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Hand-Fuf}-Mund-Krankheit (HFMK) in Bayern 2013

Die Hand-Fufs-Mund-Krankheit (HFMK) wird von Mensch zu Mensch tibertragen.
Sie wird durch verschiedene Vertreter der tiberaus heterogenen Familie der En-
teroviren verursacht. Die Krankheit tritt besonders im Spitsommer und Herbst
auf.! Gewshnlich beginnt sie mit Fieber, geringem Appetit und Halsschmerzen,
gefolgt von einem Exanthem mit Blischenbildung im Hand-, Fuf-, Mund-, aber
auch im Anogenitalbereich, an den Knien und Ellenbogen. Selten treten in euro-
pdischen Lindern neurologische Symptome (z.B. Meningismus) auf.

Da die HFMK in Deutschland keine meldepflichtige Erkrankung ist, liegen
keine bundesweiten Daten {iber ihr Auftreten vor. Daher wurde am Bayerischen
Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) in Zusammenarbeit
mit Gesundheitsimtern und niedergelassenen Arzten von Juni bis November 2013
eine Studie zur HFMK durchgefiihrt. Ziel war es, neue Daten zum Vorkommen,
zur Symptomatik und zu den viralen Erregern der HFMK in Bayern zu erheben.

Methode

Von 39 angeschriebenen Allgemein- und Kinderirzten und 76 Gesundheits-
dmtern schickten 13 Arzte, vier Gesundheitsimter und eine Klinik Stuhlproben,
Blaschenabstriche und Sputum von insgesamt 93 Patienten mit Verdacht auf
HFMK zur Enterovirus-Diagnostik ans LGL.

Um verschiedene Enterovirus-Typen eindeutig zu bestimmen, wurden
mehrere Methoden des Enterovirus-Nachweises durchgefiihrt: Neben der Virus-
isolierung und -typisierung im Neutralisationstest, eine nested-PCR der 5'NTR-
Region und eine Enterovirus(EV)-71-RT-PCR in der VP1-Region. Im Anschluss
an die verschiedenen PCR-Verfahren wurde nach Méglichkeit sequenziert.

Bei Nachweis von Enteroviren wurde ein Fragebogen an die Arzte verschickt
mit der Bitte, klinische und epidemiologische Angaben zu den jeweiligen Pati-
enten zu machen.

Ergebnisse

Labordiagnostik

Bei 64 von 93 (69 %) Patienten wurden mit wenigstens einer der eingesetz-
ten Methoden Enteroviren nachgewiesen. In zwei Proben wurden Adenoviren
nachgewiesen. 27 von 93 (29 %) Patientenproben waren mit unseren Analyse-
methoden negativ.

94 % (60 von 64) der Patienten mit nachgewiesener Enterovirus-Infektion
war jlnger als funf Jahre, 53% (34 von 64) sogar jiinger als zwei Jahre (s. Abb. 1,
Seite 12).

Bei zwei der sechs Proben von Erwachsenen, die eine HFMK-Symptomatik
aufwiesen, wurden ebenfalls Enteroviren nachgewiesen. Beide Personen gaben
eine mogliche Infektion tiber verwandte Kinder an.

61 der 93 Patientenproben hatten ein positives Signal in der nested-PCR der
5'NTR-Region, drei Proben waren nur mit der Enterovirus-71-RT-PCR positiv.
57 Proben wurden in der 5° NTR-Region sequenziert, fiir vier Proben reichte das
Material nicht aus. 36 Sequenzen wurden einzelnen Viren zugeordnet: 13-mal
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Abb. 1: Altersverteilung der 64 Patienten mit nachgewiesener Enterovirus-Infektion, Befragung Bayern 2013

Enterovirus 71, auch bestitigt durch eine EV-71-RT-PCR der
VP1-Region, 1-mal Coxsackievirus (Cox) A16, 6-mal Cox-
sackievirus A6, 3-mal Coxsackievirus Aio und jeweils ein-
mal Coxsackievirus A2, Echovirus (Echo) 18, Echovirus 30
(s. Abb. 2). Zwei der vier nicht sequenzierbaren Proben wa-
ren positiv in der Enterovirus-71-RT-PCR der VP1-Region.
Die anderen zwei wurden im Neutralisationstest als Echo-
virus 30 identifiziert.

21-mal konnten die Sequenzen nicht eindeutig einem be-
stimmten Enterovirus zugewiesen werden. Als mogliche
Enterovirus-(Sero-)Typen kamen verschiedene Coxsackie-A-
Viren (A4, Ay, AG, Aio, A16), EV 71, Echoviren (Echo 18, Echo
30) und Viren aus der Gruppe Enterovirus A bzw. B in Frage.

Ein Zusammenhang zwischen Alter und Virustyp
konnte nicht festgestellt werden.

