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Virulenz Shigatoxin-produzierender Escherichia coli (STEC)
O157 im Vergleich zu STEC anderer Serogruppen
Studie auf Basis der Meldedaten

Shigatoxin-produzierende Escherichia coli (STEC) zeichnen sich durch ihre grundsitzliche Fihigkeit
zur Bildung bestimmter Zytotoxine aus — der sogenannten Shigatoxine. Neben asymptomatischen
Infektionen kénnen STEC milde, unblutige Diarrhéen, aber auch schwere Verlaufsformen wie hamor-
rhagische Kolitiden oder ein lebensbedrohliches hiamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) verursa-
chen. Der labordiagnostische Nachweis von STEC — im Infektionsschutzgesetz (IfSG) als enterohi-
morrhagische Escherichia coli (,EHEC") bezeichnet — sowie der Krankheitsverdacht, die Erkrankung
und der Tod an vornehmlich durch STEC verursachtem enteropathischen HUS unterliegen der Melde-
pflicht nach IfSC.

STEC bilden hinsichtlich ihrer Virulenzausstattung eine genomisch heteroge-
ne Erregergruppe, dies ist ein wesentlicher Grund fiir die grofe Variabilitit
der klinischen Ausprigung von STEC-Infektionen. Historisch wurden diejeni-
gen STEC als EHEC bezeichnet, die in der Lage waren, schwere Erkrankungen
(hdamorrhagische Kolitis und HUS) hervorzurufen. STEC-Stimme werden aber
auch hiufig von Patienten mit milden gastroenteritischen Symptomen isoliert.
Im Infektionsschutzgesetz werden unter dem Begriff EHEC diejenigen STEC
verstanden, die fihig sind, beim Menschen Krankheitserscheinungen auszulé-
sen. Die Fihigkeit dieser Krankheitserreger, schwere Krankheitsbilder auszulo-
sen (Virulenz), wird wesentlich vom Shigatoxin-Typ (z.B. stx ) bzw. Shigatoxin-
Subtyp (z. B. stx, ) bestimmt, aber auch von weiteren Virulenzfaktoren.!=

Aufgrund ihrer Antigenstruktur gehéren STEC verschiedenen Serogruppen
(Einteilung aufgrund ihrer Oberflichen(O)-Antigene) bzw. Serotypen (syn. Sero-
vare — Einteilung aufgrund ihrer O-Antigene und Flagellen(H)-Antigene) an.
Bisher wurden mehr als 120 mit humanen Erkrankungsfillen assoziierte STEC-
Serogruppen identifiziert. Weltweit betrachtet dominiert die Serogruppe O157,
insbesondere der Serotyp O1i57:Hy, das STEC-assoziierte Erkrankungsgesche-
hen und ist zugleich die haufigste Ursache fiir ein HUS bei Kindern.*?

Allerdings ist STEC O157:Hy der einzige Serotyp, der kulturell nachgewie-
sen werden kann, da er nicht in der Lage ist, innerhalb von 24 Stunden Sorbi-
tol zu fermentieren. Der Nachweis anderer STEC ist hingegen vergleichsweise
aufwindig und erfordert (zusitzlich) den Einsatz nichtkultureller Screening-
Verfahren. Wegen seiner klinischen Bedeutung, seinem hiufigen Nachweis in
zumeist lebensmittelbedingten STEC-Ausbriichen sowie seiner leichten Nach-
weisbarkeit fokussiert(e) die Diagnostik und Surveillance von STEC-Infektionen
in vielen Lindern auf STEC O157: H7.

In Deutschland stellen non-O157-Stimme die Mehrheit der Gastroenteritis-
assoziierten STEC dar und verursachen zum Teil schwere Erkrankungen, wie
auch der grofle STEC-O104:H4-Ausbruch im Jahr 20n eindriicklich gezeigt
hat.% Daher besteht hierzulande der diagnostische Anspruch, alle STEC, unab-
hingig von ihrer Serogruppe, nachzuweisen.” So basiert die Labordiagnose von
STEC auf dem Nachweis der Shigatoxine mittels Immunoassay bzw. des Shiga-
toxin-Gens mittels PCR. Nachfolgend wird eine Isolation des Erregers und eine
sich anschliefende Serotypie bzw. Feintypisierung in spezialisierten Laboren
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empfohlen (z.B. im Nationalen Referenzzentrum).” Die Be-
stimmung weiterer Stammeigenschaften (z. B. Serogruppe,
Shigatoxin-Typ) ist sowohl fiir das klinische Patientenmana-
gement als auch fur das Erkennen von epidemiologischen
Zusammenhingen und fir die Zuordnung zu Infektions-
quellen von essenzieller Bedeutung, geschieht jedoch in
der Primirdiagnostik nur sehr selten.®

Die gemif Infektionsschutzgesetz an das Robert Koch-In-
stitut (RKI) ibermittelten Daten zu STEC-Erkrankungen
bieten eine gute Datenbasis fiir einen populationsbasierten
Vergleich der Virulenz von STEC-Serogruppen. Ziel dieser
Studie war die Ermittlung von Hospitalisierungs- und Mor-
talititsrisiken verschiedener Serogruppen als Maf fiir de-
ren Virulenz und der Vergleich mit STEC Or157y. Erstmals
sollte der hiufig berichtete Einfluss des Patientenalters auf
die Schwere der Erkrankung? analytisch Beriicksichtigung
finden. In bisher veréffentlichten Untersuchungen zum
Vergleich von STEC-Erkrankungen wurde fir diesen Effekt
der Wirtsempfindlichkeit nicht adjustiert.

Methoden

Als Datenbasis fiir eine retrospektive Kohortenstudie dien-
ten Fille von STEC-Gastroenteritis und STEC-assoziiertem
HUS, die zwischen Januar 2004 und Dezember 20n ge-
meldet und an das RKI iibermittelt wurden. Die iibermit-
telten Fallinformationen enthalten u.a. Daten zu Alter, Ge-
schlecht, Landkreis (Wohnort), Erkrankungsbeginn, Dia-
gnose, Erreger (Serogruppe), Hospitalisierung und erkran-
kungsbedingtem Tod.

Der Einfluss der STEC-Serogruppe auf die Zielgroflen
Hospitalisierung und Tod, stellvertretend fiir die Schwere
der Erkrankung, wurde in separaten Analysen untersucht.
Als Kategorien der Serogruppen-Variablen wurden jeweils
die acht hiufigsten Serogruppen in Deutschland (O157,
0145, 0128, Ou1, O104, 0103, 091, 0206), eine Gruppe mit
allen anderen Serogruppen (,andere“) und eine Gruppe
mit Fillen ohne Serogruppen-Information (,unbekannt®)
definiert.

