogerung betrifft die Zeitspanne vom
Erkrankungsdatum bis zum Diagnosedatum. Sie
hingt von Art, Schwere und Verlauf der Erkran-
kung, vom Verhalten des Erkrankten und von der
Art der Diagnosestellung ab und lisst sich dem-
gemifd nur schwer beeinflussen. Dieses Intervall
(Erkrankungsbeginn — Diagnosedatum) konnte
bei 165.553 (45 %) der Fille berechnet werden. Im
Jahr 2017 dauerte es im Median 4 Tage vom Be-
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Abb. 3.5.1:

Melde- und Ubermittlungsverzug der namentlich meldepflichtigen Krankheiten und Erregernachweise, Deutschland, 2017

(Anzahl der ausgewerteten Fille in Klammern)
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ginn der Erkrankung bis zum Diagnosedatum.
Bei den mittleren 50% der Fille, also jenen zwi-
schen dem 25. und dem 7s5. Perzentil, vergingen
zwischen Erkrankungsbeginn und Diagnosestel-
lung 2 bis 7 Tage.

Der Verzug auf dem Meldeweg, definiert als
Zeitraum zwischen Diagnosedatum und Meldeda-
tum, sollte gemif § 9 Abs.3 IfSG 24 Stunden
nicht tiberschreiten. Bei 53% der im Jahr 2017
mittels SurvNet@RKI Version 3 iibermittelten Fal-
le konnte diese Zeitspanne bestimmt werden. Der
Median lag wie auch im Vorjahr bei 1 Tag.

Weitere Verzogerungen kénnen durch die Be-
arbeitung im Gesundheitsamt (Zeitraum zwi-
schen Meldedatum und Falleingabedatum im Ge-
sundheitsamt) verursacht werden. Bei allen der
fuir 2017 mittels SurvNet@RKI Version 3 iibermit-
telten Fille konnte das Intervall zwischen Melde-
datum und Falleingabedatum am Gesundheits-
amt bestimmt werden. Im Median belief sich der
Verzug auf o Tage.

Die Ubermittlung vom Gesundheitsamt an
die zustindige Landesbehérde und von dort an
das RKI muss gemif IfSG jeweils innerhalb eines
Arbeitstages erfolgen. Der Verzug auf dem Uber-
mittlungsweg (Zeitraum zwischen dem Falleinga-
bedatum und Eingangsdatum am RKI) betrug im
Median 1 Tag.

Eine weitere Verzogerung kann sich durch
die Datenaufbereitung und Qualititskontrolle, die

43[44]45]

Intervall in Tagen

der bundesweiten wochentlichen Verdffentli-
chung der Daten vorangeht, ergeben (Zeitraum
zwischen Eingangsdatum am RKI und Freischal-
tungsdatum). Fille, die einer Einzelfallkontrolle
unterliegen, werden mit groflerem Verzug ver6f-
fentlicht. Das Intervall zwischen Eingang am RKI
und Freischaltung wurde fur 5.875 der einer Ein-
zelfallkontrolle unterliegenden Fille berechnet.
Der Median lag bei 8 Tagen. Der Verzug der Frei-
schaltung kann durch verschiedene Faktoren be-
einflusst werden. Dazu zdhlen z. B. die Dauer der
initialen Qualititspriifung am RKI, die Komplexi-
tit einzelner Fille, die aufgrund der Qualititskon-
trolle zunichst zuriickgehalten werden und erst
nach Korrektur durch das zustindige Gesundheit-
samt zur Verdffentlichung freigegeben werden,
sowie technische Schwierigkeiten auf der Ebene
der Gesundheitsamter, die dazu fithren kénnen,
dass die geforderten Korrekturen in Einzelfillen
mehrere Wochen dauern.
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4 Krankheitsiibergreifende Auswertung

Im Folgenden werden die Krankheiten unter epi-
demiologischen Aspekten, wie Angaben zur Per-
son, zum Ort und zur Zeit, sowie unter klinischen
Aspekten miteinander verglichen. Detaillierte
Angaben zu den einzelnen Krankheiten kénnen
im Kapitel 6 »Spezielle Krankheiten« nachge-
lesen werden. Beim krankheitstibergreifenden
Vergleich ist zu beachten, dass fuir die verschie-
denen Krankheiten unterschiedliche Falldefiniti-
onskategorien die Referenzdefinitionen erfiillen
(s. Kap. 2.2). So werden z.B. fiir Norovirus-Gast-
roenteritis nur klinisch-labordiagnostisch besti-
tigte Erkrankungen gezihlt (Falldefinitionskate-
gorie C), wihrend bei anderen gastrointestinalen
Krankheiten, wie z.B. bei Rotavirus-Gastroenteri-
tis, neben klinisch-labordiagnostisch bestitigten
Erkrankungen (Falldefinitionskategorie C) auch
klinisch-epidemiologisch Dbestitigte Erkrankun-
gen (Falldefinitionskategorie B) die Referenzdefi-
nition erfiillen.

4.1 Inzidenzen

In AbD. 4.11 sind die Inzidenzen und Fallzahlen
aller meldepflichtigen Krankheiten dargestellt, bei
denen im Jahr 2017 mindestens ein Fall aufgetre-
ten ist. Die hochste Inzidenz hatte im Jahr 2017 die
Influenza mit uy Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohnern. Zu den hiufigsten Krankheiten geho-
ren hauptsichlich gastrointestinale Krankheiten,
wie Norovirus-Gastroenteritis (89 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner), Campylobacter-Enteritis
(84), Rotavirus-Gastroenteritis (47) und Salmonel-
lose (17), aber auch impfpriventable Krankheiten,
wie Windpocken (27) und Keuchhusten (20).

4.2 Verteilung nach
krankheitsiibergreifenden
epidemiologischen Aspekten

Im Folgenden werden krankheitsiibergreifen-
de epidemiologische Aspekte meldepflichtiger
Krankheiten analysiert. Dabei wird die Verteilung
nach Alter und Geschlecht sowie nach regionalen
und saisonalen Aspekten dargestellt.

Fille nach Alter

In Abb. 4.2.1 ist die Gesamtinzidenz aller melde-
pflichtigen Krankheiten im Jahr 2017 altersgrup-
penspezifisch dargestellt. Die Gesamtinzidenz
war bei Siuglingen und Kindern in den Alters-
gruppen von o bis 4 Jahren am hochsten, gefolgt
von den dlteren Menschen im Alter {iber 779 Jah-
ren.

In Abb. 4.2.2 ist die Altersverteilung fiir aus-
gewihlte meldepflichtige Krankheiten mit iiber
600 Fillen im Jahr 2017 dargestellt. Die Ubermitt-
lungskategorien sind nach Median (50. Perzentil;
Linien) sortiert, zusitzlich sind das 25. und das
75. Perzentil (Kasten) sowie das 10. und das
9o. Perzentil (Linien) abgebildet. Den geringsten
Altersmedian haben die Windpocken (6 Jahre)
und Rotavirus-Gastroentritis (7 Jahre). Der Medi-
an von weiteren impfpriaventablen Krankheiten,
wie Mumps und Keuchhusten, lag hingegen bei
27 und 33 Jahren. Sexuell und durch Blut tiber-
tragbare Krankheiten, wie Hepatitis B und C so-
wie Syphilis, betrafen im Median v.a. Personen im
Alter (Median) zwischen 36 und 43 Jahren. Reise-
assoziierte Krankheiten, wie Denguefieber und
Malaria, traten bei Personen im Alter (Median)
von 35 und 36 Jahren auf. Krankheiten, die vor al-
lem iltere Personen betrafen, waren Listeriose,
invasive Haemophilus-influenzae-Infektionen, in-
vasive MRSA-Infektionen und schwer-verlaufende
Clostridium-difficile-Erkrankungen. Hier lag der
Altersmedian zwischen 73 und 8o Jahren.
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Abb. g.1.1:

Inzidenz (logarithmisch) und Anzahl der Fille aller meldepflichtigen Krankheiten mit mindestens einem Fall,

Deutschland, 2017
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Norovirus-Gastroenteritis (73.273)
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Hepatitis E (2.943)
Clostridium-difficile-Erkrankung, schwere Verlaufsform (2.803)
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Abb. 4.2.1:
Gesamtinzidenz aller meldepflichtigen Krankheiten nach Altersgruppe, Deutschland, 2017
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Abb. 4.2.2:
Verteilung der Fille (Median sowie 10., 25., 75. und go. Perzentile) nach Alter bei meldepflichtigen Krankheiten
mit mindestens 600 Fillen, Deutschland, 2017
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Verteilung nach krankheitsiibergreifenden epidemiologischen Aspekten

Abb. 4.2.3:

Verhiltnis der Inzidenzen minnlicher und weiblicher Fille (Inzidenzquotient logarithmisch) fiir Krankheiten mit statistisch
signifikanten Geschlechtsunterschieden und mindestens 100 Fillen, Deutschland, 2017
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In ADb. 4.2.3 sind die Krankheiten mit statistisch
signifikanten (p < 0,05) Inzidenzunterschieden
bei Madnnern und Frauen sowie einer Mindestan-
zahl von 100 tibermittelten Fillen dargestellt. Bei
der Mehrzahl der meldepflichtigen Krankheiten
war die Inzidenz bei Minnern hoher als bei Frau-
en. Das gilt v.a. fur sexuell und durch Blut iiber-
tragbare Krankheiten wie Syphilis, Hepatitis C
und Hepatitis B, aber auch fiir Leptospirose, Han-
tavirus-Erkrankung, Malaria, Legionellose und
die Tuberkulose. Dagegen waren die Inzidenzen

von Keuchhusten, EHEC-Erkrankung, Norovi-
rus-Gastroenteritis, schwer verlaufender Clostri-
dium-difficile-Erkrankung, Kryptosporidiose und
Rotavirus-Gastroenteritis bei Frauen hoher als bei
Minnern.

Falle nach Region

In AbD. 4.2.4 sind die Krankheiten mit statistisch
signifikanten Inzidenzunterschieden zwischen
Stadt- und Landkreisen (einschlieRlich Region
Hannover und Stidteregion Aachen) dargestellt.
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Abb. 4.2.4:

Verhiltnis der Inzidenzen in Stadtkreisen (SK) und Landkreisen (LK) (Inzidenzquotient) fiir Krankheiten mit statistisch
signifikanten Unterschieden und mindestens 100 Fillen, Deutschland, 2017
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Erregernachweise, die nichtnamentlich direkt an
das RKI gemeldet werden, wurden hierbei nicht
berticksichtigt, da bei diesen keine Zuordnung zu
Kreisen moglich ist (s. Kap. 2.2). Die Abbildung
zeigt, dass in Stadtkreisen hohere Inzidenzen u.a.
fiir reiseassoziierte Infektionskrankheiten, wie
Shigellose, Denguefieber und Giardiasis, sowie fiir
impfpraventable Krankheiten, wie Masern, Hepa-
titis A und B und Mumps, beobachtet wurden.

In Landkreisen wurden hingegen hohere In-
zidenzen bei Zoonosen, wie Q-Fieber, FSME und
Hantavirus-Erkrankung, bei gastrointestinalen
Krankheiten, wie Yersiniose, Norovirus-Gastroen-
teritis, Hepatitis E, Salmonellose und Rotavi-
rus-Gastroenteritis, festgestellt.

1,0 10,0

100,0
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4.3 Klinische Aspekte
Hospitalisierungen

In Tab. 4.3.1 sind die Anzahl und der Anteil der
hospitalisierten Fille von namentlich an das Ge-
sundheitsamt meldepflichtigen Krankheiten mit
mindestens 100 Fillen im Jahr 2017 dargestellt.
Krankheiten, die der Meldepflicht gemifl §v
Abs. 3 IfSG unterliegen, wurden nicht betrachtet,
da bei diesen — mit Ausnahme von Malaria — keine
Hospitalisierungsdaten erhoben werden. Anga-
ben zur Hospitalisierung lagen fiir 89 % der tiber-
mittelten Fille vor. Von diesen wurden insgesamt
37 % stationir im Krankenhaus behandelt.



40

Krankheitsiibergreifende Auswertung | Klinische Aspekte

Die hochsten Hospitalisierungsraten von
mehr als 95% wurden fir die invasive Menin-
gokokken-Infektion, invasive MRSA-Infektion,
Legionellose, schwer verlaufende Clostridium-diffi-
cile-Erkrankung, invasive Haemophilus-influen-
zae-Infektion und Listeriose ermittelt. Die gréfite
Anzahl von Hospitalisierungen wurde bei Noro-
virus-Gastroenteritis (37.120), Influenza (22.358),
Rotavirus-Gastroenteritis (17.665) und Campylo-
bacter-Enteritis (14.816) beobachtet. Das sind
gleichzeitig die Krankheiten mit den hochsten
Fallzahlen.

Todesfille

Obwohl Angaben zum Tod zu den melde- und
iibermittlungspflichtigen Inhalten zihlen, ist be-
kannt, dass in den Gesundheitsamtern bei der Er-
mittlung von Todesfillen und der Bewertung der
entsprechenden Informationen unterschiedlich
vorgegangen wird. So kann z. B. bei multimorbi-
den Patienten nicht immer eindeutig bestimmt
werden, ob die gemeldete Infektion oder eine
der Vorerkrankungen zum Tod gefiihrt hat. Au-
Rerdem kann bei einigen Krankheiten eine lange
Zeitspanne zwischen Erkrankungsbeginn und
Tod liegen, so dass solche Fille gegebenenfalls
falschlicherweise nicht als verstorben tibermittelt
werden, weil die Ermittlungen des Gesundheits-
amtes zum Zeitpunkt des Todes moglicherweise

schon abgeschlossen waren. Gleichzeitig ist es
wahrscheinlicher, dass schwere Krankheitsverliu-
fe, die zum Tod gefiithrt haben, gemeldet werden,
als leichte Krankheitsverldufe. In der Folge konnte
es einerseits zu einer Unterschitzung der Anzahl
der Todesfille, andererseits zu einer Uberschiit-
zung der Letalitit einer Infektionskrankheit kom-
men. Daher kénnen die folgenden Angaben kein
exaktes Abbild liefern, sondern nur Hinweise zur
Einschitzung der Letalitit der Krankheiten geben.

Angaben zum Tod lagen fiir tiber 98% der
iibermittelten Fille vor, von denen insgesamt we-
niger als 1% krankheitsbedingt verstorben sind.

In Tab. 4.3.1 sind Anzahl und Anteil der To-
desfille der namentlich an das Gesundheitsamt
meldepflichtigen Krankheiten mit mindestens
100 Fillen im Jahr 2017 dargestellt. Krankheiten,
die der Meldepflicht gemif § 7 Abs. 3 IfSG unter-
liegen, wurden hierbei nicht berticksichtigt, da bei
diesen nicht erhoben wird, ob die Person verstor-
ben ist. Der hochste Anteil Verstorbener wurde
fur Clostridium-difficile-Erkrankungen mit schwe-
rem Verlauf (25%), invasive Meningokokken-In-
fektionen (8 %), invasive MRS A-Infektionen (6 %),
invasive  Haemophilus-influenzae-Erkrankungen
(5%), Legionellose (4%), und Listeriose (4 %)
ubermittelt. Die grofte Anzahl von Todesfillen
wurde bei schwer verlaufenden Clostridium-diffici-
le-Erkrankungen (692), Influenza (441), invasiven
MRSA-Infektionen (176) und Tuberkulose (102)
beobachtet.
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Tab. 4.3.1:

Anteil der hospitalisierten Fille und Anteil der Verstorbenen bei den namentlich an das Gesundheitsamt meldepflichtigen

Krankheiten mit mindestens 100 Fillen, Deutschland, 2017

Fille Fille mit  Hospitalisierte Fille  Fille mit Verstorbene Fille
Gesamt Angabe zur Angabe

| Hospitalisierung , zum Tod |
Krankheit Anzahl | Anzahl | Anzahl = Anteil (%) | Anzahl | Anzahl Anteil (%)
Acinetobacter-Infektion
oder -Kolonisation 786 | 735 656 | 89 | 767 16 2,
Adenovirus-Konjunktivitis 715 609 | 67 | m, 707 0 |
Campylobacter-Enteritis 69.414 | 63123 14.816 | 23, 68.231 n |
Chlostridium-difficile-Erkrankung,
schwerer Verlauf 2.803 2.728 | 2.655 97, 2.732 692 25
Denguefieber 635 | 585 221 38, 631 1 |
EHEC-Erkrankung 2.020 | 1.832 455 | 25 1.982 2 |
Enterobacteriaceae-Infektion |
oder -Kolonisation 3.577 335 3.097 92 3.532 34 1,
FSME (Friihsommer-
meningoenzephalitis) 485 | 473 | 403 | 85 484 |
Giardiasis 3.338 | 2.993 392, 13, 3.287 !
Haemophilus influenzae,
invasive Erkrankung 81, 776 | 750 | 97 792 43 5,
Hantavirus-Erkrankung 1725 1.566 1122 72, 1.720 0 0,
Hepatitis A 1232 1.183 | 710 | 60 | 1.216 4 0
Hepatitis B 3.582 2.749 | 459 | 17, 3.500 3 0,
Hepatitis C 4.798 | 3.681 | 917 , 25, 4.7M 4 0 |
Hepatitis E 2.943 2744 1.552 57, 2.886 9 0,
Influenza 95.943 81.355 | 22.358 | 27 | 93.990 441 0 |
Keuchhusten 16.834 15190 872 6, 16.643 0 0,
Kryptosporidiose 1.707 | 1.518 | 181, 12 1.684 0,
Legionellose 1.281 1.244 1.213 98, 1.263 50 4,
Leptospirose 128 | 123 9 80 | 127 2 2,
Listeriose 770 | 735, 707 | % | 749 30 4,
Masern 929 865 376 | 43 927 1 0,
Meningokokken,
invasive Erkrankung 283 | 282 | 278 | 99 , 282 23 8,
MRSA 2.785 | 2691 | 2.647 | 98 | 2.740 176 6
Mumps 652 587 93 16 637 0 0,
Norovirus-Gastroenteritis 73.273 | 66.392  37.120 56 71.799 36 0,
Q-Fieber 107 , % , n, 74, 107 2 2,
Rotavirus-Gastroenteritis 38.251 34421 17.665 51 37.247 20 0,
Salmonellose 14.269 | 12.998 | 4.930 38 14.024 20 0,
Shigellose 437 | 373 88 | 24 433 0 0 |
Tuberkulose 5.486 | 5016 4.486 89 | 5.344 102 2,
Windpocken 22.206 | 18.749 | 666 | 4 21.786 2 0 |
Yersiniose 2.586 2.292 669 29 2.559 0 0
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5 Ausbriiche

Als Ausbriiche werden im Infektionsepidemiolo-
gischen Jahrbuch Gruppen solcher Fille bezeich-
net, fiir die im Laufe des Meldeprozesses ein epi-
demiologischer Zusammenhang dokumentiert
wurde. Fille kénnen in der Ubermittlungssoft-
ware auf der Ebene des Gesundheitsamtes, der
zustindigen Landesbehtrde oder des RKI ver-
kniipft werden, um ihre Zugehérigkeit zu einem
Ausbruch anzuzeigen.

Zusitzlich kénnen in der Ubermittlungssoft-
ware auch Ausbriiche miteinander verkniipft und
dadurch zusammengefasst werden. So ist es z. B.
mdglich, dass 2 Ausbriiche, die in verschiedenen
Gesundheitsimtern eines Bundeslandes erzeugt
wurden, auf Landesebene zusammengefasst und
dann auf Bundesebene mit weiteren Ausbriichen
in anderen Bundeslindern verkniipft werden.

Die in diesem Jahrbuch dargestellten Ausbrii-
che sind also Ansammlungen von Fillen, bei de-
nen tiber die rein zeitliche und raumliche Hiu-
fung hinaus Griinde fiir die Feststellung eines
epidemiologischen Zusammenhangs vorliegen.

Zum besseren Verstindnis der im Infektions-
epidemiologischen Jahrbuch angegebenen Zah-
len sind folgende Regeln zu beachten:

» Bei der Ermittlung der Fallzahl (Anzahl der
enthaltenen Fille) werden nur die Fille ge-
zihlt, die die Referenzdefinition erfiillen.

» Ausbriiche werden nach der Fallzahl in solche
mit 2 bis 4 Fillen und solche mit 5 oder mehr
Fillen eingeteilt, da bei letzteren anzunehmen
ist, dass es sich um haushaltstibergreifende
Geschehen handelt. Ausbriiche, bei denen
nur ein einzelner Fall die Referenzdefinition
erfullt, werden nicht in die Auswertung einbe-
Zogen.

» Ein Ausbruch wird in dem Meldejahr gezihlt
und ausgewertet, in dem sein Meldebeginn
liegt. Der Meldebeginn ist der Meldezeitpunkt
des zuerst gemeldeten Falles, unabhingig da-
von, ob dieser die Referenzdefinition erfiillt.
Das bedeutet, dass es theoretisch mdglich
ist, dass ein Fall, der bei der Fallzahl des Aus-
bruchs nicht mitgezihlt wird, dennoch seinen
Meldebeginn festlegt.

» Zur Fallzahl eines Ausbruchs tragen alle zuge-
ordneten Fille bei, unabhingig vom Meldejahr
der Fille. Dies kann unter Umstinden dazu
fithren, dass die Anzahl der Fille in Ausbrii-
chen eines Meldejahres die Gesamtzahl der
Fille des Meldejahres iibersteigt.

» Es werden nur die Ausbriiche der obersten
Ebene mit mindestens 2 Fillen, die die Refe-
renzdefinition erfiillen, ausgewertet. Das be-
deutet, dass bei Verkniipfung von 2 Ausbrii-
chen A und B zu einem Ausbruch C nur ein
Ausbruch (ndmlich C) gezihlt wird. Als Fille
dieses Ausbruchs werden dann alle Fille der
Ausbriiche A und B gezihlt.

> Enthilt eine Hiufung Fille mehrerer Krank-
heiten, so werden jeweils nur die Fille einer
Krankheit als zu einem Ausbruch gehérig be-
trachtet. Eine Ausnahme bilden Ausbriiche
mit EHEC- und HUS-Fillen. Hier werden
HUS-Fille, die im Rahmen von EHEC-Aus-
briichen gemeldet werden, bei der Auswertung
dieser Ausbriiche mit einbezogen. Ein solcher
Ausbruch wird als HUS-Ausbruch gewertet,
wenn mindestens ein HUS-Fall enthalten ist.

Zu beachten ist, dass diese Regeln riickwirkend
auch auf Ausbriiche fritherer Jahre angewendet
wurden, so dass es gegeniiber fritheren Jahrbii-
chern zu abweichenden Zahlen kommen kann.
Bei Norovirus-Gastroenteritis (s. Kap. 6.42)
erfillen nur klinisch-labordiagnostisch bestitigte
Fille die Referenzdefinition, klinisch-epidemiolo-
gisch bestitigte Fille werden nicht berticksichtigt.
Im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch werden
nur die Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche be-
richtet, die mindestens 2 klinisch-labordiagnos-
tisch bestitigte Fille enthalten. Dadurch kommt es
zu einer Unterschitzung der tatsichlichen Anzahl
der Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche sowie
der im Rahmen von Norovirus-Gastroenteritis-
Ausbriichen tibermittelten Fallzahlen. Wegen der
daraus resultierenden, eingeschrinkten Vergleich-
barkeit mit den anderen Ausbriichen werden die
Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche im Folgen-
den bei krankheitsiibergreifenden Auswertungen
nicht berticksichtigt oder gesondert dargestellt.
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5.1 Haufigkeit und Dauer

der Ausbriiche

In Tab. 5.1 sind die Anzahl der tbermittelten
Ausbriiche, die mittlere Anzahl von Fillen pro
Ausbruch sowie die maximale einem Ausbruch

Tab. 5.1.1:

zugeordnete Fallzahl fir die unterschiedlichen
Krankheiten dargestellt. Ubermittlungskatego-
rien, bei denen in den Falldefinitionen die epi-
demiologische Bestitigung entfillt, werden nicht
beriicksichtigt, dies betrifft u.a. Norovirus-Gast-
roenteritis. Fiir das Meldejahr 2017 wurden insge-
samt 6.557 Ausbriiche tibermittelt.

Anzahl der iibermittelten Ausbriiche, Anzahl der Fille im Ausbruch sowie die mittlere und maximale Anzahl von Fillen
in Ausbriichen fiir meldepflichtige Krankheiten, Deutschland, 2017

Anzahl der Anzahl Fille Mittlere Anzahl Maximale

Ausbriiche  im Ausbruch der Fille  Anzahl der Fille
| | im Ausbruch | im Ausbruch |
Influenza 2.166 | 9.364 4 83
Rotavirus-Gastroenteritis 1.470 | 10.820 | 7, 107,
Windpocken 1.081 4.579 | 4, 40
Keuchhusten 777 | 2.388 3, 38,
Campylobacter-Enteritis 378 | 1.016 | 3, 47
Salmonellose 265 1170 | 4, 72,
Tuberkulose 67 193 3, 10
Masern 58 762 13, 320 |
Hepatitis A 57, 180 3, 18
EHEC-Erkrankungen (mit HUS) 49 123 3, 4
Giardiasis 45 101 2, 4,
Kryptosporidiose 22 55 3, 7,
Adenovirus-Konjunktivitis 21 79, 4, 28
Listeriose 21 44 2, 4,
Mumps 16 49 3, |
Legionellose 12, 4 4 15,
Yersiniose 10 | 22 | 2 | 3 |
Hepatitis E 10, 20 | 2, 2,
Shigellose 8, 19 2, 3,
Hantavirus-Erkrankungen 5, 15, 3, 5,
Typhus abdominalis 5, m, 2, 3,
Rételn 3, 9, 3, 5,
Leptospirose 3, 6, 2, 2,
Q-Fieber 2, 4, 2, 2,
Tulardmie 2, 4, 2, 2,
Brucellose 1, 2, 2, 2,
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 1, 2, 2, 2,
Meningokokken, invasive Infektion 1, 2, 2, 2,

Paratyphus 1 2 2 2
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Abb. 5.1.1:

Mittlere Ausbruchsdauer (Median) der 10 Krankheiten, deren Ausbriiche (5 oder mehr Fille) am haufigsten waren,
Deutschland, 2017 (Anzahl der ausgewerteten Ausbriiche mit 5 oder mehr Fillen in Klammern)

Krankheit
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Median, 25 und 75. Perzentil der Ausbruchsdauer in Tagen

Die Krankheiten mit den meisten Fillen ver-
ursachten auch 2017 die meisten Ausbriiche. Am
hiufigsten wurden Ausbriiche von Influenza
(2.166) mit insgesamt 9.364 darin enthaltenen
Fillen tbermittelt. Gefolgt von Rotavirus-Gas-
troenteritis mit 1.470 Ausbriichen und 10.820 Fil-
len, Windpocken mit 1.081 Ausbriichen und 4.579
Fillen und Keuchhusten (777 Ausbriiche mit
2.388 Fillen) sowie potenziell lebensmittelbeding-
ten Ausbriichen wie Campylobacter-Enteritis (378
Ausbriiche mit 1.016 Fillen) und Salmonellose
(265 Ausbriiche mit 1.170 Fillen) (s. Tab. 5.1.1).

Die hochste einem Ausbruch zugeordnete
Fallzahl lag bei 320 und wurde im Rahmen eines
Masernausbruches tibermittelt (s. Tab. 5.1.1).
Durch diesen einen groflen Ausbruch ist die mitt-
lere Anzahl der Fille pro Ausbruch bei Masern mit
13 Fillen im Vergleich zu den anderen Krankhei-
ten am hochsten. Detaillierte Informationen zu
den jeweiligen Ausbriichen finden sich in den er-
regerspezifischen Kapiteln.

Fiir Ausbriiche mit 5 oder mehr Fillen wurde
die mittlere Dauer der Ausbriiche berechnet. Die
Ausbruchsdauer wurde dabei als Zeitdifferenz
zwischen dem Erkrankungs- bzw. Diagnosezeit-
punkt (ggf. Meldezeitpunkt) des frithesten und

des spitesten Falls, bei dem ein solches Datum
vorlag, definiert.

In Abb. 5..1 sind der Median sowie das 25.
und 75. Perzentil der Ausbruchsdauer der Ausbrii-
che mit 5 oder mehr Fillen dargestellt. Die lingste
Ausbruchsdauer war bei Ausbriichen von Tuber-
kulose (Median 135 Tage) und Hepatitis A (Median
59 Tage) zu beobachten.

5.2 Gruppen von Ausbriichen

In diesem Kapitel werden verschiedene Gruppen
von Ausbriichen beschrieben. Dabei ist zu beach-
ten, dass die einzelnen Gruppen sich iiberlappen
konnen. So kénnen nosokomiale Ausbriiche zum
Beispiel auch lebensmittelbedingt sein.

Lebensmittelbedingte Ausbriiche

Seit 2004 werden im Rahmen der integrierten
Ausbruchserfassung in SurvNet@RKI auch Da-
ten zur Bedeutung von Lebensmitteln als Infek-
tionsvehikel in Ausbriichen erhoben. Diese Daten
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sind fiir die epidemiologische Betrachtung lebens-
mittelbedingter Ausbriiche in Deutschland sowie
fiir die Identifizierung des hieraus resultierenden
Priventions- und Forschungsbedarfs wichtig.

Die nachfolgende Analyse umfasst alle Aus-
briiche, bei denen aufgrund des Erregers eine le-
bensmittelbedingte Ubertragung angenommen
werden kann (potenziell lebensmittelbedingte
Ausbriiche). Bei einem Teil von diesen werden in
der Ausbruchsdokumentation Lebensmittel expli-
zit genannt. Diese Ausbriiche werden als explizit
lebensmittelbedingte Ausbriiche beschrieben.

Ausbriiche durch iiber Lebensmittel iibertragbare
Erreger

Zu den ubermittlungspflichtigen Erregern, die
durch Lebensmittel tibertragen werden kénnen,
gehoren: Brucella spp., Campylobacter spp., Clostri-
dium botulinum, Cryptosporidium spp., enterohi-
morrhagische Escherichia coli (EHEC), Francisella
tularensis, FSME-Virus, Giardia lamblia, Hepati-
tis-A-Virus, Hepatitis-E-Virus, Listeria monocytoge-
nes, Norovirus, Salmonella spp., Salmonella Para-
typhi, Salmonella Typhi, Shigella spp., Trichinella
spiralis, Vibrio cholerae und Yersinia enterocolitica.
Im Folgenden werden Ausbriiche durch diese Er-
reger als potenziell lebensmittelbedingte Ausbrii-
che bezeichnet. Ausbriiche durch darmpathogene
Stimme von E. coli, die nicht zu EHEC gehoren
(ubermittelt als »sonstige darmpathogene E. coli«),
werden nicht mehr in die Datenauswertung ein-
bezogen, da Erkrankungen, die durch diesen Er-
reger verursacht werden, seit dem o1.01.2015 nicht
mehr tibermittlungspflichtig sind.

Im Jahr 2017 wurden 875 potenziell lebens-
mittelbedingte Ausbriiche (ohne Norovirus-Gast-
roenteritis-Ausbriiche) an das RKI tibermittelt.
Das waren ca. 4 % weniger Ausbriiche als im Vor-
jahr (n=915). Insgesamt sind im Jahr 2017 in die-
sen Ausbriichen 2.777 Erkrankungen aufgetreten
(s. Tab. 5.2.1). Bei 378 Ausbriichen war als Erreger
Campylobacter spp. angegeben. Im Vergleich zum
Vorjahr hat die Anzahl der tibermittelten Campylo-
bacter-Enteritis-Ausbriiche um 21% abgenom-
men. Bei 265 Ausbriichen war als Erreger Salmo-
nella spp. angegeben. Die Anzahl der tibermittelten
Salmonellose-Ausbriiche stieg im Vergleich zum

Jahr 2016 um 23 %. Damit hat sich der in den Vor-
jahren beobachtete Riickgang der Anzahl der Sal-
monellose-Ausbriiche nicht weiter fortgesetzt. Im
Zusammenhang mit lebensmittelbedingten Aus-
briichen wurden 2 Todesfille iibermittelt. Beide
Todesfille waren durch Salmonellosen verursacht.

Ausbriiche mit Angaben zum Lebensmittel

oder zur Mahlzeit

Insgesamt wurden 316 der potenziell lebensmit-
telbedingten Ausbriiche (36%; 2016: 36%) als
explizit lebensmittelbedingt {ibermittelt. Sie be-
trafen insgesamt 1.375 Erkrankte (s. Tab. 5.2.1).
Darunter waren 143 Ausbriiche durch Campylo-
bacter spp. (45 %) mit 482 Fillen und 132 Ausbrii-
che durch Salmonella spp. (42 %) mit 789 Fillen
(s. Tab. 5.2.1).

Bei 163 Ausbriichen (52 %) wurden keine An-
gaben zum verdichtigten Lebensmittel iibermit-
telt. Unter den iibrigen 153 Ausbriichen wurde
insgesamt 191-mal ein Infektionsvehikel angege-
ben (Mehrfachnennungen méglich), darunter wa-
ren am hiufigsten die Lebensmittelkategorien
Fleisch oder Fleischprodukte (n=71; 37%), Ei oder
Eiprodukte (38; 20 %), Milch oder Milchprodukte
(38; 20 %) und Suppen oder Saucen (15; 8 %). Bei
den explizit lebensmittelbedingten Ausbriichen
wurde auch 6-mal eine Mahlzeit bzw. ein Lebens-
mittel als Infektionsvehikel verdichtigt, ohne dass
ein bestimmtes Lebensmittel sicher eingegrenzt
werden konnte (s. Tab. 5.2.2).

Bei den Campylobacter-Enteritis-Ausbriichen
mit Angaben zum verdichtigten Lebensmittel (74
Nennungen) wurden am hiufigsten Fleisch oder
Fleischprodukte (42 %) und Milch oder Milchpro-
dukte (39%) angegeben. Bei Salmonellose-Aus-
briichen (87 Nennungen) wurden vor allem Ei
oder Eiprodukte (39 %) und Fleisch oder Fleisch-
produkte (35%) als Infektionsvehikel verdichtigt.

Bei der Interpretation der Daten muss be-
riicksichtigt werden, dass der Anteil der Ausbrii-
che durch Salmonella spp. und Campylobacter spp.,
der als lebensmittelbedingt tibermittelt wurde,
wahrscheinlich zu niedrig ist, da davon auszuge-
hen ist, dass der Grofiteil dieser Erkrankungen
tiber kontaminierte Lebensmittel erworben wird.
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Tab. 5.2.1:
Potenziell (durch iiber Lebensmittel iibertragbare Erreger) und explizit lebensmittelbedingte Ausbriiche
(ohne Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche), Deutschland, 2017
Erreger Potenziell Anzahl Explizit Anzahl Anzahl
lebensmittel- zugeordneter lebensmittel- zugeordneter zugeordneter
bedingte Erkrankungen bedingte Erkrankungen Todesfille
Ausbriiche | | Ausbriiche | | |
Bakterien
Campylobacter spp. 378 | 1.016 143 482 |
Salmonella spp. 265 1170 132 789 2,
EHEC* 49 | 123 | 10 | 25 | |
Listeria monocytogenes 21 44 T 2, |
Yersinia enterocolitica 10 22 4 9 |
Shigella spp. 8 19 T 2, |
Salmonella Typhi 5, m T 2, |
Francisella tularensis 2 4 | | |
Salmonella Paratyphi T 2 | | |
Brucella spp. T 2 T 2, |
Viren
Hepatitis-A-Virus 57 180 | 6 19, |
Hepatitis-E-Virus 10, 20 6 12, |
FSME 1 | 8 | 1 | 8 | |
Parasiten
Giardia lamblia 45 101 7, 15 |
Cryptosporidium spp. 22 55 3 8 |
Gesamt 875 1.375 2

|

2.777 316 |

* EHEC: Enterohdmorrhagische Escherichia coli einschlieRlich HUS

Lebensmittelbedingte Norovirus-Gastroenteritis-
Ausbriiche

Fur das Jahr 2017 wurden 19 explizit lebensmit-
telbedingte Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche
erfasst. Bei 9 (47%) Ausbriichen wurden keine
Angaben zum Lebensmittel ibermittelt. Fir 10
Ausbriiche (53%) lagen Angaben zu einem ver-
dachtigten Lebensmittel vor (Mehrfachnennun-
gen moglich). Von insgesamt 1 Nennungen ent-
fielen 3 auf Suppen oder Saucen und jeweils 2 auf
Fleisch oder Fleischprodukte bzw. Gemiise oder
Gemdtiseprodukte. Ei oder Eiprodukte bzw. Milch
oder Milchprodukte wurden jeweils einmal als ver-

dichtigte Lebensmittelkategorie genannt. Zwei-
mal wurde eine Mahlzeit verdichtigt, ohne dass
ein bestimmtes Lebensmittel eingegrenzt werden
konnte. Es wurden 0,6% aller Norovirus-Gast-
roenteritis-Ausbriiche (n=3.368) im Zusammen-
hang mit Lebensmitteln iibermittelt. Insgesamt
umfassten die explizit lebensmittelbedingten No-
rovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche 68 Fille. Wie
oben beschrieben, ist davon auszugehen, dass
die tatsichliche Anzahl der Norovirus-Gastroen-
teritis-Ausbriiche sowie die im Rahmen von No-
rovirus-Gastroenteritis-Ausbriichen tibermittelten
Fallzahlen unterschitzt werden.
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Tab. 5.2.2:

Explizit lebensmittelbedingte Ausbriiche nach Lebensmittelvehikel und Erreger

(ohne Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche), Deutschland, 2017

Lebensmittel

GesamtXCAMl SALl EHC1 GILl HAVl HEVl YEN1 CRYl FSVl SHIl STYl BRUl LIS1

Fleisch, Fleischprodukte 71 | 31 | 301 21 1 | 1 | 41 21 | | | | | |
Milch, Milchprodukte 371 291 41 1 | 1 | | | | 1 | 1 | | | | 1 |
Ei, Eiprodukte 381 31 341 ! 11 ! ! ! ! ! ! ! ! |
Suppen, Saucen ]51 21 n | | 1 ! ! ! ! 1 ! ! ! ! ! |
Getrinke (keine Milch) 71 21 | | 11 21 ! ! 21 ! ! ! ! |
Fisch, Meeresfriichte 61 31 1 | ! 1 ! 1 ! ! ! ! ! ! ! ! |
Gemiise, Gemiiseprodukte 41 21 21 | | | | | | | | | A |
Obst, Obstprodukte 31 1 ! ! ! 1 | 1 | | | | | | | A |
Zucker, Zuckerprodukte,
Schokoladen, SiiRigkeiten 21 | 1 | | | 1 | | | | | | | | |
Getreide, Getreideprodukte 1 1
| | | | | | | | | | | | | |

Mabhlzeit steht in Verdacht,
aber Lebensmittel nicht
eingrenzbar 61 1 ! 41 ! 1 ! ! ! ! ! ! ! ! !
Gesamt (Nennungen) 190 74 87 3, 9, 6 4 2 4 1 0 0 0 1
Anzahl Ausbriiche mit
Lebensmittelangabe 1531 651 71 ! 31 1 ! 31 41 21 21 1 ! 01 01 01 1 |
Anzahl Ausbriiche ohne
Lebensmittelangabe 1631 781 61 | 71 61 31 21 21 1 | 01 1 | 1 | 11 1 |
Gesamt (explizit lebens-
mittelbedingte Ausbriiche) 316 43 132 10 7 6 6 4 3 1 111 1

* Mehrfachnennungen méglich

CAM: Campylobacter spp. HEV: Hepatitis-E-Virus STY:  Salmonella Typhi

SAL:  Salmonella spp. YEN: VYersinia enterocolitica BRU: Brucella spp.

EHC: Enterohdmorrhagische E. coli (EHEC) CRY:  Cryptosporidium spp LIS:  Listeria monocytogenes

GIL:  Giardia lamblia FSV:  FSME-Virus

HAV: Hepatitis-A-Virus SHI:  Shigella spp.

Nosokomiale Ausbriiche

Das Auftreten von zwei oder mehr nosokomialen
Infektionen, bei denen ein epidemischer Zusam-
menhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird,
wird dem Gesundheitsamt gemif § 6 Abs. 3 IfSG
nichtnamentlich gemeldet und gemifd {1 Abs. 1
IfSG an die zustindige Landesbehérde und von
dort an das Robert Koch-Institut tibermittelt. Fille,
die zu einem nosokomialen Ausbruchsgeschehen
gehdren, konnen in Abhangigkeit von der Erkran-
kung oder dem Erregernachweis zum Teil gleich-

zeitig auch andere Meldetatbestinde erfiillen und
somit anderen Meldekategorien zugeordnet wer-
den.

Die Daten zu nosokomialen Ausbriichen wer-
den in SurvNet@RKI elektronisch tibermittelt.
Gesundheitsimter, denen die entsprechende Mel-
desoftware nicht zur Verfligung stand, hatten bis
Ende 2017 die Moglichkeit, einen papierbasierten
Ubermittlungsbogen zu nutzen. Die nachfolgen-
de Darstellung basiert auf der Auswertung der
elektronischen oder per Ubermittlungsbogen
iibermittelten Ausbriiche gemif § 1 Abs. 1 IfSG.
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Da auf den Ubermittlungsbégen hiufig die
Angabe des Meldedatums fiir den Ausbruch fehlt,
werden derart iibermittelte nosokomiale Ausbrii-
che dem Jahr zugerechnet, in dem der Ausbruch
ubermittelt wurde. Die Zuordnung der elektro-
nisch tibermittelten Ausbriiche erfolgt nach dem
Meldebeginn des Ausbruchs. Nur Ausbriiche mit
zwei oder mehr Fillen von nosokomialen Infekti-
onen werden in dieser Auswertung beriicksich-
tigt.

Im Jahr 2017 erfiillten 1.631 nosokomiale Aus-
briiche die oben genannte Definition, davon wur-
den 1.600 Ausbriiche in SurvNet@ RKI und 31 mit
Ubermittlungsbogen tibermittelt.

Bei insgesamt 127 Ausbriichen wurde keine
Angabe zum Erreger tibermittelt. Von den 1.504
nosokomialen Ausbriichen mit Erregerangabe
wurden 69 Ausbriiche (5%) durch bakterielle Er-

reger, 1.426 (95%) durch virale Erreger und
9 (<1%) durch Parasiten hervorgerufen. Insge-
samt waren 16.396 Fille nosokomialen Ausbrii-
chen zuzuordnen, davon waren 13.694 Fille Aus-
briichen zuzordnen, die durch virale Erreger
verursacht wurden, und 476 Fille waren Ausbrii-
chen zuzuordnen, die durch bakterielle Erreger
hervorgerufen wurden. Es wurden insgesamt 98
Todesfille tibermittelt, 66 (67 %) im Zusammen-
hang mit Ausbriichen viraler Erreger, 30 (31%) im
Zusammenhang mit bakteriellen Erregern, (s.
Tab. 5.2.3).

Literaturhinweis

RKI: Nosokomiale Ausbriiche.www.rki.de/DE/Content/Infekt/
Ausbrueche/nosokomial /nosokomiale_Ausbrueche_
node.html
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Tab. 5.2.3:

Nosokomiale Ausbriiche (n=1.631) unterteilt nach Erregern, Deutschland, 2017

Erreger Anzahl der  Anzahl Fille Minimale Maximale Anzahl
Ausbriiche  im Ausbruch Anzahl Anzahl Todesfille
der Fille der Fille im Ausbruch
| , im Ausbruch —im Ausbruch | |
Viren Norovirus 1.109 1127 2, 219 | 32,
Influenzavirus 151 1.249 2, 59, 29
Rotavirus 140 | 1160 | 2, 107 5,
Adenovirus 5, 46 3, 34 0,
Respiratorisches
Synzytial-Virus (RSV) 3, 7, 2, m, 0 |
mehrere/ sonstige 18, 95, 2 16 0,
Gesamt 1.426 | 13.694 | 2 | 219 | 66 |
Bakterien Staphylococcus spp. LN 79, 2, 19 0,
Enterococcus spp. m, 172, 5 46 | 1,
Acinetobacter spp. 7, 4 2, 16 m,
Klebsiella spp. 8, 41, 2, 13, 4,
Pseudomonas spp. 6 21 2, 5, 5,
Clostridium difficile 4, 23 3, 13 0,
Bordetella pertussis 4, 9, 2, 3, 0,
Serratia spp. 3, 7, 5 6 4,
Salmonella spp. 2, 4 5 9, 0,
Campylobacter spp. 1, 18, 18, 18, 0,
Stenotrophomonas spp. T, 3, 3, 3, 3,
Enterobacter spp. 1, 2, 2, 2 1,
Escherichia coli 1, 2, 2, 2, 0,
mehrere/sonstige 5, 34 2, 12 1,
Gesamt 69 | 476 | 2, 46 30
Parasiten Sarcoptes scabiei (Skabies) 9, 77, 2, 25 0,
Erreger
unbekannt Gesamt 127 1633 2, 91, 2,
Alle Gesamt 1.631 2 219 98

16.396 |




Acinetobacter-Infektion oder -Kolonisation

Spezielle Krankheiten

51

6 Spezielle Krankheiten

Das vorliegende Kapitel enthilt zu jeder gemifd
IfSG meldepflichtigen Krankheit ein infektions-
epidemiologisches Profil. Dabei sind die Krank-
heiten in alphabetischer Reihenfolge und nicht
nach Haufigkeit oder gesundheitspolitischer Be-
deutung aufgefiihrt.

Weitere Krankheiten von besonderem infek-
tionsepidemiologischen Interesse finden sich im
Kapitel »Zusdtzliche Krankheiten« am Ende (s.
Kap. 6.63).

6.1 Acinetobacter-Infektion oder
-Kolonisation (Acinetobacter spp.
mit Carbapenem-Nichtempfind-
lichkeit oder bei Nachweis einer
Carbapenemase-Determinante)

@

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 786

» Hochste Inzidenz bei Erwachsenen ab
6o Jahren, insbesondere Miannern

» Sowohl Infektionen als auch Kolonisatio-
nen sind meldepflichtig.

Kurzbeschreibung

Acinetobacter species (spp.) sind gram-negative op-
portunistische Bakterien, die in der Umwelt vor
allem in Erde und Wasser vorkommen. Eine Iden-
tifizierung kann hiufig nur A.-baumannii-Kom-
plex (Spezies A. baumannii, A. pittii, A. nosocomia-
lis, A. seifertiiund A. dijkshoorniae) bestimmen, der
die grofite klinische Relevanz hat.

Eine Besiedlung (Kolonisation), z.B. der
Haut, ist insbesondere im Krankenhaus haufig.
Allerdings kénnen Acinetobacter spp. eine Vielzahl
von Infektionen auslésen, wie beispielsweise beat-
mungsassoziierte Pneumonien und katheterasso-
ziierte Blutstrominfektionen. Bei nosokomialen
Infektionen spielen Acinetobacter spp. daher eine
wichtige Rolle.

Acinetobacter spp. weisen natiirlicherweise
eine Resistenz gegen eine Vielzahl von Antibiotika
auf, z. B. gegen viele Beta-Laktam-Antibiotika, wie
Ertapenem. A. baumannii weist zudem eine au-
Rergewohnliche Fihigkeit auf, Resistenzen gegen
Antibiotika auszubilden. Carbapeneme sind sog.
Reserveantibiotika, die als letzte therapeutische
Alternative bei komplizierten Infektionen einge-
setzt werden. Das Auftreten einer Carbape-
nem-Nichtempfindlichkeit kann unterschiedliche
Ursachen haben, u.a. die Bildung einer Carbape-
nemase, ein Enzym, das Carbapeneme spalten
kann. Bei A. baumannii ist eine Carbapenemase
meistens (94 %) die Ursache einer verminderten
Carbapenem-Empfindlichkeit.

Kolonisationen und Infektionen mit Carbape-
nem-nichtempfindlichen Acinetobacter spp. stel-
len insbesondere im Krankenhausumfeld eine
grofle Herausforderung dar, da es kaum Behand-
lungsoptionen gibt und die Ausbreitung schwer
zu kontrollieren sein kann.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen. Die Mel-
depflicht wurde im Jahr 2016 eingefiihrt, noch
nicht alle Gesundheitsimter hatten im Jahr 2017
die Software fiir die Ubermittlung aktualisiert.
Daher wurden die Fille entweder in der Uber-
mittlungskategorie Acinetobacter (n=636) oder bei
nicht aktualisierter Software als ,Weitere bedrohli-
che Krankheit (WBK) (n=150) tibermittelt (s. Tab.
6.1.1). Infektionen oder Todesfille werden in der
Kategorie klinisch-labordiagnostisch bestitigte
Erkrankung (C), Kolonisationen in der Katego-
rie labordiagnostisch nachgewiesene Infektion
bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) und Fille
mit fehlender Angabe zum Infektionsstatus in
der Kategorie labordiagnostisch nachgewiesene
Infektion bei unbekanntem klinischen Bild (E)
erfasst. In den folgenden Auswertungen werden
auch Spezies einbezogen, die nicht zum A.-bau-
mannii-Komplex gehéren. Nichtempfindlichkeit
ist definiert als intermediir oder resistent gegen
mindestens eines der Carbapeneme Imipenem
oder Meropenem.
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Tab. 6.1.1:

Ubermittelte Fille von Acinetobacter-Infektionen oder -Kolonisationen mit Carbapenem-Nichtempfindlichkeit nach Kategorie

der Falldefinition, Deutschland, 2017 (n=786)

Kategorie 2017 |

Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 179 23%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 318 40%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 289 | 37%
alle 786 100% |
Referenzdefinition (C+D+E) 786 100%

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden 786 Fille gemifl Referenz-
definition tibermittelt. Dies entspricht 0,96 Fillen
pro 100.000 Einwohner in Deutschland.

Abb. 6.1.1:

Geografische Verteilung

Die Anzahl der Fille, die aus den verschiedenen
Bundeslindern tibermittelt wurde, bezogen auf
die Einwohnerzahl, variierte sehr stark (s. Abb.
6.1.1). Die hochsten Inzidenzen wurden in Berlin

Ubermittelte Fille von Acinetobacter-Infektionen oder -Kolonisationen mit Carbapenem-Nichtempfindlichkeit pro 100.000

Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=786)
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Abb. 6.1.2:

Ubermittelte Fille von Acinetobacter-Infektionen oder -Kolonisationen mit Carbapenem-Nichtempfindlichkeit
pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=785)

Erkrankungen/100.000 Einwohner

I mainnlich

<5 5-9
Altersgruppe

(3,0 Fille/100.000 Einw.), Hamburg (2,4), Hessen
(1,7) und Nordrhein-Westfalen (1,1) beobachtet.
In diesen Bundeslindern lag sie iiber dem bun-
desweiten Duchschnitt. Die geringste Inzidenz
wurde im Saarland {ibermittelt (0,1 Fille/100.000
Einw.).

Demografische Verteilung

Die Inzidenz tibermittelter Acinetobacter-Infektio-
nen und -Kolonisationen mit Carbapenem-Nicht-
empfindlichkeit stieg ab der Altersgruppe der
50- bis 59-Jahrigen mit zunehmendem Alter an
(s. Abb. 6.1.2). Die in absoluter Zahl am stirksten
betroffenen Altergruppen sind Erwachsene ab 50
Jahre (79 % aller Fille). Die hochste Inzidenz wird
in der Altersgruppe der 770- bis 79-Jihrigen (2,6
Fille/100.000 Einw.) und der tiber 79-Jihrigen
(2,3) beobachtet. Minner sind in fast allen Alter-
gruppen hiufiger betroffen.

Klinische Aspekte
Fir 492 der tibermittelten Fille (63%) lag eine
Angabe zum Infektionsstatus mit Acinetobacter
spp. vor: 193 Fille (39 %) wurden als Infektion und
299 Fille (61%) als Kolonisation tibermittelt.

Fir 781 Fille (99 %) lagen Angaben zum Ent-
nahmeort der Probe vor, insgesamt gab es 9o6
Nennungen (Mehrfachnennungen méglich). Am

weiblich

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 4049 50-59 60-69 70-79 >79

hiufigsten wurden Carbapenem-nichtempfindli-
che Acinetobacter spp. in Screening-Abstrichen
(386-mal, 43% der Nennungen) und in Wund-
abstrichen (193-mal, 21% der Nennungen) nach-
gewiesen.

Eine Angabe zur Hospitalisierung war fiir 735
Fille (94 %) vorhanden. 656 Fille (89 %) waren
hospitalisert. Von 7777 Fillen (99 %) mit entspre-
chender Angabe wurden 53 Todesfille registriert
(6,8%). Von 43 Todesfillen, fiir die Angaben vor-
lagen, wurden 16 Fille (37 %) als an der gemelde-
ten Krankheit verstorben tibermittelt.

Nachgewiesene Erreger

Fiir 770 der ibermittelten Fille (98 %) lag eine
Angabe zum Erreger vor (s. Tab. 6.1.2). Am hiu-
figsten wurde Acinetobacter-baumannii-Komplex
(n=351; 46 %) nachgewiesen, gefolgt von Acineto-
bacter baumannii (n=302; 39 %), Acinetobacter spp.
(ohne Angabe der Spezies) (n=48; 6 %) und Acine-
tobacter pittii (n=32, 4 %).

Resistenzen gegen einzelne Carbapeneme

Fiir 512 von 636 Fillen (81%), die in der Uber-
mittlungskategorie Acinetobacter-Infektion oder
Kolonisation iibermittelt wurden, liegen weiter-
gehende Informationen zur Nichtempfindlich-
keit gegeniiber mindestens einem Carbapenem
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Tab. 6.1.2:

Ubermittelte Fille von Acinetobacter-Infektionen oder -Kolonisationen mit Carbapenem-Nichtempfindlichkeit

nach Erreger Deutschland, 2017 (n=770)

Erreger Nennungen | Anteil |
Acinetobacter-baumannii-Komplex 351, 46%
Acinetobacter baumannii 302 39% |
Acinetobacter spp. sonstige 48 | 6% |
Acinetobacter pittii 32 4% |
Acinetobacter-baumannii-calcoaceticus-Komplex 20 | 3% |
Acinetobacter lwoffi 5 1%
Acinetobacter johnsonii 5 1% |
Acinetobacter ursingii 3 0%
Acinetobacter junii 2 0% |
Acinetobacter guillouiae T 0% |
Acinetobacter haemolyticus 1, 0%
Summe 770 | 100,0% |

(Imipenem oder Meropenem) vor. Von den 466
Fillen mit einer Angabe zu beiden Carbapenemen
waren 434 Fille (93 %) gegen Imipenem und 454
Fille (97 %) gegen Meropenem nichtempfindlich.
429 Fille (92 %) waren gegen beide Carbapeneme
nichtempfindlich. Fiir die 150 Fille, die mit veral-
teten Softwareversionen tibermittelt wurden, lie-
gen diese Angaben nicht vor.

Nachgewiesene Resistenzgene (Carbapenemasen)
Fiir 326 von 636 Fillen (51%), die in der Uber-
mittlungskategorie Acinetobacter-Infektion oder
Kolonisation tibermittelt wurden, liegen weiterge-
hende Informationen dariiber vor, ob eine Unter-
suchung auf Resistenzgene vorgenommen wurde.
Bei 222 Fillen (68 %) wurde eine Testung auf ein
Resistenzgen (Carbapenemase) durchgefiihrt. Ein
Resistenzgen wurde bei 199 Fillen (9o %) nachge-
wiesen, Angaben zum Resistenzgen liegen fiir 172
Fille (86 %) vor. Am hiufigsten wurden die Resis-
tenzgene fur OXA-23 (124 Fille, 72 %) und OXA-72
(17 Flle, 10 %) nachgewiesen.

Ausbriiche

Im Jahr 2017 wurden 15 Ausbriiche mit insgesamt
63 Fillen tibermittelt. Davon hatten 2 Ausbriiche 5
oder mehr Fille (insgesamt 27 Fille).

Datenqualitdt

Die Vollstindigkeit der tibermittelten Angaben
zu Alter, Geschlecht, Hospitalisierung und nach-
gewiesenem Erreger im Jahr 2017 war sehr hoch.
Der Anteil der iibermittelten Fille mit Angabe da-
riiber, ob es sich um eine Infektion oder Kolonisa-
tion handelt, lag nur bei 63% vor. Angaben zum
Infektionsstatus sind sehr wichtig, um einschit-
zen zu konnen, welche Krankheitslast ein Erreger
verursacht. Auch zum Nachweis eines Resistenz-
gens (Carbapenemase) lagen nur fiir 51% der Fil-
le Angaben vor. Diese Information ist jedoch zur
Einschitzung wichtig, wie hiufig eine iibertragba-
re Resistenz vorliegt.

Im vorliegenden Kapitel wurden auch Acine-
tobacter spp. ausgewertet, die nicht dem A.-bau-
mannii-Komplex angehoren und damit iiber die
Falldefinition von 2016 hinausgehen. Grund dafiir
ist einerseits eine schwierige technische Umset-
zung und andererseits, dass eine Ausdehnung der
Falldefinition auf alle Acinetobacter spp. geplant
ist.

Insgesamt ist der Einsatz von aktualisierter
Software, die die Eingabe von Carbapenem-nicht-
empfindlichen Acinetobacter spp. in der entspre-
chenden Ubermittlungskategorie erlaubt, wiin-
schenswert, da hier wichtige weiterfithrende In-
formationen wie z.B. Angaben zur Resistenz
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eingegeben werden kénnen. Eine Einschitzung
der regionalen Unterschiede in der Anzahl der
iibermittelten Fille ist schwierig, da dies auch von
der Melde- und der Ubermittlungspraxis der je-
weiligen Region abhingt.

Fazit

Die Meldepflicht fiir Carbapenem-nichtempfindli-
che Acinetobacter spp. ist am 1. Mai 2016 in Kraft
getreten. Im Jahr 2017 werden erstmals Daten
zu dieser Meldepflicht im Infektionsepidemiolo-
gischen Jahrbuch veréffentlicht. Die Anzahl der
uibermittelten Fille zeigt eine gute Akzeptanz der
Meldepflicht, es wurden Fille aus allen Bundes-
lindern tbermittelt. Griinde fiir die regionalen
Unterschiede kénnten die noch relativ neue und
komplexe Meldepflicht und bereits vorher vorhan-
dene linderspezifische Meldepflichten zu resis-
tenten Erregern (z.B. in Hessen) sein.
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6.2 Adenovirus-Konjunktivitis

(O

» Fille nach Referenzdefinition 2017: 715

» Anzahl der Erkrankungen deutlich niedri-
ger als in den Jahren 2012 bis 2014

» Hochste Inzidenzen bei Kindern unter 3
Jahren und bei 25- bis 39-Jdhrigen. Jungen
und Minner waren etwas hiufiger betrof-
fen als Madchen und Frauen

Kurzbeschreibung

Adenoviren verursachen beim Menschen eine
Reihe von Krankheitsbildern und lassen sich aus
verschiedenen Materialien nachweisen. Die Mel-
depflicht gemifl IfSG beschrinkt sich auf den
Nachweis aus dem Konjunktivalabstrich des Au-
ges. Damit wird die Anzahl der Erkrankungen
einer epidemischen Keratokonjunktivitis, einer
hoch ansteckenden Augenentziindung, erfasst.
Sie wird durch direkten Kontakt und Trépfchenin-
fektion von Mensch zu Mensch {ibertragen, kann
aber auch durch indirekten Kontakt, z. B. iiber ver-
unreinigte Instrumente in Arztpraxen und Kran-
kenhiusern, iibertragen werden.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

6.2.1).

Zeitlicher Verlauf

Die Anzahl der Erkrankungen ist im Jahr 2017
mit 715 Adenovirus-Konjunktivitiden im Vergleich
zum Jahr 2016 etwa auf dem gleichen Niveau
geblieben und war damit deutlich niedriger als
in den Jahren 2012 bis 2014 (s. Abb. 6.2.1). Die
bundesweite Inzidenz von Adenovirus-Konjunk-
tivitiden lag bei 0,9 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner.

Geografische Verteilung

Erkrankungen wurden aus allen Bundeslindern
tibermittelt. Die hochsten bundeslandspezifi-
schen Inzidenzen waren in Sachsen-Anhalt (3,9
Erkr./100.000 Einw.), Hamburg (3,2), Mecklen-
burg-Vorpommern (2,5), Sachsen (2,0) und Thii-
ringen (2,0) zu verzeichnen (s. Abb. 6.2.2). Bei
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Tab. 6.2.1:

Ubermittelte Fille von Adenovirus-Konjunktivitis nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 81 | 10% | 18 | 2% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 646 | 77% | 697 | 82% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 25 3% 33 4%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 90 | M% | 98 | 12% |
alle 842 | 100% | 846 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 727 | 86% | 75 | 85% |

370 der insgesamt 715 Erkrankungen lagen An-  Ausbriiche

gaben zum wahrscheinlichen Infektionsland vor,
355 der insgesamt 371 (96 %) Nennungen entfielen
hierbei auf Deutschland.

Demografische Verteilung

Erkrankungen wurden fiir alle Altersgruppen
iibermittelt. Die hochsten Inzidenzen wurden
fir Kinder unter 5 Jahren (2 Erkr./100.000 Einw.)
und die 30- bis 39-Jahrigen (1,7) berechnet (s. Abb.
6.2.3).

Abb. 6.2.1:

Es wurden insgesamt 2 Ausbriiche mit 5 und
mehr Erkrankungen erfasst (s. Tab. 6.2.2). Im
Rahmen dieser gréferen Ausbriiche wurden ein
Ausbruch mit insgesamt 28 Erkrankungen und
ein Ausbruch mit 6 Erkrankungen tibermittelt.
Dies bedeutet eine deutliche Abnahme im Ver-
gleich zum Vorjahr (88 Erkrankungen in 8 Aus-
briichen mit mehr als 5 Fillen). Die Anzahl iiber-
mittelter Ausbriiche mit weniger als 5 Fillen sowie
die Gesamtzahl der in diesem Zusammenhang
tibermittelten Erkrankungen sind fast identisch
mit dem Vorjahr.

Ubermittelte Adenovirus-Konjunktivitiden nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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Abb. 6.2.2:
Ubermittelte Adenovirus-Konjunktivitiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017
(n=715) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.2.3:
Ubermittelte Adenovirus-Konjunktivitiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht,
Deutschland, 2017 (n=715)
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Tab. 6.2.2:
Ubermittelte Ausbriiche von Adenovirus-Konjunktivitiden, Deutschland, 2016 und 2017

2016 | 2017
Anzahl Ausbriiche Gesamtzahl Fille  Anzahl Ausbriiche Gesamtzahl Fille
1 dieser Ausbriiche 1 1 dieser Ausbriiche |
Ausbriiche mit < 5 Fillen 19 40 | 19 45
Ausbriiche mit 5 und mehr Fillen 8, 88 2, 34
Alle Ausbriiche 27 | 128 | 21 | 79 |
Datenqualitdt Literaturhinweise

Da die Diagnose von Augenirzten hiufig nur
klinisch gestellt wird und Fille ohne Labornach- Hage E, Espelage W, Eckmanns T, et al.: Molecular phylo-

. p : p . s eny of a novel human adenovirus type 8 strain causin,
weis nur mit epidemiologischer Bestitigung geny of ; 1Ype © STain causing
a prolonged, multi-state keratoconjunctivitis epidemic in

uibermittelt werden, ist von einer deutlichen Un- Germany. Sci Rep 2017; 7:40680.
tererfassung der Adenovirus-Konjunktivitiden Meyer-Risenberg B, Loderstidt U, Richard G, Kaulfers PM,
auszugehen. Ausbriiche, in denen kein Fall einen Gesser C: Keratokonjunktivitis epidemica:  Infektions-

labor diagnostischen Nachweis aus dem Konjunk- lage und aktuelle Hmw.else zu Prophylaxe und Therapie.
Dtsch Arztebl Int 2011; 108:475-480.

tivalabstrich hat, werden trotz typischen Klini-  pkr.Ratgeber (2010). www.rki.de/ratgeber

schen Bildes (Rotung der Bindehaut) und vermu-

teten epidemiologischen Zusammenhangs nicht

im Jahrbuch und in den wochentlichen Berichten 6.3  Arbovirus-Erkrankung

im Epidemiologischen Bulletin aufgefiihrt. Bei

Ausbriichen sollte daher die Diagnose fiir mindes- ~ Kurzbeschreibung

tens eine der Erkrankungen durch eine Laborun- ,Arboviren“ (Akronym des englischen ,arthro-
tersuchung abgesichert werden. Diese Untersu- pod-borne viruses*) sind Viren, die durch Glieder-
chungen koénnen auch durch die zustindigen fiifler wie z.B. Miicken oder Zecken iibertragen
Gesundheitsimter veranlasst werden. Sofern die werden. Seit Mai 2016 sind gemifl IfSG-Melde-
Zugehorigkeit von Fillen zu einem Ausbruch epi-  pflicht-Anpassungsverordnung alle Labornach-
demiologisch nicht eindeutig geklirt ist, kann das  weise von Arboviren meldepflichtig, wenn ihr
Konsiliarlabor fiir Adenoviren diese Frage durch Nachweis auf eine akute Infektion beim Men-
Typisierung und weitere Charakterisierung der schen hindeutet. Es gibt sehr viele verschiedene
Erreger im Labor priifen. In begriindeten Fillen Arboviren, darunter auch zahlreiche human-
ist diese Untersuchung fuir den Einsender kosten-  pathogene. Fiir die Arboviren Chikungunya-,

frei. Dengue-, FSME- und Zikavirus gibt es eigene
Ubermittlungskategorien, sie werden in jeweils
Fazit eigenen Kapiteln beschrieben (s. Kap. 6.7, 6.1,

Die Anzahl der iibermittelten Erkrankungen hat 6.59, 6.62). Arbovirus-Erkrankungen mit mogli-
nach dem Hohepunkt mit {iber 2.000 Fillen im chem himorrhagischen Verlauf (z.B. Gelbfieber,
Jahr 2012 wieder deutlich abgenommen und liegt ~ Krim-Kongo-Fieber, Rifttal-Fieber) werden im Ka-
im Jahr 2017 mit 715 Erkrankungen etwa auf dem  pitel ,Virale Himorrhagische Fieber“ beschrieben,

Niveau der beiden Vorjahre. In der Kategorie , Arbovirus-Erkrankung® werden
alle ubrigen iibermittelten Erkrankungen be-
schrieben.

Ross-River-Virus: Das Ross-River-Virus wird
von Culex- und verschiedenen Aedes-Miickenspe-
zies vor allem in Australien und gelegentlich auf


http://www.rki.de/ratgeber

Botulismus | Spezielle Krankheiten

59

Papua Neuguinea und verschiedenen Pazifik-
inseln tbertragen. Es verursacht Fieber, arthriti-
sche Beschwerden und Hautausschlige.
Sandfliegenfiebervirus: In die ,Sandfly Fever
Naples Group“ der Phleboviren fallen die Erreger
verschiedener auch in Sudeuropa verbreiteter
Sandfliegenfieber, z.B. das Toskanavirus. Die Vi-
ren werden durch die Stiche von Sandmiicken
(Phlebotomen) tibertragen und verursachen vor
allem Fieber und gelegentlich auch Enzephalitis.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2017 wurden in Deutschland 5 Erkran-
kungen in der Ubermittlungskategorie ,Arbovi-
rus-Erkrankung* tibermittelt: 3 Fille von Ross-Ri-
ver-Virus-Arthritis bei 3 jungen Minnern mit dem
wahrscheinlichen Infektionsland Australien, eine
Frau mit Toskanavirus-Erkrankung nach Italien-
aufenthalt und ein Mann mit einer nicht weiter
spezifizierten Sandfliegenfieber-Erkrankung nach
Tiirkeiaufenthalt.

Literaturhinweise

Sigfrid L, Reusken C, Eckerle I, et al.: Preparing clinicians for
(re-)emerging arbovirus infectious diseases in Europe. Clin
Microbiol Infect 2018; 24:229-239.

Abb. 6.4.1:

Tappe D, Pérez-Girén |V, Gémez-Medina S, Giinther S,
Munoz-Fontela C, Schmidt-Chanasit J: Increased pro-
inflammatory cytokine levels in prolonged arthralgia
in Ross River virus infection. Emerg Infect Dis 2017;
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Liu X, Tharmarajah K, Taylor A: Ross River virus disease cli-
nical presentation, pathogenesis and current therapeutic
strategies. Microbes Infect 2017; 19:496—504.

Schleenvoigt BT, Baier M, Hagel S, Forstner C, Kétsche R,
Pletz MW: Ross River virus infection in a Thuringian tra-
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43:229-230.
Cramer P, Kastenbauer U, Loscher T, et al.: Polyarthritis in
two travellers returning from Australia. ] Clin Virol 2011

52:1-3.
6.4 Botulismus

Kurzbeschreibung

Das typische Krankheitsbild des Botulismus ist
eine schwere Lebensmittelvergiftung mit Lih-
mungserscheinungen, die durch das Nervengift
des Bakteriums Clostridium botulinum (sehr sel-
ten auch C. butyricum oder C. baratii) verursacht
wird. Der Erreger kann aber auch das Krankheits-
bild des Siuglingsbotulismus hervorrufen oder in
Wunden vorkommen (Wundbotulismus).

Situation in Deutschland
Im Jahr 2017 wurden 3 Botulismus-Erkrankun-
gen tibermittelt (2016: 14 Erkrankungen), darun-

Ubermittelte Botulismus-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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ter 2-mal lebensmittelbedingter Botulismus und
einmal Siuglingsbotulismus (s. Abb. 6.4.1). Die
Siuglingsbotulismus-Erkrankung trat bei einem
Midchen im ersten Lebensjahr auf. Bei einem
Kind wurde Botulinum-Neurotoxin Serotyp B
nachgewiesen.

Die 2 Erkrankungen an lebensmittelbeding-
tem Botulismus traten bei einem 57-jdhrigen und
einem 53-jihrigen Mann auf. Bei dem erstgenann-
ten Patienten wurde Botulinum-Neurotoxin Sero-
typ B nachgewiesen, aber die Untersuchung ver-
schiedener selbstkonservierter Lebensmittel blieb
ergebnislos. Bei dem zweiten Fall, erkrankt im
April 2017, besteht indirekt ein Zusammenhang
mit der Hiufung von 4 Lebensmittelbotulis-
mus-Erkrankungen bei Personen mit russischem
oder kasachischem Hintergrund im November/
Dezember 2016. Auch der 2017 erkrankte Mann
ist russischer Herkunft und hatte in einem auf
osteuropidische Lebensmittel spezialisierten Su-
permarkt in Deutschland getrocknete und gesal-
zene Plotze zum Rohverzehr gekauft und ver-
zehrt. Beim Patienten und in Resten des Fisches
im Haushalt wurde labordiagnostisch Clostridium
botulinum mit der Fihigkeit zur Bildung von Botu-
linum-Neurotoxin Serotyp E nachgewiesen.

Abb. 6.5.1:

Literaturhinweise
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6.5 Brucellose

Kurzbeschreibung

Die Brucellose ist eine zoonotische Erkrankung,
die ihren Namen von der Bakteriengattung Brucel-
la hat. Die wichtigsten Erreger sind B. abortus,
B. melitensis und B. suis. Die Brucellose kann nach
Verzehr von kontaminierten Tierprodukten oder
nach Kontakt mit infizierten Tieren auftreten.
Nutzvieh (Rinder, Ziegen und Schafe) stellt das
fir den Menschen relevante Reservoir dar. Beim
Menschen verliuft die Infektion in der Regel als
akute, grippedhnliche Erkrankung, jedoch treten
auch chronische Formen mit Befall von Leber,
Lunge, Herz und weiteren inneren Organen auf.
Chronische Verliufe werden vom Meldesystem
nicht erfasst, da eine Meldepflicht nur fir akute
Infektionen besteht. Die Falldefinition schliefdt

Ubermittelte Brucellose-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017

Anzahl der Erkrankungen

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201
Anzahl der Erkrankungen

2012 2013 2014 2015 2016 2017
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explizit Fille aus, bei denen Symptome bereits
linger als 12 Monate bestehen.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2017 wurden 41 Brucellose-Erkrankungen
ubermittelt. Damit stieg die Fallzahl im Vergleich
zum Vorjahr wieder etwas an, blieb aber unter den
seit 2001 hochsten verzeichneten Fallzahlen der
Jahre 2014 und 2015 (s. Abb. 6.5.1). Es erkrankten
24 Minner und 17 Frauen aus allen Altersgrup-
pen. Etwa die Hilfte (21) der Erkrankungen traten
in der Altersgruppe der 3o- bis 49-Jihrigen auf.
Aus 12 Bundeslindern wurden zwischen 1 und 9
Erkrankungen tibermittelt.