Auswertung der Fragebogen

Von 66 Fragebogen, die im Falle eines positiven Virusnach-
weises (64 EV und 2 Adenoviren) verschickt wurden, wur-
den 55 an das LGL zuriickgesandt (Ruicklaufquote 83%):
33 Fragebdgen von niedergelassenen Arzten, 18 von Ge-
sundheitsimtern und vier von einer Klinik.

Probenanzahl

EV 71

Cox A16  Cox A6

Cox A10 Cox A2 Echo 18  Echo 30

Enterovirustyp

Abb. 2: Enterovirus-Typisierung anhand der 5'NTR-Region. 36 von 57 sequen-
zierten positiven Proben konnten einem Enterovirus zugeordnet werden.

Die Auswertung der Fragebogen ergab, dass 26 von 55 Pa-
tienten (47 %) innerhalb von acht Tagen gesund wurden,
12 (22 %) nach g bis 14 Tagen und jeweils ein Patient (2 %)
nach 18 bzw. 28 Tagen. Bei 15 Personen wurden dazu keine
Angaben gemacht.

51 (93 %) Patienten wurden symptomatisch behandelt,
vier (7 %) wurden nicht behandelt.

Bei 18 (33%) Patienten wurden Angaben zum mdgli-
chen Infektionsort gemacht, genannt wurden: Kindergarten
(8 von 18; 44 %), Kinderkrippe (7 von 18; 39 %) und Kontakt
zu verwandten Personen (4 von 18; 22%) (Mehrfachnen-
nung moglich).

73 % aller Patienten entwickelten Exantheme an Hand oder
Fuf}, 67% in der Mundhohle und 45% in der Anogenital-
region, an den Knien oder Ellenbogen. An geringem Appe-
tit litten 73 % der Patienten, 677 % klagten tiber Unwohlsein
und 58 % hatten Fieber.

Patienten mit einer EV-71-Infektion hatten seltener Fieber,
wurden jedoch hiufiger ins Krankenhaus eingewiesen
(n = 4; aulerdem jeweils eine Krankenhauseinweisung we-
gen Cox-AG und ECHO-18-/-30-Infektionen). Ein EV-71-Pa-
tient hatte eine aseptische Meningitis.

Diskussion

Unsere Studie zur HFMK bestitigte in 69 % der Fille eine
Enterovirus-Infektion. Andere Studien in Europa zeigten
vergleichbare Nachweisraten (Spanien 66 %, Frankreich
64%).23 Die HFMK wird durch verschiedene Enterovirus-
Serotypen verursacht.* In Bayern waren bei den nieder-
gelassenen Arzten im Sommer/Herbst 2013 hauptsichlich
EV 71, Coxsackievirus Ai16, Coxsackievirus A6 und Cox-
sackievirus Aio ursichlich fiir die Erkrankung. In Frank-
reich wurden im Jahr 2010 iiber ein Sentinel von Kinder-
drzten mild verlaufende Hand-Fufl-Mund-Erkrankungen
gefunden, die v.a. von Coxsackievirus Ao, gefolgt von
Coxsackievirus A6, Coxsackievirus A16 und EV 71 verur-
sacht wurden.? Das Spanische Nationale Zentrum fiir Mi-
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krobiologie diagnostizierte bei HFMK in den Jahren 2010
bis 2012 besonders Coxsackievirus A6, gefolgt von Coxsa-
ckievirus A16 und EV 71.2

In unserer Studie wurde besonders bei Kleinkindern (60
Patienten waren zwischen o bis 4 Jahre alt) eine Entero-
virus-Infektion mit HFMK-Symptomatik nachgewiesen.
57 % (34 von 60) der Kinder war sogar unter zwei Jahre alt.
Auch in der spanischen und franzésischen Studie waren
besonders Kleinkinder im Alter von etwa zwei Jahren von
einer typischen HFMK-Symptomatik betroffen.?3

Demgegeniiber war in der Enterovirus-Surveillance zur
Uberwachung der Poliofreiheit in Deutschland im Jahr 2013
der Anteil Enterovirus-positiver Proben in den Altersgrup-
pen der Fiinf- bis Neunjihrigen und der 20- bis 39-Jahrigen
am hochsten.! In dieser Surveillance, an der ca. 200 Kliniken
teilnehmen, wurde bei 36 % der Proben von Patienten mit
aseptischer Meningitis/Enzephalitis oder akuter schlaffer Pa-
rese eine Enterovirus-Infektion nachgewiesen, wobei Echo-
virus 30 (61%) das dominierende Virus war, gefolgt von EV 771
(9%) und Echovirus 9 (5%).> Die insgesamt starke EV-Zirku-
lation im Jahr 2013 und dabei auch hohe EV-71-Zirkulation
hatte méglicherweise auch Auswirkungen auf die Anzahl der
durch EV 71 hervorgerufenen HFMK-Fille in Bayern.’