Fur die Berechnung der Hospitalisierungs- bzw. Mortali-
titsrisiken und der dazugehorenden 95%-Konfidenzinter-
valle wurden Poisson-Regressionsmodelle mit robustem
Fehlerschitzer verwendet. In den multivariablen Modellen
wurde die Variable ,Alter” wegen ihres offensichtlich vom
Erreger unabhingigen Effektes auf die Erkrankungsschwe-
re als Adjustierungsvariable primir gesetzt. Weitere Variab-
len, z.B. Wohnregion (Nord, Ost, Stid, West), wurden in das
Modell aufgenommen, wenn dies die Modellgiite erhdhte.
Von der Analyse ausgeschlossen wurden Fille, bei de-
nen nicht erhoben worden war, ob eine Hospitalisierung
erfolgt oder ob der Patient verstorben war, sowie Fille mit
fehlenden Angaben bei Patientenalter, Geschlecht oder
Wohnregion. Auferdem erfolgte ein Ausschluss, wenn das
Datum der Krankenhauseinweisung =2 Tage (= minimale
Inkubationszeit fiir STEC Oi57) vor dem Erkrankungs-
beginn lag. Hier wurde von einer moglichen nosokomialen
Infektion ausgegangen, fiir die wegen der bereits vorliegen-

den Hospitalisierung kein Hospitalisierungsrisiko ermittelt
werden kann. Ebenso wurden zur Vermeidung von Verzer-
rungen bei der Risikoanalyse alle im Jahr 2on tibermittel-
ten Fille ohne Serogruppen-Angabe ausgeschlossen. Ein
Grofteil dieser Fille wird aufgrund des epidemiologischen
Zusammenhangs dem STEC-O104:H4-Ausbruch zugeord-
net, blieb aber ohne Serogruppen-Nachweis.

Ergebnisse

Deskription der Studienpopulation

In den Jahren 2004 bis 201 wurden 12.587 STEC-assoziier-
te Erkrankungsfille im Meldesystem tibermittelt. Mit Aus-
nahme des Jahres 2011, in dem sich ein durch den Serotyp
O104:H4 verursachter grofler Krankheitsausbruch ereigne-
te, wurden jihrlich 834 bis 1180 STEC-Erkrankungen und
32 bis 60 HUS-Fille registriert; 201 waren es 4.909 STEC-
und 648 HUS-Fille.

Nach Ausschluss von 579 Fillen mit fehlenden Daten (s.
unter ,Methoden“) bzw. vermutlich nosokomialer Infek-
tion und 3.608 Fillen ohne Serogruppen-Angabe aus dem
Jahr 2o0u verblieben insgesamt 8.400 STEC-assoziierte
Meldefille in der Analyse — davon 627 Fille von HUS. Die
Fille der Jahre 2004 bis 2010 waren im Median 8 Jahre alt,
im Jahr 20u betrug der Altersmedian 34 Jahre. Maddchen
und Frauen (53 %) waren etwas hiufiger betroffen als Jun-
gen und Minner.

Fiur 4.325 Fille (51%) wurde eine Information zur
STEC-Serogruppe tibermittelt. Dabei lag fiir HUS-Fille si-
gnifikant hiufiger eine Serogruppen-Angabe vor (n=532;
85%) als fur STEC-Gastroenteritis (n=3.793; 49%). Es
wurden 106 verschiedene Serogruppen (inkl. O-nicht typi-
sierbar, O-rau) berichtet. Die meisten Erkrankungen wur-
den von STEC O1o4 verursacht. Alle im Studienzeitraum
gemeldeten Infektionen mit STEC O104 stehen in Verbin-
dung mit dem STEC-O104:H4-Ausbruch im Jahr 2011. Vor
2on war der Anteil der verschiedenen STEC-Serogruppen
am Erkrankungsgeschehen recht konstant: O157 wurde da-
bei unter den Fillen mit Serogruppen-Angabe mit einem
Anteil ca. 20% am hiufigsten genannt — gefolgt von 026
und 0103 (s. Tab. 1, S. 507).

Wie Tabelle 1 zeigt, unterscheiden sich die Patienten-Cha-
rakteristika in den einzelnen Serogruppen mitunter sehr
deutlich. Waren von Erkrankungen mit STEC O157, 026,
0103, O und O145 hauptsichlich Kinder betroffen (Alters-
median <5 Jahre), so betrafen sowohl die Ausbruchs-asso-
zijerten Fille von STEC Oio4 als auch die iiberwiegend
sporadisch in Erscheinung getretenen Fille von O91 und
0128 vor allem Erwachsene (Altersmedian =18 Jahre).

Fir 2.454 (29 %) der 8.400 Fille wurde ein Kranken-
hausaufenthalt angegeben. In den einzelnen Serogruppen-
Kategorien reichte der Anteil hospitalisierter Fille von 1%
bei STEC O103 bis zu 46 % bei O157 und 68% bei O104.
Mehr als die Hilfte (53 %) der Patienten tiber 65 Jahre war
hospitalisiert. Bei Kindern unter 3 Jahren musste nur ca. ein
Finftel der Erkrankten (21%) stationdr behandelt werden.
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Serogruppe | Anzahl maénnliche Patienten Alter * Hospitalisierungen Todesfille HUS #*
Anzahl  (Anteil in %) | Median (IQR) Anzahl  (Anteil in %) [ Anzahl (Anteil in %) | Anzahl (Anteil in %)

0157 721 338 (46,9) 3 (1-10) 333 (46,2) 9 (1.2) 189 (26,2)
0104 917 336 (36,6) 44 (29-62) 623 (67,9) 11 (1,2) 264 (28,8)
026 514 278 (54,1) 1,5 (1-4) 94 (18,3) 1 0,2) 31 (6,0)
0103 426 215 (50,5) 2 (1-6) 48 (11,3) 0 (0,0) 3 0,7)
091 323 132 (40,9) 23 (6-48) 61 (18,9) 0 (0,0) 1 (0,3)
0145 190 84 (44,2) 2 (1-7) 45 (23,7) 1 (0,5) 15 (7,9)
0128 106 49 (46,2) 18 (2-40) 25 (23,6) 0 (0,0) 1 0,9)
0111 100 51 (51,0) 2 (1-4) 21 (21,0) 0 (0,0) 10 (10,0)
andere 1.028 474 (46,1) 3 (1-39) 214 (20,8) 1 ©,1) 18 (1,8)
unbekannt | 4.075 1.994 (48,9) 9 (2-45) 990 (24,3) 7 0,2) 95 (2.3)
Gesamt 8.400 | 3.951 (47,0) 8 (2-43) 2.454 (29,2) 30 (0,4) 627 (7,5)

