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Maßnahmen zum Management von Ausbrüchen durch 
 respi ra torische Erreger in Pflegeeinrichtungen
– Ein internationaler Vergleich –

Ausbrüche mit Erregern respiratorischer Erkrankungen sind häufig in Pflege-
einrichtungen 1,2 und werden außer von Influenzaviren auch noch von Respira-
torischen Synzytial-, Parainfluenza-, Rhino- und humanen Metapneumo viren 
sowie Streptococcus pneumoniae u. a. verursacht.3 Das Management von Ausbrü-
chen mit respiratorischen Erregern stellt sowohl für die Heimleitung als auch 
für das örtliche Gesundheitsamt immer wieder eine besondere Herausforderung 
dar. Eine Auswertung des Robert Koch-Instituts (RKI) ergab, dass zwischen 2008 
und 2013 gemäß § 7 Abs. 1 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) 289 allein durch 
Influenza verursachte Krankheitsausbrüche in Pflegeeinrichtungen an das RKI 
übermittelt wurden. In etwa 10 % dieser Ausbrüche waren mehr als 20 Perso-
nen mit mittleren Hospitalisationsanteilen von 11 % und einer Letalität von bis zu 
24 % betroffen. 

Erfahrungen zum Ausbruchsmanagement von Influenza- und weiteren respira-
torisch übertragenen Erkrankungen in Pflegeeinrichtungen sind für Deutsch-
land bisher nicht systematisch dokumentiert oder erfasst worden. Auf der 
Grundlage einer solchen Erhebung können Empfehlungen zur Vermei dung, 
schnellen Identifikation und zum Eindämmen von Krankheits aus brü chen kon-
kretisiert und verbessert werden. 

Das RKI strebt im Rahmen eines Projektes durch ein gezieltes Monitoring 
an, übermittelte Ausbrüche durch respiratorische Erreger in Pflegeeinrichtun-
gen in der Wintersaison 2013/2014 zu identifizieren und mit Hilfe der Gesund-
heitsämter bezüglich durchgeführter Managementmaßnahmen zu untersu-
chen. 

In einem ersten Schritt wurde das Spektrum der durch führende Public-
Health-Institute vorgeschlagenen Maßnahmen zum Management von Ausbrü-
chen durch respiratorische Erreger in Pflegeeinrichtungen wie nachstehend 
erfasst.

Das Robert Koch-Institut und die Kommission für Krankenhaushygiene und In-
fektionsprävention (KRINKO) stellen folgende Dokumente für ein Ausbruchs-
management zur Verfügung:

 ▶ „Ausbruchsmanagement und strukturiertes Vorgehen bei gehäuftem Auftre-
ten nosokomialer Infektionen“ 4;

 ▶ „Infektionsprävention in Heimen“ 5;
 ▶ „Empfehlungen zu Untersuchungen von Ausbrüchen nosokomialer Infek-
tio nen“ 6;

 ▶ „Empfehlungen des RKI zu Präventions- und Kontrollmaß nahmen bei Be-
wohnern mit Verdacht auf bzw. nachgewiesener Influenza in Heimen“ 7;

 ▶ „Empfehlungen des Robert Koch-Institutes zu Hygienemaßnahmen bei Pati-
enten mit Verdacht auf bzw. nachgewiesener Influenza“ 8;

 ▶ „Ratgeber für Ärzte – Influenza (Saisonale Influenza, Influenza A(H1N1) 2009, 
Aviäre Influenza)“ 9.
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Wie in Deutschland auch liegt der Fokus bei drei der vier 
ausgewählten internationalen Ratgeber (s. nachfolgend) 
auf Ausbrüchen mit Influenzaviren. Die empfohlenen 
Maß nahmen sind aber mit wenigen Ausnahmen (Einsatz 
antiviraler Arzneimittel; Impfung) generell bei respirato-
rischen Aus brüchen in Pflegeeinrichtungen hilfreich und 
anwendbar. 

Auf internationaler Seite wurden Dokumente von Public-
Health-Instituten in Kanada, Australien, den USA und 
Groß britannien gesichtet: 

 ▶ „Guidance: Infection Prevention and Control Measures 
for Healthcare Workers in Acute Care and LTC-Settings 
– Seasonal Influenza“ (2010), veröffentlicht von der Pub-
lic Health Agency of Canada (PHAC) 10;

 ▶ „Guidelines for the Prevention and Control of Influenza 
Outbreaks in Residential Care Facilities for Public Health 
Units in Australia“ (2005) und „A Practical Guide to as-
sist in the Prevention and Management of Influenza 
Outbreaks in Residential Care Facilities in Australia“ 
(2009), veröffentlicht vom Communicable Diseases Net-
work Australia (CDNA) 11; 

 ▶ „Interim Guidance for Influenza Outbreak Management 
in Long-Term Care Facilities“ (2011), veröffentlicht von 
den amerikanischen Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) 12; 

 ▶ „Managing Outbreaks of Acute Respiratory Illness in 
Care Homes. Information and Advice for Health Protec-
tion Units “ (2012), veröffentlicht von Public Health Eng-
land (PHE), früher unter Health Protection Agency 13.

Eine zusammenfassende Übersicht ist in Tabelle 1 zu fin-
den. Die empfohlenen Maßnahmen sind nach ihrem Ein-
satz zeitlich in 

 ▶ die vorbereitende, 
 ▶ die akute und 
 ▶ die abschließende Ausbruchsphase 

eingeteilt und stimmen in weitgehenden Bereichen über-
ein. 

