
Infektionsepidemiologisches  
Jahrbuch meldepflichtiger  
Krankheiten für 2011
 
Datenstand: 1. März 2012

In
fe

kt
io

ns
ep

id
em

io
lo

gi
sc

he
s 

Ja
hr

bu
ch

  
m

el
de

pf
lic

ht
ig

er
 K

ra
nk

he
ite

n 
fü

r 2
01

1

Das Robert Koch-Institut ist ein Bundesinstitut 
im Geschäftsbereich des Bundesministeriums für Gesundheit

20
11



Infektionsepidemiologisches 
Jahrbuch meldepfl ichtiger 
Krankheiten für 2011

Datenstand: 1. März 2012



Infektionsepidemiologisches Jahrbuch
meldepfl ichtiger Krankheiten für 2011
Robert Koch-Institut, Berlin, 2012 

ISBN 
978-3-89606-246-8

Herausgeber 
Robert Koch-Institut
Nordufer 20
13353 Berlin 

Verantwortliche Redakteurin
Dr. Christina Frank
Abteilung für Infektionsepidemiologie
Robert Koch-Institut 

Bestellung 
(nur bei Einsendung eines rückadressierten
und mit 2,20 € frankierten Umschlags
für das Format DIN A4)
Robert Koch-Institut
Abteilung für Infektionsepidemiologie
Kennwort »Jahrbuch«
Postfach 65 02 61
13302 Berlin 

Satz 
Fotosatz Voigt, Berlin 

Druck 
AZ Druck und Datentechnik GmbH, Berlin 

Nachdruck 
Nachdrucke aus dem Infektionsepidemiologischen Jahrbuch
sowie die Verwendung von Daten aus dem
SurvStat@RKI-Programm in Veröff entlichungen
sind unter Quellenangabe gestattet, jedoch nicht zu
werblichen Zwecken.
Vorgeschlagene Zitierweise:
»Robert Koch-Institut: Infektionsepidemiologisches
Jahrbuch für 2011, Berlin, 2012«.
Ein Belegexemplar wird erbeten. 



3 Vorwort

Das Jahr 2011 war infektionsepidemiologisch ge-
prägt von einem großen Krankheitsausbruch 
durch EHEC-Infektionen mit der bisher weltweit 
größten Anzahl an HUS-Erkrankungen. Verur-
sacht wurde der Ausbruch von einem sehr selte-
nen Erreger, einem enteroaggregativen EHEC des 
Serotyps O104:H4. Das gesamte Gesundheits-
system, aber insbesondere auch der Öff entliche 
Gesundheitsdienst hat diese enorme Herausfor-
derung erfolgreich bewältigt. Es wurde erneut 
deutlich, dass Deutschland auf solche krisenhaften 
Ausbrüche vorbereitet sein muss und wie wichtig 
dabei ein leistungsfähiger Öff entlicher Gesund-
heitsdienst ist. Ebenso wurde die Bedeutung und 
Notwendigkeit einer effi  zient funktionierenden 
Surveillance auf allen Ebenen sichtbar. Dies betriff t 
die Ausbruchserkennung, die Aufdeckung von 
 Infektionsketten und -zusammenhängen sowie die 
Analyse und Interpretation von Trends. Auch 
dieses Jahrbuch liefert wieder einen eindrucks-
vollen Beleg für die Aktivitäten des Öff entlichen 
Gesundheitsdienstes im Zusammenhang mit mel-
depfl ichtigen Erregern bzw. Krankheiten.

An der allgemeinen Struktur und dem äuße-
ren Erscheinungsbild des Infektionsepidemiolo-
gischen Jahrbuchs hat sich seit der ersten Ausgabe 
2001 nur wenig geändert. Bewährt hat sich die 
 systematische Darstellung der einzelnen melde-
pfl ichtigen Krankheiten in gleichartig gegliederten 
Profi len mit inhaltlich und optisch standardisier-
ten Abbildungen und Tabellen. Dies entspricht der 
epidemiologischen Trias Zeit – Ort – Person und 
wird ergänzt durch krankheitsübergreifende ver-
gleichende Analysen. Für eine detaillierte Be-

schreibung der Datengrundlage verweisen wir auf 
das Jahrbuch 2010. Sollten sich in Zukunft Ände-
rungen der Datengrundlage ergeben, sollen diese 
beispielsweise auf den RKI-Internetseiten verfüg-
bar gemacht werden. 

Allerdings ergeben sich auch einige Ände-
rungen: Aufgrund einer Übergangssituation im 
Bezug auf die Datengrundlage der schweren Ver-
laufsformen von Clostridium-diffi  cile-Infektionen 
wird im Jahrbuch 2011 auf deren Darstellung ver-
zichtet. Der Umstieg bei der Erfassungssoftware 
behindert in einigen Kapiteln eine direkte Ver-
gleichbarkeit der Daten zu den Vorjahren, bereitet 
aber grundsätzlich den Weg für eine eff ektivere 
und bessere Datenerhebung. Weiter ausgebaut 
wurden systematische Analysen des Impfstatus 
Erkrankter bei impfpräventablen Krankheiten. 
Hieraus ergaben sich Anhaltspunkte für die Häu-
fi gkeit von Impfdurchbrüchen. 

Ein besonderer Dank gilt auch in diesem Jahr 
den meldenden Ärztinnen und Ärzten im ambu-
lanten Bereich und in den Krankenhäusern und 
Laboren sowie allen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern im Öff entlichen Gesundheitsdienst, die 
durch ihre Arbeit dafür gesorgt haben, dass das 
Surveillance-System gut funktioniert – gerade auch 
unter den besonderen Bedingungen des EHEC/
HUS-Ausbruchs. Nicht zuletzt danke ich den Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern im RKI, die im 
Jahr 2011 ebenfalls eine besondere Arbeitslast zu 
bewältigen hatten.

Prof. Dr. Reinhard Burger
Präsident des Robert Koch-Instituts, Berlin

Vorwort
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9 Zusammenfassung

An dieser Stelle werden einige bemerkenswerte 
infektionsepidemiologische Entwicklungen und 
Ereignisse des Jahres 2011 zusammenfassend vor-
gestellt. Sie sollen Interesse wecken und den Ein-
stieg in das Jahrbuch und die jeweiligen Kapitel 
erleichtern, wo weiterführende Details und ergän-
zende Beobachtungen zu fi nden sind. Vertiefende 
Analysen sowie ausführliche Darstellungen wich-
tiger Ausbrüche werden zusätzlich im Epidemiolo-
gischen Bulletin des RKI und in verschiedenen 
Fachzeitschriften publiziert.

Herausragendes infektionsepidemiologisches 
Ereignis des Jahre 2011 war der große EHEC/HUS-
Ausbruch, der sich mit insgesamt 2.966 Fällen 
von EHEC-Erkrankung (ohne HUS) und 827 Fäl-
len von HUS (davon 797 mit erfüllter Referenz-
defi nition) vornehmlich in Norddeutschland ab-
spielte. Auch in den weniger stark betroff enen 
Bundesländern wurde eine große Anzahl zugehö-
riger Fälle registriert. Zum Teil gehen diese auf 
einige spezifi sche lokale Satelliten-Ausbrüche zu-
rück, viele Patienten hatten sich aber auch bei vo-
rübergehenden Aufenthalten oder Reisen durch 
Norddeutschland infi ziert. Auf diese Weise waren 
zusätzlich auch mehr als 130 ausländische Patien-
ten betroff en, deren Erkrankungen in ihren Hei-
matländern gemeldet wurden. Bezogen auf die 
Zahl der HUS-Fälle handelt es sich damit um den 
größten weltweit je beschriebenen Ausbruch durch 
einen EHEC-Erreger. 

Bedingt durch ein nicht nur in Norddeutsch-
land off enbar verändertes Arztkonsultations-Ver-
halten und eine erhöhte diagnostische Aufmerk-
samkeit wurden im Ausbruchszeitraum auch 
Infektionen mit anderen EHEC-Serogruppen ver-
mehrt gemeldet, aber auch labordiagnostische Di-
agnosen aller anderen häufi gen bakteriellen und 
viralen Durchfallerkrankungen: Bei den sonstigen 
E.-coli-Enteritiden, Campylobacter-Enteritiden, Yer-
siniosen und Norovirus-Gastroenteritiden lässt 
sich ein das Niveau der Vorjahre übersteigender 
Gipfel zwischen der 20. und 29. Meldewoche in 
den Abbildungen in diesem Jahrbuch deutlich er-
kennen. Bei den Salmonellosen ist eine Erhöhung 
der Fallzahlen in dieser Zeit sichtbar, wenn man 
wegen der trendhaft abnehmenden Fallzahlen der 

1 Zusammenfassung

letzten Jahre nicht mit dem Durchschnitt der 5 Vor-
jahre, sondern nur mit dem Vorjahr 2010 ver-
gleicht. Zusätzlich verzerren allerdings die großen 
Salmonellen-Ausbrüche des Sommers außerhalb 
von Norddeutschland das Bild. Bei Rotavirus-Gas-
troenteritiden lässt sich eine Beeinfl ussung der 
Fallzahlen durch den Ausbruch erkennen, wenn 
man die vom Ausbruch hauptbetroff enen Alters-
gruppen zwischen 20 und 59 Jahren betrachtet 
(s. Abb.).

Eindrucksvoll war auch die Verdopplung der 
Masern-Fallzahlen im Jahr 2011 gegenüber dem 
Vorjahr 2010. Dieser starke Anstieg lässt sich nicht 
auf ein einzelnes Geschehen, sondern auf eine ins-
gesamt erhöhte Maserinzidenz zurückführen, die 
z. T. auch erkennbar durch Masern-Ausbrüche im 
Ausland beeinfl usst wurde. Unter den impfpräven-
tablen Krankheiten nahmen die Masern eine be-
deutende Stellung ein, nicht zuletzt wegen des 
Ziels der Elimination in nahezu allen Regionen der  
WHO. Die erneute Zunahme der Erkrankungs-
zahlen im Jahr 2011 zeigt, dass Deutschland auf-
grund unzureichender Impfquoten von diesem 
Ziel noch weit entfernt ist. 

Erkrankungszahlen an Adenovirus-Konjunk-
tivitis sind auch 2011 weiterhin angestiegen, u. a. 
bedingt durch einen großen, fast ein Drittel aller 
Fälle ausmachenden Ausbruch in einer Augenkli-
nik in Nordrhein-Westfalen. 

Auch die Fallzahlen von Hepatitis-E-Infektio-
nen – schon 2010 auf einem Höhepunkt – stiegen 
noch einmal an. Hier standen weiterhin nicht-im-
portierte Infektionen im Vordergrund. Deutsch-
land-spezifi sche Risikofaktoren für diese Infektion 
werden weiter erforscht. 

Im Bezug auf die Cholera wurden seit Wieder-
auftreten der Infektion auf Hispaniola (Haiti und 
die Dominikanische Republik) die ersten 2 Infek-
tionen unter deutschen Reisenden diagnostiziert, 
die sich in der Dominikanischen Republik aufge-
halten hatten. 

Die Legionellose-Fallzahlen blieben nur leicht 
hinter den 2010 stark durch einen großen Aus-
bruch in Ulm/Neu-Ulm geprägten zurück. Im Jahr 
2011 konnten 6 Erkrankungen durch einen Aus-
bruch in einem Ort am Gardasee in Italien erklärt 
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werden, bei dem Touristen aus mehreren europäi-
schen Ländern betroff en waren.

Die Zahl der gemeldeten Syphilis-Diagnosen 
hat 2011 um mehr als 20 % zugenommen. Obwohl 
auch in diesem Jahr der Großteil des Zuwachses in 
der Gruppe der Männer, die Sex mit Männern ha-
ben, auftrat, ist auch ein off enbar vor allem durch 
heterosexuelle Übertragung geprägter Ausbruch in 
und um Dortmund auff ällig. 

Bei den HIV-Neudiagnosen zeigt sich nach 
Zunahmen bis in das Jahr 2008 eine Stabilisierung 
der Fallzahlen.

Bei der FSME (Frühsommer-Meningoenze-
phalitis) sind Schwankungen in den Fallzahlen von 
komplexen ökologischen Systemen und mensch-
lichen Verhaltensmustern abhängig. 2011 stiegen 
die Fallzahlen gegenüber 2010 um mehr als 60 % 
an. Ein ähnlicher Anstieg mit nachfolgendem 
Rückgang der Fallzahlen auf das Niveau der Vor-

jahre war in den Jahren 2005/2006 beobachtet 
worden.

Nachdem die Welle der pandemischen Infl u-
enza in der Saison 2009/10 ihren Höhepunkt be-
reits im November 2009 erreichte, wurde die Grip-
pewelle der Saison 2010/11 wieder im üblichen 
saisonalen Rhythmus im I. Quartal 2011 beobach-
tet – verursacht weitgehend, aber nicht ausschließ-
lich, durch den Subtyp A(H1N1)pdm09.

Die in den letzten Jahren beobachtete konti-
nuierliche Abnahme der Salmonellose-Fallzahlen 
verlangsamt sich weiter. Gegenüber 2010 wurde 
2011 nur noch eine Reduktion um 3 % festgestellt. 
Hintergrund der kontinuierlichen Abnahme seit 
mindestens 2001 ist vor allem eine sich weiter ver-
ringernde Inzidenz von Infektionen mit dem Sero-
var S. Enteritidis. Auff ällige Ausbrüche mit jeweils 
mehr als 100 Erkrankten waren 2011 ein großes 
lokales durch S. Enteritidis verursachtes Gesche-

Veränderung der Inzidenz gegenüber Vorjahr(en) in %
(3-wöchiger gleitender Mittelwert)
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hen im Zusammenhang mit einem Caterer sowie 
ein überregionaler Ausbruch, ausgelöst durch of-
fenbar mit S. Newport kontaminierten Mungboh-
nen-Sprossen. 

Krankheiten, deren Zahl gegenüber 2010 
(wieder) stark abgenommen hat, sind u. a. Hanta-
virus-Erkrankungen und Denguefi eber. Zumin-
dest für Hantavirus deutet sich zum Ende des Jah-
res 2011 aber wieder ein Anstieg zu einer starken 
Saison im Jahr 2012 an. 

Bei Norovirus-Infektionen war das Jahr 2011 
geprägt durch 2 jeweils eher mittelstarke Wellen 
im Winter 2010/11 und 2011/12, so dass im Ver-
gleich zu 2010 die Fallzahlen um 17 % abnahmen.

Der Rückgang der Tuberkulose-Fallzahlen hat 
sich seit 2009 gegenüber den Vorjahren deutlich 
verlangsamt und nähert sich einem Plateau.

Bedingt durch eine Umstellung von einer auf-
wändigen, z. T. manuellen Fallsuche in verschie-
denen Meldekategorien auf eine automatisierte 
Auswertung, verzichtet das Jahrbuch 2011 darauf, 
die gemeldeten Fallzahlen der schweren Verläufe 
durch Infektionen mit C. diffi  cile darzustellen. 
 Bedingt durch ähnliche Umstellungseff ekte ist 
bei MRSA (Methicillin-resistenter Staphylococcus 
aureus) ein Vergleich mit den Vorjahren nicht 
möglich, Daten für das Berichtsjahr 2011 fi nden 
sich für MRSA im Kap. 6.55.
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Executive Summary 

This summary provides an overview of the out-
standing developments and events in infectious 
disease epidemiology for 2011. It serves to intro-
duce the reader to the following respective chapters 
of this year’s Annual Report, where further details 
and other relevant information about each infec-
tious disease can be found. Comprehensive analy-
ses and in-depth reports of important outbreaks are 
additionally published in the Epidemiological Bul-
letin of the RKI and in various scientifi c journals. 

The predominant infectious disease event of 
2011 was the large EHEC/HUS outbreak, which 
centered on northern Germany and included 
2,966 cases of EHEC-infection (without HUS) and 
827 cases of HUS (797 of which fulfi lled the refer-
ence defi nition). A large number of related cases 
were also reported in states that were less aff ected. 
Some of these cases were traced to specifi c local 
satellite outbreaks. Others were patients who had 
been infected during temporary stays in or travel 
through northern Germany. This was also the case 
for more than 130 foreign patients, whose infec-
tions were subsequently reported in their home 
countries. Judging by the number of HUS cases, 
the outbreak counts as the world’s largest EHEC-
associated outbreak ever reported. 

Likely due to  an apparent change in physician 
consultation behavior and increased diagnostic at-
tention, especially in northern Germany,  labora-
tory diagnoses of infections with other EHEC sero-
groups as well as other common bacterial and viral 
diarrheal infections increased during the outbreak 
period: Notifi cation peaks above the average levels 
commonly seen in 5 previous years and embedded 
in the EHEC/HUS-outbreak period between ap-
proximately the 20th and 29th reporting weeks are 
discernible for cases of non-EHEC E. Coli enteritis, 
Campylobacter enteritis, yersiniosis and norovirus-
gastroenteritis. For salmonellosis, elevated case 
number can be seen in this period only when the 
comparison is limited to 2010, due to the strong 
decreasing trend of the years pre-2010. Addition-
ally, the large salmonella outbreaks outside of 
northern Germany during the summer of 2011 dis-
tort the epidemiological picture. A clearly notice-
able infl uence of the outbreak on the number of 

cases of rotavirus gastroenteritis is observable in 
the most aff ected age group between 20 and 59 
years (Figure).

Measles cases impressively doubled in 2011 
compared to the previous year 2010. This strong 
increase is not attributable to a single outbreak, but 
can be traced to a strong overall increase in measles 
incidence, which was partially infl uenced by mea-
sles outbreaks outside of Germany. Measles re-
main prominent among all vaccine-preventable 
diseases, not the least with regards to the goals set 
for elimination in nearly all regions of the WHO. 
The new increase in cases for 2011 indicates that 
Germany is still  far from being able to meet this 
goal due to insuffi  cient vaccination coverage. 

Case numbers of adenovirus conjunctivitis 
also further increased in 2011, above all due to a 
large outbreak encompassing nearly a third of all 
notifi ed cases centered on an eye clinic in North 
Rhine-Westfalia. 

Similarly, cases of hepatitis E infections fur-
ther increased in 2011, after already having reached 
an all-time high in 2010. Again most infections 
were autochthonous. Risk factors specifi c to Ger-
many continue to be investigated. 

Regarding cholera, the fi rst 2 diagnosed infec-
tions since recurrence of the infection on Hispa-
niola (encompassing Haiti and the Dominican 
Republic) were found in two German travelers who 
had visited the Dominican Republic. 

The numbers of cases of Legionnaires’ disease 
cases were only slightly lower in 2011 compared to 
those in 2010, when a major outbreak in Ulm/Neu-
Ulm occurred. In 2011, six infections in Germany 
were linked to an outbreak on Lake Garda in Italy, 
where tourists from various European countries 
were aff ected.

The number of reported syphilis diagnoses 
increased by more than 20 % in 2011. Although 
this increase can be largely attributed to the group 
of men who have sex with men (MSM), there was 
also an outbreak of primarily heterosexually-ac-
quired infections in the Dortmund area. 

Numbers of newly diagnosed cases of HIV-
infection appear to be stabilizing, following a con-
tinuous drop in case numbers since 2008.
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The epidemiology of tick-borne encephalitis 
(TBE) is dependent on complex ecological systems 
and human behavior patterns. In 2011 there was an 
increase of more than 60 % over 2010. In the past, 
similar increases, with subsequent drops in case 
numbers in the following year, have been observed 
e. g. in 2005/6.

While the wave of pandemic infl uenza in the 
season 2009/10 peaked in late 2009, the fl u sea-
son in 2010/11 returned to its typical seasonal 
rhythm with a peak in quarter I of 2011. It was 
largely, but not exclusively, attributed to subtype A 
(H1N1) pdm09.

The continuous decrease in the number of 
cases of salmonellosis observed in the last few 
years slowed to a reduction by only 3 % in 2011, 
compared to 2010. The continuous decline since at 
least 2001 is primarily due to a continued decreas-
ing incidence of infection with the serovar S. En-

Relative incidence of selected diarrheal diseases during the EHEC/HUS outbreak in 2011 compared to the average incidence 
2006 – 10 (Salmonella infection: compared to the incidence 2010), 3-week moving average

teritidis. There were two outbreaks with more than 
100 patients in 2011, including an outbreak caused 
by S. Enteritidis centered on a caterer. Another was 
a supra-regional outbreak apparently caused by 
consumption of S. Newport contaminated mung 
bean sprouts.

Among diseases whose numbers (again) fell 
sharply in 2011 compared to 2010 were hantavirus 
disease and dengue fever. For Hantavirus disease, 
case numbers towards the end of 2011 suggest an 
increase toward another strong season 2012. 

Due to two rather moderate waves in the win-
ters 2010/11 and 2011/12, the number of cases of 
norovirus gastroenteritis decreased by 17 % in 2011 
compared to 2010. 

The decrease in tuberculosis case numbers 
has slowed signifi cantly since 2009 compared to 
previous years and is approaching a plateau.

%-change in incidence over the previous year(s)
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The Annual Report for 2011 omits the reported 
number of cases of severe C. diffi  cile infections. 
Data analysis will be switched from a complex, par-
tially manual case search in diff erent reporting 
categories to an automated procedure. Similar 
changes aff ect MRSA disease, such that compari-
sons of the data to those of previous years are not 
possible; however, data for the year 2011 are pre-
sented in Section 6.55.
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Für eine ausführliche Beschreibung der Daten-
grundlage wird auf das äquivalente Kapitel im In-
fektionsepidemiologischen Jahrbuch 2010 verwie-
sen, da sich in der Zwischenzeit keine relevanten 
Änderungen ergeben haben.

Literaturhinweis

RKI: Infektionsepidemiologisches Jahrbuch für 2010, Berlin 
2011. www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsepi. 
Jahrbuch

2 Grundlage der Daten 
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3 Qualität der Daten 

Die Qualität des Überwachungssystems (Surveil-
lance-Systems) hat Auswirkungen auf die Interpre-
tation der hierdurch generierten Daten und auf die 
Eignung des Systems für die Prävention von Infek-
tionskrankheiten. Das RKI evaluiert die Qualität 
des neuen Surveillance-Systems seit seiner Einfüh-
rung mit dem Ziel, es kontinuierlich zu verbes-
sern. Auf Vollzähligkeit und Vollständigkeit der 
Daten wurde zuletzt 2010 ausführlich eingegan-
gen, ohne dass sich hier wesentliche Änderungen 
ergeben hätten. Im vorliegenden Infektionsepide-
miologischen Jahrbuch wird daher nur die Zeit-
nähe der Daten, ihrer Meldung und Übermittlung 
detailliert beschrieben.

Zeitnähe

Wie zeitnah die Meldedaten zur Verfügung stehen, 
hat entscheidenden Einfl uss auf ihren Nutzen, da 
sich gerade die epidemiologische Situation von In-
fektionskrankheiten kurzfristig ändern kann und 
frühzeitige Interventionen notwendig werden kön-
nen. Nicht nur die Gesundheitsämter, sondern 
auch die Landesbehörden und Landesstellen sowie 
das RKI sind auf frühzeitige Informationen zur 
epidemiologischen Lage angewiesen, denn viel-
fach haben Krankheitsausbrüche ihre Auswirkun-
gen über die Grenzen von Bundesländern und 
Staaten hinaus. Zum Teil können Ausbrüche erst 
durch die bundesweite Zusammenführung von 
Meldedaten erkannt werden, weil die einzelnen 
Fälle sich über mehrere Kreise so verteilen, dass 
diese die Häufung gar nicht wahrnehmen können. 
Aus diesem Grund ist eine zeitnahe Übermittlung 
von Daten äußerst wichtig. 

Gemäß § 6 Abs. 1 und § 7 Abs. 1 IfSG 
namentlich meldepfl ichtige Krankheiten 

Für das Jahr 2011 wurden für Erkrankungen, die 
gemäß § 6 Abs. 1 und § 7 Abs. 1 IfSG namentlich 
meldepfl ichtig sind, die Zeitintervalle zwischen 

den einzelnen Etappen des Melde- und Übermitt-
lungsweges, die nachfolgend näher erläutert wer-
den, berechnet. In diese Berechnung gingen für 
dieses Jahr erstmals nur die 4.176 Fälle ein, welche 
die Referenzdefi nition erfüllen und unter Nutzung 
von SurvNet@RKI Version 3 eingegeben wurden. 
Dies hat den Vorteil, dass in diesem Softwarepaket 
die betrachteten Werte immer tagesgenau vorlie-
gen. 

Für jedes Intervall wurden der Median (p50), 
das untere und obere Quartil (p25, p75) sowie 
das erste und neunte Dezil (p10, p90) berechnet 
(s. Abb. 3.1). Es muss jedoch beachtet werden, dass 
aufgrund der für 2011 deutlich kleineren betrach-
teten Zahl an Fällen (1  % der Vorjahresgesamtzahl) 
ein nur sehr eingeschränkter Vergleich zu den Da-
ten des Vorjahres möglich ist.

Folgende in der Datenbank am RKI vorliegen-
de Zeitstempel wurden zur Berechnung der Inter-
valle verwendet: das Erkrankungsdatum, d.h. das 
Datum des Erkrankungsbeginns. Als Diagnoseda-
tum wurde bei diff erierenden Angaben in der Arzt- 
oder Labormeldung bzw. in der Meldung aus einer 
Gemeinschaftseinrichtung das früheste Datum 
gewählt. Als Meldedatum wurde das nun tagge-
naue Datum des Eingangs einer Meldung beim 
Gesundheitsamt defi niert. Das Datum der Fall-
eingabe im Gesundheitsamt entspricht dem Einga-
be-Zeitstempel der ersten an das RKI übermittel-
ten Version des Falls. Als Eingangsdatum beim 
RKI wurde der Zeitstempel der Übernahme eines 
Falls in die RKI-Datenbank defi niert. Das Frei-
schaltungsdatum ist der Tag, an dem ein Fall, der 
der Einzelfallkontrolle durch einen Mitarbeiter des 
RKI unterliegt, zur Veröff entlichung freigegeben 
wurde. Letzteres betriff t nur eine kleine Minder-
heit der Fälle. 

Verzug auf dem Melde- und Übermittlungsweg 

Die erste Verzögerung betriff t die Zeitspanne vom 
Beginn der Erkrankung (Erkrankungsdatum) bis 
zur ärztlichen oder labordiagnostischen Diagnose 
(Diagnosedatum). Sie hängt von Art, Schwere und 
Verlauf der Erkrankung, vom Verhalten des Er-
krankten und von der Art der Diagnosestellung ab 
und lässt sich demgemäß nur schwer beeinfl us-
sen. Dieses Intervall (Erkrankungsdatum – Diag-
nosedatum) konnte bei 42 % der für 2011 über-
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mittelten Fälle berechnet werden. Während im 
Vorjahr (nach damaligem Datenstand) der Median 
3 Tage betrug, belief er sich auf 4 Tage für das Jahr 
2011. Bei den mittleren 50 % der Fälle, also jenen 
zwischen der 25. und der 75. Perzentile (p25 bis 
p75), vergingen zwischen Erkrankungsbeginn und 
Diagnosestellung 2 bis 7 Tage. In 0,3 % aller Fälle 
kamen negative Werte vor, d. h. das Diagnoseda-
tum lag vor dem Erkrankungsdatum. 

Der Verzug auf dem Meldeweg, defi niert als 
Verzug zwischen Diagnosedatum und Meldeda-
tum, sollte gemäß § 9 Abs. 3 IfSG 24 Stunden nicht 
überschreiten. Bei ca. 54 % der im Jahr 2011 mittels 
SurvNet@RKI Version 3 übermittelten Fälle konn-
te diese Zeitspanne bestimmt werden. Der Median 
lag bei 2 Tagen (2010: 1 Tag nach damaligem Da-
tenstand), die Quartile zwischen 1 und 5 Tagen. In 
1,1 % aller Fälle lagen negative Werte vor, d. h. das 
Meldedatum lag vor dem Diagnosedatum. 

Weitere Verzögerungen können durch die Be-
arbeitung im Gesundheitsamt zwischen Eingang 
der Meldung und Eingabe in die Übermittlungs-
software verursacht werden. Bei 100 % der für 2011 
übermittelten Fälle konnte das Intervall zwischen 
Meldedatum und Falleingabedatum bestimmt 
werden. Im Median belief sich der Verzug auf 
0 Tage (p25  =  0, p75 = 1); für 2010 betrug der Median 
noch einen Tag. 

Der Verzug auf dem Übermittlungsweg, defi -
niert als Intervall zwischen dem Datum der Fall-
eingabe und dem Eingang im RKI (Eingangsda-
tum), dauerte im Median 3 Kalendertage (p25 = 1; 
p75 = 7). Im Vorjahr lag die Zeitspanne bei 4 Kalen-
dertagen (nach damaligem Datenstand). 

Eine weitere Verzögerung ergibt sich durch 
die Datenaufbereitung und Qualitätskontrolle, die 
der bundesweiten wöchentlichen Veröff entlichung 
der Daten vorangeht. Fälle, die einer Einzelfallkon-
trolle unterliegen, werden mit größerem Verzug 
veröff entlicht. Das Intervall zwischen Eingang am 
RKI und Freischaltung wurde für 48 der Einzelfall-
kontrolle unterliegende Fälle berechnet. Der Me-
dian lag bei 3 Tagen (p25 = 1, p75 = 11); im Vorjahr 
hatte der Median (nach damaligem Datenstand) 
bei einem Tag gelegen. 

Der Verzug der Freischaltung ist weniger 
durch die Dauer der initialen Qualitätsprüfung am 
RKI bedingt als durch jene  Fälle, die aufgrund der 
Qualitätskontrolle zunächst zurückgehalten wur-
den und erst nach Korrektur durch das zuständige 

Gesundheitsamt zur Veröff entlichung freigegeben 
werden konnten. Da die Qualitätsmängel teilweise 
auch durch technische Schwierigkeiten auf der 
Ebene der Gesundheitsämter bedingt sind, können 
die geforderten Korrekturen in Einzelfällen meh-
rere Wochen dauern. Eine Herausforderung an das 
System ist es, diese technischen Schwierigkeiten 
zu lösen, da sie neben der zeitlichen Verzögerung 
nicht nur die Datenqualität beeinträchtigen, son-
dern auch den Bearbeitungsaufwand durch Ge-
sundheitsämter, Landesstellen und RKI unnötig 
erhöhen. 

Diskussion 

Bei der Beurteilung der hier dargestellten Zeit-
intervalle ist zu berücksichtigen, dass erstmals nur 
mittels SurvNet@RKI Version 3 erfasste und über-
mittelte Fälle in die Beschreibung der Zeitnähe 
eingegangen sind. Dadurch verringerte sich die 
Zahl der analysierten Fälle von 326.816 im Vorjahr 
auf 4.176 für das Jahr 2011; dies entspricht ledig-
lich 1 % der analysierten Vorjahresfälle. Des Weite-
ren ist zu beachten, dass die Daten nur aus 34 Ge-
sundheitsämtern in 4 Bundesländern (Bayern, 
Hessen, Nordrhein-Westfalen und Sachsen-An-
halt) stammen. Aufgrund dieser beiden Gegeben-
heiten können die hier dargestellten Daten z. Z. 
noch nicht als repräsentativ für Deutschland gelten 
und sind nur sehr eingeschränkt mit den Ergebnis-
sen der Vorjahresanalyse vergleichbar. Die Umstel-
lung der Zeitnähe-Analyse auf nur mittels der 
 neuen Version der Melde- und Übermittlungssoft-
ware SurvNet@RKI erfasste und übermittelte Fälle 
erlaubt nun jedoch eine Zeitverzugsbeschreibung 
basierend auf datumsgenauen Meldedaten (im 
Vergleich zu bisher häufi g nur vorhandenen Mel-
dewochen-Angaben). Mit zunehmender Verbrei-
tung und Nutzung von SurvNet@RKI Version 3 
oder äquivalenter Software in den Gesundheits-
ämtern ist dabei über die nächsten Jahre auch mit 
einer zunehmenden Repräsentativität der Daten 
für Gesamtdeutschland zu rechnen.

Des Weiteren ist bei der Beurteilung der hier 
dargestellten Zeitintervalle zu berücksichtigen, 
dass Datumsangaben zum Erkrankungsbeginn 
häufi g auf mündlichen Auskünften beruhen, und 
genau wie Diagnosezeitpunkt und Eingang der 
Meldung am Gesundheitsamt (Meldedatum) ma-
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nuell durch einen Mitarbeiter des Gesundheitsam-
tes in die Erfassungssoftware eingegeben werden. 
Fehlerhafte Auskünfte zum Erkrankungsbeginn 
sowie Eingabefehler können zu falschen – mit-
unter gar negativen – Verzugszeiten führen. 

Das Datum der Eingabe eines Falls in die 
Übermittlungssoftware beim Gesundheitsamt ist 
dagegen ein Zeitstempel, der automatisch beim 
Speichern generiert wird. Für jede neue Version 
des Falls, die im Gesundheitsamt gespeichert wird, 
wird dieser Zeitstempel erneut erzeugt. In der Da-
tenbank am RKI wird als Eingabedatum beim Ge-
sundheitsamt das Datum geführt, das dem Einga-
be-Zeitstempel der ersten an das RKI übermittelten 
Version des Falls entspricht. Abhängig von der Ar-
beitsweise im Gesundheitsamt (z. B. Erzeugung 
einer ersten Version gleich nach Eingang der Mel-
dung mit Erzeugung neuer Versionen nach Erhe-
bung weiterer Daten vor Übermittlung an die 
 Landesstelle) und eventuellen Änderungen auf 

Veranlassung der Landesstelle wird nur diese 
 Version an das RKI übermittelt. Dadurch wird der 
Verzug zwischen Eingang der Meldung im Ge-
sundheitsamt und Falleingabe möglicherweise 
überschätzt, der Verzug zwischen Eingabe des 
Falls im Gesundheitsamt und Eingang im RKI ent-
sprechend unterschätzt. 

Eine gesonderte Betrachtung des Meldever-
zugs für Krankheiten durch Erreger, die gemäß § 7 
Abs.  3 IfSG meldepfl ichtig sind, entfällt, da bei 
 diesen nichtnamentlich meldepfl ichtigen Erreger-
nachweisen der Diagnosezeitpunkt lediglich mo-
natsgenau angegeben werden darf und die Be-
rechnung deshalb ungenau ist. 

Literaturhinweis

RKI: Infektionsepidemiologisches Jahrbuch für 2010, Berlin 
2011. www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsepi. 
Jahrbuch

Abb. 3.1: 
Melde- und Übermittlungsverzug der gemäß § 6 Abs. 1 und § 7 Abs. 1 IfSG namentlich meldepfl ichtigen Erkrankungen, 
Deutschland, 2011 (Anzahl der ausgewerteten Fälle in Klammern) 
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4 Nutzung der Daten 

Die wichtigsten epidemiologischen Daten werden 
in diesem Infektionsepidemiologischen Jahrbuch 
in 3 Abschnitten mit unterschiedlichen Zielset-
zungen aufbereitet, nämlich in Kap. 5 »Allgemeine 
Aspekte meldepfl ichtiger Krankheiten«, in Kap. 6 
»Spezielle Krankheiten« sowie in einer heraus-
nehmbaren Übersichtstabelle. Zusätzlich sind 
sie im Internet in der Datenbankanwendung 
 SurvStat@RKI und wöchentlich im Epidemiolo-
gischen Bulletin verfügbar. Im vorliegenden Kapi-
tel werden allgemeine Hinweise zur leichteren 
Orientierung in diesen Abschnitten und zum bes-
seren Verständnis der enthaltenen Darstellungen 
gegeben. 

Datenstand 

Aufgrund des in Kap. 3 beschriebenen Verzugs lie-
gen dem RKI Angaben zu einer Erkrankung nicht 
in Echtzeit und auch nicht unmittelbar nach ihrer 
Meldung vor. Außerdem werden dem RKI bereits 
vorliegende Angaben im weiteren Zeitverlauf teils 
ergänzt oder geändert; manchmal wird ein Fall 
nach gründlicher Recherche auch wieder gestri-
chen. Die dem RKI vorliegenden Fälle seltener 
Krankheiten werden vor der Veröff entlichung ei-
ner eingehenden Prüfung unterzogen, die – z. B. 
im Falle von Rückfragen – längere Zeit in An-
spruch nehmen kann. 

Obwohl sich normalerweise nach Ablauf we-
niger Wochen kaum noch Änderungen der einen 
bestimmten Zeitraum betreff enden Daten erge-
ben, kann es in Ausnahmefällen auch nach Jahren 
noch zu Korrekturen kommen. Das System ist so 
angelegt, dass es Änderungen keine zeitliche Gren-
ze setzt (d. h. es gibt keinen endgültigen Datensatz) 
zugleich aber den Zeitpunkt jeder Änderung und 
den Gültigkeitszeitraum jeder Version eines Falls 
dokumentiert. Insofern ist jede Darstellung der 
Daten eine Momentaufnahme, die vom jeweiligen 
Datenstand abhängig ist. 

Für die Darstellung der Daten eines Berichts-
jahres im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch 
hat sich der Datenstand 1. März des Folgejahrs be-

währt. Dieser Datenstand gilt dann auch für jahres-
übergreifende Abbildungen und Tabellen sowie im 
Allgemeinen auch für Angaben im Text, die weiter 
zurückliegende Jahre betreff en. Wenn z. B. im Jahr-
buch für 2011 Fallzahlen für das Jahr 2010 angege-
ben sind, wird der Datenstand 1. März 2012 ange-
wendet. Dadurch können die Fallzahlen 2010 
geringfügig von der Angabe im Jahrbuch für 2010 
– mit Datenstand 1. März 2011 – abweichen. In 
seltenen Sonderfällen (z. B. Median der Verzugs-
zeiten früherer Jahre in Kap. 3) werden Angaben 
früherer Jahrbücher aufgegriff en, ohne erneut 
nach aktuellem Datenstand abgefragt worden zu 
sein. 

Krankheitsübergreifende epidemiologische 
Aspekte 

In Kap. 5 wird über krankheitsübergreifende epi-
demiologische Aspekte berichtet. Es wird ein Über-
blick über Ausbrüche und bestimmte epidemiolo-
gische Aspekte wie Geschlecht, Altersverteilung, 
geografi sche Verteilung und Hospitalisierung in 
verschiedenen Krankheitsgruppen gegeben. 

Epidemiologie spezifi scher Krankheiten 

Kap. 6 enthält für jede meldepfl ichtige Krankheit 
ein kurzes epidemiologisches Profi l. Ziel dieses 
Profi ls ist es, in übersichtlicher und knapper Form 
die aktuellen epidemiologischen Eigenarten der 
betreff enden Krankheit darzustellen. Diese krank-
heitsspezifi schen Kapitel haben eine einheitliche 
Untergliederung, von der allerdings bei Bedarf ab-
gewichen wird. 