Tab. 1: Patientencharakteristika der gemeldeten STEC-Erkrankungen in verschiedenen Serogruppen (Deutschland, 2004—-2011); IQR — Interquartilsabstand
* in Jahren; ** STEC von HUS-Fillen wurden signifikant hiufiger (sero-)typisiert als von Gastroenteritisfillen. Der prozentuale Anteil der HUS-Fille in
den Serogruppen ist deshalb verzerrt und nicht fiir eine Pradiktion des Auftretens von HUS bei STEC-Infektion mit einer bestimmten Serogruppe geeignet.

In der Studienkohorte wurden 30 Todesfille registriert.
Die meisten Fille waren mit einer STEC-O104-Infektion
assoziiert (n=11) gefolgt von O157 (n=9), was einer Letalitit
von jeweils 1,2 % entspricht. Die Mehrzahl der iibermittel-
ten Todesfille betraf HUS-Patienten (n=21). Die Letalitit
von STEC-assoziiertem HUS lag mit 3,4% deutlich iiber
der von STEC-Gastroenteritis (0,1%).

Risikoanalyse Hospitalisierung und Todesfille

Die Hospitalisierungsrisiken in Relation zu Infektionen mit
STEC O157 wurden adjustiert fur Alter und Wohnregion der
Patienten. Mit Ausnahme der Ausbruchs-Serogruppe O104
(Relatives Risiko RR=1,33) sind alle anderen Serogruppen
im Vergleich zu STEC O157 mit deutlich geringeren Hospi-
talisierungsrisiken assoziiert (s. Tab. 2) und reichen von
RR=0,54 bei STEC 0145 bis RR=0,27 fiir STEC O103.

Das altersadjustierte Sterberisiko war fiir Patienten mit
STEC O157 und STEC O104 am hochsten und unterschied
sich nicht signifikant. Das relative Risiko fiir alle anderen
non-O157-Fille war verglichen mit O157 weniger als o,1 (s.
Tab. 3).

Diskussion

Diese Studie auf Basis der gesetzlichen Meldedaten liefert
belastbare bevolkerungsbasierte Evidenz fiur die aufler-
ordentliche Virulenz der STEC-Serogruppe O157. Mit STEC
O157 infizierte Erkrankte hatten im Durchschnitt ein mehr
als doppelt so hohes Hospitalisierungsrisiko und ein 10-
fach hoheres Risiko zu versterben als Erkrankte mit non-
O157 STEC (ohne STEC O104).

Innerhalb der non-O157 STEC (ohne O104) zeigten sich
Virulenzunterschiede, die allerdings deutlich kleiner waren

Serogruppe univariables Modell multivariables Modell * als der jeWeﬂige Unterschied zu STEC O157. Die Sero-
gruppe O104 (im Studienzeitraum ausschliefllich Serotyp
RR (95% KI) RR (95% KI) . . . .
O104:H4) war in ihrer Virulenz vergleichbar mit der von
0157 Referenz Referenz STEC Ougy, trat aber bisher in Deutschland fast ausschlief3-
0108 p (134161 - (1.19-1,45) hchnwah'ren'd des Ausbruchs 1rp Jahr 201'1 auf. Zudem muss
beriicksichtigt werden, dass die Ergebnisse zu STEC O104
0145 0,51 (0,39-0,67) 0,54 (0,41-0,70) nur sehr bedingt mit anderen Serogruppen vergleichbar
0128 0,51 (0,36-0,73) 0,49 (0,35-0,69) sind, da es im Zeitraum des groffen Krankheitsausbruchs
Bl e ) [ttt U (tlrs o) Serogruppe univariables Modell | multivariables Modell *
o111 0,45 (0,31-0,67) 0,48 (0,33-0,71) RR (95% KI) RR (95% Ki)
andere 0,45 (0,39-0,52) 0,44 (0,38-0,51) 0157 PGz RelGi@iz
026 0,40 (0,32-0,48) 0,43 (0,35-0,52) 0104 0,96 (0,40-2,31) 0,89  (0,32-2,49)
091 0,41 (032-052) | 038 (0,30-0,48) unbekannt 0,14  (0,05-037) | 0,13  (0,05-0,35)
0103 0,24 (0,18-0,32) 027 (0,20-0,35) Non-0157/0104** | 0,09  (0,02-0,33) | 0,09  (0,02-0,32)

Tab. 2: Serogruppenspezifische relative Hospitalisierungsrisiken bei ge-
meldeten STEC-Erkrankungen (Deutschland, 2004—-2011)

Relative Risiken wurden mittels Poisson-Regression mit robuster Fehler-
schitzung berechnet. (RR — Relatives Risiko, KI — Konfidenzintervall)

* adjustiert fiir Alter und Wohnregion der Patienten

Tab. 3: Serogruppenspezifische relative Versterberisiken bei gemeldeten

STEC-Erkrankungen (Deutschland, 2004—2011)
Relative Risiken wurden mittels Poisson-Regression mit robuster Fehler-
schitzung berechnet. (RR — Relatives Risiko, KI — Konfidenzintervall)

* adjustiert fur Alter d. Patienten; **

alle Serogruppen aufler O157 u. O104
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im Jahr 201 wahrscheinlich hiufig zu einer niedrigschwel-
ligen (d.h. verstirkten) Krankenhauseinweisung von Gas-
troenteritis-Patienten kam.

Studien auf Basis von Meldedaten sind verschiedenen Limi-
tationen unterworfen. Meldefille stellen nur einen Teil der
tatsichlich in Deutschland auftretenden Erkrankungsfille
dar und es ist ungewiss, inwieweit sie reprisentativ fiir die
Gesamtheit sind. Zudem muss von einer Untererfassung
von Hospitalisierungen und Todesfillen ausgegangen wer-
den — insbesondere wenn Todesfille nach Abschluss der be-
hordlichen Ermittlungen auftraten.

