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Der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 2009 initiierte „Internationale 
Tag der Händehygiene“ soll alljährlich die Aufmerksamkeit des medizinischen Per-
sonals auf die Händehygiene lenken. Die Händehygiene umfasst dabei neben der in 
der WHO-Kampagne besonders hervorgehobenen Händedesinfektion auch die As-
pekte der Reinigung (Waschung) der Hände, den Hautschutz und die Hautpflege 
sowie mechanische Barrieremaßnahmen (Handschuhe).1

Die Effektivität der Händedesinfektion wird neben der Ausführung (Menge, 
[Einreibe-]Technik, Zeitdauer) und der Compliance (Durchführung zu einer 
relevanten Gelegenheit) durch die Wirksamkeit des eingesetzten Desinfekti-
onsmittels und den Hautpflegezustand bestimmt.2,3,4 Die Zusammensetzung 
(Formulierung) des Händedesinfektionsmittels aus Wirk- und Hilfsstoffen de-
terminiert seine Wirksamkeit. Im Folgenden sollen die wichtigsten Wirkstoffe 
alkoholischer Händedesinfektionsmittel dargestellt werden, um diesen wesent-
lichen und häufig nachgefragten Aspekt näher zu beleuchten.

Aufgrund ihrer Eigenschaften sind Ethanol, n-Propanol und Isopropanol Wirk-
stoffe der Wahl zur Händedesinfektion. Bei allen handelt es sich um einwerti-
ge, aliphatische, kurzkettige Alkohole. Sie werden teilweise als Einzelwirkstoffe, 
häufiger jedoch in Kombination eingesetzt. Die Wirkung beruht auf der unspe-
zifischen Denaturierung von Proteinen und dem dadurch bedingten Einfluss 
auf Membranen von Mikroorganismen. Sie erzielen damit eine schnelle und 
breite Wirkung gegen eine Reihe von Mikroorganismen. Die erforderliche Ein-
wirkzeit hängt dabei von der Art der Erreger ab. So werden zur Abtötung von 
Dermatophyten oder zur Inaktivierung von unbehüllten Viren im Vergleich zu 
Bakterien in der Regel längere Einwirkzeiten benötigt. Die Wirksamkeit von Al-
koholen steigt zwar mit zunehmender Kettenlänge (bis 8 C-Atome), allerdings 
im umgekehrten Verhältnis zur Verträglichkeit, sodass Alkohole mit mehr als 
4 C-Atomen nicht für Händedesinfektionsmittel verwendet werden. Die drei 
Alkohole (s. o.) zeichnen sich durch gute lokale Verträglichkeit und fehlende 
sensibilisierende Potenz aus. Berücksichtigt man die Art der Exposition bei der 
Anwendung als Händedesinfektionsmittel, wurden bisher weder Mutagenität, 
Teratogenität oder Kanzerogenität nachgewiesen. Bei Ethanol und Isopropanol, 
die stoffwechselbedingt im Blut vorkommen, weist die maximale Resorption ei-
nen deutlichen Sicherheitsabstand zu ernährungsbedingten physiologisch mög-
lichen Konzentrationen auf. Dermal aus Händedesinfektionsmitteln resorbierte 
Wirkstoffmengen erreichten z. B. bei Ethanol 10fach geringere Werte im Blut als 
durch das Trinken von 0,5 l Apfelsaft.5,6,7

Die Alkohole sind deutlich besser hautverträglich als Handwaschpräpara-
te. Bei adäquater Anwendung von Hautschutz und Hautpflege ist ihre An-
wendung im Unterschied zur Händewaschung nicht mit dem Risiko einer 
Irritationsdermatose verbunden.8 Aufgrund des Wirkungsmechanismus ist 
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keine Resistenzentwicklung zu erwarten bzw. bekannt. 
Die schnelle Lufttrocknung nach der Händedesinfektion 
trägt zu dem Anwendungskomfort bei.9 Im Folgenden 
wird in erster Linie auf die drei genannten Alkohole, aber 
auch auf Alkoholkombinationen näher eingegangen.