Fur 27 Erkrankungen wurde mindestens ein
wahrscheinliches Infektionsland genannt (29
Nennungen); fiir 20 Erkrankungen (74 %) lag die-
ses im Ausland (22 Nennungen). Am hiufigsten
wurden hier der Irak (4), die Tuirkei (4), Syrien (2),
der Libanon (2) und Italien (2) genannt. Bei allen
14 Erkrankungen mit Angaben zur Erregerdiffe-
renzierung, wurde B. melitensis als Erreger ange-
geben. Es wurden keine Todesfille aufgrund von
Brucellose iibermittelt.

Ein Ausbruch mit 2 Erkrankungen trat nach
Verzehr von unpasteurisierten Milchprodukten
im Rahmen einer Reise in den Mittleren Osten
auf.
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6.6 Campylobacter-Enteritis

(O

» Fille nach Referenzdefinition 2017: 69.414

» Haufigste bakteriell verursachte melde-
pflichtige Durchfallerkrankung

> Fallzahl auf Niveau der 5 Vorjahre

» Hochste Inzidenzen bei Kleinkindern und
jungen Erwachsenen

» Die meisten Erkrankungen traten spora-
disch auf.

Kurzbeschreibung

Bakterien der Gattung Campylobacter verursa-
chen eine Darminfektion, die typischerweise mit
Bauchschmerzen und wissrigem, gelegentlich
blutigem Durchfall einhergeht. Die wichtigsten
humanpathogenen Spezies sind C. jejuni und
C. coli. Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt
vor allem tiber Lebensmittel tierischen Ursprungs
(Gefliigel, Rohmilch). Als seltene Komplikationen
konnen Gelenkentziindungen sowie das Guil-
lain-Barré-Syndrom (eine mit Lihmungserschei-
nungen einhergehende Nervenerkrankung) auf-
treten.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

6.6.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden insgesamt 69.414 Campy-
lobacter-Enteritiden tibermittelt. Mit 84 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner war die Inzidenz
im Jahr 2017 um 6% niedriger als im Vorjahr.
Die Campylobacter-Enteritis war nach der Norovi-
rus-Gastroenteritis die zweithiufigste an das RKI
iibermittelte meldepflichtige Durchfallerkran-
kung des Jahres 2017.

Wie in den Vorjahren zeigte das Infektionsge-
schehen der Campylobacter-Enteritis einen saiso-
nalen Verlauf mit den héchsten Fallzahlen in den
Monaten Juni bis September. Auffillig ist ein jihr-
lich wiederkehrender kurzzeitiger Anstieg der
Campylobacter-Enteritis-Fallzahlen am Jahresan-
fang (1. bis 3. Meldewoche), der anscheinend nicht
auf Nachmeldungen von den vorausgegangenen
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Tab. 6.6.1:

Ubermittelte Falle von Campylobacter-Enteritis nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 334 | 0% | 236 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 73.717 | 90% | 69.178 | 89% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 1322 2% 770 | 1%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 6.787 | 8% | 7.329 9% |
alle 82.160 | 100% | 77.513 | 100% |
Referenzdefinition (B+C)

74.051 | 90 % | 69.414 | 90% |

Feiertagen zuriickzufiihren ist, sondern auf eine
relativ hohe Zahl von Erkrankungen mit Erkran-
kungsbeginn in den ersten Januartagen (s. Abb.

6.6.).

Geografische Verteilung

Die héchsten Inzidenzen wurden im Saarland
(127 Erkr./100.000 Einw.), in Mecklenburg-Vor-
pommern (122), Sachsen (121) und Nord-
rhein-Westfalen (107) registriert. Im Saarland, in
Nordrhein-Westfalen, Bremen, Niedersachsen
und Bayern lag die Inzidenz tiber dem jeweiligen
Median der Jahre 2012 bis 2016, in den tibrigen

Abb. 6.6.1:

Bundeslindern blieb sie darunter oder etwa gleich
(s. Abb. 6.6.2). Eine relativ starke Zunahme der
Inzidenz gegeniiber dem Median der Vorjahre
war in Bremen (13%) und im Saarland (1%) zu
verzeichnen. Der stirkste Riickgang wurde in Ber-
lin (17 %) und Brandenburg (11 %) registriert.

Fir 42.854 (62%) der tibermittelten Erkran-
kungen wurden Angaben zum wahrscheinlichen
Infektionsland gemacht (43.274 Nennungen;
Mehrfachangaben mdéglich). Dabei entfielen 85%
der Nennungen (36.939) auf Deutschland. Am
hiufigsten genannte nicht-deutsche Infektions-
linder waren in Europa Spanien (722 Nennun-

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2017 (n=69.414) im Vergleich

mit den Vorjahren
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Abb. 6.6.2:

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017

(n=69.403) im Vergleich mit den Vorjahren
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gen), Italien (301) und Frankreich (267) sowie au-
Rerhalb von Europa Thailand (485), Marokko (317)
und Indonesien (316).

Demografische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz war 2-gipflig mit
den héchsten Werten bei Kleinkindern und jun-
gen Erwachsenen. Bei den einjihrigen Kindern
lag die Inzidenz bei 128 Erkr./100.000 Einw.
Bei den Erwachsenen war die Inzidenz bei den
20- bis 24-Jdhrigen (128) und den 25- bis 29-Jih-
rigen (15) am héchsten. Jungen und Ménner (91
Erkr./100.000 Einw.) waren hiufiger betroffen als
Midchen und Frauen (78), lediglich bei den 20-
bis 29-Jihrigen war die Inzidenz bei den Frauen
héher (s. Abb. 6.6.3).

Nachgewiesene Erreger

Zu 45.679 (66%) der Campylobacter-Enteritiden
lagen genauere Angaben zur Spezies vor. Davon
entfielen 74 % auf C. jejuni, 9% auf C. coli und
16 % auf C. coli/jejuni (nicht differenziert). Auf die
tibrigen Spezies, z.B. C. lari, C. fetus und C. upsa-
liensis, entfielen jeweils weniger als 1% der Anga-
ben.

Klinische Aspekte

Fur 68.899 Erkrankungen wurden Symptome
angegeben (147.248 Nennungen). Als hiufigstes
Symptom wurde Durchfall genannt (99 % der
Erkrankungen), gefolgt von Bauchschmerzen
(69%), Fieber (31%) und Erbrechen (15%). Im
Jahr 2017 wurden 1 Campylobacter-Enteritiden
{ibermittelt, bei denen die Betroffenen krank-
heitsbedingt verstorben waren. Hierbei handelte
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Abb. 6.6.3:

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017

(n=69.205)
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es sich um 7 Minner und 4 Frauen im Alter zwi-
schen 52 und 9o Jahren.

Ausbriiche

Es wurden insgesamt 378 Ausbriiche mit 1.016
Erkrankungen tibermittelt; das waren 102 (21%)
Ausbriiche weniger als im Vorjahr. Der Anteil
der Erkrankungen, die im Rahmen von Ausbrii-
chen auftraten, betrug 1,5%. Es wurden 363 Aus-
briiche mit jeweils weniger als 5 Erkrankungen
(insgesamt 808 Erkrankungen) und 15 Ausbriiche
mit jeweils 5 oder mehr Erkrankungen (insge-
samt 208 Erkrankungen) tibermittelt. Die beiden
grofiten Ausbriiche wurden aus Nordrhein-West-
falen (47 Erkrankungen) und Thiiringen (33 Er-
krankungen) tibermittelt. Als Infektionsvehikel
wurde jeweils Rohmilch aus einem Rohmilch-
abgabeautomaten (sogenannte »Milchtankstel-
len«) verdichtigt. Bei einem Ausbruch mit 18
Erkrankungen in Niedersachsen wird ein Zusam-
menhang mit Hochwasser vermutet.

Fazit
Die Zahl der iibermittelten Campylobacter-Enteri-
tiden lag im Jahr 2017 mit knapp 70.000 etwa auf

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >79
Altersgruppe

dem Niveau der 5 Vorjahre (2012 bis 2016: 62.924
bis 74.051).
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6.7 Chikungunyavirus-Erkrankung

Kurzbeschreibung
Das Chikungunyavirus gehort in die Familie der
Togaviren und kommt in zahlreichen afrikani-
schen Lindern (z.B. dem Senegal, Gambia, Gui-
nea, Tansania), im Stiden und Siidosten Asiens
(z.B. den Philippinen, Malaysia, Thailand, Kambo-
dscha, Myanmar, Sri Lanka, Indien, Indonesien)
sowie seit Ende 2013 auch in Mittel- und Stidame-
rika vor. Auch in Stideuropa wurden schon lokal
erworbene Infektionen und Ausbriiche beschrie-
ben. Das Chikungunyavirus kann grofle, z. T. tiber
Jahre anhaltende Epidemien verursachen. Prima-
ten und andere Affen sowie vermutlich Nagetie-
re bilden das Reservoir. Die Ubertragung erfolgt
uiber Stechmiicken der Gattung Aedes. Nach einer
Inkubationszeit von ca. 3 bis 12 Tagen kommt es
zu einem plétzlichen, schnellen Fieberanstieg
sowie Kopf-, Muskel- und Gelenkschmerzen. Die
hiufig beidseitig auftretenden Gelenkbeschwer-
den kénnen nach Entfieberung noch Wochen oder
Monate lang anhalten. Ein Impfstoff ist nicht ver-
fuigbar. Nach neueren Erkenntnissen treten keine
Verliufe auf, die der WHO-Definition fiir einen
himorrhagischen Verlauf entsprechen wiirden.
Die Erkrankung verliuft selten todlich.

Im Herbst 2017 kam es in Italien nach 2007
erneut zu einem grofien Ausbruch von Chikungu-

Abb. 6.7.1:

nyavirus-Erkrankungen, mit Schwerpunkt in An-
zio und Rom. In Siidfrankreich trat ein kleines
Cluster autochthoner Infektionen auf.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2017 wurden in Deutschland 33 importier-
te Chikungunyavirus-Erkrankungen iibermittelt,
die die Referenzdefinition erfiillten. Durch die
Neueinfithrung von Chikungunyavirus auf dem
amerikanischen Kontinent Ende 2013 sind die
Fallzahlen in Deutschland im Jahr 2014 bis auf
162 Fille angestiegen, seitdem haben die Fallzah-
len jedes Jahr abgenommen (s. Abb. 6.7.1).

Es erkrankten 14 Frauen und 19 Minner. Alle
Erkrankungen traten in den Altersgruppen der
20- bis 69-Jihrigen auf. Pro Quartal wurden 7 bis
10 Fille beobachtet.

Todesfille traten nicht auf. Fir 32 Erkrankun-
gen lagen Nennungen zu wahrscheinlichen Infek-
tionsldndern vor (s. Tab. 6.7.1). Eine Infektion wur-
de im Rahmen des Ausbruchs in Italien erworben,
ansonsten liegen alle Infektionslinder auflerhalb
Europas. Die meisten Chikungunyavirus-Erkran-
kungen wurden in Indien (9) und Brasilien (6)
erworben. Der Anteil der Erkrankungen mit wahr-
scheinlichem Infektionsland in Mittel- und Siid-
amerika ist im Vergleich zu 2016 von 45% (34/76
Nennungen) auf 25% (8/32 Nennungen) der Er-
krankungen gesunken. Dies spiegelt vermutlich

Ubermittelte Chikungunyavirus-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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Tab. 6.7.1:
Am haufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Chikungunyavirus-Erkrankungen, Deutschland, 2017

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Indien 9 | 28% |
Brasilien 6 | 19% |
Thailand 4 | 12% |
Indonesien 4 | 12% |
Peru 2 | 6% |
Philippinen T 3%
Sri Lanka 1 | 3% |
Bangladesch T 3%
Italien 1 | 3% |
Malaysia T 3%
Marokko 1 | 3% |
Ausland (Land unbekannt) 1, 3%
Summe 32 | 100% |

ein weiteres Abflauen der Epidemie in Mittel- und
Stidamerika wider.

Fazit

Die Anzahl der Chikungunyavirus-Infektionen,
die jahrlich durch Reisende nach Deutschland

Abb. 6.8.1:

importiert werden, ist stark von der epidemiolo-
gischen Situation in den Infektionslindern, die
starken Schwankungen unterliegt, sowie von Ver-
inderungen in den Reisestromen abhingig. In
Deutschland kommen regional zumindest theore-
tisch zur Ubertragung geeignete Vektoren (Aedes
albopictus) vor.

Literaturhinweise
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6.8 Cholera

Kurzbeschreibung

Cholera wird durch das Bakterium Vibrio cholerae
(typischerweise der Serogruppen O1 und O139)
verursacht, das hauptsichlich tiber verunreinigte
Nahrung oder verunreinigtes Wasser {ibertragen
wird. Die schwere Durchfallerkrankung kann un-

Ubermittelte Cholera-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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behandelt wegen des ausgepragten Flussigkeits-
verlusts schnell lebensbedrohlich werden.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2017 wurden 2 Cholera-Erkrankungen
ubermittelt (s. Abb. 6.8.1). Die Erkrankten waren
beide minnlich, 53 bzw. 64 Jahre alt und un-
geimpft. Die Infektion wurde bei einem Erkrank-
ten durch Vibrio cholerae Serogruppe O1 verur-
sacht; bei dem anderen wurden die Serogruppen
O1 bzw. 0139 (keine Differenzierung) tibermittelt.
Als wahrscheinliches Infektionsland fiir beide
Erkrankte wurde der Irak angegeben. Zwischen
den beiden Erkrankten ist kein direkter Bezug be-
kannt.

Literaturhinweise
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6.9 CJK (Creutzfeldt-)Jakob-Krankheit)

@

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 72

» Mit Ausnahme des Vorjahres sinkende
Fallzahlen seit 2012

> Hochste Inzidenz in der Altersgruppe der
tiber 59-Jahrigen

> Alle tibermittelten Fille wurden der soge-
nannten sporadischen Form der CJK zu-
geordnet.

Kurzbeschreibung

Die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) gehort zur
Gruppe der spongiformen Enzephalopathien, bei
denen es zu schwammartigen Gehirnverinderun-
gen mit rascher, erheblicher Beeintrichtigung
kognitiver und motoneurologischer Funktionen

kommt. Als Ursache werden falsch gefaltete infek-
tiose Proteine, sogenannte Prionen, angesehen.

Humane spongiforme Enzephalopathien
konnen sporadisch auftreten. Ursache und Risiko-
faktoren der Erkrankung sind unbekannt. Es gibt
jedoch auch Formen, die vererbt oder {ibertragen
werden kénnen (z. B. iatrogene CJK, variante CJK,
Kuru). Die familidr-hereditiren Formen der hu-
manen spongiformen Enzephalopathien sind in
Deutschland nicht meldepflichtig.

Die sporadische Form der CJK des Menschen
tritt vor allem im héheren Lebensalter (> 59 Jahre)
auf und ist weltweit mit etwa 85 bis 9o % aller
Fille die hiufigste Form. Wesentlich seltener
sind durch medizinische Behandlungen bedingte
Ubertragungen auf den Menschen. Mégliche
Ubertragungswege sind dabei Injektionen von
menschlichem Wachstumshormon oder die
Transplantation von menschlicher Hirnhaut oder
Augenhornhaut, die von Verstorbenen mit einer
unerkannten CJK gewonnen wurden.

Im Vergleich zur sporadischen CJK betrifft
die variante Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (vCJK)
deutlich jiingere Menschen und verlduft insge-
samt langsamer. vCJK ist vermutlich auf die tiber
die Nahrungskette auf den Menschen stattfinden-
de Ubertragung des Erregers, der bei Rindern be-
obachteten Hirnerkrankung »Bovine Spongifor-
me Enzephalopathie« (BSE) zurtickzufiihren.
Weiterhin gibt es Hinweise darauf, dass vCJK
auch durch Bluttransfusionen tibertragen werden
kann.

Alle spongiformen Enzephalopathien verlau-
fen tédlich. Es stehen derzeit weder eine spezifi-
sche Behandlung mit Aussicht auf Heilung noch
eine Impfung zur Verfiigung.

Falldefinition

Seit der Version 2015 der Falldefinitionen werden
keine Einzelkriterien fiir das klinische Bild und
den neuropathologischen Nachweis genannt, son-
dern die Bestitigung beruht auf der fachlichen Be-
urteilung durch das Nationale Referenzzentrum
fuir die Surveillance Transmissibler Spongiformer
Enzephalopathien.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden dem RKI 72 CJK-Fille iiber-
mittelt (s. Tab. 6.9.1). Damit ist die Anzahl der
tubermittelten Fille im Vergleich zum Vorjahr
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Tab. 6.9.1:

Ubermittelte CJK-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 2017

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
nur klinisch (A) 54 55% | 28 | 39% |
klinisch-epidemiologisch (B) 0 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 38 38% | 37 51% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 6 6% 7, 10%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1, 1% 0, 0%
alle 99 100% 2 1009%
Referenzdefinition (A+B+C+D+E) 99 100% 72 100%

um 27 Fille gesunken. Nach einem ansteigenden
Trend der Fallzahlen von 2005 bis 201 sanken die
CJK-Fallzahlen seit dem Jahr 2012 (s. Abb. 6.9.1).
Die Befiirchtung eines erneuten Aufwirtstrends
aufgrund des leichten Anstiegs der Fallzahlen im
Jahr 2016 hat sich nicht bestitigt.

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz entsprach mit o,1 Fil-
len pro 100.000 Einwohner auch in diesem Jahr
der weltweit beobachteten Inzidenz. Aus den ein-
zelnen Bundeslindern wurden zwischen o (Bre-

Abb. 6.9.1:

men) und 14 (Nordrhein-Westfalen) Fille iibermit-
telt; die hochste Inzidenz errechnete sich 2017 mit
0,2 Fillen/100.000 Einw. fiir die Bundeslinder
Brandenburg und Sachsen. Es liegen wie auch in
den Vorjahren keine Hinweise auf regionale Hau-
fungen vor.

Demografische Verteilung

Alle Fille waren dlter als 50 Jahre, 81% der CJK-Fil-
le traten in der Altersgruppe der iiber 59-Jihrigen
auf. Frauen waren mit 44 Fillen hiufiger betrof-
fen als Manner mit 28 Fillen.

Ubermittelte CJK-Fille nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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Klinische Aspekte

Alle Fille wurden der sogenannten sporadischen
Form der CJK zugeordnet. Es wurde bis jetzt noch
kein Fall von vCJK in Deutschland iibermittelt. 41
der 72 Fille wurden als verstorben {ibermittelt,
wobei 38 Fille »an der gemeldeten Krankheit«
verstorben sind.

Datenqualitdt

Der Anteil der Kklinisch-labordiagnostisch besti-
tigten Fille liegt im Jahr 2017 bei 51%. Durch die
Entwicklung und Verbesserung der diagnosti-
schen Verfahren wie der standardisierte Nachweis
des 14-3-3 Proteins (mittlerweile als ELISA am
NRZ etabliert) sowie der Einfithrung der RT-QuIC
Methode (Real time Quaking-induced Conversi-
on; PrPsc-Aggregationsassay) hat sich der Anteil
der Kklinisch-labordiagnostisch bestitigten Fille
im Gegensatz zu 2016 erhéht. Die RT-QuIC Me-
thode erlaubt den Nachweis kleinster Mengen an
fehlgefaltetem und zur Aggregation neigendem
Prion Protein (PrPSc) im Liquor cerebrospinalis
(Liquor).

Fazit

Die CJK-Fallzahlen erreichten im Jahr 201 ihr bis-
heriges Maximum, in den folgenden Jahren sank
die Anzahl der tibermittelten CJK-Fille. Das Jahr
2017 zeigte einen weiteren Riickgang der CJK-Fal-
le. Die Inzidenz blieb jedoch auch 2017 mit o,
Fillen/100.000 Einw. wie in den Vorjahren im
weltweiten Erwartungsrahmen. Es wurde bis jetzt
noch kein Fall von CJK in Deutschland iibermit-
telt.
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6.10 Clostridium-difficile-Erkrankung,
schwere Verlaufsform

(O

Fille nach Referenzdefinition 2017: 2.803

> Erneuter Anstieg der Inzidenz im Ver-
gleich zu 2015 und 2016

» Hochste Inzidenz in der Altersgruppe der

tiber 79-Jahrigen

v

Kurzbeschreibung

Clostridium difficile (neue Taxonomie Clostridioides
difficile) ist ein anaerobes sporenbildendes gram-
positives Stibchenbakterium, das ubiquitir in der
Umwelt und im Magen-Darm-Trakt von Mensch
und Tier vorkommen kann. C.-difficile-Bakterien
besitzen teilweise die Fihigkeit, Toxine (Enteroto-
xin A, Cytotoxin B und binires Toxin) zu produ-
zieren, die wiederum zu einer Darmentziindung
fithren kénnen. Die von C. difficile verursachten
Krankheitsbilder reichen von asymptomatischer
Besiedlung oder einer milden Durchfallerkran-
kung bis hin zu schweren lebensbedrohlichen
Verliufen (z.B. pseudomembrandse Kolitis, to-
xisches Megakolon). Typische Risikofaktoren fiir
die Erkrankung sind fortgeschrittenes Alter, ein-
geschrinkte Immunkompetenz und Komorbidi-
titen, Krankenhausaufenthalte sowie Faktoren,
die das Gleichgewicht der mikrobiellen Darmflo-
ra storen, insbesondere eine Antibiotikatherapie.
Die Transmission von C. difficile ist durch direkten
Patientenkontakt, iiber die kontaminierten Hinde
des Krankenhauspersonals und iiber die Umwelt
moglich.

Falldefinition

Gemif} Falldefinition 2016 liegt eine C.-difficile-Er-
krankung mit schwerem Verlauf vor, wenn min-
destens eines von 4 Kriterien (siehe Tab. 6.10.1)
erfillt ist. Bis zum Inkrafttreten der IfSG-Mel-
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Tab. 6.10.1:

Kriterien der schwer verlaufenden Clostridium-difficile-Erkrankung. Anzahl und Anteil der Nennungen sowie Anzahl

der Erkrankungen, Deutschland, 2014 bis 2017

Kriterien fiir den schweren Verlauf einer

Clostridium-difficile-Erkrankung 2014 2015 2016 2017
Anzahl Prozent ~Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

1. alt Stationire Wiederaufnahme

aufgrund einer rekurrenten C.-difficile-

Infektion 684 36% I 35% 9% = 33% 246 | 7%

1. neu Aufnahme in eine medizinische

Einrichtung zur Behandlung einer

ambulant erworbenen C.-difficile-

Erkrankung | 175 6% 1425  42%

2. Aufnahme oder Verlegung auf eine

Intensivstation aufgrund einer C.-difficile-

Erkrankung oder ihrer Komplikationen 429 22% 663 24% 710 24% 633 18%

3. Durchfithrung eines chirurgischen

Eingriffs (z.B. Kolektomie) aufgrund eines

Megakolons, einer Darmperforation oder

einer Therapie-refraktiren Kolitis 84 4%

134

5%

134 5%

126 4%

4. Tod innerhalb von 30 Tagen nach
Diagnosestellung einer C.-difficile-Erkran-
kung und Wertung der C.-difficile-Erkran-
kung als direkte Todesursache oder als

zum Tode beitragende Erkrankung 722 38% 1.015 36% 961 32% 994 29%
Gesamtzahl der Nennungen 1.919 100% . 2783 100% . 2976 1009% | 3424 100% |
Erkrankungen 1536 2.153 2334 2.803

Abb. 6.10.1:

Ubermittelte Clostridium-difficile-Erkrankungen mit schwerem Verlauf nach Kriterium der Falldefinition,

Deutschland 2014 bis 2017
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Abb. 6.10.2:
Ubermittelte Clostridium-difficile-Erkrankungen mit schwerem Verlauf pro 100.000 Einwohner nach
Bundesland, Deutschland, 2017 (n=2.801)
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depflicht-Anpassungsverordnung am 01.05.2016  welche allein aufgrund des neu formulierten Kri-
lautete das erste Kriterium (r.alt) >Stationdre Wie-  teriums (1.neu) »Aufnahme in eine medizinische
deraufnahme aufgrund einer rekurrenten C.-dif Einrichtung aufgrund einer ambulant erworbe-
ficile-Infektion«<. Dies wurde ersetzt durch (.neu) nen C.-difficile-Erkrankung« tibermittelt wurden,
>Stationdre Aufnahme aufgrund einer ambulant wihrend 1.6n Erkrankungen Kriterien erfiillten,
erworbenen C.-difficile-Erkrankung«. die auch in den Vorjahren giiltig waren. Vergleicht
Bis die Software aller Gesundheitsimter auf man die Kriterien 2 bis 4, die sich durch die Fall-
die neue Falldefinition umgestellt ist, werden im-  definitionsinderung nicht verindert haben, so
mer noch Erkrankungen tibermittelt und ausge-  zeigt sich nach einem Anstieg von 2014 auf 2015
wertet, die der alten Falldefinition entsprechen. eine sehr dhnliche Anzahl in den Jahren 2015,
Im Jahr 2017 wurden 2.803 C.-difficile-Erkrankun- 2016 und 2017 (Abb. 6.10.1).
gen tibermittelt, die die Referenzdefinition erfiill-

ten. Geografische Verteilung
Die regionale Inzidenz der C.-difficile-Erkrankung
Zeitlicher Verlauf mit schwerem Verlauf lag zwischen 0,8 Erkran-

Im Jahr 2017 wurden insgesamt 2.803 Erkrankun-  kungen pro 100.000 Einwohner im Saarland und
gen ibermittelt, die mindestens ein Kriterium fiir 9,3 in Sachsen-Anhalt. Die bundesweite Inzidenz
eine schwer verlaufende C.-difficile-Erkrankung Dbetrug 3,4 (2016: 2,8) Erkr./100.000 Einw. (Abb.
erfilllten. Darunter waren 1192 Erkrankungen, 6.10.2).
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Abb. 6.10.3:

Ubermittelte Clostridium-difficile-Erkrankungen mit schwerem Verlauf
pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, 2017 (n=2.802)
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Demografische Verteilung
C.-difficile-Erkrankungen mit schwerem Verlauf
traten tberwiegend bei ilteren Personen auf.
2.150 Erkrankte (77%) waren 7o Jahre und ilter.
Die Inzidenz der 40- bis 49-Jdhrigen lag bei o,5
Erkr./100.000 Einw. und stieg in der Altersgruppe
der 50- bis 59-Jahrigen auf 1,3, bei den 6o- bis 69-
Jahrigen auf 3,3 und bei den 7o- bis 79-Jahrigen
auf 8,7. Die hochste Inzidenz wurde bei den tiber
79-Jihrigen mit 30 Erkr./100.000 Einw. (s. Abb.
6.10.3) beobachtet. In den Altersgruppen bis 59
Jahre liegt die Inzidenz bei Frauen etwas hoher als
bei Mannern. In den Altergruppen dariiber ist die
Inzidenz bei Minnern héher.

Klinische Aspekte

Bei 994 der 2.803 im Jahr 2017 iibermittelten
Erkrankungen (36 %) wurde »Tod innerhalb von
30 Tagen nach Diagnosestellung einer C.-difficile-
Erkrankung und Wertung der C.-difficile-Erkran-
kung als direkte Todesursache oder als zum Tode
beitragende Erkrankung« angegeben. Das Krite-
rium (1.neu) »Aufnahme in eine medizinische
Einrichtung aufgrund einer ambulant erworbenen
C.-difficile-Erkrankung« war 1.425-mal erfiillt. Das
Kriterium (1.alt) »Wiederaufnahme aufgrund ei-
ner rekurrenten Infektion« wurde 246-mal (9 %)
angegeben. Beide zusammen machten 60 % der

70-79 >79

Nennungen aus. Das Kriterium »Aufnahme oder
Verlegung auf eine Intensivstation« wurde 633-
mal (23%) genannt. Ein »chirurgischer Eingriff
aufgrund einer Darmperforation, eines toxischen
Megakolon oder einer Therapie-refraktiren Koli-
tis« wurde 126-mal (5%) angegeben (s. Tab. 6.10.1;
Mehrfachnennungen mdglich). Der Anteil des
Kriteriums 1.neu ist angestiegen und der Anteil
des Kriterums 1.alt gesunken. Der Anteil der Kri-
terien 2 bis 4 an der Gesamtzahl der Nennungen
ist im Vergleich zum Vorjahr annihernd gleich
geblieben.

Datenqualitdt

Mit der IfSG-MeldAnpV vom 01.05.2016 wurde
ein Kriterium der Falldefinition, die »Stationire
Wiederaufnahme aufgrund einer rekurrenten
C.-difficile-Erkrankung« ersetzt durch »Stationire
Aufnahme aufgrund einer ambulant erworbenen
C.-difficile-Erkrankung«. Ein Teil der Gesundheits-
dmter hatte ihre Software im Jahr 2017 nicht an
die neue Falldefinition angepasst. Insgesamt wur-
den 22% der Erkrankungen noch nach der alten
Falldefinition erfasst und tibermittelt.

Fazit
Im Jahr 2017 ist die bundesweite Inzidenz schwer
verlaufender C.-difficile-Erkrankungenmit3, 4 Erkr./



Denguefieber ‘ Spezielle Krankheiten

73

100.000 Einw. im Vergleich zu 2016 (2,8) erneut
angestiegen. Dieser Anstieg ist auf das nach An-
derung der Falldefinition neue Kriterium 1.neu
»Stationire Aufnahme aufgrund einer ambulant
erworbenen C.-difficile-Erkrankung« zurtickzu-
fithren. In den Kategorien 2 bis 4 waren hinge-
gen dhnliche Fallzahlen wie in den Vorjahren zu
beobachten.
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Tab. 6.11.1:

6.11 Denguefieber

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 635

» Ruckgang gegeniiber dem Vorjahr mit
Fallzahlrekord

> Alle Infektionen wurden im Ausland er-
worben, fast ein Drittel allein in Thailand

» Reisende auf den Seychellen und in Agyp-
ten von Ausbriichen dort betroffen

> Seit 01.05.2016 sind Nachweise von Den-
guevirus nun auch explizit durch Labore
meldepflichtig.

Kurzbeschreibung

Das Denguevirus, bei dem 4 Serotypen unter-
schieden werden, wird von vorwiegend tagaktiven
Stechmiicken in {iber 100 Lindern der Tropen und
Subtropen {iibertragen. Es verursacht eine akute
fieberhafte Erkrankung mit Kopf- und Glieder-
schmerzen und gelegentlich Hautausschlag. Die
schweren, zum Teil tédlichen Verlaufsformen mit
diffusen Blutungen (hdmorrhagisches Denguefie-
ber) und Kreislaufversagen (Dengue-Schocksyn-
drom) treten vermehrt bei erneuter Infektion mit
einem anderen Serotyp und vor allem bei in Ende-
miegebieten lebenden Kindern auf.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.11.1).

Ubermittelte Denguefieber-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 956 93% | 635 93% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 36 3% | 16 2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 37, 4% 29 | 4%
alle 1.029 1009% 630 1009
Referenzdefinition (C) 956 93 % 635 93%
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Abb. 6.11.1:

Ubermittelte Denguefieber-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2012 bis 2017
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Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden 635 Denguefieber-Erkran-
kungen tibermittelt, dies entsprach einem deut-
lichen Riuickgang im Vergleich zum Vorjahr, in
dem es zur bisher héchsten Fallzahl seit 2001
gekommen war (2014: 624, 2015: 723, 2016: 9506).
Die Inzidenz betrug damit 0,8 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner. Erkrankungen wurden
das ganze Jahr hindurch mit héheren Fallzahlen
in den Quartalen II und III iibermittelt (s. Abb.
6.1.1).

Geografische Verteilung

Die hochsten Inzidenzen fanden sich in den
Bundeslidndern Berlin und Bayern (1,8 bzw. 1,4
Erkr./100.000 Einw.). Im Jahr 2017 ist eine deut-
lich reduzierte Inzidenz in Hamburg auffillig,
das meist zu den Bundeslindern mit einer hohen
Denguefieber-Inzidenz gehort und zuletzt 2008
dhnlich geringe Fallzahlen iibermittelt hat.

Zu 630 Erkrankungen lagen 677 Nennungen
wahrscheinlicher Infektionslinder vor. In Tab.
6.1.2 sind die 10 meistgenannten Infektionslin-
der aufgefithrt. Wie schon in den Vorjahren wurde
Thailand am hiufigsten angegeben (32 % der Nen-
nungen, Vorjahr: 25%). Es folgten Sri Lanka
(10%), Indien (9 %), Indonesien und Vietnam (je
6%).

Die Verteilung der wahrscheinlichen Infek-
tionsldnder nach Kontinenten ist dhnlich wie in
den Vorjahren: Auf asiatische Linder entfielen
79 % der Nennungen (Vorjahr: 79 %), auf afrikani-
sche Lander 1% (Vorjahr: 4 %), auf stid- und mit-

Tab. 6.11.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Denguefieber-Erkrankungen, Deutschland, 2017
(Mehrfachnennungen méglich, 630 Erkrankungen, bei
denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Thailand 216 | 32% |
Sri Lanka 67 | 10% |
Indien 64 | 9% |
Indonesien 3 6% |
Vietham 40 | 6% |
Seychellen 30, 4%
Malediven 17 | 3% |
Malaysia 16 2% |
Mexiko 14 | 2% |
Philippinen 12 2% |
Andere 158 23% |

100% |

Summe 677 |
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Abb. 6.11.2:

Ubermittelte Denguefieber-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und

Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=634)
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telamerikanische Linder 9% (Vorjahr: 15%), auf
Australien/Ozeanien 0% (Vorjahr: 1%). Fiir 3 Er-
krankungen wurde ein Aufenthalt in europdi-
schen Staaten als Infektionsland tibermittelt (<1 %;
Vorjahr 7 Erkrankungen, <1%). Dabei handelte es
sich einmal um ein technisches Problem (auslin-
disches Infektionland konnte nicht eingegeben
werden), 2-mal kam neben einem Aufenthalt in
Dengue-Endemieregionen zeitlich auch eine In-
fektion in Deutschland in Frage.

Ungewohnliche Hiufungen von Denguefie-
ber weltweit, von denen auch deutsche Reisende
betroffen waren, gab es 2017 auf den Seychellen,
wo sich 30 Erkrankte wahrscheinlich infiziert hat-
ten (2016: 9 Fille, zuvor jeweils ein Fall 2010, 2012
und 2013). Auflerdem wurde im Herbst in der Be-
vélkerung von Stidten an der Rotmeerkiiste Agyp-
tens ein grofer Ausbruch festgestellt, der auch die
Urlaubsregion Hurghada betraf: Hier infizierten
sich 2017 insgesamt 77 Reisende aus Deutschland,
nachdem es bislang nur 2007 und 2015 jeweils
Einzelfille von in Agpyten erworbenen Denguevi-
rus-Infektionen gegeben hatte. Agypten galt bis-
lang nicht als Endemiegebiet fiir Denguefieber,
jedoch wurden dort zuletzt mit Aedes aegypti kom-
petente Miickenvektoren nachgewiesen.

Demografische Verteilung

Die hochste Inzidenz wurde in der Altersgruppe
der 20- bis 29-Jihrigen beobachtet. Die niedrige
Inzidenz unter Kindern und Senioren spiegelt
vermutlich die Altersverteilung bei Fernreisenden
wider. Insgesamt waren beide Geschlechter dhn-
lich stark betroffen (s. Abb. 6.11.2).

Klinische Aspekte

2017 wurden 5 Erkrankungen tbermittelt, die
die Kriterien fiir einen himorrhagischen Verlauf
erfullten: 3 Frauen und 2 Minner im Alter zwi-
schen 18 und 42 Jahren erkrankten wihrend oder
nach Aufenthalten in Thailand, bzw. in einem Fall
nach einem Aufenthalt in Sri Lanka; alle Erkrank-
ten uiberlebten. Ein Kind im ersten Lebensjahr,
welches mit seiner Familie fiir 3 Wochen auf Sri
Lanka gewesen war, erkrankte am Tag der Ruck-
kehr nach Deutschland schwer an Denguefieber
mit hidmorrhagischen Zeichen und verstarb an
Herz-Kreislaufversagen. Die Falldefinition ei-
nes Dengue-Schock-Syndroms oder eines Den-
gue-Hiamorrhagischen-Fiebers war jedoch nicht
erfullt.

Datenqualitdt
Wihrend Nachweise »anderer Erreger himorr-
hagischer Fieber« schon seit 2001 meldepflichtig
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waren, hat die IfSG-Meldepflicht-Anpassungs-
verordnung am o01.05.2016 die Meldepflicht ({7
Abs. 1 IfSG) nun auch explizit um Nachweise von
Dengue- und anderen Arboviren erweitert.

Unabhingig davon sind weiterhin Krank-
heitsverdacht, Erkrankung und Tod durch Den-
guefieber mit himorrhagischem Verlauf gemifd
§ 6 Abs.1 Nr. 1 IfSG vom behandelnden Arzt zu
melden. Da die Meldepflicht nur in Deutschland
festgestellte Erkrankungen und nachgewiesene
Erreger erfasst, werden die bereits im Reiseland
durchgemachten und nur dort diagnostizierten
Infektionen nicht berticksichtigt.

Fazit

Die Anzahl der Denguevirus-Infektionen, die jihr-
lich durch Reisende nach Deutschland importiert
werden, ist stark abhdngig von der Schwankungen
unterliegenden epidemiologischen Situation in
den Infektionslindern sowie von Verinderungen
in den Reisestromen. In Bezug auf die jihrlich
hohen Fallzahlen nach Thailand-Aufenthalt ist
zu beachten, dass es sich hierbei um ein haufig
besuchtes Fernreiseziel handelt. In Deutschland
kommen regional zumindest theoretisch zur
Ubertragung geeignete Vektoren vor.
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6.12 Diphtherie

Kurzbeschreibung

Das klinische Bild der Diphtherie kann das einer
schweren Rachenentziindung annehmen (Ra-
chendiphtherie), die durch toxinproduzierende
Bakterien der Art Corynebacterium diphtheriae
oder anderer Arten, z.B. C. ulcerans, hervorgeru-
fen wird. Bei einer Hautdiphtherie werden toxin-
produzierende Erreger in Wunden nachgewiesen.
Die Erreger werden vorwiegend durch Trépfchen
uibertragen. Diphtherie gehort zu den impfpriven-
tablen Erkrankungen, wobei die Schutzwirkung
gegen das C.-ulcerans-spezifische Toxin bisher
nicht ausreichend nachgewiesen ist. Eine Protek-
tion durch kreuzreagierende Antikorper wird al-
lerdings vermutet.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2017 wurden 1 Diphtherie-Erkrankungen
{ibermittelt, von denen alle die Referenzdefinition
erfullten. Damit lag die Zahl der Erkrankungen
auf dem Vorjahresniveau (s. Abb. 6.12.1). Die 1 Er-
krankungen wurden aus Bayern (3), Baden-Wiirt-
temberg, Berlin, Niedersachsen (jeweils 2), Nord-
rhein-Westfalen und Schleswig-Holstein (jeweils
1) ibermittelt.

Zehn der u Erkrankungen manifestierten
sich als Hautdiphtherie, eine als Rachendiphthe-
rie. Bei 7 der 10 an Hautdiphtherie Erkrankten
wurde der Erreger C. ulcerans und bei 3 Erkrank-
ten C. diphtheriae nachgewiesen. Die Rachen-
diphtherie-Erkrankung wurde durch C. ulcerans
verursacht. Bei 8 Erkrankungen wurde als wahr-
scheinliches Infektionsland Deutschland, bei je-
weils einer Erkrankung Thailand bzw. Tunesien
angegeben; fiir eine Erkrankung wurde kein
wahrscheinliches Infektionsland tibermittelt.

Die Erkrankungen betrafen eine Frau und 10
Minner im Alter von 47 bis 81 Jahren.

Fur 7 der n Erkrankungen lagen Angaben
zum Impfstatus vor, jedoch waren nur bei 3 Er-
krankten Angaben zum Zeitpunkt der letzten
Impfung verfiigbar; bei einem Erkrankten mit
Nachweis von C. diphtheriae sowie einem Erkrank-
ten mit Nachweis von C. ulcerans lag die Auffri-
schimpfung weniger als 10 Jahre zuriick, bei der
verbleibenden dritten, durch C. diphtheriae verur-
sachten Diphtherie-Erkrankung lag die Impfung
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Abb. 6.12.1:

Ubermittelte Diphtherie-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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mehr als 10 Jahre zuriick. Zwei der 11 an Diphthe-
rie Erkrankten waren ungeimpft.

Es wurde kein Todesfall im Zusammenhang
mit Diphtherie iibermittelt.
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6.13 Echinokokkose

Kurzbeschreibung

In Europa kommen 2 Arten der Gattung Echino-
coccus vor. Der Hundebandwurm (E. granulosus)
fithrt beim Menschen zur zystischen Echinokok-
kose und der Fuchsbandwurm (E. multilocularis)
zur alveoliren Echinokokkose. Wihrend die al-
veolire Echinokokkose in Deutschland endemisch

ist, ist die zystische Echinokokkose vorrangig aus
anderen Landern importiert. Der Mensch infiziert
sich durch orale Aufnahme der Eier; die Larven
setzen sich vor allem in der Leber, seltener auch
in Lunge, Gehirn oder anderen Organen ab. Das
klinische Bild ist sehr variabel und wird durch
die Raumforderung der Zysten (bei E. granulosus)
bzw. das infiltrative Wachstum (bei E. multilocula-
ris) bestimmt. Symptome treten erst Monate oder
Jahre nach der Infektion auf.

Fallkriterien

Die Echinokokkose wird gemifs {7 Abs.3 IfSG
direkt an das RKI gemeldet. Um das aktuelle In-
fektionsgeschehen zu erfassen, werden nur Mel-
dungen in die Statistik aufgenommen, bei denen
es sich um eine Erstdiagnose handelt bzw. deren
frithere nichtgemeldete Erstdiagnose nicht linger
als 24 Monate vor dem aktuellen Diagnoseda-
tum liegt. Ein weiteres Fallkriterium ist die Be-
stitigung durch histologische oder radiologische
Verfahren oder durch eine Kombination radiolo-
gischer und serologischer Verfahren. Es wurden
75 Fille (66 %) als zystische Echinokokkose und
30 (26 %) als alveoldre Echinokokkose eingeord-
net. Nicht differenzierte Echinokokkosen wurden
9-mal (8 %) gemeldet (s. Tab. 6.13.1).
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Tab. 6.13.1:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der gemeldeten Echinokokkosen, Deutschland, 2017

Infektionsland Zystische Alveolire nicht differenzierte Gesamt
Echinokokkose | Echinokokkose | Echinokokkose | |
Deutschland 7 | 22 | 1 | 30 |
Syrien 15 | | | 15 |
Irak 10 | 1 | 1 | 12 |
Tiirkei 4 | | 2 | 6 |
Mazedonien 6 | | | 6 |
Ruménien 3 | | | 3 |
Afghanistan 2, 1 1 2,
Bulgarien 2, | | 2,
Andere 10, 2, 1, 3
Ohne Angabe zum Infektionsland 16 5, 4 25
Summe 75 30 9 114

Zystische Echinokokkose

Die 75 Fille von zystischer Echinokokkose wurden
uber das Jahr verteilt in allen Monaten und aus
13 Bundeslindern gemeldet: Nordrhein-Westfa-
len 22 Fille, Baden-Wiirttemberg 14, Bayern 10,
Berlin 6, Niedersachsen und Rheinland-Pfalz je-
weils 5, Hessen 4, Hamburg, Saarland und Schles-
wig-Holstein jeweils 2 und Brandenburg, Bremen
und Thiringen jeweils ein Fall. Aus der Angabe
zum Bundesland, dem die Erkrankung aufgrund
der angegebenen Postleitzahl zugeordnet wurde,
kann jedoch nicht auf den tatsichlichen Infekti-
onsort geschlossen werden. Bei 59 Meldungen
(79%) wurden Angaben zum wahrscheinlichen
Infektionsland gemacht, darunter 7 (12%) Fille,
die wahrscheinlich in Deutschland erworben wur-
den, 15 in Syrien, 10 im Irak, 6 in Mazedonien, 4
in der Tiirkei, 3 in Ruminien, jeweils 2 in Afgha-
nistan und Bulgarien sowie weitere 10 in anderen
Lindern (s. Tab. 6.13.1).

An zystischer Echinokokkose erkrankten 45
Personen minnlichen und 30 Personen weibli-
chen Geschlechts. Uber 73% der Erkrankten wa-
ren 20 Jahre und ilter. Allerdings erkrankten auch
10 Jungen und 3 Midchen im Alter von 15 bis 19
Jahren, ein Junge und 2 Midchen in der Alters-
gruppe der 10- bis 14-Jihrigen, 2 Jungen und ein
Midchen im Alter von 5 bis 9 Jahren sowie ein
Junge unter 4 Jahren an zystischer Echinokokko-

se. Die Anzahl gemeldeter Fille liegt seit 2003 in
etwa der gleichen Groflenordnung mit einem Me-
dian von 74, mit einer hoheren Fallzahl im Jahr
2016 mit 19 Fillen (s. Abb. 6.13.1).

Alveoldre Echinokokkose
Im Jahr 2017 wurden insgesamt 30 alveoldre Echi-
nokokkosen gemeldet. Die Meldungen betrafen
Patienten aus 7 Bundeslindern: Baden-Wiirttem-
berg 12, Hessen 6, Bayern 5, Nordrhein-Westfa-
len 2, Rheinland-Pfalz und Thiiringen 2 und ein
Fall aus Niedersachsen. Auch hier kann aus der
Angabe zum Bundesland, dem die Erkrankung
aufgrund der angegebenen Postleitzahl zugeord-
net wurde, nicht in jedem Fall auf den tatsichli-
chen Infektionsort geschlossen werden. Angaben
zum wahrscheinlichen Infektionsland lagen fiir
25 Fille (83%) vor, darunter entfielen 22 (88 %)
auf Deutschland (s. Tab. 6.13.1). Als weitere wahr-
scheinliche Infektionslinder wurden Irak, Polen
und die Schweiz je einmal genannt. Zu den Er-
krankten zihlten 14 minnliche und 16 weibliche
Personen. Personen aller Altersgruppen iiber 24
Jahre waren betroffen.

Im Vergleich zu den Vorjahren waren die
Meldezahlen im Jahr 2017 weiterhin riicklaufig

(s. Abb. 6.13.2).
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Abb. 6.13.1:
Gemeldete zystische Echinokokkosen nach Diagnosejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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Abb. 6.13.2:
Gemeldete alveolire Echinokokkosen nach Diagnosejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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Fille von nicht differenzierter Echinokokkose eine Nennung auf Deutschland, 2 auf die Tiirkei

Fiir 9 Fille lag keine Differenzierung vor. Hiervon — und jeweils eine Nennung auf den Irak und Mon-

wurden 4 Fille aus Nordrhein-Westfalen, 3 Fille tenegro (s. Tab. 6.13.1). Unter den Erkrankten

aus Bayern und 2 Fille aus Baden-Wiirttemberg waren 5 Personen méinnlichen und 4 Personen

gemeldet. weiblichen Geschlechts. Die Betroffenen waren
Angaben zum wahrscheinlichen Infektions- zwischen 5und 79 Jahre alt.

land lagen fiir 5 Fille (56 %) vor, darunter entfielen



80

Spezielle Krankheiten | Echinokokkose

Abb. 6.13.3:

Gemeldete nicht differenzierte Echinokokkosen nach Diagnosejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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Die Anzahl gemeldeter Echinokokkosen, die
im Jahr 2016 als nicht differenziert gemeldet wur-
den, ging im Vergleich zu den 3 Vorjahren zuriick

(s. Abb. 6.13.3).

Datenqualitdt

Es ist von einer Untererfassung auszugehen, da
fur die vorliegenden Meldebdgen oft keine voll-
stindigen Angaben vorliegen und diese somit
nicht ausgewertet werden kénnen.

Da die alveolire Echinokokkose als endemi-
sche und die zystische Echinokokkose als vorran-
gig importierte Infektion unterschiedliche epide-
miologische Implikationen haben, sollten Mel-
dungen jeweils auch differenzierte diagnostische
Angaben enthalten.

Fazit

Die Fallzahlen der alveolidren, der zystischen und
der nicht differenzierten Echinokokkose gingen
im Jahr 2017 zuriick. Die Ursache fiir diesen
Trend ist unklar. Ob die Fille von zystischer Echi-
nokokkose, fiir die Deutschland als Infektionsland
angegeben wurde, moglicherweise auch durch
frithere Auslandsaufenthalte oder durch Kontakt
mit aus dem Ausland importierten Haustieren be-
dingt waren, kann anhand der vorliegenden Daten
nicht beurteilt werden.
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6.14 EHEC-Erkrankung

@

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 2.020

Seit Jahren leichter Anstieg der Fallzahlen

> GroRe Inzidenzunterschiede in den Bun-
deslindern

» Hochste Inzidenz bei Kindern unter 5 Jah-
ren, insbesondere bei einjahrigen Kindern

> Nicht-Bestimmung, Nicht-Meldung und
Nicht-Ubermittlung von Serogruppen er-
schweren die Ausbruchserkennungen

v

Kurzbeschreibung

Einige Stimme des Darmbakteriums Escherichia
coli bilden sogenannte Shigatoxine und kon-
nen schwere blutige Durchfille auslésen. Diese
Stimme werden als enterohdmorrhagische E. coli
(EHEC) bzw. als Shigatoxin-produzierende E. coli
(STEC) oder Verotoxin-produzierende E. coli
(VTEC) bezeichnet. Als lebensbedrohliche Kom-
plikation kann das enteropathische himoly-
tisch-urdmische Syndrom (HUS) auftreten. In-
fektionen mit EHEC kommen weltweit vor. Als
Reservoir fiir die meisten EHEC-Stimme gelten
Wiederkiuer, vor allem Rinder. Die Ubertragung
auf den Menschen erfolgt fikal-oral, wobei die Er-
regeraufnahme tiber den Kontakt mit Tierfizes,
tiber kontaminierte Lebensmittel oder kontami-
niertes Wasser erfolgt, aber auch durch direkten
Kontakt von Mensch zu Mensch.

Tab. 6.14.1:

Falldefinition
Im Jahr 2015 wurde die Falldefinition fiir die Uber-
mittlung von EHEC-Erkrankungen geindert.
Zusitzlich zum Nachweis von Shigatoxin (z.B.
mittels ELISA) aus der E.-coli-Kultur aus Stuhl
oder dem Nukleinsdurenachweis (z. B. PCR) eines
Shigatoxin-Gens aus Stuhlanreicherungskultur,
Stuhlmischkultur oder E.-coli-Kultur aus Stuhl, er-
fullt seit 2015 auch der Nachweis von Shigatoxin
(z. B. mittels ELISA) aus Stuhlanreicherungskultur
oder Stuhlmischkultur bei gleichzeitigem Nach-
weis des O157-Antigens (z.B. mittels ELISA) die
Kriterien fiir die labordiagnostische Bestitigung.
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.14.1). Ausgeklammert sind alle Fille von
HUS, welches in Kap. 6.277 behandelt wird.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden 2.020 EHEC-Erkrankungen
ubermittelt (2016: 1.825; Median 2012 bis 2016:
1.635). Dies ist ein Anstieg um 1% gegeniiber
2016. Die meisten Erkrankungen wurden wie in
den Vorjahren im III. Quartal {ibermittelt, die
stirkste Zunahme (40%) im Vergleich zu den
Fallzahlen des Jahres 2016 erfolgte im I. Quartal.
(s. Abb. 6.14.1).

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz von 2,5 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner wurde in Sachsen-Anhalt
(6,3), Sachsen (4,1), Berlin (3,8), Niedersachsen
(3,2), Mecklenburg-Vorpommern (3,2), Rhein-
land-Pfalz (3,0), Schleswig-Holstein (2,9), Ham-
burg (2,7) und Thiiringen (2,6) teils deutlich

Ubermittelte EHEC-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 24 1% | 27 1% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.801 | 71% | 1.993 66 % |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 287 | 1% | 466 15% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 424 17% 525 17%
alle 2.536 | 100 % | 3.0 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 1.825 72% 2.020 67%
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Abb. 6.14.1:

Ubermittelte EHEC-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2012 bis 2017
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ubertroffen. Die niedrigsten Inzidenzen wiesen
das Saarland (0,6), Hessen (0,9) und Bremen (1,3)
auf. Mit Ausnahme von 4 Bundeslindern (Saar-
land, Hamburg, Rheinland-Pfalz und Mecklen-
burg-Vorpommern) lag die Inzidenz {iber dem je-
weiligen Median der Vorjahre. Die stirkste relative
Zunahme der Inzidenz gegeniiber den Vorjahren
wurde in Bremen (um 196 %), Baden-Wiirttem-
berg (72 %) und Sachsen-Anhalt (69 %) verzeich-
net (s. Abb. 6.14.2).

Bei 1140 Erkrankungen wurde das wahr-
scheinliche Infektionsland genannt (Mehrfach-
nennungen moglich). Deutschland wurde 92o-
mal genannt (81%). Die meisten Nennungen
anderer Linder entfielen auf die Tiirkei (36 Nen-
nungen), Agypten (22), Spanien (17) und Oster-
reich (16).

Demografische Verteilung

Wie in den Vorjahren war die Inzidenz bei Kin-
dern unter 5 Jahren (16 Erkr./100.000) um ein
Vielfaches hoher als in den anderen Altersgruppen
(1,8 Erkr./100.000) (s. Abb. 6.14.3); 29 % der tiber-
mittelten EHEC-Erkrankungen betrafen Kinder
unter 5 Jahren. Die mit Abstand héchste Inzidenz
(31 Erkr./100.000 Einw.) wiesen einjihrige Kinder
auf. Insgesamt waren weibliche Personen stirker

von EHEC-Erkrankungen betroffen (Inzidenz 2,7
Erkr./100.000) als minnliche (2,2 Erkr./100.000).

Nachgewiesene Erreger

Fur 451 EHEC-Erkrankungen (22%; 2012 bis
2016: abnehmend von 30 % auf 18 %) wurden An-
gaben zur Serogruppe des Erregers tibermittelt
(s. Tab 6.14.2). Die hiufigste Serogruppe war wie
im Vorjahr O91 mit 15% der Nennungen, gefolgt
von O103 (13%), Ont (O-Antigen nicht typisier-
bar; 12%), und O157 (1%). Die grofiten relativen
Zuwichse wurden bei den Serogruppen 0103
(58 Fille; 2016: 26), 0128 (19; 2016: 8) und Owm
(12; 2016 5) verzeichnet.

Klinische Aspekte

Fir alle 2.020 Erkrankungen wurden Symptome
angegeben (insgesamt 3.741 Nennungen). Am
hiufigsten wurde Durchfall genannt (89 % der
Erkrankungen), gefolgt von Bauchschmerzen
(62%), Erbrechen (17%) und Fieber (16%). Im
Jahr 2017 wurden 2 (2016:0) Todesfille aufgrund
von EHEC-Erkrankungen tibermittelt. Es handelte
sich um 2 Minner im Alter von 76 und 89 Jahren.
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Abb. 6.14.2:
Ubermittelte EHEC-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=2.019)
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Abb. 6.14.3:
Ubermittelte EHEC-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=2.012)
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Tab. 6.14.2:
Am hiufigsten genannte Serogruppen der iibermittelten
EHEC-Erkrankungen, Deutschland, 2017 (n=451)

Serogruppe Anzahl | Anteil |
091 67 | 15% |
0103 58 | 13% |
Ont (nicht typisierbar) 55 12%
0157 50 | n% |
026 31 | 7% |
0146 22 5%
0128 19 | 4% |
0145 16 | 4% |
om 12 | 3% |
o113 8 | 2% |
Andere 13 25%
Summe 451 | 100 % |
Ausbriiche

Es wurden 42 Ausbriiche durch EHEC (ohne
HUS-Erkrankungen) mit insgesamt 108 Erkran-
kungen tibermittelt (2016: 43 Ausbriiche mit 98
Erkrankungen). Die meisten Ausbriiche (n=39)
betrafen nur 2 oder 3 Personen und ereigneten
sich iiberwiegend in privaten Haushalten. Ein-
zelne Ausbriiche standen in Zusammenhang mit
dem Besuch von Kindertagesstitten oder Hotels.
Drei Ausbriiche betrafen 5 oder mehr Personen.
Der grofte iibermittelte Ausbruch betraf 14 Per-
sonen einer Reisegruppe aus Niedersachsen, die
sich im Februar 2017 in einem Hotel in Osterreich
aufgehalten hatte. Bei einigen Erkrankten wurde
EHEC der Serogruppe O103 nachgewiesen. Als
wahrscheinliches Infektionsvehikel wurde in dem
Hotel angebotene Rohmilch ermittelt.

Ein Ausbruch mit 6 Erkrankungen wurde aus
Sachsen iibermittelt und ereignete sich in einer
Kindertagesstitte. Hier wurde eine Mensch-zu-
Mensch-Ubertragung als wahrscheinlich angese-
hen. Ein Ausbruch mit 5 Erkrankungen wurde aus
Schleswig-Holstein iibermittelt. Auch bei diesem
Ausbruch wurde Rohmilch als Infektionsvehikel
verdichtigt. EHEC-Ausbriiche, in denen auch
HUS-Fille auftraten, sind in Kap. 6.27 beschrie-
ben.

Datenqualitdt

Die Hiufigkeit der Diagnose von EHEC in
Deutschland ist sehr von der Inanspruchnahme
und Qualitit labordiagnostischer Moglichkei-
ten abhingig. Die Diagnostik dieser Erreger ist
aufwendig. In der klinischen Routine erfolgt oft
nur ein Nachweis des Shigatoxins bzw. Shigato-
xin-Gens ohne Erregerisolierung und somit ohne
Moglichkeit, die Serogruppe zu bestimmen. Dies
wire aber flir die epidemiologische Beurteilung
und fiir die Erkennung von geografisch diffusen
Ausbriichen erforderlich. Da nur fir 22% der
tibermittelten EHEC-Erkrankungen Informatio-
nen zur Serogruppe vorliegen, haben Angaben
zur Serogruppenverteilung auf Grundlage der
Meldedaten gemifd IfSG nur eine sehr begrenzte
Aussagekraft.

Fazit

Der seit 2016 ansteigende Trend der Fallzahlen
hat sich 2017 fortgesetzt und betraf sowohl Kinder
und Jugendliche als auch Erwachsene. Seit 2001
wurden nur im Jahr des groRen EHEC/HUS-Aus-
bruchs 20mn mehr Erkrankungen tibermittelt als
2017. Ob dies auf einen tatsichlichen Anstieg der
Erkrankungshiufigkeit oder auf intensivere Diag-
nostik zurtickzufithren ist, lisst sich nicht beur-
teilen.

Der Anteil der EHEC-Erkrankungen, bei de-
nen Informationen zur Serogruppe iibermittelt
wurden, lag 2017 mit 22 % etwas hoher als 2016
(18%), allerdings deutlich unter dem Wert von
30% im Jahr 2012 und dem Anteil in den Jahren
davor. Ohne Kenntnis der Serogruppe ist die Er-
kennung epidemiologischer Infektionszusam-
menhinge bei scheinbar sporadischen EHEC-Er-
krankungen nahezu unméglich.
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6.15 Enterobacteriaceae-Infektion
oder -Kolonisation (Enterobacteriaceae
mit Carbapenem-Nichtempfindlichkeit
oder bei Nachweis einer Carbapene-
mase-Determinante)

@

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 3.675
in allen Meldekategorien, 3.577 in Melde-
kategorien Enterobacteriaceae und WBK

> Hochste Inzidenz bei Kindern < 1 Jahren
und bei Erwachsenen ab 60 Jahren, insbe-
sondere bei Minnern

» Sowohl Infektionen als auch Kolonisatio-
nen sind meldepflichtig

Kurzbeschreibung

Enterobacteriaceae sind gramnegative Bakterien,
die ubiquitir in der Umwelt vorkommen und zur
natiirlichen Darmflora des Menschen gehéren. Zu
den Enterobacteriaceae gehort eine Vielzahl von
verschiedenen Erregern, die unterschiedliche Ei-
genschaften haben. Sie kénnen unterschiedliche
Kompartimente besiedeln (Kolonisation), jedoch
auch zahlreiche Infektionen wie Pneumonien,
Harnwegsinfektionen und Blutstrominfektionen
auslosen. Insbesondere bei nosokomialen Infek-
tionen spielen Enterobacteriaceae eine wichtige
Rolle.

Carbapenem-nichtempfindliche Enterobacte-
riaceae weisen eine Resistenz gegen Beta-Laktam-
Antibtiotika, u.a. auch gegen Carbapeneme, auf.
Carbapeneme sind sog. Reserveantibiotika, die als
letzte therapeutische Alternative bei komplizier-

ten Infektionen eingesetzt werden. Das Auftreten
einer Carbapenem-Nichtempfindlichkeit kann un-
terschiedliche Ursachen haben, u.a. die Bildung
einer Carbapenemase. Carbapenemasen sind En-
zyme, die Carbapeneme spalten kénnen und auf
andere Bakterien innerhalb der Familie der
Enterobacteriaceae iibertragen werden konnen,
weshalb Carbapenemase-produzierende Stimme
insbesondere im Krankenhaus von grofer Bedeu-
tung sind. Der Anteil der Carbapenemase-Produ-
zenten ist abhingig von der jeweiligen Spezies, so
werden beispielsweise bei E. coli und Kiebsiella
pneumoniae relativ haufig Carbapenemasen nach-
gewiesen (54 % und 51%), bei anderen Spezies wie
Enterobacter aerogenes seltener (2 %).

Alle Meldekategorien
Carbapenem-nichtempfindliche, definiertalsinter-
medidr sensible oder resistente Enterobacteriace-
ae werden in verschiedenen Ubermittlungskatego-
rien erfasst (s. Tab. 6.15.1). Enterobacteriaceae, die
in den Ubermittlungskategorien Enterobacteriace-
ae (n=2.633) oder ,Weitere bedrohliche Krankheit*
(WBK) (n=944) iibermittelt wurden, sind in der
ersten Zeile der Tabelle 6.15.1 zusammengefasst
dargestellt. Insgesamt wurden 3.675 Carbape-
nem-nichtempfindliche Enterobacteriaceae iiber-
mittelt.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefintion erfiillen und in
den Ubermittlungskategorien Enterobacteriace-
ae oder WBK iibermittelt wurden (s. Tab. 6.15.2).
Fille, die in anderen Ubermittlungskategorien wie
Salmonellose, Yersiniose usw. (s. oben) {ibermit-
telt wurden, werden im Folgenden nur an weni-
gen ausgewihlten Stellen berticksichtigt.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden 3.577 Fille gemifl Referenz-
definition iibermittelt. Dies entspricht 4,4 Fillen
pro 100.000 Einwohner in Deutschland.

Geografische Verteilung

Die Inzidenz unterschied sich stark zwischen
den Bundeslindern (s. Abb. 6.15.1). Die hochsten
Inzidenzen wurden in Berlin (8,5 Fille/100.000
Einw.), Hamburg (8,2), Thiiringen (7,7) und Hes-
sen (7,2) verzeichnet. Die geringste Inzidenz wur-
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Tab. 6.15.1:

Ubermittelte Fille von Enterobacteriaceae-Infektionen oder -Kolonisationen mit Carbapenem-Nichtempfindlichkeit

nach Ubermittlungskategorie, Deutschland 2017

Ubermittlungskategorie Anzahl |
Enterobacteriaceae-Infektion oder -Kolonisation 3.577 |
Salmonellose (Salmonella spp.), auRer Typhus oder Paratyphus 8
Escherichia-coli-Enteritis (E. coli, sonstige darmpathogene Stimme) 30 |
Yersiniose (Yersinia enterocolitica, darmpathogen) S,
EHEC-Erkrankung (E. coli, enterohdmorrhagisch) 4,
Shigellose (Shigella spp.) 4,
Paratyphus (Salmonella Paratyphi) 3,
Gesamt 3.675 |
Tab. 6.15.2:

Ubermittelte Falle von Enterobacteriaceae-Infektionen oder -Kolonisationen mit Carbapenem-Nichtempfindlichkeit nach

Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017

Kategorie 2017 |

Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 639 18% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 1415 40% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1.523 43% |
alle 3.577 100%
Referenzdefinition (C+D+E) 100%

3.577 |

de in Mecklenburg-Vorpommern registriert (1,7
Fille/100.000 Einw.).

Demografische Verteilung

Die in absoluter Zahl am stirksten betroffene Al-
tergruppe sind Erwachsene ab 50 Jahre (79% der
iibermittelten Fille). Die Inzidenz iibermittelter
Carbapenem-nichtempfindlicher Enterobacteria-
ceae variiert deutlich zwischen den Altersgruppen
und steigt ab der Altersgruppe der 50—59-Jahri-
gen mit zunehmendem Alter an (s. Abb. 6.15.2).
Die hochste Inzidenz iibermittelter Carbape-
nem-nichtempfindlicher Enterobacteriaceae wird
in der Altersgruppe der Kinder unter einem Jahr
(16 Fille/100.000 Einw.) und der iiber 79-Jihrigen
beobachtet (14). Midnner sind in fast allen Alter-
gruppen hiufiger betroffen.

Klinische Aspekte
Fir 2.123 der 3.577 Fille (59 %) lag eine Angabe
zum Infektionsstatus vor: 723 Fille (35%) wurden
als Infektion und 1.400 Fille (65%) als Kolonisa-
tion tibermittelt.

Fur 1.817 (51%) lagen Angaben zum Entnah-
meort der Probe vor. Am hiufigsten wurden die
Carbapenem-nichtempfindlichen Enterobacteria-
ceae in Screening-Abstrichen (1.817-mal, 48 % der
3.798 Nennungen), in Urin (696-mal, 18 %) und
in Wundabstrichen (478-mal, 13 %) nachgewiesen
(Mehrfachangaben sind méglich).

Eine Angabe zur Hospitalisierung war fir
3.356 Fille (94 %) vorhanden. 3.097 Fille (92 %)
waren hospitalisert. Von 3.550 Fillen mit entspre-
chender Angabe wurden 185 Todesfille registriert
(5,2 %). Von 167 Todesfillen, fiir die Angaben vor-
lagen, wurden 34 Fille (20 %) als an der gemelde-
ten Krankheit verstorben {ibermittelt (15 Fille mit
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Abb. 6.15.1:
Ubermittelte Fille von Enterobacteriaceae-Infektionen oder -Kolonisationen mit Carbapenem-
Nichtempfindlichkeit pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=3.575)
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Abb. 6.15.2:
Ubermittelte Falle von Enterobacteriaceae-Infektionen oder -Kolonisationen mit Carbapenem-Nichtempfindlichkeit pro
100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=3.559)
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Tab. 6.15.3:

Ubermittelte Carbapenem-nichtempfindliche
Enterobacteriaceae nach Gattung bzw. Art,
Deutschland 2017 (n=3.496)

Erreger Anzahll Anteil |
Klebsiella pneumoniae 1.375 | 39,3% |
Enterobacter cloacae 562 16,1% |
Escherichia coli 542 | 15,5% |
Enterobacter spp., sonstige 212 61%
Citrobacter freundii 183 | 52% |
Enterobacter aerogenes 136 | 39% |
Klebsiella oxytoca nz | 33% |
Serratia marcescens 77 | 2,2% |
Klebsiella spp., sonstige 70 2,0%
Proteus mirabilis 46 | 1,3% |
Citrobacter spp., sonstige 25 | 0,7% |
Morganella morganii 24 | 0,7% |
Andere 127 | 3,6% ‘
Gesamt 3.496 | 100,0% |

Klebsiella, 10 Fille mit Enterobacter spp., 3 Fille mit
Escherichia spp., 2 Fille mit Raoutella spp., je 1 Fall
mit Morganella spp. und Providencia spp. sowie
2 Fille ohne Angabe des Erregers). Zusitzlich zu
den bisher genannten Todesfillen wurden 2 To-
desfille bei Patienten mit Carbapenem-nichtemp-
findlichen Erregern in der Ubermittlungskate-
gorie Salmonellose erfasst, davon wurde einer
als an der gemeldeten Krankheit verstorben ein-
geordnet.

Nachgewiesene Erreger
Fiir 3.496 der erfassten Fille (98 %) lag eine Anga-
be zum Erreger vor (siehe Tab. 6.15.3).

Am hiufigsten wurden Klebsiellen nachge-
wiesen, insbesondere K. pneumoniae (1.375 Fille,
39%). Es folgten Enterobacter spp., darunter
E. cloacae (562 Fille, 16 %) und E. aerogenes (136
Fille, 4%), Escherichia spp., darunter fast aus-
schlieRlich E. coli (542 Fille, 16 %) und Citrobacter
spp., darunter C. freundii (183 Fille, 5%).

Resistenzen gegen einzelne Carbapeneme
Fiir 2.112 von 2.633 Fillen (80 %), die in der Uber-
mittlungskategorie Enterobacteriaceae iibermit-

telt wurden, liegen weitergehende Informationen
zur Nichtempfindlichkeit gegentiber mindestens
einem Carbapenem (Imipenem, Meropenem oder
Ertapenem) vor. Von den 1.084 Fillen mit einer
Angabe zu allen 3 Carbapenemen waren 999 Fil-
le (92 %) nichtempfindlich gegen Ertapenem, 793
Fille (73 %) gegen Imipenem und 792 Fille (73 %)
gegen Meropenem. 692 Fille (64 %) waren nicht-
empfindlich gegen alle 3 Carbapeneme. Fiir die
944 Fille, die mit veralteten Softwareversionen
ubermittelt wurden, liegen diese Angaben nicht
vor.

Nachgewiesene Resistenzgene (Carbapenemasen)
Fiir 1.488 von 2.633 Fillen (57%), liegen Infor-
mationen vor, ob eine Untersuchung auf Resis-
tenzgene vorgenommen wurde. Bei 1.174 Fillen
(79 %) wurde eine Testung auf ein Resistenzgen
durchgefiihrt. Ein Resistenzgen wurde bei 9os
Fillen (77%) nachgewiesen, am hiufigsten die
Carbapenemase OXA-48-like (419 Fille, 46 %).
Bei Klebsiella spp. (469 Fille, davon 423 mit An-
gaben) wurden am hiufigsten die Carbapenema-
sen OXA-48-like (237 Fille, 56 %), VIM-1 (81 Fille,
19 %), NDM-1 (56 Fille, 13 %) und KPC-2 (43 Fille,
10%) tibermittelt. Bei Escherichia spp. (177 Fille,
davon 166 mit Angaben) wurden am hiufigsten
die Carbapenemasen OXA-48-like (12 Fille, 67 %)
und NDM-1 (17 Fille, 10 %) tibermittelt. Bei Entero-
bacter spp. (108 Fille, davon 8¢9 mit Angaben) wur-
den am hiufigsten die Carbapenemasen VIM-1
(34 Fille, 38 %) und OXA-48-like (28 Fille, 31%)
tibermittelt.

Ausbriiche

Im Jahr 2017 wurden 24 Ausbriiche mit insgesamt
77 Fillen iibermittelt. Bei 6 Ausbriichen (alle Kleb-
siella pneumoniae) wurden 5 oder mehr Fille (ins-
gesamt 35 Fille) iibermittelt. Insgesamt wurden
19 der 24 Ausbriiche durch Klebsiella pneumoniae,
ausgelost.

