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Tularamie (Hasenpest)
Reiseassoziierte Erkrankungen in Berlin nach Tiirkei-Aufenthalt

Anfang Mirz 201 meldete die Charité Berlin zwei labordiagnostisch bestitigte
Infektionen durch den Erreger Francisella (F.) tularensis bei einer 27-jahrigen
Frau aus Berlin-Mitte und einem 26-jahrigen Mann aus Berlin-Neukélln. Bei-
de Patienten hatten hnliche Symptome in unterschiedlicher Ausprigung: Fie-
ber, Pharyngitis, Otitis und eine begleitende zervikale Lymphadenopathie. Die
Infektionen bei beiden Erkrankten zeichneten sich durch einen protrahierten,
subakuten Verlauf aus.

Sowohl die Frau als auch der Mann hielten sich unabhingig voneinander
wihrend bzw. kurz vor dem Erkrankungsbeginn bei ihren Familien in der Tr-
kei auf, zufilligerweise im selben Ort: Yozgat. Yozgat ist eine Stadt in Mittel-
anatolien und Hauptstadt der gleichnamigen Provinz. Sie liegt 218 km 6stlich
von Ankara in einem Tal der Ak-Berge. Im Jahr 2008 lag die Bevolkerungszahl
der Stadt bei 71.768, die gleichnamige Provinz hat 492.127 Einwohner (Tiirki-
sches Institut fiir Statistik).

Der Erkrankungsbeginn der Frau war am 15.12.2010. Sie war vom 25.7.2010
bis zum 29.1.2011 in Yozgat. Der Mann erkrankte am 10.1.2011, er hielt sich vom
24.12.2010 bis zum 8.1.201 in dem Ort auf. Die Diagnosen wurden nach Riick-
kehr aus der Ttirkei Mitte Februar 201 in Berlin gestellt.

Insgesamt sieben verschiedene Formen des klinischen Bildes einer Tularimie
sind beschrieben. Diese konnen wichtige Hinweise auf den mutmafllichen
Ubertragungsweg und damit auf epidemiologische Zusammenhinge bei Krank-
heitsausbriichen liefern.

Bei der Frau wurde eine oropharyngeale Tularimie diagnostiziert. Bei die-
sem klinischen Bild werden die Erreger iiber die Mundschleimhaut aufgenom-
men. Entsprechend sind die primiren Symptome auf Mundhohle und Rachen
beschrinkt: Dort bilden sich Geschwiire; die regionalen Lymphknoten sind ge-
schwollen. Hiufig entsteht begleitend eine Pharyngitis oder Tonsillitis. Bei der
Erkrankten wurde vom Hausarzt zunichst ein Furunkel am Ohr diagnostiziert,
der operativ entfernt werden sollte. Bei der Vorstellung im Krankenhaus wurde
ein Tulardmie-Verdacht gedufSert, dem Blut- und Gewebeuntersuchungen folg-
ten. Eine Antibiotika-Therapie wurde eingeleitet. Die Patientin wurde insgesamt
5 Tage stationir behandelt.

Bei dem erkrankten Mann wurde klinisch eine ulzeroglandulire Tularimie
festgestellt. Dies ist die hiufigste Form der Tulardmie. Typische Symptome sind
Geschwiire an der Eintrittsstelle mit regionaler, oft eitriger Entztindung der
Lymphknoten. Im fortgeschrittenen Stadium mit ausgedehnter Lymphadenitis
colli und eventueller Ulzeration mehrerer Lymphknoten ist die priméire Eintritts-
pforte hiufig nicht mehr eruierbar. Dann ist eine Abgrenzung von einer oropha-
ryngealen Tulardmie nicht mehr moglich. Der Erkrankte befand sich nur einen
Tag im Krankenhaus, er wurde mit Ciprofloxacin (2 x tgl. 500 mg) therapiert.

Im Konsiliarlabor fiir Tulardmie in Miinchen wurde in beiden Erkrankungs-
fillen mittels PCR DNS von F. tularensis Subspezies holarctica (Jellison Typ B)
im eitrigen Punktatmaterial nachgewiesen. Zuvor erfolgte bei dem erkrankten
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Mann in der Charité eine serologische Diagnostik mit posi-
tivem Befund (Nachweis von IgG- und IgM-Antikérpern
gegen F. tularensis LPS). Auch bei der Frau konnten bei ei-
ner Verlaufsuntersuchung im Konsiliarlabor spezifische
Antikorper nachgewiesen werden.

Im Laufe der intensiven Ermittlungen der zustindigen
Gesundheitsimter in Berlin-Mitte und Berlin-Neukdlln
wurden u.a. zwei weitere Erkrankungen in der tiirkischen
Familie des Mannes bekannt. Der Bruder erkrankte, wie er
selbst, am 10.1.2011, seine Schwester am 13.1.2011. Die Ge-
schwister blieben jedoch in ihrem tiirkischen Wohnort.