Kurzbeschreibung 

Zu Beginn eines Kapitels wird die Krankheit kurz 
beschrieben, um so dem Leser eine rasche Orien-
tierung bezüglich Erreger, Übertragungsweg und 
Verlauf der Krankheit zu geben. 
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Falldefi nition 

Es wird tabellarisch und im Vorjahresvergleich dar-
gestellt, wie sich die übermittelten Fälle auf die 
unterschiedlichen Kategorien der Falldefi nition 
verteilen und welche davon der Referenzdefi nition 
entsprechen, die die Grundlage für die nachfol-
genden Darstellungen bildet. Die Summen der 
Prozentwerte können rundungsbedingt geringfü-
gig von 100 % abweichen. 

Falls sich bei der Überarbeitung der Falldefi -
nitionen Änderungen ergeben haben, die Auswir-
kungen auf die übermittelten Fallzahlen haben 
könnten, wird das hier beschrieben. 

Die Fälle, die der Referenzdefi nition nicht ent-
sprechen, werden in den folgenden Auswertungen 
nicht berücksichtigt. Eine Ausnahme wird für 
HUS-Fälle gemacht, die 2011 im Rahmen des 
großen EHEC/HUS-Ausbruchs übermittelt wur-
den, und bei denen bis 1.3.2012 nicht abschließend 
geklärt werden konnte, ob sie die Falldefi nition er-
füllen. Sie werden gesondert ausgewiesen. 

Zeitlicher Verlauf 

Es werden sowohl saisonale Schwankungen als 
auch aktuelle und längerfristige Trends und ggf. 
Einzelereignisse beschrieben. In der Regel gehen 
zum Vergleich mit den Vorjahren Daten seit Ein-
führung des IfSG ein. 

Für einige Gastroenteritis-Infektionen sowie 
Hepatitis A ist in einem zusätzlichen Diagramm 
der saisonale Verlauf nach Meldewoche dargestellt. 
Die übermittelten Fälle des Berichtsjahres sind 
durch eine dunkle Linie im Vordergrund wiederge-
geben. Die hellere Fläche im Hintergrund gibt die 
Spannbreite der Fallzahlen der jeweiligen Melde-
woche über die 5 Jahre 2006 bis 2010 wieder. Der 
Median dieser Werte wird durch eine gestrichelte 
Linie angezeigt. Eine Kurve der in Häufungen ent-
haltenen Fälle ergänzt z. T. die saisonale Kurve der 
übermittelten Fälle. 

Im Gegensatz zu vielen der nachfolgenden 
Abbildungen zeigen die Abbildungen zum zeit-
lichen Verlauf Fallzahlen statt Inzidenzen. Beide 
ergeben für die Gesamtbevölkerung nahezu iden-
tische Bilder, da die Bevölkerungszahl in Deutsch-
land über den Berichtszeitraum mit einem Mini-
mum von 81,75 Millionen (2010) und einem 

Maximum von 82,53 Millionen (2003) weitgehend 
konstant blieb. 

Geografi sche Verteilung 

In diesem Abschnitt werden regionale Besonder-
heiten hervorgehoben und – auch im Vergleich mit 
den Vorjahren – diskutiert. Diese Auswertungen 
basieren zum einen auf Zuordnungen der Betrof-
fenen zu Bundesländern oder Kreisen nach Maß-
gabe ihres Wohnortes (bzw. in seltenen Fällen 
ihres Aufenthaltsortes) und zum anderen auf An-
gaben zu möglichen Infektionsländern.

In den meisten Kapiteln ist in einem Balken-
diagramm die Verteilung nach Bundesland aufstei-
gend nach der Inzidenz des Berichtsjahres dar-
gestellt. Daneben zeigt ein hellerer Balken den 
Median der Inzidenzen der 5 Vorjahre an (Ausnah-
men: 4 Vorjahre bei Legionellose, s. Kap. 6.28; bei 
MRSA wird aus technischen Gründen auf einen 
Vergleich mit Vorjahren verzichtet, s. Kap. 6.55). 
Zur Orientierung ist außerdem die Bundesinzi-
denz (BI) des Berichtsjahres durch eine senkrechte 
Gerade dargestellt. 

Anders als bei bundesweiten nicht altersspezi-
fi schen Darstellungen wurden bei Darstellungen 
nach Bundesland Inzidenzen statt Fallzahlen ver-
wendet. Dadurch wird nicht nur die Vergleichbar-
keit zwischen den Bundesländern mit ihren unter-
schiedlich großen Bevölkerungen gewährleistet, 
sondern auch dem Umstand Rechnung getragen, 
dass die Bevölkerungszahlen der einzelnen Bun-
desländer sich im Berichtszeitraum unterschied-
lich entwickelten. Während z. B. die Bevölkerung 
Sachsen-Anhalts von 2000 bis 2010 um 11 % zu-
rückging, nahm die Hamburgs um 4 % zu. 

Für manche Krankheiten wurde eine Karten-
darstellung ausgewählt, in der teils (bei nament-
licher Meldepfl icht) in Kreiskörnung, teils (bei 
nichtnamentlich meldepfl ichtigen Erregernach-
weisen) nach geglätteten Postleitzahlbereichen die 
Inzidenzen in Helligkeitsabstufungen dargestellt 
sind. Bei den Kreiskarten ist die Anzahl der in die 
jeweilige Klasse fallenden Kreise in der Legende in 
Klammern vermerkt. Die wenigen Fälle, die kei-
nem Kreis und damit auch keinem Bundesland 
zugeordnet wurden, sind in den Diagrammen und 
Karten nicht enthalten. Daraus erklären sich gege-
benenfalls kleine Diff erenzen zwischen den in den 
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Abbildungsüberschriften angegebenen Fallzahlen 
und der Gesamtfallzahl gemäß Referenzdefi nition. 

Sofern dies für die Epidemiologie der Krank-
heit von Bedeutung ist, werden in diesem Ab-
schnitt auch Angaben zum Infektionsland ge-
macht. Dabei ist zu beachten, dass es sich hier 
nicht um das Land handelt, in dem die Infektion 
nachweisbar erworben wurde, sondern in der Re-
gel um die Länder, in denen sich die betroff ene 
Person während der Inkubationszeit aufgehalten 
hatte. Da für einen Fall also mehrere Infektionslän-
der in Frage kommen können, sind Mehrfachan-
gaben möglich. Deshalb kann die Summe der ge-
nannten Infektionsländer (»Nennungen«) größer 
als die Summe der Fälle sein. Unabhängig davon 
können die Summen der Prozentwerte rundungs-
bedingt geringfügig von 100 % abweichen. Bei der 
Angabe verschiedener deutscher Kreise als mög-
lichem Infektionsort wird dies bei der Auswertung 
nach Ländern als eine einzelne Nennung von 
Deutschland gewertet. Die Zuordnung der Länder 
zu Kontinenten erfolgt nach den üblichen geogra-
fi schen Kriterien. Die Anzahl der Länder-Nen-
nungen ist aufgrund von Mehrfachnennungen 
mehrerer Länder eines Kontinents meist ungleich 
des Nenners bei Auswertungen nach Kontinent.

Bedingt durch die Auswertung von Daten für 
das Jahrbuch im SurvNet@RKI Version 3, die z. T. 
in einer alten Version einer Übermittlungssoftware 
eingegeben wurden, ergibt sich bei den Infektions-
ländern eine Diskrepanz: In der alten Software 
auswählbare Kontinente werden im neuen Survnet 
aktuell in »Ausland (Land unbekannt)« übersetzt. 
Dadurch erhöht sich der Anteil der Länder unter 
»andere/sonstige« insbesondere für Kategorien 
häufi g im Ausland erworbener Infektionen.

Bei der tabellarischen Darstellung der Länder 
wurden in der Regel die 10 Länder mit den meisten 
Nennungen gewählt. Wenn rund um das 10. Land 
mehrere Länder die gleiche Anzahl Nennungen vor-
wiesen, wurde die Grenze so gezogen, dass entweder 
alle oder keines dieser Länder in der Tabelle aufge-
führt werden. Dabei sollte die Anzahl der dargestell-
ten Länder nächstmöglich an 10 liegen.

Demografi sche Verteilung 

Dieser Abschnitt beschreibt, wie stark Geschlechts- 
und Altersgruppen von der Krankheit betroff en 

sind. Je nach Krankheit werden unterschiedliche 
Altersgruppen dargestellt. Auf eine Abbildung 
wird in der Regel verzichtet, wenn die Gesamtfall-
zahl unter 100 liegt. 

Aufgrund gelegentlich fehlender Angaben zu 
Alter oder Geschlecht sind kleine Diff erenzen zwi-
schen der Zahl der dargestellten Fälle und der Ge-
samtfallzahl gemäß Referenzdefi nition möglich. 

Falls im Text Altersgruppen jenseits einer be-
stimmten Altersgrenze zusammengefasst werden, 
richtet sich die Benennung ausnahmsweise nach 
begonnenen Lebensjahren. Die Altersgruppe der 
60-Jährigen und Älteren beispielsweise wird als 
»über 59-Jährige« bezeichnet. Der Begriff  »Säug-
linge« wird für Kinder im ersten Lebensjahr ver-
wendet, während als »Kleinkinder« vorwiegend 
Kinder im zweiten und dritten Lebensjahr bezeich-
net werden. 

Nachgewiesene Erreger 

Bei manchen Krankheiten wird zusätzlich zum 
Erreger (Genus) auch zwischen der Spezies, der 
Serogruppe, dem Serotyp oder anderen Untergrup-
pen diff erenziert. Dies ist vielfach von epidemiolo-
gischer Bedeutung. Es muss aber berücksichtigt 
werden, dass diese Information nicht für alle Fall-
meldungen vorliegt, so dass sich die Angaben nur 
auf eine Teilmenge beziehen, die unterschiedlich 
groß sein kann. Diese Teilmenge wird in den Ka-
piteln jeweils angegeben. Auch hier können die 
Summen der Prozentwerte rundungsbedingt ge-
ringfügig von 100 % abweichen. In seltenen Fällen 
sind auch Mehrfachnennungen möglich. 

Klinische Aspekte 

In diesem Abschnitt werden – soweit die Datenlage 
es erlaubt – Angaben zur Häufi gkeit unterschied-
licher Verlaufsformen und krankheitsbedingter 
Todesfälle gemacht. Die in modernen Software-
Paketen zusätzlich übermittelten Todesfälle, die im 
zeitlichen Zusammenhang zur gemeldeten Krank-
heit stehen, aber als »an anderer Ursache verstor-
ben« ausgewiesen sind, werden angegeben, aber 
im Detail nicht weiter ausgewertet. Grundsätzlich 
ist zu bedenken, dass eine Überprüfung der über-
mittelten Angaben zu Todesfällen nur hinsichtlich 
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ihres positiven Vorhersagewertes stattfand. Über-
mittelte Todesfälle wurden hinterfragt, nicht je-
doch solche Fälle, die nicht als verstorben übermit-
telt wurden. 

Infektionsrisiken 

Sofern Infektionsrisiken systematisch erfragt wur-
den – dies ist insbesondere bei sexuell und durch 
Blut übertragenen Krankheiten der Fall – sind die 
Ergebnisse in diesem Abschnitt dargestellt. Die bei 
den jeweiligen Krankheiten enthaltenen Hinweise 
zu Limitationen dieser Daten sollten beachtet wer-
den. 

Impfstatus 

Bei impfpräventablen Krankheiten werden hier – 
soweit erhoben – Angaben zum Impfstatus der 
betroff enen Personen gemacht. Da es sich hierbei 
um den Impfstatus Erkrankter handelt, kann von 
diesen Daten nicht auf den Impfstatus der Allge-
meinbevölkerung geschlossen werden. Ein hoher 
Anteil Ungeimpfter könnte allenfalls als Hinweis 
für den Anteil potenziell vermeidbarer Fälle gewer-
tet werden. Zur Darstellung möglicher bzw. wahr-
scheinlicher Impfdurchbrüche wird in ausgewähl-
ten Kapiteln eine Abbildung zum Impfstatus 
(»Impfbaum«) angeboten. Die Endpunkte sind 
im Allgemeinen »Vollständig und zeitgerecht 
geimpft« bzw. »Unvollständig geimpft«, wobei 
Letzteres als »Unvollständig oder nicht zeitgerecht 
geimpft« zu verstehen ist. 

Ausbrüche 

Als Ausbrüche werden im Infektionsepidemiolo-
gischen Jahrbuch Gruppen solcher Fälle bezeich-
net, für die im Laufe des Meldeprozesses ein epi-
demiologischer Zusammenhang dokumentiert 
wurde. Fälle können in der Übermittlungssoftware 
auf der Ebene des Gesundheitsamtes, der Lan-
desstelle oder des RKI verknüpft werden, um ihre 
Zugehörigkeit zu einem Ausbruch anzuzeigen. 

Zusätzlich können in der Übermittlungssoft-
ware auch Ausbrüche miteinander verknüpft und 
dadurch zusammengefasst werden. So ist es z. B. 

möglich, dass 2 Ausbrüche, die in verschiedenen 
Gesundheitsämtern eines Bundeslands erzeugt 
wurden, auf Landesebene zusammengefasst und 
dann auf Bundesebene mit weiteren Ausbrüchen 
aus anderen Bundesländern verknüpft werden. 

Die in diesem Jahrbuch dargestellten Ausbrü-
che sind also Ansammlungen von Fällen, bei de-
nen über die rein zeitliche und räumliche Häufung 
hinaus Gründe für die Feststellung eines epide-
miologischen Zusammenhangs vorliegen. 

Zum besseren Verständnis der im Infektions-
epidemiologischen Jahrbuch angegebenen Zahlen 
sind folgende Regeln zu beachten: 

▶ Fallverknüpfungen, für deren Erzeugung nicht 
»Ausbruch«, sondern ein anderer Grund (z. B. 
»konnataler Zusammenhang«, »organisato-
rische Verknüpfung« oder »Studie«) explizit 
genannt wurde, werden nicht gezählt. 

▶ Bei der Ermittlung der Fallzahl (Anzahl der ent-
haltenen Fälle) werden nur die Fälle gezählt, die 
die Referenzdefi nition erfüllen. 

▶ Ausbrüche werden nach der Fallzahl in solche 
mit 2 bis 4 Fällen und solche mit 5 oder mehr 
Fällen eingeteilt, da bei letzteren anzunehmen 
ist, dass es sich um haushaltsübergreifende Ge-
schehen handelt. Ausbrüche, bei denen nur ein 
einzelner Fall die Referenzdefi nition erfüllt, 
werden nicht in die Auswertung einbezogen. 

▶ Ein Ausbruch wird in dem Meldejahr gezählt 
und ausgewertet, in dem sein Meldebeginn 
liegt. Der Meldebeginn ist der früheste Melde-
zeitpunkt aller Fälle, unabhängig davon, ob die-
se die Referenzdefi nition erfüllen. Das bedeu-
tet, dass es theoretisch möglich ist, dass ein 
Fall, der bei der Fallzahl des Ausbruchs nicht 
mitgezählt wird, dennoch seinen Meldebeginn 
festlegt. 

▶ Zur Fallzahl eines Ausbruchs tragen alle zuge-
ordneten Fälle bei, unabhängig vom Meldejahr 
der Fälle. Dies kann unter Umständen dazu 
führen, dass die Zahl der Fälle in Ausbrüchen 
eines Meldejahres die Gesamtzahl der Fälle des 
Meldejahres übersteigt. 

▶ Derselbe Fall kann unter Umständen mehreren 
Ausbrüchen zugeordnet werden. (Dies betriff t 
z. B. Personen, die sich im Rahmen eines Aus-
bruchs in einer Gemeinschaftseinrichtung infi -
ziert hatten und dann Ausgangspunkt eines 
Sekundärausbruchs im Haushalts- bzw. Fami-
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lienumfeld wurden.) In der Melde- und Über-
mittlungssoftware SurvNet@RKI Version 3 
kann ein Fall pro Ebene nur noch einem Aus-
bruch zugeordnet werden.

▶ Es werden nur die Ausbrüche der obersten Ebe-
ne ausgewertet. Das bedeutet, dass bei Ver-
knüpfung von 2 Ausbrüchen A und B zu einem 
Ausbruch C nur ein Ausbruch (nämlich C) ge-
zählt wird. Als Fälle dieses Ausbruchs werden 
dann alle Fälle der Ausbrüche A und B gezählt. 
Ist ein Fall aber sowohl in Ausbruch A als auch 
in B enthalten, wird er nur einmal gezählt. 

▶ Enthält eine Häufung Fälle mehrerer Krank-
heiten, so werden jeweils nur die Fälle einer 
Krankheit als zu einem Ausbruch gehörig be-
trachtet. Eine Ausnahme bilden Ausbrüche mit 
EHEC- und HUS-Fällen. Hier werden HUS-
Fälle, die im Rahmen von EHEC-Ausbrüchen 
gemeldet werden, bei der Auswertung dieser 
Ausbrüche mit einbezogen. Ausbrüche durch 
EHEC-Erreger, die mindestens einen HUS-Fall 
enthalten, werden in der Meldekategorie HUS 
behandelt.

Diese Regeln führen zu Ergebnissen, die nicht im-
mer auf den ersten Blick einleuchtend erscheinen. 
(Warum z. B. wird ein Ausbruch nicht dem Melde-
jahr zugeordnet, dem auch die Mehrzahl seiner 
Fälle zugeordnet ist?) Sie haben sich aber als die 
Regeln bewährt, die das komplexe Management 
von Ausbruchsdaten noch am ehesten handhabbar 
machen. (So wird z. B. vermieden, dass Ausbrüche, 
die sich über einen Jahreswechsel erstrecken, zu-
nächst dem ersten Jahr zugeordnet, dann aber, 
wenn weitere Fälle hinzukommen, in das Folge-
jahr verschoben werden.) 

Für das Verständnis der Zahlen des aktuellen 
Jahrbuchs ist die Kenntnis der aktuellen Regeln 
unabdingbar. Zu beachten ist, dass diese Regeln 
rückwirkend auch auf Ausbrüche früherer Jahre 
angewendet wurden, so dass es gegenüber 
früheren Jahrbüchern zu abweichenden Zahlen 
kommen kann.

In der neuen Version der Melde- und Über-
mittlungssoftware SurvNet@RKI wurde die Be-
arbeitung von Ausbrüchen wesentlich verändert. 
Auch dadurch können Änderungen bei der Zäh-
lung von Ausbrüchen von früheren Jahren entste-
hen.

Für Norovirus-Gastroenteritiden (s. Kap. 6.36) 
wird in einem Diagramm der saisonale Verlauf der 
übermittelten Ausbrüche dargestellt. Die Ausbrü-
che des Berichtsjahres sind durch eine dunkle Li-
nie im Vordergrund wiedergegeben. Die hellere 
Fläche im Hintergrund gibt die Spannbreite der 
Anzahl der Ausbrüche der jeweiligen Meldewoche 
über die Jahre 2006 bis 2010 wieder. Der Median 
dieser Werte wird durch eine gestrichelte Linie an-
gezeigt. 

Für Rotavirus-Gastroenteritiden (s. Kap. 6.42) 
und Salmonellosen (s. Kap. 6.44) werden die über-
mittelten Ausbrüche im Vorjahresvergleich nach 
Ausbruchsgröße (weniger als 5 bzw. 5 und mehr 
Fälle) tabellarisch dargestellt. 

Datenqualität 

Hier wird bei Bedarf nochmals auf spezifi sche Fak-
toren hingewiesen, die bei der Interpretation der 
Daten zu einer Krankheit zu beachten sind. 

Fazit 

Wichtige Aspekte, die in den anderen Gliederungs-
punkten nicht berücksichtigt wurden, werden hier 
dargestellt, wenn die Autorin/der Autor dies für 
angebracht hält. 

Literaturhinweise 

An dieser Stelle wird auf Literaturstellen hingewie-
sen, die ergänzende Informationen zur Epidemio-
logie der jeweiligen Krankheit bieten. Es handelt 
sich hier nicht um eine umfassende Zusammen-
stellung, sondern um eine Auswahl, die für den 
Öff entlichen Gesundheitsdienst in Deutschland 
von besonderem Interesse ist. 

Beiliegende Übersichtstabelle 

Die Übersichtstabelle stellt auf einem Blatt für alle 
gemäß IfSG meldepfl ichtigen Krankheiten und für 
alle Bundesländer jeweils Anzahl und Inzidenz der 
nach Referenzdefi nition übermittelten Fälle für die 
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Jahre 2010 und 2011 dar. Es wurden keine spe-
ziellen Rundungsregeln angewendet. Inzidenzen 
von 0,05 bis < 0,15 sind als 0,1 angegeben; die An-
gabe »< 0,1« entfällt. Bei Inzidenzangaben von 0,0 
lässt sich also ohne Berücksichtigung der (unmit-
telbar darüber angegebenen) Fallzahl nicht ent-
scheiden, ob keine oder sehr wenige Fälle vorlagen. 
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Im Folgenden werden exemplarisch 5 krankheits-
übergreifende Aspekte der Epidemiologie melde-
pfl ichtiger Krankheiten dargestellt: Ihr Vorkommen 
in Ausbrüchen, mit besonderer Berücksichtigung 
lebensmittelbedingter Ausbrüche, ihre Verteilung 
nach Geschlecht, nach Altersgruppen und im Ost-
West-Vergleich sowie Unterschiede bei der Schwe-
re des Krankheitsverlaufs, ausgedrückt im Anteil 
hospitalisierter Patienten. 

Die Auswertungen beziehen sich auf Daten, 
die bundesweit zur Verfügung stehen und ver-
gleichbar sind. Nicht berücksichtigt wurden des-
halb Fälle (und Ausbrüche), die einer bundesland-
spezifi schen erweiterten Meldepfl icht unterlagen 
oder die, da sie nicht krankheitsspezifi sch einge-
ordnet werden konnten, in der Auff angkategorie 
»Weitere bedrohliche Krankheiten« übermittelt 
wurden, die in den einzelnen Bundesländern sehr 
unterschiedlich gehandhabt wird. 

In den im Epidemiologischen Bulletin er-
scheinenden Infektionsepidemiologischen Jahres-
berichten zu wichtigen Krankheiten und Krank-
heitsgruppen werden einige Aspekte detaillierter 
und unter Berücksichtigung weiterer Quellen be-
handelt. 

5.1 Ausbrüche 

Seit 2001 wurde die Erfassung von Ausbrüchen 
zunehmend in den regulären Übermittlungsweg 
integriert und damit Ausbruchsdaten im Rahmen 
der Überwachung meldepfl ichtiger Krankheiten 
bundesweit verfügbar gemacht. Dies ist eine Be-
sonderheit des deutschen Surveillance-Systems 
und führt dazu, dass in Deutschland wesentlich 
mehr Ausbrüche erfasst werden als in anderen 
Staaten. Für die folgenden Darstellungen wurden 
nur solche Ausbrüche berücksichtigt, die die im 
Kap. 4 unter »Ausbrüche« angegebenen Kriterien 
erfüllen. Nicht gezählt wurden ferner aus metho-
disch-inhaltlichen Gründen Ausbrüche von Noro-
virus-Gastroenteritis, Denguefieber, schwerer 
C. diffi  cile- und invasiver MRSA-Infektionen. Diese 

Gründe werden in den jeweiligen krankheitsspezi-
fi schen Kapiteln z. T. genauer erläutert. 

Gegenüber dem Tiefpunkt 2010 stieg 2011 die 
Anzahl an Ausbrüchen in vielen Meldekategorien, 
darunter Rotavirus-Gastroenteritis, Infl uenza und 
Campylobacter-Enteritis wieder an (s. Abb. 5.1.1).

Bei der Beurteilung der dargestellten Auswer-
tungen ist auch zu berücksichtigen, dass nur sol-
che Ausbrüche ausgewertet werden konnten, die 
vom Gesundheitsamt erkannt, ermittelt und als 
Ausbruch übermittelt wurden. Die tatsächliche An-
zahl von Ausbrüchen wird wahrscheinlich unter-
schätzt, da nicht alle Ausbrüche als solche erkannt 
werden. Dies betriff t nicht zuletzt kleinere überre-
gionale Ausbrüche, die auf Kreisebene nur einzel-
ne Fälle verursachen und weder auf Landes-, noch 
auf Bundesebene eine signifi kante Fallzahlerhö-
hung verursachen. 

Für die Beschreibung spezieller Ausbrüche 
wird auf das Kap.  6 sowie auf die Veröffent-
lichungen im Epidemiologischen Bulletin verwie-
sen. 

Häufi gkeit und Dauer 

Für das Meldejahr 2011 wurden insgesamt 4.846 
Ausbrüche übermittelt (s. Abb. 5.1.1), davon 3.895 
(80 %) mit 2 bis 4 Fällen und 951 (20 %) mit 5 oder 
mehr Fällen. Für das Jahr 2010 wurden im Ver-
gleich dazu 3.415 Ausbrüche übermittelt; im Jahr 
2009 waren es 10.037. Die Anzahl der durch Rota-
viren verursachten Ausbrüche hat 2011 gegenüber 
dem Vorjahr wieder leicht zugenommen, bei den 
Salmonellen ist noch einmal eine leichte Abnahme 
zu verzeichnen.

Rotavirus-Gastroenteritiden führten nicht nur 
zu den häufi gsten Ausbrüchen (1.723), sondern 
auch zu den meisten in Ausbrüchen enthaltenen 
Fällen (11.227), gefolgt von Infl uenza mit 1.295 
Ausbrüchen, die 5.040 Fälle enthielten, Salmonella 
spp. mit 532 Ausbrüchen und 2.128 Fällen sowie 
Campylobacter spp. mit 601 Ausbrüchen und 1.473 
Fällen (s. Tab. 5.1.1 und 5.1.3). 

Für Ausbrüche mit 5 oder mehr Fällen der 10 
am häufi gsten zu Ausbrüchen führenden Krank-

5 Allgemeine Aspekte meldepfl ichtiger Krankheiten 
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heiten wurde die mittlere Dauer der Ausbrüche 
berechnet. Die Ausbruchsdauer wurde dabei als 
Zeitdiff erenz zwischen dem Erkrankungs- bzw. 
Diagnosezeitpunkt des frühesten und des spä-
testen Falls, bei dem ein solches Datum vorlag, 
defi niert. 

In Abb. 5.1.2 sind der Median sowie das 1. und 
3. Quartil der Ausbruchsdauer dargestellt. Wie 
schon im Vorjahr sind Norovirus-Ausbrüche nicht 
mehr dargestellt. Die mittlere Dauer der Ausbrü-
che der einzelnen Krankheiten hat sich im Ver-
gleich zum Vorjahr zum Teil geändert: Die mittlere 
Dauer von Adenovirus-Konjunktivitis-Ausbrüchen 
hat sich verkürzt, EHEC-Erkrankungen (außer 
HUS) und Giardiasis sind neu in die Abbildung 
aufgenommen worden, Shigellose und Q-Fieber 
dafür aus den Top 10 herausgefallen. Bei den Ma-
sern hat sich die mittlere Ausbruchsdauer ver-
kürzt, allerdings sind mehr Ausbrüche verzeichnet 
worden. Der große HUS-Ausbruch 2011 ist als 
 einziger HUS-Ausbruch mit mehr als 4 Fällen 

nicht in der Grafi k enthalten. Seine Dauer betrug 
274 Tage.  

Lebensmittelbedingte Ausbrüche 

Seit 2004 werden im Rahmen der integrierten 
Ausbruchserfassung in SurvNet@RKI auch Daten 
zur Bedeutung von Lebensmitteln als Infektions-
vehikel in Ausbrüchen erhoben. Diese Daten sind 
wichtig für die epidemiologische Betrachtung le-
bensmittelbedingter Ausbrüche in Deutschland 
sowie für die Identifi zierung des hieraus resultie-
renden Präventions- und Forschungsbedarfs. 

Die nachfolgende Analyse umfasst alle Aus-
brüche, bei denen aufgrund des Erregers eine le-
bensmittelbedingte Übertragung angenommen 
werden kann (potenziell lebensmittelbedingte Aus-
brüche). Bei einem Teil von diesen werden in der 
Ausbruchsdokumentation Lebensmittel explizit 
genannt. Diese Ausbrüche werden darüber hinaus 

Abb. 5.1.1: 
Übermittelte Ausbrüche der 4 Krankheiten, deren Ausbrüche im Jahr 2011 am häufi gsten waren, 
nach Meldejahr, Deutschland, 2006 bis 2011
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separat als explizit lebensmittelbedingte Ausbrü-
che beschrieben.

Ausbrüche durch über Lebensmittel 
übertragbare Erreger 
Zu den meldepfl ichtigen Erregern, die durch Le-
bensmittel übertragen werden können, gehören: 
Clostridium botulinum, Brucella spp., Campylobacter 
spp., Cryptosporidium parvum, Escherichia coli 
 inklusive enterohämorrhagische Escherichia coli 
(EHEC), Francisella tularensis, Giardia lamblia, He-
patitis-A-Virus, Hepatitis-E-Virus, Listeria monocy-
togenes, Norovirus, Salmonella enterica Serovar Pa-
ratyphi A bis C, Salmonella enterica Serovar Typhi, 
Salmonella spp., Shigella spp., Trichinella spiralis, 
Yersinia enterocolitica und Vibrio cholerae. Im Fol-
genden werden Ausbrüche durch diese Erreger als 
potenziell lebensmittelbedingte Ausbrüche be-
zeichnet. 

Aufgrund der Änderung der Falldefi nition für 
Norovirus-Gastroenteritiden (s. Kap. 6.36) werden 
im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch für 2011 
nur die Norovirus-Ausbrüche berichtet, die min-

destens 2 klinisch-laborbestätigte Erkrankungen 
enthalten. Dadurch kommt es zu einer Unter-
schätzung der tatsächlichen Anzahl der Norovirus-
Ausbrüche sowie der im Rahmen von Norovirus-
Ausbrüchen übermittelten Fallzahlen. Wegen der 
daraus resultierenden eingeschränkten Vergleich-
barkeit mit den anderen potenziell lebensmittelbe-
dingten Ausbrüchen werden die Norovirus-Aus-
brüche nicht in den folgenden Übersichtstabellen 
dargestellt, sondern im Anschluss in einem eige-
nen Abschnitt beschrieben. 

Im Jahr 2011 wurden 1.492 potenziell lebens-
mittelbedingte Ausbrüche (ohne Norovirus-Aus-
brüche) an das RKI übermittelt. Betroff en waren 
9.700 Personen (s. Tab. 5.1.1). Bei 601 Ausbrüchen 
war als Erreger Campylobacter spp. angegeben und 
bei 532 Ausbrüchen Salmonella spp. Im Vergleich 
zum Vorjahr wurden 5 % weniger Salmonellen-
Ausbrüche übermittelt. Damit setzt sich der schon 
in den Vorjahren beobachtete Rückgang der An-
zahl der Salmonellose-Ausbrüche fort. Insgesamt 
54 Todesfälle wurden im Zusammenhang mit 
 lebensmittelbedingten Ausbrüchen übermittelt, 

Abb. 5.1.2: 
Mittlere Ausbruchsdauer (Median) der 10 Krankheiten, deren größere Ausbrüche (5 oder mehr Fälle) am häufi gsten waren, 
Deutschland, 2011 (Anzahl der ausgewerteten Ausbrüche mit 5 oder mehr Fällen in Klammern)
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davon 53 im bundesweiten EHEC/HUS-Ausbruch  
(s. Kap. 6.24). Ein Todesfall trat im Rahmen eines 
Listeria monocytogenes-Ausbruchs auf. 

Ausbrüche mit Angaben zum Lebensmittel 
bzw. zur Mahlzeit 
Insgesamt wurden bei 369 der potenziell lebens-
mittelbedingten Ausbrüche (25 %; 2010: 28 %) 
 Angaben zum verdächtigten Lebensmittel über-

mittelt. Sie betrafen insgesamt 6.557 Erkrankte 
(s.  Tab.  5.1.1). Darunter waren 193 Ausbrüche 
durch Salmonella spp. (52 %) mit 926 Fällen und 
141 Ausbrüche durch Campylobacter spp. (38 %) mit 
418 Fällen (s. Tab. 5.1.1). 

Bei 122 (33 %) der 369 explizit lebensmittelbe-
dingten Ausbrüche wurde eine Mahlzeit bzw. ein 
Lebensmittel als Infektionsvehikel verdächtigt, 
ohne dass ein bestimmtes Lebensmittel sicher ein-

Tab. 5.1.1: 
Potenziell (durch über Lebensmittel übertragbare Erreger) und explizit lebensmittelbedingte Ausbrüche 
(ohne Norovirus-Ausbrüche), Deutschland, 2011

Erreger Potenziell
lebensmittel-

bedingte 
Ausbrüche

Anzahl
zugeordneter

Erkrankungen

Explizit
lebensmittel-

bedingte
Ausbrüche

Anzahl
zugeordneter

Erkrankungen

Anzahl
zugeordneter

Todesfälle

bakteriell

Salmonella spp. 532 2.128 193 926

Campylobacter spp. 601 1.473 141 418

Escherichia coli (ohne EHEC*) 73 211 5 12

Yersinia enterocolitica 18 41 4 10

Shigella spp. 20 49 3 6

EHEC1 67 5.303* 8 5.153* 53*

Salmonella Typhi 1 2

Salmonella Paratyphi 1 3

Clostridium botulinum 2 4 1 2

Francisella tularensis 1 2 1 2

Vibrio cholerae

Listeria monocytogenes 17 34 2 4 1

Brucella spp. 3 7

viral

Hepatitis-A-Virus 58 195 3 8

Hepatitis-E-Virus 2 4 1 2

parasitär

Giardia lamblia 79 195 6 12

Cryptosporidium parvum 17 49 1 2

Trichinella spiralis

Gesamt 1.492 9.700 369 6.557 54

1  EHEC: Enterohämorrhagische E. coli einschließlich HUS
*  3.793 EHEC- und HUS-Fälle entsprachen der für den Ausbruch verwendeten Falldefi nition, darunter waren 

53 bestätigte Todesfälle (s. Kap. 6.24.)
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gegrenzt werden konnte (s. Tab. 5.1.2). Unter den 
übrigen 247 Ausbrüchen wurden bei 119 Ausbrü-
chen (48 %) Fleisch oder Fleischprodukte als Infek-
tionsvehikel angegeben, bei 83 Ausbrüchen (34 %) 
Eier oder Eiprodukte, bei 24 Ausbrüchen (10 %) 
Milch oder Milchprodukte, bei 9 Ausbrüchen (4 %) 
Fisch oder Meeresfrüchte und bei 8 Ausbrüchen 
(3 %) Gemüse oder Gemüseprodukte. Angaben 
zum Lebensmittel wurden insgesamt häufi ger bei 
lebensmittelbedingten Ausbrüchen durch bakte-
rielle Erreger als bei Ausbrüchen durch virale Er-
reger gemacht. Bei einem Großteil der Salmonel-
len-Ausbrüche mit eingrenzbarem Lebensmittel 

wurden als In fektionsvehikel Eier oder Eiprodukte 
angegeben (58 %), gefolgt von Fleisch oder Fleisch-
produkten (31 %). Für Campylobacter-Ausbrüche 
mit eingrenzbarem Lebensmittel waren primär 
Fleisch oder Fleischprodukte (70 %) sowie Milch 
oder Milchprodukte (14 %) verantwortlich. 

Bei der Interpretation der Daten muss berück-
sichtigt werden, dass die Informationen, die die 
integrierte Ausbruchserfassung liefert, zum Teil 
unvollständig sind und bisher nur stichprobenar-
tig und nicht systematisch evaluiert wurden. So ist 
insbesondere der Anteil lebensmittelbedingter 
Ausbrüche an allen Salmonella- und Campylobacter-

Tab. 5.1.2: 
Explizit lebensmittelbedingte Ausbrüche nach Lebensmittelvehikel und Erreger (ohne Norovirus-Ausbrüche), 
Deutschland, 2011

Lebensmittel SAL CAM ECO YEN SHI EHC CLO FRT LIS HAV HEV GIL CRY

Ei, Eiprodukte 78 4 1

Fleisch, Fleischprodukte 41 71 3 1 1 1 1

Fisch, Meeresfrüchte 1 7 1

Milch, Milchprodukte 5 14 5

Zucker, Zuckerprodukte, 
Schokoladen, Süßigkeiten 3

Suppen, Saucen 1 3

Gemüse, Gemüseprodukte 1 1 1 3 1 1

Getränke (keine Milch) 1

Getreide, Getreideprodukte

Öle, Fette 1

Diät-Produkte

Hülsenfrüchte, Samen, 
Kerne, Nüsse 1 1

Obst, Obstprodukte 3 2 1

Mahlzeit steht in Ver-
dacht, aber Lebensmittel 
nicht eingrenzbar 69 39 4 1 2 1 1 4 1

Gesamt (Nennungen) 203 141 5 4 3 11 1 1 2 3 1 6 1

Gesamt (Ausbrüche) 193 141 5 4 3 8 1 1 2 3 1 6 1

SAL: Salmonella spp. CAM: Campylobacter spp. ECO: Escherichia coli (ohne EHEC)
YEN: Yersinia enterocolitica SHI: Shigella spp. EHC: Enterohämorrhagische E. coli einschließlich HUS
CLO: Clostridium botulinum FRT: Francisella tularensis LIS: Listeria monocytogenes
HAV: Hepatitis-A-Virus HEV: Hepatitis-E-Virus GIL: Giardia lamblia
CRY: Cryptosporidium parvum
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Ausbrüchen mit Sicherheit zu niedrig angegeben, 
da davon auszugehen ist, dass der Großteil dieser 
Erkrankungen über kontaminierte Lebensmittel 
erworben wird. 

Lebensmittelbedingte Norovirus-Ausbrüche 
Für das Jahr 2011 wurden unter Anwendung der 
seit dem 1.1.2011 gültigen Falldefi nition (s. Kap. 
6.36) 24 Norovirus-Ausbrüche mit Angaben zu 
einem verdächtigten Lebensmittel erfasst. Das ent-
sprach weniger als 1 % aller übermittelten Noro-
virus-Ausbrüche. Insgesamt umfassten diese Aus-
brüche 127 Erkrankungsfälle. Bei 17 (71 %) dieser 
Ausbrüche wurde eine Mahlzeit bzw. ein Lebens-
mittel als Infektionsvehikel verdächtigt, ohne dass 
ein bestimmtes Lebensmittel sicher eingegrenzt 
werden konnte. In 3 Ausbrüchen wurden als ver-
dächtigte Infektionsvehikel Suppen oder Saucen 
angegeben und in 2 Ausbrüchen Fleisch oder 
Fleischprodukte. In jeweils einem Ausbruch wur-
den Ei oder Eiprodukte, Fisch oder Meeresfrüchte 
bzw. Milch oder Milchprodukte genannt (Mehr-
fachnennungen möglich). 