Datenqualitdt

Die Vollstindigkeit der iibermittelten Angaben zu
Alter, Geschlecht, Hospitalisierung und nachge-
wiesenem Erreger war sehr hoch. Der Anteil der
uibermittelten Fille mit Angabe dariiber, ob es sich
um eine Infektion oder Kolonisation handelt, lag
nur bei 59%. Ergebnisse zum Infektionsstatus
sind sehr wichtig um einschitzen zu kénnen,
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welche Krankheitslast ein bestimmter Erreger
verursacht. Auch zum Nachweis auf ein Resis-
tenzgen (Carbapenemase) lagen nur fiir 57% der
Fille Angaben vor. Diese Information ist jedoch
zur Einschitzung wichtig, wie leicht die Carba-
penem-Nichtempfindlichkeit iibertragen werden
kann, da die Carbapenemase-Gene oft auf Plasmi-
den sitzen und so zwischen verschiedenen Entero-
bacteriaceae ausgetauscht werden koénnen. Insge-
samt ist der Einsatz von aktualisierter Software,
die eine Eingabe von Carbapenem-nichtempfind-
lichen Enterobacteriaceae in der entprechenden
Ubermittlungskategorie erlaubt, wiinschenswert
da hier im Vergleich zur Ubermittlungskategorie
WBK wichtige weiterfithrende Informationen ein-
gegeben werden konnen. Eine Einschitzung der
regionalen Unterschiede in der Anzahl der iiber-
mittelten Fille ist schwierig, da dies auch von der
Melde- und der Ubermittlungspraxis der jeweili-
gen Region abhingt.

Fazit

Die Meldepflicht fiir Carbapenem-nichtempfindli-
che Enterobacteriaceae ist am 1. Mai 2016 in Kraft
getreten. Im Jahr 2017 werden erstmals Daten
zu dieser Meldepflicht im Infektionsepidemiolo-
gischen Jahrbuch veréffentlicht. Die Anzahl der
ubermittelten Fille zeigt eine gute Akzeptanz der
Meldepflicht, es wurden Fille aus allen Bundes-
lindern tibermittelt. Ein Grund fiir die regionalen
Unterschiede kénnte die noch relativ neue und
komplexe Meldepflicht und bereits vorher vorhan-
dene linderspezifische Meldepflichten zu resis-
tenten Erregern (z.B. in Hessen) sein.
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6.16 Fleckfieber

Kurzbeschreibung

Fleckfieber ist eine akute fieberhafte Erkrankung
mit Hautausschlag, die durch das Bakterium Ri-
ckettsia prowazekii verursacht wird. Es wird durch
Liuse iibertragen. Eine direkte Ubertragung von
Mensch zu Mensch findet nicht statt.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2017 wurde dem RKI aus Nordrhein-West-
falen eine Erkrankung an Fleckfieber iibermittelt.
Betroffen war ein 25-jdhriger Mann, der 10 Tage
nach Riickkehr aus Vietnam erkrankte. Als Erre-
ger wurde Rickettsia prowazekii serologisch nach-
gewiesen.

In den Jahren 2016 und 2003 wurde jeweils
eine serologisch-diagnostizierte Fleckfieber-Er-
krankung tibermittelt, zuvor 2 Erkrankungen im
Jahr 2001.

Alle bisher bekannten Erkrankungen wurden
nicht in Deutschland erworben.
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6.17 FSME (Frithsommer-Meningo-
enzephalitis)

@

Fille nach Referenzdefinition 2017: 485

» im Vergleich zum Vorjahr Anstieg der
Fallzahlen um 40 %

> Inzidenz am héchsten bei 50- bis 59-Jahri-
gen, Minner stirker betroffen als Frauen

» Inzidenz wie in den Vorjahren in Bayern
und Baden-Wiirttemberg am hochsten

» 52% der Erkrankungen mit Beteiligung
des zentralen Nervensystems; 83 % hospi-
talisiert

> Mehrzahl der Erkrankten (977 %) gar nicht
oder unzureichend geimpft

» Eine Hiufung (8 Erkrankte) mit alimen-

tirer Ubertragung des FSME-Virus durch

unbehandelte Ziegenmilch

v

Kurzbeschreibung

Die Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME)
wird durch das FSME-Virus verursacht, das durch
Zecken auf den Menschen iibertragen wird — in
Deutschland durch die Spezies Ixodes ricinus,
umgangssprachlich der Gemeine Holzbock. Der
typische Verlauf einer FSME-Erkrankung ist
biphasisch und beginnt mit unspezifischen, all-
gemeinen Krankheitszeichen, wie Fieber, Glie-
derschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen (Inkuba-
tionszeit meist 7 bis 14 Tage). Nach einem kurzen
Intervall von ca. einer Woche folgen die spezifi-
schen neurologischen Manifestationen der FSME
(Meningitis, Enzephalitis, Myelitis).

Tab. 6.17.1:

Ein hoher Anteil der Infektionen verliuft je-
doch asymptomatisch oder die zweite Krankheits-
phase bleibt aus, Schitzungen gehen von 70 bis
95% aus. Die verfiigbaren Totimpfstoffe bieten
einen effektiven Schutz gegen FSME.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfillen (s.
Tab. 6.171).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 erfiillten 485 der 505 iibermittelten
FSME-Fille die Referenzdefinition. Damit ist die
Anzahl der Erkrankungen im Vergleich zum Vor-
jahr um 138 Erkrankungen (40%) gestiegen (s.
Tab. 6.171). Entsprechend der Aktivitit der tiber-
tragenden Zecken wurden die Erkrankungen wie
in den Vorjahren hauptsichlich vom Frithjahr bis
in den Spitherbst tibermittelt; 382 der 485 Erkran-
kungen (79 %) traten im II. und III. Quartal auf
(s. Abb. 6.17.1).

Geogrdfische Verteilung

Wie in den Vorjahren lagen die Inzidenzen
der tibermittelten FSME-Erkrankungen in Ba-
den-Wiirttemberg und Bayern deutlich hoher als
in den anderen Bundeslindern (s. Abb. 6.17.2). In
diesen beiden Bundeslindern liegen 126 der 146
im Jahr 2017 als Risikogebiete eingestuften Krei-
se. Einzelne Risikogebiete liegen auch in Hessen,
Rheinland-Pfalz, dem Saarland, Thiiringen und
Sachsen. An dieser Stelle wird auf eine kartogra-
fische Darstellung der Verteilung verzichtet und
stattdessen auf die jihrlich im Epidemiologischen
Bulletin veréffentlichte Karte der Risikogebiete
fiir FSME verwiesen. Fiir diese Karte werden ne-

Ubermittelte FSME-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 347 | 97% | 485 | 96 % |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 6 2% | 15 3% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 6 2% 5, 1%,
alle 359 100% 505 1009%
Referenzdefinition (C) 347 97% | 485 9%6% |
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Abb. 6.17.1:

Ubermittelte FSME-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2012 bis 2017 (n=1.932)
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ben den Meldezahlen zusitzlich Angaben zum
Infektionsort sowie Fallzahlen der vergangenen
Jahre beriicksichtigt.

Im Vergleich zum Median der Vorjahre 2012
bis 2016 nahm die Fallzahl pro 100.000 Einwoh-
ner in allen o.g. Bundeslindern mit Risikogebie-
ten zu, in Hessen jedoch nur geringfiigig. Wie in
den Vorjahren war die Inzidenz in Baden-Wiirt-
temberg und Bayern mit 1,7 bzw. 1,8 Erkr./100.000
Einw. am hochsten (s. Abb. 6.17.2).

Fiir 436 von 446 Erkrankungen, bei denen
ein wahrscheinliches Infektionsland angegeben
war, wurde ausschlieflich Deutschland genannt,
bei jeweils 3 Erkrankungen Osterreich und Tsche-
chien, bei 2 Erkrankungen Finnland und bei einer
die Slowakei. Bei einer Erkrankung wurden neben
Deutschland Italien und die Tschechische Repub-
lik als wahrscheinliche Infektionslinder genannt.
Fir 39 Erkrankungen (8,0 %) wurde kein Infekti-
onsland angegeben.

Demografische Verteilung

Die Inzidenz lag wie in den Vorjahren insgesamt
bei minnlichen Personen (0,8 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner) héher als bei weiblichen
(0,4). Betrachtet man die Altersgruppen einzeln,
so ist allein bei der Altersgruppe 15 bis 19 Jahre die
Inzidenz bei Frauen héher als bei Minnern. Die

hochsten Inzidenzen wurden mit1,3 Erkr./100.000
Einw. bei Midnnern in der Altersgruppe 50 bis 59
Jahre beobachtet, gefolgt von 1,1 Erkr./100.000
Einw. bei Minnern in den Altersgruppen Go bis
69 und 70 bis 79 Jahre (s. Abb. 6.17.3).

Klinische Aspekte

Bei allen 485 Erkrankungen lagen Angaben zum
klinischen Bild vor: Bei 14 der 31 (45%, Vorjahr
42%) erkrankten Kinder unter 15 Jahren wurde
eine Beteiligung des zentralen Nervensystems
(ZNS) angegeben, bei 12 Erkrankungen handelte
es sich dabei um eine Meningitis und bei zwei Kin-
dern um eine Enzephalitis in Kombination mit ei-
ner Meningitis. Von den 454 erkrankten Personen
15 Jahre und ilter hatten 240 (53 %; Vorjahr: 51%)
eine Beteiligung des ZNS. In dieser Altersgruppe
hatten 142 Erkrankte (31%) eine isolierte Meningi-
tis. Bei 87 Erkrankten (19 %) wurde eine Enzepha-
litis angegeben, davon hatten 38 zusitzlich eine
Meningitis, 2 Erkrankte zusitzlich eine Myelitis
und 7 Erkrankte zusitzlich eine Meningitis und
eine Myelitis. Bei 3 Erkrankten trat eine Meningi-
tis in Kombination mit einer Myelitis auf. Weitere
8 Erkrankte (2%) hatten eine isolierte Myelitis;
somit wurde bei 20 Erkrankten (4 %), die 15 Jahre
oder ilter waren, mit der Myelitis eine besonders
schwere Manifestation der FSME angegeben.
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Abb. 6.17.2:
Ubermittelte FSME-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=485)
im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.17.3:
Ubermittelte FSME-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017
(n=484)
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Bei den 485 ibermittelten Erkrankungen
wurde bei 403 (83 %) eine Hospitalisierung ange-
geben. Bei Erkrankten mit Beteiligung des ZNS
(254) wurde hiufiger (238, 94 %) eine Hospitali-
sierung angegeben als bei Erkrankten, bei denen
nur allgemeinen Krankheitssymptome angegeben
wurden (165/231, 71%). Es wurde kein durch
FSME verursachter Todesfall iibermittelt.

Impfstatus
Eine vollstindige Grundimmunisierung zum
Schutz vor einer FSME besteht aus insgesamt 3
Impfungen mit zeitlichen Abstinden entspre-
chend der Impfschemata der Hersteller. Ein zeit-
lich begrenzter Schutz (ca. 5 bis 12 Monate) besteht
fiir einen hohen Anteil der Impflinge bereits nach
der 2. Impfdosis des aus 3 Impfdosen bestehenden
Standardimpfschemas fiir die Grundimmunisie-
rung. Nach der Grundimmunisierung ist fiir beide
Impfstoffe die erste Auffrischimpfung nach 3 Jah-
ren empfohlen, danach Auffrischimpfungen im
Abstand von 5 Jahren (Alter < 50 Jahre (Impfstoff
Encepur®) bzw. Alter < 60 Jahre (Impfstoff FSME-
Immun®)) oder 3 Jahren (Alter 50 Jahre oder il-
ter (Impfstoff Encepur®) bzw. 6o Jahre oder ilter
(Impfstoff FSME-Immun®)). Ein ausreichender,
aber zeitlich begrentzer Immunschutz (s.o.) wird
ab 3 Wochen nach = 2 Impfdosen angenommen.
Der Nachweis von IgM-Antikérpern zusam-
men mit linger anhaltenden IgG-Antikorpern
wird gemifd Falldefinition als labordiagnostische
Bestitigung einer akuten Infektion gewertet. Nach
einer Impfung kénnen IgM-Antikérper jedoch bis
zu 8 Monate persistieren. Findet die serologische
Diagnose der Erkrankung daher in den Monaten
nach einer Impfung statt, kann eine Fehldiagnose
nicht sicher ausgeschlossen werden. Zudem hat
eine in Bayern durchgefiithrte Studie gezeigt, dass
sich FSME-Diagnosen bei Personen mit vorausge-
gangenen Impfungen durch weitere Untersu-
chungen in einem spezialisierten Labor hiufig
nicht bestitigen lassen. Bei Auftreten einer Infek-
tion trotz Impfung zeigt der Verlauf der FSME-spe-
zifischen Antikorper ein charakteristisches Mus-
ter, das durch geeignete Diagnosemethoden
untersucht werden kann. Eine FSME-Diagnose bei
Personen mit FSME-Impfanamnese sollte daher
immer mittels einer akuten und einer konvales-
zenten Serumprobe durch ein spezialisiertes La-
bor bestitigt werden.

Von den 485 iibermittelten FSME-Erkran-
kungen hatten 464 (96 %) Angaben zum Impfsta-
tus. Davon wurden 43 (9 %) als geimpft und 421
(91%) als nicht geimpft iibermittelt. Von den 43
geimpften Erkrankten lagen bei 32 (74 %) die An-
gaben zur Anzahl der Impfungen und zum Da-
tum der letzten Impfung vollstindig vor, sodass
der Immunschutz bei insgesamt 453 Erkrankten
(421 Ungeimpfte und 32 Erkrankte mit ausrei-
chenden Angaben zur Impfung) bewertet werden
konnte.

Von den 32 geimpften Erkrankten mit bewert-
barem Impfstatus wurden 20 (63%) als unzurei-
chend geimpft eingestuft (6 Erkrankungen mit
einer Impfdosis und 14 mit 2 oder mehr Impfdo-
sen, bei denen der Abstand zwischen dem Erkran-
kungsbeginn und der letzten Impfdosis zu lang
war (s. Abb. 6.17.4)); die iibrigen 12 (38 % der Er-
krankten mit bewertbarem Impfstatus) wurden
als vollstindig geimpft eingestuft. Bei 6 Erkrank-
ten, die 3 Impfdosen erhalten hatten, lag die letzte
Impfung < 3 Jahre vor der Erkrankung. Von die-
sen wurden 2 als mogliche Impfdurchbriiche ein-
gestuft (letzte Impfdosis vor < 8 Monaten) und 4
als wahrscheinliche Impfdurchbriiche (letzte
Impfdosis vor 13—35 Monaten); diese wurden da-
her als wahrscheinliche Impfdurchbriiche einge-
stuft. Weitere 6 Erkrankte hatten 4 und mehr
Impfdosen erhalten. Von diesen wurden 2 als
mogliche Impfdurchbriiche eingestuft (letzte
Impfdosis vor weniger als 8 Monaten) und 4 als
wahrscheinliche Impfdruchbriiche (bei 3 Erkrank-
ten lag die letzte Impfung 15 Monate und bei ei-
nem 27-Jihrigen lag sie 4 Jahre zuriick). Von den
12 Erkrankten mit vollstindigem Impfstatus hat-
ten 4 keine ZNS-Symptome, 4 eine Meningitis,
einer eine Meningitis und Enzephalitis und 3 eine
Myelitis in Zusammenhang mit einer Enzephali-
tis.

Ausbriiche

Insgesamt & der 485 tibermittelten FSME-Erkran-
kungen (1,6 %) traten im April im Rahmen einer
Hiufung auf. Es handelte sich hier um eine ali-
mentire Ubertragung des FSME-Virus durch un-
behandelte Ziegenmilch im Landkreis Titbingen.
Die erkrankten Personen waren zwischen 8-43
Jahre alt und nicht gegen FSME geimpft. Bei kei-
nem Erkrankten wurden ZNS-Symptome angege-
ben. Ein Erkrankter wurde hospitalisiert.
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Abb. 6.17.4:

Ubermittelte FSME-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2017 (n=485)
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Datenqualitdt Menschen beeinflusst das Risiko, mit Zecken in

Die Vollstindigkeit der Angaben ist insgesamt
hoch. Zur Beurteilung des Impfschutzes fehlen
jedoch bei 26 % der als geimpft tibermittelten Er-
krankungen wichtige Angaben wie z. B. das Impf-
datum, die Anzahl der Impfungen oder der Er-
krankungsbeginn, ohne die der Impfstatus nicht
beurteilt werden kann. Ferner fehlt bei 9% der
485 tibermittelten Erkrankungen die Angabe des
Landes bzw. des Landkreises, in dem die Infektion
wahrscheinlich erworben worden ist, die fir die
Erstellung der jahrlichen Karte der FSME-Risiko-
gebiete unerlisslich ist.

Fazit

Die Anzahl tibermittelter FSME-Erkrankungen
hat im Vergleich zum Vorjahr um 40% zuge-
nommen,; sie unterliegt seit ihrer Erfassung stir-
keren Schwankungen. Die Griinde sind vermut-
lich multifaktoriell: klimatische und 6kologische
Faktoren beeinflussen sowohl die Aktivitit und
den Lebenszyklus der Zecken als auch die Popu-
lation der Wirtstiere. Das Freizeitverhalten der

Berithrung zu kommen und wird ebenfalls von
der Wetterlage sowie durch Verinderungen des
Lebensstils beeinflusst. Nicht zuletzt konnen die
Erkrankungszahlen auch durch das Bewusstsein
fiir die Krankheit sowie durch das Meldeverhalten
beeinflusst sein.

Ungewdohnlich war dieses Jahr ein Ausbruch
mit 8 FSME-Fillen, der durch Rohmilch verur-
sacht war. Die Ubertragung des FSME-Virus
durch Rohmilch wurde in Deutschland seit Imple-
mentierung des IfSG im Jahr 2001 bereits einmal
im Jahr 2016 bei 2 Touristen verursacht durch den
Verzehr von Ziegenmilch-Frischkise beschrieben.
Der nun im Jahr 2017 erfasste groflere Ausbruch
unterstreicht noch eindriicklicher, dass Rohmilch-
verzehr auch im Hinblick auf eine mégliche FS-
ME-Infektion unbedingt vermieden werden sollte.

Hervorzuheben bleibt, dass die Mehrzahl aller
an FSME Erkrankten ungeimpft oder unvollstin-
dig geimpft war und mit hoher Wahrschein-
lichkeit durch einen zeitgerechten vollstindigen
Impfschutz hitte vermieden werden kénnen.
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6.18 Giardiasis

@

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 3.338

> Seit 20on kontinuierliche Abnahme der
Fallzahlen

> 55% der Infektionen im Ausland erwor-
ben

> Hochste altersspezifische Inzidenzen bei
Kleinkindern und jungen Erwachsenen,
tuiberwiegend minnliche Personen betrof-
fen,

> 45 Ausbriiche mit 101 Erkrankungen

Kurzbeschreibung

Die Infektion mit dem weltweit verbreiteten
Diinndarmparasiten Giardia lamblia kann unauf-
fillig verlaufen, aber auch zu lang andauernden

und Uber Jahre wiederkehrenden Durchfillen
und Oberbauchbeschwerden mit Gewichtsabnah-
me sowie ausgeprigtem Meteorismus fithren. Im
Meldesystem werden jedoch nur die akuten Infek-
tionen erfasst. Der Parasit wird fikal-oral durch di-
rekten Kontakt, Nahrungsmittel oder Trinkwasser
tibertragen.

Falldefinition

Die Falldefinition fur Giardiasis wurde 2015 an-
gepasst. Seitdem erfillt neben dem mikroskopi-
schen Nachweis und Antigennachweis auch der
Nukleinsdurenachweis (z.B. PCR) die Kriterien
fiir die labordiagnostische Bestitigung. Die nach-
folgende Auswertung bezieht sich auf Fille, die
die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.18.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden 3.338 Erkrankungen an
Giardiasis tbermittelt, 153 (4 %) weniger als im
Vorjahr. Entsprechend sank die Gesamtinzidenz
leicht auf 4,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner gegeniiber dem Vorjahr (4,2).

Geografische Verteilung

Die Inzidenz in den Bundeslindern variierte deut-
lich und lag zwischen 1,7 Erkr./100.000 Einw. im
Saarland und 12 Erkr./100.000 Einw. in Berlin (s.
Abb. 6.18.). Uber dem Niveau der bundesweiten
Inzidenz von 4,1 lagen aufler Berlin auch Ham-
burg (7,6), Sachsen (6,7), Mecklenburg-Vorpom-
mern (5,9), Sachsen-Anhalt (4,8), Bayern (4.,4)
und Brandenburg (4,2).

Bei 2.188 Erkrankungen (66 %) lagen Anga-
ben zum wahrscheinlichen Infektionsland vor
(Mehrfachnennungen mdoglich). Von 2.298 Nen-
nungen betrafen 45% Deutschland, im Vorjahr
50 %. Als weitere wahrscheinliche Infektionslin-
der wurden am hiufigsten Indien (226 Nennun-
gen), Spanien (52), Thailand (47), Kolumbien (38)
und Italien (33) genannt (s. Tab. 6.18.2).

Demografische Verteilung

Die Inzidenz ist bei Kleinkindern besonders hoch.
Mit 7,7 Erkr./100.000 Einw. trat die hochste alters-
spezifische Inzidenz bei 2-jahrigen Kindern auf
(s. Abb. 6.18.2). Besonders betroffen waren auch
junge Erwachsene; ein zweiter Inzidenzgipfel war
mit 6,5 Erkr./100.000 Einw. in der Altersgruppe
von 25 bis 29 Jahren zu verzeichnen. Minnliche
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Tab. 6.18.1:

Ubermittelte Giardiasis-Flle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 12 0% 5, 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 3479 75% | 3329 7% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 402 9% | 261 6%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 754 16% | 701 16% |
alle 4647 | 100% | 4.300 100%
Referenzdefinition (B+C) 75% 3.338

3.491 | 78% |

Abb. 6.18.1:

Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=3.338)

im Vergleich mit den Vorjahren
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Erkrankungen/100.000 Einwohner

Personen erkrankten insgesamt hiufiger (4,7
Erkr./100.000 Einw.) als weibliche (3,4); beson-
ders ausgeprigt war dieser Unterschied bei Er-
wachsenen im Alter von 30 bis 59 Jahren.

Ausbriiche

Es wurden 45 (2016: 46) Ausbriiche tibermittelt.
Die Gesamtzahl der in Ausbriichen iibermittelten
Giardiasis-Erkrankungen betrug 101 (2016: u8).
Es gab keinen Ausbruch mit mehr als 4 Erkran-
kungen, was insbesondere auf Ubertragungen im
Haushalt schliefen lisst.
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Tab. 6.18.2:

Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen nach Infektionsland,
Deutschland, 2017 (Mehrfachnennungen méglich,

2.188 Erkrankungen, bei denen mindestens ein Infektions-
land genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Deutschland 1.030 | 45% |
Indien 226 | 10% |
Spanien 52 | 2% |
Thailand 47 | 2% |
Kolumbien 38 | 2% |
Italien 33 | 1% |
Nepal 31 1% |
Agypten 31 | 1% |
Tiirkei 31 | 1% |
Tansania 31 | 1% |
Andere 748 33% |
Summe 2.298 | 100%

Datenqualitdt

Seit Einfiihrung des IfSG ist bei allen labordiag-
nostisch bestitigten Giardiasis-Erkrankungen der
Anteil der Fille, die ausschlieRlich durch Mikros-
kopie diagnostiziert wurden, zu Gunsten der An-
wendung von sensitiveren Antigentests zurtick-

Abb. 6.18.2:

gegangen. Seit der Anpassung der Falldefinition
2015 werden auflerdem Erkrankungen bertick-
sichtigt, die mittels des sensitiven Nukleinsiure-
nachweises (z.B. PCR) diagnostiziert wurden.
Es ist zu erwarten, dass diese Nachweismethode
in den kommenden Jahren weiter an Bedeutung
gewinnen wird. Im Jahr 2017 wurden folgende
Nachweismethoden angegeben: 60 % ausschlief’-
lich Antigentest; 21% ausschlieflich Mikroskopie;
10 % ausschlieflich PCR sowie 10 % Kombination
von Antigentest und Mikroskopie.

Fazit

Giardiasis ist eine klassische reiseassoziierte
Krankheit mit einem hohen Anteil von doku-
mentierten Infektionen ausserhalb Deutschlands.
Dies spiegelt sich auch in der Altersverteilung der
tibermittelten  Giardiasis-Erkrankungen wider.
Kleinkinder haben ein erhéhtes Risiko der Auf-
nahme der Parasiten aus ihrer Lebensumwelt.
Mikroskopie-unabhingige Verfahren haben mitt-
lerweile bei der Diagnostik einen hohen Anteil.
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6.19 Haemophilus influenzae,
invasive Infektion

(O

Fille nach Referenzdefinition 2017: 811

» Seit Jahren deutliche Zunahme der Fall-
zahlen

» Hochste Inzidenz bei Kindern unter 5 Jah-
ren und Erwachsenen tiber 59 Jahren

> Hiufige Symptome sind Fieber (67%),
Lungenentziindung (58%) und Sepsis
(34 %)

» Impfdurchbriiche gegen den impfpriven-
tablen Kapseltyp b sind sehr selten

v

Kurzbeschreibung

Bakterien der Spezies Haemophilus influenzae
verursachen insbesondere invasive Erkrankun-
gen wie Blutvergiftungen und Entziindungen der
Hirnhaut, der Lunge, des Kehlkopfdeckels, des
Knochen- und Muskelgewebes. Die Ubertragung

Tab. 6.19.1:

erfolgt durch Trépfchen oder direkten Kontakt.
Haemophilus influenzae kénnen als bekapselte
(Kapseltypen a bis f) oder unbekapselte Bakteri-
en auftreten. Da sich die Impfung nur gegen den
Kapseltyp b (Hib) richtet, ist fiir die Einschitzung
der Wirksamkeit der Impfung und méglicher
Auswirkungen auf die Kapseltypenverteilung eine
Typisierung notwendig. Anhand der Typisierung
kénnen bekapselte (»typisierbare«) von unbe-
kapselten (»nicht typisierbare«) Stimmen unter-
schieden werden. Gegen den Kapseltyp b wird in
Deutschland seit 1990 eine Standardimpfung im
Siuglings- und Kleinkindalter empfohlen.

Falldefinition

Im Rahmen des IfSG sind nur die invasiven In-
fektionen meldepflichtig, die durch Nachweis
von Haemophilus influenzae in Blut oder Riicken-
marksfliissigkeit (Liquor) diagnostiziert werden.
Neben der Falldefinitionskategorie B (klinische-
epidemiologisch bestitigte Erkrankungen) und C
(klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankun-
gen) erfiillen auch alle weiteren labordiagnostisch
nachgewiesenen Infektionen unabhingig vom
klinischen Bild die Referenzdefinition (Fallde-
finitionskategorien D und E). Fiir das Jahr 2017
wurden 8u Fille erfasst und tibermittelt. Die mit
Abstand meisten Fille wurden mit der Falldefini-
tonskategorie C (83%) iibermittelt, deren Anteil
im Vergleich zum Vorjahr konstant blieb (2016:

87%) (s. Tab. 6.19.1).

Ubermittelte invasive Haemophilus-influenzae-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 2017

Anzahl 1 Anteil 1 Anzahl 1 Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 0, 0% 1 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 557 87% 678 83% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 29 5% 59 7%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 54 8% 77 9%
alle 640 100% 815 100%
Referenzdefinition (B+C+D+E) 627 98% 81+ | 100%

* 4 Fille wurden gemif einer Falldefinitionsversion iibermittelt, die vor 2015 giiltig war.



FSME (Frithsommer-Meningoenzephalitis)

Spezielle Krankheiten

Abb. 6.19.1:

Ubermittelte invasive Haemophilus-influenzae-Flle nach Meldequartal, Deutschland, 2012 bis 2017
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Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurde mit 8u tbermittelten inva-
siven Haemophilus-influenzae-Fillen die Vorjah-
reszahl erneut tibertroffen und der seit 2007 (93
Fille) beobachtete Trend steigender Fallzahlen be-
statigt. Im Vergleich zum Vorjahr ist die Fallzahl
um nahezu 30 % gestiegen. Die Fallzahlen zeigten
wie in den Vorjahren einen saisonalen Verlauf mit
den niedrigsten Fallzahlen jeweils im III. Quartal

(s. Abb. 6.19.1).

Geografische Verteilung

Die bundeslandspezifische Inzidenz lag zwischen
0,6 und 1,6 Fillen pro 100.000 Einwohner bei ei-
ner bundesweiten Inzidenz von 1,0 (Median der
Vorjahre: o,5). Fille wurden in allen Bundeslin-
dern verzeichnet. Aufler im Saarland lag in allen
Bundeslindern die Inzidenz héher als im Medi-
an der Vorjahre, vor allem in Bremen, Sachsen,
Berlin, Hamburg und Nordrhein-Westfalen wur-
den, verglichen mit den Jahren zuvor, im Jahr
2017 mehr als doppelt so hohe Inzidenzen beob-
achtet (s. Abb. 6.19.2). Fiir 417 Fille (51%) wurde
mindestens ein wahrscheinliches Infektionsland
iibermittelt; 99 % der Nennungen entfielen auf
Deutschland.

Demografische Verteilung

An einer invasiven Haemophilus-influenzae-Infek-
tion erkrankten vor allem Siuglinge und Klein-
kinder im Alter < 5 Jahren und iltere Menschen
> 59 Jahre (s. Abb. 6.19.3). Etwa 5% (n=40) der
tibermittelten Fille betrafen Kinder unter 5 Jah-
ren, mehr als drei Viertel (77%; n=623) der Fil-
le sind bei Erwachsenen > 59 Jahre aufgetreten.
Mit steigendem Alter nahm die Inzidenz bei den
alten Menschen deutlich zu und stieg von 13
Fillen/i00.000 Einw. bei den 6o- bis 69-Jihri-
gen Uber 2,6 bei den 7o- bis 79-Jdhrigen auf 6,0
bei den > 79-Jihrigen an. Die Gesamtinzidenz
bei den > 69-Jahrigen stieg von 0,3 Erkrankun-
gen/100.000 Einw. in 2007 auf 3,9 Erkrankungen
/100.000 Einw. in 2017 an und erhdhte sich damit
um das 13-fache. Dagegen stieg die Inzidenz bei
< 5-Jdhrigen im Verhiltnis nur moderat um den
Faktor 2 (2007: 0,5; 2017: 1,1).

Obwohl das Geschlechterverhiltnis generell
ausgewogen war (Inzidenz Minner 1,01 und Frau-
en 0,97), fillt insbesondere bei Jungen im Alter
von 1 bis 3 Jahren und Ménnern ab dem Alter = 70
Jahren eine héhere Inzidenz als bei Middchen und
Frauen auf (s. Abb. 6.19.3).
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Abb. 6.19.2:

Ubermittelte invasive Haemophilus-influenzae-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017

(n=811) im Vergleich mit den Vorjahren
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Nachgewiesene Erreger

Der Anteil der Fille mit Angaben zur Typisierung
blieb zum Vorjahr konstant. Fir das Jahr 2017
lag bei 65% (n=530) der Fille ein Hinweis auf
eine durchgefithrte Typisierung vor, davon wur-
de jedoch Dei 131 Fillen (25%) das Typisierungs-
ergebnis mit »-andere/sonstige-« nicht weiter
spezifiziert. Bei 399 Fillen wurde das spezifische
Typisierungsergebnis angegeben. Dabei handelte
es sich in 45 Fillen (1%) um den Typ f, 27-mal
(6,8%) wurde der Typ non-b angegeben, in 19
Fillen (4,8 %) der impfpriventable Typ b, 7-mal
(1,8 %) der Typ e und 3-mal der Typ a (0,8 %); 298-
mal (75%) wurde ein nicht typisierbarer Stamm
(NTHi) gefunden.

| 2017 bundesweit

Klinische Aspekte

Angaben zum klinischen Bild lagen bei 679 (84 %)
Erkrankungen vor. Die am hiufigsten iibermittel-
ten Symptome waren (bei Mehrfachnennung) Fie-
ber in 452 Fillen (67%), Lungenentziindung in
393 Fillen (58 %) und ein septisches Krankheits-
bild in 231 Fillen (34 %). Daneben traten 120-mal
(18 %) Nackensteifigkeit, Erbrechen oder verinder-
te Bewusstseinslage auf.

Es wurden 43 Todesfille (5,3 %) durch invasi-
ve Haemophilus-influenzae-Infektionen tbermit-
telt. Ein Todesfall betraf ein Neugeborenes, wel-
ches kurz nach der Geburt aufgrund einer
NTHi-bedingten Chorioamnionitis an einer Sep-
sis verstarb. Die iibrigen verstorbenen Fille waren
zwischen 48 bis 96 Jahre alt; das mediane Alter
betrug 81 Jahre.
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Abb. 6.19.3:

Ubermittelte invasive Haemophilus-influenzae-Falle pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland,

2017 (n=809)
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Impfstatus

Die Impfung gegen den Kapseltyp b ist bereits
im ersten Lebensjahr allgemein empfohlen: In
Abhingigkeit vom verwendeten Impfstoff (mono-
valenter Impfstoff bzw. Kombinationsimpfstoff)
gehoren 2 (oder 3) Impfstoffdosen im Alter von
2, (3) und 4 Monaten sowie eine Boosterdosis im
Alter von 11 bis 14 Monaten zur Grundimmunisie-
rung. Fiir Patienten mit einer funktionellen oder
erworbenen Asplenie ist eine Hib-Impfstoffdosis
empfohlen, wenn im Vergleich zu den Vorjahren
bisher noch nicht gegen Hib geimpft wurde.

Fir die Auswertung des Impfstatus werden
mit der Anzahl der erhaltenen Impfstoffdosen so-
wie der Art und dem Datum der letzten Impfung
Angaben benoétigt, die zuverlissig nur einer Arzt-
dokumentation wie z.B. dem Impfpass des Pati-
enten zu entnehmen sind. Auflerdem gehort die
Ermittlung des Kapseltyps zur Bewertung des
moglichen Impfschutzes.

Da die Impfung erst seit 1990 verfiigbar ist,
wurde die Auswertung des Impfstatus auf die 72
erkrankten Personen im Alter von o bis 27 Jahren
beschrankt.

Von den 72 Personen in dieser Altersgruppe
waren 24 geimpft und 31 ungeimpft; 17 Fille waren
ohne Angabe zum Impfstatus. Von den 24 Ge-

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >79

Altersgruppe

impften lagen fiir 20 ausreichende Angaben zur
Auswertung vor: 7 von ihnen waren vollstindig
geimpft. Fiir 5 der 77 vollstindig geimpften Perso-
nen lagen Informationen zum Kapseltyp vor. Ein-
mal handelte es sich dabei um den Kapseltyp b
und damit um einen wahrscheinlichen Impf-
durchbruch. In diesem Fall handelte es sich um
einen 3 Jahre alten Jungen mit einer Leukidmie-Er-
krankung und den Symptomen Sepsis, Fieber und
Erbrechen. Bei den anderen 4 Fillen handelte es
sich um nicht typisierbare Isolate (NTHi).

Datenqualitdt

Die Vollstindigkeit und Korrektheit der Angaben
zum Impfstatus bei Kindern und Jugendlichen
haben sich etwas verbessert. Die Kapseltypisie-
rung, vor allem bei den von der Impfempfeh-
lung betroffenen kindlichen Altersgruppen, wird
aber weiterhin zu wenig durchgefiihrt oder die
Ergebnisse werden nicht immer tibermittelt. Da
die Impfung nur gegen den Typ b schiitzt, kon-
nen Impfdurchbriiche nur anhand vollstindiger
Angaben zum Impfstatus und Kapseltyp erkannt
werden. Auflerdem wird nur mithilfe von Typi-
sierungsergebnissen sichtbar, ob es zu einer Ver-
inderung im Auftreten von Kapseltypen kommt.
Bei Meldungen des Nachweises von Haemophilus
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influenzae aus Laboren sollten Gesundheitsimter
immer eine Stammeinsendung an das Nationale
Referenzzentrum fiir Meningokokken und Hae-
mophilus influenzae zur kostenfreien Typisierung
erbitten.

Fazit

Invasive Haemophilus-influenzae-Infektionen ge-
horen weiterhin zu den eher seltenen melde-
pflichtigen Ereignissen, auch wenn ihre Zahl in
den letzten Jahren kontinuierlich angestiegen ist.
Wie in den Vorjahren ist bei den tiber 69-Jdhrigen
weiterhin ein deutlicher Anstieg der Fallzahlen zu
verzeichnen (501 Fille 2017 gegeniiber 368 Fillen
2016). Da bisher weiterhin noch von zu wenigen
Fillen der Kapseltyp untersucht wurde, lisst sich
derzeit nicht feststellen, ob mit der Zunahme der
Fallzahlen eine Anderung des Erregerspektrums
einhergeht. Da Kinder und Jugendliche nach wie
vor nur uflerst selten erkranken und vorliegende
Typisierungsergebnisse tiberwiegend Nicht-b-Er-
regertypen zeigen, lassen die vorhandenen An-
gaben den Schluss auf einen wirksamen Schutz
durch die fiir alle Sduglinge und Kleinkinder emp-
fohlene Hib-Impfung zu.
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6.20 Hantavirus-Erkrankung

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 1.725

> Extreme Schwankungen der Fallzahl von
Jahr zu Jahr typisch, hochste Inzidenz seit
2012

» Die meisten Infektionen wurden in
Deutschland erworben

» Hochste Inzidenz bei Minnern mittleren
Alters

Kurzbeschreibung

Hantaviren sind behiillte RNA-Viren, die zur Fa-
milie der Bunyaviridae gehdren. Die Viren lassen
sich 2 Gruppen zuordnen, der Hantaan-Gruppe
und der Puumala-Gruppe. Zur Hantaan-Grup-
pe gehoren unter anderem das Hantaan-Virus
und das Dobrava-Virus und zur Puumala-Grup-
pe unter anderem das Puumala-Virus. Die Viren
werden von infizierten Nagetieren iiber Speichel,
Urin und Kot ausgeschieden. In Deutschland sind
dies v.a. fiir Puumala-Infektionen die Rételmaus
und fiir Dobrava-Infektionen die Brand- und die
Gelbhalsmaus. Die Ubertragung auf den Men-
schen erfolgt durch die Inhalation virushaltiger
Aerosole, durch den Kontakt der verletzten Haut
mit kontaminiertem Staub oder durch Bisse. Die
Infektion fithrt in Abhingigkeit vom Virustyp zu
verschieden schweren Krankheitsbildern bis hin
zu lebensbedrohenden, fieberhaften Verliufen
mit massiver Blutungsneigung. Typisch fur die
Infektion mit in Deutschland vorkommenden
Hantaviren ist die Nierenbeteiligung.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erftllen (s. Tab.
6.20.1).

Zeitlicher Verlauf
Im Jahr 2017 wurden 1725 Erkrankungen, d.h.
etwa 6-mal so viele wie im Vorjahr, {ibermittelt.
Dies entspricht 2,1 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner. Die Mehrzahl der Fille (81%) trat im
I1. und III. Quartal auf (s. Abb. 6.20.1).

Die Dichte der Nagetierpopulationen, die das
Reservoir fiir Hantaviren bilden, ist erheblichen
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Tab. 6.20.1:

Ubermittelte Hantavirus-Flle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 0, 0% 8, 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 282 94% | 1.7 95%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 7, 2% | 5 1%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 10, 3% 66 | 4% |
alle 299 100% 1.806 1009 |
Referenzdefinition (B+C) 282 94% | 1.725 9%6%

jahrlichen Schwankungen unterworfen. Eine Zu-
nahme der Populationsdichte tritt in mehrjahri-
gen Zyklen auf und wird u.a. durch klimatische
Faktoren sowie das Nahrungsangebot (Buchen-
mast im jeweiligen Vorjahr) beeinflusst.

Geografische Verteilung

Die geografische Verteilung der Hantavirus-Er-
krankungen wird vor allem durch die regionale
Verbreitung infizierter Reservoirtiere bestimmt.
Im Jahr 2017 wurden 68% aller Erkrankungen
aus Baden-Wiirttemberg (802 Erkrankungen; In-
zidenz 7,4 Erkr./100.000 Einw.) und Bayern (375

Abb. 6.20.1:

Erkrankungen; Inzidenz 2,9 Erkr./100.000 Einw.)
tibermittelt. In allen anderen Bundeslindern lag
die Inzidenz unter dem bundesweiten Mittelwert
von 2,1 Erkr./100.000 Einwohner.

Bei 1.408 Erkrankungen (82 %) wurden An-
gaben zum wahrscheinlichen Infektionsland ge-
macht (Mehrfachnennungen mdéglich). Von insge-
samt 1429 Nennungen eines Infektionslandes
entfielen 1.396 (98 %) auf Deutschland. Des Wei-
teren wurden Osterreich und Spanien (jeweils
4-mal), weitere europiische sowie nicht-européi-
sche Linder je ein- oder zweimal genannt.

Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2012 bis 2017
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Abb. 6.20.2:

Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen pro 100.000
Einwohner nach Kreis, Deutschland (n=1.725)
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Demografische Verteilung

Die Inzidenz war in der Altersgruppe der 5o-
bis 59-Jdhrigen am héchsten (3,6 Erkr./100.000
Einw.). Bei unter 15-Jihrigen war eine Erkran-
kung eher selten (1,5% der Erkrankungen, Inzi-
denz: 0,24). Die Erkrankten waren iiberwiegend
minnlich (69 %); die hochste Inzidenz (4,7) wur-
de fur die 50- bis 59-jahrigen Minner errechnet

(s. Abb. 6.20.3).

Nachgewiesene Erreger

Fir 1177 Erkrankungen wurden Angaben zur
Virus-Spezies gemacht, bei 1129 Erkrankungen
(96 %) wurde das Puumala-Virus und bei 31 Er-
krankungen (3%) das Dobrava-Virus angegeben.
Fiir 548 Erkrankungen konnte auf Grundlage der
uberwiegend serologischen Diagnostik die Vi-
rus-Spezies nicht eindeutig zugeordnet werden.
Ein grofler Anteil (39 %) der Dobrava-Virus-Infek-
tionen wurde aus Schleswig-Holstein und Meck-
lenburg-Vorpommern tibermittelt.

Klinische Aspekte

Bei 1.210 Erkrankten (70%) wurde eine Nieren-
funktionsstorung, das Leitsymptom der Hantavi-
rus-Erkrankung in Deutschland, angegeben. Es
wurden keine Todesfille im Zusammenhang mit
einer Hantavirus-Erkrankung iibermittelt.

Abb. 6.20.3:
Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht,
Deutschland, 2017 (n=1.725)
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Datenqualitdt

Bei den Angaben zur Virusspezies ist zu beriick-
sichtigen, dass serologisch eine starke Kreuzre-
aktivitit zwischen den einzelnen Spezies besteht.
Die hier prisentierten Daten konnen nur einen
ungefihren Anhalt fiir die Verteilung der Virus-
typen unter den iibermittelten Fillen geben.

Fazit

Nach einer ausgeprigten Buchenmast im Jahr
2016 war die Inzidenz der Hantavirus-Erkran-
kung im Jahr 2017 sehr hoch, erreichte aber nicht
das Niveau des bisherigen Rekordjahres 2012. Die
Inzidenz war in den siidlichen Bundeslindern, wo
fast ausschlieRlich das Puumala-Virus auftritt, am
hochsten. Dagegen iiberwiegt in den nérdlichen
Bundeslindern bei sehr niedriger Gesamtinzi-
denz das deutlich seltenere Dobrava-Virus.
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6.21 Hepatitis A

(O

Fille nach Referenzdefinition 2017: 1.232

» Deutlicher Anstieg der Fallzahlen im Ver-
gleich zum Vorjahr

» Hochste altersspezifische Inzidenz Dbei
Minnern im Alter von 20—59 Jahren

> GrofRer Ausbruch unter Minnern, die Sex
mit Midnnern haben

» Eine wirksame Schutzimpfung steht zur

Verfiigung

v

Kurzbeschreibung

Das Hepatitis-A-Virus verursacht eine akute Le-
berentziindung mit den klinischen Zeichen einer
Gelbsucht. Das Virus wird mit dem Stuhl ausge-
schieden und durch direkten Kontakt, verunrei-
nigte Nahrungsmittel oder verunreinigtes Trink-
wasser Ubertragen. In Lindern mit niedrigem
Hygienestandard ist die Durchseuchung schon
im Kindesalter sehr hoch. Nach einer Infektion
verbleibt eine lebenslange Immunitit. In Euro-
pa und Nordamerika kam es in den letzten Jahr-
zehnten zu einem kontinuierlichen Riickgang der
Infektionshiufigkeit, so dass hier immer weniger
Jugendliche und Erwachsene eine Immunitit be-
sitzen. Eine Schutzimpfung steht zur Verfiigung.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.21.1).

Zeitlicher Verlauf
Im Jahr 2017 wurden 1.232 Hepatitis-A-Erkran-
kungen tibermittelt, 495 (67 %) mehr als im Vor-
jahr und die hochste Anzahl seit 2006. Die bun-
desweite Inzidenz fiir Hepatitis A ist somit im
Vergleich zum Vorjahr deutlich von 0,9 auf 1,5 Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner angestiegen.
Die Erkrankungszahlen zeigten im Jahr 2017
im Vergleich zu den Vorjahren einen weniger aus-
geprigten saisonalen Verlauf mit einem Anstieg
in den Monaten September bis November. Dieser
Anstieg spiegelt - verzégert durch die bis zu 50
Tage lange Inkubationszeit - die vermehrte Reise-
aktivitit und das damit verbundene erhéhte Infek-
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Tab. 6.21.1:

Ubermittelte Hepatitis-A-Falle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 3 1% | 7, 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 729 | 63% | 1.225 74% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 146 | 14% 157 | 10%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 187 17% 256 | 16%
alle 1.070 100% | 1.645 100%
Referenzdefinition (B+C) 737 69% | 1.232 5%

tionsrisiko in den Sommer- und Herbstmonaten
wider (s. Abb. 6.21.1), wurde jedoch im Jahr 2017
durch Hepatitis-A-Infektionen unter Minnern,
die Sex mit Midnnern haben, iiberlagert.

Geografische Verteilung

Die Inzidenz lag in den Bundeslindern Berlin,
dem Saarland, Hamburg, Nordrhein-Westfalen
und Hessen tber dem bundesweiten Durch-
schnitt. Ein Riickgang der Inzidenz im Vergleich
zu den Vorjahreswerten war lediglich in Nieder-

Abb. 6.21.1:

sachsen (Ruckgang um 15%), Thiiringen (12 %)
und Baden-Wiirttemberg (10%) zu beobachten.
Groflere Anstiege im Vergleich zu den Vorjahren
wurden in Berlin (Anstieg um 231%), dem Saar-
land (160 %), Mecklenburg-Vorpommern (121%),
Nordrhein-Westfalen (101%), Hessen (97%),
Sachsen (76%), Brandenburg (67%), Bayern
(61%) und Hamburg (48 %) beobachtet (s. Abb.
6.21.2).

Angaben zum wahrscheinlichen Infektions-
land wurden bei 880 Erkrankungen (71%) tiber-

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2017 (n=1.232) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.21.2:

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=1.232) im Vergleich

mit den Vorjahren
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Erkrankungen/100.000 Einwohner

mittelt. Von den 951 Nennungen zum wahrschein-
lichen Infektionsland (Mehrfachnennungen wa-
ren moglich) entfielen 637 (67 %) auf Deutschland
(s. Tab. 6.21.2). Die am hiufigsten genannten
nicht-deutschen Infektionslinder waren Spanien
(46 Nennungen) und Italien (20), gefolgt von Ma-
rokko und der Tiirkei (je 13) sowie Kroatien (12),
Griechenland (u1), den Niederlanden (10), Rumini-
en und Agypten (je 9).

Demografische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz war bei Minnern
im Alter von 20- bis 59 Jahren sowie bei den iiber
79-Jahrigen erhoht; ein zweiter Gipfel fand sich
bei Jungen im Alter von 5 bis 9 Jahren. Bei den
Midchen lag der Gipfel bei den s5- bis 14-Jdhrigen
(s. Abb. 6.21.3). Dabei ist zu bedenken, dass die In-
zidenz der Hepatitis-A-Virus-Infektionen im Kin-
desalter eher unterschitzt wird, da insbesondere

Kleinkinder in der Regel gar nicht oder weniger
schwer erkranken. Insgesamt ergab sich zwischen
den Geschlechtern ein merklicher Unterschied in
der Inzidenz (weibliche Personen 1,0 und minnli-
che Personen 2,0 Erkr./100.000 Einw.), besonders
deutlich war dieser Unterschied in der Altersgrup-
pe der 20-59-Jdhrigen.

Klinische Aspekte

Im Jahr 2017 wurden 4 Todesfille infolge einer
Hepatitis-A-Erkrankung tibermittelt. Betroffen
waren 2 Frauen und 2 Minner im Alter von 55 bis
86 Jahren.

Impfstatus

Es stehen sowohl monovalente Hepatitis-A-Impf-
stoffe als auch Kombinationsimpfstoffe gegen
Hepatitis A und Hepatitis B bzw. Hepatitis A
und Typhus zur Verfiigung. In Abhingigkeit vom
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Tab. 6.21.2:

Am haufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Hepatitis-A-Erkrankungen, Deutschland, 2017
(Mehrfachnennungen méglich, 880 Erkrankungen, bei
denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Deutschland 637 67% |
Spanien 46 5%
Italien 20 | 2% |
Marokko 13 | 1% |
Turkei 13 | 1% |
Kroatien 12 | 1% |
Griechenland n | 1% |
Niederlande 10 | 1% |
Ruménien 9 | 1% |
Agypten 9, 1%
Andere 171 18% |

100% |

Summe 951 |

verwendeten Impfstoff gehdren eine bzw. 2 oder
3 Dosen zu einer vollstindigen Grundimmuni-
sierung. Nach der ersten Impfdosis mit monova-
lentem Impfstoff sind bei mindestens 95% der
Geimpften entsprechende Antikérper nachweis-

Abb. 6.21.3:

bar. Schiitzende Antikérper entstehen bei den
meisten Geimpften 12 bis 15 Tage nach der ersten
Impfdosis. In Anbetracht der langen Inkubations-
zeit kann die Impfung daher auch noch kurz vor
einer Reise in ein Endemiegebiet und sogar kurz
nach einer Exposition sinnvoll sein.

Bei 1.068 (87%) der 1.232 iibermittelten Er-
krankungen lagen Angaben zum Impfstatus vor
(s. Abb. 6.21.4). Von diesen wurden 983 (92 %) als
ungeimpft iibermittelt. Bei 85 Personen wurde
eine Hepatitis-A-Erkrankung trotz Impfung ange-
geben, fiir 48 dieser Erkrankten lagen fiir eine Be-
wertung des Impfstatus ausreichende Angaben zu
Impf- und Erkrankungszeitpunkten sowie Art
und Anzahl der Impfstoffdosen vor. Demnach wa-
ren insgesamt 37 Erkrankte unvollstindig oder
nicht zeitgerecht geimpft. Sieben Patienten, die
eine vollstindige und zeitgerechte Grundimmuni-
sierung erhalten hatten, erkrankten zwischen 44
Tage bis 77 Jahre nach ihrer letzten Impfung an
Hepatitis A. Die vorliegenden Informationen
sprechen bei diesen 7 Erkrankungen fiir einen
moglichen Impfdurchbruch. Zwei weitere Er-
krankte erhielten ihre letzte Impfdosis mehr als 10
Jahre vor Erkrankungsbeginn. Es ist noch nicht
vollstindig geklirt, ob eine Auffrischimpfung
nach z. B. 10 Jahren notwendig ist. Aufgrund ma-
thematischer Modellierung ist aber davon auszu-

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=1.230)
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Abb. 6.21.4:

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2017 (n=1.232)
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« Abstand zwischen letzter Impfung und Erkrankungsbeginn
bei vollstindiger Grundimmunisierung:
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Letzte Impfung >10 Jahre vor Erkrankungsbeginn® (2)

' Angaben zur Anzahl der Impfungen, Datum der letzten Impfung, Erkrankungsbeginn oder ggf. Impfstoff lagen nicht vor.

* Es ist noch nicht vollstindig geklirt, ob eine Auffrischimpfung nach z.B. 10 Jahren notwendig ist.

gehen, dass schiitzende Antikorper fiir mindes-
tens 25 Jahre nach erfolgter Grundimmunisierung
persistieren.

Ausbriiche

Es wurden 57 Ausbriiche von Hepatitis-A-Erkran-
kungen iibermittelt, 39% mehr als im Vorjahr;
8 davon betrafen 5 oder mehr Erkrankte. Die
Gesamtzahl der Erkrankungen, die Ausbriichen
zugeordnet wurden, betrug 180; dies entspricht
15% aller tbermittelten Hepatitis-A-Erkrankun-
gen (2016: 16%). Zur Erhohung der Fallzahlen
im Vergleich zum Vorjahr hat ein europaweiter
Hepatitis-A-Ausbruch unter Minnern, die Sex
mit Mannern haben (MSM) beigetragen, der in
Deutschland insbesondere Berlin betraf. Diesem
Ausbruch, der bereits Ende 2016 begann (17 Er-
krankungen), sind fiir 2017 122 Hepatitis-A-Er-
krankungen zuzuordnen.

Datenqualitdt
Die Informationen zur Anzahl der Impfungen
sowie Art und Datum der letzten Impfung sind

hiufig unvollstindig. Die Qualitit der erhobenen
Impfangaben wurde bisher nicht systematisch
uberpriift.

Fazit

Die Mehrzahl der an Hepatitis A Erkrankten war
ungeimpft. Ein nicht geringer Anteil der Infekti-
onen wurde im Ausland erworben und hitte mit
hoher Wahrscheinlichkeit bei geplantem Aus-
landsaufenthalt durch einen zeitgerechten voll-
stindigen Impfschutz vermieden werden kénnen.
Zudem sollten insbesondere Minner, die Sex mit
Minnern haben, auf ihren Impfschutz achten.
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6.22 Hepatitis B

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 3.582

> Seit 2015 deutliche Zunahme der Fallzah-
len, die durch Anderung der Referenzde-
finition und die vermehrte Testung von
Asylsuchenden erklirbar ist

> Minner hiufiger betroffen, hochste Inzi-
denz bei 25-29-Jdhrigen

> Es gibt eine wirksame Schutzimpfung.

Kurzbeschreibung

Hepatitis B ist eine weltweit beim Menschen vor-
kommende, durch Hepatitis-B-Viren ausgeldste
Leberentziindung, die vorwiegend sexuell und
durch Kontakt mit kontaminiertem Blut oder an-
deren Korperfliissigkeiten {ibertragen wird. Bei
Erwachsenen heilt sie meistens aus, kann aber in
ca. 5 bis 10 % der Fille chronisch verlaufen und in
eine Leberzirrhose oder ein Leberzellkarzinom
uibergehen. Es gibt eine wirksame Schutzimpfung.

Falldefinition und IfSG

Die Falldefinition wurde im Jahr 2015 dahinge-
hend gedndert, dass nur noch der direkte Hepa-
titis-B-Virus-Nachweis die Kriterien fiir einen
labordiagnostischen Nachweis erfiillt. Als Besti-
tigungstest fiir einen HBs-Antigennachweis ist
der HBe-Antigennachweis hinzugekommen. Der
Anti-HBc-IgM-Antikérpernachweis, der nach den
Falldefinitionen bis einschliellich 2014 als allei-
niger serologischer Marker ausreichte, um die la-
bordiagnostischen Kriterien der Falldefinition zu
erfiillen, ist dagegen entfallen und wird nur noch
als Zusatzinformation erhoben. Unter den Fillen,
die nach der neuen Falldefinition erfasst wurden,
erfiillen seit 2015 nicht nur klinisch-labordiagnos-
tisch bestitigte Fille (C), sondern auch labordia-
gnostisch nachgewiesene Infektionen, bei denen
das klinische Bild nicht erfiillt (D) oder unbekannt
ist (E), die Referenzdefinition (Tab. 6.22.1). Die
beschriebenen Anderungen dienen nicht nur der
Anpassung an die europdischen Falldefinitionen,
sondern zielen auch darauf ab, allen aktiven, d.h.
infektiosen und damit iibertragbaren Hepati-
tis-B-Virus-Infektionen nachzugehen, unabhin-
gig von der Ausprigung ihrer Symptomatik. Mit
Einfithrung der neuen Falldefinition stieg die Zahl
der verdffentlichten Hepatitis-B-Virus-Infektio-
nen seit 2015.

Im Jahr 2017 wurden fast alle Fille, die die Re-
ferenzdefinition erfiillen (3.570/3.582), gemaf3 der
neuen Falldefintion tibermittelt. Dies ist ein deut-
licher Anstieg im Vergleich zum Vorjahr (2016:
82.9%). Im Jahr 2017 entfielen nach der neuen Fall-
definition 2.9o0 (81%) tibermittelte Fille auf die
Falldefinitionskategorien D und E. Der Anteil der
klinisch-labordiagnostisch bestitigten Fille (C) an
allen tibermittelten Fillen blieb im Vergleich zum
Vorjahr weitgehend unverindert (19%; 2016:
20%) (s. Tab. 6.22.1).

Von den 12 Hepatitis-B-Fillen, die nach der
alten Falldefinition erfasst wurden und die alte Re-
ferenzdefinition erfiillen, wurden 1 Fille mit ni-
heren Angaben zum Labornachweis tibermittelt,
davon waren 2 (18 %) ausschlieflich durch einen
anti-HBc-IgM-Nachweis laborbestitigt; diese wiir-
den nach der neuen Falldefinition nicht mehr die
Referenzdefinition erfiillen. Unter den 3.570 He-
patitis-B-Fillen, die nach der neuen Falldefinition
erfasst wurden, erfolgte der Bestitigungstest in
182 (0,5%) Fillen mittels HBe-Antigennachweis;
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Tab. 6.22.1:

Ubermittelte Hepatitis-B-Falle nach Kategorie der Falldefinition*, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 638 20% | 682 19%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 649 | 19% | 623 7%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2.152 62% 2.317 64% |
alle 3.489 | 100% | 3.622 | 100% |
Referenzdefinition (C+D+E) 3.031 87% | 3.582 9%

* Seit 2015 gednderte Falldefinition: alle 3 Ubermittlungskategorien (C, D und E) erfiillen die Referenzdefinition, zudem wur-

den die Kriterien zum labordiagnostischen Nachweis gedndert.

diese Fille hitten nach der alten Falldefinition
nicht die Referenzdefinition erfuillt.

Im Juli 2017 trat die Anderung des Infektions-
schutzgesetzes in Kraft, nach der jeder labordiag-
nostische Nachweis einer Hepatitis B meldepflich-
tig ist, somit werden alle aktiven (akuten oder
chronischen) Infektionen erfasst.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden insgesamt 3.622 Hepati-
tis-B-Virus-Infektionen iibermittelt, 133 mehr als
im Vorjahr. Von den tibermittelten Fillen entspra-
chen 3.582 Fille (99 %) der Referenzdefinition.

Abb. 6.22.1:

Dies sind 551 mehr als im Vorjahr (s. Tab. 6.22.1).
Die nachfolgenden Auswertungen beziehen sich
auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen. Die
Inzidenz der Hepatitis B in Deutschland betrug
4,4 Infektionen pro 100.000 Einwohner (2016:
3,7). Wihrend die Fallzahlen im Vorjahr tiber das
Jahr gesehen weitgehend konstant waren, stiegen
sie im zweiten Halbjahr 2017 stark an. Zwischen
2001 und 2009 wurde ein Riickgang der tibermit-
telten Hepatitis-B-Infektionen beobachtet. Dieser
Trend stagnierte mit geringen Schwankungen
zwischen 2009 und 2014. Seit 2015 haben die Fall-
zahlen deutlich zugenommen (s. Abb. 6.22.1).

Ubermittelte Hepatitis-B-Virus-Infektionen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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Abb. 6.22.2:

Ubermittelte Hepatitis-B-Virus-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=3.581)

im Vergleich mit den Vorjahren
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Geografische Verteilung

Die Inzidenzen in den Bundeslindern betrugen
zwischen 0,6 Infektionen pro 100.000 Einwoh-
ner in Thiiringen und 7,9 in Bayern. Verglichen
mit dem Median der Vorjahre war die Inzidenz in
einem Bundesland gleich (Thiiringen), wihrend
in allen tibrigen 15 Bundeslindern ein Anstieg zu
verzeichnen war (s. Abb. 6.22.2). Besonders stark
war der Anstieg in Bayern (von 1,1 auf 7,9), Sach-
sen (von 0,9 auf 6,8), Hessen (von 1,2 auf 6,2),
Rheinland-Pfalz (von 1,3 auf 6,2) und Baden-Wiirt-
temberg (von 0,6 auf 4,3).

Bei 933 (26 %) der insgesamt 3.582 Infektio-
nen wurde das wahrscheinliche Infektionsland
angegeben, wobei unter Beriicksichtigung von
Mehrfachnennungen 942 Angaben gemacht wur-
den. Am hiufigsten wurde Deutschland als wahr-
scheinliches Infektionsland genannt: 496 Nen-
nungen (53%), gefolgt von Sierra Leone (n=70;

7%), Ruminien (n=43; 5%) und Syrien (n=33;
4%).

Demografische Verteilung
Die Inzidenz fiir Hepatitis B lag bei Jungen
und Minnern mit 5,7 Infektionen/i00.000
Einw. 2-mal so hoch wie bei Middchen und Frauen
(2,9). Bei Frauen war die Altersgruppe der 25- bis
29-Jihrigen am stirksten betroffen (7,6). Dagegen
lag das Maximum bei Midnnern in der Gruppe der
15- bis 19-Jdhrigen (11,9; s. Abb. 6.22.3). Auch im
Jahr 2016 war die Inzidenz fiir Hepatitis B bei
Minnern mit 4,9 Infektionen/i00.000 Einw. ins-
gesamt deutlich hoher als bei Frauen (2,4) und die
15- bis 19-jdhrigen mannlichen Jugendlichen und
die 25- bis 29-jahrigen Frauen wiesen die jeweils
hochste Inzidenz auf.

Die Inzidenz im Kindesalter (< 15 Jahre) ist
niedrig: Insgesamt wurden 31 Infektionen {iiber-
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Abb. 6.22.3:

Ubermittelte Hepatitis-B-Virus-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=3.566)
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mittelt (2016: 46), davon 3 bei Kindern im ersten
Lebensjahr (2016: 8).

Infektionsrisiken

Nur bei 163 (4,6 %) der 3.582 iibermittelten Infek-
tionen wurden fur die Auswertung ausreichende
Angaben zum wahrscheinlichen Ubertragungs-
weg gemacht. Mehrfachnennungen wurden bei
der Auswertung auf den wahrscheinlichsten
Ubertragungsweg reduziert.

Sexuelle Transmission wurde am hiufigsten
(62-mal; 38%) genannt, darunter in 22 Fillen
durch gleichgeschlechtliche Kontakte unter Min-
nern. Als zweithiufigster Ubertragungsweg wur-
de bei 49 Fillen (30 %) die Wohngemeinschaft mit
einem Hepatitis-B-Virustriger angegeben, gefolgt
von i.v.-Drogenkonsum (37 Fille, 23 %). Des Wei-
teren wurde bei 13 Fillen der Erhalt von Blutpro-
dukten (mit zeitlicher Angabe) und bei 2 Fillen
eine Dialyse als wahrscheinlichster Ubertragungs-
weg genannt. Eine perinatale Ubertragung wurde
bei keinem Fall unter 2 Jahren angegeben.

Impfstatus

Die STIKO empfiehlt die Hepatitis-B-Impfung
fir alle Sauglinge, Kinder und Jugendliche sowie
fiir definierte Indikationsgruppen (unter anderem
i.v.-Drogengebrauchende,  Gefingnisinsassen,

élljli1l1

50-59 60-69 70— 79 >79

Personen mit Sexualverhalten mit hohem Infek-
tionsrisiko und expositionsgefihrdetes Personal
in medizinischen Einrichtungen). In Deutschland
stehen monovalente Hepatitis-B-Impfstoffe, biva-
lente Kombinationsimpfstoffe gegen Hepatitis A
und B und hexavalente Kombinationsimpfstoffe
mit Hepatitis-B-Komponente fiir Kinder zur Ver-
fiigung. In Abhingigkeit vom verwendeten Impf-
stoff und Impfschema besteht eine vollstindige
Grundimmunisierung aus 3 bzw. 4 Impfdosen.
Nach vollstindiger Grundimmunisierung im Kin-
des- bis jungen Erwachsenenalter lassen sich bei
tiber 95% der Geimpften schiitzende Antikérper
nachweisen. Nach internationalen Studien kann
von einem langjihrigen, moglicherweise sogar
lebenslangen Schutz gegen eine Hepatitis-B-Vi-
rus-Infektion ausgegangen werden.

Bei 1.725 (48 %) der 3.582 iibermittelten He-
patitis-B-Virus-Infektionen lagen Angaben zum
Impfstatus vor (s. Abb. 6.22.4). Von diesen 1.725
Infektionen wurden 1.618 (94 %) als ungeimpft
ubermittelt. In 107 Fillen wurde eine Hepatitis-B-
Virus-Infektion trotz Impfung angegeben. Von
diesen 107 Fillen lagen bei 62 Fillen keine ausrei-
chenden Angaben zur Bewertung des Impfstatus
vor: bei 38 Fillen fehlte eine Angabe zur Anzahl
der erhaltenen Impfdosen, bei 53 zum Abstand
der letzten Impfung zum Erkrankungsbeginn
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Abb. 6.22.4:
Ubermittelte Hepatitis-B-Virus-Infektionen nach Impfstatus, Deutschland, 2017 (n=3.582)
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Angabe iiber Abstand zwischen den einzelnen Impfungen, Angabe nur des zuletzt verwendeten Impfstoffes, keine Angabe bei vorheriger Impfung mit abweichendem Impfstoff.

3 Dritte Impfung erfolgte weniger als 2 Monate vor der Feststellung der Infektion, wahrscheinlich keine Kontrolle des Impferfolges erfolgt.

bzw. das Datum der Arzt- bzw. Labormeldung hinzugezogen.

und bei 4 Fillen zum verabreichten Impfstoff bei
3-maliger Impfungen (Mehrfachnennungen mog-
lich).

Daher lagen ausreichende Angaben zur An-
zahl der Impfstoffdosen, zum Datum der letzten
Impfung sowie zum verabreichten Impfstoff fiir
eine Bewertung fiir 45 (42 %) Infektionen vor. Bei
24 dieser Infektionen waren lediglich ein oder
2 Impfdosen angegeben, so dass angenommen
werden muss, dass keine vollstindige Grundim-
munisierung erfolgt ist. Bei einer Infektion er-
folgte die dritte Impfung weniger als 2 Monate
vor der Feststellung der Infektion, so dass ange-
nommen werden muss, dass zu diesem Zeit-
punkt noch kein Impfschutz vorlag. Zwanzig Er-
krankte hatten eine vollstindige und zeitgerechte
Grundimmunisierung mit mindestens 3 Impfun-

gen erhalten. Darunter infizierten sich 16 Perso-
nen zwischen 2 Monaten und 15 Jahren nach der
letzten Impfung. Fiir 4 Personen lagen mehr als
15 Jahre zwischen der letzten Impfung und der
Infektion. In den letztgenannten 20 Fillen konn-
ten die vorliegenden Informationen fiir einen
Impfdurchbruch sprechen, wobei beachtet wer-
den muss, dass die iibermittelten Angaben fiir
eine solche Einschitzung nur unzureichend sind:
so werden in der Regel keine Angaben zu einem
Ausschluss einer bereits bestehenden Hepati-
tis-B-Virus-Infektion vor Impfung, keine Anga-
ben zur Kontrolle des Impferfolges nach 4 bis 8
Wochen und keine Angaben zum Abstand zwi-
schen den einzelnen Impfungen {ibermittelt. Des
Weiteren werden nur Angaben zum zuletzt ver-
wendeten Impfstoff tibermittelt, vorherige Imp-
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fungen mit einem abweichenden Impfstoft wer-
den nicht erhoben.

Ausbriiche

Im Jahr 2017 wurden 4 Hiufungen mit insgesamt
9 Fillen (2 bis 3 Fille pro Ausbruch) tibermittelt.
Bei 2 der Hiaufungen war der wahrscheinlichste
Ubertragungsweg heterosexueller Kontakt bei
bekannt Hepatitis-B-infiziertem Partner und bei
einer Hiufung der Haushaltskontakt bzw. die
Wohngemeinschaft mit einem Virustriger.

Datenqualitdt

Fille von akuter Hepatitis B, bei denen Kriterien
des klinischen Bildes nicht erfiillt oder nicht er-
mittelbar waren, wurden durch die bis einschlief3-
lich 2014 geltende Referenzdefinition, welche die
Kriterien des klinischen Bildes zusitzlich zu ei-
nem labordiagnostischen Nachweis forderte, nicht
in die Auswertung einbezogen. Dies gilt auch teil-
weise fiir 2015, 2016 und zu einem sehr geringen
Anteil fiir 2017, da nicht in allen Gesundheitsim-
tern die neuen Falldefinitionen implementiert wa-
ren. Im Jahr 2017 machte dies jedoch weniger als
1% aller iibermittelten Fille aus (siehe auch Ab-
schnitt Falldefinition). Der Anteil der tibermittel-
ten Fille nach alter Falldefinition ist im Vergleich
zum Vorjahr deutlich zuriickgegangen.

Fazit

Zwischen 2001 und 2009 wurde ein Riickgang der
iibermittelten akuten Hepatitis-B-Erkrankungen
beobachtet, der vermutlich vorwiegend auf einen
verbesserten Impfschutz durch die Einfithrung
der generellen Impfempfehlung fiir Sduglinge im
Jahr 1995 zuriickzufiihren ist. Dieser Trend stag-
nierte mit geringen Schwankungen von 2009 bis
2014. Seit 2015 war eine starke Zunahme der Fall-
zahlen zu verzeichnen. Diese Zunahme ist zum
Teil durch die Erweiterung der Referenzdefinition
auf Fille ohne, mit unklarer oder unbekannter
Symptomatik zu erkliren, jedoch sollten auch
weitere Einflussgroflen beriicksichtigt werden.
Die Zunahme der Fille, die in die Falldefinitions-
kategorie E fallen, konnte auf ein vermehrtes Tes-
ten hinweisen. Gerade in Bundeslindern mit be-
sonders hohen Inzidenzen bzw. starkem Anstieg
wie z.B. Bayern und Sachsen ist das vermehrte
Testen von Asylsuchenden zu beriicksichtigen,
welche hiufig aus Regionen mit hoher Hepati-

tis-B-Pravalenz stammen. Der Hiufigkeitsgipfel
bei den 15- bis 19-jahrigen minnlichen Jugendli-
chen kénnte ein weiterer Hinweis dafiir sein, dass
ein Teil der Zunahme der Hepatitis-B-Fille auf die
vermehrte Testung von Asylsuchenden zurtickge-
fithrt werden kann. Nicht genau quantifizierbar
ist, in welchem Umfang der Anstieg der Ande-
rung der Falldefinition, dem vermehrten Testen
von z.B. Asylsuchenden oder einem tatsichlichen
Anstieg zuzuschreiben ist. Dies bedarf weiterer
Untersuchungen. Da Asylsuchende nach Einreise
auf die Bundeslinder verteilt werden, kann es bei
mehrfachen Meldungen zur Doppelerfassung von
Fillen kommen. Es kann nicht beurteilt werden,
ob es sich ausschliefflich um akute Fille handelt,
da die Labordiagnostik eine solche Differenzie-
rung nicht immer zulisst. So kann es sein, dass
die Erfassung chronischer Fille auch in Anbe-
tracht des geinderten Infektionsschutzgesetzes
im Juli 2017 sowie begrenzter Recherchemdoglich-
keiten die tibermittelten Zahlen ansteigen lasst.
Der zeitliche Verlauf der nichsten Jahre wird die
Interpretierbarkeit der Meldedaten erhshen, da
die Vergleichbarkeit bei einheitlichen Kriterien
von Fall- und Referenzdefinitionen dann wieder
hergestellt ist.

Ahnlich wie in den Vorjahren war die Inzi-
denz bei Minnern deutlich héher als bei Frauen,
mit jeweiligem Inzidenzgipfel im jingeren Er-
wachsenenalter. Seit 2015 hat sich die Altersvertei-
lung der Manner zu jiingeren Erwachsenen und
Jugendlichen verschoben. Demgegeniiber blieb
die Altersverteilung der Frauen dhnlich. Die Inzi-
denzgipfel und angegebenen Expositionen deuten
an, dass die sexuelle Ubertragung wie in den Vor-
jahren den bedeutsamsten Transmissionsweg dar-
stellt.