Für die Vorbereitungsphase wird von allen Institutionen 
die Impfung des Pflegepersonals und der Bewohner gegen 
saisonale Influenza empfohlen. Drei von fünf Institutionen 
empfehlen darüber hinaus die Impfung gegen Pneumo-
kokken für über 65-jährige Bewohner von Pflegeeinrich-
tungen. Da Ausbrüche mit Influenza auch außerhalb der 
Wintersaison möglich sind, empfiehlt das CDC die Testung 
jedes Bewohners mit ILI(Influenza-like-illness)-Symptoma-
tik zu jedem Zeitpunkt im Jahr. Weitere von den genannten 
Public-Health-Instituten uneinheitliche Vorgehensweisen 
in der Vorbereitungsphase stellen das Führen und die jähr-
liche Aktualisierung von Impfstatuslisten sowie Hygiene-
belehrungen von Pflegepersonal und Bewohnern dar (s. 
Tab. 1). 

Für den akuten Fall eines Ausbruchs durch respira to ri-
sche Er reger wird empfohlen, den Ausbruch frühzeitig epi-
de mio logisch (durch eine erhöhte Fallzahl an syndromisch 
defi nier ten Atemwegserkrankungen) und labordiagnostisch 
(Er re gernachweis) zu bestätigen, ein Aus bruchs unter su-
chungs   team zu bilden, für den konkreten Ausbruch eine 
Falldefinition zu verwenden, eine Fall-Liste (Bewohner und 
Per so nal) zu führen, den Ausbruch dem ört lichen Gesund-
heitsamt zu melden und weitere Fälle durch aktive Surveil-
lance zu erkennen. Im Wesentlichen sind diese Punkte 
de tail liert in den „Empfehlungen zu Untersuchungen von 
Ausbrüchen nosokomialer Infektionen“ (2001) des RKI be-
schrieben.6 

Eine aktive Surveillance wird von allen Institutionen emp-
fohlen, was den Stellenwert dieser Maßnahme beim Ma-
nagement eines respiratorischen Ausbruchs unterstreicht. 
Diese fußt auf syndromisch definierten wie auch labordiag-
nostisch bestätigten Erkrankungen, wobei in Deutschland 
aufgrund der Struktur der Pflegeeinrichtungen die schnelle 
Einbindung der Hausärzte der Bewohner von besonderer 
Bedeutung ist. Die vorgeschlagenen Falldefinitionen der 
Institute unterscheiden sich im Einzelnen hinsichtlich der 
Symptomatik, jedoch wird auch auf die möglicherweise 
atypische Symptomatik respiratorischer Erkrankungen bei 
älteren Patienten hingewiesen. So kann Fieber fehlen, auf 
der anderen Seite kann eine akute Verschlechterung des 
Geisteszustandes, ausgedrückt beispielsweise durch Des-
orientiertheit oder Verwirrung auftreten. 

Zu den von allen Institutionen im Ausbruchsfall empfohle-
nen Infektionskontrollmaßnahmen gehört die Patienten-
isolierung, möglichst in Einzelzimmern, sonst die Kohor-
tierung Erkrankter. Die Zuteilung von festem Personal zu 
gesunden bzw. erkrankten Bewohnergruppen (Bereichs-
pflege) sowie die Minimierung von Personalbewegungen 
werden von CDNA, CDC und PHE vorgeschlagen. Kon-
sens besteht außerdem unter den Ratgebern darin, dass 
Gemeinschaftsaktivitäten und Besuche von außen einzu-
schränken sind oder zumindest die Einschränkung zu er-
wägen ist. Empfehlungen zu Besuchereinschränkungen 
reichen von der Erwägung der Maßnahme bis hin zur kon-
kreten Ablehnung von Besuchern mit ILI-Symptomatik. 
Beschäftigte mit Symptomen einer Influenza sollten keine 
Patienten oder Bewohner pflegen oder sonst versorgen, 
empfiehlt das RKI.7 PHE, CDC und CDNA empfehlen, er-
kranktes Pflegepersonal für fünf Tage oder bis zum Nach-
lassen der Symptome oder des Fiebers von der Arbeit zu 
befreien, Patientenverlegungen nur nach vorheriger Infor-
mation der aufnehmenden Einrichtung zu veranlassen und 
Schilder zur Bekanntgabe des stattfindenden Ausbruchs an 
geeignete Stellen (z. B. Eingänge und Fahrstühle) anzubrin-
gen. PHAC und CDNA empfehlen die Impfung gegen sai-
sonale Influenza für ungeimpfte Bewohner und Pflege-
personal auch während eines Ausbruches, PHAC betont 
allerdings, dass die Phase bis zum Aufbau eines Schutzes 
durch die Einnahme von antiviralen Arzneimitteln über-
brückt werden muss.
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Maßnahmen und Zeitpunkt der Implementierung

Empfehlende Organisation

RKI/KRINKO 
(Quelle)

