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Vorwort

Eine zeitnahe und kontinuierliche Surveillance
bildet das zentrale Fundament fiir das Erkennen
und Bewerten von Infektionsgefahren. Zwingend
erforderlich ist auch eine regelmifige Evaluation
von Interventionsmafinahmen. »Daten fiir Taten«
meine sehr geehrten Damen und Herren, ist ein
Leitgedanke des RKI. In ihm driickt sich aus, dass
die Surveillance fiir den Infektionsschutz unver-
zichtbar ist.

Mit dem vorliegenden Jahrbuch méchten wir
Sie erneut dazu einladen, mit uns zusammen
strukturiert auf die Meldedaten des letzten Jahres
zurtickzuschauen. Diese haben wir ins Verhiltnis
zu den Meldedaten aus den Vorjahren gesetzt so-
wie Daten zu verschiedenen Erkrankungen inner-
halb des vergangenen Jahres miteinander vergli-
chen. Die bewihrte Darstellung der Meldedaten
als Jahrbuch erginzt die kontinuierliche Bereit-
stellung der Daten in SurvStat sowie die wochent-
lichen Veréffentlichungen im Epidemiologischen
Bulletin.

Das Jahr 2018 war von einigen besonderen
Herausforderungen geprigt: Zunichst erlebten
wir eine ungewohnlich schwere Influenzasaison
2017/18, deren Auswirkungen in der klinischen
Patientenversorgung und im Offentlichen Ge-
sundheitsdienst (OGD) sehr deutlich zu spiiren
waren. Das hohe Aufkommen von Meldungen,
die zu bearbeiten waren, hat der OGD als Heraus-
forderung verstanden und nach intensiver Problem-
analyse gemeinsam mit dem RKI Moglichkeiten
zu kurz-, mittel- und langfristigen Anpassungen
entwickelt. Dazu gehdért wu. a. eine zum
Jahreswechsel 2018/19 vom RKI eingefithrte An-
derung der Falldefinition fiir Influenza. Der Fort-
entwicklung und Verbesserung des Meldewesens
wird im RKI ein hoher Stellenwert beigemessen,
und fiir diesen Prozess pflegen wir eine offene
Diskussionskultur mit allen Beteiligten.

Durch die europiische Datenschutz-Grund-
verordnung (DSGVO), die seit Mai 2018 ihre An-
wendung findet, wurde die Datenschutzkonformi-
tit vieler Routineprozesse nochmals intensiv be-
leuchtet. Im Ergebnis steht die Meldepflicht ge-
mif IfSG nicht in Frage, aber mit den erweiterten
Auflagen haben sich auch Meldepflichtige und der

OGD auseinandersetzen miissen. Die Umsetzung
der DSGVO mit ihren deutlich gestiegenen An-
spriichen an die technischen Anforderungen des
Datenschutz und der Datensicherheit insbesonde-
re im Hinblick auf die Datenschutz-Folgenab-
schitzung stellt fiir die Anwender generell eine
Herausforderung dar. In vielen Bereichen ist auch
die Balance zwischen den Anforderungen der DS-
GVO und der technischen Ausstattung noch nicht
erreicht. Eine rasche Entwicklung des Deutschen
Elektronischen Melde- und Informationssystems
fiir den Infektionsschutz (DEMIS) ist daher umso
wichtiger. Fiir alle an diesem Prozess Beteiligten
wire es duflerst wiinschenswert, wenn sowohl die
[T-Infrastruktur als auch die personellen Ressour-
cen erweitert werden konnten.

Als Erfolg ist zu berichten, dass im Jahrbuch
2018 wieder Zahlen zu HIV prisentiert werden
kénnen, nachdem dies fiir das Jahrbuch 2017 auf-
grund einer technischen Umstellung der Daten-
bank nicht méglich war. Das entsprechende Kapi-
tel fur das Jahrbuch 2017 kann nun aber auf der
RKI-Webseite online eingesehen werden. Fiir die
technische Umstellung wurde ein Algorithmus
implementiert, der bei Eingang der Meldung auto-
matisch erkennt, ob dieser Fall wahrscheinlich
bereits gemeldet wurde. Da HIV-Nachweise ge-
mifl Infektionsschutzgesetz §7 Abs. 3 dem RKI
direkt und nichtnamentlich gemeldet werden,
konnten vor der Umstellung Meldungen, die sich
auf den gleichen Fall beziehen, nicht leicht als sol-
che erkannt werden. Das RKI kann nun die Daten
auf der Basis einer deutlich priziseren Schitzung
der HIV-Neudiagnosen darstellen. Die Korrektur
wird auch fur zurtickliegende Jahre vorgenom-
men. Wichtig ist daher zu bedenken, dass die in
diesem Jahr angegebene Zahl der HIV-Neudiag-
nosen fiir vorhergehende Jahre von der Zahl in
fritheren Berichten abweicht.

Die Verfiigbarkeit der Daten ist indes keine
Selbstverstindlichkeit. Mit hochster Sorgfalt und
Zuverlissigkeit werden die Daten zu den Fillen
von Meldenden und Gesundheitsimtern zusam-
mengetragen und auf Plausibilitit und Vollstin-
digkeit gepriift. Allen am Meldesystem Beteilig-
ten gilt daher auch in diesem Jahr mein Dank fiir
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ihren auflerordentlich wichtigen Beitrag. Ohne
ihren unermiidlichen Einsatz und Fleif} wire we-
der die erfolgreiche Umsetzung des Infektions-
schutzes in Deutschland, noch die Erstellung die-
ses Infektionsepidemiologischen Jahrbuchs mog-
lich.

Warum veréffentlichen wir die gemafd IfSG
erhobenen Daten jedes Jahr in dieser Form? Das
geschieht sicher nicht zum Selbstzweck. Der gro-
e Aufwand ist dadurch gerechtfertigt, dass die
Daten als Teil der Evidenzbasis fiir rationale und

differenzierte Public-Health-Entscheidungen ge-
wiirdigt und genutzt werden. Um diese Evidenz-
grundlage zu schaffen, arbeiten und forschen vie-
le Menschen auf unterschiedlichsten Ebenen in
unserem Land. Thnen allen méchte ich hiermit
meinen Dank und meine Wertschitzung ausspre-
chen.

Prof. Dr. Lothar H. Wieler
Prisident des Robert Koch-Instituts, Berlin
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Acquired Immune Deficiency Syndrome (erworbenes Immundefizienz-
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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

Gesundheitsamt

Humanes Immundefizienz-Virus

Himolytisch-urdmisches Syndrom

Infektionsschutzgesetz
Infektionsschutzgesetz-Meldepflicht-Anpassungsverordnung
Internationale Gesundheitsvorschriften
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International Organization for Standardization
intramuskuldr

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

Weitere Bedrohliche Krankheit

World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)
Zentralnervensystem
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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.

Wie auch im Vorjahr sind gastrointestinale
Krankheiten, wie Norovirus-Gastroenteritis, Cam-
pylobacter-Enteritis und Rotavirus-Gastroenteritis,
sowie die impfpraventablen Krankheiten Influen-
za und Windpocken die 5 hiufigsten meldepflich-
tigen Infektionskrankheiten. Die Anzahl der
ubermittelten Influenza-Erkrankungen spiegelt
eine deutlich stirkere Grippewelle im Vergleich
zum Vorjahr, aber auch im Vergleich zu allen vor-
angegangenen Influenzawellen seit Inkrafttreten
des Infektionsschutzgesetzes wider. Der Erkran-
kungsgipfel lag hier erneut bei Kindern. Im Ver-
gleich zum Vorjahr war jedoch auch die Alters-
gruppe der 40- bis 59-Jahrigen stirker betroffen,
dhnlich wie die Gruppe der Hochaltrigen (ab
8o Jahre).

Steigende Fallzahlen waren im Jahr 2018 u.a.
bei FSME und Hepatitis E zu beobachten. Bei an-
deren meldepflichtigen Krankheiten war iiber die
letzten Jahre ein deutlicher Riickgang der Fallzah-
len, nicht zuletzt aufgrund wirksamer Praven-
tionsmaflnahmen im Bereich Infektionsschutz,
zu beobachten. Der deutliche Riickgang der Rota-
virus-Erkrankungen, insbesondere bei Kindern,
kann unter anderem als Effekt der Umsetzung der
STIKO-Empfehlung fiir eine Rotavirus-Impfung
im Sauglingsalter angesehen werden. Die bessere
Implementierung von Hygienemaflnahmen in
Krankenhiusern wird wahrscheinlich zum seit
Jahren zu beobachtenden deutlichen Riickgang
der invasiven MRSA-Infektionen beigetragen ha-
ben.

Im Mai 2016 wurden mit der IfSG-Melde-
pflicht-Anpassungsverordnung neue Meldepflich-
ten eingefiihrt und mit bestehenden Meldepflich-
ten aus weiteren Verordnungen zusammenge-
fithrt. Darauf basierend wurden die Daten fiir
invasive MRSA-Infektionen, Clostridium-difficile-
Erkrankungen mit Kklinisch schwerem Verlauf,
Chikungunyavirus- und Zikavirus-Erkrankungen
bereits im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch

2016 verdffentlicht. Im Jahr 2018 werden zum
zweiten Mal Daten zu Carbapenem-nichtempfind-
lichen Erregern dargestellt. Die Anzahl der iiber-
mittelten Fille zeigt eine gute Akzeptanz der Mel-
depflicht, Fille wurden aus allen Bundeslindern
iibermittelt.

Die molekulare Surveillance spielt bei der Er-
kennung von Ausbruchsgeschehen eine immer
wichtigere Rolle. Eines der grélten Ausbruchsge-
schehen 2018 umfasste 191 Erkrankungen in meh-
reren Bundeslindern und wurde durch Salmo-
nella Enteritidis Complextyp (CT) 1734 verursacht.
Das wahrscheinliche Infektionsvehikel waren Eier
aus Bodenhaltung. Bei diesem Ausbruch konnte
erst anhand der Ergebnisse der molekularen Typi-
sierung von Erregerisolaten der Zusammenhang
mit 24 kleineren Ausbriichen entdeckt werden.

Durch den genetischen Vergleich der Um-
weltproben mit vorliegenden Isolaten aus Patien-
tenmaterial ist es auch bei der Legionellose mog-
lich, ursichliche Infektionsquellen zu identifizie-
ren. Jedoch werden bei fast allen Krankheiten die
Typisierungsergebnisse weiterhin mit unzurei-
chender Vollstindigkeit den Fillen zugeordnet
und tibermittelt. Dass die Typisierungsergebnisse
an die Gesundheitsimter gemeldet werden miis-
sen, wurde im Rahmen der IfSG-Novellierung
2017 durch explizite Nennung als Melde- und
Ubermittlungsinhalt klargestellt.

Allgemein wird seit Jahren eine Abnahme der
uibermittelten Angaben zur Erregertypisierung be-
obachtet, die zum Beispiel bei EHEC-Erkrankung,
HUS oder Listeriose eine Ausbruchserkennung
erschwert.

Durch Ausbruchsuntersuchungen koénnen
Ubertragungswege identifiziert werden, denen
ggf. in der Vergangenheit weniger Bedeutung bei-
gemessen wurde. Einem groferen Ausbruchsge-
schehen wurden 59 Personen mit Hepatitis-C-
Virus-Infektion zugeordnet. Die Ubertragung
fand wahrscheinlich durch Injektionen im Rah-
men des Krankenhausaufenthaltes statt. Beach-
tenswert war im Jahr 2018 dariiber hinaus ein
Tularimie-Ausbruch unter Mitgliedern einer Jagd-
gesellschaft. Infektionsquelle waren frisch erlegte
Hasen.



Zusammenfassung

Von starken Schwankungen geprigt sind ty-
pischerweise auch die Hantavirus-Erkrankungen
aufgrund des Zusammenhangs zwischen der
Dichte der Nagetierpopulationen und der Buchen-
mast der Vorjahre. Nach einer schwachen Bu-
chenmast im Jahr 2017 war die Inzidenz der im
Stiden und Westen Deutschlands vor allem durch
das Puumalavirus ausgeldsten Hantavirus-Er-
krankung im Jahr 2018 ausgesprochen niedrig.
Auch die Anzahl der iibermittelten Q-Fieber-Er-
krankungen zeigt, dass es sowohl bei sporadi-
schen Erkrankungen, als auch bei Ausbriichen in
Deutschland starke und, wie im Berichtsjahr,
schwache Jahre gibt. Seit 2001 schwanken die
Zahlen deutlich, ohne erkennbaren Trend.

Bei einem Grofiteil der impfpriventablen
Krankheiten, z.B. FSME, Hepatitis A, Wind-
pocken 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 unerlasslich.
Das Auftreten anderer Krankheiten, z.B. Chi-
kungunyavirus-Erkrankung, Denguefieber und

Zikavirus-Erkrankung, ist stark von der Schwan-
kungen unterliegenden epidemiologischen Si-
tuation in den Infektionslindern und den Rei-
sestromen abhingig. Im Jahr 2018 wurde bei
den 3 genannten Krankheiten ein Riickgang der
Erkrankungszahlen verzeichnet. Insbesondere
wurden nochmalig deutlich weniger Fille von
Zikavirus-Erkrankungen tibermittelt als in den
Vorjahren. Dies ist vermutlich mit dem Riickgang
der Zikavirus-Zirkulation in Amerika, aber auch
mit einer zuriickgegangenen Aufmerksamkeit zu
erkliren.

Der seit Jahren zu beobachtende Trend zu-
nehmender Fallzahlen von Hepatitis-E-Erkran-
kungen hat sich auch im Jahr 2018 fortgesetzt.
Wahrscheinlich ist dies auf eine erhéhte Aufmerk-
samkeit der Arztinnen und Arzte und hiufigeres
labordiagnostisches Testen zuriickzufithren. Auch
bei anderen Krankheiten, z. B. EHEC-Erkrankung
und Leptospirose ist unklar, inwieweit die Fallzah-
len durch zunehmende Labordiagnostik beein-
flusst werden.

Neben linger andauernden Trends und Aus-
bruchsgeschehen kénnen aber auch andere Fakto-
ren Einfluss auf die Verinderung der Fallzahlen
haben, die bei der Interpretation der Fallzahlen
beriicksichtigt werden sollten. So beeinflusst auch
die Anderung der Falldefinitionen, insbesondere
der Referenzdefinition, sowie der Meldepflicht,
die Fallzahlen, z. B. bei Hepatitis B.
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Executive Summary

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

As in the previous year, the gastrointestinal
diseases norovirus gastroenteritis, Campylobacter
enteritis and rotavirus gastroenteritis and the vac-
cine-preventable diseases influenza and chicken-
pox were the five most commonly reported notifi-
able diseases. The number of notified influenza
cases reflected demonstrated a severe flu season
in comparison to the previous year, but also in
comparison to all previous influenza seasons
since the new German Prevention and Control of
Infectious Diseases Act came into force. The ma-
jority of cases were again in children. Compared to
the previous year, however, the age group of 40- to
59-year-olds was more affected, as were the very
old (over 8o years).

An increase in reported cases of tick-borne
encephalitis (TBE) and hepatitis E was seen in
2018. For other notifiable diseases, a significant
drop in the number of re-ported cases was
observed over the last few years, likely as a result
of effective infection control measures. The
significant  decline in  rotavirus dis-ease,
particularly in children, can be accounted to the
implementation of the Standing Committee on
Vaccination recommendation of rotavirus vac-cine
in infancy.The improved implementation of
hygiene measures in hospitals also likely contrib-
uted to the significant reduction in reported inva-
sive MRSA infections seen over the last years.

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 infec-
tions with a severe clinical course, Chikungunya
virus and Zika virus have already been published
in the 2016 Infectious Disease Epidemiology An-
nual Report. In 2018, data on carbapenem-resist-
ant pathogens were displayed in the current report
for the second 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 requirements.

Molecular surveillance plays an increasingly
important role in the detection of outbreaks. One
of the largest outbreaks in 2018 included 191 cases
in several federal states and was caused by Salmo-
nella enteritidis complex type (CT) 1734. The prob-
able vehicle of infection were barn eggs. During
this outbreak, the results of molecular typing of
pathogen isolates were used to discover the asso-
ciation with 24 smaller outbreaks.

Through the comparison of environmental
samples with samples from reported Legionella
cases, molecular techniques also enable identifica-
tion 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 Infection Protection Act em-
phasises that molecular typing results have to be
included in disease notifications.

In general, a decrease in the transmitted data
on pathogen typing has been observed for years,
which makes it difficult to detect outbreaks of
EHEC enteritis, HUS or listeriosis, for example.

Through outbreak investigations, routes of
transmission were identified that had not previ-
ously played an important role in outbreaks. 59
persons with hepatitis C infection were assigned
to one large outbreak. Transmission was probably
through injections during hospital stay. In 2018,
a tularemia outbreak among members of a hunt-
ing society was also noteworthy. The source of in-
fection was freshly hunted hares.

Typically, the occurrence of hantavirus cases
is highly variable due to the association between
the population density of rodents and the masting
of beech trees in the previous years. After poor
beech masting in 2017, the incidence of the Hanta-
virus disease in the south and west of Germany,
mainly caused by the Puumalavirus, was extreme-
ly low in 2018. The number of reported Q fever
cases also shows that there are exceptional and, as
in the year under review, unsubstantial years for
both sporadic diseases and outbreaks in Germany.
Since 2001, the figures have fluctuated significant-
ly, without any discernible trend.



12

Executive Summary

Most of the vaccine-preventable diseases,
such as TBE, hepatitis A, chickenpox and whoop-
ing cough, have occurred in unvaccinated individ-
uals, although effective vaccination is available.
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 people. In 2018, a decline in the num-
ber of cases of these three diseases was observed.
In particular, significantly fewer cases of Zika vi-
rus disease were reported than in previous years.

This can probably be explained by the decline in
the circulation of Zika virus in America, but also
due to a decrease in attention.

The increasing trend in the number of report-
ed hepatitis E cases, which has been observed over
the past several years, continued in 2018. The in-
crease can possibly be attributed to increased
awareness among physicians and an increase in
samples submitted for testing. For other diseases,
e.g., Shiga toxin-producing E. coli 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 submitted for testing.

In addition to long-lasting trends and out-
breaks, there are other factors that need to be taken
into account when interpreting the number of re-
ported cases. For example, changing the case defi-
nitions, in particular the reference definition, and
notification requirements also influences the case
numbers e.g. for hepatitis B.
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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 Manahmen seitensder
Gesundheitsbehérden berticksichtigt. In § 7 IfSG
ist festgelegt, welche Nachweise von Krankheits-
erregern meldepflichtig sind. Hier wird zwischen
den Erregernachweisen, die eine direkte Mafdnah-
me der Gesundheitsimter erfordern kénnen und
deshalb namentlich an diese zu melden sind, und
den Erregernachweisen unterschieden, bei denen
das Gesundheitsamt im Einzelfall nicht unmittel-
bar titig werden muss und die deshalb nichtna-
mentlich direkt an das Robert Koch-Institut (RKI)
gemeldet werden. Daneben ist das gehiufte Auf-
treten von Erkrankungen 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
zustindige Landesbehérde und das RKI iiber-
mittelt werden. Seit Einfithrung des IfSG wurde
die Meldepflicht durch Gesetzesinderungen und
Verordnungen mehrmals erweitert, um sie an die
epidemische Lage anzupassen. Die letzte und
bisher umfangreichste Anderung erfolgte mit
Inkrafttreten des Gesetzes zur Modernisierung
der epidemiologischen Uberwachung iibertragba-
rer 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 Geset-
ze« am 03.08.201 wird ein gemif § 6 Abs. 3 IfSG
dem Gesundheitsamt gemeldetes, gehiuftes Auf-
treten nosokomialer Infektionen gemaf § 11 Abs. 1
IfSG an die zustindige Landesbehérde und das
RKI tibermittelt.

Gesetz zur Durchfiihrung der Internationalen
Gesundheitsvorschriften (2005) und zur Anderung
weiterer Gesetze

Am 29.03.2013 trat das »Gesetz zur Durchfiih-
rung der Internationalen Gesundheitsvorschrif-
ten (2005) und zur Anderung weiterer Gesetze«
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-Anpassungsverordnung

Zum 01.05.2016 trat die Verordnung zur Anpas-
sung der Meldepflichten nach dem Infektions-
schutzgesetz an die epidemische Lage (IfSG-
Meldepflicht-Anpassungsverordnung -  IfSG-
MeldAnpV) in Kraft. Mit der IfSGMeldAnpV
wurden Meldepflichten fiur Clostridium-difficile-
Infektionen mit klinisch schwerem Verlauf und
Nachweise von Enterobacteriaceae und Acinetob-
acter spp. mit Carbapenem-Nichtempfindlichkeit
sowie fir Nachweise von Arboviren, z.B. Chi-
kungunyavirus, West-Nil-Virus und Zikavirus,
eingefithrt. Die Meldepflicht fur 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-
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gefithrt worden war, wurde in die IfSGMeldAnpV
itbernommen.

Gesetz zur Modernisierung der epidemiologischen
Uberwachung iibertragbarer Krankheiten

Am 25.07.2017 trat das Gesetz zur Modernisierung
der epidemiologischen Uberwachung iibertragba-
rer Krankheiten in Kraft. Dieses Gesetz umfasst
die umfangreichste Anderung des IfSG seit des-
sen Einfithrung im Jahr 2001 mit dem Ziel, das
bestehende Meldesystems zu modernisieren. Die
zentrale Regelung in § 14 IfSG 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 Ar-
beit in den Gesundheitsimtern und 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 Corynebacterium diphtherige (toxinbildend)
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 § 1 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 nach Deutschland.

Zur Meldung verpflichtete Personen

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

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

> Arztinnen/Arzte

> Leiterinnen/Leiter von Einrichtungen der pa-
thologisch-anatomischen Diagnostik

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

» Angehorige anderer Heil- oder Pflegeberufe

> Leiterinnen/Leiter von Gemeinschaftseinrich-
tungen, Pflegeeinrichtungen, Justizvollzugs-
anstalten, Heimen, Lagern

» Heilpraktikerinnen/Heilpraktiker

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

> Leiterinnen/Leiter von Laboratorien oder sons-
tigen Untersuchungsstellen

> Leiterinnen/ Leiter von Medizinaluntersu-
chungsimtern

> Leiterinnen/Leiter von Einrichtungen der pa-
thologisch-anatomischen Diagnostik

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

» Niedergelassene Arztinnen/Arzte, sofern der
Erregernachweis im eigenen Labor erfolgt

Im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch wird
vereinfachend im Folgenden von einer Arztmel-
dung gesprochen, wenn es sich um eine Melde-
pflicht gemif § 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 Nachweise von
Krankheitserregern namentlich an das zustidndige
Gesundheitsamt (s. Abb. 2.1.1). Die Meldung hat
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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.3)

Meldung
(§6 Abs.1)

Arztinnen [Arzte

namentlich

nichtnamentlich

unverziiglich zu erfolgen und muss dem Gesund-
heitsamt spitestens 24 Stunden, nachdem die
meldende Person Kenntnis erlangt hat, vorliegen.
Das Gesundheitsamt fithrt eigene Ermittlungen
zum gemeldeten Sachverhalt durch und ordnet
entsprechende Infektionsschutzmaftnahmen an.

Erfillt eine Meldung die vom RKI erstellten
Kriterien, so wird dieser Fall ohne Angabe perso-
nenbezogener Daten jeweils spitestens am fol-
genden Arbeitstag vom Gesundheitsamt an die
zustindige Landesbehorde sowie spitestens am
folgenden Arbeitstag von der zustindigen Landes-
behorde an das RKI iibermittelt. Das RKI wertet
die tibermittelten Meldedaten infektionsepide-
miologisch aus und verdffentlicht diese perio-
disch.

Meldung
(§ 7 Abs. 1+2)

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. Einsenden-
de Arztinnen und Arzte haben gemif §10 IfSG
das meldende Labor bei den Angaben zu unter-
stiitzen. Um diesen Vorgang zu vereinfachen,
werden nummerierte Durchschlagbogen vom
RKI zur Verfigung gestellt. Wihrend das melden-
de Labor das erste Blatt des Meldebogens an das
RKI sendet, sollen einsendende Arztinnen und
Arzte die fehlenden Informationen, z.B. zur Kli-
nik, zur mdoglichen Infektionsursache und zum
moglichen Infektionsland, auf dem Durchschlag
erginzen und ebenfalls direkt an das RKI senden.
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In Tab. 2.1.1 ist dargestellt, welche Krankhei- werden. Zusitzlich ist dargestellt, welche der
ten und Erregernachweise, die im Infektionsepi- Krankheiten am RKI einer Einzelfallkontrolle (s.

demiologischen 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
1 2 2 3
meldung' =~ meldung® meldung? | am RKB |
6.1  Acinetobacter-Infektion oder -Kolonisation
(Acinetobacter spp. mit Carbapenem-Nicht-
empfindlichkeit oder bei Nachweis einer
Carbapenemase-Determinante)4 | L | |
6.2 Adenovirus-Konjunktivitis | L | L
6.3 Arbovirus-Erkrankung# | L | L
6.4  Botulismus = = | =
6.5 Brucellose | = | =
6.6  Campylobacter-Enteritis | " | |
. I 4
6.7  Chikungunyavirus-Erkrankung | = | =
6.8 Cholera = = | =
6.9 CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit)/
vCJK (variante CJK) " | | =
6.10  Clostridioides-difficile-Erkrankung,
schwerer Verlauf4 = | | =
5 4
6.11  Denguefieber w5 wt | =
6.12 Diphtherie = = | =
6.13  Echinokokkose | | = |
6.14 EHEC-Erkrankung (auRer HUS) | = | |
6.15 Enterobacteriaceae-Infektion oder -Kolonisation
(Enterobacteriaceae mit Carbapenem-Nichtemp-
findlichkeit oder bei Nachweis einer Carbapene-
mase-Determinante)4 | = | |
6.16  Fleckfieber | = | L
6.17 FSME (Frithsommer-Meningoenzephalitis) | = | =
6.18 Giardiasis | L | |
6.19 Haemophilus influenzae, invasive Infektion | = | =
6.20 Hantavirus-Erkrankung w5 = | =
6.21 Hepatitis A " = | |
6.22 Hepatitis B " = | |
6.23 Hepatitis C " = | |
6.24 Hepatitis D ] ] ]




Gesetzliche Grundlagen

Meldewesen und Erhebung der Meldedaten

17

Namentliche Meldung
an das Gesundheitsamt

Nichtnamentliche

| Meldung an das RKI |

Einzelfall-
Arzt- Labor- Labor- kontrolle
meldung’ | meldung? | meldung? | am RKI3 |
6.25 Hepatitis E " = | |
6.26 HIV-Infektion | | . |
6.27 HUS (Himolytisch-urdmisches Syndrom),
enteropathisch = u® | | =
6.28 Influenza n’ | . | n’/ |
6.29 Keuchhusten® . . | nd |
6.30 Kryptosporidiose | = | |
6.31 Liuseriickfallfieber | . | .
6.32 Legionellose | = | |
6.33 Lepra | " | "
6.34 Leptospirose | " | "
6.35 Listeriose | " | |
6.36 Malaria | | = |
6.37 Masern " " | |
6.38 Meningokokken, invasive Infektion = = | |
6.39 Milzbrand = = | =
6.40 Methicillin-resistenter Staphylococcous aureus
(MRSA), invasive Infektion4 | = | |
6.41 Mumps® " " | |
6.42 Norovirus-Gastroenteritis | " | |
6.43  Ornithose | . | L
6.44  Paratyphus . . | L
6.45 Pest " " | =
6.46 Poliomyelitis = = | .
6.47 Q-Fieber | . | L
6.48 Rotavirus-Gastroenteritis | " | |
6.49 Rételn, konnatale Infektion™ L LI
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 l‘°| . | |
6.57 Tularimie | = | =
6.58 Typhus abdominalis = = | =
6.59 Virale himorrhagische Fieber'? n [ n
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an das Gesundheitsamt | Meldung an das RKI |

Namentliche Meldung Nichtnamentliche

Einzelfall-

Arzt- Labor- Labor- kontrolle

meldung' | meldung?® | meldung?® | am RKB |

6.60 Windpocken® = . | |

6.61 Yersiniose | " | |
6.62 Zikavirus-Erkrankung# ] ]

| | | |

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-)ahrigen

O N OV AW N =

Meldung des Verdachts, der Erkrankung und des Todes gemaR § 6 IfSG (in der Regel durch Arztinnen/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

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 dazugehorigen 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 tibermittelte 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
Leiterinnen und Leiter von Gemeinschaftsein-
richtungen (Schulen, 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 kann und in den einzelnen
Gesundheitsimtern und Bundeslindern sehr un-
terschiedlich gehandhabt wird.

Definitionen
Falldefinitionen

Die Falldefinitionen sind vom RKI gemif §u
Abs. 2 IfSG entsprechend den jeweiligen epide-
miologischen Erfordernissen erstellte Kriterien
zur Kategorisierung von Fillen. Auf Grundlage

der Falldefinitionen wird an den Gesundheitsim-
tern entschieden, welche Fille an die zustindige
Landesbehérde und von dort an das RKI tibermit-
telt und welche Fille gemifl Referenzdefinition
vom RKI veroffentlicht werden. Die Falldefinitio-
nen sind nicht dazu bestimmt, die meldepflich-
tigen Sachverhalte fiir die Meldenden zu definie-
ren. Die im IfSG aufgefiihrten Krankheiten oder
Erreger sollen, unabhingig davon gemeldet wer-
den, ob die Falldefinitionen 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
o1.01.2019 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
erftllen.

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
erfillt 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 Kklinischen Bildes als auch die Kriterien des la-
bordiagnostischen Nachweises der Falldefinition
erfullt sein.

D: Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei
nicht erfiilltem klinischen Bild

Hier ist zwar der labordiagnostische Nachweis ge-
mif Falldefinition erfiillt, aber das klinische Bild
— auch wenn bekannt — erfiillt nicht die Kriterien
der Falldefinition. Hierunter fallen sowohl unspe-
zifische und untypische Verlaufsformen als auch
asymptomatische Infektionen.

E: Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei
unbekanntem klinischen Bild

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

In der Darstellung der Daten im Infektionsepi-
demiologischen Jahrbuch wird auf diese Einord-
nung Bezug genommen. Die Moglichkeit, nach
den einzelnen Falldefinitionskategorien zu dif-
ferenzieren, erlaubt es, die Stirke der diagnos-
tischen Evidenz einzuschitzen und auflerdem
zwischen Erkrankungen einerseits und Infektio-
nen ohne erfiilltes klinisches Bild andererseits zu
unterscheiden.

Fiir 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.
Verdffentlicht 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 gemif} Referenzdefinition ausgewie-
sen.

Fiir die meisten meldepflichtigen Krankhei-
ten und Erregernachweise umfasst die Referenz-
definition die Kategorien B »klinisch-epidemiolo-
gisch bestitigte Erkrankung« und C »klinisch-la-
bordiagnostisch bestitigte Erkrankung« (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-
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len, eingehen, der Begrift »Erkrankungen« (oder
ein krankheitsspezifisches Aquivalent) benutzt,
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 und E) unabhingig davon die Referenz-
definition, ob bei thnen 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 Referenzdefi-
nition nicht erfiillen, stehen — unabhingig davon,
dass sie nicht im Infektionsepidemiologischen
Jahrbuch dargestellt werden — fur detailliertere
epidemiologische Auswertungen zur Verfiigung.
Z.B. erlaubt SurvStat@RKI auf der Webseite des
RKI die Abfrage nach jeder gewiinschten Kombi-
nation der Falldefinitionskategorien.

Tab. 2.2.1:

Die nichtnamentlich direkt an das RKI ge-
meldeten Erregernachweise werden nicht in Fall-
definitionskategorien eingeordnet. Bei diesen
Krankheiten werden auch Erregernachweise ohne
Kklinisches Bild ausgewiesen. Das betrifft vor allem
HIV-Infektionen und Syphilis.
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Zuordnung der Ubermittlungskategorien zur Referenzdefinition gemaR Falldefinitionskategorien

Ubermittlungskategorie

Falldefinitionskategorie

lAlBlClDlEl

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

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

Hepatitis A, Hepatitis E, Influenza’, Keuchhusten, Kryptosporidiose, Lauseriickfall-

fieber, Legionellose, Leptospirose, Milzbrand, Ornithose, Paratyphus, Q-Fieber,
Rotavirus-Gastroenteritis, Rételn (postnatale Infektion), Salmonellose, Shigellose,

Tollwut, Trichinellose, Tulardmie, Typhus, Yersiniose, Zikavirus-Erkrankung m n

Arbovirus-Erkrankung, Chikungunyavirus-Erkrankung, Clostridioides-difficile-Erkrankung
(schwere Verlaufsform), Denguefieber, FSME, Lepra, Norovirus-Gastroenteritis, virale

hamorrhagische Fieber (einschl. Ebolafieber, Gelbfieber, Lassafieber, Marburgfieber) | | L | |
HUS, Masern, Mumps, Rételn (konnatale Infektion), Tuberkulose, vCJK,

Windpocken L L | |
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 ] u ]

| | | | | |

! Die Referenzdefinition von Influenza wurde zum 01.01.2019 um die Falldefinitionskategorien D und E erweitert. Diese Ande-
rung hat noch keine Auswirkungen auf das vorliegende Infektionsepidemiologische Jahrbuch 2018.
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Gesetz zur Durchfiihrung der Internationalen Gesundheitsvor-
schriften (2005) und zur Anderung weiterer Gesetze. Bun-
desgesetzblatt 2013, Teil 1, Nr. 15:566-58 4.

Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer
Gesetze. Bundesgesetzblatt 2011; Teil I, Nr. 41:1622—
1630.

Verordnung zur Anpassung der Meldepflichten nach dem Infek-
tionsschutzgesetz an die epidemische Lage (IfSG-Melde-
pflicht-Anpassungsverordnung — IfSGMeldAnpV). 2016.
http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/ifsg
meldanpv/gesamt.pdf

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 2018
fallen 52 Wochen, wobei die Meldewoche 1 mit
dem o1.01.2018 (einem Montag) beginnt und die
Meldewoche 52 mit dem 30.12.2018 (einem Sonn-
tag) endet. Der letzte Tag des Kalenderjahres 2018
wird dem Meldejahr 2019 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 gemifl 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 iibermittelnden 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 gewshn-
lich aufhilt. Falls ein solcher Aufenthaltsort nicht
feststellbar ist oder in den Fillen der Meldung
nach § 6 Abs. 3 Satz 1 IfSG 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 Abs. 1 IfSG angestellt werden miissen.
Dabei kann es vorkommen, dass die Infektion an
einem anderen Ort innerhalb Deutschlands oder
im Ausland erworben wurde, wie dies beispiels-
weise oft bei nosokomialen Infektionen oder rei-
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seassoziierten Krankheiten der Fall ist. Personen
ohne festen Wohnsitz oder ohne Wohnung in
Deutschland werden dem fiir ihren Aufenthalts-
ort zustindigen Gesundheitsamt zugeordnet. Im
Regelfall ist hierbei der Aufenthaltsort zum Zeit-
punkt der Meldung mafdgeblich.

Uber die Kreiszugehdorigkeit der betroffenen
Personen wird das Bundesland zugeordnet. In
sehr seltenen Fillen ist die Zuordnung zu einem
Landkreis bzw. einer kreisfreien Stadt und damit
zu einem Bundesland nicht moglich. Diese Fille
sind in Auswertungen nach Landkreis bzw. kreis-
freier Stadt oder Bundesland (z.B. Inzidenzbe-
rechnungen) nicht berticksichtigt.

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 der einsen-
denden Arztinnen und Arzte benutzt. Fehlt auch
diese, so erfolgt die Zuordnung nach der PLZ des
meldenden Labors. Dadurch kann die geografi-
sche Darstellung der epidemiologischen Daten
verzerrt sein. Da Laboruntersuchungen zuneh-
mend in GroRlaboren durchgefithrt werden, die
mitunter weit vom Aufenthaltsort der betroffenen
Personen entfernt liegen, kann dies zu einer
Uberreprisentation einzelner Bundeslinder fiih-
ren. Tab. 2.2.2 zeigt, aufgeschliisselt nach der dem
Erregernachweis zugrundeliegenden Infektion,
zu welchen Anteilen die unterschiedlichen PLZ

Tab. 2.2.2:

fiir die ortliche Zuordnung herangezogen wur-
den. Je nach Krankheit gibt es grole Unterschie-
de. Bei konnataler Toxoplasmose waren bei 94%
der Fille Angaben zur PLZ der betroffenen Perso-
nen vorhanden, bei Syphilis 92%, bei Echinokok-
kose 90%, bei Malaria 84% und bei HIV-Infektio-
nen 76%. Die Zuordnung nach der PLZ des
meldenden Labors erfolgte im Jahr 2018 nur fiir
sehr wenige der gemeldeten Fille.

Die PLZ erlaubt nicht immer eine eindeutige
Zuordnung zum Bundesland, da einzelne Post-
leitzahlbereiche Bundeslandgrenzen tiberschrei-
ten. In diesen Fillen wurden die Postleitzahlberei-
che auf der Basis der Bevilkerungsverteilung
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-
bei 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 fur
einen Fall mehrere Infektionslinder in Frage kom-
men konnen, sind Mehrfachangaben méglich.
Deshalb kann die Summe der genannten Infek-
tionslinder (»Nennungen«) gréfRer als die Sum-
me der Fille sein. Bei der Angabe verschiedener

Anteil der fiir die 6rtliche Zuordnung genutzten Postleitzahlen (PLZ) der nichtnamentlich an das RKI gemeldeten

Erregernachweise, Deutschland, 2018

Krankheit Anzahl Nach PLZ Nach PLZ Nach PLZ
beriicksichtiger des Wohnortes des einsendenden des meldenden
Falle der betroffenen Arztes | Labors |
Person !
Syphilis 7.328 92% | 7% 1%
HIV-Infektion 2.818 | 76 % | 21% | 3% |
Malaria 894 84% | 1% 5%
Echinokokkose 155 90% | 8% 1% |
Toxoplasmose,
konnatale Infektion 16 94% 0% 6%

1
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Landkreise bzw. kreisfreier Stiddte 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-
ten Nennungen gewihlt. Wenn rund um das
zehnte Land hinaus mehrere Linder die gleiche
Anzahl von Nennungen aufweisen, 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
nichstmoglich an 10 liegen.

Zuordnung nach Person

Alter

Fur 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 konnen in der
Regel nur die Fille von Infektionskrankheiten er-
fasst werden, die im medizinischen Versorgungs-
system z. B. von niedergelassenen Arztinnen und
Arzten, Arztinnen und Arzten in Krankenhiusern
oder Laboren erkannt und gemeldet wurden.
Wenn infizierte Personen z. B. wegen asymptoma-
tischer oder milder Verldufe keine drztliche Praxis
aufsuchen, und somit keine Diagnostik in einem
Labor veranlasst wird, oder nach Diagnose keine
Meldung erfolgt, werden diese Fille in der Regel
nicht im Meldesystem erfasst. Die Untererfassung
kann je nach Meldeweg oder Krankheit unter-
schiedlich stark ausgeprigt sein (s. Kap. 3.3). Auf-
grund 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 beriicksichtigt.

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

Als Grundlage der Inzidenzberechnungen
fur das Meldejahr 2018 wird die Bevolkerungssta-
tistik fiir den 3112.2017 verwendet, da sie zum
Zeitpunkt der Erstellung des Infektionsepidemio-
logischen Jahrbuchs die aktuellste verftigbare,
hinreichend differenzierte Statistik war.

Da die Inzidenzen der Vorjahre auf Grundla-
ge der jeweiligen Jahresendstatistiken berechnet
werden, fiihren neue Bevolkerungszahlen zum
Teil zu Verinderungen bei den Inzidenzen der
Vorjahre. Unterschiede im Vergleich zu den Vor-
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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-
gen nach Bundesland Inzidenzen statt Fallzahlen
verwendet. Dadurch wird nicht nur die Vergleich-
barkeit zwischen den Bundeslindern mit ihren
unterschiedlich groflen Bevilkerungszahlen ge-
wihrleistet, sondern auch dem Umstand Rech-
nung getragen, dass sich die Bevolkerungszahlen
der einzelnen Bundeslinder im Berichtszeitraum
unterschiedlich entwickeln kénnen.

Datenstand

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 Momentaufnahme,
die vom jeweiligen Datenstand abhingig ist. Fiir
die Darstellung der Daten eines Berichtsjahres im
Infektionsepidemiologischen Jahrbuch wird der
Datenstand o1.03. des Folgejahres verwendet. Die-
ser Datenstand gilt dann fiir jahresiibergreifende
Abbildungen und Tabellen sowie fur Angaben

im Text, die weiter zuriickliegende Jahre betref-
fen. Wenn z.B. im Infektionsepidemiologischen
Jahrbuch fiir 2018 Fallzahlen fiir das Jahr 2017
als Vergleich herangezogen werden, wird der Da-
tenstand o1.03.2019 angewendet. Durch Ermitt-
lungen der Gesundheitsimter bzw. im Ergebnis
der Einzelfallkontrolle am RKI werden Datensit-
ze durch die Gesundheitsimter teilweise erginzt
oder verindert; gegebenenfalls werden einzelne
Fille nach griindlicher Recherche auch wieder ge-
strichen. In Ausnahmefillen kann es auch nach
mehreren Jahren noch zu Korrekturen kommen.
Dadurch kénnen die Fallzahlen fiir das Jahr 2017
geringfiigig von der Angabe im Infektionsepide-
miologischen Jahrbuch fiir 2017 — mit Datenstand
01.03.2018 — abweichen.

2.3 Veréffentlichung der Meldedaten

Das RKI veréffentlicht die von den Gesundheits-
imtern 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 Verdffentlichung der nichtnamentlichen
Meldungen erfolgt — durchschnittlich um zwei
Monate gegeniiber dem Diagnosedatum verzogert
— in der jeweils ersten Ausgabe des Epidemiologi-
schen Bulletins eines Monats und in 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 209
(55%) 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 nichtnamentlich vom Gesundheitsamt
zur zustindigen Landesbehérde in definierte
Schnittstellenformate exportiert und dann in
SurvNet@RKI eingelesen. Alle zustindigen Lan-
desbehérden benutzen SurvNet@RKI fiir den

Tab. 3.1.1:

Verteilung der Softwareprodukte zur Erfassung der
Meldedaten in den 377 datenliefernden Stellen der
Gesundheitsamter

Software Datenliefernden Gesundheitsamter
Anzahl | Anteil |
SurvNet@RKI 209 | 55% |
Octoware 75 | 20% |
ISGA 52 | 14% |
Unisoft 27 7% |
Gumax 14 | 4% |
Gesamt 377 100 %

Empfang und die Weiterleitung von tibermittelten
Meldedaten.

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 2019
wurden in 376 (99%) Gesundheitsimtern Surv-
Net@RKI-Version-3-kompatible Softwareproduk-
te eingefithrt. Ein verbleibendes Gesundheitsamt
sowie das Zentrum fiir tuberkulosekranke und
-gefihrdete Menschen in Berlin verwenden veral-
tete Softwareversionen, die nicht gemifl den aktu-
ellen Falldefinitionen des RKI bewerten und iiber-
mitteln. Wie bereits im Vorjahr werden auch im
aktuellen Berichtsjahr Daten, die gemif Surv-
Net-Version-2-Standard iibermittelt wurden, in
der Berichterstattung berficksichtigt 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 3.0@RKI Anwenderhandbuch Version 1.11 zu
SurvNet Version 0.9.25.0. https://SurvNet.rki.de/Con
tent/Service/Documentations.aspx
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3.2 Sicherung der Datenqualitit

Das RKI unterstiitzt und berit die meldepflichti-
gen Arztinnen und Arzte sowie Labore beziiglich
ihrer Meldepflicht unter anderem durch folgende
Angebote:

> Vorlagen fiir Meldebogen

> Kostenfreie Software zur Identifizierung der
Anschrift des Gesundheitsamtes auf Grundla-
ge der Postleitzahl (PLZ-Tool)

Fir die Qualititssicherung der tibermittelten und
gemeldeten Daten werden am RKI Fehler durch
folgende Manahmen 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 Vertreterinnen
und Vertretern der zustindigen Landesbehor-
den und der obersten Landesgesundheitsbe-
hérden

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

Den Gesundheitsimtern werden Informatio-
nen, Erliuterungen 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 und Mitarbei-
terinnen an Dienstbesprechungen und Schu-

lungen, die von den zustindigen Landesbehor-
den veranstaltet werden

» Erlduternde 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 tberpriift und erst dann zur Veréf-
fentlichung freigegeben, wenn die tibermittelten
Informationen plausibel und mit der Falldefini-
tion vereinbar sind. Die Einzelfallkontrolle wird
durchgefiithrt, da zum einen einzelne Gesund-
heitsimter aufgrund des seltenen Auftretens
dieser Krankheiten kaum die Moglichkeit haben,
Routine in der Bearbeitung dieser Meldungen zu
entwickeln. Zum anderen sind es oft die seltenen
Krankheiten, die eine besondere Aufmerksamkeit
der Fach- und Allgemeindéffentlichkeit geniefRen,
so dass bereits der Einzelfall besonderen Quali-
titsanspriichen geniigen muss. Sind die ibermit-
telten Informationen unplausibel oder nicht mit
der Falldefinition vereinbar, wendet sich das RKI
in der Regel an die zustindige Landesbehorde des
jeweiligen Bundeslandes und weist auf die inhalt-
lichen Widerspriiche im {ibermittelten 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 wurde gewihlt, damit der Da-
tenstand zu einem Fall méglichst auf jeder Ebene
(Kreis, Bundesland und RKI) identisch ist, sofern
dies tibermittlungspflichtige Dateninhalte betriftt.

Literaturhinweise

RKI: SurvNet 3.0@RKI Anwenderhandbuch Version 1.11 zu
SurvNet Version 0.9.25.0. https://SurvNet.rki.de/Con
tent/Service/Documentations.aspx

RKI: Software — SurvNet@ RKI. Postleitzahl-Tool des Robert
Koch-Institutes. www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/
Software/software_node.html



Vollzihligkeit der Erfassung | Datenqualitit

29

RKI: Epidemiologisches Bulletin (erscheint wichentlich). www.
rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/epid_bull_node.
html

3.3 Vollzahligkeit der Erfassung

Eine hiufige Frage beziiglich 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 In-
fektionen, die im medizinischen Versorgungssys-
tem, also in der Regel von Arztinnen und Arzten
oder Laboren, erkannt werden. Asymptomatische
Infektionen werden in der Regel nur im Rahmen
von Routineuntersuchungen (z.B. bei betrieb-
sarztlichen Untersuchungen) oder Umgebungs-
untersuchungen bei Ausbriichen labordiagnos-
tisch 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-
fiirchtungen bestehen, dass diese das Budget
der Praxis belasten. In der Regel fallen jedoch
diagnostische Laboruntersuchungen im Zu-
sammenhang mit Infektionen, die gemifl
IfSG meldepflichtig sind, nicht in das Labor-
budget der Niedergelassenen. Dies gilt auch,
wenn es sich lediglich um einen Verdacht han-
delt. Dieser Tatsache wurde im Einheitlichen
Bewertungsmafistab (EBM) durch die Kennzif-
fer 32006 Rechnung getragen.

» In Krankenhiusern besteht im Bezug auf die
Fallpauschalen eine dhnliche Problematik.

Die genannten Faktoren bleiben vermutlich weit-
gehend konstant und beeinflussen die Interpre-
tation des Trends epidemiologischer Daten nur
in einem geringen MafRe. Andere Ereignisse
konnen hingegen einen kurzfristigen Einfluss
auf die Haufigkeit von diagnostischen Mafinah-
men und somit die Wahrscheinlichkeit von Er-
regernachweisen oder die Wahrscheinlichkeit
einer Meldung haben. Zum Beispiel kénnte ein
offentlichkeitswirksamer Ausbruch von Salmo-
nellosen dazu fithren, dass mehr Erkrankte als
sonst wegen gastrointestinaler Symptome drztli-
che Praxen aufsuchen. Es wiirden aufgrund der
vorhandenen Kenntnisse iiber den Ausbruch
eher Laboruntersuchungen veranlasst werden
und die Labore wiirden im Anschluss an positive
Salmonellen-Befunde, aber moglicherweise auch
anderer Erreger gastrointestinaler Symptome,
Labormeldungen abgeben. Die Erfassungswahr-
scheinlichkeit von Salmonellosen, aber mogli-
cherweise auch von anderen gastrointestinalen
Krankheiten, durch das Gesundheitssystem wire
somit voriibergehend erhsht. Ebenso kénnten die
Einfithrung neuer oder die Verinderung alter di-
agnostischer Testverfahren einen Einfluss auf das
Testverhalten haben.

Meldung medizinisch erfasster Erkrankungen
und Erregernachweise

Es ist davon auszugehen, dass nicht alle Melde-
pflichtigen der Meldepflicht nachkommen, so
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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:

» Meldepflichtige 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 zur Meldung
verpflichteten Personen wirken sich iiberwiegend
auf die Sensitivitit des Erfassungssystems aus.
Diese ist ein Maf fiir den Anteil der gemeldeten
Fille an allen vorhandenen Fillen.

Um die Meldecompliance zu verbessern und
den Meldevorgang zu vereinfachen, wird derzeit
im Rahmen eines vom Bundesministerium fuir
Gesundheit geforderten Projekts am RKI ein elek-
tronisches Meldesystem entwickelt, das Deutsche
Elektronische Melde- und Informationssystem fiir
den Infektionsschutz (DEMIS; www.rki.de/de-
mis).

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 beschriebene Qualititsmanagementsys-
tem des RKI (s. Kap. 3.2) durch entsprechende
Beratung und Information der Gesundheitsimter,
um filschlich iibermittelte Fille zu vermeiden
und so den positiven Vorhersagewert zu optimie-
ren.

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

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

» Ungentigende personelle Ausstattung in den
Gesundheitsimtern kann zur Folge haben,
dass gemeldete Fille und Ausbriiche nicht
ausreichend ermittelt werden und somit (epi-
demiologisch) assoziierte Fille unentdeckt
bleiben oder bekannte Fille nicht tibermittelt
werden.

Ubermittlung von Fillen von der zustindigen
Landesbehorde 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 vernachlis-
sigbar ist.
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3.4 Vollstindigkeit der Datensatze

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 ermoglichen.

Viele Informationen werden in standardisier-
ter Form erfasst. Dabei werden einige Informatio-
nen fiir alle Einzelfille erhoben, wie z.B. Alter,
Geschlecht, Hospitalisierung, Tod oder Zugeho-
rigkeit 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 Meldebogen durch die meldenden Personen
sind und inwieweit die notwendigen Informatio-
nen den Gesundheitsimtern bei der Ermittlung
zur Verfiigung gestellt werden. So sind die Anga-
ben zu Alter und Geschlecht bei nahezu 100 % der

Fille 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 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern in den Gesundheitsimtern ermittelt
werden miissen, z.B. Angaben, ob die betroffene
Person geimpft ist, oder Angaben zum wahr-
scheinlichen Infektionsort, liegen dagegen nur in
82.% bzw. 52 % der Fille vor (s. Abb. 3.4.1).

3.5 Zeitnihe

Wie zeitnah die Meldedaten zur Verfiigung ste-
hen, hat entscheidenden Einfluss auf ihren Nut-
zen fiir 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 iiber die Gren-
zen von Bundeslindern und Staaten hinaus. Zum
Teil konnen Ausbriiche erst durch die bundeswei-
te Zusammenfithrung von Meldedaten erkannt
werden, weil sich die einzelnen Fille iber mehre-
re Kreise so verteilen, dass dort diese Hiufung gar
nicht wahrgenommen werden kann.

Die namentlichen Meldungen miissen inner-
halb von 24 Stunden nach erlangter Kenntnis dem
Gesundheitsamt vorliegen. Die gemeldeten Er-
krankungen und Erregernachweise, die die Fallde-
finition erfiillen, miissen vom Gesundheitsamt
spitestens am folgenden Arbeitstag an die zustin-
dige Landesbehérde sowie von dort spitestens am
folgenden Arbeitstag an das RKI tibermittelt wer-
den (s. Kap. 2).

Fiir das Jahr 2018 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 775. Perzentil (Kasten)
sowie das 10. und das go. Perzentil (Linien) abge-
bildet. In diese Berechnung gingen nur die Fille
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Abb. 3.4.1:

Vollstindigkeit der iibermittelten Angaben zu ausgewihlten Variablen, Deutschland, 2018
Variable
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Methoden vorhanden
Erreger

Infektionsort vorhanden

ein, die mittels SurvNet@RKI Version 3 oder kom-
patibler Software vom Gesundheitsamt iibermit-
telt wurden. Insgesamt waren dies im aktuellen
Berichtsjahr 532.598 Fille mit hinreichenden An-
gaben, das sind 99 % aller tibermittelten Falle.
Fille, die nicht mit SurvNet@RKI Version 3 tiber-
mittelt werden, erfassen lediglich die Meldewoche
anstelle von datumsgenauen Angaben, somit
kann bei diesen kein Zeitintervall in Tagen gemes-
sen 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 (bei dif-
ferierenden Angaben beim Vorliegen mehre-
rer 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-

40 50 60 70 80 90 100
Vollstindigkeit in %

stempel am Gesundheitsamt der ersten iiber-
mittelten Version des Falls

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

» Freischaltungsdatum: Tag, an dem ein Fall, der
der Einzelfallkontrolle durch eine Mitarbeite-
rin oder einen Mitarbeiter des RKI unterliegt,
zur Verdffentlichung freigegeben wurde.

Eine gesonderte Betrachtung des Meldeverzugs
fur 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 Verzdgerung betriftt 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 lésst sich dem-
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Abb. 3.5.1:

Melde- und Ubermittlungsverzug der namentlich meldepflichtigen Krankheiten und Erregernachweise, Deutschland, 2018
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gemifl nur schwer beeinflussen. Dieses Intervall
(Erkrankungsbeginn — Diagnosedatum) konnte
bei 233.438 (44 %) der Fille berechnet werden.
Im Jahr 2018 dauerte es im Median 4 Tage vom
Beginn der Erkrankung bis zum Diagnosedatum.
Bei den mittleren 50% der Fille, also jenen zwi-
schen dem 25. und dem 75. Perzentil, vergingen
zwischen Erkrankungsbeginn und Diagnosestel-
lung 2 bis 6 Tage.

Der Verzug auf dem Meldeweg, definiert als
Zeitraum zwischen Diagnosedatum und Meldeda-
tum, sollte gemifl § 9 Abs.3 IfSG 24 Stunden
nicht tiberschreiten. Bei 52% der im Jahr 2018
ubermittelten Fille konnte diese Zeitspanne be-
stimmt werden. Der Median lag wie auch im Vor-
jahr bei 1 Tag.

Weitere Verzégerungen konnen durch die Be-
arbeitung im Gesundheitsamt (Zeitraum zwi-
schen Meldedatum und Falleingabedatum im Ge-
sundheitsamt) verursacht werden. Das Intervall
zwischen Meldedatum und Falleingabedatum am
Gesundheitsamt konnte bei allen Fillen, die in die
Auswertung einbezogen werden, bestimmt wer-
den. Im Median belief sich der Verzug auf o Tage.

Die Ubermittlung vom Gesundheitsamt an
die zustindige Landesbehérde und von dort an
das RKI muss gemiR 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 Verzégerung kann sich durch
die Datenaufbereitung und Qualititskontrolle, die
der bundesweiten wochentlichen Versffentli-

61162163l

Intervall in Tagen

chung der Daten vorangeht, ergeben (Zeitraum
zwischen Eingangsdatum am RKI und Freischal-
tungsdatum). Fille, die einer Einzelfallkontrolle
unterliegen, werden mit groflerem Verzug verof-
fentlicht. Das Intervall zwischen Eingang am RKI
und Freischaltung wurde fiir 3.919 der einer Ein-
zelfallkontrolle unterliegenden Fille berechnet.
Der Median lag bei 11 Tagen. Der Verzug der Frei-
schaltung kann durch verschiedene Faktoren be-
einflusst werden. Dazu zihlen z. B. die Dauer der
initialen Qualititspriifung am RKI, die Komplexi-
tit einzelner Fille, die aufgrund der Qualititskon-
trolle zunichst zurtickgehalten werden und erst
nach Korrektur durch das zustindige Gesundheit-
samt zur Verdffentlichung freigegeben werden,
sowie technische Schwierigkeiten auf der Ebene
der Gesundheitsimter, die dazu fithren kénnen,
dass die geforderten Korrekturen in Einzelfillen
mehrere Wochen dauern.

Literaturhinweis

Schumacher |, Diercke M, Salmon M, et al.: Timeliness in
the German surveillance system for infectious diseases:
Amendment of the infection protection act in 2013 decrea-
sed local reporting time to 1 day. PLoS ONE 2017. doi.
org/10.1371/journal.pone.0187037
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4 Krankheitsiibergreifende Auswertung

Im Folgenden werden die Krankheiten unter epi-
demiologischen Aspekten, wie Angaben zur Per-
son und zum Ort, sowie zu klinischen Aspekten
miteinander verglichen. Detaillierte Angaben zu
den einzelnen Krankheiten kénnen im Kapitel 6
»Spezielle Krankheiten« nachgelesen werden.
Beim krankheitsiibergreifenden Vergleich ist zu
beachten, dass fiir die verschiedenen Krankhei-
ten unterschiedliche Falldefinitionskategorien
die Referenzdefinitionen erfiillen (s. Kap. 2.2). So
werden z. B. fiir Norovirus-Gastroenteritis nur kli-
nisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankungen
gezdhlt (Falldefinitionskategorie C), wihrend bei
anderen gastrointestinalen Krankheiten, wie z. B.
bei Rotavirus-Gastroenteritis, neben klinisch-la-
bordiagnostisch ~ bestitigten ~ Erkrankungen
(Falldefinitionskategorie C) auch klinisch-epide-
miologisch bestitigte Erkrankungen (Falldefini-
tionskategorie B) die Referenzdefinition erfiillen.

4.1 Inzidenzen

In AbD. 4.11 sind die Inzidenzen und Fallzahlen
aller meldepflichtigen Krankheiten dargestellt, bei
denen im Jahr 2018 mindestens ein Fall aufgetre-
ten ist. Die hochste Inzidenz hatte im Jahr 2018 die
Influenza mit 331 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohnern. Zu den hiufigsten Krankheiten geho-
ren hauptsichlich gastrointestinale Krankheiten,
wie Norovirus-Gastroenteritis (94 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner), Campylobacter-Enteritis
(82), Rotavirus-Gastroenteritis (28) und Salmonel-
lose (16), aber auch impfpriaventable Krankheiten
wie Windpocken (25) und Keuchhusten (16).

4.2 Verteilung nach krankheits-
uibergreifenden epidemiologischen
Aspekten

Im Folgenden werden krankheitsiibergreifen-
de epidemiologische Aspekte meldepflichtiger
Krankheiten analysiert. Dabei wird die Verteilung
der Fille 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 2018 altersgrup-
penspezifisch dargestellt. Die Gesamtinzidenz
war bei Siuglingen und Kindern in den Alters-
gruppen von o bis 4 Jahren am hochsten, gefolgt
von Kindern in der Altersgruppe von 5 bis 9 Jah-
ren und von den ilteren Menschen im Alter tiber
79 Jahren.

In AbD. 4.2.2 ist die Altersverteilung fiir aus-
gewihlte meldepflichtige Krankheiten mit tiber
600 Fillen im Jahr 2018 dargestellt. Die Ubermitt-
lungskategorien sind nach Altersmedian (50. Per-
zentil; Linien) sortiert. Zusatzlich sind das 25. und
das7s. Perzentil (Kasten) sowie das 10. und das 9o.
Perzentil (Linien) abgebildet. Den geringsten Al-
tersmedian haben die Windpocken (6 Jahre) und
die Yersiniose (16 Jahre). Der Median von einigen
gastrointestinalen Krankheiten wie EHEC-Erkran-
kungen, Rotavirus-Gastroenteritis, Kryptospori-
diose und Salmonellose lag zwischen 23 und 30
Jahren. Sexuell und durch Blut ubertragbare
Krankheiten, wie HIV-Infektion, Hepatitis B und
C sowie Syphilis, betrafen v.a. Personen im Al-
ters-Median zwischen 37 und 44 Jahren. Reiseasso-
ziierte Krankheiten wie Denguefieber und Malaria
traten bei Personen im Alter (Median) zwischen
34 und 38 Jahren auf. Krankheiten, die vor allem
iltere Personen betrafen, waren invasive MRSA-
Infektionen, invasive Haemophilus-influenzae-In-
fektionen, Listeriose und schwer verlaufende
Clostridioides-difficile-Erkrankungen. Hier lag der
Altersmedian zwischen 74 und 779 Jahren.
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Abb. g.1.1:

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

Deutschland, 2018
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Abb. 4.2.1:
Gesamtinzidenz aller meldepflichtigen Krankheiten nach Altersgruppe, Deutschland, 2018
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Abb. 4.2.2:
Verteilung des Alters der Fille (Median sowie 10., 25., 75. und go. Perzentile) nach meldepflichtigen Krankheiten
mit mindestens 600 Fillen, Deutschland, 2018
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Abb. 4.2.3:

Verhiltnis der Inzidenzen minnlicher und weiblicher Fille (Inzidenzquotient logarithmisch) fiir Krankheiten mit statistisch
signifikanten Geschlechtsunterschieden und mindestens 100 Fillen, Deutschland, 2018
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Fille nach Geschlecht

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, HIV-Infek-
tion, Hepatitis C und Hepatitis B, aber auch fiir
Leptospirose, Hantavirus-Erkrankung, Malaria,
Legionellose und Tuberkulose. Dagegen waren

1,0 10,0

100,0

Inzidenzquotienten mdénnlich/weiblich (logarithmisch)

die Inzidenzen von schwer verlaufender Clostri-
dioides-difficile-Erkrankung, Keuchhusten, Noro-
virus-Gastroenteritis und Influenza bei Frauen
hoher als bei Miannern.

Falle nach Region

In AbD. 4.2.4 sind die Krankheiten mit statistisch
signifikanten Inzidenzunterschieden zwischen
Stadt- und Landkreisen (einschlieflich Region
Hannover und Stidteregion Aachen) dargestellt.
Erregernachweise, die nichtnamentlich direkt an
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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, 2018
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das RKI gemeldet werden, wurden hierbei nicht
beriicksichtigt, 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,
fur impfpriventable Krankheiten, wie Masern,
und fiir vorwiegend im Krankenhaus erworbene
Infektionen oder Kolonisationen wie Acinetobac-
ter-Infektion oder -Kolonisation und Enterobacte-
riaceae-Infektion oder -Kolonisation, beobachtet
wurden.

In Landkreisen wurden hingegen u.a. héhere
Inzidenzen bei Zoonosen, wie Hantavirus-Erkran-
kung, FSME und bei gastrointestinalen Krankhei-

1,0 10,0
Inzidenzquotienten SK/LK (logarithmisch)

100,0

ten, wie Yersiniose, Hepatitis E, Salmonellose,
Norovirus-Gastroenteritis und Rotavirus-Gast-
roenteritis, festgestellt.

4.3 Klinische Aspekte
Hospitalisierungen

Angaben zur Hospitalisierung lagen fiir 88 % der
uibermittelten Fille vor. Von diesen wurden insge-
samt 30 % stationdr im Krankenhaus behandelt.

In Tab. 4.3.1 sind die Anzahl und der Anteil der
hospitalisierten Fille von namentlich an das Ge-
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Tab. 4.3.1:

Anzahl und Anteil der hospitalisierten und verstorbenen Fille bei den namentlich an das Gesundheitsamt meldepflichtigen
Krankheiten mit mindestens 100 Fillen, Deutschland, 2018

Fille

Gesamt

Falle mit
Angabe zur
| Hospitalisierung

Hospitalisierte Fille

Fille mit
Angabe

| zum Tod

Verstorbene Fille

Krankheit Anzahl | Anzahl | Anzahl = Anteil (%) | Anzahl | Anzahl Anteil (%)
Acinetobacter-Infektion

oder -Kolonisation 784 | 731 | 646 | 38 | 772 10 | 1 |
Adenovirus-Konjunktivitis 676 | 597 | 68 | n | 669 0 | 0 |
Campylobacter-Enteritis 67.872 | 62.039 | 13.971 | 23 | 67.077 9 | 0 |
Clostridioides-difficile-Erkrankung,

schwere Verlaufsform 2.824 2763 | 2679 97, 2.739 649 | 24
Denguefieber 613 | 561 173 3, 608 0, 0,
EHEC-Erkrankung 2.226 ) 2.001 ) 548 ) 27 ) 2.208 2 ) 0 |
Enterobacteriaceae-Infektion

oder -Kolonisation 3.998 | 3.739 | 3.413 | 91 | 3.925 24 | 1 |
FSME (Frihsommer-

meningoenzephalitis) 583 576 506 88 583 3, 1,
Giardiasis 341 3.069 35 12 3.374 0, 0,
Haemophilus influenzae,

invasive Infektion 851 A 803 A 768 A 96 A 836 35 A 4 |
Hantavirus-Erkrankung 235 217 | 168 77 230 0, 0,
Hepatitis A 1043 | 1002 | 666 | 66 | 1.034 6 | 1 |
Hepatitis B 4.507 | 321 | 610 | 19 | 4.386 3 | 0 |
Hepatitis C 5.891 | 4.343 | 1.070 | 25 | 5.786 4 | 0 |
Hepatitis E 3.396 | 3.160 | 1.766 | 56 | 3.356 8 | 0 |
Influenza 274.242 | 234136 | 51.210 | 22 | 270.601 1.121 | 0 |
Keuchhusten 12.907 | 11.558 | 621 | 5 | 12.788 0 | 0 |
Kryptosporidiose 1.810 | 1.668 | 218 | 13, 1.777 0 | 0 |
Legionellose 1.443 | 1.422 | 1.361 | 96 | 1.424 63 | 4 |
Leptospirose n7, 104 | 78 | 75, 15 4, 3,
Listeriose 701 | 680 | 652 | 96 | 680 31 | 5
Masern 543 | 513 | 228 | 44 | 540 0 | 0 |
Meningokokken,

invasive Infektion 295 289 285 99 | 293 34 12
MRSA, invasive Infektion 2.424 | 2.342 | 2.284 | 98 | 2.365 184 | 8 |
Mumps 534 488 78 16 526 0, 0,
Norovirus-Gastroenteritis 77.583 | 70.800 | 37.415 | 53 | 76.516 25 | 0 |
Rotavirus-Gastroenteritis 23.603 | 20.459 | 10.459 | 51 | 23.341 13 | 0 |
Salmonellose 13.529 12457 | 4485 36 13.366 1 0,
Shigellose 675 | 614 126 21 673 0, 0,
Tuberkulose 5429 5010 4485 %90 5.285 129 2,
Windpocken 20.448 | 17.528 | 575 3, 20.161 1, 0,
Yersiniose 2.384 2.162 | 629 29 2.377 0 0
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sundheitsamt meldepflichtigen Krankheiten mit
mindestens 100 Fillen im Jahr 2018 dargestellt.
Krankheiten, die der Meldepflicht gemifR §v
Abs. 3 IfSG unterliegen, wurden nicht betrachtet,
da bei diesen — mit Ausnahme von Malaria — keine
Hospitalisierungsdaten erhoben werden.

Die hochsten Hospitalisierungsraten von
mehr als 95% wurden fur die invasive Meningo-
kokken-Erkrankung, invasive MRSA-Infektion,
schwer verlaufende Clostridioides-difficile-Erkran-
kung, invasive Haemophilus-influenzae-Infektion,
Listeriose und Legionellose ermittelt. Die gréfite
Anzahl von Hospitalisierungen wurde bei Influ-
enza (51.210), Norovirus-Gastroenteritis (37.415),
Campylobacter-Enteritis (13.971) und Rotavirus-
Gastroenteritis  (10.459) beobachtet. Das sind
gleichzeitig die Krankheiten mit den hochsten
Fallzahlen. Bei der Interpretation der Hospitalisie-
rungsraten sollte berticksichtigt werden, dass we-
niger schwer verlaufende Erkrankungen im Mel-
desystem weniger gut erfasst werden, weswegen
in den Meldedaten die Gesamtzahl der Fille unter-
schitzt, der Anteil schwerer Verlaufsformen aber
uiberschitzt wird.

Todesfille

Angaben zum Tod zihlen zu den melde- und
ubermittlungspflichtigen Inhalten. Es ist wird je-
doch bei der Ermittlung von Todesfillen und der
Bewertung der entsprechenden Informationen in
den Gesundheitsimtern unterschiedlich vorge-
gangen. So kann z.B. bei multimorbiden Patien-
ten nicht immer eindeutig bestimmt werden, ob
die gemeldete Infektion oder eine der Vorerkran-
kungen zum Tod gefithrt hat. Auflerdem kann

bei einigen Krankheiten eine lange Zeitspanne
zwischen Erkrankungsbeginn und Tod liegen, so
dass solche Fille gegebenenfalls nicht als verstor-
ben iibermittelt werden, weil die Ermittlungen
des Gesundheitsamtes zum Zeitpunkt des To-
des moglicherweise schon abgeschlossen waren.
Gleichzeitig ist es wahrscheinlicher, dass schwere
Krankheitsverldufe, die zum Tod gefiihrt haben,
gemeldet werden, als leichte Krankheitsverldufe.
In der Folge konnte es einerseits zu einer Unter-
schitzung der Anzahl der Todesfille, andererseits
zu einer Uberschitzung der Letalitit einer Infekti-
onskrankheit kommen. Daher kénnen die folgen-
den Angaben kein exaktes Abbild liefern, sondern
nur Hinweise zur Einschitzung der Letalitit der
Krankheiten geben.

Angaben zum Tod lagen fiir itber 99 % der
uibermittelten 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 2018 dargestellt. Krankheiten,
die der Meldepflicht gemif § 77 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 schwer verlaufende Clostridioides-difficile-Er-
krankungen (24 %), invasive Meningokokken-Er-
krankungen (12%), invasive MRSA-Infektionen
(8%), Listeriose (5%), invasive Haemophilus-influ-
enzae-Infektionen (4%) und Legionellose (4 %)
ubermittelt. Die grofite Anzahl von Todesfillen
wurde bei Influenza (1.121), schwer verlaufenden
Clostridioides-difficile-Erkrankungen (649), invasi-
ven MRSA-Infektionen (184) und Tuberkulose
(129) beobachtet.
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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 moglich
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.

» Eswerden nur die Ausbriiche der obersten Ver-
kniipfungsebene mit mindestens 2 Fillen, die
die Referenzdefinition erfiillen, ausgewertet.
Das bedeutet, dass bei Verkniipfung von 2 Aus-
briichen A und B zu einem Ausbruch C nur
ein Ausbruch (nimlich 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)

erfiillen nur klinisch-labordiagnostisch bestitigte

Fille die Referenzdefinition, klinisch-epidemiolo-

gisch bestitigte Fille werden nicht berticksichtigt.

Im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch wer-

den nur die Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche

berichtet, die mindestens 2 klinisch-labordiagnos-
tisch bestitigte Fille enthalten. Dadurch kommt
es zu einer Unterschitzung der tatsichlichen An-
zahl der Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche so-
wie der im Rahmen von Norovirus-Gastroenteri-
tis-Ausbriichen iibermittelten Fallzahlen. Wegen
der daraus resultierenden, eingeschrankten Ver-
gleichbarkeit mit den anderen Ausbriichen wer-

den die Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche im

Folgenden bei krankheitsiibergreifenden Auswer-

tungen nur am Ende des Kapitels 5.2 sowie im

Kapitel 6.42 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. Ubermittlungskategori-
en, bei denen in den Falldefinitionen die epide-
miologische Bestitigung entfillt, werden nicht
beriicksichtigt, dies betrifft u.a. Norovirus-Gast-
roenteritis (s. Kap. 6.42). Fiir das Meldejahr 2018
wurden insgesamt 9.262 Ausbriiche tibermittelt.