Angaben zum Geburtsland werden nur bei
Asylsuchenden erhoben und kénnen seit Ende
2015 tibermittelt werden. Vermutlich stellt diese
Gruppe einen erheblichen Anteil der Betroffenen
in Deutschland dar, sodass hier Verbesserungsbe-
darf bei der Fallfindung, Privention und Behand-
lung besteht. Es wird dringend empfohlen, alle
Sauglinge, Kinder und Jugendliche sowie weitere
definierte Risikogruppen konsequent zu impfen,
insbesondere bei Sexualverhalten mit hoher In-
fektionsgefihrdung oder injizierendem Drogen-
gebrauch.
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6.23 Hepatitis C

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 4.798

» Leichter Anstieg der Fallzahlen im Ver-
gleich zum Vorjahr

> Wichtigster Ubertragungsweg: intravens-
ser Drogengebrauch

> Grofdteil der Infektionen vermutlich in
Deutschland erworben

» Deutlich hchere Inzidenz bei Minnern
als bei Frauen, Hiufigkeitsgipfel in der Al-
tersgruppe 30 bis 39 Jahre

Kurzbeschreibung
Die Hepatitis C ist eine weltweit beim Menschen
vorkommende, durch Hepatitis-C-Viren (HCV)

ausgeloste Leberentziindung, die parenteral iiber-
tragen wird. Ohne Therapie nimmt die Infektion
in 50 bis 85 % der Fille einen chronischen Verlauf,
der nach Jahrzehnten eine Leberzirrhose oder ein
Leberzellkarzinom verursachen kann. Es existiert
kein Impfstoff gegen Hepatitis C. Aufgrund des
meist unbekannten Infektionszeitpunktes ist
die Identifizierung von Ubertragungswegen oft
schwierig.

Falldefinition

Da es sowohl labordiagnostisch als auch klinisch
kaum moglich ist, akute und chronische HCV-In-
fektionen zu unterscheiden, werden alle neu di-
agnostizierten Infektionen erfasst. Im Juli 2017
trat die Anderung des Infektionsschutzgesetzes in
Kraft, nach der jeder labordiagnostische Nachweis
von HCV meldepflichtig ist, so dass alle aktiven
(akuten oder chronischen) Infektionen erfasst
werden. Fille, bei denen ein fritherer HCV-Labor-
nachweis bekannt ist, werden ausgeschlossen.

Da die Mehrzahl der Neuinfektionen der He-
patitis C (ca. 75%) asymptomatisch verlduft, um-
fasst die Referenzdefinition alle Fille mit erstmali-
gem Labornachweis einer ~HCV-Infektion,
unabhingig vom klinischen Bild. Daher beinhal-
tet die Gesamtheit der Fille einen erheblichen An-
teil bereits chronischer Hepatitis-C-Fille (im Sin-
ne einer Virusreplikation von mehr als 6 Monaten)
(s. Tab. 6.23.1).

Seit Anderung der Falldefinition im Jahr 2015
erfiillen nur noch Fille mit einem direkten Erre-
gernachweis die Kriterien fiir die labordiagnosti-
sche Bestitigung. Damit werden nur noch aktive
Hepatitis-C-Infektionen berticksichtigt. Die neue
Falldefinition wurde mit Verzégerung in den Ge-
sundheitsimtern implementiert. Im Jahr 2017
wurden nur noch 2,2% aller Fille nach alter Fall-
definition erfasst. Dieser Anteil lag im Vorjahr
noch bei 21%.

Fiir 4.766 von insgesamt 4.798 Fillen, die die
Referenzdefinition erfiillen, wurden nihere Anga-
ben zum Labornachweis tibermittelt. Darunter
waren 32 Fille, die nach der alten Falldefinition
erfasst und nur durch einen Antikérpernachweis
laborbestitigt wurden. 857 Fille wurden nur
durch den HCV-core-Antigennachweis labordiag-
nostisch bestitigt, der neu in die Falldefinition
aufgenommen worden ist. Diese wiren nach alter
Falldefinition nicht tibermittelt worden. Insge-
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Tab. 6.23.1:

Ubermittelte Hepatitis-C-Virus-Infektionen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 1223 28% | 1.256 26% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 1.428 | 32% | 1.602 | 33% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1.778 40% | 1.940 40% |
alle 4.429 | 100 % | 4.798 | 100% |
Referenzdefinition (C+D+E) 100% 4.798 100%

4.429 |

samt 3.877 der tibermittelten Fille waren durch
einen direkten Erregernachweis mittels PCR be-
stitigt, der sowohl die alte, als auch die neue Fall-
definition erfiillt.

Zeitlicher Verlauf
Fir das Jahr 2017 wurden insgesamt 4.798 Fille
von Hepatitis C tibermittelt. Dies entsprach einer
bundesweiten Inzidenz von 5,8 Erstdiagnosen pro
100.000 Einwohner. Damit war die Inzidenz um
8% hoher als die des Jahres 2016 (5,4).

Ab dem Jahr 2005 war ein abnehmender
Trend der Inzidenz und der absoluten Fallzahlen

Abb. 6.23.1:

von erstdiagnostizierter Hepatitis C zu verzeich-
nen, der sich seit dem Jahr 2009 verlangsamt hat-
te. Ab 201 war die Inzidenz relativ stabil mit leich-
ten Schwankungen. Nach einem Anstieg der
Erstdiagnosen im Jahr 2014 fiel die Inzidenz
2015 — nach Anderung der Falldefinition — wieder
auf das Niveau der fiinf Vorjahre zurtick und ging
im Jahr 2016 weiter zuriick (s. Abb. 6.23.1). Die ge-
ring erhdhte Inzidenz fiir das aktuelle Berichts-
jahr wurde hauptsichlich durch einen Anstieg im
zweiten Halbjahr 2017 verursacht. Dies ist ver-
mutlich zum einen auf die Anderung der Melde-
pflicht gemaf} IfSG zuriickzufithren. Zum ande-
ren sind in diesem Zeitraum weitere direkt

Ubermittelte Hepatitis-C-Virus-Infektionen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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Abb. 6.23.2:

Ubermittelte Hepatitis-C-Virus-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=4.797)

im Vergleich mit den Vorjahren
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antiviral wirkende Medikamente in Deutschland
zugelassen worden, die zu einer verstirkten Tes-
tung und Fallfindung gefiihrt haben kénnten.

Geografische Verteilung

Der Vergleich der Inzidenzen der einzelnen Bun-
deslinder ergab eine weite Inzidenzspanne: Die
Inzidenzen variierten in den Bundeslindern zwi-
schen 1,8 Infektionen/i100.000 Einw. in Bremen
und 8,8 in Berlin (s. Abb. 6.23.2).

Uber der bundesweiten Inzidenz von 5,8 la-
gen neben Berlin auch Hessen (6,5), Baden-Wiirt-
temberg (6,9), Bayern (7,5), Schleswig-Holstein
(7,8) und Hamburg (7,9). Vergleichsweise niedri-
ge Inzidenzen fanden sich aufler in Bremen auch
in Mecklenburg-Vorpommern (3,0), Brandenburg
(3,0), dem Saarland (3,2), Thiiringen (3,4), Sach-
sen-Anhalt (3,6), Niedersachsen (3,8) sowie Rhein-
land-Pfalz und Sachsen (je 4,8).

Riickldufige Inzidenzen im Vergleich zum
Median der 5 Vorjahre des jeweiligen Bundeslan-
des zeigten sich in den meisten Bundeslindern,
vor allem in Berlin, Sachsen, dem Saarland und
Bremen. Ein Inzidenzanstieg im Jahr 2017 — ver-
glichen mit dem Median der Jahre 2012 bis 2016
des jeweiligen Bundeslands — war in Schles-
wig-Holstein und Nordrhein-Westfalen und in ge-
ringem Mafl auch in Hamburg, Niedersachsen
und Brandenburg zu verzeichnen.

Bei 1.291 (27%) der gemifd Referenzdefini-
tion tibermittelten Hepatitis-C-Virus-Infektionen
fanden sich Angaben zum wahrscheinlichen In-
fektionsland  (Mehrfachnennungen moglich).
Deutschland wurde 1.051-mal angegeben (80%
der 1.31 Nennungen). Die meisten Nennungen ei-
nes Landes auflerhalb Deutschlands entfielen auf
die Russische Féderation (n=35; 3%), gefolgt von
Weiflrussland (n=23), der Ukraine (n=19), Kasach-
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Abb. 6.23.3:

Ubermittelte Hepatitis-C-Virus-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=4.755)
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stan (n=1y), Georgien (n=14), Ruminien (n=13),
Italien (n=9), Pakistan (n=8) und Polen (n=8).

Demografische Verteilung
Die Inzidenz der Hepatitis-C-Virus-Infektionen in
der minnlichen Bevolkerung war mit 8,2/100.000
Einw. mehr als doppelt so hoch wie in der weibli-
chen (3,5). Wie in den vorangegangenen Jahren
lag der Haufigkeitsgipfel bei den Mannern in der
Altersgruppe der 30- bis 39-Jdhrigen (20). Auch
bei den Frauen war die Inzidenz in dieser Alters-
gruppe am hochsten, betrug mit 5,9 jedoch nur
ein Drittel der Inzidenz bei Minnern in dieser Al-
tersgruppe (s. Abb. 6.23.3).

Die Inzidenz im Kindesalter (unter 15 Jahren)
war mit 0,3 Infektionen/i100.000 Einw. (entspre-
chend 29 tibermittelten Infektionen) gering.

Todesfiille
Mit zunehmenden Alter von Personen mit chro-
nischer Hepatitis-C-Infektion und zunehmender
Infektionsdauer nehmen Spitfolgen der Infektion
wie Leberzirrhose und Leberzellkarzinom zu und
steigt auch die Moglichkeit, an den Folgen der Er-
krankung zu versterben.

Im Jahr 2017 wurden 4 (0,1%) von insgesamt
4.798 Infektionen als an der gemeldeten Krank-
heit verstorben iibermittelt. Im Vorjahr waren es

I minnlich

weiblich

50-59 60-69 70-79 >79

12 (0,3%) Todesfille von insgesamt 4.429 Infek-
tionen.

Infektionsrisiken

Bei 1129 (24 %) Infektionen wurden auswertbare
Angaben zum wahrscheinlichen Ubertragungs-
weg gemacht. Mehrfachnennungen wurden auf
den wahrscheinlichsten Ubertragungsweg redu-
ziert.

Intravenoser Drogengebrauch, der mit gro-
Rer Wahrscheinlichkeit in kausalem Zusammen-
hang zur festgestellten Hepatitis C steht, wurde
fir 879 Infektionen (78 % der ingesamt 129 In-
fektionen mit Angaben zum Ubertragungsweg)
ubermittelt (2016: 74 %, n=791). Von diesen lag
bei 52 Infektionen die nihere Spezifizierung
»i.v.-Drogenkonsum in Haft« vor.

An zweiter Stelle der Risiken steht der Erhalt
von Blutprodukten vor der Einftthrung der diag-
nostischen Testung von Blut und Blutprodukten
im Jahr 1991 (n=105; 9,3% aller Infektionen mit
belastbaren Angaben zum Ubertragungsweg). Bei
Frauen lag die entsprechende Angabe bei 21% der
Infektionen (n=53) vor, bei Mannern bei lediglich
6,0% (n=52). Bei Minnern war bei 8o Infektio-
nen die Ubertragung durch sexuelle Kontakte mit
Minnern als wahrscheinlicher Ubertragungsweg
angegeben, darunter waren 8 mit einem bekannt
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HCV-positiven Partner und 72 mit unbekanntem
Infektionsstatus des Partners.

Heterosexueller Kontakt mit einem HCV-po-
sitiven Partner wurde bei 52 Infektionen (4,6 %)
angegeben. Infektionen mit der Angabe eines he-
terosexuellen Ubertragungsweges ohne Kenntnis
des Infektionsstatus des Partners wurden wegen
des vergleichsweise ineffektiven heterosexuellen
Ubertragungsweges nicht ausgewertet.

Eine perinatale Ubertragung wurde bei g In-
fektionen (0,8 %) als wahrscheinlicher Transmis-
sionsweg angegeben und bei 4 Infektionen
(0,4 %) eine Ubertragung durch Dialyse.

Ausbriiche

Im Jahr 2017 wurden insgesamt 7-mal jeweils 2
epidemiologisch zusammenhingende Fille iiber-
mittelt (4-mal jeweils 2 zusammenhingende Fal-
le im Vorjahr). Diese wurden alle zwischen Per-
sonen in privaten Haushalten oder Wohnstitten
berichtet, 4 mit moglicher heterosexueller Trans-
mission, eine mit Transmission durch sexuellen
Kontakt zwischen Minnern, eine mit perinataler
Transmission, und eine Verkniipfung ohne nihe-
re Angaben zum Ubertragungsweg.

Datenqualitdt

Die Bestimmung der Hepatitis-C-Inzidenz (im
Sinne der Anzahl von HCV-Neuinfektionen pro
Zeiteinheit) ist methodisch schwierig. Hepati-
tis-C-Virus-Infektionen verlaufen hiufig unbe-
merkt oder werden erst viele Jahre nach der In-
fektion im Stadium der Spitfolgen diagnostiziert.
Die iibermittelten Hepatitis-C-Virus-Infektionen
erlauben keinen direkten Riickschluss auf den
Infektionszeitpunkt, da Infektion und Diagnose
zeitlich weit auseinander liegen konnen. Beides
kann zu einer Unterschitzung von Neuinfektio-
nen fithren. Seit Anderung der Falldefinition im
Jahr 2015 werden nur noch Fille mit Laborpara-
metern, die fuir eine aktive HCV-Infektion spre-
chen, tibermittelt. Dies ermdglicht eine Annihe-
rung an die wahre Inzidenz von Neudiagnosen.
Allerdings werden damit mogliche Fille, die nach
einem positiven Antikorper-Screening nicht der
weiteren Diagnostik mittels direktem Erreger-
nachweis zugefiithrt wurden, nicht erfasst. Da sich
die Therapieoptionen in den letzten Jahren sehr
stark verbessert haben, ist jedoch davon auszuge-
hen, dass in Deutschland die Diagnostik in den

meisten Fillen vollstindig durchgefithrt wird.
Derzeit bieten die iibermittelten Hepatitis-C-Vi-
rus-Infektionen — ohne bessere Datenquellen zur
Inzidenz — die bestmégliche Einschitzung des ak-
tuellen Infektionsgeschehens. Allerdings sind die
nach neuer Falldefinition iibermittelten Fallzah-
len nur bedingt mit den Fallzahlen der Vorjahre
vergleichbar, so dass Trendauswertungen nur mit
Einschrinkungen méglich sind.

Wegen des generell sehr langen Krankheits-
verlaufs einer chronischen Hepatitis-C-Virus-In-
fektion kénnen gemeldete Fille nicht in Bezug auf
den Ausgang der Erkrankung nachverfolgt wer-
den. Dadurch bedingt sind auch die Angaben zu
HCV-bedingten Todesfillen nicht mit der Letalitit
gleichzusetzen.

Angaben zum wahrscheinlichen Ubertra-
gungsweg lagen bei knapp einem Viertel der In-
fektionen vor. Diese Angaben stammen in der
Regel von behandelnden Arzten oder den Betrof-
fenen selbst. Es ist anzunehmen, dass gesell-
schaftlich stigmatisiertes Verhalten wie i.v.-Dro-
genkonsum und auch sexuelle Kontakte zwischen
Minnern untererfasst werden.

Fazit
Die Inzidenz tibermittelter Hepatitis-C-Virus-In-
fektionen ist im Jahr 2017 im Vergleich zum Vor-
jahr wieder leicht angestiegen, nachdem in den
beiden Vorjahren die Inzidenz deutlich niedriger
lag als in den Jahren vor 2015. Diese war vermut-
lich bedingt durch die Einengung der Falldefiniti-
on, die Zulassung weiterer direkt antiviral wirken-
der Medikamente in Deutschland, Kampagnen
und Projekte zur Erhohung der Aufmerksambkeit
sowie ein damit verbundenes hiufigeres Testen.
Wie auch in den Vorjahren lag die Inzidenz
bei Minnern deutlich héher als bei Frauen. Die
Tatsache, dass Minner hiufiger Drogen konsu-
mieren als Frauen und dies der am hiufigsten
berichtete Ubertragungsweg ist, erklirt unter an-
derem die erheblich hohere Inzidenz von Hepati-
tis C bei Méinnern. Unter den Fillen mit Angaben
zum Ubertragungsweg war i.v.-Drogenkonsum
mit knapp 80 % der am hiufigsten genannte. Seit
2003 ist Berlin das Bundesland mit der hochsten
Inzidenz, wobei diese in den letzten Jahren deut-
lich gegentiber dem Median der Vorjahre zuriick-
gegangen ist. Mogliche Ursache ist der in grof-
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stadtischen Ballungszentren iiberdurchschnittlich
hohe Anteil von Personen, die Risikogruppen wie
i.v.-Drogenkonsumierenden und Minnern, die
Sex mit Mdnnern haben, angehéren.

Zwar konnen die Angaben zum wahrschein-
lichen Infektionsland als Anniherung an die
Schitzung von Hepatitis-C-Virus-Infektionen bei
Personen aus Lindern mit einer héheren Hepati-
tis-C-Privalenz dienen, jedoch besteht eine we-
sentliche Einschrinkung bei der Interpretation
der gemeldeten Hepatitis-C-Fille darin, dass erst
seit der IfSG-Novellierung im Juli 2017 bei allen
Hepatitis-C-Meldungen Angaben zum Geburts-
staat und der Staatsangehorigkeit gemeldet und
iibermittelt werden kénnen. Die Erfassung wird
derzeit in SurvNet umgesetzt, so dass in diesem
Berichtsjahr noch keine Informationen auszuwer-
ten sind. Es ist anzunehmen, dass Personen aus
Hochprivalenzlindern einen gréfleren Anteil der
an Hepatitis C Erkrankten in Deutschland stellen.
Deutschland hat sich den Eliminationszielen vira-
ler Hepatitis der WHO bis 2030 verschrieben.
Um diese zu erreichen, besteht Verbesserungsbe-
darf bei der Fallfindung, Pravention und Behand-
lung insbesondere bei Drogengebrauchenden
und anderen Gruppen mit erhshter Privalenz
und Inzidenz.

Literaturhinweise

Preuflel K, Offergeld R: Which infectious blood donors could be
identified by the donor history questionnaire? — Compari-
son of blood donors infected with HIV or HCV with noti-
fied cases from general population in Germany. Transfus
Med Hemother 2018. doi: 10.1159 /000481829

Hofstraat SHI, Falla AM, Duffell EF, et al.: Current preva-
lence of chronic hepatitis B and C virus infection in the
general population, blood donors and pregnant women in
the EU/EEA: a systematic review. Epidemiol Infect 2017.
doi: 10.1017/S0950268817001947

WHO (2018): Guidelines for the care and treatment of persons
diagnosed with chronic hepatitis C virus infection. www.
who.int/hepatitis/publications/hepatitis-c-guide-
lines-2018/en

WHO: Global Hepatitis Report 2017. Licence: CC BY-NC-SA
3.0 IGO.

WHO (2017): Guidelines on hepatitis B and C testing. www.who.
int/hepatitis/publications/guidelines-hepatitis-c-b-
testing/en

Beermann S, Zimmermann R, Seeling S. Hepatitis C —
GBE-Themenheft 2016. doi: 1017886 /RKI-GBE-2016-
016

RKI (2010): Abschlussbericht der Studie »Drogen und chroni-
sche Infektionskrankheiten in Deutschland« (DRUCK-
Studie). www.rki.de/druck-studie

Ingiliz P, Martin TC, Rodger A, et al.. HCV reinfection in-
cidence and spontaneous clearance rates in HIV-positive
men who have sex with men in Western Europe. ] Hepatol
2017; 66:282-287.

Falla AM, Hofstraat SHI, Duffell E, Hahné SJM, Tavoschi L,
Veldhuijzen IK: Hepatitis B/C in the countries of the EU/
EEA: a systematic review of the prevalence among at-risk
groups. BMC Infect Dis 2018. doi: 10.1186/512879-018-
2988-x

Jordan AE, Perlman DC, Neurer |, Smith DJ, Des Jarlais
DC, Hagan H: Prevalence of hepatitis C virus infec-
tion among HIV+ men who have sex with men: a syste-
matic review and meta-analysis. Int ] STD AIDS 2017.
doit0.1177/0956462416630910

Zimmermann R, Kollan C, Ingiliz P, et al.: Real-world treat-
ment for chronic hepatitis C infection in Germany: Ana-
lyses from drug prescription data, 2010—2015. ] Hepatol
2017; 67:15-22. doi: 10.1016/j.jhep.2017.01.024

Zimmermann R, Meurs L, Schmidt D, Kollan C, Dudareva
S, Bremer V: Zur Situation bei wichtigen Infektions-
krankheiten in Deutschland: Hepatitis C im Jahr 2017.
Epid Bull 2018; 29:271-281.

RKI (2018): Infektionsschutzgesetz und Meldewesen: Antworten
auf hiufig gestellte Fragen. www.rki.de/DE/Content/In-
fekt/IfSG/FAQ/faq_node.html

RKI-Ratgeber (2018). www.rki.de/ratgeber

6.24 Hepatitis D

Kurzbeschreibung
Das Hepatitis-D-Virus benétigt fiir die Infektion
die Hiille des Hepatitis-B-Virus. Hepatitis D tritt
somit stets zusammen mit Hepatitis B auf und
fithrt in 7o bis 9o % der Fille zu schweren chroni-
schen Verldufen.

Falldefinition

Die Falldefinition wurde beginnend mit dem Jahr
2015 dahingehend gedndert, dass nur noch der
direkte Erregernachweis die Kriterien fiir den la-
bordiagnostischen Nachweis erfiillt. Eine weitere
Anderung Dbetrifft die Referenzdefinition. Fille,
bei denen das klinische Bild unbekannt oder nicht
erfullt ist (Falldefinitionskategorien D und E), ent-
sprachen nach der alten Falldefinition nicht der
Referenzdefinition und wurden daher in diesen
Statistiken nicht veréffentlicht. Da eine klinische
Symptomatik bei Hepatitis-D-Virus-Infektionen
nicht immer gegeben ist, wurde mit der neuen
Falldefinition die Referenzdefinition um die Fal-
le der Falldefinitionskategorien D und E erweitert
(siehe Tab. 6.24.1). Im Jahr 2017 wurden von den
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Tab. 6.24.1:

Ubermittelte Hepatitis-D-Virus-Infektionen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 21 51% 7, 50% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 12 29% | 1, 32% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 8, 20% | 6 18%
alle 41 100% | 34 1009% |
Referenzdefinition (C+D+E) 35 85% 33% 97% |

* Ein Fall wurde gemif einer Falldefinitionsversion tibermittelt, die vor 2015 giiltig war, und erfiillt daher nicht die Referenz-

defintion.

ubermittelten Hepatitis-D-Fillen nur noch einer
von 34 Fillen nach der alten Falldefinition erfasst.
Dieser erfiillte nicht die Referenzdefinition.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2017 wurden 33 Hepatitis-D-Virus-Infek-
tionen tbermittelt, die der Referenzdefinition
entsprachen (s. Abb. 6.24.1). Die 33 Infektionen
wurden aus 9 Bundeslindern (je ein bis 14 Infek-
tionen) tbermittelt. Bei 12 Infektionen wurden
Angaben zum wahrscheinlichen Infektionsland
gemacht, davon war bei 3 Fillen Deutschland, bei
3 Fillen wurde das Ausland (unbekannt) und in

Abb. 6.24.1:

jeweils einem Fall Bulgarien, Kasachstan, Kroati-
en, Ruminien, die Russische Foderation und die
Ukraine angegeben. Von den 33 Hepatitis-D-Vi-
rus-Infektionen waren 23 (70%) Minner und 10
(30%) Frauen. Die meisten Infektionen (61%)
wurden bei den 30- bis 49-Jdhrigen iibermittelt.
Im Jahr 2017 war der Anteil der iibermittelten Fil-
le, welche die Referenzdefinition erfiillen, hoher
als im Vorjahr (2017: 97 %; 2016: 85%). Dies kann
darauf zuriickgefithrt werden, dass die Anderung
der Referenzdefinition mittlerweile vollstindiger
in der Software der Gesundheitsimter umgesetzt
ist. Es ist zu beachten, dass sich bei niedrigen

Ubermittelte Hepatitis-D-Virus-Infektionen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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Fallzahlen schon leichte Schwankungen stirker
auswirken.
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6.25 Hepatitis E

@

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 2.943

> Seit Jahren deutliche Zunahme der Fall-
zahlen

> Die meisten Infektionen (82 %) wurden in
Deutschland erworben

» Hochste Inzidenz bei Mdnnern zwischen
40 und 79 Jahren

Tab. 6.25.1:

Kurzbeschreibung

Hepatitis E wird durch das Hepatitis-E-Virus ver-
ursacht und tritt als akut verlaufende Leberent-
ziindung weltweit auf. In Europa und anderen
westlichen Industriestaaten stellt die Ubertragung
vom Tier (z.B. Wild- und Hausschwein) tiber tie-
rische Lebensmittel auf den Menschen den wahr-
scheinlich wichtigsten Infektionsweg dar. In den
Lindern Siidost- und Zentralasiens, im Nahen
Osten, in Nord- und Westafrika sowie in Mittel-
amerika (z.B. Mexiko) spielt mit menschlichen
Fikalien verunreinigtes Trinkwasser eine bedeu-
tende Rolle.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s.
Tab. 6.25.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden dem RKI insgesamt 2.943
Hepatitis-E-Erkrankungen gemifl Referenzdefi-
nition ibermittelt. Gegeniiber dem Vorjahr (1.995
Erkrankungen) entspricht dies einer Zunahme
um 48 %. Damit hat sich der steigende Trend der
letzten Jahre fortgesetzt (s. Abb. 6.25.1). Die bun-
desweite Inzidenz betrug 3,6 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner. Eine ausgeprigte Saisonali-
tit war nicht erkennbar.

Geografische Verteilung

Es wurden aus allen Bundeslindern akute Hepati-
tis-E-Erkrankungen tibermittelt. Inzidenzen tiber
dem bundesweiten Mittelwert wurden in den Bun-
deslindern Sachsen-Anhalt (8,6 Erkr./100.000

Ubermittelte Hepatitis-E-Flle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017

Anzahl Anteil | Anzahl Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 0 | 0% | 1 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.995 70% | 2.942 67 % |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 393 14% | 627 | 149% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 456 | 16% 833 19%
alle 2.344 1009% 4403 1009
Referenzdefinition (B+C) 70% 2.943 67%

1.995 |
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Abb. 6.25.1:

Ubermittelte Hepatitis-E-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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Einw.), Sachsen (7,1), Thiiringen (6,1), Branden-
burg (5.8), Mecklenburg-Vorpommern (5,6),
Rheinland-Pfalz (4,6) und Berlin (3,8) erfasst.

Bei 1.567 Erkrankten (53 %) wurden Angaben
zum wahrscheinlichen Infektionsland gemacht

Tab. 6.25.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Hepatitis-E-Erkrankungen, Deutschland, 2017
(Mehrfachnennungen méglich, 1.567 Erkrankungen, bei
denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Deutschland 1.350 | 82% |
Spanien 47 3%
Italien 28 | 2% |
Agypten 16 1%
Frankreich 13 | 1% |
Griechenland 13 | 1% |
Osterreich L 1%
Tirkei n | 1% |
Kroatien 10 | 1% |
Indien 8 | 0% |
Andere 132 8% |
Summe 100 % |

1.639 |

(Mehrfachnennungen mdglich) (s. Tab. 6.25.2).
Von den 1.639 Nennungen entfielen 82% auf
Deutschland. Dieser Anteil ist dhnlich hoch wie
im Vorjahr (84 %).

Demografische Verteilung

Hepatitis-E-Erkrankungen  traten  hauptsich-
lich im Erwachsenenalter auf. Dabei entfielen
2.218 der iibermittelten Erkrankungen (75%) auf
die Altersgruppe der 4o- bis 79-Jihrigen. Mit
1.673 Erkrankungen waren Minner (57%) hiu-
figer betroffen als Frauen. Die hochste Inzidenz
(7,6 Erkr./100.000 Einw.) wurde bei den Go- bis
69-jahrigen Minnern beobachtet (s. Abb. 6.25.2).

Klinische Aspekte

Ein ikterischer Verlauf wurde fiir 880 (30 %) der
Erkrankungen angegeben. Im Zusammenhang
mit einer Hepatitis E wurden 9 Todesfille iiber-
mittelt. Betroffen waren 6 Ménner und 3 Frauen
im Alter von 54 bis 88 Jahren.

Ausbriiche
Im Jahr 2017 wurden 10 Hepatitis-E-Ausbriiche
mit insgesamt 20 Erkrankungen iibermittelt.
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Abb. 6.25.2:

Ubermittelte Hepatitis-E-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland 2017 (n=2.939)
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Datenqualitdt

Die Hepatitis E wurde in Deutschland in den letz-
ten Jahren zunehmend hiufiger diagnostiziert
und gemeldet, was wahrscheinlich auf eine er-
hohte Aufmerksamkeit der Arzte und hiufigeres
labordiagnostisches Testen zuriickzufithren ist.
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6.26 HIV-Infektion

Aufgrund der Umstellung der Datenbank standen
die Daten zu HIV-Neuinfektionen in Deutschland
nicht bis zum Redaktionsschluss zur Verfiigung.
Das Kapitel wird auf der RKI-Internetseite www.
rki.de/jahrbuch verdffentlicht, sobald die Daten
verfiigbar sind.
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6.27 HUS (Hamolytisch-uramisches
Syndrom), enteropathisch

LY

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 95

> Hochste Fallzahl seit dem groRen HUS-
Ausbruch im Jahr 201

> 83% der Erkrankungen wurden in Deutsch-
land erworben.

» Hochste Inzidenz bei Kindern unter 5 Jah-
ren

» Nicht-Bestimmung oder Nicht-Meldung
von Erreger-Serogruppen erschwert die
Ausbruchserkennung.

Kurzbeschreibung

Das enteropathische himolytisch-urimische Syn-
drom (HUS) umfasst schwere, unter Umstinden
tédliche Komplikationen, die bei bakteriellen
Darminfektionen mit enterohdmorrhagischen
Escherichia coli (EHEC; s. Kap. 6.14) auftreten kén-
nen. In sehr seltenen Fillen kommt enteropathi-
sches HUS auch bei Infektionen mit Shigellen (s.
Kap. 6.51) oder anderen Erregern vor. Das Vollbild
des HUS ist durch eine akute Nierenfunktions-
stérung, Blutarmut durch den Zerfall roter Blut-
korperchen und einen Mangel an Blutplittchen
charakterisiert. Bei schitzungsweise 5 bis 10 % der
kindlichen HUS-Erkrankungen handelt es sich
um ein komplement vermitteltes HUS, das in ers-

Tab. 6.27.1:

ter Linie auf genetischen Stérungen der Komple-
mentregulation beruht und vom enteropathischen
HUS abzugrenzen ist.

Falldefinition

Im Jahr 2015 wurde die Falldefinition fiir die Uber-
mittlung des enteropathischen HUS geindert (s.
auch Kap. 6.14 — EHEC).

Die Referenzdefinition fiir enteropathisches
HUS umfasst alle klinisch begriindeten Kategori-
en der Falldefinition (klinisch diagnostizierte, kli-
nisch-epidemiologisch bestitigte und klinisch-la-
bordiagnostisch bestitigte Erkrankungen) aufler
den Erkrankungen, bei denen lediglich das unspe-
zifische klinische Bild erfiillt ist. Die nachfolgende
Auswertung bezieht sich auf Fille, die die Refe-
renzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.27.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden 95 HUS-Erkrankungen
iibermittelt, die die Referenzdefinition erfiillten.
Dies liegt deutlich tiber der Fallzahl des Vorjahres
(n=71) und auch tiber dem Median fiir die Jahre
2012—2016 (n=y71). Wie in den Vorjahren wurde
die grofte Anzahl von Fillen im III. Quartal iiber-
mittelt. Im 1. Quartal 2017 war die Fallzahl aus-
bruchsbedingt deutlich héher als im I. Quartal der
Vorjahre (s. Abb. 6.27.1).

Geografische Verteilung
Bundesweit lag die Inzidenz bei 0,12 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner (2016: 0,09). Mehr

Ubermittelte HUS-Erkrankungen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
nur klinisch (A) 7 24% | 19 20% |
— davon spezifisch (A1) 15 18
klinisch-epidemiologisch (B) 2 3% | 5 5% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 53 74% 72 75%
alle 72 1009% % 1009%
Referenzdefinition* n 99% 95 9% |

|

* Referenzdefinition: bis Falldefinitionsanderung 2015: A+B+C, ab Falldefinitionsidnderung 2015: A1+B+C. Ein Fall aus 2016 ist
gemif alter Falldefinition (Version vor 2015) erfasst worden und erfiillt die Referenzdefinition, obwohl nur das unspezifische

klinische Bild vorliegt.
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Abb. 6.27.1:

Ubermittelte HUS-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2012 bis 2017
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als 5 Fille wurden aus Berlin (8 Fille; Inzidenz
0,23 Erkr./100.000 Einw.), Bayern (12; 0,09), Ba-
den-Wiirttemberg (14; 0,13), Niedersachsen (16;
0,20) und Nordrhein-Westfalen (23; 0,13) iibermit-
telt.

Fiir 69 Erkrankungen wurde ein wahrschein-
liches Infektionsland angegeben (Mehrfachnen-
nungen moglich). Deutschland wurde 58-mal
(83%) genannt. Je 2-mal wurden Italien, Ungarn
und die Tiirkei, je einmal Frankreich, Spanien, die
Schweiz, der Kosovo, Tansania und Agypten ge-
nannt.

Demografische Verteilung

Wie in allen Vorjahren, ausgenommen 2011, war
die Inzidenz bei Kindern unter 5 Jahren am hochs-
ten; 46 (48 %) der tibermittelten HUS-Erkrankun-
gen betrafen Kinder in dieser Altersgruppe (29
Jungen und 17 Midchen). Zusitzlich wurden 26
HUS-Erkrankungen (27%) bei ilteren Kindern
im Alter von g bis 14 Jahren und 22 HUS-Erkran-
kungen (23 %) bei Jugendlichen ab 15 Jahren und
Erwachsenen iibermittelt. Im Gegensatz zu den
<5-Jahrigen waren bei ilteren Kindern, Jugendli-
chen und Erwachsenen weibliche Personen (31 Er-
krankungen) stirker betroffen als minnliche (17
Erkrankungen).

Nachgewiesene Erreger

Bei 2 Fillen (76%; 2016: 64 %) wurde der la-
bordiagnostische Nachweis einer EHEC-Infekti-
on angegeben. Bei 38 dieser Fille (53 %) wurden
spezifische Angaben zur Serogruppe tibermittelt.
Am hiufigsten wurden die Serogruppen Oi57
(31rmal) und 026 (4-mal) angegeben. Einmal wur-
de die Serogruppe O103 genannt; zweimal wurde
Ont (nicht typisierbar) angegeben.

Klinische Aspekte

Es wurden 8 HUS-bedingte Todesfille (8 %) tiber-
mittelt. Bei den Betroffenen handelte es sich um
4 Kinder unter 5 Jahren (3 Midchen, ein Junge),
eine Jugendliche und 3 Frauen im Alter von 76 bis
88 Jahren. EHEC wurde bei 6 Todesfillen nachge-
wiesen, 4-mal die Serogruppe O157, zweimal ohne
Angabe einer Serogruppe.

Ausbriiche

Im Berichtsjahr wurden 7 Ausbriiche mit insge-
samt 15 Erkrankungen (8 HUS-Erkrankungen
und 7 EHEC-Enteritiden) tibermittelt. Zusatzlich
ereignete sich 2017 ein grofler Ausbruch mit 12
HUS-Erkrankungen (davon 1 Todesfall) und 4
EHEC-Enteritiden vorwiegend bei Kindern, der
wegen des Erkrankungsbeginns des ersten Falls
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im Dezember 2016 nachtriglich dem Berichts-
jahr 2016 zugerechnet wurde. Die Mehrzahl der
Betroffenen in diesem Ausbruch erkrankte im
Januar und Februar 2017. Der Ausbruchsstamm
war ein sorbitol-fermentierender Shigatoxin-2-bil-
dender EHEC O157. Es handelte sich um einen
protrahierten, geografisch diffusen Ausbruch
mit Schwerpunkt in Nordrhein-Westfalen, Nie-
dersachsen, Bremen und Berlin. Mittels einer
Fall-Kontroll-Studie wurde abgepacktes Hack-
fleisch als wahrscheinliche Infektionsquelle er-
mittelt. Ob weitere vermeintlich sporadische
HUS-Erkrankungen im selben Zeitraum eben-
falls zum Ausbruch gehéren, ist wegen fehlender
bzw. unzureichender Erregercharakterisierung
nicht beurteilbar.

Die 7 Ausbriiche, die 2017 iibermittelt wur-
den, umfassten jeweils 2 oder 3 Fille, davon ein
oder 2 HUS-Fille. Sie ereigneten sich in privaten
Haushalten (5 Ausbriiche) oder Kinderbetreu-
ungseinrichtungen (2 Ausbriiche, beide durch
EHEC der Serogruppe Oi57). Infektionsquellen
konnten nicht ermittelt werden.

Datenqualitdt

Seit 2003 werden Erkrankungen an enteropathi-
schem HUS getrennt von EHEC tibermittelt und
ausgewertet. Seit dem Jahr 2006 werden tibermit-
telte Haufungen, die mindestens eine HUS-Er-
krankung enthalten, in dieser Ubermittlungskate-
gorie aufgeftihrt. Die Hiufigkeit der Diagnose von
EHEC oder anderen HUS-assoziierten Erregern
in Deutschland ist sehr von der Inanspruchnah-
me und Qualitit labordiagnostischer Untersu-
chungen abhingig. Die Diagnostik von EHEC ist
aufwendig und wird in der klinischen Routine
hiufig nicht bis zur kulturellen Isolierung und
Bestimmung der Serogruppe durchgefiihrt, die
jedoch fur die epidemiologische Beurteilung er-
forderlich ist.

Seit Mai 2008 fiithrt das Robert Koch-Institut,
unterstiitzt durch die Gesellschaft fiir Padiatrische
Nephrologie (GPN), zusitzlich eine aktive Surveil-
lance von pidiatrischen HUS-Erkrankungen un-
ter den pidiatrisch-nephrologischen Zentren in
Deutschland durch. Es ist davon auszugehen, dass
es seitdem zu einer vollstindigeren Erfassung pa-
diatrischer HUS-Erkrankungen im Meldesystem
kommt.

Bei der Betrachtung von Inzidenzunterschie-
den zwischen den Bundeslindern sollte beachtet
werden, dass sich in den bevélkerungsarmen
Bundeslandern bereits einzelne Fille vergleichs-
weise stark auf die Inzidenz auswirken.

Fazit

Die Zahl tibermittelter HUS-Erkrankungen hat
im Vergleich zu den Vorjahren deutlich zugenom-
men, was zumindest teilweise auf einen gréfieren
Ausbruch im I. Quartal 2017 zuriickzufiihren ist.
Der Anteil der HUS-Erkrankungen mit labor-
diagnostischem Nachweis einer EHEC-Infektion
ist erfreulicherweise gestiegen, allerdings wur-
de nur bei etwa der Hilfte der EHEC-Nachweise
eine Serogruppen-Informationen tibermittelt. Das
Fehlen von Serogruppen-Angaben wirkt sich er-
schwerend auf die Ausbruchserkennung aus.
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6.28 Influenza

Saisonale Influenza

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 95.943

> Starke Grippewelle, im Vergleich zum Vor-
jahr mit saisonal hohen Fallzahlen im
I. Quartal

» Hochste Inzidenz bei Kindern im Alter von
2 Jahren und Erwachsenen ab 8o Jahren

> Impfpriventabel (Impfung empfohlen fiir
bestimmte Personengruppen)

> 2.166 Ausbriiche mit 9.364 Erkrankungen

Kurzbeschreibung

Die Influenza ist eine durch das Influenzavirus
hervorgerufene, vorwiegend durch respiratorische
Sekrete in Tropfchenform iibertragene Erkran-
kung, die sich typischerweise durch einen plotzli-
chen Beginn mit Fieber, Husten und Muskel- oder
Kopfschmerzen auszeichnet. Weitere Symptome
kénnen allgemeine Schwiche, SchweifRausbrii-
che, Schnupfen, aber auch Ubelkeit, Erbrechen
und Durchfall sein. Zu beachten ist jedoch, dass
bei weitem nicht alle mit dem Influenzavirus In-
fizierten mit typischer Symptomatik erkranken.
Schwere Verlaufsformen und Komplikationen
kénnen in jedem Lebensalter auftreten, betreffen
jedoch vorwiegend iltere Menschen (> 6o Jahre)
und solche mit chronischen Grunderkrankungen.
Die Influenza tritt saisonal in sogenannten Grip-
pewellen auf, die in Deutschland meist im Januar

Tab. 6.28.1

oder Februar beginnen und innerhalb von 8 bis 12
Wochen ablaufen, sie konnen in einzelnen Jahren
aber auch deutlich linger dauern. Die Stirke der
Grippewellen schwankt von Jahr zu Jahr erheb-
lich.

Falldefinition

Von den Gesundheitsimtern wurden 119.587 Influ-
enza-Fille iibermittelt, davon entsprachen 95.943
(80 %) der Referenzdefinition (s. Tab. 6.28.1). Bei
den 23.644 Fillen, die nicht der Referenzdefiniti-
on entsprachen, war entweder das klinische Bild
nicht erfullt oder nicht bekannt. Die nachfolgende
Auswertung bezieht sich nur auf humane saisona-
le Fille, die die Referenzdefinition erfiillen.

Zeitlicher Verlauf

Die Influenza-Erkrankungen der Grippewelle der
Saison 2016/17 fielen fast vollstindig in das Jahr
2017. Bundesweit erreichten die {ibermittelten
Erkrankungen 2017 in der 6. Meldewoche (MW)
ihren Hohepunkt (s. Abb. 6.28.1). Die bundeswei-
te Inzidenz iibermittelter Influenza-Erkrankun-
gen 2017 betrug 1y Erkrankungen pro 100.000
Einwohner, eine im Vergleich zum Vorjahr (80)
deutlich hohere Inzidenz. Von der 40. MW 2017
an wurden 1.958 Influenza-Erkrankungen an das
RKI iibermittelt, die zur Grippewelle 2017/18 ge-
rechnet werden.

Demografische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz tibermittelter In-
fluenza-Erkrankungen 2017 zeigte einen Gip-
fel bei Kindern im Kindergartenalter (insgesamt
286 Erkrankungen pro 100.000 Kinder im Alter

Ubermittelte Influenza-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 4.504 | 6% | 4.296 | 4% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 61.206 | 76 % | 91.647 | 7% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 5142 6% | 3.992 3% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 10.066 | 12% | 19.652 16%
alle 30.918 1009% 119.587 1009
Referenzdefinition (B+C) 65.710 81% | 95.943 80%
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Abb. 6.28.1:

Ubermittelte Influenza-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2012 bis 2017
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von 2 Jahren). Geschlechtsspezifisch lag der Gip-
fel bei Jungen im Alter von 2 Jahren (maximal 296
Erkr./100.000 Kinder) und bei Midchen im Alter
von 3 Jahren (maximal 279 Erkr./100.000 Kinder)
(s. Abb. 6.28.2). Kinder sind durch die fehlende

Abb. 6.28.2:

bzw. geringere Grundimmunitit und hohe Kon-
taktfreudigkeit und -haufigkeit, z.B. durch den
Besuch von Gemeinschaftseinrichtungen, hiufig
von Influenza-Erkrankungen wihrend einer sai-
sonalen Grippewelle betroffen. Wihrend die al-

Ubermittelte Influenza-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=95.637)
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tersspezifische Inzidenz bei Jungen grofier als bei
Midchen war, war bei Erwachsenen jiingeren und
mittleren Alters die Inzidenz bei Frauen hoher.
Ursichlich kénnte der engere Kontakt von Frauen
dieser Altersgruppen zu erkrankten Kindern sein.
Ab der Altersgruppe 70 bis 79 Jahre kehrte sich
dieser Trend um. In der Folge war erneut die In-
zidenz der Influenza-Erkrankungen bei Mannern
(125) hoher als bei Frauen (104). Im Vergleich zum
Vorjahr wurde zudem ein zweiter Altersgipfel in
der Gruppe der >79-Jihrigen verzeichnet. Auch
hier lag die Inzidenz unter Minnern mit 248
Erkr./100.000 Einw. hoher als bei Frauen (192).

Insgesamt liegt der Altersmedian aller Influ-
enza-Erkrankten der Saison 2016/17 in Folge des
sehr hohen Anteils an erkrankten ilteren Men-
schen mit 46 Jahren hoher als im Vorjahr (20 Jah-
re).

Nachgewiesene Erreger

Die beim Menschen relevanten Virustypen wer-
den mit den Buchstaben A und B bezeichnet.
Hierbei wird der Typ A in Subtypen unterteilt, die
nach den Oberflichenproteinen Himagglutinin
(H) und Neuraminidase (N) benannt werden, wie
zum Beispiel A(H3N2). Influenza-B-Viren werden
dagegen in 2 sogenannte Linien aufgegliedert
(Yamagata- und Victoria-Linie). Die saisonalen Vi-
ren verdndern ihre antigenen Eigenschaften iiber
Jahre hinweg durch Punktmutationen ihres Ge-
noms (Antigendrift), weshalb eine jihrliche Uber-
priifung und gegebenenfalls eine Anpassung der
Impfstoftkomponenten notwendig sind. Es wird
jeweils ein Influenzaimpfstoff mit A(H3N2)-,
A(HiN1)- und B-Komponente verwendet (trivalen-
ter Influenzaimpfstoff). Seit der Saison 2013/14
sind auch quadrivalente Impfstoffe mit einer zu-
sitzlichen B-Virus-Variante in Deutschland ver-
fugbar, sodass jeweils eine Komponente fiir die
Yamagata- und eine Komponente fiir die Victo-
ria-Linie enthalten sind.

Unter den 90.351 als Influenza A oder Influ-
enza B charakterisierten, iibermittelten Influen-
za-Erkrankungen aus der 1. bis 22. MW 2017 wa-
ren Infektionen mit Influenza A dominant und
damit deutlich hiufiger (n=81.645; 9o %) als In-
fektionen mit Influenza B (n=5.252; 5,8 %). Insge-
samt 3,8% (n=3.454) der Erreger wurden nicht
nach Influenza A oder B differenziert. Bei den
76.749 Influenza-A-Erkrankungen mit bekann-

tem Subtyp wurde in der Grippewelle 2016/17 fast
ausschliefllich der Subtyp A(H3N2) mit 94 %
nachgewiesen. Auch aus den Daten des Influen-
za-Sentinels der Arbeitsgemeinschaft Influenza
(AGI) ergab sich eine Zirkulation mit einem deut-
lich hoheren Anteil von Influenza-A(H3N2)-Viren
verglichen mit Influenza-A(HiN1)pdmog-Viren.
Der Altersmedian der Patienten mit Influen-
za A (ohne Subtypisierung) lag bei 46 Jahren, der
Altersmedian bei Patienten mit Influenza-A
(H3N2)- sowie Influenza-A(HiN1)pdmog-Erkran-
kungen lag bei 29 Jahren. Unter den Influen-
za-B-Erkrankungen war der Altersmedian mit
40 Jahren hoher. Im Vergleich zur Vorjahressaison
waren hier die Altersunterschiede jedoch geringer
ausgeprigt, meistaber deutlich hoher als in der Sai-
son 2015/16 (Influenza A: 35 Jahre, H3N2: 22 Jahre,
HiNipdmoo: 33 Jahre, Influenza B: 12 Jahre).

Klinische Aspekte

Im Jahr 2017 wurde mit 27% ein leicht hoherer
Anteil an hospitalisierten Patienten im Vergleich
zum Vorjahr (22 %) iibermittelt. Von den 22.316
hospitalisierten Influenzapatienten mit Altersan-
gabe waren 14.753 (66 %) 6o Jahre oder ilter. Ins-
besondere bei Kleinkindern unter 5 Jahren und
Erwachsenen ab 60 Jahren war der Anteil hoher
als bei ilteren Kindern und Erwachsenen jlinge-
ren und mittleren Alters. So wurde bei 24 % der
erkrankten Kinder unter 5 Jahren eine Hospitali-
sierung angegeben, dagegen nur bei rund 1% der
5- bis 14-Jahrigen. Bei Erkrankten, die dlter als 69
Jahre waren, wurde sogar ein Hospitalisierungs-
anteil von 69 % tibermittelt. Diese Angaben {iiber-
schitzen die tatsdchlichen Anteile der Kranken-
hauseinweisungen unter allen Influenza-Fillen,
da es sich bei den tibermittelten Fillen einerseits
um laborbestitigte oder epidemiologisch besti-
tigte Erkrankungen handelt, die eher »typisch«
bzw. schwer verliefen. Andererseits gehen iltere
Menschen hiufig nicht wegen einer akuten Atem-
wegserkrankung zum Hausarzt und werden dann
erst bei schwerem Krankheitsverlauf mit Kran-
kenhauseinweisung auf Influenza getestet.

Wie bei den meisten Infektionskrankheiten
ist ein kausaler Zusammenhang zwischen Influ-
enza-Infektion und Tod nicht immer eindeutig.
Im Jahr 2017 wurden 441 Todesfille gemifs Refe-
renzdefinition iibermittelt, bei denen die Influen-
zainfektion ursichlich zum Tod beigetragen hat.
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Davon entfielen 89% auf die Altersgruppe der
iiber yo-Jihrigen und nur ein Prozent auf die un-
ter 18-Jdhrigen. Der Altersmedian der Verstorbe-
nen lag bei 84 Jahren und damit deutlich hoher
als im Vorjahr (63]ahre).

Impfstatus
Fiir Personen, die ein erhohtes Risiko fiir schwere
Krankheitsverliufe oder berufsbedingt ein erhéh-
tes Infektionsrisiko haben, wird die jihrliche In-
fluenzaimpfung im Herbst/Frithwinter durch die
Stindige Impfkommission (STIKO) empfohlen.

Fir die saisonale Influenza betrifft dies alle
Personen ab 6o Jahre, Personen jeden Alters mit
chronischen Vorerkrankungen, Schwangere ab
dem 2. Trimenon sowie Personen mit erhéhter
Gefihrdung, z.B. medizinisches Personal. Die
Dauer bis zum Aufbau des Immunschutzes nach
Impfung betrigt etwa 10 bis 14 Tage. Adjuvantierte
Impfstoffe gegen die saisonale Influenza sind nur
fur Personen zugelassen, die 65 Jahre oder ilter
sind. Bei Kindern mit erhohter gesundheitlicher
Gefihrdung infolge eines Grundleidens, die das
erste Mal gegen Influenza geimpft werden, wird
laut Herstellerangaben bis zu einem gewissen Al-
ter (meist 9 Jahre) eine 2-fache Impfung im Ab-
stand von 4 Wochen empfohlen. Seit der Saison
2013/14 hat die STIKO ihre Empfehlung zur Imp-
fung fur Kinder mit einem Grundleiden erginzt:

»Kinder und Jugendliche im Alter von 2 bis
einschlieflich 17 Jahren kénnen mit inaktiviertem
Impfstoff oder mit einem attenuierten Influen-
za-Lebendimpfstoff (LAIV) geimpft werden, so-
fern keine Kontraindikation besteht. Bei Hinder-
nissen fiir eine Injektion (z. B. Spritzenphobie,
Gerinnungsstorungen) sollte priferenziell LAIV
verwendet werden.« Die grundsitzliche Empfeh-
lung einer bevorzugten Anwendung von LAIV bei
Kindern im Alter von 2 bis 6 Jahren wurde von der
STIKO zuriickgezogen.

Fir die Saison 2016/2017 wurden folgende
Komponenten des Impfstoffs gegen Influenza in
der nordlichen Hemisphire empfohlen:

> Influenza-A(H1iN1)-Komponente: ein A/Michi-
gan/45/2015 (HiN1)pdmog-dhnliches Virus

» Influenza-A(H3N2)-Komponente: ein A/Hong
Kong/4801/2014 (H3N2)-idhnliches Virus

> Influenza-B-Komponente: ein B/Brisbane/
60/2008-4hnliches Virus (Victoria-Linie)

Fir quadrivalente Impfstoffe wurden die Antige-
ne der oben genannten Viren sowie ein B/Phu-
ket/3073/2013-dhnliches Virus (Yamagata-Linie)
empfohlen.

Von den 95.943 fiir 2017 tibermittelten Influ-
enza-Erkrankungen waren 75.566 klinisch-labor-
diagnostisch bestitigte Fille mit einem Erkran-
kungsbeginn zwischen der 1. und 22. KW 2017. Bei
58.667 Fillen (78 %) lag eine Angabe zum Impf-
status vor. Davon wurden 9o % (53.020) als nicht
geimpft und 10% (5.647) als geimpft tibermittelt
(s. Abb. 6.28.3). Im Vergleich dazu waren im vor-
angegangenen Jahr 5% der an Influenza erkrank-
ten geimpft gewesen (2.027 geimpft).

Die folgende Auswertung beschrinkt sich auf
die Fille, die eine saisonale Impfung in der Saison
2016/2017 mit einem Impfdatum zwischen dem
01.07.2016 und 30.06.2017 erhalten haben. Fir
4.282 dieser Fille lagen bewertbare Angaben zur
Impfung vor. Insgesamt 4.206 Personen waren
mehr als 14 Tage vor Erkrankungsbeginn geimpft
worden. Davon waren 4.081 Fille g Jahre und alter
und 125 Fille junger als g Jahre. Fast zwei Drittel
der Influenza-Fille betraf Personen ab einem Al-
ter von Go Jahren (2.562, 61%).

Fir Kinder unter 9 Jahren, die zum ersten
Mal eine Influenza-Impfung erhalten, ist in den
Fachinformationen der Impfstoffe eine 2-malige
Grippeimpfung fiir die bevorstehende Saison
empfohlen. Seit Januar 2016 wird die Anzahl der
Impfungen nicht mehr erfasst. Daher kann nicht
festgestellt werden, wie viele der 125 Kinder unter
9 Jahren 2-mal geimpft wurden. Wie viele der Kin-
der bereits in der vorherigen Saison gegen Influ-
enza geimpft worden sind, ist ebenfalls unbe-
kannt. Daher ist in dieser Altersgruppe (Kinder
unter 9 Jahren) die Aussagekraft zu Impfdurch-
briichen weniger gut belegbar als bei den Erwach-
senen. Bei Erwachsenen ist nach den Fachinfor-
mationen der Impfstofthersteller eine einmalige
Grippeimpfung pro Saison auch bei erstmaliger
Impfung gegen Influenza ausreichend. Die 4.081
iibermittelten Influenza-Fille zwischen der 1. und
der 22. Meldewoche mit einem Alter von mindes-
tens 9 Jahren sind somit als mégliche Impfdurch-
briiche zu werten.

Obwohl die Influenza-Impfung bei ilteren
Menschen im Vergleich zu jungen Erwachsenen
weniger wirksam ist, rit die STIKO allen Men-
schen ab 60 Jahren aufgrund des hoheren Risikos
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fur einen schweren Krankheitsverlauf zu einer
jahrlichen Influenzaimpfung. In der Saison
2016/17 waren jedoch deutschlandweit nur 35%
der Menschen ab Go Jahren geimpft. Zusitzlich
zur Impfung ist infektionshygienisches Verhalten
wie die Vermeidung des engen Kontakts zu Er-
krankten und hiufiges Hindewaschen insbeson-
dere wihrend der Grippewelle unabhingig vom
Impfstatus empfehlenswert. Die fiir Geschlecht,
Altersgruppe, Vorliegen einer Grunderkrankung
und Erkrankungswoche adjustierte Wirksambkeit
der Impfung in der Saison 2016/17 gegen eine la-
borbestitigte Influenza A(H3N2) wurde basierend
auf den Daten aus der virologischen Surveillance
der AGI als niedrig eingeschitzt und lag bei 21%
(95 %-Vertrauensbereich —12 bis 44 %).

Abb. 6.28.3:

Ausbriiche

Im Jahr 2017 wurden 2166 Influenza-Ausbriiche
mit insgesamt 9.364 Erkrankungen im Alter zwi-
schen o und 1 Jahren tibermittelt. Durchschnitt-
lich waren pro Ausbruch 4 Fille beteiligt. Etwa
die Hilfte (53 %) der Ausbruchsfille gehorten zu
324 groReren Ausbriichen mit jeweils 5 oder mehr
Fillen. Der Altersmedian der im Rahmen von
Ausbriichen erkrankten Fille mit bekanntem Al-
ter (n=9.284) lag mit 43 Jahren leicht unter dem
Altersmedian aller Fille (46 Jahre, s. 0.). Fast ein
Drittel (36 %) aller Ausbruchsfille waren o bis 17
Jahre alt, und damit im Kindergarten- oder Schul-
alter. Diese Fille bilden die hiufige Meldung und
Ubermittlung von Ausbriichen in Kindergirten
und Schulen ab. Ursichlich ist die grofle Anzahl
von Infektionen von Kindern, die erstmals mit
Influenzaviren in Kontakt kommen und ohne

Ubermittelte Influenza-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2017 (n=95.943)
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1 Angaben zum Datum der Impfung lagen nicht vor oder waren nicht plausibel.

2 Die Angaben zum Impfstatus 2017 beziehen sich auf die saisonale Impfung in der Saison 2016/17 mit einem Impfdatum zwischen 01.07.2016 und 30.06.2017.

3 GemiR Fachinformationen der Impfstoffe ist fiir Kinder unter g Jahren, die zum ersten Mal eine Influenza-Impfung erhalten, eine 2-malige Grippeimpfung fiir die
bevorstehende Saison empfohlen. Da keine Erfassung der Anzahl der saisonalen Grippeimpfungen oder vorat 1gener Grippeimpfungen erfolgt, ist in dieser
Altersgruppe (Kinder unter g Jahren) keine Aussage zu Impfdurchbriichen méglich.
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vorbestehende Immunitit leicht erkranken. Aber
auch in Einrichtungen fiir iltere Menschen wur-
den Influenza-Ausbriiche identifiziert. Hier wur-
den im Vergleich zum Vorjahr wieder mehr Fille
iibermittelt. Insgesamt waren 277% der im Rah-
men von Ausbriichen tibermittelten Fille tiber 69
Jahre alt (2.467 Fille; Vorjahr: 363 Fille, 4 %). Von
ihnen wurde etwas mehr als die Hilfte hospitali-
siert (55 %) und rund 3 % verstarben (65 Fille). Das
waren 0,7% der Todesfille, die 2017 als influen-
zabedingt verstorben tibermittelt wurden (insge-
samt 441, S. 0.).

Datenqualitdt

Da die Meldung von Influenza an den labordia-
gnostischen Nachweis gekoppelt ist, die meisten
Erkrankungen im Verlauf einer Grippewelle aber
rein klinisch diagnostiziert werden, liegt eine er-
hebliche Untererfassung von Influenza-Erkran-
kungen vor. AuRerdem steigt der Anteil der Fille,
die die Referenzdefinition nicht erfiillen, weiter
an, sobald keine Angaben zum klinischen Bild
vorliegen. Diese Fille werden jedoch in der re-
gelmifligen Influenzaberichterstattung des RKI
zusitzlich ausgewertet. Die dargestellten Daten
werden aber auch davon beeinflusst, wie viele
Arzte sich im Rahmen ihrer Mitarbeit entweder in
der AGI oder bei Initiativen der Bundesldnder an
labordiagnostisch unterstiitzten Surveillance-Ak-
tivititen sowie z.B. an Studien zu Influenza von
Universititen oder pharmazeutischen Unterneh-
men beteiligen. Fiir geografische Vergleiche auf
Bundesland- oder Landkreisebene eignet sich die
Inzidenz der gemifl IfSG gemeldeten Fille aus
diesem Grund nicht.

Auch der Vergleich der Inzidenzen tiber meh-
rere Jahre wiirde bei Influenza zu Fehlinterpretati-
onen fiithren, da die oben geschilderten Initiativen
teilweise nur fiir eine Saison durchgefiihrt oder
neue diagnostische Netzwerke etabliert werden,
die die Zahl der Fille dann ab einer bestimmten
Saison steigen lassen.

Insbesondere seit der Pandemie 2009, aber
auch in den folgenden Jahren haben Krankenhiu-
ser die labordiagnostische Absicherung einer
Influenza-Erkrankung verstirkt in die Routineun-
tersuchungen integriert (auch im Rahmen soge-
nannter Multiplex-Nachweismethoden), sodass
mehr hospitalisierte, an Influenza erkrankte Fille
zur Meldung gelangten und iibermittelt wurden.

Die Anteile der Hospitalisierten und der Todesfil-
le unter den iibermittelten Fillen spiegeln daher
nicht die realen Anteile in der Bevélkerung wider,
sondern werden tiberschitzt.

Fur die Bewertung der Krankheitslast und
eine geografische Auswertung sind die Daten, die
im Rahmen der Sentinelsurveillance der AGI er-
hoben werden, besser geeignet. Das Meldesystem
gibt hingegen den zeitlichen Verlauf der jeweili-
gen Erkrankungswellen und die Betroffenheit der
einzelnen Altersgruppen durch Influenza gut wie-
der. Vor dem Hintergrund stark erh6hter Aktivitit
und der hohen Anzahl schwerer Verliufe wurde
die Grippewelle in der Saison 2016/17 nach Aus-
wertungen der AGI als schwer eingestuft.

Fazit

Die Anzahl der iibermittelten Influenza-Erkran-
kungen sowie Daten aus dem AGI-Sentinel der
Saison 2016/17 spiegeln eine deutlich stirkere
Grippewelle im Vergleich zum Vorjahr wider. Die
Altersgruppe der Kleinkinder war am hiufigsten
betroffen, ein zweiter Altersgipfel zeichnete sich
bei Erwachsenen ab 8o Jahren ab. In letzterer
Altersgruppe waren zudem Hospitalisierungen
weitaus hdufiger zu verzeichnen. Mit 84 Jahren
lag der Altersmedian der Todesfille mit Influen-
za deutlich héher im Vergleich zum Vorjahr. Der
Anteil der Hospitalisierten unter den tibermit-
telten Influenza-Fillen insgesamt ist jedoch im
Vergleich zum Vorjahr nur leicht hoher. Mit den
iibermittelten Influenza-Fillen wird die wirkliche
Zahl der Influenza-Erkrankungen stark unter-
schitzt, der Anteil der Todesfille und Hospitali-
sierungen an den iibermittelten Fillen aber tiber-
schitzt.

Im Vergleich zum Vorjahr wurde eine niedri-
ge Wirksamkeit des Impfstoffes gegen das domi-
nant zirkulierende Influenza-A(H3Nz2)-Virus be-
rechnet. Impfdurchbriiche wurden mehrheitlich
in der Altersgruppe der ab Go-Jihrigen verzeich-
net.
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Zoonotische Influenza A

Kurzbeschreibung

Fiir zoonotische Erkrankungen kommen nur In-
fluenza-A-Viren in Frage. In Tieren zirkulieren
Spezies-spezifische Influenza-A-Viren weltweit
in Populationen von Végeln, Schweinen und
Pferden, wobei Vigel das Hauptreservoir bil-
den. In bestimmten Regionen sind auch Hunde
(Stidostasien, USA) und Katzen (Stidostasien)
von endemischen Influenza-A-Virusinfektionen
betroffen. Weltweit sind bisher humane sympto-
matische Infektionen durch Virustibertragungen
von Vogeln und Schweinen auf den Menschen
bekannt geworden. Das Nationale Referenzzen-
trum fur Influenza hat zwischen 2007 und 20u
bei 5 Patienten in Deutschland eine Infektion mit
Schweineinfluenzaviren bestitigt. Diese Fille sind
im Epidemiologischen Bulletin 39/2011 niher be-
schrieben.

Neben den nachfolgend ausfiithrlicher be-
schriebenen humanen Erkrankungen durch avii-
re Influenzaviren der Subtypen A(H5N1), A(H5NG)
und A(HyNo) sind seit 2013 in China auch einzel-
ne humane Erkrankungen durch die aviiren
Influenza-Subtypen A(H9N2) und A(H1ioN8) auf-
getreten. In Ostasien zirkulieren seit 2013 insbe-
sondere Reassortanten einer HgNi-Variante in
Gefluigelbestinden (H5N2, H5N3, H5Ns5, H5NS,
Hs5NG), die sich inzwischen wahrscheinlich durch
den Vogelzug von Wildvogeln auch nach Europa
und Nordamerika weiterverbreitet und Gefliigel-
bestinde infiziert haben.

Avidre Influenza A(H5N1)

Das Reservoir der Erreger der aviidren Influenza
sind Wasservogel. Seit 2003 haben sich Erreger
der (fiir Gefliigel hoch pathogenen) avidren Influ-
enza A(H5N1) bei Wildvogeln und Hausgefliigel
in mehr als 6o Lindern auf 3 Kontinenten ausge-
breitet. Zu Erkrankungen von Menschen kam es
bisher vorwiegend durch engen, direkten Kontakt
mit erkranktem oder totem Gefliigel. In mehre-
ren auflereuropdischen Lindern gab es Cluster
mit mindestens 2 epidemiologisch verbundenen
menschlichen Fillen, die grofitenteils auf eine ge-
meinsame Exposition zu Gefliigel zuriickgefiihrt
wurden. Es ist allerdings wahrscheinlich, dass
vereinzelt Ubertragungen von Mensch zu Mensch
stattgefunden haben.

Insgesamt bestitigte die WHO von 2003 bis
Januar 2018 (Datenstand: 25.01.2017) bei 860 Per-
sonen aus 16 Lindern Erkrankungen an avidrer
Influenza A(HsN1), von denen 454 (53 %) verstar-
ben. Die hochsten Fallzahlen wurden dabei von
2004 bis 2005 in Vietnam, von 2006 bis 2008 in
Indonesien und von 2009 bis 2016 in Agypten
verzeichnet. In 2017 wurden 3 humane Erkran-
kungen mit der avidren Influenza A(H5N1) aus
Agypten und eine aus Indonesien gemeldet. Der
letzte Fall wurde am 27. September 2017 gemeldet
(Datenstand: 10. Mirz 2018) Bisher war die Letali-
tit der in Agypten identifizierten Fille niedriger
als in anderen Lindern. Die von Jahr zu Jahr
schwankende Letalitit kann teilweise durch eine
jeweils unterschiedliche geografische Verteilung
der verschiedenen zirkulierenden Influenza-
A(H5N1)-Virusstimme (Clades) sowie der je nach
Gesundheitssystem der Linder unterschiedlich
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schnellen Identifikation und nachfolgenden Be-
handlung der Fille bedingt sein.

Avidire Influenza A(H7N9)

Im April 2013 wurde in China bei Hithnern, En-
ten und zum Verzehr bestimmten Tauben sowie
in Umgebungsproben von Gefliigelmirkten ein
neues avidres (fiir Gefliigel niedrig pathogenes)
Influenza-A(HyNo)-Virus identifiziert, nachdem
dieses Virus zunichst erstmals bei 3 schwer er-
krankten Menschen in Shanghai und der Provinz
Anhui nachgewiesen worden war. Seither wurden
jahrlich im Winterhalbjahr Erkrankungshiufun-
gen mit humanen Infektionen durch Influen-
za-A(HyNg)-Viren in China gemeldet. Seit 2013
wurden der WHO insgesamt 1.567 laborbestitig-
te Fille von Infektionen mit avidren Influenza-
A(H7No)-Viren gemeldet (Datenstand: 10. Mirz
2018), darunter mindestens 613 (39 %) Todesfille.
China erlebt derzeit seine sechste Erkrankungs-
hiufung von A(H7Ng)-Infektionen beim Men-
schen. Wihrend der fiinften Welle, die vom 1. Ok-
tober 2016 bis zum 30. September 2017 gedauert
hatte, berichtete die WHO von 766 menschlichen
Infektionen mit dem asiatischen HyNo9-Virus
und ist damit die bisher grofite HyNg-Epidemie.
Im Februar 2017 wurde erstmals von Nachweisen
eines neuen Influenza-A(H7Ng)-Virus in China
berichtet, das fiir Gefliigel hochpathogen ist. Wih-
rend der fiinften Erkrankungswelle in der Saison
2016/17 wurden 25 humane Fille identifiziert, die
mit dem hoch pathogenen Influenza-A(H7Ng)-Vi-
rus infiziert waren. Unterschiede in der Krank-
heitsschwere der humanen Fille zwischen niedrig
und hoch pathogenen Influenza-A(HyNg)-Viren
wurden bisher nicht gezeigt. Die Letalitit nach
einer Influenza-A(H7yNg)-Infektion hat sich nicht
wesentlich verdndert, sie lag bisher je nach Er-
krankungswelle zwischen 32 % und 44 %

Fine begrenzte Mensch-zu-Mensch-Ubertra-
gung wurde nur in Einzelfillen beobachtet, zu ei-
ner fortgesetzten Ubertragung zwischen Men-
schen ist es bisher aber nicht gekommen. Ein
Grof3teil der Fille geht auf Kontakt mit infiziertem
Gefliigel oder verunreinigter Umgebung wie z.B.
Gefligelmirkte zuriick. Um die Ausbreitung von
Infektionen zu begrenzen, hat die chinesische Re-
gierung Ende 2017 landesweit ein Impfprogramm
fuir Gefliigel gestartet.

Das Risiko einer fortgesetzten Ubertragung
zwischen Menschen wird weiterhin als gering be-
wertet.

Bis 2017 wurde das Influenza-A(HyN9g)-Virus
nicht in Gefliigelbestinden auflerhalb Chinas
nachgewiesen. Im Mirz 2017 berichteten die USA
tiber einen anderen Stamm von hochpathogener
avidrer Influenza A(H7N9) in einem Hithnerbe-
stand. Basierend auf der Genomsequenzanalyse
war dieses Virus nicht das gleiche wie das
A(H7Nog)-Virus, das Gefliigel und Menschen in
Asien infiziert hat.

Am 14. Februar 2018 hat die Nationale Ge-
sundheits- und Familienplanungskommission
(NHFPC) Chinas der WHO einen Fall einer hu-
manen Infektion mit dem Vogelgrippevirus
A(HyN4) gemeldet. Dies ist der erste Bericht iiber
einen menschlichen Fall einer Infektion mit dem
Vogelgrippevirus A(H7N4) weltweit. Die Patientin
hatte von einer Exposition gegentiiber lebendem
Gefliigel vor Beginn der Symptome berichtet. Am
1. Januar 2018 wurde sie in ein Krankenhaus zur
Behandlung einer schweren Lungenentziindung
eingeliefert und nach 21 Tagen geheilt entlassen.
Die genetische Analyse dieses Influenza-A
(H7Ng4)-Virus weist darauf hin, dass es ebenfalls
avidren Ursprungs ist.

Avidire Influenza A(H5NG)

Moglicherweise bedingt durch die intensivierte
Influenzasurveillance in China wegen des Auftre-
tens von humanen Fillen mit Influenza A(H7Ng),
wurden insgesamt 19 labordiagnostisch bestitigte
humane Fille mit (fiir Gefligel hoch pathogener)
avidrer Influenza A(H5NG) von 2014 bis zum
10.03.2018 in China identifiziert und an die WHO
berichtet, darunter 6 Todesfille.

Avidre Influenza A(HgN2)

Influenza-A(HgN2)-Viren und ihre Reassortanten
stellen eine zunehmende Bedrohung fur Végel
und Menschen in China dar. In den Jahren 2009
bis 2013 sind in China mehrere neuartige Influ-
enza-A-Subtypen mit urspriinglich aus Influenza-
A(HgN2)-Viren stammenden Genen entstanden.
Avidre Influenzaviren des Subtyps A(H9N2) selbst
haben ebenfalls in den letzten Jahren vereinzelt
zu humanen Erkrankungen in Asien geftihrt. Je-
doch waren die Symptome in den bisher beschrie-
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benen Fillen eher mild und dhnelten denen einer
saisonalen Influenza.