Ethanol (Äthylalkohol, Weingeist, C2H5OH) wird um-
gangssprachlich oft mit „Alkohol“ gleichgesetzt. Neben 
alkoholischen Getränken ist er in vielen Lebensmitteln 
natürlicherweise vorhanden (z. B. in reifen Früchten und 
Fruchtsäften) und gilt als der am besten verträglichste 
und ungiftigste Alkohol. So ist die Gewebeverträglich-
keit an Gewebeexplantaten von 80 % Ethanol signifikant 
besser als von 60  % Isopropanol.9 Auch die inhalative 
Toxizität ist weitaus geringer als die der beiden Propa-
nole. Obwohl bei regelhafter Anwendung für keinen der 
Alkohole Intoxikationen durch Inhalation beschrieben 
sind, ist bei Anwendung auf irritierter bzw. besonders 
empfindlicher Haut bzw. in Bereichen mit inhalativem 
Expositionsrisiko und bei besonders empfindlichen 
Patienten (z. B. Neugeborene und Patienten mit Atem-
wegerkrankungen) daher zu erwägen, bevorzugt etha-
nolbasierte Präparate zu verwenden.9 Ethanol wirkt ab 
etwa 10 % mikrobiostatisch, d. h. wachstumshemmend 
auf Mikroorganismen, über 30 % mikrobiozid, d. h. ab-
tötend auf Mikroorganismen. In Händedesinfektions-
mitteln wird er in einer Konzentration von 50 – 96 % als 
Einzelsubstanz eingesetzt. In Kombinationspräparaten 
können geringere Konzentrationen verwendet werden. 
Die optimale Konzentration gegen Bakterien liegt zwi-
schen 70 – 80 %. Behüllte Viren werden zwar konzent-
rationsabhängig von allen Alkoholen erfasst, Ethanol ist 
jedoch insbesondere gegenüber unbehüllten Viren wirk-
samer als die Propanole. Zur Inaktivierung unbehüllter 
Viren sind in der Regel eine hohe Ethanolkonzentration 
(> 80 %) oder die Kombination mit synergistischen Kom-
binationspartnern erforderlich.10–14 Absoluter Ethanol 
(nahezu 100 %) ist dagegen weder gegen Bakterien noch 
gegen Viren wirksam, da zur Vermittlung seiner Wirk-
samkeit eine bestimmte Wassermenge erforderlich ist. 
Auf der Haut wirken hochprozentige Ethanollösungen 
jedoch besser als zu erwarten, da die Hände immer eine 
gewisse Feuchtigkeit aufweisen. 

n-Propanol (1-Propanol, n-Propylalkohol, Propan-1-ol, 
C3H7OH) entsteht auf natürlichem Weg als Nebenpro-
dukt der alkoholischen Gärung und ist Teil der soge-
nannten Fuselöle. Er ist bei gleicher Konzentration der 

im Vergleich zu Ethanol und Isopropanol am stärksten 
antibakteriell wirksame Alkohol.15 Die mikrobiozide Wir-
kung beginnt bei einer Konzentration von 13 %. Der opti-
male Wirkbereich gegen Bakterien liegt zwischen 50 und 
60 %. Von allen Alkoholen besitzt n-Propanol die beste 
Wirksamkeit gegenüber (murinen) Noroviren – bereits 
50 %ige Lösungen erzielen die geforderte Reduktion von 
4 lg.16 n-Propanol wird in einer Konzentration von 60 % 
(v/v) als Referenzsubstanz bei der Wirksamkeitsprüfung 
alkoholischer Mittel zur chirurgischen Händedesinfek-
tion eingesetzt, d. h. für den Nachweis der Wirksamkeit 
muss in der deklarierten Einwirkungszeit die gleiche oder 
eine signifikant höhere Wirksamkeit erreicht werden.

Isopropanol (2-Propanol, Isopropylalkohol, Propan-2-ol) 
besitzt die gleiche Summenformel wie n-Propanol, die 
Kohlenstoffatome sind jedoch nicht in einer Kette, son-
dern kreuzförmig um ein zentrales Kohlenstoffatom 
angeordnet. Hierdurch ergeben sich im Vergleich zum 
n-Propanol abweichende Eigenschaften. Die mikrobiozi-
de Wirkung beginnt bei einer Konzentration über 30 %, 
der optimale Wirkbereich liegt zwischen 60 und 85 % für 
Bakterien. Gegen murine Noroviren wirkt Isopropanol 
erst in hohen Konzentrationen ab 80 %, 90 %ige Lösun-
gen zeigen allerdings keine ausreichende Wirksamkeit.16 
Isopropanol wird in einer Konzentration von 60 % (v/v) als 
Referenzsubstanz für die Wirksamkeitsprüfung von Mit-
teln zur hygienischen Händedesinfektion eingesetzt. Die 
Exposition aus der Nahrung ist zu vernachlässigen, Iso-
propanol ist jedoch in vielen Haushaltschemikalien enthal-
ten. Eine wesentliche Expositionsquelle dürften Enteiser-
Sprays und Waschzusätze sein, die hohe Mengen an Iso-
propanol enthalten.