Ebenso wurden in der nationalen EV-Surveillance in Spanien
Enteroviren, die mit neurologischen Erkrankungen, v.a. Me-
ningitis und fiebrigen Syndromen, assoziiert waren, vorran-
gig als Echoviren und Coxsackie B Viren charakterisiert.

Im Gegensatz zur Situation in asiatischen Lindern®
verlief in Bayern die HFMK von Patienten niedergelassener
Arzte tiberwiegend mild, mit Ausbildung von Exanthemen
v.a. im Hand-, Fuf- und Mundbereich. Neben geringem
Appetit und Unwohlsein trat Fieber auf. In seltenen Fillen
war ein Klinikaufenthalt notwendig. Komplikationen, z.B.
in Form einer Meningitis, waren sehr selten.

Praventiv kann durch sorgfiltige Hindehygiene das Infek-
tionsrisiko gesenkt werden. Entscheidend ist ein ausrei-
chend langes Hindewaschen mit Seife nach dem Toilet-
tengang und nach dem Windelwechseln. Enger Kontakt zu
Erkrankten sollte soweit wie mdéglich reduziert werden.

Verschmutzte Gegenstinde und Oberflichen sollten v.a. in
Gemeinschaftseinrichtungen griindlich nach Mafigabe des
Hygieneplans gereinigt werden, um die Weiterverbreitung
von Enteroviren zu vermeiden.
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Fiir diesen Artikel danken wir Dr. Susanne Heinziger und Prof. Dr. Dr.
Andreas Sing (Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittel-
sicherheit GE2.1 — Humanvirologie/Serologie) sowie Dr. Hartmut Campe,
Dr. Klein, Dr. Rost und Kollegen (Zentrum fiir Humangenetik und Labo-
ratoriumsdiagnostik (MVZ)). Dr. Heinziger steht als Ansprechpartner zur
Verfiigung (E-Mail: Susanne.Heinzinger@lgl.bayern.de).

Botulinum Neurotoxine als Ausléser des seltenen Krankheitsbildes Botulismus

Botulismus ist eine seltene lebensbedrohende neurologische Erkran-
kung, die beim Menschen durch von Clostridium (C.) botulinum, C. ba-
ratii oder C. butyricum produzierte Botulinum Neurotoxine (BoNT) der
Serotypen A, B, E oder F ausgelést wird. Die Mehrzahl der Erkrankun-
gen wird in Deutschland durch Sporen- und/oder Toxin-kontaminierte
Lebensmittel verursacht (Lebensmittel-bedingter Botulismus), seit 2001
wurden 80 Fille in Deutschland berichtet. Wundbotulismus ist seltener,
die letzten Fille wurden in Deutschland 2004 (1 Fall), 2005/2006 (20 Fal-
le), 2008 (2 Falle) sowie 2010 (1 Fall) berichtet, insgesamt 24 Fille seit
2001.

Die Erkrankung entsteht durch die Besiedelung von Wunden mit
C. botulinum und paralleler Toxinproduktion, wie sie z.B. bei Drogenge-
brauchern nach Injektion von mit Sporen kontaminiertem Heroin vor-
liegen kénnen. Wie die Drogen mit dem Erreger kontaminiert werden,
ist bislang unklar. Der Erreger liegt ubiquitar in Staub und Boden vor,
denkbar ist eine Verunreinigung liber zugesetzte Streckmittel.

Die dritte Form der Erkrankung ist der sehr seltene Sauglingsbotulismus,
der nach Kolonisierung des Darms von Neugeborenen innerhalb des ers-
ten Lebensjahres mit paralleler Toxinproduktion auftritt (8 Flle seit 2001).

Die molekulare Wirkungsweise der BONT-Molekiile ist gut beschrie-
ben (Pantano et al., 2014): nach ihrer Aufnahme gelangen die BoNT-
Molekiile ins Serum und von dort an die neuromuskuldren Endplatten
cholinerger Neuronen, wo sie an spezifische Oberflichenrezeptoren bin-
den. Nach Internalisierung in die Neuronen wird die enzymatisch aktive
Domine des BoNT in das Zytosol transloziert und spaltet dort je nach
Serotyp spezifische Peptidbindungen der synaptischen Proteine SNAP-25
(Serotyp A, C, E), VAMP-2 (Serotyp B, D, F, G) oder Syntaxin (Serotyp C).
Deren Hydrolyse unterbindet letztendlich die Verschmelzung der Neuro-
transmitter-gefiillten Vesikel mit der synaptischen Membran, so dass die
Neurotransmitterausschiittung gehemmt wird. Dadurch ist die neuronale
Reizweiterleitung cholinerger Neuronen blockiert, was zur Paralyse der
Muskulatur fiihrt.