Sonstige Ausbrüche 

Im Jahr 2011 wurden 3.354 Ausbrüche nicht-le-
bensmittelbedingter Infektionen an das RKI über-
mittelt; insgesamt waren in ihnen 17.868 Fälle 
enthalten (s. Tab 5.1.3). 

Rotavirus-Gastroenteritiden hatten hierbei 
mit 51 % aller Ausbrüche und 63 % aller Betrof-
fenen den größten Anteil. Absteigend nach Fall-
zahl geordnet folgten Infl uenza, Masern, Tuber-
kulose und Adenovirus-Konjunktivitis auf den 
nächsten Plätzen. 

Die meisten nicht-lebensmittelbedingten 
großen Ausbrüche (5 Fälle/Ausbruch) wurden 
für Rotavirus und Infl uenza übermittelt. Einen be-
sonders hohen Anteil von Fällen in großen Aus-
brüchen hatten Hepatitis B, Q-Fieber und Adeno-
virus-Konjunktivitis, wo jeweils über 85 % aller im 
Rahmen von Ausbrüchen übermittelten Erkran-
kungen zu meist nur wenigen,  aber großen Aus-
brüchen gehörten. Bei der Infl uenza traten auch 
die meisten Todesfälle im Rahmen dieser nicht-
lebensmittelbedingten Ausbrüche auf. Relativ viele 

Tab. 5.1.3: 
Ausbrüche durch typischerweise nicht über Lebensmittel übertragene Erreger nach Krankheit und Ausbruchsgröße, 
Deutschland, 2011

Erreger Ausbrüche
insgesamt

Fallzahl
insgesamt

Todesfälle
insgesamt

Ausbrüche
< 5 Fälle

Fallzahl
< 5 Fälle

Ausbrüche
≥ = 5 Fälle

Fallzahl
≥ = 5 Fälle

Rotavirus-Gastroenteritis 1.723 11.227 2 1.130 2.841 593 8.386

Infl uenza 1.295 5.040 10 1.133 2.771 162 2.269

Masern 202 1.024 1 156 394 46 630

Tuberkulose 94 221 4 92 210 2 11

Adenovirus-Konjunktivitis 26 298 19 43 7 255

Hepatitis C 4 10 4 10

Q-Fieber 3 23 1 2 2 21

Legionellose 3 11 2 5 1 6

Ornithose 1 2 1 2

Hepatitis B 1 6 2 1 6

Haemophilus infl uenzae, 
invasive Erkrankung 1 4 1 4

Leptospirose 1 2 1 2

Summe  3.354    17.868    19    2.540    6.284    814    11.584   
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Ausbrüche mit jeweils kleinen Fallzahlen wurden 
für Tuberkulose übermittelt. 

Die hier als »typischerweise nicht über Le-
bensmittel übertragen« zusammengefassten Erre-
ger sind sehr divers, haben sehr unterschiedliche 
Reservoire und Übertragungswege und verursa-
chen sehr unterschiedliche Krankheitsbilder, so 
dass auf die jeweilige detaillierte Darstellung im 
Abschnitt »Spezielle Krankheiten« verwiesen wer-
den muss. 

5.2 Erkrankungen nach Geschlecht

In Abb. 5.2.1 ist für die 20 häufi gsten meldepfl ich-
tigen Krankheiten auf einer logarithmischen Skala 
die relative Inzidenz bei Männern im Verhältnis zu 
Frauen dargestellt. Statistisch signifi kante Inzi-
denzunterschiede wurden mit einem Stern (*) aus-
gewiesen. Durch die bei einzelnen Erkrankungen 
hohe Anzahl an Fällen können bereits kleine Inzi-

Abb. 5.2.1:
Verhältnis der Inzidenzen (Inzidenzquotient) männlicher und weiblicher Fälle pro 100.000 Einwohner 
der 20 am häufi gsten gemeldeten Krankheiten, Deutschland, 2011

Krankheit

* = Statistisch signifikanter Geschlechtsunterschied (p < 0,05; bezogen auf einen Inzidenzquotienten von 1)
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denzunterschiede, z.B. bei Salmonellose (1,03) zu 
signifi kanten Unterschieden führen. Die Abbil-
dung zeigt, dass die Mehrzahl der 20 häufi gsten 
meldepflichtigen Krankheiten deutlich mehr 
männliche als weibliche Personen betriff t. Dies gilt 
vor allem für sexuell und durch Blut übertragbare 
Krankheiten wie Syphilis, HIV/AIDS und Hepa-
titis B und C, vermutlich weil riskantes Sexualver-
halten und i. v.-Drogengebrauch bei Männern häu-
fi ger sind. 

Anders als im Vorjahr (hier nicht dargestellt) 
werden 2011 Fälle von enteropathischem HUS und 
EHEC-Erkrankung getrennt voneinander betrach-
tet. Aus der Liste der 20 häufi gsten meldepfl ichti-
gen Krankheiten herausgefallen sind die Han-
tavirus-Erkrankungen. Bei den 2010 und 2011 
betrachteten Krankheiten zeigt sich eine hohe Kons-
tanz der Geschlechtsunterschiede: Einzig bei der 
Kryptosporidiose ergab sich ein Wechsel von gerin-

fügig mehr betroff enen Frauen 2010 zu mehr 
Männern im Jahr 2011. Nicht zuletzt bedingt durch 
den großen Ausbruch 2011 zeigt sich sowohl beim 
enteropathischen HUS als auch bei der EHEC-Er-
krankung insgesamt eine Prädominanz weiblicher 
Erkrankter. 

5.3 Erkrankungen nach Alter 

In Abb. 5.3.1 sind altersgruppenspezifi sch – aufge-
teilt nach 6 Altersgruppen – die jeweils 5 häu-
fi gsten Krankheiten dargestellt. Vier gastrointesti-
nale Krankheiten gehörten in allen Altersgruppen 
zu den 5 häufi gsten Krankheiten: Rotavirus-Gas-
troenteritis, Campylobacter-Enteritis und Norovi-
rus-Gastroenteritis. Die Salmonellose gehört nur 

Abb. 5.3.1:
Anzahl der übermittelten Fälle der jeweils 5 am häufi gsten übermittelten Krankheiten 
(spezifi ziert nach Altersgruppen), Deutschland, 2011
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in der Altersgruppe der unter 2-Jährigen nicht 
mehr zu den 5 häufi gsten Meldekategorien, die In-
fl uenza nur nicht in der Gruppe der über 59-Jäh-
rigen. Stattdessen kamen in der jüngsten Alters-
gruppe die E.-coli-Enteritis und in der ältesten 
Altersgruppe die invasiven MRSA-Infektionen hin-
zu.

5.4  Erkrankungen im regionalen 
Vergleich 

Auch zwischen den einzelnen Bundesländern gibt 
es zum Teil erhebliche Unterschiede in der Epi-
demiologie der übermittelten meldepfl ichtigen 
Krankheiten. Für die einzelnen Krankheiten wird 
dies in Kap. 6 dargestellt. Abb. 5.4.1 zeigt Unter-

Abb. 5.4.1: 
Verhältnis der Inzidenzen (Inzidenzquotient) pro 100.000 Einwohner der 20 am häufi gsten gemeldeten Krankheiten 
im Osten und im Westen, Deutschland, 2011 
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schiede in der Inzidenz zwischen den östlichen 
und den westlichen Bundesländern bei den 20 am 
häufi gsten übermittelten Erkrankungen im Jahr 
2011. Dargestellt ist die relative Inzidenz im Osten, 
d. h. in den neuen Bundesländern einschließlich 
Berlin, im Verhältnis zum Westen. Statistisch 
signifi kante Inzidenzunterschiede wurden mit 
einem Stern (*) ausgewiesen. Außer bei Hepatitis 
A und B waren bei allen dargestellten Krankheiten 
die Unterschiede der Inzidenz zwischen Osten 
und Westen statistisch signifi kant. Es fällt auf, dass 
mehr Krankheiten im Osten eine höhere Inzidenz 
hatten als im Westen. Neben HUS und anderen 
EHEC-Erkrankungen, bei denen der große Aus-
bruch 2011 außer in Mecklenburg-Vorpommern 
vor allem in den nördlichen West-Bundesländern 
stattgefunden hatte, wurden nur die Masern noch 
häufi ger im Westen gemeldet. 

Im Vergleich zu den Vorjahresdaten (hier 
nicht dargestellt) zeigt sich insgesamt eine hohe 
Konstanz der Ost-West-Unterschiede. Der deut-
liche Inzidenzüberhang bei Syphilis und HIV-In-
fektionen im Osten wird durch die besonders 
 hohen Inzidenzen in Berlin verursacht, da Berlin 
zum Osten Deutschlands gezählt wird. 

Nach wie vor ist davon auszugehen, dass die 
höhere Inzidenz einiger meldepfl ichtiger Krank-
heiten im Osten nicht nur reale Unterschiede in 
der Häufi gkeit dieser Krankheiten widerspiegelt, 
sondern auch ein anderes Arztkonsultations-
verhalten, ggf. eine erhöhte Meldebereitschaft 
und möglicherweise auch unterschiedliches Vor-
gehen der Gesundheitsämter bei eigenen Ermitt-
lungen. 

5.5 Hospitalisierung 

Angaben zum stationären Aufenthalt liegen für 
98,1 % der in die Statistik aufgenommenen gemel-
deten Fälle vor, von denen 37,1 % stationär im Kran-
kenhaus behandelt wurden. Die Hospitalisierungs-
quote ist im Vergleich zum Vorjahr (41,2 %) wieder 
leicht gefallen. In Abb. 5.5.1 sind der Anteil der hos-
pitalisierten Patienten der 20 häufi gsten Krank-
heiten und der Median mit dem 1. und 3. Quartil 
der Dauer des Krankenhausaufenthalts dargestellt. 
HIV-Infektionen und Syphilis sind unter den 20 
häufi gsten Krankheiten nicht gelistet, da zu diesen 
Krankheiten keine Hospitalisierungsdaten erfasst 
werden; Malaria und Hantavirus-Erkrankungen 
fehlen im Kontrast zu 2010, weil sie 2011 nicht zu 
den 20 häufi gsten Krankheiten gehören. Im Vor-
jahresvergleich neu hinzugekommen sind 2011 die 
Adenovirus-Konjunktivitis sowie das enteropa-
thische HUS, getrennt von den übrigen EHEC-
Erkrankungen. Einen Anteil hospitalisierter 
 Pa tienten von über 70 % gab es unter den betrach-
teten Krankheiten bei HUS, Legionellose, invasiver 
MRSA-Infektion und Tuberkulose. 

Wie im vergangenen Jahr hatte Tuberkulose 
den längsten Median der Krankenhausaufenthalts-
dauer mit 20 Tagen, gefolgt von invasiver MRSA-
Infektion (12 Tage), Legionellose (8 Tage) und He-
patitis C und B (jeweils 7 Tage). Bei Hepatitis C fällt 
auf, dass der Anteil hospitalisierter Patienten mit 
16 % sehr gering ist, die Krankenhausaufenthalts-
dauer mit einem Median von 7 Tagen jedoch hoch 
ausfällt. 
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Abb. 5.5.1: 
Anteil der Hospitalisierung und Median mit 1. und 3. Quartil der Krankenhausaufenthaltsdauer 
der 20 am häufi gsten gemeldeten Krankheiten, Deutschland, 2011 
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Das vorliegende Kapitel enthält zu jeder gemäß 
IfSG meldepfl ichtigen Krankheit ein infektions-
epidemiologisches Profi l (s. Kap. 4). Dabei sind die 
Krankheiten in alphabetischer Reihenfolge und 
nicht nach Häufi gkeit oder gesundheitspolitischer 
Bedeutung aufgeführt. 

Neu auftretende Krankheiten von besonderem 
infektionsepidemiologischen Interesse fi nden sich 
im Kapitel »Zusätzliche Krankheiten« am Ende 
(s. Kap. 6.55).

6.1 Adenovirus-Konjunktivitis 

Kurzbeschreibung 
Adenoviren verursachen beim Menschen eine Rei-
he von Krankheiten und lassen sich aus verschie-
denen Materialien nachweisen. Die Meldepfl icht 
gemäß IfSG beschränkt sich allerdings auf den 
Nachweis aus dem Konjunktivalabstrich des Au-
ges. Damit wird die epidemische Keratokonjunkti-
vitis, eine hoch ansteckende Augenentzündung, 
erfasst. Sie wird durch direkten Kontakt und Tröpf-
cheninfektion von Mensch zu Mensch übertragen, 
aber auch durch indirekten Kontakt über verunrei-
nigte Instrumente in Arztpraxen und Krankenhäu-
sern. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
 Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.1.1). 

Zeitlicher Verlauf 
Die Anzahl der übermittelten Erkrankungen ge-
mäß Referenzdefi nition ist im Jahr 2011 mit 674 
Adenovirus-Konjunktivitiden im Vergleich zu den 
Vorjahren erheblich angestiegen (s. Abb. 6.1.1). Ge-
genüber 2010 betrug die Zunahme 32 %. Mit ins-
gesamt 360 Erkrankungen traten die meisten Er-
krankungen im IV. Quartal auf (s. Ausbrüche). 

Geografi sche Verteilung 
Die Gesamtinzidenz von Adenovirus-Konjunkti-
vitis lag bei 0,8 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner. Die höchsten bundeslandspezifi schen 
Inzidenzen waren in Thüringen (1,9), in Nord-
rhein-Westfalen (1,5), Hamburg (1,4) und Hessen 
(1,4) zu verzeichnen (s. Abb. 6.1.2). In Nordrhein-
Westfalen, Hamburg und Hessen kam es im Ver-
gleich zum Median der Vorjahre zum größten An-
stieg der ermittelten Inzidenzen. 

Bei 99 % der Erkrankungen mit Angaben zu 
einem möglichen Infektionsland wurde Deutsch-
land genannt. 

6 Spezielle Krankheiten

Tab. 6.1.1: 
Übermittelte Fälle von Adenovirus-Konjunktivitis nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B) 93 18 % 219 31 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 396 77 % 455 65 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 6 1 % 21 3 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 18 4 % 3 0 %

alle 513 100 % 698 100 %

Referenzdefi nition (B+C) 489 95 % 674 97 %
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Abb. 6.1.1: 
Übermittelte Adenovirus-Konjunktivitiden nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011

Abb. 6.1.2: 
Übermittelte Adenovirus-Konjunktivitiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 674) im Vergleich mit den Vorjahren 
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Demografi sche Verteilung 
Erkrankungen wurden aus allen Altersgruppen 
übermittelt. Die höchsten Inzidenzen wurden in 
der Altersgruppe der 0 bis Einjährigen sowie der 
über 69-Jährigen berechnet (s. Abb. 6.1.3). Männ-
liche und weibliche Personen waren etwa gleich 
häufi g von Adenovirus-Konjunktivitiden betroff en 
(329 vs. 345 Erkrankungen). Es fällt auf, dass bei 
Kindern unter 3 Jahren Jungen deutlich häufi ger 
erkrankten als Mädchen. 

Ausbrüche 
Es wurden wie im Vorjahr 26 Ausbrüche übermit-
telt. Im Vergleich zum Vorjahr stieg jedoch die 
Zahl der im Rahmen von Ausbrüchen übermit-
telten Erkrankungen auf 298 (Vorjahr: 128).  Von 
den insgesamt 26 Ausbrüchen schlossen 19 Aus-
brüche jeweils weniger als 5 Erkrankungen ein, 
während 7 Ausbrüche jeweils 5 und mehr Erkran-
kungen umfassten. Der größte Ausbruch mit ins-
gesamt 209 Adenovirus-Konjunktivitiden ereig-
nete sich Ende des Jahres im Zusammenhang mit 

einer Augenklinik. Nach Bekanntwerden des Aus-
bruchs wurden umfangreiche Hygiene- und Des-
infektionsmaßnahmen ergriff en. Wie die Infek-
tion in der Klinik ihren Ursprung nahm, konnte 
nicht geklärt werden.  Die 6 nächstgrößeren Aus-
brüche betrafen jeweils 5 bis 11 Erkrankungen. 
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Abb. 6.1.3: 
Übermittelte Adenovirus-Konjunktivitiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 674) 
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6.2 Botulismus 

Kurzbeschreibung 
Das typische Krankheitsbild des Botulismus ist 
eine schwere Lebensmittelvergiftung mit Läh-
mungserscheinungen, die durch das Nervengift 
des Bakteriums Clostridium botulinum (sehr selten 
auch C. butyricum oder C. baratii) verursacht wird. 
Der Erreger kann aber auch das spezielle Krank-
heitsbild des Säuglingsbotulismus hervorrufen 
oder in Wunden vorkommen (Wundbotulismus). 

Situation in Deutschland 
Im Jahr 2011 wurden insgesamt 9 Erkrankungen 
an Botulismus übermittelt (s. Abb. 6.2.1). Bei den 
Erkrankungen handelte es sich in 8 Fällen um le-
bensmittelbedingten Botulismus und in einem 
Fall um Säuglingsbotulismus. An lebensmittelbe-
dingtem Botulismus erkrankten 2 zusammen wirt-
schaftende Frauen (76 und 47 Jahre alt), wobei die 
Ältere der beiden in der Folge verstarb. Ein verur-
sachendes Lebensmittel konnte nicht identifi ziert 
werden. Zwei Personen, eine 49-jährige Frau und 
ein 60-jähriger Mann, erkrankten nach Verzehr 
von selbst eingemachten Bohnen, in denen Botuli-

num-Toxin nachgewiesen werden konnte. Eine 
weitere Erkrankung nach Verzehr von selbst einge-
kochten und zubereiteten Bohnen (mit Toxin-
Nachweis in den Bohnen) betraf eine 69-jährige 
Frau. Die übrigen Erkrankungen an lebensmittel-
bedingtem Botulismus wurden bei Männern im 
Alter von 56, 60 bzw. 64 Jahren übermittelt; Anga-
ben zum Nachweis in Lebensmitteln liegen nicht 
vor. Der Säuglingsbotulismus trat bei einem etwa 
6 Wochen alten männlichen Säugling auf. Da das 
Kind mit Honig gesüßten Tee erhalten hatte, er-
folgte eine Untersuchung des Honigs, ohne dass 
der Nachweis von Clostridium botulinum gelang. 

Literaturhinweise 

Schroeter M, Alpers K, van Treeck U, Frank C, Rosenkoetter 
N, Schaumann R: Outbreak of wound botulism in inject-
ing drug users. Epidemiol Infect 2009; 137:1602 – 1608.
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Abb. 6.2.1: 
Übermittelte Botulismus-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011
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6.3 Brucellose 

Kurzbeschreibung 
Die Brucellose ist eine zoonotische Erkrankung, 
die ihren Namen von der Bakteriengattung Brucel-
la hat. Die wichtigsten Erreger sind B. abortus, B. 
melitensis und B. suis. Die Brucellose kann nach 
Verzehr von kontaminierten Tierprodukten oder 
nach Kontakt mit infi zierten Tieren auftreten. 
Nutzvieh (Rinder, Ziegen und Schafe) stellt das für 
den Menschen relevante Reservoir dar. Beim Men-
schen verläuft die Infektion in der Regel als akute, 
grippeähnliche Erkrankung, jedoch treten auch 
chronische Formen mit Befall von Leber, Lunge, 
Herz und weiteren inneren Organen auf. 

Situation in Deutschland 
Im Jahr 2011 wurden 24 Brucellosen übermittelt 
(s. Abb. 6.3.1). Diese traten über das ganze Jahr ver-
teilt auf, wobei die Hälfte der Fälle im III. Quartal 
registriert wurde. Erkrankungen an Brucellose ka-
men in insgesamt 10 Bundesländern vor (1 bis 4 
Erkrankungen je Bundesland). 

Angaben zum Infektionsland lagen für alle 
Erkrankungen vor, wobei Doppelnennungen zu 

verzeichnen waren. Für insgesamt 11 Brucellosen 
(46 % der Fälle) wurde Deutschland als Infektions-
land angegeben, 18 Nennungen betrafen andere 
Länder. Bei einem großen Teil der importierten 
Fälle wurde die Türkei als Infektionsland genannt 
(8 Fälle, 33 % der Fälle). Als weitere Infektionslän-
der wurden mit 3 Nennungen Portugal, mit 2 Nen-
nungen Ägypten und mit jeweils einer Nennung 
Albanien, Griechenland, Italien, Kasachstan und 
die Ukraine übermittelt. 

Von Brucellose waren 10 männliche und 14 
weibliche Personen verschiedener Altersgruppen 
betroff en. Mit Ausnahme von 3 Erkrankungen 
bei Kindern unter 15 Jahren handelte es sich bei 
den Erkrankten um Erwachsene. Eine Erregerdif-
ferenzierung erfolgte nur für einen Teil der Er-
krankungsfälle. Für 8 Fälle wurde Brucella spp. 
an  ge geben, für 16 Fälle B. melitensis. Unter den 
übermittelten Brucellosen gab es keinen Sterbefall. 

Für die 3 Erkrankungen mit Infektionsland 
Portugal wurde angegeben, dass die Personen ge-
meinsam auf einem Bauernhof mit Schafen und 
Rindern in Portugal gelebt und hausgemachten 
Rohmilchkäse gegessen hatten. Zweimal 2 Fälle 
nach gemeinsamem Türkei-Aufenthalt traten 
ebenfalls im Rahmen von Ausbrüchen auf. 

Abb. 6.3.1: 
Übermittelte Brucellose-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011
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6.4 Campylobacter-Enteritis 

Kurzbeschreibung 
Bakterien der Gattung Campylobacter verursachen 
eine Darminfektion, die typischerweise mit 
Bauchschmerzen und wässrigem, gelegentlich 
blutigem Durchfall einhergeht. Die wichtigsten 
humanpathogenen Spezies sind C. jejuni und 
C. coli. Die Übertragung auf den Menschen erfolgt 
vor allem über tierische Lebensmittel (Gefl ügel, 
Rohmilch) und Haustiere. Als seltene Komplika-
tionen können das Guillain-Barré-Syndrom (eine 
mit Lähmungserscheinungen einhergehende Ner-
venerkrankung) sowie Gelenkentzündungen auf-
treten. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
 Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.4.1). 

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden insgesamt 71.307 Campy-
lobacter-Enteritiden übermittelt, die der Referenz-
definition entsprachen. Dies entspricht einer 
Inzidenz von 87,2 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner und stellt im Vergleich zum Vorjahr eine 
Zunahme der Erkrankungsfälle um 8,5 % dar. Die 
Campylobacteriose war nach den Norovirus-Infek-
tionen die am zweithäufi gsten an das RKI übermit-
telte Durchfallerkrankung. 

Wie in den Vorjahren zeigte das Infektionsge-
schehen der Campylobacter-Enteritis einen saisona-
len Verlauf mit den höchsten Fallzahlen in den 
Monaten Juni bis September. Auff ällig ist auch ein 
jährlich wiederkehrender kurzzeitiger Anstieg der 
Campylobacter-Fallzahlen in der 2. und 3. Meldewo-
che, der anscheinend nicht auf Nachmeldungen 
von den vorausgegangenen Feiertagen zurückzu-
führen ist, sondern auf eine relativ hohe Zahl von 
Erkrankungen (100 bis über 200 Erkrankungen 
pro Tag) mit Erkrankungsbeginn zwischen dem 
2. und 6. Januar (s. Abb. 6.4.1). 

Geografi sche Verteilung 
Die höchsten Campylobacteriose-Inzidenzen wur-
den in Mecklenburg-Vorpommern (158,6 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner), in Sachsen 
(148,6) und in Hamburg (127,0) registriert 
(s. Abb. 6.4.2). In 15 Bundesländern lagen sie über 
dem Median der Inzidenzen der Jahre 2006 bis 
2010. Die größten Inzidenzsteigerungen wurden 
in Mecklenburg-Vorpommern, Berlin, Schleswig-
Holstein und Rheinland-Pfalz beobachtet. 

Tab. 6.4.1: 
Übermittelte Campylobacter-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B) 609 1 % 496 1 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 65.132 95 % 70.811 95 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 586 1 % 2.353 3 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2.272 3 % 534 1 %

alle 68.599 100 % 74.194 100 %

Referenzdefi nition (B+C) 65.741 96 % 71.307 96 %
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Für 67.325 (94 %) der übermittelten Fälle wur-
den Angaben zum Infektionsland gemacht (Mehr-
fachangaben waren möglich). Dabei entfi elen 93 % 
der Nennungen auf Deutschland und 4 % auf ein 
anderes europäisches Land. Die am häufi gsten ge-
nannten außereuropäischen Infektionsländer wa-
ren die Türkei (0,7 %) und Indien (0,4 %). 

Demografi sche Verteilung 
Die altersspezifi schen Inzidenzen waren 2-gipfl ig 
mit den höchsten Werten bei einjährigen Kindern 
(166,9 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner) 
und bei 20- bis 24-Jährigen (146,6), gefolgt von 
25- bis 29-Jährigen (126,6) und 2-jährigen Kindern 
(114,0). Jungen und Männer waren in fast allen 
Altersgruppen häufi ger betroff en als Mädchen und 
Frauen; lediglich bei den 20- bis 29-Jährigen 
war die Inzidenz bei den Frauen etwas höher 
(s. Abb. 6.4.3). 

Nachgewiesene Erreger 
Zu 54.704 (77 %) der Campylobacter-Erkrankungen 
lagen genauere Angaben zur Spezies vor. Davon 
entfi elen 69 % auf C. jejuni, 6 % auf C. coli und 
24 % auf C. coli/jejuni (nicht diff erenziert). Auf die 
übrigen Spezies, z. B. C. lari, C. upsaliensis bzw. 
C. fetus entfi elen weniger als 1 % der Angaben. 

Ausbrüche 
Es wurden insgesamt 601 Ausbrüche mit 1.473 Er-
krankungen übermittelt; das waren 22 (4 %) Aus-
brüche mehr als im Vorjahr. Der Anteil der Erkran-
kungen, die im Rahmen von Ausbrüchen auftraten, 
betrug 2 %. Es wurden 575 Ausbrüche mit weniger 
als 5 Erkrankungen (insgesamt 1.271 Erkran-
kungen) und 26 Ausbrüche mit 5 oder mehr Er-
krankungen (insgesamt 202 Erkrankungen) über-
mittelt. Der größte Ausbruch mit 22 Erkrankungen 
wurde aus Bayern übermittelt, bei dem die Er-

Abb. 6.4.1: 
Übermittelte Campylobacter-Enteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2011 (n = 71.307) im Vergleich mit den Vorjahren 
(mit zusätzlicher Darstellung der Erkrankungen in Ausbrüchen) 
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krankten im Rahmen einer Sanitätsausbildung der 
Feuerwehr ein gemeinsames Mittagessen einge-
nommen hatten. Ein bestimmtes Lebensmittel 
konnte jedoch nicht sicher eingegrenzt werden. 
Nach einem Besuch auf einem Bauernhof in 
 Bayern erkrankten insgesamt 12 Kinder. Auf dem 
Bauernhof wurde Rohmilch verzehrt, welche somit 
als Infektionsvehikel in Frage kommt. 

Fazit 
Im Gegensatz zu anderen bakteriellen lebensmit-
telbedingten Erkrankungen wie Salmonellosen 
wurde für Campylobacter-Enteritiden sowohl im 
Vergleich zum Vorjahr als auch im Zeitraum 
2001 bis 2011 ein Anstieg der Zahl der übermit-
telten Erkrankungen beobachtet. Abweichend von 

den Vorjahren ist 2011 eine deutliche Zunahme 
der Erkrankungen zwischen der 20. und 31. Mel-
dewoche auff ällig. In diesem Zeitraum ereignete 
sich der bundesweite EHEC/HUS-Ausbruch in 
Deutschland. Es ist zu vermuten, dass vermehrte 
Arzt konsultationen bzw. Stuhluntersuchungen 
bei Durchfallerkrankungen während des Aus-
bruchszeitraumes zu einer Zunahme der über-
mittelten Campylobacter-Enteritiden beigetragen 
haben. Dafür spricht, dass die Zunahme von 
Campylobacter-Enteritiden im Ausbruchszeit-
raum in den vom EHEC/HUS-Ausbruch haupt-
sächlich betroff enen Bundesländern besonders 
stark war. Der Anteil der Erkrankungen, die Aus-
brüchen zugeordnet werden, ist vergleichsweise 
gering. 

Abb. 6.4.2: 
Übermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 71.307) im Vergleich mit den Vorjahren
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6.5 Cholera 

Kurzbeschreibung 
Cholera wird durch das Bakterium Vibrio cholerae 
(typischerweise der Serogruppen O1 und O139) 
verursacht, das hauptsächlich über verunreinigte 
Nahrung oder verunreinigtes Wasser übertragen 
wird. Die schwere Durchfallerkrankung kann un-
behandelt wegen des ausgeprägten Flüssigkeits-
verlusts schnell lebensbedrohlich werden. 

Situation in Deutschland 
Im Jahr 2011 wurden dem RKI 4 Erkrankungen an 
Cholera übermittelt (s. Abb. 6.5.1). Eine 17-Jährige 
erkrankte unmittelbar nach einer Pakistan-Reise. 
Eine weitere Erkrankung betraf eine 25-jährige 
Frau, die in Indien in einer karitativen Einrichtung 
als freiwillige Helferin tätig war. Zwei Cholera-Er-
krankungen bei Frauen im Alter von 33 bzw. 60 
Jahren traten im Zusammenhang mit Reisen in die 
Dominikanische Republik auf. Bei den nachgewie-
senen Erregern handelte es sich in allen Fällen um 
Vibrio cholerae der Serogruppe O1. 

Abb. 6.4.3: 
Übermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 71.198)
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6.6 CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit)

Kurzbeschreibung 
Die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) gehört zur 
Gruppe der spongiformen Enzephalopathien, bei 
denen es zu schwammartigen Gehirnverände-
rungen mit rascher, erheblicher Beeinträchtigung 
kognitiver und motoneurologischer Fähigkeiten 
kommt. Als Ursache werden falsch gefaltete in-
fektiöse Proteine, sogenannte Prionen, angese-
hen. 

Humane spongiforme Enzephalopathien kön-
nen sporadisch auftreten, übertragen werden (z. B. 

iatrogene CJK, variante CJK, Kuru) oder vererbt 
werden. Die familiär-hereditären Formen der hu-
manen spongiformen Enzephalopathien sind in 
Deutschland nicht meldepfl ichtig. 

Die sporadische Form der CJK des Menschen 
tritt vorzugsweise im höheren Lebensalter (> 59 
Jahre) auf und ist weltweit mit etwa 85 bis 90 % 
aller Fälle die häufi gste Form. Wesentlich seltener 
sind durch medizinische Behandlungen bedingte 
Übertragungen auf den Menschen. Mögliche 
Übertragungswege sind dabei Injektionen von 
menschlichem Wachstumshormon oder die Trans-
plantation von menschlicher Hirnhaut oder Au-
genhornhaut, die von Verstorbenen mit einer un-
erkannten CJK gewonnen wurden. 

Die variante Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 
(vCJK) ist vermutlich auf die Übertragung des Er-
regers der bei Rindern beobachteten Hirnerkran-
kung »Bovine Spongiforme Enzephalopathie« 
(BSE) auf den Menschen über die Nahrungskette 
zurückzuführen. Weiterhin gibt es Hinweise da-
rauf, dass vCJK auch durch Bluttransfusionen 
übertragbar ist. 

Alle spongiformen Enzephalopathien verlau-
fen tödlich, es steht derzeit weder eine spezifi sche 
Behandlung mit Aussicht auf Heilung noch eine 
Impfung zur Verfügung. 

Abb. 6.5.1: 
Übermittelte Cholera-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011
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Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
die Fälle, die die Referenzdefinition erfüllen 
(s. Tab. 6.6.1). 

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden dem RKI 128 CJK-Fälle über-
mittelt (s. Abb. 6.6.1). Damit ist die Zahl der über-
mittelten Fälle im Vergleich zum Vorjahr gleich 
geblieben (gegenüber der im Jahrbuch 2010 be-
richteten Fallzahl wurden 6 Fälle nachübermittelt). 
Die Fallzahlen der Jahre 2010 und 2011 übertreff en 
damit knapp das bisherige Maximum von 126 Fäl-
len im Jahr 2008. Nach einem ansteigenden Trend 
der Fallzahlen von 2001 bis 2008 scheinen die 
CJK-Fallzahlen ein gleichmäßiges Niveau erreicht 
zu haben. 

Geografi sche Verteilung 
Die bundesweite Inzidenz entsprach mit 0,16 Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner auch in die-
sem Jahr wieder dem weltweiten Erwartungswert 
für CJK. Aus den einzelnen Bundesländern wur-
den zwischen einer (Saarland und Bremen) und 22 
(Nordrhein-Westfalen) Erkrankungen übermittelt; 
die höchste Inzidenz errechnete sich 2011 mit 
0,3  Erkr./100.000 Einw. für die Bundesländer 
Thüringen und Sachsen. Diese unterschiedlichen 
Erkrankungshäufi gkeiten spiegeln vermutlich kei-
ne realen Unterschiede zwischen den einzelnen 
Bundesländern wider, sondern sind wegen der ins-
gesamt geringen Häufi gkeit von CJK durch Zufall 
entstanden. Es liegen wie auch in den Vorjahren 
keine Hinweise für regionale Häufungen vor. 

Demografi sche Verteilung 
CJK-Erkrankungen treten überwiegend in der Al-
tersgruppe der über 59-Jährigen auf. Wie in den 
Vorjahren stellte diese Altersgruppe mit 80 % den 
Hauptanteil aller übermittelten CJK-Fälle. Fälle 
von vCJK würden am ehesten in der Altersgruppe 
der unter 30-Jährigen auftreten. In dieser Alters-
gruppe war kein Fall zu verzeichnen. Frauen wa-
ren insgesamt etwas häufi ger betroff en als Männer 
(74 bzw. 54 Fälle). In der geschlechtsspezifi schen 
Inzidenz ist jedoch kein signifi kanter Unterschied 
festzustellen. Insgesamt war die Alters-  und Ge-
schlechtsverteilung ähnlich wie im Vorjahr. 

Klinische Aspekte 
Es wurden wie in den Vorjahren keine Fälle der 
varianten Form der CJK (vCJK) übermittelt. 

Die meisten übermittelten Fälle (98 %) konn-
ten der sogenannten sporadischen Form der CJK 
zugeordnet werden; bei 3 Fällen fehlte die Informa-
tion zur speziellen Diagnose. Jedoch sprachen die 
Altersgruppenzugehörigkeit sowie die klinischen 
Zeichen auch bei diesen Fällen für die sporadische 
Form der CJK. Fälle von iatrogener CJK traten 
nicht auf. 

Datenqualität 
Im Jahr 2011 lag der Anteil neuropathologisch be-
stätigter Fälle bei 23 % und damit noch niedriger 
als im Vorjahr (28 %). Da die Durchführung der 
neuropathologischen Diagnostik einige Zeit in An-
spruch nimmt, wird erwartet, dass der Anteil der 
neuropathologisch bestätigten Fälle für das Be-
richtsjahr noch ansteigen wird. Insgesamt werden 

Tab. 6.6.1: 
Übermittelte CJK-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

nur klinisch (A) 93 73 % 99 77 %

klinisch-epidemiologisch (B) 0 0 % 0 0 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 24 19 % 23 18 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 10 8 % 6 5 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1 1 % 0 0 %

alle 128 100 % 128 100 %

Referenzdefi nition (A+B+C+D+E) 128 100 % 128 100 %
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jedoch zu wenige Fälle neuropathologisch bestätigt 
und ihr Anteil ist seit 2001 (51 %) rückläufi g. Der 
geringe Anteil neuropathologisch untersuchter 
Fälle ist auch deshalb problematisch, weil nur die-
se der höchsten Evidenzkategorie der WHO zu-
geordnet werden, während rein klinisch diagnos-
tizierte Fälle nur als »wahrscheinliche Fälle« 
eingestuft werden. 

Fazit 
Es wurde bis jetzt noch kein Fall von varianter CJK 
in Deutschland übermittelt. Die CJK-Fallzahlen 
haben in den Jahren 2010 und 2011 ihr bisheriges 
Maximum erreicht und sind vergleichbar mit dem 
Jahr 2008. Die Inzidenz blieb mit 0,16 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner wie in den Vorjah-
ren im weltweiten Erwartungsrahmen. 

Literaturhinweise 

Heinemann U, Krasnianski A, Meissner B, et al.: Creutzfeldt-
Jakob disease in Germany: a prospective 12-year surveil-
lance. Brain 2007; 130(Pt 5):1350 – 1359.

RKI: Creutzfeldt-Jakob-Erkrankungen in den Jahren 2008 und 
2009. Epid Bull 27:253 – 259.

6.7 Denguefi eber 

Kurzbeschreibung 
Das Denguevirus, bei dem 4 Serotypen unterschie-
den werden, wird von vorwiegend tagaktiven 
Stechmücken in über 100 Ländern der Tropen und 
Subtropen übertragen. Es verursacht eine akute 
fi eberhafte Erkrankung mit Kopf- und Glieder-
schmerzen und gelegentlich Hautausschlag. Die 
schweren, zum Teil tödlichen Verlaufsformen mit 
diff usen Blutungen (hämorrhagisches Denguefi e-
ber) und Kreislaufversagen (Dengue-Schocksyn-
drom) treten vermehrt bei erneuter Infektion mit 
einem anderen Serotyp und vor allem bei in Ende-
miegebieten lebenden Kindern auf. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.7.1). Die Falldefi nition für Denguefi eber 
wurde Ende 2010 dahingehend geändert, dass nun 
auch die zunehmend in der Diagnostik Verbrei-
tung fi ndenden NS1-Antigentests den labordiag-
nostischen Nachweis im Sinne der Falldefi nition 
erfüllen. 

Abb. 6.6.1: 
Übermittelte CJK-Fälle nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011 
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Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden 288 Denguefi eber-Erkran-
kungen übermittelt (2010: 595 Fälle). Diese Hal-
bierung der Fallzahl entspricht einem Rückgang 
der Inzidenz auf 0,35 Erkrankungen pro 100.000 
Einwohner. Das ganze Jahr hindurch wurden Fälle 
übermittelt, etwas mehr im I. und III. Quartal als 
im II. und IV. (s. Abb. 6.7.1). Seit 2004 waren bis 
zu einem Höhepunkt 2010 die Fallzahlen jedes 
Jahr angestiegen. 2011 nahmen sie erstmals gegen-

über dem Vorjahr wieder ab, bis zum Niveau des 
Jahres 2009 (298 Fälle). 