Andere Alkohole: Neben den oben stehenden Alkoholen 
werden zur Wirkungsverstärkung eine Reihe weiterer 
Alkohole als Kombinationspartner in Händedesinfekti-
onsmitteln eingesetzt. Hierzu gehören z. B. Butan-1-ol 
und Propan-1-2-diol. Das ebenfalls häufig beigemischte 
Glycerol ist dagegen nicht mikrobiozid wirksam, son-
dern dient der Feuchtigkeitsbindung im Stratum cor-
neum sowie der Stabilisierung der Barrierefunktion der 
Haut. In jedem Fall ist die Konzentration dieser Stoffe 
im Vergleich zu Ethanol und den Propanolen gering.

Volumen- oder Masseprozent

Die Konzentrationsangabe für Alkohole kann als Volumen- oder 
Masseprozent in der Deklaration der jeweiligen Formulierung ange-
geben werden. Da Alkohole eine geringere Dichte als Wasser besit-
zen, ergeben sich unterschiedliche Werte für die Konzentration, die 
zu Missverständnissen über die Zusammensetzung von Produkten 
führen können. Tabelle 1 gibt eine Übersicht über häufig verwendete 
Konzentrationsangaben in den sich (für Volumen- und Masseprozent) 
jeweils entsprechenden Zahlenwerten.

Wirkstoff
Konzentration

Volumenprozent v/v 
[ml/100 ml]

Masseprozent w/w 
[g/100 g]

Ethanol

70 62,4

80 73,5

90 85,8

Isopropanol
70 63,1

80 73,5

n-Propanol
60 53,9

70 63,5

Tab. 1: Umrechnung von Volumenprozent in Masseprozent für ausgewähl-
te Konzentrationen nach Kramer et al.9



2. Mai 2016  Epidemiologisches Bulletin Nr. 17 Robert Koch-Institut 145

Weitere Kombinationspartner: Mitunter werden alkohol-
basierten Formulierungen antiseptische Wirkstoffe mit 
der Zielsetzung einer nachhaltigen Wirkung (Remanenz) 
zugesetzt, z. B. Chlorhexidin, Octenidin, Polihexanid, 
quaternäre Ammoniumverbindungen, 2-Phenylphenol 
oder Triclosan. Bisher konnte aber weder für die hygie-
nische noch für die chirurgische Händedesinfektion eine 
verbesserte Wirksamkeit nachgewiesen werden. Durch 
die häufige Anwendung kann andererseits jedoch wirk-
stoffabhängig das Risiko von Unverträglichkeiten steigen 
bzw. sogar eine Resistenzentwicklung induziert wer-
den.17–21 Daher sind Händedesinfektionsmittel mit Zu-
satz antimikrobiell remanent wirksamer Wirkstoffe nicht 
zu empfehlen.

Im Unterschied dazu hat sich gezeigt, dass Zusätze ver-
schiedener Säuren die Wirksamkeit alkoholischer Lösun-
gen insbesondere gegen Viren deutlich steigern können. 
Am bekanntesten ist die Kombination mit Phosphorsäure, 
die die virozide Wirksamkeit deutlich verbessert.13 Auch 
organische Säuren wie z. B. Zitronensäure erhöhen die 
Wirksamkeit gegen unbehüllte Viren.22,23

Diskussion
Ethanol, n-Propanol und Isopropanol sind seit Jahrzehnten 
bewährte Wirkstoffe alkoholbasierter Händedesinfektions-
mittel. Ihre schnelle und breite antimikrobielle Wirksam-
keit, gute Verträglichkeit und rasche Abtrocknung machen 
sie unverzichtbar. Eine wirksame Händedesinfektion ohne 
alkoholische Einreibepräparate ist heute nicht mehr vor-
stellbar. Das wird umso deutlicher, wenn man bedenkt, dass 
alkoholische Einreibepräparate eines der Kernelemente der 
WHO zur Vermeidung nosokomialer Infektionen darstellen. 