Informationsaustausch iiber etablierte Netzwerke

Die Landesstelle Berlin erhielt von den beiden Gesundheits-
imtern die nach § 12 IfSG vorgegebene Meldung. Uber die
zwei unabhingig voneinander nach Berlin importierten,
labordiagnostisch gesicherten Tularimiefille wurde u.a.
das Robert Koch-Institut (RKI) in einer Meldung nach den
Internationalen Gesundheitsvorschriften (IGV) in Kennt-
nis gesetzt. Eine Einschleppung weiterer Infektionen nach
Deutschland tiber den internationalen Reiseverkehr war
nicht auszuschliefen. Zudem konnten durch eine retro-
spektive Analyse evtl. bisher unentdeckte Infektionen in
Deutschland festgestellt werden.

Das RKI gab eine Meldung an das im Hause angesie-
delte Zentrum fiir biologische Sicherheit heraus, da zu die-
sem Zeitpunkt noch keine gesicherten Informationen zur
aktuellen Situation der Tularimie in der Trkei vorlagen.
Weiterhin wurden von Seiten des RKI die tiirkischen Be-
hérden und die WHO (Region Europa) iiber die Internatio-
nal Health Regulations (IHR) sowie die europdischen Seu-
chenbehorden iiber das Frithwarn- und Reaktionssystem
der EU (EWRS) informiert. Alle Landesstellen wurden eben-
falls tiber die Tulardmiefille in Kenntnis gesetzt.

Diagnostik und Therapie

Aufgrund der relativ unspezifischen Symptomatik und der
Vielfiltigkeit der primiren Krankheitsbilder (je nach Infek-
tionsweg) kommt es bei der Tularimie sehr hiufig zu
Schwierigkeiten bei der Diagnosestellung. Der Erreger wird
aufgrund des langsamen Wachstums und der Notwendig-
keit von Spezialnihrmedien kulturell oft nicht nachgewie-
sen. Dies kann zu einem wochenlangen Leidensweg fiir die
unerkannten und daher nicht adidquat antibiotisch behan-
delten Tularimiepatienten fithren. Die bei unklarer bakte-
rieller Infektion mit Lymphadenopathie hiufig empirisch
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eingesetzten Antibiotika/Antibiotikagruppen (Cephalospo-
rine, Amoxicillin/Clavulansiure, Makrolide) sind unwirk-
sam. Nicht selten kommt es auch zu einer chirurgischen
Entfernung des vermeintlichen ,Tumors*. In diesen Fillen
wird die Verdachtsdiagnose ,Tularimie“ dann erst sehr spit
histopathologisch gestellt und im Anschluss meist serolo-
gisch durch den Nachweis spezifischer Antikorper bestitigt.

Bei klinisch rechtzeitig gestelltem Verdacht (Reiseana-
mnese, Tierkontakt, Berufsanamnese, Zustand nach Insek-
tenstich) ist eine Tulardmie heute mit modernen molekular-
biologischen Methoden (Direktnachweis aus Blut, Lymph-
knotenpunktat oder Wund- bzw. Rachenabstrich) oder sero-
logischen Verfahren rasch und sicher im klinisch-mikro-
biologischen Labor zu diagnostizieren. In diesen Fillen hat
eine sofort eingeleitete antibiotische Therapie mit Doxy-
cyclin, Gyrasehemmern oder in schwereren Fillen auch in
Kombination mit Aminoglykosiden die besten Erfolgsaus-
sichten.

Ursachenforschung

Durch eine Anfrage beim tiirkischen Gesundheitsminis-
terium konnten weitere Erkenntnisse zur speziellen epide-
miologischen Lage in der Tiirkei und zu méglichen Infek-
tionsquellen gewonnen werden. Demnach wurden in der
Turkei im Jahr 2010 (bis November 2010) nach Mitteilung
der tiirkischen Referenzlabore in Ankara und Bursa meh-
rere hundert Tularimiefille registriert. Das Land hat ge-
genwirtig die hochsten registrierten Fallzahlen weltweit.
Die Infektionen betreffen mehrere Landesteile, besonders
auch lindliche Regionen um Ankara.

Damit setzt sich ein seit ca. 5 bis 6 Jahren bestehender
Trend in der Tiirkei fort. Der Grund des Anstiegs ist unbe-
kannt. Neben einer echten Zunahme an Fillen muss auch
an eine bessere Erfassung durch die tiirkischen Gesund-
heitsbehorden gedacht werden. Die hohe Fallzahl kénnte
durch eine mdgliche Kontamination von Trinkwasserreser-
voiren durch mit F. tularensis infizierte Nager erklirt wer-
den. Das tiirkische Gesundheitsministerium hat einen Ak-
tionsplan zur Bekimpfung der Tularimie beschlossen, der
hauptsichlich auf die Sanierung von Trinkwassersystemen
zielt. Erste vielversprechende Hinweise auf einen Erfolg
der Maflnahmen wurden nach Angaben der tiirkischen Be-
hérden bereits in diesem Jahr sichtbar, die Fallzahlen ge-
hen demnach zurfick.