Situation in Deutschland

In Deutschland miissen seit dem 01.05.2016
Verdachts-, Erkrankungs- und Todesfille von
zoonotischer Influenza beim Menschen gemifd
der  IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung
gemeldet werden. Beim Eingang einer Ver-
dachtsmeldung von zoonotischer Influenza am
Gesundheitsamt sollte unverziiglich eine Uber-
mittlung gemif § 12 IfSG erfolgen. Das RKI hat
fur humane Fille mit Influenza-A(HsN1)- und
Influenza-A(HyNo)-Infektion jeweils eine Fall-
definition zur Fallfindung, Meldung und Uber-
mittlung verdffentlicht. Bei einigen wenigen hu-
manen Verdachtsfillen von Influenza A(H7Ng),
die gemeldet und gemifl §12 Abs.1 IfSG an das
RKI iibermittelt wurden, konnte das Nationale
Referenzzentrum fiir Influenza den Verdacht auf
avidre Influenzavirus-Infektion nach Analyse der
Patientenproben in allen Fillen ausschlieflen. In
Deutschland wurden bislang keine humanen Er-
krankungs- oder Todesfille durch avidre Influenza
iibermittelt.

Nach 2009 wurde im November 2014 erst-
mals wieder hochpathogene aviire Influenza
(HPAI) in einer Geflugelhaltung in Deutschland
festgestellt. Das bis dahin in Europa noch nie
identifizierte HPAI-A(H5N8&)-Virus wurde nach-
folgend auch in Gefliigelbestinden in den Nieder-
landen und im Vereinigten Konigreich sowie im
Januar 2015 in weiteren Gefliigelbestinden in
Deutschland nachgewiesen. Seit November 2016
ist das HPAI-A(H5N&)-Virus erneut bei Wildvo-
geln und Gefliigel in fast allen Teilen Deutsch-
lands und in zahlreichen Lindern Europas nach-
gewiesen worden. Im Frithsommer 2017 ist diese
A(H5N8)-Epidemie allerdings wieder zuriickge-
gangen. Seit Dezember 2016 zirkulierte zudem
der ebenfalls hochpathogene Subtyp A(H5N5) un-
ter Wildvogeln in Deutschland. Anfang Januar
2018 berichtete Bayern tiber einen Fall von HPAI
A(H5NOG) in einem Wildvogel und Schleswig-Hol-
stein im Mérz tiber einen Eintrag in einen kleinen
Gefltigelbestand, aber nach bisherigen Ergebnis-
sen handelt es sich nicht um das A(H5NG)-Virus
in Sudostasien, das Infektionen beim Menschen
verursacht hat (Stand: 09.01.2018).
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» Fille nach Referenzdefinition 2017: 16.834

» Zunahme der Erkrankungszahl um 22%
gegeniiber dem Vorjahr

» Hochste Inzidenz bei Kindern und Ju-
gendlichen mit einem Maximum bei
Sduglingen

> Keine Todesfille aufgrund von Keuchhus-
ten

> 79 % der tibermittelten Erkrankungen mit
bewertbarem Impfstatus waren unzurei-
chend oder gar nicht geimpft

» 777 Ausbriiche mit 2.388 Erkrankungen

Kurzbeschreibung

Keuchhusten ist eine hochansteckende respirato-
rische Infektionskrankheit, die durch das gram-
negative Bakterium Bordetella pertussis, seltener
durch B. parapertussis verursacht wird. Nach
unspezifischen, erkiltungsihnlichen Symptomen
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Tab. 6.29.1:

Ubermittelte Keuchhusten-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 465 2% | 451 2% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 13.348 | 60% | 16.383 | 63% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 5755 26% | 6.692 26% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2.591 12% | 2.492 10%
alle 22.159 | 100% | 26.018 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 62% 16.834 65%

13.813 |

von 1 bis 2 Wochen Dauer entwickelt sich der
charakteristische anfallartige Husten, der hiufig
mit Atemnot und Erbrechen einhergeht und erst
itber mehrere Wochen bis Monate abklingt. Bei
Jugendlichen oder Erwachsenen ist das klinische
Bild hiufig weniger stark ausgeprigt. Bei Sduglin-
gen kénnen klinisch Apnoen im Vordergrund ste-
hen. Komplikationen wie Lungenentziindungen,
Atelektasen, Mittelohrentziindungen, seltener
zerebrale Krampfanfille oder Enzephalopathien
treten vor allem bei Siuglingen auf. Gegen B. per-
tussis stehen verschiedene Totimpfstoffe zur Ver-
fugung. Wihrend Keuchhusten in den 6stlichen
Bundeslindern Dbereits gemifs Landesverord-
nungen meldepflichtig war, besteht erst seit dem
29.03.2013 gemif IfSG eine bundesweite Melde-
pflicht fiir Arzte und Labore.

Falldefinition

Von 26.018 im Jahr 2017 iibermittelten Keuch-
husten-Fillen erfiillten 9.184 (35%) nicht die Re-
ferenzdefinition, da Angaben zum klinischen Bild
fehlten oder unzureichend waren. Dieser Anteil
ist im Vergleich zum Vorjahr (38%) leicht zu-
riickgegangen und ist mit 40 % (8.181 von 20.402
Erkrankungen) in den westlichen Bundeslindern
deutlich hoher als in Berlin und den 5 6stlichen
Bundeslindern mit 18% (1.003 von 5.61u Erkran-
kungen). Die nachfolgende Auswertung bezieht
sich auf die 16.834 Erkrankungen, die die Refe-
renzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.29.1).

Zeitlicher Verlauf
Gegeniiber dem Vorjahr nahm die Zahl der tiber-
mittelten Erkrankungen um 22 % zu. Die Keuch-

husten-Erkrankungen traten im gesamten Jahres-
verlauf auf, jedoch etwas haufiger im I. Quartal
mit 29 % aller Erkrankungen (s. Abb. 6.29.1).

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz lag bei 20 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner (im Vorjahr 17
Erkr./100.000 Einw.). Dabei lag die Inzidenz in
den 5 &stlichen Bundeslindern sowie in Berlin
(nur geringfiigig), Bayern und Hamburg tiber
diesem Wert und in den iibrigen Bundeslindern
darunter (s. Abb. 6.29.2). Die Inzidenz stieg mit
Ausnahme von Baden-Wiirttemberg und Berlin
in allen Bundeslindern im Vergleich zu den Vor-
jahren an. Angaben zum wahrscheinlichen Infek-
tionsland lagen fiir 10.048 Erkrankungen (60 %)
vor (10.072 Nennungen; Mehrfachnennungen
mdglich). Die Erkrankungen wurden nach diesen
Angaben iiberwiegend in Deutschland erworben
(98 % der Nennungen).

Demografische Verteilung
Die hochsten Inzidenzen traten mit 77 Erkr/
100.000 Einw. bei Siuglingen auf. Die zweit-
héchste Inzidenz fand sich bei den 10- bis 14-jih-
rigen Kindern mit 53 Erkr./i00.000 Einw. Die
restlichen Altersgruppen unter den Kindern und
Jugendlichen wiesen zwar niedrigere, aber durch-
weg Inzidenzen von iiber 30 Erkr./100.000 Einw.
auf, wihrend diese bei den Erwachsenen im Alter
ab 20 Jahren zwischen 7 (bei den tiber 79-Jahri-
gen) und 19 Erkr./100.000 Einw. (40- bis 49-J4h-
rige) lag.

Insgesamt lag die Inzidenz bei weiblichen
Personen mit 23 Erkr./100.000 Einw. héher als
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Abb. 6.29.1:
Ubermittelte Keuchhusten-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2017 (n=52.077) im Vergleich mit den Vorjahren
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Ubermittelte Keuchhusten-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=16.829)
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Abb. 6.29.3:

Ubermittelte Keuchhusten-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=16.790)

Erkrankungen/100.000 Einwohner

<1 1 2 3 4 5-9

I miénnlich weiblich

bei minnlichen (18). Nur bei Siuglingen sowie
(geringfiigig) bei den tiiber 79-Jahrigen waren
minnliche Personen stirker betroffen (s. Abb.

6.29.3).

Nachgewiesene Erreger

Angaben zum Erreger lagen fiir 15.087 (9o %) der
16.834 iibermittelten Keuchhusten-Erkrankungen
vor (Vorjahr: 77%). Davon waren dhnlich wie im
Vorjahr 96 % B. pertussis und 4 % B. parapertussis.

Klinische Aspekte

Fiir 15.190 der Fille (9o %) lag eine Angabe zur
Hospitalisierung vor. Von diesen wurden 872
(6%) aufgrund ihrer Erkrankung im Kranken-
haus behandelt. Dieser Anteil war bei erkrankten
Siuglingen mit 53 % (294 von 554) deutlich hoher
als in allen anderen Altersgruppen: Bei einjihri-
gen Kindern lag er noch bei 11%, bei 2- bis 69-Jih-
rigen zwischen 2 und 5%, bei 70- bis 79-Jihrigen
bei 10 % und ab dem Alter von 8o Jahren bei 22 %.
Apnoen wurden bei 9o (16 %) der 571 iibermittel-
ten Erkrankungen bei Siuglingen angegeben. Fiir
16.643 der ibermittelten Keuchhusten-Erkran-
kungen (99 %) lag eine Angabe zum Vitalstatus
vor. Kein Fall wurde als verstorben iibermittelt.

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >79

Altersgruppe

Impfstatus
Die Stindige Impfkommission (STIKO) emp-
fiehlt eine Grundimmunisierung gegen Pertussis
bestehend aus 4 Impfdosen eines hochdosierten
azelluliren pertussishaltigen Impfstoffs (aP) fiir
alle Kinder im Alter von 2, 3, 4 und 11 bis 14 Mona-
ten. Zudem empfiehlt sie Auffrischimpfungen im
Vorschul- und Jugendalter sowie fiir Erwachsene
bei der nichsten filligen Tetanus-Diphtherie-Imp-
fung mit einem niedrigdosierten azelluliren
pertussishaltigen Impfstoff (ap). Die Entschei-
dung, ob bei einem beobachteten Impfstatus ein
Immunschutz zu erwarten ist, basiert auf diesen
Empfehlungen, die wiederum auf Studien zur Im-
munogenitit und Impfeffektivitit beruhen. Tabel-
le 6.29.2 zeigt fiir verschiedene Altersgruppen die
Mindestanzahl erforderlicher Impfdosen und die
erwartete Dauer des Immunschutzes ab dem Zeit-
punkt der letzten Impfung, wobei der Immun-
schutz erst 3 Wochen nach der letzten Impfung
als zuverlissig gilt. Dementsprechend werden
Erkrankungen, die bei einer altersentsprechenden
Anzahl von Impfungen und im Zeitfenster mit
anzunehmendem Immunschutz auftreten, als
wahrscheinliche Impfdurchbriiche gewertet.

In die Bewertung der Impfdurchbriiche wur-
den nur Erkrankungen eingeschlossen, fiir die
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eine Erregerangabe »B. pertussis« vorlag, oder sol-
che mit fehlender Erregerangabe, fiir die ein sero-
logischer Nachweis von Pertussistoxin-Antikér-
pern vorlag (insges. 15.481 Erkrankungen)
(s. Abb. 6.29.4). Dieser Nachweis ist spezifisch
fur B. pertussis. Da B. parapertussis nicht impfpra-
ventabel ist, wurden Fille mit der Erregerangabe
»B. parapertussis« sowie mit fehlender Erregeran-
gabe, die nicht serologisch nachgewiesen wurden,
ausgeschlossen. Von den eingeschlossenen Fillen
lag fiir 12.868 (83 %) eine Angabe zum Impfstatus
vor; davon waren 6.909 (54 %) nicht geimpft und
5.959 (46 %) geimpft. Von den als geimpft tiber-
mittelten Fillen waren die Angaben zur Bewer-
tung des Impfstatus, nimlich die Anzahl der
Impfdosen oder das Datum der letzten Impfung
bzw. das Alter bei der letzten Impfung bei 2.221
(37 %) unvollstindig oder nicht plausibel, so dass
der Impfstatus nur fur 3.738 (63 %) dieser Fille be-
wertet werden konnte. Somit war der Impfstatus
bei 10.647 Fillen bewertbar (6.9o9 Fille mit der
Angabe, nie geimpft worden zu sein, und 3.738
Fille mit vollstindigen Angaben zu erhaltenen
Impfungen); dies waren 69 % der 15.481 Pertus-
sis-Erkrankungen, die in die Bewertung des Impf-
status einbezogen wurden. Von den bewertbaren
als geimpft iibermittelten Fillen wurde bei 2.200
der Impfstatus als vollstindig und zeitgerecht be-
wertet; es handelt sich daher um wahrscheinliche
Impfdurchbriiche. Dies waren 59% der als
geimpft tibermittelten Fille und 21% aller Fille
mit bewertbarem Impfstatus. Somit waren 79 %
der tibermittelten Erkrankungen mit bewertba-
rem Impfstatus unzureichend oder gar nicht
geimpft.

Ausbriiche

Insgesamt traten 2.388 der 16.834 (14 %) tibermit-
telten Keuchhusten-Erkrankungen im Rahmen
von 777 Hiufungen auf. Von diesen Hiufungen

Tab. 6.29.2:

umfassten 689 weniger als 5 Erkrankungen (1.659
Erkrankungen) und 88 mindestens 5 Erkrankun-
gen (729 Erkrankungen). Bei den 88 Hiufungen
mit mindestens 5 Erkrankungen lag fiir 61 (69 %)
eine Angabe zum Umfeld vor. Am hiufigsten
traten Ausbriiche in Kindertagesstitten, Schulen
oder anderen Betreuungseinrichtungen auf (39;
64 %), gefolgt von Wohnstitten (darunter 1 Fliicht-
lings-/Asylbewerberheim) oder privaten Haushal-
ten (20; 33%). Die Mehrzahl der Hiufungen mit
<5 Erkrankungen trat in Privathaushalten auf
(84 % der 528 Hiufungen mit Angabe zum Um-
feld) gefolgt von Kindertagesstitten, Schulen oder
anderen Betreuungsstitten (zusammen 11 %).

Datenqualitdt

Auch wenn der Anteil von Fillen, der die Krite-
rien fiir das klinische Bild und damit die Refe-
renzdefinition nicht erfiillte (s. Tab. 6.29.1), leicht
zuriickgegangen ist, bleibt er mit 35% sehr hoch.
Mogliche Griinde sind eine vollstindigere Mel-
dung durch die Labore als durch die Arzte auf-
grund ihres meist teilautomatisierten Meldever-
fahrens. Zudem ist bei Arzten vor allem in den
westlichen Bundeslindern die Meldepflicht mog-
licherweise immer noch weniger bekannt als in
den 6stlichen Bundeslindern, wo Meldepflichten
beruhend auf Landesverordnungen schon linger
bestanden. Aufgrund des hohen Meldeaufkom-
mens ist die Ermittlung der klinischen Kriterien
fiir die Gesundheitsimter zudem mit hohem Auf-
wand verbunden. Schlielich kénnte es sich bei
serologischen Nachweisen ohne Symptomangabe
moglicherweise um Antikorper-Titerkontrollen
handeln.

Der Erregernachweis fehlte bei 10% aller
ubermittelten Keuchhusten-Erkrankungen; im
Vorjahr hatte dieser Anteil noch bei 23 % gelegen.
Bei Fillen mit Angabe zum Erreger machten Para-
pertussis-Erkrankungen mit 4% weiterhin nur

Anzahl erforderlicher Dosen eines pertussishaltigen Impfstoffs und erwartete Dauer des Immunschutzes

ab der letzten Impfung nach Lebensalter

Alter <15 Monate | 15 Monate-6 Jahre | 7-10 Jahre | = 11 Jahre |
Anzahl erforderlicher Impfdosen 3, =4 =5 =1,
Erwartete Dauer des Immunschutzes

ab der letzten Impfung 1 Jahr | 5 Jahre | 10 Jahre | 10 Jahre |
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Abb. 6.29.4:

Ubermittelte Keuchhusten-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2017 (n=16.834)
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aufireten, werden als wahrscheinliche Impfdurchbriiche gewertet.

einen kleinen Teil aller Keuchhusten-Erkrankun-
gen aus.

Bei einem hohen Anteil (17 %) der iibermit-
telten Pertussis-Erkrankungen fehlte die Angabe
des Impfstatus. Zudem waren bei 37% der als
geimpft angegebenen Erkrankungen die Angaben
zur Anzahl der erhaltenen Impfdosen und zum
Datum der letzten Impfung nicht ausreichend,
um den Impfstatus zu bewerten. Zur validen Be-
wertung des Impfstatus miissen diese Angaben
moglichst vollstindig ermittelt und dokumentiert
werden. Ferner wurde bei 255 (12%) der 2.200
Fille, die als ausreichend geimpft eingestuft wur-
den, ein einmaliger serologischer Nachweis in-
nerhalb von 12 Monaten nach der Impfung als
einziger labordiagnostischer Nachweis angege-
ben, obwohl ein serologischer Nachweis bei die-
ser Konstellation entsprechend den Empfehlun-
gen des ECDC nicht aussagekriftig ist. Bei diesen

Fillen handelt es sich mdglicherweise um
falsch-positive Diagnosen, wodurch die Anzahl
der wahrscheinlichen Impfdurchbriiche in dieser
Auswertung tberschitzt wird. In der seit 2015
giiltigen Falldefinition befindet sich ein entspre-
chender Hinweis zur Bewertung der Diagnostik
am Gesundheitsamt.

Fazit

Die Krankheitslast durch Keuchhusten in
Deutschland ist mit 20 Erkr./100.000 Einw. be-
trichtlich und hat seit dem Vorjahr zugenommen.
Besonders stark betroffen sind weiterhin Siuglin-
ge (77 Erkr./100.000 Einw.), die hiufig hospita-
lisiert werden miissen und ein hohes Risiko fiir
Komplikationen tragen. Vermutlich fithren Prob-
leme bei der Ermittlung oder Erfassung von klini-
schen Kriterien dazu, dass die Inzidenz insgesamt
unterschitzt wird, da 35% der tibermittelten Fille
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zwar labordiagnostisch gesichert waren, jedoch
die Kriterien des klinischen Bildes — und daher
die Referenzdefinition nicht erfiillten. Wihrend
im Jahr 2016 die Inzidenz in den westlichen Bun-
deslindern hoher lag als in den 6stlichen, kehrte
sich dies 2017 um.

Der im Vergleich zu anderen impfpraventab-
len Krankheiten hohe Anteil an Impfdurchbrii-
chen unter den tibermittelten Erkrankungen steht
im Einklang mit fritheren Beobachtungen aus den
neuen Bundeslindern und neueren Erkenntnis-
sen zu einer relativ schnellen Abnahme der Impf-
effektivitit in den Jahren nach der Impfung.
Dennoch war die Mehrzahl der an Pertussis Er-
krankten — sofern die Angaben ausreichend wa-
ren — unzureichend oder gar nicht geimpft (79 %)
und hitte daher zu einem grofien Teil verhindert
werden koénnen.
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6.30 Kryptosporidiose

(O

Fille nach Referenzdefinition 2017: 1.707

> Fallzahlen seit 2014 auf dhnlich hohem
Niveau

» 72% der Fille in Deutschland erworben

» Hochste Inzidenz bei Kindern unter 1o
Jahren, insbesondere bei Ein- und 2-Jih-
rigen

» 22 Ausbriiche mit 55 Erkrankungen

v

Kurzbeschreibung

Die Kryptosporidiose ist eine Darminfektion,
die durch Parasiten der Gattung Cryptosporidium
verursacht wird. C. parvum wird von infizierten
Menschen und Tieren, z. B. Hunden, Katzen, Rin-
dern und Schafen, mit dem Kot ausgeschieden.
C. hominis kommt fast ausschlieRlich beim Men-
schen vor. Bei der Spezies C. hominis, die hiufiger
Ausbriiche beim Menschen verursacht, handelt es
sich um den ehemaligen Genotyp 1 von C. parvum.
Die Ubertragung der Erreger erfolgt fikal-oral,
iiber verunreinigtes Wasser oder kontaminierte
Lebensmittel. Normalerweise heilt die Erkran-
kung nach oft wochenlang anhaltenden Bauch-
schmerzen und Durchfillen von selbst aus, aller-
dings kann es bei abwehrgeschwichten Patienten
zu schweren chronischen und unter Umstinden
todlichen Verliufen kommen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.30.1).
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Tab. 6.30.1:

Ubermittelte Kryptosporidiose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 23 1% | 4 1%
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.839 89% | 1.693 90% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 63 3% 32 2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 143 7% 134 7%
alle 2.068 100% 1873 100%
Referenzdefinition (B+C) 0% 1707 | 9%

1.862 |

Seit der Anderung der Falldefinition im Jahr
2015 gilt auch der Nukleinsiurenachweis (z.B.
PCR) als labordiagnostischer Nachweis einer
Kryptosporidiose.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden insgesamt 1707 Kryp-
tosporidiosen gemifd Referenzdefinition itbermit-
telt. Dies entspricht einer Abnahme gegeniiber
dem Vorjahr um 89%. Die bundesweite Inzidenz

Abb. 6.30.1:

der Kryptosporidiose lag bei 2,1 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner und entsprach damit dem
Median der 5 Vorjahre.

Kryptosporidiosen unterliegen saisonalen
Schwankungen mit hoheren Inzidenzen in der
zweiten Jahreshilfte. Im Jahr 2017 zeigte sich die-
se Saisonalitit in einer erthéhten Zahl von Erkran-
kungen im Zeitraum von Mitte Juli bis Mitte No-
vember (s. Abb. 6.30.1).

Ubermittelte Kryptosporidiosen nach Meldewoche, Deutschland, 2017 (n=1.707) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.30.2:

Ubermittelte Kryptosporidiosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=1.705) im Vergleich

mit den Vorjahren
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Geografische Verteilung

Die Inzidenz in den Bundeslindern variierte
deutlich. Wihrend das Saarland, Baden-Wiirttem-
berg, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein
(jeweils <1,0 Erkr./100.000 Einw.) die niedrigs-
ten Inzidenzen verzeichneten, wurden in Meck-
lenburg-Vorpommern (9,2) und Sachsen-Anhalt
(8,6) die hochsten Inzidenzen festgestellt. In
8 Bundeslindern lag die Inzidenz im Jahr 2017
iiber dem Median der 5 Vorjahre. Die stirksten
relativen Zunahmen wurden in Hamburg (137 %),
Sachsen-Anhalt (103%) und Mecklenburg-Vor-
pommern (34 %) verzeichnet. Die relative Abnah-
me der Inzidenz im Vergleich zu den Vorjahren
war im Saarland (60%), in Thiiringen (47 %)
und Sachsen (34 %) am grofiten (s. Abb. 6.30.2).
In Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt,
Hamburg, Berlin, Brandenburg und Sachsen lag
die Inzidenz im Jahr 2017 tiber der bundesweiten
Inzidenz (2,1).

4
Erkrankungen/100.000 Einwohner

Median 2012-2016

| P

| 2017 bundesweit
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Bei 1.083 Erkrankungen (63 %) lagen Anga-
ben zum wahrscheinlichen Infektionsland vor
(insgesamt 1.097 Nennungen, Mehrfachnennun-
gen moglich). Dabei entfielen 72% der Nennun-
gen auf Deutschland. Die am hiufigsten genann-
ten anderen Infektionslinder waren Portugal (21
Nennungen), Spanien (21) und Agypten (20).

Demografische Verteilung

Die héchsten altersspezifischen Inzidenzen tra-
ten bei Kindern unter 10 Jahren auf. Besonders
hoch war sie bei den Ein- und 2-Jdhrigen (9,1 bzw.
7,7 Erkr./100.000 Einw.). Insgesamt 53% der Er-
krankten waren weiblich (s. Abb. 6.30.3). Beson-
ders in der Altersgruppe 20 bis 29 Jahre war die
Inzidenz bei Frauen (4,4) deutlich hoher als bei
Minnern (2,4).
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Abb. 6.30.3:

Ubermittelte Kryptosporidiosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=1.697)
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Klinische Aspekte auszugehen ist. Damit liele sich die niedrigere

Bei 1.704 der iibermittelten Kryptosporidiosen
wurde mindestens ein Symptom angegeben. Bei
96 % der Erkrankungen trat Durchfall auf, Bauch-
schmerzen wurden bei 75% der Erkrankungen
angegeben. Im Jahr 2017 wurde kein Todesfall im
Zusammenhang mit einer Kryptosporidiose tiber-
mittelt.

Ausbriiche

Es wurden 22 Ausbriiche mit insgesamt 55 Er-
krankungen tibermittelt (2016: 36 Ausbriiche mit
86 Erkrankungen), das entspricht 3% der tiber-
mittelten Kryptosporidiosen. 21 der 22 Ausbriiche
wurden mit 2 (15 Ausbriiche) oder 3 Erkrankungen
(6 Ausbriiche) tibermittelt. Der grofte tibermittel-
te Ausbruch umfasste 7 Erkrankungen, die nach
einem Familientreffen auftraten.

Datenqualitdt

Man muss davon ausgehen, dass vor allem bei er-
wachsenen Patienten mit Durchfallsymptomatik
nicht routinemifig auf Cryptosporidium getestet
wird und dementsprechend von einer Untererfas-
sung der Kryptosporidiose in dieser Altersgruppe

Inzidenz bei Erwachsenen im Vergleich zu Kin-
dern teilweise erkliren.

Seit dem 29.03.2013 sind alle humanpathoge-
nen Cryptosporidium-Spezies meldepflichtig. Die
in der Routinediagnostik gingigen Methoden
(Antigennachweis, mikroskopischer Nachweis,
Nukleinsdurenachweis erlauben keine Differen-
zierung der Cryptosporidium-Spezies.

Fazit

In den Jahren von 2012 bis 2014 war eine deutliche
Zunahme der tibermittelten Kryptosporidiosen zu
verzeichnen. Seit 2014 bewegt sich die Zahl der
Erkrankungen mit leichten Schwankungen auf ei-
nem dhnlich hohen Niveau.
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6.31 Lauseriickfallfieber
Kurzbeschreibung

Liusertickfallfieber wird durch Borrelia recurren-
tis hervorgerufen. Die Bakterien werden durch
Kleiderlduse von Mensch zu Mensch tibertragen.
Einfache Hygienemafinahmen, insbesondere
Kleiderwechsel und -reinigung, sowie die Vermei-
dung von zu engen Unterbringungs- und Wohn-
verhiltnissen verhindern die Ausbreitung. Fiir
den Krankheitsverlauf sind wiederholte fiebrige
Episoden charakteristisch.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2017 wurden keine Erkrankungen an Liu-
sertickfallfieber iibermittelt, im Vorjahr waren es
5 Erkrankungen und 45 Erkrankungen im Jahr
2015. Bei den Erkrankten im Jahr 2015/2016 han-
delte es sich um Asylsuchende vom Horn von Af-
rika. Davor wurde in den Jahren 2002 und 2004
jeweils eine Erkrankung an Liuseruickfallfieber
erfasst.

Liuseriickfallfieber ist endemisch in Athiopi-
en, Eritrea, Somalia und im Sudan, tritt jedoch vor
allem in Form von saisonalen Ausbriichen auf.
Obwohl auch in den Vorjahren und im Jahr 2017
Asylsuchende aus diesen Lindern nach Deutsch-
land gekommen sind, wurden nur 2015 und 2016
Erkrankungen in Deutschland gemeldet.

Literaturhinweise
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6.32 Legionellose

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 1.281

» Seit Jahren kontinuierliche Zunahme der
gemeldeten Erkrankungszahlen

» Hochste Inzidenzen bei Erwachsenen —
insbesondere Miannern — ab einem Alter
von 50 Jahren.

» FEin nosokomialer Ausbruch mit 15 Erkran-
kungen sowie u kleinere Geschehen mit
jeweils 2 bis 4 Erkrankungen

Kurzbeschreibung

Die Legionellose ist eine Atemwegserkrankung,
die durch Bakterien der Gattung Legionella
hervorgerufen wird. Man unterscheidet das Pon-
tiac-Fieber, das durch Fieber, Husten und Mus-
kelschmerzen charakterisiert ist, und die Legio-
nirskrankheit, die mit einer Lungenentziindung
(Pneumonie) einhergeht. Als besondere Risiko-
gruppen gelten Immungeschwichte, Menschen
mit chronischen Erkrankungen sowie dltere Men-
schen und Raucher. Eine Infektion erfolgt in der
Regel durch das Einatmen erregerhaltiger Aero-
sole (generiert durch hiusliche oder 6ffentliche
Wassersysteme wie z. B.Duschen, Whirlpools oder
durch industrielle Anlagen wie z. B.Riickkithlwer-
ke). Ferner kann eine Infektion auch durch die
(Mikro-)Aspiration von kontaminiertem Wasser
erfolgen. Eine direkte Ubertragung von Mensch
zu Mensch ist bis auf einen Einzelfall bisher nicht
dokumentiert worden.

Epidemiologisch werden im privaten und be-
ruflichen Umfeld erworbene, reiseassoziierte und
in Krankenhiusern und Pflegeeinrichtungen er-
worbene Legionellosen unterschieden.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.32.1). In Deutschland entspricht nur die Legio-
nirskrankheit der Referenzdefinition, das Pon-
tiac-Fieber nicht.
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Tab. 6.32.1:

Ubermittelte Legionellose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 3 0% 2, 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 990 89% | 1279 | 87%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 81 7% 132 9% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 42 4% 50 3%
alle 1.116 | 100% | 1.463 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 89% 1.281 88%

993 |

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden insgesamt 1.281 Legionello-
sen ubermittelt. Im Vergleich zum Vorjahr (993
Erkrankungen) wurden somit 288 Erkrankungen
mehr erfasst, was einem Anstieg der Fallzahl um
29 % entspricht.

Wie in jedem Jahr weist die Anzahl der iiber-
mittelten Erkrankungen einen saisonalen Verlauf
mit einem Maximum im III. Quartal auf
(s. Abb. 6.32.1). Die generell hoheren Fallzahlen in
den Sommer- und Herbstmonaten sind sowohl
auf im privaten und beruflichen Umfeld erworbe-

Abb. 6.32.1:

ne als auch auf reiseassoziierte Legionellosen zu-
riickzufiihren. Bei ersteren spielen vermutlich
hohere Wassertemperaturen eine Rolle, die das
Wachstum von Legionellen in der Umwelt be-
giinstigen, bei letzteren dagegen eine vermehrte
Reiseaktivitit in den Sommermonaten und den
damit verbundenen Infektionsrisiken (z. B. Hotel-
aufenthalte).

Geografische Verteilung
Die bundesweite Inzidenz lag bei 1,6 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner (Vorjahr 1,2).

Ubermittelte Legionellosen nach Meldequartal, Deutschland, 2012 bis 2017 (n=5.594)
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Abb. 6.32.2:

Ubermittelte Legionellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=1.281) im Vergleich

mit den Vorjahren
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Tab. 6.32.2:

Am haufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Legionellosen, Deutschland, 2017 (Mehrfachnennungen
maéglich, 837 Erkrankungen, bei denen mindestens ein
Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen  Anteil |
Deutschland 602 | 70% |
Italien 54 | 6%
Spanien 24 3%
Turkei 23 | 3%
Griechenland 21 | 2%
Frankreich 12 | 1%
Vereinigte Arabische Emirate 10, 1%
Kroatien 9 | 1%
Polen 8 | 1%
Osterreich 7, 1%
Thailand 7 | 1%
Andere 83 | 10% |
Summe 860 | 100% |

Die mit Abstand hochste Inzidenz wurde mit
4,1 Erkr/i0o.000 Einw. in Berlin registriert
(s. Abb. 6.32.2). Der erhebliche Anstieg im Ver-
gleich zum Median der Jahre 2012—2016 hingt
vermutlich mit der héheren Aufmerksambkeit
zusammen, die in den Berliner Krankenhiusern
im Zusammenhang mit einer in Berlin seit De-
zember 2016 laufenden Studie zu Legionellen im
Trinkwasser (LeTriWa-Studie) entstanden ist. Mit
Ausnahme von Thiiringen und Schleswig-Hol-
stein war die Inzidenz 2017 in allen Bundeslin-
dern héher als im Vergleich zum Median der ver-
gangenen § Jahre.

Bei 837 (65%) der insgesamt 1.281 Erkran-
kungen wurde mindestens ein wahrscheinliches
Infektionsland genannt (Mehrfachnennungen
mdglich), wobei auf Deutschland 70% (602 von
860) der Nennungen entfielen. Das nach Deutsch-
land am hiufigsten angegebene Land war — wie
schon im vergangenen Jahr — Italien mit insge-
samt 54 Nennungen, gefolgt von Spanien mit 24,
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Abb. 6.32.3:

Ubermittelte Legionellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=1.279)
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der Tiirkei mit 23 und Griechenland mit 21 Nen-
nungen (s. Tab. 6.32.2).

Demografische Verteilung

Erkrankungen wurden vorwiegend bei Erwach-
senen — insbesondere in héherem Alter — {iber-
mittelt, wihrend Kinder und junge Erwachsene
bis zu einem Alter von 24 Jahren nur vereinzelt
betroffen waren. Die altersgruppenspezifische
Inzidenz stieg mit zunehmendem Alter an. Der
Altersmedian der Erkrankten lag bei 63 Jahren.
Die geschlechtsspezifische Inzidenz war bei Min-
nern (2,2 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner)
rund 2,4-mal so hoch als bei Frauen (0,9). Dieser
Unterschied tritt aber erst ab einem Alter von 30
Jahren deutlich hervor (s. Abb. 6.32.3).

Nachgewiesene Erreger

Fiir 1.228 (96 %) der 1.281 tibermittelten Erkran-
kungen lagen Angaben zum Erreger vor. Bei 424
(35%) Erkrankungen wurde lediglich Legionella
spp. angegeben. Fiir 804 Erkrankungen (65%)
waren nihere Informationen zum Erreger vorhan-
den. Davon konnten 794 Erkrankungen (99 %)
der Spezies L. pneumophila zugeordnet werden.
Drei Erkrankungen (<1%) wurden von der Spezi-
es L. longbeachae verursacht, unter diesen war eine
Patientin in einer Girtnerei titig und dort im Rah-

15-19 20-24 25-29 30-39 4049 50-59 60-69 70-79 >79

men ihrer Arbeit viel mit Gartenerde in Kontakt
gekommen. Zu den beiden anderen Erkrankten
liegen keine Angaben zu moglichen Expositio-
nen vor. Fiir 7 weitere Erkrankungen (1%) wurden
andere, aber nicht niher beschriebene Legionel-
len-Spezies tibermittelt.

Von den 794 L.-pneumophila-Erkrankungen
lagen bei 319 (40 %) zusitzlich Angaben zur Sero-
gruppe vor. Mit insgesamt 283 Erkrankungen
(89 %) tiberwog dabei die Serogruppe 1. Andere
Serogruppen kamen nur vereinzelt vor, die Sero-
gruppen 2, 3, und 5 wurden bei jeweils 2 Erkran-
kungen tibermittelt. Bei 277 Erkrankungen wurde
die Serogruppe nicht genau bestimmt, sondern
zur Charakterisierung lediglich ein Pool-Antigen
verwendet, das mehrere Serogruppen nachweist
(bei 25 Erkrankungen inklusive Serogruppe 1 und
bei 2 Erkrankungen exklusive Serogruppe 1). Fiir 3
weitere Erkrankungen wurde die Angabe »andere
Serogruppe« tibermittelt.

Klinische Aspekte

Von 1.273 tibermittelten Erkrankungen mit einer
Angabe zum Krankheitsverlauf verstarben 50 Pa-
tienten (29 Minner, 21 Frauen) infolge der Legio-
nellen-Pneumonie. Dies entspricht einer Letalitit
von 4 %. Gegeniiber dem Vorjahr ist die Letalitit —
bei annihernd gleichen Todeszahlen — geringfii-
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gig gesunken (2016: Letalitit 5%; 47 Todesfille
unter 969 Erkrankten mit entsprechenden Anga-

ben).

Infektionsquellen

Bei Goo der 1.281 Erkrankungen (47 %; Vorjahr:
448 von 993 Fillen, 45%) konnte anhand der
iibermittelten Angaben eine der 4 moglichen
Expositionskategorien (Krankenhaus; Pflegeein-
richtung; reiseassoziiert; privater/beruflicher Be-
reich), in deren Umfeld die Infektion moglicher-
weise erfolgt ist, zugeordnet werden.

Mit 295 (49%) der 600 zuordenbaren Er-
krankungen steht eine Exposition im privaten und
beruflichen Umfeld an erster Stelle. An zweiter
Stelle folgten reiseassoziierte Erkrankungen, bei
denen die Infektion wahrscheinlich wihrend ei-
nes Aufenthaltes in einem Hotel oder dhnlichen
Reiseunterkiinften erworben wurde (237 Erkran-
kungen; 40 %). Bei 48 Erkrankungen (8 %) wurde
der Aufenthalt in einem Krankenhaus als Exposi-
tion angegeben und bei 20 Erkrankungen (3%)
der Aufenthalt in einer Pflegeeinrichtung.

Im Vergleich zum Vorjahr ist der Anteil der
Erkrankungen, die einer Exposition im privaten
und beruflichen Umfeld zugeordnet werden
konnten, leicht gesunken (2016: 55%), wenn-
gleich sich die absolute Anzahl von 261 auf 295
Erkrankungen erhoht hat. Bei den reiseassoziier-
ten Erkrankungen sind sowohl die absoluten Er-
krankungszahlen von 173 auf 237 Erkrankungen
als auch der entsprechende Anteil von 36% auf
40 % gestiegen. Auch die registrierte Zahl der im
Krankenhaus erworbenen Erkrankungen hat im
Vergleich zum Vorjahr zugenommen und sich
von 22 Erkrankungen auf 48 mehr als verdoppelt.
Hier fillt eine nosokomiale Hiufung in einem
Krankenhaus im Kreis Mithlheim an der Ruhr mit
15 Fillen ins Gewicht (siehe weiter unten unter
Ausbriiche). Auch die Zahl der Erkrankungen im
Zusammenhang mit dem Aufenthalt in einem
Pflegeheim hat sich — bei insgesamt geringen
Zahlen - von 10 auf 20 Erkrankungen verdoppelt.

Ausbriiche

Im Jahr 2017 wurden dem RKI 12 Hiufungen
ubermittelt: Ein grofleres nosokomiales Aus-
bruchsgeschehen mit insgesamt 15 klinisch-labor-
diagnostisch bestitigten Erkrankungen — darunter
4 Todesfille — ereignete sich im August/Septem-

ber in einem Krankenhaus im Kreis Miihlheim an
der Ruhr. Als wahrscheinlichste Infektionsursache
gilt das Trinkwassersystem des Krankenhauses.
Nach Angaben des zustindigen Gesundheitsamts
wurden in einigen Patientenzimmern erhohte
Legionellenwerte im Trinkwasser gemessen und
die Typisierung ergab die gleiche Serogruppe, die
auch bei verschiedenen Patienten ermittelt wurde.

Bei 1 weiteren Hiufungen handelte es sich
um vergleichsweise kleine Geschehen mit jeweils
2 bis 4 Erkrankungen, bei denen die Infektions-
quelle im hiuslichen Umfeld vermutet wurde,
oder die im Rahmen einer Reise aufgetreten sind.

Datenqualitdt

Es ist davon auszugehen, dass die im Rahmen des
Meldesystems gemifl IfSG erfassten Erkrankun-
gen — trotz kontinuierlich steigender Fallzahlen —
nur einen Bruchteil der tatsichlichen Erkrankun-
gen reprisentieren. Da das klinische Bild allein
keine Riickschliisse auf den ursachlichen Erreger
einer Lungenentziindung zulisst, kann dieser
nur durch eine spezifische Erregerdiagnostik fest-
gestellt werden. Jedoch ist anzunehmen, dass in
der Praxis zu selten eine entsprechende Legionel-
len-Diagnostik veranlasst wird und daher viele Er-
krankungen nicht als solche erkannt werden und
es somit zu einer hohen Untererfassung kommt.
Nach Schitzungen des deutschen Kompetenz-
netzwerks fiir ambulant erworbene Pneumonien
(CAPNET?Z) geht man jihrlich von etwa 15.000
bis 30.000 Fillen von Legiondrskrankheit aus.

Obwohl bekannt ist, dass Legionella pneumo-
phila der Serogruppe 1 bei Menschen in Europa zu
den meisten Legionellosen fihrt, ist die Hiufig-
keitsverteilung der Spezies und Serogruppen
stark dadurch beeinflusst, dass in der klinischen
Praxis vorwiegend Labortests zur Anwendung
kommen, die auf diese Serogruppe ausgerichtet
sind.

Liickenhaft und daher nur eingeschrinkt aus-
sagekriftic sind die Angaben zu Expositionen
wihrend der Inkubationszeit, die als mégliche In-
fektionsursachen in Frage kommen. Hier werden
nur bei etwa jeder zweiten Erkrankung entspre-
chende Informationen iibermittelt. Ferner lassen
die Meldedaten bislang keine Aussage tiber gesi-
cherte Infektionsquellen zu, da entsprechende Er-
gebnisse zum epidemiologischen Abgleich von
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Umwelt- und Patientenproben bislang noch nicht
standardisiert erfasst und tibermittelt werden.

Der Anteil der labordiagnostisch bestitigten
Fille mit unbekanntem klinischen Bild (Falldefini-
tionskategorie E) ist mit 3% (50 Fille) im Jahr 2017
annihernd gleich geblieben (2016: 4 %; 42 Fille).
Im Vergleich zu fritheren Jahren ist dieser Anteil
aber nach wie vor vergleichsweise hoch (2ou:
2 Fille, <1%; 2012: 4 Fille; < 1%).

Fazit

Die Legionadrskrankheit kommt vor allem bei Er-
wachsenen vor. Die Inzidenz steigt mit zuneh-
mendem Alter an und Minner haben ein hoheres
Erkrankungsrisiko als Frauen. Nach den vorlie-
genden Daten wird die Legionirskrankheit haupt-
sichlich ambulant im privaten und beruflichen
Umfeld erworben oder im Rahmen einer Reise
und den damit verbundenen Hotelaufenthalten.
Aber auch der stationire Aufenthalt in einem
Krankenhaus oder einer anderen medizinischen
Einrichtung kann — insbesondere fiir dltere Men-
schen mit vorhandenen Grunderkrankungen oder
einem geschwichten Immunsystem — ein erhéh-
tes Infektionsrisiko darstellen.

Angesichts der hohen Unterschitzung der
Fallzahlen, aber auch mit Blick auf eine adiquate
antibiotische Behandlung und insbesondere bei
der Moglichkeit einer im Krankenhaus erworbe-
nen Legiondrskrankheit, sollte bei einer Lungen-
entziindung immer auch eine spezifische Labor-
diagnostik auf Legionellen veranlasst werden.

Da die Legiondrskrankheit nur in der Umwelt
erworben und nicht von Mensch zu Mensch tiber-
tragen wird, sollte prinzipiell immer versucht wer-
den, die Infektionsquellen zu ermitteln, um durch
die Einleitung geeigneter Schutzmafinahmen
weiteren Erkrankungen vorbeugen zu konnen.
Insbesondere in Krankenhiusern und Pflegehei-
men sollte angesichts der besonders vulnerablen
Population auf méogliche Fille von Legionars-
krankheit geachtet werden und schon beim Auf-
treten eines einzelnen Falles eine umgehende epi-
demiologische Untersuchung zur Aufdeckung
und Beseitigung der Infektionsquelle eingeleitet
werden. Um die klinischen Isolate mit den ent-
sprechenden Umweltproben abgleichen und so
den Zusammenhang mit einer Infektionsquelle
herstellen zu kénnen, sollten Legionellen aus kli-
nischem Material (tiefe Atemwegsprobe, z. B. Spu-

tum oder Trachealsekret) in Kultur angeziichtet
werden. Bei vorliegenden und aussagekriftigen
Patientenproben ist es sinnvoll, auch in den in
Frage kommenden Wassersystemen vermuteter
Infektionsquellen nicht nur die Legionellen-Kon-
zentration zu bestimmen, sondern auch eine Typi-
sierung anzustreben. Die Notwendigkeit eines
solchen Abgleichs haben die in den vergangenen
Jahren aufgetretenen grofieren Ausbriiche von
ambulant erworbenen Legionellen-Pneumonien
eindriicklich gezeigt: Nur durch den genetischen
Vergleich der Umweltproben mit vorliegenden
Isolaten aus Patientenmaterial ist es moglich, ur-
sichliche Infektionsquellen zu identifizieren.
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6.33 Lepra

Kurzbeschreibung

Lepra wird durch Mycobacterium leprae hervorge-
rufen. Nach einer Inkubationszeit von 9 Monaten
bis zu 20 Jahren koénnen verschiedenartige klini-
sche Symptome auftreten. Diese umfassen Haut-
erscheinungen und Nervenschidigungen, die zu
Sensibilititsstérungen und Lihmungen fithren
konnen. Das Frithstadium wird als indeterminier-
te Lepra bezeichnet. Nach Art der Gewebereaktion
werden lepromatdse Lepra, tuberkuloide Lepra
und Ubergangsformen zwischen beiden (soge-
nannte Borderline-Lepra) unterschieden.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2017 wurde eine Erkrankung an Le-
pra gemiR Referenzdefinition {ibermittelt
(s. Abb. 6.33.1). Die Erkrankung betraf eine Frau
im Alter von 24 Jahren. Bei dem Fall lag das kli-
nische Bild einer lepromatésen Lepra vor, als
wahrscheinliches Infektionsland wurde Nigeria
genannt.
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Abb. 6.33.1:

Ubermittelte Lepra-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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6.34 Leptospirose

@

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 128

> Anstieg der Fallzahlen im Vergleich zum
Vorjahr um 38 %

> Saisonaler Verlauf mit Erkrankungsgipfel
zwischen Juli und Oktober

> Hochste Inzidenz bei Mannern zwischen
20 und 29 Jahren

» Ca. 60% der Erkrankungen wurden wahr-
scheinlich in Deutschland erworben.

Kurzbeschreibung

Pathogene Bakterien der Gattung Leptospira sind
die Erreger der weltweit verbreiteten Leptospirose,
deren natiirliche Wirte neben Ratten und Miusen
auch zahlreiche weitere Haus-, Nutz- und Wild-

tiere sind. Die Ubertragung auf den Menschen
erfolgt hauptsichlich durch den direkten oder
mittelbaren Kontakt (z.B. durch Kontakt mit ver-
unreinigtem Wasser) mit dem Urin infizierter Tie-
re, in seltenen Fillen auch durch kontaminiertes
Blut oder Gewebe. Hiufig verliuft die Infektion
beim Menschen als unspezifische, grippeihnli-
che Erkrankung, jedoch treten regelmifig auch
lebensbedrohliche Formen mit Blutungsneigung
(Hamorrhagien), Leber- und Nierenversagen
(Morbus Weil) auf.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

6.34.1).

Zeitlicher Verlauf
Im Jahr 2017 wurden 128 Erkrankungen tibermit-
telt, was einer Inzidenz von o,2 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner entspricht. Die Anzahl der
Erkrankungen lag damit iiber dem Niveau derjeni-
gen Vorjahre, in denen keine gréfleren Ausbriiche
auftraten. Demgegeniiber waren die Jahre 2007
und 2014 von je einem gréfleren Ausbruch mit 33
und 47 Erkrankungen geprigt (s. Abb. 6.34.1).
Die Hilfte der Erkrankungen (53 %) wurde im
Jahr 2017 zwischen Juli und Oktober mit beson-
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Tab. 6.34.1:

Ubermittelte Leptospirose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 2, 2% | 0 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) o 89% | 128 87%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 2 2% | 5 3%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 7, 7% 14 10%
alle 102 100% 147 100%
Referenzdefinition (B+C) 93 91% 128 87% |

ders hohen Fallzahlen im September (19) und Ok-
tober (20) tibermittelt.

Geografische Verteilung

Mit Ausnahme von Brandenburg waren alle Bun-
deslidnder betroffen, wobei die hochste Inzidenz in
Hamburg verzeichnet wurde (0,4 Erkr./100.000
Einw.). Fiir 95 Fille wurde mindestens ein wahr-
scheinliches Infektionsland genannt (insgesamt
100 Nennungen). Deutschland wurde in 58 % (58
Nennungen) als Infektionsland angegeben (2016:
62%). Die meisten Infektionen mit Angabe ei-
nes Infektionslands auflerhalb von Deutschland

Abb. 6.34.1:

wurden in Lindern in Asien (22) und Mittel- und
Stidamerika (12) erworben.

Demografische Verteilung

Insgesamt 9o Erkrankte (70%) waren minn-
lich. Bei den Minnern war die Altersgruppe der
20- bis 29-Jihrigen mit einer Inzidenz von o,5
Erkr./100.00 Einw. am stirksten betroffen. Vier
Erkrankungen traten bei Kindern unter 15 Jahren
auf.

Nachgewiesene Erreger
Bei den 16 Erkrankungen, bei denen Angaben zu
einem Serovar vorlagen, wurde in 8 Fillen Lepto-

Ubermittelte Leptospirosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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spira interrogans Serovar Icterohaemorrhagiae, in
je 2 Fillen Serovar Grippotyphosa und Bratislava
und in jeweils einem Fall Serovar Australis, Bata-
viae, Copenhagi und Sejroe angegeben.

Klinische Aspekte

Fir alle Leptospirose-Erkrankungen wurde min-
destens ein Symptom genannt (insgesamt 3061
Nennungen). Am hiufigsten waren dies allgemei-
ne Krankheitszeichen (88% der Erkrankungen)
und Fieber (80%). Bei 35% der Erkrankungen
wurde eine Nierenfunktionsstorung, bei 25%
Husten, bei 23% Ikterus und bei 17% Dyspnoe
iibermittelt. Desweiteren wurden bei 9% der
Erkrankungen Meningitiden/Meningoenzepha-
litiden, bei 4% Himorrhagien und bei 2% eine
Myokarditis iibermittelt. Es wurden 2 Todesfille
im Zusammenhang mit Leptospirose iibermittelt.

Ausbriiche

Im Jahr 2017 wurden 3 Leptospirose-Ausbriiche
mit jeweils 2 Erkrankungen tbermittelt. Bei 2
Ausbriichen in Hessen und Bayern wurde als ver-
mutliche Exposition Kontakt zu Flusswasser (beim
Surfen und Rafting) in Deutschland angegeben.
Bei einem weiteren Ausbruch wurde ein gemein-
samer Expositionsort im Ausland angegeben.

Datenqualitdt

Bei den meisten Erkrankungen ist keine sichere
Identifizierung durch Anzucht der Bakterien er-
folgt, daher reichen die Angaben zur Hiufigkeit
der einzelnen nachgewiesenen Serovare in den
Meldedaten nicht aus, um die Verteilung der
deutschlandweit zirkulierenden Leptospiren-Sero-
vare zu bewerten. Die Untererfassung fiir Lepto-
spirose-Erkrankungen ist aufgrund der Variabi-
litat des Krankheitsbildes und der hiufig milden
Krankheitsverldufe wahrscheinlich erheblich.

Fazit

Die meisten Erkrankungen traten sporadisch auf,
der Anteil, der Ausbriichen zugeordnet werden
kann, ist sehr gering. Leptospirose-Erkrankungen
wurden in Deutschland in den letzten Jahren zu-
nehmend hiufiger diagnostiziert und gemeldet,
dies ist eventuell auf eine erhchte Aufmerksam-
keit der Arzte und hiufigeres labordiagnostisches
Testen zuriickzufiithren.
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6.35 Listeriose

(O4

» Fille nach Referenzdefinition 2017: 770

» Seit Jahren deutlicher Anstieg der Fallzah-
len

» Hochste Inzidenzen bei unter Einjihrigen
und Minnern ab 6o Jahren

> Nicht-schwangerschaftsassoziierte, invasi-
ve Listeriose betrifft vor allem iltere Per-
sonen

» 10 von 52 Erkrankungen im Rahmen eines
persistierenden Ausbruchs (2013-2018)

Kurzbeschreibung

Erkrankungen durch das Bakterium Listeria mo-
nocytogenes treten in verschiedenen Formen auf.
Die Listeriose-Gastroenteritis duflert sich durch
Durchfall mit unterschiedlichem Schweregrad. In-
vasive Infektionen wihrend der Schwangerschaft
(Schwangerschafts-Listeriose) konnen sich als Fie-
ber oder grippedhnliche Beschwerden duflern und
infolge einer intrauterinen oder perinatalen Uber-
tragung zu Fehl-, Frith-, Totgeburt oder zur Geburt
eines erkrankten Kindes (Neugeborenen-Listerio-
se) fithren. Bei anderen invasiven Listeriosen, die
nicht mit einer Schwangerschaft im Zusammen-
hang stehen und die vor allem bei ilteren oder
abwehrgeschwichten Patienten auftreten, kann
es auch zu Blutstrominfektionen (Sepsis) und
Entziindungen der Hirnhiute (Meningitis) oder


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5069215/pdf/40064_2016_Article_3483.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5069215/pdf/40064_2016_Article_3483.pdf
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Tab. 6.35.1:

Ubermittelte Listeriose-Flle nach Kategorie der Falldefinition,

Deutschland, 2016 und 2017.

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 10 1% | 4 2% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 597 83% | 622 81% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 63 9% | 72, 9% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 48 7% 63 8%
alle 718 | 100% | 7 | 100% |
Referenzdefinition (B+C+D+E)* 704 98% 770 100%

* Anderung der Falldefinitionen 2015. Im Jahr 2017 ist ein Fall gemaR alter Falldefinition (Version vor 2015) erfasst worden und

erfiillt daher nicht die Referenzdefinition.

des Gehirns (Enzephalitis) kommen. Die Ubertra-
gung von L. monocytogenes erfolgt zumeist durch
den Konsum kontaminierter Lebensmittel.

Falldefinition

Die Referenzdefinition erfiillen labordiagnos-
tisch bestitigte Fille bei Nachweis des Erregers
aus normalerweise sterilen Materialien, aus Ab-
strichen vom Neugeborenen oder aus Abstrichen
von miitterlichem Gewebe. Ebenso erfiillen kli-
nisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankungen
die Referenzdefinition, auch bei nicht-invasiven
Erkrankungen. Die nachfolgende Auswertung
bezieht sich auf Fille, die die Referenzdefinition
erfiillen (s. Tab. 6.35.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden 770 Listeriosen tibermittelt.
Das entspricht einer Inzidenz von o,9 Fillen pro
100.000 Einwohner. Seit 2ou steigen die Fallzah-
len kontinuierlich an. Gegeniiber dem Vorjahr
(704 Fille) hat die Zahl der Listeriosen um 9%
zugenommen und ist damit die hochste seit 2001.
Die meisten Fille wurden im III. Quartal tibermit-
telt (245; 32 %) (s. Abb. 6.35.1).

Geografische Verteilung

Die niedrigste Inzidenz wurde mit o,5 Fil-
len/100.000 Einw. im Saarland und die héchste
Inzidenz mit 1,9 in Sachsen verzeichnet. Die In-
zidenzen in Sachsen, Schleswig-Holstein, Ber-
lin, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt,
Thiiringen und Hamburg lagen tiber der bundes-

weiten Inzidenz (s. Abb. 6.35.2). Vierzehn Bun-
deslinder verzeichneten im Vergleich mit den
Vorjahren einen Anstieg der Inzidenz. Besonders
hoch war der Anstieg in Schleswig-Holstein, Ber-
lin und Mecklenburg-Vorpommern.

Fur 377 Erkrankungen (49%) wurde min-
destens ein wahrscheinliches Infektionsland
tibermittelt; 98 % der Nennungen entfielen auf
Deutschland.

Demografische Verteilung

Im Jahr 2017 wurden 691 Fille von nicht-schwan-
gerschaftsassoziierter, invasiver Listeriose tber-
mittelt. Die nicht-schwangerschaftsassoziier-
ten, invasiven Listeriosen betrafen 276 Frauen
(40 %) und 415 Minner (6o %). Die Inzidenz stieg
mit dem Lebensalter deutlich an: von o,5 Fil-
len/100.000 Einw. in der Altersgruppe der 50- bis
59-Jahrigen bis auf 4,3 bei den tiber 79-Jihrigen
(s. Abb. 6.35.3). Insbesondere in den Altersgrup-
pen ab 50 Jahre war die Inzidenz bei Minnern
deutlich hoher als bei Frauen.

Es wurden 39 Fille von Schwangerschafts-Lis-
teriose und 34 Neugeborenen-Listeriosen iiber-
mittelt. Bei 6 Frauen wurde die Krankheitsform
nicht angegeben. Es konnten 25 Mutter-Kind-Paa-
re identifiziert werden. Auflerdem wurden 9 Neu-
geborenen-Listeriosen ohne Verbindung zur Mut-
ter {ibermittelt. Von 61 Listeriosen bei Frauen im
Alter zwischen 15 und 49 Jahren waren 39
Schwangerschafts-Listeriosen (64 %).
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Abb. 6.35.1:
Ubermittelte Listeriosen nach Meldequartal, Deutschland, 2012 bis 2017
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Abb. 6.35.2:
Ubermittelte Listeriosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=770) im Vergleich
mit den Vorjahren
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Abb. 6.35.3:

Ubermittelte Listeriosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=770)
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Nachgewiesene Erreger

Fiir 264 (34 %) lag eine Angabe zum Serovar von
L. monocytogenes vor; 19-mal wurde das Serovar
4D, n7-mal das Serovar 1/2a und 28-mal das Sero-
var 1/2b ibermittelt.

Klinische Aspekte

Bei 200 (29 %) der 691 nicht-schwangerschaftsas-
soziierten invasiven Listeriosen wurde eine Sepsis
angegeben und bei 85 (12 %) eine Meningitis oder
Enzephalitis.

Bei 22 der 39 Frauen mit Schwangerschafts-
Listeriose (56 %) lagen grippedhnliche Symptome,
Fieber oder eine Sepsis vor. Unter den 39 Fillen
von Schwangerschafts-Listeriose wurde bei 19 Fil-
len eine Frithgeburt und bei 8 eine Fehlgeburt an-
gegeben.

Eine symptomatische Listerien-Infektion lag
bei 21 (62 %) der 34 lebend geborenen Neugebore-
nen vor: 16 (47 %) zeigten ein septisches Krank-
heitsbild, 8 (24 %) eine Atemstoérung, bei 4 Neuge-
borenen (12%) war eine Haut-, Bindehaut- oder
Schleimhautlision angegeben und bei 4 Kindern
(12%) eine Granulomatosis infantiseptica (Mehr-
fachnennungen moglich).

Es wurden 30 Todesfille {ibermittelt, bei de-
nen die Listeriose als Todesursache angegeben
war (2016: 49). Unter diesen waren 27 nicht-

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >79
Altersgruppe

schwangerschaftsassoziierte Listeriosen und 3
Neugeborenen-Listeriosen. Die Letalitit lag 2017
bei 4 %. Die Listeriose gehort damit zu den lebens-
mittelbedingten meldepflichtigen Krankheiten
mit der h6chsten Letalitit.

Ausbriiche

Bei einem seit 2013 beobachteten Ausbruch von
Listeriose-Erkrankungen mit identischem Fein-
typisierungsmuster (Pulsfeld-Gelelektrophorese)
und identischem Sequenztyp (Whole genome
sequencing) der L.-monocytogenes-Isolate konnte
im Jahr 2017 ein fleischverarbeitender Betrieb als
Ursache identifiziert werden. Innerhalb dieses
Geschehens wurden 52 Fille zwischen 2013 und
2018, davon 10 Fille im Jahr 2017 beobachtet.

Fazit

Die Listeriose ist mit schwerwiegenden klinischen
Manifestationen und einer hohen Letalitit assozi-
iert. Steigende Fallzahlen fithren daher auch zu
einer signifikanten Erhohung der durch Listerien
bedingten Krankheitslast in der deutschen Bevol-
kerung. Die Inzidenz der im Jahr 2017 iibermit-
telten Listeriosen ist erneut leicht gestiegen und
damit die hochste seit In-Kraft-Treten des IfSG im
Jahr 2001.
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6.36 Malaria

@

> Fille 2017: 956

» Im Jahr 2017 wie schon 2016 Riickgang
der P.-vivax-Infektionen, aber Anstieg der
Malaria-tropica-Infektionen durch P. falci-
parum

» Uber 9o % der Infektionen in Afrika er-
worben

Kurzbeschreibung

Malaria wird durch Plasmodien genannte para-
sitire Einzeller verursacht. Die verschiedenen
Plasmodienarten werden typischerweise durch
Miicken tibertragen. Malaria wird tiberwiegend in
Afrika, deutlich seltener in Asien, Ozeanien oder
Lateinamerika erworben. Charakteristisch fiir Ma-
laria-Erkrankungen ist Fieber. Die gefihrlichste
Form, Malaria tropica (Plasmodium falciparum),
kann bei fehlender oder zu spit erfolgter Behand-
lung t6dlich verlaufen.

Fallkriterien

Die an das RKI gemeldeten Fille wurden in die
Statistik aufgenommen, sofern der Labornach-
weis nicht ausschlieflich serologisch (d.h. durch
Antikorperbestimmung) erfolgte. Aulerdem wur-
den nur die Fille mit Wohnsitz in Deutschland
berticksichtigt. Auf der Basis dieser Fallkriterien

wurden fiir das Jahr 2017 insgesamt 956 Mala-
ria-Fille (1,2 Fille pro 100.000 Einwohner; Vor-
jahr: 961 Fille) gemeldet.

Zeitlicher Verlauf
In den Jahren 2014 und 2015 war ein deutlicher
Anstieg der Fallzahl gegeniiber den Vorjahren zu
verzeichnen gewesen (1.ooy und 1.061 Fille). Seit
2016 ist die Fallzahl leicht riickliufig, aber im Ver-
gleich zu den Jahren vor 2014 noch deutlich er-
hoht (s. Abb. 6.36.1).

Die Anzahl der monatlich diagnostizierten
Malaria-Fille lag 2017 zwischen 46 Fillen im April
und 134 Fillen im August.

Geografische Verteilung

Die Anzahl der Malaria-Fille, die aus den verschie-
denen Bundeslindern gemeldet wurden, differier-
te sehr stark (s. Abb. 6.36.2). Fiir Hamburg wurde
eine Inzidenz von 4,4 Fillen pro 100.000 Einwoh-
ner ermittelt (n=79), fiir Bremen von 2,7 (n=18)
und fur Berlin von 1,9 (n=68). Die niedrigsten In-
zidenzen traten mit o,5 Fillen/i00.000 Einw. in
Thiiringen ( n=10) und Sachsen (n=22) auf.

Das wahrscheinliche Infektionsland wurde
fiir 653 (68 %) Fille angegeben. Der weitaus grof3-
te Teil der Nennungen (608; 93 %) entfiel wie in
den Vorjahren auf afrikanische Linder (s. Tab.
6.36.1). Wie in den Vorjahren wurden Nigeria, Ka-
merun und Ghana am hiufigsten genannt. Die
Zahl der in Asien erworbenen Infektionen war
mit 32 Fillen gegeniiber 51 Fillen im Jahr 2016
riickliufig; am hiufigsten genannt wurden Afgha-
nistan und Pakistan mit je 9 Fillen. Infektionslan-
der auflerhalb Afrikas und Asiens wurden bei 13
Fillen angegeben. Ein Fall wurde in Deutschland
erworben. Es handelt sich um eine Kranken-
schwester, die sich durch einen Nadelstich bei ei-
nem Patienten mit Malaria tropica infiziert hat.

Demografische Verteilung
Die hochste Inzidenz wies mit 2,1 Fillen/100.000
Einw. die Altersgruppe der 20- bis 24-Jihrigen
auf. Jungen und Minner hatten insgesamt eine
2,-mal hohere Inzidenz als Madchen und Frau-
en, wobei die Inzidenz bei den 30- bis 39-jahrigen
Minnern mit 2,5 Fillen/100.000 Einw. am héchs-
ten war (s. Abb. 6.36.3).

Die Unterschiede zwischen den Inzidenzen
bei Midnnern und Frauen, die auch in den Vorjah-
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Abb. 6.36.1:
Gemeldete Malaria-Fille nach Diagnosejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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Abb. 6.36.2:
Gemeldete Malaria-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=956) im Vergleich
mit den Vorjahren

Bundesland

Thiiringen Median 2012-2016

B oy

| 2017 bundesweit

Sachsen

Saarland
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Rheinland-Pfalz
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein

Brandenburg

Baden-Wiirttemberg

Hessen

Nordrhein-Westfalen

Bayern

Berlin

Bremen

Hamburg

0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5 5,0
Fiille/100.000 Einwohner



Malaria | Spezielle Krankheiten

161

Tab. 6.36.1:
Am hiufigsten genannte Infektionslinder der gemeldeten
Malaria-Fille, Deutschland, 2017 (n=653)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Nigeria 134 21% |
Kamerun 90 | 14% |
Ghana 70 | Nn% |
Togo 50 | 8% |
Benin 27 | 4% |
Kenia 24 | 4% |
Uganda 21 3% |
Sierra Leone 20 | 3% |
Elfenbeinkiiste 20 | 3% |
Kongo, Demokratische

Republik 17 | 3% |
Mosambik 17 | 3% |
Andere 163 | 25% |
Summe 653 100%

ren ausgepragt waren, sind vermutlich auf ein un-
terschiedliches Reise- oder Priventionsverhalten
sowie auf unterschiedliche Personengruppen un-
ter den aus Malaria-Endemiegebieten neu nach
Deutschland Einreisenden zuriickzufiithren.

Abb. 6.36.3:

Nachgewiesene Erreger

Unter den 927 Fillen mit Angaben zur Erreger-
spezies (97 % aller Fille) wurde Plasmodium falci-
parum mit 747 Fillen (81% ; 2016: 664 Fille, 71%)
am hiufigsten diagnostiziert. Wie im Vorjahr lag
an zweiter Stelle P. vivax mit 773 Fillen (8 %; 2016:
168 Fille), gefolgt von P. malariae (35 Fille), P. ova-
le (33 Fille), Malaria tertiana (P. vivax oder P. ova-
le, ohne weitere Differenzierung des Erregers;
9 Fille) und P. knowlesi (1 Fall). Bei 29 Fillen wurde
eine Mischinfektion angegeben (s. Abb. 6.36.4).
Die in den letzten Jahren erhohte Anzahl von
P.-vivax-Infektionen war stark riickliufig. Gleich-
zeitig ist die Anzahl gemeldeter P.-falciparum-In-
fektionen angestiegen.

Klinische Aspekte

Fir 3 der im Jahr 2017 gemeldeten Malaria-Fal-
le wurde ein todlicher Verlauf berichtet, alle bei
Infektion mit P. falciparum. Es handelt sich um
2 Minner und eine Frau im Alter von 52 bis 65
Jahren. Infektionslinder waren Kamerun, Kenia
und Uganda.

Datenqualitdt

Fiir 731 Fille (76 %; Vorjahr: 75%) lagen die Mel-
debdgen sowohl vom Labor als auch vom Arzt vor,
fuir 219 Fille nur der Laborbogen, fiir 6 Fille nur
der Arztbogen. Angaben zum wahrscheinlichen

Gemeldete Malaria-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=946)
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Tab. 6.36.2:
Gemeldete Malaria-Fille nach Erregerspezies, Deutschland,
2017 (n=927)

Erregerspezies Anzahl ~— Anteil
Plasmodium falciparum (M. tropica) 747 | 80,6%
Plasmodium vivax (M. tertiana) 73 7,9% |
Plasmodium malariae (M. quartana) 35, 3,8% |
Plasmodium ovale (M. tertiana) 33 3,6% |
Mischinfektion 29 | 31% |
M. tertiana (ohne Differenzierung) 9, 10%,
Plasmodium knowlesi 1 | 0,1% |
Summe 927  100% |

Infektionsland sind in der Regel nur im Arztbo-
gen vorhanden.

Fazit

Die Gesamtzahl der gemeldeten Malaria-Fille
war 2017 gegeniiber 2016 kaum verindert. Dabei
war eine Zunahme der P.-falciparum-Infektionen
bei gleichzeitigem Riickgang der 2014 und 2015
deutlich erhshten Zahl von P.-vivax-Infektionen
zu verzeichnen. Der auch 2016 bereits beobach-
tete Riickgang von P.-vivax-Infektionen ist durch
eine im Vergleich zu 2014 und 2015 verminderte
Anzahl von nach Deutschland einreisenden Per-
sonen aus Herkunftslindern erklirbar, in denen
P. vivax endemisch vorkommt..
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6.37 Masern

(O

Fille nach Referenzdefinition 2017: 929

» Inzidenz: 1,1 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner

» Hochste Inzidenz bei Kindern in den ers-
ten beiden Lebensjahren

> 57 Ausbriiche mit 762 Erkrankungen

Kurzbeschreibung

Masern sind eine nur beim Menschen epidemio-
logisch relevant vorkommende hochansteckende
Viruserkrankung, die aerogen {iibertragen wird
und durch Fieber, Entziindung der oberen Atem-
wege und einen typischen Hautausschlag gekenn-
zeichnet ist. Gefiirchtet sind Komplikationen wie
Mittelohr-, Lungen- oder Gehirnentziindung. Imp-
fungen bieten einen effektiven Schutz. Die Elimi-
nation der Masern ist ein erklirtes Ziel der deut-
schen und internationalen Gesundheitspolitik.
Eine Elimination liegt vor, wenn in Deutschland
eine endemische Ubertragung der Masern iiber
mindestens 12 Monate nicht mehr zu beobachten
ist. Daftir muss bei mindestens 95% der Bevélke-
rung eine ausreichende Immunitit vorliegen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s.
Tab. 6.37.1). Im Jahr 2017 wurden 1.037 Fille tiber-
mittelt, von denen 929 der Referenzdefinition
entsprachen. Die Falldefinition fiir die Masern
wurde im Jahr 2015 geidndert und orientiert sich
an der Falldefinition der WHO. Der Anteil der Fil-
le mit nicht erftlltem klinischen Bild ist in den
letzten Jahren gestiegen. Dieser Anstieg ist mog-
licherweise auch auf Masern-Erkrankungen bei
bereits Geimpften mit einem sekundiren Impf-
versagen und abgeschwichter Symptomatik zu-
riickzufiihren. Der hohe Anteil der klinisch-epide-
miologischen Fille ist auf einen besonders groflen
Ausbruch in Nordrhein-Westfalen mit 465 Fillen
zuriickzuftihren.

Zeitlicher Verlauf
Fur das Jahr 2017 wurden 929 Masern-Erkran-
kungen tibermittelt. Die Anzahl der tibermittel-
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Tab. 6.37.1:

Ubermittelte Masern-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
nur klinisch (A) 20 | 6% 29 | 3%
klinisch-epidemiologisch (B) 34 9% | 257 | 25% |
klinisch-labordiagnostisch (C) n 75% | 643 62%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 27 7% 85 8% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 9, 2% 23 2%
alle 361 | 100% | 1.037 | 100% |
Referenzdefinition (A+B+C) 325 0% 929 90%

ten Masern-Erkrankungen schwankt von Jahr zu
Jahr zum Teil erheblich. So wurden im Jahr 2017
zwar deutlich mehr Fille als 2016 (n=325) jedoch
erheblich weniger als 2015 (n=2.465) iibermit-
telt. Wihrend die Fallzahl im Jahr 2015 eine der
héchsten seit 2001 war, war die Anzahl der im Jahr
2016 iibermittelten Masern-Erkrankungen eine
der niedrigsten. Es zeigte sich auch 2017 der fiir
Masern typische saisonale Verlauf mit den héchs-
ten Erkrankungszahlen im ersten Halbjahr des
Jahres (besonders in der 4. bis 27. Meldewoche)
(s. Abb. 6.371).

Abb. 6.37.1:

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz lag bei 1,1 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner und war damit
hoher als im Jahr 2016 (0,4) und als der Medi-
an der Inzidenzen der 5 Vorjahre (0,5). In Nord-
rhein-Westfalen (2,9), Berlin (2,0), Sachsen (1,7)
und Hessen (1,2) lag die Inzidenz iiber der bun-
desweiten Inzidenz. In allen anderen Bundes-
lindern lag sie darunter. Das Saarland, Bremen,
Baden-Wiirttemberg, Nordrhein-Westfalen, Sach-
sen, Hessen und Rheinland-Pfalz lagen mit der
Inzidenz fur 2017 iiber dem Median der letzten

Ubermittelte Masern-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2012 bis 2017
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Abb. 6.37.2:

Ubermittelte Masern-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=929)

im Vergleich zu den Vorjahren
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5 Vorjahre; alle anderen Bundeslinder, auch Ber-
lin, lagen darunter.