14

| Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 14

7. April 2015

Wundbotulismus in Deutschland

Wir berichten iiber einen Fall von Wundbotulismus, der in
Kalenderwoche 11 bei einem Drogengebraucher in Berlin di-
agnostiziert und labordiagnostisch bestitigt wurde. Der Fall
steht moglicherweise in Zusammenhang mit einem parallel
aus Norwegen und Schottland berichteten gréfleren Aus-
bruchsgeschehen von Wundbotulismus, an dem zwischen
Dezember 2014 und Februar 2015 bislang 25 Drogengebrau-
cher erkrankt sind. Die Erkrankung ist selten, wurde aber in
Deutschland, Europa und den USA in den letzten Jahren im-
mer wieder unter Drogenkonsumenten beobachtet, teilweise
auch in groferen, lokal zusammenhingenden Clustern. Die
Erkrankten weisen entziindete und abszedierende Injekti-
onsstellen nach paraversaler, subkutaner oder intramusku-
lirer Verabreichung von kontaminiertem Heroin auf. Da
weitere Fille in Deutschland nicht ausgeschlossen werden
konnen, ist eine erhohte Aufmerksamkeit innerhalb der Arz-
teschaft bei einem entsprechenden Krankheitsbild gefordert.

Im vorliegenden Fall handelt es sich um einen 34-jahrigen
Mann aus Berlin, der sich wegen seit 24 Stunden zunehmen-
der Doppelbilder in der Notaufnahme vorstellte. Der Patient
befindet sich in Opioidsubstitutionstherapie, ein injizieren-
der Heroin-Beikonsum ist anamnestisch bekannt. Fokalneu-
rologisch imponierten zum Zeitpunkt der Aufnahme eine
bilaterale Abduzens- und faziale Parese. Die initiale Liquor-
und MRT-Untersuchung waren unauffillig. Im Verlauf der
nichsten 72 Stunden kam es zu einer deutlichen Verschlech-
terung der klinischen Symptome mit progredienter Sprech-
und Schluckstérung, einer absteigenden Tetraparese sowie
respiratorischer Insuffizienz. Aufgrund der Stérung der
Okulo- und Pupillomotorik mit weiten lichtstarren Pupillen,
pathognomonischer Befunde bei elektrophysiologischen Zu-
satzuntersuchungen und dem o.g. anamnestisch bekannten
intravendsen Heroin-Beikonsum wurde differentialdiagnos-
tisch ein Wundbotulismus erwogen und chirurgisch ein Dé-
bridement von zwei Oberschenkelabszessen durchgefiihrt.
Unter einer anschlieffenden Antibiose mit Penicillin G sowie
einer wiederholten Anti-Toxin-Behandlung konnte die Beat-
mungstherapie bereits nach 10 Tagen beendet werden. Der
weitere intensivimedizinische Verlauf gestaltete sich neben
einer Aspirationspneumonie unauffillig.

In der Praxis wird die Diagnose Botulismus oft anamnes-
tisch und klinisch gestellt, der Nachweis der hochtoxischen
Botulinum Neurotoxin(BoNT)-Molekiile ist schwierig. Dies
liegt daran, dass es sich bei den BoNT-Molekiilen um eine
komplexe Gruppe von Toxinen handelt, die derzeit sieben
Serotypen und mehr als 40 Subtypen umfasst, wobei sich
letztere in jhrer Aminosiuresequenz um bis zu 36 Prozent
unterscheiden kénnen (Dorner et al., 2013).

Der Nachweis der Intoxikation gelang im vorliegenden Fall
aus Wundabstrichmaterial aus den Oberschenkelabszes-
sen vor Antibiotikagabe: Der Erreger konnte nach mikro-
biologischer Anzucht isoliert werden, das Isolat produziert
BoNT des Serotyps B(/B). Ein Nachweis des Toxins aus

dem Serum des Patienten vom Tag der Hospitalisierung
gelang nicht. Ein Zusammenhang mit den parallel auftre-
tenden Wundbotulismus-Fillen in Norwegen und Schott-
land konnte vorliegen, da dort bei einigen Patienten eben-
falls BoNT/B nachgewiesen wurde. Dezidierte molekular-
biologische Untersuchungen der jeweils isolierten Erreger
sind notwendig, um einen kausalen Zusammenhang und
eine gemeinsame Quelle des Ausbruchsgeschehens nach-
weisen zu kénnen.

Da nicht auszuschlieflen ist, dass kontaminiertes Heroin
auch in anderen Bundeslindern vertrieben wurde, wurden
im vorliegenden Fall bereits Institutionen, in denen Dro-
genabhingige betreut werden, tiber das Risiko informiert.
Behandelnde Arzte sollten bei i.v.-Drogengebrauchern mit
einem entsprechenden neurologischen Krankheitsbild auch
an die Moglichkeit eines Wundbotulismus denken und eine
entsprechende Diagnostik veranlassen. Die Standardthera-
pie besteht in einer Verabreichung von trivalentem Botu-
linum-Antitoxin (anti-BoNT/A, /B und /E Antiserum), das
innerhalb der ersten 24 h nach Einsetzen der Symptomatik
wirksam ist. Zur spezifischen Behandlung des Wundbotu-
lismus gehort ein ausgiebiges chirurgisches Débridement
sowie — im Gegensatz zum lebensmittelbedingten Botu-
lismus — eine antibiotische Therapie mit Penizillin G. Kli-
nische Verdachtsfille sind unverziiglich an das lokale Ge-
sundheitsamt zu melden.