PHAC CDNA CDC HPA Summe 
empfehlender 

Organisationen

Vorbereitungs-
phase

Pneumokokkenimpfung Bewohner * + + + 3

Influenzaimpfung Personal + 2,5 + + + + 5

Influenzaimpfung Bewohner + 2,5 + + + + 5

Führung einer Liste mit aktuellem Impfstatus von Bewoh-
nern und Personal

+ + 2

Hygienebelehrung von Bewohnern und Personal + 1

Ganzjährige Testung auf Influenza bei Bewohnern mit 
ILI-Symptomatik

+ 1

Akute 
Ausbruchs-
phase

Falldefinition + 3 + + + + 5

Ausbruchsmeldung + 1,3 + + + + 5

Bildung eines Ausbruchsteams + 1,3 + + 3

Aktive Surveillance + 4,5 + + + + 5

Führung einer Fall-Liste + 3 + 2

Influenzaimpfung + + + 3

Belehrung

Bewohner + 4,5 + + + 4

Personal + 1,4,5 + + + 4

Besuch + 4,5 + + 3

Infektions-
kontroll-
maßnahmen

Patientenisolierung/Kohortierung + 1,4,5 + + + + 5

Bereichspflege + + + 3

Gemeinschaftsaktivitäten einschränken + 5 + + + + 5

Neuaufnahmen einschränken + + 2

Verlegungen nur nach Information des 
Empfängers

+ 4 + + + 4

Besucheinschränkungen + 4,5 + + + + 5

Fernbleiben erkrankten Personals + 5 + + + 4

Ausschluss ungeimpften Personals + + 2

Besucherwarnung + + + 3

Hygieneschutz-
maßnahmen

Mund-Nasen-Schutz + 2,4 + + + + 5

Schutzkittel + 2,5 + + + + 5

Einweghandschuhe + 2,5 + + + + 5

Schutzbrille + + + 3

Händedesinfektion + 2,4,5 + + + + 5

Desinfektion + 1,2,4,5 + + + 4

Geschirrreinigung + 4,5 1

Wäschereinigung + 2,4,5 + 2

Benutzung von Taschentüchern + 5 + + 3

Matratzeneigenschaften + 2,4,5 1

Antivirale 
Arzneimittel

Prophylaxe + 6 + + + + 5

Therapie + + 2

Abschließende 
Phase

Erklärung des Ausbruchsendes + + 2

Schlussdesinfektion + 5 1

Abschlussevaluation + 1 + 2

Tab. 1: Auszug vorgeschlagener Maßnahmen zum Ausbruchsmanagement aus den jeweiligen Public-Health-Instituten aus Deutschland (RKI/KRINKO), 
Kanada (PHAC), Australien (CDNA), USA (CDC) und England (HPA)

1. KRINKO: Ausbruchsmanagement und strukturiertes Vorgehen bei gehäuftem Auftreten nosokomialer Infektionen. Bundesgesundheitsbl – Gesundheits-
forsch – Gesundheitsschutz 2002; 45: 180–186

2. KRINKO: Infektionsprävention in Heimen. Bundesgesundheitsbl – Gesundheitsforsch – Gesundheitsschutz 2005; 48: 1061–1080
3. Ammon A. et al.: Empfehlungen zur Untersuchung von Ausbrüchen nosokomialer Infektionen. Robert Koch-Institut (Hrsg.), Berlin, 2001
4. RKI: Empfehlungen des Robert Koch-Institutes zu Hygienemaßnahmen bei Patienten mit Verdacht auf bzw. nachgewiesener Influenza; unter: www.rki.de 

> Infektionsschutz > Infektions- und Krankenhaushygiene > Themen von A – Z > Influenza
5. RKI: Empfehlungen des Robert Koch-Institutes zu Präventions- und Kontrollmaßnahmen bei Bewohnern mit Verdacht auf bzw. nachgewiesener Influenza 

in Heimen; unter: www.rki.de > Infektionsschutz > Infektions- und Krankenhaushygiene > Themen von A – Z > Influenza
6. RKI: Influenza (Saisonale Influenza, Influenza A(H1N1) 2009, Aviäre Influenza). RKI-Ratgeber für Ärzte. Epid Bull 2011; 4: 23–31 und unter  www.rki.de > 

Infektionsschutz > RKI-Ratgeber für Ärzte > Influenza
* In den STIKO Empfehlungen enthalten



398 Robert Koch-Institut Epidemiologisches Bulletin Nr. 39 30. September 2013 

Über die Basishygiene hinausgehende Maßnahmen im 
Aus bruchsgeschehen, wie das Tragen eines Mund-Nasen-
schutzes, werden von allen Institutionen empfohlen. Dabei 
richtet sich diese Empfehlung an unterschiedliche Perso-
nenkreise. Beispielsweise empfehlen PHAC, PHE und 
CDC das Tragen von Mund-Nasenschutz durch kranke Be-
wohner nur bei Kontakt zu gesunden Bewohnern und nur 
wenn zumutbar. CDNA, PHAC und CDC raten zum Tra-
gen eines Mund-Nasenschutzes durch Pflegepersonal bei 
Betreten des Bewohnerzimmers und während der Pflege. 
Das Tragen von Mund-Nasenschutz durch Pfleger bei mög-
lichem Kontakt mit infektiösen Aerosolen wird von der 
KRINKO empfohlen.5 

Das Tragen von Schutzkitteln wird grundsätzlich emp-
fohlen, jedoch insbesondere wenn Kontakt mit Patien ten-
sekreten voraussehbar ist. Das Tragen von Einweghand-
schu hen empfehlen alle Institutionen für den Patienten-
kontakt und wenn Kontakt mit kontaminierten Oberflächen 
oder Exkretionen absehbar ist. Darüber hinaus emp fehlen 
 KRINKO, PHAC, PHE und CDNA das Tragen einer Schutz-
brille bei weniger als 2 Metern Entfernung zu erkrankten 
Bewohnern und/oder beim Durchführen von Aerosol ge-
nerierenden Maßnahmen, beispielsweise von nasopharyn-
gealen Absaugungen, aber ebenso bei Kontakt zu husten-
den Patienten.5 

Zur häufigen Händedesinfektion, vor allem vor und 
nach Kontakt mit einem gesunden oder kranken Bewohner 
und seinem Umfeld, raten alle Institutionen, jedoch geben 
nur RKI, PHE und PHAC genaue Emp fehlungen zu Eigen-
schaften des Desinfektionsmittels.7,8 

Mit Ausnahme des CDC geben alle Gesundheitsbe-
hörden unterschiedlich detaillierte Empfehlungen zur Flä-
chendesinfektion. 