Eine Inzidenz von < o,1 Erkr./100.000 Einw,,
die von der WHO als ein Indikator fiir ein mogli-
ches Erreichen der Masernelimination angesehen
wird, wurde 2017 nur in Mecklenburg-Vorpom-
mern erreicht (s. Abb. 6.37.2).

Rund 56% der 929 Masern-Erkrankun-
gen wurden aus Nordrhein-Westfalen tibermittelt
(n=520), gefolgt von Hessen mit 8 % (n=76) sowie
Berlin und Sachsen mit jeweils rund 77 % aller Fil-
le (je n=69).

Angaben zum wahrscheinlichen Infektions-
land lagen fiir 820 Erkrankungen vor (Mehrfach-
angaben moglich; insgesamt 833 Nennungen).
Die Infektion wurde nach diesen Angaben tiber-
wiegend in Deutschland erworben (92 % der Nen-
nungen; n=7063). Als weitere wahrscheinliche In-
fektionslinder wurden mit Ruminien (n=25), der
Schweiz und Italien (je n=6), Spanien und Serbi-

en (je n=2) am hiufigsten Linder der europii-
schen WHO-Region genannt. Linder auflerhalb
der europiischen WHO-Region wurden 15-mal
(darunter Thailand mit 5 Fillen) angegeben.

Demografische Verteilung

Wie schon in den Vorjahren wurde die hochste al-
tersspezifische Inzidenz bei Kindern in den ersten
beiden Lebensjahren beobachtet. Sie lag bei Kin-
dern im ersten Lebensjahr bei 16 Erkr./100.000
Einw., bei den 1-Jdhrigen bei 11, bei den 2-Jihrigen
bei 4,9 und bei den 3-Jdhrigen bei 5,3. Anders als
in den Vorjahren lag die Inzidenz der 3-Jihrigen
tiber der der 2-Jihrigen. Fiir die 4-Jihrigen wur-
de eine Inzidenz von 3,1 berechnet, fiir die 5- bis
o-Jahrigen lag sie bei 2,5, fuir die 10- bis 14-Jihri-
gen bei 2,2 und fiir die 15-19-Jahrigen bei 2,7. In
den hoheren Altersgruppen nahmen die Inziden-
zen ab und reichten von 1,7 bei den 20- bis 24-J4h-
rigen, {iber 1,3 bei den 25- bis 39-Jdhrigen und 0,4
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Abb. 6.37.3:

Ubermittelte Masern-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=926)
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bei den 40- bis 49-J4hrigen bis 0,2 bei den 50- bis
59-Jihrigen und o,1 bei den Go- bis 69-Jihrigen
(s. Abb. 6.37.3). In den Altersgruppen von ;7o Jah-
ren und dariiber sind keine Masern-Fille aufgetre-
ten.

Insgesamt 42% der Erkrankungen betrafen
die Altersgruppe der o- bis 9-Jahrigen (2016: 47 %;
2015: 36 %). Innerhalb dieser Gruppe lag der An-
teil der o- bis 2-Jihrigen bei rund 61% (2016:
52%). Uber die Hilfte der Erkrankungen (58 %;
2016: 53 %) traten bei Patienten im Alter von 10
Jahren oder ilter auf. Von allen Masern-Erkran-
kungen entfielen rund 21% (2016: 19 %) auf die
Altersgruppe der 10- bis 19-Jdhrigen und 30%
(2016: 25%) auf die Altersgruppe der 20- bis
39-Jahrigen. Rund 5% waren zwischen 40 und 49
Jahre alt (2016: 5%) und 3% der an Masern Er-
krankten tiber 50 Jahre alt (2016: 3 %).

Im Jahr 2017 war die Masern-Inzidenz bei
Midchen und Frauen genauso hoch wie bei Jun-
gen und Minnern (1,1).

Klinische Aspekte

Der Anteil der tibermittelten Erkrankungen mit
Hospitalisierung (n=376) lag bei 40% und da-
mit niedriger als im Jahr 2016 (52 %). Die relative
Hiufigkeit einer Hospitalisierung variierte nach
Alter. So wurden im Jahr 2017 48 % (2016: 46 %)

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >79
Altersgruppe

der in den ersten beiden Lebensjahren erkrankten
Kinder (97 von 202) sowie 26 % (2016: 46 %) der
Masern-Patienten im Alter von 2 bis 19 Jahren (98
von 381) hospitalisiert. Von Erkrankten, die 20 Jah-
re oder ilter waren, betrug dieser Anteil rund 52 %
(181 von 346; 2016: 58 %).

Der Anteil der an Masern Erkrankten mit
Komplikationen hat sich im Vergleich zum Vor-
jahr nicht wesentlich verindert. Fiir 759 der 929
Erkrankten lagen Angaben zu Komplikationen
vor. Von diesen wurden fiir 703 Patienten (93%,
2016: 94 %) keine Komplikationen angegeben.
Eine Enzephalitis/Meningitis wurde fiir 3 Patien-
ten im Rahmen der akuten Masern-Erkrankung
angegeben. Bei 25 der 759 Erkrankungen (3%,
2016: 4%) wurde eine Lungenentziindung und
bei 7 Patienten (1%, 2016: 1%) eine Mittelohrent-
ziindung im Verlauf der Masern-Erkrankung do-
kumentiert. Zudem wurden 3 Erkrankungen mit
einer Darmkomplikation angegeben. 18 Patienten
wiesen andere Komplikationen nicht niher be-
schriebener Art auf. Die Subakute Sklerosierende
Panenzephalitis (SSPE) ist nicht meldepflichtig.
Aus diesem Grund liegen dem RKI fiir dieses
Krankheitsbild keine Daten vor. Im Jahr 2017 wur-
de ein durch eine Masern-Erkrankung verursach-
ter Todesfall tibermittelt. Hierbei handelte es sich
um eine 37-jihrige Frau.
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Impfstatus

Ein zuverldssiger Impfschutz wird mit 2 Dosen
eines masernhaltigen Impfstoffes (vorzugsweise
Kombinationsimpfstoff gegen Masern, Mumps
und Rételn) erreicht. Nach der 2. Dosis entwickeln
in der Regel auch die Personen eine Immunitit,
bei denen aus unterschiedlichen Griinden nach
einer ersten Impfdosis kein Immunschutz aufge-
baut wurde. Die erste Impfung wird im Alter von
11 Monaten, im Rahmen besonderer Umstinde
auch bereits im Alter von 9 Monaten empfohlen.
Um einen moglichst frithen und zuverlidssigen
Impfschutz zu erreichen, empfiehlt die STIKO
die 2. Masern-Mumps-Rételn-Impfung mit einem
Mindestabstand von 4 Wochen zur Erstimpfung
im Alter von 15 bis 23 Monaten. Alle Kinder soll-
ten vor ihrem 2. Geburtstag somit 2-mal geimpft
worden sein. Die STIKO hat im Jahr 2010 zudem
Empfehlungen zur Masernimpfung bei Erwachse-
nen, die nach 1970 geboren wurden, ausgespro-

Abb. 6.37.4:

chen. Als Grundsatz gilt, dass nur dokumentierte
Impfungen (z. B. Eintrag im Impfpass) bewertbar
sind. Eine Immunitit aufgrund von anamnesti-
schen Angaben anzunehmen, ist sehr unsicher
und wird nicht empfohlen.

Von den 929 an Masern Erkrankten wurden
153 als geimpft und 683 als ungeimpft tibermittelt;
bei 93 Erkrankten war der Impfstatus unbekannt
(s. Abb. 6.37.4). Bei 19 geimpften Fillen lagen va-
lide Angaben zur Anzahl der Impfungen und
zum Datum der letzten Impfung vor.

Bei 67 von 86 einmalig Geimpften mit be-
kanntem Impfdatum stand die Impfung in einem
zeitlichen Zusammenhang zur Erkrankung (in-
nerhalb von 21 Tagen vor Erkrankungsbeginn),
was fiir Kontrollmafinahmen zur Verhinderung
von weiteren Fillen spricht (postexpositionelle
Impfung). Bei 19 Patienten mit einmaliger Imp-
fung, die mehr als 21 Tage, tiberwiegend jedoch
Jahre, zuriicklag, kann ein unzureichender Impf-

Ubermittelte Masern-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2017 (n=929)
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schutz aufgrund einer nicht erfolgten zweiten
Impfung angenommen werden. Nur zwei Patien-
ten befanden sich im ersten bzw. zweiten Lebens-
jahr, bei allen weiteren Patienten hitte man durch
eine nach STIKO-Empfehlungen rechtzeitige
zweite Impfung hochstwahrscheinlich eine Er-
krankung verhindern kénnen.

Bei 33 von 44 mehr als einmal geimpften Fil-
len lag ein Impfdatum vor. Bei vier der 33 Fille
wurde die 2. Impfung kurz vor Erkrankungsbe-
ginn verabreicht, so dass bei allen anderen 29 Er-
krankungen nach vollstindiger und zeitgerechter
Impfung von einem primiren oder sekundiren
Impfversagen ausgegangen werden kann. Um
Impfdurchbriiche, d.h. Masern-Erkrankungen,
die trotz regelrechter Impfung auftreten, sicher
feststellen zu kénnen, sollte unbedingt bei allen
geimpften Patienten die Erkrankung labordiag-
nostisch gesichert werden, auch wenn sie klinisch
Symptome aufweisen, die der Falldefinition ent-
sprechen. Bei nur klinisch bestitigten geimpften
Fillen ohne Labornachweis ist die Maserndiagno-
se unsicher. Von den 29 vollstindig und zeitge-
recht geimpften Fillen im Jahr 2017 waren 22 la-
borbestitigt, 3 klinisch-epidemiologisch und 4 nur
klinisch bestitigt.

Ausbriiche

Die Epidemiologie der Masern in Deutschland ist
geprigt von regionalen und tiberregionalen Aus-
briichen mit zum Teil iiber Monate andauernden,
auch bundeslandiibergreifenden Transmissions-
ketten.

Waihrend im Jahr 2016 insgesamt 34 Ausbrii-
che (22 mit jeweils weniger als 5 Fillen und 12 mit
jeweils mindestens 5 Fillen) mit insgesamt 241
Fillen iibermittelt wurden, waren es im Jahr 2017
57 Ausbriiche mit insgesamt 762 Fillen. Es konn-
ten somit 82 % aller Masern-Fille des Jahres 2017
zu Ausbriichen zusammengefasst werden. Dabei
wiesen 40 Ausbriiche jeweils weniger als 5 Fille
und 17 Ausbriiche jeweils mindestens 5 Fille, da-
von 10 mindestens 10 Fille auf. Diese 17 Ausbrii-
che umfassten insgesamt 663 Fille. Ausbriiche
wurden aus 12 Bundeslindern (aufler Bremen,
Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern und dem
Saarland) tibermittelt. Drei Ausbriiche traten in
mehreren Bundeslindern auf.

Der grofte Ausbruch mit insgesamt 465 Fil-
len nach Referenzdefinition begann im Februar

2017 in Duisburg und breitete sich nachfolgend
auf weitere Kreise in Nordrhein-Westfalen aus. Im
Rahmen dieses Ausbruchs verstarb eine Person in
Essen. Zwei weitere groflere Ausbriiche ereigne-
ten sich in Sachsen (35 Fille) und Hessen (20 Fil-
le). Obwohl Ausbriiche auch in Gemeinschaftsein-
richtungen und medizinischen Einrichtungen wie
Krankenhiusern beschrieben wurden, nahm der
grofite Anteil der Ausbriiche im familidren Um-
feld seinen Anfang.

Eine Genotypisierung mindestens eines Fal-
les wurde in nur 35 der 57 Ausbriiche vorgenom-
men. Eine Bestimmung der Variante des zirkulie-
renden Genotyps der Masernviren ist wichtig, um
die Herkunft der Viren und das Ausmafd der Ver-
breitung abschitzen zu kénnen.

Datenqualitdt
Eine labordiagnostische Untersuchung von Ver-
dachtsfillen ist sehr wichtig, da bei einer fiir die
Elimination zu erreichenden Inzidenz von unter
0,1 Erkr./100.000 Einw. der positive, also richtige
Vorhersagewert einer lediglich klinischen Masern-
diagnose niedrig ist. Der Anteil an klinisch-labor-
bestitigten Fillen lag mit 62 % leider niedriger als
in den beiden Vorjahren (2016: 75%, 2015: 76 %).
Dieser Riickgang ist moglicherweise mit der ho-
hen Anzahl der in Ausbriichen zusammengefass-
ten Fille zu erkliren. Eine Laboruntersuchung
sollte besonders bei sporadischen Fillen und bei
anamnestisch gegen Masern Geimpften erfolgen.
Bei 211 der 929 tibermittelten Erkrankungen
(23%, 2016: 18 %) war ein Genotyp angegeben.
Hier fand eine Steigerung im Vergleich zu den
letzten Jahren statt. Bei 98 Erkrankungen erfolgte
die Angabe »andere/sonstige«. Die vom Nationa-
len Referenzzentrum fiir Masern, Mumps und
Rételn (NRZ) an die Gesundheitsimter gemelde-
ten Ergebnisse zu vorliegenden Genotypen sollten
in der Melde- und Ubermittlungssoftware erfasst
werden, damit im Rahmen der epidemiologischen
Surveillance valide Analysen zu Transmissions-
ketten vorgenommen werden konnen. Diese ist
besonders bei sporadisch aufgetretenen Masern-
Fillen von Relevanz. Die Einschitzung der Linge
von Transmissionsketten ist unmittelbare Voraus-
setzung fiir die Verifizierung des Standes der Eli-
mination der Masern in Deutschland. Ergebnisse
der Genotypisierung sollten stets nachgetragen
und tibermittelt werden.
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Vollstindige Angaben zu bereits durchge-
fithrten Impfungen sind entscheidend, um kor-
rekte Einschitzungen zu eventuell vorliegenden
Impfdurchbriichen und zur Wirksamkeit der
Impfungen, insbesondere zur Einschitzung einer
nachlassenden Immunitit vornehmen zu koén-
nen.

Angesichts des hohen Anteils der Hospita-
lisierten im Vergleich zu den angegebenen Kom-
plikationen ist eine Untererfassung der Komplika-
tionen anzunehmen. So wurden 376 Masern-
Erkrankungen im Krankenhaus behandelt, Kom-
plikationen jedoch nur bei 56 Erkrankungen ni-
her spezifiziert. Zu 170 der 929 Masern-Erkran-
kungen (18 %, in 2016: 29 %) waren Angaben zu
moglichen Komplikationen nicht erhoben bzw.
nicht ermittelbar.

Fazit

Es wurde eine Masern-Inzidenz von 1,1 Erkr./
100.000 Einw. errechnet (2016: 0,4). Die von der
WHO vorgegebenen Indikatorinzidenz von < o,1
Erkr./100.000 Einw. fiir die Masern-Elimination
wurde nicht erreicht. Wie in den Vorjahren weisen
Kinder in den ersten Lebensjahren die hochsten
Inzidenzen auf.

Der steigende Anteil der Genotypisierungen
hatte dazu gefiihrt, dass fiir das Jahr 2016 Infekti-
onsketten besser verfolgt werden konnten und
Deutschland den Status einer »Unterbrechung
der Transmissionsketten« erhielt. Die Anzahl der
iibermittelten Masern-Erkrankungen war im Jahr
2017 jedoch wieder deutlich hoher als 2016. Der
hohe Anteil an kleineren Ausbriichen mit unter 5
Fillen zeigt, dass in der Regel, auch durch unver-
ziigliche MafRnahmen der lokalen Behérden,
Transmissionsketten schnell unterbrochen wer-
den konnen.

Die Inzidenz bei Kindern unter 12 Monaten
zeigt jedoch, dass die Herdenimmunitit weiterhin
nicht ausreicht, um eine Ausbreitung der Masern
in dieser Altersgruppe zu verhindern und diejeni-
gen wirksam zu schiitzen, die selbst (noch) nicht
geimpft werden konnen, jedoch besonders hiufig
an Komplikationen der Masern erkranken. Beson-
ders auch fur diese Gruppen ist die Impfung aller
anderen Altersgruppen von Bedeutung.

Die Notwendigkeit der schnellstmoglichen
Nachholimpfung bei Kindern und Jugendlichen,
insbesondere auch bei Kindern und Jugendlichen

mit Migrationshintergrund aus der Europiischen
Union, die in ihrer Heimat nicht geimpft worden
waren, und der Impfung junger Erwachsener ent-
sprechend den Impfempfehlungen der STIKO, ist
weiterhin geboten, um lange Transmissionsketten
in Deutschland zu verhindern.
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6.38 Meningokokken, invasive Infektion

@

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 283

» Leichte Abnahme der Fallzahlen im Jahr
2017

> Hochste Inzidenz bei Siuglingen und
Kleinkindern, gefolgt von Jugendlichen

» Eine Hiufung mit 2 Fillen

Kurzbeschreibung

Meningokokken sind Bakterien der Art Neisseria
meningitidis. Sie werden durch Tr6pfchen tibertra-
gen und koénnen eine akute, teilweise perakut ver-
laufende Erkrankung hervorrufen, die sich vor al-
lem als Meningitis oder Sepsis manifestiert. Folge
eines besonders fulminanten septischen Verlaufs
ist das mit hamorrhagischen Nekrosen (Purpura
fulminans) einhergehende Waterhouse-Friderich-
sen-Syndrom (WEFS). Die Letalitit der invasiven
Meningokokken-Infektionen betrdgt 5 bis 10 %.
Meningokokken werden in verschiedene Sero-
gruppen unterteilt, von denen in Deutschland
bisher tiberwiegend die Serogruppen B und C
vorkamen. Seit Juli 2006 ist eine Impfung mit
einem Meningokokken-C-Konjugat-Impfstoft fiir
alle Kinder im zweiten Lebensjahr von der Stindi-
gen Impfkommission (STIKO) empfohlen. Altere
Kinder sollen nachgeimpft werden. Des Weiteren
sind tetravalente Konjugatimpfstoffe gegen die
Serogruppen A, C, W und Y sowie oberflichen-

Tab. 6.38.1:

proteinbasierte Impfstoffe gegen Meningokokken
der Serogruppe B fiir Personen mit erhthtem Ri-
siko flir eine invasive Meningokokken-Infektion
empfohlen.

Falldefinition

Seit dem Jahr 2015 erfiillt auch ein Fall ohne Labor-
nachweis und ohne epidemiologische Bestitigung
die Referenzdefinition, wenn das spezifische kli-
nische Bild (Purpura fulminans, inkl. WES) erfullt
ist (s. Tab. 6.38.1). Ebenso erfiillen seit 2015 alle la-
bordiagnostisch nachgewiesenen Infektionen die
Referenzdefinition, auch wenn das klinische Bild
nicht erfiillt oder unbekannt ist (Falldefinitionska-
tegorie D und E). Die nachfolgende Auswertung
bezieht sich auf Fille, die die Referenzdefinition
erftllen.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 erfiillten 283 Fille die Referenz-
definition, 16 % weniger als im Vorjahr. Wie in
den meisten Vorjahren wurde ein Erkrankungs-
gipfel im I. Quartal beobachtet, in dem ein Drit-
tel aller Fille (33%) des Jahres 2017 auftraten
(s. Abb. 6.38.1). Auch von 2012 bis 2016 traten ins-
gesamt 34 % aller Fille im I. Quartal auf.

Geografische Verteilung

Die Inzidenz der invasiven Meningokokken-In-
fektionen in den Bundeslindern lag zwischen o,2
(Hamburg, Schleswig-Holstein, Saarland, Sach-
sen) und o,9 Fille pro 100.000 Einwohner in Bre-
men (bundesweite Inzidenz: 0,3, etwas geringer

Ubermittelte invasive Meningokokken-Infektionen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 2017

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
nur klinisch (A) 5 1% | 2, 1%
klinisch-epidemiologisch (B) 3, 1% | 0, 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 322 95% | 2N 95% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 8 2% 8, 3%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1, 0% 3 1%
alle 339 | 100% | 284 | 100% |
Referenzdefinition (A+B+C+D+E) 338 100% 283 100%

|

* Von den Fillen, die nur klinische Angaben hatten, erfiillte in den Jahren 2016 und 2017 jeweils 1 Fall nicht die Kriterien fuir

das spezifische klinische Bild.
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Abb. 6.38.1:

Ubermittelte invasive Meningokokken-Infektionen nach Meldequartal, Deutschland, 2012 bis 2017 (n=1.884)
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als im Median der 5 Vorjahre (0,4)). Gegeniiber
dem Median der 5 Vorjahre nahm die Inzidenz in
den meisten Bundesldndern ab oder lag auf dhnli-
chem Niveau wie in den Vorjahren (s. Abb. 6.38.2).
Nur in Thiiringen, Rheinland-Pfalz, Berlin und in
Bremen kam es zu einem deutlichen Anstieg, al-
lerdings bei niedrigen Fallzahlen.

Von den 224 (79 %) Fillen mit Angaben zum
wahrscheinlichen Infektionsland wurde bei 214
(96%) ausschliellich Deutschland als wahr-
scheinliches Infektionsland genannt. In 10 Fillen
wurde ein anderes Land als einziges wahrscheinli-
ches Infektionsland angegeben: Zweimal Spanien
und jeweils einmal Bulgarien, Kroatien, Marokko,
Norwegen, Ruminien, die Russische Foderation,
die Tiirkei, das Vereinigte Konigreich.

Demografische Verteilung

Die héchsten Inzidenzen traten in den ersten
Lebensjahren auf, insbesondere bei Siuglingen
und Einjihrigen. Wie in den Vorjahren bestand
ein zweiter, kleinerer Gipfel in der Altersgruppe
der 15- bis 19-Jdhrigen. Insgesamt unterschied sich
die Inzidenz zwischen mannlichem (0,4/100.000
Einw.) und weiblichem (0,3/100.000 Einw.) Ge-
schlecht nur geringfiigig.

Nachgewiesene Erreger
Fur 228 (81%) der 283 Fille lagen Angaben zur
Serogruppe der Erreger vor (Vorjahr: 83 %). Tabel-
le 6.38.2 zeigt die Verteilung dieser Serogruppen.
Serogruppe B, fiir die bis Ende 2013 kein Impf-
stoff verfigbar war, ist mit 135 Fillen (59 %) fiir
die Mehrzahl der Fille verantwortlich (Vorjahr:
160 (57%)); gefolgt von der Serogruppe C mit 39
(17%) Fillen (Vorjahr: 58 (21%)). Die Serogruppe
Y wurde bei 33 (14 %) der Meningokokken-Infek-
tionen nachgewiesen (Vorjahr: 32 (11%)) und die
Serogruppe W bei 20 (8 %) (Vorjahr: 27 (10 %)).
Eine Impfung gegen Meningokokken der
Serogruppe C wird fiir alle Kinder ab dem Alter
von einem Jahr seit 2006 empfohlen. Die folgen-
de Analyse bezieht sich auf die Altersgruppe der
1- bis n-jahrigen Kinder, bei denen seitdem hohe
Impfquoten erzielt wurden. Von den 50 tibermit-
telten Meningokokken-Infektionen in dieser Al-
tersgruppe war bei 38 (76 %) die Serogruppe ange-
geben. Der Anteil der Serogruppe C lag bei 5%
(2 Fille; Vorjahr: 8%, 4 Fille). Im Jahr 2006 hatte
dieser Anteil noch bei 28 % gelegen. In dieser Al-
tersgruppe nahm die Anzahl der Fille mit Sero-
gruppe B von 2006 (109 Fille) bis 201y (31 Fille)
um 72 % ab, wihrend Fille mit Serogruppe C im
selben Zeitraum um 95% (von 43 auf 2) zurfick-
gingen. Zusammen mit an anderer Stelle verdf-
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Abb. 6.38.2:
Ubermittelte invasive Meningokokken-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=283)
im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.38.3:
Ubermittelte invasive Meningokokken-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017
(n=282)
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Tab. 6.38.2:

Serogruppen-Verteilung der Ubermittelte invasive
Meningokokken-Infektionen, Deutschland, 2017
(n=228 mit Angabe der Serogruppe)

Serogruppe Anzahl | Prozent

|
Serogruppe B 135 | 59,2% |
Serogruppe C 39 | 17,1% |
Serogruppe Y 33 | 14,5% |
Serogruppe W 20 | 8,8% |
Serogruppe A 1 | 0,4% |
Summe 228  100% |

fentlichten Analysen, die ebenfalls einen stirke-
ren Riickgang der Meningokokken-C- als der
Meningokokken-B-Infektionen bei Kindern seit
2006 zeigen, sprechen diese Daten fiir eine hohe
Wirksamkeit der Impfung.

Klinische Aspekte

Angaben zur Ausprigung der vornehmlichen
Krankheitsmanifestationen Meningitis bzw. Zei-
chen einer Meningitis und Sepsis wurden zu 274
der 283 Fille (97%) gemacht. Von diesen lag bei
147 Fillen (54 % eine Meningitis bzw. Zeichen ei-
ner Meningitis und bei 159 (58 %) ein septisches
Krankheitsbild vor, wobei 87 (32 %) Fille sowohl
eine Meningitis als auch ein septisches Krank-
heitsbild aufwiesen. Als besondere Ausprigungen
des septischen Krankheitsbildes wurden das WFS
bei 33 (12 %) Fillen und Purpura fulminans bei 17
(6 %) Fillen angegeben.

Insgesamt 27 Fille mit invasiver Meningo-
kokken-Infektion wurden als verstorben iibermit-
telt, davon sind 23 an der gemeldeten Krankheit
verstorben, 3 aufgrund anderer Ursache und einer
mit unbekannter Ursache. Die Letalitit lag somit
bei 8% (Vorjahr: 6%). Die Letalitdt bei Fillen mit
Serogruppe B lag 2017 bei 7% (2016: 4 %), und bei
Fillen mit Serogruppe C bei 10 % (2016: 12 %). Von
den Erkrankten mit der Serogruppe W bzw. Y star-
ben jeweils 2 (Letalitit 10 % bzw. 6 %).

Impfstatus

Die Impfung gegen Meningokokken der Sero-
gruppe C wird von der STIKO seit 2006 fiir alle
Kinder im zweiten Lebensjahr empfohlen. Dazu

stehen 3 monovalente Konjugat-Impfstoffe zur
Verfiigung, die ab dem Alter von 2 Monaten zu-
gelassen sind. Ab dem Alter von einem Jahr ist
lediglich eine Impfdosis erforderlich. Wird be-
reits im Sduglingsalter geimpft, sind im ersten
Lebensjahr 2 Impfdosen im Abstand von 2 Mo-
naten erforderlich, mit einer Auffrischimpfung
im 2. Lebensjahr. Konjugat-Impfstoffe gegen die
Serogruppen A, C, W und Y sind zur Impfung ab
dem Alter von einem bzw. 2 Jahren zugelassen.
In der Vergangenheit wurden zur Impfung ge-
gen die Serogruppen A und C bzw. A, C, W und
Y auch Polysaccharid-Impfstoffe verwendet, die
jedoch im Alter unter 2 Jahren nur begrenzt wirk-
sam sind. Die Grundimmunisierung besteht aus
einer Impfdosis; Auffrischimpfungen werden fiir
Konjugat-Impfstoffe bislang nicht, fiir Polysaccha-
rid-Impfstoffe nach 3 bis 5 Jahren empfohlen. Die
Impfung gegen die Serogruppe B ist bislang von
der STIKO nur fiur Risikopersonen empfohlen
worden; sie kann jedoch als zugelassener Impf-
stoff in Anspruch genommen werden und wird
von der Sichsischen Impfkommission in Sachsen
fur Kinder bis 17 Jahre empfohlen. Laut Fachin-
formation von Bexsero® werden fiir einen wirk-
samen Schutz bei Siuglingen unter 6 Monaten 3
Impfdosen bendtigt mit einer Auffrischimpfung
ab 12 Monaten. Bei Kindern zwischen 6 und 24
Monaten sind 3 Dosen notwendig; bei allen an-
deren Altersgruppen lediglich 2 Dosen. Bei dem
Impfstoff Trumenba® (zugelassen ab 10 Jahren)
besteht eine Grundimmunisierung wahlweise aus
2 oder 3 Dosen (Details s. Fachinformationen).
Auffrischimpfungen werden bislang nicht emp-
fohlen.

Von 228 iibermittelten invasiven Meningo-
kokken-Infektionen, fiir die eine der impfpriven-
tablen Serogruppen nachgewiesen wurde, fehlte
bei 46 Fillen (20 %) die Angabe zum Impfstatus
(darunter 25 von 135 Fille der Serogruppe B, 7 von
39 Fille der Serogruppe C, 5 von 20 Fille der Sero-
gruppe W und 9 von 33 Fille der Serogruppe Y).
Auch bei 10 von 55 Fillen ohne Angabe der Sero-
gruppe war der Impfstatus unklar. Von den no
tibermittelten Fillen der Serogruppe B mit Infor-
mationen zum Impfstatus wurde bei 12 eine Imp-
fung angegeben; in 8 Fillen handelte es sich je-
doch um eine Impfung gegen Serogruppe C, in 2
Fillen um eine Impfung gegen die Serogruppen
A, C, W, Y und in 2 Fillen konnte die Art der Imp-
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fung nicht ermittelt werden. Von den 32 Fillen der
Serogruppe C mit Angabe zum Impfstatus hatte
ein Fall eine Meningokokken-C-Impfung erhal-
ten. Von den 15 Fillen der Serogruppe W mit An-
gabe zum Impfstatus, war keiner geimpft. Von
den 24 Fillen der Serogruppe Y mit Angabe zum
Impfstatus waren 4 Fille geimpft, davon 3 gegen
Serogruppe C und ein Fall gegen die Serogruppen
A C WY

Die Angabe der Serogruppe fehlte bei 4 Fil-
len, die gegen Serogruppe C geimpft worden wa-
ren. Soweit die Daten vorliegen, gab es im Jahr
2017 daher bei den Meningokokken-Erkrankun-
gen zwei mogliche Impfdurchbriiche (1 Fall der
Serogruppe C und 1 Fall der Serogruppe Y).

Ausbriiche
Im Jahr 2017 wurde eine Hiufung mit 2 Fillen
iibermittelt.

Dabei handelte es sich um 2 Kleinkinder ei-
ner Familie (Cousins), die nach einem gemein-
sam verbrachten Wochenende einen bzw. 2 Tage
spiter erkrankten. Die Serogruppenbestimmung
mit dem Nachweis der Serogruppe B gelang nur
Dbei einem Fall.

Datenqualitdt

Die Vollstindigkeit der iibermittelten Angaben zu
Alter und Geschlecht war sehr hoch. Der Anteil
der tibermittelten Infektionen mit Angaben zur
Serogruppe lag jedoch bei nur 81% - eine Ver-
schlechterung gegeniiber 83 % im Vorjahr. Ferner
fehlten Angaben zum Impfstatus bei 20% der
Fille mit Angabe einer impfpriventablen Sero-
gruppe. Eine moglichst vollstindige Erfassung der
Serogruppe und des Impfstatus ist zur Uberwa-
chung der Effekte durch die seit 2006 empfohle-
ne Impfung gegen Meningokokken der Serogrup-
pe C und zur Erkennung von Impfdurchbriichen
unerlisslich, auch nach Impfung mit den neueren
Impfstoffen gegen Meningokokken der Serogrup-
pe B. Es ist bekannt, dass die Impfantikérper nach
einer Impfung mit den Konjugatimpfstoffen ge-
gen die Serogruppen ACWY mit der Zeit abneh-
men, insbesondere wenn vor dem Alter von 10
Jahren geimpft wurde; sodass gelegentliche Impf-
durchbriiche auftreten kénnen. Ein diesbeziigli-
cher Anstieg wire ein wichtiger Hinweis fiir die
Notwendigkeit einer Auffrischimpfung; er kann
jedoch nur bei Vorliegen des Impfstatus sowie der

Serogruppe erkannt werden. Gesundheitsimter
sollten meldende Labore auf die Moglichkeit hin-
weisen, sowohl Isolate als auch Nativmaterial am
Nationalen Referenzzentrum fiir Meningokokken
diesbeziiglich unentgeltlich untersuchen zu las-
sen.

Fazit

Die Gesamtinzidenz invasiver Meningokok-
ken-Infektionen nahm im Jahr 2017 im Vergleich
zum Vorjahr um 16 % ab. Eine Abnahme war mit
Ausnahme der Serogruppe Y (in etwa gleichblei-
bend) fiir alle Serogruppen zu verzeichnen. Damit
setzte sich der im Jahr 2016 beobachtete Anstieg,
der vor allem durch das vermehrte Auftreten von
invasiven Meningokokken-Infektionen durch die
Serogruppen C, W und Y zustande gekommen
war, nicht weiter fort. Seit Einfithrung der Imp-
fung gegen Meningokokken der Serogruppe C fiir
einjahrige Kinder im Jahr 2006 zeigen die Daten
in der primiren Impfzielgruppe der 1- bis u-jahri-
gen Kinder einen starken Riickgang der Infektio-
nen durch die Serogruppe C, der zudem deutlich
ausgeprigter ist als der Riickgang der Erkrankun-
gen durch Serogruppe B.

Die Uberwachung der Serogruppenvertei-
lung und des Impfstatus der Fille sowie der Impf-
quoten in der Bevdlkerung ist fiir die Evaluation
der Auswirkung der empfohlenen Impfungen
sowie zur Entscheidung {iiber gegebenenfalls
notwendig werdende Impfungen gegen weitere
Serogruppen und Auffrischungsimpfungen uner-
lasslich.
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6.39 Milzbrand

Kurzbeschreibung

Milzbrand (auch als Anthrax bezeichnet) wird
durch Bakterien der Art Bacillus anthracis verur-
sacht. Am Anfang der Ansteckungskette stehen
normalerweise  pflanzenfressende  Siugetiere
(Nutz- oder Wildtiere). Abhingig vom Anste-
ckungsweg konnen beim Menschen die Haut
(Hautmilzbrand), die Lunge (Lungenmilzbrand)
oder der Darm (Darmmilzbrand) betroffen sein.
Zusitzlich wurde das Krankheitsbild des Injek-
tionsmilzbrandes beschrieben, bei dem es nach
Injektion kontaminierter Substanzen zu einer
schweren Weichteilinfektion im Bereich der Injek-
tionsstelle kommen kann. Unbehandelt verlauft
Milzbrand hiufig tédlich. Der Milzbrand-Erreger
ist wegen seiner Eignung fiir bioterroristische
Anschlige seit 2001 in das 6ffentliche Interesse
gertickt.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2017 wurde keine Erkrankung an Milz-
brand tibermittelt. Im Jahr 2012 wurden 4 Erkran-
kungen an Milzbrand bei i.v.-Heroingebrauchern
ubermittelt, ein Patient verstarb. Diese 4 Erkran-
kungen, ebenso wie 2 Erkrankungen in den Jahren
2009/2010 in Deutschland, standen im Zusam-
menhang mit einem europaweiten Ausbruchsge-
schehen unter Heroingebrauchern. Vor 2009 war
der letzte Fall von Milzbrand in Deutschland im
Jahr 1994 bekannt geworden.
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6.40 Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus (MRSA),
invasive Infektion

@

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 2.785

> Seit 5 Jahren deutliche Abnahme der Fall-
zahlen

» Hochste Inzidenz bei méinnlichen Er-
wachsenen tiber 79 Jahren

Kurzbeschreibung

Staphylococcus aureus ist ein bakterieller Erreger,
der nattirlicherweise auf Haut und Schleimhiuten
von Mensch und Tier vorkommen kann. Er verur-
sacht ein weites Spektrum von Erkrankungen, das
von Haut- und Weichteilinfektionen (z.B. Furun-
kel, Wundinfektionen), Abszessbildungen in na-
hezu allen Koérperregionen, Lungenentziindung
bis hin zu schweren systemischen Infektionen wie
z.B. Sepsis (Blutvergiftung) reicht. Methicillin-re-
sistente Staphylococcus-aureus-Stimme haben eine
Resistenz gegen Beta-Laktam-Antibiotika ausge-
bildet, die ansonsten eine hohe Wirksamkeit bei
Staphylokokken-Infektionen besitzen. Dadurch
werden die Therapiemdéglichkeiten auf wenige,
meist nebenwirkungsreichere Antibiotika einge-
schrinkt. MRSA hat eine besondere Bedeutung
als Erreger von Krankenhausinfektionen, spielt
aber auch im ambulanten Bereich eine Rolle.
Zudem kommt es regelmiRig zu Ubertragungen
von kolonisierten Tieren (z. B. Schweinen) auf den
Menschen.
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Tab. 6.40.1:

Ubermittelte Fille von invasiven MRSA-Infektionen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 2.310 89% | 2459 88%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 146 | 5% 153 5%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 204 6% 173 6%
alle 3.160 100% 2785 1009 |
Referenzdefinition (C+D+E) 3.160 100% 2.785 100%

Meldepflichtig gemif IfSG ist der direkte
Nachweis von MRSA in Blutkulturen oder Liquor.
Ubermittelt werden alle labordiagnostisch besti-
tigten Infektionen unabhingig vom klinischen
Bild, diese erfiillen gleichzeitig die Referenzdefi-
nition. Der Nachweis von Krankheitserregern in
der Blutkultur wird als Bakteridimie bezeichnet
und ist nicht in jedem Fall mit einer Sepsis ver-
bunden.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.40.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden 2.785 Fille gemif} Referenz-
definition ibermittelt, das waren 12 % weniger als
im Vorjahr (3.160). Die Inzidenz in Deutschland
betrug 3,4 Fille pro 100.000 Einwohner. Die In-
zidenz im Jahr 2017 ist im Vergleich zum Vorjahr
(3,8) gesunken. Sinkende Fallzahlen sind seit 2012
zu beobachten.

Geografische Verteilung:

Die regionalen Inzidenzen lagen zwischen 0,9
(Baden-Wiirttemberg) und 7,6 (Bremen) Infek-
tionen/100.000 Einw. (s. Abb. 6.40.1). Wihrend
die Inzidenzen in allen Bundeslindern riickliufig
waren, stieg diese in Bremen im Vergleich zum
Vorjahr (3,3) um mehr als das Doppelte an. Die
Grinde fiur die regionalen Unterschiede sowie
den Anstieg in Bremen kénnen durch die im Mel-
desytem erhobenen Daten nicht geklart werden.

Demografische Verteilung

Die Inzidenz tibermittelter invasiver MRSA-In-
fektionen steigt mit zunehmendem Alter an. Die
altersspezifische Inzidenz erreichte mit 18 Infek-
tionen/100.000 Einw. ihren Gipfel in der Alters-
gruppe der iiber 79-Jihrigen. In der Altersgruppe
der 7o- bis 79-Jihrigen lag sie bei 1. Insgesamt
81% der Betroffenen waren 6o Jahre oder ilter.
In der Altersgruppe der unter 15-Jahrigen wiesen
Kinder im ersten Lebensjahr die héchste Inzidenz
(1,6) auf (s. Abb. 6.40.2). Mit einer Inzidenz von
4,5 Fillen/100.000 Einw. waren Minner deutlich
hiufiger betroffen als Frauen (2,3).

Klinische Aspekte

Fiir 2.728 (98%) der 2.785 tibermittelten invasi-
ven MRSA-Infektionen lagen Angaben zum Nach-
weismaterial (Blut oder Liquor) vor. Die MRSA-
Nachweise stammten zu 97% aus Blutkulturen.
Bei 35 (1,3 %) Fillen wurde MRSA im Liquor nach-
gewiesen, wobei 10 von diesen 35 Fillen zusitzlich
eine MRSA-Bakteriimie aufwiesen.

Zu 2.517 der iibermittelten Infektionen lagen
klinische Angaben vor. Fiir 2.14 (84 %) der Infek-
tionen wurde ein septisches Krankheitsbild, bei
1.919 (76 %) Infektionen wurde Fieber angegeben.
Als hiufigster Risikofaktor bzw. Ursache einer
MRSA-Bakteridmie wurde bei 29 % der iibermit-
telten MRSA-Infektionen mit klinischen Angaben
ein Zusammenhang mit zentralvenésen Kathe-
tern oder invasiven Zugingen anderer Art tiber-
mittelt, gefolgt von MRSA-Infektionen der Haut
und Weichteile (21%) und des Respirationstrakts
(21%).

Es wurden 176 Todesfille (6,4 % von 2.761 Pa-
tienten mit entsprechenden Angaben) berichtet,
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Abb. 6.40.1:

Ubermittelte Fille von invasiven MRSA-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=2.785)

im Vergleich mit den Vorjahren
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die als direkte Folge der invasiven MRSA-Infekti-
on eingeordnet wurden. Da die Patienten hiufig
an anderen Grunderkrankungen leiden, ist fiir
den behandelnden Arzt nicht immer eindeutig
abzugrenzen, ob der Patient an oder mit der MR-
SA-Infektion verstorben ist. Die Nachverfolgungs-
zeit im Hinblick auf den klinischen Verlauf bzw.
einer moglichen Todesfolge ist nicht bekannt,
geht aber in der Regel nicht tiber den Kranken-
hausaufenthalt hinaus.

Datenqualitt

Die Daten aus der MRSA-Meldepflicht erlauben
eine Devolkerungsbezogene Abschitzung der
schweren, invasiv verlaufenden MRSA-Infektio-
nen. Mit MRSA-Bakteridmien als Indikator fiir
die Gesamtbelastung aller MRSA-Infektionen im
Krankenhaus kénnen Entwicklungen und Trends
in Hiufigkeit und Verteilung aufgezeigt werden.
Zu beachten ist aber, dass die Situation von we-

Median 2012-2016

B oy

| 2017 bundesweit

Fdille/100.000 Einwohner

niger schwer verlaufenden Infektionen, die vor
allem im ambulanten Bereich auftreten, nicht ad-
iquat widergespiegelt wird.

Da der MRSA-Nachweis aus Blut und Liquor
kein ausreichend sensitives Instrument fiir die Er-
kennung von MRSA-Ausbriichen ist, wurde auf
eine gesonderte Darstellung von MRSA-Ausbrii-
chen verzichtet.

Eine Untererfassung von MRSA-Infektionen
ist moglich, wenn z.B. keine adiquate Blutkul-
tur-Diagnostik erfolgt oder bedingt durch eine em-
pirisch durchgefiithrte antibiotische Therapie die
kulturelle Isolierung des Erregers nicht gelingt.
Hierbei ist zu beachten, dass die Anzahl der
durchgefiihrten Blutkulturen pro Patiententage in
Deutschland in den letzten Jahren angestiegen ist.
Aber auch eine Uberschitzung von MRSA-Infekti-
onen muss in Betracht gezogen werden, da bei der
Entnahme von Blutkulturen Kontaminationen
vorkommen kénnen.
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Gllj)tr:l:::elie Fille von invasiven MRSA-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017
(n=2.780)
Fille/100.000 Einwohner
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Fazit

Die Inzidenz der uibermittelten MRSA-Infektio-
nen sinkt seit 2012. Aufgrund zunehmender MR-
SA-Infektionen wurden ab 2008 im Rahmen einer
nationalen Strategie im groflen Umfang Mafinah-
men zur Privention und Kontrolle von MRSA in
medizinischen und pflegerischen Einrichtungen
durchgefiihrt. Ob diese ursichlich fiir den Riick-
gang der tbermittelten MRSA-Infektionen ver-
antwortlich sind, lisst sich durch die Meldedaten
allein jedoch nicht kliren. Die epidemiologische
Situation nichtinvasiver MRSA-Infektionen oder
von MRSA im ambulanten Bereich wird nicht
widergespiegelt. Ebenso kénnen Griinde fur die
regionalen Unterschiede und zwischen den Ge-
schlechtern durch die im Meldesystem erhobenen
Daten nicht geklirt werden.
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6.41 Mumps

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 652

> Seit Einfithrung der Meldepflicht im Jahr
2013 jihrlich zwischen 650 bis 840 Er-
krankungen

> Hochste Inzidenz bei Kindern im Alter
unter 5 Jahren, (STIKO-Impfempfehlung
fur diese Altersgruppe)

> 73% der Mumps-Erkrankten sind 15 Jahre
und dlter

> Nahezu jeder 10. minnliche Mumps-Fall
mit Orchitis

» Hoher Anteil an moglichen Impfdurch-
briichen (19 % der an Mumps Erkrankten)

> Hoher Anteil an Fillen (25%), die die Re-
ferenzdeinition aufgrund fehlender oder
unzureichender Angaben zum klinischen
Bild nicht erfiillen

Kurzbeschreibung

Mumps (Parotitis epidemica), umgangssprachlich
auch Ziegenpeter genannt, ist eine akute, hochan-
steckende Viruserkrankung, die aerogen oder di-
rekt iiber Speichelkontakt tibertragen wird und nur
beim Menschen vorkommt. Sie ist typischerweise
durch Fieber und eine schmerzhafte einseitige (20
bis 30 %) oder doppelseitige (70 bis 8o %) entziind-
liche Schwellung der Ohrspeicheldriise (Parotitis)
gekennzeichnet, aber es kénnen auch andere Spei-
cheldriisen und die Bauchspeicheldriise (Pankre-

Tab. 6.41.1:

atitis) betroffen sein. Im Rahmen der Mumps-Er-
krankung kann eine Reihe von Komplikationen
auftreten, die mit steigendem Alter hiufiger wer-
den. Die Erkrankung kann mit einer Meningitis,
einer Enzephalitis und einem Horverlust einher-
gehen. Bei Erwachsenen kann eine Hodenentziin-
dung (Orchitis), eine Eierstockentziindung (Oo-
phoritis) oder Brustdriisenentziindung (Mastitis)
auftreten. Nach Mumps-Infektion besteht in der
Regel eine lebenslange Immunitit. 1976 wurde
erstmalig eine Empfehlung zur Mumps-Impfung
von der Stindigen Impfkommission (STIKO) aus-
gesprochen. Seit 2001 gilt die aktuell bestehende
STIKO-Impfempfehlung, die erste Impfstoffdosis
im Alter von 1 bis 14 Monaten zu verabreichen, ge-
folgt von der zweiten Dosis im Alter von 15 bis 23
Monaten. Seit dem 29.03.2013 besteht gemif IfSG
fiir Arzte und Labore eine bundesweite Melde-
pflicht fiir Mumps und den Nachweis von Mumps-
virus. Da die bundesweite Meldepflicht fiir Mumps
erstim Frithjahr 2013 in Kraft getreten ist und Mel-
dedaten nicht fir das gesamte Jahr 2013 vorliegen,
werden nur Daten seit 2014 fir den Vergleich mit
den Vorjahren herangezogen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfillen (s. Tab.
6.41.1).

Zeitlicher Verlauf

Fur das Jahr 2017 wurden 652 Mumps-Erkran-
kungen tibermittelt. Im Vergleich zum Vorjahr
(741 Erkrankungen) ist die Zahl der Erkrankungen

Ubermittelte Mumps-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 2017

Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil |
nur klinisch (A) 262 | 29% 218 25%
klinisch-epidemiologisch (B) 4 2% | 18 | 2% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 465 51% | 416 | 48% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 7 8% | 102 12% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 90 10% | 14 : 13%
alle 908 | 100% 868 1009
Referenzdefinition (A+B+C) 74 82% 652 75%
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Abb. 6.41.1:

Ubermittelte Mumps-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2014 bis 2017
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nach dem letztjihrigen Anstieg um 12% zuriick-
gegangen. Die Zahl der ibermittelten Mumps-Er-
krankungen erreichte damit den niedrigsten jahr-
lichen Stand seit Einfithrung der bundesweiten
Meldepflicht im Jahr 2013. Das bisherige jdhrliche
Maximum wurde im Jahr 2014 mit 835 Fillen
gemessen. Mumps-Erkrankungen traten das ge-
samte Jahr auf, monatlich wurden zwischen 30
bis 82 Erkrankungen {ibermittelt. Im Jahr 2017
zeigten die Mumps-Erkrankungen einen saisona-
len Verlauf mit einem Gipfel in den Wintermona-
ten. Die Fallzahl ging nahezu kontinuierlich von
> 70 Fillen zu Beginn des Jahres auf 30 Fille im
August zuriick und stieg danach wieder leicht an
(s. Abb. 6.41.1).

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz lag bei 0,8 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner. Die 6stlichen Bun-
desldnder Sachsen, Thiiringen, Mecklenburg-Vor-
pommern, Brandenburg und Sachsen-Anhalt
sowie Bremen, Baden-Wiirttemberg, das Saarland,
Niedersachsen und Schleswig-Holstein blieben
mit ihren bundeslandspezifischen Inzidenzen
unterhalb der bundesweiten Inzidenz. Die Inzi-
denzen von Hamburg, Bayern, Nordrhein-West-
falen, Berlin, Rheinland-Pfalz und Hessen lagen
in ansteigender Reihenfolge mit Werten dariiber

(s. Abb. 6.41.2). Beim Vergleich der aktuellen
Werte mit den Werten des Medians der Vorjahre
fillt dazu der deutliche Riickgang der Inzidenz
in Hamburg auf. Die Inzidenz der Mumps-Er-
krankungen war 2017 in dem Stadtstaat mit 0,8
Erkr./100.000 Einw. im Vergleich zum Median
der Vorjahre (2,7) deutlich niedriger. Fir diesen
Unterschied sind die hohen Erkrankungszahlen
in den Jahren 2014 und 2015 verantwortlich, die
auf einen linger anhaltenden Mumps-Ausbruch
bei den 5- bis 9-jihrigen Kindern zuriickzufithren
sind. Angaben zum wahrscheinlichen Infektions-
land lagen fiir 376 Erkrankungen vor (insgesamt
376 Nennungen). Die Infektion wurde nach die-
sen Angaben mit 342 von 376 (91%) Nennungen
uiberwiegend in Deutschland erworben.

Demografische Verteilung

Mumps-Erkrankungen treten in jedem Alter auf.
Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen wur-
den bei den o- bis 4-Jihrigen (2,0 Erkr./100.000
Einw.) und bei den s5- bis 9-Jahrigen (1,7) verzeich-
net. Die Inzidenz geht in den héheren Altersgrup-
pen nahezu kontinuierlich zuriick und betrug bei
den Erwachsenen iiber 40 Jahren fortlaufend <1
Erkr./100.000 Einw. Knapp drei Viertel (73 %) der
Personen, fiir die eine Mumps-Erkrankung tiber-
mittelt wurde, waren 15 Jahre und ilter. Mumps-Er-
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ﬁtzrril‘:t]efte Mumps-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=652)
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Abb. 6.41.3:
Ubermittelte Mumps-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=649)
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krankungen im Alter tiber 69 Jahre traten nur
selten auf (s. Abb. 6.41.3). Geschlechtsspezifische
Unterschiede in der Mumps-Inzidenz bestanden
nur bei Kindern unter 15 Jahren, hier lag die Inzi-
denz fiir Jungen bei 2,0 und fiir Miadchen bei 1,2.
Ansonsten ist die Mumps-Inzidenz in Deutsch-
land bei Maddchen und Frauen etwa genauso hoch
wie bei Jungen und Minnern (0,7 und 0,9).

Klinische Aspekte

Fir 652 an Mumps erkrankte Personen lagen
Angaben zu den aufgetretenen Symptomen vor.
Eine typische Mumps-Symptomatik mit ein- oder
doppelseitiger Speicheldriisenschwellung, die das
spezifische klinische Bild der Falldefinition er-
fullt, wiesen 6u (94 %) Fille auf. Folgende Symp-
tome, die zum unspezifischen klinischen Bild der
Mumps-Erkrankung gehéren und nur in Zusam-
menhang mit dem labordiagnostischen Nachweis

Abb. 6.41.4:

die Referenzdefinition erfiillen, wurden mit ab-
nehmender Hiufigkeit angegeben: Fieber 253-mal
(39 %), Orchitis 31-mal (9 % der Jungen und Min-
ner), Horverlust 12-mal (2 %), Pankreatitis 10-mal
(2 %), Enzephalitis 3-mal (0,5 %), Meningitis 1-mal
(< 0,5%), Oophoritis 1-mal (< 0,5% der Frauen).

Im Jahr 2017 wurde kein Mumps-assoziierter
Todesfall iibermittelt.

Impfstatus

Die Impfung gegen Mumps sollte mit einem
Kombinationsimpfstoft (Masern-Mumps-Rételn-
Impfstoff) erfolgen. Seit 2001 gilt die aktuelle
STIKO-Empfehlung, wonach die erste Impfstoft-
dosis im Alter von 11 bis 14 Monaten und die zweite
Dosis im Alter von 15 bis 23 Monaten verabreicht
werden soll. Zwischen den Impfstoffdosen soll
ein Mindestabstand von 4 Wochen eingehalten
werden. Fehlende Impfstoffdosen sollen bis zum

Ubermittelte Mumps-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2017 (n=652)

Impfstatus unbekannt (127) l l Impfstatus bekannt (525) l

/

| Ungeimpft (278) | ’ Geimpft (247) ‘

NN

Angaben zur Impfung nicht
ausreichend’ (90)

Angaben zur Impfung
ausreichend (157)

[

1 Impfdosis (40)

/l,

>1 Impfdosis (117)

Unvollstandig geimpft
(30)

Nicht zeitgerecht
geimpft (o)

Vollstindig und zeitgerecht
geimpft (10)

Unvollstandig oder nicht zeitgerecht
geimpft (3)

Vollstandig und zeitgerecht
geimpft (114)

Alter zum Zeitpunkt
der Impfung <18
Jahre und Abstand
zwischen der
Impfung und
Erkrankungsbeginn
=3 Wochen (30)

Impfung wihrend
der Inkubations-
zeit; zum
Erkrankungs -
beginn bestand
kein Impfschutz

(0)

Mégliche Impfdurchbriiche;
Alter zum Zeitpunkt der
Impfung =18 Jahre und
Abstand zwischen der
Impfung und
Erkrankungsbeginn
=3 Wochen (10 )

Impfung wihrend der Inkubations-

zeit; zum Erkrankungsbeginn
bestand kein Impfschutz (3)

Mégliche Impfdurchbriiche;
Abstand zwischen der
2. Impfung und
Erkrankungsbeginn
=3 Wochen (144)

' Angaben zur Anzahl der Impfungen oder zum Datum der letzten Impfung lagen nicht vor bzw. waren nicht plausibel.
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18. Geburtstag nachgeholt werden. Die Effektivitat
der Mumps-Impfung betrigt nach einer einmali-
gen Impfung 78 % (49—92) und nach einer 2-ma-
ligen Impfung 88 % (66-95).

Von den 652 gemeldeten an Mumps Erkrank-
ten wurden 247 als geimpft und 2778 als ungeimpft
iibermittelt; bei 127 Erkrankten war der Impfsta-
tus unbekannt (s. Abb. 6.41.4). Bei 157 der 247
geimpften Erkrankten lagen ausreichende und
plausible Angaben zur weiteren Bewertung des
Impfstatus vor: 40 Erkrankte wurden einmal
geimpft, 17 Erkrankte mehr als einmal. Bei 3 der
mehr als einmal Geimpften und keinem der 40
einmalig Geimpften wurde die Impfung in einem
zeitlichen Zusammenhang mit der Erkrankung
(innerhalb von 21 Tagen) verabreicht, dies spricht
fiir eine postexpositionelle Impfung, um weitere
Ubertragungen zu verhindern. 30 Patienten wa-
ren zum Zeitpunkt der mehr als 21 Tage (itberwie-
gend schon viele Jahre) zuriickliegenden einmali-
gen Impfung, jiinger als 18 Jahre und gelten daher
als unvollstindig geimpft. Gemifl den Angaben
zum Impfstatus waren 10 der einmalig Geimpften
und 114 der 2-mal oder mehr geimpften Fille voll-
stindig und zeitgerecht geimpft worden, sodass in
diesen Fillen von moglichen Impfdurchbriichen
ausgegangen werden muss. Der Grofdteil der
2-mal oder mehr Geimpften (106 von 114; 93 %),
war zum Zeitpunkt der letzten Impfung unter
18 Jahre alt. Im Mittel lag die letzte Impfung etwa
10,3 Jahre zuriick (Median: 8,1 Jahre).

Ausbriiche

Es wurden 16 Ausbriiche mit insgesamt 49 Fillen
tbermittelt, dies entspricht etwa 7,5% der iiber-
mittelten Mumps-Erkrankungen. Die Mehrzahl
der Ausbriiche (13 von 16) wurde mit jeweils we-
niger als 5 Erkrankungen iibermittelt. Unter den
Ausbriichen mit = 5 Fillen waren ein Ausbruch
mit 9 Fillen und zwei Ausbriiche mit je 5 Fillen.
Bei dem Ausbruch mit g Fillen handelte es sich
um einen Ausbruch in einer Kindertagesstitte,
von den insgesamt g Fillen waren 7 nicht geimpft.

Datenqualitdt

Da die Mumps-Erkrankung in den meisten Fil-
len mit einer typischen Symptomatik einhergeht,
ist der grofle Anteil (25%) von labordiagnostisch
bestitigten Fillen verwunderlich, die wegen nicht
erfulltem (Falldefinitionskategorie D; 12%) oder

unbekanntem (Falldefinitionskategorie E; 13%)
klinischen Bild die Referenzdefinition nicht er-
fullen. Diese Beobachtung konnte ein Hinweis
darauf sein, dass die drztliche Meldepflicht noch
nicht hinreichend bekannt ist und zusitzlich not-
wendige Recherchen zur Klirung des Sachver-
halts eventuell nicht durchgefithrt werden kon-
nen. Zudem ist es moglich, dass auf Grund des
unspezifischen Labornachweises (IgM) ohnehin
keine Mumps-Infektion vorliegt.

Ferner fillt auf, dass der Anteil an Fillen, die
Ausbriichen zugeordnet werden kénnen, mit
7,5% relativ gering war und Mumps-Erkrankun-
gen iiberwiegend als Einzelfille iibermittelt wur-
den. Zur besseren Darstellung der Mumps-Epide-
miologie in Deutschland sollte zukiinftig versucht
werden, Infektionsketten umfassender aufzukli-
ren und entsprechend zu melden und zu iibermit-
teln. Damit es mdglich ist, fortlaufend iiber einen
Uberblick iiber die molekularepidemiologische
Verbreitung der privalenten Mumpsviren zu ver-
fiigen, sollten mdoglichst immer Untersuchungs-
proben zur Genotypisierung an das NRZ fiir Ma-
sern, Mumps und Rételn geschickt werden.

Fazit

Unter den impfpraventablen Erkrankungen ist
Mumps mit 652 iibermittelten Fillen eine Krank-
heit mit einer mittleren Fallzahl zwischen 500
und 1.000 EFillen. Es fillt auf, dass die Inzidenzen
in den 6stlichen Bundeslindern alle im unteren
Bereich unterhalb des Bundesdurchschnitts lie-
gen. Dies konnte Ausdruck der hoheren Impfquo-
ten in diesen Regionen sein. Bedenklich ist der
hohe Anteil (19 %) an mdéglichen Impfdurchbrii-
chen bei den an Mumps Erkrankten. Dieser Sach-
verhalt muss weiter untersucht werden, um zu
kldren, welche Faktoren fiir den nicht ausreichen-
den Schutz nach vollstindiger und zeitgerechter
Impfung verantwortlich sind.
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6.42 Norovirus-Gastroenteritis

@

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 773.273

> Zweithiufigste meldepflichtige Infektions-
krankheit nach Influenza

> Ausgeprigte Saisonalitit mit den hochs-
ten Fallzahlen in den Wintermonaten

> Hochste Inzidenz bei Kindern unter 5 Jah-
ren mit 419 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner

Kurzbeschreibung

Noroviren gehoren zur Gruppe der Caliciviren. Es
werden 5 verschiedene Genogruppen (GI-GV) un-
terschieden, wobei fiir den Menschen die Gruppen
GI, GII und GIV relevant sind. Sie sind weltweit
verbreitet und fiir einen Grofiteil der nicht bak-
teriell bedingten ansteckenden Magen-Darm-In-
fektionen bei Kindern und Erwachsenen ver-
antwortlich. Die charakteristische Symptomatik
besteht vor allem aus schwallartigem Erbrechen.
Erkrankungen treten tiberwiegend saisonal mit
den hochsten Fallzahlen in den Wintermonaten

Tab. 6.42.1:

auf. Die Ubertragung erfolgt fikal-oral (z.B. Kon-
takt mit kontaminierten Flichen) oder durch die
orale Aufnahme virushaltiger Tropfchen, die im
Rahmen des Erbrechens entstehen. Infektionen
konnen auch iiber kontaminierte Lebensmittel
erfolgen. Haufig sind Noroviren Ursache von Aus-
briichen in Altenheimen, Krankenhiusern und
Gemeinschaftseinrichtungen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.42.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden dem RKI 73.273 Norovi-
rus-Gastroenteritiden tibermittelt (13% weniger
als im Vorjahr), das entspricht einer bundesweiten
Inzidenz von 8¢9 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner. Damit sank die Gesamtinzidenz im Ver-
gleich zum Vorjahr (103 Erkr./100.000 Einw.) und
liegt auch unter dem Median der letzten 5 Jahre
(109 Erkr./100.000 Einw.).

Auch im Jahr 2017 war eine deutliche Sai-
sonalitit mit den hochsten Fallzahlen in den
Wintermonaten zu verzeichnen. Die héchste wo-
chentliche Fallzahl wurde im Jahr 2017 in der
2. Meldewoche mit 4.327 Erkrankungen tibermit-
telt, die niedrigste in der 23. Meldewoche mit 371
Erkrankungen (s. Abb. 6.42.1).

Geografische Verteilung

Die hochsten Inzidenzen wurden, wie in den ver-
gangenen Jahren, in den 6stlichen Bundeslindern
Sachsen-Anhalt (206 Erkr./100.000 Einw.), Meck-
lenburg-Vorpommern (205), Thiiringen (184),

Ubermittelte Norovirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 84.654 | 86 % | 73.273 | 87% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 1.868 | 2% | 1424 2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 11.941 12% 9.810 12%
alle 98.463 1009% 84.507 1009
Referenzdefinition (C) 84.654 86% 73.273 | 87% |
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Abb. 6.42.1:
Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2012 bis 2017
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Abb. 6.42.2:
Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=73.263)
im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.42.3

Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=72.661)
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Sachsen (175) und Brandenburg (143) registriert.
Die niedrigsten Inzidenzen wurden in Bremen
(38), Hessen und Baden-Wiirttemberg (jeweils
53) ermittelt. In diesen Zahlen spiegelt sich wahr-
scheinlich, wie in den Vorjahren, ein regional
unterschiedliches Diagnose- und Meldeverhalten
wider (s. Abb. 6.42.2).

Bei 43.091 der iibermittelten Erkrankungen
wurden Angaben zum wahrscheinlichen Infekti-
onsland gemacht (43.132 Nennungen, Mehrfach-
nennungen moglich). Dabei entfielen 99 % der
Nennungen auf Deutschland.

Demografische Verteilung

Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen wur-
den, wie in den Vorjahren, in der Altersgruppe
der unter 2-Jihrigen mit einem Hiufigkeitsgip-
fel bei den 1-jdhrigen Kindern (933 Erkr./100.000
Einw.) verzeichnet. Neben den Kindern ist auch
die Altersgruppe der tiber 79-Jdhrigen stirker be-
troffen (332 Erkr./100.000 Einw.) (s. Abb. 6.42.3).
Wihrend Jungen hohere Inzidenzen aufwiesen
als Midchen, waren bei den iiber 14-jihrigen Ju-
gendlichen und Erwachsenen mit Ausnahme der
6o- bis 79-Jdhrigen die Inzidenzen bei Midchen
und Frauen hoher. Insgesamt war die Inzidenz bei
Frauen (96), wie bereits in den Vorjahren, hoher
als bei Minnern (81).

Klinische Aspekte
Als krankheitsbedingt verstorben wurden 36 No-
rovirus-Erkrankungen iibermittelt. Die Letalitit
der Norovirus-Gastroenteritis betrug damit 0,05 %
(Vorjahr: 0,03 %).

Ausbriiche

Im Gegensatz zu anderen Krankheiten werden
dem RKI bei der Norovirus-Gastroenteritis die kli-
nisch-epidemiologisch bestitigten Erkrankungen
nicht tibermittelt. Deshalb wird hier auf eine Un-
terscheidung der Ausbriiche nach Gréfle verzich-
tet (s. Datenqualitit).

Insgesamt wurden 14.874 (20 %) Erkrankun-
gen im Rahmen von Ausbriichen tibermittelt. Die
Anzahl der im Berichtsjahr tibermittelten Ausbrii-
che war mit 3.368 niedriger als in den Vorjahren
(2016: 3.877; 2015: 3.975). Die hochste wochentli-
che Anzahl an Ausbriichen wurde in der 2. Melde-
woche 2017 tibermittelt (212), die niedrigste in der
33. Meldewoche (5) (s. Abb. 6.42.4).

Fiir 2.829 Ausbriiche (84 %; Vorjahr: 75%)
lagen Angaben zum Ort oder Umfeld des Aus-
bruchsgeschehens vor. Am hiufigsten genannt
wurden Krankenhiduser (39 %; Vorjahr: 28 %), Al-
ten- und Pflegeheime (20 %; Vorjahr: 21%), Kin-
derbetreuungseinrichtungen (15%; Vorjahr 21%)
sowie private Haushalte (10 %; Vorjahr: 12 %).
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Abb. 6.42.4

Ubermittelte Ausbriiche von Norovirus-Gastroenteritiden nach Meldebeginn, Deutschland, 2017 (n=3.368) im Vergleich

mit den Vorjahren
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Bei der Genotypisierung der am Konsiliarla-
bor fiir Noroviren untersuchten Ausbriiche des
Jahres 2017 wurden in 10 % Viren der Genogruppe
GII als auslésendes Agens identifiziert. Viren der
Genogruppe GI wurden in 1%, rekombinante Vi-
ren hingegen in 779 % aller charakterisierten Aus-
briiche detektiert. Damit ist der Anteil an rekom-
binanten Noroviren, nach dem starken Anstieg
von 2015 zu 2016 (von 35 % auf7o %), im Jahr 2017
weiter gestiegen.

Die seit dem Herbst 2016 in Deutschland zir-
kulierenden Rekombinanten (GII.P16-GII.2 und
GIL.P16-GII.4 2012 Sydney) waren fiir 21% bzw.
32% aller Norovirus-assoziierten Ausbriiche ver-
antwortlich und sind damit die am hiufigsten
nachgewiesenen Norovirus-Varianten.

Datenqualitdt

Seit 20m erfiillt nur noch die Kategorie der kli-
nisch-labordiagnostisch  bestitigten Norovirus-
Fille die Referenzdefinition. Daher liegen dem RKI
keine Informationen zu klinisch-epidemiologisch
bestitigten Erkrankungen ohne Labornachweis
vor, was zu einer deutlichen Unterschitzung der
tatsdchlichen Fallzahlen fithrt. Dies wirkt sich auch
auf die Darstellung des zeitlichen Verlaufes, der

--- Median 2012-2016

geografischen Verteilung und der Altersverteilung
der Norovirus-Gastroenteritiden aus. Erfahrungs-
gemif variiert der Anteil nicht laborbestitigter Fil-
le im Verlauf des Jahres und zwischen den Bundes-
lindern und ist bei Ausbriichen in Abhingigkeit
vom Ausbruchssetting unterschiedlich hoch.

Da klinisch-epidemiologisch bestitigte Er-
krankungen definitionsbedingt im Rahmen von
Ausbriichen auftreten (z.B. in Alten- und Pflege-
heimen, Krankenhiusern, Kindergirten), betrifft
die Unterschitzung sowohl die Anzahl der Aus-
briiche (nur noch Ausbriiche mit mindestens 2
klinisch-labordiagnostisch bestatigten Erkrankun-
gen werden als Ausbriiche gezihlt) als auch die
Ausbruchsgréfle, denn bei groferen Ausbriichen
ist meist nur ein Bruchteil der Erkrankungen kli-
nisch-labordiagnostisch bestitigt.

Fazit

Die Norovirus-Gastroenteritis war, auch nach Ein-
schrinkung auf die klinisch-laborbestitigten Fil-
le, bis 2016 die Krankheit mit den meisten jahrlich
an das RKI iibermittelten Erkrankungsfillen. Im
Jahr 2017 rangiert sie auf Platz 2 hinter der Influ-
enza. Die Zahl der iibermittelten Erkrankungen
war 2017 niedriger als im Vorjahr.



Ornithose | Spezielle Krankheiten

187

Literaturhinweise

Bernard H, Héhne M, Niendorf S, Altmann D, Stark K:
Epidemiology of mnorovirus gastroenteritis in Germany
2001-2009: eight seasons of routine surveillance. Epide-
miol Infect 2014; 142:63-74.

Bernard H, Faber M, Wilking H, et al.: Large multistate out-
break of norovirus gastroenteritis associated with frozen
strawberries, Germany, 2012. Euro Surveill 2014. doi:
10.2807/1560-7917.ES2014.19.8.20719

Niendorf S, Jacobsen S, Faber M, et al.: Steep rise in norovirus
cases and emergence of a new recombinant strain GII1.P16-
GII.2, Germany, winter 2016. Euro Surveill 2016. doi:
10.2807/1560-7917.ES.2017.22.4.30447

Niendorf S, Jacobsen S, Faber M: Vermehrter Anstieg der
Norovirus-Infektionen in der Winter-Saison 2016/2017
— Nachweis einer neuen Norovirus-Variante. Epid Bull
2017; 7:67-70.

RKI: Norovirus-Ausbruch im Landkreis Amberg-Sulzbach,
Bayern, September 2016. Epid Bull 2016; 47:531-534.

RKI: Norovirus-Infektionen ein Riickblick auf das Jahr 2015.
Epid Bull 2016; 23:197-201.

RKI-Ratgeber (2008). www.rki.de/ratgeber

6.43 Ornithose

Kurzbeschreibung

Die Ornithose (auch als Papageienkrankheit oder
Psittakose bezeichnet) wird durch Bakterien der
Art Chlamydia psittaci (frither auch als Chlamydo-
phila psittaci bezeichnet) verursacht. Der in Vogel-

Abb. 6.43.1:

exkrementen und -sekreten lange {iberlebensfihi-
ge Erreger wird durch Einatmen aufgenommen.
Eine direkte Ubertragung von Mensch zu Mensch
wurde beschrieben, kommt jedoch sehr selten
vor. Das Krankheitsbild ist variabel und reicht von
klinisch unauffilligen Erkrankungen bis zu einer
schweren Systemerkrankung. Vorherrschend ist
eine fieberhafte Lungenentziindung. Daneben
konnen Kopf-, Muskel- und Gelenkschmerzen,
eine Leber- und Milzvergréferung sowie Entziin-
dungen des Herzens, des Gehirns, der Leber und
der Bindehdute auftreten. Eine Therapie ist mit
Antibiotika moglich.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2017 wurden 1 Ornithosen gemifd Refe-
renzdefinition tibermittelt. Damit liegt die Fall-
zahl auf dhnlich niedrigem Niveau wie in den Vor-
jahren (s. Abb. 6.43.1).

Aus Niedersachsen wurden 3 Erkrankungen
tibermittelt, aus Baden-Wiirttemberg und Sach-
sen je 2 Erkrankungen und aus Hessen, Nord-
rhein-Westfalen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen
jeweils eine Erkrankung. Fir 7 Erkrankungen
wurde Deutschland als wahrscheinliches Infekti-
onsland angegeben, fiir eine Erkrankung wurde
die Dominikanische Republik angegeben; fiir 3
Erkrankungen lagen keine Angaben vor.

Ubermittelte Ornithosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017

Anzahl der Erkrankungen

2001

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201
Meldejahr

2012 2013 2014 2015 2016 2017
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Die erkrankten Personen waren zwischen 17
und & Jahre alt (Median: 39 Jahre). Sieben Er-
krankte waren minnlichen, 4 weiblichen Ge-
schlechts. Funf Erkrankte wurden hospitalisiert,
keine Person ist krankheitsbedingt verstorben.