In einem Verdachtsfall ist die Asservation von eventu-
ellen Resten des injizierten Heroins zur Vermeidung weite-
rer Fille sowie zum Nachweis der Kontamination anzustre-
ben. Auch sollte das Gesundheitsamt den Ort des Drogen-
erwerbs recherchieren, damit andere Konsumenten gezielt
gewarnt werden konnen.

Alle Gesundheitsimter sowie die Arzteschaft werden gebe-
ten, mit dem Robert Koch-Institut (RKI) Kontakt aufzuneh-
men, falls weitere Fille bekannt werden, die mit diesem
Geschehen im Zusammenhang stehen konnten.
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Zum Bericht zu einer Haufung von Wundbotulismus bei injizierenden Dro-
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Fiir diesen Fallbericht danken wir Herrn Dr. Frank Stachulski, Bundeswehr-
krankenhaus Berlin (E-Mail: frankstachulski@bundeswehr.org), sowie Herrn
Dr. Martin Dorner (E-Mail: DornerM@rki.de), Frau Dr. Ruth Zimmermann
und Frau Dr. Brigitte Dorner.

Spezialdiagnostik und Beratung

Konsiliarlabor fiir Clostridium botulinum

Robert Koch-Institut, ZBS 3 — Biologische Toxine
Nordufer 20, 13353 Berlin

Leitung: Frau Dr. B. Dorner, Herr Dr. M. Dorner

Tel.: 030.18754-2500

Fax: 030.18754-2501

E-Mail: DornerB@rki.de und zbs3-diagnostik@rki.de

Homepage: www.rki.de/kl-clostridium-botulinum

Leistungsangebot u.a.:

» Isolierung, Identifizierung und Charakterisierung von Botulinum
Neurotoxin (BoNT)-produzierenden Clostridien (C. botulinum, auch
C. baratii und C. butyricum) aus Patienten-, Lebensmittel- und Um-
weltproben;

» Epidemiologische Untersuchungen zur Klarung der Infektions-/Into-
xikationsquelle;

Bei Fragen zur Diagnostik und den Probentransporten stehen Ihnen als An-
sprechpartner fiir das Konsiliarlabor fiir C. botulinum: Dr. Brigitte Dorner
(DornerB@rki.de) und zu epidemiologischen Fragen Dr. Ruth Zimmer-

mann (ZimmermannR@rki.de), zur Verfiigung.

» Nachweis von BoNT inklusive Sero- und Subtypisierung basierend auf
technisch unabhingigen, komplementiren Methoden:
« immunologische Verfahren (konventionelle ELISA und Multiplex-
ELISA),
« spektrometrische Verfahren (MALDI-TOF MS),
» funktionelle Verfahren (Mausbioassay, EndopepMS-Assay).

» |dentifizierung und Isolierung des Erregers mittels mikrobiologischer
und molekularbiologischer Verfahren:
- quantitative Multiplex-PCR fiir bont- und ntnh-Gene,
» Sequenzierung der 16S rDNA,
« Sequenzierung und Subtypisierung der bont-Gene.

» Beratung von Laboren, niedergelassenen Arzten, Kliniken und Ge-
sundheitsdmtern im Hinblick auf BoNT-produzierende Clostridien
und die Neurotoxine.

Hinweis:

Einsendung von Material nur nach vorheriger telefonischer Absprache
mit dem Labor.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: Januar 2015 (Datenstand: 1.4.2015)
Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewibhlter Infektionen gemaf § 7 (3) IfSG nach Bundeslindern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)
Syphilis HIV-Infektion Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