Solche auf Punktquellen beruhende Tularimieausbrii-
che finden sich gehiuft in Lindern mit dezentraler Wasser-
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Abb. 1: Ubermittelte Tularamie-Erkrankungen, Deutschland 2001 bis 2011, RKI-SurvStat? (* Stand 16.3.2011)
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versorgung (Zisternen, unzureichend behandeltes Oberfla-
chenwasser). Sie wurden in den letzten Jahrzehnten u.a. in
Norwegen'?2, Schweden?, Spanien* im Kosovo® und der
Tiirkei ® beobachtet.

Lageeinschitzung

Mit diesen beiden Infektionen sind erstmals seit dem
Jahr 2002 im Land Berlin wieder Tularimiefille aufge-
treten. Zurzeit gibt es nach Angaben des RKI noch keine
Hinweise auf importierte Erkrankungen in anderen Bun-
deslindern. Seit 2001 wurden dem RKI 1 Erkrankungen
mit Erfiillung der Falldefinition (s. Abb. 1, Stand 16.3.201)
ubermittelt. Mit 31 Erkrankungen wurde im Jahr 2010 die
hochste Fallzahl in Deutschland seit 1958 beobachtet. Die
Mehrzahl der Patienten (n = 30) hatte sich vermutlich in
Deutschland infiziert.

Die Gefahr einer Mensch-zu-Mensch-Ubertragung bzw.
einer weiteren Infektionsausbreitung durch infizierte
Reiseriickkehrer kann als duferst gering eingeschitzt wer-
den. Weitere Importe von derartigen Infektionen sind je-
doch auf Grund des internationalen Reiseverkehrs, insbe-
sondere aus den Ausbruchsgebieten der Tiirkei, moglich.
In deutschen Stidten mit hoheren tiirkischen Bevolkerungs-

anteilen, wie z. B. in Berlin, besteht durch vielfiltige famili-
ire Verbindungen und die damit assoziierte stirkere Reise-
aktivitit eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir den Import
weiterer Tulardmiefille nach Deutschland.
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Zum Umgang mit MRSA-Patienten in deutschen Krankenhausern
Ergebnisse einer Umfrage der DGKH und des BVOGD im Herbst 2010

Im Oktober 2010 wurde von der DGKH (Deutsche Gesell-
schaft fiir Krankenhaushygiene) zusammen mit dem
BVOGD (Bundesverband der Arzte des éffentlichen Gesund-
heitsdienstes) ein Fragebogen zum Umgang mit MRSA-
Patienten erarbeitet und an alle deutschen Krankenhiuser
(zu Hinden der Hygienefachkraft) verbunden mit der Bitte
zur Teilnahme versandt. Gleichzeitig wurden alle Mitglie-
der der DGKH sowie auch innerhalb des BVOGD auf die
Aussendung hingewiesen.

Von den rund 2.100 deutschen Krankenhiusern gingen
893 Antworten bis Ende November 2010 ein. Um Mehr-
fachantworten eines Krankenhauses auszuschlieflen, wa-
ren die Fax-Nummern der zuriickgesandten Fragebdgen
gleich grofler Einrichtungen aus gleichen Bundeslindern
verglichen und Doppeleinsendungen gegebenenfalls nicht

beriicksichtigt worden. Wesentliche Unterschiede bei Be-
trachtung der Triger der Einrichtungen liefen sich nicht
erkennen. Der Anteil der privaten Krankenhiuser in der
Befragung war praktisch identisch mit der Quote in der all-
gemeinen Krankenhausstatistik.'

84,5% der Hauser gaben an, dass sie MRSA-positive
Patienten immer im Einzelzimmer unterbringen (s. Tab. 1).
Dies stimmt mit den Ergebnissen aus der Studie von Cha-
berny et al. tiberein, die in 134 an KISS teilnehmenden
Krankenhiusern durchgefiihrt wurde.?