In der Praxis werden als Wirkstoffe dabei meist Kombina-
tionen der beschriebenen Alkohole, ggf. mit Zumischun-
gen weiterer Stoffe, eingesetzt. Dies hat sowohl betriebs-
wirtschaftliche als auch fachliche Gründe. Tatsächlich ist 
es möglich, durch Mischung der drei Hauptwirkstoffe und 
durch Zugabe weiterer Wirk- und Hilfsstoffe die Eigen-
schaften der Präparate zu optimieren (z. B. Verträglichkeit, 
Wirksamkeit). Eine Reihe von Untersuchungen hat jedoch 
gezeigt, dass allein aus der Zusammensetzung der Produk-
te keine sichere Aussage über die Wirksamkeit abgeleitet 
werden kann. Daher ist für jedes Präparat der Nachweis der 
Wirksamkeit durch die Erfüllung der Anforderungen der je-
weiligen Prüfmethode zu führen.24–27 Dazu muss mindes-
tens die bakterizide und levurozide (d. h. Hefepilze abtöten-
de) Wirksamkeit im Suspensionsversuch und im praxisna-
hen Test belegt sein.24–26 Da andere Mikroorganismengrup-
pen wie Viren, Mykobakterien oder Pilze nicht in jedem Fall 
auf der Haut von Probanden getestet werden können, kann 
für diese weiteren Wirkungsbereiche der Wirksamkeits-
nachweis vorläufig nur zusätzlich zu den vorgenannten 
Prüfungen im Suspensionsversuch erbracht werden.27,24 
Gegen bakterielle Sporen, Helminthen, Kryptosporidien, 
Oozysten und Protozoen sind alle Alkohole und daher auch 
alkoholische Desinfektionsmittel unwirksam.

Im Unterschied zum Einsatz gegen bakterielle Infektions-
erreger, der durch den Wirkbereich „bakteriozid“ klar defi-
niert ist, ergeben sich immer wieder Diskussionen zur An-
wendung gegen Viren. Behüllte Viren (z. B. Influenza- oder 
Hepatitis-B-Viren) werden von vielen langjährig bekannten 
Produkten inaktiviert, wie aus deren Deklaration „begrenzt 
viruzid“ ersichtlich ist. Unbehüllte Viren, z. B. Noro- oder 
Adenoviren, besitzen aufgrund ihrer Struktur eine wesent-
lich höhere Stabilität. Dadurch stehen weniger Produkte 
zur Verfügung, die einerseits geeignet sind, diese Viren zu 
inaktivieren, und andererseits die notwendige Compliance 
der Anwender zu gewährleisten. Längere Einwirkzeiten, 
höhere Ethanolkonzentrationen bzw. weitere Inhaltsstof-
fe sind hierfür erforderlich. In Deutschland sind durch 
die Veröffentlichungen des Arbeitskreises Viruzidie beim 
Robert Koch-Institut und die DVV (Deutsche Vereinigung 
zur Bekämpfung der Viruskrankheiten e.V.)28,29 sowie den 
VAH (Verbund für angewandte Hygiene) alkoholische 
Händedesinfektionsmittel zur Inaktivierung von Viren zu 
Recht fest etabliert. In vergleichenden Untersuchungen 
von Seife gegen etablierte virozid wirksame Händedesin-
fektionsmittel konnte gezeigt werden, dass diese z. B. bei 
Noroviren der Seife überlegen sind.30,31

In Deutschland werden im medizinischen Bereich in der 
Regel nur Händedesinfektionsmittel angewendet, die als 
Arzneimittel zugelassen sind. Das bietet den Vorteil, dass 
nicht nur die Wirksamkeit, sondern auch die Verträglichkeit 
des Produkts für den Anwender belegt sein muss. Zuneh-
mend kommen im Lebensmittelbereich auch Händedesin-
fektionsmittel zum Einsatz, die als sog. „Biozidprodukt“ re-
gistriert sind. Eine Zulassung für Biozidprodukte, die auch 
die Unschädlichkeit für den Anwender voraussetzt, kann 
erst nach Abschluss der Wirkstoffprüfung gemäß Biozid-
Richtlinie 32 bzw. Biozid-Verordnung 33 erfolgen.

Die zunehmend komplexeren Regularien der Zulassung 
fordern eine höhere Eigenverantwortung der Einrichtungen 
bei der Entscheidung für ein geeignetes Portfolio an Hände-
desinfektionsmitteln. Hierfür ist ein Grundverständnis zu 
Inhaltsstoffen und Formulierung von Händedesinfektions-
mitteln unerlässlich.
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Ansprechpartner zur Verfügung (E-Mail: nhuebner@uni-greifswald.de).