Aus den Studienergebnissen kann gefolgert werden, dass
die Serogruppen-Information eine erste qualitative Einschit-
zung der zu erwartenden Schwere der STEC-Erkrankung
erlaubt. Sowohl unter klinischen Gesichtspunkten als auch
unter Aspekten des Infektionsschutzes wire eine Primir-
diagnostik sinnvoll, die HUS-assoziierte Escherichia coli
(sog. HUSEC'9) zeitnah, méglichst in einem diagnostischen
Schritt, erkennt.! Eine schnelle Identifikation solcher Stim-
me ist zum einen Voraussetzung fiir einen frithzeitigen
Therapiebeginn, der den Krankheitsverlauf bei pidiatri-
schen HUS-Patienten positiv beeinflussen kann.'>'® Zum
anderen ermdglicht sie die Ergreifung gezielter Mafinah-
men zur Vermeidung von schweren Sekundirerkrankun-
gen, z. B. die zeitnahe Trennung von STEC-erkrankten Kin-
dern von ihren HUS-vulnerablen Geschwisterkindern.'*
Die gleichzeitige Detektion der wichtigsten Serogruppen
wire eine bedeutsame Basisinformation fiir das Erkennen
epidemischer Infektionszusammenhinge.

Bislang existieren fiir die Routinediagnostik keine adiqua-
ten Verfahren, die eine Erkennung potenziell HUS-auslo-
sender Stimme erlauben. Fur die virulenten STEC
O157:Hy, der weltweit und auch in Deutschland am hiu-
figsten bei Kindern mit HUS nachgewiesene Serotyp, be-
steht jedoch die Moglichkeit einer schnellen kulturellen
Identifizierung innerhalb von 24 Stunden (der in Deutsch-
land sehr selten vorkommende sorbitolfermentierende
Klon des Serotyps O157:H- kann auf diesem Weg nicht
nachgewiesen werden).

Schlussfolgerung

STEC der Serogruppe O157 fithren deutlich hiufiger zu Hos-
pitalisierung, HUS (Ergebnisse anderer Studien) und Tod
als andere Serogruppen. Da die zeitnahe Erkennung dieser
(und anderer virulenter) STEC Einfluss sowohl auf die Be-
handlung und Prognose des Patienten als auch auf die
Maflnahmen zur Verhinderung der Weiterverbreitung der
Erkrankung hitte, ist sowohl aus klinischer als auch aus
Infektionsschutzsicht eine Beriicksichtigung dieser Stim-
me in der Primirdiagnostik sinnvoll. Solange in der Primir-
diagnostik kein Verfahren etabliert ist, das unmittelbar Aus-
kunft zum Virulenzprofil des STEC-Stammes geben kann,
sollte bei der STEC-Diagnostik parallel zum Shigatoxin(gen)-
Nachweis die kulturelle Untersuchung auf klassische (d.h.
nicht sorbitolfermentierende) STEC O157:H7 angestrebt

werden. Voraussetzung ist jedoch die labordiagnostische
Untersuchung von Stuhlproben. Der grofle Krankheitsaus-
bruch durch STEC O104:H4 hat gezeigt, dass auch bei schwe-
ren Gastroenteritiden hiufig eine Stuhluntersuchung in der
Primirdiagnostik unterbleibt — ein Fingerzeig fiir die Not-
wendigkeit der Einhaltung standardisierter Kriterien fiir die
mikrobiologische Stuhluntersuchung im klinischen Alltag
(siehe z. B. Werber D et al. '® und RKI-Ratgeber fiir Arzte '6).
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Der Bericht basiert auf der Veréffentlichung Preufel K, Héhle M, Stark K,
Werber D (2013) ,,Shiga Toxin-Producing Escherichia coli O157 Is More
Likely to Lead to Hospitalization and Death than Non-O157 Serogroups —
Except O104. PLoS ONE 8(11): e78180". Fiir eine detaillierte Beschreibung
der Studienmethode und -ergebnisse verweisen wir auf das Originaldoku-
ment unter doi:10.1371/journal.pone.co78180.

Bericht aus dem Fachgebiet Gastrointestinale Infektionen, Zoonosen und
tropische Infektionen des RKI. Ansprechpartnerin ist Dr. Karina Preufel
(E-Mail: PreusselK@rki.de).
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Zur Veroffentlichung der 16. Ausgabe der Liste der vom RKI gepriiften und anerkannten

Desinfektionsmittel und -verfahren

Mit dem aktuellen Dezemberheft des Bundesgesundheitsblattes wird die
16. Ausgabe der Liste der vom Robert Koch-Institut gepriiften und aner-
kannten Desinfektionsmittel und -verfahren (,RKI-Liste*) veréffentlicht.
Der vorliegende Beitrag soll in Ergdnzung zu dieser Bekanntmachung dem
Anwender begleitende Informationen zur Verwendung der Liste geben.

Das Vorhandensein eines Krankheitserregers ist eine not-
wendige Voraussetzung fiir das Entstehen einer Infektions-
krankheit. Durch Desinfektion ist es moglich, Krankheits-
erreger zu inaktivieren. Dieser Zusammenhang wurde von
Robert Koch schon vor iiber 130 Jahren beschrieben.! Ab-
hingig vom Erreger kommt es in der Praxis zu einem Aus-
tausch von Krankheitserregern zwischen verschiedenen
Standorten (s. Abb. 1).

Die Desinfektion hilft, die Weiterverbreitung von Krank-
heitserregern zu verhindern, indem sie dazu beitrigt, In-
fektionsketten zu unterbrechen und so einen entscheiden-
den Beitrag zur Krankenhaushygiene und Infektionspri-
vention leistet. Um diesem Ziel gerecht zu werden, deckt
die RKI-Liste eine grofle Breite an Anwendungsbereichen
(u.a. hygienische Hindedesinfektion, Instrumenten-, Fla-
chen- und Wischedesinfektion, Begasungsverfahren, Ab-
falldesinfektion) mit chemischen, chemothermischen und
physikalischen Mitteln bzw. Verfahren ab.

Neben der Wirksambkeit des eingesetzten Desinfektions-
verfahrens sind jedoch auch die richtige Ausfithrung sowie
die Compliance entscheidende Faktoren fiir die Effektivitit
der Desinfektion.> Hierfiir bilden die Empfehlungen der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspri-
vention (KRINKO) eine wichtige Grundlage.