Laut unserer Umfrage isolieren 2,1% der Krankenhiu-
ser selten bis nie Patienten mit MRSA; 5,6 % machten kei-
ne Angaben. Somit kénnten ggf. bis zu 8% der Kranken-
hiuser MRSA-Patienten {iberhaupt nicht isolieren — in der
Studie von Chaberny et al. waren es 9,5 %.?

immer meistens selten bis nie keine Angabe
Gesamt 755 84,5% 69 7,7% 19 2,1% 50 5,6%
HausgroRe <100 75 79,8% 6 6,4% 6 6,4 % 7 7,4%
100-200 202 87,1% 13 5,6% 4 1,7% 13 5,6%
200-400 249 84,1% 26 8,8% 3 1,0% 18 6,1%
400-600 114 88,4% 11 8,5% 2 1,6% 2 1,6%
k.A. 25 78,1% 1 3,1% 3 9,4% 3 9,4%
Trager dffentlich 267 84,5% 29 9,2% 3 0,9% 17 5,4%
kirchlich 252 84,8% 20 6,7% 8 2,7% 17 5,7%
privat 172 82,3% 17 8,1% 7 33% 13 6,2%
sonstige 64 90,1% 3 4,2% 1 1,4% 3 4,2%

Tab. 1: Isolierung von MRSA-positiven Patienten in deutschen Krankenhiusern nach Grée und Trigerschaft (Umfrage DGKH und BVOGD Oktober 2010)



Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 15

18. April 201

Arzt Pfleger Hilfskrafte Sonstige Besucher keine Antwort
Schutzkittel 850 95,2% 866 97,0% 831 93,1% 833 93,3% 760 85,1% 11 1,2%
Handschuhe 821 91,9% 863 96,6 % 815 91,3% 814 91,2% 592 66,3 % 20 2,2%
Mund-Nasen-Schutz 761 85,2% 836 93,6% 764 85,6 % 771 86,3% 651 72,9% 49 55%
Kopfhaube 369 41,3% 449 50,3% 385 43,1% 377 42,2% 308 34,5% 432 48,4%
Schiirze 281 31,5% 577 64,6 % 328 36,7% 236 26,4% 104 11,6% 299 33,5%

Tab. 2: Tragen von Schutzkleidung nach Berufsgruppe bzw. Besucher im Krankenhaus, (Umfrage DGKH und BVOGD Oktober 2010)

Schutzkittel werden in mehr als 9o % der Hiuser ge-
tragen (s. Tab. 2). Allerdings miissen Besucher in ca. 15%
der teilnehmenden Krankhiuser keine Schutzkittel tragen.
Auch Handschuhe werden in iiber 9o % der Hiuser bei Be-
treten des Patientenzimmers getragen, jedoch in iiber 30 %
nicht von Besuchern. Mund-Nasen-Schutz tragen die Mit-
arbeiter in mindestens 85% der Hiuser, allerdings in fast
30% nicht die Besucher. Eine Kopfthaube wird von Mitar-
beitern in 40% bis 50% der antwortenden Hiuser getra-
gen, deutlich hiufiger von Pflegern als von Arzten. Aller-
dings haben diese Frage fast 50 % der Teilnehmer gar nicht
beantwortet. Selbst in den antwortenden Hiusern tragen
65,5% der Besucher keine Kopfhaube.

Die patientennahen Flichen in Zimmern von MRSA-
positiven Patienten werden fast ausnahmslos tiglich desin-
fiziert (s. Tab. 3).

taglich seltener als tiglich | keine Angabe

patientennahe
Flichen 867 97,1% 10 1,1% 16 1,8%
FuRboden | 800 89,6% 48 54% | 45  5,0%
Sanitérbereich 855 95,7% 16 1,8% | 22 2,5%

Tab. 3: Hiufigkeit der Durchfithrung von Desinfektionsmafinahmen im
Zimmer von MRSA-Patienten (Umfrage DGKH und BVOGD Oktober 2010)

Auf die Frage nach der Sanierung von MRSA-positiven Pa-
tienten wird (s. Tab. 4) mit 60 % am hiufigsten angegeben,
dass ein antiseptisches Waschen/Duschen ,immer“ erfolge.
Mupirocin-Nasensalbe wird dagegen nur bei 52 % grund-
sitzlich angewandt und eine antiseptische Rachenspiilung
nur bei 43% der MRSA-positiven Patienten. Sanierungs-
versuche werden bei 10 % nur einmal durchgefiihrt und bei
85 % gegebenenfalls wiederholt (5% keine Angabe).

Bei der Frage nach einem Eingangsscreening gaben
38% der Krankenhduser an, dass sie bei allen ,KRINKO/
RKI-Indikationen“3 ein Screening durchfiihren, 46 % fiih-
ren nur bei einem Teil der ,KRINKO/RKI-Indikationen*
ein Screening durch. In mindestens 10 % der Krankenhiu-
ser erfolgt selten bis nie ein Screening (keine Angabe 2 %).
In der Studie von Chaberny et al.? lag die Rate bei 15% bis
30% (je nach Ermittlung). Die konkrete Frage, ob bei allen

Patienten ein Screening durchgefithrt wurde, die in den
letzten 12 Monaten stationdr im Krankenhaus waren, wur-
de nur von 5% der Hiuser bejaht. Da dies eine ,KRINKO/
RKI-Indikation“ ist, muss zumindest die vorher gemachte
Angabe von 38 % kritisch hinterfragt werden, ob bei allen
Indikationen ein Screening erfolgt.