Seit 2009 veranstaltet die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) im Rahmen der Kampagne „Clean care is safer 
care“ alljährlich am 5.5. den „Internationalen Tag der Hän-
dehygiene“. Im Mittelpunkt dieses Tages steht die Sensibili-
sierung des Personals für den hohen Stellenwert der Hände-
hygiene zum Schutz der Patienten vor nosokomialen Infek-
tionen. Dies soll durch das regelmäßige Aufgreifen bedeu-
tender Inhalte der Händehygiene an diesem Tag gefördert 
werden. Dieser Beitrag soll Mitarbeiter medizinischer Ein-
richtungen, aber auch Patienten über wichtige Aktivitäten 
und Initiativen des Robert Koch-Instituts (RKI), der Kom-

mission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention 
(KRINKO) sowie der „Aktion Saubere Hände“ (ASH) in-
formieren.

Am Sonntag, dem 03.07.2016, lädt das RKI zum „Tag der 
offenen Tür“ für Kinder und Jugendliche ein. Dabei wird 
aus dem Themenbereich der Händehygiene das „Händewa-
schen“ aufgegriffen, dessen Wirkung anhand der „Bakteri-
enrutsche“ erklärt wird und dessen Technik geübt werden 
kann. Nähere Informationen und das Tagesprogramm sind 
über den folgenden Link abrufbar: www.rki.de/kindertag.
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Ein wichtiges Anliegen der KRINKO, deren Geschäfts-
führung am RKI angesiedelt ist, stellt in diesem Jahr die 
Verabschiedung einer aktualisierten Empfehlung „Hände-
hygiene in medizinischen Einrichtungen“ dar. Als heraus-
fordernd hat sich dabei erwiesen, eine Empfehlung zu er-
stellen, die den verschiedenen Berufsgruppen in der am-
bulanten und klinischen Versorgung gerecht wird. Auch 
trägt die inhaltliche Verzahnung der Händehygiene mit 
weiteren relevanten Bereichen, wie z. B. mit dem Arznei-
mittelrecht (beispielsweise Händedesinfektionsmittel mit 
medizinischer Zweckbestimmung) oder dem Medizinpro-
dukterecht (z. B. sterile Einmalhandschuhe), zur Komple-
xität der Empfehlung bei. Das Ziel der Empfehlung ist, 
durch Formulieren von klar verständlichen und detaillier-
ten Handlungsanweisungen die Umsetzung der Hände-
hygiene durch das Personal und die Patienten zu fördern.

Die WHO widmet sich in diesem Jahr erneut einem bedeu-
tenden Aspekt der Infektionsprävention. Unter dem Motto 
„See your Hands – hand hygiene supports safe surgical care“ liegt 
der Schwerpunkt der Patientensicherheit auf der Hände-
hygiene im Rahmen der chirurgischen Versorgung von der 
Aufnahme bis zur Entlassung des Patienten.

Die ASH unterstützt dieses Thema und greift den Verbands-
wechsel als zentrales Thema der Wundversorgung auf. Auf 
der Internetseite der ASH wird zum weltweiten Hände-
hygienetag ein kurzer Film zum Thema „Händedesinfekti-
on beim Verbandwechsel“ (www.aktion-sauberehaende.de/
ash/aktionstag-2016/) bereitgestellt. Unter demselben Link 
können zudem ein Poster und eine Präsentation herunter-
geladen werden.

Seit Einführung der Kampagne ASH im Jahr 2009 haben 
sich bereits 2.081 Einrichtungen entschlossen, das Hän-
dedesinfektionsverhalten, welches in medizinischen und 
pflegerischen Einrichtungen einen hohen Stellenwert hat, 
durch Umsetzung der Kampagne zu verbessern. Hände-
hygiene soll nicht als Option, sondern als eine evidenzba-
sierte erforderliche Maßnahme angesehen werden. Eine 
Händedesinfektion zu den richtigen Momenten ist ein Zei-
chen von individueller Kompetenz, aber auch von Respekt 
gegenüber dem Patienten. Ein Ziel der Kampagne ist die 
Stärkung dieser Kompetenz.

Ein wichtiges Messinstrument zur Einschätzung der erfolg-
reichen Implementierung von Hygienemaßnahmen auf 
einer Station ist die Erfassung der Compliance (auch Leitli-
nienkonformität) bei der Händehygiene. Dabei werden die 
Gelegenheiten zur Händedesinfektion und ihre Umsetzung 
durch geschultes Personal bewertet. Mit Hilfe einer „web 
app“ kann die Überprüfung der Händedesinfektion seit 
November 2014 durch die direkte Beobachtung nach dem 

„WHO-Modell der 5 Indikationen“ erfasst werden. Nähere 
Informationen zur „web app“ sind unter folgendem Link auf-
rufbar: www.aktion-sauberehaende.de/ash/messmethoden/
beobachtung-der-compliance/.