Geografi sche Verteilung 
Die höchsten Inzidenzen dieser importierten 
Krankheit fanden sich in den Bundesländern 
Hamburg und Berlin (1,0 bzw. 0,9 Erkr./100.000 
Einw.). Die Gründe dafür liegen wahrscheinlich in 
einer erhöhten Fernreisetätigkeit der Bevölkerung 
dieser Großstädte. Zudem gibt es in diesen Stadt-

Tab. 6.7.1: 
Übermittelte Denguefi eber-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-labordiagnostisch (C) 595 97 % 288 95 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 15 2 % 14 5 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 5 1 % 1 0 %

alle 615 100 % 303 100 %

Referenzdefi nition (C) 595 97 % 288 95 %

Abb. 6.7.1: 
Übermittelte Denguefi eber-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2006 bis 2011
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staaten über die ansässigen Tropeninstitute brei-
ten Zugang zur Denguevirus-Diagnostik, so dass 
eine mögliche Untererfassung (s. Datenqualität) 
dort eventuell niedriger ist. 

Bei allen Erkrankungen lagen Informationen 
zum mutmaßlichen Infektionsland vor (295 Nen-
nungen). In Tab. 6.7.2 sind die 9 meistgenannten 
Infektionsländer aufgeführt. Wie schon in den 
Vorjahren wurde Thailand am häufi gsten ange-
geben (29 % der Nennungen). Es folgen Indien 
(14 %) und Indonesien (9 %) sowie Brasilien 
(7 %). Trotz der starken Abnahme an Fallzahlen 
blieb die Verteilung der Infektionsländer nach 
Kontinenten nahezu identisch: Auf asiatische 
Länder entfi elen 74 % der Nennungen (Vorjahr: 
75 %), auf süd- und mittelamerikanische Länder 
20 % (Vorjahr: 21 %), auf afrikanische Länder 6 % 
(Vorjahr 4 %) und auf Australien/Ozeanien 1 % 
(Vorjahr 0 %). 

Fälle mit europäischen Infektionsländern 
(Vorjahr 1 %) wurden 2011 nicht übermittelt.

Demografi sche Verteilung 
Die höchste Inzidenz wurde in der Altersgruppe 
der 20- bis 49-Jährigen beobachtet. Die niedrige 
Inzidenz unter Kindern und Senioren spiegelt ver-
mutlich die Altersverteilung bei Fernreisenden 
wider. Männer (59 %) waren stärker betroff en als 
Frauen (s. Abb. 6.7.2). 

Klinische Aspekte 
2011 wurden keine Fälle übermittelt, die die Krite-
rien für hämorrhagisches Denguefi eber oder Den-
gue-Schocksyndrom erfüllen. 

Ausbrüche 
Es wurden 5 Ausbrüche mit insgesamt 10 Erkrank-
ten übermittelt. Hierbei handelte es sich jeweils 
um 2 zusammenreisende Personen, die sich in 
einem ausländischen Endemiegebiet infi ziert hat-
ten. 

Datenqualität 
Um die in einigen Laboren möglicherweise weiter-
hin bestehenden Missverständnisse auszuräumen, 
wird noch einmal darauf hingewiesen, dass ge-
mäß IfSG jeder Nachweis einer Infektion mit Den-
gueviren – unabhängig vom klinischen Bild und 
vom Schweregrad der Symptomatik – der Labor-
meldepfl icht (§ 7 Abs. 1 IfSG) unterliegt. Unabhän-
gig davon sind Krankheitsverdacht, Erkrankung 
und Tod durch ein virusbedingtes hämorrha-
gisches Fieber – auch Dengue Hämorrhagisches 
Fieber – gemäß § 6 Abs. 1 IfSG zu melden. 

Da die Meldepfl icht bewusst nur in Deutsch-
land festgestellte Erkrankungen und Erregernach-
weise erfasst, werden die bereits im Reiseland 
durchgemachten und nur dort diagnostizierten 
Infektionen nicht berücksichtigt. 

Fazit 
Die Anzahl der Dengue-Infektionen, die jährlich 
durch Reisende nach Deutschland importiert wer-
den, ist stark abhängig von der Schwankungen 
unterliegenden epidemiologischen Situation in 
den Infektionsländern sowie von Veränderungen 
in den Reiseströmen. Im Bezug auf die jährlich 
hohen Fallzahlen nach Thailand-Aufenthalt ist zu 
beachten, dass es sich hierbei um ein stark fre-
quentiertes Fernreiseziel handelt. 

Tab. 6.7.2: 
Am häufi gsten genannte Infektionsländer der übermittelten 
Dengue-Erkrankungen, Deutschland, 2011 
(Mehrfachnennungen möglich, 288 Erkrankungen, 
bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde) 

Infektionsland Nennungen Anteil

Thailand 87 29 %

Indien 41 14 %

Indonesien 26 9 %

Brasilien 20 7 %

Philippinen 9 3 %

Malediven 8 3 %

Vietnam 7 2 %

Malaysia 6 2 %

Pakistan 6 2 %

Andere 85 29 %

Summe 295 100 %
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6.8 Diphtherie 

Kurzbeschreibung 
Das klinische Bild der Diphtherie kann das einer 
schweren Rachenentzündung annehmen, die 
durch toxinproduzierende Bakterien der Art 
 Corynebacterium diphtheriae oder anderer Arten, 
z. B. C.  ulcerans hervorgerufen wird. Bei einer 
Hautdiphtherie werden toxinproduzierende Erre-
ger in Wunden nachgewiesen. Die Erreger werden 
vorwiegend durch Tröpfchen übertragen. Die 
Diphtherie gehört zu den impfpräventablen Er-
krankungen, wobei die Schutzwirkung gegen das 
C.-ulcerans- spezifi sche Toxin bisher nicht ausrei-
chend nachgewiesen ist. 

Situation in Deutschland 
Insgesamt 4 Erkrankungen an Diphtherie wurden 
2011 erfasst (s. Abb. 6.8.1). Diese wurden aus Bay-
ern (3) und aus Sachsen übermittelt. In allen Fällen 
handelte es sich um Hautdiphtherie, wobei der 
 Erreger in 2 Fällen C. diphtheriae war, in den ande-
ren beiden Fällen C. ulcerans. Die durch C. diphthe-
riae verursachten Erkrankungen wurden bei einer 
3-mal geimpften 19-jährigen Frau (zuletzt 2011 

Abb. 6.7.2: 
Übermittelte Dengue-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 288) 
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geimpft, Infektionsland Thailand) sowie einer 
ebenfalls geimpften (zuletzt 2002, Anzahl der 
Impfungen unbekannt) 20-jährigen Frau (Infek-
tionsland Indien) übermittelt. Die anderen bei-
den Erkrankungen an Hautdiphtherie, verursacht 
durch C. ulcerans und mit Infektionsland Deutsch-
land, traten bei einer 85-Jährigen und einem 
57-Jährigen auf. Der Mann war 4-mal geimpft, für 
die Frau waren diesbezügliche Angaben nicht ver-
fügbar. 

Bei den von 2007 bis 2011 übermittelten 18 
Diphtherie-Erkrankungen handelte es sich 4-mal 
um Rachendiphtherie und 14-mal um Hautdiph-
therie. Alle Fälle von Rachendiphtherie wurden 
seit 2007 durch C. ulcerans verursacht, bei den 
Hautdiphtherie-Erkrankungen wurde 9-mal C. ul-
cerans und 5-mal C. diphtheriae nachgewiesen. Da-
mit sind toxigene C. ulcerans-Stämme die häufi gste 
Ursache für beide Manifestationsformen der Diph-
therie.
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6.9 E.-coli-Enteritis 

Kurzbeschreibung 
Das Bakterium Escherichia coli besiedelt natürli-
cherweise den menschlichen Darm. Einige E.-coli-
Stämme können allerdings in Abhängigkeit von 
den jeweiligen Pathogenitäts- und Virulenzfak-
toren unterschiedliche Darmerkrankungen her-
vorrufen. Diese krankheitserregenden Stämme 
werden mit Ausnahme der enterohämorrha-
gischen E. coli, die in Kap. 6.11 »EHEC« bzw. 
Kap. 6.24 »HUS (Hämolytisch-urämisches Syn-
drom), enteropathisch« separat abgehandelt wer-
den, hier zusammengefasst. Man unterscheidet 
dabei zwischen enteropathogenen (EPEC), entero-

Abb. 6.8.1: 
Übermittelte Diphtherie-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011
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invasiven (EIEC), enteroaggregativen (EAEC/ 
 EAggEC), enterotoxischen (ETEC) und diff us ad-
härenten (DAEC) E.  coli. Sie alle werden durch 
Schmierinfektion und vor allem durch kontami-
nierte Lebensmittel übertragen. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
die Fälle, die die Referenzdefinition erfüllen 
(s. Tab. 6.9.1). Wenn hier von »darmpathogenen 
E.-coli-Stämmen« oder »E.-coli-Enteritiden« die 
Rede ist, so ist das stets mit dem impliziten Zusatz 
»außer EHEC« zu verstehen. 

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden dem RKI insgesamt 8.312 
Erkrankungen (bundesweite Inzidenz 10,2 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner) in der Meldeka-
tegorie »darmpathogene E.-coli« übermittelt, eine 
Zunahme um 42 % im Vergleich zum Vorjahr. Im 
Durchschnitt wurden 160 Fälle pro Woche über-
mittelt. Das Maximum der Saison 2011 lag mit 363 
Fällen in der 23. Meldewoche und das Minimum 
mit 57 Fällen in der 1. Meldewoche. Im Jahr 2011 
lagen die Meldezahlen bis zur 20. Meldewoche un-
ter dem Median der Vorjahre, während sie danach 
überdurchschnittlich hoch ausfi elen. Eine deut-
liche Zunahme der übermittelten E.-coli-Enteri-
tiden wurde zwischen der 20. und der 31. Melde-
woche registriert (s. Abb. 6.9.1). 

Geografi sche Verteilung 
Die Inzidenz war in allen neuen Bundesländern 
(inkl. Berlin) mit Werten zwischen 14,7 und 37,0 

Erkrankungen pro 100.000 Einwohner höher als 
in den alten Bundesländern (1,4 bis 9,5). 

Im Vergleich zum Median der Vorjahre waren 
die Inzidenzen in Hamburg (Zunahme um 257 %), 
Mecklenburg-Vorpommern (134 %), Berlin (104 %) 
und Schleswig-Holstein (74 %) deutlich erhöht 
(s. Abb. 6.9.2). Zu 7.990 Fällen (96 %) lagen 8.010 
Angaben zum wahrscheinlichen Infektionsland 
vor (Mehrfachnennungen waren möglich). Wie 
schon in den Vorjahren wurde Deutschland mit 
92 % am häufi gsten genannt. Die meisten Aus-
landsnennungen entfi elen auf Ägypten (2 %), die 
Türkei und Indien (jeweils 1 %). 

Demografi sche Verteilung 
Die übermittelten E.-coli-Enteritiden betrafen fast 
ausschließlich Säuglinge und Kinder im Alter bis 
zu 10 Jahren (s. Abb. 6.9.3). Einjährige Kinder wa-
ren mit 318,4 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner am häufi gsten betroff en. In den Altersgruppen 
über 9 Jahre lag die Inzidenz zwischen 3,6 und 7,3 
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. In der Al-
tersgruppe unter 5 Jahren waren Jungen (55 %) et-
was häufi ger betroff en als Mädchen. Die Inzidenz 
war in allen Altergruppen gegenüber dem Vorjahr 
erhöht.

Nachgewiesene Erreger 
Bei 7.694 aller übermittelten E.-coli-Enteritiden 
(93 %) wurden Angaben zum Pathovar gemacht, 
ein etwas größerer Anteil als in den Vorjahren. En-
teropathogene (EPEC) Stämme machten darunter 
mit 85 % den größten Anteil aus, gefolgt mit wei-
tem Abstand von enterotoxischen (ETEC; 5 %), en-

Tab. 6.9.1: 
Übermittelte Fälle von sonstigen darmpathogenen E.-coli-Stämmen nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 
2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B) 64 1 % 96 1 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 5.783 89 % 8.216 89 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 270 4 % 820 9 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 362 6 % 93 1 %

alle 6.479 100 % 9.228 100 %

Referenzdefi nition (B+C) 5.847 90 % 8.312 90 %
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teroaggregativen (EAggEC; 3 %), enteroinvasiven 
(EIEC; <1 %) und diff us adhärenten (DAEC; <1 %) 
Stämmen. Der Anteil der EPEC-Stämme war im 
Jahr 2011 höher als in den Vorjahren (Mittelwert 
2006 – 2010: 78 %). Der Anteil der Stämme in der 
Kategorie »andere/sonstige« war dagegen mit ca. 
7 % deutlich niedriger als in den Vorjahren (Mittel-
wert 2006 – 2010: 11 %). Die Verteilung der übrigen 
Pathovare war ähnlich wie in den Vorjahren. 

Klinische Aspekte 
Es wurde ein Todesfall durch E.-coli-Enteritis über-
mittelt (2010: 0), betroff en war eine 86-jährige 
Frau.

Ausbrüche 
Es traten 66 (2010: 49) Ausbrüche von jeweils we-
niger als 5 Erkrankungen mit insgesamt 163 Er-
krankungen sowie 7 (2010: 4) Ausbrüche von je-
weils 5 oder mehr Erkrankungen mit insgesamt 
48 Erkrankungen auf. Sowohl die Anzahl der Aus-
brüche als auch die Anzahl der Erkrankungen in 
Ausbrüchen war gegenüber dem Vorjahr deutlich 
erhöht. Ausbrüche mit weniger als 5 Erkrankungen 

betrafen in aller Regel einzelne Haushalte, größere 
Ausbrüche wurden auch in Gemeinschaftseinrich-
tungen festgestellt. 

Datenqualität 
Methoden zum Nachweis der verschiedenen Viru-
lenzfaktoren sind zum Teil nur in Speziallabora-
torien verfügbar. Die Zuordnung der Isolate be-
schränkt sich oftmals auf die Bestimmung der 
Serogruppen, die jedoch ohne Nachweis von Viru-
lenzfaktoren noch kein Beleg für die Pathogenität 
bzw. den Pathovar des Erregers sind. Dies kann 
auch dazu führen, dass einige EHEC-assoziierte 
Erkrankungen in dieser Meldekategorie zu fi nden 
sind, insbesondere beim Pathovar EPEC. Wegen 
dieser diagnostischen Schwierigkeiten ist die In-
terpretation der Daten problematisch, weshalb 
häufi gere Einsendungen an Speziallaboratorien 
wünschenswert wären. 

Wie oben bereits erläutert, zeigt sich eine Dif-
ferenz zwischen der Häufi gkeit der E.-coli-Enteriti-
den in den neuen und alten Bundesländern. Es 
muss, wie schon in den Vorjahren, vermutet wer-
den, dass die Untererfassung der E.-coli-Enteriti-

Abb. 6.9.1: 
Übermittelte E.-coli-Enteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2011 (n = 8.312) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.9.2: 
Übermittelte E.-coli-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2011 (n = 8.312) 
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Abb. 6.9.3: 
Übermittelte E.-coli-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 8.285) 
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den in den alten Bundesländern größer ist als in 
den neuen. 

Fazit 
Die starke Zunahme der übermittelten E.-coli-En-
teritiden zwischen der 20. und 31. Meldewoche fällt 
in etwa in den Zeitraum des EHEC/HUS-Aus-
bruchs (s. Kapitel HUS). Es ist zu vermuten, dass 
EHEC-assoziierte Erkrankungen als E.-coli-Ente-
ritiden übermittelt wurden (s. Datenqualität). Zu-
sätzlich könnte auch eine vermehrte diagnostische 
Aufmerksamkeit in diesem Zeitraum zu einer Zu-
nahme der übermittelten E.-coli-Enteritiden ge-
führt haben. Für beide Erklärungsmöglichkeiten 
spricht, dass in den Bundesländern, die besonders 
stark vom EHEC/HUS-Ausbruch betroff en waren 
(Mecklenburg-Vorpommern, Hamburg, Schles-
wig-Holstein), eine sehr starke Zunahme der über-
mittelten E.-coli-Enteritiden gegenüber den Vorjah-
ren zu beobachten war. 

Literaturhinweise 

Kozub-Witkowski E, Krause G, Frankel G, Kramer D, Appel 
B, Beutin L: Serotypes and virutypes of enteropathogenic 
and enterohaemorrhagic Escherichia coli strains from stool 
samples of children with diarrhoea in Germany. J Appl 
Microbiol 2008; 104:403 – 410.

Prager R, Tschäpe H: Escherichia coli-Pathovare – gibt es noch 
eine Routinediagnostik? Der Mikrobiologe 2007; 
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6.10 Echinokokkose 

Kurzbeschreibung 
In Europa kommen zwei Arten der Gattung Echi-
nococcus vor. Der Hundebandwurm (E. granulosus) 
führt beim Menschen zur zystischen Echinokokko-
se und der Fuchsbandwurm (E. multilocularis) zur 
alveolären Echinokokkose. Der Mensch infi ziert 
sich durch orale Aufnahme der Eier; die Larven 
setzen sich vor allem in der Leber, seltener auch in 
Lunge, Gehirn oder anderen Organen ab. Das kli-
nische Bild ist sehr variabel und wird durch die 
Raumforderung der Zysten (bei E. granulosus) bzw. 
das infi ltrative Wachstum (bei E. multilocularis) be-

stimmt. Symptome treten erst Monate oder Jahre 
nach der Infektion auf. 

Falldefi nition
Die Echinokokkose wird gemäß § 7 Abs. 3 IfSG 
direkt an das RKI gemeldet. Um das aktuelle In-
fektionsgeschehen zu erfassen, wurden nur Mel-
dungen in die Statistik aufgenommen, bei denen 
es sich um eine Erstdiagnose handelte bzw. deren 
frühere nichtgemeldete Erstdiagnose nicht länger 
als 24 Monate vor dem aktuellen Diagnosedatum 
lag. Ein weiteres Kriterium für die Aufnahme war 
die Bestätigung durch histologische oder radiolo-
gische Verfahren bzw. durch eine Kombination 
radiologischer und serologischer Verfahren. Es 
wurden nur Fälle berücksichtigt, deren Wohnsitz 
eindeutig in Deutschland war. Nach diesen Kri-
terien wurden von ursprünglich 312 Meldungen 
insgesamt 142 Fälle von Echinokokkose in die 
 Statistik einbezogen. Von diesen wurden 88 Er-
krankungsfälle (62 %) als zystische Echinokokkose 
und 32 (23 %) als alveoläre Echinokokkose einge-
ordnet. Nicht diff erenzierte Echinokokkosen wur-
den 22-mal (15 %) gemeldet (s. Tab. 6.10.1).

Zystische Echinokokkose 
Die 88 Erkrankungsfälle an zystischer Echinokok-
kose wurden über das Jahr verteilt in allen Mona-
ten und aus 11 Bundesländern gemeldet: in Nord-
rhein-Westfalen 28 Fälle, in Bayern 16, in Baden-
Württemberg 13, in Rheinland-Pfalz und Nieder-
sachsen jeweils 7 Fälle, in Berlin 6, in Hessen 4, in 
Schleswig-Holstein 3, in Hamburg 2 Fälle und je 
ein Fall im Saarland und in Thüringen. Aus der 
Angabe zum Bundesland, dem die Erkrankung 
aufgrund der angegebenen Postleitzahl zugeord-
net wurde, kann nicht auf den tatsächlichen Infek-
tionsort geschlossen werden. Bei 62 (70 %) der 88 
Meldungen wurden Angaben zum Infektionsland 
gemacht, darunter entfi elen 29 % auf die Türkei, 
16 % auf Deutschland, und 10 % auf Serbien, wei-
tere genannte Länder sind in Tab. 6.10.1 aufge-
führt. Jeweils einmal wurden Afghanistan, Ägyp-
ten, Algerien, Armenien, Griechenland, Iran, 
Libanon, Marokko, die Russische Föderation und 
Turkmenistan als Infektionsland angegeben (ein-
mal nur »Ausland«).

An zystischer Echinokokkose erkrankten 43 
Personen männlichen und 45 Personen weiblichen 
Geschlechts. Die Erkrankung betraf hauptsächlich 
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Erwachsene ab 20 Jahre. Nur 5 Betroff ene (6 %) 
waren zum Zeitpunkt der Meldung unter 20 Jahre 
alt: zwei 11-jährige Jungen, ein 15-jähriges Mäd-
chen und jeweils ein 16- und 18-Jähriger männ-

lichen Geschlechts. Die Zahl gemeldeter Fälle be-
wegt sich seit 2003 in etwa der gleichen Grö- 
ßenordnung, mit einem Maximum von 88 Fällen 
in den Jahren 2005 und 2011 (s. Abb. 6.10.1).

Tab. 6.10.1: 
Am häufi gsten genannte Infektionsländer der gemeldeten Echinokokkosen, Deutschland, 2011 

Infektionsland Zystische E. Alveoläre E. nicht
diff erenzierte E.

Gesamt

Deutschland 10 21 8 39

Türkei 18 1 1 20

Serbien 6 6

Irak 4 1 5

Kasachstan 3 1 4

Albanien 3 3

Bulgarien 3 3

Russische Föderation 1 2 3

Tunesien 2 1 3

Andere 12 1 1 14

Anzahl Fälle mit Angabe zum Infektionsland 62 26 12 100

Anzahl Fälle ohne Angabe zum Infektionsland 26 6 10 42

Summe Fälle 88 32 22 142

Abb. 6.10.1: 
Gemeldete zystische Echinokokkosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011 

Anzahl der Fälle

Meldejahr

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

20112010200920082007200620052004200320022001



60 Spezielle Krankheiten Echinokokkose 

Alveoläre Echinokokkose
Insgesamt 32 Erkrankungsfälle wurden in die Sta-
tistik aufgenommen. Die Meldungen erfolgten 
über das Jahr verteilt in fast allen Monaten (mit 
Ausnahme im September); die Fälle betrafen Pa-
tienten aus 6 Bundesländern: 13 aus Bayern, 8 aus 
Baden-Württemberg, 5 aus Nordrhein-Westfalen, 4 
aus Hessen und je einen aus Niedersachsen und 
Sachsen. Auch hier kann aus der Angabe zum 
Bundesland, dem die Erkrankung aufgrund der 
angegebenen Postleitzahl zugeordnet wurde, nicht 
in jedem Fall auf den tatsächlichen Infektionsort 
geschlossen werden. Angaben zum Infektionsland 
lagen für 26 Fälle vor (81 %). Dabei wurde in 21 
(81 %) von 26 Fällen Deutschland genannt (s. Tab. 
6.10.1). Zu den Erkrankten zählten 13 männliche 
und 19 weibliche Patienten. Mit Ausnahme von 
zwei 18-jährigen jungen Männern waren alle Er-
krankten zum Zeitpunkt der Meldung mindestens 
20 Jahre alt. Insgesamt 23 Betroff ene (72 %) waren 
mindestens 40 Jahre alt. 

Seit der Einführung des neuen Meldebogens 
im Jahr 2003 sind die Fallzahlen leicht angestiegen 
(s. Datenqualität), jedoch gab es auch schon 2006, 
2008 und 2010 jeweils 31 Fälle (s. Abb. 6.10.2). 

Fälle von nicht diff erenzierter Echinokokkose 
Für 22 Erkrankungsfälle lag keine Diff erenzierung 
vor: 6 Fälle aus Bayern, je 3 Fälle aus Baden-Würt-
temberg, Hessen und Nordrhein-Westfalen, je 2 
Fälle aus Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-
Vorpommern und ein Fall aus Rheinland-Pfalz. 
Die vermuteten Infektionsländer fi nden sich in 
Tab. 6.10.1. Zwölf Erkrankte waren männlichen, 10 
Erkrankte weiblichen Geschlechts. Alle betrof-
fenen Personen waren mindestens 18 Jahre alt, 
wobei 14 der 22 Erkrankten (64 %) älter als 50 Jah-
re waren. 

Der sich auch hier abzeichnende leicht an-
steigende Trend über die Jahre lässt sich in 
dieser Mischkategorie schwer interpretieren 
(s. Abb. 6.10.3). 

Datenqualität 
Insgesamt wurden dem RKI Meldebögen für 312 
Echinokokkosen übersandt. Für 140 der nach den 
oben beschriebenen Kriterien in die Statistik auf-
genommenen Erkrankungsfälle lagen Angaben 
von Arzt und Labor vor. Bei einem Fall von E. al-
veolaris lag nur der Laborbogen vor, bei einem Fall 
von E. granulosus nur der Arztmeldebogen. 

Abb. 6.10.2: 
Gemeldete alveoläre Echinokokkosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011

Anzahl der Fälle

Meldejahr

0

5

10

15

20

25

30

35

20112010200920082007200620052004200320022001



61Echinokokkose Spezielle Krankheiten

Die ab 2003 im Vergleich zu früheren Jahren 
höhere Zahl erfasster Echinokokkosen ist vermut-
lich mit durch den damals verbesserten Meldebo-
gen bedingt, der eine bessere Diff erenzierung zwi-
schen bereits bekannten und neu diagnostizierten 
Fällen ermöglicht. Da die alveoläre Echinokokkose 
als endemische und die zystische Echinokokkose 
als vorrangig importierte Infektion unterschied-
liche epidemiologische Implikationen haben, 
sollten Meldungen jeweils auch diff erenzierte di-
agnostische Angaben enthalten. 

Ob die Fälle von zystischer Echinokokkose, für 
die Deutschland als Infektionsland angegeben 
wurde, möglicherweise auch durch frühere Aus-
landsaufenthalte oder durch Kontakt mit aus dem 
Ausland importierten Haustieren bedingt waren, 
kann anhand der vorliegenden Daten nicht beur-
teilt werden. 
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Abb. 6.10.3: 
Gemeldete nicht diff erenzierte Echinokokkosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011
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6.11 EHEC-Erkrankung 

Kurzbeschreibung 
Einige Stämme des Darmbakteriums Escherichia 
coli bilden sogenannte Shigatoxine und kön- 
nen schwere blutige Durchfälle auslösen. Diese 
Stämme werden als enterohämorrhagische E. coli 
(EHEC) bzw. als Shigatoxin-produzierende E. coli 
(STEC) oder Verotoxin-produzierende E. coli 
(VTEC) bezeichnet. Als lebensbedrohliche Kompli-
kation kann das enteropathische hämolytisch-
urämische Syndrom (HUS) auftreten, welches in 
Kap. 6.24 behandelt wird. Infektionen mit EHEC 
kommen weltweit vor, als Reservoir für die meisten 
EHEC-Stämme gelten Wiederkäuer, vor allem Rin-
der. Die Übertragung auf den Menschen erfolgt 
fäkal-oral, wobei die Erregeraufnahme über den 
Kontakt mit Tierfäces, über kontaminierte Lebens-
mittel bzw. kontaminiertes Wasser erfolgt, aber 
auch durch direkten Kontakt von Mensch zu 
Mensch. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
 Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.11.1). Ausgeklammert sind alle Fälle von 
HUS, die in Kap. 6.24 behandelt werden. 

Großer EHEC/HUS-Ausbruch
Von Mai bis Juli 2011 ereignete sich ein gro- 
ßer Krankheitsausbruch durch Infektionen mit 
EHEC der sehr seltenen Serogruppe O104. Er 
umfasste insgesamt 2.966 EHEC-Erkrankungen 

und 827 HUS-Erkrankungen (797 mit erfüllter 
Referenzdefi nition). Die nachfolgenden Beschrei-
bungen der 2011 übermittelten EHEC-Erkran-
kungen sind stark von diesem Ausbruch geprägt. 
Der Ausbruch wird im Kapitel 6.24 gesondert 
 dargestellt. 

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden insgesamt 4.908 EHEC-Er-
krankungen übermittelt, die der Referenzdefi ni-
tion entsprachen. Dies ist die mit Abstand höchste 
Zahl der Erkrankungen seit Einführung des Infek-
tionsschutzgesetzes im Jahr 2001, selbst nach Ab-
zug der 2.966 EHEC-Erkrankungen, die dem Aus-
bruch zugeordnet wurden. Die Gesamtzahl der 
EHEC-Erkrankungen entspricht einer Inzidenz 
von 6,0 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner 
und stellt im Vergleich zu den Vorjahren eine Zu-
nahme um den Faktor 5,3 dar (mediane Erkran-
kungszahl 2001 bis 2010: 934). Abweichend zu 
den Vorjahren wurden die meisten Erkrankungen 
im II. Quartal und nicht, wie sonst üblich, im III. 
Quartal registriert (s. Abb. 6.11.1). 

Geografi sche Verteilung 
Inzidenzen über dem medianen bundesdeutschen 
Wert der Jahre 2006 – 2010 traten in allen Bun-
desländern auf, wobei die vom großen EHEC/
HUS-Ausbruch hauptsächlich betroff enen Bun-
desländer die höchsten Inzidenzen registrierten: 
Schleswig-Holstein (32,9; 2010: 1,4), Hamburg 
(32,0; 2010: 1,4), Mecklenburg-Vorpommern (10,5; 
2010: 0,5), Niedersachsen (10,3; 2010: 1,6) und 
Bremen (7,3; 2010: 0,6). 

Tab. 6.11.1: 
Übermittelte EHEC-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011 

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B) 11 1 % 70 1 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 907 81 % 4.838 83 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 184 16 % 857 15 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 21 2 % 37 1 %

alle 1.123 100 % 5.802 100 %

Referenzdefi nition (B+C) 918 82 % 4.908 85 %
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Abb. 6.11.2 stellt die Inzidenz des Jahres 2011 
auf Kreisebene dar, wobei deutliche regionale Un-
terschiede zu erkennen sind. Regionen mit hoher 
EHEC-Inzidenz fi nden sich vor allem im Norden, 
wo sich der große EHEC/HUS-Ausbruch haupt-
sächlich ereignete. Darüber hinaus fi nden sich 
noch Regionen mit hoher EHEC-Inzidenz in Bay-
ern und Sachsen, wo auch in den Vorjahren eine 
höhere EHEC-Inzidenz beobachtet wurde. 

Bei 4.354 Erkrankungen wurden 4.378 An-
gaben zum möglichen Infektionsland gemacht. 
Deutschland wurde 4.189-mal genannt (96 %). Die 
meisten Nennungen eines Landes außerhalb 
Deutschlands entfi elen auf die Türkei und Italien 
(je 1 %). 

Demografi sche Verteilung 
Der Anteil von Kindern unter 5 Jahren an den über-
mittelten EHEC-Erkrankungen betrug 14 %, ein 
deutlich geringerer Anteil verglichen mit den vor-
hergehenden Jahren (Median der Jahre 2001 bis 
2010: 50 %). Ungeachtet dieses Rückgangs war die 
Inzidenz in dieser Altersgruppe am höchsten. Wie 
in den Vorjahren waren bei Kindern unter 5 Jahren 
Jungen etwas stärker betroff en (55 %) als Mädchen 
(s. Abb. 6.11.3). Im Gegensatz dazu hatten in den 
Altersgruppen von 15 bis 69 Jahren Mädchen bzw. 
Frauen eine höhere Inzidenz als Jungen bzw. Män-
ner. Dieser Unterschied war am deutlichsten aus-
geprägt im Altersbereich von 20 bis 39 Jahren und 
spiegelt sich auch bei den Erkrankungszahlen wi-
der: von 1.125 Erkrankten in diesen Altergruppen 
waren 689 (61 %) Frauen. Dieser Anteil ist ver-

Abb. 6.11.1: 
Übermittelte EHEC-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2011 (n = 4.908) im Vergleich mit den Vorjahren
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gleichbar zum Vorjahr, wo 61 % der Personen ab 15 
Jahren weiblichen Geschlechts waren. 

Nachgewiesene Erreger 
In 1.371 Fällen (28 %; 2010: 34 %) wurden Angaben 
zur Serogruppe der Erreger gemacht. Auf die häu-
fi gste Serogruppe O104 entfi elen 49 % der Nen-
nungen, gefolgt von O157 (9 %), O91 (7 %) und 
O26 (6 %). Durch die Dominanz der ansonsten 
sehr seltenen Serogruppe O104 nahmen die An-
teile der in den Vorjahren häufi gsten Serogruppen 
(O157, O103, O91, O26) deutlich ab. Dennoch war 
die Zahl der übermittelten Fälle mit Angaben zu 
diesen Serogruppen höher als in den Vorjahren. 

Dies war besonders deutlich für die Serogruppe 
O157, für die annähernd 3-fach häufi ger Angaben 
im Berichtsjahr vorlagen (n = 119) als 2010 (n = 43).

Klinische Aspekte 
Es wurden 21 Todesfälle aus 6 Bundesländern im 
Zusammenhang mit einer EHEC-Erkrankung 
übermittelt, davon 18 im Zeitraum des großen 
EHEC/HUS-Ausbruchs. Das Alter der verstor-
benen Patienten betrug im Median 82 Jahre (Mini-
mum: 38 Jahre, Maximum: 89 Jahre), betroff en 
waren 11 Frauen und 10 Männer. Die meisten To-
desfälle wurden aus Niedersachsen (7) übermittelt, 
gefolgt von Schleswig-Holstein (6) und Hamburg 
(3). In 4 Fällen wurde die Serogruppe O104 über-
mittelt, 11-mal wurde die Serogruppe nicht erho-
ben und in 6 Fällen war sie nicht ermittelbar.

Ausbrüche 
Es wurden 61 Ausbrüche durch EHEC (ohne 
 HUS-Erkrankungen) mit insgesamt 158 EHEC-
Erkrankungen übermittelt. Die Ausbrüche, die 
im Median 2 Erkrankungen umfassten, betrafen 
 überwiegend Fälle, die jeweils im selben Haushalt 
lebten. Drei übermittelte Ausbrüche umfassten 
mindestens 5 Erkrankungen, eine Infektionsursa-
che mit starker Evidenz wurde zu diesen Ausbrü-

Abb. 6.11.2:
Übermittelte EHEC-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner 
nach Wohnort-Kreis, Deutschland, 2011 

    0 (39)

 > 0 – 3,0 (155)

 > 3,0 – 6,0 (127)

 > 6,0 – 9,0 (52)

   > 9,0 (51)

Tab. 6.11.2: 
Am häufi gsten genannte Serogruppen der übermittelten 
EHEC-Erkrankungen, Deutschland, 2011 (n = 1.371) 

Serogruppe Nennungen Anteil

O104 673 49,1 %

O157 119 8,7 %

O91 89 6,5 %

O26 80 5,8 %

Ont (nicht typisierbar) 54 3,9 %

O103 53 3,9 %

O145 35 2,6 %

O128 28 2,0 %

O44 16 1,2 %

O111 14 1,0 %

Andere 210 15,3 %

Summe 1.371 100,0 %
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chen nicht übermittelt. Als Infektionsort wurde 
einmal Marokko (5 Erkrankungen, keine EHEC- 
Serogruppe übermittelt), einmal Italien (6 Erkran-
kungen desselben Haushalts durch EHEC O157) 
und einmal Deutschland angegeben. Als räum-
licher Zusammenhang im letztgenannten Aus-
bruch mit 10 Erkrankungen wurde eine Kinder-
tageseinrichtung angegeben, es wurden EHEC 
Nachweise mit 3 unterschiedlichen Serogruppen-
Informationen übermittelt (Ont, O55, O91). 

Ausbrüche, die neben EHEC auch Fälle von 
HUS enthalten, mithin der große EHEC/HUS-
Ausbruch, werden im Kapitel HUS (s. Kap. 6.24) 
beschrieben. Im Jahr 2010 wurden 27 Ausbrüche 
durch EHEC mit insgesamt 65 EHEC-Erkran-
kungen übermittelt. 

Datenqualität 
Seit dem Jahr 2003 wird das enteropathische HUS 
getrennt von EHEC übermittelt und ausgewertet, 
da in seltenen Fällen auch andere Erreger entero-
pathisches HUS hervorrufen können. In den Jahr-
büchern für 2001 und 2002 waren die HUS-Fälle 
noch in der Zahl der EHEC-Meldungen enthalten. 
Dies ist vor allem beim Vergleich der EHEC-Zah-
len über mehrere Jahre zu beachten. Seit dem Jahr 
2006 werden Häufungen durch EHEC, die min-

destens eine HUS-Erkrankung enthalten, der Mel-
dekategorie enteropathisches HUS zugeordnet 
(s. Kap. 6.24). Die Häufi gkeit der Diagnose von 
EHEC in Deutschland ist sehr von der Inanspruch-
nahme und Qualität labordiagnostischer Möglich-
keiten abhängig. Die Diagnostik dieser Erreger ist 
schwierig und wird im Routinealltag häufi g nicht 
bis zur Anzucht eines Isolats oder bis zur Bestim-
mung der Serogruppe durchgeführt, die aber für 
die epidemiologische Beurteilung erforderlich ist, 
wie der EHEC-O104-Ausbruch noch einmal ver-
deutlichte. Daher wurden in dem großen EHEC/
HUS-Ausbruch labordiagnostische EHEC-Nach-
weise der Serogruppe O104 zugeordnet, falls der 
Nachweis eines Shigatoxins 2 oder eines der dafür 
kodierenden Gene bei Isolaten erfolgte, die auf 
einem ESBL-Selektivmedium angezüchtet wur-
den. Dies wurde im Ausbruch aufgrund der spe-
zifi schen Erregereigenschaften des Ausbruchs-
stammes vom Nationalen Referenzzentrum für 
Salmonellen und andere bakterielle Enteritiserre-
ger als hinreichend spezifi sch angesehen. Dessen 
ungeachtet liegen nur in weniger als einem Drittel 
der EHEC-Fälle Informationen zur Serogruppe 
vor. Daher haben Angaben zur Serogruppenvertei-
lung in Deutschland nur eine begrenzte Aussage-
kraft. 

Abb. 6.11.3: 
Übermittelte EHEC-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 4.900) 
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Fazit 
Die Inzidenz übermittelter EHEC-Erkrankungen 
war 2011 die höchste seit Einführung des Infek-
tionsschutzgesetzes im Jahr 2001. Sie ist auf einen 
großen Krankheitsausbruch durch Infektionen 
mit EHEC der ansonsten seltenen Serogruppe 
O104 zurückzuführen, welcher vor allem Nord-
deutschland betraf. Der deutliche Anstieg der 
Inzidenz auch in Bundesländern, die nicht oder 
fast nicht vom Ausbruch betroff enen waren, ist 
wahrscheinlich auf eine erhöhte diagnostische 
Aufmerksamkeit im Zusammenhang mit dem 
Ausbruch zurückzuführen. 
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6.12 Fleckfi eber 

Kurzbeschreibung 
Fleckfi eber ist eine akute fi eberhafte Erkrankung 
mit Hautausschlag, die durch das Bakterium Ri-
ckettsia prowazekii verursacht wird. Es wird durch 
Läuse übertragen. Eine direkte Übertragung von 
Mensch zu Mensch fi ndet nicht statt. 

Situation in Deutschland 
Im Jahr 2011 wurden dem RKI – wie schon in den 
Vorjahren – weder Erkrankungen an Fleckfi eber 
noch Nachweise von R. prowazekii übermittelt. In 
den Jahren 2001 und 2003 wurden aus Hessen 2 
bzw. eine serologisch diagnostizierte Fleckfi eber-
Erkrankungen übermittelt. 