2015 2014 2015 2014 2015 | 2014 2015 | 2014 2015 | 2014
Land Jan. Jan.—Jan. Jan. Jan.—)an. Jan. Jan.—)an. Jan. Jan.—Jan. Jan. Jan.—Jan.
Baden-Wirttemberg 41 41 41 29 29 40 6 6 7 1 1 2 0 0 0
Bayern 78 78 61 53 53 48 9 9 12 1 1 1 0 0 0
Berlin 119 119 113 28 28 47 7 7 4 0 0 0 0 0 1
Brandenburg 7 7 9 4 4 7 0 0 0 0 0 0 0 0
Bremen 5 5 1 2 2 2 3 3 1 0 0 0 0 0 0
Hamburg 37 37 40 22 22 18 1 1 5 0 0 0 0 0 0
Hessen 39 39 30 24 24 23 9 9 10 2 2 1 0 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 4 4 9 2 2 8 0 0 2 0 0 0 0 0 0
Niedersachsen 30 30 30 18 18 16 3 3 4 0 0 0 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 130 130 126 72 72 77 6 6 9 3 3 5 0 0 0
Rheinland-Pfalz 22 22 20 10 10 8 4 4 3 0 0 0 0 0 0
Saarland 9 9 3 3 3 7 1 1 0 0 0 1 0 0 0
Sachsen 27 27 35 18 18 10 2 2 0 0 0 0 0 0 0
Sachsen-Anhalt 9 9 13 9 9 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Schleswig-Holstein 21 21 7 4 4 14 3 3 3 0 0 0 0 0 0
Thuringen 7 7 10 4 4 2 1 1 0 1 1 0 0 0 0
Deutschland 585 585 548 302 302 337 55 55 60 8 8 10 0 0 1

Korrektur
des Namens
der Referenz-
einrichtung
erfolgte am
14.4.2015.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 11. Woche 2015 (Datenstand: 1.4.2015)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung .
Enteritis (auRer HUS) Salmonellose Shigellose

2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014
Land 11. 1.-11. 1.-11. 1. 1.-11. 1.-11. 11. 1.-11. 1.-11. 11. 1.-11. 1.-11.
Baden-Wiirttemberg 74 1.047 1.018 3 13 22 15 146 186 1 8 8
Bayern 103 1311 1.204 1 39 44 22 221 292 0 16 16
Berlin 48 603 417 1 13 19 8 56 130 2 9 8
Brandenburg 22 397 304 1 8 7 13 96 150 0 2 3
Bremen 9 90 62 0 1 0 0 10 9 0 0 3
Hamburg 22 309 342 0 3 0 33 40 1 6 6
Hessen 55 784 721 0 6 6 7 124 121 0 5 4
Mecklenburg-Vorpommern 13 232 237 0 7 13 2 61 86 0 0 2
Niedersachsen 69 824 863 4 38 29 8 187 235 1 3 2
Nordrhein-Westfalen 235 3.145 3.282 7 48 59 27 454 493 1 7 4
Rheinland-Pfalz 39 632 600 1 18 21 3 94 128 0 3 6
Saarland 8 197 190 0 1 1 1 21 19 0 0 0
Sachsen 81 840 739 3 29 39 16 182 305 0 5 4
Sachsen-Anhalt 23 232 277 4 12 9 9 88 182 0 0 0
Schleswig-Holstein 21 397 374 0 4 5 6 49 72 1 2 0
Thiiringen 29 311 301 1 6 8 3 90 219 0 0 0
Deutschland 851 11.363 10.932 26 246 288 140 1.912 2.668 7 66 66

Darmkrankheiten

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

2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014
Land 1. 11101110 11, 1-11. | 1.-11. 1. 1-11. | 1110 | 11 1110 [ 1110 11, | 1110 | 11T,
Baden-Wirttemberg 1 18 22 223 2.677 2.842 59 411 591 5 70 103 0 1 12
Bayern 6 63 50 318 4.251 2.897 59 454 1.186 10 131 144 3 23 15
Berlin 1 14 20 85 1.156 1.403 58 367 469 3 65 79 2 26 20
Brandenburg 0 17 19 115 1.636 1.624 70 365 623 4 38 15 1 7 14
Bremen 0 0 1 17 200 319 2 16 57 0 5 6 0 0 2
Hamburg 0 15 12 69 736 746 30 179 246 2 22 21 1 7 10
Hessen 2 34 31 194 2.107 1.585 24 375 498 4 42 59 2 18 14
Mecklenburg-Vorpommern| 2 10 11 125 1.695 1.331 19 278 465 2 23 25 0 12 15
Niedersachsen 6 43 59 256 3.018 2.682 121 563 540 1 18 41 1 12 17
Nordrhein-Westfalen 7 88 77 803 8.971 5.486 174 1.040 | 1.808 4 83 147 2 29 44
Rheinland-Pfalz 2 20 40 220 2.557 1.461 28 190 261 3 22 29 0 3 8
Saarland 0 5 4 57 875 265 3 33 248 1 3 12 0 0 3
Sachsen 1 50 61 252 3.390 3.303 198 1.106 957 5 57 48 3 20 30
Sachsen-Anhalt 1 43 36 155 2.038 1.794 86 516 623 0 8 22 0 9 7
Schleswig-Holstein 0 13 17 74 966 1.139 16 121 201 0 10 17 0 4 3
Thiiringen 2 42 49 151 1.873 1.583 64 489 473 4 30 36 0 8 6
Deutschland 31 475 509 |3.115 | 38.159 | 30.469 |1.011 6.506 | 9.248 48 627 804 15 179 220