Im Jahr 2015 haben insgesamt 213 Krankenhäuser auf 1.118 
Stationen Compliance-Beobachtungen durchgeführt und 
über 200.000 Händedesinfektionsgelegenheiten dokumen-
tiert. Die durchschnittliche Compliance auf allen Stationen 
lag bei 72 %. Betrachtet man die Compliance nach Indikati-
on auf allen Stationen, so wird deutlich, dass die Indikation 
mit dem höchsten Infektionsrisiko „vor aseptischen Tätig-
keiten“ eine geringe Compliance hat (68 %). Die höchste 
Compliance wird bei der Indikation „nach Kontakt mit po-
tenziell infektiösem Material“ (83 %) erreicht. Im Vergleich 
zu den Compliance-Referenzdaten von 2014 weisen in 2015 
alle Stationen zur Versorgung von Früh- und Neugeborenen 
mit 88 % sowie alle Stationen zur Versorgung von Kindern 
und Jugendlichen mit 84 % erneut die besten Zahlen für die 
Compliance auf. In Bezug auf die Berufsgruppen erbringen 
die in der Pflege Tätigen weiterhin eine bessere Compliance 
(77 %) im Vergleich zu den Ärzten (66 %). Die ermittelten 
Werte der Compliance-Beobachtungen müssen immer vor 
dem Hintergrund des Hawthorne-Effekts beurteilt werden. 
Dieser Effekt berücksichtigt, dass die Beobachteten ihr na-
türliches Verhalten bewusst ändern und somit die Validität 
der Daten beeinträchtigt wird.

Eine konsequente Anwendung der Händehygienemaßnah-
men für alle Patienten zu allen Zeiten ist ein wesentlicher 
Beitrag zur Patientensicherheit und stellt einen bedeuten-
den Qualitätsaspekt im Gesundheitswesen dar. Der 5.5. ist 
erneut Anlass, das Bewusstsein auf die Händedesinfektion 
als eine grundlegende Maßnahme zur Prävention noso-
komialer Infektionen zu lenken. Ziel ist es nach wie vor, 
gemeinsam und nachhaltig Händedesinfektionsverhalten 
positiv zu beeinflussen. 

Dieser Bericht wurde erstellt von Dr. Christin Perlitz (Fachgebiet Ange-
wandte Infektions- und Krankenhaushygiene, Robert Koch-Institut), M. Sc. 
Janine Walter, Dr. Christiane Reichardt und Prof. Dr. Petra Gastmeier 
(Institut für Hygiene und Umweltmedizin, Universitätsmedizin Berlin – 
Charité). Ansprechpartnerin für die Händehygiene ist Dr. Christin Perlitz 
(E-Mail: perlitzc@rki.de), für alle Fragen die Aktion Saubere Hände 
betreffend ist Dr. Christiane Reichardt Ansprechpartnerin (E-Mail: aktion-
sauberehaende@charite.de ).

Weitere Informationen:

 ▶ Robert Koch-Institut: www.rki.de/haendehygiene
 ▶ Aktion Saubere Hände: www.aktion-sauberehaende.de
 ▶ Weltgesundheitsorganisation – Clean Care is Safer Care: 

http://www.who.int/gpsc/en/
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Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 14. Woche 2016 (Datenstand: 27. April 2016)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-
Erkrankung + Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 14. 1.–14. 1.–14. 14. 1.–14. 1.–14. 14. 1.–14. 1.–14. 14. 1.–14. 1.–14. 14. 1.–14. 1.–14.