39 % der Krankenhiuser fiihren ein Screening beim
Personal bei einem MRSA-Ausbruch durch, 33% zumindest
bei wiederholten Ausbriichen. Auf Wunsch eines Mitarbei-
ters wird dieser einer Untersuchung auf Kolonisation in
32.% der Hiuser unterzogen. Allerdings erfolgt ein Screening
des Personals in 19 % der Hiuser nie (2 % keine Angabe).

Damit bleibt festzuhalten, dass die Ergebnisse unserer Er-
hebungen aus fast goo Krankenhiusern relativ gut iiber-
einstimmen mit den Erhebungen von Chaberny et al. in
rund 130 an KISS teilnehmenden Hiusern.? Im aktuellen
Krankenhaus-Barometer des Deutschen Krankenhaus In-
stituts# wird dagegen eine Isolierungsrate MRSA-Infizier-
ter mit 100% und -Kolonisierter mit 86 % angegeben. Ein
Screening aller Patienten wird in ca. 13%, ein systemati-
sches Screening von Risikopatienten in ca. 92 % angegeben.
Diese Angaben weichen von den genannten Erhebungen ab.

Aus den Daten lassen sich einige wesentliche Folgerungen

ableiten:

» In vielen deutschen Krankenhiusern werden die Emp-
fehlungen der KRINKO weitgehend korrekt umgesetzt.

» Allerdings werden in 8% bis 129% der Krankenhiuser
die Empfehlungen zum Umgang mit MRSA-Patienten
nicht befriedigend angewandt.

» Die Sanierung von MRSA-Trigern erfolgt uneinheitlich.

» Das Vorgehen bei Besuchern ist in vielen Hiusern un-
befriedigend geregelt.

» 78 % fithren ein risikobasiertes Screening bei mindestens
50 % der KRINKO/RKI-Indikationen durch, wobei diese
Angabe kritisch gesehen werden muss angesichts der Tat-
sache, dass dies nur bei 5% der Patienten mit Angabe
eines stationiren Aufenthalts im letzten Jahr erfolgte.

» Es besteht Regelungsbedarf beziiglich Mitarbeiterschutz
und Umgang mit MRSA-positiven Mitarbeitern.

immer teilweise praktisch nie keine Angabe
Mupirocin-Nasensalbe 462 51,7% 392 43,9% 11 1,2% 28 3,1%
Antiseptische Rachenspiilung 385 43,1% 425 47,6 % 40 4,5% 43 4,8%
Antiseptisches Waschen/Duschen 540 60,5 % 305 34,2% 20 2,2% 28 3,1%

Tab. 4: Haufigkeit von MaRnahmen zur Sanierung bei MRSA-positiven Patienten (Umfrage DGKH und BVOGD Oktober 2010)
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» Die Antworten geben lediglich die ,idealtypische“ Situa-

tion wieder — also das, was im Hygieneplan steht — und
machen keine Aussagen iiber die reale Situation.

» Ein korrektes Abbild der Wirklichkeit kann nur durch

geeignete Auditierung gewonnen werden.
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Carbapenemasen BW BY BE BB HB | HH HE | MV NI [ NRW | RP SL SN ST SH TH
K. pneumoniae mit KPC 2 1 2
K. pneumoniae mit KPC 3 1 1
A. baumannii mit GES 11 1
K. pneumoniae mit OXA-48 2 5 1 1 5 3 1
E. coli mit OXA-48 2
K. pneumoniae mit OXA-162 1
K. pneumoniae mit OXA-204 1
A. baumannii mit OXA-23 4 2 6 1 1 3 2
A. baumannii mit OXA-72 1 1
E. coli mit VIM-1 1 1
K. pneumoniae mit VIM-1 1
K. oxytoca mit VIM-1 3
E. cloacae mit VIM-1 1 2 1 1 1
P. aeruginosa mit VIM-1 1
K. pneumoniae mit VIM-4 1
P. aeruginosa mit VIM-2 1
A. baumannii mit NDM-1 3
Tab. 1: Anzahl der im NRZ fiir gramnegative Krankenhauserreger nachgewiesenen Carbapenemasen im Zeitraum 1.1.2011-28.2.2011

BW

: Baden-Wiirttemberg; BY: Bayern; BE: Berlin; BB: Brandenburg; HB: Bremen; HH: Hamburg; HE: Hessen; MV: Mecklenburg-Vorpommern; NI: Nieder-

sachsen; NRW: Nordrhein-Westfalen; RP: Rheinland-Pfalz; SL: Saarland; SN: Sachsen; ST: Sachsen-Anhalt; SH: Schleswig-Holstein; TH: Thiiringen

Das NRZ fiir gramnegative Krankenhauserreger bietet als Serviceleistung
eine ziigige und kostenfreie Abkldrung auf Carbapenemasen an.