6.13  FSME (Frühsommer-
Meningoenzephalitis) 

Kurzbeschreibung 
Die Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 
wird durch das FSME-Virus verursacht, das durch 
Zecken – in Deutschland durch die Spezies Ixodes 
ricinus – auf den Menschen übertragen wird. Etwa 
30 % der Infektionen verlaufen symptomatisch, 
dabei kommt es nach einer Inkubationszeit von 7 
bis 14 Tagen zu grippeähnlichen Symptomen. Bei 
etwa einem Drittel der symptomatischen Fälle 
(also bei etwa 10 % der Infektionen) folgen die spe-
zifi schen Symptome der FSME mit Beteiligung 
des zentralen Nervensystems, nämlich Meningitis, 
Enzephalitis oder Myelitis, ggf. kombiniert. Die 
verfügbaren Totimpfstoff e bieten gegen FSME ei-
nen eff ektiven Schutz. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
 Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.13.1). 

Zeitlicher Verlauf 
FSME-Erkrankungen wurden auch im Jahr 2011 
entsprechend der Aktivität der übertragenden Ze-
cken hauptsächlich vom Frühjahr bis in den Spät-
herbst übermittelt; 261 der 422 übermittelten 
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 Erkrankungen (62 %) traten im III. Quartal auf. 
Gegenüber dem Vorjahr (260 Erkrankungen) 
nahm die Zahl der Erkrankungen um 62 % zu 
(s. Abb. 6.13.1). 

Geografi sche Verteilung 
Wie in den Vorjahren lagen die Inzidenzen der 
übermittelten FSME-Erkrankungen in Baden-
Württemberg und Bayern deutlich höher als in den 
anderen Bundesländern (s. Abb. 6.13.2). In diesen 
beiden Bundesländern liegen 120 der 137 als Risi-
kogebiete eingestuften Kreise. Einzelne Risikoge-

biete liegen auch in Hessen, Rheinland-Pfalz und 
Thüringen. An dieser Stelle wird auf eine kartogra-
fi sche Darstellung der Verteilung verzichtet und 
stattdessen auf die jährlich im Epidemiologischen 
Bulletin veröff entlichte Karte der Risikogebiete für 
FSME verwiesen. Für diese Karte werden neben 
den Meldezahlen 2011 zusätzlich Angaben zum 
Infektionsort sowie Fallzahlen der vergangenen 
Jahre berücksichtigt. 

Eine Zunahme der Fallzahl im Vergleich zum 
Median der Vorjahre 2006 – 2010 wurde in 3 der 5 
Bundesländer mit ausgewiesenen FSME-Risikoge-

Tab. 6.13.1: 
Übermittelte FSME-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011 

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-labordiagnostisch (C) 260 96 % 422 96 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 9 3 % 16 4 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1 0 % 0 0 %

alle 270 100 % 438 100 %

Referenzdefi nition (C) 260 96 % 422 96 %

Abb. 6.13.1: 
Übermittelte FSME-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2006 bis 2011 
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bieten, nämlich Baden-Württemberg, Bayern und 
Hessen, nicht jedoch in Thüringen (7 Risikoge-
biete) und Rheinland-Pfalz (1 Risikogebiet) beo-
bachtet (Abb. 6.13.2). 

Als Infektionsland wurde in 406 Fällen 
Deutschland genannt. Bei 5 Fällen wurde Öster-
reich, bei 4 die Schweiz, und bei jeweils einem Fall 
Polen, die Tschechische Republik und Italien als 
Infektionsland genannt. 

Demografi sche Verteilung 
Die FSME-Inzidenz lag wie in den Vorjahren hö-
her bei männlichen (0,7 Erkr./100.000 Einw.) als 
bei weiblichen (0,4) Personen (s. Abb. 6.13.3). Nur 
44 Erkrankungen (10 %) traten bei Personen im 
Alter unter 15 Jahren auf. Die höchste Inzidenz 

wurde bei Männern mit 1,1 Erkr./100.000 Einw. in 
den Altersgruppen 40 bis 49 sowie 50 bis 59 Jahre 
und bei Frauen in der Altersgruppe 40 bis 49 Jah-
re beobachtet mit 0,6 Erkr./100.000 Einw. 

Klinische Aspekte 
Laut zusätzlich übermittelter Angaben zum kli-
nischen Bild hatten 164 (43 %) der 378 Erkrankten 
im Alter über 14 Jahren und 11 (25 %) der 44 er-
krankten Kinder unter 15 Jahren eine Beteiligung 
des ZNS mit den klassischen Ausprägungen einer 
Meningitis, Enzephalitis oder Myelitis. 

Es wurde ein durch FSME bedingter Todes-
fall übermittelt. Betroff en war eine ungeimpfte 
Frau im Alter von 74 Jahren, die sich in einem 
bekannten Risikogebiet infi ziert hatte. Als kli-

Abb. 6.13.2: 
Übermittelte FSME-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 422) im Vergleich mit den Vorjahren
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nische Ausprägung wurde eine Meningitis ange-
geben. 

Impfstatus 
Eine vollständige Grundimmunisierung zum 
Schutz vor einer FSME besteht aus insgesamt 3 
Impfungen mit zeitlichen Abständen entspre-
chend der Impfschemata der Hersteller. Ein zeit-
lich begrenzter Schutz (ca. 5 bis 12 Monate) besteht 
für einen hohen Anteil der Impfl inge bereits nach 
der 2. Impfdosis des aus 3 Impfdosen bestehenden 
Standardimpfschemas für die Grundimmunisie-
rung. Nach der Grundimmunisierung ist die erste 
Auff rischimpfung nach 3 Jahren empfohlen, da-
nach in Abständen von 3 (Alter > 49 Jahre) bis 5 
(Alter < 50 Jahre) Jahren. Die Impfung induziert – 
wie die Erkrankung auch – FSME-spezifi sche An-
tikörper. 

Der Nachweis von IgM-Antikörpern zusam-
men mit länger anhaltenden IgG-Antikörpern 
wird gemäß Falldefi nition als Nachweis für eine 
akute Infektion gewertet. Nach einer Impfung kön-
nen IgM-Antikörper jedoch bis zu 8 Monate persis-
tieren. Findet die Diagnose der Erkrankung daher 
in den Monaten nach einer Impfung statt, kann 
eine Fehldiagnose nicht sicher ausgeschlossen 
werden und es handelt sich daher lediglich um ei-

nen möglichen, nicht aber um einen wahrschein-
lichen Impfdurchbruch. Zudem hat eine in Bayern 
durchgeführte Studie gezeigt, dass sich FSME-Di-
agnosen bei Personen mit vorausgegangenen Imp-
fungen durch weitere Untersuchungen in einem 
spezialisierten Labor häufi g nicht bestätigen las-
sen. Bei Auftreten einer Infektion trotz Impfung 
zeigt der Verlauf der FSME-spezifi schen Antikör-
per nämlich ein charakteristisches Muster, das ent-
sprechend untersucht werden sollte. Daher sollte 
eine FSME-Diagnose bei Personen mit FSME-
Impfanamnese an einer akuten und einer konva-
leszenten Serumprobe durch ein spezialisiertes 
Labor bestätigt werden. 

Von den 422 übermittelten FSME-Erkran-
kungen wurden 33 als geimpft und 382 als nicht 
geimpft übermittelt. Bei 7 war der Impfstatus un-
bekannt (s. Abb. 6.13.4). Von den geimpften Fällen 
waren bei 28 die Angaben zur Anzahl der Imp-
fungen und zum Datum der letzten Impfung voll-
ständig, so dass der Immunschutz bewertet wer-
den konnte. 

Von den 28 geimpften Fällen wurden 25 als 
unzureichend geimpft eingestuft (12 Fälle mit 
 einer Impfdosis, 8 Fälle mit 2 Impfdosen, 4 Fälle 
mit 3 Impfdosen und ein Fall mit 6 Impfdosen 
(s. Abb 6.13.4)). Ein Fall im Alter von 5 Jahren, der 

Abb. 6.13.3: 
Übermittelte FSME-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 421) 
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Abb. 6.13.4: 
FSME-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2011 (n = 422) 
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2 Impfdosen erhalten hatte und knapp 11 Wochen 
nach der letzten Impfung mit einer grippeähn-
lichen Symptomatik erkrankte, wurde als mög-
licher Impfdurchbruch eingestuft. Weitere 2 Fälle 
im Alter von 50 und 72 Jahren mit 3 Impfdosen, 
wovon die letzte Dosis bei beiden 18 Monate vor 
der Erkrankung erfolgt war, wurden als wahr-
scheinliche Impfdurchbrüche eingestuft. Beim 
ersten dieser Fälle äußerte sich die Krankheit als 
Meningitis und beim zweiten mit lediglich grippe-
ähnlicher Symptomatik. Beim ersten dieser beiden 
Fälle wurde die Infektion durch einen starken An-
tikörpertiteranstieg bestätigt; beim zweiten jedoch 
nicht. 

Ausbrüche 
Im Jahr 2011 wurde kein Ausbruch übermittelt. 

Datenqualität 
Die Vollständigkeit der Angaben ist weiter gestie-
gen. Zur Beurteilung des Impfschutzes fehlen je-
doch vereinzelt noch wichtige Angaben zusätzlich 
zum Impfstatus, wie z. B. das Impfdatum, die An-
zahl der Impfungen oder das Erkrankungsdatum, 
welches nur z. T. aus Angaben des Freitextes abge-
leitet oder aus anderen Angaben geschätzt werden 
kann. Ferner fehlt in wenigen Fällen weiterhin die 
Angabe des Infektionsorts. 

Fazit 
Die Krankheitslast durch FSME ist im Vergleich 
zum Vorjahr deutlich angestiegen. In den Jahren 
2005 (432 Fälle) und 2006 (546 Fälle) wurden be-
reits ähnliche Anstiege beobachtet. In den anderen 
Vorjahren seit 2001 bewegte sich die Erkrankungs-
zahl zwischen 239 und 313 Erkrankungsfällen. Die 
Gründe für höhere Fallzahlen in einzelnen Jahren 
sind vermutlich multifaktoriell. Dabei beeinfl us-
sen klimatische und ökologische Faktoren sowohl 
die Zeckenaktivität und den Zeckenlebenszyklus 
als auch die Population der Wirtstiere. Beispiels-
weise kann ein Anstieg der Nagerpopulation in den 
1 bis 2 Folgejahren eine Zunahme der Zecken-
population zur Folge haben. Das Freizeitverhalten 
der Menschen beeinfl usst das Risiko, mit Zecken 
in Berührung zu kommen und wird ebenfalls von 
der Wetterlage beeinfl usst. Nicht zuletzt können 
die Erkrankungszahlen auch durch das Bewusst-
sein für die Krankheit sowie durch das diagnos-

tische und Meldeverhalten der Ärzte beeinfl usst 
werden.

Hervorzuheben bleibt noch, dass die Mehrzahl 
aller übermittelten FSME-Fälle ungeimpft oder 
 unvollständig geimpft war und mit hoher Wahr-
scheinlichkeit durch einen zeitgerechten vollstän-
digen Impfschutz hätte vermieden werden können. 
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6.14 Giardiasis 

Kurzbeschreibung 
Die Infektion mit dem weltweit verbreiteten Dünn-
darmparasiten Giardia lamblia kann unauff ällig 
verlaufen, aber auch zu lang andauernden und 
über Jahre wiederkehrenden Durchfällen und 
Oberbauchbeschwerden mit Gewichtsabnahme 
sowie ausgeprägtem Meteorismus führen. Der Pa-
rasit wird fäkal-oral durch direkten Kontakt, Nah-
rungsmittel oder Trinkwasser übertragen. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
 Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.14.1). 
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Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden 4.258 Erkrankungen an Giar-
diasis übermittelt, 265 (6 %) mehr als im Vorjahr. 
Entsprechend ist die Gesamtinzidenz mit 5,2 
 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner gegen-
über dem Vorjahr (4,8) leicht gestiegen. Es sind 
keine saisonalen Schwankungen zu beobachten 
(s. Abb. 6.14.1). 

Geografi sche Verteilung 
Nach Bundesländern variierten die Inzidenzen 
zwischen 2,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner in Thüringen und 12,3 in Berlin (s. Abb. 6.14.2). 
Über dem Niveau der bundesweiten Inzidenz von 
5,2 lagen außer Berlin auch Mecklenburg-Vorpom-
mern (11,4), Hamburg (8,5), Sachsen (7,2), Bayern 
(6,1), Hessen (5,6) und Baden-Württemberg (5,5). 

Tab. 6.14.1: 
Übermittelte Giardiasis-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011 

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B) 14 0 % 28 1 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 3.979 79 % 4.230 79 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 783 16 % 994 18 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 255 5 % 121 2 %

alle 5.031 100 % 5.373 100 %

Referenzdefi nition (B+C) 3.993 79 % 4.258 79 %

Abb. 6.14.1: 
Übermittelte Giardiasis-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2011 (n = 4.258) im Vergleich mit den Vorjahren
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Bei 4.086 Erkrankungen (96 %) lagen Anga-
ben zum Infektionsland vor (Mehrfachnennungen 
möglich). Unter den Nennungen betrafen 62 % 
Deutschland (2010: 64 %), 13 % Indien und 2 % die 
Türkei. Ägypten, Thailand, Tansania, Spanien und 
Italien wurden jeweils bei etwa 1 % der Erkran-
kungen genannt. Die Verteilung der Nennungen 
nach Kontinenten ist in Tab. 6.14.2 dargestellt. Die 
geografi sche Verteilung ist ähnlich wie in den Vor-
jahren. 

Demografi sche Verteilung 
Die Altersverteilung zeigt, ähnlich wie in den Vor-
jahren, dass die höchsten altersspezifi schen In-
zidenzen bei den 1- bis 4-jährigen Kindern auf-
traten, mit einem Maximum (10,3 Erkrankungen 

Abb. 6.14.2: 
Übermittelte Giardiasis-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 4.258) im Vergleich mit den Vorjahren 
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pro 100.000 Einwohner) bei den Einjährigen 
(s. Abb. 6.14.3). Ein zweiter Inzidenzgipfel war in 
den Altersgruppen von 20 bis 49 Jahren zu ver-
zeichnen. Männliche Personen erkrankten insge-
samt häufi ger (5,9 Erkr./100.000 Einw.) als weib-
liche (4,6 Erkr./100.000 Einw.), besonders 
auff ällig ist der Unterschied bei den Einjährigen. 

Ausbrüche 
Es wurden 79 (2010: 62) Ausbrüche übermittelt. 
Die Gesamtzahl der in Ausbrüchen übermittelten 
Giardiasis-Erkrankungen betrug 195 (2010: 151). Es 
kam zu 5 Ausbrüchen, die 5 oder mehr Fälle ein-
schlossen. Der größte Ausbruch umfasste 9 Er-
krankungsfälle. Dabei handelte es sich um Teil-
nehmer einer Studienreise nach Indien, die 
vermutlich nach dem Verzehr eines Lebensmittels 
bzw. von Wasser während und nach dieser Reise 
erkrankt waren. 

Datenqualität 
Seit Einführung des IfSG ist der Anteil der aus-
schließlich durch Mikroskopie diagnostizierten 

Fälle von 37 % im Jahr 2001 auf 22 % im Jahr 2011 
zu Gunsten der Anwendung von sensitiveren An-
tigentests zurückgegangen. Der Anteil der Mikro-
skopie ist im Vergleich zum Vorjahr etwas geringer 
(2011: 22 %; 2010: 25 %). Der alleinige Antigen-
nachweis wurde bei 69 % (2010: 66 %) sowie beide 
Verfahren kombiniert bei 10 % (2010: 10 %) der 
Fälle eingesetzt. 

Literaturhinweise 

Espelage W, An der Heiden M, Stark K, Alpers K: Characteris-
tics and risk factors for symptomatic Giardia lamblia infec-
tions in Germany. BMC Public Health 2010; 10(1):41.
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Abb. 6.14.3: 
Übermittelte Giardiasis-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 4.246) 
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6.15  Haemophilus infl uenzae, 
invasive Erkrankung 

Kurzbeschreibung 
Bakterien der Spezies Haemophilus infl uenzae ver-
ursachen insbesondere invasive Erkrankungen wie 
Entzündungen der Hirnhaut, des Kehlkopfdeckels, 
des Knochen- und Muskelgewebes sowie Blut-
vergiftungen. Die Übertragung erfolgt durch 
Tröpfchen oder direkten Kontakt. Gegen den Kap-
seltyp b wird in Deutschland seit 1990 eine Schutz-
impfung im Säuglings- und Kleinkindalter emp-
fohlen. 

Falldefi nition
Im Rahmen des IfSG sind nur die invasiven Infek-
tionen meldepfl ichtig, die durch Nachweis von 
Haemophilus infl uenzae in Blut oder Rückenmark-
fl üssigkeit (Liquor) diagnostiziert werden. Die 
nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.15.1). 

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurde mit 271 invasiven Erkran-
kungen durch Haemophilus infl uenzae die höchste 
Zahl seit Beginn der Meldepfl icht übermittelt und 
der seit 2006 beobachtete Trend steigender Melde-
zahlen bestätigt. Die Erkrankungszahlen zeigten 
wie in den Vorjahren einen saisonalen Verlauf 
mit dem niedrigsten Stand jeweils im III. Quartal 
(s. Abb. 6.15.1). 

Geografi sche Verteilung 
Die bundeslandspezifi sche Inzidenz lag zwischen 
0,1 und 0,5 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner 
mit einem bundesweiten Wert von 0,3 (Median der 
Vorjahre: 0,2). Erkrankungsfälle wurden in allen 
Bundesländern registriert und mit wenigen Aus-
nahmen (Brandenburg, Saarland, Sachsen, Thü-
rigen) lag die Inzidenz in allen Bundesländern 
höher als im Median der Vorjahre.

Demografi sche Verteilung 
Im Vergleich zum Vorjahr fi ndet sich ein Anstieg 
vor allem bei unter Einjährigen (von 0,8 
Erkr./100.000 Einw. auf 1,5). Damit liegt die 
Inzidenz bei unter Einjährigen wieder ungefähr 
auf dem Wert von 200 9 (1,6 Erkr./100.000 Einw.). 
Der im Vorjahr beobachtete Anstieg bei den Ein-
jährigen hingegen stagnierte und verblieb 2011 auf 
dem Wert des Vorjahres (0,9 Erkr./100.000 Einw.). 
Bei den über 69-Jährigen fi ndet sich anders als im 
Vorjahr nur ein geringer Anstieg (von 1.0 auf 1,1). 
Am häufi gsten waren wie in den Vorjahren Säug-
linge, Kleinkinder und ältere Erwachsene erkrankt 
(s. Abb. 6.15.2). Ca. zwei Drittel der Patienten 
(n = 180) waren 60 Jahre und älter. Erkrankungen 
traten insgesamt häufi ger bei männlichen als bei 
weiblichen Personen auf. Der Unterschied in der 
geschlechtsspezifi schen Inzidenz ist bei Klein-
kindern und Erwachsenen über 69 Jahre beson-
ders ausgeprägt. 

Nachgewiesene Erreger 
Haemophilus infl uenzae können als bekapselte 
(Kapseltypen a bis f) oder unbekapselte Bakterien 

Tab. 6.15.1: 
Übermittelte Haemophilus-infl uenzae-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011 

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B) 0 0 % 3 1 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 211 94 % 268 99 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 11 5 % 0 0 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 3 1 % 0 0 %

alle 225 100 % 271 100 %

Referenzdefi nition (B+C) 211 94 % 271 100 %
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Abb. 6.15.2: 
Übermittelte Haemophilus-infl uenzae-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, 
Deutschland, 2011 (n = 270) 

Abb. 6.15.1: 
Übermittelte Haemophilus-infl uenzae-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2006 bis 2011
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auftreten. Da sich die Impfung nur gegen den Kap-
seltyp b (Hib) richtet, ist für die Einschätzung der 
Wirksamkeit der Impfung und möglicher Auswir-
kungen auf die Kapseltypenverteilung eine Typisie-
rung notwendig. Anhand einer Typisierung kön-
nen bekapselte (»typisierbare«) von unbekapselten 
(»nicht typisierbare«) Stämmen unterschieden 
werden. 

Wie in den Vorjahren gab es bei den Erkran-
kungsfällen nur wenige Informationen zur Typi-
sierung. So enthielten nur 155 Übermittlungen 
mindestens einen Hinweis auf eine durchgeführte 
Typisierung und bei diesen wurde 146-mal das Ty-
pisierungsergebnis spezifi ziert. In 13 Fällen (9 %) 
handelte es sich um den impfpräventablen Typ b, 
101-mal (69 %) wurde keine Kapsel gefunden (a bis 
f negativ bzw. nicht typisierbarer Stamm), 26-mal 
(18 %) wurde der Typ f, 4-mal (3 %) der Typ e und 
2-mal (1 %) der Typ a angegeben. 

Klinische Aspekte 
Es wurden 8 Sterbefälle durch invasive Haemophi-
lus- infl uenzae-Erkrankungen übermittelt: Ein jun-
ger Mann verstarb im Alter von 22 Jahren an einer 
Infektion mit einem nichttypisierbaren Haemophi-
lus-infl uenzae-Stamm. Vier weitere Patienten – 3 
Frauen im Alter von 89, 90 und 91 Jahren   und ein 
79-jähriger Mann – verstarben ebenfalls an einem 
nichttypisierbaren Stamm. Bei den weiteren ver-
storbenen Patienten, 2 Frauen im Alter von 71 bzw. 
82 Jahren sowie einem 72-jährigen Mann, lagen 
keine Angaben zur Typisierung des Erregers vor. 

Die am häufi gsten übermittelten klinischen 
Bilder waren (bei Mehrfachnennung) Lungenent-
zündung in insgesamt 135 Fällen (50 %) und ein 
septisches Krankheitsbild in 58 Fällen (21 %). Da-
neben traten 21-mal Meningitiden (8 %) und 7-mal 
Sinusitiden auf (3 %). Vereinzelt sind Fälle von sep-
tischer Arthritis (2) sowie Empyem (1), Endokardi-
tis (3), Epiglottitis (4), Osteomyelitis (1) und Phleg-
mone (1) genannt. 

Impfstatus 
Die Impfung gegen den Kapseltyp b ist bereits im 
ersten Lebensjahr allgemein empfohlen: In Abhän-
gigkeit vom verwendeten Impfstoff  gehören 2 
(oder 3) Dosen im Alter von 2, (3) und 4 Monaten 
sowie eine Boosterdosis im Alter von 11 bis 14 Mo-
naten zur Grundimmunisierung. Für Patienten 
mit einem erhöhten Risiko für invasive Haemophi-

lus-infl uenzae-Infektionen, wie zum Beispiel auf-
grund funktioneller oder erworbener Asplenie, ist 
eine Impfdosis empfohlen, wenn erst nach Vollen-
dung des 2. Lebensjahres geimpft wird.

Für die Auswertung des Impfstatus werden 
mit der Anzahl der erhaltenen Impfdosen sowie 
der Art und dem Datum der letzten Impfung An-
gaben benötigt, die zuverlässig nur einer Arztdo-
kumentation wie z. B. dem Impfpass des Patienten 
zu entnehmen sind. Außerdem gehört die Ermitt-
lung des Kapseltyps zur Bewertung des möglichen 
Impfschutzes. 

Da die Impfung erst seit 1990 verfügbar ist, 
wurde die Auswertung des Impfstatus auf die 36 
erkrankten Personen im Alter von 0 bis 21 Jahren 
beschränkt (s. Abb. 6.15.3). 

Von diesen waren 16 geimpft und 15 un-
geimpft; 5 Fälle waren ohne Angabe zum Impf-
status. Von den 16 Geimpften lagen für 8 aus-
reichende Angaben zur Auswertung vor. Als 
unvollständig geimpft wurden 4 Erkrankte einge-
stuft, die alle zu jung für eine komplette Grund-
immunisierung waren. Von 2 der 4 vollständig 
geimpften Kinder liegen Informationen zum Kap-
seltyp vor. In beiden Fällen handelte es sich um 
einen nichttypisierbaren Haemophilus-infl uenzae-
Stamm. In 2 Fällen war der Kapseltyp unbekannt.

Ausbrüche 
Es wurde eine Häufung von 4 Fällen innerhalb ei-
ner Familie in Berlin übermittelt.
 
Datenqualität 
Es waren auch 2011 umfangreiche Recherchen der 
Gesundheitsämter notwendig, um das Vorliegen 
der Kriterien der klinischen Falldefi nition abzufra-
gen und zu übermitteln. 

Die Vollständigkeit und Korrektheit der Anga-
ben zum Impfstatus bei Kindern und Jugendlichen 
haben sich verbessert. Die Kapseltypisierung wird 
zu wenig durchgeführt. Da die Impfung nur gegen 
den Typ b schützt, können Impfdurchbrüche nur 
anhand vollständiger Angaben zum Impfstatus 
und Kapseltyp erkannt werden. Außerdem wird 
nur mithilfe von Typisierungsergebnissen sicht-
bar, ob es zu einer Veränderung im Auftreten von 
Kapseltypen kommt. Bei Meldungen des Nach-
weises von Haemophilus infl uenzae aus Labora-
torien sollten Gesundheitsämter immer eine 
Stammeinsendung an das Konsiliarlabor (an der 
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Universität Würzburg) zur Typisierung erbitten 
und bei allen vorliegenden Typisierungsbefunden 
sollte eine Rücksprache mit dem Konsiliarlabor für 
Haemophilus infl uenzae erfolgen, um zeitnah voll-
ständige und korrekte Angaben zum Kapseltyp 
ermitteln zu können. 

Fazit 
Invasive Erkrankungen durch Haemophilus infl u-
enzae gehören weiterhin zu den seltenen melde-

pfl ichtigen Ereignissen, auch wenn ihre Zahl in 
den letzten Jahren angestiegen ist. Ein Anstieg der 
Inzidenz bei insgesamt geringen Fallzahlen (10 
Fälle im Jahr 2011) ist bei den unter Einjährigen zu 
beobachten. Wie in den Vorjahren ist bei den über 
69-Jährigen wiederum ein Anstieg der Fallzahlen 
zu verzeichnen (138 Fälle 2011 gegenüber 120 Fäl-
len 2010). Da bisher noch von zu wenigen Erkran-
kungsfällen der Kapseltyp untersucht wurde, lässt 
sich derzeit nicht feststellen, ob mit der Zunahme 

Abb. 6.15.3: 
Haemophilus-infl uenzae-Erkrankungen nach Impfstatus und Kapseltyp bei Kindern und Jugendlichen, 
Deutschland, 2011 (n = 271)

1 Vor 1990 geboren.
2 Ab 1990 geboren.
3 Die Angaben zum Impfstatus und zum Zeitpunkt der Impfung waren nicht ausreichend. 
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der Erkrankungsfälle eine Änderung des Erreger-
spektrums einhergeht. Da Kinder und Jugendliche 
nach wie vor nur äußerst selten erkranken, lassen 
die vorliegenden Angaben den Schluss auf einen 
wirksamen Schutz durch die für alle Säuglinge 
und Kleinkinder empfohlene Hib-Impfung zu. 
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6.16 Hantavirus-Erkrankung 

Kurzbeschreibung 
Hantaviren sind behüllte RNA-Viren, die zur Fami-
lie der Bunyaviren gehören. Die Viren lassen sich 
aufgrund von Nukleokapsidproteinen serologisch 
2 Gruppen zuordnen, der Hantaan-Gruppe und 
der Puumala-Gruppe. Innerhalb der Gruppen las-
sen sich Spezies abgrenzen: Zur Hantaan-Gruppe 
gehören unter anderem das Hantaan-Virus und 
das Dobrava-Virus und zur Puumala-Gruppe unter 
anderem das Puumala-Virus. Die Viren werden 
von infi zierten Nagetieren über Speichel, Urin und 
Kot ausgeschieden. In Deutschland sind dies v. a. 
für Puumala-Infektionen die Rötelmaus und für 
Dobrava-Infektionen die Brand- und die Gelbhals-
maus. Die Übertragung auf den Menschen erfolgt 
durch die Inhalation virushaltiger Aerosole, durch 
den Kontakt der verletzten Haut mit kontami-
niertem Staub oder durch Bisse. Die Infektion 
führt in Abhängigkeit vom Serotyp zu verschieden 
schweren Krankheitsbildern bis hin zu lebensbe-
drohenden fi eberhaften Verläufen mit massiver 
Blutungsneigung. Typisch ist die Nierenbeteili-
gung. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf die 
Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.16.1). 

Zeitlicher Verlauf 
Im Vergleich zu 2010, welches seit Einführung des 
IfSG das Jahr mit der höchsten übermittelten Fall-

Tab. 6.16.1: 
Übermittelte Hantavirus-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011 

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B)  0     0 % 0 0 %

klinisch-labordiagnostisch (C)  2.017   99 % 305 98 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D)  7   0 % 4 1 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E)  17   1 % 1 0 %

alle  2.041   100 % 310 100 %

Referenzdefi nition (B+C)  2.017   99 % 305 98 %
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zahl war, wurden 2011 mit 305 Erkrankungen 85 % 
weniger Fälle übermittelt. Im Gegensatz zu Jahren 
mit hoher Fallzahl, wo sich der Anstieg an über-
mittelten Erkrankungen am deutlichsten bereits 
im II. Quartal zeigt, wurde die Mehrzahl der Fälle 
(n = 241; 79 %) erst im III. und IV. Quartal gemeldet, 
d. h. zwischen Juli und Dezember (s. Abb. 6.16.1). 
Der Erkrankungsgipfel lag im November und De-
zember mit mehr als 40 % der gemeldeten Erkran-
kungsfälle. 

Die Nagetierpopulationen, die das Reservoir 
für Hantaviren bilden, sind in ihrer Dichte erheb-
lichen jährlichen Schwankungen unterworfen. 
Eine Zunahme der Populationsdichte tritt in mehr-
jährigen Zyklen auf und wird u.a. durch klima-
tische Faktoren sowie das Nahrungsangebot (Bu-
chenmast im jeweiligen Vorjahr) beeinfl usst.

Geografi sche Verteilung 
Die geografi sche Verteilung der Hantavirus-Er-
krankungen wird vor allem durch die regionale 
Verbreitung infi zierter Reservoirtiere bestimmt. 
Mit 1,2 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner 
wurde 2011 wie in den Vorjahren die höchste 
Inzidenz in Baden-Württemberg ermittelt, wo mit 
der Schwäbischen Alb ein bekanntes Endemiege-

biet für Puumala-Viren liegt. Diese Inzidenz liegt 
über der bundesweiten von 0,4 Erkr./100.000 
Einw., jedoch deutlich unter dem Wert für Baden-
Württemberg aus dem Jahr 2010 (9,3). In Bayern 
entsprach die Inzidenz der bundesweiten, in allen 
anderen Bundesländern lag sie darunter. Aus Ber-
lin, Bremen und dem Saarland wurden 2011 keine 
Hantavirus-Erkrankungen übermittelt. 

Auf regionaler Ebene wurden die höchsten 
Inzidenzen in den Landkreisen Göppingen, Frey-
ung-Grafenau, Sigmaringen, Main-Spessart und 
im Hohenlohekreis ermittelt.

Bei 294 Erkrankungen (96 %) wurden Anga-
ben zum möglichen Infektionsland gemacht, bei 
290 (89 %) wurde Deutschland angegeben. Die 
weiteren Nennungen von möglichen Infektions-
ländern entfi elen größtenteils auf europäische 
Länder (Polen 2-mal, Großbritannien, Kroatien, 
Schweden und Ungarn jeweils einmal), eine Nen-
nung entfi el auf Thailand. 

Demografi sche Verteilung 
Die Inzidenz war bei der Altersgruppe der 40- bis 
49-Jährigen am höchsten (0,6 Erkr./100.000 
Einw.). Bei unter 15-Jährigen ist die Erkrankung 
vergleichsweise selten (< 1 % der Fälle, Inzidenz 

Abb. 6.16.1: 
Übermittelte Hantavirus-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2006 bis 2011 
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< 1 Erkr./100.000 Einw.). Die Erkrankten waren 
überwiegend (75 %) männlichen Geschlechts; die 
höchste Inzidenz (1,0) wurde für die 25- bis 29-jäh-
rigen Männer errechnet (s. Abb. 6.16.2). 

Nachgewiesene Erreger 
Für 253 Erkrankungen lagen Angaben zum Sero-
typ vor. Bei 233 davon (92 %) wurde das Puumala-
Virus und bei 20 Erkrankungen (8 %) das Dobra-
va-Virus genannt. Die 20 Dobrava-Infektionen 
wurden bis auf einen Erkrankungsfall in Baden-
Württemberg und 2 in Nordrhein-Westfalen aus 
den nördlichen und östlichen Bundesländern 
Brandenburg (5), Mecklenburg-Vorpommern (4), 
Niedersachsen (4), Schleswig-Holstein (3) und 
Sachsen (1) übermittelt. Für 52 Erkrankungen wur-
de die Hantavirus-Spezies nicht angegeben. 

Klinische Aspekte 
Bei 220 Erkrankten (72 %) wurde eine Nierenfunk-
tionsstörung, das Leitsymptom der Hantavirus-
Erkrankung, angegeben. Im Jahr 2010 betrug der 
Anteil an allen übermittelten Erkrankungsfällen 
70 %. Es wurde kein Todesfall im Zusammenhang 
mit einer Hantavirusinfektion übermittelt. 

Ausbrüche 
Es wurden 2011 keine Ausbrüche übermittelt. 

Datenqualität 
Bei den Angaben zur Virusspezies ist zu berück-
sichtigen, dass eine starke Kreuzreaktivität zwi-
schen den einzelnen Spezies besteht und eine 
 sichere Typisierung nicht in allen Fällen vorge-
nommen werden konnte. 

Fazit 
Nach hohen Fallzahlen in den Jahren 2005, 2007 
und 2010 lag die Fallzahl 2011 wieder deutlich 
niedriger. Allerdings deuten die recht hohen Fall-
zahlen, die im III. und IV. Quartal übermittelt 
 wurden, wieder auf eine für das Jahr 2012 zu er-
wartende starke Epidemie hin.
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Abb. 6.16.2: 
Übermittelte Hantavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 304) 
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6.17 Hepatitis A 

Kurzbeschreibung 
Das Hepatitis-A-Virus verursacht eine akute Leber-
entzündung mit den klinischen Zeichen einer 
Gelbsucht. Das Virus wird mit dem Stuhl aus-
geschieden und durch direkten Kontakt, verun-
reinigte Nahrungsmittel oder verunreinigtes Trink-
wasser übertragen. In Ländern mit niedrigem 
Hygienestandard ist die Durchseuchung schon im 
Kindesalter sehr hoch. In Europa und Nordameri-
ka kam es in den letzten Jahrzehnten zu einem 
kontinuierlichen Rückgang der Infektionshäufi g-

keit, so dass hier immer weniger Jugendliche und 
Erwachsene eine Immunität besitzen. Eine Schutz-
impfung steht zur Verfügung. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
 Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.17.1). 

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden 832 Hepatitis-A-Erkran-
kungen übermittelt, 6 % mehr als im Vorjahr. Die 
bundesweite Inzidenz lag, wie im Vorjahr, bei 1,0 
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. 

Die Erkrankungszahlen zeigten einen saiso-
nalen Verlauf mit einem Häufi gkeitsgipfel zwi-
schen September und November. Dieser spiegelt 
– verzögert durch die bis zu 50 Tage lange Inkuba-
tionszeit – die vermehrte Reiseaktivität und das 
damit verbundene erhöhte Infektionsrisiko in den 
Sommer- und Herbstmonaten wider (s. Abb. 6.17.1). 

Geografi sche Verteilung 
Im Vergleich zur bundesweiten Inzidenz zeigten 
sich in den Bundesländern Hamburg, Bremen, 
Berlin und Niedersachsen höhere Werte und ein 
zum Teil deutlicher Anstieg der Inzidenzen im 
Vergleich zum Median der Jahre 2006 bis 2010. 
Ein gegenüber den Vorjahren beobachteter Rück-
gang der Fallzahlen war in Hessen, Bayern, Rhein-
land-Pfalz, Mecklenburg-Vorpommern und im Saar-
 land besonders stark ausgeprägt (s. Abb. 6.17.2). 

Angaben zum Infektionsland wurden bei 
95 % der Erkrankungen übermittelt (s. Tab. 6.17.2). 

Tab. 6.17.1: 
Übermittelte Hepatitis-A-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011 

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B) 13 1 % 12 1 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 775 79 % 820 81 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 156 16 % 165 16 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 39 4 % 15 1 %

alle 983 100 %  1.012   100 %

Referenzdefi nition (B+C) 788 80 % 832 82 %
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Von den 807 Nennungen zum Infektionsland ent-
fi elen 70 % auf Deutschland (2010: 64 %; 2009: 
70 %). Das am häufi gsten genannte ausländische 
Infektionsland war die Türkei (9 %). Insgesamt be-
trafen 75 % der Nennungen europäische Länder 
(einschl. Deutschland), 17 % asiatische, 6 % afrika-
nische und 2 % süd-, mittel- und nordamerika-
nische Länder. 

Demografi sche Verteilung 
Wie in den Vorjahren war die altersspezifi sche 
Inzidenz bei Kindern unter 15 Jahren mit einem 
Gipfel bei den 5- bis 9-Jährigen sowie bei den 10- 
bis 14-Jährigen am höchsten (s. Abb. 6.17.3). Dabei 
ist zu bedenken, dass die Inzidenz der Hepatitis-A-
Infektionen im Kindesalter eher unterschätzt wird, 
da insbesondere Kleinkinder in der Regel gar nicht 
oder weniger schwer erkranken. In der Altersgrup-
pe der 5- bis 9-Jährigen, der 25- bis 29-Jährigen 
sowie der 40- bis 49-Jährigen waren Jungen bzw. 
Männer deutlich stärker betroff en, bei den 10- bis 
14-Jährigen hingegen Mädchen. Insgesamt erge-
ben sich jedoch zwischen den Geschlechtern nur 

Abb. 6.17.1: 
Übermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2011 (n = 832) im Vergleich mit den Vorjahren
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Tab. 6.17.2: 
Am häufi gsten genannte Infektionsländer der übermittelten 
Hepatitis-A-Erkrankungen, Deutschland, 2011 
(Mehrfachnennungen möglich, 794 Erkrankungen, 
bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde) 

Infektionsland Nennungen Anteil

Deutschland 565 70 %

Türkei 76 9 %

Ägypten 22 3 %

Marokko 14 2 %

Indien 10 1 %

Afghanistan 8 1 %

Spanien 8 1 %

Pakistan 8 1 %

Irak 7 1 %

Mexiko 5 1 %

Peru 5 1 %

Andere 79 10 %

Summe 807 100 %
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geringfügige Unterschiede in der Inzidenz (weib-
liche Personen: 0,9 Erkr./100.000 Einw.; männ-
liche Personen: 1,1 Erkr./100.000 Einw.). 