Anzahl der iibermittelten Ausbriiche sowie die mittlere und maximale Anzahl von Fillen in Ausbriichen

fiir meldepflichtige Krankheiten, Deutschland, 2018

Anzahl der Anzahl Fille Mittlere Anzahl Maximale
Ausbriiche  im Ausbruch der Fille  Anzahl der Fille

| | im Ausbruch | im Ausbruch |
Influenza 5.704 | 23.186 | 4 | 273 |
Windpocken 1134 4.768 | 4, 160
Rotavirus-Gastroenteritis 734 | 6.226 | 8 | 83 |
Keuchhusten 606 1.945 3, 24
Campylobacter-Enteritis 377 | 914 2, 21
Salmonellose 274 1.091 3, 191
Masern 73 | 320 | 4, 39 |
Tuberkulose 68 187 | 2, 7,
EHEC-Erkrankungen (mit HUS) 55 172 3, 28
Hepatitis A 46 | 185 4, 29 |
Giardiasis 45 16 2, 5,
Kryptosporidiose 29 | 100 3, 28
Shigellose 24 97, 4, 28
Mumps 19, 45 2, 5,
Listeriose 13 | 58 | 4, 33 |
Adenovirus-Konjunktivitis m, 66 6, 30,
Yersiniose 1, 23 | 2, 3 |
Legionellose 10 24 2, 6,
Hepatitis E 8, 17, 2, 3,
Hepatitis B 5, 12, 2, 3,
Hepatitis C 5, 10, 2, 2,
Meningokokken, invasive Infektion 3 | 6 | 2, 2,
Botulismus 2, 4 2, 2,
Q-Fieber 2, 8, 4 6,
Tularamie 2, 10 5, 8,
Diphtherie 1, 2, 2, 2,
Arbovirus-Erkrankung 1, 2, 2, 2,
Summe 9.262 |
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Abb. 5.1.1:

Ausbruchsdauer der 10 Krankheiten mit den meisten Ausbriichen mit 5 oder mehr Fillen, Deutschland, 2018 (dargestellt
sind Median, 25. und 75 Perzentil sowie in Klammern: Anzahl der ausgewerteten Ausbriiche mit 5 oder mehr Fillen)
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Die Krankheiten mit den meisten Fillen ver-
ursachten auch 2018 die meisten Ausbriiche. Am
hijufigsten iibermittelt wurden Ausbriiche von In-
fluenza (5.704 Ausbriiche mit 23.186 darin enthal-
tenen Fillen), Windpocken (1.134 Ausbriiche mit
4.768 Fillen), Rotavirus-Gastroenteritis (734 Aus-
briiche mit 6.226 Fillen) und Keuchhusten
(606 Ausbriiche mit 1.945 Fillen) sowie potenziell
lebensmittelbedingte Ausbriiche von Campylobac-
ter-Enteritis (377 Ausbriiche mit 914 Fillen) und
Salmonellose (274 Ausbriiche mit 1.091 Fillen)
(s. Tab. 5.1.1).

Die hochste einem Ausbruch zugeordnete
Fallzahl lag bei 2773 und wurde im Rahmen eines
Influenzaausbruches tibermittelt (s. Tab. 5.1.1). Die
mittlere Anzahl der Fille pro Ausbruch war bei
Rotavirus-Gastroenteritis-Ausbriichen mit 8 Fil-
len im Vergleich zu den anderen Krankheiten am
hochsten. Detaillierte Informationen zu den je-
weiligen Ausbriichen finden sich in den erreger-
spezifischen 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. 5.1.1 sind der Median sowie das 25.
und 75. Perzentil der Ausbruchsdauer der Ausbrii-
che der 10 Krankheiten mit den meisten Ausbrii-
chen mit 5 oder mehr Fillen dargestellt. Die lings-
te Ausbruchsdauer war bei Ausbriichen von
Tuberkulose (Median 133 Tage) und Hepatitis A
(Median 82 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 tiberlappen
konnen. So kénnen z.B. nosokomiale Ausbriiche
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-



46

Ausbriiche | Gruppen von Ausbriichen

tionsvehikel in Ausbriichen erhoben. Diese Daten
sind fiir die epidemiologische Betrachtung lebens-
mittelbedingter Ausbriiche in Deutschland sowie
fur 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 davon werden in der
Ausbruchsdokumentation Lebensmittel explizit
genannt. Diese Ausbriiche werden als explizit
lebensmittelbedingte Ausbriiche beschrieben.
Aufgrund der Besonderheit der Norovirus-Gas-
troenteritis-Falldefinition (siehe oben) werden
lebensmittelbedingte  Norovirus-Gastroenteritis-
Ausbriiche separat betrachtet.

Ausbriiche durch iiber Lebensmittel iibertragbare
Erreger

Zu den ibermittlungspflichtigen Erregern, die
durch Lebensmittel tibertragen werden kénnen,
gehoren Brucella spp., Campylobacter spp., Clostri-
dium botulinum, Cryptosporidium spp., enterohi-
morrhagische Escherichia coli (EHEC), Francisella
tularensis, Frihsommer-Meningoenzephalitis (FS-
ME)-Virus, Giardia lamblia, Hepatitis-A-Virus, He-
patitis-E-Virus, Listeria monocytogenes, Norovirus,
Salmonella spp., Salmonella Paratyphi, Salmonella
Typhi, Shigella spp., Trichinella spiralis, Vibrio cho-
lerae und darmpathogene Yersinia spp. Im Folgen-
den werden Ausbriiche durch diese Erreger als
potenziell lebensmittelbedingte Ausbriiche be-
zeichnet. Ausbriiche durch darmpathogene Stim-
me von E. coli, die nicht zu EHEC gehéren (itber-
mittelt als »sonstige darmpathogene E. coli),
werden nicht mehr in die Datenauswertung ein-
bezogen, da Erkrankungen, die durch diese Erre-
ger verursacht werden, seit dem o1.01.2015 nicht
mehr tibermittlungspflichtig sind.

Im Jahr 2018 wurden 886 potenziell lebens-
mittelbedingte Ausbriiche (ohne Norovirus-Gas-
troenteritis-Ausbriiche) an das RKI tibermittelt.
Das waren ca. 1% mehr Ausbriiche als im Vorjahr
(n=875). Insgesamt traten im Jahr 2018 in diesen
Ausbriichen 2.787  Erkrankungen auf (s.
Tab. 5.2.1). Bei 377 Ausbriichen war als Erreger
Campylobacter spp. angegeben. Im Vergleich zum
Vorjahr ist die Anzahl der iibermittelten Campylo-
bacter-Enteritis-Ausbriiche etwa gleich geblieben

(2017: 378). Bei 274 Ausbriichen war als Erreger
Salmonella spp. angegeben. Die Anzahl der tiber-
mittelten Salmonellose-Ausbriiche stieg im Ver-
gleich zum Jahr 2017 um 3 %. Der Anstieg war
im Jahr 2018 deutlich schwicher als im Jahr 2017
(23 %). In den Vorjahren bis 2016 war ein Riick-
gang der Anzahl der Salmonellose-Ausbriiche be-
obachtet worden.

Ausbriiche mit Angaben zum Lebensmittel

oder zur Mahlzeit

Insgesamt wurden 337 der potenziell lebensmit-
telbedingten Ausbriiche (ohne Norovirus-Gast-
roenteritis-Ausbriiche; 38 %; 2017: 36 %) als expli-
zit lebensmittelbedingt tibermittelt. Sie betrafen
insgesamt 1.331 Erkrankte (s. Tab. 5.2.1). Darunter
waren 165 Ausbriiche durch Campylobacter spp.
(49 %) mit 432 Fillen und 125 Ausbriiche durch
Salmonella spp. (37%) mit 686 Fillen. Im Zu-
sammenhang mit explizit lebensmittelbedingten
Ausbriichen wurden 6 Todesfille tibermittelt.
Zwei Todesfille waren durch Salmonellosen und
vier Todesfille durch Listeriosen verursacht (s.
Tab. 5.2.1). Ein Botulismus-Ausbruch mit 2 Fillen
(davon ein Todesfall) wurde erst nach dem Daten-
schluss am o1.03.2019 als lebensmittelbedingt ka-
tegorisiert und ist daher in Tab. 5.2.1 zwar als po-
tenziell, nicht aber als explizit lebensmittelbedingt
aufgefiihrt (s. Kap. 6.4).

Bei 198 Ausbriichen (59 %) wurden keine An-
gaben zum verdichtigten Lebensmittel {ibermit-
telt. Unter den brigen 139 Ausbriichen wurden
insgesamt 161 Angaben zu einem Infektionsvehi-
kel gemacht (Mehrfachnennungen méglich), dar-
unter waren am hiufigsten die Lebensmittelkate-
gorien  Fleisch oder  Fleischprodukte (72
Nennungen; 45 %), Ei oder Eiprodukte (31 19%),
Milch oder Milchprodukte (26; 16 %), Suppen oder
Saucen bzw. Fisch oder Meeresfriichte (jeweils o;
6 %). Bei den explizit lebensmittelbedingten
Ausbriichen wurde auch 9-mal eine Mahlzeit
bzw. ein Lebensmittel 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 (86
Nennungen) wurden am hiufigsten Fleisch oder
Fleischprodukte (52 %) und Milch oder Milchpro-
dukte (23 %) angegeben. Bei Salmonellose-Aus-
briichen (63 Nennungen) wurden vor allem Ei



Gruppen von Ausbriichen | Ausbriiche 47
Tab. 5.2.1:
Potenziell (durch iiber Lebensmittel iibertragbare Erreger) und explizit lebensmittelbedingte Ausbriiche
(ohne Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche), Deutschland, 2018
Erreger Potenziell Anzahl Explizit Anzahl Anzahl
lebensmittel- zugeordneter lebensmittel- zugeordneter zugeordneter
bedingte Erkrankungen bedingte Erkrankungen Todesfille
Ausbriiche | | Ausbriiche | | |
Bakterien
Campylobacter spp. 377 914 165 432 |
Salmonella spp. 274 | 1.091 125 686 2
EHEC* 55 172 9, 47 | |
Shigella spp. 24 | 97 6 4, |
Listeria monocytogenes 3 58 ! 4, 40, 4,
Yersinia enterocolitica my 23 | 3, 6 ! |
Francisella tularensis 2 0 | | |
Clostridium botulinum 2 4, T 2 |
Viren
Hepatitis-A-Virus 46 185 8, 68 |
Hepatitis-E-Virus 8 ! 7, 3, 6 |
Parasiten
Giardia lamblia 45 6 8, 7, |
Cryptosporidium spp. 29 | 100, 5, 13 |
Gesamt 886 2.787 | 337 1331 6

|

* EHEC: Enterohdmorrhagische Escherichia coli einschlieRlich HUS

oder Eiprodukte (43%) 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.

Lebensmittelbedingte Norovirus-
Geastroenteritis-Ausbriiche

Fir das Jahr 2018 wurden 18 explizit lebensmit-
telbedingte Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche
erfasst. Bei 14 (78 %) Ausbriichen wurden kei-
ne Angaben zum Lebensmittel ibermittelt. Fiir
4 Ausbriiche (22%) lagen Angaben zu einem
verdichtigten Lebensmittel vor (Mehrfachnen-

nungen moglich). Von insgesamt 13 Nennungen
entfielen jeweils 4 auf Fleisch oder Fleischpro-
dukte bzw. Milch oder Milchprodukte. Obst oder
Obstprodukte wurde 2-mal als verdichtigte Le-
bensmittelkategorie genannt. Die Lebensmittel-
kategorien Zucker, Zuckerprodukte, Schokoladen,
StuRigkeiten bzw. Getreide oder Getreideprodukte
wurden jeweils einmal genannt. Einmal wurde
eine Mahlzeit verdichtigt, ohne dass ein bestimm-
tes Lebensmittel eingegrenzt werden konnte. Es
wurden 0,5 % aller Norovirus-Gastroenteritis-Aus-
briiche (n=3.275) im Zusammenhang mit Lebens-
mitteln {ibermittelt. Insgesamt umfassten die
explizit lebensmittelbedingten Norovirus-Gast-
roenteritis-Ausbriiche 74 Fille. Wie oben beschrie-
ben, ist davon auszugehen, dass die tatsichliche
Anzahl der Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche
sowie die im Rahmen von Norovirus-Gastroente-
ritis-Ausbriichen tibermittelten Fallzahlen unter-
schitzt werden.
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Tab. 5.2.2:

Explizit lebensmittelbedingte Ausbriiche nach Lebensmittelvehikel und Erreger

(ohne Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche), Deutschland, 2018

Lebensmittel

Gesamt; CAM, SAL, EHC, HAV, GIL, SHI, CRY, LIS, HEV, YEN, CLO,

Fleisch, Fleischprodukte 72, 45, 22 2 | | T | | | T T
Ei, Eiprodukte 3, 4 27, | | | | | | | | |
Milch, Milchprodukte 261 20, 61 | | | | | | | | |
Suppen, Saucen 9 3 3 1 1 ' 1 1 1 1 1 ]
Fisch, Meeresfriichte 9, 4 2 | 1 T | | 1 | | | |
Gemiise, Gemiiseprodukte 2 2 | | | | | | | | | |
Obst, Obstprodukte 2 | | | 2 | | | | | | |
Getrinke (keine Milch) T | | | | | | T | | | |
Mahlzeit steht in Verdacht,
aber Lebensmittel nicht
eingrenzbar 9, 8, T | | | | | | | | |
Gesamt (Nennungen)* 161, 8, 63, 2 3 2 1 1 1 o 1 1
Anzahl Ausbriiche mit
Lebensmittelangabe 139, 73 54, 2 3 2 T T T o T T
Anzahl Ausbriiche ohne
Lebensmittelangabe 198 92 7 7, 5, 6, 5, 4 3 3 2 o
Gesamt (explizit lebensmit-
telbedingte Ausbriiche) 337, 165, 125, 9, 3, 8 6, 5, 4 3, 3, 1

* Mehrfachnennungen méglich

CAM: Campylobacter spp. GIL:  Giardia lamblia LIS:  Listeria monocytogenes

SAL:  Salmornella spp. SHI:  Shigella spp. YEN: Yersinia enterocolitica

EHC: Enterohimorrhagische E. coli (EHEC) HEV: Hepatitis-E-Virus CLO:  Clostridium botulinum

HAV: Hepatitis-A-Virus CRY:  Cryptosporidium spp.

Nosokomiale Ausbriiche

Das Auftreten von 2 oder mehr nosokomialen
Infektionen, bei denen ein epidemischer Zusam-
menhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird,
wird dem Gesundheitsamt gemifS § 6 Abs. 3 IfSG
nichtnamentlich gemeldet und gemifl §u 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 Abhingigkeit 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 werden
in SurvNet@RKI elektronisch iibermittelt, die pa-
pierbasierte Ubermittlung wurde zum 31.12.2017
eingestellt. Die nachfolgende Darstellung basiert
auf der Auswertung der elektronisch iibermittel-
ten Ausbriiche gemif § 6 Abs. 3 IfSG.

Die Zuordnung der {ibermittelten Ausbriiche
erfolgt nach dem Meldebeginn des Ausbruchs.
Nur Ausbriiche mit 2 oder mehr Fillen von noso-
komialen Infektionen werden in dieser Auswer-
tung beriicksichtigt.

Im Jahr 2018 erfiillten 1.803 nosokomiale
Ausbriiche die oben genannte Definition.

Bei insgesamt 143 Ausbriichen wurde keine
Angabe zum Erreger tibermittelt. Von den 1.660
nosokomialen Ausbriichen mit Erregerangabe
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Abb. 5.2.1:

Nosokomiale Ausbriiche nach Erreger, Deutschland, 2018 (n=1.660)
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wurden 99 Ausbriiche (6 %) durch bakterielle Er-
reget, 1.534 (92%) durch virale Erreger und 27
(2%) durch Parasiten hervorgerufen. Insgesamt
wurden 18.583 Personen nosokomialen Ausbrii-
chen zugeordnet. Hiervon waren 15.889 Personen
Ausbriichen zuzordnen, die durch virale Erreger
verursacht wurden, und 608 Personen waren
Ausbriichen zuzuordnen, die durch bakterielle Er-
reger hervorgerufen wurden. Es wurden insge-
samt 14 Todesfille tibermittelt, davon 67 (59 %)
im Zusammenhang mit Ausbriichen viraler Erre-
ger, 43 (38 %) im Zusammenhang mit bakteriellen
Erregern und 4 (4 %) im Zusammenhang mit Pa-
rasiten und unklaren Erregern (s. Tab. 5.2.3).

Norovirus
65%
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Tab. 5.2.3:
Nosokomiale Ausbriiche unterteilt nach Erregern, Deutschland, 2018 (n=1.803)

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 1.074 11.934 2, 149 27
Influenzavirus 365 | 3.140 | 2 | 280 | 38
Rotavirus 60 | 533 2, 43 1
Varicella-Zoster-Virus 4 73, 2, 23 0
Enterovirus 5, 43, 4, 16 0
mehrere/sonstige 16 166 2, 59, 1
Gesamt 1534 15.889 | 2, 280 67
Bakterien Clostridioides difficile 25 106 2, 12 5
Staphylococcus spp. 19 92 2, 4 7
Enterococcus spp. 17, 190 2, 54 12
Klebsiella spp. m, 84 2, 42 6
Bordetella pertussis 5, 15 2, 4, 0
Acinetobacter spp. 5, 18 2, 8, 5
Enterobacter spp. 3, 20 3, 12 3
Serratia spp. 3, 7, 4 7, 2
Salmonella spp. 2, 4, 2, 2, 0
Pseudomonas spp. 2, 9, 3, 6 2
Burkholderia spp. 1 28 28 28 0
Clostridium perfringens 1 : 13 13 13 0
mehrere/sonstige 5, 12 2, 3, 1
Gesamt 29 608 2, 54 43
Parasiten Sarcoptes scabiei (Skabies) 19 223 | 2, 52 1
Pediculus humanus capitis
(Kopflduse) 8, 31 2, 9, 0
Gesamt 27 | 254 | 2, 52, 1
Erreger
unbekannt Gesamt 143 1.832 2 78 3

Alle Gesamt 1.803 18.583 2 280 4
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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.

Eine weitere Krankheiten von besonderem
infektionsepidemiologischen Interesse findet sich
im Kapitel »Zusitzliche 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 2018: 784

» Hochste Inzidenz bei Erwachsenen ab 70
Jahren, insbesondere Miannern

» Sowohl Infektionen als auch Kolonisatio-
nen sind meldepflichtig

Kurzbeschreibung
Acinetobacter species (spp.) sind gram-negative,
opportunistische Bakterien, die in der Umwelt
vor allem in der Erde und im Wasser vorkommen.
Eine Identifizierung kann hiufig nur den A.-bau-
mannii-Komplex (Spezies A. baumannii, A. pittii,
A. nosocomialis, A. seifertii und 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 (Sepsis). Bei nosoko-
mialen 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, eines Enzyms, das Carbapeneme spalten
kann. Nichtempfindlichkeit ist definiert als inter-
medidr oder resistent gegen mindestens eines der
Carbapeneme Imipenem oder Meropenem. Bei
A. baumannii ist eine Carbapenemase meistens
(96 %) die Ursache einer verminderten Carbape-
nem-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
Meldepflicht wurde im Jahr 2016 eingefiihrt, fast
alle Gesundheitsimter hatten im Jahr 2018 die
Software fiir die Ubermittlung aktualisiert. Daher
wurden die Fille (n=784) entweder in der Uber-
mittlungskategorie Acinetobacter (n=765) oder bei
nicht aktualisierter Software als ,Weitere bedrohli-
che Krankheit“ (WBK) (n=19) tibermittelt (s. Tab.
6.1.1). Infektionen oder Todesfille werden in der
Kategorie klinisch-labordiagnostisch bestitigte
Erkrankung (C), Kolonisationen in der Kategorie
labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei
nicht erfulltem klinischen Bild (D) und Fille mit
fehlender Angabe zum Infektionsstatus in der Ka-
tegorie labordiagnostisch nachgewiesene Infekti-
on bei unbekanntem klinischen Bild (E) erfasst.
In den folgenden Auswertungen werden auch
Spezies einbezogen, die nicht zum A.-bauman-
nii-Komplex gehoren.
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Tab. 6.1.1:

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

der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018

Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 182 23% | 195 25%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 329 1% | 423 | 54% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 283 | 36% 166 21% |
alle 794 100% 784 1009
Referenzdefinition (C+D+E) 794 1009% | 784 100%

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2018 wurden 784 Fille gemifl Referenz-
definition tibermittelt. Dies entspricht 0,95 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 Ber-
lin (2,4 Fille/ioo.0ooo Einw.), Hamburg (2,1),

Ubermittelte Fille von Acinetobacter-Infektionen oder -Kolonisationen mit Carbapenem-Nichtempfindlichkeit pro 100.000
Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=784) im Vergleich mit dem Vorjahr

Bundesland

Mecklenburg-Vorpommern
Saarland

Bremen

Niedersachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Baden-Wirttemberg
Rheinland-Pfalz

Brandenburg

Bayern

Nordrhein-Westfalen
Sachsen

Thuringen

Hessen

Hamburg

Berlin

0,0 0,5 1,0
Fiille/100.000 Einwohner

Median 2013-2017

B oo

| 2018 bundesweit

1,5 2,0 2,5 3,0



Acinetobacter-Infektion oder -Kolonisation

Spezielle Krankheiten

53

Abb. 6.1.2:

Ubermittelte Fille von Acinetobacter-Infektionen oder -Kolonisationen mit Carbapenem-Nichtempfindlichkeit pro 100.000
Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=784)
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Hessen (1,5), Thiiringen (1,2), Sachsen (1,2) und
Nordrhein-Westfalen (1,1) beobachtet. In diesen
Bundeslindern lag sie tiber dem bundesweiten
Durchschnitt. Die geringste Inzidenz wurde in
Mecklenburg-Vorpommern {iibermittelt (0,4 Fil-
le/100.000 Einw.).

Demografische Verteilung

Die Inzidenz tibermittelter Acinetobacter-Infektio-
nen und -Kolonisationen mit Carbapenem-Nicht-
empfindlichkeit stieg besonders ab der Alters-
gruppe der 50- bis 59-Jdhrigen mit zunehmendem
Alter an (s. Abb. 6.1.2). Die in absoluten Zahlen
am stirksten betroffenen Altersgruppen waren
Erwachsene ab 50 Jahre (78% aller Fille). Die
hochste Inzidenz wird in der Altersgruppe der 77o-
bis 79-Jihrigen (2,8 Fille/100.000 Einw.) und der
iiber 79-Jdhrigen (2,0) beobachtet. Minner sind in
fast allen Altersgruppen hiufiger betroffen.

Klinische Aspekte
Fir 6o8 der iibermittelten Fille (78 %) lag eine
Angabe zum Infektionsstatus mit Acinetobacter
spp. vor: 197 Fille (32 %) wurden als Infektion und
411 Fille (68 %) als Kolonisation tibermittelt.

Fur 783 Fille (99,9%) lagen Angaben zum
Entnahmeort der Probe vor, insgesamt gab es 876
Nennungen (Mehrfachnennungen méglich). Am

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

hiufigsten wurden Carbapenem-nichtempfindli-
che Acinetobacter spp. in Screening-Abstrichen
(330-mal, 38% der Nennungen) und in Wund-
abstrichen (210-mal, 24 % der Nennungen) nach-
gewiesen.

Eine Angabe zur Hospitalisierung war fuir 731
Fille (93%) vorhanden. 646 Fille (88 %) waren
hospitalisiert. Von 7776 Fillen (99 %) mit entspre-
chender Angabe wurden 46 Todesfille registriert
(5,9 %). Von 42 Todesfillen, fiir die Angaben vor-
lagen, wurden 10 Fille (24 %) als an der gemelde-
ten Krankheit verstorben tibermittelt.

Nachgewiesene Erreger

Fiir 775 der tibermittelten Fille (99 %) lag eine An-
gabe zum Erreger vor (s. Tab. 6.1.2). Am hiufigs-
ten wurde Acinetobacter baumannii (n=346; 45 %)
nachgewiesen, gefolgt von Acinetobacter-bauman-
nii-Komplex (n=273; 35%), Acinetobacter pittii
(n=061; 7,9 %) und Acinetobacter spp. (chne Angabe
der Spezies) (n=38; 4,9 %) .

Resistenzen gegen einzelne Carbapeneme

Fiir 699 von 765 Fillen (91%), 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, 2018 (n=775)

Erreger Anzahl | Anteil |
Acinetobacter baumannii 346 45%
Acinetobacter-baumannii-

Komplex 273 | 35% |
Acinetobacter pittii 61 8% |
Acinetobacter 38 5%
Acinetobacter-baumannii-

calcoaceticus-Komplex 31 4% |
Acinetobacter nosocomialis 8 1% |
Acinetobacter lwoffi 7, 1% |
Acinetobacter ursingii 4 1% |
Acinetobacter haemolyticus 3 0%
Acinetobacter junii 2 0%
Acinetobacter johnsonii T 0%,
Acinetobacter guillouiae T 0%
Summe 775 | 100%

(Imipenem oder Meropenem) vor. Von den 640
Fillen mit einer Angabe zu beiden Carbapenemen
waren 598 Fille (93 %) gegen Imipenem und 629
Fille (98 %) gegen Meropenem nichtempfindlich.
588 Fille (92 %) waren gegen beide Carbapeneme
nichtempfindlich. Fiir die 19 Fille, die mit veralte-
ten Softwareversionen tibermittelt wurden, liegen
diese Angaben nicht vor.

Nachgewiesene Resistenzgene (Carbapenemasen)
Fiir 404 von 765 Fillen (53%), die in der Uber-
mittlungskategorie Acinetobacter-Infektion oder
Kolonisation iibermittelt wurden, liegen weiterge-
hende Informationen dariiber vor, ob eine Unter-
suchung auf Resistenzgene vorgenommen wurde.
Bei 343 Fillen (85%) wurde eine Testung auf ein
Resistenzgen (Carbapenemase) durchgefiihrt. Ein
Resistenzgen wurde bei 305 Fillen (89 %) nach-
gewiesen, Angaben zum Resistenzgen liegen fiir
287 Fille (94 %) vor. Am hiufigsten wurden die
Resistenzgene fiir OXA-23 (178 Fille, 62 %) und
OXA-72. (34 Fille, 12 %) nachgewiesen.

Ausbriiche

Im Jahr 2018 wurden 10 Ausbriiche mit insgesamt
28 Fillen iibermittelt. Davon hatte ein Ausbruch
insgesamt 8 Fille.

Datenqualitdt

Die Vollstindigkeit der iibermittelten Angaben
zu Alter, Geschlecht, Hospitalisierung und nach-
gewiesenem Erreger im Jahr 2018 war sehr hoch.
Der Anteil der iibermittelten Fille mit Angabe
dariiber, ob es sich um eine Infektion oder Kolo-
nisation handelt, lag bei 78 %. Angaben zum In-
fektionsstatus sind sehr wichtig, um einschitzen
zu konnen, welche Krankheitslast ein Erreger
verursacht. Zum Nachweis eines Resistenzgens
(Carbapenemase) lagen nur fiir 53 % der Fille An-
gaben vor. Diese Information ist jedoch zur Ein-
schitzung wichtig, wie hiufig eine iibertragbare
Resistenz vorliegt.

Im vorliegenden Kapitel wurden auch Acine-
tobacter spp. ausgewertet, die nicht dem A.-bau-
mannii-Komplex angeh6ren und damit iiber die
Falldefinition von 2016 hinausgehen. Grund dafiir
ist einerseits eine schwierige technische Umset-
zung der Meldepflicht und andererseits, dass eine
Ausdehnung der Falldefinition auf alle Acinetobac-
ter 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, gestie-
gen. Dies wird begriilt, da hier wichtige
weiterfiihrende Informationen, wie z. B. Angaben
zur Resistenz, eingegeben werden kénnen. Eine
Einschitzung der regionalen Unterschiede in der
Anzahl der tbermittelten Fille ist schwierig, da
dies auch von der Melde- und der Ubermittlungs-
praxis der jeweiligen Region abhingt.

Fazit

Die Meldepflicht fiir Carbapenem-nichtempfindli-
che Acinetobacter spp. ist am 1. Mai 2016 in Kraft
getreten. Im Jahr 2018 werden zum zweiten Mal
Daten zu dieser Meldepflicht im Infektionsepide-
miologischen Jahrbuch versffentlicht. Die Anzahl
der tibermittelten Fille zeigt eine gute Akzeptanz
der Meldepflicht, es wurden Fille aus allen Bun-
deslindern tibermittelt. Griinde fiir die regionalen
Unterschiede kénnten die noch relativ neue und
komplexe Meldepflicht und bereits vorher vorhan-
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dene linderspezifische Meldepflichten zu resis-
tenten Erregern (z.B. in Hessen) sein.
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Tab. 6.2.1:

6.2 Adenovirus-Konjunktivitis
(O
> Fille nach Referenzdefinition 2018: 676

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

» Hochste Inzidenzen bei Kindern unter 5
Jahren und bei 25- bis 39-Jdhrigen

> Jungen und Minner 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 2018
mit 676 Adenovirus-Konjunktivitiden im Ver-

Ubermittelte Fille von Adenovirus-Konjunktivitis nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 2018

Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 18 | 2% | 4 2% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 699 83% | 662 83% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 33 4% | 10 | 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 97 1% 108 14%
alle 847 1009% | 794 1009 |
Referenzdefinition (B+C) n7 85% 676 85%
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Abb. 6.2.1:

Ubermittelte Adenovirus-Konjunktivitiden nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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gleich zum Jahr 2017 etwa auf dem gleichen Ni-
veau 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 0,8 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner.

Geografische Verteilung

Erkrankungen wurden aus allen Bundesldndern
iibermittelt. Die hochsten bundeslandspezifi-
schen Inzidenzen waren in Sachsen-Anhalt (2,7
Erkr./100.000 Einw.), Thiiringen (2,5), dem Saar-
land (2,0), Hamburg (1,9) und Sachsen (1,5) zu
verzeichnen (s. Abb. 6.2.2). Bei 355 der insgesamt
676 Erkrankungen lagen Angaben zum wahr-
scheinlichen Infektionsland vor, 344 der insge-

Tab. 6.2.2:

samt 356 (97 %) Nennungen entfielen hierbei auf
Deutschland.

Demografische Verteilung

Erkrankungen wurden fiir alle Altersgruppen
iibermittelt. Die héchsten Inzidenzen wurden fiir
Kinder unter 5 Jahren (1,8 Erkr./100.000 Einw.) er-
mittelt, wobei deutlich hiufiger Jungen betroffen
waren. Ein weiterer Altersgipfel trat mit einer In-
zidenz von 1,3 auch in der Altersgruppe der 25- bis
39-Jdhrigen auf (s. Abb. 6.2.3).

Ausbriiche

Es wurden insgesamt 2 Ausbriiche mit 5 und
mehr Erkrankungen erfasst (s. Tab. 6.2.2), darun-
ter ein Ausbruch mit insgesamt 30 Erkrankungen
und ein Ausbruch mit 15 Erkrankungen.

Ubermittelte Ausbriiche von Adenovirus-Konjunktivitiden, Deutschland, 2017 und 2018

2017 | 2018 |

Anzahl Ausbriiche Gesamtzahl Fille
| dieser Ausbriiche |

Anzahl Ausbriiche Gesamtzahl Fille
| dieser Ausbriiche |

Ausbriiche mit < 5 Fillen 18

Ausbriiche mit 5 und mehr Fillen 2

Alle Ausbriiche 20

42 ! 9 ! 21 |
37 2, 45
79 n 66
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Abb. 6.2.2:
Ubermittelte Adenovirus-Konjunktivitiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=676)
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, 2018 (n= 676)
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Datenqualitdt

Da die Diagnose von Augenirzten hiufig nur
klinisch gestellt wird und Erkrankungen ohne
Labornachweis nur bei epidemiologischer Bestiti-
gung tibermittelt werden, ist von einer deutlichen
Untererfassung der Adenovirus-Konjunktivitiden
auszugehen. Ausbriiche, in denen kein Fall einen
labordiagnostischen Nachweis aus dem Konjunk-
tivalabstrich hat, werden trotz typischen klini-
schen Bildes (Rotung der Bindehaut) und vermu-
teten epidemiologischen Zusammenhangs nicht
im Jahrbuch und in den wochentlichen Berichten
im Epidemiologischen Bulletin aufgefiihrt. Bei
Ausbriichen sollte daher die Diagnose fiir mindes-
tens einen Fall durch eine Laboruntersuchung ab-
gesichert werden. Diese Untersuchungen kénnen
auch durch die zustindigen Gesundheitsimter
veranlasst werden. Sofern die Zugehdérigkeit von
Fillen zu einem Ausbruch epidemiologisch nicht
eindeutig geklart ist, kann das Konsiliarlabor fur
Adenoviren diese Frage durch Typisierung und
weitere Charakterisierung der Erreger im Labor
prifen. In begriindeten Fillen ist diese Untersu-
chung fiir den Einsender kostenfrei.

Fazit

Die Anzahl der iibermittelten Erkrankungen hat
nach dem Hohepunkt mit iiber 2.000 Fillen im
Jahr 2012 wieder deutlich abgenommen und liegt
im Jahr 2018 mit 676 Erkrankungen etwa auf dem
Niveau der beiden Vorjahre.
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6.3 Arbovirus-Erkrankungen,
sonstige
Kurzbeschreibung

Arboviren (Akronym des englischen ,arthro-
pod-borne viruses*) sind Viren, die durch Glieder-
fiker wie z.B. Miicken oder Zecken {ibertragen
werden. Seit Mai 2016 sind gemifl IfSG-Melde-
pflicht-Anpassungsverordnung alle Labornach-
weise von Arboviren meldepflichtig, wenn ihr
Nachweis auf eine akute Infektion beim Men-
schen hindeutet. Es gibt sehr viele verschiedene
Arboviren, darunter auch zahlreiche human-
pathogene. Fiir die Arboviren Chikungunya-,
Dengue-, FSME- und Zikavirus gibt es eigene
Ubermittlungskategorien, sie werden in jeweils
eigenen Kapiteln beschrieben (s. Kap. 6.7, 6.1,
6.59, 6.62). Arbovirus-Erkrankungen mit mogli-
chem himorrhagischen Verlauf (z.B. Gelbfieber,
Krim-Kongo-Fieber, Rifttal-Fieber) werden im
Kapitel ,Virale Himorrhagische Fieber“ beschrie-
ben. In der Kategorie ,Arbovirus-Erkrankung*
werden alle iibrigen tibermittelten Erkrankungen
beschrieben.
West-Nil-Virus: Das West-Nil-Virus (WNV, Flavi-
virus) wird von Culex- und anderen Miickenspe-
zies iibertragen. Das Reservoir der Infektion sind
Stechmiicken, Hauptwirte sind Vogel, die durch
Miickenstiche infiziert werden. Menschen und
Pferde gelten als Fehlwirte, die zwar erkranken
konnen, aber das Virus nicht wieder an Miicken
weitergeben. WNV verursacht bei ca. 20% der
infizierten Menschen Symptome, hauptsichlich
Fieber. Unter 1% der Infizierten, vor allem iltere
und/oder immunschwache Patienten, entwickeln
ein neuroinvasives Krankheitsbild, welches mit ei-
ner hohen Letalitit verbunden ist.
Ross-River-Virus: Das Ross-River-Virus wird
von Culex- und verschiedenen Aedes-Miickenspe-
zies vor allem in Australien und gelegentlich auf
Papua Neuguinea und verschiedenen Pazifikins-
eln tibertragen. Es verursacht Fieber, arthritische
Beschwerden und Hautausschlige.
Sandfliegenfiebervirus: In die ,Sandfly Fever
Naples Group*“ der Phleboviren fallen die Erreger
verschiedener, auch in Stideuropa verbreiteter,
Sandfliegenfieber, z.B. das Toskanavirus. Die Vi-
ren werden durch die Stiche von Sandmiicken
(Phlebotomen) iibertragen und verursachen vor
allem Fieber und gelegentlich auch Enzephalitis.
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Japan-Enzephalitis-Virus: Das Japan-Enzepha-
litis-Virus (Flavivirus) wird vor allem von Cu-
lex-Stechmiicken iibertragen. Beim Menschen
verlaufen Infektionen entweder asymptomatisch,
grippedhnlich oder als Meningoenzephalitis. Ver-
breitungsgebiete der Japanischen Enzephalitis
befinden sich in verschiedenen Lindern Asiens,
sowie Teilen Australiens und einzelnen Pazifikin-
seln. Virusreservoir und Amplifikationswirte sind
einige Vogelarten und Hausschweine. Die Infekti-
on ist impfpriventabel.

Usutuvirus: Das Usutuvirus wird u.a. durch Cu-
lex-Stechmticken tibertragen. Es sind nur einzel-
ne menschliche Erkrankungen bekannt, die auf
Usutuvirus zuriickzufithren sein kénnten. Das
Virus ist sehr eng mit WNV verwandt, so dass es
in Labortests zu Kreuzreaktionen kommen kann
und daher bei Untersuchungen asymptomati-
scher Blutspender auf WNV auch Usutuvirus-In-
fektionen entdeckt werden kénnen.

Situation in Deutschland
Im Jahr 2018 wurden in Deutschland 18 Infektionen
mit sonstigen Arboviren tibermittelt, von denen
14 die Referenzdefinition erfiillen. Unter diesen
14 Fillen, sind eine Erkrankung an Ross-River-
Arthritis nach Australienaufenthalt (2017: 3 Fille),
ein Toskanavirus-Erkrankung nach Italienaufent-
halt (2017: ein Fall), eine Erkrankung an Japani-
scher Enzephalitis nach Aufenthalt auf den Phil-
ippinen und 11 Erkrankungen an West-Nil-Fieber.
Unter den WNV-Erkrankungen wurden 10 im
Rahmen der 2018 besonders starken Ausbriiche in
Lindern Siid- und Suidosteuropas erworben. Als
Infektionslinder wurden je 2-mal Italien, Monte-
negro und Serbien sowie je einmal Griechenland,
Rumainien, Ungarn und die Tiirkei genannt. Ein
Fall betraf einen Tierarzt in Deutschland, der Kon-
takt mit den Korperfliissigkeiten eines an WNV
verstorbenen Vogels hatte, und sich mutmafllich
auf diesem Wege infizierte. Obwohl es 2018 zum
ersten Mal Nachweise von WNV-Infektionen bei
Végeln in verschiedenen Regionen Deutschlands
gab und auch 2 Pferde erkrankten, wurden keine
autochthonen durch Miicken iibertragenen Infek-
tionen beim Menschen bekannt. Die 4 nicht die
Referenzdefinition erfiillenden Infektionen waren
Nachweise von Usutuvirus-Infektionen bei (asym-
ptomatischen) Blutspendern im Rahmen von Un-
tersuchungen auf WNV.
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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 2018 wurden 9 Botulismus-Erkrankun-
gen ibermittelt (2017: 3 Erkrankungen). Alle
Erkrankungen waren lebensmittelbedingt und
wurden in Deutschland erworben (s. Abb. 6.4.1).
Die Erkrankungen traten bei 3 Frauen zwischen
23 und 74 Jahren, 5 Minnern zwischen 32 und 79
Jahren und einem 8-jihrigen Miadchen auf.

Ein Ehepaar erkrankte nach dem Verzehr von
selbst eingekochten gelben Bohnen. Es konnten
sowohl in den Bohnen als auch bei dem Ehepaar
Botulinum-Neurotoxin Serotyp A nachgewiesen
werden. Ein weiteres Ehepaar erkrankte nach Ver-
zehr von selbst hergestelltem gerducherten Schin-
ken aus Hausschlachtung eines Schweines. Im
Schinken konnte Botulinum-Neurotoxin Serotyp
B festgestellt werden.
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Abb. 6.4.1:

Ubermittelte Botulismus-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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Bei einer 23-jihrigen Frau konnte Botu-
linum-Neurotoxin Serotyp A nachgewiesen wer-
den. Sie hatte selbst eingekochte Bohnen verzehrt.
Eine Lebensmittelprobe war nicht mehr vorhan-
den. Bei dem Midchen wurde labordiagnostisch
Clostridium botulinum mit der Fihigkeit zur Bil-
dung von Botulinum-Neurotoxin Serotyp B nach-
gewiesen, es konnte kein Lebensmittel ermittelt
werden. Bei einem 32-jihrigen Mann wurde Botu-
linum-Neurotoxin Serotyp B gefunden, ein Ergeb-
nis zu den selbst eingekochten Gurken liegt noch
nicht vor. Bei einem 5o0-jihrigen Mann wurden
Botulinum-Neurotoxin Serotyp A und B nachge-
wiesen, Lebensmittelproben waren nicht mehr
vorhanden. Die Erkrankung eines 34-jahrigen
Mannes wurde auf den Verzehr von selbst-gefan-
genem Fisch (Plotze) zuriickgefiihrt. Bei diesem
Patienten wurde labordiagnostisch Clostridium
botulinum mit der Fihigkeit zur Bildung von Botu-
linum-Neurotoxin Serotyp E nachgewiesen. Ein
Nachweis im Fisch gelang nicht.

Kein Fall, der die Referenzdefinition erfiillte,
wurde als verstorben iibermittelt. Jedoch wurde
nach Datenschluss bekannt, dass der nach Boh-
nenverzehr erkrankte 79-jahrige minnliche Ehe-
partner krankheitsbedingt verstorben ist.
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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
fiir den Menschen relevante Reservoir dar. Beim
Menschen verlduft 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 fiir akute
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Abb. 6.5.1:

Ubermittelte Brucellose-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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Infektionen besteht. Die Falldefinition schlief3t ex-
plizit Fille aus, bei denen Symptome bereits lin-
ger als 12 Monate bestehen.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2018 wurden 37 Brucellose-Erkrankun-
gen iibermittelt. Damit nahm die Fallzahl im Ver-
gleich zum Vorjahr etwas ab (s. Abb. 6.5.1). Fiir 36
Erkrankungen wurden Angaben zum Geschlecht
tibermittelt. Es erkrankten 18 Mdnner und 18 Frau-
en. Bis auf eine betrafen alle tibermittelten Er-
krankungen Erwachsene. Bei Minnern traten die
hochsten Inzidenzen in der Altersgruppe der 40-
bis 49-Jdhrigen (0,1 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner) und bei Frauen in der Altersgruppe
der 6o- bis 69-Jihrigen auf (0,10 Erkr./100.000
Einw.) auf. Aus 10 Bundeslindern wurden zwi-
schen ein und 9 Erkrankungen iibermittelt.

Fir 31 Erkrankungen wurde mindestens ein
wahrscheinliches Infektionsland genannt (36
Nennungen); fiir 27 Erkrankungen (87 %) lag die-
ses im Ausland (30 Nennungen). Am hiufigsten
wurden hier die Tiirkei (10 Nennungen), Iran (2),
Italien (2), Ruminien (2) Saudi-Arabien (2) und
Spanien (2) genannt. Bei 23 von 24 Erkrankungen
mit Angaben zur Erregerdifferenzierung wurde B.
melitensis und bei einer Erkrankung B. abortus als
Erreger angegeben. Es wurden keine Todesfille
aufgrund von Brucellose tibermittelt.
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6.6 Campylobacter-Enteritis

(©O4

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 67.872

> Hiufigste bakteriell verursachte melde-
pflichtige Durchfallerkrankung

» Fallzahl etwa auf dem Niveau der 5 Vorjahre

> Hochste Inzidenzen bei Kleinkindern und
jungen Erwachsenen

> Meist sporadische Erkrankungen

Kurzbeschreibung
Bakterien der Gattung Campylobacter verursa-
chen eine Darminfektion, die typischerweise mit
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Tab. 6.6.1:

Ubermittelte Fille von Campylobacter-Enteritis nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
klinisch-epidemiologisch (B) 232 0% 287 | 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 69.251 89% | 67.585 | 83% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 775 1% | 639 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 7.304 9% | 7.889 10%
alle 77.562 | 100% A 76.450 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 69.483 90% | 67.872 89%

Bauchschmerzen und wissrigem, gelegentlich Zeitlicher Verlauf

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 Komplikati-
onen konnen Gelenkentziindungen sowie das
Guillain-Barré-Syndrom (eine mit Lihmungser-
scheinungen einhergehende Nervenerkrankung)
auftreten.

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

6.6.).

Abb. 6.6.1:

Im Jahr 2018 wurden insgesamt 67.872 Campy-
lobacter-Enteritiden iibermittelt. Mit 82 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner war die Inzidenz
im Jahr 2018 um 2% niedriger als im Vorjahr.
Die Campylobacter-Enteritis war nach der Norovi-
rus-Gastroenteritis die zweithiufigste an das RKI
ubermittelte meldepflichtige Durchfallerkran-
kung des Jahres 2018.

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-

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2018 (n=67.872) im Vergleich mit den Vorjahren
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fang (2. und 3. Meldewoche), der anscheinend
nicht auf Nachmeldungen von den vorausgegan-
genen Feiertagen zurtickzufiihren ist, sondern auf
eine relativ hohe Zahl von Erkrankungen mit Er-
krankungsbeginn in den ersten Januartagen
(s. Abb. 6.6.1).

Geografische Verteilung

Die hochsten Inzidenzen wurden in Sachsen (131
Erkr./100.000 Einw.), im Saarland (128) und in
Mecklenburg-Vorpommern (119) registriert. In
Thiiringen, Rheinland-Pfalz, Bremen, Hessen
und Niedersachsen lag die Inzidenz {iber dem je-
weiligen Median der Jahre 2013 bis 2017, in den
iibrigen Bundeslindern blieb sie darunter oder
etwa gleich (s. Abb. 6.6.2). Die Zunahme der Inzi-
denz gegentiber dem Median der Vorjahre war in
Rheinland-Pfalz (7 %), Thiiringen (6 %) und Bre-
men (6%) am stirksten. Der stirkste Riickgang

Abb. 6.6.2:

war in Nordrhein-Westfalen (13%) und Berlin
(10 %) zu verzeichnen.

Fiir 40.816 (60 %) der tibermittelten Erkran-
kungen wurden Angaben zum wahrscheinlichen
Infektionsland gemacht (41.250 Nennungen). Da-
bei entfielen 84% der Nennungen (34.659) auf
Deutschland. Am hiufigsten genannte andere In-
fektionslinder waren in Europa Spanien (722
Nennungen), Italien (307) und Frankreich (295)
sowie auflerhalb von Europa Marokko (458), Indo-
nesien (429) und Thailand (395).

Demografische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz war 2-gipflig mit
den hochsten Werten bei Kleinkindern und jun-
gen Erwachsenen. Bei den einjihrigen Kindern
lag die Inzidenz bei 126 Erkr./i00.000 Einw.
Bei den Erwachsenen war die Inzidenz bei den
20- bis 24-Jdhrigen (126) und den 25- bis 29-Jih-
rigen (14) am hochsten. Jungen und Minner

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=67.865)

im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.6.3:

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=67.676)
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(88Erkr./100.000 Einw.) waren hiufiger betroffen
als Middchen und Frauen (75), lediglich bei den 2.0-
bis 29-Jahrigen war die Inzidenz bei den Frauen

haher (s. Abb. 6.6.3).

Nachgewiesene Erreger

Zu 45.033 (66%) der Campylobacter-Enteritiden
lagen genauere Angaben zur Spezies vor. Davon
entfielen 75% auf C. jejuni, 10% auf C. coli und
14% auf C. coli/jejuni (nicht differenziert). Auf die
iibrigen Spezies, z.B. C. lari, C. upsaliensis und C.
fetus, entfielen jeweils weniger als 1% der Anga-
ben.

Klinische Aspekte

Fur 67717 Erkrankungen wurden Symptome an-
gegeben (145.599 Nennungen). Als hiufigstes
Symptom wurde Durchfall genannt (99 % der Er-
krankungen), gefolgt von Bauchschmerzen (71%),
Fieber (31%) und Erbrechen (14 %). Im Jahr 2018
wurden 9 Campylobacter-Enteritiden tibermittelt,
bei denen die Betroffenen krankheitsbedingt ver-
storben waren. Hierbei handelte es sich um Per-
sonen im Alter zwischen 773 und 85 Jahren. Die
Mehrzahl der verstorbenen Personen war mann-
lich.

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

Ausbriiche

Es wurden insgesamt 377 Ausbriiche mit 914
Erkrankungen tbermittelt; das waren genauso
viele Ausbriiche wie im Vorjahr. Der Anteil der
Erkrankungen, die im Rahmen von Ausbriichen
auftraten, betrug 1,3%. Es wurden 364 Ausbriiche
mit jeweils weniger als 5 Erkrankungen (insge-
samt 791 Erkrankungen) und 13 Ausbriiche mit
jeweils 5 oder mehr Erkrankungen (insgesamt 123
Erkrankungen) tibermittelt. Die beiden groften
Ausbriiche wurden aus Thiiringen (21 Erkrankun-
gen) und Bayern (18 Erkrankungen) tibermittelt.
Bei dem Ausbruch in Thiiringen war eine Kinder-
gartengruppe betroffen; der Ausbruch in Bayern
betraf eine Schulklasse, die einen Bauernhof be-
sucht hatte. Als Infektionsvehikel wurde jeweils
unzureichend bzw. nicht erhitzte Rohmilch ange-
geben.

Fazit

Die Zahl der tibermittelten Campylobacter-Enteri-
tiden lag im Jahr 2018 mit knapp 70.000 etwa auf
dem Niveau der 5 Vorjahre (2013 bis 2017: 63.642

bis 74.070).
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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, Kam-
bodscha, Myanmar, Sri Lanka, Indien, Indone-
sien) sowie seit Ende 2013 auch in Mittel- und
Stidamerika vor. Auch in Stdeuropa wurden
schon lokal erworbene Infektionen und Ausbrii-
che beschrieben. Das Chikungunyavirus kann
groRe, z.T. tber Jahre anhaltende Epidemien
verursachen. Primaten und andere Affen sowie
vermutlich Nagetiere bilden das Reservoir. Die
Ubertragung von Mensch zu Mensch erfolgt iiber
Stechmiicken der Gattung Aedes. Nach einer In-
kubationszeit von ca. 3 bis 12 Tagen kommt es zu
einem plétzlichen, schnellen Fieberanstieg sowie
Kopf-, Muskel- und Gelenkschmerzen. Die hiufig
beidseitig auftretenden Gelenkbeschwerden kén-
nen nach Entfieberung noch Wochen oder Mona-
te lang anhalten. Ein Impfstoff ist nicht verfiigbar.
Nach neueren Erkenntnissen treten keine Ver-
ldufe auf, die der WHO-Definition fiir einen hi-
morrhagischen Verlauf entsprechen wiirden. Die
Erkrankung verliuft in der Regel selbstlimitierend
und selten todlich.

Seit Ende 2018 kommt es in Siidthailand zu
einem grofReren Ausbruch von Chikungunya-
virus-Erkrankungen. Im Jahr 2018 wurden keine

autochthonen Chikungunyavirus-Erkrankungen
in Kontinentaleuropa bekannt.

Situation in Deutschland

In Deutschland wurden 2018 26 importierte Chi-
kungunyavirus-Erkrankungen tibermittelt, die die
Referenzdefinition erfiillten. Durch die Neuein-
fithrung von Chikungunyavirus auf dem amerika-
nischen Kontinent Ende 2013 waren die Fallzahlen
in Deutschland im Jahr 2014 bis auf 162 Fille an-
gestiegen. Seitdem haben die Fallzahlen jedes Jahr
abgenommen (s. Abb. 6.7.1).

Im Jahr 2018 erkrankten 21 Frauen und
5 Minner. Alle Erkrankungen traten in den Alters-
gruppen der 20- bis 69-Jdhrigen auf. Pro Quartal
wurden 3 bis 9 Fille beobachtet.

Todestfille traten nicht auf. Fiir 26 Erkrankun-
gen lagen 30 Nennungen zu wahrscheinlichen
Infektionslindern vor  (Mehrfachnennungen
mdglich, s. Tab. 6.71). Alle Infektionslinder lagen
auflerhalb Europas. Die meisten Chikungunya-
virus-Erkrankungen wurden in Kenia (9) und
Thailand (4) erworben. Der Anteil der Erkrankun-
gen mit wahrscheinlichem Infektionsland in Mit-

Tab. 6.7.1:
Am hiufigsten genannte Infektionslidnder der iibermittelten
Chikungunyavirus-Erkrankungen, Deutschland, 2018

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Kenia 9 | 30% |
Thailand 4 | 13% |
Ausland (Land unbekannt) 3, 10%
Brasilien 2, 7% |
Indien 2, 7% |
Indonesien 1 3% |
Agypten 1 3%
Dominikanische Republik 1, 3% |
Eritrea 1, 3% |
Malaysia 1, 3% |
Myanmar 1 ! 3% |
Neuseeland 1 3% |
Philippinen 1 3% |
Singapur 1 ! 3% |
Tansania 1, 3%
Summe 30 ! 100% |
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Abb. 6.7.1:

Ubermittelte Chikungunyavirus-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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tel- und Stidamerika ist im Vergleich zu 2017 von
25% (8/32 Nennungen) auf 10% (3/30 Nennun-
gen) der Erkrankungen gesunken. Wie bereits
2017 vermutet spiegelt dies wahrscheinlich ein
weiteres Abflauen der Epidemie in Mittel- und
Stidamerika wider.

Fazit

Die Anzahl der Chikungunyavirus-Infektionen,
die jahrlich durch Reisende nach Deutschland
importiert werden, ist stark von der epidemiolo-
gischen Situation in den Infektionslindern, die
starken Schwankungen unterliegt, sowie von Ver-
inderungen in den Reisestrémen abhingig. In
Deutschland kommen regional zumindest theore-
tisch zur Ubertragung geeignete Vektoren (Aedes
albopictus) vor.
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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-
behandelt wegen des ausgeprigten Fliissigkeits-
verlusts schnell lebensbedrohlich werden.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2018 wurden keine Cholera-Erkrankun-
gen ubermittelt. Die seit 2001 iibermittelten Cho-
lera-Erkrankungen sind in Abb. 6.8.1 dargestellt.
Ausgehend von reiseassoziierten Erkrankungen
sind dem RKI seit 2001 keine Ubertragungen in-
nerhalb Deutschlands bekannt.
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Abb. 6.8.1:

Ubermittelte Cholera-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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6.9 CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit)

@

Fille nach Referenzdefinition 2018: 78

> Fallzahl im Jahr 2018 etwa auf Vorjahres-
niveau

> Hochste Inzidenz in der Altersgruppe der
tiber 59-Jahrigen

> Ausschliellich

ubermittelt

v

sporadische  CJK-Fille

Kurzbeschreibung
Die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) gehort zur
Gruppe der spongiformen Enzephalopathien, bei

denen es zu schwammartigen Gehirnveridnderun-
gen mit rascher, erheblicher Beeintrichtigung
kognitiver und motoneurologischer Funktionen
kommt. Als Ursache werden falsch gefaltete infek-
tise 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 Fil-
le die hiufigste Form. Wesentlich seltener sind
durch medizinische Behandlungen bedingte
Ubertragungen auf den Menschen. Méogliche
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 verliuft insge-
samt langsamer. vCJK ist vermutlich auf die tiber
die Nahrungskette auf den Menschen stattfinden-
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Tab. 6.9.1:

Ubermittelte CJK-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 2018

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
nur klinisch (A) 30 39% | 47 60% |
klinisch-epidemiologisch (B) 0 0% 0, 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 39 51% 25 32% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 8 10% | 6 8% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0, 0% 0, 0%
alle 77 100% | 8 1009% |
Referenzdefinition (A+B+C+D+E) 77 100% 78 100%

de Ubertragung des Erregers, der bei Rindern be-
obachteten Hirnerkrankung »Bovine Spongifor-
me Enzephalopathie« (BSE), zuriickzuftihren.
Weiterhin gibt es Hinweise darauf, dass vCJK
auch durch Bluttransfusionen tibertragen werden
kann.

Alle spongiformen Enzephalopathien verlau-
fen todlich. 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

Abb. 6.9.1:

den neuropathologischen Nachweis genannt, son-
dern die Bestitigung beruht auf der fachlichen Be-
urteilung durch das Nationale Referenzzentrum
fiir die Surveillance Transmissibler Spongiformer
Enzephalopathien.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2018 wurden dem RKI 78 CJK-Fille tiber-
mittelt (s. Tab. 6.9.1). Damit liegt die Anzahl der
iibermittelten Fille etwa auf Vorjahresniveau
(s. Abb. 6.9.1). Insgesamt ist seit 2012 ein sinken-
der Trend der Fallzahlen zu beobachten.

Ubermittelte CJK-Fille nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz entsprach mit o,1 Fil-
len pro 100.000 Einwohner auch in diesem Jahr
der weltweit beobachteten Inzidenz. Die meisten
Fille wurden aus Bayern und Sachsen iibermittelt
(jeweils 1 Fille). Aus Bremen und dem Saarland
wurde kein Fall einer CJK tibermittelt. Es liegen
wie auch in den Vorjahren keine Hinweise auf re-
gionale Hiufungen vor.

Demografische Verteilung
Zwei der CJK-Fille traten in der Altersgruppe der
40- bis 49-Jiahrigen auf, der Rest der tibermittel-
ten Fille trat bei Personen 50 Jahre und ilter auf.
Die hochste Inzidenz lag in der Altersgruppe der
iiber 59-J3hrigen vor.

Frauen waren mit 41 Fillen hiufiger betroffen
als Manner mit 3y Fillen.

Klinische Aspekte

Bei 48 der 78 Fille wurde ibermittelt, dass sie ver-
storben sind, wobei 43 Fille »an der gemeldeten
Krankheit« verstorben sind. Alle Fille wurden der
sogenannten sporadischen Form der CJK zuge-
ordnet. Es wurde bis jetzt noch kein Fall von vCJK
in Deutschland tibermittelt.

Datenqualitdt

Im Jahr 2018 wurde der weitaus grofite Anteil der
Fille (47; 60%) als nur klinisch bestitigt tiber-
mittelt. Dies erfolgte entsprechend der klinischen
Beurteilung des Nationalen Referenzzentrums fiir
TSE (transmissible spongiforme Enzephalopathi-
en) in Géttingen. Der Anteil der klinisch-labordi-
agnostisch bestitigten Fille ist im Jahr 2018 auf
32% zuriickgegangen. Im Jahr 2017 war dieser
Anteil hoher und lag bei 51%. Die Identifikation
und Validierung neuer diagnostischer Biomarker
der sporadischen CJK nimmt kontinuierlich zu.
Die hohe Spezifitit der RT-QuIC Methode (Real
time quaking-induced conversion; PrPsc-Aggre-
gationsassay) erlaubt den direkten Nachweis von
PrPsc im Liquor und ermdglicht als zusitzlicher
Bestandteil diagnostischer Kriterien die Vereinfa-
chung der CJK-Diagnostik.

Fazit

Die CJK-Fallzahlen erreichten im Jahr 2om ihr
bisheriges Maximum; in den folgenden Jahren
sank die Anzahl der tibermittelten CJK-Fille. Im

Jahr 2018 lag die CJK-Fallzahl etwa auf Vorjahres-
niveau. Die Inzidenz in Deutschland blieb jedoch
auch im Jahr 2018 mit o,1 Fillen/100.000 Einw.
wie in den Vorjahren im weltweiten Erwartungs-
rahmen. Es wurde bis jetzt noch kein Fall von
vCJK in Deutschland iibermittelt.
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6.10 Clostridioides-difficile-Erkrankung,
schwere Verlaufsform

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 2.824

» Inzidenz von 3,4 Erkr./100.000 Einw. im
Vergleich zu 2017 unverindert

» Hochste Inzidenz in der Altersgruppe der
tiber 79-Jahrigen

Kurzbeschreibung

Clostridioides difficile (frither Clostridium difficile)
ist ein anaerobes sporenbildendes grampositives
Stibchenbakterium, das ubiquitir in der Umwelt
und im Magen-Darm-Trakt von Mensch und Tier
vorkommen kann. C.-difficile-Bakterien besit-
zen teilweise die Fihigkeit, Toxine (Enterotoxin
A, Cytotoxin B und binires Toxin) zu produzie-
ren, 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
Verldufen (z.B. pseudomembrandse Kolitis, to-
xisches Megakolon). Typische Risikofaktoren fiir
die Erkrankung sind fortgeschrittenes Alter, ein-
geschrinkte Immunkompetenz, Komorbidititen,
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Krankenhausaufenthalte sowie Faktoren, die das
Gleichgewicht der mikrobiellen Darmflora storen,
insbesondere eine Antibiotikatherapie. Eine Uber-
tragung von C. difficile ist vor allem durch direkten
Patientenkontakt, tiber die kontaminierten Hinde
des Krankenhauspersonals und iiber die Umwelt
méoglich.

Falldefinition

Im Jahr 2016 wurden mit dem Inkrafttreten
der  IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung
(IfSG-MeldAnpV) am 01.05.2016 die Meldekriteri-
en und in der Folge die Falldefinition fiir C.-diffi-
cile-Erkrankungen geindert. Das Kriterium (1.alt)
>Stationdre Wiederaufnahme aufgrund einer
rekurrenten C.-difficile-Infektion< wurde durch
(Lneu) »>Stationire Aufnahme aufgrund einer
ambulant erworbenen C.-difficile-Erkrankung« er-
setzt.

Im Jahr 2018 wurden 2.824 C.-difficile-Erkran-
kungen tibermittelt, die die Referenzdefinition
erfiillten, darunter nur noch 15 Fille (< 1%) gemif
veralteter Falldefinition.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2018 wurden insgesamt 2.824 Erkrankun-
gen {ibermittelt, die mindestens ein Kriterium fiir
eine schwer verlaufende C.-difficile-Erkrankung

Abb. 6.10.1:

erfiillten. Darunter waren 1.560 Erkrankungen,
welche allein aufgrund des neu formulierten Kri-
teriums (1.neu) »Aufnahme in eine medizinische
Einrichtung aufgrund einer ambulant erworbe-
nen C.-difficile-Erkrankung« tibermittelt wurden,
wihrend 1.251 Erkrankungen Kriterien erfiillten,
die auch in den Vorjahren giiltig waren. Vergleicht
man die Kriterien 2 bis 4, die sich durch die Fall-
definitionsinderung nicht verindert haben, so
zeigt sich nach einem Anstieg von 2014 auf 2015
eine sehr dhnliche Anzahl in den Jahren 2015,
2016 und 2017 (Abb. 6.10.1), im Jahr 2018 ist eine
Abnahme zu verzeichnen. Wie 2017 betrug die
bundesweite Inzidenz 3,4 Erkr./100.000 Einw..

Geogrdfische Verteilung

Die regionale Inzidenz der C.-difficile-Erkrankung
mit schwerem Verlauf lag zwischen o,5 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner im Saarland und
8,5 in Sachsen-Anhalt. Die bundesweite Inzidenz
betrug 3,4 (2017: 3,4) Erkr./100.000 Einw. (Abb.
6.10.2).

Demografische Verteilung

C.-difficile-Erkrankungen mit schwerem Verlauf
traten {berwiegend bei dlteren Personen auf.
2.070 Erkrankte (73%) waren 7o Jahre und ilter.
Die Inzidenz der 40- bis 49-Jdhrigen lag bei 0,7

Ubermittelte Clostridioides-difficile-Erkrankung mit schwerem Verlauf nach Kriterium der Falldefinition, Deutschland 2014 bis

2018
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Abb. 6.10.2:

Ubermittelte Clostridioides-difficile-Erkrankung mit schwerem Verlauf pro 100.000 Einwohner nach Bundesland,

Deutschland, 2018 (n=2.823)
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Erkrankungen/100.000 Einwohner

Erkr./100.000 Einw. und stieg in der Altersgrup-
pe der 50- bis 59-Jihrigen auf 1,6, bei den Go- bis
69-Jihrigen auf 3,2 und bei den 7o- bis 79-Jdhri-
gen auf &,5. Die hochste Inzidenz wurde bei den
iiber 79-Jihrigen mit 277 Erkr./100.000 Einw. (s.
ADb. 6.10.3) beobachtet. In den Altersgruppen bis
59 Jahre lag die Inzidenz bei Frauen etwas héher
als bei Minnern. In den Altersgruppen dariiber
war die Inzidenz bei Mdnnern héher.

Klinische Aspekte

Das Kriterium (1.neu) »Aufnahme in eine medizi-
nische Einrichtung aufgrund einer ambulant er-
worbenen C.-difficile-Erkrankung« war 1.867-mal
(66%) erfiillt (Mehrfachnennungen mdglich).
Das Kriterium (1.alt) »Wiederaufnahme aufgrund
einer rekurrenten Infektion« wurde 15-mal (< 1%)
angegeben. Das Kriterium »Aufnahme oder Verle-
gung auf eine Intensivstation« wurde bei 531 (19%)

Erkrankungen angegeben. Ein »chirurgischer
Eingriff aufgrund einer Darmperforation, eines
toxischen Megakolon oder einer Therapie-refrak-
tiren Kolitis« wurde bei 89 (3%) der Erkrankun-
gen genannt.

Bei 887 (31%) Erkrankungen wurde »Tod in-
nerhalb von 30 Tagen nach Diagnosestellung ei-
ner C.-difficile-Erkrankung und Wertung der
C.-difficile-Erkrankung als direkte Todesursache
oder als zum Tode beitragende Erkrankung« ange-
geben.

Datenqualitdt

Mit der IfSG-MeldAnpV vom 01.05.2016 wurde
ein Kriterium der Falldefinition, die »Stationire
Wiederaufnahme aufgrund einer rekurrenten
C.-difficile-Erkrankung« durch »Stationire Auf-
nahme aufgrund einer ambulant erworbenen
C.-difficile-Erkrankung« ersetzt. Der Anteil des
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Abb. 6.10.3:

Ubermittelte Clostridioides-difficile-Erkrankung mit schwerem Verlauf pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht,

2018 (n=2.819)
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Kriteriums 1.neu an der Gesamtzahl der Nennun-
gen ist erneut angestiegen und der Anteil des Kri-
teriums 1.alt gesunken.

Fazit

Im Jahr 2018 ist die bundesweite Inzidenz schwer
verlaufender C.-difficile-Erkrankungen mit 3,4
Erkr./100.000 Einw. im Vergleich zu 2017 gleich
geblieben. Es ist erneut ein Anstieg der Nennung
des Kriterium 1.neu »Stationire Aufnahme auf-
grund einer ambulant erworbenen C.-difficile-Er-
krankung« zu verzeichnen. In den Kategorien 2
bis 4 waren hingegen weniger Nennungen als in
den Vorjahren zu beobachten.
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6.11 Denguefieber Zeitlicher Verlauf
Im Jahr 2018 wurden 613 Denguefieber-Erkran-
- kungen tibermittelt, dies entsprach einem leichten

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 613

> Leichter Riickgang gegeniiber dem Vor-
jahr

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

> Reisende auf La Réunion und den Maledi-
ven von Ausbriichen dort betroffen

> Seit 01.05.2016 Nachweise von Dengue-
virus explizit auch durch Labore melde-
pflichtig

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 tddlichen 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 erfullen (s. Tab.
6.11.1).

Tab. 6.11.1:

Riickgang im Vergleich zu den Vorjahren (2015:
723, 2016: 956, 2017: 635). Die Inzidenz betrug
damit o,7 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner.
Erkrankungen wurden das ganze Jahr hindurch
mit hoheren Fallzahlen in den Quartalen IT und
IV ibermittelt (s. Abb. 6.11.1).

Geografische Verteilung

Die hochsten Inzidenzen fanden sich in den
Bundeslindern Berlin (2,0 Erkr./100.000 Einw.),
Bayern und Hamburg (jeweils 1,3 Erkr./100.000
Einw.).

Zu 610 Erkrankungen lagen 642 Nennungen
wahrscheinlicher Infektionslinder vor. In Tab.
6.11.2 sind die 10 meistgenannten Infektionslin-
der aufgefiihrt. Wie schon in den Vorjahren wurde
Thailand am hiufigsten angegeben (38 % der Nen-
nungen, Vorjahr: 32%). Es folgten Indien (8 %),
die Malediven und Indonesien (jeweils 5%).

Die Verteilung der wahrscheinlichen Infek-
tionslidnder nach Kontinenten ist dhnlich wie in
den Vorjahren: Auf asiatische Linder entfielen
77 % der Nennungen (Vorjahr: 79 %), auf siid- und
mittelamerikanische Linder 12% (Vorjahr: 9 %),
auf afrikanische Linder 8% (Vorjahr: 1%), auf
Australien/Ozeanien 1% (Vorjahr: o %). Fiir 13 Er-
krankungen wurde ein Aufenthalt in européi-
schen Staaten als Infektionsland tibermittelt (2 %;
Vorjahr 3 Erkrankungen, <1%): 3-mal wurde ne-
ben einem Aufenthalt in asiatischen Dengue-En-
demieregionen zusitzlich ein Aufenthalt in
Deutschland angegeben; 9 Erkrankte hatten Rei-
seanamnesen in franzdsischen Uberseegebieten
oder Départements (4-mal Franz. Polynesien,

Ubermittelte Denguefieber-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 2018

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 635 93% | 613 93% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 15 2% | 25 4% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 31, 5% 24 4% |
alle 681 1009% | 662 1009 |
Referenzdefinition (C) 635 93% 613 93%




74

Spezielle Krankheiten | Denguefieber

Abb. 6.11.1:

Ubermittelte Denguefieber-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2013 bis 2018
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3-mal La Réunion, 2-mal Martinique); ein Fall hat-
te sich auf der Karibikinsel Bonaire infiziert, die
Teil der Niederlande ist.

Ungewohnliche Hiufungen von Denguefie-
ber weltweit, von denen auch deutsche Reisende
betroffen waren, gab es 2018 auf La Réunion und

Tab. 6.11.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Denguefieber-Erkrankungen, Deutschland, 2018
(Mehrfachnennungen méglich, 610 Erkrankungen, bei denen
mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Thailand 245 | 38% |
Indien 52 | 8% |
Malediven 32 | 5% |
Indonesien 30 | 5% |
Kuba 28 | 4% |
Kambodscha 25 | 4% |
Sri Lanka 25 | 4% |
Vietnam 20 ! 3% |
Mexiko 12 | 2% |
Tansania n ! 2% |
Andere 162 25% |
Summe 642 ! 100% |

den Malediven. Insgesamt 32 Erkrankte hatten
sich wahrscheinlich auf den Malediven infiziert
(2015, 2016 und 2017 jeweils 17 Erkrankte).

Nach Aufenthalten an der 4dgyptischen Kiiste
des Roten Meeres wurden im Berichtsjahr 4 Fille
mit Erkrankungsbeginn im Februar, April, Okto-
ber und Dezember 2018 {ibermittelt. Im Jahr 2017
hatte es dort einen gréfleren Ausbruch gegeben,
in dessen Rahmen sich auch 7 Reisende aus
Deutschland infiziert hatten.

Demografische Verteilung

Die hochste Inzidenz wurde in der Altersgruppe
der 20- bis 39-Jahrigen 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

Im Jahr 2018 wurden keine Fille tibermittelt, die
die Kriterien fiir einen himorrhagischen Verlauf
oder ein Dengue-Schock-Syndrom erfiillten. Auch
Todesfille wurden 2018 nicht ibermittelt.