Ein Kontakt zu potenziell infizierten Végeln
oder ihren Ausscheidungen war bei 6 Erkrankun-
gen angegeben. Davon hatte eine Person eine Vo-
gelhaltung mit verschiedenen Arten, eine Person
war Ziervogelhalter (Kanarienvogel), 2 Personen
hatten Kontakt zu Tauben oder ihren Ausschei-
dungen und bei 2 Personen erfolgten keine detail-
lierten Angaben zur Art des Vogelkontakts.
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Abb. 6.44.1:

6.44 Paratyphus

Kurzbeschreibung

Paratyphus wird durch die Serotypen Paratyphi
A, B und C des Bakteriums Salmonella enterica
verursacht. Der Serotyp Paratyphi B ist weltweit
verbreitet, wiahrend die Serotypen Paratyphi A
und Paratyphi C hauptsichlich in wirmeren Lin-
dern vorkommen. Erkrankungen durch Infektion
mit dem enteritischen Pathovar von S. Paratyphi
B, vormals S. Java, die bis 2005 noch als Paraty-
phus-Infektionen zu werten waren, werden ge-
mif Falldefinition in der Kategorie der Salmonel-
losen iibermittelt. Hauptansteckungsquelle ist der
Mensch, der den Erreger mit dem Stuhl ausschei-
det. Die Aufnahme erfolgt oral durch verunreinig-
te Nahrungsmittel, verunreinigtes Trinkwasser
oder direkten Kontakt. Das Krankheitsbild gleicht
dem des Typhus abdominalis, verlduft aber in der
Regel milder.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2017 wurden 44 Erkrankungen gemifd
Referenzdefinition {ibermittelt (s. Abb. 6.44.1);
gegeniiber dem Vorjahr (36 Erkrankungen) ist
dies ein Anstieg um 22%. Die Inzidenz von Pa-
ratyphus ist in den vergangenen Jahrzehnten in
Deutschland insgesamt deutlich zuriickgegangen:

Ubermittelte Paratyphus-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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Wurden im Jahr 1951 noch 10 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner erfasst, so lag die Inzidenz im
Jahr 2017 wie in den Vorjahren unter o,1.

Nicht in allen Bundeslindern wurden Erkran-
kungen registriert. Die meisten Erkrankungen
wurden 2017 aus Bayern und Nordrhein-Westfa-
len (je 9 Erkrankungen) sowie Berlin (7) iibermit-
telt. Die meisten Erkrankungen waren reiseasso-
ziiert. Fiir 42 Erkrankungen lagen insgesamt 45
Angaben zum wahrscheinlichen Infektionsland
(Mehrfachnennungen méglich) vor; 89% der
Nennungen betrafen nicht-deutsche Infektions-
lander. Am hiufigsten wurden Indien und Pakis-
tan (je 6 Nennungen) angegeben, gefolgt von der
Tiirkei (5), Myanmar (4) sowie Indonesien und
Bangladesch (je 3 Nennungen). Bei 5 Erkrankun-
gen wurde Deutschland als wahrscheinliches In-
fektionsland angegeben. Es ist nicht geklart, ob es
sich bei den 5 Erkrankungen mit Infektionsland
Deutschland um sekundire Infektionen in Folge
importierter Erkrankungen handelt; bei zwei die-
ser Erkrankungen wurde neben Deutschland
auch einmal Italien und einmal Indien als weite-
res wahrscheinliches Infektionsland angegeben.

Ein grofer Teil der Erkrankungen (48 %) trat
in der Altersgruppe der 20- bis 29-Jihrigen auf;
unter den Erkrankten waren mehr Minner (206,
59 %) als Frauen.

Ein Serotyp wurde bei 36 Erkrankungen an-
gegeben. Die Serotypen verteilen sich zu 64 % auf
S. Paratyphi A, 33% S. Paratyphi B und 3% auf S.
Paratyphi C; sechsmal wurde nicht weiter diffe-
renziert und nur S. Paratyphi angegeben. Wie in
den Vorjahren wurde auch 2017 Serotyp A fast
ausschlieflich aus Asien importiert. Bei den 5 Er-
krankungen ohne Reiseanamnese (Infektionsland
Deutschland) waren zwei Serotyp A und eine B
zuzuordnen und bei den anderen wurde nicht
weiter differenziert.

Todesfille aufgrund einer Paratyphus-Erkran-
kung wurden 2017 nicht iitbermittelt. Bei 2 Erkran-
kungen wurde als gemeinsame Exposition eine
Reise nach Bangladesch iibermittelt.
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6.45 Pest

Kurzbeschreibung

Die Pest wird durch die Bakterienart Yersinia
pestis hervorgerufen. In Gegenden, wo die Pest
noch vorkommt, wird der Erreger typischerweise
durch Flohe von befallenen Nagetieren auf den
Menschen iibertragen. Unterschieden wird zwi-
schen Beulenpest (Befall von Lymphknoten), bei
der keine Ubertragung von Mensch zu Mensch
stattfindet, und Lungenpest mit einer potenziell
schnellen Ausbreitung von Mensch zu Mensch.
Im Herbst 2017 kam es auf Madagaskar eingebet-
tet in die jihrlich wiederkehrende Beulenpestsai-
son im Hochland zu einem groflen Ausbruch von
Lungenpest, der auch die Grof3stidte und Teile der
Kiistenebene betraf. Es wurden jedoch keine mit
diesem Ausbruch assoziierten Fille in anderen
Lindern registriert.

Situation in Deutschland
In den letzten Jahrzehnten sind keine Pest-Fille in
Deutschland aufgetreten.
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6.46 Poliomyelitis

Kurzbeschreibung

Die Poliomyelitis, auch spinale Kinderlihmung
genannt, wird durch Polioviren hervorgerufen, die
von infizierten Menschen in grofier Zahl mit dem
Stuhl ausgeschieden werden. Die Ubertragung
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erfolgt vorwiegend fikal-oral, eine Ubertragung
iiber Tropfchen ist auch moglich. Es gibt eine wir-
kungsvolle Schutzimpfung. In Deutschland wur-
de 1998 der Impfstoff von OPV (orale Polio-Le-
bendvakzine) auf IPV (inaktivierte Polio-Vakzine)
umgestellt.

Situation in Deutschland
Im Jahr 2017 wurde in Deutschland kein Fall einer
Poliomyelitis ibermittelt.

Die letzte in Deutschland erworbene Poli-
omyelitis durch ein Wildvirus wurde 1990 erfasst.
Importierte Fille (aus Agypten und Indien) wur-
den zuletzt 1992 registriert. Die letzte mit dem
Impfvirus in Zusammenhang gebrachte Polio-
myelitis trat im Jahr 2000 auf. Es handelte sich
dabei um eine Frau mit Antikérpermangelsyn-
drom, die 1998 mit OPV geimpft worden war.
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Tab. 6.47.1:

6.47 Q-Fieber

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 107

» Im Vergleich zum Vorjahr ist die Anzahl
der Erkrankungen um 61% gesunken.

> Seit Jahren hochste Inzidenz in Baden-
Wiirttemberg

» Hiufigstes Infektionsland ist Deutschland

> 2 Ausbriiche mit je 2 Erkrankungen

Kurzbeschreibung

Q-Fieber wird durch das Bakterium Coxiella bur-
netii verursacht, das sich innerhalb von Zellen
ansiedelt. Zecken spielen eine wichtige Rolle im
Infektionskreislauf der Wild- und Nutztiere. Die
Ubertragung auf den Menschen erfolgt in der
Regel auf dem Luftweg iiber die erregerbelaste-
ten getrockneten Ausscheidungen (insbesondere
Geburtsprodukte) infizierter Haus- und Nutztiere
sowie bei der durch infektiésen Zeckenkot be-
lasteten Schafschur. In etwa der Hilfte der Fille
kommt es zu einer grippedhnlichen Erkrankung,
die durch die Entztindung von Lunge, Leber,
Herzmuskel oder Gehirn kompliziert werden
kann. Chronische Krankheitsverldufe (hauptsich-
lich Herzklappenentziindungen) sind sehr selten,
aber wegen ihrer Krankheitsschwere gefirchtet.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erftllen (s. Tab.

6.471).

Ubermittelte Q-Fieber-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 2017

Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 4 1% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 270 | 87% | 107 | 83% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 3 4% | 4 3% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 24 8% 18 14%
alle 3n 100% | 129 | 100 % |
Referenzdefinition (B+C) 274 I 88% 107 83%

|
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Abb. 6.47.1:

Ubermittelte Q-Fieber-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2012 bis 2017 (n=1.280)
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Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden insgesamt 107 Q-Fieber-Er-
krankungen gemif} Referenzdefinition ibermit-
telt (0,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner).
Die meisten Erkrankungen (78 %) traten in den
Monaten Mai bis November auf (s. Abb. 6.47.1).
Im Vergleich zum Vorjahr (274) ist die Anzahl der
iibermittelten Erkrankungen um 61% gesunken
und auf dem niedrigsten Stand seit 2007.

Geografische Verteilung
Mit Ausnahme von Bremen, Mecklenburg-Vor-
pommern und dem Saarland sind aus allen Bun-
deslindern Erkrankungen tiibermittelt worden.
Inzidenzen oberhalb der bundesweiten Inzi-
denz wurden dabei in Baden-Wiirttemberg (0,4
Erkr./100.000 Einw.), Hessen (0,2), Sachsen-An-
halt (0,2) und Rheinland-Pfalz (0,2) verzeichnet.
Fir 74 der ibermittelten Q-Fieber-Erkran-
kungen (69%) wurde mindestens ein wahr-
scheinliches Infektionsland genannt. Bei 54 Er-
krankungen (72%) wurde als wahrscheinliches
Infektionsland Deutschland angegeben.

Demografische Verteilung
Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen wa-
ren bei den Go- bis 69-jahrigen Minnern (0,3

Erkr./100.000 Einw.) zu verzeichnen. Bei den un-
ter 15-Jdhrigen wurde eine Erkrankung tibermittelt
(0,00).

Wie in den Vorjahren war die Inzidenz bei
Minnern (0,2 Erkr./100.000 Einw.) etwas hoher
als bei Frauen (0,1) (s. Abb. 6.47.2).

Klinische Aspekte

Fiir 106 Q-Fieber-Erkrankungen wurde mindes-
tens ein Symptom genannt (insgesamt 234 Nen-
nungen). Am hiufigsten waren dies allgemeine
Krankheitszeichen (bei 83% aller Erkrankungen)
und Fieber (bei 76 % aller Erkrankungen). Bei 39
Erkrankungen (37 %) wurde eine Lungenentziin-
dung iibermittelt. Es wurden 2 Todesfille im Zu-
sammenhang mit Q-Fieber tibermittelt.

Ausbriiche
Es wurden 2 Ausbriiche mit jeweils 2 Erkrankun-
gen aus Baden-Wiirttemberg tibermittelt.

Der Anteil der Q-Fieber-Erkrankungen, die
2017 im Rahmen von Ausbriichen iibermittelt
wurden, war mit 4% (4 von 107) im Vergleich zu
den Vorjahren sehr gering.
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Fazit

Die Anzahl der tibermittelten Erkrankungen zeigt,
dass es sowohl bei sporadischen Q-Fieber-Erkran-
kungen, als auch bei Ausbriichen in Deutschland
starke und schwache Jahre gibt. Seit 2001 schwan-
ken die Zahlen zwischen 86 und 416 Erkrankun-
gen (Median 262 Erkrankungen), ohne dass es
einen erkennbaren Trend gibt.

Literaturhinweise

George M, Reich A, Cussler K, Jehl H, Burckhardt F: Live cell
therapy as potential risk factor for Q fever. Emerg Infect
Dis 2017; 23:1210-1212. doi: 10.3201/eid2307.161693
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Abb. 6.47.2:

6.48 Rotavirus-Gastroenteritis

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 38.251

> Rucklaufiger Trend der Vorjahre setzt sich
2017 nicht weiter fort.

> Zahl der Erkrankungen 2017 im Vergleich
zum Vorjahr um 68 % gestiegen

» Hochste Inzidenzen bei Kindern unter
5 Jahren und Erwachsenen iiber 69 Jahren

> 1470 Ausbriiche mit 10.820 Erkrankun-
gen

Kurzbeschreibung

Rotaviren kommen weltweit vor und verursachen
Durchfallerkrankungen, die vor allem Siuglinge
und Kleinkinder betreffen. Daneben erkranken
Personen tiber 69 Jahren hiufiger an einer Rota-
virus-Gastroenteritis als Erwachsene < 69 Jahren.
Die Viren werden mit dem Stuhl ausgeschieden
und tiberwiegend durch fikal-orale Schmierinfek-
tion, aber auch durch verunreinigtes Wasser und
verunreinigte Lebensmittel {ibertragen. Hauptan-
steckungsquelle ist der Mensch. Rotavirus-Leben-
dimpfstoffe fiir die Impfung von Siuglingen sind
seit 20006 in Europa verfiigbar. Die Stindige Impf-

Ubermittelte Q-Fieber-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=107)
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Tab. 6.48.1:

Ubermittelte Rotavirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 4.107 | 16% | 7091 7%
klinisch-labordiagnostisch (C) 18.630 72% | 31.060 72% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 552 2% | 646 | 1%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2.668 10% 4.201 10%
alle 25.957 | 100% | 43.098 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 88% 38.251 89%

22.737 |

kommission (STIKO) empfiehlt seit Juli 2013 die
Impfung von Siuglingen gegen Rotaviren.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfullen (s. Tab.
6.48.).

Zeitlicher Verlauf

Die Rotavirus-Gastroenteritis war 2017 die
dritthdufigste meldepflichtige Durchfallerkran-
kung nach der Norovirus-Gastroenteritis und der

Abb. 6.48.1:

Campylobacter-Enteritis. Allerdings hat sich der
riicklaufige Trend, der 2008 begann, nicht weiter
fortgesetzt. Die Zahl der Erkrankungen (38.251)
nahm im Vergleich zum Vorjahr, dem Jahr mit
der bundesweit niedrigsten Inzidenz seit Inkraft-
treten des IfSG im Jahr 2001 (22.737), deutlich zu
(um 68%). Die Erkrankungszahlen erreichten
ein Niveau oberhalb der Jahre 2015 (33.205) und
2014 (32.469), blieben aber unterhalb des Niveaus
des Jahres 2013 (48.312). Der saisonale Gipfel lag
im Jahr 2017 im Mai. In diesem Monat wurden
wochentlich bis zu 2.345 Erkrankungen tibermit-

Ubermittelte Rotavirus-Gastroenteritiden nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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Abb. 6.48.2:

Ubermittelte Rotavirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=38.240)
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telt. Das zwischensaisonale Tief, mit iberwiegend
weniger als 200 iibermittelten Erkrankungen wo-
chentlich, begann in der 30. Meldewoche. Nach
der 46. Meldewoche zeichnete sich der Beginn
der nichsten Rotavirus-Saison mit leicht anstei-
genden Erkrankungszahlen ab (s. Abb. 6.48.1).

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz fiir Rotavirus-Gastroen-
teritiden betrug 47 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner und lag damit oberhalb des Medians
der Inzidenzen der 5 Vorjahre (40 Erkr./100.000
Einw.). Im Vergleich zum Median der Vorjahre
ist die Inzidenz in allen Bundeslindern bis auf
Rheinland-Pfalz, Nordrhein-Westfalen, Nieder-
sachsen und dem Saarland, angestiegen. In den
folgenden Bundeslindern war die Zunahme der
Inzidenzen im Vergleich zu den Vorjahren beson-
ders ausgeprigt: Brandenburg (59 %), Hamburg
(54%) Berlin (38%), Sachsen (36%), Mecklen-

burg-Vorpommern (35%) und Bremen (Zunahme
um 32%). Die Inzidenz lag in den ostdeutschen
Flichenbundeslindern mit Werten zwischen
98 und 134 Erkr./100.000 Einw. erheblich héher
als in den westlichen Bundeslindern und Berlin
(22 bis 74 Erkr./100.000 Einw.) (s. Abb. 6.48.2).

Bei 22.217 (58 %) der tibermittelten Erkran-
kungen wurden Angaben zum wahrscheinlichen
Infektionsland gemacht. Dabei wurde bei 98%
der Nennungen Deutschland angegeben.

Demografische Verteilung

Rotavirus-Gastroenteritiden treten bevorzugt im
Kindesalter auf; 41% der Erkrankungen betra-
fen Kinder unter 5 Jahren. Die hochste Inzidenz
wurde wie im vergangenen Jahr bei einjihrigen
Kindern (594 Erkr./i00.000 Einw.) registriert
(s. Abb. 6.48.3). Die Inzidenz nimmt mit steigen-
dem Alter deutlich ab und steigt erst im fortge-
schrittenen Alter wieder erkennbar an. Immerhin
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Abb. 6.48.3:

Ubermittelte Rotavirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=37.924)
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betrafen 8.560 Erkrankungen (23 %) tiber 69-jih-
rige Personen.

Im Vergleich zum Vorjahr nahm die Inzidenz
in allen Altersgruppen zu. Besonders deutlich war
die Zunahme bei den 1- bis 14-jihrigen Kindern,
bei denen der Zuwachs im Vergleich zum Vorjahr
in den jeweiligen Altersgruppen zwischen 74 bis
105% betrug, und in der Altersgruppe der 30-39-
Jahrigen (Anstieg um 91%). Bei den unter 1-Jdhri-
gen war die Inzidenzzunahme deutlich geringer
und betrug 44 %. Im Kindesalter waren Jungen
etwas hiufiger betroffen als Midchen, wihrend
im Jugend- und Erwachsenenalter Frauen in der
Regel haufiger erkrankten als Manner.

Klinische Aspekte

Bei 34.421 der Erkrankungen (9o %) lagen Anga-
ben zu einem Klinikaufenthalt vor, bei 17.665 der
Erkrankungen (51%) wurde ein solcher bejaht.
Der Anteil der Erkrankten, die hospitalisiert wa-
ren, war in den Altersgruppen der unter 15-Jdh-
rigen (55%) und der ilter als 69-Jihrigen (61%)
am hochsten und war bei den 20- bis 49-Jihrigen
mit 24% am niedrigsten. Angaben zum Vital-
status lagen fiir 97 % der Erkrankungen vor. Es
wurden 20 Todesfille im Zusammenhang mit Ro-
tavirus-Gastroenteritiden tbermittelt. Betroffen
waren Personen zwischen 51 und 96 Jahren, im

Median waren die Verstorbenen 79,5 Jahre alt. Die
Letalitit der Rotavirus-Gastroenteritiden betrug
0,05 %.

Impfstatus

Zur Impfung gegen die Rotavirus-Gastroenteritis
wurden 2006 von der Europidischen Arzneimit-
telagentur (EMA) 2 Lebendvakzinen fiir die orale
Verabreichung zugelassen: Rotarix® (nachfol-
gend »Rota-A« genannt) und RotaTeq® (nachfol-
gend »Rota-B« genannt). Beide sind zur aktiven
Immunisierung von Siuglingen ab einem Alter
von 6 Wochen bis zu 24 (Rota-A) bzw. 32 Wo-
chen (Rota-B) indiziert. Die Impfserie besteht
aus 2 (Rota-A) bzw. 3 (Rota-B) Impfstoffdosen.
Zwischen den einzelnen Dosen ist ein Zeitab-
stand von mindestens 4 Wochen einzuhalten. Die
Impfserie sollte vorzugsweise bis zum Alter von
16 (Rota-A) bzw. 22 (Rota-B) Wochen verabreicht
werden, muss aber auf jeden Fall bis zum Alter
von 24 (Rota-A) bzw. 32 (Rota-B) Wochen abge-
schlossen sein. Ein Impfschutz besteht ab etwa
14 Tagen nach Abschluss der Impfserie.

Seit Juli 2013 empfiehlt die STIKO eine routi-
nemiflige Rotavirus-Impfung von unter 6 Monate
alten Sduglingen. Das primire Ziel der Impfemp-
fehlung ist, schwere Rotavirus-Infektionen und
insbesondere die dadurch erforderlichen Kran-



196

Spezielle Krankheiten

Rotavirus-Gastroenteritis

Abb. 6.48.4:

Ubermittelte Rotavirus-Gastroenteritiden nach Impfstatus, Deutschland, 2017 (n=38.251)
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kenhausbehandlungen bei Siauglingen und Klein-
kindern zu reduzieren. Die Rotavirus-Impfung ist
seit 2006 in Deutschland verfiigbar. Sachsen,
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Thii-
ringen und Schleswig-Holstein hatten die Imp-
fung bereits vor 2013 in ihre o6ffentlichen Imp-
fempfehlungen aufgenommen.

Die Rotavirus-Impfquote des Geburtsjahr-
gangs 2015 basierend auf der Auswertung der
Abrechnungsdaten der Kassenirztlichen Vereini-
gungen (KV) im Rahmen der KV-Impfsurveillance
betrug 68 %.

Da der Impfstoff keinen lebenslangen Schutz
bietet und die Zielpopulation der Impfung Klein-
kinder im Alter unter 5 Jahren sind, wird die fol-
gende Auswertung auf die Daten zum Impfstatus
von unter 5-jdhrigen Kindern mit Rotavirus-Gast-
roenteritiden beschrankt.

Von den 15.435 iibermittelten Rotavirus-Gast-
roenteritiden dieser Altersgruppe (< 5 Jahre) wur-

den 1.657 Kinder als geimpft und 7.960 als un-
geimpft tibermittelt; bei 5.8:8 Kindern war der
Impfstatus unbekannt (s. Abb. 6.48.4). Von den
geimpften Kindern waren bei 1.246 die Angaben
zur Anzahl der Impfungen, zum verwendeten
Impfstoff sowie bei Siuglingen unter 7 Monaten
zum zeitlichen Abstand zwischen Impfung und
Erkrankung ausreichend, so dass der tatsichliche
Immunschutz bewertet werden konnte. Von die-
sen 1.246 Kindern waren 971 (78 %) vollstindig
und zeitgerecht geimpft und mehr als 14 Tage
nach Abschluss der Impfserie an einer Rotavirus-
Gastroenteritis erkrankt. Diese 971 Erkrankungen
wurden als mogliche Impfdurchbriiche einge-
stuft. Darunter waren 581 Erkrankungen nach ab-
geschlossener Rota-A-Grundimmunisierung und
390 Erkrankungen nach abgeschlossener Ro-
ta-B-Grundimmunisierung (301) oder nach 3-mali-
ger Gabe eines Rotavirus-Impfstoffes ohne Anga-
be des Priparates (89). Die Diagnose war bei 85%
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Tab. 6.48.2:

Ubermittelte Ausbriiche von Rotavirus-Gastroenteritiden, Deutschland, 2016 und 2017

2016 2017
Gesamtzahl Gesamtzahl
Anzahl Fille dieser Anzahl Fille dieser
Ausbriiche | Ausbriiche | Ausbriiche | Ausbriiche |
Ausbriiche mit < 5 Fillen 447 1.133 | 837 | 2.155 |
Ausbriiche mit 5 und mehr Fillen 345 4.929 | 633 8.665 |
Alle Ausbriiche 792 6.062 | 1.470 |

10.820 |

der 971 Erkrankungen labordiagnostisch gesi-
chert. Von den 971 Kindern mit moglichen Impf-
durchbriichen waren 67 (7%) unter einem Jahr,
301 (31%) ein Jahr, 285 (29 %) 2 Jahre, 192 (20 %) 3
Jahre und 126 (13 %) 4 Jahre alt; 295 (30 %) Kinder
wurden stationdr behandelt, wobei eine nosoko-
miale Infektion aufgrund der Erkrankungs- und
Krankenhausaufnahmedaten bei 12 Erkrankun-
gen zu vermuten ist.

Ausbriiche

Es wurden 1.470 Ausbriiche mit insgesamt 10.820
Erkrankungen iibermittelt (s. Tab. 6.48.2). Die
Anzahl der Ausbriiche ist im Vergleich zu der des
Vorjahrs (792 Ausbriiche) um 85% gestiegen. Ins-
gesamt sind 28 % aller iibermittelten Erkrankun-
gen im Rahmen von Ausbriichen tibermittelt wor-
den. Es traten 837 Ausbriiche mit jeweils weniger
als 5 Erkrankungen (insgesamt 2.155 Erkrankun-
gen) und 633 Ausbriiche mit jeweils 5 oder mehr
Erkrankungen (insgesamt 8.665 Erkrankungen)
auf. Fiir 80% der Ausbriiche mit jeweils 5 oder
mehr Erkrankungen lagen Angaben zum Ort oder
Umfeld des Ausbruchsgeschehens vor. Es ereig-
neten sich 47% dieser Ausbriiche in Kindergir-
ten, 26 % in Pflege- und Altenheimen und 1% in
Krankenhiusern.

Fazit

Die Rotavirus-Gastroenteritis ist vornehmlich eine
Erkrankung des Kindesalters und betraf vor allem
Siuglinge und Kleinkinder im Alter < 5 Jahren.
Hohere Inzidenzen waren auch bei Personen iiber
69 Jahren zu beobachten; in dieser Altersgruppe
verstarben auch einzelne Personen an einer Ro-
tavirus-Gastroenteritis. Obwohl die Letalitit der
Rotavirus-Gastroenteritis insgesamt sehr gering

war, ist die Krankheitslast in Anbetracht der ho-
hen, iiberwiegend krankheitsbedingten Hospita-
lisierungsrate betrichtlich. Der seit 2008, nach
Einfithrung der Rotavirus-Impfung, zu beobacht-
ende rickliufige Trend der Rotavirus-Gastroen-
teritiden hat sich 2017 nicht weiter fortgesetzt.
Die Zahl der Erkrankungen ist im Vergleich zum
Vorjahr um 68 % gestiegen und die Inzidenz fiir
2017 liegt oberhalb der Werte der beiden Vorjahre.
Die Erkrankungen haben bei den 1- bis 14-jahrigen
Kindern besonders deutlich zugenommen. Die
moglichen Ursachen fiir die nahezu bundeswei-
te Zunahme der Rotavirus-Gastroenteritiden sind
bisher ungeklirt und bediirfen weiterer Untersu-
chungen. Einzelne Saisons mit vergleichsweise
erhohten Fallzahlen hat es jedoch bereits vor Ein-
fithrung der Impfung gegeben. Nach Aussagen
des Konsiliarlabors fiir Rotaviren konnten im Jahr
2017 regional gehiuft ungewohnliche Virusvarian-
ten nachgewiesen werden, was moglicherweise zu
den erhohten Fallzahlen beigetragen hat.
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6.49 Rételn

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2016: 19

> Keine konnatale Roteln-Infektion, weniger
Erkrankungen als im Vorjahr

> Klinische Verdachtsfille werden nur sehr
selten labordiagnostisch bestitigt.

> Inzidenz 0,02 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner

> 3 Ausbriiche mit insgesamt ¢ Fillen

Kurzbeschreibung

Roteln werden durch Viren ausgelést. Der Mensch
ist der einzige bekannte natiirliche Wirt fiir das
Rételnvirus. Die Ubertragung erfolgt iiber Trépf-
chen. Besonders im Kindesalter verlduft etwa die
Hilfte der Infektionen asymptomatisch. Die Er-
krankung ist durch ein kleinfleckiges Exanthem
gekennzeichnet, das im Gesicht beginnt, sich tiber

Tab. 6.49.1:

Korper und Extremititen ausbreitet und nach 1 bis
3 Tagen wieder verschwindet. Weiter kénnen ins-
besondere Kopfschmerzen, subfebrile Temperatu-
ren und Lymphknotenschwellungen (besonders
der nuchalen und retroaurikuliren Lymphkno-
ten) auftreten. Seltene (jedoch mit zunehmen-
dem Lebensalter der erkrankten Person hiufige-
re) Komplikationen sind Arthralgien, Arthritiden
und Enzephalitiden. Im Falle einer Infektion der
Mutter wihrend der Schwangerschaft verursacht
eine iiber die Plazenta erfolgte Infektion beim
sich entwickelnden Fetus schwere Schiden, deren
Hiufigkeit und Schweregrad vom Infektionszeit-
punkt wihrend der Schwangerschaft abhingen
(konnatale Roteln-Embryopathie). Wihrend der
ersten 12 Schwangerschaftswochen ist die Gefahr
einer Embryopathie bei einer Rételn-Infektion der
Mutter extrem hoch. Sie kann zu einer Fehl- oder
Totgeburt oder einer Vielzahl von Missbildungen
(Embryopathien) wie Taubheit, Augenschiden,
geistiger Behinderung, Herzmissbildungen und
Knochendefekten fithren. Die Elimination der
Rételn ist ein erkldrtes Ziel der deutschen und in-
ternationalen Gesundheitspolitik. Diese liegt vor,
wenn in Deutschland eine endemische Ubertra-
gung der Roteln tiber mindestens 12 Monate nicht
mehr zu beobachten ist.

Seit 29.03.2013 besteht gemifl Infektions-
schutzgesetz eine bundesweite namentliche Mel-
depflicht fiir Arzte und Labore. Zuvor waren nur
konnatale Rételn-Infektionen bundesweit nicht-
namentlich an das Robert Koch-Institut zu mel-
den.

Ubermittelte Rételn-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 2017

Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil |
nur klinisch (A) 64 32% 55 28%
klinisch-epidemiologisch (B) 8 | 4% | 7, 4% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 22 M% | 12 6% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 50 | 25% | 55 28% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 56 28% 67 34%
alle 200 100% 19 1009

T

Referenzdefinition (B+C) 30 15% 19 10%
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Postnatale Rételn

Falldefinition
Von 196 im Jahr 2017 {ibermittelten Roteln-Fillen
erfiilllten nur 19 (10 %) die Referenzdefinition. (s.
Tab. 6.49.1).

Die Falldefinition verinderte sich im Jahr
2015: Miitter von Neugeborenen mit Rételn-Em-
bryopathie werden nun als klinisch-epidemiologi-
sche Fille erfasst, auch wenn sie selbst keine wei-
teren klinischen Kriterien fiir die Rételn aufweisen
und bei ihnen kein labordiagnostischer Nachweis
vorliegt; dartiber hinaus kam zu den labordiagnos-
tischen Nachweisen der Antigennachweis hinzu.

Zeitlicher Verlauf

Fiir das Jahr 2017 wurden 19 Rételn-Fille tibermit-
telt, die der Referenzdefinition entsprachen. Im
Jahr 2016 waren es 30 Erkrankungen. Monatlich
wurden o bis 4 Roteln-Erkrankungen an das RKI
iibermittelt.

Geografische Verteilung
Die bundesweite Inzidenz lag bei o,02 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner.

In Nordrhein-Westfalen wurden 6 Erkran-
kungen erfasst. Aus Rheinland-Pfalz und Thiirin-
gen wurden jeweils 5 Erkrankungen und aus
Hamburg, Niedersachsen und Sachsen jeweils
eine Erkrankung tibermittelt. Angaben zum wahr-
scheinlichen Infektionsland lagen fiir 9 Erkran-
kungen vor. Alle 9 Erkrankten erwarben nach die-
sen Angaben die Infektion in Deutschland.

Demografische Verteilung

Roteln-Erkrankungen konnen in jedem Alter auf-
treten. Fiir die Altersgruppen der o- bis 9-Jihrigen
und der 10- bis 19-Jdhrigen wurden jeweils 5 Ro-
teln-Erkrankungen iibermittelt. Fir die Alters-
gruppe, die zum Zeitpunkt der Diagnose 20 Jahre
oder dlter war, wurden 9 Rételn-Erkrankungen
erfasst.

Im Jahr 2017 waren mit 13 Erkrankungen
mehr Midchen bzw. Frauen von Rételn betroffen
als Jungen bzw. Minner mit 6 Erkrankungen.
Sechs der weiblichen Erkrankten waren zwischen
20 und 49 Jahre alt.

Klinische Aspekte

Fiir alle 19 an Rételn erkrankten Personen lagen
eine oder mehrere Angaben zu den aufgetretenen
Symptomen vor. Bei allen trat ein Exanthem auf,
Lymphknotenschwellungen wurden bei 15 der Er-
krankungen angegeben. Bei insgesamt 6 der Er-
krankungen traten Arthralgien bzw. Arthritiden
(Gelenkschmerzen und Gelenkentziindungen)
auf. Finf Erkrankte waren aufgrund der Erkran-
kung hospitalisiert. Dabei handelte es sich um ei-
nen 12-jdhrigen Jungen und 4 Personen im Alter
zwischen 48 und 78 Jahren. Rételnassoziierte To-
desfille wurden im Jahr 2017 nicht berichtet.

Impfstatus

Ein zuverldssiger Impfschutz wird mit 2 Dosen
eines rételnhaltigen Impfstoffes (Kombinations-
impfstoff gegen Masern, Mumps und Rételn)
erreicht. Bereits nach der ersten Impfung entwi-
ckeln iiber 95% der Geimpften eine Immunitit
gegen Rételn. Um einen moglichst frithen und
zuverldssigen Impfschutz zu erreichen, empfiehlt
die STIKO die 1. Rételn-(Mumps-Masern)-Imp-
fung im Alter von n bis 14 Monaten und eine
zweite Impfung im Alter von 15 bis 23 Monaten
mit einem Mindestabstand von 4 Wochen zur
Erstimpfung. Alle Kinder sollten somit vor ih-
rem 2. Geburtstag 2-mal geimpft worden sein.
Ferner empfiehlt die STIKO, dass alle Frauen im
gebirfihigen Alter insgesamt 2-mal gegen Rételn
geimpft sein sollten, um vor einer Roételn-Infek-
tion in der Schwangerschaft geschiitzt zu sein.
Nur dokumentierte Impfungen (z.B. Eintrag im
Impfpass) sind bewertbar. Die Annahme einer
Immunitit aufgrund von anamnestischen Anga-
ben ist zu unsicher.

Von den 19 Erkrankungen im Jahr 2017 wur-
den 5 Erkrankte als geimpft und 12 als ungeimpft
ubermittelt; bei 2 Erkrankten war der Impfstatus
unbekannt (s. Abb. 6.49.1). Bei 4 der 5 geimpften
Erkrankten lagen ausreichende Angaben zur wei-
teren Bewertung des Impfstatus vor. Alle 4 wur-
den 2-mal geimpft und die letzte Dosis lag zu Er-
krankungsbeginn bei allen mehr als 1 Jahr zurtick.
Zwei der 4 trotz Impfung Erkrankten, zwei 77-jdh-
rige Kinder, gehorten zum gleichen Erkrankungs-
cluster. Zudem wurde die Information tibermit-
telt, dass in threm Umfeld Ringelrételn diagnosti-
ziert worden waren. Bei beiden Kindern wurde
keine Labordiagnostik durchgefiihrt. Es handelte
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Abb. 6.49.1:

Ubermittelte Rételn-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2017 (n=19)

Impfstatus unbekannt (2) Impfstatus bekannt (17) |

N

| Ungeimpft (12) | | Geimpft (5) |

N

Angaben zur Impfung nicht
ausreichend" (1)

Angaben zur Impfung ausreichend

(4)

Unvollstindig geimpft (o)

Nicht zeitgerecht geimpft (o)

Abstand zwischen der Impfung wihrend der

Impfung und ) Inkubationszeit; zum
Erkrankungsbeginn Erkrankungsbeginn
=3 Wochen

bestand kein Impfschutz

>1 Impfdosis (4)

Unvollstindig geimpft (o) Vollstindig und zeitgerecht

geimpft® (4)

Mégliche Impfdurchbriiche:
Abstand zwischen der letzten
Impfung und
Erkrankungsbeginn
=3 Wochen

2. Impfung wahrend der
Inkubationszeit

' Angaben zur Anzahl der Impfungen oder zum Datum der letzten Impfung lagen nicht vor.

2 Siehe dazu auch Hinweise im Text.

sich also méglicherweise um eine Fehldiagnose.
Fur die tibrigen beiden Erkrankten, die unabhin-
gig voneinander aufgetreten waren und deren
Impfungen mehr als zehn Jahre zuriick lagen,
wurde einmal der Nachweis von IgM-Antikorpern
und einmal eine positive PCR aus Liquor zum di-
agnostischen Nachweis angegeben. Hier koénnte
es sich um Durchbruchinfektionen handeln,
wahrscheinlicher ist jedoch ein hinsichtlich einer
akuten Rételn-Erkrankung falsch positives Labor-
ergebnis.

Ausbriiche
Es wurden 3 Ausbriiche mit insgesamt 9 Erkran-
kungen tibermittelt.

In Rheinland-Pfalz wurden 2 Kleinkinder ei-
nem Ausbruch zugeordnet, der in einer Kita auf-
getreten war. Eines der beiden Kinder war un-
geimpft, fur das zweite lagen keine Informationen
zum Impfschutz vor. Bei beiden Erkrankten wur-

de keine Labordiagnostik durchgefiihrt. Ebenfalls
in Rheinland-Pfalz erkrankten die beiden bereits
oben erwihnten, geimpften Schulkinder. Bei feh-
lender Labordiagnostik und Ringelrételn im Um-
feld bleibt hier unklar, ob es sich um eine Fehldia-
gnose handelte. Ein dritter Ausbruch betraf eine
Familie in Thiiringen. Es waren ein Erwachsener
und 4 Kinder und Jugendliche betroffen, alle 5 wa-
ren ungeimpft. Bei 2 Personen wurde die akute
Rételn-Erkrankung durch einen Nachweis von
IgM-Antikorpern bestitigt. Eine Genotypisierung
der Virusvarianten lag fiir keine der Erkrankun-
gen vor.

Alle anderen Rételn-Erkrankungen wurden
als sporadisch eingeschitzt. Durch die hohe An-
zahl der sporadisch auftretenden Erkrankungen
und der fehlenden Genotypisierung bei allen Er-
krankungen konnte die Herkunft der Infektionen
nicht ermittelt werden.
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Datenqualitdt

Rételn weisen ein sehr unspezifisches Krank-
heitsbild auf, viele Rételn-Infektionen verlaufen
subklinisch. Es ist somit zu erwarten, dass viele
Erkrankungen klinisch nicht der Falldefinition
entsprechen, auch wenn eine Labordiagnostik auf
eine akute Infektion hinweist. Daher finden sich
moglicherweise einige Rételn-Fille in den Fall-
definitionskategorien D und E (s. Tabelle 6.49.1).
Einige andere Viruserkrankungen kénnen zudem
eine den Roteln dhnliche Symptomatik hervorru-
fen. Aufgrund dieser Tatsachen ist es sehr schwie-
rig, Infektionsketten sicher nachzuverfolgen und
es werden besonders viele Erkrankungen als spo-
radisch eingestuft.

Die Diagnosestellung lediglich aufgrund der
klinischen Symptomatik ist somit duflerst unsi-
cher. Dies trifft besonders zu, wenn nur noch we-
nige Roteln-Fille in Deutschland auftreten. Nur
ein kleiner Teil der dem RKI tibermittelten R&-
teln-Fille wurde labordiagnostisch bestitigt. So
wurden dem RKI im Jahr 2017 insgesamt 55 R6-
teln-Fille iibermittelt, die allein klinisch bestitigt
waren (Falldefinitionskategorie A). Diese Fille
wurden fiir diese Analyse nicht beriicksichtigt,
weil sie nicht der Referenzdefinition entsprachen,
sie bildeten jedoch einen hohen Anteil aller an das
RKI tibermittelten Fille (55 von 196; 28 %) und
miissen auch an die WHO berichtet werden. Un-
ter diesen 55 Fillen waren besonders viele Kinder
im Alter unter 10 Jahren (41 von 55; 75 %). In dieser
Altersgruppe treten hiufiger exanthematische, fie-
berhafte Erkrankungen auf, die in der Regel je-
doch nicht labordiagnostisch abgeklirt werden.

Eine labordiagnostische Abklirung sollte im-
mer bei klinischem Verdacht auf eine akute Ro-
teln-Infektion erfolgen. Dies erleichtert auch die
weitere Vorgehensweise zum Schutz der Umge-
bung (insbesondere schwangerer Frauen). Bei
Durchfithrung einer Serologie ist zu bedenken,
dass nach Impfung ein positives IgM {iiber Jahre
persistieren kann. Ferner kénnen beim Nachweis
von IgM-Antikérpern falsch positive Befunde auf-
treten, die durch Kreuzreaktionen mit anderen
Viren (u.a. Parvovirus Big, Epstein-Barr-Virus
(EBV)) oder Rheumafaktoren verursacht werden
kénnen. Der positive pradiktive Wert der Serolo-
gie sinkt weiter, je seltener die Roteln auftreten.
Auch der hohe Anteil der wenigen Rételn-Fille,
die nach den Angaben der zustindigen Behérden

aufgrund der Rételn-Erkrankung hospitalisiert
worden waren, spricht dafiir, dass es sich bei die-
sen Erkrankungen nicht um eine akute Rételn-In-
fektion gehandelt hatte. Hier konnte es sich um
einen Krankenhausaufenthalt zur Abklirung ent-
ziindlicher ZNS-Prozesse gehandelt haben, zu de-
ren Abklirung die sogenannte MRZ-Reaktion
(Nachweis einer intrathekalen Synthese von Anti-
korpern gegen Masern, Rételn und Varicella-Zos-
ter-Viren) herangezogen wird. Ein positiver Be-
fund der MRZ-Reaktion ist Ausdruck einer
chronischen Aktivierung des Immunsystems im
zentralen Nervensystem, kann aber als akute Ro-
teln-Infektion fehlgedeutet werden.

Es wird empfohlen, insbesondere bei Kindern mit
einem Exanthem und Fieber und bei allen spora-
disch auftretenden Erkrankungen einen Rachen-
abstrich fiir einen direkten Virusnachweis mittels
PCR vorzunehmen. Die RT-PCR bietet insbeson-
dere bei Kindern eine nicht-invasive, zuverlissige
Methode, um den Verdacht auf eine akute Roteln-
virusinfektion sicher zu bestitigen und unzurei-
chend geimpfte schwangere Kontaktpersonen gut
beraten zu konnen. Sollte diese positiv sein, kann
eine Genotypisierung des Rételnvirus angeschlos-
sen werden.

Eine Genotypisierung wurde im Jahr 2017 bei
keinem der Rételn-Fille veranlasst. Die durch die
Rételnvirus-Genotypisierung  gewonnenen  Se-
quenzdaten erméglichen es, im Rahmen der mo-
lekularen Surveillance Ubertragungsketten auf
nationaler wie internationaler Ebene zu verfolgen.
Das Nationale Referenzzentrum (NRZ) Masern,
Mumps, Rételn am RKI fiihrt kostenfrei PCR-Un-
tersuchungen und nachfolgende Genotypisierun-
gen durch.

Ein durch ein Labor gemeldeter positiver Be-
fund sollte — zur weiteren Sicherung der Diagnose
einer akuten Roteln-Infektion — eine Riicksprache
der Gesundheitsimter mit der betroffenen Person
und ggf. dem einsendenden Arzten nach sich zie-
hen.

Fazit

Die tibermittelten Daten von 2017 ermoglichen
aufgrund ihrer noch nicht ausreichenden Qualitit
noch keine sichere Einschitzung der Epidemiolo-
gie der Rételn in Deutschland. Eine endemische
Transmission der Rételnviren ist unwahrschein-
lich, ferner liegt die Inzidenz unter einer Er-
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krankung pro 1 Mio. Einwohner. Trotzdem kann
mit diesen Daten die Elimination der Rételn in
Deutschland nicht verifiziert werden. Wegen des
oft fehlenden oder unspezifischen Krankheits-
bildes der Rételn reichen die Meldedaten nicht
aus, um sicher auftretende Transmissionsketten
oder den Import von Rotelnviren beschreiben zu
kénnen. Eine Nachverfolgung von Transmissions-
ketten von hochstwahrscheinlich importierten
Rételnviren ist derzeit wegen seltener Genotypi-
sierungen schwierig. In die Berechnungen der
WHO gehen auch klinische Fille ein, die einen
groflen Anteil der Rételn-Fille in Deutschland
ausmachen, von denen jedoch héchst fraglich ist,
ob wirklich bei allen Erkrankungen eine akute
Rételn-Infektion vorlag. Klinische Verdachtsfille
sollten immer labordiagnostisch mit einer Serolo-
gie und PCR, moglichst mit nachfolgender Geno-
typisierung bestitigt werden.

Letztendlich ist das Ziel, konnatale Rételn in
Deutschland zu verhindern. Je sensitiver das Sur-
veillancesystem ist, desto schneller kann eine
Ubertragung auf schwangere Frauen im Falle des
Vorliegens der Roteln verhindert werden. Ein
Nachweis Roételn-spezifischer IgM-Antikérper in
der Schwangerschaft bedarf immer vor therapeu-
tischen Entscheidungen einer Uberpriifung des
Befundes durch eine weitere Diagnostik (z.B. Im-
munblot, IgG-Aviditit, direkter Erregernachweis).

Konnatale Rételn

Situation in Deutschland

Fir das Jahr 2017 wurde dem RKI keine konna-
tale Roteln-Infektion iibermittelt. Auch im Jahr
2015 und 2016 war keine konnatale Rételn-Infek-
tion bekannt geworden. In den Jahren 2001 bis
2003, 20006, 2008 sowie 2012 und 2013 wurde
jahrlich jeweils ein Fall tibermittelt. 2004 wurden
3 Fille erfasst, 2009 waren es 2 Fille. Die WHO
gibt als Ziel vor, dass landesweit keine konnata-
len Rételn-Fille auftreten sollen. Diesem Ziel ist
Deutschland bereits sehr nahe gekommen.
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6.50 Salmonellose

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 14.269

> Seit Jahren riicklaufiger Trend der Fallzah-
len hat sich nicht weiter fortgesetzt

> Zweithiufigste meldepflichtige bakterielle
gastrointestinale Krankheit

» Hochste Inzidenz bei Kindern unter 1o
Jahren (insbesondere bei Kleinkindern)

> 74% der Infektionen in Deutschland er-
worben

> 2065 Ausbriiche mit 1.170 Erkrankungen

Kurzbeschreibung
Salmonellosen sind durch Bakterien der Gattung
Salmonella verursachte Erkrankungen. Beim
Krankheitsbild steht Durchfall im Vordergrund.
Daneben sind Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbre-
chen und Fieber méoglich. Die Symptome dauern
in der Regel nur wenige Stunden oder Tage an,
fithren bei einem Teil der Betroffenen aber auch
zu mehrtigigen Krankenhausaufenthalten.
Enteritis-Salmonellen kommen weltweit u.a.
in Gefliigel, Schweinen, Rindern, aber auch Repti-
lien vor. Sie werden meist durch den Verzehr kon-
taminierter Lebensmittel auf den Menschen iiber-
tragen. Typhus und Paratyphus, verursacht durch
die beiden Salmonellen-Serovare S.Typhi und
S. Paratyphi, unterscheiden sich im Krankheits-
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Tab. 6.50.1:

Ubermittelte Salmonellen-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 104 1% | 223 | 1%
klinisch-labordiagnostisch (C) 12.868 87% 14.046 86%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 526 | 4% | 567 3%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1.226 8% 1.480 9%
alle 14.724 | 100% | 16.316 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 12972 88% 87% |

14.269 |

bild deutlich von den tibrigen Salmonellosen und
werden in eigenen Kapiteln (s. Kap. 6.58 und
6.44) behandelt.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfillen (s.
Tab. 6.50.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden insgesamt 14.269 Salmo-
nellosen iibermittelt, die der Referenzdefinition
entsprechen. Die Salmonellose war damit auch
in diesem Jahr nach der Campylobacter-Enteri-
tis die zweithdufigste meldepflichtige bakterielle
gastrointestinale Krankheit. Gegeniiber dem Vor-
jahr (12.972 Erkrankungen) ist die Zahl der Er-
krankungen um 10% angestiegen. Der seit 2001
(77.001 Erkrankungen) riickliufige Trend hat sich
damit nicht weiter fortgesetzt. Die bundesweite
Inzidenz tibermittelter Salmonellosen lag im Jahr
2017 bei 17 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner. Wie in den Vorjahren wurden die meisten
Salmonellosen (5.446; 38 %) im III. Quartal tiber-
mittelt (s. Abb. 6.50.1).

Geografische Verteilung

In fast allen Bundeslindern lag die Inzidenz
unter dem jeweiligen Median der 5 Vorjahre
(s. Abb. 6.50.2). Ein besonders starker relativer
Riickgang war in Sachsen-Anhalt (40%) und
Brandenburg (39%) zu verzeichnen. In Nieder-
sachsen und Bayern lag die Inzidenz im Jahr 2017
iiber dem Median der Vorjahre (10 % bzw. 3%). In
Thiringen, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Mecklen-

burg-Vorpommern, Bayern, Niedersachsen und
Hamburg lag die Inzidenz im Jahr 201y tiber der
bundesweiten Inzidenz (17 Erkr./100.000 Einw.).

Bei 8.757 Salmonellosen (61%) wurde min-
destens ein wahrscheinliches Infektionsland an-
gegeben (8.852 Nennungen); 6533 (74 %) der Nen-
nungen entfielen auf Deutschland. Die tibrigen
verteilten sich vor allem auf typische Urlaubslin-
der wie die Tiirkei (254 Nennungen), Agypten
(243), Thailand (185) und Spanien (166).

Demografische Verteilung

Wie in den Vorjahren zeigten sich die héchsten
altersspezifischen Inzidenzen bei Kindern unter
10 Jahren mit einem Maximum bei Kleinkindern.
Die niedrigsten Inzidenzen waren in den Alters-
gruppen zwischen 30 und 59 Jahren zu verzeich-
nen (s. Abb. 6.50.3). Beide Geschlechter waren
nahezu gleichermafen betroffen (méinnlich 51%;
weiblich 49 %).

Nachgewiesene Erreger

Eindeutige Angaben zum Serovar wurden fir
74% (2016: 76 %) der Erkrankungen tibermittelt.
Bei 45% der Nennungen handelte es sich um
S. Enteritidis und bei 34 % um S. Typhimurium.
Mit weitem Abstand folgten S. Infantis (2,5%),
S. Derby und S. Typhimurium (monophasisch)
(jeweils 1,1%). Alle anderen iibermittelten Sero-
vare machten zusammen 16% aus. Gegentiber
dem Vorjahr nahm die Anzahl der iibermittelten
S.-Enteritidis-Erkrankungen um 16% zu (von
4.046 auf 4.708). Die Anzahl der S.-Typhimuri-
um-Erkrankungen stieg um 3% (von 3.497 auf

3.605).
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Abb. 6.50.1:

Ubermittelte Salmonellosen nach Meldewoche, Deutschland, 2017 (n=14.269) im Vergleich mit den Vorjahren (mit

zusitzlicher Darstellung der Erkrankungen in Ausbriichen)
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Klinische Aspekte

Fir 14.190 Erkrankungen (99 %) wurden Symp-
tome angegeben (31.682 Nennungen). Durchfall
(98 %) wurde am hiufigsten genannt, gefolgt von
Bauchschmerzen (64 %), Fieber (39 %) und Erbre-
chen (23%). Es wurden 20 Todesfille im Zusam-
menhang mit Salmonellosen als »krankheitsbe-
dingt verstorben« tibermittelt (2016: 18). Betroffen
waren 16 Minner und 4 Frauen im Alter zwischen
21 und 89 Jahren (Altersmedian 79 Jahre). Bei
13 Todesfillen wurde ein Serovar genannt: 7-mal
S. Enteritidis, 4-mal S. Typhimurium und jeweils
einmal S. Infantis und S. Newport. Die iibrigen 7
Todesfille wurden ohne eindeutige Angaben zum
Salmonella-Serovar iibermittelt.

Ausbriiche
Es wurden 265 Ausbriiche mit insgesamt 1.170
Erkrankungen (8% aller Salmonellosen, Vorjahr:
5%) iibermittelt (s. Tab. 6.50.2), davon 39 Ausbrii-
che mit 5 oder mehr Erkrankungen. Im Vergleich
zum Vorjahr wurden 22 % mehr Ausbriiche tiber-
mittelt, die 73 % mehr Erkrankungen umfassten.
Der grofite Ausbruch umfasste 72 Erkran-
kungen und wurde durch S. Typhimurium verur-
sacht. Er ereignete sich in Thiiringen und stand in

— 2017 — 2017, Erkrankungen in Ausbriichen

Zusammenhang mit dem Verzehr von Schweine-
fleisch. Ein Ausbruch mit 52 Erkrankungen durch
S. Enteritidis ereignete sich in einer Kinderbetreu-
ungsstitte in Bayern. Ein bundeslandiibergreifen-
der Ausbruch durch S. Kottbus (51 Erkrankungen)
stand in Zusammenhang mit dem Verzehr von
Rohschinken. Bei 2 Ausbriichen durch S. Typhi-
murium in Niedersachsen mit 46 bzw. 32 Erkran-
kungen konnten keine Zusammenhinge mit be-
stimmten Lebensmitteln ermittelt werden.
Weitere Ausbriiche mit 30 oder mehr Erkrankun-
gen ereigneten sich in Thiiringen (31 Erkrankun-
gen; S. Typhimurium; verdichtigtes Lebensmittel:
Schweinefleisch) bzw. waren bundeslandiibergrei-
fend (33 Erkrankungen in Niedersachsen und
Sachsen; S. Enteritidis; verdichtigtes Lebensmit-
tel: Backwaren).

Fazit

Die Epidemiologie der Salmonellose war seit
Jahren von einer deutlichen Abnahme der Er-
krankungszahlen geprigt, die primadr, aber nicht
ausschlieflich, durch einen Riickgang der Erkran-
kungen durch S. Enteritidis und S. Typhimurium
gekennzeichnet war. Im Jahr 2017 hat sich der
riickliufige Trend nicht weiter fortgesetzt. Insbe-
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Abb. 6.50.2:
Ubermittelte Salmonellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=14.267) im Vergleich mit den
Vorjahren
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Abb. 6.50.3:
Ubermittelte Salmonellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=14.211)
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Tab. 6.50.2:

Ubermittelte Ausbriiche von Salmonellosen, Deutschland, 2016 und 2017

2016 | 2017 |
Anzahl Gesamtzahl Anzahl Gesamtzahl
Ausbriiche Fille dieser Ausbriiche Fille dieser
| Ausbriiche | | Ausbriiche |
Ausbriiche mit < 5 Fillen 196 | 461 | 226 | 537 |
Ausbriiche mit 5 und mehr Fillen 21 215 39 633
Alle Ausbriiche 217 | 676 | 265 | 1.170 |
sondere die Erkrankungen durch S.Enteritidis 6.51 Shigellose
haben im Vergleich zum Vorjahr zugenommen.
Sowohl die Zahl der Ausbriiche als auch der im @

Rahmen von Ausbriichen tibermittelten Erkran-
kungen sind im Vergleich zum Vorjahr angestie-
gen.

Literaturhinweise

ECDC/EFSA Multicountry outbreak of new Salmonella ente-
rica 11:z41:¢,n,215 infections associated with sesame seeds —
13 June 2017. Journal 2017; https://ecdc.europa.eu/en/
publications-data/rapid-outbreak-assessment-mul-
ti-country-outbreak-new-salmonella-enterica
Schielke A, Rabsch W, Prager R, et al.: Tiwvo consecutive large
outbreaks of Salmonella Muenchen linked to pig farming
in Germany, 2013 to 2014: Is something missing in our re-
gulatory framework? Euro Surveill 2017. www.eurosur-
veillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=22793
Hormannsdorfer S, MesselhdufRer U, Rampp A, et al.:
Re-evaluation of a 2014 multi-country European outbreak
of Salmonella Enteritidis phage type 14b using recent epi-
demiological and molecular data. Euro Surveill 2017. doi:
10.2807/1560-7917.ES.2017.22.50.17-00196
: Epidemiologische und mikrobiologische Untersuchung von
zeitlich parallelen lebensmittelbedingten S.-Kottbus-Ge-
schehen (Vorldufige Ergebnisse). Epid Bull 2017; 38:423-
427.
RKI-Ratgeber (2016). www.rki.de/ratgeber
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=

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 437

» Anzahl der Erkrankungen auf Vorjahres-
niveau

> Minner sind hiufiger betroffen als Frauen
(55 % zu 45 %).

» Hochste Inzidenzen bei Kindern unter
5 Jahren und Erwachsenen zwischen 20
und 39 Jahren

> 32% der Erkrankungen in Deutschland
erworben, weitere wichtige Infektionslin-
der sind Agypten, Indien, Marokko und
Mexiko

> 8 Ausbriiche mit 19 Erkrankungen

Kurzbeschreibung

Die Shigellose ist eine weltweit verbreitete Durch-
fallerkrankung, die durch Bakterien der Gattung
Shigella ausgelost wird und mit wissrigen bis
blutigen Durchfillen, Bauchkrimpfen und Fieber
einhergeht. Es werden 4 Spezies mit unterschied-
licher geografischer Verteilung und Virulenz un-
terschieden. In Entwicklungslindern kommen
hauptsichlich S. flexneri, S. dysenteriae und S. boy-
dii vor. In Mitteleuropa dominiert S. sonnei.

Die Ubertragung erfolgt hauptsichlich iiber
Kontakt von Mensch zu Mensch, aber auch tiber
verunreinigtes Trinkwasser und verunreinigte Le-
bensmittel. Auch sexuelle Ubertragungen iiber
oro-anale Kontakte sind méglich.


https://ecdc.europa.eu/en/publications-data/rapid-outbreak-assessment-multi-country-outbreak-new-salmonella-enterica
https://ecdc.europa.eu/en/publications-data/rapid-outbreak-assessment-multi-country-outbreak-new-salmonella-enterica
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http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=22793
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Tab. 6.51.1:

Ubermittelte Shigellose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
klinisch-epidemiologisch (B) 8 | 2% | 1 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 419 90% | 436 90 % |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 16 3% 13 3%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 25 5% 33 7%
alle 468 100% 483 1009 |
Referenzdefinition (B+C) 427 | 9N% a7 90%

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfillen (s. Tab.
6.51.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden insgesamt 437 Shigellosen
gemifl Referenzdefinition tibermittelt. Die Zahl
der Shigellosen bleibt damit etwa auf dem Niveau
des Vorjahres (427 Erkrankungen). Im zeitlichen
Verlauf ist seit 2001 insgesamt eine deutliche
Abnahme der Fallzahlen zu beobachten (s. Abb.
6.51.1).

Abb. 6.51.1:

Geografische Verteilung

Die Shigellose-Inzidenz betrug in Deutschland
0,5 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner (2016:
0,5) und war damit niedriger als der Median der g
Vorjahre (0,7).

In den meisten Bundeslindern wurden 2017
niedrigere Shigellose-Inzidenzen als in den 5 Vor-
jahren beobachtet. In Hamburg, Thiiringen, Bran-
denburg, Schleswig-Holstein und Mecklenburg-
Vorpommern war die Inzidenz 2017 héher als der
Median der 5 Vorjahre. Im Saarland war die Inzi-
denz unverindert (s. Abb. 6.51.2). Die hochsten
Inzidenzen wurden im Jahr 2017, wie bereits zu-

Ubermittelte Shigellosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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Abb. 6.51.2:

Ubermittelte Shigellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=437) im Vergleich mit

den Vorjahren
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vor, in Hamburg und Berlin (3,0 und 1,8 Erkr./
100.000 Einw.) registriert. Zudem lagen die Shi-
gellose-Inzidenzen auch in Thiiringen, Bayern,
Sachsen, Brandenburg und Hessen {iber dem
bundesweiten Median.

Bei 364 Erkrankungen (83%) lagen insge-
samt 375 Angaben zum wahrscheinlichen Infekti-
onsland vor (Mehrfachnennungen waren mog-
lich). Mit 121 Nennungen (32 %) wurde Deutsch-
land am hiufigsten als Infektionsland angegeben.
Es folgten Agypten (12%), Indien (7 %), Marokko
und Mexiko (jeweils 3%) (s. Tab. 6.51.2).

Demografische Verteilung

Die Altersverteilung der Shigellosen zeigte jeweils
einen Gipfel bei Kindern und jungen Erwachse-
nen. Bei Kindern lag die hochste Inzidenz bei den
unter 5-Jihrigen (0,6 Erkr./100.000 Einw., n=21).

| 2017 bundesweit

Bei Erwachsenen wurden die hochsten Inziden-
zen bei den 20- bis 39-Jihrigen registriert (0,9
Erkr./100.000 Einw., n=189).

Insgesamt waren mehr minnliche (55%) als
weibliche Personen (45 %) betroffen. In der Alters-
gruppe der 30- bis 39-Jahrigen war die Inzidenz
bei Minnern deutlich hoher (1,1 Erkr./i00.000
Einw.) als bei Frauen (0,7) (s. Abb. 6.51.3).

Nachgewiesene Erreger

Bei 376 Erkrankungen (86 %) wurden Angaben
zur Spezies iibermittelt. Dabei handelte es sich
um Infektionen mit S. sonnei (71%), S. flexneri
(23%), S. boydii (5%) und S. dysenteriae (2 %). Ge-
geniiber dem Vorjahr hat der Anteil der Infektio-
nen mit S. sonnei (2016: 68 %) und S. boydii (2016:
3%) leicht zugenommen, wihrend der Anteil der
Infektionen mit S. flexneri leicht (2016: 26 %) ab-
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Tab. 6.51.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Shigellosen, Deutschland, 2017 (Mehrfachnennungen
méglich, 364 Erkrankungen, bei denen mindestens ein
Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Deutschland 121 32%
Agypten 45 12%
Indien 25 7% |
Marokko 13 | 3% |
Mexiko 13 3% |
Spanien 10 3%
Tansania 7 | 2% |
Kenia 7 | 2% |
Indonesien 6 2%
Athiopien 6, 2%
Peru 6 | 2% |
Andere 116 | 31%
100%

Summe 375 |

genommen hat. Der Anteil an S.-dysenteriae-Infek-
tionen (2016: 2%) blieb in etwa gleich.

Abb. 6.51.3:

Klinische Aspekte

Fiir 437 Shigellosen wurde mindestens ein Symp-
tom tibermittelt, davon trat am hiufigsten Durch-
fall (99%) auf, gefolgt von Bauchschmerzen
(70%), Fieber (43%) und Erbrechen (16%). Im
Jahr 2017 wurden keine Todesfille aufgrund von
Shigellose iibermittelt.

Ausbriiche

Es wurden 8 Ausbriiche mit insgesamt 19 Erkran-
kungen tibermittelt. Im Vergleich zum Vorjahr
hat sowohl die Anzahl der Ausbriiche (2016: 1)
als auch die Anzahl der davon betroffenen Erkran-
kungen (2016: 31) abgenommen. Drei Ausbriiche
betrafen 3 Erkrankte, die tibrigen 5 Ausbriiche je-
weils 2.

Datenqualitdt

Durch die Meldepflicht werden nur Shigellosen
erfasst, die in Deutschland labordiagnostisch
nachgewiesen wurden. Entsprechend werden In-
fektionen, die von Reisenden aus Deutschland im
Ausland erworben und dort noch vor der Riick-
kehr erfolgreich behandelt wurden, in der Regel
nicht erfasst.

Ubermittelte Shigellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=434)
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Fazit
Die Anzahl der Shigellose-Erkrankungen lag etwa
auf dem Niveau des Vorjahres, in den Jahren zu-
vor war ein abnehmender Trend verzeichnet wor-
den.

Literaturhinweise

Njamkepo E, Fawal N, Tran-Dien A, et al.: Global phylogeo-
graphy and evolutionary history of Shigella dysenteriae
type 1. Nature Microbiology 2016;1:16027.

RKI: Reiseassoziierte Krankheiten 2015. Epid Bull 2016;

39:431-444.
RKI-Ratgeber fiir Arzte (2015). www.rki.de/ratgeber

6.52 Syphilis

(O

> Fille 2017: 7.476

Seit 2010 deutlicher Anstieg der Fallzahlen

» Hohe Fallzahlen insbesondere in stidti-
schen Ballungsgebieten

» 93% der Erkrankungen wurden in
Deutschland erworben.

» Hochste Anzahl von Fillen bei Minnern,
die Sex mit Midnnern haben

v

Kurzbeschreibung

Die Syphilis ist eine bakterielle, durch die Spiro-
chitenart Treponema pallidum verursachte Erkran-
kung, die nur beim Menschen vorkommt und se-
xuell, durch Blut und intrauterin von der Mutter
auf das Kind tibertragbar ist. Sie verlduft typischer-
weise in drei Stadien: ein so genannter Primir-
affekt (ein meist schmerzloses Geschwiir an der
Eintrittsstelle) bildet sich wenige Tage bis Wochen
nach der Infektion, im Sekundirstadium macht
sich die Erkrankung durch Allgemeinsymptome
und Hauterscheinungen bemerkbar und im Ter-
tidrstadium (Jahre nach der Erstinfektion) kann es
zur Schidigung des Gehirns und der Blutgefifie
kommen.

Symptomfreie Phasen werden als Latenz be-
zeichnet. In Abhingigkeit von der seit der Infekti-
on vergangenen Zeitspanne wird zwischen Frith-
(bis etwa ein Jahr nach der Infektion) und

Spitlatenz unterschieden. Infektiés sind Perso-
nen im Primir- und Sekundirstadium sowie wih-
rend der Frithlatenz. Die Infektion kann durch
Antibiotika geheilt werden; wiederholte Infektio-
nen sind moglich.

Fallkriterien

GemifR §7 Abs.3 IfSG werden Nachweise von
Treponema pallidum direkt an das RKI gemeldet.
Die eingegangen Meldungen werden nach Fallkri-
terien bewertet. Alle Fille sind labordiagnostisch
bestitigt, es liegen aber nicht zwingend Angaben
zur klinischen Symptomatik vor. Folgende Mel-
dungen werden ausgeschlossen: Serumnarben
(mit zum Teil noch hohen Resttitern), vermutete
Doppelmeldungen und vermutete Fille von nicht
ausreichend therapierter Syphilis (Syphilis non sa-
tis curata).

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf Meldungen, die die Fallkriterien erfiillen.

Die Syphilis-Meldungen werden seit 2017 mit
Hilfe eines Algorithmus gepriift und die Meldun-
gen, die sich wahrscheinlich auf den gleichen Fall
beziehen, automatisiert zu einem Fall zusammen-
gefiihrt. Die Regeln des Algorithmus beruhen auf
den auch bisher fiir das Verfahren angewandten
Regeln, die wiederum auf den S2k-Leitlinien zur
Diagnostik und Therapie der Syphilis beruhen.
Fur die im Folgenden berichteten Daten wurde
wie bereits fiir das Infektionsepidemiologische
Jahrbuch 2017 der Algorithmus einheitlich auf alle
seit Einfithrung des IfSG eingegangenen Syphi-
lis-Meldungen angewandt. Damit ergeben sich im
Vergleich zu fritheren Publikationen auch fiir die
Vorjahre Verinderungen in der Anzahl und den
Charakteristika der berichteten Fille.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden dem RKI 7.476 Syphilis-Fille
gemeldet, 298 (4,2 %) mehr als im Vorjahr. Damit
setzt sich der seit 2010 beobachtbare Anstieg der
Fallzahlen weiter fort, wenn auch nicht in glei-
chem Umfang wie in den 3 Vorjahren (s. Abb.
6.52.1).

Geografische Verteilung

Bundesweit lag die Syphilis-Inzidenz im Jahr 2017
mit 9,1 Fillen pro 100.000 Einwohner deutlich
uiber dem Median der 5 Vorjahre (7,2). Ein solcher,
zum Teil deutlicher Anstieg war in 14 Bundeslin-
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Abb. 6.52.1:
Gemeldete Syphilis-Fille nach Diagnosejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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Abb. 6.52.2:
Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=7.476) im Vergleich
mit den Vorjahren
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Abb. 6.52.3:
Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach
Postleitbereich (geglittet), Deutschland, 2017 (n=7.476)
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dern zu beobachten, mit Ausnahme von Bremen
und Sachsen. Die mit Abstand hoéchsten Inzi-
denzen wurden in den Stadtstaaten Berlin (38)
und Hamburg (23) registriert. Leicht hoher als
im Bundesdurchschnitt lag die Inzidenz auch in
Nordrhein-Westfalen (10). Am niedrigsten lagen
die Inzidenzen in Schleswig-Holstein (4,8), Thii-
ringen (4,8) und Brandenburg (4,1; s. Abb. 6.52.2).

Vergleichsweise hohe Inzidenzen von tiber
20 Fillen/100.000 Einw. waren aufler in Berlin
und Hamburg noch in den Stidten Kéln (39),
Miinchen (35), Trier (25), Frankfurt (24), Mann-
heim (24), Dusseldorf (21) und Stuttgart (21) zu
verzeichnen (s. Abb. 6.52.3).

Fur 5.389 Fille (72 %) wurden Angaben zum
wahrscheinlichen Infektionsland gemacht. Die

meisten Nennungen (5.047; 93%) entfielen auf
Deutschland. Die am hiufigsten genannten weite-
ren wahrscheinlichen Infektionslinder waren Spa-
nien (35 Nennungen), Thailand (34), Ruménien
und Brasilien (je 28), Polen (14), [talien (13), die Nie-
derlande und die USA (je 12) sowie die Schweiz (11).

Demografische Verteilung

Der Anteil der Frauen an den Syphilis-Fillen lag
bei 6,4 % und blieb somit im Vergleich zum Vor-
jahr (6,3 %) annihernd stabil. Die absolute Anzahl
von Syphilis-Fillen unter den Frauen stieg damit
im Vergleich zum Vorjahr um 6,6 % auf 480. Die
Anzahl der Fille unter den Minnern (6.994) stieg
um 4,2%. Mit 17 Fillen/100.000 Einw. lag die In-
zidenz bei Minnern um ein Vielfaches hoher als
bei Frauen (1,2). Die hochste Inzidenz (38) wiesen
Minner in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jihri-
gen auf; die Altersgruppen der 25- bis 29-Jihrigen
(32) und der 40- bis 49-J4hrigen (31) waren dhnlich
stark betroffen. Bei Frauen wies die Altersgruppe
der 20- bis 24-Jihrigen die hochste Inzidenz (3,5)
auf, gefolgt von den 25- bis 29-Jahrigen und den
30- bis 39-Jahrigen (je 2,8) (s. Abb. 6.52.4).

Infektionsrisiken

Angaben zum Infektionsrisiko lagen fiir 77 % der
Fille vor. Unter diesen machte der Anteil der Fil-
le, die wahrscheinlich tiber sexuelle Kontakte zwi-
schen Minnern (MSM) iibertragen wurden, 82 %
aus und lag damit etwa auf dem Niveau der Vor-
jahre. Der Anteil der wahrscheinlich heterosexuell
erworbenen Infektionen lag bei 16 %.

Bei MSM stieg die Anzahl der Fille gegen-
itber 2016 in 9 Bundeslindern in unterschiedli-
chem Ausmafd weiter an. Die Fallzahlen unter
MSM stiegen prozentual besonders stark in
Rheinland-Pfalz (24 %), Niedersachsen (20%),
Hamburg (17 %), Bayern, Schleswig-Holstein so-
wie Bremen (je 15 %) an.

Im Vergleich zum Vorjahr fiel die Anzahl von
Fillen, bei denen Prostitutionskontakte als wahr-
scheinliche Infektionsquelle angegeben wurden
(n=115), im Vergleich zum Vorjahr um 1%. Die
Zahl der Fille, die wahrscheinlich im Kontext der
Austibung von Sexarbeit erworben wurden (n=79),
stieg um 25%. Insgesamt handelte es sich um
kleine Fallzahlen, bei denen Angaben im Kontext
der Prostitution gemacht wurden.
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Abb. 6.52.4:

Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=7.465)
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Die Zahl der bei Neugeborenen bzw. Kindern
diagnostizierten Fille von konnataler Syphilis lag
in den Jahren 2001 bis 2005 zwischen 5 und 6 Fil-
len pro Jahr. In den Jahren 2006 bis 2016 wurden
jeweils zwischen ein und 5 Fille konnataler Syphi-
lis bei Neugeborenen gemeldet. Im Jahr 2017 wa-
ren es 3 Fille.

Bei einem Drittel der Fille aus dem Jahr 2017
wurde eine HIV-Koinfektion angegeben (33%).
Dieser Anteil war bei Fillen mit wahrscheinli-
chem Infektionsweg MSM mit 48 % deutlich ho-
her als bei Fillen mit wahrscheinlich heterosexu-
ellem Infektionsweg (7,0 %).