Beide Aspekte finden im IfSG Erwihnung. Die Emp-
fehlungen der KRINKO fuflen auf {23 Abs. 1 IfSG, wihrend
in der RKI-Liste auf Grundlage von §18 IfSG die bei behord-
lich angeordneten Desinfektionsmafinahmen ausschlief3-
lich zu verwendenden Mittel bekannt gemacht werden.

Augenscheinlich vor dem Hintergrund der Biozid-Gesetz-
gebung*, welche die Rahmenbedingung fiir die Zulassung
und den Vertrieb von Desinfektionsmitteln in Deutschland

deutlich verindert, hat die RKI-Liste seit der 15. Ausgabe
eine erhebliche Dynamik erfahren.> Wir méchten in diesem
Zusammenhang erneut darauf hinweisen, dass die Listung
keine Voraussetzung fiir den Marktzugang von Desinfek-
tionsmitteln und -verfahren in Deutschland ist und nicht im
Zusammenhang mit einer Bewertung der Mittel und Verfah-
ren im Rahmen der Biozid-Bewertung steht. Die Eintragung
in die RKI-Liste ist jedoch Voraussetzung fiir die Anwendung
bei behordlich angeordneten Desinfektionsmafinahmen.

Die Fortschritte und Erkenntnisse im Bereich der Hygiene
und Mikrobiologie und die Anforderungen der Praxis ha-
ben seit Bestehen der RKI-Liste in den vom RKI verwende-
ten Prifmethoden steten Niederschlag gefunden.

Allen in die RKI-Liste aufgenommenen Verfahren ist
gemeinsam, dass fiir sie die Wirksamkeit, d.h. die Errei-
chung der geforderten Inaktivierung, auch unter schwieri-
gen Bedingungen belegt ist.® Damit ist eine Grundvoraus-
setzung fur die Effektivitit der Desinfektion bei Einsatz der
gelisteten Mittel und Verfahren unter den beschriebenen
Anwendungsbedingungen sicher gegeben.

Voraussetzung fiir die Listung sind neben der Wirk-
samkeit auch die Prifung der Auswirkungen auf die
menschliche Gesundheit durch das BfArM und auf die
Umwelt durch das UBA. Der Wert der RKI-Liste liegt damit
neben ihrer Unabhingigkeit und strengen Bewertung, die
im Unterschied zu anderen Listen fiir die Aufnahme nicht
nur Gutachten, sondern zusitzlich eigene Untersuchun-
gen verlangt, auch in der Bewertung des Nebenwirkungs-
potenzials der gelisteten Mittel.?

Insbesondere Uberlegungen zur Vertriglichkeit und Um-
weltfreundlichkeit hatten Ende des 20. Jahrhunderts zu ei-
ner langjihrigen und damals teilweise erbittert gefithrten
Debatte tiber den Wert der Desinfektion fiir die Infektions-
pravention gefiihrt.

Die Bedeutung der Hindedesinfektion als zentraler Bau-
stein der Basishygiene ist bereits seit den Arbeiten von Sem-
melweis bekannt und wird seitdem immer wieder experi-

MP */Gerédte
Kolonisierte und infizierte
Patienten, ”

—> Besucher, = . Hénde = Empfingliche Patienten
Personal, (Patienten, Besucher, Personal)
Material

Nahrungsmittel,
Trinkwasser
Flichen
Luft
direkt

Abb. 1: Ubertragungswege von Krankheitserregern verandert nach Hiibner?,

* MP = Medizinprodukte
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mentell und epidemiologisch bestitigt. Die KRINKO hat
sich in einer eigenen Empfehlung zur Hindedesinfektion
geduRert.” Neben bakteriellen Krankheitserregern ist die
Wirkung der Hindedesinfektion gegen virale Krankheits-
erreger in den letzten Jahren unter dem Eindruck der Noro-
virus- und Adenovirus-Problematik zunehmend in den Fo-
kus gertickt. Die RKI-Liste wird diesem Anspruch durch
die Eintragung von Produkten mit dem Wirkungsbereich B
(wirksam gegen Viren) seit vielen Jahren gerecht. Seit 2012
werden zusitzlich ausschlieflich fiir die Handedesinfek-
tion zu verwendende begrenzt viruzid, d.h. gegen behtillte
Viren (z. B. Influenzaviren) wirksame Produkte aufgefiihrt.

Die KRINKO hat im Jahr 2004 in ihrer Empfehlung zur
Flichendesinfektion den Wert dieser Mafnahme fur die
Krankenhaushygiene definiert.? In den letzten Jahren sind
eine Reihe von Arbeiten erschienen, die die Rolle kontami-
nierter Oberflichen fiir die Ubertragung nosokomialer In-
fektionen bestitigt haben.®'® Insbesondere Studien, in de-
nen gezeigt werden konnte, dass eine inadiquate Schluss-
desinfektion eines Raumes fiir den folgenden Patienten zur
Quelle nosokomialer Infektionen werden kann, haben die
wissenschaftliche Grundlage fiir die Bedeutung der Flichen-
desinfektion nochmals gestirkt.'8-21

Bei Antrigen fiir Wischedesinfektionsverfahren zur Auf-
nahme in die RKI-Liste zeigt sich eine Tendenz zu Verfah-
ren bei geringerer Temperatur (z. B. 40 °C) und niedrigeren
Wirkstoffkonzentrationen. Dies erfordert einen wesentlich
groferen Testumfang, um trotzdem eine sichere Wirksam-
keit gewihrleisten zu konnen. Die hierfiir im RKI ent-
wickelte Priifmethodik hat weitgehend Eingang in die ent-
sprechende Methode des Verbundes fiir Angewandte Hy-
giene (VAH) sowie den Entwurf der europdischen Norm
(prEN 16616:2013) gefunden.

Die Angaben zu Instrumenten-Desinfektionsmitteln fiir
die Eintauchdesinfektion sind fir behordlich angeordnete
Desinfektionsmafinahmen vorgesehen. Die Priifung mit
hoher Blutbelastung simuliert Anwendungsbedingungen,
die bei routinemafiger, lege artis durchgefiihrter Aufberei-
tung von Medizinprodukten (MP) — bei der eine Reinigung
vor der Desinfektion vorausgesetzt wird — nicht zu erwarten
sind.