Klinische Aspekte 
Es wurden insgesamt 3 Todesfälle im Zusammen-
hang mit einer Hepatitis-A-Erkrankung übermit-
telt. Betroff en waren Männer im Alter von 40, 71 
bzw. 75 Jahren. Bei den ersten beiden Fällen han-
delt es sich um Personen mit schweren Lebervor-
erkrankungen.  

Impfstatus 
Es stehen sowohl monovalente Hepatitis-A-Impf-
stoff e als auch Kombinationsimpfstoff e gegen 
 Hepatitis A und Hepatitis B bzw. Hepatitis A und 

Typhus zur Verfügung. In Abhängigkeit vom 
 verwendeten Impfstoff  gehören 2 bzw. 3 Dosen zu 
einer vollständigen Grundimmunisierung. Nach 
der ersten Impfdosis mit monovalentem Impfstoff  
sind bei mindestens 95 % der Geimpften entspre-
chende Antikörper nachweisbar. Schützende Anti-
körper entstehen bei den meisten Geimpften 12 bis 
15 Tage nach der ersten Impfdosis. In Anbetracht 
der langen Inkubationszeit kann die Impfung da-
her auch noch kurz vor einer Reise in ein Endemie-
gebiet und sogar kurz nach einer Exposition sinn-
voll sein. 

Bei 742 (89 %) der 832 übermittelten Erkran-
kungen lagen Angaben zum Impfstatus vor 
(s. Abb. 6.17.4). Von diesen waren 686 Erkrankte 
(92 %) ungeimpft. In 56 Fällen wurde eine Hepa-

Abb. 6.17.2: 
Übermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 831) im Vergleich mit den Vorjahren 
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titis-A-Erkrankung trotz Impfung (5-mal 3 Impf-
dosen, 7-mal 2 Impfdosen, sonst jeweils nur eine 
Impfdosis (23) oder Anzahl unbekannt (21)) an-
gegeben. Ausreichende Angaben zu Impf- und 
Erkrankungszeitpunkten sowie Art und Anzahl 
der Impfstoff dosen lagen jedoch nur für 38 Er-
krankte vor. 

Vier Patienten, die eine vollständige Grundim-
munisierung erhalten hatten, erkrankten weniger 
als 1 Jahr (n = 2) bzw. etwa 5 Jahre und 9 Jahre nach 
der letzten Impfdosis an Hepatitis A. In diesen 4 
Fällen sprechen die vorliegenden Informationen 
für einen Impfdurchbruch. 

Ausbrüche 
Es wurden 58 Ausbrüche von Hepatitis-A-Erkran-
kungen übermittelt, 21 % mehr als im Vorjahr; 10 
davon betrafen 5 oder mehr Erkrankte. Die Ge-
samtzahl der Fälle, die Ausbrüchen zugeordnet 
wurden, betrug 195; dies entspricht 23 % der Fälle 
mit Referenzdefi nition (2010: 17 %). 

Der größte beschriebene Ausbruch (24 Betrof-
fene) trat im Zusammenhang mit einem Gastrono-
miebetrieb in Niedersachsen zwischen Mitte Au-
gust und Ende Oktober 2011 auf. Betroff en waren 
insbesondere erwachsene Gäste zweier Veranstal-
tungen, die durch den Gastronomiebetrieb belie-

fert wurden. Unter den Mitarbeitern des Gastrono-
miebetriebes kam es zu 2 Erkrankungsfällen. Bei 
einem dieser Mitarbeiter handelt es sich mögli-
cherweise um den Indexfall des Geschehens.

Datenqualität 
Die Informationen zur Anzahl der Impfungen so-
wie Art und Datum der letzten Impfung sind häu-
fi g unvollständig. Die Qualität der erhobenen 
Impfangaben wurde bisher nicht systematisch 
überprüft. 
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Abb. 6.17.3: 
Übermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 831)
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Abb. 6.17.4: 
Hepatitis-A-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2011 (n = 832) 
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1 Angaben zu Impfstofftyp, Anzahl der Dosen, Impfdatum oder Erkrankungsdatum lagen nicht vor.
2 Es ist noch nicht vollständig etabliert, ob eine Auffrischimpfung nach z.B. 10 Jahren notwendig ist. Aufgrund mathematischer 
 Modellierung ist aber davon auszugehen, dass schützende Antikörper für mindestens 25 Jahre nach erfolgter Grundimmuni-
 sierung persistieren.
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6.18 Hepatitis B 

Kurzbeschreibung 
Die Hepatitis B ist eine weltweit beim Menschen 
vorkommende, durch Hepatitis-B-Viren ausgelöste 
Leberentzündung, die vorwiegend sexuell und 
durch Kontakt mit kontaminiertem Blut oder Kör-
perfl üssigkeiten übertragen wird. Bei Erwachse-
nen heilt sie meistens aus, kann aber in ca. 5 bis 
10 % der Fälle chronisch verlaufen und in eine Le-
berzirrhose oder ein Leberzellkarzinom überge-
hen. Es gibt eine wirksame Schutzimpfung. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich, sofern 
nicht ausdrücklich anders vermerkt, auf Er-
krankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.18.1). 

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden insgesamt 1.928 Hepatitis-B-
Fälle übermittelt. Hiervon entsprachen 806 Fälle 
(42 %) der Referenzdefi nition, 1 % mehr als im Vor-
jahr (767). Die Inzidenz in Deutschland betrug 
1,0 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Der 
zeitliche Verlauf wies keine Saisonalität auf. Die 
Inzi denz im Jahr 2011 ist gegenüber dem Jahr 
2010 minimal angestiegen (0,9 pro 100.000) 
(s. Abb. 6.18.1).

Geografi sche Verteilung 
Die Inzidenzen variierten unter den Bundeslän-
dern zwischen 0,4 Erkrankungen pro 100.000 
Einwohner in Thüringen und Mecklenburg-Vor-
pommern und 2,9 in Bremen und wiesen damit 

eine dem Median der Vorjahre ähnliche Schwan-
kungsbreite (0,7 bis 2,2) auf. Verglichen mit dem 
Median der Jahre 2006 bis 2010 war in allen Bun-
desländern, mit Ausnahme von Bremen, Ham-
burg, Berlin, Sachsen und Bayern ein teils er-
heblicher Rückgang der Inzidenz zu verzeichnen
(s. Abb. 6.18.2). In Bremen wurden im Jahr 2011 
insgesamt 19 Fälle gemeldet, im Vergleich zu 3 Fäl-
len im Jahr 2010. Damit schließt Bremen an die 
Inzidenzen der anderen Stadtstaaten auf. Die be-
obachteten regionalen Unterschiede können auf 
einer unterschiedlichen Verbreitung von Risiko-
verhaltensweisen in bestimmten Regionen oder 
auf unterschiedlichem Diagnose- und Meldever-
halten der Ärzte basieren. Es ist anzunehmen, dass 
der Rückgang der Fallzahlen in einigen Bundeslän-
dern zumindest teilweise auch auf einem konse-
quenter durchgeführten Ausschluss chronischer 
Fälle innerhalb des Meldeverfahrens beruht. 

Demografi sche Verteilung 
Die Inzidenz für Hepatitis B lag bei Männern mit 
1,4 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner deut-
lich höher als bei Frauen (0,6). Bei Männern zeigte 
sich der Häufi gkeitsgipfel in der Altersgruppe der 
30- bis 39-Jährigen (2,7 Erkrankungen pro 100.000 
Einwohner), während sich der Häufi gkeitsgipfel 
bei Frauen in der Altersgruppe der 20- bis 29-Jäh-
rigen fand (0,9 pro 100.000). Beginnend mit der 
Altersgruppe der 20- bis 24-Jährigen bestand eine 
durchweg höhere Inzidenz bei Männern im Ver-
gleich zu gleichaltrigen Frauen. 

Die Inzidenz im Kindesalter (< 15 Jahre) ist 
niedrig: insgesamt wurden 11 Fälle übermittelt, 
 davon 3 bei Kindern im ersten Lebensjahr 
(s. Abb. 6.18.3). In der Altersgruppe der unter 

Tab. 6.18.1:
Übermittelte Hepatitis-B-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-labordiagnostisch (C) 767 41 % 806 42 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 876 47 % 956 50 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 208 11 % 166 9 %

alle  1.851   100 %  1.928   100 %

Referenzdefi nition (C) 767 41 % 806 42 %
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15-Jährigen zeichnet sich der Einfl uss der Einfüh-
rung der Hepatitis-B-Impfempfehlung für alle 
Neugeborenen im Jahr 1995 ab. Die absolute An-
zahl der Fälle bei unter 15-Jährigen hat seit 2001 
von einem Median von 41 in den Jahren 2001 bis 
2005 auf einen Median von 7 in den letzten 5 Jah-
ren (2007 bis 2011) abgenommen. Allerdings ist 
im Jahr 2011 im Vergleich zum Jahr 2010 sowohl 
die Zahl gemeldeter Erkrankungen bei unter 
15-Jährigen (insgesamt 11 Fälle im Vergleich zu 2 
Fällen im Vorjahr), als auch die Anzahl von gemel-
deten Fällen in der Altersgruppe der 15- bis 16-Jäh-
rigen (25 Fälle im Vergleich zu 16 Fällen im Jahr 
2010) angestiegen. Infektionen können gerade un-
ter Kindern nicht selten symptomarm oder symp-
tomlos verlaufen, so dass anzunehmen ist, dass ein 
unbestimmter Anteil von Infektionen dieser Al-
tersgruppen nicht frühzeitig diagnostiziert wird 
und damit nicht zur Meldung kommt. 

In der Gruppe der 15- bis 19-Jährigen ist ein 
deutlicher Anstieg der Inzidenz im Vergleich zu 
den unter 15-Jährigen festzustellen. Dies deutet 
darauf hin, dass die 1995 eingeführte Hepatitis-B-
Impfempfehlung für Neugeborene in dieser Al-
tersgruppe möglicherweise noch nicht umfassend 
befolgt wurde.

Infektionsrisiken 
Aufgrund der Umstellung der Erfassungssoftware 
und der veränderten Erfassung der Transmissions-
wege sind die Daten zu Übertragungswegen nicht 
mit denen der Vorjahre vergleichbar (s. Datenqua-
lität). 

Es fi nden sich bei 87 (11 %) der gemäß Refe-
renzdefi nition übermittelten Erkrankungen belast-
bare Angaben zum Übertragungsweg. Mehrfach-
nennungen wurden auf den wahrscheinlichsten 
Übertragungsweg reduziert.

Sexuelle Transmissionen wurden mit 43 Er-
krankungen (49 % der Erkrankungen mit belast-
baren Angaben zum wahrscheinlichen Transmis-
sionsweg) am häufi gsten angegeben, darunter in 
17 Fällen (40 % der Erkrankungen mit Angabe 
sexueller Übertragung) durch gleichgeschlecht-
liche Kontakte unter Männern. Heterosexuelle 
Kontakte wurden nur als wahrscheinlichster Trans-
missionsweg gezählt, wenn ein bekannt Hepatitis 
B positiver Partnerstatus angegeben war. Sexuelle 
Expositionen stellen damit gegenwärtig den be-
deutsamsten Übertragungsweg dar. 

Als zweithäufi gster Übertragungsweg wurde 
bei 21 Erkrankungen (24 %) Wohngemeinschaft 
mit einem Hepatitis-B-Virusträger angegeben, ge-

Abb. 6.18.1: 
Übermittelte Hepatitis-B-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011 
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folgt von i. v.-Drogenkonsum (15 Fälle, 17 %). Des-
weiteren wurde bei 5 Erkrankungen Dialyse, und 
bei 2 Erkrankungen perinatale Übertragung als 
wahrscheinlicher Übertragungsweg genannt.

Impfstatus 
Die STIKO empfi ehlt eine Hepatitis-B-Impfung 
für alle Säuglinge, Kinder und Jugendliche sowie 
für defi nierte Risikogruppen (z. B. i. v.-Drogen-
konsumenten, die Gruppe der Männer, die Sex 
mit Männern haben, medizinisches Personal). In 
Deutschland stehen monovalente Hepatitis-B-
Impfstoff e, bivalente Kombinationsimpfstoff e ge-
gen Hepatitis A und B und hexavalente Kombina-
tionsimpfstoff e mit Hepatitis-B-Komponente für 
Kinder zur Verfügung. In Abhängigkeit vom ver-

wendeten Impfstoff besteht eine vollständige 
Grundimmunisierung aus 3 bzw. 4 Impfdosen. Ein 
beginnender Schutz gegen Hepatitis B kann bei 
einzelnen Geimpften bereits 2 bis 4 Wochen nach 
der ersten Impfung beobachtet werden. Nach voll-
ständiger Grundimmunisierung lassen sich bei 
über 95 % der Geimpften schützende Antikörper 
nachweisen. Nach internationalen Studien kann 
man von einem mindestens 10 bis 15 Jahre andau-
ernden Schutz gegen eine Erkrankung an Hepati-
tis B ausgehen. Studienergebnisse zur Frage, ob 
ein lebenslanger Schutz besteht, sind derzeit noch 
nicht verfügbar. 

Bei 674 (84 %) der 806 übermittelten Er-
krankungen lagen Angaben zum Impfstatus vor 
(s. Abb. 6.18.4). Von diesen waren 633 Erkrankte 

Abb. 6.18.2: 
Übermittelte Hepatitis-B-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 806) im Vergleich mit den Vorjahren
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(94 %) ungeimpft. In 41 Fällen wurde eine Hepa-
titis B-Infektion trotz Impfung (einmal 4 Impf-
dosen, 14-mal 3 Impfdosen, 4-mal 2 Impfdosen, 
6-mal eine Impfdosis; in den anderen Fällen ohne 
Angabe zur Anzahl der Dosen) angegeben. 

Da ausreichende Angaben zur Anzahl der 
Impfstoff dosen sowie zu Datum und Art der letz-
ten Impfung jedoch nur für 20 Erkrankte vorlagen, 
können nur diese bewertet werden. Bei 10 dieser 
Erkrankten waren lediglich 1 oder 2 Impfdosen an-
gegeben, so dass angenommen werden muss, dass 
keine vollständige Grundimunisierung erfolgt ist. 
Zehn Patienten, die eine vollständige Grundimmu-
nisierung erhalten hatten, erkrankten zwischen 
etwa 9 Monaten und 14 Jahren nach der letzten 
Impfdosis an Hepatitis B. In diesen Fällen spre-
chen die vorliegenden Informationen für einen 
Impfdurchbruch. 

Ausbrüche 
Es wurde ein Ausbruch mit 6 Fällen übermittelt. 
Der Ausbruch war auf eine Virusübertragung 
in einer Gemeinschaftseinrichtung für Senio- 
ren zurückzuführen. Die Ermittlungen zur Virus-

 übertragung sind zum aktuellen Zeitpunkt noch 
nicht abgeschlossen. Zwei der Erkrankten sind 
als krankheitsbedingt verstorben gemeldet wor-
den. 

Datenqualität 
Fälle von akuter Hepatitis B, bei denen Kriterien 
des klinischen Bildes nicht erfüllt oder nicht ermit-
telbar sind, werden durch die Referenzdefi nition, 
die Kriterien des klinischen Bildes zusätzlich zu 
einem labordiagnostischen Nachweis fordert, 
nicht erfasst. Damit existiert bei der Hepatitis B die 
größte Diskrepanz im Vergleich zu allen anderen 
meldepfl ichtigen Erkrankungen zwischen über-
mittelten Fällen und Fällen, die der Referenzdefi -
nition entsprechen (s. Tab. 6.18.1). 

Derzeit wird nicht unterschieden zwischen 
Fällen, bei denen die Art des Labornachweises ge-
nannt wird, und solchen, bei denen nur angegeben 
wurde, dass der labordiagnostische Nachweis er-
bracht wurde ohne weitere Spezifi zierung der Me-
thode. 

Im Rahmen der Umstellung der Erfassungs-
software und der veränderten Erfassung der Trans-

Abb. 6.18.3: 
Übermittelte Hepatitis-B-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 798) 
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missionswege ist auch die Darstellung der angege-
benen Transmissionswege überarbeitet worden. 
Damit sind die Daten zu Transmissionswegen 
nicht mit denen der Vorjahre vergleichbar. Anders 
als in den vergangenen Jahren wurden für 2011 
und werden zukünftig nur noch die Übertragungs-
wege ausgewiesen, denen belastbare Angaben zu-
grunde liegen, bzw. bei denen weitere Angaben 
(wie örtliche,  zeitliche Zusatzangaben) die Wahr-
scheinlichkeit, dass der angegebene Weg die 
 Ursache für die Übertragung war, erhöhen. Alle 
anderen, nicht belastbaren Angaben zu Transmis-
sionswegen wurden auf unbekannt gesetzt und 

Mehrfachnennungen auf den wahrscheinlichsten 
Übertragungsweg reduziert. 

Fazit 
Nachdem seit 2001 ein Rückgang der übermit-
telten Hepatitis-B-Erkrankungen bzw. der jähr-
lichen Inzidenz beobachtet wurde, stagniert dieser 
Trend seit 2009. Der Rückgang der übermittelten 
Hepatitis-B-Erkrankungen lässt sich vermutlich 
vorwiegend auf einen verbesserten Impfschutz in 
der Bevölkerung durch die Einführung der Impf-
empfehlung für alle Neugeborenen ab 1995 sowie 
eine Verbesserung der Datenqualität – insbesonde-

Abb. 6.18.4: 
Hepatitis-B-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2011 (n = 806) 
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Bekannter Non-Responder3 (1)

1 Angaben zur Anzahl der Impfdosen oder Datum oder Art der letzten Impfung lagen nicht vor.
2 Nach internationalen Studien kann man für die Impfung gegen Hepatitis B von einem mindestens 10 bis 15 Jahre andauern-
 den Schutz ausgehen. Studienergebnisse zur Frage, ob ein lebenslanger Schutz besteht, sind derzeit noch nicht verfügbar.
3 Bei einem Fall wurde die Angabe »Nach erfolgter Imfpung keine Antikörperbildung« übermittelt.
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re den Ausschluss chronischer Infektionen – zu-
rückführen. 

Ähnlich wie in den Vorjahren lag die Inzidenz 
bei Männern deutlich höher als bei Frauen, mit 
jeweils einem Inzidenzgipfel im jüngeren bis mitt-
leren Erwachsenenalter. Sowohl der Inzidenzgipfel 
in diesen Altersgruppen als auch die angegebenen 
Expositionen deuten darauf hin, dass die sexuelle 
Übertragung von Hepatitis-B-Infektionen in 
Deutschland wie in den Vorjahren den häufi gsten 
Übertragungsweg darstellt. 

Es wird dringend empfohlen, dass die Hepa-
titis-B-Schutzimpfung von allen Säuglingen, Kin-
dern und Jugendlichen sowie von den weiteren 
defi nierten Risikogruppen wahrgenommen wird, 
insbesondere bei Sexualverhalten mit hoher Infek-
tionsgefährdung oder injizierendem Drogenge-
brauch. 
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6.19 Hepatitis C 

Kurzbeschreibung 
Die Hepatitis C ist eine weltweit beim Menschen 
vorkommende, durch Hepatitis-C-Viren (HCV) 
ausgelöste Leberentzündung, die parenteral über-
tragen wird. Ohne Therapie nimmt die Infektion 
in etwa 70 % der Fälle einen chronischen Verlauf, 
der nach Jahrzehnten durch eine Leberzirrhose 
oder ein Leberzellkarzinom kompliziert werden 
kann. Es existiert kein Impfstoff  gegen Hepatitis C. 
Aufgrund des meist unbekannten Infektionszeit-
punktes ist die Identifi zierung von Übertragungs-
wegen oft schwierig. 

Falldefi nition
Da es sowohl labordiagnostisch als auch klinisch 
kaum möglich ist, akute und chronische HCV-In-
fektionen zu unterscheiden, werden alle neu di -
agnostizierten Meldungen in die Statistik auf-
genommen, jedoch werden Fälle, bei denen ein 
früherer HCV-Labornachweis angegeben ist, aus-
geschlossen. Daher beinhaltet die Gesamtheit der 
übermittelten Fälle einen erheblichen Anteil be-
reits chronischer Hepatitis-C-Fälle (im Sinne einer 
Virusreplikation von mehr als 6 Monaten). 

Die Referenzdefi nition, die seit März 2003 die 
Grundlage der wöchentlich im Epidemiologischen 
Bulletin veröff entlichten Zahlen bildet und auch 
rückwirkend auf die Meldedaten der Jahre 2001 
und 2002 angewendet wurde, basiert auf Fallmel-
dungen mit erstmaligem Labornachweis einer 
HCV-Infektion, unabhängig vom klinischen Bild, 
da die Mehrzahl der Neuinfektionen der Hepatitis 
C (ca. 75 %) asymptomatisch verläuft. Die so ange-
passte Referenzdefi nition bedingt, dass auch Fälle 
berücksichtigt werden, bei denen das klinische 
Bild nicht erfüllt ist oder keine Informationen hier-
zu vorliegen (s. Tab. 6.19.1). 

Im Hinblick auf die labordiagnostischen Kri-
terien bei Neugeborenen und Kleinkindern gilt 
gemäß der Falldefi nition ein alleiniger Antikörper-
nachweis in den ersten 18 Lebensmonaten nicht 
als hinreichend, da während der Schwangerschaft 
passiv übertragene, mütterliche Antikörper bis zu 
18 Monaten nach der Geburt im Blut nachweisbar 
sein können, ohne dass eine Infektion des Kindes 
vorliegt. In den ersten Lebensmonaten sollte statt-
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dessen ein Nukleinsäure-Nachweis (z. B. PCR) zur 
Diagnostik herangezogen werden. 

Zeitlicher Verlauf 
Für das Jahr 2011 wurden insgesamt 5.027 Fälle 
von erstdiagnostizierter Hepatitis C übermittelt. 
Dies entsprach einer bundesweiten Inzidenz von 
6,1 Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner. Damit 
lag die ermittelte Inzidenz an Erstdiagnosen nied-
riger als die des Jahres 2010 (6,5) bzw. als der Me-

dian der Jahre 2006 bis 2010 (7,6). Der zeitliche 
Verlauf wies keine Saisonalität auf. 

Seit 2005 weist die bundesweite Inzidenz 
von erstdiagnostizierter Hepatitis C einen abneh-
menden Trend auf. Die Ursache des Anstiegs 
2004 (s. Abb. 6.19.1) könnte die Anpassung 
der Referenzdefi nition seit 2003 auf Meldungen 
mit einem erstmaligen Labornachweis einer 
HCV-Infektion, unabhängig vom klinischen Bild, 
sein. 

Tab. 6.19.1: 
Übermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011 

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-labordiagnostisch (C)  1.731   33 %  1.785   36 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D)  2.781   52 %  2.891   58 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E)  789   15 %  351   7 %

alle  5.301   100 %  5.027   100 %

Referenzdefi nition (C+D+E)  5.301   100 %  5.027   100 %

Abb. 6.19.1: 
Übermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen, Deutschland, 2001 bis 2011 
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Geografi sche Verteilung 
In den Bundesländern variierten die Inzidenzen 
zwischen 2,4 Erstdiagnosen pro 100.000 Einwoh-
ner in Mecklenburg-Vorpommern und 17,0 in Ber-
lin (s. Abb. 6.19.2). 

Über der bundesweiten Inzidenz von 6,1 la-
gen außerdem Bayern (9,0), Hamburg (7,8), Ba-
den-Württemberg (7,2), Sachsen (6,7) und das 
Saarland (6,4). Vergleichsweise niedrige Inzi-
denzen an Erstdiagnosen fanden sich außer in 
Mecklenburg-Vorpommern auch in Brandenburg 
(3,0), in Nordrhein-Westfalen (3,5), Niedersachsen 
(4,0), Bremen (4,4) und Thüringen (4,6). 

Insgesamt lag eine weite Inzidenzspanne vor, 
wobei im Jahr 2011 nur in Hamburg – verglichen 
mit dem Median der Jahre 2006 bis 2010 – ein 

relevanter Inzidenzanstieg zu verzeichnen war. 
Rückläufi ge Inzidenzen der Erstdiagnosen – ver-
glichen mit dem Median der Vorjahre – fanden 
sich vor allem in Berlin, Baden-Württemberg, 
Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt, weniger 
 aus geprägt auch in Mecklenburg-Vorpommern, 
 Nordrhein-Westfalen, Thüringen, Bremen, Schles-
wig-Holstein, Brandenburg, Bayern und im Saar-
land. 

In Berlin, dem Bundesland mit der höchsten 
Inzidenz an Erstdiagnosen, fi ndet sich seit 2004 
eine hohe Inzidenz erstdiagnostizierter Fälle. Mög-
liche Ursachen sind neben der vollständigeren 
Meldung und Übermittlung erstdiagnostizierter, 
teilweise bereits seit längerer Zeit infi zierter (chro-
nischer) Fälle vor allem der in großstädtischen Bal-

Abb. 6.19.2: 
Übermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 5.026) im Vergleich mit den Vorjahren 
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lungszentren überdurchschnittlich hohe Anteil 
von Personen, die Risikogruppen wie i. v.-Drogen-
konsumenten angehören. Auswertungen für die 
Berliner Bezirke ergeben eine Häufung der Fall-
zahlen in den Bezirken, in denen sich die Justiz-
vollzugsanstalten befi nden und wo deshalb mehr 
Testungen bei Risikogruppen als in anderen Bezir-
ken durchgeführt werden. 

Demografi sche Verteilung 
Die Inzidenz erstdiagnostizierter Fälle unter Jun-
gen bzw. Männern war mit 7,8 pro 100.000 Ein-
wohner wesentlich höher als unter Mädchen bzw. 
Frauen (4,5). Im Vergleich zu vorangegangenen 
Jahren hat sich der Häufi gkeitsgipfel bei den Män-
nern in die Altersgruppe der 30- bis 39-Jährigen 
verschoben. Bei den Frauen liegt ein schwach aus-
geprägter Häufi gkeitsgipfel wie in den Vorjahren 
in der Gruppe der 25- bis 29-Jährigen. Die Inzidenz 
an Erstdiagnosen ist in dieser Altersgruppe bei 
Männern doppelt so hoch wie bei den Frauen, in 
der Altersgruppe der 30- bis 39-Jährigen sogar 2,8-
fach höher als bei den Frauen. 

Ein deutlicher Anstieg nach insgesamt sehr 
niedriger Inzidenz im Kindesalter zeigte sich – wie 
in den Vorjahren – in der Gruppe der 20- bis 
24-Jährigen, vor allem unter Männern, während 

die Inzidenz erstdiagnostizierter Fälle unter Frau-
en nahezu altersunabhängig konstant zwischen 
4,2 und 7,6 lag (s. Abb. 6.19.3). 

Die Inzidenz der Hepatitis-C-Erstdiagnosen 
im Kindesalter (unter 15 Jahren) ist mit 0,2 (ent-
sprechend 22 übermittelten Fällen) gering. 

Infektionsrisiken 
Aufgrund der Umstellung der Erfassungssoftware 
und der veränderten Erfassung der Transmissions-
wege sind die Daten zu Übertragungswegen nicht 
mit denen der Vorjahre vergleichbar (s. Datenqua-
lität).

Es fi nden sich bei 1.617 (32 %) der gemäß Re-
ferenzdefi nition übermittelten Erkrankungen be-
lastbare Angaben zum Übertragungsweg. Mehr-
fachnennungen wurden auf den wahrscheinlichsten 
Übertragungsweg reduziert. 

Intravenöser Drogengebrauch, der mit großer 
Wahrscheinlichkeit in kausalem Zusammenhang 
zur festgestellten Hepatitis C steht, wurde für 1.126 
Fälle (70 % der Fälle mit validen Angaben zum 
Übertragungsweg) übermittelt, davon waren 867 
Fälle Männer (77 %). Die Tatsache, dass Männer 
unter i. v.-DrogenkonsumentInnen überrepräsen-
tiert sind, erklärt die erheblich höhere Inzidenz 
erstdiagnostizierter Hepatitis C bei Männern im 

Abb. 6.19.3: 
Übermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 5.000) 
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Vergleich zu Frauen. Bei den Männern mit der An-
gabe »i. v.-Drogenkonsum« als wahrscheinlichem 
Transmissionsweg für die Hepatitis C Infektion 
waren 113 Personen (13 %) 20 bis 24 Jahre alt, 175 
Personen (20,2 %) 25- bis 29-jährig, 308 Personen 
(35,6 %) 30- bis 39-jährig und 165 Personen (19 %) 
40 bis 49 Jahre alt.

Der Erhalt von Blutprodukten vor der Einfüh-
rung der diagnostischen Testung von Blut und 
Blutprodukten im Jahr 1991 wurde bei 394 Fällen 
(24,4 %) als wahrscheinlichster Übertragungsweg 
genannt. An dritter Stelle steht die Übertragung in 
der Gruppe der Männer, die Sex mit Männern ha-
ben (n = 70), darunter waren 37 Fälle mit einem 
bekannt Hepatitis-C-positiven Partner und 33 Fälle 
mit unbekanntem Infektionsstatus des Partners. 
Verletzungsträchtige Sexualpraktiken stellen ein 
relevantes Infektionsrisiko dar, wohingegen eine 
sexuelle Übertragung an sich zwar grundsätzlich 
möglich ist, aber vergleichsweise ineff ektiv ist. Fäl-
le mit der Angabe eines heterosexuellen Über-
tragungsweges wurden nicht ausgewertet. Eine 
Transmission durch Dialyse wurde bei 21 Fällen 
(1,3 %) und durch perinatale Übertragung bei 6 
Fällen (0,4 %) als wahrscheinlicher Transmissions-
weg angegeben. 

Ausbrüche 
Es wurden 4 Ausbrüche mit insgesamt 10 Fällen 
übermittelt. Ein Ausbruch mit 4 Fällen ereignete 
sich bei Personen, die gemeinsam Drogen inji-
zierten. Die 3 anderen Ausbrüche bestanden je-
weils aus 2 Personen mit verschiedenen Übertra-
gungswegen: homosexueller Kontakt, Übertragung 
von einer Mutter auf ihr Kind und ein Ausbruch 
mit unbekanntem Übertragungsweg bzw. ohne 
belastbare Angaben.

Datenqualität 
Die Bestimmung der Hepatitis-C-Inzidenz (im 
Sinne der Anzahl von HCV-Neuinfektionen pro 
Zeiteinheit) ist methodisch schwierig. Zum einen 
verläuft eine Hepatitis-C-Infektion häufi g unbe-
merkt, zum anderen erlauben die übermittelten 
Hepatitis-C-Erstdiagnosen keinen direkten Rück-
schluss auf den Infektionszeitpunkt, da Infektion 
und Test zeitlich weit auseinander liegen können. 
Deshalb dürfen die erstdiagnostizierten Fälle nicht 
mit der Hepatitis-C-Inzidenz gleichgesetzt wer-
den. Trotzdem bieten die übermittelten Hepatitis-

C-Erstdiagnosen – in Ermangelung besserer Da-
tenquellen zur Inzidenz – die derzeit bestmögliche 
Einschätzung des aktuellen Infektionsgeschehens. 
Die vorgestellten Daten enthalten keine Fälle, bei 
denen die Diagnose der Hepatitis-C-Infektion be-
reits zuvor bekannt war. 

Im Rahmen der Umstellung der Erfassungs-
software und der veränderten Erfassung der Trans-
missionswege ist auch die Darstellung der Trans-
missionswege überarbeitet worden. Damit sind die 
Daten zu Transmissionswegen nicht mit denen 
der Vorjahre vergleichbar. Anders als in den ver-
gangenen Jahren wurden für 2011 und werden zu-
künftig nur noch die Übertragungswege ausgewie-
sen, denen belastbare Angaben zugrunde liegen, 
bzw. bei denen weitere Angaben (wie örtliche, zeit-
liche Zusatzangaben) die Wahrscheinlichkeit, dass 
der angegebene Weg die Ursache für die Übertra-
gung war, erhöhen. Alle anderen, nicht belastbaren 
Angaben zu Transmissionswegen wurden als »un-
bekannt« bewertet und Mehrfachnennungen auf 
den wahrscheinlichsten Übertragungsweg redu-
ziert. 

Valide Angaben zum wahrscheinlichen Über-
tragungsweg lagen bei etwa einem Drittel der Fall-
meldungen vor. Diese Angaben stammen in der 
Regel von behandelnden Ärzten oder den Betrof-
fenen selbst. Es ist anzunehmen, dass gesellschaft-
lich stigmatisiertes Verhalten wie i. v.-Drogen-
konsum und auch sexuelle Kontakte zwischen 
Männern untererfasst werden. 

Fazit 
Die Inzidenz übermittelter Hepatitis-C-Erstdiag-
nosen ist 2011 weiter gesunken. Ähnlich wie in 
den Vorjahren lag die Inzidenz bei Männern deut-
lich höher als bei Frauen, mit jeweils einem Inzi-
denzgipfel im jüngeren bis mittleren Erwachse-
nenalter. 

Injizierende Drogengebraucher stellen einen 
großen Teil der Hepatitis-C-Erstdiagnosen. Des-
halb kommt in Deutschland der Prävention von 
Hepatitis C speziell unter i. v. -Drogenkonsumenten 
höchste Priorität zu. 
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6.20 Hepatitis D 

Kurzbeschreibung 
Das Hepatitis-D-Virus benötigt für die Infektion 
die Hülle des Hepatitis-B-Virus. Hepatitis D tritt 
somit stets zusammen mit Hepatitis B auf und 
führt in 70 bis 90 % der Fälle zu schweren chro-
nischen Verläufen. 

Situation in Deutschland 
Im Jahr 2011 wurden 16 Erkrankungen an Hepati-
tis D übermittelt (s. Abb. 6.20.1). Daneben wurden 
19 labordiagnostisch nachgewiesene Fälle von aku-
ter Hepatitis-D-Virus-Infektion übermittelt, die das 
klinische Bild nicht erfüllten oder für die keine kli-
nischen Informationen vorlagen. Die 16 Fälle, die 
der Referenzdefi nition (klinisches Bild und labor-
diagnostische Bestätigung) entsprachen, kamen 
aus 4 Bundesländern. Zu 14 Erkrankungen lagen 
Angaben zum möglichen Infektionsland vor. In 
11 Fällen (79 %) wurde Deutschland genannt, je 
einmal die Mongolei, Rumänien und Tadschikis-
tan. Zwölf (75 %) von Hepatitis D Betroff ene wa-
ren männlichen Geschlechts, 4 Erkrankte waren 
Frauen. Bezüglich der Altersverteilung wurden 3 

Abb. 6.20.1: 
Übermittelte Hepatitis-D-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011 
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Fälle in der Gruppe der 25- bis 29-Jährigen, 5 Fälle 
bei den 30- bis 39-Jährigen, 2 Fälle bei den 40- bis 
49-Jährigen und 6 Fälle bei den 50- bis 59-Jährigen 
übermittelt. 
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6.21 Hepatitis E 

Kurzbeschreibung 
Hepatitis E tritt als akut verlaufende Leberentzün-
dung hauptsächlich in den Ländern Südost- und 
Zentralasiens, im Nahen Osten, in Nord- und 
Westafrika sowie in Mittelamerika (Mexiko) auf. 
Das verursachende gleichnamige Virus wird mit 
dem Stuhl ausgeschieden und in diesen Regionen 
meist über verunreinigtes (Trink-)Wasser übertra-
gen. Das Virus kommt auch bei Tieren vor (z. B. 
Wildschweine, Schweine). In den letzten Jahren 
wurde aus westlichen Industrieländern über eine 
Zunahme von autochthonen Hepatitis-E-Infek-
tionen berichtet. Bei den autochthonen Fällen in 

Deutschland scheint die Übertragung durch tie-
rische Lebensmittel eine Rolle zu spielen. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.21.1). 

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden dem RKI insgesamt 238 He-
patitis-E-Erkrankungen gemäß Referenzdefi nition 
übermittelt. Gegenüber dem Vorjahr (221 Erkran-
kungen) entspricht dies einer Zunahme um etwa 
8 % (s. Abb. 6.21.1). Die Inzidenz betrug 0,3 Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner. Das Auftre-
ten der Hepatitis E unterlag keinen saisonalen 
Schwankungen. 

Geografi sche Verteilung 
Es wurden aus 15 Bundesländern akute Hepatitis-
E-Erkrankungen übermittelt. Erhöhte Inzidenzen 
wurden in den Bundesländern Brandenburg und 
Mecklenburg-Vorpommern (je 0,9 Erkrankungen 
pro 100.000 Einwohner), Hamburg (0,7), Berlin 
(0,6), Sachsen (0,4), Sachsen-Anhalt (0,4) und 
Hessen (0,4) beobachtet. 

Bei 227 Erkrankten wurden Angaben zum 
möglichen Infektionsland gemacht (s. Tab. 6.21.2). 
Von den 232 Nennungen entfielen 78 % auf 
Deutschland. Dieser Anteil ist gegenüber dem Vor-
jahr (73 %) leicht gestiegen. 

Demografi sche Verteilung 
Hepatitis-E-Erkrankungen traten hauptsächlich im 
Jugend- und Erwachsenenalter auf. Dabei entfi elen 

Tab. 6.21.1: 
Übermittelte Hepatitis-E-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B) 0 0 % 0 0 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 221 88 % 238 85 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 27 11 % 41 15 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 4 2 % 2 1 %

alle 252 100 % 281 100 %

Referenzdefi nition (B+C) 221 88 % 238 85 %
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173 der übermittelten Erkrankungen (73 %) auf die 
Altersgruppen der 30- bis 69-Jährigen. Mit 132 
 Erkrankungen waren Männer (55 %) häufi ger be-
troff en als Frauen. Die höchste Inzidenz (0,6 
Erkr./100.000 Einw.) wurde bei den 50- bis 59-jäh-
rigen Männern beobachtet. Während bei den im-

portierten Fällen der Anteil der Männer 60 % be-
trug, waren die autochthonen Fälle auf beide 
Geschlechter annähernd gleich verteilt. 

Klinische Aspekte 
Es wurde ein Todesfall im Zusammenhang mit 
einer Hepatitis-E-Infektion übermittelt. Betroff en 
war eine 71-jährige Frau ohne Reiseanamnese.

Ausbrüche 
Im Jahr 2011 wurden 2 Hepatitis-E-Ausbrüche mit 
jeweils 2 Erkrankten übermittelt.

Fazit 
Die Hepatitis E ist eine in Deutschland relativ sel-
ten diagnostizierte Infektionskrankheit. Die An-
zahl der Fälle, die als in Deutschland erworben 
übermittelt wurden, hat jedoch in den letzten Jah-
ren stark zugenommen. Die Ursache für diese Zu-
nahme ist nicht bekannt. Neben vermehrter Di-
agnosestellung kommt auch eine tatsächliche 
Zunahme der Erkrankungsfälle in Deutschland in 
Betracht. Eine vom RKI im Jahre 2007 durchge-
führte Fall-Kontroll-Studie identifi zierte sowohl 
den Verzehr von Innereien als auch von Wild-
schweinfl eisch als Risikofaktoren für den Erwerb 
einer autochthonen Hepatitis E. 