Baden-Württemberg 1 25 28 100 1.467 3.479 34 322 621 14 108 98 0 10 8

Bayern 7 83 77 192 2.795 5.189 116 905 741 5 162 173 2 22 30

Berlin 1 32 15 79 1.291 1.386 38 635 564 5 87 86 2 25 28

Brandenburg 1 26 17 88 1.505 1.930 98 908 577 4 33 42 2 13 8

Bremen 0 3 1 5 151 259 7 58 33 0 10 5 0 0 0

Hamburg 0 9 16 47 478 961 15 322 309 2 24 29 2 22 9

Hessen 6 59 40 80 1.070 2.804 21 463 571 2 59 49 1 25 18

Mecklenburg-Vorpommern 0 13 16 65 1.050 1.930 58 843 412 4 23 25 2 39 13

Niedersachsen 4 82 47 187 2.199 3.523 46 485 869 3 31 27 3 25 16

Nordrhein-Westfalen 9 158 113 307 4.653 11.231 117 1.119 1.634 7 147 115 4 55 36

Rheinland-Pfalz 0 50 24 72 1.230 3.137 22 269 330 2 24 32 1 10 6

Saarland 0 4 6 14 342 1.061 4 68 61 0 10 6 0 8 0

Sachsen 6 97 70 190 2.931 4.165 171 1.293 1.755 5 64 78 1 37 26

Sachsen-Anhalt 4 41 48 69 1.445 2.424 45 588 786 2 32 10 5 26 12

Schleswig-Holstein 2 16 16 44 649 1.184 74 284 206 2 14 11 0 17 6

Thüringen 5 62 51 81 1.643 2.222 74 536 836 4 26 35 0 6 8

Deutschland 46 760 585 1.621 24.903 46.892 940 9.098 10.307 61 854 821 25 340 224

Darmkrankheiten

Campylobacter-
Enteritis

EHEC-Erkrankung
(außer HUS) Salmonellose Shigellose

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 14. 1.–14. 1.–14. 14. 1.–14. 1.–14. 14. 1.–14. 1.–14. 14. 1.–14. 1.–14.

Baden-Württemberg 82 1.158 1.329 2 24 16 23 268 197 0 11 8

Bayern 113 1.635 1.643 3 35 54 21 306 283 1 20 22

Berlin 46 643 751 1 19 15 9 101 89 2 22 11

Brandenburg 31 374 497 0 13 12 9 94 123 0 0 4

Bremen 4 67 112 0 1 1 0 9 11 0 2 0

Hamburg 21 323 391 0 4 3 4 68 45 1 2 8

Hessen 42 916 957 2 15 6 11 180 153 1 17 6

Mecklenburg-Vorpommern 27 276 290 0 11 14 8 75 88 0 1 0

Niedersachsen 73 1.184 1.041 4 51 48 21 203 242 0 7 3

Nordrhein-Westfalen 277 4.378 3.899 3 69 64 45 582 588 0 12 11

Rheinland-Pfalz 54 782 788 1 30 23 9 168 124 1 10 4

Saarland 16 237 258 0 1 2 0 20 32 0 2 0

Sachsen 76 1.081 1.095 1 16 35 12 154 235 0 2 10

Sachsen-Anhalt 26 395 295 2 20 15 12 125 125 0 3 1

Schleswig-Holstein 33 425 481 0 13 4 8 67 61 0 0 3

Thüringen 31 432 401 0 6 10 25 128 111 0 0 0

Deutschland 952 14.309 14.235 19 328 322 217 2.549 2.507 6 111 91

In der wöchentlich veröffentlichten 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 erfüllen, in 
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt 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 über-
mittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen,  jedoch  ergänzt um nachträglich  erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen.
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Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 14. Woche 2016 (Datenstand: 27. April 2016)

Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B + + Hepatitis C + + Meningokokken-
Erkrankung, invasiv Tuberkulose

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 14. 1.–14. 1.–14. 14. 1.–14. 1.–14. 14. 1.–14. 1.–14. 14. 1.–14. 1.–14. 14. 1.–14. 1.–14.

Baden-Württemberg 0 32 11 5 73 24 9 144 244 0 16 23 5 208 154

Bayern 0 43 38 26 255 63 12 238 274 0 15 18 21 330 227

Berlin 1 26 6 0 25 23 5 87 122 1 13 7 6 118 91

Brandenburg 0 7 6 4 14 6 2 12 24 0 5 6 1 62 36

Bremen 0 1 1 0 2 0 0 1 1 0 2 0 1 17 16

Hamburg 1 12 7 3 63 14 0 27 26 0 2 1 4 60 53

Hessen 0 21 17 10 92 39 5 97 138 1 10 2 12 159 145

Mecklenburg-Vorpommern 2 6 1 1 9 2 0 11 11 0 3 2 1 13 10

Niedersachsen 0 30 17 4 42 13 4 92 61 0 10 13 13 109 108

Nordrhein-Westfalen 6 57 38 10 96 63 21 194 156 3 20 17 26 372 324

Rheinland-Pfalz 1 11 12 0 13 11 5 70 61 1 11 14 6 85 69

Saarland 0 4 1 0 2 1 0 10 7 0 0 0 1 7 9

Sachsen 0 5 4 3 87 9 7 59 53 1 5 1 2 52 51

Sachsen-Anhalt 0 8 17 1 13 7 2 28 18 0 3 2 3 38 44

Schleswig-Holstein 0 14 7 2 13 8 6 52 80 1 3 2 0 34 20

Thüringen 1 5 5 0 2 8 0 16 22 0 2 5 3 25 14

Deutschland 12 282 188 69 801 291 79 1.139 1.298 8 120 113 105 1.692 1.372

Impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken 

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 14. 1.–14. 1.–14. 14. 1.–14. 1.–14. 14. 1.–14. 1.–14. 14. 1.–14. 1.–14. 14. 1.–14. 1.–14.