Belehrungsmaßnahmen stellen eine wei tere Emp feh lungs-
kategorie dar. Unter den empfohlenen Maß nah men stehen 
in erster Linie die Husten- und Nies-Etikette. Sowohl Be-
wohner als auch Personal sollten während des Ausbruchs 
diesbezüglich belehrt werden, allerdings wird nur von 
CDNA in einem proaktiven Ansatz auch vor dem Ausbruch 
dazu geraten. Hinweise zu Wäsche- und Geschirrreinigung 
sowie zu Eigenschaften von Matratzenüberzügen werden 
nur von RKI und PHE gegeben.7,8 RKI, CDNA und PHE 
empfehlen die (ausschließliche) Verwendung von Ein weg-
taschentüchern während eines Ausbruchs.7,8 

Ein besonderes Kapitel wird in den internationalen Richt-
linien dem Einsatz antiviraler Arzneimittel gegen Influenza 
gewidmet. Dabei steht der prophylaktische Einsatz im Vor-
dergrund, während CDC und PHE auch den therapeuti-
schen Einsatz empfehlen. Laut PHAC, CDNA, CDC und 
PHE sollten alle asymptomatischen Bewohner ungeachtet 
ihres Impfstatus prophylaktisch behandelt werden. Zusätz-
lich wird die prophylaktische Gabe von antiviralen Arznei-
mit  teln bei ungeimpften Personalmitarbeitern von PHAC, 
CDNA und CDC empfohlen. Dauer und Zeitpunkt der 
anti viralen Prophylaxe werden von CDC und PHE näher 
be schrie ben. Dabei empfiehlt das CDC eine Dauer der Pro-

phy laxe von 14 Tagen und PHE den Einsatz bei Bewohnern 
nur in den ersten 48 Stunden nach möglicher Exposition. 
CDC und PHE empfehlen über den prophylaktischen Ein-
satz hinaus auch den therapeutischen Einsatz für alle sym-
ptomatischen Bewohner, vorzugsweise in den ersten 
48 Stun den nach Beginn der Symptomatik. Eine Richtlinie 
für Deutschland, die den prophylaktischen Einsatz antivira-
ler Arzneimittel im Ausbruchsfall empfiehlt, gibt es nicht. 
In Zusammenarbeit mit den Nationalen Referenzzentren, 
Konsiliarlaboratorien und weiteren Experten werden je-
doch regelmäßig die RKI-Ratgeber für Ärzte erarbeitet. 
Demnach wird eine postexpositionelle Anwendung von an-
tiviralen Arzneimitteln dann empfohlen, wenn es in einem 
Krankenhaus oder Alten-/Pflegeheim zu einer Ausbruchs-
situation kommt. Unabhängig von einer bestehenden Imp-
fung sollten sowohl medizinisches Personal als auch Pati-
enten bzw. die Heimbewohner postexpositionell vor Influ-
enza geschützt werden.9 

Gesonderte detaillierte Ratgeber zum Einsatz antiviraler 
Arzneimittel mit genauen Indikationen unter Berücksichti-
gung des beteiligten Virus, seiner Resistenzeigenschaften 
und des Zustandes des Patienten werden beispielsweise 
von CDC und PHE herausgegeben.14,15 

Sieben bis 10 Tage nach Symptombeginn des letzten Falles 
empfehlen CDC und CDNA für die abschließende Phase 
einen Influenza-Ausbruch für beendet zu erklären. Das 
RKI rät zu einer Schlussdesinfektion gemäß den Angaben 
für die tägliche Desinfektion während eines Ausbruchs.7

CDNA und RKI raten zur Abschlussdokumentation und 
Ausbruchsaufarbeitung mit Beteiligung des Aus bruchs -
unter suchungsteams und des Pflegepersonals durch Prü-
fung des Ausbruchsverlaufs und -managements zur Verbes-
serung der Abläufe vor bzw. bei zukünftigen Ausbrüchen.6 
Die KRINKO empfiehlt eine detaillierte abschließen de Eva-
luie rung, Defizitanalyse und die Festlegung zu künf tiger 
Prä ven tionsstrategien unter Berücksichtigung spezifischer 
hygienischer, mikrobiologischer und epidemiologischer 
Fra ge stellungen sowie ebenfalls eine abschließende Doku-
mentation.4 