Abb. 6.21.1: 
Übermittelte Hepatitis-E-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011 

Tab. 6.21.2: 
Am häufi gsten genannte Infektionsländer der übermittelten 
Hepatitis-E-Erkrankungen, Deutschland, 2011 
(Mehrfachnennungen möglich, 227 Erkrankungen, 
bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde) 

Infektionsland Nennungen Anteil

Deutschland 181 78 %

Indien 12 5 %

China 6 3 %

Italien 4 2 %

Frankreich 3 1 %

Spanien 3 1 %

Thailand 2 1 %

Österreich 2 1 %

Andere 19 8 %

Summe 232 100 %
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6.22 Hepatitis Non A – E 

Kurzbeschreibung 
Als Hepatitis Non A – E werden alle akuten Leber-
entzündungen bezeichnet, die weder von den be-
kannten Hepatitisviren der Gruppen A bis E, noch 
von anderen bekannten Erregern oder nichtinfek-
tiösen Ursachen hervorgerufen werden. 

Situation in Deutschland 
Im Jahr 2011 wurden wie bereits in den Jahren 
2002 bis 2010 keine Fälle von Hepatitis Non A – E 
übermittelt. 

6.23 HIV-Infektion 

Kurzbeschreibung 
Die Infektion mit dem Humanen Immundefi zi-
enz-Virus (HIV) ist unbehandelt durch einen fort-
schreitenden Verlust der Immunabwehr gekenn-
zeichnet. HIV führt zu einer chronischen 
Infektion, die lebenslang bestehen bleibt. Nach ei-
ner symptomarmen Latenzzeit, die bei Unbehan-
delten im Mittel 10 bis 12 Jahre dauert, treten ge-
häuft sogenannte opportunistische Infektionen 
und verschiedene Krebsarten auf, die das Vollbild 
des Acquired Immunodeffi  ciency Syndrome (er-
worbenes Immundefektsyndrom, AIDS) kenn-
zeichnen. 

Übertragen wird HIV durch ungeschützten 
Geschlechtsverkehr (Analverkehr, Vaginalverkehr, 
selten oro-genitale Kontakte), Einbringung von 
 erregerhaltigem Blut oder Blutprodukten in die 
Blutbahn (Gebrauch von Spritzbestecken durch 
mehrere Personen – »Nadeltausch« bei i. v.-Dro-
gengebrauchern, Transfusion von kontaminierten 
Blutkonserven oder Gerinnungspräparaten) sowie 
prä-, peri- oder postnatal (durch Stillen) von der 
infi zierten Mutter auf ihr Kind. 

Falldefi nition
Gemäß § 7 Abs. 3 IfSG muss der direkte (Virusan-
zucht, NAT) oder indirekte (HIV-AK) Nachweis von 
HIV gemeldet werden. Alle Meldungen beziehen 
sich daher auf labordiagnostisch gesicherte Nach-
weise der HIV-Infektion. Bis 2004 waren nur Mel-
dungen über bestätigt positive HIV-Antikörpertests 
in die Statistik aufgenommen worden, bei denen 
angegeben war, dass es sich nach Kenntnis des La-
bors oder des diagnostizierenden Arztes um eine 
Erstdiagnose handelte. Seit 2005 wurden zusätz-
lich – auch retrospektiv – solche Fälle mit aufge-
nommen, bei denen diese Angabe fehlte, dafür aber 
ein negativer HIV-AK-Test im Jahr 2001 oder später 
angegeben wurde und bei einem Abgleich mit den 
gemeldeten Fällen keine frühere Meldung identifi -
zierbar war (seit 2001 besteht die Möglichkeit, an-
hand der fallbezogenen Verschlüsselung Mehrfach-
meldungen zu erkennen; s. Datenqualität). 

Zeitlicher Verlauf 
Dem RKI wurden 2.889 HIV-Infektionen gemel-
det, die im Jahr 2011 neu diagnostiziert wurden. 
Dies entspricht einer bundesweiten Inzidenz von 
3,5 Fällen pro 100.000 Einwohner. Die Gesamt-
zahl der neudiagnostizierten HIV-Infektionen ist 
damit gegenüber dem Jahr 2010 (2.939) kaum 
merklich zurückgegangen (s. Abb. 6.23.1). Die Ver-
teilung der Meldungen auf Bundesländer und Be-
troff enengruppen ist gegenüber 2010 ebenfalls 
weitgehend unverändert geblieben (s. Geogra-
fi sche Verteilung und Infektionsrisiken). 

Eine auf Grundlage der Meldedaten durchge-
führte Modellierung, in die der klinische Status 
und die CD4-Zellzahl bei Diagnose mit einfl ießen, 
legt allerdings nahe, dass zumindest für die Grup-
pe der Männer, die Sex mit Männern haben (MSM), 
die Zahl der Neuinfektionen 2011 deutlicher ab-
nimmt als die Zahl der HIV-Neudiagnosen. 
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Geografi sche Verteilung 
Die höchste Inzidenz der HIV-Erstdiagnosen fand 
sich in den Stadtstaaten Berlin (11,3 Fälle pro 
100.000 Einwohner) und Hamburg (11,2) 
(s. Abb. 6.23.2). Einige Großstädte innerhalb der 
alten Bundesländer – Köln (15,2), Düsseldorf (14,6), 
Kiel (14,2), Frankfurt am Main (12,1), München 
(11,5), Wiesbaden (10,2) und Stuttgart (10,1) – wiesen 
ähnlich hohe Inzidenzen auf (s. Abb. 6.23.3). Im 
Vergleich mit dem Vorjahr stieg die Inzidenz nur 
in den Bundesländern Bremen, Nordrhein-West-
falen und Schleswig-Holstein spürbar an, in den 
übrigen Bundesländern ging die Inzidenz zurück 
oder änderte sich praktisch nicht (Veränderungen 
um maximal 0,1 Fall pro 100.000 Einwohner). Die 
Zunahmen in Bremen, Nordrhein-Westfalen und 
Schleswig-Holstein erfolgten in erster Linie in hö-
heren Altersgruppen, in denen die Infektionen in 
der Regel schon längere Zeit zurückliegen.

Demografi sche Verteilung 
Die Inzidenz der neudiagnostizierten HIV-Infekti-
onen lag bei Männern mit 6,1 Fällen pro 100.000 
Einwohner geringfügig niedriger als im Vorjahr 
(6,2) und deutlich höher als bei Frauen, deren 
Inzidenz sich mit 1,1 Fällen/100.000 Einw. gegen-
über dem Vorjahr ebenfalls kaum veränderte. Der 

Anteil der Frauen unter den HIV-Erstdiagnosen 
betrug 16 %. 

Bei Männern wie bei Frauen liegt der Inzi-
denzgipfel neudiagnostizierter HIV-Infektionen in 
der Altersgruppe der jungen Erwachsenen zwi-
schen 25 und 29 Jahren (15,2 bei Männern, 3,7 bei 
Frauen). Im Vergleich zu den Vorjahren stieg die 
Inzidenz bei Männern in der Altersgruppe der 25- 
bis 29-jährigen auf den höchsten Stand in den letz-
ten zehn Jahren, während in den meisten anderen 
Altersgruppen die Inzidenz gegenüber dem Vor-
jahr zurückging (s. Abb. 6.23.4). 

Nachgewiesene Erreger 
Fast alle gemeldeten Fälle waren auf Infektionen 
mit HIV-1 zurückzuführen. Es wurden 9 Infekti-
onen mit HIV-2 (0,3 %) neu diagnostiziert. 

Infektionsrisiken 
Angaben zum Infektionsweg lagen für 77 % der 
neudiagnostizierten HIV-Infektionen vor. Bei 665 
Meldungen (23 %) liegen entweder gar keine Anga-
ben oder nur unzureichende Angaben zum Infek-
tionsrisiko vor, die keine eindeutige Einordnung 
erlauben. Von den Meldungen mit ausreichenden 
Angaben (n = 2.224) stellten MSM (n = 1.574) mit 
71 % die größte Gruppe. Die zweitgrößte Betrof-

Abb. 6.23.1: 
Gemeldete HIV-Erstdiagnosen nach Jahr der Diagnose, Deutschland, 2001 bis 2011 
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fenengruppe (24 %) waren Personen, die ihre HIV-
Infektion durch heterosexuelle Kontakte erworben 
haben (n = 544). Nahezu zwei Drittel der Personen 
in dieser Gruppe (63 %) stammen nicht aus 
Deutschland – die anteilsmäßig bedeutsamste 
Herkunftsregion für Personen, die ihre HIV-Infek-
tion auf heterosexuellem Wege erworben haben, 
stellt mit 45 % Subsahara-Afrika dar. Die mit 4 % 
drittgrößte Gruppe bilden Personen, die ihre HIV-
Infektion vermutlich über i. v.-Drogengebrauch 
erworben hatten (n = 90). 

Für 2.280 Fälle (79 %) liegen Angaben zu Pa-
tientenherkunft und Infektionsort vor: Von allen 
neudiagnostizierten HIV-Infektionen wurden 
2.234 (77 %) entweder in Deutschland oder von 
Personen deutscher Herkunft im Ausland erwor-

ben. Von den 462 Personen (20 %), bei denen an-
gegeben wurde, dass sie sich im Ausland mit HIV 
infi ziert haben, sind 74 % nicht-deutscher Her-
kunft. Unter den Personen, bei denen angegeben 
wurde, dass sie die Infektion in Deutschland er-
worben haben (n = 2.027), sind 15 % nicht-deut-
scher Herkunft. 

Unter den Personen, bei denen angegeben 
war, dass sie sich in Deutschland mit HIV infi -
zierten, lag der Anteil der Personen mit nicht-deut-
scher Herkunft für MSM bei 11 %, unter i. v. Dro-
genkonsumenten bei 22 % und für Personen mit 
heterosexuellem Risiko bei 37 %. 

Im Jahr 2011 wurden 15 HIV-Infektionen bei 
Kindern bis 14 Jahren diagnostiziert. Fünf Kinder 
wurden von HIV-infi zierten Müttern in Deutsch-

Abb. 6.23.2: 
Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 2.889) im Vergleich mit den Vorjahren 
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Abb. 6.23.3: 
Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Postleitbereich (geglättet), Deutschland, 2011 (n = 2.889) 
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Abb. 6.23.4: 
Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 2.874) 
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land geboren: In 2 Fällen war die HIV-Infektion 
der aus Osteuropa stammenden Mütter während 
der Schwangerschaft nicht bekannt, beide Schwan-
gerschaften liegen allerdings schon einige Jahre 
zurück; in 2 weiteren Fällen war die HIV-Infektion 
der Mutter zwar vor der Geburt bekannt, aus unter-
schiedlichen Gründen erfolgte aber keine adäquate 
Behandlung der Schwangeren; zum 5. Fall sind 
keine Details bekannt. Neun Kinder sind bereits 
infi ziert nach Deutschland eingereist. Bei einem 
weiteren Kind ist der Übertragungsweg bislang 
ungeklärt. 

Datenqualität 
Neben den dargestellten 2.889 gesicherten HIV-
Erstdiagnosen wurden dem RKI weitere 1.657 HIV-
Diagnosen gemeldet, bei denen nicht bekannt ist, 
ob es sich um Erstdiagnosen handelt sowie 699 
Fälle, die als Mehrfachmeldungen gekennzeichnet 
waren und 193 Fälle, die aus anderen Gründen den 
RKI-internen Fallkriterien nicht entsprachen. Die-
se Meldungen fanden keinen Eingang in die Aus-
wertung. Unter den Meldungen, die weder explizit 
als Erstdiagnose noch als Mehrfachmeldung ge-
kennzeichnet sind, muss noch ein unbekannter 
Anteil von Erstdiagnosen vermutet werden. Des-
halb stellt die Angabe von 2.889 HIV-Erstdiagno-
sen die untere Grenze der tatsächlichen HIV-Erst-
diagnosen dar. 

Fazit 
Der seit 2001 beobachtete Anstieg der HIV-Melde-
zahlen scheint seit 2008 in ein Plateau überzuge-
hen. Dabei ist allerdings zu bedenken, dass die 
Meldungen über HIV-Erstdiagnosen keinen di-
rekten Rückschluss auf den Infektionszeitpunkt 
erlauben, da Infektion und Test zeitlich weit ausei-
nander liegen können. 

Zum Jahresende 2011 wurde am RKI eine 
 Modellierung des Verlaufs der HIV-Epidemie in 
Deutschland durchgeführt, bei der unter Berück-
sichtigung des klinischen Status und der CD4-
Zellzahl zum Zeitpunkt der HIV-Diagnose der 
zeitliche Verlauf der Neuinfektionen geschätzt 
wurde. Nach den Ergebnissen dieser Modellierung 
geht die Zahl der HIV-Neuinfektionen in Deutsch-
land bereits seit ca. 2008 zurück – primär in der 
Gruppe der MSM. Falls die der Modellierung zu-
grunde liegenden Annahmen zutreff en, würden 
derzeit in Deutschland mehr HIV-Infektionen erst-

mals diagnostiziert als Neuinfektionen tatsächlich 
erfolgen, was zur Folge hätte, dass der Anteil der 
nicht diagnostizierten HIV-Infektionen reduziert 
würde. 
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6.24  HUS (Hämolytisch-urämisches 
Syndrom), enteropathisch 

Kurzbeschreibung 
Das enteropathische hämolytisch-urämische Syn-
drom (HUS) umfasst schwere, unter Umständen 
tödliche Komplikationen, die bei bakteriellen 
Darm infektionen mit enterohämorrhagischen 
Escherichia coli (EHEC; s. Kap. 6.11) auftreten kön-
nen. In sehr seltenen Fällen kommt enteropa-
thisches HUS auch bei Infektionen mit Shigellen 
(s. Kap. 6.45) oder anderen Erregern vor. Das Voll-
bild des HUS ist charakterisiert durch eine akute 
Nierenfunktionsstörung, Blutarmut durch den 
Zerfall roter Blutkörperchen und einen Mangel an 
Blutplättchen. 

Falldefi nition
Die Referenzdefi nition für enteropathisches HUS 
umfasst alle klinisch begründeten Kategorien der 
Falldefi nition (klinisch diagnostizierte, klinisch-
epidemiologisch bestätigte und klinisch-labordi-
agnostisch bestätigte Erkrankungen). Hierdurch 
gehen alle nach Falldefi nition übermittelten Fälle 
in die Auswertung ein (s. Tab. 6.24.1). 

Großer EHEC/HUS-Ausbruch
Von Mai bis Juli 2011 ereignete sich ein großer 
Krankheitsausbruch durch Infektionen mit EHEC 
der sehr seltenen Serogruppe O104. Er umfasste 
insgesamt 2.966 EHEC-Erkrankungen und 827 
HUS-Erkrankungen (797 mit erfüllter Referenzde-
fi nition). Die nachfolgenden Beschreibungen der 
2011 übermittelten HUS-Erkrankungen sind daher 

überwiegend von diesem Ausbruch geprägt. Der 
Ausbruch wird in diesem Kapitel gesondert darge-
stellt. 

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden 877 HUS-Erkrankungen, die 
die Referenzdefi nition erfüllen, übermittelt – die 
mit Abstand höchste Zahl seit Einführung des In-
fektionsschutzgesetzes im Jahr 2001. Dies stellt 
eine Erhöhung der HUS-Erkrankungen um den 
Faktor 13,5 zum Median der Jahre 2001 – 2010 
(n = 65) dar. Bis zum Jahr 2011 wurden in keinem 
Jahr mehr als 118 bzw. weniger als 45 HUS-Erkran-
kungen übermittelt. Abweichend zu den Vorjahren 
wurde die größte Anzahl von Fällen im II. Quartal 
und nicht, wie sonst üblich, im III. Quartal über-
mittelt (s. Abb. 6.24.1). 

Geografi sche Verteilung 
Bundesweit lag die Inzidenz bei 1,1 Erkrankungen 
pro 100.000 Einwohner; die höchsten Inzidenzen 
wurden in den Bundesländern registriert, die vom 
großen EHEC/HUS-Ausbruch hauptsächlich be-
troff en waren: Hamburg (10,3), Schleswig-Hol-
stein (6,0), Bremen (3,0), Mecklenburg-Vorpom-
mern (2,3) und Niedersachsen (1,8). Die höchste 
Zahl von Fällen wurde aus Hamburg (184), 
Schleswig-Holstein (169) und Niedersachsen 
(143) übermittelt; abweichend von den Vorjahren 
wurden im Jahr 2011 aus jedem Bundesland HUS-
Erkrankungen übermittelt. Abbildung 6.24.2 
zeigt die Jahresinzidenz 2011 nach Kreis des 
Wohnortes, wobei deutliche regionale Unter-
schiede zu erkennen sind. Regionen mit hoher 
HUS-Inzidenz fi nden sich vor allem im Norden, 

Tab. 6.24.1: 
Übermittelte HUS-Erkrankungen nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

nur klinisch (A) 16 25 % 102 12 %

klinisch-epidemiologisch (B) 0 0 % 54 6 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 49 75 % 721 82 %

alle 65 100 % 877 100 %

Referenzdefi nition (A+B+C) 65 100  % 877 100  %
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wo sich der große EHEC/HUS-Ausbruch haupt-
sächlich ereignete. 

Für 791 Erkrankungen wurden 792 Infekti-
onsländer angegeben. Deutschland wurde 781-mal 
(99 %) genannt. 

Demografi sche Verteilung 
Unter den Erkrankten waren 59 (7 %) Kinder un-
ter 5 Jahren, ein drastischer Unterschied zu den 
Vorjahren (2001 – 2010), wo dieser Anteil im Me-
dian 67 % betrug, bei ähnlichen bzw. geringeren 
Fallzahlen in dieser Altersgruppe. Insgesamt be-
trafen die übermittelten HUS-Erkrankungen 701 
Personen (80 %), die 20 Jahre oder älter waren. 

Abb. 6.24.1: 
Übermittelte HUS-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2006 bis 2011

Abb. 6.24.2:
Übermittelte HUS-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner 
nach Wohnort-Kreis, Deutschland, 2011 
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Die höchste Inzidenz wurde bei Frauen zwischen 
25 und 29 Jahren registriert. Generell waren 
Frauen im Altersbereich ab 20 Jahren (n = 495, 
71 %) stärker betroff en als Männer (206, 29 %). In 
diesem Altersbereich erkrankten 683 der Per-
sonen (97 %) im Zeitraum des großen EHEC/
HUS-Ausbruchs. 

Nachgewiesene Erreger 
Bei 648 Fällen (74 %) wurde der labordiagnos-
tische Nachweis einer EHEC-Infektion angegeben. 
Bei 311 der EHEC-assoziierten Fälle (48 %) wurden 
Angaben zur Serogruppe übermittelt. Darunter 
entfi elen 271 (87 %) auf die ansonsten sehr seltene 
Serogruppe O104, bei 19 Fällen wurde O157 (6 %) 
und bei 5 Fällen O26 (2 %) angegeben, weitere 
Serogruppen-Angaben waren O111 (4), O145 (3), 
Ont (nicht typisierbar), »andere Angaben« und 
O80 (je 2-mal) sowie O91, O103 und O128 (je ein-
mal) . 

Klinische Aspekte 
Es wurden 37 bestätigte Todesfälle (4 %) aus 9 Bun-
desländern im Zusammenhang mit HUS-Erkran-
kungen übermittelt, davon 35 im Zeitraum des 
großen EHEC-/HUS-Ausbruchs. Das Alter der ver-
storbenen Patienten betrug im Median 74 Jahre 
(Minimum: 1 Jahr, Maximum: 91 Jahre); 35 dieser 
Personen waren im Erwachsenenalter (95 %). Die 
meisten Todesfälle wurden aus Hamburg (9), Nie-
dersachsen (8) und Nordrhein-Westfalen (6) über-
mittelt. Bei 27 Todesfällen (73 %) wurde ein EHEC-
Nachweis übermittelt und 7 dieser Fälle (26 %) 
hatten eine Serogruppen-Nennung; dabei handelte 
es sich stets um O104. Bei den 2 übermittelten 
Todesfällen, die nicht im Zeitraum des großen 
EHEC-/HUS-Ausbruchs erkrankten, handelte es 
sich um einen einjährigen Jungen und eine 83-jäh-
rige Frau. Bei beiden wurde ein EHEC-Nachweis 
ohne Angabe zur Serogruppe übermittelt.

Ausbrüche 
Großer EHEC/HUS-Ausbruch
Von Mai bis Juli 2011 kam es vor allem in Nord-
deutschland zu einem großen Ausbruch von gas-
troenteritischen EHEC- und HUS-Erkrankungen 
durch Infektionen mit EHEC der Serogruppe 
O104 (Serotyp O104:H4). Dies ist weltweit der mit 
Abstand größte beschriebene EHEC-Ausbruch in 
Bezug auf die Anzahl der enteropathischen HUS-

Erkrankungen. Der sehr seltene Krankheitserreger 
weist Virulenzeigenschaften sowohl von EHEC als 
auch von EAEC auf. Als wahrscheinliches Infekti-
onsvehikel wurden Bockshornklee-Sprossen iden-
tifi ziert.

Der Krankheitsausbruch begann Anfang 
Mai 2011 und hatte am 22.5.2011 seinen Gipfel 
(s. Abb. 6.24.3). Danach ging sowohl die Zahl der 
dem Ausbruch zugeordneten Infektionen durch 
EHEC als auch die Zahl der Neuerkrankungen an 
HUS zurück. Ab Mitte Juni traten nur noch verein-
zelte HUS-Erkrankungen auf. Am 26.7.2011 er-
klärte das RKI den Ausbruch für beendet. Zu die-
sem Zeitpunkt waren 3 Wochen lang keine neuen, 
 offensichtlich dem Ausbruch zugehörigen Er-
krankungsfälle übermittelt worden, die ein Erkran-
kungsdatum nach dem 4.7.2011 aufwiesen. Der am 
RKI durch Verknüpfung vieler einzelner Ausbrü-
che angelegte bundesweite Ausbruch enthält 5.134 
HUS- und EHEC-Fälle, von denen 3.793 der vom 
RKI für den Ausbruch verwendeten Falldefi nition 
entsprachen (* s. S. 109); 827 Erkrankungen an 
HUS (inklusive 30 »Verdachtsfällen«, die nicht die 
Referenzdefi nition erfüllen) und 2.966 Fälle von 
akuter EHEC-Gastroenteritis. Unter den HUS-Pa-
tienten verstarben 35 (4,2 %) und unter den EHEC-
Patien ten mit Gastroenteritis 18 (0,6 %). Der An-
teil der Frauen überwog sowohl bei den HUS-Fällen 
(570, 69 %) als auch bei den EHEC-Fällen (1.724, 
58 %). Bei den Erkrankten handelte es sich über-
wiegend um Erwachsene (88 % bei HUS, 89 % bei 
EHEC). Der Altersmedian der HUS-Erkrankten 
betrug 43 Jahre, die der Patienten mit EHEC-Gas-
troenteritis 46 Jahre. Dies steht im deutlichen 
 Gegensatz zu den in den Meldedaten beobachteten 
Fällen in der Kategorie EHEC und enteropa-
thischem HUS der letzten Jahre, als vor allem 
Kleinkinder betroff en waren. International wurden 
137 Erkrankungsfälle (darunter 54 HUS) in 15 
Staaten innerhalb und  außerhalb der EU bekannt, 
die dem Ausbruch zugeordnet wurden. Es handel-
te sich zumeist um Personen, die sich im Aus-
bruchszeitraum in Deutschland infi ziert hatten. 
Eine Ausnahme stellte ein lokaler Ausbruch im 
Juni 2011 in Frankreich dar, der nicht im Zusam-
menhang mit einem Aufenthalt in Deutschland 
steht und ebenfalls auf den Verzehr von Bocks-
hornklee-Sprossen zurückgeführt wurde.

Seit dem 20.5.2011 untersuchte das RKI in Zu-
sammenarbeit mit Gesundheits- und Lebensmit-
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telbehörden des Bundes, der Länder und der Kreise 
diesen Krankheitsausbruch. Das Infektionsvehikel 
konnte durch eine Serie von epidemiologischen 
Studien identifi ziert werden. Eine große Heraus-
forderung war hierbei zum einen die außerge-
wöhnlich lange Inkubationszeit (im Median: 8 
Tage), ein Novum für Krankheitsausbrüche durch 
EHEC-Infektionen. Zum anderen konnten sich 
viele Betroff ene off enbar meistens an Hauptbe-
standteile der verzehrten Speisen erinnern, nicht 
aber an die zur Verfeinerung oder Dekoration hin-
zugegebenen Sprossen. Starke epidemiologische 
Evidenz für das verdächtigte Lebensmittel lieferte 
eine rezeptbasierte Restaurant-Kohortenstudie, bei 
der Studienteilnehmer lediglich erinnern muss-
ten, welches Gericht sie bestellt hatten. Die Infor-
mationen zur Zubereitung und den Zutaten der 
einzelnen Menüs lieferte der Koch des Restau-
rants. Demzufolge hatten Personen, denen Spros-
sen serviert wurden, ein 14,2-fach höheres Risiko 
zu erkranken, im Vergleich zu Personen, denen 
keine Sprossen serviert wurden. Kein weiteres Le-

bensmittel hatte in der multivariablen Analyse ein 
statistisch signifi kant erhöhtes Erkrankungsrisiko; 
allen Erkrankungsfällen in dieser Studie waren 
Sprossen serviert worden.

Parallel zu diesen Untersuchungen identifi -
zierte das RKI wahrscheinliche Infektionsorte von 
zumeist mehreren Fällen (sogenannte »Cluster«) 
und stellte diese Informationen der ad hoc ins Le-
ben gerufenen und am Bundesamt für Verbrau-
cherschutz und Lebensmittelsicherheit angesiedel-
ten »Task Force EHEC« zur Verfügung. Diese 
Gruppe untersuchte Cluster hinsichtlich der Lie-
ferwege und -ketten von bestimmten Lebensmit-
teln. Insgesamt untersuchte die Task Force EHEC 
41 Cluster mit über 300 Erkrankungsfällen in 
6 betroff enen Bundesländern. Alle untersuchten 
Cluster ließen sich mit Sprossen eines sprossen-
produzierenden Betriebs A in Niedersachsen in Ver-
bindung bringen. Mindestens 2 infi zierte Per-
sonen hatten Sprossen verzehrt, die sie aus Spros-
sensamen selbst gezogen hatten. Dies legte die 
Schlussfolgerung nahe, dass bereits die zur Spros-

Abb. 6.24.3:
Epidemiologische Verlaufskurve der EHEC- und HUS-Ausbruchsfälle gemäß Ausbruchs-Falldefi nition* 
(Stand: 1.3.2012, 2.701 EHEC- und 783 HUS-Fälle mit bekanntem Erkrankungsbeginn an Durchfall) 
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sung verwendeten Samen kontaminiert waren. Die 
Rückverfolgung von Sprossensamen ergab, dass 
sowohl die in Frankreich verwendeten, als auch die 
in Deutschland von Betrieb A zur Sprossenproduk-
tion genutzten Bockshornkleesamen von einem 
deutschen Großhändler bezogen worden waren, 
der die entsprechende Charge aus Ägypten impor-
tiert hatte. 

* Ausbruchs-Falldefi nition: 
Folgende im Meldesystem erfasste Fälle wurden 
dem Ausbruch zugeordnet: An das RKI übermit-
telte Fälle der Meldekategorie EHEC oder HUS, die 
der Referenzdefi nition entsprechen, mit Erkran-
kungsbeginn (an dem typischen Erstsymptom 
Durchfall) zwischen dem 1.5. und dem 4.7.2011 
(»Ausbruchszeitraum«). Erkrankungsfälle mit un-
bekanntem Erkrankungsdatum wurden von der 
19. Meldewoche (sie begann am 9.5.2011) bis zur 
28. Meldewoche (sie endete am 17.7.2011) gezählt. 
Darüber hinaus wurden übermittelte Fälle der Mel-
dekategorie HUS zum Ausbruch gezählt, die zwar 
in die zuvor beschriebenen zeitlichen Grenzen fi e-
len, jedoch nicht die Referenzdefi nition erfüllten. 
Sie werden als »Verdachtsfälle« geführt und in den 
deskriptiven Analysen zum Ausbruch berücksich-
tigt. Ausgeschlossen wurden Fälle mit Nachweisen 
von solchen EHEC, die vom Ausbruchsstamm ab-
weichende Erregereigenschaften aufwiesen. Dies 
triff t zu auf EHEC anderer Serogruppen als O104 
sowie auf EHEC ohne Serogruppen-Information, 
die als alleinigen Befund den Nachweis von 
Shigatoxin(-gen)1 aufwiesen. 

Die gewählte Ausbruchsdefi nition trägt den 
Umständen Rechnung, dass die labordiagnos-
tische Untersuchung von EHEC häufi g nicht bis 
zur kulturellen Isolierung und zur Bestimmung 
der Serogruppe durchgeführt wird und die Diagno-
se des enteropathischen HUS selten und daher 
relativ spezifi sch ist, insbesondere bei erwachse-
nen Personen.

Weitere Ausbrüche
Des Weiteren wurden im Berichtsjahr 5 Ausbrüche 
mit insgesamt 11 Erkrankungen, davon 7 HUS-
Erkrankungen, übermittelt. EHEC der Serogruppe 
O157 und O26 wurden jeweils in 2 Ausbrüchen bei 
Erkrankten nachgewiesen, in einem Ausbruch 
wurde keine Serogruppe übermittelt. Drei Ausbrü-
che ereigneten sich unter Kindern, die im gleichen 

Haushalt wohnten, eine Infektionsursache wurde 
nicht angegeben. Während in einem Ausbruch 
(O157) die Erkrankungen zeitgleich auftraten, lag 
bei den anderen beiden Ausbrüchen (einmal O157, 
einmal ohne Serogruppen-Angabe) zwischen den 
Erst- und den Folgeerkrankungen ein Abstand von 
mehr als einer Woche, was eine Sekundärübertra-
gung im Haushalt möglich erscheinen lässt. Ein 
weiterer Krankheitsausbruch mit O26 steht im 
räumlichen Zusammenhang mit einem Kinder-
garten. Als epidemiologischer Zusammenhang der 
EHEC-O26-Erkrankungen im fünften Ausbruch 
wurde ein Planschbecken ermittelt. Es erkrankten 
2 Kinder aus unterschiedlichen Landkreisen an 
HUS, weitere Ausscheider wurden ermittelt.

Im Vorjahr 2010 wurden 2 Ausbrüche mit 
mindestens einem HUS-Fall und ggf. weiteren 
EHEC-Fällen übermittelt, die insgesamt 5 Erkran-
kungen umfassten.

Datenqualität 
Seit 2003 werden Erkrankungen an enteropa-
thischem HUS getrennt von EHEC übermittelt 
und ausgewertet. In den Jahrbüchern der Jahre 
2001 und 2002 waren die HUS-Fälle in der Zahl 
der EHEC-Meldungen enthalten. Dies ist bei Ver-
gleichen der EHEC-Zahlen über mehrere Jahre zu 
beachten. Seit dem Jahr 2006 werden übermittelte 
Häufungen, die mindestens eine HUS-Erkran-
kung enthalten, in dieser Meldekategorie aufge-
führt. Die Häufi gkeit der Diagnose von EHEC oder 
anderen HUS-assoziierten Erregern in Deutsch-
land ist sehr von der Inanspruchnahme und Qua-
lität labordiagnostischer Untersuchungen abhän-
gig. Die Diagnostik von EHEC ist nicht ohne 
Schwierigkeiten und wird im Routinealltag häufi g 
nicht bis zur kulturellen Isolierung und zur Be-
stimmung der Serogruppe durchgeführt, die je-
doch für die epidemiologische Beurteilung erfor-
derlich ist, wie der EHEC-O104 Ausbruch noch 
einmal verdeutlichte. Daher wurden in dem gro-
ßen EHEC/HUS-Ausbruch labordiagnostische 
EHEC-Nachweise der Serogruppe O104 zugeord-
net, falls der Nachweis eines Shigatoxins 2 oder 
eines der dafür kodierenden Gene bei Isolaten er-
folgte, die auf einem ESBL-Selektivmedium ange-
züchtet wurden. Dies wurde im Ausbruch auf-
grund der spezifi schen Erregereigenschaften des 
Ausbruchsstammes vom Nationalen Referenz-
zentrum für Salmonellen und andere bakterielle 
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Enteritiserreger als hinreichend spezifi sch angese-
hen.

Seit Mai 2008 führt das Robert Koch-Institut, 
unterstützt durch die Gesellschaft für Pädiatrische 
Nephrologie (GPN), zusätzlich eine aktive Surveil-
lance von pädiatrischen HUS-Erkrankungen in 
Deutschland durch. Es ist davon auszugehen, dass 
es seitdem zu einer vollständigeren Erfassung pä-
diatrischer HUS-Erkrankungen im Meldesystem 
kommt. 

Fazit 
Die Inzidenz übermittelter HUS-Erkrankungen 
war 2011 die mit Abstand höchste seit Einführung 
des IfSG im Jahr 2001. Sie ist auf einen großen 
Krankheitsausbruch durch Infektionen mit EHEC 
der ansonsten seltenen Serogruppe O104 zurück-
zuführen, der sich vor allem in Norddeutschland 
ereignete. Obwohl das enteropathische HUS in 
erster Linie im Kindesalter auftritt, waren in die-
sem Ausbruch vor allem erwachsene Personen 
betroff en, zwei Drittel davon waren Frauen. 
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6.25 Infl uenza

Kurzbeschreibung 
Die Infl uenza ist eine durch das Infl uenzavirus 
hervorgerufene, vorwiegend durch respiratorische 
Sekrete in Tröpfchenform übertragene Erkran-
kung, die sich durch einen plötzlichen Beginn, 
hohes Fieber, Husten und Muskel- oder Kopf-
schmerzen auszeichnet. Schwere Verlaufsformen 
und Komplikationen können in jedem Lebensalter 
auftreten, betreff en jedoch vorwiegend ältere Men-
schen (> 60 Jahre) und solche mit chronischen 
Grundkrankheiten. Die Infl uenza tritt saisonal in 
sogenannten Grippewellen auf, die in Deutschland 
meist im Januar oder Februar beginnen und inner-
halb von 8 bis 10 Wochen ablaufen. 

Falldefi nition
Im Jahr 2011 wurden dem RKI 46.257 Infl uenza-
Fälle übermittelt. Die nachfolgende Auswertung 
bezieht sich nur auf diejenigen 43.764 Fälle, die 
der Referenzdefi nition entsprechen (s. Tab. 6.25.1). 

Zeitlicher Verlauf 
Die Infl uenza-Meldungen der Grippewelle der Sai-
son 2010/2011 fi elen fast vollständig in das Jahr 
2011. Die Zahl der übermittelten Meldungen im I. 
und II. Quartal 2011 stellt den zeitlichen Verlauf 
der ersten postpandemischen Grippewelle sehr gut 
dar. Bundesweit erreichten die übermittelten Mel-
dungen in der 5. und 6. Meldewoche ihren Höhe-
punkt (s. Abb. 6.25.1). Die bundesweite Inzidenz 
übermittelter Infl uenza-Erkrankungen betrug 53,5 

Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Die Infl u-
enzapandemie 2009 sticht im Verlauf der letzten 
6 Jahre durch die Anzahl der übermittelten Fälle 
hervor. Durch geänderte gesetzliche Vorgaben, 
sehr hohe Medienaufmerksamkeit und aktualisier-
te Empfehlungen zur Labordiagnostik wurden 
2009 ab Mai mehr als 5-mal so viele Erkrankungen 
übermittelt als in der bis dahin (gemessen an Fall-
zahlen gemäß IfSG) stärksten saisonalen In-
fl uenzawelle in den ersten Monaten des Jahres. 
Durch den frühen Höhepunkt der Pandemiewelle 
bereits im November 2009 wurden im Jahr 2010 
nur Fälle aus der endenden pandemischen Erkran-
kungswelle und erste Fälle der beginnenden Grip-
pewelle 2011 übermittelt. Dies erklärt den großen 
Unterschied in der Anzahl der Fälle 2010 und 2011 
(Tab. 6.25.1).

Demografi sche Verteilung 
Die altersspezifi sche Inzidenz übermittelter Infl u-
enza-Erkrankungen zeigt einen Gipfel bei Klein-
kindern und Kindern im Grundschulalter (maxi-
mal 241,8 Erkrankungen pro 100.000 Kinder im 
Alter von 5 bis 9 Jahren), der unter anderem durch 
die vermehrte diagnostische Tätigkeit von Kin-
derärzten beeinfl usst wird (s. Abb. 6.25.2). Ande-
rerseits sind Kinder durch die fehlende bzw. gerin-
gere Grundimmunität, hohe Kontaktfreudigkeit 
und -häufi gkeit, z. B. durch den Besuch von Kin-
dertagesstätten, häufig von Influenza-Erkran-
kungen während einer saisonalen Grippewelle 
betroff en. Während die altersspezifi sche Inzidenz 
bei Jungen größer als bei Mädchen war, liegt für 
Erwachsene jüngeren und mittleren Alters eine 

Tab. 6.25.1: 
Übermittelte Infl uenza-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011 

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B)  110   3  %  2.806   6 %

klinisch-labordiagnostisch (C)  3.358   90 %  40.958   89 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D)  69   2 %  472   1 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E)  189   5 %  2.021   4 %

alle  3.726   100 %  46.257   100 %

Referenzdefi nition (B+C)  3.468   93 %  43.764   95 %
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Abb. 6.25.1: 
Übermittelte Infl uenza-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2006 bis 2011

Abb. 6.25.2: 
Übermittelte Infl uenza-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 43.635) 
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höhere Inzidenz bei Frauen vor. Ursächlich könnte 
der engere Kontakt von Frauen dieser Altersgrup-
pen zu erkrankten Kindern sein. 

Nachgewiesene Erreger 
Die beim Menschen relevanten Virustypen werden 
nach den Buchstaben A und B bezeichnet, wobei 
der Typ A noch einmal in Subtypen unterteilt wird, 
die nach den Oberfl ächenproteinen Hämaggluti-
nin und Neuraminidase benannt werden, z. B. 
A(H3N2). Infl uenza-B-Viren werden dagegen in 2 
sogenannte Linien aufgegliedert (Yamagata- bzw. 
Victoria-Linie). Innerhalb der Subtypen gibt es Va-
rianten, die typischerweise von einer Saison zur 
nächsten wechseln, aber während einer Saison 
konstant bleiben. Die saisonalen Viren verändern 
ihre antigenen Eigenschaften über Jahre hinweg 
durch Punktmutationen ihres Genoms (Anti-
gendrift), weshalb eine jährliche Überprüfung und 
gegebenenfalls eine Anpassung der Impfstoff kom-
ponenten notwendig sind. Es wird jeweils ein 
 trivalenter Influenzaimpfstoff mit A(H3N2)-, 
A(H1N1)- und B-Komponenten verwendet. 