Datenqualitdt
Wihrend Nachweise »anderer Erreger himorrha-
gischer Fieber« schon seit 2001 meldepflichtig wa-
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Abb. 6.11.2:

Ubermittelte Denguefieber-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=612)
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ren, hat die IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverord-
nung am 01.05.2016 die Meldepflicht ({7 Abs.1
IfSG) 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 abhingig von der Schwankungen
unterliegenden epidemiologischen Situation in
den Infektionslindern sowie von Verinderungen
in den Reisestromen. In Bezug auf die jdhrlich
hohen Fallzahlen nach Thailand-Aufenthalt ist
zu beachten, dass es sich hierbei um ein hiufig
besuchtes Fernreiseziel handelt. In Deutschland
kommen regional zumindest theoretisch zur
Ubertragung geeignete Vektoren vor.
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6.12  Diphtherie

Kurzbeschreibung

Diphtherie wird klassischerweise durch toxinpro-
duzierende Bakterien der Art Corynebacterium
(C.) diphtheriae hervorgerufen, kann aber auch
durch die zoonotischen Erreger C. ulcerans oder
(sehr selten) C. pseudotuberculosis verursacht wer-
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den. Diphtherie kann sich als schwere Rachen-
entziindung manifestieren (Rachendiphtherie)
oder als teils ausgestanzt und schmierig belegte
Hautlisionen (Hautdiphtherie), wenn der Erreger
in Hautldsionen oder Wunden gelangt. Die Erre-
ger bei der Rachendiphtherie werden vorwiegend
durch Tropfchen iibertragen. Auch iiber den di-
rekten Kontakt mit Hautdiphtherie-Lisionen oder
infektidsen Ausscheidungen ist eine Ubertragung
moglich. Diphtherie gehort zu den impfpri-
ventablen Erkrankungen. Der Impfstoff beruht
auf dem Diphtherietoxin des C. diphtheriae. Die
Schutzwirkung gegen andere toxinproduzieren-
de Corynebakterien ist bisher nicht ausreichend
nachgewiesen, eine Protektion durch kreuzreagie-
rende Antikorper wird allerdings vermutet.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2018 wurden 27 Diphtherie-Erkrankun-
gen tibermittelt, von denen 26 die Referenzdefini-
tion erfiillten. Ein Fall erfiillte aus formalen Griin-
den die Referenzdefinition nicht. Damit lag die
Zahl der Erkrankungen mehr als doppelt so hoch
wie im Vorjahr (10 Fille) (s. Abb. 6.12.1). Die Er-
krankungen wurden aus Bayern (6), Niedersach-
sen (5), Nordrhein-Westfalen (4), Baden-Wiirt-
temberg, Sachsen (jeweils 3), Hessen, Hamburg
(jeweils 2) und Brandenburg (1) tibermittelt.
Funfundzwanzig der 26 Erkrankungen manifes-
tierten sich als Haut-, eine als Rachendiphtherie.
Bei der an Rachendiphtherie erkrankten Person
sowie bei 18 der 25 an Hautdiphtherie Erkrank-
ten wurde der Erreger C. ulcerans nachgewiesen,
bei den verbleibenden 7 an Hautdiphtherie Er-
krankten wurde C. diphtheriae nachgewiesen. Als
wahrscheinliches Infektionsland wurde bei 16
Erkrankungen Deutschland, bei 2 Erkrankungen
Somalia und bei jeweils einer Erkrankung Tune-
sien, Ghana, Indien, Myanmar bzw. die Philippi-
nen angegeben. Fiir 4 Erkrankungen wurde kein
wahrscheinliches Infektionsland {ibermittelt. Die
Erkrankungen betrafen 7 Frauen und 19 Minner
im Alter von 7 bis 83 Jahren.

Angaben zum Impfstatus lagen fiir 16 der 26 Er-
krankungen vor, demnach waren 13 Erkrankte in
der Vergangenheit geimpft worden, 3 Erkrank-
te waren ungeimpft. Nur fiir 4 Erkrankte lagen
zusitzliche Angaben zum Zeitpunkt der letzten
Impfung vor. Bei einem durch C. ulcerans Er-
krankten lag die letzte Impfung mehr als 10 Jah-

re zurtick. Zwei Erkrankte waren vor weniger als
10 Jahren geimpft worden: Bei einem Erkrankten
mit Nachweis von C. ulcerans betrug der Abstand
zwischen Impfung und Erkrankung nur 18 Tage,
bei einem Erkrankten mit Nachweis von C. diph-
theriae nur 25 Tage. Bei einem Erkrankten lagen
keine Informationen zum Erkrankungsdatum
vor, so dass der Abstand zwischen durchgefithrter
Impfung und Erkrankung nicht zu ermitteln war.
Zusitzliche Informationen zur Anzahl vorange-
gangener Impfungen lagen nur fiir die genannte
an C. diphtheriae erkrankte Person vor, die dem-
nach nur einmal vor Erkrankung geimpft worden
war, so dass von einem nicht ausreichenden Impf-
schutz zum Zeitpunkt der Exposition ausgegan-
gen werden muss.

Zwei Erkrankungen traten in Zusammen-
hang mit einem Ausbruchsgeschehen auf. Es wur-
de kein Todesfall im Zusammenhang mit Dipht-
herie tibermittelt.

Fazit

Der deutliche Anstieg der iibermittelten Diphthe-
riefille ist vor allem auf Fille von Hautdiphtherie
zuriickzufithren, die in der Mehrzahl durch to-
xigene C. ulcerans bedingt waren. Ursichlich fiir
diesen Anstieg kann zum einen die im Rahmen
der IfSG-Novellierung ausgeweitete Meldepflicht
fuir toxinbildende C. ulcerans sein. Zudem erfolgt
die Speziesbestimmung von Corynebakterien
aufgrund der verbesserten und verbreiteteren
Nachweismethode durch das MALDI-TOF-MS-Ver-
fahren deutlich hiufiger. So kommen auch Zufalls-
befunde z.B. bei Hautinfektionen (z.T. auch mit
mehreren Erregern) zustande, bei denen zunichst
kein klinischer Diphtherieverdacht bestand.

Da Daten zum Impfstatus (inkl. Anzahl und
Zeitpunkt von Impfungen) groRtenteils nicht ver-
fuigbar sind, ist unklar, ob auch eine mit dem Alter
abnehmende Immunitit in der Bevolkerung auf-
grund versiumter Auffrischimpfungen fiir die
Hiufungen von Diphtheriefillen ursichlich sein
konnte. Die beschriebenen Erkrankungsfille, die
in einem kurzen Abstand zur erfolgten Impfung
aufgetreten waren, lassen sich daher auch nicht
weiter einordnen.

AD Frithjahr 2019 wird daher ein Projekt zur
intensivierten Diphtherie-Surveillance durchge-
fihrt, um zuséitzliche Informationen zu Diphthe-
rie-Erkrankungen zu erfassen und Wissensliicken
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Abb. 6.12.1:

Ubermittelte Diphtherie-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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u.a. zum Impfstatus und Infektionsrisiken zu
schliefRen.
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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-
veoldre 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
83 Fille (60%) als zystische Echinokokkose und
49 (35%) als alveoldre Echinokokkose eingeord-
net. Nicht differenzierte Echinokokkosen wurden
7-mal (5%) gemeldet (s. Tab. 6.13.1).
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Abb. 6.13.1:

Gemeldete zystische Echinokokkosen nach Diagnosejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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Zystische Echinokokkose

Die 83 Fille von zystischer Echinokokkose wurden
uber das Jahr verteilt in allen Monaten und aus
14 Bundeslindern gemeldet: Baden-Wiirttemberg
19 Fille, Niedersachsen 14, Nordrhein-Westfalen
9, Bayern und Hamburg jeweils 8, Hessen und
Rheinland-Pfalz jeweils 6, Berlin und Bremen je-
weils 3, Sachsen und Schleswig-Holstein jeweils
2, Sachsen-Anhalt, Mecklenburg-Vorpommern

Tab. 6.13.1:

und Thiiringen 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 65 Meldungen
(78 %) wurden Angaben zum wahrscheinlichen
Infektionsland gemacht, darunter 6 Fille, die
wahrscheinlich in Deutschland erworben wurden,
14 in Syrien, 10 im Irak, jeweils 7 in der Tiirkei und

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der gemeldeten Echinokokkosen, Deutschland, 2018

Infektionsland

Zystische

Alveolire nicht differenzierte

Echinokokkose | Echinokokkose | Echinokokkose | Gesamt
Deutschland 6 27 T 34
Syrien i | | 4,
Irak 10 | | 10
Ruménien 7 | | | 7 |
Tiirkei 7, | | 7,
Afghanistan 4 | | 4,
Bulgarien 3 | | 3,
Andere 4 5, 1, 20 |
Anzahl Fille mit Angabe zum Infektionsland 65 32, 2, 99
Anzahl Fille ohne Angabe zum Infektionsland 18 17 5, 40
Summe Fille 83 49 7 139
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in Rumanien, 4 in Afghanistan, 3 in Bulgarien so-
wie weitere 14 in anderen Lindern (s. Tab. 6.13.1).

Eine Angabe des Geschlechts lag fiir 82 Per-
sonen vor. Demnach erkrankten 48 Personen
minnlichen und 34 Personen weiblichen Ge-
schlechts an zystischer Echinokokkose. Uber 81%
der Erkrankten waren 20 Jahre und ilter. Aller-
dings erkrankten auch 5 Jungen und 3 Midchen
im Alter von 15 bis 19 Jahren, 3 Jungen in der Al-
tersgruppe der 10- bis 14-Jdhrigen, 2 Jungen und
ein Midchen im Alter von 5 bis 9 Jahren und 2
Maidchen unter 4 Jahren an zystischer Echinokok-
kose. Die Anzahl gemeldeter Fille liegt seit 2003
in etwa der gleichen Groflenordnung mit einem
Median von 75 Fillen. Eine Ausnahme bildet das
Jahr 2016, mit einer deutlich hoheren Fallzahl von
121 Fillen (s. Abb. 6.13.1).

Alveoldre Echinokokkose

Im Jahr 2018 wurden insgesamt 49 alveoldre Echi-
nokokkosen gemeldet. Die Meldungen betrafen
Patienten aus 9 Bundeslindern: Baden-Wiirttem-
berg und Bayern jeweils 14 Fille, Hessen 9, Nord-
rhein-Westfalen 6, Rheinland-Pfalz 2 und jeweils
ein Fall aus Berlin, Niedersachsen, Saarland und
Sachsen. Auch hier kann aus der Angabe zum
Bundesland, dem die Erkrankung aufgrund der
angegebenen Postleitzahl zugeordnet wurde, nicht
in jedem Fall auf den tatsichlichen Infektionsort

Abb. 6.13.2:

geschlossen werden. Angaben zum wahrschein-
lichen Infektionsland lagen fuir 32 Fille (65%)
vor, darunter entfielen 27 (84 %) auf Deutschland
(s. Tab. 6.13.1). Als weitere wahrscheinliche Infek-
tionslinder wurden Bulgarien, Kosovo, Litauen,
Osterreich und Usbekistan je einmal genannt. Zu
den 48 Erkrankten mit Angabe zum Geschlecht
zihlten 21 minnliche und 27 weibliche Personen.
Personen aller Altersgruppen iiber 15 Jahre waren
betroffen, sowie ein Midchen im Alter von 5 bis
9 Jahren.

Im Vergleich zu den Vorjahren waren die Melde-
zahlen im Jahr 2018 erhoht (s. Abb. 6.13.2).

Félle von nicht differenzierter Echinokokkose

Fiir 7 Fille lag keine Differenzierung vor. Hiervon
wurden 2 Fille aus Baden-Wiirttemberg und je-
weils ein Fall aus Bayern, Hamburg, Niedersach-
sen, Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein
gemeldet.

Angaben zum wahrscheinlichen Infektions-
land lagen fiir 2 Fille (29 %) vor, darunter entfiel
eine Nennung auf Deutschland und eine auf den
Libanon (s. Tab. 6.13.1). Unter den Erkrankten wa-
ren 2 Personen minnlichen und 5 Personen weib-
lichen Geschlechts. Die Betroffenen waren alle il-
ter als 15 Jahre.

Die Anzahl gemeldeter Echinokokkosen, die
im Jahr 2018 als nicht differenziert gemeldet wur-

Gemeldete alveolire Echinokokkosen nach Diagnosejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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Abb. 6.13.3:

Gemeldete nicht differenzierte Echinokokkosen nach Diagnosejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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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
Meldungen jeweils auch differenzierte diagnosti-
sche Angaben enthalten.

Fazit

Wihrend die Fallzahlen der zystischen Echinokok-
kose iiber die letzten Jahre, mit Ausnahme eines
Anstiegs im Jahr 2016, relativ stabil sind, ist ein
leicht ansteigender Trend bei der alveolidren Echi-
nokokkose und ein riickliufiger Trend bei der
Zahl der nicht differenzierten Echinokokkosen zu
beobachten. Ob die Fille von zystischer Echino-
kokkose, fiir die Deutschland als Infektionsland
angegeben wurde, mdoglicherweise auch durch
frithere Auslandsaufenthalte oder durch Kontakt
mit aus dem Ausland importierten Haustieren be-

dingt waren, kann anhand der vorliegenden Daten
nicht beurteilt werden.

Literaturhinweise

Schmidberger |, Kratzer W, Stark K, et al.: Alveolar echino-
coccosis in Germany, 1992—2016. An update based on the
newly established national AE database. Infection 2017.
doi: 10.1007/515010-017-1094-0

Conraths FJ, Probst C, Possenti A, et al.: Potential risk factors
associated with human alveolar echinococcosis: Systematic
review and meta-analysis. PLoS Negl Trop Dis 2017. doi:
10.13771/journal.pntd.coos8o1

Kern P, Menezes da Silva A, Akhan O, et al.: The echinococco-
ses: diagnosis, clinical management and burden of disease.
Adv Parasitol 2017; 96:259-369.

Richter J, Orhun A, Griiner B, et al. Autochthonous cystic
echinococcosis in patients who grew up in Germany. Euro
Surveill 2009; 14. doi: 10.2807 /ese.14.22.19229-en

Brehm K: Die Echinokokkose — Eine Ubersicht und neue Er-
kenntnisse in der Diagnostik, Therapie und Parasitenbio-
logie. Epid Bull 2017; 15:127-132.

RKI-Ratgeber (2005). www.rki.de/ratgeber



EHEC-Erkrankung | Spezielle Krankheiten

81

6.14 EHEC-Erkrankung

@

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 2.226

Seit Jahren leichter Anstieg der Fallzahlen

> GroRe Inzidenzunterschiede zwischen
den Bundeslindern

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

» Durch Nicht-Bestimmung, Nicht-Mel-
dung und Nicht-Ubermittlung von Sero-
gruppen Ausbruchserkennung erschwert

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) aufireten. 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,
iiber 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. Zu-
sitzlich zum Nachweis von Shigatoxin (z.B. mit-
tels 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,
erfullt seit 2015 auch der Nachweis von Shigato-
xin (z.B. mittels ELISA) aus Stuhlanreicherungs-
kultur oder Stuhlmischkultur bei gleichzeitigem
Nachweis des O157-Antigens (z. B. mittels ELISA)
die Kriterien fiir die labordiagnostische Bestiti-
gung.

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. 6.27 behandelt wird.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2018 wurden 2.226 EHEC-Erkrankungen
tibermittelt (2017: 2.024; Median 2013 bis 2017:
1.655). Dies ist ein Anstieg um 10% gegentiber
2017. Die meisten Erkrankungen wurden wie in
den Vorjahren im III. Quartal tibermittelt. (s. Abb.
6.14.1).

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz von 2,7 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner wurde in Sachsen-An-
halt (5,4), Sachsen (5,0), Rheinland-Pfalz (3,7),
Brandenburg (3,5), Thiiringen (3,4), Niedersach-
sen (3,4), Schleswig-Holstein (3,2), Berlin (3,0)
und Hamburg (2,8) teils deutlich tibertroffen.
Die niedrigsten Inzidenzen wiesen Hessen (0,9),
das Saarland (1,0), Bremen (1,8), Nordrhein-West-

Ubermittelte EHEC-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 27 1% 49 2% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.997 | 66% | 2177 72% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 466 15% | 375 12% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 522 17% | 439 14% |
alle 3.012 100% | 3.040 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 67% 2.226 73% |

2.024 !
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Abb. 6.14.1:

Ubermittelte EHEC-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2013 bis 2018
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falen (2,0), Baden-Wiirttemberg (2,4), Mecklen-
burg-Vorpommern (2,4) und Bayern (2,5) auf. Mit
Ausnahme von Hamburg und Mecklenburg-Vor-
pommern lag die Inzidenz in allen Bundeslindern
iiber dem Medianwert der 5 Vorjahre. Die stirkste
relative Zunahme der Inzidenz wurde in Bremen
(um 289 %), Thiiringen (108 %), Baden-Wiirttem-
berg (78 %) und Brandenburg (69 %) verzeichnet
(s. Abb. 6.14.2).

Bei 1.244 Erkrankungen wurde das wahr-
scheinliche Infektionsland genannt (1.263 Nen-
nungen; Mehrfachnennungen méglich). Deutsch-
land wurde 1.026-mal genannt (82% der
Erkrankungen mit Nennung). Die meisten Nen-
nungen anderer Linder entfielen auf die Tiirkei
(45 Nennungen), Agypten (38), Spanien (12), Itali-
en und Marokko (je 10).

Demografische Verteilung

Wie in den Vorjahren war die Inzidenz bei Kin-
dern unter 5 Jahren (19 Erkr./100.000) um ein
Vielfaches hoher als in den anderen Altersgrup-
pen (1,9 Erkr./100.000) (s. Abb. 6.14.3); 32 % der
ubermittelten EHEC-Erkrankungen betrafen Kin-
der unter 5 Jahren. Die mit Abstand héchste Inzi-
denz (35 Erkr./100.000) wiesen einjihrige Kinder
auf. Insgesamt lag die Inzidenz bei weiblichen
Personen im Vergleich zum Vorjahr unverandert

bei 2,7 Erkr./i100.000, wihrend sie bei minnli-
chen Personen von 2,2 auf 2,6 Erkr./100.000 an-
gestiegen ist.

Nachgewiesene Erreger

Fur 435 EHEC-Erkrankungen (20%, Vorjahr
22.%) wurden Angaben zur Serogruppe des Er-
regers ibermittelt (s. Tab 6.14.2). Eine deutliche
Zunahme zeigte sich bei der Angabe ,Ont“ (O-An-
tigen nicht typisierbar) mit 69 Fillen (Vorjahr: 40)
und bei Serogruppe 026 mit 39 Fillen (Vorjahr:
31). Die Fallzahlen der Serogruppen 0128, O103
und Om hatten sich von 2016 auf 2017 mehr als
verdoppelt. Dieser Anstieg hat sich nicht fortge-
setzt. Im Jahr 2018 wurde O128 genauso hiufig,
0103 und O seltener berichtet als 2017. Neu ver-
treten unter den zehn am hiufigsten tibermittel-
ten Serogruppen ist O8, ansonsten ist die Vertei-
lung dhnlich wie im Vorjahr.

Klinische Aspekte

Fiur 2.219 Erkrankungen wurden Symptome
angegeben (insgesamt 4.142 Nennungen). Am
hiufigsten wurde Durchfall genannt (91% der
Erkrankungen), gefolgt von Bauchschmerzen
(61%), Fieber (18 %) und Erbrechen (17 %). Im Jahr
2018 wurden 2 (2017: 2) Todesfille aufgrund von
EHEC-Erkrankungen {bermittelt. Es handelte
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Abb. 6.14.2:
Ubermittelte EHEC-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=2.226)

Bundesland

Hessen Median 2013-2017

B o

| 2018 bundesweit

Saarland

Bremen
Nordrhein-Westfalen
Baden-Wiirttemberg
Mecklenburg-Vorpommern

Bayern

Hamburg

Berlin

Schleswig-Holstein
Niedersachsen
Thiringen
Brandenburg
Rheinland-Pfalz

Sachsen

Sachsen-Anhalt

0 1 2 3 4 5 6
Erkrankungen/100.000 Einwohner

Abb. 6.14.3:
Ubermittelte EHEC-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=2.219)
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Tab. 6.14.2:
Am hiufigsten genannte Serogruppen der iibermittelten
EHEC-Erkrankungen, Deutschland, 2018 (n=435)

Serogruppe Anzahl | Anteil |
Ont (nicht typisierbar) 69 16% |
091 59 | 14% |
0103 50 | 1% |
0157 48 | 1% |
026 39 | 9% |
0146 24 | 6% |
0128 19 | 4% |
0145 15 | 3% |
0113 9 | 2% |
08 9 2% |
Andere 94 0%

100% |

Summe 435 !

sich um einen Mann und eine Frau im Alter von
74 und 82 Jahren.

Ausbriiche
Es wurden 51 Ausbriiche durch EHEC (ohne
HUS-Erkrankungen) mit insgesamt 163 Erkran-
kungen tibermittelt (2017: 43 Ausbriiche mit 110
Erkrankungen). Die meisten Ausbriiche (n=44)
betrafen nur 2 oder 3 Personen und ereigneten
sich tiberwiegend in privaten Haushalten. Ein-
zelne Ausbriiche standen in Zusammenhang mit
dem Besuch von Kindertagesstitten oder Hotels.
Drei Ausbriiche betrafen mehr als 5 Personen. Der
grofite iibermittelte Ausbruch ereignete sich in ei-
nem Kindergarten im Land Brandenburg, wo 24
Kinder und 4 Erwachsene erkrankten. Ein Serotyp
wurde bei 6 Erkrankten und 4 asymptomatisch
infizierten Personen {ibermittelt, wobei 7-mal die
Serogruppe O103 und je einmal O25, O145 und
Ont angegeben wurde. Vermutlich handelte es
sich um einen lebensmittelbedingten Ausbruch.
Das Infektionsvehikel konnte allerdings nicht er-
mittelt werden.

Zwei weitere Ausbriiche in Kindergirten mit
9 bzw. 6 Erkrankungen und Nachweis der Sero-
gruppe 026 bzw. O157 wurden aus Baden-Wiirt-
temberg tibermittelt. In beiden Fillen wurde eine
Mensch-zu-Mensch-Ubertragung als wahrschein-
lich angesehen. EHEC-Ausbriiche, in denen auch

HUS-Fille auftraten, sind in Kap. 6.27 beschrie-
ben.

Datenqualitdt

Die Haufigkeit 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 fiir die epidemiologische Beurteilung
und fiir die Erkennung von geografisch diffusen
Ausbriichen erforderlich. Da nur fiir 20% der
ubermittelten EHEC-Erkrankungen Informatio-
nen zur Serogruppe vorliegen, haben Angaben
zur Serogruppenverteilung auf Grundlage der
Meldedaten gemif IfSG nur eine sehr begrenzte
Aussagekraft.

Bei 439 zusitzlich iibermittelten Fillen mit
Nachweis von EHEC fehlten Angaben zum klini-
schen Bild, wodurch die Referenzdefinition nicht
erfiillt wurde.

Fazit

Der seit 2016 ansteigende Trend der Fallzahlen
hat sich 2018 fortgesetzt, wobei im Vergleich zu
2017 die Fallzahlen insbesondere bei Kindern un-
ter 5 Jahren und Erwachsenen ab 5o Jahren zu-
genommen haben. Seit 2001 wurden nur im Jahr
des grofRen EHEC/HUS-Ausbruchs 2on mehr
Erkrankungen tibermittelt als 2018. Ob dies auf
einen tatsichlichen Anstieg der Erkrankungshiu-
figkeit oder auf intensivere Diagnostik zuriick-
zufithren ist, lisst sich anhand der vorliegenden
Daten nicht beurteilen.

Der Anteil der EHEC-Erkrankungen, bei de-
nen Informationen zur Serogruppe tibermittelt
wurden, lag 2018 mit 20 % dhnlich niedrig wie in
den Vorjahren und 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-Nichtempfind-
lichkeit oder bei Nachweis einer
Carbapenemase-Determinante)

(O
» Fille nach Referenzdefinition 2018:

4.041 in allen Ubermittlungskategorien,
3.998 in Ubermittlungskategorie Entero-
bacteriaceae und Weitere bedrohliche
Krankheiten (WBK)

» Hochste Inzidenz bei Kindern <1 Jahr und
bei Erwachsenen ab 60 Jahren, insbeson-
dere bei Mdnnern

» Sowohl Infektionen als auch Kolonisatio-
nen meldepflichtig

Kurzbeschreibung

Enterobacteriaceae sind gramnegative Bakterien,
die ubiquitdr 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-Antibiotika, u.a. auch gegen Carbapene-
me, auf. Carbapeneme sind sog. Reserveanti-
biotika, die als letzte therapeutische Alternative
bei komplizierten Infektionen eingesetzt werden.
Das Auftreten einer Carbapenem-Nichtempfind-
lichkeit kann unterschiedliche Ursachen haben,
u.a. die Bildung einer Carbapenemase. Carbapene-
masen sind Enzyme, die Carbapeneme spalten
konnen. Sie werden durch Gene codiert, die oft
auf Plasmiden lokalisiert sind und damit leicht
auf andere Bakterien tibertragen werden kénnen.
Daher sind Carbapenemase-produzierende Stim-
me insbesondere im Krankenhaus von grof3er Be-
deutung. Der Anteil der Carbapenemase-Produ-
zenten ist abhingig von der jeweiligen Spezies, so
werden Dbeispielsweise bei E. coli und Klebsiella
pneumoniae relativ hiufig Carbapenemasen nach-
gewiesen (55 % und 53 %), bei anderen Spezies wie
Enterobacter aerogenes seltener (4 %).

Eine bundesweite Meldepflicht fiir Infektionen
und Kolonisationen besteht seit 2016.

Ubermittlungskategorien
Carbapenem-nichtempfindliche, definiert als in-
termedidr sensible oder resistente Enterobacteri-
aceae, werden in der Ubermittlungssoftware in
verschiedenen Kategorien erfasst (s. Tab. 6.15.1).
Zur Familie der Enterobacteriaceae gehoren u.a.
Salmonellen, Yersinien, Shigellen und E. coli,
die jeweils in separaten Ubermittlungskategori-
en erfasst werden (insgesamt 43 Fille). Die tibri-
gen Gattungen der Enterobacteriaceae werden in
der Ubermittlungskategorie Enterobacteriaceae
(n=3.794) und, wenn nur veraltete Softwareversio-
nen zur Verfigung stehen, in der Kategorie ,Wei-
tere bedrohliche Krankheiten* (WBK) (n=204)
tibermittelt. Sie sind in der ersten Zeile der Tabel-
le 6.15.1 zusammengefasst dargestellt. Insgesamt
wurden 4.041 Carbapenem-nichtempfindliche
Enterobacteriaceae tibermittelt.
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Tab. 6.15.1:

Ubermittelte Fille von Enterobacteriaceae-Infektionen

oder -Kolonisationen mit Carbapenem-Nichtempfindlichkeit
nach Ubermittlungskategorie, Deutschland 2018

Meldekategorie Anzahl |
Enterobacteriaceae-Infektion

oder -Kolonisation 3.998 |
Salmonellose 28 |
EHEC-Erkrankung 10,
Yersiniose 3 |
Shigellose 2,
Gesamt 4.041 |
Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen und in
den Ubermittlungskategorien Enterobacteriaceae
oder WBK iibermittelt wurden (s. Tab. 6.15.2). Fil-
le, die in anderen Ubermittlungskategorien wie
Salmonellose, Yersiniose usw. (s. oben) iibermit-
telt wurden, werden im Folgenden nur an weni-
gen ausgewidhlten Stellen beriicksichtigt.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2018 wurden 3.998 Fille gemif} Referenz-
definition {ibermittelt. Dies entspricht 4,8 Fillen
pro 100.000 Einwohner in Deutschland.

Geografische Verteilung

Die Inzidenz unterschied sich stark zwischen
den Bundeslindern (s. Abb. 6.15.1). Die héchsten
Inzidenzen wurden in Berlin (9,5 Fille/100.000
Einw.), Hessen (9,0), Hamburg (7,0), Sachsen
(6,0),Thuringen (5,2), Nordrhein-Westfalen (5,2)

Tab. 6.15.2:

sowie Rheinland-Pfalz (5,1) verzeichnet. Die ge-
ringste Inzidenz wurde in Mecklenburg-Vorpom-
mern registriert (1,4 Fille/100.000 Einw.).

Demografische Verteilung

Erwachsene ab 50 Jahre stellen 82% der tiber-
mittelten Fille und sind somit am stirksten
betroffen. Die Inzidenz iibermittelter Carbape-
nem-nichtempfindlicher Enterobacteriaceae va-
riiert deutlich zwischen den Altersgruppen und
steigt besonders ab der Altersgruppe der 50- bis
59-Jahrigen mit zunehmendem Alter an (s. Abb.
6.15.2). Die hochste Inzidenz iibermittelter Carba-
penem-nichtempfindlicher =~ Enterobacteriaceae
wird in der Altersgruppe der Kinder unter einem
Jahr (13 Fille/100.000 Einw.) und der iiber 7o- bis
79-Jahrigen (14) bzw. der 79-Jahrigen beobachtet
(15). Ménner sind in fast allen Altersgruppen hiu-
figer betroffen.

Klinische Aspekte
Fir 2.941 der 3.998 Fille (74 %) lag eine Angabe
zum Infektionsstatus vor: 914 Fille (31%) wurden
als Infektion und 2.027 Fille (69 %) als Kolonisa-
tion iibermittelt.

Fiir 3.991 Fille (99,8 %) lagen Angaben zum
Entnahmeort der Probe vor. Am hiufigsten wur-
den die Carbapenem-nichtempfindlichen Entero-
bacteriaceae in Screening-Abstrichen (2.007-mal,
47% der 4.267 Nennungen), in Urin (918-mal,
22%) und in Wundabstrichen (514-mal, 12%)
nachgewiesen (Mehrfachangaben sind moglich).

Eine Angabe zur Hospitalisierung war fur
3.739 Fille (94%) vorhanden. Demnach waren
3.413 Fille (91%) hospitalisiert. Von 3.951 Fillen
(99 %) mit entsprechender Angabe wurden 164

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

Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2018

Kategorie 2017 | 2018 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 640 18% 869 22% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 1447 41% | 2133 53% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1429 4% | 99 | 25% |
alle 3.516 | 100% A 3.998 | 100% |
Referenzdefinition (C+D+E) 100% 3.998 100%

3.516 !
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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, 2018 (n=3.997)
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Todesfille registriert (4,2 %). Von 138 Todesfillen,
fiir die Angaben vorlagen, wurden 24 Fille (17 %)
als an der gemeldeten Krankheit verstorben iiber-
mittelt (u Fille mit Klebsiella spp., 8 Fille mit
Enterobacter spp., 4 Fille mit Escherichia spp. so-
wie ein Fall mit Cronobacter spp.). Zusitzlich zu
den bisher genannten Todesfillen wurde ein To-
desfall in der Ubermittlungskategorie E.-coli-Ente-
ritis erfasst, bei dem jedoch angegeben wurde,
dass er aufgrund anderer Ursache verstorben sei.

Nachgewiesene Erreger
Fiir 3.967 der erfassten Fille (99 %) lag eine Anga-
be zum Erreger vor (siehe Tab. 6.15.3).

Am hiufigsten wurden Klebsiellen nachge-
wiesen, insbesondere K. pneumoniae (1.433 Fille,
36%). Es folgten Escherichia spp., darunter fast
ausschlielich E. coli (686 Fille, 17%), Enterobac-
ter spp., darunter E. cloacae (656 Fille, 17%) E. ae-

rogenes (272 Fille, 6,9%), und Citrobacter spp.,
darunter C. freundii (208 Fille, 5,2 %).

Resistenzen gegen einzelne Carbapeneme

Fiir 3.440 von 3.794 Fillen (91%), die in der Uber-
mittlungskategorie Enterobacteriaceae tibermit-
telt wurden, liegen weitergehende Informationen
zur Nichtempfindlichkeit gegeniiber mindestens
einem Carbapenem (Imipenem, Meropenem oder
Ertapenem) vor. Von den 1.697 Fillen mit einer
Angabe zu allen 3 Carbapenemen waren 1.605
Fille (95%) nichtempfindlich gegen Ertapenem,
1.228 Fille (72 %) gegen Imipenem und 1.208 Fille
(71%) gegen Meropenem. 1.066 Fille (63 %) wa-
ren nichtempfindlich gegen alle 3 Carbapeneme.
Fiir die 204 Fille, die mit veralteten Softwarever-
sionen iibermittelt wurden, liegen diese Angaben
nicht vor.
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Abb. 6.15.2:

Ubermittelte Fille von Enterobacteriaceae-Infektionen oder -Kolonisationen mit Carbapenem-Nichtempfindlichkeit
pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=3.973)
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Nachgewiesene Resistenzgene (Carbapenemasen)
Fiir 2.061 von 3.794 Fillen (54 %) liegen Infor-
mationen vor, ob eine Untersuchung auf Resis-
tenzgene vorgenommen wurde. Bei 171 Fillen
(83%) wurde eine Testung auf ein Resistenzgen
durchgeftihrt. Ein Resistenzgen wurde bei 1.255
Fillen (73%) nachgewiesen, am hiufigsten die
Carbapenemase OXA-48-like (546 Fille, 44 %).
Bei Klebsiella spp. (579 Fille, davon 542 mit An-
gaben) wurden am hiufigsten die Carbapenema-
sen OXA-48-like (293 Fille, 54 %), VIM-1 (38 Fille,
7%), KPC-2 (32 Fille, 6 %) und NDM-1 (23 Fille,
4%) ubermittelt. Bei Escherichia spp. (298 Fille,
davon 286 mit Angaben) wurden am hiufigsten
die Carbapenemasen OXA-48-like (152 Fille, 53%)
und OXA-244 (24 Fille, 8%) iibermittelt. Bei
Enterobacter spp. (199 Fille, davon 175 mit Anga-
ben) wurden am hiufigsten die Carbapenemasen
OXA-48-like (44 Fille, 25%) und VIM-1 (35 Fille,
20 %) ibermittelt.

Ausbriiche

Im Jahr 2018 wurden 21 Ausbriiche mit insgesamt
84 Fillen iibermittelt. Bei 3 Ausbriichen (alle Kleb-
siella pneumoniae) wurden 5 oder mehr Fille (ins-
gesamt 37 Fille) tibermittelt. Insgesamt wurden 15
der 21 Ausbriiche durch Klebsiella spp., verursacht,

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

davon 14 durch Kiebsiella pneumoniae und ein Aus-
bruch durch Klebsiella oxytoca.

Datenqualitdt

Die Vollstindigkeit der iibermittelten Angaben zu
Alter, Geschlecht, Hospitalisierung und nachge-
wiesenem Erreger war sehr hoch. Der Anteil der
iibermittelten Fille mit Angabe dartiber, ob es sich
um eine Infektion oder Kolonisation handelt, lag
bei 74%. Ergebnisse zum Infektionsstatus sind
sehr wichtig, um einschitzen zu konnen, welche
Krankheitslast ein bestimmter Erreger verursacht.
Zum Nachweis auf ein Resistenzgen (Carbape-
nemase) lagen nur fiir 54 % der Fille Angaben
vor. Diese Information ist jedoch zur Einschit-
zung wichtig, wie leicht die Carbapenem-Nicht-
empfindlichkeit (ibertragen werden kann, da die
Carbapenemase-Gene oft auf Plasmiden sitzen
und so zwischen verschiedenen Enterobacteria-
ceae ausgetauscht werden koénnen. Insgesamt ist
der Einsatz von aktualisierter Software, die eine
Eingabe von Carbapenem-nichtempfindlichen
Enterobacteriaceae in der entsprechenden Uber-
mittlungskategorie erlaubt, wiinschenswert, da
hier im Vergleich zur Ubermittlungskategorie
WBK wichtige weiterfithrende Informationen ein-
gegeben werden konnen. Eine Einschitzung der
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Tab. 6.15.3:

Ubermittelte Carbapenem-nichtempfindliche
Enterobacteriaceae nach Gattung bzw. Art, Deutschland
2018 (n=3.967)

Erreger Anzahl | Anteil |
Klebsiella pneumoniae 1.433 | 36,1% |
Escherichia coli 686 | 17,3% |
Enterobacter cloacae 656 | 16,5% |
Enterobacter aerogenes 272 | 6,9% |
Citrobacter freundii 208 | 5,2% |
Klebsiella oxytoca 120 | 3,0% |
Serratia marcescens 72 | 1,8% |
Enterobacter spp., sonstige 65 1,6% |
Klebsiella aerogenes 61 | 1,5% |
Klebsiella spp., sonstige 52 1,3%
Proteus mirabilis 38 | 1,0% |
Hafnia alvei 3, 0,8%
Enterobacter asburiae 27 0,7% |
Klebsiella variicola 9 0,5% |
Morganella morganii 19 0,5% |
Escherichia spp., sonstige 18 0,5% |
Citrobacter koseri 17, 0,4% |
Andere 173 | 4,4% |
Gesamt 3.967 | 100,0% |

regionalen Unterschiede in der Anzahl der {iber-
mittelten Fille ist schwierig, da dies u.a. auch vom
Untersuchungsverhalten und von der Meldecom-
pliance in der jeweiligen Region abhingt.

Fazit

Die Meldepflicht fiir Carbapenem-nichtempfindli-
che Enterobacteriaceae ist am 1. Mai 2016 in Kraft
getreten. Im Jahr 2018 werden zum zweiten Mal
Daten zu dieser Meldepflicht im Infektionsepide-
miologischen Jahrbuch versffentlicht. Die Anzahl
der tibermittelten Fille zeigt eine gute Akzeptanz
der Meldepflicht, es wurden Fille aus allen Bun-
deslindern iibermittelt. Ein Grund fiir die regio-
nalen Unterschiede kénnte die noch relativ neue
und komplexe Meldepflicht und bereits vorher
vorhandene linderspezifische Meldepflichten zu
resistenten 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

2018 wurden dem RKI keine Erkrankungen an
Fleckfieber tibermittelt.

In den Jahren 2017, 2016 und 2003 wurde jeweils
eine serologisch-diagnostizierte Fleckfieber-Er-
krankung tibermittelt, zuvor 2 Erkrankungen im
Jahr 2001.

Alle bisher bekannten Infektionen wurden jeweils
nicht in Deutschland erworben.

6.17 FSME (Frilhsommer-
Meningoenzephalitis)

@

Fille nach Referenzdefinition 2018: 583

» Im Vergleich zum Vorjahr Anstieg der
Fallzahlen um 20 %

» Inzidenz am héchsten bei 40- bis 79-Jah-
rigen, Manner stirker betroffen als Frauen

» Inzidenz wie in den Vorjahren in Ba-
den-Wiirttemberg und Bayern am héchs-
ten

> 56% der Erkrankungen mit Beteiligung
des zentralen Nervensystems; 87 % hospi-
talisiert

> Eine wirksame Schutzimpfung steht zur
Verfiigung

> Mehrzahl der Erkrankten (99 %) nicht

oder unzureichend geimpft

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, um-
gangssprachlich der Gemeine Holzbock. Der typi-

sche Verlauf einer FSME-Erkrankung ist bi-
phasisch und beginnt mit unspezifischen, allge-
meinen Krankheitszeichen, wie Fieber, Glieder-
schmerzen, Ubelkeit und Erbrechen (Inkuba-
tionszeit meist 77 bis 14 Tage). Nach einem kurzen
Intervall von ca. einer Woche folgen die spezifi-
schen neurologischen Manifestationen der FSME
(Meningitis, Enzephalitis, Myelitis).

Ein hoher Anteil der Infektionen verlduft je-
doch asymptomatisch oder die zweite Krankheits-
phase bleibt aus, Schitzungen gehen von 7o bis
95% aus. Die verfiigbaren Totimpfstoffe bieten
einen effektiven Schutz gegen FSME.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.17.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2018 erfiillten 583 der 607 iibermittel-
ten FSME-Fille die Referenzdefinition. Damit ist
die Anzahl der Erkrankungen im Vergleich zum
Vorjahr um 97 Erkrankungen (20 %) gestiegen (s.
Tab. G6.17.1). Entsprechend der Aktivitit der iiber-
tragenden Zecken wurden die Erkrankungen wie
in den Vorjahren hauptsichlich vom Frithjahr bis
in den Spitherbst tibermittelt; 507 der 583 Erkran-
kungen (87%) traten im II. und III. Quartal auf
(s. Abb. 6.17.).

Geografische 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 lagen 131 der 156
im Jahr 2018 als Risikogebiete eingestuften Krei-
se. Einzelne Risikogebiete lagen 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 verdffentlichte Karte der Risikogebiete
fiir FSME verwiesen. Fiir diese Karte werden ne-
ben den Meldezahlen zusitzlich Angaben zum
Infektionsort sowie Fallzahlen der vergangenen
Jahre berticksichtigt.

Im Vergleich zum Median der Vorjahre 2013
bis 2017 nahm die Fallzahl pro 100.000 Einwoh-
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Tab. 6.17.1:

Ubermittelte FSME-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 486 | 96% | 583 | 96% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 15 3% | 9, 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 4, 1%, 15, 2% |
alle 505 100% | 607 100% |
Referenzdefinition (C) 486 96% | 583 96% |

ner in allen o. g. Bundeslindern mit Risikogebie-
ten zu. Mit 2,5 bzw. 1,7 Erkr./100.000 Einw. war
die Inzidenz in Baden-Wiirttemberg und Bayern
— wie in den Vorjahren auch — am hochsten (s.
Abb. 6.17.2). Wie in Kapitel 2 beschrieben, werden
Fille ortlich dem Landkreis bzw. der kreisfreien
Stadt des tibermittelnden Gesundheitsamtes zu-
geordnet. Der Infektionsort kann vom Ort des Ge-
sundheitsamtes abweichen.

Fiir 533 von 561 Erkrankungen (95 %), bei de-
nen ein wahrscheinliches Infektionsland angege-
ben war, wurde ausschlieRlich Deutschland ge-
nannt, bei 8 Erkrankungen Osterreich, bei 4
Erkrankungen Schweden, bei 3 Erkrankungen die
Schweiz, bei jeweils 2 Erkrankungen Polen und

Abb. 6.17.1:

Tschechien und bei jeweils einer Erkrankung Bos-
nien und Herzegowina, Frankreich, Indien und
Serbien. Bei 3 Erkrankungen wurde neben
Deutschland Osterreich als wahrscheinliches In-
fektionsland genannt, bei jeweils einer Erkran-
kung Spanien und Frankreich. Fiir 22 Erkrankun-
gen (3,7 %) wurde kein Infektionsland angegeben.

Demografische Verteilung

Die Inzidenz war bei minnlichen Personen mit
0,9 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner deut-
lich hoher als bei weiblichen (0,5 Erkr./100.000
Einw.). Die hochsten Inzidenzen wurden mit 1,5
Erkr./100.000 Einw. bei Minnern in der Alters-
gruppe 770 bis 79 Jahre beobachtet, gefolgt von 1,4

Ubermittelte FSME-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2013 bis 2018 (n=2.317)
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Abb. 6.17.2:
Ubermittelte FSME-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=583)
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, 2018 (n=582)
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Erkr./100.000 Einw. bei Minnern in der Alters-
gruppe 60 bis 69 Jahre (s. Abb. 6.17.3). Bei Frauen
war die Inzidenz in der Altersgruppe 40 bis 49
Jahre am hochsten (0,8 Erkr./100.000 Einw.).

Klinische Aspekte

Bei allen 583 Erkrankungen lagen Angaben zum
klinischen Bild vor: Bei 34 der 53 (64 %, Vorjahr
45%) erkrankten Kinder unter 15 Jahren wurde
eine Beteiligung des zentralen Nervensystems
(ZNS) angegeben, bei 23 Erkrankungen handelte
es sich dabei um eine Meningitis und bei einer
um eine Meningitis mit zusatzlicher Myelitis. Bei
insgesamt 10 Kindern trat eine Enzephalitis auf,
davon hatten 3 zusitzlich eine Meningitis und 2
eine zusitzliche Meningitis und Myelitis.

Von den 530 erkrankten Personen, die 15 Jah-
re und dlter waren, hatten 295 (56 %; Vorjahr:
53 %) eine Beteiligung des ZNS. In dieser Alters-
gruppe hatten 175 Erkrankte (33%) eine isolierte
Meningitis. Bei 5 Erkrankten trat eine Meningitis
in Kombination mit einer Myelitis auf. Bei m1 Er-
krankten (21%) wurde eine Enzephalitis angege-
ben, davon hatten 61 zusitzlich eine Meningitis,
4 Erkrankte zusitzlich eine Myelitis und 6 Er-
krankte zusitzlich eine Meningitis und eine Mye-
litis. Weitere 4 Erkrankte (0,8 %) hatten eine iso-
lierte Myelitis; somit wurde bei 19 Erkrankten
(4 %), die 15 Jahre oder ilter waren, mit der Myeli-
tis eine besonders schwere Manifestation der
FSME angegeben.

Bei den 583 iibermittelten Erkrankungen
wurde bei 506 (87 %) eine Hospitalisierung ange-
geben. Bei Erkrankten mit Beteiligung des ZNS
(329) wurde hiufiger (306;93%) eine Hospitali-
sierung angegeben als bei Erkrankten, bei denen
nur allgemeinen Krankheitssymptome angegeben
wurden (200/254;79 %). Es wurden 3 durch FSME
verursachte Todesfille tibermittelt im Alter von 54
bis 85 Jahren.

Impfstatus

Eine vollstindige Grundimmunisierung zum
Schutz vor einer FSME Dbesteht 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 bestehen-
den Standardimpfschemas fiir die Grundimmu-

nisierung. Nach der Grundimmunisierung ist fiir
beide Impfstoffe die erste Auffrischimpfung nach
3 Jahren empfohlen, danach Auffrischimpfungen
im Abstand von 5 Jahren (Alter < 50 Jahre (Impf-
stoff Encepur®) bzw. Alter < 60 Jahre (Impfstoff
FSME-Immun®)) oder 3 Jahren (Alter 50 Jahre
oder ilter (Impfstoff Encepur®) bzw. 6o Jahre
oder ilter (Impfstoff FSME-Immun®)). Ein aus-
reichender, aber zeitlich begrenzter Immunschutz
(s.0.) wird ab 3 Wochen nach Wochen nach Gabe
von 2 Impfdosen angenommen.

Der Nachweis von IgM-Antikérpern zusam-
men mit linger anhaltenden IgG-Antikérpern
wird gemifl Falldefinition als labordiagnostische
Bestitigung einer akuten Infektion gewertet. Nach
einer Impfung kénnen IgM-Antikorper 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 durchgefiihrte 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 In-
fektion trotz Impfung zeigt der Verlauf der
FSME-spezifischen Antikérper ein charakteristi-
sches Muster, das durch geeignete Diagnose-
methoden untersucht werden kann. Eine FSME-
Diagnose bei Personen mit FSME-Impfanamnese
sollte daher immer mittels einer akuten und einer
konvaleszenten Serumprobe durch ein speziali-
siertes Labor bestitigt werden.

Von den 583 iibermittelten FSME-Erkrankun-
gen hatten 566 (97%) Angaben zum Impfstatus.
Davon wurden 4o (7%) als geimpft und 526
(93 %) als nicht geimpft tibermittelt. Von den 40
geimpften Erkrankten lagen bei 34 (85%) die An-
gaben zur Anzahl der Impfungen und zum Da-
tum der letzten Impfung (nur erforderlich wenn
>1 Dosis) vollstindig vor, sodass der Immunschutz
bei insgesamt 560 (96%) Erkrankten bewertet
werden konnte (526 Ungeimpfte und 34 Erkrank-
te mit ausreichenden Angaben zur Impfung).

Von den 34 geimpften Erkrankten mit be-
wertbarem Impfstatus wurden 26 (76 %) als un-
zureichend geimpft eingestuft (9 Erkrankungen
mit einer Impfdosis, 8 mit 2 Impfdosen, 8 mit
3 Impfdosen und 1 mit 4 oder mehr Impfdosen).
Die Impfungen waren unvollstindig bzw. erfolg-
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Abb. 6.17.4:
Ubermittelte FSME-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2018 (n=583)
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Zur Bewertung des Impfstatus wurden herangezogen: Angaben zur Anzahl der Impfungen, zum Datum des Erkrankungsbeginns und zum Datum der letzten Impfung.
Abstand zwischen 2. Impfdosis und Erkrankung, bei dem ein Immunschutz angenommen wird: 3 Wochen bis 12 Monate.

Maximaler Abstand zwischen 3. Impfdosis und Erkrankung, bei dem ein Immunschutz angenommen wird: 3 Jahre.

Maximaler Abstand zwischen = 4. Impfdosis und Erkrankung, bei dem ein Immunschutz angenommen wird: 3 bis 5 Jahre je nach Alter der geimpften Person (Details s. Text).

Datenqualitdt

Die Vollstindigkeit der Angaben ist insgesamt
hoch. Zur Beurteilung des Impfschutzes fehlen
jedoch bei 15% 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 7% der
583 tibermittelten Erkrankungen die Angabe des
Landes bzw. des Landkreises, in dem die Infektion
wahrscheinlich erworben worden ist, die fiir die
Erstellung der jihrlichen Karte der FSME-Risiko-
gebiete unerlisslich ist.

ten nicht zeitgerecht mit einem zu kurzen bzw. zu
langen Abstand zwischen dem Erkrankungsbe-
ginn und der letzten Impfdosis (s. Abb. 6.17.4).
Dabei erhielt ein Erkrankter erst nach Erkran-
kungsbeginn eine Impfdosis. Bei einem Erkrank-
ten war der Abstand zwischen der 2. Impfdosis
und dem Erkrankungsbeginn 3 Wochen bis 12 Mo-
nate; in diesem Zeitraum wird trotz noch nicht
abgeschlossener Grundimmunisierung ein Im-
munschutz erwartet.

Die iibrigen 8 (24 %) Erkrankten mit bewert-
barem Impfstatus wurden als mogliche Impf-
durchbriiche eingestuft. Bei 6 davon lag die letzte
Impfung <3 Jahre vor der Erkrankung, bei 2 (Alter
<50 Jahre bzw. Alter <6o Jahre) 3—5 Jahre vor der
Erkrankung. Von den 8 als Impfdurchbriiche ein-
gestuften Erkrankten hatten 2 keine ZNS-Sympto-
me, 2 eine isolierte Meningitis, einer eine isolierte
Enzephalitis, 2 eine Meningitis mit Enzephalitis
sowie einer eine Meningitis mit Enzephalitis und
Myelitis.

Fazit

Im Jahr 2018 wurde die bislang grofite Anzahl
FSME-Erkrankungen tbermittelt, bezogen auf
den Datenzeitraum seit Beginn der Erfassung
nach IfSG im Jahr 2001. Zuvor wurde im Jahr
2006 mit 546 Erkrankten die hochste Anzahl
FSME-Erkrankungen iibermittelt. Die Anzahl der
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Erkrankungen unterliegt stirkeren Schwankun-
gen und nahm 2018 im Vergleich zum Vorjahr um
20% zu. Die Griinde sind vermutlich multifakto-
riell: klimatische und 6kologische Faktoren beein-
flussen sowohl die Aktivitit und den Lebenszyklus
der Zecken als auch die Population der Wirtstiere.
Das Freizeitverhalten der Menschen beeinflusst
das Risiko, mit Zecken in Berithrung zu kom-
men 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.
Hervorzuheben bleibt, dass die Mehrzahl al-
ler an FSME Erkrankten ungeimpft oder unvoll-
stindig geimpft war und mit hoher Wahrschein-
lichkeit durch einen zeitgerechten vollstindigen
Impfschutz hitte vermieden werden kénnen.
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6.18  Giardiasis

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 3.411

> Seit 201 tendenziell abnehmender Trend
der Fallzahlen

> 55% der Infektionen im Ausland erwor-
ben

» Hochste altersspezifische Inzidenzen bei
Kleinkindern und jungen Erwachsenen,
tiberwiegend minnliche Personen betrof-
fen

> 45 Ausbriiche mit u6 Erkrankungen, da-
von 2 Ausbriiche mit 5 und mehr Fillen

Kurzbeschreibung

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

Falldefinition

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

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2018 wurden 3.411 Erkrankungen an Giar-
diasis tibermittelt, 66 (2 %) mehr als im Vorjahr.
Die Gesamtinzidenz blieb nahezu unverindert
mit 4,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner ge-
geniiber dem Vorjahr (4,0).

Geografische Verteilung

Die Inzidenz in den Bundeslindern variierte deut-
lich und lag zwischen 2,2 Erkr./100.000 Einw. in
Niedersachsen und 13,6 Erkr./i00.000 Einw. in
Berlin (s. Abb. 6.18.1). Uber dem Niveau der bun-
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Tab. 6.18.1:

Ubermittelte Giardiasis-Flle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 9, 0% 1, 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 3.336 78% | 3.400 79% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 261 6% 237 6%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 697 | 16% | 632 15% |
alle 4303 100% 4.280 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 3.345 78% 34 80%

desweiten Inzidenz von 4,1 lagen aufler Berlin
auch Hamburg (9,3), Sachsen (6,6), Mecklen-
burg-Vorpommern (5,7) und Bayern (4,5).

Bei 2.332 Erkrankungen (68 %) lagen Anga-
ben zum wahrscheinlichen Infektionsland vor
(Mehrfachnennungen mdéglich). Von allen 2.429

Abb. 6.18.1:

Nennungen betrafen wie im Vorjahr 45 % Deutsch-
land. Als weitere wahrscheinliche Infektionslin-

der wurden am hiufigsten Indien (273 Nennun-

(s. Tab. 6.18.2).

Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=3.411) im Vergleich

mit den Vorjahren
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gen, 1%), Spanien (60), Thailand (49), Kolumbi-
en (45), Italien (38) und Agypten (36) genannt
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Tab. 6.18.2:

Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen nach Infektionsland,
Deutschland, 2018 (Mehrfachnennungen méglich, 2.332
Erkrankungen, bei denen mindestens ein Infektionsland
genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Deutschland 1.103 | 45% |
Indien 273 | N% |
Spanien 60 ! 2% |
Thailand 49 | 2% |
Kolumbien 45 | 2% |
Italien 38 | 2% |
Agypten 36 ! 1% |
Peru 29 ! 1% |
Marokko 26 | 1% |
Mexiko 26 | 1% |
Andere 744 31% |
Summe 2.429 100%

Demografische Verteilung

Mit 7,0 Erkr./100.000 Einw. trat die hochste al-
tersspezifische Inzidenz bei jungen Erwachsenen
(25 bis 29 Jahre) auf (s. Abb. 6.18.2). Ebenfalls be-
sonders betroffen waren Kleinkinder; ein zweiter

Abb. 6.18.2:

Inzidenzgipfel war mit 6,5 Erkr./100.000 Einw. in
der Altersgruppe der Einjahrigen zu verzeichnen.
Minnliche Personen erkrankten insgesamt haufi-
ger (4,8 Erkr./100.000 Einw.) als weibliche (3,4);
besonders ausgeprigt war dieser Unterschied bei
Kleinkindern im Alter von 1 bis 2 Jahren und bei
Erwachsenen im Alter von 30 bis 59 Jahren.

Ausbriiche

Wie im Vorjahr, wurden 2018 45 Ausbriiche tiber-
mittelt. Die Gesamtzahl der in Ausbriichen {iber-
mittelten Giardiasis-Erkrankungen betrug 16
(2017: 101). Zwei Ausbriiche mit jeweils 5 Erkran-
kungen wurden 2018 iibermittelt.

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 zuriick-
gegangen. Seit der Anpassung der Falldefinition
2015 werden auflerdem Erkrankungen bertick-
sichtigt, die mittels des sensitiven Nukleinsiu-
renachweises (z.B. PCR) diagnostiziert wurden.
Es ist zu erwarten, dass diese Nachweismethode
in den kommenden Jahren weiter an Bedeutung
gewinnen wird. Im Jahr 2018 wurden folgende

Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=3.393)
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Nachweismethoden angegeben: 63 % ausschlief3-
lich Antigentest; 19 % ausschlielich Mikroskopie;
9 % ausschlielich PCR sowie 10 % Kombination
von Antigentest und Mikroskopie.

Fazit

Giardiasis ist eine Kklassische reiseassoziierte
Krankheit mit einem hohen Anteil von dokumen-
tierten Infektionen auflerhalb Deutschlands. Dies
spiegelt sich auch in der Altersverteilung der iiber-
mittelten Giardiasis-Erkrankungen wider. Klein-
kinder haben ein erhohtes Risiko der Aufnahme
der Parasiten aus ihrer Lebensumwelt. Mikros-
kopie-unabhingige Verfahren haben mittlerweile
bei der Diagnostik einen hohen Anteil.

Literaturhinweise
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6.19 Haemophilus influenzae,
invasive Infektion

(O

Fille nach Referenzdefinition 2018: 851

> Seit Jahren deutliche Zunahme der Fall-
zahlen

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

» Hiufige Symptome sind Fieber (61%),
Lungenentziindung (58%) und Sepsis
(31%)

> Eine wirksame Schutzimpfung steht zur
Verfiigung

» Impfdurchbriiche gegen den impfpriven-

tablen Kapseltyp b 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
erfolgt durch Tropfchen oder direkten Kontakt.
Haemophilus influenzae konnen 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 mdglicher
Auswirkungen auf die Kapseltypenverteilung eine
Typisierung notwendig. Anhand der Typisierung
konnen Dbekapselte (»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 (klinisch-epi-
demiologisch bestitigte Erkrankungen) und C
(klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankun-
gen) erfiillen auch alle weiteren labordiagnostisch
nachgewiesenen Infektionen unabhingig vom
klinischen Bild die Referenzdefinition (Fallde-
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Tab. 6.19.1:

Ubermittelte invasive Haemophilus-influenzae-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) T 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 679 83% | 714 84% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 58 7% 39 5% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 77, 9% | 98 12% |
alle 815 | 100% | 851 100% |
Referenzdefinition (B+C+D+E) 100% | 851 100%

811* |

* 4 Fille wurden gemifs einer Falldefinitionsversion tibermittelt, die vor 2015 giiltig war.

finitionskategorien D und E). Fiir das Jahr 2018
wurden 851 Fille erfasst und tibermittelt. Die mit
Abstand meisten Fille wurden mit der Falldefini-
tionskategorie C (84 %) iibermittelt, deren Anteil
im Vergleich zum Vorjahr konstant blieb (2017:
83 %) (s. Tab. 6.19.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2018 wurde mit 851 iibermittelten inva-
siven Haemophilus-influenzae-Fillen die Vorjah-
reszahl erneut tibertroffen und der seit 2007 (93
Fille) beobachtete Trend steigender Fallzahlen be-

Abb. 6.19.1:

stitigt. Im Vergleich zum Vorjahr ist die Fallzahl
um nahezu 5% gestiegen. Die Fallzahlen zeigten
wie in den Vorjahren einen saisonalen Verlauf mit
den hochsten im I. Quartal und den niedrigsten
Fallzahlen im III. Quartal (s. Abb. 6.19.1).

Geografische Verteilung

Die bundeslandspezifische Inzidenz lag zwischen
0,4 und 1,4 Fillen pro 100.000 Einwohner bei
einer bundesweiten Inzidenz von 1,0 (Median
der Vorjahre: 0,7). Fille wurden in allen Bundes-
lindern verzeichnet. Aufler in Hamburg lag die

Ubermittelte invasive Haemophilus-influenzae-Flle nach Meldequartal, Deutschland, 2013 bis 2018
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Abb. 6.19.2:

Ubermittelte invasive Haemophilus-influenzae-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=38s1)

im Vergleich mit den Vorjahren
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Inzidenz in allen Bundeslindern héher als im
Median der Vorjahre. In Bremen, Brandenburg,
Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt wurden,
verglichen mit den Jahren zuvor, im Jahr 2018
mindestens doppelt so hohe Inzidenzen beob-
achtet (s. Abb. 6.19.2). Fiir 415 Fille (49 %) 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 unter 5 Jahren und iltere Menschen iiber
59 Jahre (s. Abb. 6.19.3). Etwa 5% (n=40) der
ubermittelten Fille betrafen Kinder unter 5 Jah-
ren, mehr als drei Viertel (76 %; n=646) der Fille
sind bei Erwachsenen iiber 59 Jahre aufgetreten.
Mit steigendem Alter nahm die Inzidenz bei den
alten Menschen deutlich zu und stieg von 1,2 Fil-

0,8 1,0 1,2 1,4 1,6

len/100.000 Einw. bei den Go- bis 69-Jihrigen
tiber 2,5 bei den 77o- bis 79-Jihrigen auf 6,4 bei
den iiber 79-Jahrigen an. Die Gesamtinzidenz bei
den tiber 69-Jihrigen stieg von 0,3 Erkrankun-
gen/100.000 Einw. in 2007 auf 4,0 Fille/100.000
Einw. 2018 an und erhéhte sich damit um das
13-fache. Dagegen stieg die Inzidenz bei unter
5-Jahrigen im Verhiltnis nur moderat um den
Faktor 2 (2007: 0,5; 2018: 1,0).

Obwohl das Geschlechterverhiltnis generell
ausgewogen war (Inzidenz Minner 0,99 und
Frauen 1,00), fillt insbesondere bei Jungen im Al-
ter von o bis 1 Jahren und Minnern im Alter von
70 Jahren und ilter eine hohere Inzidenz als bei
Midchen und Frauen auf (s. Abb. 6.19.3).

Nachgewiesene Erreger

Der Anteil der Fille mit Angaben zur Typisierung
blieb zum Vorjahr konstant. Fiir das Jahr 2018
lag bei 67% (n=573) der Fille ein Hinweis auf



Haemophilus influenzae, invasive Infektion

Spezielle Krankheiten

101

Abb. 6.19.3:

Ubermittelte invasive Haemophilus-influenzae-Falle pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018

(n=847)
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eine durchgefithrte Typisierung vor, davon wur-
de jedoch bei 89 Fillen (16 %) das Typisierungs-
ergebnis mit »-andere/sonstige-« nicht weiter
spezifiziert. Bei 484 Fillen wurde das spezifische
Typisierungsergebnis angegeben. Dabei wur-
de 344-mal (71%) ein nicht typisierbarer Stamm
(NTHi) verzeichnet, in 55 Fillen (119) handelte es
sich um den Typ f, 36-mal (7,4 %) wurde der impf-
priventable Typ b angegeben, in 25 Fillen (5,2 %)
der Typ non-b, 16-mal (3,3%) der Typ e und 8-mal
(1,7 %) der Typ a.

Klinische Aspekte

Angaben zum klinischen Bild lagen bei 712 (84 %)
Infektionen vor. Die am hiufigsten iibermittelten
Symptome waren (bei Mehrfachnennung) Fieber
in 436 Fillen (61%), Lungenentziindung in 414
Fillen (58%) und ein septisches Krankheitsbild
in 218 Fillen (31%). Daneben traten 125-mal (18 %)
Nackensteifigkeit, Erbrechen oder verinderte Be-
wusstseinslage auf.

Es wurden 35 Todesfille (4,1%) durch invasive
Haemophilus-influenzae-Infektionen iibermittelt.
Ein Todesfall betraf ein Frithgeborenes, das auf-
grund eines NTHi-bedingten Amnioninfektions-
syndrom an einer Sepsis verstarb. Die iibrigen

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

Altersgruppe

verstorbenen Fille waren zwischen 48 bis 95 Jahre
alt; das mediane Alter betrug 84,5 Jahre.

Impfstatus

Die Impfung gegen den Kapseltyp b ist bereits
im ersten Lebensjahr allgemein empfohlen: In
Abhingigkeit vom verwendeten Impfstoff (mono-
valenter Impfstoff bzw. Kombinationsimpfstoff)
gehdren 2 (oder 3) Impfstoffdosen im Alter von
2, (3) und 4 Monaten sowie eine Boosterdosis im
Alter von 1 bis 14 Monaten zur Grundimmunisie-
rung. Fur Patienten mit einer funktionellen oder
anatomischen Asplenie ist eine Hib-Impfstoffdo-
sis empfohlen.

Fir die Auswertung des Impfstatus werden
mit der Anzahl der erhaltenen Impfstoffdosen so-
wie der Art und dem Datum der letzten Impfung
Angaben benétigt, die zuverldssig 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 71
erkrankten Personen im Alter von o bis 28 Jahren
beschrinkt.
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Von den 71 Personen in dieser Altersgruppe
waren 25 geimpft und 32 ungeimpft; bei 14 Fillen
lagen keine Angaben zum Impfstatus vor. Von
den 25 Geimpften lagen fiir 16 ausreichende An-
gaben zur Auswertung vor: 9 von ihnen waren
vollstindig geimpft. Fir 6 der 9 vollstindig
geimpften Personen lagen Informationen zum
Kapseltyp vor. Einmal handelte es sich dabei um
den Kapseltyp b und damit um einen wahrschein-
lichen Impfdurchbruch. In diesem Fall handelte
es sich um einen 8 Jahre alten Jungen mit Fieber
und Hirndruckzeichen (Kopfschmerzen und Na-
ckensteifigkeit). Bei den anderen 5 Fillen handelte
es sich in 4 Fillen um nicht typisierbare Isolate
(NTHi) und einmal um den Kapseltyp nonB.

Datenqualitdt

Die Vollstandigkeit 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 durchgefithrt oder die
Ergebnisse werden nicht immer iibermittelt. 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
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.
Der in den Vorjahren beobachtete Anstieg der Fall-
zahlen bei den iiber 69-Jihrigen ist 2018 weniger
ausgeprigt (Anstieg von 4,2 % gegentiber 36 % im
Jahr 2017). Da bisher weiterhin noch von zu weni-
gen Fillen der Kapseltyp untersucht wurde, ldsst
sich derzeit nicht feststellen, ob mit der Zunahme
der Fallzahlen eine Anderung des Erregerspek-
trums einhergeht. Da Kinder und Jugendliche

nach wie vor nur duferst selten erkranken und
vorliegende Typisierungsergebnisse iiberwiegend
Nicht-b-Erregertypen zeigen, lassen die vorhande-
nen Angaben den Schluss auf einen wirksamen
Schutz durch die fur alle Sduglinge und Kleinkin-
der empfohlene Hib-Impfung zu.
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6.20 Hantavirus-Erkrankung

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 235
(Vorjahr: 1,731)

> Extreme Schwankungen der Fallzahl von
Jahr zu Jahr typisch

» Die meisten Infektionen in Deutschland
erworben

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 tiber 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
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Tab. 6.20.1:

Ubermittelte Hantavirus-Flle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 8 | 0% | 0 | 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 1723 95% | 235 94% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 15 1% 3, 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 61, 3%, 12, 5%
alle 1.807 100% | 250 100% |
Referenzdefinition (B+C) 96% | 235 94% |

1.731 !

verschieden schweren Krankheitsbildern bis hin
zu lebensbedrohenden, fieberhaften Verliufen
mit massiver Blutungsneigung. Typisch fir die
Infektion mit in Deutschland vorkommenden
Hantaviren ist die Nierenbeteiligung.

Falldefinition

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

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2018 wurden 235 Erkrankungen (0,3 pro
100.000 Einwohner) iibermittelt. Dies entspricht
nach 2013 (n=161) und 2009 (n=181) dem drittnied-

Abb. 6.20.1:

rigsten Wert der letzten 10 Jahre. Im IV. Quartal
2018 war ein Anstieg der Fallzahlen zu beobach-
ten, was auf ein bevorstehendes Ausbruchsjahr
hindeutet (s. Abb. 6.20.1).

Die Dichte der Nagetierpopulationen, die das
Reservoir fiir Hantaviren bilden, ist erheblichen
jahrlichen Schwankungen unterworfen. Eine Zu-
nahme der Populationsdichte tritt in mehrjihri-
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

Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2013 bis 2018
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Abb. 6.20.2:
Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen pro 100.000
Einwohner nach Kreis, Deutschland 2018 (n=235)
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Verbreitung infizierter Reservoirtiere bestimmit.
Im Jahr 2018 wurde unter allen Bundeslindern
die hochste Inzidenz in Mecklenburg-Vorpom-
mern beobachtet (0,9 Erkr./100,000 Einwohner),
danach folgten Thiiringen, Baden-Wiirttemberg,
Niedersachsen (jeweils 0,6) und Schleswig-Hol-
stein (0,3). In allen anderen Bundeslindern lag
die Inzidenz unter dem bundesweiten Mittelwert
von 0,3 Erkr./100.000 Einwohner (s. Abb. 6.20.2).

Bei 196 Erkrankungen (83%) wurden Anga-
ben zum wahrscheinlichen Infektionsland ge-
macht (Mehrfachnennungen méglich). Von insge-
samt 200 Nennungen eines Infektionslandes
entfielen 193 (96 %) auf Deutschland. Weitere sie-
ben europdische sowie nicht-europiische Linder
wurden je einmal genannt.

Demografische Verteilung

Die Inzidenz war in der Altersgruppe der 25- bis
29-Jihrigen am héchsten (o,5 Erkr/100.000
Einw.). Bei unter 15-Jihrigen war eine Erkrankung
selten (1,7% der Erkrankungen, Inzidenz: o,04).
Die Erkrankten waren iiberwiegend minnlich
(68 %); die hochste Inzidenz (o,7) wurde fiir die 25-
bis 39-jahrigen Manner errechnet (s. Abb. 6.20.3).

Nachgewiesene Erreger

Fiir 144 Erkrankungen wurden Angaben zur Vi-
rus-Spezies gemacht, bei 124 Erkrankungen (86 %)
wurde das Puumala-Virus und bei 17 Erkrankun-
gen (12%) das Dobrava-Virus angegeben. Fiir g1
Erkrankungen konnte auf Grundlage der tiberwie-
gend serologischen Diagnostik die Virus-Spezies
nicht eindeutig zugeordnet werden. Ein grofler
Anteil (71%) der Dobrava-Virus-Infektionen wur-
de aus den Bundeslandern Mecklenburg-Vorpom-
mern, Schleswig-Holstein und Niedersachsen
tibermittelt. Puumala-Virus-Infektionen wurden
dagegen iiberwiegend aus Baden-Wiirttemberg,
Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen und Bayern
ubermittelt.

Klinische Aspekte

Bei 170 Erkrankten (72 %) wurde eine Nierenfunk-
tionsstérung, das Leitsymptom der Hantavirus-Er-
krankung in Deutschland, angegeben. Es wurden
keine Todesfille im Zusammenhang mit einer
Hantavirus-Erkrankung iibermittelt.

Datenqualitdt

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

Fazit

Nach einer schwachen Buchenmast im Jahr
2017 war die Inzidenz der im Siiden und Westen
Deutschlands vor allem durch das Puumalavirus
ausgel6sten Hantavirus-Erkrankung im Jahr 2018
sehr niedrig. Folglich trat das tiberwiegend in den
nordlichen und o&stlichen Bundeslindern auf-
tretende Dobrava-Virus (bei gleichbleibend sehr
niedriger Gesamtinzidenz) stirker in den Vorder-
grund.
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Abb. 6.20.3:

Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=235)
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6.21 Hepatitis A

(©O4

» Fille nach Referenzdefinition 2018: 1.043

» Leichte Abnahme der Erkrankungszahlen
im Vergleich zum Vorjahr

» Hochste altersspezifische Inzidenz bei
Minnern im Alter von 25 und 29 Jahren

» 2 bundeslandiibergreifende lebensmittel-
bedingte Ausbriiche

» Eine wirksame Schutzimpfung steht zur
Verfligung

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 ibertragen. In Lindern mit niedrigem
Hygienestandard ist die Durchseuchung schon
im Kindesalter sehr hoch. Nach einer Infektion
verbleibt eine lebenslange Immunitit. In Europa
kam es in den letzten Jahrzehnten zu einem kon-
tinuierlichen Riickgang der Infektionshiufigkeit,
sodass hier immer weniger Jugendliche und Er-
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Tab. 6.21.1:

Ubermittelte Hepatitis-A-Falle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 7, 0% | 8 | 1% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.227 | 75% | 1.035 | 70% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 157 10% | 206 14% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 254 15% | 236 | 16% |
alle 1.645 | 100% A 1.485 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 75% 1.043 70% |

1.234 !

wachsene eine Immunitit besitzen. Eine wirksa-
me Schutzimpfung steht zur Verfligung.

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

6.21.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2018 wurden 1.043 Hepatitis-A-Erkrankun-
gen Ubermittelt, 191 (15%) weniger als im Vorjahr
und die zweithochste Anzahl seit 2009. Die bun-
desweite Inzidenz fiir Hepatitis A ist somit im Ver-
gleich zum Vorjahr von 1,5 auf 1,3 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner gesunken (s. Abb. 6.21.1).

Abb. 6.21.1:

Die Erkrankungszahlen zeigten im Jahr 2018
wie in den Vorjahren einen saisonalen Verlauf mit
einem Anstieg in den Monaten September bis No-
vember. Dieser Anstieg spiegelt — verzégert durch
die bis zu 50 Tage lange Inkubationszeit — die ver-
mehrte Reiseaktivitit und das damit verbundene
erhohte Infektionsrisiko in den Sommer- und
Herbstmonaten wider (s. Abb. 6.21.2). Im Jahr
2018 trug auch ein internationales Ausbruchsge-
schehen zu den erhohten Erkrankungszahlen in
den Herbstmonaten bei.