Enterobacteriaceae, die die folgenden Kriterien erfiillen, kénnen einge-
sandt werden:

» Verminderte Ertapenem-Empfindlichkeit:
Agardiffusion (Ertapenem 10 pg):
Hemmhofdurchmesser <21 mm oder MHK =2 mg/I

» Verminderte Meropenem-Empfindlichkeit:
Agardiffusion (Meropenem 10 pg):
Hemmhofdurchmesser <21 mm oder MHK =2 mg/I

» Verminderte Imipenem-Empfindlichkeit: MHK =2 mg/I

» Bei Proteus spp., Providencia spp. und Morganella spp. ist eine iso-
lierte MHK-Erhdhung fiir Imipenem bei unauffilliger MHK fiir Mero-
penem (<0,25 mg/l) durch andere Mechanismen als Carbapene-
masen bedingt und bedarf keiner weiteren Abklarung.

P.-aeruginosa-lsolate mit folgenden Kriterien kénnen eingesandt werden:

P Resistenz gegen Imipenem

» und Resistenz gegen Meropenem

» und Resistenz gegen Ceftazidim

» und positives Ergebnis eines phinotypischen Tests auf Metallo-
Betalaktamase (z. B. MBL-Etest oder EDTA-Synergietest)

Entsprechende Isolate kénnen an folgende Adresse gesendet werden:
NRZ fiir gramnegative Krankenhauserreger
Abteilung fiir Medizinische Mikrobiologie, Ruhr-Universitit Bochum
Universitétsstrale 150, 44801 Bochum
Tel.: 0234.32-26938 oder 0234 . 32—27467
Es sollten dazu Einsendescheine der NRZ-Homepage verwendet werden
(http://memiserf.medmikro.ruhr-uni-bochum.de/nrz/).

Bericht des NRZ fiir gramnegative Krankenhauserreger. Ansprechpartner
ist Dr. Martin Kaase (E-Mail: Martin.Kaase@rub.de).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 12. Woche 2011 (Datenstand: 13.4.2011)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010

Land 12, 11201120 ) 120 1120 | 1120 | 120 1120 | 1120 120 ) 1120 | =120 | 120 ) 1120 | 1120
Baden-Wiirttemberg 58 865 966 1 11 16 5 47 48 22 299 416 2 22 13
Bayern 79 975 955 2 33 19 8 109 141 26 314 566 2 18 13
Berlin 43 498 486 0 5 3 5 89 17 1 130 139 0 12 10
Brandenburg 24 336 308 0 5 3 3 55 69 7 126 160 1 2 3
Bremen 1 68 64 0 1 1 1 1 9 0 23 18 0 4 0
Hamburg 23 332 289 0 4 2 0 4 7 1 67 84 2 10 8
Hessen 10 640 641 0 2 6 0 27 16 4 169 258 0 12 5
Mecklenburg-Vorpommern| 23 288 261 0 0 1 3 55 60 4 193 139 0 0 0
Niedersachsen 46 758 867 3 28 29 7 68 117 28 330 513 2 6 3
Nordrhein-Westfalen 205  2.498 | 2.767 2 36 36 13 155 230 69 720 | 1.080 4 17 12
Rheinland-Pfalz 53 562 565 3 22 17 2 31 56 33 210 254 0 2 4
Saarland 17 173 219 0 1 3 1 12 5 2 47 60 0 0 1
Sachsen 70 | 1.007 851 4 26 13 9 107 129 18 249 369 0 3 2
Sachsen-Anhalt 12 248 205 0 3 7 4 93 85 21 163 256 0 5 0
Schleswig-Holstein 21 403 368 0 5 4 0 10 10 10 83 135 0 0 2
Thiiringen 21 293 302 0 6 2 5 133 164 24 224 289 0 2 0
Deutschland 706 | 9.944 | 10.114 15 188 162 66 996 | 1.163 | 280 3.347 | 4.736 13 115 76