Die vorliegende Ausgabe des Epidemiologischen Bulletins ver-
 weist auf eine Checkliste mit den im Fall eines Krankheits-
ausbruchs in Altenwohn-, Alten- und Pflegeheimen durch 
respiratorische Erreger potenziell einzuleitenden oder zu 
ver anlassenden Maßnahmen. Da je nach individueller Risi-
ko abwägung bzw. nachgewiesenem Erreger nicht unbedingt 
alle Punkte zum Einsatz kommen, können die im Einzelfall 
relevanten Punkte in der ersten Spalte angekreuzt werden. 
Das Dokument ist auf der Internetseite des RKI abrufbar 
unter www.rki.de/checkliste-respiratorischer-ausbruch und 
wird den Gesundheitsämtern als Unterstützung zu Beginn 
der anstehenden Wintersaison 2013/14 zur Verfügung ge-
stellt. Die Checkliste kann als Hilfsinstrument von den Ge-
sundheitsämtern und/oder den Pflege einrichtungen ver-
wen det werden.
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Neuberufung des Nationalen Referenzzentrums für Hepatitis C

Der langjährige Leiter des Nationalen Referenzzentrums für Hepatitis C, 
Professor Roggendorf vom Institut für Virologie am Universitätsklinikum 
Essen, ist Ende 2012 in den Ruhestand getreten. Wir danken Herrn Pro-
fessor Roggendorf für seine hervorragenden Leistungen und wünschen 
ihm für die Zukunft beste Gesundheit und weiterhin alles Gute.

Nach dem Auswahlverfahren wurde die Entscheidung getroffen, das 
Nationale Referenzzentrum für Hepatitis C ab dem 1.1.2013 unter der 
Leitung von Professor Ross am Institut für Virologie am Universitätskli-
nikum Essen weiter zu führen.

Kontaktdaten:
Universitätsklinikum Essen, Institut für Virologie
Robert-Koch-Haus
Virchowstr. 179
45147 Essen

Tel.: +49 (0)2 01 . 7 23 35 61
Fax: +49 (0)2 01 . 7 23 50 39
E-Mail: stefan.ross@uni-due.de
URL: http://www.uni-due.de/virologie

Angaben zum Leistungsangebot finden sich in der Liste aller Nationalen 
Referenzzentren und Konsiliarlabore (www.rki.de > Infektionsschutz > 
Diagnostik: NRZ und Konsi liarlaboratorien).

Etablierung eines Konsiliarlabors für Coronaviren

Herr Professor Drosten übernimmt ab dem 1.10.2013 im Auftrag des 
Robert Koch-Instituts und des Bundesministeriums für Gesundheit die 
Leitung des neuen Konsiliar labors für Coronaviren am Institut für Virolo-
gie des Universitätsklinikums Bonn. 

Kontaktdaten:
Prof. Dr. med. Christian Drosten
Direktor des Instituts für Virologie
Universitätsklinikum Bonn
Sigmund-Freud-Str. 25
53127 Bonn 

E-Mail: drosten@virology-bonn.de
URL: http://www.virology-bonn.de
Sekretariat: Ulla Havenith
Tel.: +49 (0)2 28 . 287 15881
Fax: +49 (0)2 28 . 287 14433

Angaben zum Leistungsangebot finden sich in der Liste aller Nationalen 
Referenzzentren und Konsiliarlabore (www.rki.de > Infektionsschutz > 
Diagnostik: NRZ und Konsiliar laboratorien).

Nationale Referenzzentren und Konsiliarlaboratorien
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 Die STIKO nimmt in der Rubrik „Häufig gestellte Fragen 
(FAQ)“ ergänzend zu ihren Empfehlungen, Begründungen 
und Hinweisen zu Sachverhalten von allgemeinem oder ak-
tuellem Interesse Stellung.

Frage: Kann das Stillen Auswirkungen auf die Wirksamkeit 
der Rotavirus(RV)-Impfung haben?

Antwort: Gestillte Kinder sind vor manchen Infektionen 
besser geschützt als nichtgestillte Kinder. In mehreren Stu-
dien konnte die schützende Wirkung des Stillens zur Ver-
hinderung von RV-Infektionen bei Säuglingen nachgewie-
sen werden.1–3 Aufgrund dieser Effekte und der insgesamt 
positiven Wirkung auf die Gesundheit des Kindes möchten 
wir darauf hinweisen, dass aufgrund einer RV-Impfung 
nicht auf das Stillen verzichtet werden sollte.

Es gibt aber Daten, die darauf hinweisen, dass das Stillen 
zum Zeitpunkt der Impfung die Wirkung der RV-Schluck-
impfung möglicherweise vermindern kann.4–6 Die genauen 
Ursachen für eine Interferenz zwischen dem Stillen und 
dem Impferfolg sind nicht eindeutig geklärt. Wir möchten 
im Folgenden mögliche Einflussfaktoren des Stillens auf 
die Wirkung der Impfung diskutieren und eine Empfeh-
lung daraus ableiten. 

Es wird angenommen, dass hohe RV-spezifische IgA-Anti-
körper in der Muttermilch die Lebendviren im Impfstoff 
neutralisieren und damit die erwünschte Infektion mit dem 
Impfvirus abschwächen können, wenn das Kind direkt vor 
oder nach Gabe des oralen Lebendimpfstoffes gestillt wird.7,8 
Die Folge könnte eine reduzierte Schutzwirkung der Imp-
fung sein, ein Effekt, der zum Teil erst langfristig sichtbar 
wird. So beobachtet man, dass die Schutzwirkung im zwei-
ten Jahr nach Impfung bei gestillten Kindern niedriger ist 
als bei nichtgestillten Kindern. Man vermutet, dass bei ge-
stillten Kindern der über die Zeit abnehmende Immun-
schutz („waning immunity“) aufgrund einer niedrigeren 
Aus gangsimmunität früher unter die Schutzschwelle fällt 
und die Schutzwirkung somit früher verloren geht.5 Diese 
Hypothese wird durch Studien bestätigt, die zeigen, dass 
gestillte Kinder niedrigere Anti-RV-Serokonversionsraten 
nach der Impfung aufweisen als nichtgestillte Kinder.9 