Geografische Verteilung
Die Inzidenz lag in den Bundeslindern Berlin,
Hessen, Nordrhein-Westfalen, Mecklenburg-Vor-

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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Abb. 6.21.2:

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2018 (n=1.043) im Vergleich mit den Vorjahren
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pommern, Brandenburg, dem Saarland, Ham-
burg und Schleswig-Holstein tiber der bundes-
weiten Inzidenz. Ein nennenswerter Riickgang
der Inzidenz im Vergleich zu den Vorjahreswer-
ten war lediglich in Hamburg (Riickgang um 12 %)
zu beobachten. Groflere Anstiege im Vergleich
zu den Vorjahren wurden in Mecklenburg-Vor-
pommern (Anstieg um 1277 %), Hessen (84%),
Schleswig-Holstein (73 %), Brandenburg (67 %),
Berlin (60 %), Nordrhein-Westfalen (55%), Sach-
sen (34 %), Rheinland-Pfalz (32 %), dem Saarland
(27%) und Thiiringen (23 %) beobachtet (s. Abb.
6.21.3).

Angaben zum wahrscheinlichen Infektions-
land wurden bei 756 Erkrankungen (72 %) iiber-
mittelt. Von den 815 Nennungen zum wahrschein-
lichen Infektionsland (Mehrfachnennungen wa-
ren moglich) entfielen 494 (61%) auf Deutschland
(s. Tab. 6.21.2). Die am hiufigsten genannten
nicht-deutschen Infektionslinder waren Marokko
(47 Nennungen), Agypten (23) und Spanien (21),
gefolgt von Ruminien (17), Italien (16), Indien und
der Turkei (je 14), Pakistan (12), sowie Griechen-
land und Afghanistan (je 1).

— 2018

Demografische Verteilung

Minner (Inzidenz von 1,4 Erkr. /100.000 Einw.)
waren hiufiger von Hepatitis-A-Erkrankungen
betroffen als Frauen (Inzidenz 1,1 Erkr./100.000
Einw.).

Bei Frauen war die Altersverteilung bimodal
mit den héchsten altersspezifischen Inzidenzen
in den Altersgruppen der 5- bis 24-Jihrigen und
>79-Jdhrigen (jeweils mit Inzidenzen von 1,4
Erkr./Einw.). Bei Minnern war die Altersgruppe
der 25- bis 29-Jihrigen am stirksten betroffen (2,1
Erkr./100.000 Einw.) (s. Abb. 6.21.4). Es ist zu be-
denken, dass die Inzidenz der Hepatitis-A-Vi-
rus-Infektionen im Kindesalter eher unterschitzt
wird, da insbesondere Kleinkinder in der Regel
gar nicht oder weniger schwer erkranken.

Klinische Aspekte

Im Jahr 2018 wurden 6 Todesfille infolge einer
Hepatitis-A-Erkrankung iibermittelt. Betroffen
waren 3 Frauen und 3 Midnner im Alter von 50 bis
93 Jahren.

Impfstatus
Es stehen sowohl monovalente Hepatitis-A-Impf-
stoffe als auch Kombinationsimpfstoffe gegen
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Abb. 6.21.3:

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=1.043) im Vergleich

mit den Vorjahren
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Hepatitis A und Hepatitis B bzw. Hepatitis A
und Typhus zur Verfiigung. In Abhingigkeit vom
verwendeten Impfstoff gehoren eine bzw. 2 oder
3 Dosen zu einer vollstindigen Grundimmuni-
sierung. Nach der ersten Impfdosis mit monova-
lentem Impfstoft sind bei mindestens 95% der
Geimpften entsprechende Antikdrper nachweis-
bar. Schiitzende Antikorper 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 877 (84%) der 1.043 iibermittelten Er-
krankungen lagen Angaben zum Impfstatus vor
(s. Abb. 6.21.5). Von diesen wurden 810 (92 %) als
ungeimpft ibermittelt. Bei 67 (7,6 %) Personen
wurde eine Hepatitis-A-Erkrankung trotz Imp-
fung angegeben, fiir 46 (69 %) dieser Erkrankten

lagen fiir eine Bewertung des Impfstatus ausrei-
chende Angaben zu Impf- und Erkrankungszeit-
punkten sowie Art und Anzahl der Impfstoffdo-
sen vor. Demnach waren insgesamt 37 Erkrankte
unvollstindig oder nicht zeitgerecht geimpft.
Sechs Patienten, die eine vollstindige und zeitge-
rechte Grundimmunisierung erhalten hatten, er-
krankten zwischen 35 Tage bis 8 Jahre nach ihrer
letzten Impfung an Hepatitis A. Die vorliegenden
Informationen sprechen bei diesen 6 Erkrankun-
gen flir einen moglichen Impfdurchbruch. Drei
weitere Erkrankte erhielten ihre letzte Impfdosis
mebhr als 10 Jahre vor Erkrankungsbeginn. Es ist
noch nicht vollstindig geklirt, ob eine Auffri-
schimpfung nach z.B. 10 Jahren notwendig ist.
Aufgrund mathematischer Modellierung ist aber
davon auszugehen, dass schiitzende Antikérper
fiir mindestens 25 Jahre nach erfolgter Grundim-
munisierung persistieren.
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Tab. 6.21.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Hepatitis-A-Erkrankungen, Deutschland, 2018
(Mehrfachnennungen méglich, 756 Erkrankungen, bei denen
mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Deutschland 494 61% |
Marokko 47 | 6% |
Agypten 23 3% |
Spanien 21 3% |
Ruminien 17 | 2% |
Italien 16 | 2% |
Indien 14 | 2% |
Tirkei 14 | 2% |
Pakistan 12 | 1% |
Griechenland n | 1% |
Afghanistan my 1%
Andere 135, 17% |
Summe 815 100%

Ausbriiche

Es wurden 46 Ausbriiche von Hepatitis-A-Erkran-
kungen iibermittelt, 15% weniger als im Vorjahr;
9 davon betrafen 5 oder mehr Erkrankte. Die Ge-

Abb. 6.21.4:

samtzahl der Erkrankungen, die Ausbriichen zu-
geordnet wurden, betrug 185; 29 Erkrankungen
waren mit einem internationalen Hepatitis-A-Aus-
bruch durch Verzehr von Erdbeerprodukten asso-
ziiert und 23 Erkrankungen traten im Zusammen-
hang mit Reisen nach Marokko oder dem Verzehr
von aus Marokko mitgebrachten Datteln auf.

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 grofler Anteil der Infektionen
hitte durch eine zeitgerechte Impfung gemiR be-
stehender Impfempfehlungen vermieden werden
konnen, insbesondere durch Impfungen vor Aus-
landsreisen in Regionen mit hoher Hepatitis-A-In-
zidenz und Impfungen fiir Minner, die Sex mit
Minnern haben. 2018 gab es 2 gréfere lebensmit-
telbedingte Ausbriiche. Vehikel waren Datteln aus
Marokko und importierte Tiefkiihlerdbeeren.

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=1,039)
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Abb. 6.21.5:

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2018 (n=1.043)
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+ Abstand zwischen letzter Impfung und Erkrankungsbeginn
bei vollstindiger Grundimmunisierung:
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@

Letzte Impfung >10 Jahre vor Erkrankungsbeginn3 (3)

der letzten Impfung.

2 Davon trat eine Erkrankung 74 Tage nach einmaliger Impfung auf.

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

Zur Bewertung des Impfstatus wurden herangezogen: Angaben zur Anzahl der Impfungen, ggf. zum Impfstoff, zum Datum des Erkrankungsbeginns und zum Datum
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6.22  Hepatitis B

@

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 4.507

» Zunahme seit dem Jahr 2015 wegen Ande-
rung der Referenzdefinition, vermehrter
Testung von Asylsuchenden und IfSG-An-
derung 2017

» Hochste Inzidenz bei Erwachsenen — ins-
besondere Minnern — in der Altersgruppe
der 30- bis 39-Jdhrigen

> Eine wirksame Schutzimpfung steht zur
Verfiigung

Kurzbeschreibung

Hepatitis B ist eine weltweit beim Menschen vor-
kommende, durch Hepatitis-B-Viren ausgeléste
Leberentziindung, die vorwiegend sexuell und
durch Kontakt mit kontaminiertem Blut oder an-
deren Korperflussigkeiten tbertragen 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
iibergehen. Es gibt eine wirksame Schutzimp-
fung.

Falldefinition

Die Falldefinition wurde im Jahr 2015 dahinge-
hend geindert, dass nicht nur klinisch-labordi-
agnostisch bestitigte Fille (C), sondern auch la-
bordiagnostisch nachgewiesene Infektionen, bei
denen das klinische Bild nicht erfiillt (D) oder
unbekannt ist (E), die Referenzdefinition erfiillen

Tab. 6.22.1:

(Tab. 6.22.1). Auerdem erfiillt nur noch der di-
rekte Hepatitis-B-Virus-Nachweis die Kriterien fiir
einen labordiagnostischen Nachweis. Mit Einfiih-
rung der neuen Falldefinition stieg die Zahl der
ver6ffentlichten  Hepatitis-B-Virus-Infektionen
nach Falldefinition seit 2015.

Im Juli 2017 trat eine IfSG-Anderung in Kraft.
Seit dem ist jeder Nachweis von Hepatitis-B-Virus
meldepflichtig, nicht mehr nur die Nachweise, die
auf eine akute Infektion hinweisen. Dadurch wer-
den alle aktiven (akuten und chronischen) Infekti-
onen erfasst.

Zeitlicher Verlauf
Fiir das Jahr 2018 wurden insgesamt 4.507 Fille
von Hepatitis B nach Referenzdefinition tiber-
mittelt. Dies entsprach einer bundesweiten Inzi-
denz von 5,4 gemeldeten Infektionen pro 100.000
Einwohner und stellt somit einen Anstieg im
Vergleich zum Vorjahr (2017: 4,3/100.000 Ein-
wohner) dar. Der grofite Anteil der Infektionen
(70%), dhnlich wie im Vorjahr (64 %), wurde in
der Falldefinitionskategorie E (labordiagnostisch
bei unbekanntem klinischen Bild) iibermittelt.
Die Anzahl der Infektionen in der Kategorie C
(klinisch-labordiagnostisch) und D (labordiagnos-
tisch bei nicht erfilltem klinischen Bild ) blieb im
Vergleich zum Vorjahr dhnlich (s. Tab. 6.22.1).
Insgesamt wurde zwischen den Jahren 2001
und 2009 ein Riickgang der tibermittelten Hepa-
titis-B-Infektionen beobachtet. Dieser Trend stag-
nierte mit geringen Schwankungen zwischen den
Jahren 2009 und 2014. Seit 2015 haben die Fall-
zahlen deutlich zugenommen (s. Abb. 6.22.1).
Eine Differenzierung der Hepatitis-B-Fille nach

Ubermittelte Hepatitis-B-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 635 19% | 675 | 15% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 624 179% | 698 15% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2.287 64% 3.143 70%
alle 3.596 100% | 4.516 | 100%
Referenzdefinition (C+D+E)* 99% 4.507 100% |

3.556 | |

* Seit 2015 gednderte Falldefinition: die Falldefinitionskategorien C, D und E erfiillen die Referenzdefinition, zudem wurden
die Kriterien zum labordiagnostischen Nachweis gedndert (siehe Jahrbuch 2016).
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Abb. 6.22.1:

Ubermittelte Hepatitis-B-Virus-Infektionen nach Meldejahr und Falldefinitionskategorie, Deutschland, 2001 bis 2018
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Falldefinitionskategorie zeigt, dass klinisch-labor-
diagnostisch (C) und labordiagnostisch bei nicht
erfiilltem klinischen Bild (D) tibermittelte Infekti-
onen von 2001 bis 2018 stark zuriickgegangen
und seit 2014 im gleichem Bereich geblieben sind.
Bis 2014 machten die iibermittelten Infektionen
nach Falldefinitionskategorie C und D den grofi-
ten Anteil an tibermittelten Infektionen aus. Seit
2015 werden die meisten Fille in der Falldefiniti-
onskategorie E (labordiagnostisch bei unbekann-
tem klinischen Bild) iibermittelt.

Geografische Verteilung

Die Inzidenzen in den Bundeslindern betrugen
zwischen 1,0 Infektionen pro 100.000 Einwoh-
ner in Thiiringen und 10,0 in Bayern. Verglichen
mit dem Median der Vorjahre ist die Inzidenz in
10 Bundeslindern gestiegen (s. Abb. 6.22.2). Be-
sonders stark war der Anstieg in Rheinland-Pfalz
(von 2,7 auf 9,0), Baden-Wiirttemberg (von 3,1 auf
7,2), Bremen (von 1,8 auf 4,9), Schleswig-Holstein
(von 3,6 auf 4,8) und Bayern (von 7,3 auf 10,0).
Gesunken ist die Inzidenz 2018 im Vergleich zum
Median der Vorjahre in Berlin (von 6,8 auf 5,8)
Sachsen (von 6,8 auf s5,7), Hamburg (von 5,1 auf
3,7), Mecklenburg-Vorpommern (von 2,2 auf 1,4),

labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D)

Sachsen-Anhalt (von 3,2 auf 2,5) und dem Saar-
land (von 3,0 auf 2,9).

Bei 1180 (26 %) der insgesamt 4.507 Infektio-
nen wurde das wahrscheinliche Infektionsland
angegeben, wobei unter Beriicksichtigung von
Mehrfachnennungen 1136 Angaben gemacht wur-
den. Am hiufigsten wurde Deutschland als wahr-
scheinliches Infektionsland mit 693 Nennungen
(59 %) genannt. Die nichsthiufig genannten In-
fektionslinder waren Syrien (n=38), Sierra Leone
(n=36) und Ruminien (n=33) gefolgt von der Tiir-
kei (n=27) und Nigeria (n=23).

Seit der IfSG-Novellierung werden Angaben
zu Geburtsland und Staatsangehorigkeit tibermit-
telt. Fiir 1.651 (37 %) der Fille wurden die Angaben
zum Geburtsland und fiir 1.523 (34 %) zur Staats-
angehorigkeit erhoben. Deutschland wurde bei
32% (523) der Infektionen als Geburtsland und
die deutsche Staatsangehorigkeit in 42% (642)
angegeben. Als Geburtsland wurde hiufig auch
die Tiirkei (6,7 %; 110), Ruminien (6,3 %; 104) und
Syrien (4,4 %; 72) genannt.

Demografische Verteilung
Die Inzidenz fiir Hepatitis B lag bei Jungen und
Minnern mit 6,7 Infektionen/i00.000 Einwoh-
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Abb. 6.22.2:

Ubermittelte Hepatitis-B-Virus-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=4.507)

im Vergleich mit den Vorjahren
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nern hoher als bei Madchen und Frauen (4,0).
Im Vergleich zu den Jahren 2015 bis 2017 hat sich
die demografische Verteilung der Hepatitis-B-In-
zidenz dahingehend verindert, dass nicht mehr
bei 25- bis 29 Jihrigen Frauen und bei 15- bis
19-jdhrigen Mannern héchste Inzidenzen zu ver-
zeichnen waren, sondern im Jahr 2018 bei bei-
den Geschlechtern die Altersgruppe der 3o- bis
39-Jahrigen am stirksten betroffen war. Die Inzi-
denz bei Frauen zwischen 30 und 39 Jahren lag
im Jahr 2018 bei 9,3 Inf./100.000 Einwohner und
bei Minner in der selben Altersgruppe bei 13,8
Inf./100.000 Einwohner ( Abb. 6.22.3).

Die Inzidenz im Kindesalter (< 15 Jahre) ist
niedrig, jedoch im Vergleich zum Vorjahr gestie-
gen: Insgesamt wurden 4o Infektionen tibermit-
telt (2017: 31), davon 5 bei Kindern im ersten Le-
bensjahr (2017: 3).

6 8 10 12

Klinische Aspekte

Bei den im Jahrbuch 2018 berichteten 4.507 Fil-
len wurden folgende Angaben zum Infektionss-
tadium angegeben: nicht chronisch (n=533, 12%),
nicht erhoben (n=3.523, 78 %) und nicht ermittel-
bar (n=449; 10%). Von den Fillen mit nicht erho-
benem Infektionsstadium wurden 3.072 (87 %)
der Fille in der Falldefinitionskategorie E (labor-
diagnostisch bei unbekanntem klinischem Bild)
tibermittelt.

Infektionsrisiken
Nur bei 180 (4,0 %) der 4.507 tibermittelten Infek-
tionen wurden Angaben zum wahrscheinlichen
Ubertragungsweg gemacht. Mehrfachnennungen
wurden bei der Auswertung auf den wahrschein-
lichsten Ubertragungsweg reduziert.

Anders als im Vorjahr, in dem die sexuelle
Transmission als hiufigster Ubertragungsweg ge-
nannt worden ist, ist im Jahr 2018 die Wohnge-
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Abb. 6.22.3:

Ubermittelte Hepatitis-B-Virus-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=4.507)
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meinschaft mit einem Hepatitis-B-Virustriger am
hiufigsten genannt worden (74 Fille, 41%). Als
zweithiufigster Ubertragungsweg wurde sexuelle
Transmission mit 48 Infektionen (27 %) genannt,
darunter 20 Infektionen durch gleichgeschlechtli-
che Kontakte unter Minnern und 28 Infektionen
durch heterosexuellen Kontakt mit einem mit He-
patitis-B-Virus infiziertem Partner. Als dritthiu-
figster Ubertragungsweg wurde i.v.-Drogenkon-
sum bei 35 Infektionen (19%) angegeben. Des
Weiteren wurde bei 10 Infektionen der Erhalt von
Blutprodukten (mit zeitlicher Angabe), bei 6 In-
fektionen i.v.-Drogenkonsum wihrend eines
Haftaufenthaltes, bei 5 Infektionen perinatale
Ubertragung und bei 2 Infektionen (1%) Dialyse
als wahrscheinlichster Ubertragungsweg genannt.

Impfstatus

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

70-79 >79

fugung. 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
iiber 95% der Geimpften schiitzende Antikérper
nachweisen. Nach internationalen Studien kann
von einem langjihrigen, mdglicherweise sogar
lebenslangen Schutz gegen eine Hepatitis-B-Vi-
rus-Infektion ausgegangen werden.

Bei 1.783 (40 %) der 4.507 tibermittelten He-
patitis-B-Virus-Infektionen lagen Angaben zum
Impfstatus vor (s. Abb. 6.22.4). Von diesen 1.783
Infektionen wurden 1.646 (92%) als ungeimpft
iibermittelt. Bei 137 Infektionen mit Angaben
zum Impfstatus wurde eine Hepatitis-B-Virus-In-
fektion trotz Impfung angegeben. Von diesen 137
fehlten bei 88 Infektionen ausreichende Angaben
zur Bewertung des Impfstatus: So lagen von 53
Infektionen keine Angaben zur Anzahl der erhal-
tenen Impfdosen vor; bei 23 Infektionen fehlten
Angaben zum Abstand der letzten Impfung zum
Erkrankungsbeginn und bei 12 Infektionen fehl-
ten Angaben zum verabreichten Impfstoff bei
3-maliger Impfung (Mehrfachnennungen mog-
lich).

Fir 49 (36 %) der 137 geimpften Fille lagen
ausreichende Angaben zur Anzahl der Impfstoff-
dosen, zum Datum der letzten Impfung sowie



Hepatitis B | Spezielle Krankheiten

1n5

Abb. 6.22.4:

Ubermittelte Hepatitis-B-Virus-Infektionen nach Impfstatus, Deutschland, 2018 (n=4.507)
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Zur Bewertung des Impfstatus wurden herangezogen: Angaben zur Anzahl der Impfungen, ggf. zum Impfstoff, zum Datum des Erkrankungsbeginns und zum Datum der letzten Impfung.
Einschrankungen: Haufig vor Impfung kein Ausschluss einer bereits bestehenden Hepatitis B, keine Angabe ob empfohlene Kontrolle des Impferfolges 4-8 Wochen nach Impfung erfolgt ist, keine

Angabe iiber Abstand zwischen den einzelnen Impfungen, Angabe nur des zuletzt

keine Angabe bei vorheriger Impfung mit abweichendem Impfstoff.

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

Falls Erkrankungsbeginn nicht angegeben war, wurde das Diagnosedatum bzw. das Datum der Arzt- bzw. Labormeldung hinzugezogen.

zum verabreichten Impfstoff fiir eine Bewertung
vor. Bei insgesamt 22 Personen wird angenom-
men, dass sie unvollstindig geimpft wurden: bei
19 dieser Infektionen waren lediglich ein oder 2
Impfdosen angegeben; bei 3 Infektionen erfolgte
die 3. Impfung weniger als 2 Monate vor der Fest-
stellung der Infektion. Weitere 5 Personen wurden
nicht zeitgerecht geimpft, ihr Erkrankungsbeginn
war <14 Tage nach der letzten Impfung. Insgesamt
22 Erkrankte hatten eine vollstindige und zeit-
gerechte Grundimmunisierung mit mindestens
3 Impfungen erhalten und infizierten sich zwi-
schen 2 Monaten und 15 Jahren nach der letzten
Impfung. Die vorliegenden Informationen konn-
ten bei diesen Fillen fiir einen Impfdurchbruch
sprechen, wobei beachtet werden muss, dass die
iibermittelten Angaben fiir eine solche Einschit-

zung nur unzureichend sind: so werden in der
Regel keine Angaben zu einem Ausschluss einer
bereits bestehenden Hepatitis-B-Virus-Infektion
vor Impfung, keine Angaben zur Kontrolle des
Impferfolges nach 4 bis 8 Wochen und keine An-
gaben zum Abstand zwischen den einzelnen Imp-
fungen tibermittelt. Des Weiteren werden nur An-
gaben zum zuletzt verwendeten Impfstoff
tibermittelt. Vorherige Impfungen mit einem ab-
weichenden Impfstoff werden nicht erhoben.

Ausbriiche

Im Jahr 2018 wurden 5 Hiufungen mit insgesamt
12 Infektionen (2 bis 3 Infektionen pro Ausbruch)
tibermittelt. Bei 2 der Haufungen war der wahr-
scheinlichste Ubertragungsweg der Haushalts-
kontakt bzw. die Wohngemeinschaft mit einem




116

Spezielle Krankheiten | Hepatitis B

Virustriger und bei einer Hiufung perinatale
Ubertragung.

Datenqualitdt

Seit Anderung des IfSG im Juli 2017 sind alle la-
bordiagnostischen Nachweise einer Hepatitis B
meldepflichtig, wodurch seitdem alle aktiven (aku-
ten oder chronischen) Infektionen erfasst werden.
Zusitzlich werden Angaben iiber das Stadium der
Infektion erhoben. Fiir das Jahr 2018 wurden zu-
sdtzlich 4.943 Fille mit chronischem Infektionss-
tadium tibermittelt. Diese 4.943 chronischen Fal-
le entsprechen nicht der Referenzdefinition und
werden somit nicht im Jahrbuch berichtet. Nicht
erkannte chronische Fille kénnten sich auch in
dem hohen Anteil der tibermittelten Fille nach
Falldefinitionskategorie E verbergen. Doppelmel-
dungen bereits bekannter Hepatitis-B-Fille kon-
nen nicht komplett ausgeschlossen werden und
kénnten ebenfalls einen Einfluss auf die Anzahl
neu tibermittelter Infektionen haben.

Die Verbesserung der Datenqualitit spielt
hinsichtlich des Infektionsstadiums eine wichtige
Rolle. Aufgrund der Anderung der Falldefinition
2015 und der IfSG Novellierung 2017 sind die
iibermittelten Fallzahlen nur bedingt mit den Fall-
zahlen der Vorjahre vergleichbar, so dass Trend-
auswertungen nur mit Einschrinkungen mdglich
sind. In welchem Umfang der beobachtete An-
stieg an Hepatitis-B-Infektionen einem tatsichli-
chen Anstieg an Infektionen zuzuschreiben ist
und welchen EinfluR Anderungen der Testge-
wohnheiten, Referenzdefinition, des IfSG 2017
oder auch ein, gesteigertes Bewusstsein in der Be-
volkerung haben, lisst sich schwer quantifizie-
ren.

Zusitzlich zu den Angaben zum wahrschein-
lichen Infektionsland werden seit der IfSG-Novel-
lierung im Juli 2017 bei Hepatitis-B-Meldungen
Angaben zum Geburtsland und der Staatsangeho-
rigkeit erfasst. Damit wird es zukiinftig moglich
sein, aus den Meldedaten bessere Hinweise auf
die Krankheitslast bei verschiedenen Migranten-
populationen zu erhalten. Fiir das Berichtsjahr
2018 waren diese Angaben zum Geburtsland bei
fast der Hilfte der Fille vorhanden. Es bleibt abzu-
warten, ob der Anteil mit ermittelten Informatio-
nen zukiinftig ansteigt und damit eine belastbare-
re Auswertung zulisst.

Fazit

Seit 2015 ist eine starke Zunahme der Fallzahlen zu
verzeichnen. Diese Zunahme ist zum Teil durch
die Erweiterung der Referenzdefinition auf Fille
ohne, mit unklarer oder unbekannter Symptoma-
tik zu erkliren, sowie auch durch vermehrtes Tes-
ten von Asylsuchenden in den letzten Jahren. Seit
Juli 2017 sind alle Nachweise unabhingig von Sta-
dium der Hepatitis-B-Virus-Infektion meldepflich-
tig. Dies konnte eine weitere Erklirung fuir den
Anstieg der Hepatitis-B-Meldungen, besonders
bei den Fillen mit unbekannter Klinik, sein. Im
Jahr 2018 entfallen 9o % des Anstieges tibermittel-
ter Hepatitis-B-Infektionen auf die Falldefinitions-
kategorie E. Die Hiufigkeitsgipfel iibermittelter
Fille bei Mdnnern und Frauen haben sich 2018 auf
die 30- bis 39-Jihrigen bei beiden Geschlechtern
zuriickverschoben. Dies kénnte darauf hindeu-
ten, dass der Anteil der getesteten Asylsuchenden
keine groflere Rolle mehr spielt und wieder ver-
mehrt Infektionen in der Allgemeinbevélkerung
erfasst werden. Deutschland hat sich den Elimi-
nationszielen viraler Hepatitis der WHO bis 2030
verschrieben. Um diese zu erreichen, besteht ins-
besondere bei Gruppen mit erhdhter Privalenz
und Inzidenz weiterer Verbesserungsbedarf bei
der Fallfindung, Pravention und dem Zugang zur
Behandlung. Es wird empfohlen, alle Siuglinge,
Kinder und Jugendliche sowie weitere definierte
Risikogruppen konsequent zu impfen, insbeson-
dere bei Sexualverhalten mit hoher Infektionsge-
fihrdung oder injizierendem Drogengebrauch.
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6.23 Hepatitis C

@

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 5.891

> Anstieg der Fallzahlen im Vergleich zum
Vorjahr (IfSG-Anderung)

> Wichtigster Ubertragungsweg: intravens-
ser Drogengebrauch

> GroRteil der Infektionen vermutlich in
Deutschland erworben

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

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 Ver-
lauf, der nach Jahrzehnten eine Leberzirrhose
oder ein Leberzellkarzinom verursachen kann. Es
existiert kein Impfstoff gegen Hepatitis C, jedoch
eine effektive antivirale Therapie, die eine Infekti-
on in den meisten Fillen heilen kann. Aufgrund

Tab. 6.23.1:

des meist unbekannten Infektionszeitpunktes ist
die Identifizierung von Ubertragungswegen oft
schwierig.

Falldefinition

Da die Mehrzahl der Hepatitis-C-Infektionen
asymptomatisch verlduft, umfasst die Referenz-
definition alle Fille mit erstmalig gemeldetem
Labornachweis einer HCV-Infektion, unabhingig
vom klinischen Bild. Daher beinhaltet die Ge-
samtheit der Fille einen erheblichen Anteil bereits
chronischer Hepatitis-C-Fille (im Sinne einer Vi-
rusreplikation 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. Im Juli 2017 trat die Anderung
des Infektionsschutzgesetzes in Kraft, nach der
jeder labordiagnostische Nachweis von HCV mel-
depflichtig ist, so dass alle aktiven (akuten und
chronischen) Infektionen erfasst werden.

Zeitlicher Verlauf

Fiir das Jahr 2018 wurden insgesamt 5.891 Fille
von Hepatitis C tibermittelt. Dies entsprach einer
bundesweiten Inzidenz von 7,1 gemeldeten In-
fektionen pro 100.000 Einwohner. Damit ist die
Meldeinzidenz, verglichen mit 2017, um 23% ge-
stiegen (5,8).

Ab dem Jahr 2005 war ein abnehmender
Trend der Fallzahlen von Hepatitis C zu verzeich-
nen, der sich seit dem Jahr 2009 verlangsamt hat-
te. Im Jahr 2014 stiegen die Fallzahlen an, um 2015
- nach Anderung der Falldefinition — wieder auf
das Niveau der 5 Vorjahre zuriick zu fallen. Seit
dem zweiten Halbjahr 2017, mit der IfSG-Novel-

Ubermittelte Hepatitis-C-Virus-Infektionen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018 |
Anzahl | Anteil Anzahl | Anteil
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.265 26% 1313 22% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 1.614 34% | 2.068 | 35% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1.923 40% | 2.510 43%
alle 4.802 100% | 5.891 100% |
Referenzdefinition (C+D+E) 4.802 100% 5.891 100%
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Abb. 6.23.1:

Ubermittelte Hepatitis-C-Virus-Infektionen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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lierung, steigen die Fallzahlen wieder an (s. Abb.
6.23.1).

Geografische Verteilung

Die in den Vorjahren weite Inzidenzspanne hat
sich fiir das Berichtsjahr verkleinert: Die Meldein-
zidenzen variierten in den Bundeslindern zwi-
schen 3,2 Infektionen/i00.000 Einw. in Meck-
lenburg-Vorpommern und 8,8 in Bayern (s. Abb.
6.23.2).

Uber der bundesweiten Inzidenz von 7,1 la-
gen neben Bayern auch Baden-Wiirttemberg (8,7),
Berlin (8,0), Schleswig-Holstein (8,0), Hessen
(8,0), Hamburg (7,8) und Nordrhein-Westfalen
(7,4). Vergleichsweise niedrige Inzidenzen fanden
sich aufler in Mecklenburg-Vorpommern auch in
Thiiringen (3,3), dem Saarland (3,4) und in Bran-
denburg (3,5).

Riickliufige Meldeinzidenzen im Vergleich
zum Median der 5 Vorjahre des jeweiligen Bun-
deslandes zeigten sich lediglich in den Bundeslin-
dern Berlin und Sachsen. In allen anderen Bun-
deslindern aufler Thiiringen und dem Saarland
fanden sich Inzidenzanstiege.

Bei 1.414 (24%) der tibermittelten Hepati-
tis-C-Virus-Infektionen fanden sich Angaben zum
wahrscheinlichen Infektionsland (Mehrfachnen-
nungen mdoglich). Deutschland wurde 1.151-mal
angegeben (80 % der 1.441 Nennungen). Die meis-

ten Nennungen eines Landes auflerhalb Deutsch-
lands entfielen auf die Russische Foderation
(n=24), gefolgt von Georgien (n=22), Rumanien
(n=17), Weirussland (n=16), der Ukraine (n=15),
Syrien (n=12), Polen und Kasachstan (je n=u) so-
wie Italien und Pakistan (je n=10). Weitere 142
Nennungen verteilten sich auf andere Linder mit
weniger als 10 Nennungen.

Seit der IfSG-Novellierung im Jahr 2017 wer-
den Angaben zum Geburtsland und zur Staatsan-
gehdrigkeit an das RKI tibermittelt. Fiir 56 % (Ge-
burtsland) und 57% (Staatsangehorigkeit) der
Fille im Jahr 2018 wurden diese Angaben nicht
erhoben, fiir weitere 8,2% und 8,6% waren sie
nicht ermittelbar. Fiir die iibrigen Fille wurde
Deutschland in 65% (Geburtsland) und 76%
(Staatsangehorigkeit) angegeben, entsprechend
bei 35% und 24 % andere Linder.

Demografische Verteilung

Die Meldeinzidenz der Hepatitis-C-Virus-Infek-
tionen in der minnlichen Bevdlkerung war mit
9,7 Infektionen/100.000 Einw. mehr als doppelt
so hoch wie in der weiblichen (4,4). Wie in den
vorangegangenen Jahren lag der Hiufigkeitsgipfel
bei den Minnern in der Altersgruppe der 30- bis
39-Jahrigen (22,0). Auch bei den Frauen war die
Meldeinzidenz in dieser Altersgruppe am héchs-
ten, und lag bei 7,8 (s. Abb. 6.23.3).
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Abb. 6.23.2:
Ubermittelte Hepatitis-C-Virus-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=5.891)
im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.23.3:
Ubermittelte Hepatitis-C-Virus-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=5.826)
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Die Meldeinzidenz im Kindesalter (unter 15
Jahre) war mit o,3 Infektionen/i00.000 Einw.
(entsprechend 31 {ibermittelten Infektionen) ge-
ring.

Infektionsrisiken

Bei 1.284 (22%) Infektionen wurden Angaben
zum wahrscheinlichen Ubertragungsweg aus-
gewertet. Mehrfachnennungen wurden auf den
wahrscheinlichsten Ubertragungsweg reduziert.

Intravendser Drogengebrauch, der mit gro-
Rer Wahrscheinlichkeit in kausalem Zusammen-
hang zur festgestellten Hepatitis C steht, wurde
fiir 1.028 Infektionen (80 % der Fille mit Angaben
zum Ubertragungsweg) {ibermittelt. Von diesen
lag bei 58 Infektionen die nihere Spezifizierung
»i. v.-Drogenkonsum in Haft« vor.

An zweiter Stelle der Risiken steht der Erhalt
von Blutprodukten vor der Einfithrung der diag-
nostischen Testung von Blut und Blutprodukten
im Jahr 1991 (n=109; 8,5% aller Infektionen mit
auswertbaren Angaben zum wahrscheinlichen
Ubertragungsweg). Bei Frauen lag die entspre-
chende Angabe bei 22% der Infektionen mit
Ubertragungsweg (n=63) vor, bei Minnern bei le-
diglich 4,7% (n=46). Bei Minnern war in 81 Fil-
len die Ubertragung durch sexuelle Kontakte mit
Minnern als wahrscheinlicher Ubertragungsweg
angegeben, darunter waren 10 mit einem bekannt
HCV-positiven Partner und 771 mit unbekanntem
Infektionsstatus des Partners.

Heterosexueller Kontakt mit einem HCV-po-
sitiven Partner wurde bei 51 Infektionen (4,0 %)
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 Ubertragung durch Dialyse wurde bei 8
Infektionen (0,6 %) als wahrscheinlicher Ubertra-
gungsweg angegeben und bei 7 Infektionen
(0,5%) bei Kindern unter 2 Jahren eine perinatale
Ubertragung.

Ausbriiche

Im Jahr 2018 wurden 5 epidemiologisch zusam-
menhingende Verkniipfungen von jeweils 2 Fil-
len tibermittelt. Alle wurden zwischen Personen
in privaten Haushalten berichtet, 3 mit moéglicher

heterosexueller Transmission, eine mit Transmis-
sion durch sexuellen Kontakt zwischen Minnern
und eine zwischen Personen, die beide Drogen
injizieren. Bei 3 dieser Verkniipfungen lag bei
mindestens einer Person eine akute HCV-Infek-
tion vor.

Dariiber hinaus wurden im Jahr 2018 Perso-
nen mit HCV-Infektion einem gréfReren Aus-
bruchsgeschehen zugeordnet, das bereits 2017
begonnen hatte. Es handelt sich um einen Aus-
bruch mit 59 gemif IfSG gemeldeten Fillen (da-
von einer im Jahr 2017 und 58 im Jahr 2018), die
einen epidemiologischen Link zu einem Kranken-
haus in Bayern hatten. Als méglicher Ubertra-
gungsweg kommen Injektionen im Rahmen des
Krankenhausaufenthaltes in Frage. Von diesen 59
Fillen erfiillen 54 die Referenzdefinition, bei den
anderen erfolgte maoglicherweise eine spontane
Ausheilung mit Verbleiben der Seronarbe. Bei 37
der 54 Fille mit Virdmie lag in den Meldedaten
eine Information zum Genotyp vor, es handelte
sich bei allen Fillen um eine Infektion mit dem
Genotyp 3 (GT3). Eine umfangreiche Fallsuche
wird durchgefiihrt und die Testung von mogli-
chen Exponierten dauert aktuell noch an.

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, es sei
denn, dem Gesundheitsamt liegen zusitzliche
Informationen (anamnestische Informationen
seitens des Arztes, labordiagnostische Konstella-
tion, nachgewiesene Serokonversion) vor. Fur das
Jahr 2018 wurden zu knapp der Hilfte der Fille
(n=2.903, 49 %) Angaben zum Stadium der Infek-
tion tibermittelt, bei den {ibrigen wurde das Stadi-
um nicht erhoben (n=2.737, 47%) oder war nicht
ermittelbar (n=251; 4,3 %). Von den Fillen mit An-
gaben zum Stadium der Infektion entsprach der
Grofiteil (n=2.304, 79 %) chronischen Fillen, bei
den iibrigen lag der Verdacht auf eine akute Infek-
tion vor (n=599, 21%).
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Seit Anderung der Falldefinition im Jahr 2015
werden nur noch Fille mit Laborparametern, die
fiir eine aktive HCV-Infektion sprechen, iibermit-
telt. Dies ermoglicht eine Anniherung an die wah-
re Inzidenz von Neudiagnosen. Allerdings werden
damit mogliche Fille, die nach einem positiven
Antikérper-Screening nicht der weiteren Diagnos-
tik mittels direktem Erregernachweis zugefiihrt
wurden, nicht erfasst. Da sich die Therapieoptio-
nen in den letzten Jahren sehr stark verbessert
haben, ist jedoch davon auszugehen, dass in
Deutschland die Diagnostik in den meisten Fillen
vollstindig durchgefithrt wird. Auf der anderen
Seite kann es durch die Erweiterung der Melde-
pflicht 2017 auf alle Nachweise von Hepatitis-C-Vi-
rus zu einer verstirkten Mehrfachmeldung von
Nachweisen ein und derselben Person bei wieder-
holter Testung kommen, so dass ein wachsender
Teil der Meldungen Doppel- und Mehrfachmel-
dungen entspricht. In den Gesundheitsimtern
werden Meldungen, die sich auf den gleichen Fall
beziehen, in der Regel erkannt und zusammenge-
fithrt. Dennoch kann nicht ausgeschlossen wer-
den, dass es zu Doppelerfassungen kommt. Auf-
grund der bis zur IfSG-Novellierung 2017
bestandenen Loschvorschrift der namentlichen
Daten zu einer Hepatitis-C-Meldung nach drei
Jahren kénnen Mehrfachtestungen einer Person
im Gesundheitsamt nicht immer als solche identi-
fiziert werden.

Aufgrund der Anderung der Falldefinition
2015 und der IfSG-Anderung 2017 sind die iiber-
mittelten Fallzahlen nur bedingt mit den Fallzah-
len der Vorjahre vergleichbar, so dass Trendaus-
wertungen nur mit Einschrinkungen moglich
sind.

Fazit

Die Meldeinzidenz tibermittelter Hepatitis-C-Vi-
rus-Infektionen ist im Jahr 2018 im Vergleich zum
Vorjahr weiter angestiegen, vermutlich vor allem
bedingt durch die Anderung der Meldepflicht
gemifR IfSG im Juli 2017. Es sind weitere direkt
antiviral wirkende Medikamente zugelassen wor-
den, die aufgrund ihrer pangenotypischen Wirk-
sambkeit die Therapie weiter vereinfachen und zu
einer verstirkten Testung und Fallfindung gefiihrt
haben kénnen. Die Unterschiede zwischen den
Inzidenzen in den Bundeslindern sind geringer
geworden. Die Daten sind nach den grundsitzli-

chen Anderungen des Surveillancesystems und
der Meldepflicht nur bedingt mit den Daten der
Vorjahre vergleichbar.

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 be-
richtete Ubertragungsweg ist, erklirt unter ande-
rem die erheblich hohere Inzidenz von Hepatitis C
bei Médnnern. Unter den Fillen mit Angaben zum
wahrscheinlichen Ubertragungsweg war i.v.-Dro-
genkonsum mit 8o % der am hiufigsten genannte.

Ein grofleres nosokomiales Ausbruchsge-
schehen ereignete sich im Jahr 2017 in einem
Krankenhaus in Bayern und setzte sich im Be-
richtsjahr fort. Die HCV-Infektionen wurden im
Rahmen von medizinischen Injektionen iibertra-
gen und erst retrospektiv entdeckt. Die umfang-
reiche Fallsuche war im Frithjahr 2019 noch nicht
abgeschlossen. Dieses Geschehen zeigt die Not-
wendigkeit, arbeitsmedizinische Untersuchungen
von medizinischem Personal regelmiflig durch-
zuftihren und tiber mégliche Infektionswege de-
tailliert aufzuklaren.

Zusitzlich zu den Angaben zum wahrschein-
lichen Infektionsland werden seit der IfSG-Novel-
lierung im Juli 2017 bei allen Hepatitis-C-Meldun-
gen Angaben zum Geburtsstaat und der
Staatsangehorigkeit erfasst. Damit wird es zu-
kiinftig méglich sein, aus den Meldedaten bessere
Hinweise auf die Krankheitslast bei Migranten zu
erhalten. Fiir das Berichtsjahr waren diese Anga-
ben bei weniger als 40 % der Fille vorhanden, und
es bleibt abzuwarten, ob der Anteil mit ermittelten
Informationen zukiinftig ansteigt und damit eine
belastbarere Auswertung zulisst.

Deutschland hat sich den Eliminationszielen
viraler Hepatitis der WHO bis 2030 verschrieben.
Um diese zu erreichen, besteht insbesondere bei
Drogengebrauchenden und anderen Gruppen mit
erhohter Pravalenz und Inzidenz weiterer Verbes-
serungsbedarf bei der Fallfindung, Pravention
und dem Zugang zur Behandlung.
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6.24  Hepatitis D

Kurzbeschreibung

Das Hepatitis-D-Virus benétigt fir die Infektion
die Hiille des Hepatitis-B-Virus. Hepatitis D tritt
somit stets zusammen mit Hepatitis B auf und

Tab. 6.24.1:

fithrt in 7o bis 9o % der Fille zu schweren chroni-
schen Verliufen.

Falldefinition

Die Falldefinition wurde beginnend mit dem Jahr
2015 dahingehend geindert, 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 Fil-
le der Falldefinitionskategorien D und E erweitert
(siehe Tab. 6.24.1). Im Juli 2017 trat die Anderung
des Infektionsschutzgesetzes in Kraft, nach der
jeder labordiagnostische Nachweis von Hepati-
tis-D-Virus meldepflichtig ist, so dass alle aktiven
(akuten oder chronischen) Infektionen erfasst
werden. Somit werden auch chronische Infektio-
nen iibermittelt, werden aber in der Statistik nicht
in akut und chronisch unterschieden.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2018 wurden 59 Hepatitis-D-Virus-In-
fektionen tibermittelt, die der Referenzdefinition
entsprachen (s. Abb. 6.24.1). Die 59 Infektionen
wurden aus 12 Bundeslindern (je ein bis 17 Infek-
tionen) tbermittelt. Bei 21 Infektionen wurden
Angaben zum wahrscheinlichen Infektionsland
gemacht, zum Teil mit Mehrfachnennungen.
Als Infektionsland wurde 14-mal Deutschland,
2-mal Kasachstan und jeweils einmal Pakistan,

Ubermittelte Hepatitis-D-Virus-Infektionen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 20 | 50% | 25 42% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 3 32% | 18 | 31% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 7, 17% 16, 27% |
alle 40 1009% 59, 1009%
Referenzdefinition (C+D+E) 39 97% | 59 100%
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Abb. 6.24.1:

Ubermittelte Hepatitis-D-Virus-Infektionen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018

Anzahl der Erkrankungen

70

60

50

40

30

20

10

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Meldejahr

Polen, die Russische Foderation, Sierra Leone,
Tadschikistan, Weirussland, Italien und Bulgari-
en genannt. Von den 59 Hepatitis-D-Virus-Infek-
tionen betrafen 43 (73 %) Minner und 16 (27 %)
Frauen. Die meisten Infektionen (41%) wurden
bei den 30- bis 49-jihrigen Minnern tibermittelt.
Der kontinuierliche Anstieg in den Jahren 2015 bis
2017 ist durch die Anderung der Falldefinition zu
erkliren. Der Anstieg seit den letzten 2 Quartalen
2017 ist vermutlich vor allem durch die Anderung
der Meldepflicht gemif IfSG im Juli 2017 bedingt.
Hierbei ist zu beachten, dass sich bei niedrigen
Fallzahlen schon leichte Schwankungen stirker
auswirken.
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6.25 Hepatitis E
(O
> Fille nach Referenzdefinition 2018: 3.396

» Seit Jahren deutliche Zunahme der Fall-
zahlen

» Die meisten Infektionen (83 %) wurden in
Deutschland erworben

» Hochste Inzidenz bei Minnern zwischen
50 und 79 Jahren

Kurzbeschreibung

Die Hepatitis E wird durch das Hepatitis-E-Virus
verursacht und tritt als akut verlaufende Leberent-
ziindung weltweit auf. Chronische Infektionen
werden bei stark immunsupprimierten Personen
beobachtet. In Europa und vielen anderen Staa-
ten in denen das Schwein zur Fleischproduktion
genutzt wird, stellt die zoonotische Ubertragung
des Genotyps 3 und 4 durch Schweinefleisch und
Schweinefleischprodukte auf den Menschen den



124

Spezielle Krankheiten | Hepatitis E

Tab. 6.25.1:

Ubermittelte Hepatitis-E-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) T 0% - 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 2.950 67% 3.39 65%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 627 | 14% 750 | 14%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 825 19% | 1.1 21% |
alle 4.403 | 100% A 5.257 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 2.951 67% 3.39 65%

wahrscheinlich wichtigsten Infektionsweg dar. In ~ Zeitlicher Verlauf

den Lindern Suidost- und Zentralasiens, im Na-
hen Osten, in Nord- und Westafrika sowie in Mit-
telamerika (z.B. Mexiko) spielen die Genotypen 1
und 2 und mit menschlichen Fikalien verunrei-
nigtes Trinkwasser eine bedeutende Rolle. Weite-
re Genotypen des Virus kénnen bei einer ganzen
Reihe unterschiedlicher Tierspezies nachgewie-
sen werden. Inwiefern diese fiir die Epidemiolo-
gie der Hepatitis E in Deutschland eine Rolle spie-
len ist nicht abschlieflend geklirt.

Falldefinition

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

Abb. 6.25.1:

Im Jahr 2018 wurden dem RKI insgesamt 3.396
Hepatitis-E-Erkrankungen gemif Referenzdefi-
nition iibermittelt. Gegeniiber dem Vorjahr (2.951
Erkrankungen) entspricht dies einer Zunahme
um 15%. Damit hat sich der steigende Trend der
letzten Jahre in etwas schwicherem Mafle fortge-
setzt (s. Abb. 6.25.1). Die bundesweite Inzidenz
betrug 4,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner.
Eine ausgeprigte Saisonalitit war nicht erkenn-
bar.

Geografische Verteilung

Es wurden aus allen Bundeslindern akute He-
patitis-E-Erkrankungen iibermittelt. Inzidenzen
iiber dem bundesweiten Mittelwert wurden in

Ubermittelte Hepatitis-E-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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Tab. 6.25.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Hepatitis-E-Erkrankungen, Deutschland, 2018
(Mehrfachnennungen méglich, 1.768 Erkrankungen, bei
denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Deutschland 1.525 | 83% |
Spanien 33 ! 2% |
Italien 23 | 1% |
Frankreich 19 | 1% |
Agypten 16 ! 1% |
Tiirkei 16 | 1% |
Osterreich 15 19%
Polen 12 | 1% |
Griechenland 12 | 1% |
Kroatien 10 ! 1% |
Thailand 10 | 1% |
Andere 148 8% |
Summe 100%

1.829 !

den Bundeslindern Thiiringen (7,3 Erkr./100.000
Einw.), dem Saarland (7,1), Brandenburg (6,5),
Sachsen (6,3), Sachsen-Anhalt (6,3), Mecklen-
burg-Vorpommern (5,8), Rheinland-Pfalz (5,6)
und Berlin (4,4) erfasst.

Abb. 6.25.2:

Bei1.768 Erkrankten (52 %) wurden Angaben
zum wahrscheinlichen Infektionsland gemacht
(Mehrfachnennungen moglich) (s. Tab. 6.25.2).
Von den 1.829 Nennungen entfielen 83% auf
Deutschland. Dieser Anteil ist dhnlich hoch wie
im Vorjahr (82 %).

Demografische Verteilung

Hepatitis-E-Erkrankungen traten hauptsichlich
im Erwachsenenalter auf. Dabei entfielen 2.529
der tibermittelten Erkrankungen (75%) auf die
Altersgruppe der 4o- bis 79-Jihrigen. Mit 1.938
Erkrankungen waren Minner (57%) hiufiger
betroffen als Frauen. Die hochste Inzidenz (8,8
Erkr./100.000 Einw.) wurde bei den Go- bis
69-jihrigen Mannern beobachtet (s. Abb. 6.25.2).

Klinische Aspekte

Ein ikterischer Verlauf wurde fiir 989 (29 %) der
Erkrankungen angegeben. Im Zusammenhang
mit einer Hepatitis E wurden 8 Todesfille iiber-
mittelt. Betroffen waren 6 Minner und 2 Frauen
im Alter von 52 bis 9o Jahren.

Ausbriiche
Im Jahr 2018 wurden 8 Hepatitis-E-Ausbriiche mit
insgesamt 17 Erkrankungen tibermittelt.

Ubermittelte Hepatitis-E-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland 2018 (n=3.387)
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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.
Daten zur Inzidenz/Privalenz der chronischen
Hepatitis E liegen nicht vor.

Literaturhinweise

Faber M, Askar M, Stark K: Case-control study on risk fac-
tors for acute hepatitis E in Germany, 2012 to 2014. Euro
Surveill 2018. doi: 10.2807/1560-7917.ES.2018.23.19.17-
00469

Faber M, Willrich N, Schemmerer M, et al.: Hepatitis E virus
seroprevalence, seroincidence and seroreversion in the Ger-
man adult population. | Viral Hepat 2018; 18:1654-1657.

Aspinall EJ, Couturier E, Faber M, et al.: Hepatitis E virus
infection in Europe: surveillance and descriptive epidemio-
logy of confirmed cases, 2005 to 2015. Euro Surveill 2017.
doi: 10.2807/1560-7917.ES.2017.22.26.30561

Schielke A, Ibrahim V, Czogiel 1, et al.: Hepatitis E virus
antibody prevalence in hunters from a district in Central
Germany, 2013: a cross-sectional study providing evidence
for the benefit of protective gloves during disembowelling of
wild boars. BMC Infect Dis 2015; 15:440.

Szabo K, Trojnar E, Anheyer-Behmenburg H, et al.: Detec-
tion of hepatitis E virus RNA in raw sausages and liver
sausages from retail in Germany using an optimized me-
thod. Int ] Food Microbiol 2015;215:149—56.

RKI: Hepatitis-E-Virus-Infektion aus virologischer Sicht. Epid
Bull 2015; 15:119-127.

RKI-Ratgeber (2019). www.rki.de/ratgeber

6.26  HIV-Infektion

©

Fille 2018: 2.818

Riickgang der Neudiagnosen seit 2015

78 % der Neudiagnosen bei Mannern
Hochste Diagnose-Inzidenzen in den Al-
tersgruppen 25 bis 39 Jahre sowohl bei
Frauen als auch bei Minnern

> Bei 95% der Neudiagnosen wahrschein-
lich sexuelle Ubertragung, davon zwei
Drittel bei Minnern, die Sex mit Minnern
haben, und ein Drittel bei Heterosexuellen

vVvYyy

Kurzbeschreibung

Die Infektion mit dem Humanen Immundefi-
zienz-Virus (HIV) ist unbehandelt durch einen
fortschreitenden Verlust der Immunabwehr ge-
kennzeichnet. HIV fiihrt zu einer chronischen In-
fektion, die lebenslang bestehen bleibt. Nach einer
symptomarmen Latenzzeit, die bei Unbehandel-
ten im Mittel 10 bis 12 Jahre dauert, treten gehauft
sogenannte opportunistische Infektionen und
verschiedene Krebsarten auf, die das Vollbild des
Acquired Immunodeficiency Syndrome (erworbe-
nes Immundefektsyndrom, AIDS) kennzeichnen.

Ubertragen wird HIV durch ungeschiitzten
Geschlechtsverkehr (Analverkehr, Vaginalverkehr,
selten orogenitale Kontakte), Einbringung von er-
regerhaltigem Blut oder Blutprodukten in die
Blutbahn (Gebrauch von Spritzbestecken durch
mehrere Personen — »Nadeltausch« bei i.v.-Dro-
gengebrauchern, Transfusion von kontaminierten
Blutkonserven oder Gerinnungspriparaten) sowie
pri-, peri- oder postnatal (durch Stillen) von der
infizierten Mutter auf ihr Kind.

Das Fortschreiten der Erkrankung kann
durch eine antiretrovirale Therapie aufgehalten
werden, wenn dadurch die Virusvermehrung
wirksam blockiert wird. Dartiber hinaus wird auch
das HIV-Ubertragungsrisiko durch eine wirksame
antiretrovirale Therapie (messbare Viruslast < 50
Kopien/ml) so drastisch reduziert, dass bei sexuel-
len Kontakten, Nadelstichverletzungen und unter
der Geburt eine Nichtiibertragbarkeit erreicht
werden kann.
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Fallkriterien

GemiR §77 Abs. 3 IfSG muss der direkte (z.B. Vi-
rusanzucht, NAT) oder indirekte (z.B. HIV-AK)
Nachweis von HIV an das RKI gemeldet werden.
Alle Fille beziehen sich auf labordiagnostisch ge-
sicherte Nachweise der HIV-Infektion. Bis 2004
waren nur Fille mit bestitigt positivem HIV-Anti-
korpertest in die Statistik aufgenommen worden,
bei denen angegeben war, dass es sich nach Kennt-
nis des Labors oder des diagnostizierenden Arztes
um eine Erstdiagnose handelte. Seit 2005 wurden
zusitzlich — auch retrospektiv — solche Fille auf-
genommen, bei denen diese Angabe fehlte, dafiir
aber ein negativer HIV-AK-Test im Jahr 2001 oder
spiter angegeben wurde und bei einem Abgleich
mit den gemeldeten Fillen keine frithere Meldung
identifizierbar war (seit 2001 besteht die Moglich-
keit, anhand der fallbezogenen Verschliisselung
und weiterer Parameter Mehrfachmeldungen zu
erkennen; s. Datenqualitit). Seit Ver6ffentlichung
einer neuen HIV-Diagnostikleitlinie im Juli 2015
gelten Fille auch dann als bestitigt, wenn anstel-
le eines Antikérper-basierten Bestitigungstestes
eine Viruslast von mindestens 1.000 Kopien/ml
mit einem NAT-basierten Verfahren nachgewie-
sen worden ist.

Abb. 6.26.1
Gemeldete HIV-Neudiagnosen, Deutschland, 2001 bis 2018

Anzahl der Fiille

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2018 wurden dem RKI 2.818 HIV-Infek-
tionen gemeldet, die den Fallkriterien entspra-
chen und als Neudiagnosen identifiziert werden
konnten. Die bundesweite Inzidenz lag damit bei
3,4 Neudiagnosen pro 100.000 Einwohner. Die
Zahl der gemeldeten HIV-Neudiagnosen sinkt
seit 2015. Gegeniiber dem Vorjahr (3.144) sank die
Anzahl um 326 (10 %) (s. Abb. 6.26.1).

Geografische Verteilung

Der Riickgang der Diagnosezahlen gegeniiber
dem Vorjahr lief} sich sowohl fiir in Deutschland
erworbene HIV-Infektionen (1.562; 2017: 1.734) als
auch fiir wahrscheinlich im Ausland erworbene
HIV-Infektionen (651; 2017: 707) beobachten. Die
Zahl der Infektionen, bei denen das Infektions-
land nicht ermittelt werden konnte, ging ebenfalls
zurlick (6os; 2017: 703).

Die hochsten Inzidenzen von HIV-Neudiag-
nosen fanden sich in den beiden Stadtstaaten Ber-
lin und Bremen (9,5 bzw. 7,6 Fille pro 100.000
Einwohner), gefolgt von Hamburg (7,5) (s. Abb.
6.26.2).

Grofsstidte wie Koln, Miinchen, Leipzig,
Stuttgart, Essen, Frankfurt/Main und Diisseldorf,
aber auch mittelgrofle Stidte wie z.B. Offenbach
und Trier wiesen dhnlich hohe oder sogar hohere
Inzidenzen als die Stadtstaaten auf (s. Abb. 6.26.3).

4.000

3.500

3.000

2.500

2.000

1.500

1.000

500

0

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Diagnosejahr



128

Spezielle Krankheiten | HIV-Infektion

Abb. 6.26.2:

Gemeldete HIV-Neudiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=2.818) im Vergleich

mit den Vorjahren
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Im Vergleich mit dem Median der Inzidenz der ;5
Vorjahre stieg die Inzidenz in 2 Bundeslindern
(Bremen und Niedersachsen) leicht an, in 13 Bun-
deslindern ging sie zuriick, und in einem Bundes-
land (Mecklenburg-Vorpommern) war die Inzi-
denz nahezu identisch mit dem Median der
Inzidenz der 5 Vorjahre.

Die Zunahme der Inzidenzen in Bremen und Nie-
dersachsen war durch auflerhalb Deutschlands er-
worbene Infektionen bedingt.

Demografische Verteilung
Die Inzidenz der HIV-Neudiagnosen lag bei der
minnlichen Bevélkerung mit 5,4 Fillen/100.000
Einw. deutlich hoher als bei Frauen (15). Der
Anteil der Frauen unter den HIV-Neudiagno-
sen(22 %) stieg auf Grund eines stirkeren relati-
ven Riickgangs der mannlichen Fille an.

Sowohl bei Mdnnern als auch bei Frauen wies
die Altersgruppe der 30- bis 39-Jdhrigen die h6chs-

ten Inzidenzen von HIV-Neudiagnosen auf. Bei
Minnern lag die Inzidenz in dieser Altersgruppe
bei 12,8 Neudiagnosenpro 100.000 Minner, bei
Frauen bei 4,4. In der Altersgruppe mit der
nichsthoheren Inzidenz (25 bis 29 Jahre) lag die
Inzidenz bei Minnern noch bei 11,2, bei Frauen
bei 4,3. Bei Mdnnern war die Altersgruppe der 4o0-
bis 49-Jahrigen am dritthiufigsten betroffen (In-
zidenz 9,1), gefolgt von der Altersgruppe der 20-
bis 24-Jdhrigen (8,2). Bei Frauen waren diese
beiden Altersgruppen (20- bis 24-Jdhrige und 4o-
bis 49-Jahrige) mit einer Inzidenz von jeweils 2,3
gleich stark betroffen. (s. Abb. 6.26.4).

Die Inzidenz von HIV-Neudiagnosen bei
Minnern, die Sex mit Minnern haben (MSM),
ging in allen Altersgruppen von 20 bis 54 Jahren
im Verlauf der letzten 4 Jahre in dhnlichem Aus-
mafd zuriick. Bei den 55- bis 59-Jdhrigen stieg sie
an. Auch die Inzidenz von HIV-Neudiagnosen bei
Heterosexuellen ist im Verlauf der letzten 4 Jahre
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Abb. 6.26.3:
Gemeldete HIV-Neudiagnosen pro 100.000 Einwohner nach
Postleitbereich (geglittet), Deutschland, 2018 (n=2.818) "
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in fast allen Altersgruppen zuriickgegangen, au-
Rer in der Altersgruppe der 45- bis 49-Jdhrigen.
Der Riickgang in den Altersgruppen der 15- bis 19-
und 40- bis 44-Jahrigen war nur gering ausge-
pragt.

Nachgewiesene Erreger

Fast alle gemeldeten Fille waren auf Infektionen
mit HIV-1 zuriickzufiihren. Es wurden 4 Infektio-
nen mit HIV-2 (0,1%) neu diagnostiziert.

Verteilung nach Herkunftsland und Infektionsland
Fir 2.595 Neudiagnosen (92%) lagen Anga-
ben zum Herkunftsland der betroffenen Per-
son vor. Fir 2.16 davon wurden Angaben zum

wahrscheinlichen Infektionsland gemacht. Der
Anteil der HIV-Neudiagnosen mit bekanntem
Herkunftsland, bei denen Deutschland als Infek-
tionsland angegeben wurde, blieb nahezu gleich
wie im Vorjahr (57,2 %; 2017: 57,5%). Der Anteil
der HIV-Neudiagnosen mit einem Infektionsland
auflerhalb Deutschlands und der Anteil der Neu-
diagnosen mit unbekanntem Infektionsland in-
derten sich ebenfalls nur unwesentlich.

Fiir 519 von 631 (82%) der im Jahr 2018 in
Deutschland diagnostizierten, von Nichtdeut-
schen im Ausland erworbenen HIV-Infektionen
lagen Angaben zum Herkunfisland vor. Unter
denjenigen mit Herkunftsangabe stammten 51%
aus Subsahara-Afrika, 14% aus Osteuropa oder
Zentralasien, 15% aus West- oder Zentraleuropa,
7% aus der Region Asien/Pazifik, 7% aus dem
Nahen Osten oder Nordafrika und 6 % aus Latein-
amerika oder der Karibik. Von den 242 im Jahr
2018 in Deutschland diagnostizierten und wahr-
scheinlich auch in Deutschland erworbenen
HIV-Infektionen bei Menschen nicht-deutscher
Herkunft stammten 47 % aus West- oder Zentral-
europa, 12% aus Osteuropa oder Zentralasien,
12 % aus Subsahara-Afrika, 12 % aus Asien/Pazifik,
10% aus Lateinamerika oder der Karibik und 7%
aus Nordafrika oder dem Nahen Osten. Relative
und absolute Anstiege von Neudiagnosen im Ver-
gleich zum Vorjahr waren bei Personen aus dem
europiischen Ausland zu verzeichnen, wihrend
diese aber bei Personen aus dem auflereuropii-
schen Ausland zuriickgingen.

Infektionsrisiken nach Infektionsregion
Fiir 2.286 der 2.818 HIV-Neudiagnosen (81%) la-
gen Angaben zum wahrscheinlichen Infektionsri-
siko vor. Bei Mehrfachangaben wurde die Angabe
auf das wahrscheinlichste Risiko reduziert. Unter
den Neudiagnosen mit Angaben hatten sich 61%
(1.394) wahrscheinlich iiber gleichgeschlechtli-
che Kontakte unter Minnern infiziert, 32% (733)
iiber heterosexuelle Kontakte und 6% (140) bei
i.v.-Drogenkonsum. Bei1% (17) der Neudiagnosen
handelte es sich um Kinder, die tiber ihre Miitter
infiziert worden waren. Acht dieser Kinder wur-
den von HIV-infizierten Miittern in Deutschland
geboren.

Fir 1352 (87%) der 1.562 Infektionen, die
wahrscheinlich in Deutschland erworben wurden,
lagen Angaben zum Infektionsweg vor. Von die-
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Abb. 6.26.4:

Gemeldete HIV-Neudiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=2.818)
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sen wurden 1.085 (80 %) durch gleichgeschlechtli-
che Kontakte unter Minnern, die Sex mit Min-
nern haben (MSM), tibertragen. Bei 176 (13 %)
wurden heterosexuelle Kontakte und bei 83 (6 %)
i.v.-Drogenkonsum als wahrscheinlichster Infek-
tionsweg angegeben. Die Anzahl der unter MSM
in Deutschland erworbenen Infektionen ist im
Vergleich zum Vorjahr (1.240) gesunken, ebenso
die Zahl der Infektionen, die auf heterosexuelle
Kontakte in Deutschland zuriickgefithrt wurden
(Vorjahr 183). Von den 140 Neudiagnosen des Jah-
res 2018, die sich durch i.v.-Drogengebrauch infi-
ziert hatten, leben 55 in Nordrhein-Westfalen und
18 in Berlin. Im Jahr 2016 waren es noch 19 und 7,
im Jahr 2017 schon 36 und 17 gewesen. Der An-
stieg in Nordrhein-Westfalen beschrinkte sich in
Wesentlichen auf den Bereich Kéln. Die Zunah-
men in Koln und Berlin betrafen jeweils die Al-
tersgruppen der 20- bis 40-Jihrigen.

Die Zahl der durch i.v.-Drogenkonsum in
Deutschland erworbenen Infektionen ist gegen-
itber dem Vorjahr (2017: 67) angestiegen, bedingt
durch die Geschehen in Kéln und Berlin.

Unter den 1.562 vermutlich in Deutschland
infizierten Personen befanden sich auch 242 Per-
sonen, die nicht aus Deutschland stammen. Da-
von hatten sich wahrscheinlich 59 % tiber gleich-
geschlechtliche Kontakte zwischen Minnern,
20% {iber heterosexuelle Kontakte und 7% bei

i.v.-Drogenkonsum mit HIV infiziert. Bei 12 % der
Neudiagnosen fehlten Angaben zum wahrschein-
lichen Infektionsweg.

Bei den im Ausland von Nichtdeutschen er-
worbenen und im Jahr 2018 in Deutschland neu
diagnostizierten HIV-Infektionen (n=519) fehlten
bei 12% der Neudiagnosen Angaben zum wahr-
scheinlichen Infektionsweg, 63% wurden wahr-
scheinlich auf heterosexuellem Weg {ibertragen,
17% durch gleichgeschlechtliche Kontakte zwi-
schen Mannern und 7 % bei i.v.-Drogenkonsum.

Datenqualitdt

Im Jahr 2017 wurde fiir die Erfassung der HIV-Mel-
dungen ein Algorithmus implementiert, mit dem
Meldungen, die sich wahrscheinlich auf den glei-
chen Fall beziehen, automatisch erkannt und ei-
nander zugeordnet werden. Die Berechnungen
schlieffen auch linger zuriickliegende Meldungen
ein. Dadurch kann die Zahl der HIV-Neudiagno-
sen fiir vorhergehende Jahre von der in fritheren
Berichten abweichen. Neben den dargestellten
2.818 gesicherten HIV-Neudiagnosen werden
dem RKI weitere HIV-Diagnosen gemeldet, bei
denen nicht bekannt ist, ob es sich um Neudia-
gnosen handelt. Diese Meldungen finden keinen
Eingang in die Auswertung. Unter den Meldun-
gen, die weder explizit als Neudiagnose noch als
Mehrfachmeldung gekennzeichnet sind, muss
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noch ein unbekannter Anteil von Neudiagnosen
vermutet werden. Deshalb stellt die Angabe von
2.818 HIV-Neudiagnosen die untere Grenze der
tatsichlichen HIV-Neudiagnosen dar.

Fazit

Die Zahl der in Deutschland gemeldeten
HIV-Neudiagnosen ging im Jahr 2018 das dritte
Jahr in Folge zurtick. Dies galt insbesondere fiir
MSM. Der Riickgang war am stirksten in den se-
xuell besonders aktiven Altersgruppen der 25- bis
49-Jahrigen ausgeprigt. Es lieflen sich Unter-
schiede zwischen verschiedenen Bundeslindern
beziiglich des Ausmafes und Zeitverlaufs des
Riickgangs ausmachen. Verglichen mit 2014 ging
die Zahl der HIV-Meldungen fur MSM z.B. in
Hessen, Nordrhein-Westfalen und Hamburg um
mehr als ein Drittel zuriick. In diesen 3 Bundes-
lindern begann der Riickgang der Meldungen
Dbereits zu einer Zeit, zu der die HIV-Priexpositi-
onsprophylaxe (PrEP) kaum eine Rolle spielte. Es
kann daher angenommen werden, dass andere
Faktoren wie frithzeitigerer Behandlungsbeginn
und moglicherweise vermehrte Testung und frith-
zeitigere Diagnose von HIV-Infektionen einen
wesentlichen Anteil an diesem Riickgang hatten.
Die gegen den bundesweiten Trend erfolgenden
Zunahmen bei im Ausland erworbenen Infektio-
nen in einzelnen Bundesldndern kénnten zumin-
dest zum Teil durch unterschiedliche Testpolitik
und Testangebote fiir Migranten bedingt sein.
Aufgrund eines fehlenden kontinuierlichen Mo-
nitorings der Zahl der HIV-Testungen und der
getesteten Personen kann dies derzeit aber nicht
mit Zahlen belegt werden. Inwiefern eine ver-
stirkte Nutzung der HIV-PrEP im Jahr 2018 zum
Riickgang von HIV-Diagnosen beigetragen hat,
kénnte nur unter Zuhilfenahme zusitzlicher Da-
tenquellen abgeschitzt werden. Auch die Zahl der
HIV-Meldungen von Personen, die sich iiber he-
terosexuelle Kontakte infiziert haben, geht im Ver-
gleich mit den Jahren 2015 und 2016 in den meis-
ten Bundeslindern deutlich zurtick. Besonders
ausgeprigt sind auch hier die Riickginge in Bay-
ern, Hessen und Nordrhein-Westfalen. Ein Riick-
gang der Zuwanderung aus Regionen mit héherer
HIV-Privalenz ist wahrscheinlich in erster Linie
fiir diesen Riickgang verantwortlich. Die Situation
bei Menschen, die i.v. Drogen konsumieren, ist
gekennzeichnet durch sporadisch auftretende In-

fektionen, die immer wieder an unterschiedlichen
Orten zu gréfleren Infektionsclustern fithren kon-
nen. Nach einem derartigen Infektionscluster in
Miinchen in den Jahren 2015 bis 2017 scheinen
sich jetzt dhnliche Geschehen in Kéln und mog-
licherweise auch Berlin abzuspielen. Weitere
Untersuchungen sind erforderlich, um die Bedin-
gungen fir das Entstehen solcher Cluster besser
zu verstehen und geeignete Priventionsmafinah-
men ergreifen zu konnen.
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6.27 HUS (Hamolytisch-uramisches

Syndrom), enteropathisch

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 68

> 80% der Erkrankungen in Deutschland
erworben

> Hochste Inzidenz bei Kindern unter 5
Jahren

» Ausbruchserkennung durch Nicht-Be-
stimmung oder Nicht-Meldung von Erre-
ger-Serogruppen erschwert

Kurzbeschreibung

Das enteropathische himolytisch-urimische Syn-
drom (HUS) umfasst schwere, unter Umstinden
todliche Komplikationen, die bei bakteriellen
Darminfektionen mit enterohdmorrhagischen
Escherichia coli (EHEC; s. Kap. 6.14) auftreten
kénnen. In sehr seltenen Fillen kommt entero-
pathisches HUS auch bei Infektionen mit Shigel-
len (s. Kap. 6.51) oder anderen Erregern vor. Das

Tab. 6.27.1:

Vollbild des HUS ist durch eine akute Nierenfunk-
tionsstérung, Blutarmut durch den Zerfall roter
Blutkorperchen und einen Mangel an Blutplitt-
chen charakterisiert. Bei schitzungsweise 5 bis
10% der kindlichen HUS-Erkrankungen handelt
es sich um ein Komplement vermitteltes HUS,
das in erster Linie auf genetischen Stérungen der
Komplementregulation beruht und vom entero-
pathischen 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 2018 wurden 68 HUS-Erkrankungen
iibermittelt, die die Referenzdefinition erfiillten.
Dies liegt deutlich unter der Fallzahl des Vorjah-
res (n=97) und leicht unter dem Median der Jahre
2013 bis 2017 (n=77). Wie in den Vorjahren wurde
die gréfite Anzahl von Fillen im III. Quartal tiber-
mittelt (s. Abb. 6.27.1).