Baden-Württemberg 0 1 51 2 28 14 0 1 0 8 132 228 123 1.432 828

Bayern 1 5 85 5 28 33 0 0 5 2 105 693 185 2.086 1.320

Berlin 1 7 877 0 12 10 0 2 0 10 272 230 56 846 463

Brandenburg 1 1 76 0 1 5 0 0 0 5 80 204 37 302 187

Bremen 0 0 0 0 1 4 0 0 0 0 7 10 7 151 73

Hamburg 1 1 43 0 7 25 0 0 0 0 12 52 16 182 138

Hessen 0 1 16 1 17 10 0 0 0 3 72 164 36 486 377

Mecklenburg-Vorpommern 0 0 11 0 2 4 0 0 0 0 26 66 2 61 91

Niedersachsen 0 1 26 1 8 8 0 0 1 7 131 196 36 453 532

Nordrhein-Westfalen 1 8 40 1 34 80 0 1 1 4 121 482 158 1.713 1.356

Rheinland-Pfalz 0 6 2 1 10 12 0 0 1 3 112 106 28 321 200

Saarland 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 5 21 2 47 44

Sachsen 0 0 167 0 2 4 0 0 0 2 30 89 47 718 588

Sachsen-Anhalt 0 0 16 2 7 6 0 0 0 0 24 60 14 145 120

Schleswig-Holstein 0 1 23 1 10 14 0 1 0 1 26 46 8 209 133

Thüringen 0 0 88 0 3 3 0 0 1 4 78 181 5 80 201

Deutschland 5 32 1.521 14 170 235 0 5 9 49 1.233 2.828 760 9.232 6.651

+ Es werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen.
+ + 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). 
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Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 16. Kalenderwoche (KW) 2016

Mit diesem Influenza-Wochenbericht endet die wöchentliche Berichterstattung in der Saison 
2015/16. Die eingehenden Daten werden weiterhin wöchentlich analysiert und auf der AGI-
Webseite unter https://influenza.rki.de veröffentlicht. Die Berichterstattung erfolgt in der Som-
mersaison monatlich.

Die Aktivität der ARE ist bundesweit in der 16. KW 2016 im Vergleich zur Vorwoche gesunken. 
Die Werte des Praxisindex lagen insgesamt im Bereich der ARE Hintergrund-Aktivität.

Internationale Situation
Ergebnisse der europäischen Influenzasurveillance
Von den Ländern, die für die 15. KW 2016 Daten an TESSy sandten, berichteten 2 Länder über 
eine mittlere und 37 über eine niedrige Influenza-Aktivität.

Charakterisierung der Influenzaviren in Europa (ECDC)
Der aktuelle Bericht des ECDC zur Charakterisierung der Influenzaviren ist abrufbar unter:
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/influenza-virus-characterisation-
march-2016.pdf.

Quelle: Wochenbericht der AG Influenza des RKI für die 16. KW 2016
https://influenza.rki.de/

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
14. Woche 2016 (Datenstand: 27. April 2016)

Krankheit

2016

14. Woche

2016

1. – 14. Woche

2015

1. – 14. Woche

2015

1. – 52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 6 139 176 567

Brucellose 0 6 6 44

Chikungunya-Fieber 2 15 59 110

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 6 25 70

Dengue-Fieber 34 284 183 722

FSME 0 7 10 220

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 1 12 10 69

Hantavirus-Erkrankung 0 37 154 823

Hepatitis D 0 0 6 19

Hepatitis E 18 347 252 1.267

Infl uenza 3.402 51.087 73.434 77.769

Invasive Erkrankung durch 
Haemophilus infl uenzae 19 207 201 549

Legionellose 11 176 193 880

Leptospirose 0 14 18 86

Listeriose 7 162 231 662

Ornithose 0 3 2 10

Paratyphus 0 4 8 36

Q-Fieber 6 56 38 321

Trichinellose 0 2 8 8

Tularämie 0 9 6 34

Typhus abdominalis 0 7 16 68
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