In anderen Studien konnte gezeigt werden, dass auch das 
in der Muttermilch befindliche Lactoferrin und zu einem 
geringeren Grad das Lactadherin eine inhibitorische Aktivi-
tät gegenüber RV haben.7,10,11 Die Mechanismen dieser 
gegen RV gerichteten Aktivität von Lactoferrin und Lact-
adherin sind nicht endgültig geklärt. Es wird aber vermu-
tet, dass die Proteine durch Bindung an den Virusrezeptor 
der Zielzellen die Virus-Zell-Interaktion blockieren und das 
Eindringen des Virus in die Zelle verhindern. Diese Inter-
ferenzen können zu der Beobachtung beitragen, dass in 
Bevölkerungen ohne RV-Impfprogramm gestillte Kinder 

ein geringeres Risiko haben, an RV zu erkranken als unge-
stillte Kinder. Dies gilt insbesondere in den ersten 6 Lebens-
monaten.3 Die Daten lassen vermuten, dass bei Kindern, 
die zum Zeitpunkt der oralen Impfstoffgabe Muttermilch 
in Mund oder Magen haben, der Impferfolg mög licherweise 
vermindert sein könnte.9

Aufgrund der oben genannten Effekte erscheint es daher 
plausibel, das direkte Zusammentreffen von RV-Impfstoff 
und Muttermilch möglichst zu vermeiden. Die genaue Pas-
sagezeit der Impfstoffdosis von der oralen Aufnahme bis in 
den Darm ist nicht genau bekannt. Die Magen-Entleerungs-
zeit von Säuglingen wird auf der Basis des 13C-Atemtests 
auf eine Halbwertszeit von 47 Minuten geschätzt.12 Mögli-
cherweise kann die Wirkung der RV-Impfung optimiert 
werden, wenn eine Stunde vor und nach der Impfung nicht 
gestillt wird, soweit der Stillrhythmus des Kindes dies zu-
lässt. Es wird aber nochmals ausdrücklich darauf hingewie-
sen, dass wegen einer RV-Impfung nicht generell auf das 
Stillen verzichtet werden sollte.
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Aktuelle Themenhefte der GBE

Die Themenhefte befassen sich mit gesundheitspolitisch besonders rele-
vanten Themen und Fragestellungen. Die Daten und Fakten werden wissen-
schaftlich fundiert und handlungsorientiert dargestellt. Neben der Verbrei-
tung von Krankheiten und Risikofaktoren werden stets auch Präventions-
potenziale und Versorgungsbedarf, einschließlich der damit verbundenen 
Kosten, angesprochen. 

Themenheft 55: Gastritis, Magen- und Zwölffingerdarm-
geschwüre
Nach wie vor sind Magenbeschwerden ein häufiges Gesund-
heitsproblem. Nach aktuellen Studienergebnissen des Ro-
bert Koch-Instituts hatten ein Fünftel der Erwachsenen in 
Deutschland schon einmal eine ärztlich diagnostizierte 
Gastritis, sieben Prozent schon einmal Magen- bzw. Zwölf-
fingerdarmgeschwüre (Ulkus). Letztere sind eine schwere-
re Krankheitsform, bei der es zu ernsten Komplikationen 
kommen kann.

Sowohl die Sicht auf die Ursachen von Gastritis und Ulkus 
als auch die anteilige Bedeutung der Risiken haben sich in 
den letzten Jahrzehnten erheblich verändert. Vor der in den 
1980er-Jahren gelungenen Entdeckung der weit verbreite-
ten bakteriellen Besiedlung mit Helicobacter pylori und 
dessen Beitrag zur Entstehung von Entzündungen und Ge-
schwüren wurde vor allem psychosomatischen Ursachen 
eine große Bedeutung zugeschrieben.

Während in Deutschland die Verbreitung von H. pylori 
stark zurückgeht, gewinnt die weiter zunehmende Anwen-
dung von potenziell magenschädigenden Arzneimitteln 
(z. B. NSAR und ASS) eine wachsende Bedeutung. Weite-
re Faktoren wie Tabakkonsum, psychosoziale Belastungen 
und Ernährung spielen aber auch eine Rolle – und das Zu-
sammenwirken der Einflüsse ist sehr komplex. 

Mit den Protonenpumpenhemmern (PPI) stehen in-
zwischen hochwirksame Arzneimittel für die Behandlung 
und zur Prävention („Magenschutz“) zur Verfügung, aber 
auch deren anhaltend starker Verbrauchsanstieg ist nicht 
unproblematisch.

Erscheinungsdatum: 16. September 2013

Themenheft 54: Arthrose
Arthrose ist eine Muskel-Skelett-Erkrankung, die durch 
degenerative Veränderungen an Gelenken gekennzeichnet 
ist. Dabei kommt es zu einem langsamen, aber stetigen Ab-
bau des Gelenkknorpels. Mit Fortschreiten der Erkrankung 
können auch angrenzende Knochen, Muskeln und Bänder 
in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Die Folge sind Schmerzen und Funktionseinschrän-
kungen, die zu Bewegungseinbußen, Behinderungen und 
Einschränkungen im Alltag führen können. Risikofaktoren 
für Arthrose sind unter anderem Alter, einseitige Belastun-
gen der Gelenke sowie Übergewicht.