In der wochentlich veréffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auf-
treten meldepflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfiillen, in
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand ubermittelt wurden (s.
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe (iber-
mittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergidnzt um nachtriglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und L&schungen.
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Virushepatitis und weitere Krankheiten

11. Woche 2015 (Datenstand: 1.4.2015)

Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C++ Em;’:;f:g’:;k::s'iv Tuberkulose

2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014
Land 1 T-11L | 111 11 (1110 | 111 1. 1-110 | 1110 | 11 1110 | 1110 11 1110 | 111,
Baden-Wiirttemberg 1 7 11 2 21 13 15 170 186 2 21 9 12 94 103
Bayern 4 31 19 8 40 25 5 198 237 2 15 10 12 169 144
Berlin 0 5 4 19 17 15 104 1m 1 7 9 5 75 86
Brandenburg 1 2 4 0 4 3 1 17 15 0 6 1 4 27 19
Bremen 0 0 2 0 0 3 0 1 4 0 0 0 1 10 12
Hamburg 0 6 2 2 8 10 2 24 26 0 1 1 3 36 27
Hessen 1 15 11 2 24 16 9 117 122 0 2 6 10 111 89
Mecklenburg-Vorpommern| 0 1 4 0 2 1 0 10 9 0 2 1 0 9 10
Niedersachsen 0 15 1 2 12 11 6 40 46 0 9 8 4 80 86
Nordrhein-Westfalen 2 27 28 9 47 30 17 186 167 1 9 15 22 233 209
Rheinland-Pfalz 0 9 7 2 9 4 3 48 55 4 13 5 10 49 35
Saarland 0 1 2 0 0 3 0 5 26 0 0 1 0 7 15
Sachsen 0 4 4 0 5 5 3 41 80 0 0 1 2 33 23
Sachsen-Anhalt 1 16 8 1 3 4 1 13 14 0 2 1 1 29 26
Schleswig-Holstein 2 7 2 0 4 4 7 66 34 1 2 6 0 1 17
Thiiringen 0 3 8 1 7 1 0 19 37 1 3 2 3 16 13
Deutschland 12 149 127 33 205 150 84 | 1.059 | 1169 |12 92 76 89 991 915

Impfpriventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken

2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014
Land 1. [ 111 (111 11 [ 1=-11 ) 1110 11 1110 [ 1=-110 ) 11 ) 1110 | 12110 | 1. 1-11. | 1.-11.
Baden-Wiirttemberg 6 27 2 0 13 16 0 0 0 13 194 394 41 595 1.047
Bayern 2 72 34 2 24 44 0 5 5 36 585 718 | 126 969 931
Berlin 63 697 8 0 7 16 0 0 0 7 196 156 35 363 405
Brandenburg 3 68 2 1 5 2 0 0 1 13 171 131 17 146 198
Bremen 0 0 4 0 4 0 0 0 0 1 10 2 3 54 109
Hamburg 8 30 7 0 21 6 0 0 1 3 42 31 5 101 46
Hessen 3 15 3 0 7 17 0 0 0 12 152 159 37 280 351
Mecklenburg-Vorpommern| 1 10 0 0 4 1 0 0 0 5 54 41 4 73 35
Niedersachsen 0 24 2 0 5 10 0 1 1 14 154 241 49 408 347
Nordrhein-Westfalen 3 35 0 4 74 97 0 1 1 38 391 472 104 1.009 1.327
Rheinland-Pfalz 0 1 1 11 14 0 1 0 4 83 147 22 160 141
Saarland 0 0 0 2 2 0 0 0 0 14 15 3 33 11
Sachsen 11 70 1 0 4 6 0 0 1 5 79 122 39 480 463
Sachsen-Anhalt 0 15 4 1 2 2 0 0 0 6 40 93 7 89 119
Schleswig-Holstein 3 18 1 0 12 4 0 0 0 2 36 37 14 106 96
Thiiringen 5 15 0 0 3 1 0 0 0 14 133 180 7 162 87
Deutschland 108 1.096 69 9 198 238 0 8 10 |173 2335 [2939 |513 5.028 5.713

* Es werden ausschlielich laborbestitigte Fille von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen.
++ 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).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
11. Woche 2015 (Datenstand: 1.4.2015)