Geografische Verteilung
Bundesweit lag die Inzidenz bei 0,08 (2017: 0,12)
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Jeweils

Ubermittelte HUS-Erkrankungen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
nur klinisch (A) 21 21% | 20 | 29% |
— davon spezifisch (A1) 20 | 18 |
klinisch-epidemiologisch (B) 5 5% | 2, 3% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 72, 73% 48 69%
alle 98 1009% 70 100% |
Referenzdefinition (A1+B+C) 97 99% 68 97% |
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Abb. 6.27.1:

Ubermittelte HUS-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2013 bis 2018

Anzahl der Erkrankungen

\%

Meldequartal

mehr als 10 Fille wurden aus den bevolkerungsrei-
chen Bundeslindern Nordrhein-Westfalen (18 Fil-
le; Inzidenz o,10 Erkr./100.000 Einw.), Bayern (14;
o,1) und Baden-Wiirttemberg (12; o,11) Uibermit-
telt. In 3 Bundeslindern (Brandenburg, Bremen
und dem Saarland) sind keine Erkrankungen auf-
getreten. Aus den tibrigen Bundeslindern wurden
jeweils ein bis 3 Fille (0,02—0,12 Erkr./100.000
Einw.) iibermittelt. Es ist zu beachten, dass sich
bei niedrigen Fallzahlen bereits einzelne Fille
vergleichsweise stark auf die berechnete Inzidenz
auswirken.

Fiir 51 Erkrankungen wurde ein wahrscheinli-
ches Infektionsland angegeben (52 Nennungen;
Mehrfachnennungen méglich). Deutschland wur-
de g41mal (79% der Nennungen) genannt. Je
2-mal wurden die Tiirkei, der Kosovo, Kroatien
und Agypten, je einmal das Vereinigte Konigreich,
Ruminien und Nordostafrika genannt.

Demografische Verteilung

Wie in allen Vorjahren, ausgenommen 2011, war
die Inzidenz bei Kindern unter 5 Jahren deutlich
hoher als in den anderen Altersgruppen; 46 (68 %)
der tbermittelten HUS-Erkrankungen betrafen
Kinder in dieser Altersgruppe (1,2 Erkr./100.000
Einw.). Zusitzlich wurden 9 HUS-Erkrankungen
(13 %) bei ilteren Kindern im Alter von 5 bis 14 Jah-

ren und 13 HUS-Erkrankungen (19 %) bei Jugend-
lichen ab 15 Jahren und Erwachsenen tibermittelt.
Weibliche Personen (49 Erkrankungen) waren
stirker betroffen als minnliche (19 Erkrankun-
gen). Im Gegensatz zum Vorjahr traf dies auch
auf die Altersgruppe der < 5-Jahrigen (31 Midchen,
15 Jungen betroffen) zu (s. Abb. 6.27.2).

Nachgewiesene Erreger

Bei 49 Erkrankungen (72 %; 2017: 76 %) wurde
der labordiagnostische Nachweis einer EHEC-
Infektion angegeben. Bei 26 dieser Fille (53%)
wurden spezifische Angaben zur Serogruppe
tibermittelt. Wie im Vorjahr wurden die Serogrup-
pen O157 (13-mal) und 026 (5-mal) am hiufigsten
angegeben. Je 2-mal wurden die Serogruppen O
und O145; je einmal 08, 0128, Ont (nicht typisier-
bar) bzw. ,andere/sonstige” angegeben.

Klinische Aspekte

Es wurde ein HUS-bedingter Todesfall iibermit-
telt. Es handelte sich um ein einjihriges Kind mit
Nachweis von EHEC der Serogruppe O157.

Ausbriiche

Im Berichtsjahr wurden 4 Ausbriiche mit insge-
samt 9 Erkrankungen (6 HUS-Erkrankungen
und 3 EHEC-Enteritiden) tibermittelt. Die Aus-
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Abb. 6.27.2:

Ubermittelte HUS-Erkrankungen pro 100.00 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=68)
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briiche umfassten jeweils 2 oder 3 Fille, davon
ein oder 2 HUS-Fille. Drei Ausbriiche ereigneten
sich in privaten Haushalten, wobei Lebensmittel
(Rohmilch, Rindfleisch, Ziegenfleisch) als Infek-
tionsquelle verdichtigt wurden. Ein Ausbruch be-
traf 2 Kinder nach einem gemeinsamen Urlaub in
Kroatien.

Datenqualitt

Seit 2003 werden Erkrankungen an enteropathi-
schem HUS getrennt von EHEC iibermittelt und
ausgewertet. Seit dem Jahr 2006 werden iibermit-
telte Hiufungen, die mindestens eine HUS-Er-
krankung enthalten, in dieser Ubermittlungskate-
gorie aufgefiihrt. 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 fiir die epidemiologische Beurteilung er-
forderlich ist.

Seit Mai 2008 fiihrt das Robert Koch-Institut,
unterstiitzt durch die Gesellschaft fiir Padiatrische
Nephrologie, zusitzlich eine aktive Surveillance
von pidiatrischen HUS-Erkrankungen unter den
padiatrisch-nephrologischen Zentren (PNZ) in
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Deutschland durch. Dies trigt moglicherweise zu
einer vollstindigeren Erfassung von padiatrischen
HUS-Erkrankungen bei. Es finden sich jedoch
nicht fiir alle von den PNZ berichteten HUS-Fille
entsprechende Ubermittlungen im Meldesystem.

Fazit

Die Zahl tibermittelter HUS-Erkrankungen hat
im Vergleich zum Jahr 2017, als die Fallzahl auf-
grund eines grofleren Ausbruchs erhéht war,
deutlich abgenommen. Wie im Vorjahr wurde
bei etwa drei Viertel der HUS-Erkrankungen der
labordiagnostische Nachweis einer EHEC-Infek-
tion angegeben, allerdings wurde nur bei etwa
der Hilfte der EHEC-Nachweise eine Serogrup-
pen-Information tibermittelt. In Einzelfillen wur-
den Serogruppen im Freitext angegeben, was im
Rahmen dieser Auswertung nicht beriicksichtigt
werden konnte. Das Fehlen von Serogruppen-An-
gaben wirkt sich erschwerend auf die Ausbruchs-
erkennung aus.
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6.28 Influenza

Saisonale Influenza

(O
» Fille nach Referenzdefinition 2018:
274.242

» Dominantes Virus: Influenza B (Yama-
gata-Linie)

> Aufergewohnlich starke Grippewelle

» Hochste Inzidenz bei Kindern bis 4 Jah-
ren

> Impfpriventabel (Impfung empfohlen fir
bestimmte Personengruppen)

> 5.704 Ausbriiche mit 23.186 Erkrankun-
gen

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
konnen allgemeine Schwiche, Schweiflausbrii-
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 (> Go Jahre)
und solche mit chronischen Grunderkrankungen.
Die Influenza tritt saisonal in sogenannten Grip-
pewellen auf, die in Deutschland meist im Januar
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 348.450
Influenza-Fille tbermittelt, davon entsprachen
274.242 (79%) der Referenzdefinition (s. Tab.
6.28.1). Bei den 74.208 Fillen, die nicht der Re-
ferenzdefinition entsprachen, war entweder das
klinische Bild nicht erfiillt oder nicht bekannt.
Fir zukiinftige Auswertungen bzw. Vergleiche ist
zu beachten, dass seit dem 01.01.2019 eine neue
Falldefinition fiir Influenza gilt. Die nachfolgende
Auswertung bezieht sich nur auf humane saiso-
nale Fille, die die Referenzdefinition (giiltig bis
31.12.2018) erfiillt haben.

Zeitlicher Verlauf

Die Influenza-Erkrankungen der Grippewelle der
Saison 2017/18 fielen fast vollstindig in das Jahr
2018. Die Welle begann gemifi der Definition
der Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI in
der 52. KW 2017 und endete mit der 14. KW 2018.
Bundesweit erreichten die tibermittelten Erkran-
kungen 2018 in der 10. Meldewoche (MW) ihren
Héhepunkt (s. Abb. 6.28.1). Die bundesweite Inzi-
denz iibermittelter Influenza-Erkrankungen 2018
betrug 331 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner,
eine im Vergleich zum Vorjahr (16) deutlich hé-
here Inzidenz. Von der 40. MW 2018 an wurden
1755 Influenza-Erkrankungen an das RKI iiber-
mittelt, die zur Grippewelle 2018/19 gerechnet
werden.

Demografische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz tibermittelter In-
fluenza-Erkrankungen 2018 zeigte einen Gipfel
bei Kindern im Kindergartenalter (insgesamt
693 Erkrankungen pro 100.000 Kinder im Al-
ter von o bis 4 Jahren). Geschlechtsspezifisch
lag der Gipfel bei Jungen im Alter von 4 Jahren
(816 Erkr./100.000 Kinder) und bei Midchen im
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Tab. 6.28.1

Ubermittelte Influenza-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 4308 4% | 10.934 3%
klinisch-labordiagnostisch (C) 91.692 77% | 263.311 76% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 3.991 3% 9391 3%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 19.646 16% | 64.814 19% |
alle 119.637 | 100% A 348.450 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 96.000 | 80% 79%

274.242 !

Alter von 3 Jahren (779 Erkr./100.000 Kinder)
(s. Abb. 6.28.2). Kinder sind durch die fehlende
bzw. geringere Grundimmunitit und hohe Kon-
taktfreudigkeit und -hiufigkeit, z.B. durch den
Besuch von Gemeinschaftseinrichtungen, hiufig
von Influenza-Erkrankungen wihrend einer sai-
sonalen Grippewelle betroffen. Wihrend die al-
tersspezifische Inzidenz bei Jungen grofer als bei
Midchen war, war bei Erwachsenen jiingeren und
mittleren Alters die Inzidenz bei Frauen hoher.
Ursichlich konnte der engere Kontakt von Frau-
en dieser Altersgruppen zu erkrankten Kindern
sein. Ab der Altersgruppe der 7o- bis 79-Jahrigen
kehrte sich dieser Trend um. In der Folge war er-

Abb. 6.28.1:

neut die Inzidenz der Influenza-Erkrankungen
bei Minnern (290) hoher als bei Frauen (261).
Im Vergleich zum Vorjahr waren in diesem Jahr
auch die Altersgruppen der 40-49-Jdhrigen (352)
und der 50-59-Jihrigen (353) stirker betroffen und
dies fast in dem gleichen Umfang wie die Hoch-
altrigen (>79 Jahre) mit einer Inzidenz von 358
Erkr/100.000.

Insgesamt liegt der Altersmedian aller Influ-
enza-Erkrankten der Saison 2017/18 in Folge des
hohen Anteils an erkrankten ilteren Menschen
mit 45 Jahren vergleichbar hoch wie im Vorjahr
(46 Jahre).

Ubermittelte Influenza-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2013 bis 2018
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Abb. 6.28.2:

Ubermittelte Influenza-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=274.242)
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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 veridndern ihre antigenen Eigenschaften iiber
Jahre hinweg durch Punktmutationen ihres Ge-
noms (Antigendrift), weshalb eine jihrliche Uber-
prifung und gegebenenfalls eine Anpassung der
Impfstoffkomponenten notwendig sind. Es wird
jeweils ein Influenza-Impfstoff mit A(H3N2)-,
A(H1iN1)- und B-Komponente verwendet (trivalen-
ter Influenza-Impfstoff). 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. In der Saison 2017/18 war
iiberwiegend trivalenter Impfstoff verimpft wor-
den, als Influenza-B-Komponente war ein B-Virus
aus der Victoria-Linie enthalten.

Unter den 265.716 als Influenza A oder Influ-
enza B charakterisierten, tibermittelten Influen-
za-Erkrankungen aus der 1. bis 22. MW 2018 wa-

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

ren Infektionen mit Influenza B von Beginn an
dominant und damit deutlich haufiger (n=184.734;
70%) als Infektionen mit Influenza A (n=72.137;
27%). Mit 99 % aller Influenza-B-Viren im Senti-
nel der virologischen Surveillance der Arbeitsge-
meinschaft Influenza wurden B-Viren der Yama-
gata-Linie am hiufigsten nachgewiesen und
dominierten damit die Welle. Insgesamt 3,3%
(n=8.823) der Erreger wurden nicht nach Influen-
za A oder B differenziert. Unter den 62.396 Influ-
enza-A-Erkrankungen mit bekanntem Subtyp
wurde in der Grippewelle 2017/18 jedoch fast aus-
schliellich der Subtyp A(HiN1)pdmog mit 91%
nachgewiesen.

Der Altersmedian der Patienten mit Influen-
za A (unabhingig von der Subtypisierung) lag bei
37 Jahren, der Altersmedian bei Patienten mit In-
fluenza A (H3N2)- bei 36 Jahren und bei Influen-
za A(HiN1)pdmog-Erkrankungen wie im Vorjahr
bei 29 Jahren. Unter den Influenza-B-Erkrankun-
gen war der Altersmedian mit 477 Jahren hoher. Im
Vergleich zur Vorjahressaison sind die Altersme-
diane insgesamt gestiegen (bis auf Erkrankungen
mit A(HiN1)pdmog) — insbesondere aber fiir In-
fektionen mit Influenza B. Hier ist der Altersme-
dian von 12 Jahren in der Saison 2015/16 auf 40
Jahre in der Saison 2016/17 nun auf 47 Jahre in
der Saison 2017/18 gestiegen (Saison 2016/17: In-
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fluenza A: 46 Jahre, A(H3N2): 36 Jahre, A(HiN1)
pdmog: 29 Jahre, Influenza B: 40 Jahre).

Klinische Aspekte

Im Jahr 2018 wurde mit 22 % ein leicht niedrige-
rer Anteil an hospitalisierten Patienten im Ver-
gleich zum Vorjahr (27%) tibermittelt. Von den
51109 hospitalisierten Influenzapatienten mit
Altersangabe waren 29.503 (58 %) 6o Jahre oder
ilter, gefolgt von der Altersgruppe der o- bis 4-Jih-
rigen (24 %). Der Anteil letzterer Altersgruppe hat
sich im Vergleich zum Vorjahr kaum verindert
und war damit auch weiterhin hoher als der Anteil
bei den 5- bis 14-Jdhrigen (10%). Einen hoheren
Anteil in der Saison 2017/18 nahm dagegen die Al-
tersgruppe der 50- bis 59-Jihrigen (14 %) ein. Bei
Erkrankten, die dlter als 69 Jahre waren, wurde
ein Hospitalisierungsanteil von 62 % tibermittelt
(Vorjahressaison: 69 %). Grundsitzlich tiberschit-
zen diese Angaben jedoch die tatsichlichen An-
teile der Krankenhauseinweisungen unter allen
Influenza-Fillen, da es sich bei den iibermittelten
Fillen einerseits um laborbestitigte oder epide-
miologisch bestitigte Erkrankungen handelt, die
eher »typisch« bzw. schwer verliefen. Andererseits
gehen iltere Menschen hiufig nicht wegen einer
akuten Atemwegserkrankung zum Hausarzt und
werden dann erst bei schwerem Krankheitsverlauf
mit Krankenhauseinweisung auf Influenza getes-
tet. Zudem scheinen hospitalisierte Patienten in
den letzten Jahren labordiagnostisch verstirkt auf
Influenzaviren untersucht zu werden (s.a. Ab-
schnitt Datenqualitit).

Wie bei den meisten Infektionskrankheiten
ist ein kausaler Zusammenhang zwischen Influ-
enza-Infektion und Tod nicht immer eindeutig. Im
Jahr 2018 wurden 1.121 Todesfille gemifd Referenz-
definition tibermittelt, bei denen die Influenza-
infektion ursichlich zum Tod beigetragen hat. Da-
von entfielen 74 % auf die Altersgruppe der tiber
69-Jahrigen und nur 2,5 Prozent auf die unter
20-Jihrigen. Dagegen betrug der Anteil der Al-
tersgruppe der 40- bis 59-Jihrigen rund 10 % (Vor-
jahr: 4 %). Der Altersmedian der Verstorbenen lag
bei 8o Jahren und damit leicht niedriger als in der
Vorjahressaison (84 Jahre).

Impfstatus
Fiir Personen, die ein erhohtes Risiko fiir schwere
Krankheitsverlidufe oder berufsbedingt ein erhéh-

tes Infektionsrisiko haben, wird die jihrliche In-
fluenzaimpfung im Herbst/Frithwinter durch die
Stindige Impfkommission (STIKO) empfohlen.

Fur die saisonale Influenza betrifft dies alle
Personen ab Go Jahre, Personen jeden Alters mit
chronischen Vorerkrankungen, Schwangere ab
dem 2. Trimenon sowie Personen mit erhohter
Gefihrdung, z.B. medizinisches Personal. Die
Dauer bis zum Aufbau des Immunschutzes nach
Impfung betrigt etwa 10 bis 14 Tage. Die STIKO
hat zu Beginn des Jahres 2018 ihre Empfehlungen
hinsichtlich der Influenzaimpfung angepasst.
Empfohlen wurde nun ein quadrivalenter (Vier-
fach-Impfstoff) Impfstoff als Standardimpfung
fur alle Personen ab 60 Jahren bzw. mit entspre-
chender Indikation. Am 05.04.2018 hatte der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) mit seiner
Empfehlung die Voraussetzungen dafiir geschaf-
fen, dass sich GKV-Versicherte mit einem quadri-
valenten Impfstoff gegen die saisonale Grippe
impfen lassen kénnen. Bis Anfang April 2018 gab
es fur die gesetzlichen Krankenkassen keine ver-
bindliche Regelung, ob fiir diese Impfung ein
Drei- oder Vierfach-Impfstoff zu verwenden war.
Adjuvantierte Impfstoffe gegen die saisonale In-
fluenza sind nur fiir 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 Alter (meist 9 Jahre) eine 2-fa-
che Impfung im Abstand von 4 Wochen empfoh-
len.

Fiir die Saison 2017/18 wurden folgende Kom-
ponenten des Impfstoffs gegen Influenza in der
nordlichen Hemisphire empfohlen:

» Influenza-A(HiN1)-Komponente: ein A/Michi-
gan/45/2015 (HiN1)pdmog-ihnliches Virus

» Influenza-A(H3N2)-Komponente: ein A/Hong-
kong/4801/2014 (H3N2)-dhnliches 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 274.242 fiir 2018 tibermittelten In-
fluenza-Erkrankungen waren 222.708 klinisch-la-
bordiagnostisch bestitigte Fille mit einem Er-
krankungsbeginn zwischen der 1. und 22. KW
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Abb. 6.28.3:

Ubermittelte Influenza-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2018 (n=274.242)
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Zur Bewertung des Impfstatus wurden herangezogen: Angaben zum Datum des Erkrankungsbeginns und zum Datum der Impfung.

Die Angaben zum Impfstatus 2018 beziehen sich auf die saisonale Impfung in der Saison 2017/18 mit einem Impfdatum zwischen 01.07.2017 und 30.06.2018.

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 vorausgegangener Grippeimpfungen erfolgt, ist in dieser

Altersgruppe (Kinder unter g Jahren) kein Aussage zu Impfdurchbriichen méglich.

2018. Bei 159.813 Fillen (72%) lag eine Angabe
zum Impfstatus vor. Davon wurden 92 % (147.548)
als nicht geimpft und 7,7% (12.265) als geimpft
iibermittelt (s. Abb. 6.28.3). Im Vergleich zum
Vorjahreszeitraum ist fiir das Jahr 2018 absolut ge-
sehen ein Anstieg zu verzeichnen an tibermittel-
ten Fillen mit Impfanamnese. In Relation zu den
Fallzahlen und zur Saison lag jedoch der Anteil
der an Influenza Erkrankten mit Impfung in der
Saison 2016/17 mit 10 % (5.647 geimpft) etwas ho-
her.

Die folgende Auswertung beschrinkt sich auf
die Fille, die eine saisonale Impfung in der Saison
2017/18 mit einem Impfdatum zwischen dem
o1.07.2017 und 30.06.2018 erhalten haben. Fir
9.623 dieser Fille lagen bewertbare Angaben zur

Impfung vor. Insgesamt 9.502 Personen waren
mebhr als 14 Tage vor Erkrankungsbeginn geimpft
worden. Davon waren 9.193 Fille 9 Jahre und dlter
und 309 Fille jiinger als g Jahre. Etwas mehr als
die Hilfte der Influenza-Fille betraf Personen ab
einem Alter von Go Jahren (5.280, 56 %). Dies wa-
ren 5 Prozentpunkte weniger als im Vorjahreszeit-
raum.

Fur 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 309 Kinder unter
9 Jahren 2-mal geimpft wurden. Wie viele der Kin-




140

Spezielle Krankheiten | Influenza

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 9.193
iibermittelten Influenza-Fille zwischen der 1. und
der 22. Meldewoche mit einem Alter von mindes-
tens 9 Jahren sind somit als mogliche Impfdurch-
briiche zu werten.

Aufgrund des hoheren Risikos fiir einen
schweren Krankheitsverlauf rit die STIKO allen
Menschen ab 60 Jahren zu einer jihrlichen Influ-
enza-Impfung, auch wenn die Influenza-Impfung
bei adlteren Menschen im Vergleich zu jungen Er-
wachsenen weniger wirksam ist. Unabhingig
vom Impfstatus ist infektionshygienisches Verhal-
ten wie die Vermeidung des engen Kontakts zu
Erkrankten und hiufiges Hindewaschen insbe-
sondere wihrend der Grippewelle empfehlens-
wert. Die fiir Geschlecht, Altersgruppe, Vorliegen
einer Grunderkrankung und Erkrankungswoche
adjustierte Wirksambkeit der Impfung in der Sai-
son 2017/18 gegen eine laborbestitigte Influenza
wurde basierend auf den Daten aus der virologi-
schen Surveillance der AGI als niedrig einge-
schitzt und lag bei 15% (95%-Vertrauensbereich
-15 bis 37 %).

Ausbriiche

Im Jahr 2018 wurden 5.704 Influenza-Ausbriiche
mit insgesamt 23.186 Erkrankungen im Alter zwi-
schen o und 114 Jahren tibermittelt. Durchschnitt-
lich waren pro Ausbruch 4 Fille beteiligt. Etwa die
Hilfte (49 %) der Ausbruchsfille gehorten zu 677
grofleren Ausbriichen mit jeweils 5 oder mehr Fil-
len. Der Altersmedian der im Rahmen von Aus-
briichen erkrankten Fille mit bekanntem Alter
(n=22.841) lag mit 32 Jahren deutlich unter dem
Altersmedian aller Fille (45 Jahre, s.o0.). Fast die
Hilfte (44 %) 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 In-
fluenzaviren in Kontakt kommen und ohne vorbe-

stehende Immunitit leicht erkranken. Aber auch
in Einrichtungen fiir dltere Menschen wurden
Influenza-Ausbriiche identifiziert. Hier wurden
im Vergleich zum Vorjahr jedoch deutlich weni-
ger Fille tibermittelt. Insgesamt waren 15% der
im Rahmen von Ausbriichen iibermittelten Fille
tiber 69 Jahre alt (3.388 Fille; Vorjahr: 2.467 Fille,
27%). Von ihnen wurde etwas mehr als die Hilfte
hospitalisiert (59 %) und rund 3% verstarben (98
Fille). Das waren 8,7 % der Todesfille, die 2018 als
influenzabedingt verstorben iibermittelt wurden
(insgesamt 1.121, 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. Auflerdem 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-
gelmiRigen 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 Bundeslinder 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 {iber meh-
rere Jahre wiirde bei Influenza zu Fehlinterpretati-
onen fithren, 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 Krankenhau-
ser die labordiagnostische Absicherung einer In-
fluenza-Erkrankung verstirkt in die Routineunter-
suchungen integriert (auch im Rahmen
sogenannter Multiplex-Nachweismethoden), so-
dass mehr hospitalisierte, an Influenza erkrankte
Fille zur Meldung gelangten und tibermittelt wur-



Influenza | Spezielle Krankheiten

141

den. Die Anteile der Hospitalisierten und der To-
desfille unter den tibermittelten Fillen spiegeln
daher nicht die realen Anteile in der Bevélkerung
wider, sondern werden iiberschitzt.

Fir 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 sehr stark erhohter Ak-
tivitdit und der hohen Anzahl schwerer Verliufe
wurde die Grippewelle in der Saison 2017/18 nach
Auswertungen der AGI als auflergewchnlich
schwer eingestuft.

Fazit

Die Anzahl der iibermittelten Influenza-Erkran-
kungen sowie Daten aus dem AGI-Sentinel der
Saison 2017/18 spiegeln eine deutlich stirkere
Grippewelle im Vergleich zum Vorjahr, aber auch
im Vergleich zu allen vorangegangenen Influen-
zawellen seit Inkrafttreten des Infektionsschutz-
gesetzes wider. Der Erkrankungsgipfel lag hier er-
neut bei Kindern. Im Vergleich zum Vorjahr war
jedoch auch die Altersgruppe der 4o0- bis 59-J4h-
rigen stirker betroffen, dhnlich wie die Gruppe
der Hochaltrigen (ab 8o Jahre). Grundsitzlich do-
minierte Influenza B (Yamagata-Linie) die Welle;
lediglich unter den jiingeren Altersgruppen, die
einen Arzt aufsuchten, wurde hiufiger Influenza
A(HiN1)pdmog nachgewiesen. So lag der Alters-
median fiir Erkrankungen mit Influenza B bei 47
Jahren, fiir Erkrankungen mit Influenza A(H1iN1)
pdmog dagegen bei 29 Jahren. Im Vergleich zur
Vorjahressaison wurde ein etwas geringerer An-
teil (22 %) an hospitalisierten Patienten gemeldet.
Hospitalisierte Fille wurden hauptsichlich fur die
Altersgruppen der o- bis 4-Jdhrigen und >60-Jih-
rigen iibermittelt. Die Altersgruppe der 5o- bis
59-Jdhrigen war mit 14 % jedoch stirker vertreten
als im Vorjahreszeitraum. Insgesamt wurden 1.121
Todesfille gemifl Referenzdefinition iibermittelt,
darunter waren wie in den Vorjahren die meisten
Fille ilter als 69 Jahre. Der Anteil verstorbener
Fille war in der Altersgruppe der 40- bis 59-Jdhri-
gen jedoch deutlich héher als in 2017 (Steigerung
von 4% auf 10 %).

Insgesamt wurde eine niedrige Wirksambkeit
des Impfstoffes berechnet. Ein Grund dafiir war
sicher, dass die hauptsichlich zirkulierenden In-
fluenza-B-Viren aus der Yamagata-Linie nicht im
mehrheitlich verimpften trivalenten, inaktivierten
Influenza-Impfstoff enthalten waren. Impfdurch-
briiche wurden mehrheitlich in der Altersgruppe
der ab 6o-Jihrigen verzeichnet.
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Zoonotische Influenza A bei Menschen

Kurzbeschreibung

Fiir zoonotische Erkrankungen kommen nur In-
fluenza-A-Viren in Frage. In Tieren zirkulieren
Spezies-spezifische Influenza-A-Viren weltweit in
Populationen von Vogeln, Schweinen und Pfer-
den, wobei (Wasser-)Vogel das Hauptreservoir
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bilden. In bestimmten Regionen sind auch Hun-
de (Stidostasien, USA) und Katzen (Siidostasien)
von endemischen Influenza-A-Virusinfektionen
betroffen. Weltweit sind bisher humane symp-
tomatische Infektionen meist durch Virusiiber-
tragungen von Vogeln und Schweinen auf den
Menschen bekannt geworden. In 2016 wurden
zwei Menschen mit Influenza-A(H7N2)-Viren von
Katzen infiziert, die Teil eines Influenzaausbruchs
bei Katzen in den stidtischen Tierheimen von
New York City waren. Bei zoonotischen Infektio-
nen besteht potenziell die Gefahr, dass sich diese
fur das humane Immunsystem in der Regel unbe-
kannten Influenzaviren an den Menschen adaptie-
ren und fortgesetzt von Mensch zu Mensch iiber-
tragbar werden. Damit haben Influenza-A-Viren,
die zoonotische Erkrankungen auslésen, immer
ein pandemisches Potenzial. Aus diesem Grund
wird nachfolgend auf die internationale Situation
bei zoonotischen Ubertragungen mit aviiren und
porcinen Influenzaviren eingegangen.

Neben den ausfiihrlicher beschriebenen hu-
manen Erkrankungen durch aviire Influenzavi-
ren der Subtypen A(Hs5N1), A(H7No9), A(H5NG)
und A(H9N2) sind in China auch einzelne huma-
ne Erkrankungen mit dem avidren Influenzavirus
A(H10N8) identifiziert worden. Zudem hatte am
14. Februar 2018 die Nationale Gesundheits- und
Familienplanungskommission (NHFPC) Chinas
der WHO einen Fall einer humanen Infektion mit
dem Vogelgrippevirus A(H7N4) gemeldet.

Die USA berichteten wie in den Vorjahren
von zoonotischen Ubertragungen mit porcinen
Influenzaviren auf den Menschen.

Avidre Influenza A(H5N1)

Seit 2003 haben sich Erreger der (fiir Gefliigel
hoch pathogenen) aviiren Influenza A(HsN1) bei
Wildvogeln und Hausgefliigel in mehr als 6o Lin-
dern auf 3 Kontinenten ausgebreitet. Zu Erkran-
kungen von Menschen kam es bisher vorwiegend
durch engen, direkten Kontakt mit erkranktem
oder totem Gefliigel. In mehreren auflereuropii-
schen Lindern gab es Cluster mit mindestens 2
epidemiologisch verbundenen menschlichen Fil-
len, die groftenteils auf eine gemeinsame Expo-
sition zu Gefltigel zuriickgefiihrt wurden. Es ist
allerdings wahrscheinlich, dass vereinzelt Uber-
tragungen von Mensch zu Mensch stattgefunden
haben.

Die WHO bestitigte, dass von 2003 bis Feb-
ruar 2019 (Datenstand: 14.03.2019) bei 860 Perso-
nen (aus 16 Lindern) aviire Influenza A(Hs5N1)
nachgewiesen wurde und davon 53% (454 Fille)
verstarben. Die hochsten Fallzahlen wurden von
2004 bis 2005 in Vietnam, von 2006 bis 2008 in
Indonesien und von 2009 bis 2016 in Agypten
verzeichnet. Im Jahr 2018 wurde kein Fall an avii-
rer Influenza gemeldet; der letzte Fall wurde am
27.09.2017 gemeldet (Datenstand: 14.03.2019) Bis-
her war die Letalitit 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 In-
fluenza A(Hs5N1) Virusstimme (Clades) sowie der
je nach Gesundheitssystem der Linder unter-
schiedlich schnellen Identifikation und nachfol-
genden Behandlung der Fille bedingt sein.

Avidre 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(HyNg)-Virus identifiziert, nachdem
dieses Virus zunichst erstmals bei 3 schwer er-
krankten Menschen in Shanghai und der Provinz
Anhui nachgewiesen worden war. AnschlieRend
wurden bis 2017 jahrlich im Winterhalbjahr Er-
krankungshiufungen mit humanen Infektio-
nen durch Influenza-A(HyNg)-Viren in China
gemeldet. Wihrend der funften Welle, die vom
01.10.2016 bis zum 30.09.2017 gedauert hatte,
berichtete die WHO von 766 menschlichen In-
fektionen mit dem asiatischen A(HyNg)-Virus
und damit die bisher gréfite A(H7Ng)-Epidemie.
Im Februar 2017 wurde erstmals von Nachweisen
eines neuen Influenza-A(H7Nog)-Virus in China
berichtet, das fiir Gefliigel hochpathogen ist. Wih-
rend der funften 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(H7Ng)-Infektion hatte sich
nicht wesentlich veridndert, sie lag bisher je nach
Erkrankungswelle zwischen 32 % und 44 %.
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Seit 2013 wurden der WHO insgesamt 1.568
laborbestitigte Fille von Infektionen mit aviiren
Influenza-A(HyNg)-Viren gemeldet (Datenstand:
08.04. 2019), darunter mindestens 615 (39 %)
Todesfille. Bisher wurde im siebten Winterhalb-
jahr, welches von Oktober 2018 bis April 2019
geht, von einem humanen Fall mit Influenza
A(HyNo9) Anfang April 2019 berichtet. Im sechs-
ten Winterhalbjahr wurden nur noch 3 humane
A(H7No) Fille berichtet, im Gegesatz zu den Er-
krankungshiufungen in den Vorjahren.

Eine 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.
Gefliigelmarkte zuriick. Um die Ausbreitung von
Infektionen zu begrenzen, hatte die chinesische
Regierung Ende 2017 landesweit ein Impfpro-
gramm fiir Gefliigel gestartet. Dieses Impfpro-
gramm scheint nicht nur die Verbreitung des Er-
regers im Gefliigel vermindert zu haben, sondern
fithrte wohl auch zu dem drastischen Riickgang
der Zahl humaner Fille.

Das Risiko einer fortgesetzten Ubertragung
zwischen Menschen wird weiterhin als gering be-
wertet.

Avidre Influenza A(H5NG)

Moglicherweise bedingt durch die intensivierte
Influenzasurveillance in China wegen des Auftre-
tens von humanen Fillen mit Influenza A(H7Ng),
wurden insgesamt 23 labordiagnostisch bestitigte
humane Fille mit (fiir Gefliigel hoch pathogener)
avidrer Influenza A(H5NG) von 2014 bis zum
16.03.2019 in China identifiziert und an die WHO
berichtet, darunter 7 Todesfille. Der letzte Fall
wurde am 23.11.2018 gemeldet.

Avidre Influenza A(H9N2)

Influenza A(H9N2)-Viren und ihre Reassortanten
stellen eine zunehmende Bedrohung fir Vogel
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(H9N2)-Viren stammenden Genen entstanden.
Avidre Influenzaviren des Subtyps A(H9N2) selbst
haben ebenfalls in den letzten Jahren vereinzelt
zu humanen Erkrankungen, in den allermeis-

ten Fillen bei Kindern in Asien, gefiihrt. Im Jahr
2018 wurden von China 7 humane A(H9N2)-Fille
gemeldet, im Jahr 2019 waren es bisher 2 Fille.
Seit Dezember 2015 wurden in China insgesamt
26 A(HgN2)-Fille in Menschen an die WHO be-
richtet (Stand 03.04.2019). Die Symptome in den
bisher beschriebenen Fillen sind eher mild und
dhnelten denen einer saisonalen Influenza.

Porcine Influenza

Die in Schweinen nachgewiesenen Influen-
za-A-Viren (porcine Viren) gehoren zu den glei-
chen Subtypen, die auch bei Menschen zirkulie-
ren. Um deutlich zu machen, dass ein Mensch
mit einem porcinen Virus infiziert wurde, werden
Schweine-Influenzaviren aus menschlichen Pro-
ben mit dem Kiirzel ,v* fiir Variante gekennzeich-
net: A(HiN1)v, A(H3N2)v. Die Krankheitsschwere
ist oft mit einer saisonalen Grippeerkrankung
vergleichbar. In Schweinen sind Influenzaviren
weltweit endemisch und kénnen ebenfalls eine
Atemwegssymptomatik verursachen.

Seit den 1950er Jahren wurden weltweit mehr
als 500 Fille von porciner Influenza bei Menschen
registriert, der Grofiteil davon seit 2005 in den
USA. Viele der Patienten hatten Kontakt zu
Schweinen — hiufig auf Landwirtschaftsmessen,
die in den USA in den Sommer- und Herbstmona-
ten stattfinden. Zwischen Juni und August 2018
wurden in 4 Staaten (Kalifornien, Michigan, Ohio
und Indiana) von der US Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC) 14 porcine Influenzavi-
rus-Infektionen bei Menschen gemeldet, von de-
nen 13 Influenza A(HiN2)v und 1 Influenza
A(H3N2)v waren. Die Mehrheit der Patienten (13)
erkrankte nach Exposition gegentiber Schweinen
auf einer Landwirtschaftsmesse.

Auch in Australien wurde im Jahr 2018 ein In-
fluenza-A(H3N2)v-Fall gemeldet. Die Patientin hat-
te ebenfalls eine Landwirtschaftsmesse besucht.

In Deutschland wurden zwischen 2007 und
201 bisher insgesamt 5 Fille mit porciner Influen-
zavirus-Infektion vom Nationalen Referenzzent-
rum fur Influenza bestitigt.

Situation in Deutschland

In Deutschland missen seit dem o01.05.2016
Verdachts-, Erkrankungs- und Todesfille von
zoonotischer Influenza beim Menschen gemifs
der  IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung
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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(HsNi1)- und
Influenza-A(HyNg)-Virusinfektion jeweils eine
Falldefinition zur Fallfindung, Meldung und
Ubermittlung verdffentlicht. Bei einigen weni-
gen humanen Verdachtsfillen von Influenza
A(HyNg), die gemeldet und gemifl §12 Abs.1
IfSG an das RKI iibermittelt wurden, konnte das
Nationale Referenzzentrum fuir Influenza den
Verdacht auf avidre Influenzavirus-Infektion nach
Analyse der Patientenproben ausschlieffen. In
Deutschland wurden wie in den Vorjahren keine
humanen Erkrankungs- oder Todesfille durch avi-
ire Influenza tibermittelt. Die humanen Fille mit
porciner Influenzavirus-Infektion aus den Jahren
2007 bis 20u sind im Epidemiologischen Bulletin
39/20u niher beschrieben.

In Vogeln in Deutschland wurde nach einzel-
nen Ausbriichen bis 2009 im November 2014
erstmals wieder hochpathogene aviire Influenza
(HPAI) in einer Gefliigelhaltung festgestellt. Das
bis dahin in Europa noch nie identifizierte HPAI-
A(H5N8)-Virus wurde nachfolgend auch in Geflii-
gelbestinden in den Niederlanden und im Verei-
nigten Konigreich, sowie im Januar 2015 in
weiteren Gefliigelbestinden in Deutschland nach-
gewiesen. Ab November 2016 war das HPAI-
A(H5N8)-Virus (sowie die lokalen Reassortanten
A(H5N2) und A(H5NG)) erneut bei Wildvogeln
und Gefliigel in fast allen Teilen Deutschlands
und in zahlreichen Lindern Europas nachgewie-
sen worden, im Frithsommer 2017 ist diese Epide-
mie allerdings wieder zuriickgegangen. Der letzte
HPAI-Nachweis in Vogeln in Deutschland wurde
am 21.03.2018 von Schleswig-Holstein gemeldet.
Es handelte sich um einen Fall von HPAI A(H5NG)
in einer kleinen Gefliigelhaltung auf einer Hallig.
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> Fille nach Referenzdefinition 2018: 12.907

» Abnahme der Erkrankungszahl um 23 %
gegentiiber dem Vorjahr

» Hochste Inzidenz bei Kindern und Ju-
gendlichen mit einem Maximum bei
Siuglingen

> Eine wirksame Schutzimpfung steht zur
Verfiigung

> 73 % der Erkrankungen mit bewertbarem
Impfstatus unzureichend oder gar nicht
geimpft

> 606 Ausbriiche mit 1.945 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
von 1 bis 2 Wochen Dauer entwickelt sich der cha-
rakteristische anfallartige Husten, der hiufig mit
Atemnot und Erbrechen einhergeht und erst nach
mehreren Wochen bis Monaten abklingt. Bei Ju-
gendlichen und Erwachsenen ist das klinische
Bild hiufig weniger stark ausgeprigt. Bei Siug-
lingen konnen klinisch Apnoen im Vordergrund
stehen. Komplikationen wie Lungenentziindun-
gen, Atelektasen, Mittelohrentziindungen, selte-
ner zerebrale Krampfanfille oder Enzephalopa-
thien treten vor allem bei Siuglingen auf. Gegen
B. pertussis stehen verschiedene Totimpfstoffe zur
Verfiigung. Eine bundesweite Meldepflicht fiir
Arzte und Labore gemif IfSG besteht seit dem
29.03.2013.
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Tab. 6.29.1:

Ubermittelte Keuchhusten-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 453 2% | 363 2% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 16.401 | 63% | 12.544 62%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 6.698 26% | 5.263 | 26% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2.483 10% | 2.046 | 10% |
alle 26.035 A 100% | 20.216 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 16.854 65% 12.907 64% |
Falldefinition Zeitlicher Verlauf

Von 20.216 im Jahr 2018 iibermittelten Keuchhus-
ten-Fillen erfiillten 7309 (36 %) nicht die Refe-
renzdefinition, da Angaben zum klinischen Bild
fehlten oder unzureichend waren. Dieser Anteil
hat sich im Vergleich zum Vorjahr (35 %) kaum
geandert und ist mit 42 % (6.579 von 15.607 Er-
krankungen) in den westlichen Bundeslindern
deutlich hoher als in Berlin und den 5 6stlichen
Bundeslandern mit 16 % (729 von 4.606 Erkran-
kungen). Die nachfolgende Auswertung bezieht
sich auf die 12.9o7 Erkrankungen, die die Refe-
renzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.29.1).

Abb. 6.29.1:

Gegenitber dem Vorjahr nahm die Zahl der
tibermittelten Erkrankungen um 23 % ab (2018:
12.907; 2017: 16.854). Die Keuchhusten-Erkran-
kungen traten im gesamten Jahresverlauf auf, je-
doch wesentlich hiufiger im I. Quartal mit 35 %
aller Erkrankungen (s. Abb. 6.29.1).

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz lag bei 16 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner (im Vorjahr 20
Erkr./100.000 Einw.). Dabei lag die Inzidenz in
den 5 ostlichen Bundeslindern sowie in Bayern

Ubermittelte Keuchhusten-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2018 (n=12.907) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.29.2:

Ubermittelte Keuchhusten-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=12.905)
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und Hamburg tiber diesem Wert und in den tibri-
gen Bundeslindern darunter (s. Abb. 6.29.2). Die
Inzidenz stieg insbesondere in Sachsen-Anhalt,
Bremen, Schleswig-Holstein, Sachsen, dem Saar-
land und Thiiringen deutlich im Vergleich zu den
Vorjahren an.

Angaben zum wahrscheinlichen Infektions-
land lagen fiir 7.042 Erkrankungen (55 %) vor
(7069 Nennungen; Mehrfachnennungen mog-
lich). Die Erkrankungen wurden nach diesen An-
gaben tiiberwiegend in Deutschland erworben
(97 % der Nennungen).

Demografische Verteilung

Die hochsten Inzidenzen traten mit 46 Erkr./
100.000 Einw. bei Sduglingen auf. Die zweithochs-
te Inzidenz fand sich bei den 10- bis 14-jihrigen
Kindern mit 41 Erkr./100.000 Einw. Die restlichen
Altersgruppen unter den Kindern und Jugendli-
chen wiesen zwar vergleichsweise geringere, aber
durchweg Inzidenzen von iiber 24 Erkr./100.000

Einw. auf, wihrend diese bei den Erwachsenen
im Alter ab 20 Jahren zwischen 6 (bei den iiber
79-Jahrigen) und 15 Erkr./100.000 Einw. (bei den
40- bis 49-J4hrigen) lag.

Insgesamt lag die Inzidenz bei weiblichen
Personen mit 17 Erkr./100.000 Einw. hoher als bei
minnlichen (14 Erkr./ico.000 Einw). Nur bei
Siuglingen sowie (geringfiigig) bei den 1- und
2-Jahrigen waren minnliche Personen stirker be-
troffen (s. Abb. 6.29.3).

Nachgewiesene Erreger

Angaben zum Erreger lagen fiir 11.870 (92 %) der
12.907 tibermittelten Keuchhusten-Erkrankungen
vor (Vorjahr: 9o %). Davon waren dhnlich wie im
Vorjahr 96 % B. pertussis und 4 % B. parapertussis.

Klinische Aspekte

Fuir 11.558 Erkrankte (9o %) lag eine Angabe zur
Hospitalisierung vor. Von diesen wurden 621
(5 %) aufgrund ihrer Erkrankung im Kranken-
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Abb. 6.29.3:

Ubermittelte Keuchhusten-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=12.862)
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haus behandelt. Dieser Anteil war bei erkrankten
Sauglingen mit 53 % (180 von 341) deutlich hoher
als in allen anderen Altersgruppen: Bei einjihri-
gen Kindern lag er bei 6 %, bei 2- bis 69-Jihrigen
zwischen 1 und 5 %, bei 7o- bis 79-Jihrigen bei
11 % und ab dem Alter von 8o Jahren bei 14 %. Ap-
noen wurden bei 63 (17 %) der 362 tibermittelten
Erkrankungen bei Sduglingen angegeben. Es wur-
den keine Todesfille aufgrund von Keuchhusten
itbermittelt.

Impfstatus

Die Stindige Impfkommission (STIKO) empfiehlt
eine Grundimmunisierung gegen Pertussis beste-
hend aus 4 Impfdosen eines hochdosierten azel-
luldren pertussishaltigen Impfstoffs (aP) fiir alle
Kinder im Alter von 2, 3, 4 und 1 bis 14 Monaten.

Tab. 6.29.2:

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

Zudem empfiehlt sie Auffrischimpfungen im Vor-
schul- und Jugendalter sowie fiir Erwachsene bei
der nichsten filligen Tetanus-Diphtherie-Impfung
mit einem niedrigdosierten azelluliren pertussis-
haltigen Impfstoff (ap). Die Entscheidung, ob bei
einem beobachteten Impfstatus ein Immunschutz
zu erwarten ist, basiert auf diesen Empfehlungen,
die wiederum auf Studien zur Immunogenitit
und Impfeffektivitit beruhen. Tab. 6.29.2 zeigt
fiir verschiedene Altersgruppen die Mindestanzahl
erforderlicher Impfdosen, die den Empfehlungen
der STIKO entsprechen, wenn zeitgerecht geimpft
wurde. Aktuelle Daten deuten darauf hin, dass
die erwartete Dauer des Immunschutzes ab dem
Zeitpunkt der letzten Impfung beim gréfiten Teil
der Geimpften zwischen 5-10 Jahren liegt, wobei
der Immunschutz erst 3 Wochen nach der letzten

Anzahl empfohlener Dosen eines pertussishaltigen Impfstoffs nach derzeit giiltigem STIKO-Impfkalender und erwartete
Dauer des Immunschutzes ab der letzten Impfung nach Lebensalter.

Alter < 2 )ahre | 2-5 Jahre | 6-15 Jahre | 16-17 Jahre | = 18 Jahre |
Anzahl empfohlener Impfdosen 4, =4 =5 =6 = 7%
Erwartete Dauer des Immunschutzes

ab der letzten Impfung 5 Jahre | 5 Jahre | 510 Jahre | 510 Jahre | 50 Jahre |

* bei Erwachsenen wird angenommen, dass bereits eine Impfdosis im Erwachsenenalter ausreichend ist
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Impfung als zuverldssig gilt. Fiir die Bewertung
des Impfstatus wurde das Zeitfenster fiir den er-
warteten Immunschutz nach der letzten Impfung
in zwei 5-Jahres-Abschnitte unterteilt, um die Un-
sicherheit bei der Schutzdauer zu beriicksichtigen.
Erkrankungen, die — bei einer altersentsprechen-
den Anzahl von Impfungen — innerhalb von 5 Jah-
ren nach der letzten Impfung aufiraten, werden als
wahrscheinliche und die, die nach einem Abstand
von 5-10 Jahren auftraten, als mogliche Impf-
durchbriiche gewertet. Bei Erwachsenen wird an-
genommen, dass sie nicht mehr immunologisch
naiv gegen Pertussis sind und bereits eine Impf-
dosis ausreichend fiir einen Immunschutz ist.

In die Bewertung der Impfdurchbriiche wur-
den nur Erkrankungen eingeschlossen, fiir die
eine Erregerangabe »B. pertussis« vorlag, oder sol-
che mit fehlender Erregerangabe, fiir die ein sero-
logischer Nachweis von Pertussistoxin-Anti-
kérpern vorlag (insges. 12.028 Erkrankungen)
(s. Abb. 6.29.4). Dieser Nachweis ist spezifisch fiir
B. pertussis. Da B. parapertussis nicht impfpriven-
tabel ist, wurden Erkrankungsfille mit der Errege-
rangabe »B. parapertussis« sowie mit fehlender
Erregerangabe, fiir die kein serologischer Nach-
weis von Pertussistoxin-Antikérpern vorlag, aus-
geschlossen (879 Erkrankungen). Von den einge-
schlossenen Erkrankungsfillen lag fiir 9.876
(82 %) eine Angabe zum Impfstatus vor; davon
waren 5.057 (51 %) nicht geimpft und 4.819 (49 %)
geimpft. Von den als geimpft iibermittelten Er-
krankten waren die Angaben zur Bewertung des
Impfstatus, nimlich die Anzahl der Impfdosen
oder das Datum der letzten Impfung bzw. das Al-
ter bei der letzten Impfung bei 1.268 (26 %) un-
vollstindig oder nicht plausibel, so dass der Impf-
status nur von 3.551 (74 %) der geimpften
Erkrankten bewertet werden konnte.

Zusammengenommen war der Impfstatus
bei insgesamt 8.608 Erkrankten bewertbar (5.057
Erkrankte mit der Angabe, nie geimpft worden zu
sein und 3.551 Erkrankte mit vollstindigen Anga-
ben zu erhaltenen Impfungen). Von den bewert-
baren als geimpft iibermittelten Erkrankten wur-
de bei 2.364 der Impfstatus als vollstindig und
zeitgerecht bewertet; es handelt sich daher um
wahrscheinliche (Erkrankung innerhalb von 5 Jah-
ren nach der letzten Impfung) bzw. mégliche (Er-
krankung 5-10 Jahren nach der letzten Impfung)
Impfdurchbriiche.

Ausbriiche

Insgesamt traten 1.945 der 12.907 (15 %) ibermit-
telten Keuchhusten-Erkrankungen im Rahmen
von 606 Ausbriichen auf. Von diesen Ausbriichen
umfassten 523 weniger als 5 Erkrankungen (ins-
gesamt 1.274 Erkrankungen) und 83 mindestens 5
Erkrankungen (insgesamt 671 Erkrankungen). Bei
den 83 Hiufungen mit mindestens 5 Erkrankun-
gen lag fiir 59 (71 %) eine Angabe zum Umfeld
vor. Am hiufigsten traten Ausbriiche mit mehr als
5 Erkrankungen in Privathaushalten (28; 47 %),
Schulen (21; 36 %), gefolgt von Kindergirten (9;
15 %) und Wohnstitten (1; 2 %) auf. Bei den Aus-
briichen mit weniger als 5 Erkrankungen wurden
vor allem Privathaushalte (377; 85 %), Schulen
(32; 7 %) und Kindergarten- oder Horteinrichtun-
gen (19; 4 %) hiufig genannt.

Datenqualitdt
Der Anteil von tibermittelten Fillen, der die Kri-
terien fiir das klinische Bild und damit die Refe-
renzdefinition nicht erfillte (s. Tab. 6.29.1), bleibt
mit 36 % sehr hoch. Moglicher Grund ist, dass
eine regelgerechte Meldung nach IfSG durch La-
bore hiufiger erfolgt als bei Arzten. Infolgedessen
werden Zusatzermittlungen beziiglich klinischer
Kriterien durch die Gesundheitsimter notwen-
dig, die nicht immer erfolgreich sind. Moglicher-
weise ist bei Arzten vor allem in den westlichen
Bundeslindern die Meldepflicht fiir Keuchhusten
immer noch nicht so bekannt wie in den &stli-
chen Bundeslindern, wo Meldepflichten beru-
hend auf Landesverordnungen schon linger be-
stehen. Aufgrund des hohen Meldeaufkommens
ist die Ermittlung der klinischen Kriterien fuir die
Gesundheitsimter zudem mit hohem Aufwand
verbunden. Schliellich kénnte es sich bei serolo-
gischen Nachweisen ohne Symptomangabe mog-
licherweise um Antikorper-Titerkontrollen und
nicht um akute Erkrankungen handeln.

Die Angabe zum Erregernachweis fehlte bei
8 % aller tibermittelten Keuchhusten-Erkrankun-
gen; im Vorjahr hatte dieser Anteil noch bei 10 %
gelegen und somit hat sich hier die Datenqualitit
leicht verbessert. Bei Fillen mit Angabe zum Erre-
ger machten Parapertussis-Erkrankungen mit
4 % weiterhin nur einen kleinen Teil aller Keuch-
husten-Erkrankungen aus.

Bei einem hohen Anteil (18 %) der tibermit-
telten Keuchhusten-Erkrankungen fehlte die An-
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gabe des Impfstatus. Zudem waren bei 26 % der
als geimpft tibermittelten Erkrankungen die An-
gaben nicht ausreichend, um den Impfstatus zu
bewerten. Zur validen Bewertung des Impfstatus
miissen diese Angaben mdoglichst vollstindig er-
mittelt und dokumentiert werden. Ferner wurde
bei 12 (4,7 %) der 2.364 Fille, die als ausreichend
geimpft eingestuft wurden, ein einmaliger serolo-
gischer Nachweis innerhalb von 12 Monaten nach
der Impfung als einziger labordiagnostischer
Nachweis angegeben, obwohl ein serologischer
Nachweis bei dieser Konstellation entsprechend
den Empfehlungen des ECDC nicht aussagekrif-
tig ist. Bei diesen Fillen handelt es sich méglicher-
weise um falsch-positive Diagnosen, wodurch die
Anzahl der wahrscheinlichen Impfdurchbriiche
in dieser Auswertung iiberschitzt wird. In der seit
2015 giiltigen Falldefinition befindet sich ein ent-
sprechender Hinweis zur Bewertung der Diagnos-
tik am Gesundheitsamt.

Fazit

Die Keuchhusten-Inzidenz in Deutschland ist mit
16 Erkr./100.000 Einw. weiterhin sehr hoch, ist je-
doch im Vergleich zum Vorjahr zurtickgegangen.
Besonders stark betroffen sind weiterhin Siuglin-
ge (46 Erkr./100.000 Siuglinge), die hiufig hos-
pitalisiert werden miissen und ein hohes Risiko
fir Komplikationen tragen. Vermutlich fithren
Probleme bei der Ermittlung oder Erfassung von
klinischen Kriterien dazu, dass die Inzidenz ins-
gesamt unterschitzt wird, da 36 % der Keuchhus-
ten-Ubermittlungen zwar labordiagnostisch gesi-
chert waren, jedoch die Kriterien des klinischen
Bildes — und daher die Referenzdefinition nicht
erfilllten. Die Inzidenz war in den 6stlichen Lin-
dern hoher als im bundesweiten Durchschnitt.
Dies liegt moglicherweise an den vollstindigeren
Ubermittlungen und kénnte auf eine Verzerrung
der epidemiologischen Situation im Surveillan-
ce-System hindeuten.

Der im Vergleich zu anderen impfpriventab-
len Krankheiten hohe Anteil an Impfdurchbrii-
chen (67 %) steht im Einklang mit fritheren Beob-
achtungen aus den 6stlichen Bundeslindern und
neueren Erkenntnissen zu einer relativ schnellen
Abnahme der Impfeffektivitit in den Jahren nach
der Impfung. Dennoch war die Mehrzahl der an
Pertussis-Erkrankten — sofern die Angaben ausrei-
chend waren — unzureichend oder gar nicht

geimpft (73 %) und hitte daher zu einem grofsen
Teil verhindert werden kénnen.
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6.30  Kryptosporidiose

@

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 1.810

> Fallzahlen seit 2014 auf dhnlich hohem
Niveau

> 72% der Erkrankungen mit Infektions-
land Deutschland

» Hochste Inzidenz bei Kindern unter 1o
Jahren, insbesondere bei Ein- und 2-Jih-
rigen

» 29 Ausbriiche mit 100 Erkrankungen

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 ausschlieflich 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
tédlichen Verliufen kommen.

Tab. 6.30.1:

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.30.1).

Seit der Anderung der Falldefinition im Jahr
2015 gilt auch der Nukleinsdurenachweis (z.B.
PCR) als labordiagnostischer Nachweis einer
Kryptosporidiose.

Zeitlicher Verlauf
Im Jahr 2018 wurden insgesamt 1.810 Kryptospori-
diosen nach Referenzdefinition iibermittelt.
Dies entspricht einer Zunahme gegeniiber dem
Vorjahr um 6%. Die bundesweite Inzidenz der
Kryptosporidiose lag bei 2,2 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner und entsprach damit in etwa
dem Median der 5 Vorjahre (2,1).
Kryptosporidiosen unterliegen saisonalen
Schwankungen mit hoheren Inzidenzen in der
zweiten Jahreshilfte. Im Jahr 2018 zeigte sich die-
se Saisonalitit in einer erhéhten Zahl von Erkran-
kungen im Zeitraum von Anfang August bis Ende
Oktober (s. Abb. 6.30.1).

Geografische Verteilung

Die Inzidenz in den Bundeslindern variierte deut-
lich. Wihrend das Saarland (1,0 Erkr./100.000
Einw.), Baden-Wiirttemberg und Schleswig-Hol-
stein (jeweils < 1,0 Erkr./100.000 Einw.) die nied-
rigsten Inzidenzen verzeichneten, wurden in
Mecklenburg-Vorpommern (7,7), Sachsen (4,8)
und Sachsen-Anhalt (4,7) die hochsten Inziden-
zen festgestellt. In 8 Bundeslindern lag die Inzi-
denz im Jahr 2018 iiber dem Median der 5 Vor-
jahre. Die stirksten relativen Zunahmen wurden
in Bremen (71%), Hamburg (64 %), Baden-Wiirt-

Ubermittelte Kryptosporidiose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 2018
Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 4 1% | 37 2% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.695 90% | 1773 | 88% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 32, 2% | 37 2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 132 7% 160 8%
alle 1873 100% 2.007 100%
Referenzdefinition (B+C) 1709 | N% | 1.810 90% |
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Abb. 6.30.1:

Ubermittelte Kryptosporidiosen nach Meldewoche, Deutschland, 2018 (n=1.810) im Vergleich mit den Vorjahren
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temberg (42 %), Rheinland-Pfalz (419%) und Nord-
rhein-Westfalen (34 %) verzeichnet. Die relative
Abnahme der Inzidenz im Vergleich zu den Vor-
jahren war in Hessen (24 %), Brandenburg (21%),
Berlin (17%) und Schleswig-Holstein (16%) am
grofiten (s. Abb. 6.30.2). In Brandenburg, Nord-
rhein-Westfalen, Thiiringen, Berlin, Hamburg,
Sachsen-Anhalt, Sachsen und Mecklenburg-Vor-
pommern lag die Inzidenz im Jahr 2018 iiber der
bundesweiten Inzidenz (2,2) (s. Abb. 6.30.2).

Bei 1129 Erkrankungen (62 %) lagen Anga-
ben zum wahrscheinlichen Infektionsland vor
(insgesamt 1151 Nennungen, Mehrfachnennun-
gen moglich). Dabei entfielen 71% der Nennun-
gen auf Deutschland. Die am hiufigsten genann-
ten anderen Infektionslinder waren die Tiirkei
(40 Nennungen), Spanien (33), Agypten (26) und
Italien (25).

Demografische Verteilung

Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen tra-
ten bei Kindern unter 10 Jahren auf. Besonders
hoch war sie bei den Ein- und 2-Jihrigen (11,1 bzw.
10,8 Erkr./100.000 Einw.). Insgesamt 52 % der Er-
krankten waren weiblich (s. Abb. 6.30.3). Bei den
3- und 4-Jihrigen war die Inzidenz bei Jungen

— 2018

(9,0) deutlich héher als bei Mddchen (6,2). Dage-
gen waren die Inzidenzen in den Altersgruppen
der s5- bis 9-Jdhrigen und der 20- bis 39-Jihrigen
bei den Midchen (7,2) bzw. Frauen (3,8) deutlich
hoher als bei Jungen (5,3) bzw. Mdnnern (2,4).

Klinische Aspekte

Bei 1.807 der iibermittelten Kryptosporidiosen
wurde mindestens ein Symptom angegeben. Bei
95 % der Erkrankungen trat Durchfall auf, Bauch-
schmerzen wurden bei 74% der Erkrankungen
angegeben. Im Jahr 2018 wurde kein Todesfall im
Zusammenhang mit einer Kryptosporidiose tiber-
mittelt.

Ausbriiche

Es wurden 29 Ausbriiche mit insgesamt 100 Er-
krankungen {tbermittelt (2017: 22 Ausbriiche
mit 55 Erkrankungen), das entspricht 6% der
iibermittelten Kryptosporidiosen. 26 der 29 Aus-
briiche wurden mit weniger als 5 Erkrankungen
uibermittelt, bei 3 Ausbriichen waren 5 oder mehr
Personen betroffen. Der grofite tibermittelte Aus-
bruch umfasste 28 Erkrankungen und betraf Kin-
der einer Kindertagesstitte und einer Schule in
Thiiringen. Die Kinder hatten bei einem Bauern-
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Abb. 6.30.2:
Ubermittelte Kryptosporidiosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=1.810) im Vergleich
mit den Vorjahren
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Abb. 6.30.3:
Ubermittelte Kryptosporidiosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=1.797)
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hofbesuch Kilber gestreichelt und Rohmilch ge-
trunken, die wahrscheinlich unzureichend erhitzt
worden watr.

Datenqualitdt

Man muss damit rechnen, 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
auszugehen ist. Damit lieRe sich die niedrigere
Inzidenz bei Erwachsenen im Vergleich zu Kin-
dern teilweise erklaren.

Seit dem 29.03.2013 sind alle humanpatho-
genen 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.

Literaturhinweise

Caccio SM, Chalmers RM: Human cryptosporidiosis in Eu-
rope. Clin Microbiol Infect 2016; 22:471—480.

Gertler M, Diirr M, Renner P, et al.: Outbreak of cryptospori-
dium hominis following river flooding in the city of Halle
(Saale), Germany, August 2013. Journal 2015; www.bio-
medcentral.com/1471-2334/15/88

RKI-Ratgeber (2019). www.rki.de/ratgeber

6.31  Lauseriickfallfieber
Kurzbeschreibung

Liusertickfallfieber wird durch Borrelia recurren-
tis hervorgerufen. Die Bakterien werden durch
Kleiderliuse von Mensch zu Mensch tibertragen.
Einfache Hygienemaffnahmen, 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 2018 wurden keine Erkrankungen an Liu-
seriickfallfieber tibermittelt, im Jahr 2016 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, die iber Libyen nach Europa gekommen wa-
ren. Davor wurde in den Jahren 2002 und 2004
jeweils eine Erkrankung an Liuseruickfallfieber
erfasst.

Liuseriickfallfieber ist endemisch in Athio-
pien, Eritrea, Somalia und im Sudan, tritt jedoch
vor allem in Form von saisonalen Ausbriichen auf.
Obwohl auch 2017 und 2018 Asylsuchende aus
diesen Lindern nach Deutschland gekommen
sind, wurden nur 2015 und 2016 Erkrankungen in
Deutschland gemeldet.

Literaturhinweise

Fingerle V, Ackermann N, Belting A, et al.. Zur aktuel-
len Situation des Liuseriickfallfiebers. Hyg Med 2016;
41:D174-D178.

Antinori S, Mediannikov O, Corbellino M, et al.: Louse-
Borne Relapsing Fever (Borrelia recurrentis) in a Somali
Refugee Arriving in Italy: A Re-emerging Infection in Eu-
rope? PLoS Negl Trop Dis 2016; doi: 10.1371/journal.
pntd.ocoo4522

Hoch M, Wieser A, Loscher T, et al.: Louse-borne relapsing
fever (Borrelia recurrentis) diagnosed in 15 refugees from
northeast Africa: epidemiology and preventive control mea-
sures, Bavaria, Germany, July to October 2015. Euro Sur-
veill 2015. doi: 10.2807/1560-7917.ES.2015.20.42.30046
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6.32 Legionellose

@

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 1.443

» Seit Jahren kontinuierliche Zunahme der
gemeldeten Erkrankungszahlen

> Hochste Inzidenzen bei Erwachsenen —
insbesondere Minnern — ab einem Alter
von 50 Jahren

> Saisonaler Verlauf mit héheren Erkran-
kungszahlen in den Sommer- und Herbst-
monaten

Kurzbeschreibung

Die Legionellose ist eine Atemwegserkrankung,
die durch Bakterien der Gattung Legionella hervor-
gerufen wird. Man unterscheidet das Pontiac-Fie-
ber, das durch Fieber, Husten und Muskelschmer-
zen charakterisiertist, und die Legionirskrankheit,
die mit einer Lungenentziindung (Pneumonie)
einhergeht. Als besondere Risikogruppen gelten
Immungeschwichte, Menschen mit chronischen
Erkrankungen sowie iltere Menschen und Rau-
cher. Eine Infektion erfolgt in der Regel durch
das Einatmen erregerhaltiger Aerosole (generiert
durch hiusliche oder 6ffentliche Wassersysteme
wie z.B. Duschen, Whirlpools oder durch indus-
trielle Anlagen wie z.B. Verdunstungskiihlanla-
gen). 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.

Tab. 6.32.1:

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 Ponti-
ac-Fieber nicht.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2018 wurden insgesamt 1.443 Legionello-
sen tibermittelt. Im Vergleich zum Vorjahr (1.280
Erkrankungen) wurden somit 163 Erkrankungen
mehr erfasst, was einem Anstieg der Fallzahl um
13% entspricht. Dieser konnte auf verinderte
Klimabedingungen, eine verinderte Demografie
(mehr &ltere Menschen) oder ein stirkeres diag-
nostisches Bewusstsein im Krankenhausbereich
zuriickzufiihren sein.

Wie in jedem Jahr weist die Anzahl der tiber-
mittelten Erkrankungen einen saisonalen Verlauf
mit einem Maximum im III. Quartal auf (s. Abb.
6.32.1). Die generell hoheren Erkrankungszahlen
in den Sommer- und Herbstmonaten sind sowohl
auf im privaten und beruflichen Umfeld erworbe-
ne als auch auf reiseassoziierte Legionellosen zu-
riickzufithren. Bei ersteren spielen vermutlich
hohere Wassertemperaturen eine Rolle, die das
Wachstum von Legionellen in der Umwelt be-
glinstigen, bei letzteren dagegen eine vermehrte
Reiseaktivitit in den Sommermonaten und den
damit verbundenen Infektionsrisiken (z.B. Hote-
laufenthalte).

Ubermittelte Legionellose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 2018

Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 2, 0% | 2 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.278 | 87% | 1441 89% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 131 9% | 16 7% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 51 3% 62 4%
alle 1.462 A 100 % | 1.621 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 1.280 88% 89%

1.443 !
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Abb. 6.32.1:

Ubermittelte Legionellosen nach Meldequartal, Deutschland, 2013 bis 2018 (n=6.373)
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Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz lag bei 1,7 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner (Vorjahr 1,5). Die
hochste Inzidenz wurde mit 3,3 Erkr./100.000
Einw. in Berlin registriert (s. Abb. 6.32.2). Mit
Ausnahme vom Saarland und Bremen war die
Inzidenz 2018 in allen Bundeslindern zum Teil
deutlich héher als im Vergleich zum Median der
vergangenen 5 Jahre.

Bei 917 (64 %) der 1.443 Erkrankungen wurde
mindestens ein wahrscheinliches Infektionsland
genannt (Mehrfachnennungen méoglich), wobei
auf Deutschland 69 % (685 von 986) der Nennun-
gen entfielen. Das nach Deutschland am haufigs-
ten angegebene Land war — wie schon im vergan-
genen Jahr — Italien mit insgesamt 72 Nennungen,
gefolgt von Osterreich und Spanien mit jeweils 25
Nennungen und der Turkei und Griechenland mit
jeweils 18 Nennungen (s. Tab. 6.32.2).

Demografische Verteilung

Erkrankungen wurden vorwiegend bei Erwach-
senen — insbesondere in hoherem Alter — {iber-
mittelt, wihrend Kinder und junge Erwachsene
bis zu einem Alter von 24 Jahren nur geringfii-
gig betroffen waren. Die altersgruppenspezifische
Inzidenz stieg mit zunehmendem Alter an. Der
Altersmedian der Erkrankten lag bei 62,5 Jahren.

Die geschlechtsspezifische Inzidenz war bei Min-
nern 2,5-mal so hoch als bei Frauen (Inzidenz 2,5
vs.1,0). Dieser Unterschied tritt aber erst ab einem
Alter von 30 Jahren auf (s. Abb. 6.32.3).

Tab. 6.32.2:

Am haufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Legionellosen, Deutschland, 2018 (Mehrfachnennungen
méglich, 917 Erkrankungen, bei denen mindestens ein
Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Deutschland 685 | 69 % |
Italien 72 | 7% |
Osterreich 25 3%
Spanien 25 3% |
Tirkei 18 | 2% |
Griechenland 18 | 2% |
Polen 13 | 1% |
Frankreich 13 | 1% |
Kroatien n ! 1% |
Niederlande 7 | 1% |
Vereinigte Arabische Emirate 7, 1% |
Andere 92 | 9% |
Summe 986 ! 100% |
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Abb. 6.32.2:
Ubermittelte Legionellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=1.443) im Vergleich
mit den Vorjahren
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Abb. 6.32.3:
Ubermittelte Legionellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=1.440)
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Nachgewiesene Erreger
Fur 1.414 (98%) der 1.443 iibermittelten Erkran-
kungen lagen Angaben zum Erreger vor. Bei 521
(37%) Erkrankungen wurde lediglich Legionella
spp. angegeben. Fiir 893 Erkrankungen (63%)
waren nihere Informationen zum Erreger vorhan-
den. Davon konnten 883 Erkrankungen (99 %)
der Spezies L. pneumophila zugeordnet werden.
Funf Erkrankungen (< 1%) wurden von der Spezi-
es L. longbeachae verursacht und fiir 5 weitere Er-
krankungen (< 1%) wurden andere, aber nicht ni-
her beschriebene Legionellen-Spezies tibermittelt.
Von den 883 L.-pneumophila-Erkrankungen
lagen bei 401 (45 %) zusitzlich Angaben zur Sero-
gruppe vor. Mit insgesamt 345 Erkrankungen
(86 %) tiberwog dabei die Serogruppe 1. Andere
Serogruppen kamen nur vereinzelt vor, die Sero-
gruppe 2 wurde 2-mal genannt, die Serogruppen
4, 6, 7,10 und 13 wurden jeweils einmal genannt.
Bei 44 Erkrankungen wurde die Serogruppe nicht
genau bestimmt, sondern zur Charakterisierung
lediglich ein Pool-Antigen verwendet, das mehre-
re Serogruppen nachweist (bei 40 Erkrankungen
inklusive Serogruppe 1 und bei 4 Erkrankungen
exklusive Serogruppe 1). Fiir 5 weitere Erkrankun-
gen wurde die Angabe »andere Serogruppe« iiber-
mittelt.

Klinische Aspekte

Von 1.424 tibermittelten Erkrankungen mit einer
Angabe zum Krankheitsverlauf verstarben 63 Pa-
tienten (45 Minner, 18 Frauen) infolge der Legio-
nellen-Pneumonie. Dies entspricht einer Letalitit
von 4 %. Gegeniiber dem Vorjahr ist die Letalitit
unverdndert geblieben (2017: Letalitit 4 %; 52 To-
desfille unter 1.263 Erkrankten mit entsprechen-
den Angaben).

Infektionsquellen

Bei 820 der insgesamt 1.443 Erkrankungen (57 %)
konnten anhand der iibermittelten Angaben eine
der 4 moglichen Expositionskategorien (Kranken-
haus; Pflegeeinrichtung; reiseassoziiert; privater/
beruflicher Bereich), in deren Umfeld die Infek-
tion mdglicherweise erfolgt ist, zugeordnet wer-
den. Fiir 623 der 1.443 Erkrankungsfille (43%)
lagen indes keine Angaben zur méglichen Exposi-
tion in den 2 bis 10 Tagen vor Erkrankungsbeginn
vor. Diese Fille wurden der Kategorie ,privates/
berufliches Umfeld“ zugewiesen.

Mit insgesamt 1.051 Fillen (773 %) steht damit
die Exposition im privaten und beruflichen Um-
feld an erster Stelle (davon 428 Fille (30 %) mit
ubermittelter Angabe ,privates/berufliches Um-
feld“; 623 Fille (43 %) aufgrund erfolgter manuel-
ler Zuordnung (siehe oben)). An zweiter Stelle
folgten reiseassoziierte Erkrankungen bei Per-
sonen, die sich im Zeitintervall der wahrschein-
lichen Infektion (Expositionsperiode) in einem
Hotel oder einer dhnlichen Reiseunterkunft auf-
gehalten hatten (305 Erkrankungen; 21%). Bei 51
Erkrankungen (4 %) wurde ein Aufenthalt in ei-
nem Krankenhaus als Exposition angegeben und
bei 36 Erkrankungen (2 %) ein Aufenthalt in einer
Pflegeeinrichtung.