Das Themenheft gibt einen ausführlichen Überblick über 
das Krankheitsbild und aktuelle Daten zur Verbreitung der 
Arthrose in Deutschland. Weiterhin werden verschiedene 
Methoden der Diagnostik und Therapie angesprochen so-
wie individuelle und gesellschaftliche Folgen der Erkran-
kung vorgestellt.

Erscheinungsdatum: 25. Juni 2013

Bestellhinweise für Publikationen der GBE 

Die Publikationen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes können 
kostenlos als PDF von der Homepage des RKI heruntergeladen werden 
(www.rki.de > Gesundheitsmonitoring > Gesundheitsberichterstattung). 
Dort können gedruckte Ausgaben auch kostenlos bestellt werden.

Publikationen des RKI: Neues von der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE)

Der Text in den Neuerungen zu den aktuellen Empfehlungen 
der Ständigen Impfkommission (STIKO) bezüglich der Imp-
fung gegen Rotav iren (Epid. Bull. 35/2013, S. 346, linke Spalte, 
1.  Absatz) sowie der Text der wissenschaftlichen Begründung 
der Empfehlung zur Rotavirus-Standardimpfung der STIKO 
(Epid. Bull. 35/2013, S. 355, linke Spalte, 1. Absatz) wurden hin-
sichtlich der Aussagen zur Impfstoff- Effektivität und dem Stillen 
und der daraus abgeleiteten Empfehlung teilweise ergänzt und 
präzisiert. 

Die korrigierte Version wird auf den Internetseiten des Robert 
Koch-Instituts neu publiziert und ist unter www.rki.de > Infek-
tionsschutz > Epidemiologisches Bulletin > 2013 > 35_neu ver-
fügbar. Die ausgetauschten Sätze werden in der neuen und in 
der ursprünglichen Ver sion (s. unter www.rki.de > Infektions-
schutz > Impfen > Impfungen A – Z > Rotaviren) kenntlich ge-
macht.

Erratum zu Ausgabe 35/2013 des Epidemiologischen Bulletins
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In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen 
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestätigt (für Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusätzlich 
auch klinisch bestätigt) und als klinisch-epidemiologisch bestätigt dem RKI übermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte 
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe übermittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen, 
 jedoch  ergänzt um nachträglich  erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen. – Für das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus -

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 36. Woche 2013 (Datenstand: 25.9.2013)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-
Erkrankung + Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012

Land 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36.

Baden-Württemberg 2 95 105 55 4.901 6.232 22 2.286 3.273 13 345 364 7 48 28

Bayern 3 204 260 64 6.644 11.544 24 4.587 4.100 14 558 511 8 81 70

Berlin 2 57 51 17 1.667 2.687 7 1.859 1.717 9 281 279 5 63 71

Brandenburg 2 63 66 54 2.313 3.538 27 3.505 1.643 2 66 65 4 54 23

Bremen 0 11 8 1 319 568 1 242 94 0 12 15 1 6 3

Hamburg 0 48 59 18 1.797 2.421 10 1.671 1.146 2 110 105 1 11 16

Hessen 2 113 106 25 4.260 4.641 6 1.479 1.645 8 191 210 3 56 60

Mecklenburg-Vorpommern 2 30 32 33 3.162 2.736 13 1.595 1.333 2 84 94 3 45 47

Niedersachsen 8 147 139 38 5.716 7.863 19 4.046 2.618 5 136 142 7 63 63

Nordrhein-Westfalen 10 306 350 85 13.544 14.960 39 8.866 5.764 23 500 578 15 146 193

Rheinland-Pfalz 5 98 117 39 3.284 4.051 13 1.682 2.122 5 124 110 1 31 28

Saarland 0 7 21 2 1.132 1.373 6 394 539 0 12 19 0 7 1

Sachsen 7 230 209 135 6.281 8.304 37 4.654 2.668 9 202 214 17 120 83

Sachsen-Anhalt 1 105 113 91 3.355 4.568 25 1.925 1.988 0 61 69 44 185 38

Schleswig-Holstein 1 71 56 9 1.706 2.217 5 1.262 1.042 0 40 48 2 17 8

Thüringen 7 177 183 40 2.900 4.628 14 3.273 1.863 3 54 50 3 25 37

Deutschland 52 1.762 1.875 706 62.981 82.331 268 43.326 33.555 95 2.776 2.873 121 958 769

Darmkrankheiten

Campylobacter-
Enteritis

EHEC-Erkrankung
(außer HUS)

Erkr. durch sonstige
darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012

Land 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36.