Neben diesen chemischen Mitteln enthilt die RKI-Liste auch
physikalische Verfahren mit Reinigungs- und Desinfektions-
gerdten, die nur auf ihre Wirksamkeit in Bezug auf die In-
aktivierung von Infektionserregern, jedoch nicht auf die
fur die Aufbereitung von MP ebenfalls essenzielle Reini-
gungsleistung gepriift wurden. Gemif} Mitteilung des RKI
zur Aufnahme von Reinigungs- und Desinfektionsgeriten
in die Liste der gepriiften und anerkannten Desinfektions-
mittel und -verfahren (§18 IfSG) aus dem Jahr 200722 wird
die Aufnahme neuer maschineller Verfahren nicht mehr
als sinnvoll angesehen. Fiir die Instrumentendesinfektion
im Rahmen der routinemifigen Aufbereitung von MP im
Gesundheitswesen bildet die im {4 Absatz 2 MPBetreibV

genannte Empfehlung der KRINKO und des BfArM % die
zu beriicksichtigende Grundlage.

Neu in der 16. Ausgabe der RKI-Liste sind die unter Zif-
fer 3.5 aufgefiihrten Sonderverfahren zur Behandlung von
HEPA-Filtern in Sicherheitswerkbinken durch Begasung
mit Formaldehyd oder Wasserstoffperoxid als Wirkstoft.

Ebenfalls neu aufgenommen wurden allgemeine An-
gaben zu Begasungsverfahren mit Wasserstoffperoxid. Im
Unterschied zum klassischen Formaldehydverfahren ist
eine allgemeingiiltige Eintragung von Verfahren mit Was-
serstoffperoxid fiir die Raumdesinfektion nicht méglich, da
die Wirksambkeit dieser Verfahren von den konkreten Bedin-
gungen vor Ort, der Art des Verfahrens sowie dem speziel-
len Apparat (Generator) abhingig ist. Daher ist vor der An-
wendung von Raumbegasungsverfahren mit Wasserstoff-
peroxid fur die spezifische Anwendung, wie z. B. im Rahmen
der Schlussdesinfektion nach der Versorgung hochkonta-
gioser Patienten in Sonderisoliereinheiten, die Wirksam-
keit fiir den definierten Raum, das spezielle Verfahren mit
dem dazugehérigen Apparat im Vorfeld zu validieren. Die
dafiir durchzuftihrenden Untersuchungen sind in der RKI-
Liste aufgefiihrt.

Begasungsverfahren sind, auch aufgrund ihrer gesund-
heitlichen Gefahren fiir Arbeitnehmer und Patienten sowie
der Auswirkungen auf die Umwelt, somit nur anzuwen-
den, wenn besondere Infektionsgefahren bestehen und/
oder anzunehmen ist, dass die Wischdesinfektion allein
unzureichend sein konnte. Eine Begasung kann die Wisch-
desinfektion nicht ersetzten.

Im Gesundheitswesen kann daher der Routine-Einsatz
von Raumdesinfektionen mittels Begasung derzeit nicht
empfohlen werden. Eine sachgerechte Basishygiene auf
Grundlage evidenzbasierter Empfehlungen der KRINKO,
die u.a. die Hinde- und Flichen(wisch-)desinfektion sowie
die sichere Aufbereitung von MP und anderen patienten-
nah eingesetzten Gegenstinden wie z.B. Transport- und
Lagerungshilfen?* einschlieft, ist dagegen unverzichtbar.

Fiir die Desinfektion von Abfillen sind ausschlieflich ther-
mische Verfahren aufgrund ihrer hoheren Sicherheit einge-
tragen. Die fiir die Aufnahme in die RKI-Liste durchzufiih-
renden Priifungen auf Wirksambkeit sind der DIN 58949
Teil 3 zu entnehmen. Erginzende Angaben insbesondere
auch zu Verfahren, die mit Zerkleinerung des Abfallgutes
arbeiten, finden sich in der Richtlinie des Bundesgesund-
heitsamtes und der Deutschen Gesellschaft fiir Kranken-
haushygiene.? Beziiglich der Behandlung von infektiésem
Abfall (AS 180103) verweisen wir auf die Mitteilung der
Bund/Linder-Arbeitsgemeinschaft Abfall.?6

Neben der eigentlichen Priifung von Mitteln und Verfah-
ren besteht ein wesentlicher Teil der Arbeit im Fachgebiet
»~Angewandte Infektions- und Krankenhaushygiene“ in der
Weiterentwicklung der Priifmethodik, der nationalen wie
internationalen Zusammenarbeit bei der Festlegung von
Teststandards und der Abklirung von Wirkprinzipien so-
wie Toleranzmechanismen von Krankheitserregern gegen
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mikrobizide Prozesse. Dazu gehort z.B. die Mitarbeit bei
der Erstellung nationaler oder europiischer Normen und
die Kooperation mit verschiedenen auf diesem Gebiet titi-
gen Organisationen wie der Deutschen Vereinigung zur
Bekimpfung der Viruskrankheiten, dem VAH oder der
OECD.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Liste der ge-
priften und anerkannten Desinfektionsmittel und -verfah-
ren dem Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) ein wich-
tiges Instrument liefert, um auch unter erschwerten Bedin-
gungen eine sichere Inaktivierung von Krankheitserregern
in unterschiedlichen Anwendungsbereichen zu gewihrleis-
ten. Die in der Liste aufgefithrten Produkte sind dabei nicht
nur in ihrer Wirksamkeit, sondern auch in ihrer Human-
und Umweltvertriglichkeit unabhingig bewertet. Nur si-
cher wirksame und sachgerecht verwendete Desinfektions-
mittel konnen als umweltvertriglich betrachtet werden, da
so uberfliissige Eintrige in die Umwelt, ein Wirkungsver-
sagen und eine Resistenzbildung vermieden werden. Da-
her ist die Liste auch auflerhalb behérdlich angeordneter
Desinfektionsmafinahmen eine gute Orientierung fiir den
Anwender.
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Fiir diesen Beitrag danken wir PD Dr. Nils-Olaf Hiibner, Marc Thanheiser
sowie Dr. Ingeborg Schwebke. Als Ansprechpartner steht Dr. Hiibner zur
Verfuigung (E-Mail: HuebnerN@rki.de).

Tuberkulose und Legionellose). Zwei ,RKI-Ratgeber fiir Arzte“ sind neu
erarbeitet worden, einer zur Hand-Fuf3-Mund-Krankheit und ein weiterer
zu Gonorrhé. Sie sind ebenfalls veréffentlicht worden.