Im Vergleich zum Vorjahr ist der Anteil der
Erkrankungen, die einer Exposition im privaten
und beruflichen Umfeld zugeordnet werden
konnten, um 2 % gestiegen (2017: 9oj5 Fille; 71%),
dabei hat sich hier vor allem die absolute Zahl der
konkret als ,privates/berufliches Umfeld“ iiber-
mittelten Fille von 292 auf 428 Fille erhoht, wih-
rend die Zahl der Fille, die dieser Kategorie — auf-
grund fehlender Expositionsangaben — manuell
zugewiesen wurde (siehe oben), annihernd gleich
geblieben ist (2017: 613 Fille; 2018: 623 Fille). Bei
den reiseassoziierten Erkrankungen sind die ab-
soluten Erkrankungszahlen von 269 auf 305 Er-
krankungen leicht gestiegen, wihrend der ent-
sprechende Anteil mit 21% jedoch gleich geblieben
ist. Die registrierte Zahl der im Krankenhaus er-
worbenen Erkrankungen ist im Vergleich zum
Vorjahr von 65 (5%) auf 51 Fille (4 %) geringfiigig
gesunken. Gleiches gilt auch fur Erkrankungen
im Zusammenhang mit dem Aufenthalt in einem
Pflegeheim (2017: 41 Fille; 2018: 36 Fille).

Ausbriiche
Im Jahr 2018 wurden dem RKI 10 Hiufungen
iibermittelt: Ein grofReres Ausbruchsgeschehen
mit insgesamt 6 klinisch-labordiagnostisch be-
stitigten Erkrankungen ereignete sich im August
2018 im Raum Bochum/NRW. Bei allen Erkrank-
ten war eine Exposition im privaten/beruflichen
Umfeld angegeben worden. Nihere Informatio-
nen zur Infektionsquelle und ob diese identifiziert
werden konnte, wurden nicht iibermittelt.

Bei weiteren 9 Hiufungen handelte es sich
um kleine Cluster mit jeweils 2 Erkrankungen.
Sechs dieser 9 Cluster waren reiseassoziiert. Hier
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hatten sich die Erkrankten vor Erkrankungsbe-
ginn in der gleichen Reiseunterkunft aufgehalten.
Neben den Fillen aus Deutschland waren dariiber
hinaus auch weitere Fille aus anderen Euro-
piischen Lindern aufgetreten, die sich in dersel-
ben Unterkunft aufgehalten hatten und im Rah-
men des europidischen Legionellen-Netzwerkes
ELDSDNet bekannt geworden waren, so dass die
jeweiligen reiseassoziierten Cluster auf internatio-
naler Ebene einen grofleren Umfang von bis zu 6
Fillen aufwiesen.

Bei 2 weiteren Clustern wurde die Infektions-
quelle im privaten bzw. beruflichen Umfeld ver-
mutet. Ein Cluster war mit einem Pflegeheim as-
soziiert, in dem ein Heimbewohner und ein
Pfleger erkrankten.

Datenqualitdt

Es ist davon auszugehen, dass die im Rahmen des
Meldesystems gemif} IfSG erfassten Erkrankun-
gen — trotz kontinuierlich weiter steigender Fall-
zahlen — nur einen Bruchteil der tatsichlichen Er-
krankungen reprisentieren. Da das klinische Bild
allein keine Riickschliisse auf den ursichlichen
Erreger einer Lungenentziindung zulisst, kann
dieser nur durch eine spezifische Erregerdiagnos-
tik festgestellt werden. Jedoch ist anzunehmen,
dass in der Praxis zu selten eine entsprechende
Legionellen-Diagnostik veranlasst wird und daher
viele Erkrankungen nicht als solche erkannt wer-
den und es somit zu einer hohen Untererfassung
kommt. Nach Schitzungen des deutschen Kom-
petenznetzwerks fiir ambulant erworbene Pneu-
monien (CAPNETZ) geht man jihrlich von etwa
15.000 bis 30.000 Fillen von Legionirskrankheit
aus.

Obwohl bekannt ist, dass Legionella pneumo-
phila der Serogruppe 1 bei Menschen in Europa zu
den meisten Legionellosen fuhrt, 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.

Nach wie vor liickenhaft und daher nur einge-
schriankt aussagekriftig sind die Angaben zu Ex-
positionen wihrend der Inkubationszeit, die als
mogliche Infektionsursachen in Frage kommen.
Hier werden nur bei knapp 60 % der Fille Anga-
ben zum Expositionsort gemacht. Ferner lassen

die Meldedaten bislang keine Aussage iiber gesi-
cherte Infektionsquellen zu, da entsprechende Er-
gebnisse zum epidemiologischen Abgleich von
Umwelt- und Patientenproben bislang noch nicht
standardisiert erfasst und iibermittelt werden.

Der Anteil der labordiagnostisch bestitigten
Fille mit unbekanntem klinischen Bild (Falldefini-
tionskategorie E) ist mit 4% (62 Fille) im Jahr
2018 annihernd gleich geblieben (2017: 3 %; 51 Fal-
le). Im Vergleich zu fritheren Jahren ist dieser An-
teil aber nach wie vor vergleichsweise hoch.

Fazit

Die Legionirskrankheit kommt vor allem bei Er-
wachsenen vor. Die Inzidenz steigt mit zuneh-
mendem Alter an und Méinner haben ein hoheres
Erkrankungsrisiko als Frauen. Nach den vorlie-
genden Daten wird die Legionarskrankheit haupt-
sichlich ambulant im privaten und beruflichen
Umfeld erworben oder im Rahmen einer Reise
und den damit verbundenen Aufenthalten in ent-
sprechenden Reiseunterkiinften. Aber auch der
stationire Aufenthalt in einem Krankenhaus oder
einem Pflegeheim kann — insbesondere fiir iltere
Menschen mit vorhandenen Grunderkrankungen
oder einem geschwichten Immunsystem — ein er-
hohtes Infektionsrisiko darstellen.

Im Jahr 2018 ist die Anzahl der tibermittelten
Fille im Vergleich zum Vorjahr weiter angestie-
gen. Saisonalitit, Geschlechts- und Altersvertei-
lung blieben hierbei in etwa gleich. Die meisten
Hiufungen traten in Form kleiner Cluster auf;
etwa die Hilfte waren reiseassoziiert.

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 Legionirskrankheit, sollte bei einer Lungen-
entziindung immer auch eine spezifische Labor-
diagnostik auf Legionellen veranlasst werden.

Da die Legionirskrankheit nur in der Umwelt
erworben und nicht von Mensch zu Mensch iiber-
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 Pflegeein-
richtungen sollte angesichts der besonders vulne-
rablen Population auf mégliche Fille von Legio-
nirskrankheit geachtet werden und schon beim
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Auftreten eines einzelnen Falles eine umgehende
epidemiologische 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 gréfleren 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 konnen verschiedenartige klini-
sche Symptome auftreten. Diese umfassen Haut-
erscheinungen und Nervenschidigungen, die zu
Sensibilititsstorungen und Lihmungen fithren
kénnen. 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 2018 wurde keine Erkrankung an Lepra
gemifl Referenzdefinition tbermittelt. Im 2017
wurde ein Fall von lepromat6ser Lepra verzeichnet.

Literaturhinweise

Kreibich S, Puchner KP, Straub C, Schweinhorst-Stich EM:
Welt-Lepra-Tag 2019: Ein Jahr vor dem Ende der globalen
Lepra-Strategie 2016—2020: Gelingt der erhoffie Durch-
bruch? Epid Bull 2019; 4:29-33.
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6.34 Leptospirose

@

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 117

» Abnahme der Fallzahlen im Vergleich
zum Vorjahr um etwa 9 %

> Saisonaler Verlauf mit Erkrankungsgipfel
zwischen August und Oktober

» Hochste Inzidenz bei Mannern zwischen
25 und 29 Jahren

» Gut 40% der Erkrankungen wahrschein-
lich in Deutschland erworben

Kurzbeschreibung

Pathogene Bakterien der Gattung Leptospira sind
die Erreger der weltweit verbreiteten Leptospirose,
deren natiirliche Wirte neben Ratten und Miusen
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Tab. 6.34.1:

Ubermittelte Leptospirose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 0, 0% 0 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 129 87% 7 87% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 5 3% 7, 5% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 4 9% 10, 7% |
alle 148 100% | 134 1009 |
Referenzdefinition (B+C) 129 87% 7 87%

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 2018 wurden 17 Erkrankungen tibermit-
telt, was einer Inzidenz von o,1 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner entsprach. Die Anzahl der
Erkrankungen war damit um 9,3% niedriger als
im Vorjahr, lag aber, mit Ausnahme des Jahres
2017, iitber dem Niveau derjenigen Vorjahre, in
denen keine grofleren Ausbriiche aufgetreten wa-
ren. Die Jahre 2007 und 2014 waren von je einem
grofleren Ausbruch mit 33 und 47 Erkrankungen
geprigt (s. Abb. 6.34.1).

Zwischen August und Oktober 2018 wurden
39 % der Erkrankungen tibermittelt. Die héchsten
Fallzahlen traten im August (16) und September
(18) auf.

Geografische Verteilung

In allen Bundeslindern traten Erkrankungen
auf, wobei die hochste Inzidenz in Hamburg ver-
zeichnet wurde (0,3 Erkr./i00.000 Einw.). Fir
92 Erkrankungen wurde mindestens ein wahr-
scheinliches Infektionsland genannt (insgesamt
99 Nennungen). Deutschland wurde bei 44 % der
Nennungen als Infektionsland angegeben (2017:
58 %). Die meisten Erkrankungen mit Angabe ei-
nes Infektionslands auRerhalb von Deutschland
wurden in Mittel- und Stidamerika (21 Nennun-
gen) und Asien (14) erworben.

Demografische Verteilung

Insgesamt 79 Erkrankte (68%) waren minn-
lich. Bei den Ménnern war die Altersgruppe der
25- bis 29-Jihrigen mit einer Inzidenz von o,4
Erkr./100.00 Einw. am stirksten betroffen. Bei
den Frauen war die Inzidenz bei den 20- bis
24-Jahrigen am hochsten (0,3). Im Jahr 2018 wur-
den keine Erkrankungen bei Kindern unter 15 Jah-
ren tibermittelt.

Nachgewiesene Erreger

Bei 20 Erkrankungen (17%) lagen Angaben zu
einem Serovar vor. Bei 2 dieser Erkrankungen
wurde Leptospira interrogans Serovar Icterohae-
morrhagiae, bei jeweils einer Erkrankung Serovar
Pomona, Canicola und Grippotyphosa genannt.
Bei den iibrigen 15 Erkrankungen wurde als Sero-
var ,andere/sonstige“ angegeben.

Klinische Aspekte
Fiir 15 Leptospirose-Erkrankungen (98 %) wurde
mindestens ein Symptom genannt (insgesamt 310
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Abb. 6.34.1:

Ubermittelte Leptospirosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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Nennungen). Am hiufigsten waren dies allgemei-
ne Krankheitszeichen (84% der Erkrankungen)
und Fieber (79%). Bei 30% der Erkrankungen
wurde eine Nierenfunktionsstérung, bei 25%
Husten, bei 25% Ikterus und bei 1% Dyspnoe
iibermittelt. Des Weiteren wurden bei 6% der
Erkrankungen Meningitiden/Meningoenzepha-
litiden, bei 6% Himorrhagien und bei 2% eine
Myokarditis iibermittelt. Es wurden 4 Todesfille
im Zusammenhang mit einer Leptospirose iiber-
mittelt.

Ausbriiche
Im Jahr 2018 wurden keine Leptospirose-Ausbrii-
che iibermittelt.

Datenqualitdt

Bei den meisten Erkrankungen ist keine sichere
Identifizierung des Erregers durch Anzucht der
Bakterien erfolgt, daher reichen die Angaben zur
Hiufigkeit der einzelnen nachgewiesenen Serova-
re in den Meldedaten nicht aus, um die Verteilung
der deutschlandweit zirkulierenden Leptospi-
ren-Serovare zu bewerten. Die Untererfassung fiir
Leptospirose-Erkrankungen ist aufgrund der Vari-
abilitit des Krankheitsbildes und der hiufig mil-
den Krankheitsverldufe wahrscheinlich erheblich.

Fazit

Alle Erkrankungen traten sporadisch auf, keine
Erkrankung wurde einem Ausbruch zugeordnet.
Leptospirose-Erkrankungen wurden in Deutsch-
land in den letzten Jahren zunehmend hiufiger
diagnostiziert und gemeldet. Dies ist eventuell auf
eine erhohte drztliche Aufmerksamkeit und hiufi-
geres labordiagnostisches Testen zuriickzufithren.
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6.35 Listeriose

@

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 701

» Nach Jahren ansteigender Fallzahlen 2018
das erste Mal riickldufig

> Hochste Inzidenzen bei unter Einjihrigen
und Minnern ab 6o Jahren

> Nicht-schwangerschaftsassoziierte, invasi-
ve Listeriose betrifft vor allem iltere Per-
sonen

> Von August 2018 bis Februar 2019 grofler
Ausbruch mit 109 Erkrankungen

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 dlteren oder
abwehrgeschwichten Patienten auftreten, kann
es auch zu Blutstrominfektionen (Sepsis) und
Entziindungen der Hirnhiute (Meningitis) oder
des Gehirns (Enzephalitis) kommen. Die Ubertra-

Tab. 6.35.1:

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 2018 wurden o1 Listeriosen {ibermittelt.
Das entspricht einer Inzidenz von 0,8 Fillen pro
100.000 Einwohner. Von 201 bis 2017 stiegen die
Fallzahlen kontinuierlich an. Gegentiber dem Vor-
jahr (769 Fille) hat die Zahl der Listeriosen um
9% abgenommen und ist damit auf dem gleichen
Stand wie 2016. Die meisten Fille wurden im III.
Quartal tibermittelt (241; 34 %) (s. Abb. 6.35.1).

Geografische Verteilung

Die niedrigste Inzidenz wurde mit 0,6 Fillen/
100.000 Einw. in Rheinland-Pfalz und die hochs-
te Inzidenz mit 1,4 im Saarland verzeichnet. Die
Inzidenzen in Berlin, Bremen, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, dem Saarland, Sach-
sen, Sachsen-Anhalt, und Schleswig-Holstein
lagen iiber der bundesweiten Inzidenz (s. Abb.
6.35.2). Dreizehn Bundeslinder verzeichneten

Ubermittelte Listeriose-Fille nach Kategorie der Falldefinition*, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 2018 |

Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 4 2% | 1 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 621 81% | 592 84% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 72 9% | 54 8% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 63 8% 55 8%
alle 770 | 100% | 702 | 100% |
Referenzdefinition (B+C+D+E) 769 100% 701 100% |

| | |

* Anderung der Falldefinitionen 2015. Im Jahr 2018 ist ein Fall gemaR alter Falldefinition (Version vor 2015) erfasst worden

und erfiillt daher nicht die Referenzdefinition.
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Abb. 6.35.1:
Ubermittelte Listeriosen nach Meldequartal, Deutschland, 2013 bis 2018
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Abb. 6.35.2:
Ubermittelte Listeriosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=701)
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im Vergleich zu den Vorjahren einen Anstieg der
Inzidenz. Besonders hoch war der Anstieg in Ber-
lin, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern und im
Saarland.

Fur 373 Erkrankungen (53 %) wurde mindes-
tens ein wahrscheinliches Infektionsland tiber-
mittelt; 98% der Nennungen entfielen auf
Deutschland.

Demografische Verteilung

Im Jahr 2018 wurden 659 Fille von nicht-schwan-
gerschaftsassoziierter, invasiver Listeriose tiber-
mittelt. Die nicht-schwangerschaftsassoziierten,
invasiven Listeriosen betrafen 2772 Frauen (41%)
und 385 Minner (58 %), bei 2 Patienten wurde das
Geschlecht nicht angegeben. Die Inzidenz stieg
mit dem Lebensalter deutlich an: von o,4 Fil-
len/100.000 Einw. in der Altersgruppe der 50- bis
59-Jdhrigen bis auf 4,6 bei den iiber 79-Jihrigen
(s. Abb. 6.35.3). Insbesondere in den Altersgrup-
pen ab 6o Jahre war die Inzidenz bei Mdnnern
deutlich hoher als bei Frauen.

Es wurden 20 Fille von Schwangerschafts-Lis-
teriose und 18 Neugeborenen-Listeriosen iibermit-
telt. Bei 4 Frauen wurde die Krankheitsform nicht
angegeben. Es konnten 12 Mutter-Kind-Paare
identifiziert werden, wobei aus dem Kommentar-
feld ersichtlich ist, dass aufgrund von Soft-

Abb. 6.35.3:

ware-Problemen ein Mutter-Kind-Paar doppelt
tibermittelt wurde. AuRerdem wurden 6 Neuge-
borenen-Listeriosen ohne Verbindung zur Mutter
tibermittelt. Von 37 Listeriosen bei Frauen im Al-
ter zwischen 20 und 50 Jahren waren 20 Schwan-
gerschafts-Listeriosen (54 %).

Nachgewiesene Erreger

Fiir 312 (45%) lag eine Angabe zum Serovar von
L. monocytogenes vor; 163-mal wurde das Serovar
4b, no-mal das Serovar 1/2a und 39-mal das Sero-
var 1/2b Uibermittelt.

Klinische Aspekte

Bei 183 (28 %) der 659 nicht-schwangerschaftsas-
soziierten invasiven Listeriosen wurde eine Sepsis
angegeben und bei 92 (14 %) eine Meningitis oder
Enzephalitis.

Elf der 20 Frauen mit Schwangerschafts-Lis-
teriose (55%) gaben grippeihnliche Symptome
und Fieber an. Eine Frau mit Schwanger-
schafts-Listeriose hatte eine Sepsis. Unter den 20
Fillen von Schwangerschafts-Listeriose wurden
bei 2 Fillen eine Totgeburt, bei 5 eine Frithgeburt
und bei 3 eine Fehlgeburt angegeben.

Eine symptomatische Listerien-Infektion lag
bei 11 (73 %) der 15 lebend geborenen Neugebore-
nen vor: 6 (40%) zeigten ein septisches Krank-

Ubermittelte Listeriosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=698)
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heitsbild, 3 (20 %) eine Meningitis oder Enzepha-
litis, 4 (27%) eine Atemstérung, bei einem
Neugeborenen (7%) war eine Haut-, Bindehaut-
oder Schleimhautlision angegeben und bei 2 Kin-
dern (13%) eine Granulomatosis infantiseptica
(Mehrfachnennungen méglich).

Es wurden 32 Todesfille ibermittelt, bei de-
nen die Listeriose als Todesursache angegeben war
(2017: 31). Unter diesen waren 29 nicht-schwan-
gerschaftsassoziierte Listeriosen und 3 Neugebore-
nen-Listeriosen. Die Letalitit lag 2018 bei 5%. Die
Listeriose ist damit die meldepflichtige Krankheit
mit der zweithéchsten Letalitdt, nach der Clostridi-
oides-difficile-Erkrankung mit schwerem Verlauf.

Ausbriiche

Bei einem 2018 beobachteten Ausbruch von Liste-
riose-Erkrankungen mit identischem Sequenztyp
(Whole genome sequencing) der L.-monocytoge-
nes-Isolate konnte ein Fleischprodukt als sehr
wahrscheinliche Ursache identifiziert werden.
Innerhalb dieses Geschehens wurden 109 Fille
zwischen August 2018 und dem 31.03.2019 ver-
zeichnet, davon 87 Fille im Jahr 2018.

Fazit

Die Listeriose ist mit schwerwiegenden klinischen
Manifestationen und einer hohen Letalitit assozi-
iert. Steigende Fallzahlen fithren daher auch zu
einer signifikanten Erhchung der durch Listerien
bedingten Krankheitslast in der deutschen Bevol-
kerung. Die Inzidenz der im Jahr 2018 iibermit-
telten Listeriosen ist nach einem jahrelang an-
steigenden Trend, riickliufig. In Relation zu den
Fallzahlen seit 2001 kann sie aber weiterhin als
hoch bewertet werden.
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6.36 Malaria

(O

> Fille 2018: 896

» Im Jahr 2018 wie schon 2016 und 2017
Riickgang der P.-vivax-Infektionen

> Anteil der P. falciparum-Infektionen ge-
geniiber 2017 unverindert

> 95% der Infektionen in Afrika erworben

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 todlich 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. Auferdem wur-
den nur die Fille mit Wohnsitz in Deutschland
beriicksichtigt. Auf der Basis dieser Fallkriterien
wurden fiir das Jahr 2018 insgesamt 896 Mala-
ria-Fille (1,1 Fille pro 100.000 Einwohner; Vorjahr:
957 Fille) gemeldet.

Zeitlicher Verlauf
In den Jahren 2014 und 2015 war ein deutlicher
Anstieg der Fallzahl gegeniiber den Vorjahren zu
verzeichnen gewesen (1.007 und 1.061 Fille). Seit
20106 ist die Fallzahl leicht riicklaufig, 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 2018 zwischen 50 Fillen im Mirz
und uj5 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
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Abb. 6.36.1:
Gemeldete Malaria-Fille nach Diagnosejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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Abb. 6.36.2:
Gemeldete Malaria-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=894) im Vergleich
mit den Vorjahren

Mecklenburg-Vorpommern

Bundesland
Saarland Median 2013-2017

Thiringen l 2018
Sachsen-Anhalt

| 2018 bundesweit
Sachsen
Brandenburg
Niedersachsen
Rheinland-Pfalz

Schleswig-Holstein

Bayern

Baden-Wiirttemberg
Hessen

Nordrhein-Westfalen

Bremen

Berlin

Hamburg

0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 35 4,0 4,5 5,0 55
Fiille/100.000 Einwohner



168

Spezielle Krankheiten | Malaria

Tab. 6.36.1:
Am hiufigsten genannte Infektionslinder der gemeldeten
Malaria-Fille, Deutschland, 2018 (n=646)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Nigeria 136 | 21% |
Kamerun 1o | 17% |
Ghana 81 | 13% |
Togo 55 9% |
Elfenbeinkiiste (Cote d’lvoire) 30, 5% |
Guinea 18 ! 3% |
Burkina Faso 17 | 3% |
Benin 16 ! 2% |
Sierra Leone 16 ! 2% |
Uganda 16 2% |
Andere 151 23% |

100% |

Summe 646 !

eine Inzidenz von 4,9 Fillen pro 100.000 Einwoh-
ner ermittelt (n=89), fiir Berlin von 1,9 (n=69)
und fir Bremen von 1,8 (n=12). Die niedrigsten
Inzidenzen traten mit o,3 Fillen/i00.000 Einw.
in Thiiringen (n=6) und mit o,2 Fillen/100.000
Einw. im Saarland (n=2) auf.

Das wahrscheinliche Infektionsland wurde
fiir 646 Fille (72 %) angegeben. Der weitaus grof3-

Abb. 6.36.3:

te Teil der Nennungen (616; 95%) 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 15 Fillen gegentiber 32 Fillen im Jahr 2017
weiter riickldufig; am hiufigsten genannt wurde
Afghanistan mit 7 Fillen (2017: 9 Fille), wihrend
Pakistan nur noch einmal (2017: 9 Fille) genannt
wurde. Infektionslinder auflerhalb Afrikas und
Asiens wurden bei 15 Fillen angegeben.

Demografische Verteilung

Die hochste Inzidenz wies mit 2,2 Fillen/100.000
Einw. die Altersgruppe der 20- bis 24-Jihrigen
auf. Jungen und Minner hatten insgesamt eine
2,5-mal hohere Inzidenz als Midchen und Frau-
en, wobei die Inzidenz bei den 40- bis 49-jahrigen
Minnern mit 2,7 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-
ren ausgepragt waren, sind vermutlich auf ein un-
terschiedliches Reise- oder Praventionsverhalten
sowie auf unterschiedliche Personengruppen un-
ter den aus Malaria-Endemiegebieten neu nach
Deutschland Einreisenden zuriickzufiihren.

Gemeldete Malaria-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=875)

Féille/100.000 Einwohner

3,0

2,5

2,0

0,5

0,0
<5 5-9

Altersgruppe

I mannlich

weiblich

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



Masern | Spezielle Krankheiten

169

Tab. 6.36.2:
Gemeldete Malaria-Fille nach Erregerspezies, Deutschland,
2018 (n=859)

Erreger Anzahl — Anteil
Plasmodium falciparum

(M. tropica) 698 81,0% |
Plasmodium vivax (M. tertiana) 50, 58%
Plasmodium ovale (M. tertiana) 45 52%
Plasmodium malariae (M. quartana) 33, 38%,
Mischinfektion 20 | 2,3% |
M. tertiana (ohne Differenzierung) 12, 14%
Plasmodium knowlesi 1 0,1%
Summe

859 100,0%

Nachgewiesene Erreger

Unter den 859 Fillen mit Angaben zur Erreger-
spezies (96 % aller Fille) wurde Plasmodium falci-
parum mit 698 Fillen (81%; 2017: 749 Fille, 81%)
am hiufigsten diagnostiziert. Wie im Vorjahr lag
an zweiter Stelle P. vivax mit 50 Fillen (2017: 73
Fille), gefolgt von P. ovale (45 Fille), P. malariae (33
Fille), Malaria tertiana (P. vivax oder P. ovale, ohne
weitere Differenzierung des Erregers; 12 Fille)
und P. knowlesi (1 Fall). Bei 20 Fillen wurde eine
Mischinfektion angegeben (s. Tab. 6.36.2). Wie im
Vorjahr war die Anzahl von P.-vivax-Infektionen
stark riicklaufig. Die Anzahl gemeldeter P.-falci-
parum-Infektionen war nach einem Anstieg im
Vorjahr leicht riickliufig bei konstantem Anteil an
allen gemeldeten Erregernachweisen.

Klinische Aspekte

Fir 3 der im Jahr 2018 gemeldeten Malaria-Fille
wurde ein todlicher Verlauf berichtet. Es handelt
sich um 3 Frauen im Alter von 40 bis 61 Jahren,
die alle eine Infektion mit P. falciparum hatten. In-
fektionsldnder waren Ghana, Kenia und Ruanda.

Datenqualitdt

Fur Gss Fille (73 %,; Vorjahr: 76 %) lagen die Mel-
debdgen sowohl vom Labor als auch vom Arzt vor,
fur 239 Fille nur der Laborbogen, fiir 2 Fille nur
der Arztbogen. Angaben zum wahrscheinlichen
Infektionsland sind in der Regel nur im Arztbo-
gen vorhanden.

Fazit

Die Gesamtzahl der gemeldeten Malaria-Fille war
2018 gegentiiber 2017 leicht riickliufig. Die 2017
beobachtete Zunahme der P.-falciparum-Infektio-
nen hat sich nicht fortgesetzt. Die 2014 und 2015
deutlich erhohte Zahl von P.-vivax-Infektionen
hat sich weiter verringert. Der bereits seit 2016 be-
obachtete Riickgang von P.-vivax-Infektionen ist
durch eine im Vergleich zu 2014 und 2015 vermin-
derte Anzahl von nach Deutschland einreisenden
Personen aus Herkunftslindern erklirbar, in de-
nen P. vivax endemisch vorkommt.
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6.37 Masern

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 543

» Inzidenz: o,7 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner

» Weiterhin héchste Inzidenz bei Kindern
in den ersten beiden Lebensjahren

> 73 Ausbriiche mit 320 Erkrankungen

» Eine wirksame Schutzimpfung steht zur
Verfiigung

Kurzbeschreibung

Masern sind eine nur beim Menschen epidemio-
logisch relevant vorkommende hochansteckende
Viruserkrankung, die aerogen iibertragen wird
und durch Fieber, Entztindung der oberen Atem-
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Tab. 6.37.1:

Ubermittelte Masern-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
nur klinisch (A) 29 | 3% 33 5%
klinisch-epidemiologisch (B) 257 | 25% | 53 8% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 643 62% | 457 63% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 85 8% | 116 | 17%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 23, 2% 18 3%,
alle 1.037 | 100% A 677 | 100% |
Referenzdefinition (A+B+C) 929 90% | 543 80%

wege und einen typischen Hautausschlag gekenn-  Falldefinition

zeichnet ist. Gefuirchtet sind Komplikationen wie
Mittelohr-, Lungen- oder Gehirnentziindung.
Impfungen bieten einen effektiven Schutz. Die
Elimination der Masern ist ein erklirtes Ziel der
deutschen und internationalen Gesundheitspoli-
tik. Eine Elimination liegt vor, wenn in Deutsch-
land eine endemische Ubertragung der Masern
tiber mindestens 12 Monate nicht mehr zu beob-
achten ist. Dafiir muss bei mindestens 95 % der
Bevolkerung eine ausreichende Immunitit vorlie-
gen.

Abb. 6.37.1:

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.37.1). Im Jahr 2018 wurden 677 Fille tibermittelt,
von denen 543 der Referenzdefinition entspra-
chen. Die Falldefinition fiir die Masern wurde
im Jahr 2015 geindert und orientiert sich an der
Falldefinition der WHO. Der Anteil der labordi-
agnostisch bestitigten Fille mit nicht erfiilltem
klinischen Bild ist in den letzten Jahren gestie-
gen. Dieser Anstieg ist moglicherweise auch auf
Masern-Erkrankungen bei bereits Geimpften

Ubermittelte Masern-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2013 bis 2018
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mit einem sekundiren Impfversagen und abge-
schwichter Symptomatik zuriickzufithren.

Zeitlicher Verlauf

Fiir das Jahr 2018 wurden 543 Masern-Erkrankun-
gen ibermittelt. Die Anzahl der tibermittelten
Masern-Erkrankungen schwankt von Jahr zu Jahr
zum Teil erheblich. Im Vergleich zu 2017 (n=929)
wurden im Jahr 2018 weniger Fille tibermittelt.
Waihrend die Fallzahl im Jahr 2015 eine der hochs-
ten seit 2001 war, war die Anzahl der im Jahr 2016
iibermittelten Masern-Erkrankungen eine der
niedrigsten. Es zeigte sich auch 2018 der fiir Ma-
sern typische saisonale Verlauf mit den hochsten
Erkrankungszahlen im ersten Halbjahr (beson-
ders in der 3. bis 29. Meldewoche) (s. Abb. 6.37.1).

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz lag bei o,7 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner und war damit

Abb. 6.37.2:

niedriger als im Jahr 2017 (1,1) und als der Medi-
an der Inzidenzen der 5 Vorjahre (1,1). In Nord-
rhein-Westfalen (1,2), Bayern, Berlin, Baden-Wiirt-
temberg und Hamburg (je 0,8) lag die Inzidenz
tiber der bundesweiten Inzidenz. In allen anderen
Bundeslindern lag sie darunter. Die Inzidenzen
in Nordrhein-Westfalen, Baden-Wiirttemberg,
Hessen und Niedersachsen lagen 2018 tiber dem
Median der letzten 5 Vorjahre.

Eine Inzidenz von < 0,1 Erkr./100.000 Einw,,
die von der WHO als ein Indikator fiir ein mogli-
ches Erreichen der Masernelimination angesehen
wird, wurde 2018 erneut in Mecklenburg-Vorpom-
mern wie auch im Saarland und in Thiiringen er-
reicht (s. Abb. 6.37.2).

Rund 39 % der 543 Masern-Erkrankungen
wurden aus Nordrhein-Westfalen iibermittelt
(n=21), gefolgt von Bayern mit 20 % (n=108) und
Baden-Wiirttemberg mit 16 % aller Fille (n=89).
Sechs Bundeslinder tibermittelten dagegen im

Ubermittelte Masern-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=543)
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Jahr 2018 je weniger als 10 Fille und das Saarland
tibermittelte im Jahr 2018 keinen Masernfall.

Angaben zum wahrscheinlichen Infektions-
land lagen fiir 443 Erkrankungen vor (Mehrfach-
angaben moglich; insgesamt 461 Nennungen).
Die Infektion wurde nach diesen Angaben tiber-
wiegend in Deutschland erworben (84 % der Nen-
nungen; n=388). Als weitere wahrscheinliche In-
fektionslinder wurden die Ukraine und Thailand
(je n=9) sowie Italien, Ruménien, Serbien, Kosovo
und Kroatien angegeben (je n=4).

Demografische Verteilung

Wie schon in den Vorjahren wurde die hochs-
te altersspezifische Inzidenz bei Kindern in
den ersten beiden Lebensjahren beobachtet. Sie
lag bei Kindern im ersten Lebensjahr bei 4,7
Erkr./100.000 Einw und bei den Einjihrigen bei
4,8 Erkr./100.000 Einw. Fiir die 2-Jihrigen wurde
eine Inzidenz von 2,5, bei den 3-Jihrigen von 1,7
und 4-Jihrigen von 1,8 berechnet. Fiir die 5- bis
9-Jahrigen lag sie bei 1,3, fiir die 10- bis 14-Jdhrigen
bei 1,5 und fiir die 15- bis 19-Jahrigen bei 1,6. In den
hoheren Altersgruppen nahm die Inzidenz mit
steigendem Alter ab und reichte von 1,4 bei den
20- bis 24-Jdhrigen und 1,1 bei den 25- bis 29-Jih-
rigen, 0,7 bei den 30- bis 39-Jihrigen und 0,4 bei
den 4o0- bis 49-Jahrigen bis o,1 bei den 50- bis

Abb. 6.37.3:

59-Jdhrigen (s. Abb. 6.37.3). In den Altersgruppen
von 60 Jahren und dariiber wurden Daten von
insgesamt 2 Masern-Fillen iibermittelt.

In der Altersgruppe der o- bis 9-Jdhrigen tra-
ten 31 % der Erkrankungen auf (2017: 42 %; 2016:
47 %). Innerhalb dieser Gruppe lag der Anteil der
o- bis 2-Jdhrigen bei rund 57 % (2017: 61 %). Weit
tiber die Hilfte der Erkrankungen (69 %; 2017:
58 %) traten bei Patienten im Alter von 10 Jahren
oder ilter auf. Von allen Masern-Erkrankungen
entfielen rund 23 % (2017: 21 %) auf die Alters-
gruppe der 10- bis 19-Jahrigen und 36 % (2017:
30 %) auf die Altersgruppe der 20- bis 39-J4hri-
gen. Rund 77 % waren zwischen 40 und 49 Jahre
alt (2017: 5 %) und 4 % der an Masern Erkrankten
iiber 50 Jahre alt (2017: 3 %).

Im Jahr 2018 wurde fiir Jungen und Méinner
eine etwas hohere Masern-Inzidenz als fiir Mid-
chen und Frauen errechnet (0,8 versus o,6).

Klinische Aspekte

Der Anteil der tibermittelten Erkrankungen mit
Hospitalisierung (n=228) lag bei 42 % und da-
mit etwas hoher als im Jahr 2017 (40 %). Die re-
lative Hiufigkeit einer Hospitalisierung variierte
nach Alter. So wurden im Berichtsjahr 51 % (2017:
48 %) der in den ersten beiden Lebensjahren er-
krankten Kinder (38 von 75) sowie 27 % (2017:

Ubermittelte Masern-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=542)
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26 %) der Masern-Patienten im Alter von 2 bis 19
Jahren (577 von 214) hospitalisiert. Von Erkrankten,
die 20 Jahre oder ilter waren, betrug dieser Anteil
rund 52 % (133 von 254; 2017: 52 %).

Fiir 400 der 543 Erkrankten lagen Angaben
zu Komplikationen vor. Von diesen wurden fiir 381
Patienten (95 %, 2017: 93 %) keine Komplikatio-
nen angegeben. Eine Enzephalitis/Meningitis trat
im Rahmen der akuten Masern-Erkrankung im
Jahr 2018 nicht auf. Bei 9 der 400 Erkrankungen
(2 %, 2017: 3 %) wurde eine Lungenentziindung
und bei 2 Patienten (0,5 %, 2017: 1 %) eine Mittel-
ohrentziindung im Verlauf der Masern-Erkran-
kung dokumentiert. Zudem waren ebenfalls 2 Er-
krankungen mit einer Darmkomplikation ver-
gesellschaftet. Sechs Patienten wiesen weitere
Komplikationen nicht niher beschriebener Art
auf. Die Subakute Sklerosierende Panenzephalitis

Abb. 6.37.4:

(SSPE) ist nicht meldepflichtig. Aus diesem
Grund liegen dem RKI fiir dieses Krankheitsbild
keine Daten vor. Todesfille im Rahmen der akuten
Erkrankung wurden im Jahr 2018 nicht dokumen-
tiert.

Impfstatus

Ein zuverldssiger Impfschutz wird mit 2 Dosen
eines masernhaltigen Impfstoffes (vorzugsweise
Kombinationsimpfstoff gegen Masern, Mumps
und Roteln) erreicht. Die 2. Impfung ist kein
Booster. Nach der 2. Dosis entwickeln in der Re-
gel auch diejenigen Personen eine Immunitit, bei
denen aus unterschiedlichen Griinden nach einer
ersten Impfdosis kein Immunschutz aufgebaut
wurde. Die erste Impfung wird im Alter von 1
Monaten, im Rahmen besonderer Umstinde auch
Dbereits im Alter von 9 Monaten empfohlen (siehe

Ubermittelte Masern-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2018 (n=543)
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STIKO-Empfehlungen). Um einen méglichst frii-
hen und zuverlissigen Impfschutz zu erreichen,
empfiehlt die STIKO die 2. Masern-Mumps-R6-
teln-Impfung mit einem Mindestabstand von 4
Wochen zur Erstimpfung im Alter von 15 bis 23
Monaten. Alle Kinder sollten vor ihrem 2. Ge-
burtstag somit 2-mal geimpft worden sein. Die
STIKO hat im Jahr 2010 zudem Empfehlungen
zur Masernimpfung bei Erwachsenen, die nach
1970 geboren wurden, ausgesprochen. Als Grund-
satz gilt, dass nur dokumentierte Impfungen
(z.B. Eintrag im Impfpass) bewertbar sind. Eine
Immunitit aufgrund von anamnestischen Anga-
ben anzunehmen ist sehr unsicher und wird nicht
empfohlen.

Von den 543 an Masern Erkrankten war der
Impfstatus bei 487 (9o %) bekannt. Von diesen
wurden 98 (20 %) als geimpft und 389 (80 %) als
ungeimpft tibermittelt (s. Abb. 6.37.4). Bei 75
geimpften Fillen lagen ausreichende Angaben zur
Anzahl der Impfungen und zum Datum der letz-
ten Impfung vor.

Bei 46 von 56 einmalig Geimpften mit be-
kanntem Impfdatum stand die Impfung in einem
zeitlichen Zusammenhang zur Erkrankung (in-
nerhalb von 21 Tagen vor Erkrankungsbeginn),
was fiir Kontrollmanahmen zur Verhinderung
von weiteren Fillen spricht (postexpositionelle
Impfung). Bei 10 Patienten mit einmaliger Imp-
fung, die mehr als 21 Tage, tiberwiegend jedoch
Jahre, zuriicklag, kann ein unzureichender Impf-
schutz aufgrund einer nicht erfolgten zweiten
Impfung angenommen werden. Nur 10 Patienten
befanden sich im ersten bzw. 2. Lebensjahr, bei
allen weiteren Patienten hitte man durch eine
nach STIKO-Empfehlungen rechtzeitige 2. Imp-
fung hochstwahrscheinlich eine Erkrankung ver-
hindern kénnen.

Bei 19 von 24 mehr als einmal geimpften Fil-
len lag ein Impfdatum vor. Bei allen 19 zweifach
Geimpften kann nach einer vollstindigen und
zeitgerechten Impfung von einem primiren oder
sekundiren Impfversagen ausgegangen werden.

Um Impfdurchbriiche, d. h. Masern-Erkran-
kungen, die trotz regelrechter Impfung auftreten,
sicher feststellen zu konnen, sollte unbedingt bei
allen geimpften Patienten die Erkrankung labordi-
agnostisch gesichert werden, auch wenn sie kli-
nisch Symptome aufweisen, die der Falldefinition
entsprechen. Bei lediglich klinisch bestitigten

geimpften Fillen ohne Labornachweis ist die Ma-
serndiagnose unsicher. Von den 19 vollstindig
und zeitgerecht geimpften Fillen im Jahr 2018 wa-
ren 15 laborbestitigt und 4 nur klinisch bestatigt
worden.

Ausbriiche

Die Epidemiologie der Masern in Deutschland ist
geprigt von regionalen und tiberregionalen Aus-
briichen mit zum Teil iitber Monate andauernden,
auch bundeslandiibergreifenden Transmissions-
ketten.

Im Jahr 2018 wurden 73 Ausbriiche mit 320
dazugehorigen Fillen (59 % aller Fille) iibermit-
telt. Im Vorjahr wurden 58 Ausbriiche mit 762
Fillen verzeichnet (82 % aller Fille).

Im Jahr 2018 umfassten 59 Ausbriiche jeweils
weniger als 5 Fille und 14 Ausbriiche jeweils min-
destens 5 Fille (davon 4 Ausbriiche mit mehr als
10 Fillen). Diesen 14 Ausbriichen wurden insge-
samt 172 Fille zugerechnet. Ausbriiche wurden
aus 10 Bundeslindern (aufler Thiiringen, Schles-
wig-Holstein, Sachsen, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Bremen und dem Saarland) tibermittelt.
Die meisten Ausbriiche wurden in Nordrhein-
Westfalen (n=21) und Bayern (n=18) dokumentiert.
Drei Ausbriiche traten in mehreren Bundeslin-
dern auf.

Der gréfite Ausbruch mit insgesamt 39 Fillen
nach Referenzdefinition begann im Mirz 2018 in
einem Landkreis in Baden-Wiirttemberg und brei-
tete sich nachfolgend auf weitere Kreise in Ba-
den-Wiirttemberg und in 2 weitere Bundeslinder
(Berlin und Rheinland-Pfalz) aus. Zwei weitere
grofere Ausbriiche wurden mit jeweils 31 und 24
Fillen in Nordrhein-Westfalen zusammengefasst.
Obwohl Ausbriiche auch in Gemeinschaftsein-
richtungen und medizinischen Einrichtungen wie
Krankenhiusern (n=4) beschrieben wurden,
nahm der grofte Anteil der Ausbriiche im famili-
iren Umfeld seinen Anfang (n=32). Drei Ausbrii-
che begannen aufgrund einer Exposition in einem
Flugzeug, Bus oder in der Bahn.

Eine Genotypisierung bei mindestens einem
Fall eines Ausbruches wurde bei nur 47 der 73
Ausbriiche (64 %) vorgenommen. Eine Bestim-
mung der Variante des zirkulierenden Genotyps
der Masernviren ist wichtig, um die Herkunft der
Viren und das Ausmafl der Verbreitung dieser
Transmissionskette abschitzen zu konnen.
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Datenqualitdt

Eine labordiagnostische Untersuchung von Ver-
dachtsfillen ist sehr wichtig, da bei einer ver-
gleichsweise niedrigen Inzidenz der Masern in
Deutschland und bei hiufigem Auftreten von nur
einigen oder sporadisch erfassten Fillen der po-
sitive, also richtige Vorhersagewert einer lediglich
klinischen Maserndiagnose sehr niedrig ist. Der
Anteil an klinisch-laborbestitigten Fillen lag mit
84 % erfreulicherweise hoher als in den Vorjah-
ren (2017: 62 %, 2016: 75 %) und tibertrifft die von
der WHO geforderten 8o %. Eine Laboruntersu-
chung sollte besonders bei sporadischen Fillen
und bei anamnestisch gegen Masern Geimpften
erfolgen.

Bei einigen Fillen wurde eine ,Antigenbe-
stimmung im Blut“ als durchgefiihrte Laborunter-
suchung zur Bestitigung eines Verdachtes auf
Masern angegeben. Es wird vermutet, dass diese
Laboruntersuchung mit der Serologie verwechselt
wurde. Die ,Antigenbestimmung im Blut“ ist eine
Spezialuntersuchung zum Nachweis der Masern-
viren im Blut. Sie ist teuer und erfolgt in der Regel
nicht routinemifig. Die serologische Bestitigung
einer akuten Masernerkrankung wird mit Ankli-
cken der Items ,IgM-Antikérpernachweis“ oder
,1gG-Antikérpernachweis (deutliche Anderung
zwischen zwei Proben)“ dokumentiert.

Bei 201 der 543 tibermittelten Erkrankungen
(37 %, 2017: 23 %, 2016: 18 %) war eine Genotypi-
sierung veranlasst worden. Auch hier fand erneut
eine Steigerung im Vergleich zu den letzten Jah-
ren statt. Die vom Nationalen Referenzzentrum
fur Masern, Mumps und Rételn (NRZ) an die Ge-
sundheitsimter gemeldeten Ergebnisse zu vorlie-
genden Sequenzvarianten der Masernviren wer-
den in der Melde- und Ubermittlungssoftware
erfasst, damit im Rahmen der epidemiologischen
Surveillance valide Analysen zu Transmissions-
ketten vorgenommen werden koénnen. Diese ist
besonders bei lediglich sporadisch erfassten Ma-
sern-Fillen von hoher Relevanz. Die Einschitzung
der Linge von Transmissionsketten ist unmittel-
bare Voraussetzung fiir die Verifizierung des
Standes der Elimination der Masern in Deutsch-
land. Ergebnisse der Genotypisierung sollten bitte
stets nachgetragen und iibermittelt werden. Bei
100 Erkrankungen erfolgte die Angabe »andere/
sonstige«. Aufgrund der vorliegenden Systematik
der Meldesoftware ist es jedoch moglich, explizit

jede vorliegende Sequenzvariante in der Software
zu dokumentieren.

Die epidemiologische Analyse der Herkunft
der Masern und moglicher Expositionen, insbe-
sondere im Ausland, ist entscheidend, um impor-
tierte Masern zu erkennen und import-assoziierte
Fille besser zuordnen und Transmissionsketten
verfolgen zu konnen. Bei den hochkontagiésen
Masern ist es zuweilen eine Herausforderung, die
Herkunft der Infektion zu identifizieren. Eine
Analyse der letzten 77 bis 21 Tage vor Beginn der
Symptome auf mégliche Kontakte zu an den Ma-
sern Erkrankten und eine Reiseanamnese sind fiir
eine optimale Untersuchung eines aufgetretenen
Masern-Falles unerlasslich.

Vollstindige Angaben zu bereits durchge-
fithrten Impfungen sind entscheidend, um kor-
rekte Einschitzungen zu eventuell vorliegenden
Impfdurchbriichen und zur Wirksamkeit der Imp-
fungen, insbesondere zur Einschitzung einer
nachlassenden Immunitit vornehmen zu kénnen.

Angesichts des hohen Anteils der Hospitali-
sierten im Vergleich zu den angegebenen Kompli-
kationen ist eine Untererfassung der Komplikatio-
nen sehr wahrscheinlich. So wurden insgesamt
228 von 543 Masern-Erkrankungen (42 %) im
Krankenhaus behandelt, Komplikationen jedoch
nur bei 19 Erkrankungen niher spezifiziert. Zu
143 der 543 Masern-Erkrankungen (26 %, 2o017:
18 %) waren Angaben zu moglichen Komplikatio-
nen nicht erhoben worden bzw. nicht ermittelbar.

Fazit

Fiir das Jahr 2018 wurde eine Masern-Inzidenz
von 0,7 Erkr./100.000 Einw. errechnet (2017: 1,1).
Die von der WHO vorgegebene richtungswei-
sende Indikatorinzidenz von < o,1 Erkr./100.000
Einw. zur Dokumentation erfolgreicher Schritte
hin zu einer nahenden Masern-Elimination wur-
de damit nicht erreicht.

Wie in den Vorjahren weisen Kinder in den
ersten Lebensjahren die hochsten Inzidenzen auf,
eine Altersgruppe, die von Komplikationen beson-
ders betroffen ist. Die Inzidenz bei Kindern unter
12 Monaten zeigt, dass die Herdenimmunitit wei-
terhin nicht ausreicht, um eine Ausbreitung der
Masern in dieser Altersgruppe zu verhindern und
diejenigen wirksam zu schiitzen, die selbst (noch)
nicht geimpft werden konnen. Neben einem eige-
nen Schutz ist besonders auch fur diese Alters-
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gruppen die Impfung bei Jugendlichen und Er-
wachsenen von Bedeutung. Weit iiber die Hilfte
der Erkrankungen wurde in den Altersgruppen
der 10-Jdhrigen und ilter erfasst, knapp 40 % aller

Fille waren zwischen 20 und 39 Jahre alt.
Der hohe Anteil an kleinen Ausbriichen mit

unter 5 Fillen zeigt, dass durch unverziigliche
Mafnahmen der lokalen Behorden Transmis-
sionsketten schnell unterbrochen wurden. Es
konnte aber auch heiflen, dass die Transmissions-
ketten nicht ausreichend verfolgt und Fille und
Ausbriiche ausgel6st durch eine spezifische Se-

quenzvariante nicht zusammengefasst werden.
Die Notwendigkeit der schnellstmoglichen
Nachholimpfung bei Kindern und Jugendlichen,
auch bei Kindern und Jugendlichen mit Migrati-
onshintergrund aus der Europdischen Union, die
in ihrer Heimat nicht geimpft worden waren, und

bei jungen Erwachsenen entsprechend den Imp-
fempfehlungen der STIKO ist dringend geboten,
um lange Transmissionsketten in Deutschland zu
verhindern.
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6.38 Meningokokken,
invasive Infektion

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 295

» Leichte Zunahme der Fallzahlen im Jahr
2018

> Anstieg der Todesfille auf 34 (Vorjahr: 23)

> Hochste Inzidenz bei Siuglingen und
Kleinkindern, gefolgt von Jugendlichen

> 3 Hiufungen mit je 2 Fillen

» Wirksame Schutzimpfungen gegen die
Serogruppen A,B,C,W und Y verfiigbar

Kurzbeschreibung

Meningokokken sind Bakterien der Art Neisseria
meningitidis. Sie werden durch Tropfchen iibertra-
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 himorrhagischen Nekrosen (Purpura
fulminans) einhergehende Waterhouse-Friderich-
sen-Syndrom (WFS). Die Letalitit der invasiven
Meningokokken-Infektionen betrigt 5 bis 10 %.
Meningokokken werden in verschiedene Sero-
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Tab. 6.38.1:

Ubermittelte invasive Meningokokken-Infektionen nach Kategorie der Falldefinition*, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
nur klinisch (A) 2, 1% | 6 2% |
klinisch-epidemiologisch (B) 0, 0% 0 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 275 | 95% | 280 95% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 8 3% 8 3%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 3, 1% 1, 0%
alle 288 100% 295 1009 |
Referenzdefinition (A+B+C+D+E) 287 100% 295 100%

* Von den invasiven Meningokokken-Infektionen, die nur klinische Angaben hatten (Falldefinitionskategorie A), erfiillte 2017
ein Erkrankter nicht die Kriterien fiir das spezifische klinische Bild.

gruppen unterteilt, von denen in Deutschland
bisher iiberwiegend die Serogruppen B und C
vorkamen. Seit Juli 2006 ist eine Impfung mit
einem Meningokokken-C-Konjugat-Impfstoff 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-
proteinbasierte Impfstoffe gegen Meningokokken
der Serogruppe B fiir Personen mit erhdhtem Ri-
siko flir eine invasive Meningokokken-Infektion
empfohlen.

Falldefinition

Seit dem Jahr 2015 erfiillen auch an einer inva-
siven Meningokokken-Infektion Erkrankte ohne
Labornachweis des Erregers bzw. ohne epidemio-
logische Bestitigung (Falldefinitionskategorie A)
die Referenzdefinition, wenn das spezifische kli-
nische Bild (Purpura fulminans, inkl. WFS) erfiillt
ist (s. Tab. 6.38.1). Ebenso erfiillen seit 2015 alle la-
bordiagnostisch nachgewiesenen Infektionen die
Referenzdefinition, auch wenn das klinische Bild
nicht erfilllt oder unbekannt ist (Falldefinitionska-
tegorie D und E). Die nachfolgende Auswertung
bezieht sich auf tibermittelte invasive Meningo-
kokken-Infektionen, die die Referenzdefinition
erfiillen.

Zeitlicher Verlauf
Im Jahr 2018 erfiillten insgesamt 295 invasive
Meningokokken-Infektionen die Referenzdefini-

tion, 3 % mehr als im Vorjahr. Wie in den meis-
ten Vorjahren wurde ein Erkrankungsgipfel im I.
Quartal beobachtet, in dem tiber 40 % aller invasi-
ven Meningokokken-Infektionen des Jahres 2018
auftraten (s. Abb. 6.38.1). Auch in den 5 Vorjahren
(von 2013 bis 2017) traten jeweils circa ein Drittel
(29 bis 37 %) aller Infektionen im I. Quartal auf.

Geogrdfische Verteilung

Die Inzidenz der invasiven Meningokokken-In-
fektionen lag bundesweit bei 0,4 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner (Median der 5 Vorjah-
re: 0,4 Erkr/i00.000 Einw.) und schwankte in
den Bundeslindern zwischen o,1 (Bremen) und
0,7 Erkr./100.000 Einw. (Hamburg). Gegeniiber
dem Median der 5 Vorjahre nahm die Inzidenz
in den meisten Bundeslindern ab oder lag auf
dhnlichem Niveau wie in den Vorjahren (s. Abb.
6.38.2). Nur in Hamburg und Sachsen kam es zu
einem deutlicheren Anstieg, allerdings bei insge-
samt niedrigen Erkrankungszahlen.

Von den 245 (83 %) invasiven Meningokok-
ken-Infektionen mit Angaben zum wahrscheinli-
chen Infektionsland wurde bei 232 (95 %) aus-
schlieRlich Deutschland als wahrscheinliches
Infektionsland genannt. In 10 Fillen wurde ein
anderes Land als einziges wahrscheinliches Infek-
tionsland angegeben: jeweils zweimal die Russi-
sche Foderation und Spanien und jeweils einmal
Australien, Belgien, Marokko, Osterreich, Schwe-
den und die Vereinigten Staaten.
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Abb. 6.38.1:
Ubermittelte invasive Meningokokken-Infektionen nach Meldequartal, Deutschland, 2013 bis 2018 (n=1.830)
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Abb. 6.38.2:
Ubermittelte invasive Meningokokken-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=295)
im Vergleich mit den Vorjahren
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Tab. 6.38.2:

Serogruppen-Verteilung der Ubermittelte invasive
Meningokokken-Infektionen, Deutschland, 2018 (n=237
mit Angabe der Serogruppe)

Erreger Anzahl | Anteil |
Serogruppe B 139 58,6% |
Serogruppe Y 34 14,3% |
Serogruppe C 31, 13,1% |
Serogruppe W 30, 12,7% |
Serogruppe A T 0,4% |
Serogruppe Z T 0,4% |
Serogruppe WY 1, 0,4%
Summe 237 100,0 % |

Demografische Verteilung

Die héchsten Inzidenzen traten in den ersten
Lebensjahren auf, insbesondere bei Siuglingen
(5,0 Erkr./i00.000 Einw.) und Einjihrigen (1,8
Erkr./100.000 Einw.). Ein zweiter, kleinerer Gipfel
bestand in der Altersgruppe der 15- bis 19-Jihrigen
(0.9 Erkr./100.000 Einw.). Insgesamt unterschied
sich die Inzidenz zwischen minnlichem (0,4
Erkr./100.000 Einw.) und weiblichem Geschlecht
(0,3 Erkr./100.000 Einw.) nur geringfiigig (s. Abb.
6.38.3).

Abb. 6.38.3:

Nachgewiesene Erreger

Fur 237 (8o %) der 295 iibermittelten invasiven
Meningokokken-Infektionen lagen Angaben zur
Serogruppe des Erregers vor (Vorjahr: 82 %). Die
Tabelle 6.38.2 zeigt die Verteilung dieser Sero-
gruppen. Serogruppe B, fiir die bis Ende 2013 kein
Impfstoff verfiigbar war, ist mit 139 Fillen (59 %)
fir die Mehrzahl der tbermittelten invasiven
Meningokokken-Infektionen verantwortlich (Vor-
jahr: 138 (59 %)); gefolgt von der Serogruppe Y mit
34 (14 %) Fillen (Vorjahr: 35 (15 %)). Die Serogrup-
pe C wurde bei 31 (13 %) der iibermittelten inva-
siven Meningokokken-Infektionen nachgewiesen
(Vorjahr: 39 (17 %)) und die Serogruppe W bei 30
(13 %) (Vorjahr: 21 (9 %)). Bei je einem Fall wurden
Meningokokken der Serogruppe A, (WY) bzw. Z
nachgewiesen.

Seit 2006 wird fiir alle Kinder ab dem Alter
von einem Jahr eine Impfung gegen Meningokok-
ken der Serogruppe C empfohlen. Die folgende
Analyse bezieht sich auf die Altersgruppe der ein
bis u-Jihrigen Kinder, bei denen seitdem hohe
Impfquoten erzielt wurden. Von den 48 tibermit-
telten Meningokokken-Infektionen in dieser Al-
tersgruppe war bei 40 (83 %) die Serogruppe an-
gegeben. Der Anteil der Serogruppe C lag 2018
mit einem Fall bei 3 % (Vorjahr: 5 %, 2 Fille). Im
Jahr 2006 hatte dieser Anteil noch bei 28 % gele-

Ubermittelte invasive Meningokokken-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018

(n=294)
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gen. Wiahrend invasive Meningokokken-Infektio-
nen der Serogruppe B in dieser Altersgruppe ins-
gesamt um zwei Drittel (677 %) abnahmen (2018:
36 Fille gegentiber 2006: 109 Fille), sind die inva-
sive Meningokokken-Infektionen der Serogruppe
C sogar um 98 % (2018: ein Fall gegeniiber 20006:
43 Fille.) zuriickgegangen. Zusammen mit an an-
derer Stelle veréffentlichten Analysen, die eben-
falls einen stirkeren Riickgang der Meningokok-
ken-C- als der Meningokokken-B-Infektionen bei
Kindern seit 2006 zeigen, sprechen diese Daten
fir eine hohe Wirksamkeit der Meningokok-
ken-C-Impfung.

Klinische Aspekte

Angaben zum klinischen Bild wurden bei 291
der 295 invasiven Meningokokken-Infektionen
(99 %) gemacht. Nach diesen Angaben lagen bei
150 (52 %) Fillen eine Meningitis bzw. Zeichen ei-
ner Meningitis und bei 142 (49 %) ein septisches
Krankheitsbild vor, wobei 61 (21 %) Fille sowohl
eine Meningitis als auch ein septisches Krank-
heitsbild aufwiesen. Als besondere Ausprigungen
des septischen Krankheitsbildes wurden das WFS
bei 30 (10 %) Fillen und Purpura fulminans bei 13
(4 %) Fillen angegeben.

Insgesamt 35 invasive Meningokokken-Infek-
tionen wurden als verstorben iibermittelt, davon
sind 34 an der gemeldeten Krankheit verstorben
und ein Erkrankter aufgrund anderer Ursache.
Die Letalitit lag somit bei 12 % (Vorjahr: 8 %). Die
Letalitdt bei Fillen mit der Serogruppe B lag 2018
bei 9 % (2017: 7 %), und bei Fillen mit der Sero-
gruppe C bei 10 % (2017: 10 %). Von den Fillen
mit der Serogruppe W bzw. Y starben 6 bzw. 3 an
der invasiven Meningokokken-Infektion (Letalitit
20 % bzw. 9 %).

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 6 Wochen bzw. 2 Jahren zugelas-
sen. In der Vergangenheit wurden zur Impfung
gegen die Serogruppen A und C bzw. A, C, W
und Y auch Polysaccharid-Impfstoffe verwendet,
die jedoch im Alter unter 2 Jahren nur begrenzt
wirksam sind. Die Grundimmunisierung besteht
aus einer Impfdosis; Auffrischimpfungen werden
fur Konjugat-Impfstoffe bislang nicht, fiir Polysa-
ccharid-Impfstoffe nach 3 bis 5 Jahren empfohlen.
Die Impfung gegen die Serogruppe B ist bislang
von der STIKO nur fur Risikopersonen empfoh-
len worden; sie kann jedoch als zugelassener
Impfstoff in Anspruch genommen werden und
wird von der Sichsischen Impfkommission in
Sachsen fiir Kinder bis 17 Jahre empfohlen. Laut
Fachinformation von Bexsero® werden fiir einen
wirksamen Schutz bei Siuglingen unter 6 Mona-
ten 3 Impfdosen benotigt mit einer Auffrischimp-
fung 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 236 iibermittelten invasiven Meningo-
kokken-Infektionen, fiir die eine der impfpriven-
tablen Serogruppen nachgewiesen wurde, fehlte
bei 56 Fillen (24 %) die Angabe zum Impfstatus
(darunter 30 von 139 Fillen der Serogruppe B, 8
von 31 Fillen der Serogruppe C, 10 von 30 Fillen
der Serogruppe W und 8 von 34 Fillen der Sero-
gruppe Y). Auch bei 19 von 58 Fillen ohne Angabe
der Serogruppe war der Impfstatus unklar.

Von den 109 tibermittelten Fillen der Sero-
gruppe B mit Informationen zum Impfstatus wur-
de bei 17 eine Impfung angegeben; bei 15 Fillen
handelte es sich jedoch um eine Impfung gegen
Serogruppe C, bei einem Fall um eine Impfung
gegen die Serogruppe B und bei einem weiteren
Fall konnte die Art der Impfung nicht ermittelt
werden. Der Erkrankte mit der Meningokok-
ken-B-Impfung war einmalig gegen diese Sero-
gruppe geimpft und erkrankte mehr als 3 Jahre
nach dieser Impfung. Von den 23 Fillen der Sero-
gruppe C mit Angabe zum Impfstatus hatte ein
Erkrankter eine Meningokokken-C-Impfung er-
halten (monovalenter Meningokokken-C-Konju-
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gat-Impfstoff, einmalig, mehr als 7 Jahre vor Be-
ginn der Erkrankung). Von den 20 Fillen der
Serogruppe W mit Angabe zum Impfstatus waren
2 geimpft, von denen einer eine Meningokok-
ken-C-Impfung erhalten hatte. Fiir den zweiten
Erkrankten lagen keine Informationen zum Impf-
stoff vor. Von den 26 Fillen der Serogruppe Y mit
Angabe zum Impfstatus hatte ein Fall eine Menin-
gokokken-C-Impfung erhalten.

Soweit die Daten vorliegen, gab es im Jahr
2018 bei den iibermittelten invasiven Meningo-
kokken-Erkrankungen keine mdglichen Impf-
durchbriiche.

Ausbriiche

Im Jahr 2018 wurden 3 Hiufungen mit je 2 in-
vasiven Meningokokken-Infektionen tibermittelt.
Diese Haufungen betrafen die Serogruppe C (2)
und die Serogruppe Y (1).

Datenqualitdt

Die tbermittelten Angaben zu Alter und Ge-
schlecht waren nahezu vollstindig. Der Anteil der
iibermittelten Infektionen mit Angaben zur Sero-
gruppe lag jedoch bei nur 8o % — eine weitere
Verschlechterung gegentiber den Vorjahren. Fer-
ner fehlten Angaben zum Impfstatus bei 24 % der
iibermittelten invasiven Meningokokken-Infektio-
nen. Eine moglichst vollstindige Erfassung der
Serogruppe und des Impfstatus ist zur Uberwa-
chung der Effekte durch die seit 2006 empfohlene
Impfung gegen Meningokokken der Serogruppe
C und zur Erkennung von Impfdurchbriichen un-
erldsslich, auch fiir die Impfungen mit den neue-
ren Impfstoffen gegen Meningokokken der Sero-
gruppe B. Es ist bekannt, dass die Impfantikérper
nach einer Impfung mit den Konjugatimpfstoffen
gegen die Serogruppen ACWY mit der Zeit ab-
nehmen, 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. Gesundheitsim-
ter sollten meldende Labore auf die Moglichkeit
hinweisen, sowohl Isolate als auch Nativmaterial
am NRZ fiir Meningokokken diesbeziiglich un-
entgeltlich untersuchen zu lassen. Eine hohe Da-
tenqualitit vor allem in Bezug auf die zirkulieren-

den Stimme und die Erhebung der Impfangaben
bei dieser schwerwiegend verlaufenden Infektion
bleibt eine wesentliche Grundlage fiir die Priifung
und mogliche Anpassung zu den von der STIKO
empfohlenen Impfungen gegen Meningokokken.

Fazit

Die Gesamtinzidenz invasiver Meningokok-
ken-Infektionen nahm im Jahr 2018 im Vergleich
zum Vorjahr leicht zu. Eine deutliche Zunahme
gab es bei der Serogruppe W. Seit Einfithrung der
Impfung gegen Meningokokken der Serogruppe
C fiir einjihrige Kinder im Jahr 2006 zeigen die
Daten in der primiren Impfzielgruppe der ein-
bis u1-jahrigen Kinder einen starken Riickgang der
Infektionen durch die Serogruppe C, der zudem
deutlich ausgeprigter ist als der Riickgang der Er-
krankungen durch die Serogruppe B.

Die Uberwachung der Serogruppenvertei-
lung und des Impfstatus der invasiven Meningo-
kokken-Infektionen wie auch der Impfquoten in
der Bevolkerung ist fiir die Evaluation der Auswir-
kung der empfohlenen Impfungen sowie zur Ent-
scheidung tiber gegebenenfalls notwendig wer-
dende Impfungen gegen weitere Serogruppen
und Auffrischungsimpfungen unerlisslich.
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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 2018 wurde keine Erkrankung an Milz-
brand tibermittelt. Im Jahr 2012 wurden 4 Erkran-
kungen an Milzbrand bei Heroingebrauchern
ubermittelt; ein Patient verstarb. Diese 4 Erkran-
kungen standen, ebenso wie 2 Erkrankungen in
den Jahren 2009/2010 in Deutschland, 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

(O
> Fille nach Referenzdefinition 2018: 2.424

v

Seit 6 Jahren deutliche Abnahme der Fall-
zahlen

» Hochste Inzidenz bei minnlichen Er-
wachsenen tiber 79 Jahren

Kurzbeschreibung
Staphylococcus aureus ist ein bakterieller Erreger,
der natiirlicherweise auf Haut und Schleimhauten
von Mensch und Tier vorkommen kann. Er ver-
ursacht ein weites Spektrum von Erkrankungen,
das von Haut- und Weichteilinfektionen (z.B. Fu-
runkel, Wundinfektionen), Abszessbildungen in
nahezu allen Korperregionen, 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 ausgebil-
det, die ansonsten eine hohe Wirksamkeit bei Sta-
phylokokken-Infektionen besitzen. Dadurch wer-
den die Therapieméglichkeiten auf wenige, meist
nebenwirkungsreichere Antibiotika eingeschrinkt.
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.
Meldepflichtig gemafl 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 Referenzdefini-
tion. Der Nachweis von Krankheitserregern in der
Blutkultur wird als Bakteridmie bezeichnet und ist
nicht in jedem Fall mit einer Sepsis verbunden.
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Tab. 6.40.1:

Ubermittelte Fille von invasiven MRSA-Infektionen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
klinisch-labordiagnostisch (C) 2.502 83% | 2.104 87% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 152 5% 143 6%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 181 6% 177, 7%
alle 2.835 A 100% | 2.424 | 100% |
Referenzdefinition (C+D+E) 2.835 100% | 2.424 100%
Falldefinition Zeitlicher Verlauf

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

6.40.1).

Abb. 6.40.1:

Im Jahr 2018 wurden 2.424 Fille gemifl Referenz-
definition tibermittelt, das waren 15 % weniger als
im Vorjahr (2.835). Die Inzidenz in Deutschland
betrug 2,9 Fille pro 100.000 Einwohner und ist
damit im Jahr 2018 im Vergleich zum Vorjahr

Ubermittelte Fille von invasiven MRSA-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=2.424)
im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.40.2:

Ubermittelte Fille von invasiven MRSA-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018

(n=2.414)

Fiille /100.000 Einwohner
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(3.4) gesunken. Sinkende Fallzahlen sind seit 2012
zu beobachten.

Geografische Verteilung:

Die regionalen Inzidenzen lagen zwischen 1,0
(Baden-Wiirttemberg) und 5,3 (Mecklenburg-Vor-
pommern) Infektionen/ioo.0oo Einw. (s. Abb.
6.40.1). Die Griinde fir die regionalen Unter-
schiede konnen durch die im Meldesystem erho-
benen Daten nicht geklart werden.

Demografische Verteilung

Die Inzidenz iibermittelter invasiver MRSA-In-
fektionen steigt mit zunehmendem Alter an. Die
altersspezifische Inzidenz erreichte mit 14,3 Infek-
tionen/100.000 Einw. ihren Gipfel in der Alters-
gruppe der iiber 79-Jahrigen. In der Altersgruppe
der 70- bis 79-Jihrigen lag sie bei 9,8. Insgesamt
82% der Betroffenen waren Go Jahre oder ilter.
In der Altersgruppe der unter 15-Jahrigen wiesen
Kinder im ersten Lebensjahr die hochste Inzidenz
(15) auf (s. Abb. 6.40.2). Mit einer Inzidenz von
3,7 Fillen/100.000 Einw. waren Minner deutlich
hiufiger betroffen als Frauen (2,1).

T T T
5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >79
Altersgruppe

Klinische Aspekte

Die MRSA-Nachweise stammten zu 99% aus
Blutkulturen. Bei 19 (1%) Fillen wurde MRSA im
Liquor nachgewiesen, wobei 6 von diesen 19 Fil-
len zusitzlich eine MRSA-Bakteridmie aufwiesen.

Zu 2.175 der tibermittelten Infektionen lagen
klinische Angaben vor. Bei 1.564 (72 %) der Infek-
tionen mit vorhandenen klinischen Angaben
wurde ein septisches Krankheitsbild, bei 1.660
(76 %) Infektionen wurde Fieber angegeben. Als
hiufigster Risikofaktor bzw. Ursache einer MR-
SA-Bakteridmie wurde bei 28 % der iibermittelten
MRSA-Infektionen mit klinischen Angaben ein
Zusammenhang mit zentralvendsen Kathetern
oder invasiven Zugingen anderer Art {ibermittelt,
gefolgt von MRSA-Infektionen der Haut und
Weichteile (14%) und des Respirationstrakts
(13%).

Es wurden 184 Todesfille (7,7 % von 2.390 Pa-
tienten mit entsprechenden Angaben) berichtet,
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 ab-
zugrenzen, ob der Patient an oder mit der MR-
SA-Infektion verstorben ist. Die Nachverfolgungs-
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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.

Datenqualitdt

Die Daten aus der MRSA-Meldepflicht erlauben
eine Dbevolkerungsbezogene Abschitzung der
schweren, invasiv verlaufenden MRSA-Infektio-
nen. Mit MRSA-Bakteridmien als Indikator fir
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-
niger schwer verlaufenden Infektionen, die vor
allem im ambulanten Bereich auftreten, nicht ad-
dquat 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 durchgefiihrte 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.