Datenqualitdt
Die Gesamtzahl der eingegangenen Meldungen
einschlieflich der Meldungen, die nicht den Fall-
kriterien entsprachen, stieg von 9.065 im Jahr
2016 auf 9.359 im Jahr 2017 an. Das Verhiltnis
von Erstmeldungen zu fallidenischen Meldungen
blieb dabei seit dem Jahr 201 annihernd stabil.
Die entsprechende Entscheidung und Zuord-
nung war angesichts des Fehlens einer eindeuti-
gen fallbezogenen Kodierung schwierig und wird
auf Grundlage des oben genannten Algorithmus
getroffen, der auf Basis soziodemografischer, la-

bordiagnostischer und klinischer Merkmale die
eingehenden Meldungen dahingehend priift, ob
sie sich auf einen bereits gemeldeten Fall bezie-
hen.

Fazit

Der seit 2010 beobachtete Anstieg von Syphi-
lis-Fillen in Deutschland setzte sich auch im Jahr
2017 weiter fort. Insbesondere stidtische Bal-
lungszentren wiesen hohe Inzidenzen auf, auch
hier zum Teil mit deutlichen Anstiegen gegen-
iiber dem Vorjahr. Diese Anstiege waren im Jahr
2017, wie in den Vorjahren, fast ausschliefllich auf
Infektionen bei MSM zuriickzufiihren.

Die aktuelle epidemiologische Lage der Sy-
philis in Deutschland dhnelt der Situation in ande-
ren westeuropiischen Staaten. Auch hier kam es
zu andauernden Anstiegen von Syphilis-Fillen in
den letzten Jahren, mit MSM als hauptbetroffene
Gruppe.

Das Syphilis-Screening im Rahmen der
Schwangerschafts-Vorsorgeuntersuchungen ist in
Deutschland von hoher Wirksambkeit zur Vermei-
dung konnataler Syphilis-Fille: im Jahr 2017 wur-
den nur 3 solcher Fille gemeldet.
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Der anhaltende Anstieg der gemeldeten Sy-
philis-Infektionen zeigt, wie wichtig eine frithzei-
tige Diagnose und Behandlung von Syphilis-In-
fektionen ist, um Infektionsketten moglichst
frithzeitig zu unterbrechen. Das Bewusstsein fiir
Syphilis sollte daher sowohl beim drztlichen Per-
sonal als auch bei den betroffenen Gruppen ge-
stirkt werden. Laut Leitlinien der STI-Fachgesell-
schaft sollte MSM in Abhingigkeit von der Anzahl
der Sexualpartner ein regelmifiiges Screening auf
Syphilis, aber auch andere STI wie Chlamydien,
Gonorrho, Hepatitis C und HIV alle 3 bis 12 Mona-
te angeboten werden.
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6.53 Tollwut

Kurzbeschreibung

Die Tollwut wird durch neurotrope Viren der Fa-
milie der Rhabdoviren, Genus Lyssaviren, verur-
sacht. Innerhalb des Genus Lyssaviren existieren
verschiedene Virusspezies, die typischerweise
durch den Speichel infizierter Tiere {ibertragen
werden, z.B. das Rabiesvirus. Die Ubertragung
auf den Menschen erfolgt dabei durch einen Biss
oder durch Verunreinigung von Wunden oder
Hautabschiirfungen. Tollwut kann — auch noch
nach der Ubertragung — durch Impfung verhin-
dert werden, verlduft aber in der Regel tédlich,
sobald typische Krankheitszeichen (z.B. Lihmun-

gen, Krampfe, Lichtscheu und Abneigung gegen
Wasser) aufgetreten sind.

Situation in Deutschland
Im Jahr 2017 wurde dem RKI keine Erkrankung
an Tollwut tibermittelt.

In Deutschland sind seit dem Jahr 2001 ins-
gesamt 6 Tollwuterkrankungen tibermittelt wor-
den. Zuletzt verstarb im Jahr 2007 ein 55-jdhriger
Mann an Tollwut, nachdem er von einem streu-
nenden Hund in Marokko gebissen worden war.
Im Jahr 2005 wurden insgesamt 4 miteinander in
Zusammenhang stehende Erkrankungen an Toll-
wut ibermittelt. Betroffen waren eine 26-jihrige
Frau, die sich in Indien aufgehalten hatte und
nach deren Hirntod Organe zur Transplantation
entnommen worden waren, da zu diesem Zeit-
punkt noch kein Anhalt fiir eine Tollwuterkran-
kung vorgelegen hatte, sowie 3 ihrer Organemp-
finger. Im Jahr 2004 erkrankte und verstarb ein
si-jihriger Mann, der sich mit hoher Wahrschein-
lichkeit in Indien infiziert hatte.
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6.54 Toxoplasmose, konnatale Infektion

Kurzbeschreibung

Die Toxoplasmose wird durch den Parasiten Toxo-
plasma gondii hervorgerufen. Die Ubertragung
kann durch ungentigend gegartes kontaminiertes
Fleisch oder den Umgang mit infizierten Katzen
erfolgen. Beim gesunden Erwachsenen verliuft
die Infektion in der Regel ohne Symptome, jedoch
kann eine erstmalige Infektion in der Schwanger-
schaft zu schweren Schidigungen (z. B. der Augen
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Abb. 6.54.1:

Gemeldete Toxoplasmose-Fille nach Diagnosejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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oder des Gehirns) beim Ungeborenen fiithren, die
zum Teil erst nach Jahren in Erscheinung treten.
Alle Fille, fur die ein direkter Erregernach-
weis oder ein Nachweis spezifischer IgM- bzw.
IgA-Antikorper vorliegt, werden — soweit es sich
um Neugeborene oder Siuglinge handelt — als
konnatale Toxoplasmose gewertet. Fiir eine konna-
tale Infektion sprechen auch die mittels verglei-
chendem Immunoblot (parallele Testung von
miitterlichem und kindlichem Serum) nachgewie-
senen IgG-Antikorper des Neugeborenen oder die
Persistenz oder Konzentrationserhthung von
IgG-Serumantikorpern im postnatalen Verlauf.

Situation in Deutschland

Fir das Jahr 2017 wurden dem RKI 7 Fille von
konnataler Toxoplasmose gemeldet (s. Abb.
6.54.1). Die Meldungen kamen aus 5 Bundeslin-
dern. Drei Fille wurden aus Niedersachsen gemel-
det und je 1 Fall aus Thiiringen, Rheinland-Pfalz,
Baden-Wiirttemberg und Bayern. Es waren 4 Jun-
gen und 3 Midchen betroffen. Fiir 5 Fille wurde
ein wahrscheinliches Infektionsland angegeben,
dies war fiir alle Deutschland.

Datenqualitdt

Es ist von einer sehr hohen Untererfassung der
konnatalen Toxoplasmose durch das Meldesystem
auszugehen. Die Anzahl der gemeldeten Diagno-
sen ist von der Durchfithrung einer erregerspezi-
fischen Diagnostik abhingig. Dariiber hinaus ist
bei der Bewertung der gemeldeten Angaben zu
berticksichtigen, dass mogliche spiter auftretende
Symptome bei bekannten Fillen {iber die Meldun-
gen gemifl {7 Abs. 3 IfSG nicht erfasst werden
konnen, da diese nichtnamentlich an das RKI er-
folgen und somit Erginzungen nicht nachgemel-
det werden kénnen.

Literaturhinweise
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6.55 Trichinellose

Kurzbeschreibung

Die Trichinellose (oder Trichinose) wird durch
einen Nematoden (Fadenwurm) der Spezies
Trichinella hervorgerufen. Der Mensch infiziert
sich durch den Verzehr von nicht ausreichend
durcherhitztem kontaminierten Fleisch, insbe-
sondere vom Wildschwein oder Schwein. Die
aufgenommenen Larven werden im Darm frei-
gesetzt und wandern bevorzugt in Muskelzellen,
wo sie sich verkapseln. Das kann zunichst mit
Bauchbeschwerden, spiter mit Muskelschmer-
zen und Schwellungen im Augenbereich einher-
gehen. Aufgrund der weitverbreiteten modernen
Haltungsformen in der Schweinemast und der
im Rahmen der amtlichen Fleischuntersuchung
durchgefiihrten Trichinenuntersuchungen tritt
die Erkrankung in Deutschland selten auf.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2017 wurden 2 Trichinellosen tibermittelt,
die die Referenzdefinition erfiillen (s. Abb. 6.55.1).
Betroffen waren 2 Frauen im Alter von 16 und
63 Jahren. Fiir eine der Erkrankungen wurde als
wahrscheinliches Infektionsland Athiopien iiber-
mittelt. Fiir die andere Erkrankung konnte kein
wahrscheinliches Infektionsland bzw. keine In-
fektionsquelle ermittelt werden.

Abb. 6.55.1:
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Ubermittelte Trichinellose-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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6.56 Tuberkulose

@

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 5.486

» Nach deutlichem Anstieg im Jahr 2015
und nahezu identischen Zahlen 2016,
sind die Tuberkolose-Fallzahlen im Jahr
2017 wieder leicht riicklaufig.

» Drei Viertel der Erkrankungen traten als
Lungentuberkulose auf, davon 81% als
offene Form der Lungentuberkulose, 54 %
der offenen Lungentuberkulosen waren
mikroskopisch positiv und damit beson-
ders infektios.

> Zwei Hiufigkeitsgipfel: Einer im Alter
zwischen 15 und 39 Jahren, ein weiterer
— kleinerer — bei den tiber 79-Jdhrigen.

» Der Anteil erfolgreicher Behandlungen
lag 2016 bei 81% und blieb damit unter
dem WHO-Ziel (90 %).

Kurzbeschreibung

Als Tuberkulose werden Erkrankungen bezeich-
net, die durch Erreger des Mycobacterium-tubercu-
losis-Komplexes hervorgerufen werden. Im Myco-
bacterium-tuberculosis-Komplex werden Mycobac-
terium tuberculosis, M. africanum, M. bovis, M.
microti, M. canetti u.a. zusammengefasst. Die
Ubertragung der Erreger erfolgt in der Regel ae-
rogen von Mensch zu Mensch. Aus diesem Grund
ist die frithzeitige Diagnose der Tuberkulose, im
Idealfall bevor sich eine offene Lungentuberku-

Tab. 6.56.1:

lose (infektiose Form) entwickelt sowie die rasch
eingeleitete und konsequent iiber mindestens 6
Monate durchgefithrte Kombinationstherapie zur
Unterbrechung von Infektionsketten von beson-
derer Bedeutung.

Unbehandelt ist die Krankheit durch einen
langen, schweren Verlauf gekennzeichnet, der in-
itial hiufig mit unspezifischen Symptomen wie
Appetitverlust (Gewichtsabnahme), subfebrilen
Temperaturen, Nachtschweifs und Husten einher-
geht. In Abhingigkeit von den betroffenen Orga-
nen ist eine vielfiltige Symptomatik moglich.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.

6.56.1).

Zeitlicher Verlauf

Fiir das Jahr 2017 wurden dem RKI 5.486 Tuber-
kulosen tibermittelt. Dies entsprach einer Inzi-
denz von 6,7 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner (2016: 7,2 Erkr./100.000 Einw.). Nach dem
deutlichen Anstieg im Jahr 2015 und den nahezu
identischen Zahlen im Jahr 2016, sind die Erkran-
kungszahlen im Jahr 2017 wieder leicht riickliufig
(2016: 5.949 Erkrankungen) (Abb. 6.56.1).

Geografische Verteilung

Die Inzidenz war — mit Ausnahme von Bre-
men — in allen Bundeslindern hoéher als im
Vergleich zum Median der vergangenen 5 Jahre
(s. Abb. 6.56.2). Insbesondere in den Stadtstaaten
Hamburg (13 Erkr./100.000 Einw.), Berlin (12) so-

Ubermittelte Tuberkulose-Flle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017

Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil |
nur klinisch (A) 1.468 24% | 1.288 23% |
klinisch-epidemiologisch (B) 78 | 1% | 80 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 4.403 | 72% | 418 | 73% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 146 | 2% | 161 3% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 36 1% 30 1%
alle 6.131 | 100 % | 5.677 | 100% |
Referenzdefinition (A+B+C) 97% | 5.486 97% |

5.949 |
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Abb. 6.56.1:

Ubermittelte Tuberkulosen, Deutschland, 2001 bis 2017
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wie im Bundesland Hessen (9,1) lag die Inzidenz
deutlich iiber der bundesweiten Inzidenz von 6,7.
Die Linder mit den niedrigsten Inzidenzen waren
Niedersachsen (4,4) und Schleswig-Holstein (4,8).

Demografische Verteilung

Die Zahl der tibermittelten Tuberkulosen bei Kin-
dern unter 15 Jahren hat sich mit 238 Erkrankun-
gen gegeniiber dem Vorjahr (228) leicht erhoht.
Jungen erkrankten etwas hiufiger als Midchen
(126 gegentiber u2 Erkrankungen). Die durch-
schnittliche Inzidenz betrug 2,2 Erkr./100.000
Kinder. Wie in den vergangenen Jahren war die
hochste Inzidenz mit 3,6 bei Kleinkindern unter 5
Jahren zu verzeichnen (131 Erkrankungen).

Bei den Erwachsenen fanden sich Hiufig-
keitsgipfel im Alter zwischen 15 und 39 Jahren,
wobei die Gesamtinzidenz in der Altersgruppe
der 20- bis 24-Jdhrigen mit18 Erkr./100.000 Einw.
am hoéchsten war. Ein weiterer — wenngleich deut-
lich geringerer Gipfel — liefd sich bei den iiber
79-Jahrigen beobachten. In dieser Altersgruppe
lag die Inzidenz bei 7,0. Die Gesamtinzidenz bei
minnlichen Erkrankten betrug 9,1 und war damit
mehr als doppelt so hoch wie bei den weiblichen
Erkrankten (4,3). Die deutlich héhere Erkran-
kungshiufigkeit bei Jungen und Minnern mani-
festierte sich ab dem1s. Lebensjahr (s. Abb. 6.56.3).

Abb. 6.56.3:

Nachgewiesene Erreger

Eine Differenzierung der verschiedenen Spezies
innerhalb des M.-tuberculosis-Komplexes wurde
fiir insgesamt 3.385 (62%) der 5.486 Erkran-
kungen vorgenommen. Von diesen machte M.
tuberculosis mit 97% (3.277 Erkrankungen) den
Hauptanteil aus. Eine Infektion mit M. africanum
war bei 6o Erkrankten (1,8 %) angegeben worden;
M. bovis wurde 46-mal (1,3 %), M. microti und M.
canetti jeweils zweimal genannt.

Fir 778 Erkrankungen wurde lediglich die
Angabe »M.-tuberculosis-Komplex« ohne weitere
Differenzierung iibermittelt.

Im Jahr 2017 wurden 109 Fille von multiresis-
tenter Tuberkulose (MDR-TB; gleichzeitige Resis-
tenz gegeniiber mindestens Isoniazid und Rifam-
picin) registriert.

Klinische Aspekte

Mit einem Anteil von 74% (3.892 von 5.267 Er-
krankungen, zu denen entsprechende Angaben
vorlagen) trat die Tuberkulose als Lungentuber-
kulose auf, wahrend sich 26 % der Erkrankungen
(1375 von 5.267) ausschlieRlich extrapulmonal
manifestierten. Dabei waren die Lymphknoten
mit insgesamt 14 % der Erkrankungen (718 von
5.267 aller Erkrankungen) am hiufigsten betrof-
fen — extrathorakale Lymphknoten: 9,3% (512 Er-

Ubermittelte Tuberkulosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=5.465)
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krankungen); intrathorakale Lymphknoten: 3,8 %
(206 Erkrankungen). Unter den Lungentuber-
kulosen betrug der Anteil der offenen Form 81%
(3.133 von 3.892 Erkrankungen). Dabei handelte es
sich in 54% (1.690 von 3.133 Erkrankungen) um
die besonders infektitse, mikroskopisch positive
Form. Der Anteil der geschlossenen Form der
Lungentuberkulose betrug 20% (759 von 3.892
Erkrankungen).

Ein krankheitsbedingter Tod an Tuberkulose
wurde in 102 von 5.353 Erkrankungen mit entspre-
chender Angabe iibermittelt. Dies entsprach einer
Letalitit von 1,9%, wobei diese bei den {iiber
79-Jihrigen mit 10 % (32 Todesfille) am hochsten
war. Eine vergleichbare Zahl von Todesfillen wur-
de auch in der Altersgruppe der 70-79-Jahrigen
verzeichnet (33 Todesfille, Letalitit 8 %). Bei Kin-
dern und jungen Erwachsenen im Alter unter 25
Jahren wurden 3 krankheitsbedingte Todesfille
verzeichnet.

Ausbriiche

Fiir das Jahr 2017 wurden 67 Ausbriiche mit ins-
gesamt 193 Erkrankungen tibermittelt. Es gab ei-
nen Ausbruch mit 10, einen Ausbruch mit 8 und
einen Ausbruch mit 77 assoziierten tibermittelten
Erkrankungen. Bei den restlichen 64 Ausbriichen
(mit insgesamt 168 Erkrankungen) handelte es
sich um Geschehen mit jeweils 2 bis 6 assoziier-
ten Erkrankungen. Die Anzahl der Ausbriiche,
die fir das Jahr 2016 iibermittelt wurden, wurde
von urspriinglich 61 mit insgesamt 160 Erkran-
kungen (Datenstand: o1.03.2017) auf nunmehr
79 Ausbriiche mit insgesamt 223 Erkrankungen
aktualisiert.

Behandlungsergebnis fiir 2016

Die folgenden Ergebnisse gelten fiir das Jahr
2016. Entsprechende Daten fiir 2017 lagen noch
nicht vollstindig vor und werden erst im nichsten
Jahr veroftentlicht (s. Datenqualitit).

Von den im Jahr 2016 gemif} Referenzdefini-
tion tibermittelten 5.949 Erkrankungen wurden
fiir 5.025 Erkrankungen (85%) Angaben zum Be-
handlungsergebnis tibermittelt (2015: 9o %; 5.231
von 5.834 Erkrankungen). Eine erfolgreiche Be-
handlung — d.h. eine Heilung bzw. eine vollstin-
dig durchgefithrte Behandlung iiber den geplan-
ten Zeitraum — wurde fiir 4.067 Erkrankte (81%)
ubermittelt. Im Vergleich zum Jahr 2015 (4.228

Erkrankungen; 81%) hat sich der Anteil der erfolg-
reich abgeschlossenen Behandlungen nicht gein-
dert. Die Zielsetzung der WHO, die einen 9o %-
igen Behandlungserfolg vorsieht, wurde in
Deutschland nicht erreicht. Das galt nicht fiir Kin-
der unter 15 Jahren. Hier lag der Anteil erfolgrei-
cher Behandlungen bei 91% (170 Erkrankungen)
und damit etwas {iber dem entsprechenden Anteil
des Vorjahres (2015: 150 Erkrankungen; 83 %).

Bei 243 Erkrankungen (4,8 %) dauert die Be-
handlung noch an, so dass hier noch kein endgiil-
tiges Behandlungsergebnis vorliegt. Fiir weitere
218 Patienten (4,3 %) konnte vom zustindigen Ge-
sundheitsamt das endgiiltige Behandlungsergeb-
nis nicht ermittelt werden, da diese wihrend der
Behandlung ins Ausland oder unbekannt verzo-
gen waren. Bei 153 Erkrankungen (3,0 %), dhnlich
wie im Vorjahr (2015: 166 Erkrankungen; 3,2%),
wurde ein Behandlungsabbruch angegeben. Bei 2
Erkrankungen (0,0%; 2015: 5 Erkrankungen;
0,1%) wurde ein Versagen der Behandlung tiber-
mittelt. Insgesamt 342 Patienten (6,8 %) waren
vor oder wihrend der Behandlung an Tuberkulose
(19 Erkrankungen; 2,4 %), oder an anderen Ursa-
chen (223 Erkrankungen; 4,4 %) verstorben.

Datenqualitdt

Das Behandlungsergebnis wird nach internatio-
naler Vereinbarung frithestens 12 Monate nach
Abschluss des Meldejahres ausgewertet. Aus die-
sem Grund konnen die bundesweiten Daten fiir
das Behandlungsergebnis jeweils erst mit einer
entsprechenden zeitlichen Verzégerung publiziert
werden.

Der Anteil von Fillen, die nicht die Referenz-
definition erfiillen, ist mit 3,3% (191 Fille) gegen-
itber dem Vorjahr (3,0%, 182 Fille) weitgehend
gleich geblieben. Insgesamt bedarf es aber einer
weiteren Verbesserung der Datenqualitit und
Vollstindigkeit verschiedener Einzelparameter.

Fazit
Nach dem deutlichen Anstieg im Jahr 2015 und
den nahezu identischen Zahlen im Jahr 2016, ist
die Anzahl der Tuberkulosen im Jahr 2017 wieder
leicht riicklaufig. Die gegenwirtigen Zahlen hin-
gen u.a. mit den aktuellen Migrationsbewegun-
gen und zusammen.

Der hohe Anteil offener, und damit infekti6-
ser Lungentuberkulosen zeigt, dass die Tuberku-
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lose in Deutschland ein relevantes Gesundheits-
problem darstellt. Aufgrund einer besonderen
Anfilligkeit von Kindern, und da Erkrankungen
bei Kindern als Indikator fiir aktuell fortbestehen-
de Infektionsketten gelten, bedarf die Kindertu-
berkulose stets einer erhchten Aufmerksambkeit.
Die Datenvollstindigkeit zum Behandlungsergeb-
nis war fiir das Jahr 2016 geringer als im Vorjahr.
Der Anteil der erfolgreich abgeschlossenen Be-
handlungen hat sich im Vergleich zum Jahr 2015
nicht gedndert. Eine abgeschlossene Behandlung
ist entscheidend fiir die Genesung der Patienten,
fiir eine Vermeidung von sekundar resistenter Tu-
berkulose sowie fiir den Infektionsschutz. Alle
Anstrengungen sind daher vonnéten, das Behand-
lungsergebnis zu verbessern und die Daten zu
vervollstindigen.

Um weitere Fortschritte in der Tuberkulose-
kontrolle zu erreichen, bedarf es einer unverziigli-
chen Diagnose der Tuberkulose bei erkrankten
Personen sowie einer konsequenten Umsetzung
der geltenden Empfehlungen zur Umgebungsun-
tersuchung und zur Privention und Therapie der
Tuberkulose. Wichtig ist auflerdem, dass die Er-
fahrungen und das Wissen im Umgang mit dieser
Erkrankung in Fachkreisen erhalten bleiben und
durch eine entsprechende Ausbildung in Studium
und Beruf geférdert werden.
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6.57 Tularimie

Kurzbeschreibung

Die Tularimie, auch Hasenpest genannt, wird
durch das Bakterium Francisella tularensis her-
vorgerufen. Die Infektion kann durch Haut- oder
Schleimhautkontakt mit infektiosem Tiermaterial
(z.B. beim Abhiuten), durch Verzehr von nicht
ausreichend erhitztem kontaminierten Fleisch
(Hasen), anderen Lebensmitteln oder durch Auf-
nahme von kontaminiertem Wasser, durch In-
halation von infektiosem Staub (aus Erde, Stroh
oder Heu), Kontakt mit kontaminierten blutsau-
genden Parasiten (Zecken, Miicken, Fliegen) oder
beim Umgang mit den Erregern im Labor erfol-
gen. Das Krankheitsbild hingt unter anderem von
der Eintrittspforte des Erregers ab und kann sehr
verschiedenartig sein (z.B. Geschwiir an der Ein-
trittsstelle, vergroflerte Lymphknoten, Lungenent-
ziindung). Ohne antibiotische Behandlung kann
die Sterblichkeit tiber 30 % betragen.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2017 wurden 52 Erkrankungen an Tula-
ramie tbermittelt, die hochste Fallzahl seit 2001
(s. Abb. 6.57.1). Die Erkrankten kamen aus 7 Bun-
deslindern, wobei zusammen 36 Fille (69 %) aus
Baden-Wiirttemberg und Bayern tibermittelt wur-
den. Fiir 37 Erkrankungen wurde Deutschland als
wahrscheinliches Infektionsland angegeben, fiir
2 Erkrankungen Osterreich und fiir jeweils eine
Erkrankung Spanien, Italien und Dinemark. Be-
troffen waren 36 Personen minnlichen und 16
Personen weiblichen Geschlechts verschiedener
Altersgruppen. Der jlngste Erkrankte war ein
3-jahriger Junge mit Kontakt zu Hasen. Der ilteste
Erkrankte war 88 Jahre alt und ist im Rahmen der
Erkrankung verstorben, eine Infektionsquelle lief§
sich nicht ermitteln.
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Abb. 6.57.1:

Ubermittelte Tulardmie-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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Zwei Ausbriiche mit jeweils 2 Erkrankten
wurden iibermittelt. Bei einem Ausbruch scheint
der Kontakt zu Zecken ursichlich gewesen zu
sein. In 2017 wurde ein Todesfall tibermittelt (sie-
he oben).
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6.58 Typhus abdominalis

(©O4

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 78

» Im Vergleich zu 2016 leichter Anstieg der
Fallzahlen

» Uberwiegend im Ausland erworbene Er-
krankungen bei Nichtgeimpften

» Hochste Inzidenz bei Erwachsenen zwi-
schen 20 und 39 Jahren

> 5 Ausbriiche, davon ein Ausbruch mit 3 Er-
krankungen im Zusammenhang mit einer
Veranstaltung in Italien

Kurzbeschreibung

Typhus abdominalis wird durch das Serovar Typhi
der Bakterienart Salmonella enterica verursacht. Es
handelt sich um eine systemische Erkrankung, die
mit hohem Fieber, Kopfschmerzen und Benom-
menheit einhergehen kann. Einziges bekanntes
Erregerreservoir ist der Mensch. Die Ubertragung
erfolgt vorwiegend durch verunreinigte Lebens-
mittel oder verunreinigtes Wasser; dagegen ist die
direkte fikal-orale Ubertragung von Mensch zu
Mensch selten. Ohne antibiotische Behandlung
konnen 2 bis 5% der Patienten zu Dauerausschei-
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Tab. 6.58.1:

Ubermittelte Typhus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 0, 0% 1 1%
klinisch-labordiagnostisch (C) 60 94% | 77 90% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 3 5% 8 9% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1, 2% 0, 0%
alle 64 100% 86 1009 |
Referenzdefinition (B+C) 9%

60 | 94% | 78

dern werden. Selten kann dies auch nach einer
Antibiotikabehandlung vorkommen.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
die Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s.
Tab. 6.58.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2017 wurden 78 Erkrankungen tibermit-
telt. Dies liegt etwas iiber dem Durchschnitt der
Anzahl der jihrlichen Erkrankungen seit dem
Jahr 2001 (s. Abb. 6.58.1). Die hochsten Erkran-
kungszahlen traten in den Monaten Mirz, April,
Mai und September auf.

Abb. 6.58.1:

Geografische Verteilung

Die Gesamtinzidenz betrug o,1 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner. Mit Ausnahme vom Saar-
land, von Mecklenburg-Vorpommern, Branden-
burg und Thiiringen wurden aus allen Bundes-
lindern Erkrankungen iibermittelt. Die hochsten
Inzidenzen wurden in Hamburg, Bremen und
Berlin verzeichnet. Fir 77 tibermittelte Erkran-
kungen (99 %) lagen Angaben zum wahrschein-
lichen Infektionsland vor. Dabei entfielen 66 %
der Nennungen auf Infektionslinder in Asien.
Die 3 am hiufigsten genannten wahrscheinlichen
Infektionslinder waren Indien (29), Mexiko (10)
und Pakistan (7).

Ubermittelte Typhus-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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Demografische Verteilung

54 % der Erkrankungen traten bei 20- bis 39-Jih-
rigen auf. Von den Erkrankten waren 38 (49 %)
minnlich und 40 (51%) weiblich.

Klinische Aspekte

Das am hiufigsten genannte Symptom war Fie-
ber (92%), gefolgt von Durchfall (77%), Bauch-
schmerzen (53 %), Kopfschmerzen (45 %), Husten
(22 %) und Obstipation (8 %). Es wurden keine To-
desfille aufgrund von Typhus abdominalis {iber-
mittelt.

Impfstatus

Fur 66 (85%) Erkrankte lagen Informationen
zum Impfstatus vor. Von diesen waren 63 (95 %)
nicht gegen Typhus geimpft. Die 3 als geimpft
iibermittelten Erkrankten hatten jeweils 2, 5 und
6 Jahre vor Erkrankungsbeginn Typhus-Totimpf-
stoff erhalten.

Ausbriiche

Im Jahr 2017 wurden 5 Ausbriiche von Typhus ab-
dominalis tibermittelt. Vier Ausbriiche mit jeweils
2 Erkrankungen traten im Zusammenhang mit
Asienreisen auf. Der fiinfte Ausbruch mit 3 jun-
gen Erwachsenen war Teil eines internationalen
Ausbruchsgeschehens, das im Zusammenhang
mit dem Rainbow Gathering in Italien aufgetreten
war.

Fazit

Bei den in Deutschland iibermittelten Typhus-Er-
krankungen handelte es sich iiberwiegend um im
Ausland erworbene Infektionen bei Nichtgeimpf-
ten.
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6.59 Virale Himorrhagische Fieber

Die an dieser Stelle bislang berichteten Fille von
Chikungunyavirus-Erkrankungen werden seit
dem Jahrbuch 2017 in einem eigenen Kapitel dar-
gestellt (siehe Kapitel 6.7).

Lassafieber

Kurzbeschreibung

Das Lassavirus gehort in die Familie der Arena-
viren. Lassafieber kommt natiirlicherweise nur in
Westafrika vor, wo sich in manchen Regionen bei
der Hilfte der Bevolkerung Antikérper nachwei-
sen lassen. Das tierische Reservoir ist ein Kleinna-
getier. Die Ubertragung erfolgt in der Regel durch
Kontakt mit infektiosen Tierausscheidungen oder
Patientenblut. Die Mehrzahl der Erkrankungen
verlduft relativ mild mit grippeihnlichen Symp-
tomen. Bei jedem fuinften Infizierten kommt es
allerdings zu schweren Verliufen mit einer Ge-
samtsterblichkeit von etwa 15 %.

Situation in Deutschland

Zuletzt wurden 2 Lassafieber-Erkrankungen im
Jahr 2016 {ibermittelt: ein Patient, der zur medi-
zinischen Behandlung aus Togo eingeflogen wur-
de und wenige Stunden nach Ankunft verstorben
war, sowie ein in Deutschland infizierter Sekun-
darfall, der die Erkrankung tiberlebt hat.

Ebola- und Marburgfieber

Kurzbeschreibung

Ebola- und Marburgviren bilden zusammen die
Familie der Filoviren. Ebolaviren kommen in eini-
gen zentral- und westafrikanischen Lindern vor,
Marburgviren in Zentralafrika. Sie kénnen beim
Menschen zu schweren, fieberhaften Krankheits-
verldufen mit Blutungen fithren. Bei den bisher
untersuchten Ausbriichen lag die Sterblichkeit
zwischen 30 und 9o0%. Zu Beginn eines Aus-
bruchs erfolgen eine oder einige wenige Infektio-
nen beim Menschen durch Kontakt zu infizierten
Menschenaffen oder Fledermiusen. Die weitere
Ubertragung von Mensch zu Mensch erfolgt dann
in der Regel durch Kontakt mit erregerhaltigem
Blut oder anderen Korperfliissigkeiten.
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Situation in Deutschland
Im Jahr 2017 wurden dem RKI keine Ebolafieber-
oder Marburgfieber-Erkrankungen tibermittelt.
Im Jahr 2014 wurden im Zusammenhang mit
dem Ausbruch in Westafrika 3 Ebolafieber-Erkran-
kungen iibermittelt. Es handelte sich um interna-
tionales medizinisches Personal nicht-deutscher
Staatsangehorigkeit, das sich in Westafrika mit
dem Ebolavirus infiziert hatte und zur medizini-
schen Behandlung nach Deutschland evakuiert
worden war.

Gelbfieber

Kurzbeschreibung

Das Gelbfiebervirus gehort in die Familie der
Flaviviren und ist im tropischen Afrika sowie im
tropischen Siidamerika endemisch verbreitet. Es
wird durch Miicken iibertragen. Die Krankheit
ist durch hohes Fieber, Muskel-, Riicken- und
Kopfschmerzen gekennzeichnet. Bei schweren
Verldufen kommt es zu einer Leberentziindung
mit Gelbsucht, Schidigung verschiedener Orga-
ne sowie inneren und dufleren Blutungen (Hi-
morrhagien). Die Sterblichkeit kann dann Go bis
70% betragen. Es gibt eine wirksame Impfung.
Zuletzt kam es 2016 in Afrika (in Angola und der
Demokratischen Republik Kongo) und 2016/2017
in Siidamerika (insbesondere in Brasilien) zu gro-
fRen Ausbriichen, die auch einzelne Reisende aus
Europa betrafen.

Situation in Deutschland
In den Jahren 2001 bis 2017 wurde dem RKI keine
Gelbfieber-Erkrankung tibermittelt.

Krim-Kongo-Hamorrhagisches-Fieber

Kurzbeschreibung

Das Krim-Kongo-Virus gehért in die Familie der
Bunyaviren. Eine Infektion mit diesem Virus ruft
eine Erkrankung hervor, die hiufig als himorrha-
gisches Fieber verlduft. Die Erkrankung ist nach
kurzer Inkubationszeit von einem bis maximal 12
Tagen hauptsichlich durch hohes Fieber charakte-
risiert. Himorrhagische Verldufe gehen meist mit
Leberschiden einher und sind nicht selten todlich.

Hyalomma-Zecken sind fiir das Virus zugleich Re-
servoir und Vektor. Eine Virusvermehrung findet
in verschiedenen Wild- und Nutztieren statt. In
Endemiegebieten infiziert sich der Mensch meist
durch engen Kontakt zu Nutztieren und (unge-
niigend erhitzten) Tierprodukten. Eine Ubertra-
gung durch Zeckenstich ist ebenfalls moglich.
Mensch-zu-Mensch-Ubertragungen betreffen vor
allem medizinisches Personal mit engem Kontakt
zu Erkrankten (Blut, andere Korperfliissigkeiten).
Endemiegebiete umfassen Teile Afrikas und Asi-
ens (z.B. Naher Osten, Kleinasien) sowie Regio-
nen in Stdost-Europa. Auch in Zentralspanien
sind Ubertragungen bekannt.

Situation in Deutschland
Im Jahr 2017 wurde dem RKI keine Erkrankung
an Krim-Kongo-Hidmorrhagischem-Fieber {iber-
mittelt.

Zwei Krim-Kongo-Virus-Infektionen wurden
im Jahr 2009 tibermittelt. Ein Erkrankter war ein
US-Soldat, der sich in Afghanistan infiziert hatte
und verstarb; ein in der Tiirkei infizierter Mann
uiberlebte.

Rift-Valley-Fieber

Kurzbeschreibung

Das Rift-Valley-Fieber-Virus gehért in die Familie
der Bunyaviren. Die Erkrankung tritt meist in Ost-
afrika und im arabischen Raum auf. Das Virus ist
hochpathogen fiir Rinder, Schafe und Ziegen und
wird bei Tieren vor allem durch Miicken tibertra-
gen. Infektionen des Menschen treten meist im
Zusammenhang mit Tierepidemien auf. Beim
Menschen kann das Virus aufRer durch Vektoren
auch durch kontaminierte Aerosole oder direkten
Kontakt zu infizierten Tieren sowie (ungeniigend
erhitzten) tierischen Lebensmitteln {ibertragen
werden. Die Inkubationszeit betragt 3 bis 7 Tage.
Zumeist verlduft das Rift-Valley-Fieber beim Men-
schen als unspezifische febrile Erkrankung, be-
gleitet von Kopf- und Muskelschmerzen. Bei etwa
10 % der Patienten kommt es zu Lisionen der Reti-
na, was eine permanente Einschrinkung des Seh-
vermogens zur Folge haben kann. Bei jeweils etwa
1% der Patienten ist mit einem fulminanten, hiu-
fig todlichen himorrhagischen Verlauf mit Hepa-
titis bzw. einer schweren Enzephalitis zu rechnen.
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Situation in Deutschland
Im Jahr 2017 wurde dem RKI keine Rift-Valley-Fie-
ber-Erkrankung iibermittelt.

Zuletzt wurde im Jahr 2008 eine asymptoma-
tische Infektion mit Rift-Valley-Fieber-Virus als
Ko-Infektion zu einer letalen Hepatitis-A-Virus-In-
fektion iibermittelt. Die Infektion wurde wahr-
scheinlich in Kenia erworben.
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6.60 Windpocken

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 22.206

> Leichter Riickgang der Fallzahlen im Ver-
gleich zum Vorjahr

» Hochste Inzidenz bei Kindern im Alter
von o bis 9 Jahren

» Uberwiegende Anzahl der Erkrankten un-
geimpft trotz geltender Empfehlung

> 1.081 Ausbriiche mit 4.579 Erkrankungen

Kurzbeschreibung

Windpocken (Varizellen) sind die klinische Ma-
nifestation einer exogenen Erstinfektion mit dem
Varicella-Zoster-Virus (VZV). Windpocken sind

hochansteckend. Die Ubertragung erfolgt durch
Tropfchen, aerogen oder durch Schmierinfektion
von Hautlisionen oder (sehr selten) auch diapla-
zentar. Das klinische Bild ist durch einen sich aus-
breitenden Ausschlag an Haut und Schleimhiu-
ten gekennzeichnet, beginnend im Gesicht und
am Rumpf, bei dem Hautlisionen in verschiede-
nen Stadien (Papeln, Pusteln, Blischen, Schorf)
gleichzeitig vorhanden sein kénnen.

Das Virus verbleibt in den Nervenzellkérpern
(Ganglien) und fiihrt bei endogener Reaktivierung
zu einem zweiten Krankheitsbild, der Giirtelrose
(Herpes zoster).

Wihrend Windpocken in den 6stlichen Bun-
deslindern bereits gemifl Landesverordnungen
meldepflichtig waren, besteht erst seit dem
29.03.2013 gemifl IfSG eine bundesweite Melde-
pflicht fiir Arzte und Labore.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Windpocken-Fille, die die Referenzdefinition er-
fulllen. Die Zahlen in der Tabelle 6.60.1 konnen
von vorher veréffentlichten Zahlen abweichen, da
zur besseren Unterscheidung von Windpocken
und Herpes Zoster riickwirkend bis 2013 eine
Neubewertung aller Fallmeldungen vorgenom-
men wurde, die sich am spezifischen Bild der bei-
den Krankheitsformen orientierte.

Zeitlicher Verlauf

Fir das Jahr 2017 wurden insgesamt 22.206
Windpocken-Erkrankungen  iibermittelt.  Die
Windpocken-Erkrankungen traten saisonal auf,
mit den meisten Erkrankungen im Winter und
Frithjahr und den wenigsten Erkrankungen im
Sommer. Das Maximum lag in der 2. Meldewoche
mit 7u Ubermittelten Erkrankungen, das Mini-
mum in der 34. Meldewoche mit 182 Erkrankun-
gen (s. Abb. 6.60.1). Die Gesamtzahl der iiber-
mittelten Erkrankungen war niedriger als in den
Vorjahren.

Geografische Verteilung

Die geografische Verteilung der Windpocken-Er-
krankungen unterschied sich nur gering von der
im Vorjahr. Die bundesweite Inzidenz lag mit 27
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner leicht un-
ter dem Median der Vorjahresinzidenzen von 28.
In 3 Bundeslindern (Bremen, Bayern und Schles-
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Tab. 6.60.1:
Ubermittelte Windpocken-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
nur klinisch (A) 17.556 | 69% | 16.166 | 73% |
klinisch-epidemiologisch (B) 5.662 22% | 4.597 | 21% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.818 7% 1443 6%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 280 1% | 40 0%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 129 1% 16 0%
alle 25.445 | 100% | 22.262 | 100% |
Referenzdefinition (A+B+C) 25.036 98% 22.206 100%

wig-Holstein) lagen die Inzidenzen 2017 iiber de- deslidndern lagen die Inzidenzen in einer Spanne
nen der Vorjahre, in allen anderen Bundeslindern  zwischen 17 (Rheinland-Pfalz) und 27 (Hamburg)
lagen sie darunter. Wie in den Vorjahren bestan-  (s. Abb. 6.60.2).

den zwischen den Bundeslindern grof3e Inzidenz-

unterschiede mit den héchsten Inzidenzen in  Demografische Verteilung

Bremen (55), gefolgt von Berlin (44), Sachsen (41) Die altersspezifische Inzidenz war in allen Alters-
und Bayern (40) und den niedrigsten in Mecklen-  gruppen niedriger als im Vorjahr. Die Altersvertei-
burg-Vorpommern (10) und im Saarland (11). Auch  lung der Erkrankungen glich der aus dem Vorjahr:
die Inzidenz in Baden-Wiirttemberg (30) lag iiber 772% der tibermittelten Erkrankungen betrafen
dem Bundesdurchschnitt. In den iibrigen 9 Bun-  Kinder im Alter von o bis g Jahren. Dementspre-

Abb. 6.60.1:
Ubermittelte Windpocken-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2016 bis 2017 im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.60.2:

Ubermittelte Windpocken-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=22.202)

im Vergleich zu den Vorjahren
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chend waren die altersspezifischen Inzidenzen in
diesen Altersgruppen am hochsten und stiegen
von 171 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner im
ersten Lebensjahr auf einen Gipfel von 283 im Al-
ter von 4 Jahren an; bei den 5- bis 9-Jdhrigen lag
die Inzidenz noch bei 228. Ab einem Alter von 10
Jahren ging die Inzidenz deutlich auf 81 bei den
10- bis 14-Jdhrigen und auf19 bei den 15- bis 19-J4h-
rigen zuriick. Sie lag bei den 20- bis 39-Jihrigen
zwischen 6 und 7, bei den 40- bis 49-Jihrigen un-
ter 4 und ab einem Alter von 50 Jahren bei 2 und
darunter. Geschlechtsspezifische Inzidenzunter-
schiede waren in allen Altersgruppen nur gering
ausgeprigt, wobei die Gesamtinzidenz bei Jungen
und Minnern leicht tiber der bei Madchen und
Frauen lag (28 zu 26; Abb. 6.60.3).

Median 2012-2016

| P,

| 2017 bundesweit

30 40 50 60

Klinische Aspekte

Im Jahr 2017 wurden 2 Todesfille an Windpocken
ubermittelt: eine 59-Jdhrige und eine 82-Jahrige
Frau verstarben an Windpocken.

Impfstatus

Seit 2004 empfiehlt die Stindige Impfkommis-
sion (STIKO) die Impfung gegen Windpocken
fuir alle Kinder im Alter von 11 bis 14 Monaten mit
einer und seit 2009 mit einer zweiten Impfdosis
im Alter von 15 bis 23 Monaten. Fehlende Impfun-
gen konnen jederzeit im Kindesalter nachgeholt
werden. Dartiber hinaus ist die 2-malige Impfung
fuir weitere Personengruppen empfohlen, die fiir
Windpocken empfinglich sind und entweder
selbst ein erhohtes Risiko fiir Windpocken-asso-
ziierte Komplikationen aufweisen oder als Uber-
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Abb. 6.60.3:

Ubermittelte Windpocken-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=22.033)
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triger der Windpocken auf solche Risikogrup-
pen infrage kommen. Fir die Impfung stehen
Kombinationsimpfstoffe gegen Masern, Mumps,
Rételn und Varizellen sowie monovalente Varizel-
len-Impfstoffe zur Verfligung. Wenn die Standard-
impfung bei Kleinkindern nicht wie empfohlen
zeitgleich zur Masern-Mumps-Rételn-Impfung
erfolgt, ist ein Mindestabstand von 4 Wochen zu
dieser einzuhalten. Der Impfschutz ist spitestens
42 Tage nach der Impfung hergestellt.

Treten Windpocken mehr als 42 Tage nach
der Impfung auf, wird von einem Impfdurch-
bruch gesprochen. Bei Erkrankungsbeginn bis zu
42 Tage nach Impfung befanden sich die zuvor
Exponierten zum Zeitpunkt der Impfung entwe-
der schon in der Inkubationszeit nach Kontakt zu
einem an Varizellen Erkrankten und die Impfung
konnte den Ausbruch der Windpocken nicht mehr
verhindern oder es kam zu den sog. Impfvarizel-
len als direkte, aber seltene Folge der Impfung.

Angaben zum Impfschutz lagen bei 18.526
(83 %) von 22.206 Erkrankungen vor; die meisten
Erkrankten (n=15.436; 83% der Erkrankten mit
Angabe zum Impfschutz) waren nicht geimpft.
Von den 3.090 als geimpft tibermittelten Erkrank-
ten waren bei 951 (31%) die Angaben zum Impf-
status unvollstindig oder nicht valide (381-mal la-
gen gar keine oder keine konsistenten Angaben

zur Anzahl der Impfungen vor, 570-mal war das
Impfdatum nicht oder nicht konsistent angege-
ben worden), sodass fiir diese Erkrankten keine
Einschitzung iiber den Impfstatus zum Zeitpunkt
der Erkrankung vorgenommen werden konnte.
Von den 2.39 verbleibenden Erkrankten waren
145 wihrend der Inkubationszeit -erstmalig
geimpft. Fiir 610 Erkrankte kann ein unvollstindi-
ger Impfschutz mit nur einer Impfung zum Zeit-
punkt der Infektion angenommen werden. Un-
vollstindig geimpft waren auch 31 Erkrankte, die
ihre zweite Impfung weniger als 42 Tage vor Er-
krankungsbeginn erhalten hatten. Als wahr-
scheinliche Impfdurchbriiche missen 1.353 Er-
krankungen nach 2 zeitgerechten Impfungen
eingestuft werden (Abb. 6.60.4).

Ausbriiche

Etwa 21% (n=4.579) der Erkrankungen waren
insgesamt 1.081 Hiufungen zugeordnet. Dabei
gab es 245 Hiufungen mit jeweils 5 oder mehr
Erkrankungen, die zusammen 2.526 Erkrankun-
gen umfassten. Der grofite registrierte Ausbruch
umfasste 40 Fille im Alter von 10 Monaten bis
11 Jahren und ereignete sich in der kreisfreien
Stadt Stuttgart im Zeitraum von Ende September
2017 bis Anfang Januar 2018. In einem Wind-
pockenausbruch in der kreisfreien Stadt Wupper-
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Abb. 6.60.4

Ubermittelte Windpocken-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2017 (n=22.206)
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tal erkrankten zwischen Oktober 2017 und Januar
2018 eine 44-jihrige Frau und 35 Kinder im Al-
ter von 5 Monaten bis 9 Jahren. Ein Ausbruch in
einem Kindergarten im Kreis Steinburg begann
im Dezember 2017 und war zum Zeitpunkt der
Datenerhebung (01.03.2018) noch nicht beendet.
Bis dahin waren 36 Erkrankungen bei Kindern im
Alter von 9 Monaten bis 12 Jahren erfasst worden.

Es gab 20 weitere Hiufungen mit 20 und
mehr Erkrankten. Alle Ausbriiche dauerten tiber
mehrere Wochen bis Monate an.

Datenqualitdt

Eine genaue Abgrenzung der beiden Krankheits-
formen Windpocken und Herpes Zoster, die beide
durch das Varicella-Zoster-Virus hervorgerufen
werden, ist schwierig und die Zuordnung wurde

aufgrund der Uibermittelten klinischen Kriterien
berechnet.

Fazit
Windpocken gehéren zu den meldepflichtigen
Krankheiten mit groflen Fallzahlen. Der leichte
Inzidenzriickgang kann auf natiirliche Schwan-
kungen in der Erregerzirkulation zurtickzufithren
sein. Die groflen Inzidenzunterschiede zwischen
den Bundeslindern deuten zum einen auf eine
noch unterschiedliche Umsetzung der Melde-
pflicht hin, sind aber auch durch regionale Aus-
briiche sowie durch unterschiedliche regionale
Impfquoten beeinflusst.

Die Bundeslinder mit den niedrigsten Wind-
pocken-Inzidenzen 2017 (Mecklenburg-Vorpom-
mern und das Saarland) boten die zweit- bzw.
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dritthéchsten Windpocken-Impfquoten fiir die 1.
Impfdosis zum Schuleingang 2015. Die hochsten
Impfquoten wurden in Sachsen-Anhalt erzielt wo
die Windpocken-Inzidenz 201y ebenfalls weit un-
ter dem Bundesdurchschnitt lag. Fur 2 Impfdosen
lag die héchste Impfquote in Mecklenburg-Vor-
pommern, gefolgt von Brandenburg und Sach-
sen-Anhalt. Umgekehrt gehérten die Bundeslin-
der mit den niedrigsten Impfquoten (Bremen,
Sachsen, Bayern, Baden-Wiirttemberg, Berlin) zu
den Bundeslindern, deren Windpocken-Inziden-
zen tiber dem Bundesdurchschnitt lagen.

Die iiberwiegende Anzahl der im Jahr 2017
Erkrankten war nicht geimpft und gehorte haupt-
sichlich zu den Altersgruppen, fiir die seit mehr
als 10 Jahren eine Impfempfehlung besteht. Die
Zahl der Ubermittelten Windpocken-Erkrankun-
gen mit 2-maliger Impfung erscheint vor dem
Hintergrund hoch, dass die Impfeffektivitit fiir
zwei Impfdosen bei 95% liegt. In Laboruntersu-
chungen von Pustelabstrichen von Geimpften mit
klinischem Bild fiir Windpocken waren die Pro-
ben von 2-mal Geimpften in der PCR hiufiger ne-
gativ als die einmal Geimpfter. Das spricht zum
einen dafiir, dass bei 2-mal Geimpften das klini-
sche Bild hiufig falsch positiv fir Windpocken
gewertet wird. Zum anderen ist das Virus bei
2-mal Geimpften offenbar nur iiber einen sehr
kurzen Zeitraum nachweisbar, so dass auch die
Ubertragungswahrscheinlichkeit — geringer ist.
Windpocken fithren hiufig zu Ausbriichen in Ge-
meinschaftseinrichtungen, die lang anhalten kon-
nen und damit nicht nur den normalen Betrieb
der Einrichtungen empfindlich beeintrichtigen,
sondern es werden auch besonders vulnerable
Gruppen (z.B. Siuglinge, ungeschiitzte Schwan-
gere oder Personen mit geschwichtem Immun-
system), bei denen die Erkrankung in der Regel
einen schweren Verlauf nimmt, einem erhohten
Risiko ausgesetzt, an Windpocken zu erkranken.
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6.61 Yersiniose

(O4

» Fille nach Referenzdefinition 2017: 2.586

» Deutliche Abnahme der Fallzahlen bis
2012; seit 2012 zwischen 2.500 und 2.80c0
Erkrankungen/Jahr

» Hochste Inzidenz bei Kindern unter 5 Jah-
ren, insbesondere bei einjihrigen Kindern

» Deutliche Inzidenzunterschiede bei Kin-
dern unter 5 Jahren zwischen den Bundes-
lindern

> 10 Ausbriiche mit 22 Erkrankungen

Kurzbeschreibung

Die enterale Yersiniose wird durch Bakterien der
Gattung Yersinia, insbesondere Y. enterocolitica,
seltener durch Y. pseudotuberculosis, hervorgeru-
fen. Die Infektion kann tiber kontaminierte Le-
bensmittel vorwiegend tierischer Herkunft, kon-
taminiertes Trinkwasser oder in seltenen Fillen
direkt tber infizierte Personen erfolgen. Zum
klinischen Bild gehéren u.a. Durchfille, Bauch-
schmerzen und Fieber. Als Folgeerkrankungen
kénnen Gelenkentziindungen (reaktive Arthritis)
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Tab. 6.61.1:

Ubermittelte Yersiniose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017

Kategorie 2016 | 2017 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
klinisch-epidemiologisch (B) 10 0% 7, 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 2763 89% | 2.579 | 90% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 75 2% | 70, 2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 244 8% 219 8%
alle 3.092 1009% 2.875 100%
Referenzdefinition (B+C) 2.773 | 90% | 2.586 0%

oder Entziindungen des Unterhautfettgewebes Zeitlicher Verlauf

(Erythema nodosum) auftreten.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Yersiniose-Fille, die die Referenzdefinition erfiil-
len (s. Tab. 6.61.1). Seit einer Anderung des Infek-
tionsschutzgesetzes im Juli 2017 sind zusitzlich
zum Nachweis von Y. enterocolitica auch Nachwei-
se von anderen darmpathogenen Yersinien mel-
depflichtig geworden. Damit werden nun auch
Y.-pseudotuberculosis-Infektionen erfasst.

Abb. 6.61.1:

Fir das Jahr 2017 wurden 2.586 Erkrankungen
ubermittelt (2016: 2.773). Dies entsprach einer
Inzidenz von 3,1 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner. Die Inzidenz ist im Vergleich zum Vor-
jahr leicht gesunken. Nach einem stetig fallenden
Trend der Erkrankungszahlen seit 2002, mit Aus-
nahme von 201, ist die Anzahl der jihrlich iiber-
mittelten Erkrankungen seit 2012 in etwa gleich
geblieben (zwischen 2.500 und 2.800 Erkrankun-
gen) (s. Abb. 6.61.1). Eine stark ausgeprigte Saiso-
nalitit der {ibermittelten Erkrankungen war nicht
erkennbar.

Ubermittelte Yersiniosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017
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Geografische Verteilung

In den ostdeutschen Flichenbundeslindern sowie
in Hamburglag die Inzidenz im Jahr 2017 iiber der
bundesweiten Inzidenz (3,1 Erkr./100.000 Einw.).
Besonders hohe Inzidenzen wurden — wie bereits
in den Vorjahren — in Thiiringen (u1), Sachsen (9)
und Sachsen-Anhalt (9) registriert (Abb. 6.61.2).
In diesen Bundeslindern wurde eine besonders
hohe Inzidenz bei Kindern unter 5 Jahren beob-
achtet (Thiiringen: 82; Sachsen-Anhalt: 70; Sach-
sen: 64). In 5 Bundeslindern lag die Inzidenz
2017 iiber dem jeweiligen Median der 5 Vorjah-
re: Bremen (143%), Mecklenburg-Vorpommern
(32 %), Sachsen-Anhalt (15%), Sachsen (13 %) und
Hessen (2%). In den iibrigen Bundeslindern war
im Vergleich zum Median der Vorjahre ein Riick-
gang zu verzeichnen. Die relative Abnahme der
Erkrankungszahlen war in Schleswig-Holstein
(27%), Rheinland-Pfalz (23%) und im Saarland
(16 %) am grofiten (s. Abb. 6.61.2).

Abb. 6.61.2:

Bei 1.276 Erkrankungen (49 %) wurden An-
gaben zum wahrscheinlichen Infektionsland ge-
macht, wobei 91% der Nennungen auf Deutsch-
land und 4 % auf ein anderes europiisches Land
entfielen. Die am hiufigsten genannten europii-
schen Linder waren Spanien (17 Nennungen),
Bulgarien und Griechenland (jeweils 8) sowie Kro-
atien und Italien (jeweils 77). Bei den nicht-europi-
ischen Lindern wurden Kuba (10) und Agypten (4)
am hiufigsten angegeben.

Demografische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz zeigt die hochs-
ten Werte bei Kindern unter 5 Jahren mit einem
Gipfel bei den Ein- und 2-Jihrigen. Die Inzidenz
geht mit zunehmendem Alter zuriick und ver-
bleibt im Erwachsenenalter auf niedrigem Niveau
(s. Abb. 6.61.3). Minnliche Personen (56 %) waren
hiufiger betroffen als weibliche Personen (44 %)
und hatten dementsprechend auch eine héhere
Inzidenz (3,6 Erkr./100.000 Einw. gegentiber 2,7).

Ubermittelte Yersiniosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n=2.586) im Vergleich mit den

Vorjahren
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Abb. 6.61.3:

Ubermittelte Yersiniosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=2.584)
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Nachgewiesene Erreger

Fir 1.913 Erkrankungen (74%) wurden die Yer-
sinia-Spezies iibermittelt. Bei allen Yersiniosen
mit einer Angabe zur Spezies wurde Y. enteroco-
litica genannt. Bei 1.641 (86 %) der Erkrankungen
durch Y. enterocolitica mit Angaben zum Serotyp
wurde Serotyp O:3 nachgewiesen. Ein geringerer
Anteil wurde von den Serotypen O:9 (10 %, n=185)
oder O:5,277 (2%, n=406) verursacht. Y. enterocoliti-
ca 0:8, ein in Nordamerika endemischer Erreger-
typ, wurde bei 2% der Erkrankungen nachgewie-
sen (n=41).

Klinische Aspekte

Fur alle 2.586 Yersiniosen wurden Symptome
angegeben (5.508 Nennungen). Am hiufigsten
waren Durchfall (86 %), Bauchschmerzen (75%)
und Fieber (32%). Im Jahr 2017 wurde kein To-
desfall in Zusammenhang mit einer Yersiniose als
skrankheitsbedingt verstorben“ iibermittelt.

Ausbriiche

Es wurden 10 Ausbriiche mit insgesamt 22 Er-
krankungen tibermittelt (2016: 9 Ausbriiche mit
22 Erkrankungen). In 2 Ausbriichen waren je-
weils 3 Personen betroffen, in 8 Ausbriichen je-
weils nur 2 Personen. Von den Ausbriichen mit

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >79
Altersgruppe

Angaben zum Infektionsumfeld (9) ereigneten
sich die meisten (n=y) in Privathaushalten.

Fazit

Die Anzahl der tibermittelten Yersiniosen hatte
in den Jahren von 2002 bis 2012, mit Ausnahme
von 2011, kontinuierlich abgenommen. Seit 2012
schwankt die jahrliche Anzahl der Erkrankungen
im Bereich zwischen etwa 2.500 und 2.800. Nach
wie vor sind Kinder unter 5 Jahren am hiufigsten
betroffen. Vor allem in dieser Altersgruppe gibt es
grofle Inzidenzunterschiede zwischen den Bun-
deslandern.
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6.62 Zikavirus-Erkrankung

@

> Fille nach Referenzdefinition 2017: 69

» alle Erkrankungen v.a. aus Sud- und Mit-
telamerika (insbesondere Karibik) impor-
tiert

> Fast 80 % der Erkrankungen traten in der
Altersgruppe der 25- bis 59-Jahrigen auf.

» Insbesondere in der Altersgruppe der 30-
bis 39-Jahrigen waren Frauen iiberpropor-
tional hiufig betroffen.

Kurzbeschreibung

Das Zikavirus wird vorwiegend von Aedes-aegyp-
ti-Miicken in vielen Lindern der Tropen und der
tropennahen Subtropen iibertragen. Auch die se-
xuelle Ubertragung ist méglich. Spitestens 2015
kam es zu einer Einschleppung auf den amerika-
nischen Kontinent und in Folge zu groflen Aus-
briichen in vielen Lindern Stid- und Mittelameri-
kas bis in die stidlichen USA. Zikavirus kann eine
akute Erkrankung verursachen, die meist nur mit
mildem Fieber, Hautausschlag und Kopf- und
Gliederschmerzen einhergeht. Viele Infektionen
bleiben vollig asymptomatisch. Schwere Verliufe
oder Todesfille sind extrem selten. Durch Ubertritt
des Virus auf den Fétus, vor allem in der frithen
Schwangerschaft, kann es zu schweren Fehlbil-
dungen beim Kind kommen (z. B. Mikrozephalie).
Die Privention konzentriert sich deshalb darauf,
die Infektion von Schwangeren zu verhindern.
Ein Impfstoff ist noch nicht verfiigbar.

Falldefinition

Infektionen mit Zikavirus wurden erstmalig 2015
vereinzelt auf Basis des § 7 Abs. 2 IfSG gemeldet.
Seit dem 01.05.2016 besteht eine Meldepflicht
fur labordiagnostizierte akute Infektionen ge-
miR  I[fSG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung.
Die elektronische Ubermittlung der Fille an das
RKI war zunichst nur in einer Auffangkategorie
mdglich, in der z.B. kaum strukturierte Daten zu
Symptomen und zum Labornachweis eingegeben
werden konnten. Auch bis Ende des Jahres 2017
konnten noch nicht alle Gesundheitsimter Fille
in der neuen Zikavirus-Kategorie tibermitteln. Fiir
die Referenzdefinition werden alle Erkrankungen

gewertet, die mit einem Labornachweis tibermit-
telt wurden und die die klinische Falldefinition
erftllen. Klinisch-epidemiologisch bestitigte Fille
wurden ausgeschlossen.

Zeitlicher Verlauf

Im Meldejahr 2017 wurden 69 Zikavirus-Erkran-
kungen tbermittelt (2016: 222). Die Inzidenz
betrug damit 0,08 Erkrankungen/ico.000 Ein-
wohner. Erkrankungen wurden das ganze Jahr
hindurch tibermittelt, mit hoheren Erkrankungs-
zahlen in den Monaten Januar (10), Februar (8),
September (7) und Dezember (7).

Geografische Verteilung

Aus 1 der 16 Bundeslinder wurden Zikavirus-Er-
krankungen {iibermittelt. Gegeniiber der bun-
desweiten Inzidenz berichteten die Stadtstaaten
Bremen, Berlin und Hamburg stark tiberdurch-
schnittliche Inzidenzen (0,45, 0,23 und 0,22
Erkr./100.000 Einw.) sowie Bayern und Hessen
leicht tberdurchschnittliche Inzidenzen (0,13
und o,n Erkr./100.000 Einw.). Aus Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, dem Saarland, Sach-
sen-Anhalt und Thiiringen wurden 2017 keine Zi-
kavirus-Erkrankungen iibermittelt.

Die wahrscheinlichen Infektionslinder lagen
48-mal (70 %) in Mittelamerika inklusive der Kari-
bik, 9-mal (13%) auf dem stidamerikanischen
Festland, 9-mal (13%) in Asien und 3-mal in Afri-
ka (4,3%). Stidamerikanische Infektionslinder
wurden vor allem bei im April tibermittelten Er-
krankungen genannt. Erkrankungen mit wahr-
scheinlichen Infektionslindern in Asien wurden
hauptsichlich von August bis November sowie
Februar und April iibermittelt.

Unter den am hiufigsten genannten Infekti-
onslindern finden sich aus deutscher Perspektive
zahlenmiflig bedeutende Tourismusziele wie
Kuba (29 Nennungen), aber auch von Deutsch-
land aus im Vergleich weniger hiufig besuchte
Tourismusziele wie das autonome Land Cura¢ao
im Konigreich der Niederlande (n=7), Ecuador
(n=5) und Costa Rica (n=4) (s. Tab. 6.62.1).

Demografische Verteilung

Von den Erkrankten waren 37 (54 %) weiblich und
32 (46 %) minnlich. Die Altersspanne betrug 16
bis 71 Jahre. 53 (77%) Erkrankungen traten in
der Altersgruppe der 25- bis 59-Jdhrigen auf. In
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Tab. 6.62.1:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder und
Uberseeterritorien der iibermittelten Zikavirus-
Erkrankungen, Deutschland, 2017

(Mehrfachnennungen méglich, 69 Erkrankungen, bei denen
mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Kuba 29 | 40% |
Niederlande (Curagao) 7, 10%
Ecuador 5 | 7% |
Costa Rica 4 | 6% |
Philippinen 2 3% |
Barbados 2 | 3% |
Brasilien 2 | 3% |
Thailand 2 | 3% |
Andere 19 26% |

100% |

Summe 72 |

der Altersgruppe der 30- bis 39-Jihrigen wurden
Frauen disproportional hiufig diagnostiziert, wih-
rend dies in der Altersgruppe der 25 bis 29-Jahri-
gen deutlich hiufiger bei Minnern der Fall war (s.

ADD. 6.62.1).

Abb. 6.62.1:

Klinische Aspekte

Es wurden 2017 in Deutschland keine schwer-
wiegenden Verliufe von Zikavirus-Erkrankungen
bekannt, ein Guillain-Barré-Syndrom wurde bei
keinem Fall iibermittelt. Von 66 Erkrankungen
mit Angabe zum Hospitalisierungsstatus wurde
bei 4 Erkrankungen (6 %) eine Hospitalisierung
vermerkt. Eine weibliche Erkrankte wurde als
schwanger tibermittelt. Informationen tiber even-
tuelle Fehlbildungen bei Kindern liegen dem RKI
nicht vor. Es wurde kein Todesfall tibermittelt.

Datenqualitdt

Es ist davon auszugehen, dass neben asympto-
matischen Infektionen auch viele Erkrankungen
mit wenigen oder leichteren Symptomen ohne
Labordiagnose und damit ohne Meldung blieben.
Der hohere Anteil weiblicher Fille ist vermutlich
Ausdruck des gréofleren Anreizes, auch bei leich-
ten Symptomen eine labordiagnostische Diagnose
einzuholen (unter dem Aspekt einer bestehenden
oder geplanten Schwangerschaft). Zikavirus-Er-
krankungen bei Reiseriickkehrern aus Lindern,
in denen aktuell keine Zikavirus-Ausbruchsge-
schehen bekannt sind (z.B. in Asien und Afrika),
werden vermutlich hiufig nicht erkannt.

Ubermittelte Zikavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n=69)
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Fazit

Reisende aus Deutschland waren 2017 vor allem
von den Zikavirus-Ausbriichen in Lindern in Stid-
und Mittelamerika betroffen. Die Anzahl der nach
Deutschland importierten Zikavirus-Infektionen
hingt stark von der den Schwankungen unterwor-
fenen epidemiologischen Situation in den Reise-
lindern sowie der Verinderung von Reisestromen

ab.
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6.63 Zusatzliche Krankheiten von
aktueller Bedeutung

Middle East Respiratory Syndrome (MERS)

Kurzbeschreibung

Das Middle East Respiratory Syndrome Coronavi-
rus (MERS-CoV) ist seit dem Jahr 2012 bekannt,
als es erstmals bei einem in Jeddah, Saudi-Arabi-
en, behandelten Patienten mit akuter Pneumonie
und Nierenversagen identifiziert wurde. Bis zum
13.03.2018 registrierte die WHO 2.143 Fille, davon
starben 750 (35 %).

Ein Grofiteil der bekannten Fille mit In-
formation zu Alter und Geschlecht waren tiber
40 Jahre alte Minner. Das Erkrankungs- und de-
mografische Spektrum der bekannten Fille ist
stark durch Surveillance-Aktivititen und die dabei
angewendeten Falldefinitionen beeinflusst. Eine
typische Erkrankung beginnt mit Fieber und Hus-
ten, gefolgt von Atemnot. Hiufig treten auch
gastrointestinale Symptome auf. Die meisten Pa-

tienten entwickeln eine schwere Lungenerkran-
kung, insgesamt reicht das Krankheitsspektrum
jedoch von asymptomatischen und leichten Infek-
tionen bis zu todlichen Verldufen. Der Grofiteil
der Patienten, insbesondere derjenigen mit
schwerem Krankheitsverlauf, hatte eine zugrun-
deliegende Erkrankung, wie z. B. chronisches Nie-
renversagen, Diabetes mellitus oder eine Herzer-
krankung.

Samtliche bekannte Fille hatten eine Verbin-
dung mit Lindern, die der arabischen Halbinsel
zuzuordnen sind. Auch der grof3e siidkoreanische
Ausbruch im Jahr 2015 entstand nach dem Import
der Erkrankung durch eine siidkoreanische Per-
son, die mehrere Linder der arabischen Halbinsel
bereist hatte. Neben Saudi-Arabien, welches etwa
80% aller Erkrankungen an die WHO meldete,
berichteten 26 weitere Linder von mindestens ei-
nem Fall. Wenige importierte Erkrankungen wur-
den auch in europiischen Lindern (Deutschland,
Frankreich, Italien, Osterreich und im Vereinigten
Konigreich) identifiziert und in Einzelfillen kam
es zu Sekundirinfektionen durch importierte
Fille.

Das epidemiologische Profil hat sich im Jahr
2017 nicht geidndert. Erkrankungen beim Men-
schen ereignen sich sporadisch im Rahmen einer
Ubertragung durch Dromedare (als Zoonose) und
sind vermutlich auch der Ausgangspunkt fiir
Hiufungen (Cluster). Aktuelle wissenschaftliche
Studien deuten darauf hin, dass Dromedare eine
Wirtsspezies fiir MERS-CoV sind und eine wichti-
ge Rolle fur menschliche Erkrankungen darstel-
len. Dennoch kénnen infizierte Dromedare selbst
vollig symptomlos sein. Sowohl ihre genaue Rolle
bei der Ubertragung des Virus als auch die genau-
en Ubertragungswege sind noch unbekannt.

Hauptsichlich erfolgte die Ubertragung bei
den meisten Erkrankungen jedoch von Mensch zu
Mensch, insbesondere unter Besuchern, Patien-
ten oder Mitarbeitern von Gesundheitseinrichtun-
gen, in denen Patienten mit MERS vorstellig, ge-
pflegt oder behandelt wurden. Bis jetzt wurden die
meisten Fille im Rahmen von Krankenhausaus-
briichen gemeldet.

Bei einigen dieser Ausbriiche waren mehr als
100 Personen betroffen. Nach 2 groflen Kranken-
haus-assoziierten Ausbriichen in Stidkorea und
Riad (Saudi-Arabien) im Jahr 2015 ereigneten sich
auch 2016 und 2017 wieder — allerdings eher klei-
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nere — Krankenhaus-assoziierte Ausbriiche. Auf-
grund verbesserter Infektionspriventions- und
KontrollmaRnahmen in den Krankenhiusern ist
die Anzahl der im Krankenhaus erworbenen Fille
von MERS im Vergleich zu den Vorjahren deut-
lich zuriickgegangen. Ubertragungen im Haus-
haltsbereich sind dokumentiert, kommen jedoch
eher selten vor. Bei einem nicht unerheblichen
Teil der Infektionen war die Infektionsquelle un-
bekannt, da keiner der genannten Ubertragungs-
wege in Zusammenhang mit den Infektionen ge-
bracht werden konnte. Wichtig fiir die globale
Risikoeinschitzung — aber auch fiur Deutschland
—ist, dass es bisher noch keine Hinweise auf eine
anhaltende Ubertragung von Mensch zu Mensch
gibt, auch nicht in Lindern der arabischen Halb-
insel.

Situation in Deutschland

Nach Deutschland importierte Erkrankungen
sind jederzeit moglich, da ca. 1 Million Personen
jahrlich aus den Landern der arabischen Halbin-
sel nach Deutschland einfliegen. Touristen, die
die arabische Halbinsel besuchen, sind vor allem
dann einem erhohten Risiko ausgesetzt, wenn sie
Kamelmairkte besuchen, Kamelmilch konsumie-
ren oder auf andere Art und Weise Kontakt mit
dromedarischen Kamelen, deren Produkten oder
Ausscheidungen haben. Im Oktober 2012 und im
Mirz 2013 wurden 2 Patienten, die ihre Infektion
auf der arabischen Halbinsel erworben hatten, in
deutschen Krankenhiusern behandelt, davon ver-
starb ein Patient. Die Untersuchung von Kontakt-
personen ergab in keinem der beiden Fille einen
Hinweis auf Sekundirinfektionen. Im Mirz 2015
wurde in Deutschland zum dritten Mal ein MERS-
Fall diagnostiziert. Es handelte sich um einen 65
Jahre alten Deutschen, der in die Vereinigten Ara-
bischen Emirate gereist war. Nachdem der Patient
die eigentliche MERS-CoV-Infektion iiberwunden
hatte, verstarb er an den Spitfolgen der Erkran-
kung. Als relevante Exposition kommt vor allem
der Besuch eines Kamelmarktes in Betracht. In

einer Blutprobe einer engen Kontaktperson, die
ebenfalls an der Reise teilgenommen hatte, wur-
den Antikorper gegen MERS-CoV nachgewiesen.
Die Person war ebenfalls mit MERS-CoV infiziert,
hatte jedoch keine respiratorischen Symptome
gezeigt; der Ubertragungsweg ist unklar. Bei al-
len weiteren Kontaktpersonen, einschlieflich des
medizinischen Personals, konnte keine Infektion
mit MERS-CoV festgestellt werden. Im Jahr 2017
wurde kein MERS-Fall iibermittelt.
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