Auf den Internetseiten des RKI kénnen sowohl die aktuelle Ausgabe als
auch alle Ausgaben ab 1997 aufgerufen werden; es gibt auch die Méglich-
keit, einen RSS-Feed zu abonnieren. Des Weiteren besteht die Méglichkeit
der Aufnahme in einen E-Mail-Verteiler, bei dem der Link zur aktuellen
Ausgabe wéchentlich verschickt wird.

Kiirzlich wurden auf der Internetseite ,Hinweise fiir Autoren* pu-
bliziert. An dieser Stelle sei erwihnt, dass Gesundheitsdmter, Kranken-
hduser, Labore sowie Arzte aus den Praxen gern Artikel (z. B. Fallberichte,
Ausbruchsberichte) bei der Redaktion einreichen kénnen.

Zusammen mit der letzten Ausgabe wird das Sachwortverzeichnis fiir
das )Jahr 2013 veréffentlicht.

Das Redaktionsteam wird von Dr. Marcus, Frau Paape und Frau Pet-
schelt unterstiitzt; das soll an dieser Stelle dankend erwihnt werden.

Wir wiinschen allen Lesern ein frohes Fest und ein gesundes neues Jahr!
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 47. Woche 2013 (Datenstand: 11.12.2013)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012

Land 47. | 1.-47. | 1.-47. | 47. | 1.-47. | 1.-47. | 47. | 1.-47. | 1.-47. | 47. 1.-47. | 1.-47. | 47. | 1.-47. | 1.-47.
Baden-Wiirttemberg 108 | 5.738 | 5.926 4 131 96 4 249 288 25| 1.492 | 1.626 3 66 50
Bayern 147 6.531| 6.490 5 251 233 33 788 767 32 2225| 2342 2 99 81
Berlin 68 | 2.662| 2.893 5 76 49 10 594 409 10 594 667 1 59 72
Brandenburg 44 2.087 | 1.986 2 38 23 9 402 240 8 610 755 0 13 6
Bremen 8 396 392 0 7 6 0 10 21 2 87 103 0 1 6
Hamburg 27 1.746 | 1.644 3 56 66 2 281 86 8 404 395 0 35 37
Hessen 58| 3.619| 3.518 2 43 51 4 117 129 21 1.093| 1.175 0 53 29
Mecklenburg-Vorpommern| 43 1.844 | 1.801 0 37 25 32 719 629 12 465 525 0 2 2
Niedersachsen 80| 4.666 | 4.464 7 181 186 15 576 627 27 | 1.734| 1.852 2 17 18
Nordrhein-Westfalen 285 14.550 | 14.913 7 269 287 23 1.010| 1.158 77 3.558 | 4.138 3 50 69
Rheinland-Pfalz 77 3.225| 3.340 0 91 121 8 233 233 17 870 | 1.069 0 52 25
Saarland 21 1.050 | 1.032 1 10 14 0 31 40 4 154 209 0 2 5
Sachsen 85| 4.601 | 4.974 0 131 100 29 785 895 23 | 1.444 | 1.693 0 40 29
Sachsen-Anhalt 45  1.609 [ 1.562 5 69 40 32 763 530 21 1.097| 1.100 0 16 13
Schleswig-Holstein 51| 2295| 2.045 1 57 67 1 94 69 8 554 568 0 12 7
Thiringen 46 1.728 | 1.793 0 30 51 7 317 396 28  1.190 | 1.272 0 12 19
Deutschland 1.193 | 58.347 | 58.773 42 1.477 | 1.415| 209 | 6.969 | 6.517 | 323 | 17.571 | 19.489 1 529 468

Darmkrankheiten

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

2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012
Land 47. 1.-47.|1.-47.| 47. 1.-47. 1.-47. 47. 1.-47. | 1.-47. | 47. 1.-47.|1.-47.| 47. | 1.-47. | 1.-47.
Baden-Wiirttemberg 1 127 129 102 5.679 7.231 18 2.474 3.516 8 484 491 0 71 64
Bayern 5 298 337 176 7.874 | 13.213 29 4923 | 4.457 10 752 719 0 132 103
Berlin 3 74 71 130 2.394 3.475 4 1.926 1.815 5 383 370 2 117 103
Brandenburg 2 85 98 170 3.505 4.528 14 3.686 1.770 1 90 74 0 71 35
Bremen 0 17 12 8 389 641 2 252 112 0 20 19 0 9 8
Hamburg 3 61 77 69 2.217 2.989 5 1.734 1.233 2 141 122 0 17 24
Hessen 5 146 134 44 4.729 5.366 12 1.656 1.815 5 256 279 4 85 100
Mecklenburg-Vorpommern 2 45 39 210 4.046 3.396 24 1.801 | 1.455 2 103 110 0 63 77
Niedersachsen 4 192 188 112 6.429 8.863 43 | 4263 | 2.833 3 178 194 4 88 11
Nordrhein-Westfalen 6 394 | 456 224 15346 | 17.211 45 9.443 | 6.524| 19 713 754 4 253 308
Rheinland-Pfalz 4 132 162 41 3.832 4.654 8 1.883 2.204 1 155 158 0 44 45
Saarland 0 12 25 12 1.224 1.481 7 420 560 0 19 26 0 8 4
Sachsen 9 283 293 331 8.368 | 11.222 45 4.969 3.011 7 253 290 3 176 163
Sachsen-Anhalt 2 144 151 216 4.790 6.503 28  2.155 2.084 2 84 108 2 288 72
Schleswig-Holstein 2 92 83 36 2.006 2.562 6 1.341 1.094 0 52 64 1 26 14
Thiringen 9 230 246 123 3.723 5.823 11 3.402 | 2.070 3 75 60 1 50 57
Deutschland 57 | 2332 | 2.501 | 2.004 76.551 | 99.158 301 | 46.328 | 36.553 68 | 3.758 | 3.838 21| 1.498 | 1.288

In der wochentlich versffentlichten 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 47. Woche 2013 (Datenstand: 11.12.2013)
Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*++
2013 2012 2013 2012 2013 2012
Land 47. 1.-47. 1.-47. 47. 1.-47. 1.-47. 47. 1.-47. 1.-47.
Baden-Wiirttemberg 2 83 73 1 51 57 30 811 752
Bayern 1 81 90 1 93 96 17 925 915
Berlin 0 40 62 2 57 48 10 487 506
Brandenburg 0 20 16 0 9 10 2 56 66
Bremen 0 25 6 0 12 9 1 24 21
Hamburg 0 24 24 2 33 33 2 120 124
Hessen 3 60 47 0 67 43 12 376 319
Mecklenburg-Vorpommern 1 19 6 0 7 15 1 55 62
Niedersachsen 2 51 146 2 37 37 3 249 266
Nordrhein-Westfalen 4 166 166 3 134 122 12 653 612
Rheinland-Pfalz 0 55 38 1 48 48 6 214 201
Saarland 0 11 8 0 10 18 2 54 75
Sachsen 0 20 14 1 35 27 4 294 266
Sachsen-Anhalt 0 20 18 0 20 22 3 115 93
Schleswig-Holstein 1 15 18 0 1 12 4 129 156
Thiiringen 0 17 13 0 10 12 4 73 100
Deutschland 14 707 745 13 634 609 113 4.635 4.534