2015 2015 2014 2014 e
Krankheit 11. Woche|1.-11. Woche|1.-11. Woche | 1.-52. Woche Robert Koch-Institut
- - — Nordufer 20, 13353 Berlin
Adenovirus-Konjunktivitis 4 43 317 1.141 .
Tel.: 030.18754—0
Brucellose 0 5 5 47 E-Mail: EpiBull@rki.de
Chikungunya-Fieber 4 49 4 162 Das Robert Koch-Institut ist ein
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 3 26 85 Bundesinstitut im Geschéftsbereich des
Dengue-Fieber 15 115 103 626 Bundesministeriums fiir Gesundheit.
FSME 1 9 6 265 Redaktion
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 1 9 8 85 > Dr. med. Jamela Seedat (v.i. 5. d. P)
Tel.: 030.18754-2324
Hantavirus-Erkrankung 6 118 40 571 E-Mail: Seedat)@rki.de
Hepatitis D 1 5 2 17 » Dr. med. Ulrich Marcus (Vertretung)
Hepatitis E 21 206 127 670 E-Mail: MarcusU@rki.de
» Redaktionsassistenz: Francesca Smolinski,
Influenza 7.372 62.545 4.304 7.505 Claudia Paape, Judith Petschelt (Vertretung)
Invasive Erkrankung durch . — c
L 18 150 13 461 Tel.: 030.18754-2455, Fax: ~2459
Haemophilus influenzae E-Mail: SmolinskiF @rki.de
Legionellose 15 154 105 859 Vertrieb und Abonnentenservice
Leptospirose 1 16 1 160 E.M.D. GmbH
L European Magazine Distribution
Listeriose 12 112 11 608 Birkenstrafie 67, 10559 Berlin
Ornithose 0 1 5 9 Tel.: 030.330998 23, Fax: 030.330998 25
Paratyphus 1 7 5 26 E-Mail: EpiBull@emd-germany.de
Q-Fieber 2 33 33 262 Das Epidemiologische Bulletin
Trichinellose 0 5 1 1 gewihrleistet im Rahmen des infektionsepide-
. miologischen Netzwerks einen raschen Infor-
Tulardmie 2 6 3 21 . . .
mationsaustausch zwischen den verschiede-
Typhus abdominalis 0 8 8 58 nen Akteuren — den Arzten in Praxen, Kliniken,

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Botulismus

Berlin, 34 Jahre, minnlich (Wundbotulismus; 1. Botulismus-Fall 2015), s. Beitrag Seite 114—115

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza fiir die 13. Kalenderwoche (KW) 2015

Die Aktivitdt der akuten Atemwegserkrankungen (ARE) ist bundesweit in der 13. Kalender-
woche (KW) 2015 im Vergleich zur Vorwoche gesunken. Die Werte des Praxisindex lagen insge-
samt im Bereich geringfiigig erhhter ARE-Aktivitit. Die Grippe-Aktivitdt in Deutschland befin-
det sich trotz des sinkenden Trends noch auf einem leicht erhohten Niveau.

Daten aus dem bevélkerungsbasierten Uberwachungsinstrument GrippeWeb

Die Rate der neu aufgetretenen akuten Atemwegserkrankungen (ARE) ist in der 13. KW 2015
(23.03. bis 29.03.2015) im Vergleich zur Vorwoche leicht gesunken (6,4 %; Vorwoche: 6,7 %).
Die Rate der grippedhnlichen Erkrankungen (ILI, definiert als ARE mit Fieber) ist ebenfalls
gesunken und liegt bei 1,3% (Vorwoche: 1,7%). Weitere Informationen und ausfiihrlichere
Ergebnisse erhalten Sie unter https://grippeweb.rki.de.

Internationale Situation

Ergebnisse der europiischen Influenza-Surveillance

43 Linder sendeten fiir die 12. KW 2015 epidemiologische Daten an TESSy (The European
Surveillance System). Aus 21 Landern wurde iiber eine mittlere und aus allen anderen Landern
tiber eine niedrige Influenza-Aktivitit berichtet. In 30 européischen Landern wurde ein sinken-
der Trend und in Armenien und Georgien ein steigender Trend beobachtet. Weitere Informa-
tionen unter http://www.flunewseurope.org.

Quelle: Influenza-Wochenbericht der AG Influenza des RKI fiir die 13. Kalenderwoche 2015

Laboratorien, Beratungsstellen und Einrich-
tungen des Offentlichen Gesundheitsdienstes
sowie den medizinischen Fachgesellschaften,
Nationalen Referenzzentren und den Stitten
der Forschung und Lehre — und dient damit
der Optimierung der Pravention. Herausgeber
und Redaktion erbitten eine aktive Unterstiit-
zung durch die Ubermittlung allgemein inter-
essierender Mitteilungen, Analysen und Fall-
berichte. Das Einverstindnis mit einer redak-
tionellen Uberarbeitung wird vorausgesetzt.

Das Epidemiologische Bulletin erscheint in der
Regel wochentlich (50 Ausgaben pro Jahr). Es
kann im Jahresabonnement fiir einen Unkos-
tenbeitrag von € 55,— ab Beginn des Kalender-
jahres bezogen werden; bei Bestellung nach
Jahresbeginn errechnet sich der Beitrag mit
€5,— je Bezugsmonat. Ohne Kiindigung bis
Ende November verlangert sich das Abonne-
ment um ein Jahr.
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