Fazit

Aufgrund zunehmender MRSA-Infektionen wur-
den ab 2008 im Rahmen einer nationalen Strate-
gie im groflen Umfang Mafinahmen zur Priven-
tion und Kontrolle von MRSA in medizinischen
und pflegerischen Einrichtungen durchgefiihrt.
Seit 2012 sinkt die Inzidenz der iibermittelten
MRSA-Infektionen. Ob die eingefithrten Mafnah-
men ursichlich fiir den Riickgang der ibermittel-
ten MRSA-Infektionen verantwortlich sind, lisst
sich durch die Meldedaten allein jedoch nicht kli-
ren. Die epidemiologische Situation nichtinvasi-
ver MRSA-Infektionen oder von MRSA im ambu-
lanten Bereich wird nicht widergespiegelt. Ebenso
kénnen Griinde fiir die regionalen Unterschiede

und zwischen den Geschlechtern durch die im
Meldesystem erhobenen Daten nicht geklirt wer-
den.
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6.41 Mumps

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 534

> Seit Einfithrung der Meldepflicht im Jahr
2013 jihrlich zwischen 530 bis 840 Er-
krankungen

> Hochste Inzidenz bei Kindern im Alter
unter 10 Jahren (STIKO-Impfempfehlung
fur diese Altersgruppe)

> 75% der Mumps-Erkrankten sind 15 Jahre
und dlter

> Nahezu jeder 10. minnliche Mumps-Fall
mit Orchitis

> Eine wirksame Schutzimpfung steht zur
Verfiigung

» Hohe Anzahl an mdoglichen Impfdurch-
briichen (72 Erkrankungen)

> Hoher Anteil an Fillen (24 %), die die Re-
ferenzdefinition aufgrund fehlender oder
unzureichender Angaben zum klinischen
Bild nicht erfiillen

Kurzbeschreibung

Mumps (Parotitis epidemica), umgangssprachlich
auch Ziegenpeter genannt, ist eine akute, hoch-
ansteckende Viruserkrankung, die aerogen oder
direkt iiber Speichelkontakt tibertragen wird und
nur beim Menschen vorkommt. Sie ist typischer-
weise durch Fieber und eine schmerzhafte einsei-
tige (20 bis 30 %) oder doppelseitige (7o bis 80 %)
entziindliche Schwellung der Ohrspeicheldriise

Tab. 6.41.1:

(Parotitis) gekennzeichnet, aber es kénnen auch
andere Speicheldriisen und die Bauchspeichel-
driise (Pankreatitis) betroffen sein. Im Rahmen
der Mumps-Erkrankung kénnen eine Reihe von
Komplikationen auftreten, die mit steigendem
Alter haufiger werden. Die Erkrankung kann mit
einer Meningitis, einer Enzephalitis und einem
Horverlust einhergehen. Bei Erwachsenen kann
eine Hodenentziindung (Orchitis), eine Eier-
stockentziindung (Oophoritis) oder Brustdrii-
senentziindung (Mastitis) auftreten. Nach einer
Mumps-Infektion besteht in der Regel eine le-
benslange Immunitit. 1976 wurde erstmalig eine
Empfehlung zur Mumps-Impfung von der Stin-
digen Impfkommission (STIKO) ausgesprochen.
Seit 2001 gilt die aktuell bestehende STIKO-Imp-
fempfehlung, die erste Impfstoffdosis im Alter
von 11 bis 14 Monaten zu verabreichen, gefolgt von
der zweiten Dosis im Alter von 15 bis 23 Mona-
ten. Seit dem 29.03.2013 besteht gemifl IfSG fiir
Arzte und Labore eine bundesweite Meldepflicht
fur Mumps und den Nachweis von Mumpsvirus.
Da die bundesweite Meldepflicht fiir Mumps erst
im Frithjahr 2013 in Kraft getreten ist und Melde-
daten nicht fiir das gesamte Jahr 2013 vorliegen,
werden nur Daten seit 2014 fiir den Vergleich mit
den Vorjahren herangezogen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.41.1).

Ubermittelte Mumps-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018

Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil |
nur klinisch (A) 219 | 25% 197 28%
klinisch-epidemiologisch (B) 18 | 2% | 22 3% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 416 48 % | 315 45% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 102 | 12% | 63 9% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 114 13% 106 15%
alle 869 | 100% 703 100%
Referenzdefinition (A+B+C) 653 75% 534 76% |
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Zeitlicher Verlauf

Fur das Jahr 2018 wurden 534 Mumps-Erkran-
kungen tibermittelt. Nachdem 2017 mit 653 Er-
krankungen bereits ein 12%-iger Riickgang im
Vergleich zum Vorjahr beobachtet werden konn-
te, ist die Zahl der Erkrankungen 2018 damit um
weitere 18 % zuriickgegangen. Die Zahl der tiber-
mittelten Mumps-Erkrankungen erreichte damit
den niedrigsten jihrlichen Stand seit Einfithrung
der bundesweiten Meldepflicht im Jahr 2013. Das
bisherige jahrliche Maximum wurde im Jahr 2014
mit 835 Fillen gemessen. Mumps-Erkrankungen
traten das gesamte Jahr auf; monatlich wurden
zwischen 37 bis 59 Erkrankungen tibermittelt. Im
Jahr 2018 zeigten die Mumps-Erkrankungen ei-
nen nur gering ausgeprigten saisonalen Verlauf
mit einer leicht erhchten Fallzahl in den Winter-
monaten (s. Abb. 6.41.1).

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz lag bei 0,6 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner. Die 6stlichen Bun-
deslinder Sachsen, Thiiringen, Mecklenburg-Vor-
pommern, Brandenburg und Sachsen-Anhalt
sowie Nordrhein-Westfalen, Baden-Wiirttemberg
und Berlin, blieben mit ihren bundeslandspezi-
fischen Inzidenzen unterhalb der bundesweiten
Inzidenz (s. Abb. 6.41.2). Einen deutlichen Riick-

Abb. 6.41.1:

gang der Inzidenz im Vergleich zur medianen
Inzidenz der Vorjahre beobachtet man in Berlin,
Brandenburg, Sachsen-Anhalt, Hamburg und
Nordrhein-Westfalen. Angaben zum wahrschein-
lichen Infektionsland lagen fiir 3u Erkrankun-
gen vor (insgesamt 313 Nennungen). Die Infek-
tion wurde nach diesen Angaben mit 283 von 313
(90 %) Nennungen iiberwiegend in Deutschland
erworben.

Demografische Verteilung

Mumps-Erkrankungen treten in jedem Alter auf.
Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen wur-
den bei den o- bis 4-Jihrigen (1,3 Erkr./100.000
Einw.), bei den 5- bis 9-Jdhrigen (1,6) und bei den
20-24-Jdhrigen (1,1) verzeichnet. Die Inzidenz
geht bei den héheren Altersgruppen nahezu kon-
tinuierlich zuriick und betrug bei den tiber 25-jih-
rigen Erwachsenen fortlaufend < 1 Erkr./100.000
Einw. Drei Viertel (75%) der Personen, fiir die
eine Mumps-Erkrankung tibermittelt wurde, wa-
ren 15 Jahre und ilter. Bei iber 69-Jahrigen tra-
ten Mumps-Erkrankungen nur selten auf (s. Abb.
6.41.3). Geschlechtsspezifische Unterschiede in
der Mumps-Inzidenz bestanden nur bei Kindern
unter 10 Jahren. Bei den < 5-Jihrigen lag die Inzi-
denz fur Jungen bei 1,7 und fiir Midchen bei 0,9
und bei den 5- bis 9-Jahrigen lag die Inzidenz fiir

Ubermittelte Mumps-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2014 bis 2018
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Abb. 6.41.2:
Ubermittelte Mumps-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=534)

Bundesland

Sachsen Median 2013-2017

Brandenburg l 2018
Sachsen-Anhalt

| 2018 bundesweit
Thuringen
Mecklenburg-Vorpommern

|
Berlin |
Baden-Wirttemberg |

Nordrhein-Westfalen

Niedersachsen
Saarland
Hessen

Bremen

Rheinland-Pfalz |
Hamburg |

Schleswig-Holstein

Bayern

0,0 0,5 1,0 1,5 2,0
Erkrankungen/100.000 Einwohner

Abb. 6.41.3:
Ubermittelte Mumps-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=532)
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Jungen bei 1,9 und fiir Madchen bei 1,4. Ansons-
ten ist die Mumps-Inzidenz in Deutschland bei
Midchen und Frauen etwa genauso hoch wie bei
Jungen und Minnern (0,6 und o,7).

Klinische Aspekte

Eine typische Mumps-Symptomatik mit ein- oder
doppelseitiger ~ Speicheldriisenschwellung, die
das spezifische klinische Bild der Falldefinition
erfiillt, wiesen 506 (95%) Fille auf. Folgende
Symptome, die zum unspezifischen klinischen
Bild der Mumps-Erkrankung gehéren und nur
in Zusammenhang mit dem labordiagnostischen
Nachweis die Referenzdefinition erfiillen, wurden
mit abnehmender Hiufigkeit angegeben: Fieber
215-mal (40 %), Orchitis 22-mal (8,2 % der Jungen
und Minner), Hérverlust 8-mal (1,5%), Pankrea-
titis 8-mal (1,5%), Meningitis 3-mal (0,6 %) und
Enzephalitis 2-mal (0,4 %).

Abb. 6.41.4:

Im Jahr 2018 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 2. Do-
sis 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
18. Geburtstag nachgeholt werden. Die Effektivitit
der Mumps-Impfung betrigt nach einer einma-
ligen Impfung 78% (49-92) und nach einer
2-maligen Impfung 88 % (66—95).

Von den 534 gemeldeten an Mumps Erkrank-
ten, war der Impfstatus bei 421 (79 %) bekannt.
Von diesen wurden 168 (40 %) als geimpft und 253

Ubermittelte Mumps-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2018 (n=534)
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" Zur Bewertung des Impfstatus wurden herangezogen: Angaben zur Anzahl der Impfungen, zum Datum des Erkrankungsbeginns und zum Datum der letzten Impfung.
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(60 %) als ungeimpft tibermittelt (s. Abb. 6.41.4).
Bei 85 der 168 (51%) geimpften Erkrankten lagen
ausreichende und plausible Angaben zur weiteren
Bewertung des Impfstatus vor: 17 Erkrankte wur-
den einmal geimpft, 68 Erkrankte mehr als ein-
mal. Bei einem einmalig Geimpften wurde die
Impfung in einem zeitlichen Zusammenhang mit
der Erkrankung (innerhalb von 21 Tagen) verab-
reicht, dies spricht fiir eine postexpositionelle
Impfung, um weitere Ubertragungen zu verhin-
dern. 12 der einmalig Geimpften waren zum Zeit-
punkt der mehr als 21 Tage (iiberwiegend schon
viele Jahre) zuriickliegenden Impfung jiinger als
18 Jahre und gelten daher als unvollstindig
geimpft. Gemifl den Angaben zum Impfstatus
waren 4 der einmalig Geimpften und 68 der 2-mal
oder mehr geimpften Erkrankten vollstindig und
zeitgerecht geimpft worden, sodass in diesen Fil-
len von moglichen Impfdurchbriichen ausgegan-
gen werden muss. Der Grof3teil der 2-mal oder
mehr Geimpften (64 von 68; 94%), war zum
Zeitpunkt der letzten Impfung unter 18 Jahre alt.
Im Mittel lag die letzte Impfung unabhingig von
der Anzahl der erhaltenen Impfungen etwa 9,6
Jahre zuriick (Median: 6,6 Jahre).

Ausbriiche

Es wurden 19 Ausbriiche mit insgesamt 45 Fillen
iibermittelt, dies entspricht etwa 8,4 % der tiber-
mittelten Mumps-Erkrankungen. Die Mehrzahl
der Ausbriiche (18 von 19) wurde mit jeweils we-
niger als 5 Erkrankungen iibermittelt. Unter den
Ausbriichen mit = 5 Fillen waren ein Ausbruch
mit 5 Fillen. Dabei handelte es sich um einen
Ausbruch in einer Kinderpflegeeinrichtung; kei-
nes der erkrankten Kinder war geimpft.

Datenqualitdt

Da die Mumps-Erkrankung in den meisten Fil-
len mit einer typischen Symptomatik einhergeht,
ist der grofle Anteil (24 %) von labordiagnostisch
bestitigten Fillen verwunderlich, die wegen nicht
erfillltem (Falldefinitionskategorie D; 9%) oder
unbekanntem (Falldefinitionskategorie E; 15%)
klinischen Bild die Referenzdefinition nicht er-
filllen. Diese Beobachtung konnte ein Hinweis
darauf sein, dass die drztliche Meldepflicht noch
nicht hinreichend bekannt ist und zusitzlich
notwendige Recherchen zur Klirung des Sach-
verhalts eventuell nicht durchgefithrt werden

kénnen. Zudem ist es moglich, dass auf Grund
des unspezifischen Labornachweises (IgM) keine
Mumps-Infektion vorliegt.

Ferner fillt auf, dass der Anteil an Fillen, die
Ausbriichen zugeordnet werden kénnen, mit 8,4 %
auch 2018 relativ gering war und Mumps-Erkran-
kungen tiberwiegend als Einzelfille tibermittelt
wurden. Zur besseren Darstellung der Mumps-Epi-
demiologie in Deutschland sollte zukiinftig ver-
sucht werden, Infektionsketten umfassender auf-
zukliren und entsprechend zu melden und zu
ubermitteln. Damit es moglich ist, fortlaufend
iiber einen Uberblick iiber die molekularepidemio-
logische Verbreitung der privalenten Mumpsviren
zu verfligen, sollten moglichst immer Untersu-
chungsproben zur Genotypisierung an das NRZ
fiir Masern, Mumps und Rételn geschickt werden.

Fazit

Unter den impfpriventablen Erkrankungen ist
Mumps mit 534 iibermittelten Fillen eine Krank-
heit mit einer mittleren Fallzahl zwischen 500 und
rooo Fillen. Es fillt auf, dass die Inzidenzen in
den 6stlichen Bundeslidndern alle im unteren Be-
reich unterhalb des Bundesdurchschnitts liegen.
Dies kénnte Ausdruck der hoheren Impfquoten
in diesen Regionen sein. Bedenklich ist die hohe
Anzahl (n=72) an moglichen Impfdurchbriichen
bei den an Mumps Erkrankten. Dieser Sachver-
halt muss weiter untersucht werden, um zu kla-
ren, welche Faktoren fiir den nicht ausreichenden
Schutz nach vollstindiger und zeitgerechter Imp-
fung verantwortlich sind.
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6.42 Norovirus-Gastroenteritis

@

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 777.583

» Ubermittelt und dargestellt werden nur
laborbestitigte Erkankungen

> Ausgeprigte Saisonalitit mit den hochs-
ten Fallzahlen in den Wintermonaten

> Hochste Inzidenz bei Kindern unter 5 Jah-
ren mit 539 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner

Kurzbeschreibung

Noroviren gehoren zur Gruppe der Caliciviren.
Es werden 5 verschiedene Genogruppen (GI-GV)
unterschieden, wobei fiir den Menschen die Grup-
pen GI, GII und GIV relevant sind. Sie sind welt-
weit verbreitet und fiir einen Grofteil der nicht
bakteriell bedingten Magen-Darm-Infektionen
bei Kindern und Erwachsenen verantwortlich. Die
charakteristische Symptomatik besteht vor allem
aus schwallartigem Erbrechen. Erkrankungen
treten tberwiegend saisonal mit den hdchsten
Fallzahlen in den Wintermonaten auf. Die Uber-
tragung erfolgt fikal-oral (z. B. Kontakt mit konta-
minierten Flichen) oder durch die orale Aufnah-
me virushaltiger Tropfchen, die im Rahmen des
Erbrechens entstehen. Infektionen kénnen auch
iiber kontaminierte Lebensmittel erfolgen. Hiufig
sind Noroviren Ursache von Ausbriichen in Alten-
heimen, Krankenhiusern und Gemeinschaftsein-
richtungen.

Tab. 6.42.1:

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.42.4).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2018 wurden dem RKI 77.583 Norovi-
rus-Gastroenteritiden tibermittelt (6 % mehr als
im Vorjahr), das entspricht einer bundesweiten
Inzidenz von 94 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner. Damit stieg die Gesamtinzidenz im Ver-
gleich zum Vorjahr (8¢ Erkr./100.000 Einw.), liegt
aber dennoch weiterhin unter dem Median der
letzten 5 Jahre (103 Erkr./100.000 Einw.).

Auch im Jahr 2018 war eine deutliche Saiso-
nalitit mit den hochsten Fallzahlen in den Winter-
monaten zu verzeichnen. Die héchste wochent-
liche Fallzahl wurde im Jahr 2018 in der
3. Meldewoche mit 3.255 Erkrankungen tibermit-
telt, die niedrigste in der 26. Meldewoche mit 378
Erkrankungen (s. Abb. 6.42.1).

Geografische Verteilung
Die héchsten Inzidenzen wurden, wie in den ver-
gangenen Jahren, in den 6stlichen Bundeslindern
Mecklenburg-Vorpommern (236 Erkr./100.000
Einw.), Sachsen-Anhalt (235), Thiiringen (223),
Sachsen (192) und Brandenburg (156) regist-
riert. Die niedrigsten Inzidenzen wurden in Ba-
den-Wiirttemberg (46), Hessen (56), Bremen (68)
und Bayern (68) ermittelt. In diesen Zahlen spie-
gelt sich wahrscheinlich, wie in den Vorjahren, ein
regional unterschiedliches Diagnose- und Melde-
verhalten wider (s. Abb. 6.42.2).

Bei 44.428 der tibermittelten Erkrankungen
wurden Angaben zum wahrscheinlichen Infekti-
onsland gemacht (44.481 Nennungen, Mehrfach-

Ubermittelte Norovirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 2018

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 73.335 87% | 77.583 | 87% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 1435 2% | 1411 2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 9.773 | 12% | 10.587 12%
alle 84.543 1009% | 89.581 1009 |
Referenzdefinition (C) 87% 77.583 | 87% |

73.335 !
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Abb. 6.42.1:
Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2013 bis 2018
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Abb. 6.42.2:
Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=77.573)
im Vergleich mit den Vorjahren
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nennungen moglich). Dabei entfielen 98 % der
Nennungen auf Deutschland.

Demografische Verteilung

Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen
wurden, wie in den Vorjahren, bei den unter
2-Jahrigen mit einem Hiufigkeitsgipfel bei den
1-jahrigen Kindern (1176 Erkr./100.000 Einw.)
verzeichnet. Neben den Kindern ist auch die Al-
tersgruppe der iiber 79-Jahrigen stirker betroffen
(268 Erkr./100.000 Einw.) (s. Abb. 6.42.3). Wih-
rend Jungen bis zu einem Alter von 10 Jahren ho-
here Inzidenzen aufwiesen als Midchen, waren
bei den iiber 10-jdhrigen Kindern und Erwachse-
nen mit Ausnahme der Go- bis 79-J3hrigen die In-
zidenzen bei Midchen und Frauen héher. Insge-
samt war die Inzidenz bei Frauen (99), wie bereits
in den Vorjahren, hoher als bei Minnern (87).

Klinische Aspekte

Als krankheitsbedingt verstorben wurden 25
Norovirus-Erkrankungen ibermittelt. Die Leta-
litdit der Norovirus-Gastroenteritis betrug damit
0,03 % (Vorjahr: 0,05 %).

Ausbriiche

Im Gegensatz zu anderen Krankheiten werden
dem RKI bei der Norovirus-Gastroenteritis die kli-
nisch-epidemiologisch bestitigten Erkrankungen

Abb. 6.42.3

nicht tibermittelt. Deshalb wird hier auf eine Un-
terscheidung der Ausbriiche nach GréRe verzich-
tet (s. Datenqualitit).

Insgesamt wurden 14.148 (18 %) Erkrankun-
gen im Rahmen von Ausbriichen tibermittelt. Die
Anzahl der im Berichtsjahr tibermittelten Ausbrii-
che war mit 3.275 niedriger als im Vorjahr (2017:
3.374). Die hochste wochentliche Anzahl an Aus-
briichen wurde in der 1. Meldewoche 2018 iiber-
mittelt (176), die niedrigste in der 31. Meldewoche
(10) (s. Abb. 6.42.4).

Fiir 2.854 Ausbriiche (87 %) lagen Angaben
zum Ort oder Umfeld des Ausbruchsgeschehens
vor. Am hiufigsten genannt wurden Krankenhiu-
ser (35 %), Alten- und Pflegeheime (21 %), Kinder-
betreuungseinrichtungen (18 %) sowie private
Haushalte (12 %).

Bei der Genotypisierung der am Konsiliarla-
bor fiir Noroviren untersuchten Ausbriiche des
Jahres 2018 wurden in 12 % Viren der Genogruppe
GI als auslosendes Agens identifiziert. Viren der
Genogruppe GII wurden in 4 %, rekombinante
Viren hingegen in 84 % aller charakterisierten
Ausbriiche detektiert. Damit ist der Anteil an re-
kombinanten Noroviren, der seit dem Jahr 2015
stetig steigt, im Vergleich zum Vorjahr (79 %) im
Jahr 2018 weiter gestiegen.

Die seit dem Herbst 2016 in Deutschland zir-
kulierende Rekombinante (GIL.P16-GIL.4 2012

Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=76.876)
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Abb. 6.42.4

Ubermittelte Ausbriiche von Norovirus-Gastroenteritiden nach Meldebeginn, Deutschland, 2018 (n=3.275) im Vergleich

mit den Vorjahren
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Sydney) war fiir 34 % aller Norovirus-assoziierten
Ausbriiche verantwortlich und ist damit die am
hiufigste nachgewiesene Norovirus-Variante.

Datenqualitdt

Seit 2om erfullt nur noch die Kategorie der kli-
nisch-labordiagnostisch bestitigten Norovirus-Fil-
le die Referenzdefinition. Daher liegen dem RKI
keine Informationen zu klinisch-epidemiologisch
bestitigten Erkrankungen ohne Labornachweis
vor, was zu einer deutlichen Unterschitzung der
tatsichlichen Fallzahlen fiihrt. Dies wirkt sich
auch auf die Darstellung des zeitlichen Verlaufes,
der geografischen Verteilung und der Altersvertei-
lung der Norovirus-Gastroenteritiden aus. Erfah-
rungsgemafd variiert der Anteil nicht laborbesti-
tigter Fille im Verlauf des Jahres und zwischen
den Bundeslindern und ist bei Ausbriichen in
Abhingigkeit vom Ausbruchssetting unterschied-
lich 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

— 2018

Kklinisch-labordiagnostisch bestitigten Erkrankun-
gen werden als Ausbriiche gezihlt) als auch die
Ausbruchsgrofle, 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 Fl-
le, bis 2016 die Krankheit mit den meisten jahrlich
an das RKI tibermittelten Erkrankungen. Seit dem
Jahr 2017 rangiert sie auf Platz 2 hinter der Influ-
enza. Die Zahl der iibermittelten Erkrankungen
war 2018 héher als im Vorjahr.
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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 Voge-
lexkrementen und -sekreten lange iiberlebensfihi-
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
koénnen Kopf-, Muskel- und Gelenkschmerzen,
eine Leber- und Milzvergroferung sowie Entziin-

Abb. 6.43.1:

dungen des Herzens, des Gehirns, der Leber und
der Bindehiute auftreten. Eine Therapie ist mit
Antibiotika moglich.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2018 wurden 9 Ornithosen nach Refe-
renzdefinition iibermittelt. 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 und aus Brandenburg, Berlin, Bayern,
Mecklenburg-Vorpommern,  Nordrhein-Westfa-
len, und Schleswig-Holstein jeweils eine Erkran-
kung. Fiir 6 Erkrankungen wurde Deutschland als
wahrscheinliches Infektionsland angegeben, fiir
jeweils eine Erkrankung wurden die Niederlanden
und Cap Verde angegeben; fiir eine Erkrankung
lagen keine Angaben vor.

Die erkrankten Personen waren zwischen 37
und 8o Jahre alt (Median: 49 Jahre). Sechs Er-
krankte waren minnlichen, 3 weiblichen Ge-
schlechts. Funf Erkrankte wurden hospitalisiert,
keine Person ist krankheitsbedingt verstorben.

Ein Kontakt zu potenziell infizierten Vogeln
oder ihren Ausscheidungen war bei 8 Erkrankun-
gen angegeben. Nihere Angaben zur Art des Vo-
gelkontaktes wurden fiir 6 Erkrankungen iiber-
mittelt. Davon war eine Person Brieftaubenziichter,
3 Personen waren Ziervogelhalter (Sittiche), eine

Ubermittelte Ornithosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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Person hatte Kontakt zu Sittichen und Tauben an-
derer Vogelhalter und fiir eine Person wurde nicht
niher bezeichneter Kontakt zu Tauben und Tau-
benkot iibermittelt.
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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, wihrend die Serotypen Paratyphi A
und Paratyphi C hauptsichlich in wirmeren Lin-
dern vorkommen. Erkrankungen durch Infektion

Abb. 6.44.1:

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, verliuft aber in der
Regel milder.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2018 wurden 29 Erkrankungen gemif
Referenzdefinition tbermittelt (s. Abb. 6.44.1);
gegeniiber dem Vorjahr (44 Erkrankungen) ist
dies ein Riickgang um 34 %. Die Inzidenz von Pa-
ratyphus ist in den vergangenen Jahrzehnten in
Deutschland insgesamt deutlich zuriickgegangen:
Wurden im Jahr 1951 noch 10 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner erfasst, so lag die Inzidenz im
Jahr 2018 wie in den Vorjahren unter o,1.

Nicht in allen Bundeslindern wurden Erkran-
kungen registriert. Die meisten Erkrankungen
wurden 2018 aus Hessen und Nordrhein-Westfa-
len (je 6 Erkrankungen) sowie Baden-Wiirttem-
berg (5) Uibermittelt. Die meisten Erkrankungen
waren reiseassoziiert. Fiir 29 Erkrankungen lagen
insgesamt 30 Angaben zum wahrscheinlichen In-

Ubermittelte Paratyphus-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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fektionsland (Mehrfachnennungen méglich) vor;
83% der Nennungen betrafen nicht-deutsche In-
fektionslinder. Am hidufigsten wurde Indien (12
Nennungen) angegeben, gefolgt von Kambodscha
(3) und der Turkei (2), sowie Argentinien, Bolivi-
en, Pakistan, Indonesien, Agypten, Vietham und
Iran (je eine Nennung). Einmal wurde nur Aus-
land (Land unbekannt) angefiihrt. Bei 5 Erkran-
kungen wurde Deutschland als wahrscheinliches
Infektionsland angegeben. Es ist nicht geklirt, ob
es sich bei den 5 Erkrankungen mit Infektions-
land Deutschland um sekundire Infektionen in
Folge importierter Erkrankungen handelt.

Ein grofer Teil der Erkrankungen (59 %) trat
in der Altersgruppe der 15- bis 29-Jdhrigen auf; un-
ter den Erkrankten waren mehr Frauen (62 %) als
Minner.

Ein Serotyp wurde bei 28 Erkrankungen an-
gegeben. Die Serotypen verteilen sich zu 46 % auf
S. Paratyphi A, 43% S. Paratyphi B und 4% auf S.
Paratyphi C; 2-mal (7 %) wurde nicht weiter diffe-
renziert und nur S. Paratyphi angegeben. Wie in
den Vorjahren wurde auch 2018 Serotyp A fast
ausschlieflich aus Asien importiert. Bei den 5 Er-
krankungen ohne Reiseanamnese (Infektionsland
Deutschland) waren 4 Serotyp B zuzuordnen und
bei einer wurde kein Erreger angegeben.

Todesfille aufgrund einer Paratyphus-Erkran-
kung wurden 2018 nicht tibermittelt.

Literaturhinweise

Falkenhorst G, Enkelmann J, Frank C, Stark K: Zur Situa-
tion bei wichtigen Infektionskrankheiten — Reiseassoziierte
Krankheiten 2017. Epid Bull 2018; 44: 467—475.

RKI-Ratgeber (2019). www.rki.de/ratgeber

6.45  Pest

Kurzbeschreibung

Die Pest wird durch die Bakterienart Yersinia pes-
tis hervorgerufen. In Gegenden, in denen die Pest
vorkommt, wird der Erreger typischerweise durch
Flohe von befallenen Nagetieren auf den Men-
schen tbertragen. Unterschieden wird zwischen
Beulenpest (Befall von Lymphknoten), bei der
i.d.R. 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 grofen 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.

Literaturhinweis
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6.46  Poliomyelitis

Kurzbeschreibung

Die Poliomyelitis, auch spinale Kinderlihmung
genannt, wird durch Polioviren hervorgerufen, die
von infizierten Menschen in groRer Zahl mit dem
Stuhl ausgeschieden werden. Die Ubertragung
erfolgt vorwiegend fikal-oral; eine Ubertragung
uiber Trépfchen 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 2018 wurde in Deutschland kein Fall einer
Poliomyelitis tibermittelt. Die letzte in Deutsch-
land erworbene Poliomyelitis durch ein Wildvirus
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wurde 1990 erfasst. Importierte Fille (aus Agyp-
ten und Indien) wurden zuletzt 1992 registriert.
Die letzte mit dem Impfvirus in Zusammenhang
gebrachte Poliomyelitis trat im Jahr 2000 auf. Es
handelte sich dabei um eine Frau mit Antikérper-
mangelsyndrom, die 1998 mit OPV geimpft wor-
den war.

Literaturhinweise

Lachmann R, Rossmann K, Diedrich S, Wichmann O: Die
globale Polio-Eradikation ist zum Greifen nahe — Ziel ist
das Jahr 2023. Epid Bull 2019; 14:119-120.
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STIKO:  Empfehlungen der Stindigen Impfkommission
(STIKO) am Robert Koch-Institut — 2018/2019. Epid
Bull 2018; 34:335-382.

Rieck T, Feig M, Siedler A, Wichmann O: Aktuelles aus der
KV-Impfsurveillance — Impfquoten ausgewdihlter Schut-
zimpfungen in Deutschland. Epid Bull 2018; 1:1-14.
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6.47  Q-Fieber

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 93

» Im Vergleich zum Vorjahr Zahl der Er-
krankungen um 13 % gesunken

> Haufigstes Infektionsland ist Deutschland

> 2 Ausbriiche mit 2 und 6 Erkrankungen

Tab. 6.47.1:

Kurzbeschreibung

Q-Fieber wird durch das Bakterium Coxiella bur-
netii verursacht. Zecken spielen eine wichtige Rol-
le im Infektionskreislauf der Wild- und Nutztiere.
Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt jedoch
in der Regel auf dem Luftweg iiber die erregerbe-
lasteten getrockneten Ausscheidungen (insbe-
sondere Geburtsprodukte) infizierter Haus- und
Nutztiere sowie bei der durch infektiésen Zecken-
kot belasteten Schafschur. In etwa der Hilfte der
Fille kommt es zu einer grippedhnlichen Erkran-
kung, die durch die Entziindung von Lunge, Le-
ber, Herzmuskel oder Gehirn kompliziert werden
kann. Chronische Krankheitsverliufe (hauptsich-
lich Herzklappenentziindungen) sind sehr selten,
aber wegen ihrer Krankheitsschwere gefiirchtet.

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

6.471).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2018 wurden insgesamt 93 Q-Fieber-Er-
krankungen gemifl Referenzdefinition tibermit-
telt (0,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner).
Im Vergleich zum Vorjahr (107) ist die Anzahl der
iibermittelten Erkrankungen um 13 % gesunken
und auf dem niedrigsten Stand seit 2007.

Geogrdfische Verteilung

Mit Ausnahme von Bremen, dem Saarland und
Thiiringen sind aus allen Bundeslindern Erkran-
kungen iibermittelt worden. Inzidenzen ober-
halb der bundesweiten Inzidenz wurden dabei in

Ubermittelte Q-Fieber-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 0 | 0% | 3 3% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 107 | 83% | 90 | 78% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 4 3% | 5 4% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 18 14% 17 15%
alle 129 | 100% A 15 | 100 % |
Referenzdefinition (B+C) 107 83% 93 81% |

| | |
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Abb. 6.47.1:

Ubermittelte Q-Fieber-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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Hessen (0,3 Erkr./100.000 Einw.), Baden-Wiirt-
temberg (0,2), Berlin (0,2), Hamburg (0,2) und
Schleswig-Holstein (0,2) verzeichnet.

Fir 68 der tibermittelten Q-Fieber-Erkran-
kungen (73 %) wurde mindestens ein wahrschein-
liches Infektionsland genannt. Bei 51 Erkrankun-
gen (75 %) wurde als wahrscheinliches Infek-
tionsland Deutschland angegeben.

Abb. 6.47.2:

Demografische Verteilung
Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen waren
bei den 4o0- bis 59-jdhrigen Minnern (0,3 Erkr./
100.000 Einw.) zu verzeichnen. Bei den unter
15-Jdhrigen wurden 2 Erkrankungen tibermittelt.
Wie in den Vorjahren waren Manner (66 Er-
krankungen) deutlich stirker betroffen als Frauen
(27 Erkrankungen) (s. Abb. 6.47.2).

Ubermittelte Q-Fieber-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=93)
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Klinische Aspekte

Fur alle Q-Fieber-Erkrankungen wurde mindes-
tens ein Symptom genannt (insgesamt 213 Nen-
nungen). Am hiufigsten waren dies allgemeine
Krankheitszeichen (bei 88 % aller Erkrankungen)
und Fieber (bei 8o % aller Erkrankungen). Bei 30
Erkrankungen (32 %) wurde eine Lungenentziin-
dung tibermittelt. Es wurden 2 Todesfille im Zu-
sammenhang mit Q-Fieber tibermittelt.

Ausbriiche
Es wurden 2 Ausbriiche mit 2 und 6 Erkrankun-
gen aus Baden-Wiirttemberg tibermittelt.

Der Anteil der Q-Fieber-Erkrankungen, die
2018 im Rahmen von Ausbriichen tibermittelt
wurden, war mit 9 % (8 von 93) sehr gering.

Fazit

Die Anzahl der iibermittelten 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 pro Jahr (Median 233 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/€id2307.161693
RKI-Ratgeber (2018). www.rki.de/ratgeber

6.48 Rotavirus-Gastroenteritis

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 23.603

» Ruckliufiger Trend seit 2008 setzt sich
2018 nach Anstieg 2017 weiter fort.

> Zahl der Erkrankungen 2018 im Vergleich
zum Vorjahr um 38 % gesunken

> Hochste Inzidenzen bei Kindern unter
5 Jahren und Erwachsenen {iber 79 Jahren

> 734 Ausbriiche mit 6.226 Erkrankungen

» Wirksame Schutzimpfung verfiigbar

Kurzbeschreibung

Rotaviren kommen weltweit vor und verursachen
Durchfallerkrankungen, die vor allem Siuglinge
und Kleinkinder betreffen. Daneben erkranken
Personen iiber 69 Jahren hiufiger an einer Rota-
virus-Gastroenteritis als Erwachsene < 69 Jahren.
Die Viren werden mit dem Stuhl ausgeschieden
und tiberwiegend durch fikal-orale Schmier-
infektion, selten aber auch durch verunreinigtes
Wasser und verunreinigte Lebensmittel tibertra-
gen. Hauptansteckungsquelle ist der Mensch.
Rotavirus-Lebendimpfstoffe fiir die Impfung von
Sduglingen sind seit 2006 in Europa verfiigbar.
Die Stindige Impfkommission (STIKO) emp-
fiehlt seit August 2013 die Impfung von Siuglin-
gen gegen Rotaviren.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab.
6.48.).

Zeitlicher Verlauf

Die Rotavirus-Gastroenteritis war 2018 die
dritthdufigste meldepflichtige Durchfallerkran-
kung nach der Norovirus-Gastroenteritis und der
Campylobacter-Enteritis. Der riickliufige Trend,
der 2009 begann, hat sich 2018 erneut weiter fort-
gesetzt, nachdem 2017 die Meldezahlen im Ver-
gleich zum Vorjahr angestiegen waren. Die Zahl
der Erkrankungen (23.603) nahm im Vergleich
zum Vorjahr (38.279) um 38 % ab. Damit liegen
die Erkrankungszahlen unterhalb der Jahre 2015
(33.224), 2014 (32.470), 2013 (48.312) und nur ge-
ring oberhalb der Erkrankungszahlen von 2016
(22.722), dem Jahr mit der bundesweit niedrigs-
ten Inzidenz seit Inkrafttreten des IfSG im Jahr
2001 (s. Abb. 6.48.1). Der saisonale Gipfel lag im
Jahr 2018 im April. In diesem Monat wurden wo-
chentlich bis zu 1.341 Erkrankungen iibermittelt.
Das zwischensaisonale Tief, mit tberwiegend
weniger als 200 tibermittelten Erkrankungen wo-
chentlich, begann in der 37. Meldewoche. Nach
der 47. Meldewoche zeichnete sich der Beginn der
nichsten Rotavirus-Saison mit leicht ansteigen-
den Erkrankungszahlen ab.

Geografische Verteilung
Die bundesweite Inzidenz fiir Rotavirus-Gastro-
enteritiden betrug 29 Erkrankungen pro 100.000
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Tab. 6.48.1:

Ubermittelte Rotavirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition,

Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 7.212 17% 4.362 7%
klinisch-labordiagnostisch (C) 31.067 | 72% | 19.241 73%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 653 2% | 369 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 4.195 10% | 2.231 9% |
alle 43.127 A 100% | 26.203 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 89% 23.603 90%

38.279 !

Einwohner und lag damit unterhalb des Medians
der Inzidenzen der 5 Vorjahre (40 Erkr./100.000
Einw,). Im Vergleich zum Bundesland-spezifi-
schen Median der Vorjahre ist die Inzidenz in al-
len Bundeslandern bis auf Sachsen abgefallen. In
den folgenden Bundeslindern war die Abnahme
(> 50 %) der Inzidenzen im Vergleich zu den Vor-
jahren besonders ausgeprigt: im Saarland (63 %),
Baden-Wiirttemberg (59 %), Bremen (56 %), Hes-
sen (55%), Bayern (52%) und Niedersachsen
(51%). Die Inzidenz lag in den ostdeutschen Fli-
chenbundeslindern mit Werten zwischen 53 und
126 Erkr./100.000 Einw. erheblich héher als in den
westlichen Bundeslindern und Berlin (zwischen 9
und 38 Erkr./100.000 Einw.) (s. Abb. 6.48.2).

Abb. 6.48.1:

Bei 11.643 (49 %) der tibermittelten Erkran-
kungen wurden Angaben zum wahrscheinlichen
Infektionsland gemacht. Dabei wurde bei 97 %
der Nennungen Deutschland angegeben.

Demografische Verteilung

Rotavirus-Gastroenteritiden treten bevorzugt im
Kindesalter auf; 35 % der Erkrankungen betra-
fen Kinder unter 5 Jahren. Die hochste Inzidenz
wurde wie im vergangenen Jahr bei einjihrigen
Kindern (286 Erkr./100.000 Einw.) registriert (s.
ADD. 6.48.3). Die Inzidenz nimmt mit steigendem
Alter deutlich ab und steigt erst im fortgeschritte-
nen Alter wieder erkennbar an. Immerhin betra-

Ubermittelte Rotavirus-Gastroenteritiden nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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Abb. 6.48.2:
Ubermittelte Rotavirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=23.600)
im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.48.3:
Ubermittelte Rotavirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=23.358)

Erkrankungen/100.000 Einwohner

350

300

250

200

150

100

50 -

<1 1 2 3 4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >79

Alt,
I ménnlich weiblich ersgrppe



Rotavirus-Gastroenteritis | Spezielle Krankheiten

203

fen 5.988 Erkrankungen (26 %) iiber 69-jahrige
Personen.

Im Vergleich zum Vorjahr nahm die Inzidenz
in allen Altersgruppen ab. Besonders deutlich war
der Riickgang der Inzidenz bei den 1- bis 9-jihri-
gen Kindern, bei denen die Abnahme im Ver-
gleich zum Vorjahr in den jeweiligen Altersgrup-
pen zwischen 45 bis 56 % betrug. Bei den unter
Einjihrigen war die Inzidenzabnahme etwas ge-
ringer und betrug 38 %. Es fillt auf, dass Jungen
im Kleinkindalter bis 3 Jahre etwas hiufiger be-
troffen sind als Midchen. Jugendliche bzw. er-
wachsenen Frauen im Alter zwischen 15 und 59
Jahre sind dagegen hiufiger betroffen als ihre
minnlichen Altersgenossen.

Klinische Aspekte

Bei 20.459 Erkrankungen (87 %) lagen Angaben
zu einem Klinikaufenthalt vor, bei 10.459 Erkran-
kungen (51 %) wurde ein solcher bejaht. Der An-
teil der Erkrankten, die hospitalisiert waren, war
in den Altersgruppen der unter 15-Jihrigen (55 %)
und der dlter als 69-Jahrigen (59 %) am héchsten
und war bei den 20- bis 49-Jahrigen mit 24 % am
niedrigsten. Angaben zum Vitalstatus lagen fir
99 % der Erkrankungen vor. Es wurden 13 Todes-
fille im Zusammenhang mit Rotavirus-Gastro-
enteritiden tibermittelt. Betroffen waren ein Siug-
ling im Alter von unter einem Jahr aufgrund eines
malignen Hirnédems infolge von Dehydratation
bei Rotavirus-Gastroenteritis und Personen im Al-
ter zwischen 69 und 92 Jahren. Im Median waren
die Verstorbenen 84 Jahre alt. Die Letalitit der Ro-
tavirus-Gastroenteritiden betrug 0,06 %.

Impfstatus

Zur Impfung gegen die Rotavirus-Gastroenteritis
wurden 2006 von der Europiischen Arzneimit-
telagentur (EMA) 2 Lebendvakzine 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 Wochen
(Rota-B) indiziert. Die Impfserie besteht aus 2
(Rota-A) bzw. 3 (Rota-B) Impfstoffdosen. Zwi-
schen den einzelnen Impfstoffdosen ist ein Zeit-
abstand von mindestens 4 Wochen einzuhalten.
Die Impfserie sollte vorzugsweise bis zum Alter
von 16 (Rota-A) bzw. 22 (Rota-B) Wochen verab-

reicht werden, muss aber auf jeden Fall bis zum
Alter von 24 (Rota-A) bzw. 32 (Rota-B) Wochen ab-
geschlossen sein. Ein Impfschutz besteht ab etwa
14 Tagen nach Abschluss der Impfserie.

Seit August 2013 empfiehlt die STIKO eine
routinemiflige Rotavirus-Impfung von unter 6
Monate alten Siuglingen. Das primdre Ziel der
Impfempfehlung ist, schwere Rotavirus-Erkran-
kungen und insbesondere die dadurch erforderli-
chen Krankenhausbehandlungen bei Siuglingen
und Kleinkindern zu reduzieren. Die Rotavi-
rus-Impfung ist seit 2006 in Deutschland verfiig-
bar. Sachsen, Brandenburg, Mecklenburg-Vor-
pommern, Thiiringen und Schleswig-Holstein
hatten die Impfung bereits vor 2013 in ihre 6ffent-
lichen Impfempfehlungen aufgenommen.

Die Rotavirus-Impfquote des Geburtsjahr-
gangs 2015 basierend auf der Auswertung der Ab-
rechnungsdaten 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 beschrinkt.

Von den 8.145 iibermittelten Rotavirus-Gast-
roenteritiden dieser Altersgruppe (< 5 Jahre) war
der Impfstatus bei 4.739 (58 %) bekannt. Von die-
sen wurden 956 (20 %) Kinder als geimpft und
3.783 (480 %) als ungeimpft iibermittelt (s. Abb.
6.48.4). Von den geimpften Kindern waren bei 71
die Angaben zur Anzahl der Impfungen, zum ver-
wendeten Impfstoff sowie bei Sduglingen unter 7
Monaten zum zeitlichen Abstand zwischen Imp-
fung und Erkrankung ausreichend, so dass der
tatsichliche Immunschutz bewertet werden konn-
te. Von diesen 71 Kindern waren 491 (69 %) voll-
stindig und zeitgerecht geimpft und mehr als 14
Tage nach Abschluss der Impfserie an einer Rota-
virus-Gastroenteritis erkrankt. Diese 491 Erkran-
kungen wurden als mégliche Impfdurchbriiche
eingestuft. Darunter waren 287 Erkrankungen
nach abgeschlossener Rota-A-Grundimmunisie-
rung und 204 Erkrankungen nach abgeschlosse-
ner Rota-B-Grundimmunisierung (168) oder nach
3-maliger Gabe eines Rotavirus-Impfstoffes ohne
Angabe des Priparates (36). Die Diagnose war bei
91 % der 71 Erkrankungen labordiagnostisch gesi-
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Abb. 6.48.4:

Ubermittelte Rotavirus-Gastroenteritiden nach Impfstatus, Deutschland, 2018 (n=23.603)
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.

|
N,

Impfstatus nicht ausreichend (245)

Angaben zur Bewertung des |

Angaben zur Bewertung des
Impfstatus ausreichend 3 (711)

v v v

|
'

1 Impfstoffdosis+ 2 Impfstoffdosen Rota-B
(298)

=2 Impfstoffdosen Rota-A

=3 Impfstoffdosen: Rota-B oder unbekannter
Impfstoff (209)

(170) (34)

N

N

Unvollstandig geimpft
(204)

Unvollstindig oder nicht
zeitgerecht geimpft (11)

Unvollstindige Grundimmunisierung

Impfabstand zu gering;
Abstand zwischen der
letzten Impfung und
Erkrankungsbeginn
<14 Tage (11)

(<2 Dosen Rota-A oder <3 Dosen
Rota-B) (204)

Vollstandig und Unvollstindig oder nicht Vollstindig und
zeitgerecht geimpft zeitgerecht geimpft (5) zeitgerecht geimpft
(287) - - (204)
p d zu gering;

Mégliche Abstand zwischen der Mégliche
Impfdurchbriiche letzten Impfung und Impfdurchbriiche
(Abstand zwischen Erkrankungsbeginn (Abstand zwischen
Impfung und <14 Tage (5) Impfung und
Erkrankungsbeginn Erkrankungsbegi
>14 Tage) >14 Tage)

" Anzahl der ibermittelten Fille mit Altersangabe.

2 Auswertungen beschrinken sich auf <s-jahrige Kinder.

3 Zur Bewertung des Impfstatus wurden herangezogen: Angaben zur Anzahl der Impfungen, ggf. zum Impfstoff, zum Datum des Erkrankungsbeginns, ggf. zum Alter bei Erkrankung und zum Datum der letzten Impfung.

4 Unabhingig von Angaben zum Impfstoff.

chert. Von den 491 Kindern mit moglichen Impf-
durchbriichen waren 56 (11 %) unter einem Jahr,
152 (31 %) ein Jahr, 137 (28 %) 2 Jahre, 84 (17 %) 3
Jahre und 62 (13 %) 4 Jahre alt; 190 (39 %) Kinder
wurden stationdr behandelt, wobei eine nosoko-
miale Infektion aufgrund der Erkrankungs- und

Tab. 6.48.2:

Krankenhausaufnahmedaten bei 8 Erkrankungen
zu vermuten ist.

Ausbriiche
Es wurden 734 Ausbriiche mit insgesamt 6.226
Erkrankungen tibermittelt (s. Tab. 6.48.2). Die

Ubermittelte Ausbriiche von Rotavirus-Gastroenteritiden, Deutschland, 2017 und 2018

2017 ! 2018 |

Gesamtzahl Gesamtzahl

Anzahl Fille dieser Anzahl Fille dieser
Ausbriiche | Ausbriiche | Ausbriiche | Ausbriiche |
Ausbriiche mit < 5 Fillen 838 | 2.156 | 394 | 995 |
Ausbriiche mit 5 und mehr Fillen 635 8.714 | 340 | 5.231
Alle Ausbriiche 1.473 ! 10.870 ! 734 6.226 |

1
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Anzahl der Ausbriiche ist im Vergleich zu der des
Vorjahrs (1.473 Ausbriiche) um 50 % gesunken.
Insgesamt sind 26 % aller tibermittelten Erkran-
kungen im Rahmen von Ausbriichen tibermittelt
worden. Es traten 394 Ausbriiche mit jeweils we-
niger als 5 Erkrankungen (insgesamt 995 Erkran-
kungen) und 340 Ausbriiche mit jeweils 5 oder
mehr Erkrankungen (insgesamt 5.231 Erkrankun-
gen) auf. Fiir 82 % der Ausbriiche mit jeweils 5
oder mehr Erkrankungen lagen Angaben zum
Ort oder Umfeld des Ausbruchsgeschehens vor.
Es ereigneten sich 44 % dieser Ausbriiche in Kin-
dergirten, 29 % in Pflege- und Altenheimen und
15 % 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 tiber
69 Jahren zu beobachten; in dieser Altersgruppe
verstarben auch vereinzelt Personen an einer Ro-
tavirus-Gastroenteritis. Obwohl die Letalitit der
Rotavirus-Gastroenteritis insgesamt sehr gering
ist, ist die Krankheitslast in Anbetracht der hohen,
iiberwiegend krankheitsbedingten Hospitalisie-
rungsrate betrichtlich. Der seit 2008, nach Ein-
fithrung der Rotavirus-Impfung, zu beobachtende
riickliufige Trend der Rotavirus-Gastroenteritiden
hat sich 2018 weiter fortgesetzt nachdem 2017
deutlich mehr Fille gemeldet wurden als im Jahr
2016. Die Zahl der Erkrankungen ist im Vergleich
zum Vorjahr um 38 % gesunken, wobei die Ab-
nahme der Erkrankungen bei den 1- bis 9-jihrigen
Kindern besonders deutlich war. Der Riickgang
der Erkrankungszahlen in dieser Altersgruppe
kann unter anderem als Effekt der Umsetzung der
STIKO-Empfehlung fiir eine Rotavirus-Impfung
im Siuglingsalter angesehen werden.
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6.49 Rételn

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 16

> Keine konnatale Roteln-Infektion, weniger
Erkrankungen als im Vorjahr

» Klinische Verdachtsfille sollten unbedingt
labordiagnostisch bestitigt werden

» Inzidenz 0,02 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner

» Im Jahr 2018 keine Ubermittlung von Aus-
briichen

» Wirksame Schutzimpfung verfiigbar

Kurzbeschreibung

Rételn werden durch Viren ausgel6st. Der Mensch
ist der einzige bekannte natiirliche Wirt fiir das
Rételnvirus. Die Ubertragung erfolgt iiber Trépf-
chen. Besonders im Kindesalter verliuft ein
Grofdteil der Infektionen asymptomatisch. Die
Erkrankung ist durch ein kleinfleckiges Exanthem
gekennzeichnet, das im Gesicht beginnt, sich iiber
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 tiber die Plazenta erfolgte Infektion beim
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Tab. 6.49.1:

Ubermittelte Roteln-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
nur klinisch (A) 54 28% | 42 26% |
klinisch-epidemiologisch (B) 7, 4% | 0, 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 12 6% 16 10%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 55 28% | 56 34%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 67 | 34% 50 30% ,
alle 195 | 100% A 164 | 100% |
Referenzdefinition (B+C) 19 10% 16 10%

sich entwickelnden Fetus schwere Schiden, deren
Hiufigkeit und Schweregrad vom Infektionszeit-
punkt wihrend der Schwangerschaft abhingen
(konnatale Rételn-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 erklirtes Ziel der deutschen und in-
ternationalen Gesundheitspolitik. Diese liegt vor,
wenn in Deutschland die Unterbrechung einer
endemischen Ubertragung der Rételn iiber min-
destens 12 Monate durch eine hohe Qualitit der
Surveillance bewiesen werden kann.

Seit 29.03.2013 besteht gemifl Infektions-
schutzgesetz eine bundesweite namentliche Mel-
depflicht der Rételn fiir Arzte und Labore. Zuvor
waren nur konnatale Rételn-Infektionen bundes-
weit nichtnamentlich an das Robert Koch-Institut
zu melden.

Postnatale Rételn

Falldefinition
Von 164 im Jahr 2018 iibermittelten Roteln-Fillen
erfilllten nur 16 (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 R6teln aufweisen
und bei ihnen kein labordiagnostischer Nachweis
vorliegt; dariiber hinaus kam zu den labordiagnos-
tischen Nachweisen der Antigennachweis hinzu.

Zeitlicher Verlauf

Monatlich wurden o bis 3 Rételn-Fille an das RKI
iibermittelt, die die Referenzdefinition erfiillen.
Fiir das Jahr 2018 wurden insgesamt 3 Rételn-Fille
weniger {ibermittelt als fiir das Jahr 2017.

Geografische Verteilung
Die bundesweite Inzidenz lag bei 0,02 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner.

In Nordrhein-Westfalen wurden 8 Erkrankun-
gen erfasst. Aus Berlin, Bayern, Schleswig-Hol-
stein und Sachsen wurden jeweils 2 Erkrankun-
gen Ubermittelt. Angaben zum wahrscheinlichen
Infektionsland lagen fiir n Erkrankungen vor.
Nach diesen Angaben erwarben g der Erkrankten
die Infektion in Deutschland und je einer in Geor-
gien und Agypten.

Demografische Verteilung
Roteln-Erkrankungen konnen in jedem Alter auf-
treten. Fiir die Altersgruppen der o- bis 9-Jdhrigen
wurden 3 Roteln-Erkrankungen und der 10- bis
19-Jahrigen eine Rételn-Erkrankung {ibermittelt.
Fur die Altersgruppe, die zum Zeitpunkt der Diag-
nose 20 Jahre oder ilter war, wurden 12 Rételn-Er-
krankungen erfasst.

Im Jahr 2018 waren mit u Erkrankungen
mehr Midchen bzw. Frauen von Rételn betroffen
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als Jungen bzw. Minner mit 5 Erkrankungen.
Zehn der weiblichen Erkrankten waren zwischen
20 und 49 Jahre alt.

Klinische Aspekte

Fir alle 16 an Rételn erkrankten Personen lagen
eine oder mehrere Angaben zu den aufgetretenen
Symptomen vor. Bei allen trat ein Exanthem auf,
Lymphknotenschwellungen wurden bei 14 der
Erkrankungen angegeben. Bei insgesamt 6 der
Erkrankungen traten Arthralgien bzw. Arthritiden
(Gelenkschmerzen und Gelenkentztindungen)
auf. Drei Erkrankte waren aufgrund der Erkran-
kung hospitalisiert. Dabei handelte es sich um
Personen im Alter zwischen 40 und 6o Jahren.
Rotelnassoziierte Todesfille wurden im Jahr 2018
nicht berichtet.

Abb. 6.49.1:

Impfstatus

Ein zuverldssiger Impfschutz wird mit 2 Dosen
eines rételnhaltigen Impfstoffes (Kombinations-
impfstoff gegen Masern, Mumps und Roételn)
erreicht. Bereits nach der ersten Impfung entwi-
ckeln tiber 95% der Geimpften eine Immunitit
gegen Roteln. Um einen méglichst frithen und
zuverldssigen Impfschutz zu erreichen, empfiehlt
die STIKO die 1. Roteln-(Mumps-Masern)-Imp-
fung im Alter von u bis 14 Monaten und eine
2. Impfung im Alter von 15 bis 23 Monaten mit
einem Mindestabstand von 4 Wochen zur Er-
stimpfung. Alle Kinder sollten somit vor ihrem
2. Geburtstag 2-mal geimpft worden sein. Ferner
empfiehlt die STIKO, dass alle Frauen im gebirfi-
higen Alter insgesamt 2-mal gegen Rételn geimpft
sein sollten, um vor einer Rételn-Infektion in der
Schwangerschaft geschiitzt zu sein. Nur doku-
mentierte Impfungen (z. B. Eintrag im Impfpass)
sind bewertbar. Die Annahme einer Immunitit

Ubermittelte Rételn-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2018 (n=16)

Alle (16)

Impfstatus unbekannt (4) | | Impfstatus bekannt (12)

-

Ungeimpft (8) I | Geimpft (4)

N

Angaben zur Bewertung des
Impfstatus nicht ausreichend (1)

Angaben zur Bewertung des
Impfstatus ausreichend’ (3)

1 Impfdosis (1)

Unvollstindig geimpft (o) Nicht zeitgerecht geimpft (1)

Abstand zwischen der
Impfung und
Erkrankungsbeginn
=3 Wochen (o)

Impfung wihrend der
Inkubationszeit; zum
Erkrankungsbeginn

bestand kein Impfschutz (1)

>1 Impfdosis (2)

Unvollstindig geimpft (o) Vollstindig und zeitgerecht

geimpft? (2)

2. Impfung wahrend der

Mégliche Impfdurchbriiche:
Inkubationszeit (0) .

Abstand zwischen der letzten
Impfung und
Erkrankungsbeginn

=3 Wochen (2)

1 Zur Bewertung des Impfstatus wurden herangezogen: Angaben zur Anzahl der Impfungen, zum Datum des Erkrankungsbeginns und zum Datum der letzten Impfung.

2 Siehe dazu auch Hinweise im Text.
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aufgrund von anamnestischen Angaben ist zu un-
sicher.

Von den 16 Erkrankungen im Jahr 2018 wur-
den 4 Erkrankte als geimpft und 8 als ungeimpft
ubermittelt; bei 4 Erkrankten war der Impfstatus
unbekannt (s. Abb. 6.49.1). Bei 3 der 4 geimpften
Erkrankten lagen ausreichende Angaben zur wei-
teren Bewertung des Impfstatus vor. Zwei Perso-
nen wurden 2-mal geimpft und die letzte Dosis
lag zu Erkrankungsbeginn bei beiden mehr als
1 Jahr zurtick. Eine 25-jdhrige Frau, die trotz ein-
maliger Impfung erkrankt war, war erst 13 Tage
vor Erkrankungsbeginn geimpft worden. Bei allen
3 als geimpft iibermittelten Fillen wurden R6-
teln-IgM nachgewiesen und bei einer der beiden
2-mal Geimpften war zusitzlich eine Roteln-Anti-
gen-Bestimmung aus dem Blut angegeben wor-
den. Eine PCR nach Abstrich wurde bei keinem
Fall durchgefithrt. Bei den beiden als 2-mal
geimpft tibermittelten Fillen ist nicht sicher zu
sagen, ob es sich um Impfdurchbriiche, falsch po-
sitive Testergebnisse bzw. den Nachweis von
Impf-IgM-Antik6rpern handelte.

Ausbriiche
Im Jahr 2018 wurden keine Ausbriiche tibermit-
telt.

Datenqualitdt
Rételn weisen ein sehr unspezifisches Krank-
heitsbild auf, viele Roteln-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. Diese finden sich
wahrscheinlich in den Falldefinitionskategorien D
und E (s. Tabelle 6.49.1). Einige andere Viruser-
krankungen kénnen zudem eine den Rételn Ghn-
liche Symptomatik hervorrufen. Aufgrund dieser
Tatsachen ist es sehr schwierig, die Roteln-Erkran-
kungen eindeutig zu erkennen und Infektionsket-
ten sicher nachzuverfolgen. Aus diesem Grund
werden besonders viele Erkrankungen als spora-
disch eingestuft und wenig Ausbriiche erkannt.
Eine labordiagnostische Abklirung sollte im-
mer bei klinischem Verdacht auf eine akute R6-
teln-Infektion erfolgen. Die Diagnosestellung le-
diglich aufgrund der klinischen Symptomatik ist
juferst unsicher. Dies trifft besonders zu, wenn
nur noch wenige Rételn-Fille in Deutschland auf-

treten. Nur ein kleiner Teil der dem RKI tibermit-
telten Rételn-Fille wurde labordiagnostisch besti-
tigt. So wurden dem RKI im Jahr 2018 insgesamt
42 Roételn-Fille tibermittelt, die allein klinisch be-
stitigt waren (Falldefinitionskategorie A). Diese
Fille wurden fiir diese Analyse nicht berticksich-
tigt, weil sie nicht der Referenzdefinition entspra-
chen, sie bildeten jedoch einen hohen Anteil aller
an das RKI iibermittelten Fille (42 von 164; 26 %)
und miissen auch an die WHO berichtet werden.
Unter diesen 42 Fillen waren besonders viele Kin-
der im Alter unter 10 Jahren (32 von 42; 76 %). In
dieser Altersgruppe treten hiufiger exanthemati-
sche, fieberhafte Erkrankungen auf, die in der Re-
gel jedoch nicht labordiagnostisch abgeklirt wer-
den. Der weitere Riickgang der Roteln-Fille im
Jahr 2018 spricht jedoch auch dafiir, dass eine La-
bordiagnostik verstirkt erfolgt und im weiteren
Verlauf die Roteln ausgeschlossen werden konn-
ten.

Eine labordiagnostische Bestitigung eines
klinischen Verdachts auf eine akute Rételn-Er-
krankung erleichtert zudem auch die weitere Vor-
gehensweise zum Schutz der Umgebung (insbe-
sondere schwangerer Frauen). Bei Durchfiihrung
einer Serologie ist zu bedenken, dass nach Imp-
fung ein positives IgM {iber Jahre persistieren
kann. Ferner kénnen beim Nachweis von IgM-An-
tikorpern falsch positive Befunde auftreten, die
durch Kreuzreaktionen mit anderen Viren (u.a.
Parvovirus Big, Epstein-Barr-Virus (EBV)) oder
Rheumafaktoren verursacht werden kénnen. Der
positive pradiktive Wert der Serologie sinkt weiter,
je seltener die Rételn auftreten. Auch der hohe An-
teil der wenigen Rételn-Fille, die nach den Anga-
ben der zustindigen Behorden aufgrund der Ro-
teln-Erkrankung hospitalisiert worden waren,
spricht dafiir, dass es sich bei diesen Erkrankun-
gen nicht um eine akute Roteln-Infektion gehan-
delt hatte. Hier kénnte es sich um einen Kranken-
hausaufenthalt zur Abklirung entziindlicher
ZNS-Prozesse gehandelt haben, zu deren Abkli-
rung die sogenannte MRZ-Reaktion (Nachweis
einer intrathekalen Synthese von Antikérpern ge-
gen Masern, Rételn und Varicella-Zoster-Viren)
herangezogen wird. Ein positiver Befund der
MRZ-Reaktion ist Ausdruck einer chronischen
Aktivierung des Immunsystems im zentralen
Nervensystem, kann aber als akute Rételn-Infek-
tion fehlgedeutet werden.
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Eine Antigenuntersuchung aus Blut ist eine
sehr selten durchgefiihrte Untersuchung, die nur
in hochspezialisierten Laboren durchgefiihrt wer-
den kann. Dies wurde bei 3 Rételn-Fillen angege-
ben. Es wird davon ausgegangen, dass die Anti-
kérperbestimmung (IgM oder IgG) aus dem
Serum gemeint war.

Es wird empfohlen, insbesondere bei Kin-
dern mit einem Exanthem und Fieber und bei al-
len sporadisch auftretenden Erkrankungen einen
Rachenabstrich fiir einen direkten Virusnachweis
mittels PCR vorzunehmen. Die RT-PCR bietet ins-
besondere bei Kindern eine nicht-invasive, zuver-
lissige Methode, um den Verdacht auf eine akute
Rételnvirusinfektion sicher zu bestitigen und un-
zureichend geimpfte schwangere Kontaktperso-
nen gut beraten zu koénnen. Sollte diese positiv
sein, kann eine Genotypisierung des Rotelnvirus
angeschlossen werden.

Eine Genotypisierung wurde im Jahr 2018
nach den vorliegenden Meldedaten bei keinem
der Rételn-Fille veranlasst oder stellte sich bei
keinem Fall als positiv heraus. Die durch die
Rételnvirus-Genotypisierung  gewonnenen — Se-
quenzdaten ermdglichen es, im Rahmen der mo-
lekularen Surveillance Ubertragungsketten auf
nationaler wie internationaler Ebene zu verfolgen.
Das Nationale Referenzzentrum (NRZ) Masern,
Mumps, Rételn am RKI fithrt 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 Rételn-Infektion — eine Riicksprache
der Gesundheitsimter mit der betroffenen Person
und ggf. dem einsendenden Arzten nach sich zie-
hen.

Fazit

Die iibermittelten Daten von 2018 ermdglichen
aufgrund ihrer noch nicht ausreichenden Qua-
litdt noch keine sichere Einschitzung der Epide-
miologie der Rételn in Deutschland. Die Rétel-
ninzidenz ist zwar weiterhin sehr niedrig und
eine endemische Transmission der Rételnviren
unwahrscheinlich, trotzdem kann mit diesen Da-
ten die Elimination der Roteln in Deutschland
nicht verifiziert werden. Wegen des oft fehlen-
den oder unspezifischen Krankheitsbildes der
Rételn reichen die Meldedaten nicht aus, um si-

cher auftretende Transmissionsketten oder den
Import von Rételnviren beschreiben zu kénnen.
Eine Nachverfolgung von Transmissionsketten
von hochstwahrscheinlich importierten Rételnvi-
ren ist derzeit wegen seltener Genotypisierungen
schwierig. In die Berechnungen der WHO gehen
auch klinische Fille ein, die einen grofRen Anteil
der Rételn-Fille in Deutschland ausmachen, von
denen jedoch héchst fraglich ist, ob wirklich bei
allen Erkrankungen eine akute Roteln-Infektion
vorlag. Klinische Verdachtsfille sollten immer
labordiagnostisch mit einer Serologie und PCR,
mdglichst mit nachfolgender Genotypisierung be-
stitigt 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 Rételn-spezifischer IgM-Antikorper in
der Schwangerschaft bedarf immer vor therapeu-
tischen Entscheidungen einer Uberpriifung des
Befundes durch eine weitere Diagnostik (z.B.
Immunblot, IgG-Aviditit, direkter Erregernach-
weis).

Konnatale Rételn

Situation in Deutschland

Fiir das Jahr 2018 wurde dem RKI keine konna-
tale Roteln-Infektion tibermittelt. Auch im Jahr
2016 und 2017 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 Roteln-Fille auftreten sollen. Diesem Ziel ist
Deutschland bereits sehr nahe gekommen.
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6.50 Salmonellose

(O

» Fille nach Referenzdefinition 2018: 13.529

> Zweithiufigste meldepflichtige bakterielle
gastrointestinale Krankheit

» Hochste Inzidenz bei Kindern unter 5 Jah-
ren

> 73% der Infektionen in Deutschland er-
worben

> 274 Ausbriiche mit 1.091 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 moglich. Die Symptome dauern
in der Regel nur wenige Stunden oder Tage an,

Tab. 6.50.1:

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 Krankheitsbild
deutlich von den {ibrigen Salmonellosen und wer-
den in eigenen Kapiteln (s. Kap. 6.58 und 6.44)
behandelt.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfullen (s. Tab.
6.50.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2018 wurden insgesamt 13.529 Salmo-
nellosen tibermittelt, die der Referenzdefinition
entsprechen. Die Salmonellose war damit auch
in diesem Jahr nach der Campylobacter-Enteri-
tis die zweithiufigste meldepflichtige bakterielle
gastrointestinale Krankheit. In den Jahren 2001
(76.999 Erkrankungen) bis 2016 (12.9774) wurde
ein riickliufiger Trend beobachtet, der sich 2017
nicht weiter fortgesetzt hatte. Im Jahr 2018 ist die
Zahl der Erkrankungen im Vergleich zum Jahr
2017 (14.273 Erkrankungen) zwar um 5,2 % gesun-
ken; sie war aber immer noch hésher als die Zahl
der im Jahr 2016 tbermittelten Erkrankungen.
Die bundesweite Inzidenz tibermittelter Salmo-
nellosen lag im Jahr 2018 bei 16 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner. Wie in den Vorjahren

Ubermittelte Salmonellen-Flle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 223 1% | 238 | 2% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 14.050 | 86 % | 13.291 85% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 568 | 3% | 487 | 3% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1478 9% | 1.638 10%
alle 16.319 | 100% A 15.654 | 100 % |
Referenzdefinition (B+C) 87% 86%

14.273 ! 13.529 !
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Abb. 6.50.1:

Ubermittelte Salmonellosen nach Meldewoche, Deutschland, 2018 (n=13.529) im Vergleich mit den Vorjahren (mit

zusitzlicher Darstellung der Erkrankungen in Ausbriichen)
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wurden die meisten Salmonellosen (4.410; 33%)
im III. Quartal iibermittelt (s. Abb. 6.50.1).

Geografische Verteilung

In den meisten Bundeslindern lag die Inzidenz
unter dem jeweiligen Median der 5 Vorjahre
(s. Abb. 6.50.2). Ein besonders starker relativer
Riickgang war in Thiiringen (26 %) und Sachsen
(23 %) zu verzeichnen. Im Saarland (61%), Rhein-
land-Pfalz (26%), Baden-Wiirttemberg (16 %),
Bremen (7,7%) und Hamburg (4,3 %) lag die In-
zidenz im Jahr 2018 tiber dem jeweiligen Medi-
an der Vorjahre. In Thiiringen, Sachsen-Anhalt,
Rheinland-Pfalz, Sachsen, im Saarland, Mecklen-
burg-Vorpommern, Hamburg und Brandenburg
lag die Inzidenz im Jahr 2018 iiber der bundeswei-
ten Inzidenz (16 Erkr./100.000 Einw.).

Bei 8.406 Salmonellosen (62 %) wurde min-
destens ein wahrscheinliches Infektionsland an-
gegeben (8.506 Nennungen); 6.73 (73%) der
Nennungen entfielen auf Deutschland. Die iibri-
gen verteilten sich vor allem auf typische Urlaubs-
linder wie Agypten (405 Nennungen), die Tiirkei
(358), Thailand (143) und Spanien (130).

--- Median 2013-2017 —— 2018, Fille insgesamt —— 2018, Fille in Ausbriichen

Demografische Verteilung

Wie in den Vorjahren zeigten sich die hochsten
altersspezifischen Inzidenzen bei Kindern unter
5 Jahren. Die niedrigsten Inzidenzen waren in
den Altersgruppen zwischen 30 und 59 Jahren zu
verzeichnen (s. Abb. 6.50.3). Beide Geschlechter
waren nahezu gleichermaflen betroffen (minn-
lich 51%; weiblich 49 %).

Nachgewiesene Erreger

Eindeutige Angaben zum Serovar wurden fiir
75% (2017: 76 %) der Erkrankungen iibermittelt.
Bei 45% der Nennungen handelte es sich um
S. Enteritidis und bei 33% um S. Typhimurium.
Mit weitem Abstand folgten S. Infantis (2,7 %),
S. Derby (1,5%) und S. Kentucky (0,9%). Alle
anderen iibermittelten Serovare machten zusam-
men 17 % aus. Gegeniiber dem Vorjahr nahm die
Anzahl der iibermittelten S.-Enteritidis-Erkran-
kungen um 2,5% ab (von 4.711 auf 4.592). Die An-
zahl der S.-Typhimurium-Erkrankungen sank um
8,4% (von 3.605 auf 3.301).

Klinische Aspekte
Fiir fast alle Erkrankungen (13.495) wurden Sym-
ptome angegeben (30.399 Nennungen). Durchfall
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Abb. 6.50.2:
Ubermittelte Salmonellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=13.527) im Vergleich mit den
Vorjahren
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Abb. 6.50.3:
Ubermittelte Salmonellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=13.480)
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Tab. 6.50.2:

Ubermittelte Ausbriiche von Salmonellosen, Deutschland, 2017 und 2018

2017 2018

Anzahl Ausbriiche

|

Anzahl Ausbriiche Gesamtzahl Fille
1 dieser Ausbriiche |

Gesamtzahl Fille
dieser Ausbriiche |

Ausbriiche mit < 5 Fillen 227 539 240 | 576
Ausbriiche mit 5 und mehr Fillen 40 643 | 34, 515
Alle Ausbriiche 267 1182 274 | 1.091

|

(97% der Erkrankungen) wurde am haufigsten
genannt, gefolgt von Bauchschmerzen (68 %),
Fieber (39 %) und Erbrechen (22 %). Es wurden 14
Todesfille im Zusammenhang mit Salmonellosen
als »krankheitsbedingt verstorben« tibermittelt
(2017: 20). Betroffen waren 8 Minner und 6 Frau-
en im Alter zwischen 42 und 92 Jahren (Alters-
median 75 Jahre). Bei 10 Todesfillen wurde ein
Serovar genannt: 6-mal S. Enteritidis, 3-mal S. Ty-
phimurium und einmal S. Agona. Die {ibrigen
4 Todesfille wurden ohne eindeutige Angaben
zum Salmonella-Serovar ibermittelt.

Ausbriiche

Es wurden 274 Ausbriiche mit insgesamt 1.091
Erkrankungen (8,1% aller Salmonellosen, Vor-
jahr: 8,3%) tibermittelt (s. Tab. 6.50.2), davon 34
Ausbriiche mit 5 oder mehr Erkrankungen. Im
Vergleich zum Vorjahr wurden 2,6 % mehr Aus-
briiche tibermittelt.