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose
2013 2012 2013 2012 2013 2012
Land 47. 1.-47. 1.-47. 47. 1.-47. 1.-47. 47. 1.-47. 1.-47.
Baden-Wirttemberg 0 37 47 0 64 19 3 503 447
Bayern 3 43 52 0 783 66 18 515 587
Berlin 1 26 18 0 488 18 2 319 295
Brandenburg 0 3 3 0 58 0 0 84 86
Bremen 1 3 3 0 7 2 0 45 46
Hamburg 0 6 8 0 18 3 4 171 133
Hessen 0 22 17 0 13 17 6 396 368
Mecklenburg-Vorpommern 0 7 5 0 1 0 1 70 82
Niedersachsen 1 25 35 1 25 7 3 293 277
Nordrhein-Westfalen 2 70 64 1 128 18 20 917 968
Rheinland-Pfalz 0 20 27 0 15 4 5 144 154
Saarland 0 6 3 0 0 0 0 37 25
Sachsen 0 13 13 0 55 0 3 130 139
Sachsen-Anhalt 0 4 13 0 35 0 5 107 99
Schleswig-Holstein 1 22 10 0 1 2 0 75 75
Thiringen 1 11 7 4 49 0 0 59 68
Deutschland 10 318 325 6 1.750 156 70 3.865 3.849

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).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
47. Woche 2013 (Datenstand: 11.12.2013)

2013 2013 2012 2012
Krankheit 47. Woche|1.-47. Woche| 1.-47. Woche | 1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 19 1.849 1.848 2.146
Brucellose 1 26 25 28
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 83 113 123
Dengue-Fieber 15 792 516 615
FSME 4 403 191 195
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS) 2 72 67 69
Hantavirus-Erkrankung 4 143 2.784 2.825
Hepatitis D 1 27 17 18
Hepatitis E 8 411 345 388
Influenza 22 70.066 10.715 11.564
S
Legionellose 14 865 600 654
Leptospirose 1 73 78 85
Listeriose 10 412 380 429
Ornithose 0 9 13 16
Paratyphus 0 51 41 43
Q-Fieber 3 105 193 200
Trichinellose 0 14 2 2
Tulardmie 0 20 14 21
Typhus abdominalis 0 81 54 58

* Meldepflichtige Erkrankungsfalle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza fiir die 49. Kalenderwoche 2013

Die Werte des Praxisindex und der Konsultationsinzidenz sind bundesweit in der 49. KW 2013
im Vergleich zur Vorwoche stabil geblieben. Die Aktivitit der ARE lag insgesamt im Bereich der
Hintergrund-Aktivitit. (Datenstand 10.12.2013). Obwohl auf Bevélkerungsebene noch keine
Influenza-Aktivitit zu verzeichnen ist, wurden bereits hospitalisierte Fille gemif IfSG an das
RKI tibermittelt. Alle Personen, fiir die die STIKO eine Influenza-Impfung empfiehlt, sollten
sich baldméglichst gegen Influenza impfen lassen, sofern dies noch nicht geschehen ist.

Internationale Situation

» Ergebnisse der europiischen Influenza-Surveillance durch EISN

Von den 29 Lindern, die fiir die 48. KW 2013 Daten an EISN sandten, berichteten alle Linder
tber eine geringe klinische Influenza-Aktivitit. Informationen unter: http://www.ecdc.europa.
eu/en/publications/Publications/influenza-weekly-surveillance-overview-6-dec-2013.pdf.

» Ergebnisse der globalen Influenza-Surveillance (WHO-Update Nr. 200 vom 9.12.2013)

Die Influenza-Aktivitit befindet sich in Nordamerika und Lindern der WHO-Region Europa
weiterhin auf einem niedrigen Niveau. Informationen unter: http://www.who.int/influenza/
surveillance_monitoring/updates/en/.

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

Nach dem Bericht der WHO vom 10.12.2013 wurden am 28.11. und am 6.12. zwei humane
Erkrankungen mit avidrer Influenza A(H7N9) in der Provinz Zhejiang gemeldet. Der erste Pa-
tient ist ein 57-jdhriger Mann, der zweite Patient ist sein Schwiegersohn, ein 30-jdhriger Mann.
Beide Patienten sind hospitalisiert und befinden sich in einem kritischen Zustand. Am 2.12.
und 6.12. wurden 2 laborbestitigte Influenza-A(H7N9)-Falle von den Gesundheitsbehérden in
Hongkong an die WHO gemeldet. Dabei handelt es sich um eine 36-jéhrige Frau, dieam 21.11.
erkrankte und zuvor Shenzhen besucht hatte. Der zweite Patient ist ein 80-jihriger Mann aus
Shenzhen, der am 3.12. nach Hongkong reiste und dort in ein Krankenhaus eingewiesen wur-
de. Damit wurden bisher 143 Fille mit einer Influenza-A(H7N9)-Infektion von der WHO besti-
tigt. Weiterhin gibt es keinen Anhalt fir eine anhaltende Mensch-zu-Mensch-Ubertragung. In-
formationen unter: http://www.who.int/csr/don/en/index.html sowie unter http://www.who.
int/influenza/human_animal_interface/influenza_h7n9/en/index.html.

Das RKI hat Informationen und Dokumente fiir Arzte zu aviarer Influenza versffentlicht:
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ /A/Aviaerelnfluenza/Aviaerelnfluenza_node.html.
Hinweise des Auswirtigen Amtes beziiglich avidrer Influenza fiir Reisende (z.B. nach China)
sind abrufbar unter: http://www.auswaertiges-amt.de/cae/servlet/contentblob/642416/publi-
cationFile/ 180868 /Vogelgrippe.pdf.

Quelle: Influenza-Wochenbericht der AG Influenza des RKI fiir die Kalenderwoche 49
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