Baden-Württemberg 172 4.182 4.537 3 94 69 8 167 210 58 982 1.113 1 36 35

Bayern 170 4.806 4.989 5 183 191 26 511 524 62 1.636 1.563 3 70 60

Berlin 83 1.901 2.134 0 56 39 9 402 264 13 395 485 0 43 60

Brandenburg 60 1.469 1.441 2 25 21 10 264 169 21 454 560 2 12 5

Bremen 15 293 299 0 6 4 0 8 11 1 66 75 0 1 3

Hamburg 51 1.268 1.209 1 40 52 9 184 62 15 321 275 0 26 24

Hessen 111 2.622 2.654 9 34 40 5 86 98 37 812 911 2 36 24

Mecklenburg-Vorpommern 67 1.342 1.310 3 27 19 29 379 384 14 328 371 0 1 1

Niedersachsen 179 3.413 3.399 4 128 126 30 399 432 47 1.344 1.387 0 11 11

Nordrhein-Westfalen 464 10.766 11.378 6 192 222 47 697 813 105 2.593 3.125 0 32 44

Rheinland-Pfalz 83 2.294 2.543 0 67 83 5 156 173 32 585 755 3 42 16

Saarland 36 820 775 0 7 8 0 25 24 3 113 153 0 2 2

Sachsen 155 3.323 3.761 4 102 73 23 540 601 29 1.102 1.241 6 33 18

Sachsen-Anhalt 38 1.124 1.172 0 43 28 30 492 359 24 894 781 1 6 4

Schleswig-Holstein 68 1.676 1.519 3 47 49 3 55 60 17 454 354 0 10 5

Thüringen 75 1.244 1.364 0 23 41 9 233 279 37 911 1.057 0 9 10

Deutschland 1.827 42.543 44.484 40 1.074 1.065 243 4.598 4.463 515 12.990 14.206 18 370 322
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gegeben. Ausführliche Erläuterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001. 
+ Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. Dies gilt auch 
rückwirkend. 
+ + Dargestellt werden Fälle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden 
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). Zusätzlich werden für Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fälle bei nicht erfülltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).

Virushepatitis

Hepatitis A Hepatitis B + + Hepatitis C + +

2013 2012 2013 2012 2013 2012

Land 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36.

Baden-Württemberg 1 57 35 0 43 42 13 604 558

Bayern 1 57 54 2 81 83 15 715 707

Berlin 0 32 36 1 45 38 12 366 397

Brandenburg 0 16 12 0 8 9 1 46 55

Bremen 0 24 3 0 12 6 0 21 18

Hamburg 0 16 19 0 23 26 3 90 105

Hessen 3 41 31 0 48 36 8 285 237

Mecklenburg-Vorpommern 0 17 5 0 7 13 2 41 47

Niedersachsen 2 39 51 0 29 21 4 197 212

Nordrhein-Westfalen 5 96 113 6 98 94 33 495 489

Rheinland-Pfalz 2 45 26 1 40 33 1 168 142

Saarland 1 7 1 0 8 16 0 39 62

Sachsen 0 15 8 1 28 24 5 225 204

Sachsen-Anhalt 1 17 12 0 18 14 0 90 72

Schleswig-Holstein 1 13 8 0 8 9 3 99 117

Thüringen 0 12 8 0 10 7 1 51 83

Deutschland 17 504 422 11 506 471 101 3.532 3.505

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2013 2012 2013 2012 2013 2012

Land 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36.

Baden-Württemberg 1 27 30 5 53 19 11 415 348

Bayern 0 36 34 14 720 63 5 403 464

Berlin 0 20 13 0 486 17 4 262 234

Brandenburg 0 3 3 0 58 0 1 69 68

Bremen 0 3 3 3 7 2 1 38 34

Hamburg 0 5 5 1 15 3 2 130 107

Hessen 1 17 14 0 10 17 13 305 285

Mecklenburg-Vorpommern 0 4 2 0 1 0 1 53 62

Niedersachsen 0 18 25 2 15 7 6 236 202

Nordrhein-Westfalen 0 51 55 3 126 17 16 706 732

Rheinland-Pfalz 0 17 18 0 10 4 1 109 115

Saarland 0 6 3 0 0 0 0 27 18

Sachsen 0 11 8 1 46 0 3 102 112

Sachsen-Anhalt 0 2 12 0 11 0 3 77 71

Schleswig-Holstein 0 19 8 1 9 2 4 64 66

Thüringen 0 8 6 2 3 0 1 45 59

Deutschland 2 247 239 32 1.570 151 72 3.041 2.977

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 36. Woche 2013 (Datenstand: 25.9.2013)
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An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 
Raum für kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfällen oder Ausbrüchen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfügung („Seuchentelegramm“). Hier wird ggf. über das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale 
Röteln, Lepra, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Rückfallfieber, Tollwut, virusbedingte hämorrhagische 
Fieber. Hier aufgeführte Fälle von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fälle der 
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
36. Woche 2013 (Datenstand: 25.9.2013)

* Meldepflichtige Erkrankungsfälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK. 

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Diphtherie

Nordrhein-Westfalen, 23 Jahre, männlich; Infektionsland Thailand (4. Diphtherie-Fall 2013)

Krankheit
2013

36. Woche
2013

1.–36. Woche
2012

1.–36. Woche
2012

1.–52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 43 1.599 1.197 2.146

Brucellose 1 16 20 28

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 69 88 123

Dengue-Fieber 15 589 335 615

FSME 8 274 153 195

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 3 55 50 69

Hantavirus-Erkrankung 1 97 2.518 2.825

Hepatitis D 0 21 12 18

Hepatitis E 8 321 274 388

Infl uenza 1 69.893 10.622 11.564

Invasive Erkrankung durch 
Haemophilus infl uenzae 3 287 201 323

Legionellose 34 631 430 654

Leptospirose 2 57 41 85

Listeriose 11 308 270 429

Ornithose 0 7 11 16

Paratyphus 1 40 31 43

Q-Fieber 1 75 152 200

Trichinellose 0 10 1 2

Tularämie 1 13 10 21

Typhus abdominalis 1 55 41 58
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