Der grofite Ausbruch umfasste 191 Erkran-
kungen in mehreren Bundeslindern und wurde
durch S. Enteritidis Complextyp (CT) 1734 verur-
sacht. Das wahrscheinliche Infektionsvehikel wa-
ren Eier aus Bodenhaltung. Ein Ausbruch mit 30
Erkrankungen in 3 Bundeslindern wurde eben-
falls durch S. Enteritidis (CT 1892) verursacht und
stand in Zusammenhang mit dem Verzehr von
Spitzle. Ein Ausbruch mit 28 Erkrankungen er-
eignete sich in einem Alten-/Pflegeheim und wur-
de durch S. Panama verursacht. Ein Infektionsve-
hikel konnte nicht ermittelt werden.

Fazit

Die Epidemiologie der Salmonellose war bis 2016
von einer deutlichen Abnahme der Erkrankungs-
zahlen geprigt, die primdr, aber nicht ausschlief3-
lich, durch einen Riickgang der Erkrankungen

durch S. Enteritidis und S. Typhimurium gekenn-
zeichnet war. Im Jahr 2017 hat sich der riickliufi-
ge Trend erstmals nicht weiter fortgesetzt. Im Jahr
2018 wurden im Vergleich zum Vorjahr wieder
weniger Fille tibermittelt; allerdings immer noch
mebhr als im Jahr 2016. Der Ausbruch mit S. Ente-
ritidis Complextyp 1734 betraf mehrere Bundes-
linder. Anhand der Ergebnisse der molekularen
Typisierung von Erregerisolaten wurden neben
sporadisch erscheinenden Erkrankungen 24 klei-
nere Ausbriiche aus dem Jahr 2018 zu diesem gro-
Ren Geschehen dazu gerechnet.

Literaturhinweise

ECDC/EFSA: Multicountry outbreak of new Salmonella ente-
rica 11:z41:¢,n,z15 infections associated with sesame seeds —
13 June 2017. Journal 2017; https://ecdc.europa.eu/en/
publications-data/rapid-outbreak-assessment-multi-
country-outbreak-new-salmonella-enterica
Schielke A, Rabsch W, Prager R, et al.: Two consecutive
large outbreaks of Salmonella Muenchen linked to pig
farming in Germany, 2013 to 2014: Is something missing
in our regulatory framework? Euro Surveill 2017. doi:
10.2807/1560-7917.ES.2017.22.18.30528
Hoérmannsdorfer 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 (Vorliufige Ergebnisse). Epid Bull 2017; 38:423—
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6.51  Shigellose

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 675

» Anzahl der Erkrankungen im Vergleich
zum Vorjahr um 54 % gestiegen

> Minner hiufiger betroffen als Frauen
(60% zu 40 %)

> Hochste Inzidenzen bei Kindern unter
5 Jahren und Erwachsenen zwischen 25
und 39 Jahren

> Etwa 45% der Erkrankungen in Deutsch-
land erworben, weitere wichtige Infek-
tionslinder sind Agypten, Indien und
Marokko

> 24 Ausbriiche mit 97 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 Mitteleuropa dominiert S. sonnei.
In Entwicklungslindern kommen hauptsichlich
S. flexneri, S. dysenteriae und S. boydii vor.

Die Ubertragung erfolgt hauptsichlich iiber
Kontakt von Mensch zu Mensch, aber auch tiber
verunreinigtes Trinkwasser und verunreinigte Le-
bensmittel. Auch sexuelle Ubertragungen iiber
oroanale Kontakte sind méglich.

Tab. 6.51.1:

Ubermittelte Shigellose-Fille nach Kategorie der Falldefinition,

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Fille, die die Referenzdefinition erfillen (s. Tab.
6.51.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2018 wurden insgesamt 675 Shigellosen
gemifl Referenzdefinition iibermittelt. Die Zahl
der Shigellosen ist damit im Vergleich zum Vor-
jahr um 54 % gestiegen (439 Erkrankungen). Im
zeitlichen Verlauf ist seit 2001 insgesamt eine
deutliche Abnahme der Fallzahlen zu beobachten
(s. Abb. 6.51.1).

Geografische Verteilung

Die Shigellose-Inzidenz betrug in Deutschland
0,8 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner (2017:
0,5) und war damit etwas hoher als der Median
der 5 Vorjahre (0,7).

In Berlin, Hamburg, Sachsen, Hessen, Ba-
den-Wiirttemberg und Brandenburg war die Inzi-
denz im Jahr 2018 hoher als der jeweilige Median
der 5 Vorjahre. In den {ibrigen Bundeslindern war
die Inzidenz niedriger oder blieb gleich (s. Abb.
6.51.2). Die stirkste relative Zunahme der Inzi-
denz im Vergleich zum Median der Vorjahre wur-
de in Sachsen (166 %) und Berlin (116 %) beobach-
tet. Die hochsten Inzidenzen wurden im Jahr
2018, wie bereits zuvor, in Berlin (4,4 Erkr./100.000
Einw.) und Hamburg (3,2) registriert. Auch in
Sachsen und Hessen lagen die Shigellose-Inzi-
denzen iiber dem bundesweiten Median.

Bei 558 Erkrankungen (83 %) lagen insgesamt
573 Angaben zum wahrscheinlichen Infektions-
land vor (Mehrfachnennungen waren mdglich).

Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018

Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) T 0% | 23 3% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 438 | 91% | 652 89% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 3 3% | 1, 2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 31 6% 47 6%
alle 483 1009% 733 1009%
Referenzdefinition (B+C) 439 9% | 92% |

675 !
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Abb. 6.51.1:
Ubermittelte Shigellosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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Abb. 6.51.2:
Ubermittelte Shigellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=675) im Vergleich
zu den Vorjahren
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Tab. 6.51.2:

Am haufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Shigellosen, Deutschland, 2018 (Mehrfachnennungen
moglich, 558 Erkrankungen, bei denen mindestens ein
Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Deutschland 255 | 45% |
Agypten 42 ! 7% |
Indien 28 | 5% |
Marokko 18 | 3% |
Polen 12 | 2% |
Spanien 12 ! 2% |
Indonesien 10 | 2% |
Mexiko 9 | 2% |
Tiirkei 8 | 1% |
Tansania 7 ! 1% |
Dominikanische Republik 7, 1% |
Andere 165 30% |
Summe 573 100%

Mit 255 Nennungen (45%) wurde Deutschland
am hiufigsten als Infektionsland angegeben. Es
folgten Agypten (7%), Indien (5%) und Marokko
(3%) (s. Tab. 6.51.2).

Abb. 6.51.3:

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 (1,2 Erkr./100.000 Einw., n=40).
Bei Erwachsenen wurden die hochsten Inziden-
zen bei den 25- bis 39-Jahrigen registriert (1,0,
n=245).

Insgesamt waren mehr minnliche (60 %) als
weibliche Personen (40 %) betroffen. In der Al-
tersgruppe der 25- bis 39-Jihrigen war die Inzi-
denz bei Minnern deutlich hoher (2,0) als bei
Frauen (1,1) (s. Abb. 6.51.3).

Nachgewiesene Erreger

Bei 585 Erkrankungen (87%) wurden Angaben
zur Spezies iibermittelt. Dabei handelte es sich
um Infektionen mit S. sonnei (77%), S. flexneri
(19%), S. boydii (2,7%) und S. dysenteriae (1,5%).
Gegeniiber dem Vorjahr hat der Anteil der Infek-
tionen mit S. sonnei zugenommen (2017: 71%),
wihrend der Anteil der Infektionen mit S. flexneri
(2017: 23%), S. boydii (2017: 4,8 %) und S. dysente-
riae (2017: 1,9 %) abgenommen hat.

Klinische Aspekte
Fiir 674Shigellosen wurde mindestens ein Symp-
tom tbermittelt, davon trat am hiufigsten Durch-

Ubermittelte Shigellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=666)
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fall (98%) auf, gefolgt von Bauchschmerzen
(71%), Fieber (47%) und Erbrechen (18%). Im
Jahr 2018 wurden keine Todesfille aufgrund von
Shigellose iibermittelt.

Ausbriiche

Es wurden 24 Ausbriiche mit insgesamt 97 Er-
krankungen tibermittelt. Im Vergleich zum Vor-
jahr hat sowohl die Anzahl der Ausbriiche (2017:
9) als auch die Anzahl der Erkrankungen in Aus-
briichen (2017: 21) deutlich zugenommen. Drei
Ausbriiche betrafen jeweils 5 oder mehr Erkrank-
te, die tibrigen 21 Ausbriiche jeweils weniger als
5 Erkrankte. Ein Ausbruch mit 28 Erkrankungen
wurde aus Berlin iibermittelt und ereignete sich
in einer Kindertagesstitte. Ein Ausbruch mit
12 Erkrankungen in verschiedenen Bundeslin-
dern stand in Zusammenhang mit einer kultu-
rellen Veranstaltung in Polen. Ein Ausbruch mit
5 Erkrankungen wurde aus Sachsen tibermittelt,
als Infektionsumfeld wurde die Kategorie Imbiss
iibermittelt.

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.

Fazit
Die Anzahl der Shigellose-Erkrankungen war im
Vergleich zum Vorjahr erhoht, 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.
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6.52  Syphilis

(O

> Fille 2018: 7.332

» Erstmals seit 2010 leichter Riickgang der
Fallzahlen

> Hohe Fallzahlen insbesondere in stidti-
schen Ballungsgebieten

> 93 % der Fille in Deutschland erworben

» Hochste Anzahl von Fillen bei Minnern,
die Sex mit Mdnnern haben

Kurzbeschreibung

Die Syphilis ist eine bakterielle, durch die Spiro-
chitenart Treponema pallidum verursachte Er-
krankung, die nur beim Menschen vorkommt
und sexuell, durch Blut und intrauterin von der
Mutter auf das Kind tibertragbar ist. Sie verliuft
typischerweise in drei Stadien: ein so genannter
Primdraffekt (ein meist schmerzloses Geschwiir
an der Eintrittsstelle) bildet sich wenige Tage bis
Wochen nach der Infektion, im Sekundirstadium
macht sich die Erkrankung durch Allgemeinsym-
ptome und Hauterscheinungen bemerkbar und
im Tertidrstadium (Jahre nach der Erstinfektion)
kann es zur Schidigung des Gehirns und der Blut-
gefifle kommen.

Symptomfreie Phasen werden als Latenz
bezeichnet. In Abhingigkeit von der seit der
Infektion 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

Gemifl {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
Dbestitigt, 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
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Abb. 6.52.1:
Gemeldete Syphilis-Fille nach Diagnosejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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Abb. 6.52.2:
Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=7.328) im Vergleich
mit den Vorjahren
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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 elektronischen Algorithmus gepriift
und die Meldungen, die sich wahrscheinlich auf
den gleichen Fall beziehen, automatisiert zu ei-
nem Fall zusammengefiihrt. Die Regeln des Algo-
rithmus beruhen auf den S2k-Leitlinien zur Diag-
nostik und Therapie der Syphilis.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2018 wurden dem RKI 7.332 Syphilis-Fille
gemeldet, 192 (2,6 %) weniger als im Vorjahr. Da-
mit setzt sich der seit 2010 beobachtbare Anstieg
der Fallzahlen zum ersten Mal nicht weiter fort
(s. Abb. 6.52.1).

Geografische Verteilung

Bundesweit lag die Syphilis-Inzidenz im Jahr 2018
mit 8,8 Fillen pro 100.000 Einwohner nach wie
vor iiber dem Median der 5 Vorjahre (8,2). Ein
zum Teil deutlicher Anstieg war in 11 Bundeslin-
dern zu beobachten, mit Ausnahme von Berlin,
Bayern, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und
Sachsen-Anhalt. Die mit Abstand héchsten Inzi-
denzen wurden in den Stadtstaaten Berlin (32,5)
und Hamburg (24,1) registriert. Leicht hoher als
im Bundesdurchschnitt lag die Inzidenz auch in
Bremen (10,3), Nordrhein-Westfalen (10,0) und
Hessen (9,1). Am niedrigsten lagen die Inziden-
zen in Mecklenburg-Vorpommern (5,2), Branden-
burg (4,5) und Thiringen (4,3) (s. Abb. 6.52.2).

Vergleichsweise hohe Inzidenzen von 20 Fil-
len/100.000 Einw. oder mehr waren aufler in Ber-
lin und Hamburg noch in den Stidten Kéln (42,7),
Frankfurt/M. (34,9), Miinchen (29,1), Trier (24,5),
Offenbach (22,1), Stuttgart (21,0), Disseldorf
(20,3) und Mannheim (20,1) zu verzeichnen (s.
Abb. 6.52.3).

Fiir 5.395 Fille (74 %) wurden Angaben zum
wahrscheinlichen Infektionsland gemacht. Die
meisten Nennungen (5.058; 93%) entfielen auf
Deutschland. Die am hiufigsten genannten weite-
ren wahrscheinlichen Infektionslinder waren
Spanien (54 Nennungen), Thailand (30), Rumi-
nien (18), Polen (15), Brasilien (14) sowie Bulgarien,
China, Italien, die Russische Foderation, die Tiir-
kei und die Niederlande (jeweils 11).

Demografische Verteilung

Im Jahr 2018 lag der Anteil an weiblichen Fillen
bei 6,1% und blieb somit im Vergleich zum Vor-
jahr (6,4 %) annihernd stabil. Die absolute Anzahl
von Frauen unter den Syphilis-Fillen fiel im Ver-
gleich zum Vorjahr um 77,5% auf 444. Die Anzahl
der Fille unter den Minnern (6.88s) fiel um 1,6 %.
Mit 16,8 Fillen/100.000 Einw. lag die Inzidenz bei
Minnern um ein Vielfaches hoher als bei Frauen
(1,1). Die héchste Inzidenz (35,6) wiesen Manner
in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jihrigen auf;
die Altersgruppen der 25- bis 29-Jihrigen (32,6)
und der 40- bis 49-Jihrigen (30,9) waren dhnlich
stark betroffen. Bei Frauen wies die Altersgruppe
der 20- bis 24-Jdhrigen sowie der 25- bis 29-Jahri-
gen die héchste Inzidenz (je 2,9) auf, gefolgt von
den 30- bis 39-Jihrigen (2,7) (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 iiber sexuelle Kontakte zwi-

Abb. 6.52.3:
Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach
Postleitbereich (geglittet), Deutschland, 2018 (n=7.332)

é 5 Ry

0,00 < 0,01
@ 001 = 0,10
AT e, Y T Moo s 1,00
s M 1,00 < 10,00

| > 10,00



220

Spezielle Krankheiten | Syphilis

Abb. 6.52.4:

Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=7.305)
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schen Minnern (MSM) tibertragen wurden, 85%
aus und lag damit etwa auf dem Niveau der Vor-
jahre. Der Anteil der wahrscheinlich heterosexuell
erworbenen Infektionen lag bei 15 %.

Bei MSM stieg die Anzahl der Fille gegen-
itber 2017 in 8 Bundeslindern in unterschiedli-
chem Ausmaf an. Die Fallzahlen unter MSM stie-
gen prozentual in Schleswig-Holstein (35%),
Bremen (34 %) und Hessen (30%), im Saarland
(14%), Baden-Wiirttemberg (13%), Rhein-
land-Pfalz (12%), Hamburg (7,9%) und Nord-
rhein-Westfalen (7,0%). Demgegeniiber fiel die
Anzahl der Fille von MSM in Sachsen (-18 %),
Berlin (-12%), Bayern (—11%), Mecklenburg-Vor-
pommern (—11%), Sachsen-Anhalt (-10 %), Nieder-
sachsen (-9,8 %) und Brandenburg (-3,3 %) ab.

Im Vergleich zum Vorjahr stieg die Anzahl
von Fillen, bei denen Prostitutionskontakte als
wahrscheinliche Infektionsquelle angegeben wur-
den (n=131), im Vergleich zum Vorjahr um 14 %.
Die Zahl der Fille, die wahrscheinlich im Kontext
der Ausiibung von Sexarbeit erworben wurden
(n=70), fiel um 3,8 %. Insgesamt handelte es sich
um kleine Fallzahlen, bei denen Angaben im Kon-
text der Prostitution gemacht wurden.

Die Zahl der bei Neugeborenen bzw. Kindern
diagnostizierten Fille von konnataler Syphilis lag
in den Jahren 2001 bis 2017 zwischen ein und 6
Fillen pro Jahr. Im Jahr 2018 waren es 3 Fille.

70-79 >79

Bei einem Drittel der Fille aus dem Jahr 2018
wurde eine HIV-Koinfektion angegeben (33%).
Dieser Anteil war bei Fillen mit wahrscheinli-
chem Infektionsweg MSM mit 46 % deutlich ho-
her als bei Fillen mit wahrscheinlich heterosexu-
ellem Infektionsweg (6,7 %).

Datenqualitdt

Die Gesamtzahl der eingegangenen Meldungen
einschlieflich der Meldungen, die nicht den Fall-
kriterien entsprachen, fiel von 9.388 im Jahr 2017
auf 9.192 im Jahr 2018. Das Verhiltnis von Erst-
meldungen zu fallidentischen Meldungen blieb
dabei seit dem Jahr 2011 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 im Jahr 2018
zum ersten Mal nicht weiter fort. Insbesondere
stidtische Ballungszentren wiesen hohe Inziden-
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zen auf. Hauptbetroffenen-Gruppe sind MSM,
bei denen 2018 keine einheitliche Dynamik fest-
zustellen war: in einigen Bundeslindern stieg die
Anzahl von Syphilis-Fillen bei MSM deutlich an,
wihrend auch aus besonders betroffenen Bundes-
lindern wie Berlin weniger Fille gemeldet wur-
den. Diese Dynamik gilt es in der Zukunft weiter
zu beobachten und zu beurteilen.

Die aktuelle epidemiologische Lage der Sy-
philis in Deutschland Zhnelt der Situation in ande-
ren westeuropdischen Staaten. Auch hier kam es
zu andauernden Anstiegen von Syphilis-Fillen in
den letzten Jahren, mit MSM als hauptbetroffene
Gruppe, allerdings ist aus anderen Lindern bisher
keine dhnliche Stagnation der Fallzahlen bekannt.

Das Syphilis-Screening im Rahmen der
Schwangerschafts-Vorsorgeuntersuchungen ist in
Deutschland von hoher Wirksamkeit zur Vermei-
dung konnataler Syphilis-Fille: im Jahr 2018 wur-
den nur 3 solcher Fille gemeldet.

Das anhaltend hohe Niveau an gemeldeten
Syphilis-Infektionen zeigt, wie wichtig eine friih-
zeitige Diagnose und Behandlung von Syphi-
lis-Infektionen ist, um Infektionsketten méoglichst
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 regelmafiiges Screening auf
Syphilis, aber auch andere STI wie Chlamydien,
Gonorrhd, 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, verliuft aber in der Regel tédlich,
sobald typische Krankheitszeichen (z.B. Lihmun-
gen, Krimpfe, Lichtscheu und Abneigung gegen
Wasser) aufgetreten sind.

Situation in Deutschland
Im Jahr 2018 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-jahriger
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 Uibermittelt. 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 fir eine Tollwuterkran-
kung vorgelegen hatte, sowie 3 ihrer Organemp-
fanger. Im Jahr 2004 erkrankte und verstarb ein
51-jahriger Mann, der sich mit hoher Wahrschein-
lichkeit in Indien infiziert hatte.

Literaturhinweise
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6.54 Toxoplasmose,
konnatale Infektion
Kurzbeschreibung

Die Toxoplasmose wird durch den Parasiten To-
xoplasma 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
oder des Gehirns) beim Ungeborenen fiihren, die
zum Teil erst nach Jahren in Erscheinung treten.
Alle Fille, fur die ein direkter Erregernach-
weis oder ein Nachweis spezifischer IgM- bzw.
IgA-Antikérper 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

Abb. 6.54.1:

miitterlichem und kindlichem Serum) nachgewie-
senen IgG-Antikérper des Neugeborenen oder die
Persistenz oder Konzentrationserhéhung von
IgG-Serumantikérpern im postnatalen Verlauf.

Situation in Deutschland

Fur das Jahr 2018 wurden dem RKI 17 Fille von
konnataler Toxoplasmose gemeldet (s. Abb.
6.54.1). Die Meldungen kamen aus 6 Bundes-
lindern, davon 9 Fille aus Sachsen, 3 Fille aus
Nordrhein-Westfalen, je 1 Fall aus Brandenburg,
Baden-Wiirttemberg, Niedersachsen und Sach-
sen-Anhalt und ein Fall hatte keine Angabe zum
Bundesland. Fiir 3 Fille wurde ein wahrscheinli-
ches Infektionsland angegeben, dies war fiir alle
Deutschland.

Datenqualitdt

Die Anzahl der gemeldeten Diagnosen ist von
der Durchfithrung einer erregerspezifischen Di-
agnostik abhingig. Es ist daher von einer sehr
hohen Untererfassung der konnatalen Toxoplas-
mose durch das Meldesystem auszugehen. Darii-
ber hinaus ist bei der Bewertung der gemeldeten
Angaben zu beriicksichtigen, dass mogliche spi-
ter auftretende Symptome bei bekannten Fillen
iiber die Meldungen gemif} §77 Abs. 3 IfSG nicht
erfasst werden konnen, da diese nichtnamentlich

Gemeldete Toxoplasmose-Fille nach Diagnosejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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an das RKI erfolgen und somit Ergdnzungen nicht
nachgemeldet werden kénnen.

Literaturhinweise
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cross-sectional, serological study. Sci Rep 2016; 6:22551.
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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

Abb. 6.55.1:

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 2018 wurden keine Erkrankungsfille von
Trichinellose tibermittelt (s. Abb. 6.55.1).
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Ubermittelte Trichinellosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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6.56  Tuberkulose

(O

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 5.429

> Fallzahlen fiir 2018 auf hohem Niveau
weitgehend unverandert

» Lungentuberkulose bei drei Viertel der Er-
krankungen, davon 82 % als offene Form

> Mehr als die Hilfte der offenen Lungen-
tuberkulosen mikroskopisch positiv und
damit besonders infektios

» Hochste Inzidenzen bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen im Alter zwischen 15
und 29 Jahren

> Anteil erfolgreicher Behandlungen im
Jahr 2017 bei 86 % und damit unter dem
WHO-Ziel (90 %)

Kurzbeschreibung

Als Tuberkulose werden Erkrankungen bezeich-
net, die durch Erreger des Mycobacterium-tuber-
culosis-Komplexes hervorgerufen werden. Im
Mycobacterium-tuberculosis-Komplex werden My-
cobacterium tuberculosis, M. africanum, M. bovis,
M. microti, M. canetti u.a. zusammengefasst. Die
Ubertragung der Erreger erfolgt in der Regel aero-
gen von Mensch zu Mensch. Aus diesem Grund
ist die frithzeitige Diagnose der Tuberkulose, im
Idealfall bevor sich eine offene Lungentuberku-
lose (infektiése Form) entwickelt, sowie die rasch
eingeleitete und konsequent tiber mindestens 6
Monate durchgefiithrte Kombinationstherapie zur

Tab. 6.56.1:

Unterbrechung von Infektionsketten von beson-
derer Bedeutung.

Unbehandelt ist die Krankheit durch einen
langen, schweren Verlauf gekennzeichnet, der ini-
tial hiufig mit unspezifischen Symptomen wie
Appetitverlust (Gewichtsabnahme), subfebrilen
Temperaturen, Nachtschweifl und Husten einher-
geht. In Abhingigkeit von den betroffenen Orga-
nen ist eine vielfiltige Symptomatik méglich.

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

6.56.1).

Zeitlicher Verlauf

Fir das Jahr 2018 wurden dem RKI 5.429 Tuber-
kulosen iibermittelt. Dies entsprach einer Inzi-
denz von 6,5 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner (2017: 6,6 Erkr./i00.000 Einw.). Nachdem
die Fallzahlen 2017 (5.495 Erkrankungen) im
Vergleich zum Jahr 2016 (5.926 Erkrankungen)
riicklaufig waren, sind sie 2018 im Vergleich zum
Vorjahr jedoch nahezu unverindert (Abb. 6.56.1).

Geografische Verteilung

Die Inzidenz istim Jahr 2018 in 9 Stadtstaaten und
Bundeslandern niedriger oder gleicht dem Medi-
an der vergangenen 5 Jahre (s. Abb. 6.56.2). Ins-
besondere, in Sachsen-Anhalt (7,3 Erkr./100.000
Einw.) hat die Inzidenz im Vergleich zum Median
der vergangenen 5 Jahre zugenommen. In den
Stadtstaaten Berlin (10,7) und Hamburg (9,7) so-
wie in Hessen (9,9) lag die Inzidenz weiterhin

Ubermittelte Tuberkulose-Flle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
nur klinisch (A) .21 | 21% | 1.197 | 22% |
klinisch-epidemiologisch (B) 80 | 1% | 89 | 2% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 4.204 | 74% | 4143 75% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 130 | 2% | 56 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 19 0% 14 0%
alle 5.644 | 100% A 5.499 | 100 % |
Referenzdefinition (A+B+C) 97% | 9% |

5.495 !
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Abb. 6.56.1:
Ubermittelte Tuberkulosen, Deutschland, 2001 bis 2018
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Abb. 6.56.2:
Ubermittelte Tuberkulosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=5.429) im Vergleich
mit den Vorjahren
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deutlich tiber der bundesweiten Inzidenz von 6,5.
Die Linder mit den niedrigsten Inzidenzen waren
Sachsen (4,1) und das Saarland (4,3).

Demografische Verteilung
Die Zahl der iibermittelten Tuberkulosen bei Kin-
dern unter 15 Jahren hat sich mit 215 Erkrankun-
gen gegeniiber dem Vorjahr (248) verringert. Es
erkrankten etwas mehr Jungen als Midchen (1o
gegeniiber 105 Erkrankungen). Die durchschnittli-
che Inzidenz betrug 1,9 Erkr./100.000 Kinder. Wie
in den vergangenen Jahren war unter den Kindern
die héchste Inzidenz mit 2,9 bei Kleinkindern un-
ter 5 Jahren zu verzeichnen (13 Erkrankungen).
Bei den Erwachsenen fand sich ein Hiufig-
keitsgipfel im Alter zwischen 20 und 24 Jahren
(Gesamtinzidenz 18,4 Erkr./100.000 Einw.), wo-
bei die Gesamtinzidenz in der Altersgruppe der
25- bis 29-Jahrigen mit 12,8 Erkr./100.000 Einw.
und in der Altersgruppe der 15- bis 19-Jdhrigen mit
12,1 Erkr./100.000 Einw. ebenfalls vergleichsweise
hoch waren. Ein weiterer — wenngleich deutlich
kleinerer Gipfel — lief} sich bei den iiber 79-Jdhri-
gen beobachten. In dieser Altersgruppe lag die
Inzidenz bei 5,9. Die Gesamtinzidenz bei méinnli-
chen Erkrankten betrug 8,9 und war damit mehr
als doppelt so hoch wie bei den weiblichen Er-
krankten (4,3). Die deutlich hohere Erkrankungs-

Abb. 6.56.3:

hiufigkeit bei Jungen und Minnern manifestierte
sich ab dem 15. Lebensjahr (s. Abb. 6.56.3).

Nachgewiesene Erreger

Eine Differenzierung der verschiedenen Spezies
innerhalb des M.-tuberculosis-Komplexes wurde
fiir insgesamt 3.577 (66%) der 5.429 Erkran-
kungen vorgenommen. Von diesen machte M.
tuberculosis mit 97% (3.453 Erkrankungen) den
Hauptanteil aus. Eine Infektion mit M. africanum
war bei 56 Erkrankten (1,6 %) angegeben worden;
M. bovis wurde 63-mal (1,8 %), M. canetti viermal
und M. microti einmal genannt.

Fir 851 (19 %) Erkrankungen wurde lediglich
die Angabe »M.-tuberculosis-Komplex« ohne weite-
re Differenzierung tibermittelt.

Im Jahr 2018 wurden 18 Fille von multiresis-
tenter Tuberkulose (MDR-TB; gleichzeitige Resis-
tenz gegeniiber mindestens Isoniazid und Rifam-
picin) iibermittelt.

Klinische Aspekte

Mit einem Anteil von 73% (3.916 von 5.371 Er-
krankungen, zu denen entsprechende Angaben
vorlagen) trat die Tuberkulose tiberwiegend als
Lungentuberkulose auf, wihrend sich 27% der
Erkrankungen (1.455) ausschlieflich extrapulmo-
nal manifestierten. Dabei waren die Lymphkno-

Ubermittelte Tuberkulosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=5.419)
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ten mit insgesamt 14 % der Erkrankungen (761)
am hiufigsten betroffen — extrathorakale Lymph-
knoten: 9,1% (496 Erkrankungen); intrathorakale
Lymphknoten: 4,9% (265 Erkrankungen). Unter
den Lungentuberkulosen betrug der Anteil der of-
fenen Form 82 % (3.193 von 3.916 Erkrankungen).
Dabei handelte es sich in 56 % (1.780 Erkrankun-
gen) um die besonders infektidse, mikroskopisch
positive Form. Der Anteil der geschlossenen Form
der Lungentuberkulose betrug 19% (723 Erkran-
kungen).

Ein krankheitsbedingter Tod an Tuberkulose
wurde bei 129 von 5.296 Erkrankungen mit ent-
sprechender Angabe tibermittelt. Dies entsprach
einer Letalitit von 2,4 %, wobei diese bei den tiber
8o-Jahrigen mit 12 % (36 Todesfille) am hochsten
war. Eine vergleichbare Zahl von Todesfillen wur-
de auch in der Altersgruppe der 7o- bis 79-Jahri-
gen verzeichnet (33 Todesfille, Letalitit 8,6 %). Bei
Kindern und jungen Erwachsenen im Alter unter
25 Jahren wurden 5 krankheitsbedingte Todesfille
registriert.

Ausbriiche

Fiir das Jahr 2018 wurden 68 Ausbriiche mit ins-
gesamt 187 Erkrankungen tbermittelt. Es gab 2
Ausbriiche mit jeweils 7 und 4 Ausbriiche mit je-
weils 5 assoziierten ibermittelten Erkrankungen.
Bei den restlichen 62 Ausbriichen (mit insgesamt
153 Erkrankungen) handelte es sich um Gesche-
hen mit jeweils 2 bis 4 assoziierten Erkrankun-
gen. Die Anzahl der Ausbriiche, die fir das Jahr
2017 tiibermittelt wurden, wurde von urspriinglich
67 mit insgesamt 193 Erkrankungen (Datenstand:
01.03.2018) auf nunmehr 82 Ausbriiche mit insge-
samt 258 Erkrankungen aktualisiert.

Behandlungsergebnis fiir 2017

Die folgenden Ergebnisse gelten fiir das Jahr 2017.
Entsprechende Daten fiir 2018 lagen noch nicht
vollstindig vor und werden erst im nichsten Jahr
verdffentlicht (s. Datenqualitit).

Fir 4.770 der 5.495 im Jahr 2017 gemif Re-
ferenzdefinition {tbermittelten Erkrankungen
(87%) wurden Angaben zum Behandlungsergeb-
nis tibermittelt. Eine erfolgreiche Behandlung —
d. h. eine Heilung bzw. eine vollstindig durchge-
fithrte Behandlung tiber den geplanten Zeitraum
— wurde fur 3.829 Erkrankte (80 %) tibermittelt.
Die Zielsetzung der WHO, die einen 9o %-igen

Behandlungserfolg vorsieht, wurde damit in
Deutschland nicht erreicht. Das galt jedoch nicht
fuir Kinder unter 15 Jahren. Hier lag der Anteil er-
folgreicher Behandlungen bei 92 %.

Bei 182 Erkrankungen (3,8 %) dauert die Be-
handlung noch an, so dass hier noch kein endgiil-
tiges Behandlungsergebnis vorliegt. Fiir weitere
220 Patienten (4,6%) konnte vom zustindigen
Gesundheitsamt das endgiiltige Behandlungser-
gebnis nicht ermittelt werden, da diese wihrend
der Behandlung ins Ausland oder unbekannt ver-
zogen waren. Bei 139 Erkrankungen (2,9 %) wur-
de ein Behandlungsabbruch angegeben. Bei einer
Erkrankung wurde ein Versagen der Behandlung
tibermittelt. Insgesamt 399 Patienten (8,4 %) wa-
ren vor oder wihrend der Behandlung an Tuber-
kulose (121 Erkrankungen; 2,5 %), oder an anderen
Ursachen (278 Erkrankungen; 5,8 %) 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 1,3% (7o Fille) gegen-
iiber dem Vorjahr (2,6 %, 149 Fille) leicht gefallen.
Insgesamt bedarf es aber einer weiteren Verbesse-
rung der Datenqualitit und Vollstindigkeit ver-
schiedener Einzelparameter.

Fazit

Nach dem deutlichen Anstieg der Tuberkulose im
Jahr 2015 gefolgt von einem leichten Riickgang
2017 sind die aktuellen Zahlen 2018 auf hohem
Niveau weitgehend unverdndert geblieben. Die
gegenwirtige Situation wird vor allem durch de-
mografische Entwicklungen und Migrationsbewe-
gungen beeinflusst.

Der hohe Anteil offener, und damit infektio-
ser Lungentuberkulosen zeigt, dass die Tuberku-
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 — trotz aktuell wieder riickldufiger Zah-
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len — stets einer erhéhten Aufmerksambkeit. Von
hoher Relevanz sind auch Anstrengungen zur
weiteren Verbesserung des Behandlungsergebnis-
ses, welches nach wie vor — insbesondere bei ilte-
ren Menschen — unter dem Behandlungsziel der
WHO bleibt. Eine erfolgreich abgeschlossene Be-
handlung ist entscheidend fiir die Genesung der
Erkrankten, fiir eine Vermeidung von sekundir
resistenter Tuberkulose sowie fiir den Infektions-
schutz.

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  Tularamie

Kurzbeschreibung

Die Tularimie, auch Hasenpest genannt, wird
durch das Bakterium Francisella tularensis her-
vorgerufen. Die Infektion kann durch Haut- oder
Schleimhautkontakt mit infektiésem 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, vergrofRerte Lymphknoten, Lungenent-
ziindung). Ohne antibiotische Behandlung kann
die Sterblichkeit {iber 30 % betragen. Bei Infekti-
onen mit dem in Europa auftretenden Subtyp ho-
larctica kommt es oft zur Spontanheilung; Todes-
fille sind, auch ohne Behandlung, bei Infektionen
durch diesen Subtyp sehr selten.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2018 wurden 54 Erkrankungen an Tula-
riamie {ibermittelt, die hochste Fallzahl seit 2001
(s. Abb. 6.57.1). Die Erkrankten kamen aus 1 Bun-
deslindern, wobei zusammen 34 Fille (63 %) aus
Baden-Wiirttemberg und Bayern iibermittelt wur-
den. Fiir 40 Erkrankungen wurde Deutschland als
wahrscheinliches Infektionsland angegeben und
fiir jeweils eine Erkrankung Kasachstan, Kosovo
und Mazedonien. Im Jahr 2018 waren 35 Erkrank-
te minnlichen und 19 Erkrankte weiblichen Ge-
schlechts verschiedener Altersgruppen betroffen.
Die jungste Erkrankte war ein 1-jihriges Middchen
mit unbekannter Infektionsquelle. Der ilteste Er-
krankte war g1 Jahre alt, bei ihm wurde ein Ze-
ckenstich wurde als mdgliche Infektionsquelle
ermittelt.

Es wurden 2 Ausbriiche mit 8 bzw. 2 Erkrank-
ten {ibermittelt. Bei dem grofleren Ausbruch wa-
ren tiberwiegend Mitglieder einer Jagdgesellschaft
betroffen, als Infektionsquelle haben sich frisch
erlegte Hasen erwiesen. Bei dem kleineren Aus-
bruch scheint der Kontakt zu Kleinhasen ursich-
lich gewesen zu sein. Im Jahr 2018 wurde kein
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Abb. 6.57.1:

Ubermittelte Tularamie-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018

Anzahl der Erkrankungen

60

50

40

30

20

10

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Meldejahr

Todesfall im Zusammenhang mit einer Tularimie
iibermittelt.
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6.58  Typhus abdominalis
(O
» Fille nach Referenzdefinition 2018: 58

> Im Vergleich zu 2017 leichter Riickgang
der Fallzahlen

» Uberwiegend im Ausland erworbene Er-
krankungen bei Nichtgeimpften

» Hochste Inzidenz bei Erwachsenen zwi-
schen 20 und 39 Jahren

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
kénnen 2 bis 5% der Patienten zu Dauerausschei-
dern werden. Selten kann dies auch nach einer
Antibiotikabehandlung vorkommen.
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Tab. 6.58.1:

Ubermittelte Typhus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) T 1% | 0, 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 7 90% | 58 83% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 3 9% | 10 14%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0, 0% 2, 3%,
alle 86 100% 70 100% |
Referenzdefinition (B+C) 78 91% 58 83%

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

6.58.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2018 wurden 58 Erkrankungen tibermit-
telt. Dies liegt etwas unter dem Durchschnitt der
Anzahl der jihrlichen Erkrankungen seit dem
Jahr 2001 (s. Abb. 6.58.1). Die hochsten Erkran-
kungszahlen traten in den Monaten April, Mai
und September auf.

Geografische Verteilung

Die Gesamtinzidenz betrug o,07 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner. Mit Ausnahme des

Abb. 6.58.1:

Saarlands, von Mecklenburg-Vorpommern und
Bremen wurden aus allen Bundesldndern Erkran-
kungen iibermittelt. Die hochsten Inzidenzen
wurden in absteigender Reihenfolge in Hessen,
Schleswig-Holstein, Hamburg, Berlin und Baden-
Wirttemberg verzeichnet. Fiir 56 iibermittelte
Erkrankungen (97 %) lagen Angaben zum wahr-
scheinlichen Infektionsland vor. Dabei entfielen
79 % der Nennungen auf Infektionsldnder in Asi-
en. Fiir 3 Erkrankungen wurde Deutschland als
einziger Infektionsort ibermittelt. Die 3 am hiu-
figsten genannten nicht-deutschen wahrscheinli-
chen Infektionslinder waren Indien (28), Pakis-
tan (5) und Nepal (3).
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Demografische Verteilung

In der Altersgruppe der 2.0- bis 39-Jahrigen traten
55% der Erkrankungen auf. Von den Erkrankten
waren 33 (57 %) minnlich und 25 (43 %) weiblich.

Klinische Aspekte

Das am hiufigsten genannte Symptom war Fie-
ber (100%), gefolgt von Durchfall (67 %), Bauch-
schmerzen (48%), Kopfschmerzen (40%),
Husten (7%) und Obstipation (7%). Es wurden
keine Todesfille aufgrund von Typhus abdomina-
lis tibermittelt.

Impfstatus

Fir 43 (74%) Erkrankte lagen Informationen
zum Impfstatus vor. Von diesen waren 40 (93 %)
nicht gegen Typhus geimpft. Zu den 3 als geimpft
iibermittelten Erkrankten gab es einmal keine
Angaben zu Datum und Impfstoff, eine Person
war 30 Tage vor Erkrankungsbeginn geimpft
worden (ohne Angabe zum Impfstoff) und eine
Person hatte 9 Jahre vor Erkrankungsbeginn Ty-
phus-Totimpfstoff erhalten.

Ausbriiche
Im Jahr 2018 wurden keine Ausbriiche von Ty-
phus abdominalis tibermittelt.

Fazit

Bei den in Deutschland {ibermittelten Typhus-Er-
krankungen handelte es sich tiberwiegend um im
Ausland erworbene Infektionen bei Nichtgeimpf-
ten.
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6.59  Virale Haimorrhagische Fieber
Die an dieser Stelle bis 2016 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 Klein-
nagetier. Die Ubertragung erfolgt in der Regel
durch Kontakt mit infektiosen Tierausscheidun-
gen oder Patientenblut. Die Mehrzahl der Er-
krankungen verliuft relativ mild mit grippeihnli-
chen Symptomen. Bei jedem fiinften Infizierten
kommt es allerdings zu schweren Verliufen mit
einer Gesamtsterblichkeit von etwa 15%.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2018 wurden dem RKI keine Lassafieber-
Erkrankungen tibermittelt. Zuletzt wurden 2 Las-
safieber-Erkrankungen im Jahr 2016 tibermittelt:
ein Patient, der zur medizinischen Behandlung
aus Togo eingeflogen wurde und wenige Stun-
den nach Ankunft verstorben war, sowie ein in
Deutschland infizierter Sekundirfall, der die Er-
krankung iiberlebt 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 9o%. 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
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in der Regel durch Kontakt mit erregerhaltigem
Blut oder anderen Korperfliissigkeiten im Rahmen
von Ausbriichen (kein endemisches Auftreten).
Im Jahr 2018 kam es zu einem kleinen Cluster von
Marburgfieber in Uganda (3 Fille) und einem Ebo-
lafieber-Ausbruch im Westen der Demokratischen
Republik Kongo (54 Fille). Im August 2018 wurde
ein sehr groler Ebolafieber-Ausbruch im Osten
der Demokratischen Republik Kongo bekannt, der
derzeit noch anhilt.

Situation in Deutschland
Im Jahr 2018 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 tbertragen. 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 seit 2016
in Stidamerika (insbesondere in Brasilien) zu gro-
Ren Ausbriichen, die auch einzelne Reisende aus
Europa betrafen.

Situation in Deutschland
Im Jahr 2018 wurden zum ersten Mal seit 2001
3 Gelbfieber-Erkrankungen tibermittelt.

Im Mirz 2018 sind 3 Gelbfieberfille bei un-
geimpften deutschen Brasilienreisenden bekannt
geworden, von denen 2 im SurvNet tibermittelt

wurden. Ein 33-jihriger Mann erkrankte in Brasi-
lien, musste schwer erkrankt die Riickreise im
Vereinigten Konigreich unterbrechen und ver-
starb dort im Krankenhaus. Eine 34-jihrige Reise-
riickkehrerin aus Brasilien tiberlebte. Ein weiterer
in Deutschland nicht gemeldeter Fall wurde vom
Auswirtigen Amt berichtet und betrifft einen
Deutschen, der in Brasilien erkrankte, dort behan-
delt wurde und genas. Alle 3 Personen hatten sich
im engen zeitlichen Zusammenhang im Februar
2018 vermutlich auf der ITha Grande an der Kiiste
zwischen S3o Paulo und Rio de Janeiro infiziert.

Der dritte in Deutschland gemeldete Fall er-
fullt die Falldefinition, ist aber gemif} den dem
RKI vorliegenden Informationen die fieberhafte
Erkrankung eines 63-jihrigen Mannes als Reakti-
on auf eine Gelbfieberimpfung in Deutschland
wenige Tage zuvor.

Auch im Friihjahr 2019 setzt sich der Gelbfie-
ber-Ausbruch in Brasilien fort und betrifft aktuell
vor allem stidwestlich von Sao Paulo gelegene Re-
gionen.

Krim-Kongo-Hamorrhagisches-Fieber

Kurzbeschreibung

Das Krim-Kongo-Virus gehort 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 Verliufe 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 mdoglich.
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.
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Situation in Deutschland
Im Jahr 2018 wurde dem RKI keine Erkrankung
an Krim-Kongo-Himorrhagischem-Fieber ber-
mittelt.

Zwei Krim-Kongo-Virus-Infektionen wurden
im Jahr 2009 iibermittelt. Ein Erkrankter war ein
US-Soldat, der sich in Afghanistan infiziert hatte
und verstarb; ein in der Tirkei infizierter Mann
iiberlebte.

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 aufler durch Vektoren
auch durch kontaminierte Aerosole oder direkten
Kontakt zu infizierten Tieren sowie (ungentigend
erhitzten) tierischen Lebensmitteln {ibertragen
werden. Die Inkubationszeit betrigt 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 Erkrankten kommt es zu Lisionen der
Retina, was eine permanente Einschrinkung des
Sehvermdgens zur Folge haben kann. Bei jeweils
etwa 1% der Erkrankten ist mit einem fulminan-
ten, hiufig tédlichen himorrhagischen Verlauf
mit Hepatitis bzw. einer schweren Enzephalitis zu
rechnen.

Situation in Deutschland
Im Jahr 2018 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 2018: 20.448

» Weiterer Riickgang der Fallzahlen im Ver-
gleich zu den beiden Vorjahren

» Hochste Inzidenz bei Kindern im Alter von
o bis g Jahren

» Uberwiegende Anzahl der Erkrankten un-
geimpft trotz geltender Empfehlung

» 1134 Ausbriiche mit 4.768 Erkrankungen

» Wirksame Schutzimpfung verfiigbar

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 Hautldsionen 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
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am Rumpf, bei dem Hautldsionen in verschiede-
nen Stadien (Papeln, Pusteln, Blischen, Schorf)
gleichzeitig vorhanden sein kénnen.

Das Virus verbleibt in den Nervenzellkdrpern
(Ganglien) und fithrt bei endogener Reaktivierung
zu einem zweiten Krankheitsbild, der Giirtelrose
(Herpes zoster).

Wihrend Windpocken in den &stlichen Bun-
deslindern bereits gemif Landesverordnungen
meldepflichtig waren, besteht erst seit dem
29.03.2013 gemifd IfSG eine bundesweite Melde-
pflicht fiir Arzte und Labore.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Windpocken-Fille, die die Referenzdefinition er-
fillen (s. Tab. 6.60.1).

Zeitlicher Verlauf

Fur das Jahr 2018 wurden mit insgesamt 20.448
Windpocken-Erkrankungen etwas weniger Fille
als in den Vorjahren tibermittelt. Die Windpo-
cken-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 719
ubermittelten Erkrankungen, das Minimum in
der 34. Meldewoche mit 167 Erkrankungen (s.
Abb. 6.60.1).

Geografische Verteilung

Die geografische Verteilung der Windpocken-Er-
krankungen unterschied sich nur gering von
der im Vorjahr. Die bundesweite Inzidenz lag

Tab. 6.60.1:

mit 24,7 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
unter dem Median der Vorjahresinzidenzen von
27,6. Aufler in Thiiringen, Schleswig-Holstein
und Baden-Wiirttemberg war die Inzidenz in al-
len anderen Bundeslindern 2018 niedriger als in
den Vorjahren. Zwischen den Bundesldndern be-
standen grofRe Inzidenzunterschiede. Die héchs-
ten Inzidenzen, die auch iiber dem bundeswei-
ten Wert lagen, gab es in Sachsen (43,3), gefolgt
von Bremen (37,0), Berlin (34,3), Bayern (34,2)
und Baden-Wiirttemberg (32,7). Die niedrigsten
Inzidenzen verzeichneten wie im Vorjahr Meck-
lenburg-Vorpommern (9,7) und das Saarland
(10,2). In den {ibrigen 9 Bundeslindern lagen die
Inzidenzen in einer Spanne zwischen 13,5 (Sach-
sen-Anhalt) und 22,0 (Hamburg) (s. Abb. 6.60.2).

Demografische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz war in fast allen Al-
tersgruppen niedriger als im Median der Vorjahre.
Nur bei den 15- bis 19- Jihrigen gab es mit 20,3
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner (2018) vs.
19,3 (Median 2014-2017) keinen Riickgang. Die
Altersverteilung der Erkrankungen glich der aus
dem Vorjahr: 71 % der iibermittelten Erkrankun-
gen betrafen Kinder im Alter von o bis 9 Jahren.
Die altersspezifischen Inzidenzen waren dement-
sprechend in diesen Altersgruppen am héchsten
und stiegen von 166,6 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner im ersten Lebensjahr auf einen Gipfel
von 235,4 im Alter von 4 Jahren an, um bei den
5- bis 9-Jihrigen auf eine Inzidenz von 202,4 ab-
zufallen. Ab einem Alter von 10 Jahren ging die
Inzidenz deutlich auf 79,9 bei den 10- bis 14-Jdh-

Ubermittelte Windpocken-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 | 2018 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
nur klinisch (A) 16.172 | 73% | 14.266 | 70% |
klinisch-epidemiologisch (B) 4.601 | 21% | 4.870 | 24% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 1445 6% | 1312 6% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 40 | 0% | 3 0% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 16 0% 5, 0%
alle 22.274 | 100% A 20.456 | 100 % |
Referenzdefinition (A+B+C) 22.218 100% | 20.448 100%
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Abb. 6.60.1:

Ubermittelte Windpocken-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2018 im Vergleich mit den Vorjahren 20142017
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rigen und auf 20,3 bei den 15- bis 19-Jdhrigen zu-
riick. Bei den 2.0- bis 39-Jihrigen lag die Inzidenz
zwischen 5,5 und 7,5, bei den 40- bis 49-Jihrigen
unter 4 und ab einem Alter von 50 Jahren unter 2.
Geschlechtsspezifische Inzidenzunterschiede wa-
ren in allen Altersgruppen nur gering ausgeprigt,
wobei die Gesamtinzidenz bei Jungen und Main-
nern leicht tiber der bei Midchen und Frauen lag
(25,6 zu 23,3; Abb. 6.60.3).

Klinische Aspekte

Im Jahr 2018 wurde ein Todesfall an Windpocken
iibermittelt: ein G67-Jihriger verstarb an einer
Windpocken-Pneumonie.

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 2. 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-

— 2018

ziierte Komplikationen aufweisen oder als Uber-
triger der Windpocken auf solche Risikogrup-
pen infrage kommen. Fir die Impfung stehen
Kombinationsimpfstoffe gegen Masern, Mumps,
Rételn und Varizellen sowie monovalente Vari-
zellen-Impfstoffe zur Verfiigung. Wenn die Vari-
zellen-Impfung nicht wie empfohlen zeitgleich
zur Masern-Mumps-Rételn-Impfung erfolgt, ist
ein Mindestabstand von 4 Wochen zu dieser ein-
zuhalten. 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. Treten Windpocken innerhalb
von 42 Tage nach der Impfung auf, befanden sich
die Erkrankten zum Zeitpunkt der Impfung ent-
weder schon in der Inkubationszeit nach Kontakt
zu einem an Varizellen Erkrankten und die Imp-
fung konnte den Ausbruch der Windpocken nicht
mehr verhindern oder es kam zu den (sehr selte-
nen) Impfvarizellen durch das Impfvirus. Eine
Unterscheidung von Wild- oder Impfvirus ist nur
durch einen direkten Erregernachweis idealerwei-
se aus einem Pustelabstrich und eine nachfolgen-
de Sequenzierung moglich.
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Abb. 6.60.2:

Ubermittelte Windpocken-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=20.448) im
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Angaben zum Impfschutz lagen bei 17312
(85 %) von 20.448 Erkrankungen vor; die meisten
Erkrankten (n=14.299; 83 % der Erkrankten mit
Angabe zum Impfschutz) waren nicht geimpft.
Von den 3.013 als geimpft tibermittelten Erkrank-
ten waren bei 859 (29 %) die Angaben zum Impf-
status unvollstindig oder nicht valide: 313-mal la-
gen gar keine oder keine konsistenten Angaben
zur Anzahl der Impfungen vor, 546-mal war das
Impfdatum nicht angegeben worden oder nicht
plausibel (Impfung nach Erkrankungsbeginn
oder vor Impfstoffverfiigbarkeit), sodass fiir diese
Erkrankten keine Einschitzung iiber den Impfsta-
tus zum Zeitpunkt der Erkrankung vorgenom-

Abb. 6.60.4

men werden konnte. Von den 2.154 verbleibenden
Erkrankten mit ausreichenden Angaben zur Be-
wertung des Impfstatus waren 155 wihrend der
Inkubationszeit erstmalig geimpft. Fir 591 Er-
krankte kann ein unvollstindiger Impfschutz mit
nur einer Impfung zum Zeitpunkt der Infektion
angenommen werden. Unvollstindig geimpft wa-
ren auch 28 Erkrankte, die ihre letzte Impfung
weniger als 42 Tage vor Erkrankungsbeginn er-
halten hatten. Als mogliche Impfdurchbriiche
miissen 1.380 Erkrankungen (8 % der Fille mit
Angaben zum Impfstatus) nach mindestens
2 zeitgerechten Impfungen eingestuft werden
(Abb. 6.60.4).

Ubermittelte Windpocken-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2018 (n=20.448)

Alle
(20.448)

N

Impfstatus unbekannt (3.136) |

| Impfstatus bekannt (17.312)

N

/]

| Ungeimpft (14.299) | | Geimpft (3.013) |

4

Angaben zur Bewertung des
Impfstatus nicht ausreichend (859)
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' Zur Bewertung des Impfstatus wurden herangezogen: Angaben zur Anzahl der Impfungen, zum Datum des Erkrankungsbeginns und zum Datum der letzten

Impfung.
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Ausbriiche

Etwa 23 % (n=4.768) der Erkrankungen waren
insgesamt 1.134 Haufungen zugeordnet. Damit ist
trotz der insgesamt niedrigeren Fallzahl die Zahl
der iibermittelten Hiufungen und darin erfassten
Fille hoher als im Vorjahr (2017: 1.082 Hiufungen
mit 4.612 Fillen). Im Jahr 2018 gab es 248 Hiu-
fungen mit jeweils 5 oder mehr Erkrankungen, die
zusammen 2.584 Erkrankungen umfassten. Der
grofite registrierte Ausbruch mit 160 Fillen ereig-
nete sich von November 2018 bis Januar 2019 im
Landkreis Aichach-Friedberg. Hier waren 159 Kin-
der im Alter von o bis 14 Jahren und eine 38-Jih-
rige erkrankt, der Altersmedian lag bei 5 Jahren.
Weitere grofiere Haufungen gab es mit 52 Fillen
im Stadtkreis Diisseldorf im Zeitraum von No-
vember 2018 bis Februar 2019 (betroffen waren
51 Kinder im Alter von 2 bis 15 Jahren und eine
26-Jihrige, Altersmedian 7 Jahre), im Landkreis
Roth von Oktober bis Dezember 2018 (35 Kinder
im Alter von o bis 14 Jahren, eine 47-Jihrige, Al-
tersmedian 5 Jahre) sowie im Ennepe-Ruhr Kreis
von August bis Oktober 2018 (33 Kinder von o bis
10 Jahren, Altersmedian 6 Jahre).

Datenqualitdt

Eine genaue Abgrenzung der beiden Krankheits-
formen Windpocken und Herpes Zoster, die beide
durch das Varicella-Zoster-Virus hervorgerufen
werden, ist schwierig. Die Zuordnung erfolgte
aufgrund der tibermittelten klinischen Kriterien.

Fazit

Windpocken gehéren zu den meldepflichtigen
Krankheiten mit grofRen Fallzahlen. Der leichte
Inzidenzriickgang kann sowohl auf Erfolge der
Impfung als auch auf natiirliche Schwankungen
in der Erregerzirkulation zuriickzufithren sein.
Die groflen Inzidenzunterschiede zwischen den
Bundeslidndern deuten zum einen auf eine noch
unterschiedliche Umsetzung der Meldepflicht
hin, sind aber auch durch regionale Ausbriiche
sowie durch unterschiedliche regionale Impfquo-
ten beeinflusst.

Die Bundeslinder mit den niedrigsten Wind-
pocken-Inzidenzen 2018 (Mecklenburg-Vorpom-
mern und das Saarland) geh6rten zu den Bundes-
lindernmitdenhdchsten Windpocken-Impfquoten
zum Schuleingang 2017. Umgekehrt gehorten die
Bundeslinder mit den niedrigsten Impfquoten

(Bremen, Sachsen, Bayern, Baden-Wiirttemberg)
zu den Bundeslindern, deren Windpocken-Inzi-
denzen tiber dem Bundesdurchschnitt lagen.

Die iiberwiegende Anzahl der im Jahr 2018
Erkrankten war nicht geimpft und gehérte haupt-
sichlich zu den Altersgruppen, fur die seit mehr
als 10 Jahren eine Impfempfehlung besteht. Weni-
ger als 10 % der iibermittelten Windpocken-Er-
krankungen war vollstindig geimpft. Erkrankun-
gen nach 2-maliger Impfung sind in der Regel
mild verlaufend mit geringerer Pustelbildung. In
Laboruntersuchungen von Pustelabstrichen von
Geimpften mit klinischem Bild fiir Windpocken
waren die Proben von 2-mal Geimpften in der
PCR hiufiger negativ als die einmal Geimpfter.
Das spricht zum einen daftir, dass bei 2-mal
Geimpften das klinische Bild hiufig falsch positiv
fiir Windpocken gewertet wird. Zum anderen ist
das Virus bei 2-mal Geimpften offenbar nur tiber
einen sehr kurzen Zeitraum nachweisbar, so dass
auch die Ubertragungswahrscheinlichkeit gerin-
ger ist. Windpocken fiihren haufig zu Ausbriichen
in Gemeinschaftseinrichtungen, die lange anhal-
ten koénnen und damit nicht nur den normalen
Betrieb der Einrichtungen empfindlich beein-
trichtigen, sondern es werden auch besonders
vulnerable Gruppen (z.B. Siuglinge, ungeschtitz-
te Schwangere oder Personen mit geschwichtem
Immunsystem), bei denen die Erkrankung in der
Regel einen schweren Verlauf nimmt, einem er-
hohten Risiko ausgesetzt, an Windpocken zu er-
kranken.
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6.61 Yersiniose

@

> Fille nach Referenzdefinition 2018: 2.384

» Deutliche Abnahme der Fallzahlen bis
2012; seit 2012 zwischen 2.400 und 2.800
Erkrankungen/Jahr

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

» Deutliche Inzidenzunterschiede bei Kin-
dern unter 5 Jahren zwischen den Bundes-
lindern

> 1 Ausbriiche mit 23 Erkrankungen

Kurzbeschreibung

Die enterale Yersiniose wird durch Bakterien der
Gattung Yersinia, insbesondere Y. enterocolitica,
seltener durch Y. pseudotuberculosis, hervorgeru-

Tab. 6.61.1:

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)
oder Entziindungen des Unterhautfettgewebes
(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.

Zeitlicher Verlauf

Fir das Jahr 2018 wurden 2.384 Erkrankungen
ibermittelt (2017: 2.587). Dies entsprach einer
Inzidenz von 2,9 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 tiber-
mittelten Erkrankungen seit 2012 in etwa gleich
geblieben (zwischen 2.400 und 2.80co Erkran-
kungen) (s. Abb. 6.61.1). Die héchsten Fallzahlen
wurden in den Monaten Januar (253 Erkrankun-
gen), Mai (263) und Juni (269) verzeichnet. Eine
stark ausgeprigte Saisonalitit der {ibermittelten
Erkrankungen war jedoch nicht erkennbar.

Ubermittelte Yersiniose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2017 und 2018

Kategorie 2017 2018

Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 7, 0% | 4 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 2.580 | 90% | 2.380 | 88% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 70 | 2% | 54 2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 217 8% 252, 9%
alle 2.874 1009% | 2.690 1009 |
Referenzdefinition (B+C) 2.587 90% 2.384 89%

| | |




240

Spezielle Krankheiten | Yersiniose

Abb. 6.61.1:

Ubermittelte Yersiniosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2018
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Geografische Verteilung

In den ostdeutschen Flichenbundeslindern sowie
in Hessen und Rheinland-Pfalz lag die Inzidenz
im Jahr 2018 tiber der bundesweiten Inzidenz (2,9
Erkr./100.000 Einw.). Besonders hohe Inzidenzen
wurden — wie bereits in den Vorjahren — in Thii-
ringen (10), Sachsen (9) und Sachsen-Anhalt (6)
registriert (Abb. 6.61.2). In diesen Bundeslindern
wurde eine besonders hohe Inzidenz bei Kindern
unter 5 Jahren beobachtet (Thiiringen: 79; Sach-
sen: 50; Sachsen-Anhalt: 38). In 5 Bundeslindern
lag die Inzidenz 2018 {iber dem jeweiligen Median
der 5 Vorjahre, und zwar in Mecklenburg-Vorpom-
mern (27 %), Hessen (20 %), Berlin (19 %), Sach-
sen (1%) und im Saarland (6 %). In den tibrigen
Bundeslindern war im Vergleich zum Median
der Vorjahre ein Riickgang zu verzeichnen oder
die Inzidenz blieb gleich. Die relative Abnahme
der Inzidenz war in Schleswig-Holstein (46 %),
Hamburg (43 %) und Bremen (30 %) am grofiten
(s. Abb. 6.61.2).

Bei1.249 Erkrankungen (52 %) wurden Anga-
ben zum wahrscheinlichen Infektionsland ge-
macht, wobei 91% der Nennungen auf Deutsch-
land und 5% auf ein anderes europiisches Land
entfielen. Die am hiufigsten genannten europi-
ischen Linder waren Spanien (14 Nennungen),
Kroatien (1), Frankreich (9), Osterreich und Ita-

lien (jeweils 5). Bei den nicht-europdischen Lin-
dern wurden Agypten (8), Kuba und die Tiirkei
(jeweils 5) am hiufigsten angegeben.

Demografische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz zeigt die hochsten
Werte bei Kindern unter 5 Jahren mit einem Gip-
fel bei den Ein- und 2-Jihrigen. Die Inzidenz geht
mit zunehmendem Alter zurtick und verbleibt im
Erwachsenenalter auf niedrigem Niveau (s. Abb.
6.61.3). Minnliche Personen (54 %) waren hiufi-
ger betroffen als weibliche Personen (46 %) und
hatten dementsprechend auch eine hohere Inzi-
denz (3,1 Erkr./100.000 Einw. gegeniiber 2,0).

Nachgewiesene Erreger

Fiir 2.066 Erkrankungen (87 %) wurden die Yersi-
nia-Spezies tibermittelt. Bei den Yersiniosen mit
einer Angabe zur Spezies wurde am hiufigsten
Y. enterocolitica (9o %) genannt. Bei 1.103 (85%)
der Erkrankungen durch Y. enterocolitica mit An-
gaben zum Serotyp wurde Serotyp O:3 nachgewie-
sen. Ein geringerer Anteil wurde von den Seroty-
pen O:9 (8,5%, n=110) oder O:5,27 (3,6 %, n=47)
verursacht. Y. enterocolitica O:8, ein in Nordame-
rika endemischer Erregertyp, wurde bei 2,4 % der
Erkrankungen nachgewiesen (n=31). Die Spezies
Y. pseudotuberculosis sowie Y. frederiksenii wurden
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Abb. 6.61.2:
Ubermittelte Yersiniosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 (n=2.384) im Vergleich
mit den Vorjahren
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Abb. 6.61.3:
Ubermittelte Yersiniosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2018 (n=2.374)
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bei jeweils 14 Erkrankungen genannt (jeweils
0,7% der Yersiniosen mit Angabe zur Spezies).
Andere Spezies, z. B. Y. bercovieri, Y. aleksiciae und
Y. kristensenii, wurden bei jeweils 1 bis 4 Erkran-
kungen genannt oder die Speziesangaben waren
unspezifisch (,andere/sonstige“ bei 166 Erkran-
kungen).

Klinische Aspekte

Fiir 2.372 Yersiniosen (99,5%) wurden Sympto-
me angegeben (5.143 Nennungen). Am hiufigsten
waren Durchfall (86 %), Bauchschmerzen (78 %)
und Fieber (34%). Im Jahr 2018 wurde kein To-
desfall in Zusammenhang mit einer Yersiniose als
~krankheitsbedingt verstorben* iibermittelt.

Ausbriiche

Es wurden 1 Ausbriiche mit insgesamt 23 Er-
krankungen tibermittelt (2017: 10 Ausbriiche mit
22 Erkrankungen). In einem Ausbruch waren 3
Personen betroffen, in 10 Ausbriichen jeweils nur
2 Personen. Von den Ausbriichen mit Angaben
zum Infektionsumfeld (n=10) ereigneten sich die
meisten (n=9) 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 jihrliche Anzahl der Erkrankungen
im Bereich zwischen etwa 2.400 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-
deslindern.
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6.62  Zikavirus-Erkrankung

(O

» Fille nach Referenzdefinition 2018: 18

» Deutliche Abnahme der iibermittelten Er-
krankungszahlen im Vergleich zum Vor-
jahr

» Erkrankungen v.a. aus der Karibik impor-
tiert; 2 Erkrankungen bei einem Labor-
unfall in Deutschland erworben

> Altersspanne der tibermittelten Erkran-
kungen 21 bis 65 Jahre

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 siidlichen 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 o01.05.2016 besteht eine Meldepflicht
fur labordiagnostizierte akute Infektionen ge-
mif  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. Seit 2018 konnten alle Gesund-
heitsimter Fille in der neuen Zikavirus-Kategorie
tibermitteln. Fiir die Referenzdefinition werden
alle Erkrankungen gewertet, die mit einem Labor-
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nachweis tibermittelt wurden und die die klini-
sche Falldefinition erfiillen. Klinisch-epidemiolo-
gisch bestitigte Fille wurden ausgeschlossen.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2018 wurden 18 Zikavirus-Erkrankungen
ubermittelt (2017: 68, 2016: 222). Die Inzidenz
ist somit im Vergleich zum Vorjahr deutlich von
0,08 auf 0,02 Erkrankungen/100.000 Einwohner
gesunken.

Die hochste Anzahl an Erkrankungen wurden im
Januar (&), Februar (3) und Oktober (2) tibermit-
telt.

Geografische Verteilung

Zikavirus-Erkrankungen wurden aus 9 Bundes-
lindern tbermittelt: 5 Fille aus Nordrhein-West-
falen, 4 Fille aus Baden-Wiirttemberg, jeweils 2
Fille aus Bayern und Sachsen-Anhalt und jeweils
ein Fall aus Brandenburg, Berlin, Niedersachsen,
Rheinland-Pfalz und Sachsen.

Die wahrscheinlichen Infektionslinder lagen
9-mal (50 %) in der Karibik, 4-mal (22 %) in Asien,
2-mal (1%) in Afrika, 1-mal (6 %) auf dem siid-
amerikanischen Festland und 2-mal in Deutsch-
land. Beide in Deutschland erworbene Fille wur-
den im Rahmen eines Unfalls in einem
Forschungslabor fiir Zikaviren iiber Schnittverlet-
zungen Ubertragen.

Die genannten wahrscheinlichen Infektions-
linder auferhalb Europas waren Kuba (8 Nen-
nungen) und jeweils ein Fall aus der Dominikani-
schen Republik, Thailand, Malediven, Philippinen,
Brasilien und Ghana.

Demografische Verteilung

Von den Erkrankten waren 9 (50%) Frauen und
9 (50%) Minner. Die Altersspanne betrug 21 bis
65 Jahre. Zwolf (67 %) Erkrankungen traten in der
Altersgruppe der 20- bis 39-Jihrigen auf, davon
waren &8 Frauen. In der Altersgruppe der 40 bis
65-Jdhrigen wurden 6 (33%) Fille diagnostiziert.
Hier wurden Minner mit 5 Fillen hiufiger tiber-
mittelt.

Klinische Aspekte

Ein Guillain-Barré-Syndrom wurde bei keinem
Fall tibermittelt. Von 15 Erkrankungen mit Angabe
zum Hospitalisierungsstatus wurde bei 2 Erkran-
kungen (13 %) eine Hospitalisierung vermerkt.

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 junger erwachsener Frauen ist
vermutlich Ausdruck des gré8eren Anreizes, auch
bei leichten Symptomen eine labordiagnostische
Diagnose einzuholen (unter dem Aspekt einer be-
stehenden oder geplanten Schwangerschaft).

Fazit

Im Jahr 2018 wurden nochmalig deutlich weniger
Fille von Zikavirus-Erkrankungen tibermittelt als
in den Vorjahren. Dies ist vermutlich mit dem
Riickgang der Zikavirus-Zirkulation in Amerika,
aber auch mit einer zuriickgegangenen Aufmerk-
samkeit zu erkliren.

Reisende aus Deutschland waren 2018 vor allem in
Kuba betroffen, aber auch in anderen Lindern der
Karibik, in Asien, Afrika und dem siidamerikani-
schen Festland. Die Anzahl der nach Deutschland
importierten Zikavirus-Infektionen hingt stark
von der Schwankungen unterworfenen epidemio-
logischen Situation in den Reiselindern sowie der
Verinderung von Reisestrémen ab.
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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-Ara-
bien, behandelten Patienten mit akuter Pneumo-
nie und Nierenversagen identifiziert wurde. Bis
zum 20.02.2019 registrierte die Weltgesundheits-
organisation 2.358 Fille, davon starben 856 (36 %).
Zwischen dem 20.12.2017 und 19.12.2018 wurden
152 Fille, darunter 49 Todesfille aus Saudi-Arabi-
en, Malaysia, den Vereinigten Arabischen Emira-
ten, Oman, dem Vereinigte Konigsreich und Siid-
korea gemeldet.

Ein Grofteil der bekannten Fille mit Informa-
tion zu Alter und Geschlecht waren iiber 40 Jahre
alte Minner. Das Erkrankungs- und demografi-
sche Spektrum der bekannten Fille ist stark durch
Surveillance-Aktivititen und die dabei angewende-
ten Falldefinitionen beeinflusst. Eine typische Er-
krankung beginnt mit Fieber und Husten, gefolgt
von Atemnot. Hiufig treten auch gastrointestinale
Symptome auf. Die meisten Patienten entwickeln
eine schwere Lungenerkrankung, insgesamt
reicht das Krankheitsspektrum jedoch von asymp-
tomatischen und leichten Infektionen bis zu tod-
lichen Verldufen. Der Grofteil der Patienten, ins-
besondere derjenigen mit schwerem Krankheits-
verlauf, hatte eine zugrundeliegende Erkrankung,
wie z.B. chronisches Nierenversagen, Diabetes
mellitus oder eine Herzerkrankung.

Samtliche bekannten Fille hatten eine Ver-
bindung mit Lindern, die der arabischen Halbin-
sel zuzuordnen sind. Auch der grofle stidkoreani-
sche Ausbruch im Jahr 2015 entstand nach dem
Import der Erkrankung durch eine stidkoreani-
sche Person, 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 einem Fall. Wenige importierte Er-
krankungen wurden auch in europiischen Lin-
dern (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
2018 nicht geindert. Nach dem gegenwirtigen
Stand der Wissenschaft sind Dromedare die wich-
tigste Wirtspezies fiir MERS-CoV und stellen die
bisher einzige nachgewiesene Quelle fiir zoonoti-
sche menschliche Erkrankungen dar. Erkrankun-
gen beim Menschen ereignen sich sporadisch im
Rahmen einer Ubertragung durch Dromedare (als
Zoonose) und sind vermutlich auch der Ausgangs-
punkt fiir Hiufungen (Cluster). Dennoch kénnen
infizierte Dromedare selbst véllig symptomlos
sein. Sowohl ihre genaue Rolle bei der Ubertra-
gung des Virus als auch die genauen Ubertra-
gungswege 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 Krankenhaus-Aus-
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 in den Folgejahren wieder — allerdings eher
kleinere — Krankenhaus-assoziierte Ausbriiche.
Aufgrund verbesserter Infektionspriventions-
und Kontrollpraktiken 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
seltener vor. Bei einem nicht unerheblichen Teil
der Infektionen war die Infektionsquelle unbe-
kannt, da keiner der genannten Ubertragungswe-
ge in Zusammenhang mit den Infektionen ge-
bracht werden konnte. Wichtig fiir die globale
Risikoeinschitzung — aber auch fir 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 Lindern der arabischen Halb-
insel nach Deutschland einfliegen. Touristen, die
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die arabische Halbinsel besuchen, sind vor allem
dann einem erhéhten Risiko ausgesetzt, wenn sie
Kamelmirkte 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 sich vermutlich beim
Besuch eines Kamelmarktes in den Vereinigten
Arabischen Emiraten infiziert hatte und an den
Spitfolgen der Erkrankung verstarb. Im Jahr 2018
wurde kein MERS-Fall in Deutschland iibermittelt.
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Im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch werden die bundesweit einheit-
lich erfassten und an das Robert Koch-Institut (RKI) tibermittelten Daten
zu meldepflichtigen Infektionskrankheiten zusammengestellt und bewer-
tet. Grundlage dazu ist das Infektionsschutzgesetz, welches auch fest-
legt, dass das RKI Falldefinitionen erstellt. Auf deren Grundlage wird an
den Gesundheitsamtern entschieden, welche eingegangenen Meldungen
an die zustdndige Landesbehérde und von dort an das RKI tibermittelt
und welche Fille gemafd Referenzdefinition vom RKI veréffentlicht wer-
den. Diese Daten werden jedes Jahr zusammengestellt und in diesem
Infektionsepidemiologischen Jahrbuch veréffentlicht.
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