Darmkrankheiten

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

2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010
Land 12. 1120 )1.-12. | 12, 1-12. | 1.-12. 12. 1-12. | 1.-120 | 120 (1120 1.-120 | 120 | 1.-120 | 1.-120
Baden-Wiirttemberg 2 33 29 322 3.507 7.789 191 1.648 1.320 17 123 104 0 6 5
Bayern 5 86 85 526 5.096 | 13.078 342 2366 | 2.492 19 175 156 1 9 10
Berlin 1 9 17 141 1.692 2.416 77 737 1.101 8 99 80 1 10 17
Brandenburg 3 14 24 163 1.701 3.521 181 1.078 1.351 1 20 22 1 5 5
Bremen 1 2 7 34 278 605 20 132 125 0 3 5 0 0 0
Hamburg 0 11 14 146 1.394 1.826 37 468 453 3 29 26 0 3 3
Hessen 0 29 44 37 1.398 4.949 21 699 887 0 59 67 0 11 8
Mecklenburg-Vorpommern 1 16 16 184 1.549 3.291 222 1.042 814 3 38 31 1 6 3
Niedersachsen 4 69 57 403 3.369 8.326| 208 1.570 | 1.501 2 37 45 2 14 21
Nordrhein-Westfalen 16 128 162 945 9.656 | 17.835| 404 3.218| 2.199 9 145 156 1 20 23
Rheinland-Pfalz 4 34 47 208 2.350 4.854 82 626 934 2 51 45 0 5 5
Saarland 0 5 9 64 597 1.232 13 142 166 0 6 4 0 0 0
Sachsen 5 85 95 282 4.095 8.265 545 3.866 1.477 0 63 83 2 14 14
Sachsen-Anhalt 1 30 30 175 2.025 5.312 189 1.529 910 0 13 24 0 6 2
Schleswig-Holstein 2 23 18 193 1.659 2.208 73 529 436 2 15 25 1 1 2
Thiringen 5 63 58 175 1.974 4.939 150 1.050 693 1 9 19 0 5 5
Deutschland 50 637 712 | 3.998 | 42340 | 90.446 | 2.755 20.700 | 16.859 67 885 892 10 115 123

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 12. Woche 2011 (Datenstand: 13.4.2011)
Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*++

2011 2010 2011 2010 2011 2010
Land 12 1.-12 1.-12. 12. 1.-12. 1.-12. 12. 1.-12. 1.-12.
Baden-Wiirttemberg 0 11 9 1 10 17 16 186 186
Bayern 3 18 22 0 27 25 15 221 269
Berlin 0 19 5 1 10 1 7 132 161
Brandenburg 0 3 3 0 4 2 1 17 21
Bremen 0 6 4 0 3 0 0 2 3
Hamburg 1 21 5 0 4 11 1 31 28
Hessen 0 11 12 1 15 14 2 61 65
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 2 1 3 5 1 7 15
Niedersachsen 3 16 13 1 15 8 7 69 66
Nordrhein-Westfalen 1 21 38 4 28 50 15 130 201
Rheinland-Pfalz 0 2 17 0 11 23 3 37 62
Saarland 0 2 9 0 7 1 0 15 19
Sachsen 0 2 1 2 16 7 4 74 68
Sachsen-Anhalt 0 3 5 3 9 2 4 35 23
Schleswig-Holstein 1 3 5 0 5 6 1 48 32
Thiringen 1 4 2 0 4 4 5 28 32
Deutschland 10 143 152 14 171 186 82 1.093 1.251

Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2011 2010 2011 2010 2011 2010
Land 12 1.-12 1.-12. 12. 1.-12. 1.-12. 12. 1.-12. 1.-12.
Baden-Wirttemberg 0 14 13 16 68 10 10 118 119
Bayern 1 16 15 9 11 10 8 126 142
Berlin 2 14 8 0 6 62 3 64 64
Brandenburg 0 4 3 1 1 11 1 18 23
Bremen 1 1 0 0 0 0 1 16 8
Hamburg 0 0 1 0 10 8 5 32 48
Hessen 0 9 4 0 12 1 1 87 86
Mecklenburg-Vorpommern 1 1 1 0 1 0 4 21 4
Niedersachsen 0 11 13 0 17 5 7 64 71
Nordrhein-Westfalen 1 32 85 2 19 32 12 198 252
Rheinland-Pfalz 0 12 5 0 10 1 2 29 39
Saarland 0 2 1 0 0 0 0 5 14
Sachsen 0 6 5 0 2 0 0 18 46
Sachsen-Anhalt 0 3 1 0 0 0 1 27 38
Schleswig-Holstein 0 7 1 0 5 1 2 12 20
Th[jringen 0 6 4 0 0 0 1 16 19
Deutschland 6 138 110 28 262 141 58 851 993

gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschliellich laborbestitigte Fille von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. Dies gilt auch
riickwirkend.

++ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).



124 Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 15 18. April 201

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
12. Woche 2011 (Datenstand: 13.4.2011)

2011 2011 2010 2010 EE e eere
Krankheit 12. Woche|1.-12. Woche| 1.-12. Woche | 1.-52. Woche Robert Koch-Institut
- — Nordufer 20, 13353 Berlin
Adenovirus-Konjunktivitis 5 77 70 489 .
Tel.: 030.18754—0
Brucellose 1 2 5 22 Fax: 030.18754—2328
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 3 19 29 123 E-Mail: EpiBull@rki.de
Dengue-Fieber 2 78 82 595 Das Robert Koch-Institut ist ein
FSME 0 2 2 260 Bundesinstitut im Geschiftsbereich des
. . Bundesministeriums fiir Gesundheit.

Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 2 7 5 65
Hantavirus-Erkrankung 1 40 228 2.017 Redaktion .

- » Dr. med. Jamela Seedat (v. i. S. d. P.)
Hepatitis D 1 3 3 10 Tel.: 030.18754—23 24
Hepatitis E 5 68 38 221 E-Mail: Seedat)@rki.de
Influenza 1376 41.743 2.879 3.468 » Dr. med. Ulrich Marcus (Vertretung)

i E-Mail: MarcusU@rki.de
Invasive Erkrahkung durch > Redaktionsassistenz: Sylvia Fehrmann
Haemophilus influenzae 0 36 47 210 Claudia Paape, Judith Petschelt (Vertretung)
Legionellose 7 97 175 690 R T

) E-Mail: FehrmannS@rki.de
Leptospirose 0 8 7 70
Listeriose 3 45 79 390 Vertrieb und Abonnentenservice
. E.M.D. GmbH
Ornithose 0 5 3 25 European Magazine Distribution
Paratyphus 0 8 4 57 Birkenstrafie 67, 10559 Berlin
Q-Fieber 0 106 47 360 Tel.: 030.330998 23, Fax: 030.330998 25
E-Mail: EpiBull@emd-germany.de
Trichinellose 0 0 0 3
Tularimie 0 5 6 31 Das Epidemiologische Bulletin
— gewihrleistet im Rahmen des infektionsepide-

Typhus abdominalis 1 8 12 71 miologischen Netzwerks einen raschen Infor-

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung
Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza fiir die 14. Kalenderwoche (KW) 2011

Deutschland: Die Aktivitat der ARE ist bundesweit in der 14. KW im Vergleich zur Vorwoche
gesunken. Der Praxisindex lag bundesweit sowie in allen AGI-GroRregionen im Bereich der
Hintergrundaktivitit. Dem RKI wurden seit der 40. MW 2010 insgesamt 40.220 klinisch-la-
bordiagnostisch bestétigte Influenzafille tibermittelt, davon waren 6.130 (15 %) hospitalisiert.
Insgesamt wurden seit der 40. MW 146 Todesfille mit Influenza-Infektion tbermittelt, darun-
ter 124 Fille mit A(HTNT1)-2009-Infektion. 109 (92 %) der 118 verstorbenen Fille, zu denen
Informationen zum Impfstatus vorliegen, waren nicht gegen Influenza geimpft (Datenstand
12.4.2011). Informationen unter http://influenza.rki.de.

Europa

» Ergebnisse der europiischen Influenza-Surveillance durch EISN: Fiir die 13. KW 2011 be-
richteten alle 28 Landern von stabilen oder sinkenden Werten. In 24 Lindern lag die Influ-
enza-Aktivitit auf niedrigem Niveau. Nur Island, Schweden und Polen berichteten tber
eine mittlere Aktivitdt. Weitere Informationen unter http://ecdc.europa.eu/en/Activities/
Surveillance/EISN /Pages/home.aspx.

» Ergebnisse der Influenza-Surveillance in der WHO Euro Region (EuroFlu): Die WHO Euro
berichtet wéchentlich im EuroFlu-Bulletin tiber die Situation zur Influenza-Aktivitit in der
EU, dem Balkan, der GUS, der Tiirkei und Israel. Weitere Informationen unter: http://www.
euroflu.org/index.php sowie fiir Israel unter: http://www.health.gov.il/english/pages_E/
default.asp?maincat=15.

Aufereuropiische Influenza-Surveillance (WHO Influenza-Update 131)

Die Influenza-Aktivitit ist weltweit niedrig. In der nérdlichen Hemisphire gehen die Werte wei-
ter zuriick oder liegen bereits wieder unter den landesspezifischen Schwellenwerten, wihrend
auf der siidlichen Hemisphire die Saison noch nicht begonnen hat. Mexiko informierte tiber
einen regionalen Ausbruch in den Stidten Ciudad Judrez und Chihuahua. Es handelte sich um
142 teils schwere Fille mit Influenza-typischer Symptomatik zwischen dem 22.3. und dem
4.4.2011, von denen 24 % labordiagnostisch mit Influenza A(HTNT) 2009 bestitigt wurden,
darunter auch 6 Todesfille bei gesunden Erwachsenen. Genetische Charakterisierungen erga-
ben keine Unterschiede zu den bisher zirkulierenden Influenzaviren. Weitere Informationen
unter: http://www.who.int/csr/disease/influenza/latest_update_GIP_surveillance/en/index.html.

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 14. Kalenderwoche 2011 aus dem RKI in Zusammen-
arbeit mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) und dem NRZ fiir Influenza am RKI.
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