Unter den als Infl uenza A bzw. Infl uenza B 
charakterisierten und übermittelten Meldungen 
aus der 1. bis 22. Meldewoche 2011, die die Grippe-
welle 2011 repräsentieren (n = 38.098), überwogen 
die Infektionen mit Infl uenza A (n = 28.894; 76 %) 
deutlich gegenüber denen mit Influenza B 
(n = 9.204; 24 %). Von den 19.783 Infl uenza A-Er-
krankungen mit bekanntem Subtyp dominierte 
der Subtyp pandemisches Infl uenzavirus 2009 
(A(H1N1)pdm09) mit über 99 % deutlich vor 
A(H3N2) mit 0,1 %.

Der Altersmedian der Patienten mit A(H1N1)
pdm09-subtypisierten Infektionen betrug 21 Jahre 
und war somit höher als während der Pandemie 
2009 (15 Jahre); der Altersmedian der Patienten 
mit Infl uenza B-Infektionen war mit 10 Jahren ge-
ringer .

Im Jahr 2011 wurden 2 Erkrankungen durch 
Infl uenzaviren aus Niedersachsen übermittelt, bei 
denen molekularbiologische Untersuchungen des 
Nationalen Referenzzentrums für Influenza 
zeigten, dass es sich nicht um Infektionen mit hu-
manen Infl uenzaviren, sondern um ein Schweine-
infl uenzavirus A(H1N2)sw und ein Schweine-
infl uenzavirus A(H1N1)sw handelte.

Die in früheren Pandemien beobachtete Tat-
sache, dass ein pandemischer Infl uenza-A-Subtyp 

den bis dahin zirkulierenden Infl uenza-A-Subtyp 
auch in den nachpandemischen Saisons weltweit 
vollständig verdrängte, wurde 2011 nicht beobach-
tet, obwohl A(H1N1)pdm09 2011 in Deutschland 
das dominant zirkulierende Virus war. 

Klinische Aspekte 
In der älteren Bevölkerung wurde im Vergleich zur 
jüngeren ein höherer Anteil von Krankenhausein-
weisungen übermittelt. So wurde bei 55 % der Er-
krankten, die älter als 69 Jahre waren, eine Hospi-
talisierung angegeben, während es bei Kindern 
zwischen 5 und 9 Jahren 10 % waren. Diese Anga-
ben überschätzen vermutlich die tatsächlichen An-
teile der Krankenhauseinweisungen unter allen 
Infl uenza-Fällen, da es sich bei übermittelten Fäl-
len um laborbestätigte oder epidemiologisch bestä-
tigte Erkrankungen handelt, die eher »typisch« 
bzw. schwer verliefen. 

Wie bei den meisten Infektionskrankheiten ist 
ein kausaler Zusammenhang zwischen Infl uenza-
Infektion und Tod nicht immer eindeutig. Im Jahr 
2011 wurden 156 Todesfälle gemäß Referenzdefi ni-
tion übermittelt, die mittelbar oder unmittelbar 
durch die Infl uenza verstorben sind. Im Jahr 2011 
lag der Altersmedian aller Infl uenza-Erkrankten 
bei 15 Jahren und der der Verstorbenen bei 54 Jah-
ren. Ältere Menschen haben, wenn sie sich mit 
Infl uenza infi zieren, ein höheres Risiko, nach 
einem protrahierten Verlauf zu versterben. Dass 
der Altersmedian der Verstorbenen im Vergleich 
zu früheren saisonalen Grippewellen dennoch 
niedrig ist, ist ein spezifi sches Merkmal der pande-
mischen Infl uenza A(H1N1)pdm09. 

Impfstatus 
Personen, die ein erhöhtes Risiko für schwere 
Krankheitsverläufe oder ein erhöhtes Infektions-
risiko haben, wird die jährliche Infl uenzaimpfung 
im Herbst/Frühwinter durch die Ständige Impf-
kommission (STIKO) empfohlen. Für die saisona-
le Infl uenza sind dies alle Personen ab 60 Jahre, 
Personen jeden Alters mit chronischen Vorerkran-
kungen, Schwangere ab dem 2. Trimenon und 
Personen mit erhöhter Gefährdung, z. B. medizi-
nisches Personal. Die Dauer bis zum Aufbau des 
Immunschutzes nach Impfung beträgt etwa 10 bis 
14 Tage. Adjuvantierte Impfstoff e gegen die saiso-
nale Infl uenza sind nur für Personen zugelassen, 
die 65 Jahre oder älter sind. Bei Kindern, die das 
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erste Mal gegen Infl uenza geimpft werden, wird 
laut Herstellerangaben eine 2-fache Impfung im 
Abstand von 4 Wochen empfohlen. Für die vorlie-
gende Auswertung wurden Kinder bis zum voll-
endeten 14. Lebensjahr berücksichtigt. Die Alters-
grenze kann je nach Impfstoff  auch niedriger 
angegeben sein. 

Nach Angaben des Nationalen Referenzzen-
trums für Infl uenza passten die Impfstoff kompo-
nenten für die Infl uenzasaison 2010/11 für die 
beiden Infl uenza A-Subtypen und für die Infl uenza 
B Viren sehr gut zu den zirkulierenden Viren. 

Von 43.764 übermittelten Infl uenza-Erkran-
kungen wurden in 37.663 Fällen (86 %) Angaben 
zur Impfung gemacht, davon wurden 36.263 
(96 %) als nicht geimpft und 1.400 (4 %) als 
geimpft übermittelt (s. Abb. 6.25.3). In 823 labor-
bestätigten Fällen lagen bewertbare Angaben zum 
Impf- und Erkrankungszeitpunkt vor. Insgesamt 
781 Personen waren mehr als 14 Tage vor Erkran-
kungsbeginn geimpft worden (davon waren 468 
Fälle > 14 Jahre und 313 Fälle < 15 Jahre alt). Bei 
Erwachsenen ist nach den Fachinformationen der 
Impfstoff hersteller eine einmalige Grippeimpfung 
pro Saison auch bei erstmaliger Impfung gegen 
Infl uenza ausreichend. Bei laborbestätigter Er-
krankung sind die 468 Fälle als wahrscheinliche 
Impfdurch brüche zu werten.

Unter den 468 Fällen waren 34 Fälle, die 
65 Jahre oder älter waren und bei denen Angaben 
zum Impfstoff  vorlagen. Elf waren mit adjuvan-
tiertem Impfstoff  geimpft und 23 mit nicht adju-
vantiertem Impfstoff . 

Bei den unter 15 Jahre alten Kindern (n = 313) 
kann die Zahl der vollständig Geimpften nicht 
 genau angegeben werden. Es wurden nur 2-mal 
geimpfte Kinder, deren letzte Impfung mehr als 14 
Tage vor Erkrankungsbeginn lag, als vollständig 
geimpft gewertet. Unter Einbeziehung des Impf-
zeitpunkts und der Impfhäufi gkeit wurden min-
des tens 2 und höchstens 313 der unter 15 Jahre alte 
Fälle als wahrscheinliche bzw. mögliche Impf-
durchbrüche gewertet. Dies ergibt eine minimale 
Anzahl an Impfdurchbrüchen zwischen 800 
((468+2)/823, multipliziert mit 1.400 als geimpft 
übermittelt) und maximal 1.329 ((468+313)/823, 
multipliziert mit 1.400 als geimpft übermittelt). 
Der Anteil an Impfdurchbrüchen unter 37.663 Fäl-
len mit bekanntem Impfstatus liegt also zwischen 
2,1 % und 3,5 %. 

Ausbrüche 
Im Jahr 2011 wurden 1.295 Infl uenza-Ausbrüche 
mit insgesamt 5.040 Erkrankungen übermittelt. 
Im Durchschnitt wurden demnach 4 Fälle pro Aus-
bruch übermittelt; bei 162 Ausbrüchen (13 %) wa-
ren 5 oder mehr Fälle erkrankt. 

Datenqualität 
Da die Meldung von Infl uenza an den labordiag-
nostischen Nachweis gekoppelt ist, die meisten 
Erkrankungen im Verlauf einer Grippewelle aber 
rein klinisch diagnostiziert werden, ist mit einer 
erheblichen Untererfassung zu rechnen. Die über-
mittelten Fälle bilden generell nicht die tatsäch-
liche Krankheitslast in der Bevölkerung ab. Die 
dargestellten Daten werden maßgeblich davon be-
einfl usst, wie viele Ärzte sich im Rahmen ihrer 
Mitarbeit entweder in der Arbeitsgemeinschaft 
Infl uenza (AGI) oder bei Initiativen der Bundes-
länder an labordiagnostisch unterstützten Sur-
veillance-Aktivitäten beteiligen. In der ersten post-
pandemischen Saison wurden wahrscheinlich 
auch noch die in der Pandemie deutlich erhöhten 
diagnostischen Kapazitäten in den Laboren ver-
stärkt genutzt. Für geografi sche Vergleiche auf 
Bundesland- oder Landkreisebene eignet sich die 
Inzidenz der gemäß IfSG gemeldeten Fälle aus 
diesem Grund nicht. 

Auch der Vergleich der Inzidenzen über meh-
rere Jahre würde bei Infl uenza zu Fehlinterpreta-
tionen führen, zumal die gesetzliche Meldegrund-
lage und die Regelungen zur Kostenerstattung des 
labordiagnostischen Nachweises während der Pan-
demie 2009 geändert waren. Die Empfehlungen 
zur labordiagnostischen Sicherung von klinisch 
diagnostizierten Infl uenza-Erkrankungen wurden 
Ende 2009 auf die Risikogruppen für schwere 
Krankheitsverläufe fokussiert, so dass eher schwer 
an Infl uenza erkrankte Fälle zur Meldung ge-
langten und übermittelt wurden. Der Anteil der 
Hospitalisierten und auch der Anteil an Todesfäl-
len unter den übermittelten Fällen spiegeln daher 
nicht die realen Anteile in der Bevölkerung wider, 
sondern werden überschätzt. 

Für die Bewertung der Krankheitslast und 
eine geografi sche Auswertung sind die Daten, die 
im Rahmen der Surveillance von akuten respirato-
rischen Erkrankungen der AGI erhoben werden, 
besser geeignet. Das Meldesystem gibt hingegen 
den zeitlichen Verlauf der jeweiligen Erkrankungs-
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wellen durch Infl uenza gut wieder. Die Grippewel-
le in der Saison 2010/11 hatte nach Auswertungen 
der AGI eine eher moderate Stärke.

Fazit 
In der ersten postpandemischen Infl uenzasaison 
2010/2011 zirkulierten bei einer insgesamt hohen 
Zahl an übermittelten Fällen hauptsächlich 
A(H1N1)pdm09-Viren, weniger Infl uenza B-Viren 
und vereinzelt auch Infl uenza-A(H3N2)-Viren. Die 

vergleichsweise hohen Anteile hospitalisierter Fäl-
le und Todesfälle stellen wahrscheinlich eine 
schwer zu quantifi zierende Überschätzung der 
entsprechenden Anteile bei allen Infl uenza-Er-
krankungen dar. Von einer höheren diagnos-
tischen Aktivität auch im stationären Bereich seit 
der Pandemie 2009 kann ausgegangen werden. 
Mit der Anzahl der übermittelten Infl uenza-Fälle 
wurde andererseits selbst 2009 die wirkliche Zahl 
der Infl uenza-Erkrankungen stark unterschätzt. 

Abb. 6.25.3:
Übermittelte Infl uenza-Erkrankungen (saisonal) nach Impfstatus, Deutschland, 2011 (n = 43.764)

* Die übermittelten Angaben zum Impfstatus 2011 beziehen sich auf die saisonale Impfung in der Saison 2010/11. 
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Für den Vergleich mit vorangegangenen Sai-
sons, die Beurteilung der geografi schen Verbrei-
tung sowie der Krankheitslast wird empfohlen, 
zusätzlich zu den Meldedaten gemäß IfSG die Da-
ten der AGI heranzuziehen. 
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Aviäre Infl uenza A(H5N1) 

Kurzbeschreibung 
Das Reservoir der Erreger der aviären Infl uenza 
sind Wasservögel. Seit 2003 haben sich Erreger des 
Subtyps Infl uenza A(H5N1) in mehr als 60 Län-
dern auf 3 Kontinenten bei Wildvögeln und Haus-
gefl ügel ausgebreitet. Zu Erkrankungen von Men-
schen kam es bisher vorwiegend durch engen, 
direkten Kontakt mit erkranktem oder totem 
 Gefl ügel. In mehreren außereuropäischen Län-
dern gab es Cluster mit mindestens 2 epidemiolo-
gisch verbundenen menschlichen Fällen, die größ-
tenteils auf eine gemeinsame Exposition zu 
Gefl ügel zurückgeführt wurden. Es ist allerdings 
wahrscheinlich, dass vereinzelt Übertragungen 
von Mensch zu Mensch bereits stattgefunden ha-
ben. 

Klinisch tritt nach einer Inkubationszeit von 2 
bis 5 Tagen als erstes Symptom meist Fieber auf, 
begleitet oder gefolgt von respiratorischen Symp-
tomen wie Halsschmerzen, Husten und Atem-
not. Typische Symptome der saisonalen Infl uenza 
wie Kopf- und Muskelschmerzen kommen jeweils 
in höchstens der Hälfte der Fälle vor. Je nach Fall-
serie wurden häufi g auch gastrointestinale Symp-
tome wie Erbrechen und Durchfall beobachtet. Sie 
können den respiratorischen Symptomen sogar 
vorausgehen. Im Blutbild fi ndet sich vielfach eine 
Leuko-, Lympho- und Thrombozytopenie. Im wei-
teren Verlauf der Erkrankung entwickelt sich meist 
eine Lungenentzündung, die zu Lungenversagen 
und Tod führen kann. Unter den von der WHO 
bestätigten Fällen zwischen September 2006 und 
August 2010 nehmen Kinder und junge Erwach-
sene den größten Anteil ein. 
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Insgesamt bestätigte die WHO von 2003 bis 
März 2012 (Datenstand: 05.03.2012) bei 592 Per-
sonen aus 15 Ländern (Ägypten, Aserbaidschan, 
Bangladesch, China, Dschibuti, Indonesien, Irak, 
Kambodscha, Laos, Myanmar, Nigeria, Pakistan, 
Thailand, Türkei und Vietnam) Erkrankungen an 
aviärer Infl uenza A(H5N1). Die höchsten Fall-
zahlen wurden dabei von 2003 bis 2005 in Viet-
nam, von 2006 bis 2008 in Indonesien und 2009 
bis 2011 in Ägypten verzeichnet. Insgesamt verlie-
fen 349 Erkrankungen (59 %) tödlich. 

Im Jahr 2011 wurden 62 Erkrankungsfälle mit 
34 Todesfällen (55 %) bestätigt und somit eine hö-
here Letalität als 2010 (50 %) und 2009 (44 %), 
jedoch eine geringere Letalität als in den vorange-
gangenen Jahren (2008: 75 %; 2007: 67 %; 2006: 
69 %) registriert. Während von 2003 bis März 2012 
in Indonesien 83 % (154/186) der Fälle tödlich ver-
liefen, betrug der Anteil Verstorbener in Ägypten 
35 % (57/163). Die von Jahr zu Jahr schwankende 
Letalität kann demnach teilweise durch eine je-
weils unterschiedliche geografi sche Verteilung der 
Fälle bedingt sein. 

Zu beachten ist, dass der Begriff  »aviäre Infl u-
enza« sowohl für Infektionen mit aviären Infl u-
enzaviren bei Hausgefl ügel und Wildvögeln als 
auch für Erkrankungen beim Menschen verwendet 
wird. Daher sollte bei seinem Gebrauch im Zwei-
felsfall ergänzt werden, ob es sich um eine Erkran-
kung beim Menschen oder bei Vögeln handelt. 

Situation in Deutschland 
In Deutschland wurden – wie in den Vorjahren – 
keine Fälle aviärer Infl uenza A(H5N1) beim Men-
schen übermittelt. Im Rahmen des routine-
mäßigen Wildvogelmonitorings wurden hoch-
pathogene aviäre Infl uenzaviren A(H5N1) zuletzt 
bei einer im Januar 2009 untersuchten Stockente 
(Landkreis Starnberg) festgestellt und im März 
2009 amtlich bestätigt. Im Jahr 2011 gab es ins-
gesamt 20 Ausbrüche von niedrigpathogenen 
 aviären Infl uenzaviren A(H7N7) in Gefl ügel in 
4 Bundesländern (Baden-Württemberg, Bayern, 
Nordrhein-Westfalen und Sachsen).
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schutz > RKI-Ratgeber für Ärzte

6.26 Kryptosporidiose 

Kurzbeschreibung 
Die Kryptosporidiose ist eine Darminfektion, die 
durch Parasiten der Gattung Cryptosporidium ver-
ursacht wird. Aktuell ist gemäß IfSG nur der 
Nachweis der Spezies C. parvum meldepfl ichtig. 
Der Erreger wird von befallenen Haustieren, Rin-
dern und Menschen mit dem Stuhl ausgeschieden 
und über verunreinigtes Wasser und verunreinigte 
Lebensmittel übertragen. Normalerweise heilt die 
Erkrankung nach oft wochenlang anhaltenden 
Bauchschmerzen und Durchfällen von selbst aus, 
allerdings kann es bei abwehrgeschwächten Pa-
tienten zu schweren chronischen und unter Um-
ständen tödlichen Verläufen kommen. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.26.1). 

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden insgesamt 942 Kryptospori-
diosen gemäß Referenzdefi nition übermittelt. Dies 
entspricht einer Zunahme gegenüber dem Vorjahr 
von weniger als 1 %. Die bundesweite Inzidenz der 
Kryptosporidiose lag bei 1,2 Erkrankungen pro 
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100.000 Einwohner und damit knapp unter dem 
Median der 5 Vorjahre (1,4). 

Kryptosporidiosen unterliegen ausgeprägten 
saisonalen Schwankungen mit höheren Inzi-
denzen in der zweiten Jahreshälfte. Im Jahr 2011 
zeigte sich diese Saisonalität in einer erhöhten 
Zahl Erkrankter im Zeitraum von Mitte August bis 
Ende November (s. Abb. 6.26.1). 

Geografi sche Verteilung 
Die Inzidenz in den Bundesländern variierte deut-
lich. Während Schleswig-Holstein und das Saar-
land (jeweils 0,3 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner) wie auch schon im Vorjahr die niedrigsten 
Inzidenzen verzeichneten, wurden in Mecklen-
burg-Vorpommern (5,2), Berlin und Sachsen (je-
weils 2,9) die höchsten Inzidenzen festgestellt. 
Auch in Sachsen-Anhalt, Bremen, Hessen und 

Tab. 6.26.1: 
Übermittelte Kryptosporidiose-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011 

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B) 16 2 % 12 1 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 918 93 % 930 94 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 25 3 % 40 4 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 32 3 % 3 0 %

alle 991 100 % 985 100 %

Referenzdefi nition (B+C) 934 94 % 942 96 %

Abb. 6.26.1: 
Übermittelte Kryptosporidiosen nach Meldewoche, Deutschland, 2011 (n = 942) im Vergleich mit den Vorjahren
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Niedersachsen lag die Inzidenz über dem Median 
(s. Abb. 6.26.2). 

Bei 908 übermittelten Erkrankungen (96 %) 
lagen Angaben zum möglichen Infektionsland vor 
(insgesamt 915 Nennungen). Etwas häufi ger als im 
Vorjahr entfielen 761 Nennungen (83 %) auf 
Deutschland, gefolgt von Indien (3 %). 

Demografi sche Verteilung 
Die höchsten altersspezifi schen Inzidenzen traten 
bei Kindern unter 10 Jahren auf. Besonders hoch 
war sie bei den unter 5-Jährigen (5,2 Erkrankungen 
pro 100.000 Einwohner). Ingesamt 51 % der Be-
troff enen waren männlich (s. Abb. 6.26.3). 

Klinische Aspekte 
Bei 925 der übermittelten Kryptosporidiosen 
(98 %) wurde mindestens ein Symptom genannt, 
am häufi gsten Durchfall (95 % aller Erkrankungen) 

und Bauchschmerzen/-krämpfe (59 %). Im Jahr 
2011 wurde kein Todesfall im Zusammenhang mit 
einer Kryptosporidiose übermittelt. 

Ausbrüche 
Es wurden 17 Ausbrüche mit insgesamt 49 Erkran-
kungen übermittelt, was gut 5 % der übermittelten 
Kryptosporidiosen und in etwa der Zahl des Vor-
jahres entspricht. Bis auf einen Ausbruch, der sich 
nach dem Besuch eines Rinderstalls in einer Kin-
dergruppe ereignete und 12 Fälle umfasste, wur-
den Ausbrüche mit jeweils weniger als 5 Erkran-
kungen übermittelt. Die Ausbrüche verteilten sich 
über das gesamte Jahr, traten aber in der zweiten 
Jahreshälfte etwas häufi ger auf. 

Datenqualität
Bei der Spezies C. hominis, die in den letzten Jah-
ren häufiger Ausbrüche beim Menschen ver-

Abb. 6.26.2: 
Übermittelte Kryptosporidiosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 942) im Vergleich mit den Vorjahren 
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ursacht hat, handelt es sich um den ehemaligen 
Genotyp 1 von C. parvum, eine taxonomische Aus-
gliederung, der das IfSG im Jahr 2001 noch keine 
Rechnung getragen hat. In der Routinediagnostik 
wird eine Diff erenzierung der Spezies meist nicht 
vorgenommen und die Gesundheitsämter erhalten 
teilweise Labormeldungen zu undiff erenzierten 
Kryptosporidiennachweisen. Da in den an das RKI 
übermittelten Meldungen keine Angabe zur Erre-
gerspezies enthalten ist, ist nicht bekannt, ob aus-
schließlich Erkrankungsfälle mit Nachweis von 
C. parvum übermittelt werden oder ob unter den 
Meldungen auch Fälle mit Nachweis von Crypto-
sporidium spp. enthalten sind.

Literaturhinweise 

RKI: Ausgewählte meldepfl ichtige Zoonosen 2004. Epid Bull 
2005; 28:237 – 242.

RKI-Ratgeber für Ärzte: Kryptosporidiose. Aktualisierte Fas-
sung vom November 2004. www.rki.de > Infektions-
schutz > RKI-Ratgeber für Ärzte

6.27 Läuserückfallfi eber 

Kurzbeschreibung 
Rückfallfi eber wird durch Borrelia recurrentis her-
vorgerufen. Die Bakterien werden durch Läuse von 
Mensch zu Mensch übertragen. Für den Krank-
heitsverlauf sind wiederholte fi ebrige Episoden 
charakteristisch.

Situation in Deutschland
Im Jahr 2011 wurden dem RKI keine Erkrankung 
an Läuserückfallfi eber und kein Nachweis von Bor-
relia recurrentis übermittelt. Zuletzt wurde in den 
Jahren 2002 und 2004 jeweils eine Erkrankung an 
Läuserückfallfi eber erfasst.

Literaturhinweis

RKI: Rückfallfi eber  –  selten aber ernst zu nehmen. Epid Bull 
2000; 44:349 – 352.

Abb. 6.26.3: 
Übermittelte Kryptosporidiosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 941) 
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6.28 Legionellose 

Kurzbeschreibung 
Die Legionellose ist eine Atemwegserkrankung, 
die durch Bakterien der Gattung Legionella hervor-
gerufen wird. Man unterscheidet das Pontiac- 
Fieber, das durch Fieber, Husten und Muskel-
schmerzen charakterisiert ist, und die schwerer 
verlaufende Legionärskrankheit, die mit einer 
Pneumonie einhergeht. Eine Infektion erfolgt in 
der Regel durch das Einatmen erregerhaltiger Ae-
rosole (generiert durch häusliche oder öff entliche 
Wassersysteme wie z.B. Duschen, Whirlpools etc. 
oder durch industrielle Anlagen wie z.B. Kühl-
türme). Ferner kann eine Infektion auch durch die 
(Mikro-)Aspiration von kontaminiertem Wasser 
erfolgen. Eine direkte Übertragung von Mensch zu 
Mensch ist nicht bekannt. Erkrankungen kommen 
hauptsächlich bei Erwachsenen vor. Als besondere 
Risikogruppen gelten Immungeschwächte, Men-
schen mit chronischen Erkrankungen sowie ältere 
Menschen und Raucher. Die Inzidenz ist bei Män-
nern höher als bei Frauen. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
 Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.28.1). Seit dem 1.1.2007 wird eine neue 
Falldefi nition angewendet, wonach nur Fälle von 
Legionärskrankheit (mit Lungenentzündung) das 
klinische Bild erfüllen. Fälle von Pontiac-Fieber 
(ohne Lungenentzündung) erfüllen die Falldefi ni-
tion indes nicht mehr.

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden insgesamt 639 Legionellosen 
gemäß Referenzdefi nition übermittelt. Gegenüber 
dem Vorjahr (692 Erkrankungen) entspricht dies 
einer Abnahme der Fallzahlen um 8 %, allerdings 
hatte es im Jahr 2010 einen großen Legionellen-
ausbruch mit 63 Fällen gegeben, der seinerzeit 
zu einem Anstieg der Fallzahlen um 37 % geführt 
hatte (2009: 502 Fälle). Im Jahresverlauf zeigt sich, 
wie schon in den vergangenen Jahren, eine Zu-
nahme der Erkrankungszahlen im III. Quartal 
(s. Abb. 6.28.1). Die im I. Quartal 2010 beobachte-
te Häufung beruhte indes auf dem erwähnten Aus-
bruch Anfang 2010. Die generell höheren Fall-
zahlen in den Sommer- und Herbstmonaten lassen 
sich vermutlich zum Teil auf eine vermehrte Rei-
seaktivität und die damit verbundenen Infektions-
risiken sowie auf allgemein höhere Wassertempe-
raturen, die das Wachstum von Legionellen be-
günstigen, zurückführen. 

Geografi sche Verteilung 
Die bundesweite Inzidenz lag bei knapp 0,8 Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner (Vorjahr: 
ebenfalls 0,8). Die höchste Inzidenz wurde mit 1,7 
in Berlin registriert. Überdurchschnittliche Inzi-
denzen waren auch in den Bundesländern Bayern 
und Hessen (jeweils 1,1) sowie in Baden-Württem-
berg (1,0) zu verzeichnen. Die niedrigste Inzidenz 
wurde mit 0,2 in Bremen registriert und hat sich 
damit gegenüber dem Median der letzten 4 Vor-
jahre (0,8) deutlich verringert. Eine Übersicht 
über die aktuellen Inzidenzen in den einzelnen 
Bundesländern und die jeweiligen Veränderun-

Tab. 6.28.1: 
Übermittelte Legionellose-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011 

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B) 2 0 % 1 0 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 690 89 % 638 88 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 81 10 % 83 11 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1 0 % 2 0 %

alle 774 100 % 724 100 %

Referenzdefi nition (B+C) 692 89 % 639 88 %
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gen zum Median der Jahre 2007 bis 2010 zeigt 
Abb. 6.28.2. 

Bei 619 (97 %) der insgesamt 639 Erkran-
kungen wurde mindestens ein Infektionsland ge-
nannt, wobei Deutschland mit einem Anteil von 
82 % (512 von 628 Nennungen) am häufi gsten 
 genannt wurde. In rund 18 % (116 der 628 Nen-
nungen) war ein Auslandsaufenthalt angegeben. 
Das am häufi gsten genannte Land war dabei Ita-
lien (s. Tab. 6.28.2). 

Demografi sche Verteilung 
Die Altersverteilung zeigt erwartungsgemäß, dass 
Erkrankungen vorwiegend bei Erwachsenen – ins-
besondere in höherem Alter – auftraten, während 
Kinder und junge Erwachsene bis zu einem Alter 
von 29 Jahren nur vereinzelt betroff en waren. Der 
Altersmedian der Erkrankten lag bei 59 Jahren. Mit 
einer Inzidenz von 1,1 hatten Männer ein 2,8-mal 
so hohes Erkrankungsrisiko wie Frauen (0,4) 
(s. Abb. 6.28.3).

Nachgewiesene Erreger 
In 98 (15,4 %) der 639 übermittelten Erkrankungs-
fälle wurde lediglich Legionella spp. angegeben. Für 
538 Fälle (84,6 %) waren nähere Informationen 

zum Erreger vorhanden. Davon konnten 522 Er-
krankungen (97,0 %) Legionella pneumophila zuge-
ordnet werden, während 16 Fälle (3,0 %) auf ande-

Abb. 6.28.1: 
Übermittelte Legionellosen nach Meldequartal, Deutschland, 2007 bis 2011 

Tab. 6.28.2: 
Am häufi gsten genannte Infektionsländer der 
übermittelten Legionellosen, Deutschland, 2011 
(Mehrfachnennungen möglich, 619 Erkrankungen, 
bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde) 

Infektionsland Nennungen Anteil

Deutschland 512 82 %

Italien 36 6 %

Türkei 11 2 %

Spanien 7 1 %

Österreich 7 1 %

Griechenland 7 1 %

Frankreich 5 1 %

Bulgarien 4 1 %

Niederlande 4 1 %

Andere 35 6 %

Summe 628 100 %
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re, nicht näher beschriebene Legionellen-Spezies 
entfi elen. Von den 522 L.-pneumophila-Fällen lagen 
bei 251 (48,1 %) zusätzlich Angaben zur Serogrup-
pe vor. Mit insgesamt 226 Fällen (90,0 %) überwog 
dabei die Serogruppe 1. Andere Serogruppen ka-
men nur vereinzelt vor (Serogruppe 7: 5-mal, Sero-
gruppe 2: 4-mal, Serogruppe 14: 2-mal und Sero-
gruppe 10: einmal). In 13 Erkrankungsfällen (5,1 %) 
wurde die Serogruppe nicht genau bestimmt, son-
dern zur Charakterisierung lediglich ein Serum-
pool-Antigen verwendet, das in 9 Fällen (3,6 %) die 
Serogruppe 1 einschloss bzw. in 4 Fällen (1,6 %) 
ausschloss. 

Klinische Aspekte 
Der krankheitsbedingte Tod an der Legionärs-
krankheit wurde dem RKI in 30 Fällen übermittelt. 
Dies entspricht einer Letalität von 4,7 %, die sich 
im Vergleich zum Vorjahr (51 Fälle; 7,4 %) verrin-
gert hat. 

Vermutliche Infektionsquellen 
Bei 293 der 639 Erkrankungen (46 %) war min-
destens eine Angabe zur Exposition übermittelt 
worden (Mehrfachnennung möglich). Unter allen 
übermittelten Nennungen wurde wie im Vorjahr 
an erster Stelle der Privathaushalt genannt (152 von 
insgesamt 302 Nennungen; 50 %). An zweiter 
 Stelle folgten Übernachtungen im Hotel (119 Nen-

Abb. 6.28.2: 
Übermittelte Legionellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 639) im Vergleich mit den letzten 4 Vorjahren
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nungen; 39 %). Der Anteil reiseassoziierter Er-
krankungen im Zusammenhang mit einem Ho-
telaufenthalt hat damit gegenüber dem Vorjahr 
(34 %) zugenommen. An dritter Stelle standen mit 
insgesamt 25 Nennungen (8 %) Erkrankungen, die 
mit einem Aufenthalt in einem Krankenhaus (24 
Nennungen) oder einer anderen medizinischen 
Einrichtung (eine Nennung) in Zusammenhang 
standen. Dieser Anteil hat im Vergleich zum ver-
gangenen Jahr (13 %) abgenommen. Der Aufent-
halt in einem Pfl egeheim wurde 6-mal genannt 
(2 %), im Vorjahr 13-mal (4 %). Eine labordiagnos-
tische Bestätigung der genannten Expositionen 
(durch den Nachweis von Legionellen in den jewei-
ligen Einrichtungen) wird nicht systematisch über-
mittelt und liegt nur in Einzelfällen vor. 

Ausbrüche
Im Jahr 2011 wurde eine überregionale Häufung 
mit insgesamt 6 Fällen erfasst, die Teil eines inter-
nationalen Ausbruchsgeschehens in einem klei-
nen Ferienort am Gardasee in Italien waren. Dort 
waren im Juli/August 2011 insgesamt 17 Touristen 
aus verschiedenen europäischen Ländern erkrankt, 
die sich in 5 verschiedenen Unterkünften in dem 
Ort aufgehalten hatten. Nach Einleitung sofortiger 

Untersuchungen und umfassender Präventions-
maßnahmen konnte der Ausbruch gestoppt wer-
den. Eine gemeinsame Infektionsquelle konnte 
von den italienischen Behörden – trotz umfas-
sender Recherchen – indes nicht ermittelt werden. 
Von den 6 deutschen Erkrankten stammten 3 Fälle 
aus Bayern – darunter ein Ehepaar. Drei weitere 
Touristen kamen aus Niedersachen, Baden-Würt-
temberg und Hessen. 

Eine weitere Häufung mit 3 Erkrankungen 
wurde aus einem Landkreis in Bayern übermittelt. 
Hierbei handelte es sich nach Angaben des zustän-
digen Gesundheitsamtes um 3 Patienten, die sich 
möglicherweise während eines Krankenhausauf-
enthaltes infi ziert hatten, wobei in einem der 3 
Fälle die Erkrankung erst 16 Tage nach Kranken-
hausentlassung auftrat, was eine nosokomiale In-
fektion eher unwahrscheinlich macht. 

Aus Thüringen wurde eine Häufung mit 2 Fäl-
len übermittelt, bei der die Infektionsquelle im 
häuslichen Umfeld vermutet wurde. Näheres ist 
nicht bekannt. 

Datenqualität 
Ausgehend von Schätzungen des deutschen Kom-
petenznetzwerks für ambulant erworbene Pneu-

Abb. 6.28.3: 
Übermittelte Legionellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 638) 
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monien (CAPNETZ), wonach jährlich rund 
20.000 Fälle von Legionärskrankheit auftreten, 
repräsentieren die Meldedaten nur einen kleinen 
Teil der tatsächlichen Erkrankungen. Dies ist vor 
allem darauf zurückzuführen, dass zu selten eine 
spezifi sche Labordiagnostik veranlasst wird und 
daher viele Erkrankungen nicht als solche erkannt 
werden. Ferner sind innerhalb Deutschlands über-
regionale Ausbrüche mit einer gemeinsamen In-
fektionsquelle (z. B. Besuch des gleichen Hotels 
o.ä.) derzeit nicht erkennbar, da die hierzu erfor-
derlichen Daten zur Infektionsquelle nicht über-
mittelt werden. 

Fazit 
Die Legionärskrankheit kommt vor allem bei äl-
teren Erwachsenen vor, wobei Männer ein höheres 
Risiko haben als Frauen. Sie wird hauptsächlich im 
privaten Umfeld oder auf Reisen, aber auch wäh-
rend stationären Aufenthalten in einem Kranken-
haus erworben. Eine saisonale Steigerung ist, wie 
in den vorherigen Jahren, in den Sommer- und 
Herbstmonaten sichtbar. Wegen der hohen Unter-
schätzung und auch für die Behandlung rele-
vanten, korrekten Diagnose sollte bei der Möglich-
keit einer Legionellenpneumonie immer eine 
spezifi sche Diagnostik erwogen werden. 

Im Sinne einer umfassenden Surveillance 
wäre es ferner wünschenswert, einerseits Legio-
nellen aus klinischem Material in Kultur zu iso-
lieren und andererseits im Wassersystem der 
 vermuteten Infektionsquelle die Legionellenkon-
zentration sowie die Spezies samt Serogruppe zu 
ermitteln, um die klinischen Isolate mit den ent-
sprechenden Umweltproben abgleichen und so die 
Infektionsquelle sicher bestätigen zu können.
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6.29 Lepra 

Kurzbeschreibung 
Lepra wird durch Mycobacterium leprae hervorge-
rufen. Der Erreger scheint auf den Menschen be-
schränkt zu sein. Nach einer Inkubationszeit von 
9 Monaten bis zu maximal 20 Jahren können sehr 
verschiedenartige klinische Symptome auftreten. 
Diese umfassen Hauterscheinungen und Nerven-
schädigungen, die zu Sensibilitätsstörungen und 
Lähmungen führen können. Nach Art der Gewebe-
reaktion werden lepromatöse Lepra, tuberkuloide 
Lepra und Übergangsformen zwischen beiden (so 
genannte Borderline-Lepra) unterschieden. 

Situation in Deutschland 
Zwei Erkrankungen an Lepra wurden 2011 erfasst 
(s. Abb. 6.29.1). Betroff en waren ein 37-jähriger 
Mann, der bis vor 3 Jahren in Brasilien gelebt und 
sich wahrscheinlich dort infi ziert hatte und bei 
dem eine Borderline-Lepra diagnostiziert wurde 
und ein 27-jähriger Mann mit lepromatöser Lepra, 
bei dem entsprechende Symptome bereits in In-
donesien aufgetreten waren.

Literaturhinweise 
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6.30 Leptospirose 

Kurzbeschreibung 
Pathogene Bakterien des Genus Leptospira sind die 
Erreger der weltweit verbreiteten Leptospirose, de-
ren natürliche Wirte neben Ratten und Mäusen 
auch zahlreiche weitere Haus-, Nutz- und Wildtiere 
sind. Die Übertragung auf den Menschen erfolgt 
hauptsächlich durch den direkten oder mittelbaren 
Kontakt mit dem Urin infi zierter Tiere, in seltenen 
Fällen auch durch kontaminiertes Blut oder Gewe-
be. Häufi g verläuft die Infektion beim Menschen 
als unspezifi sche, grippeähnliche Erkrankung, je-
doch treten regelmäßig auch lebensbedrohliche 
Formen mit Blutungsneigung, Leber- und Nieren-
versagen (Morbus Weil) auf. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.30.1). 

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden 51 Erkrankungen gemäß 
Referenzdefi nition übermittelt, was einem erneu-

ten Rückgang um 27 % gegenüber dem Vorjahr 
entspricht. Die ungewöhnlich hohe Zahl im Jahr 
2007 (n = 166) war bedingt durch einen Ausbruch 
unter Erdbeerpfl ückern, aber auch durch das ver-
stärkte Auftreten sporadischer autochthoner Fälle 
(s. Abb. 6.30.1). 

Die Mehrzahl der Fälle 2011 wurde in den 
 Monaten Juli, September und Oktober übermittelt 
(n = 29).

Geografi sche Verteilung 
Mit Ausnahme von Bremen, Hamburg, Saarland 
und Sachsen-Anhalt waren alle Bundesländer be-
troff en. Die Inzidenzen lagen zwischen 0,02 (Hes-
sen) und 0,14 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner (Schleswig-Holstein). Für alle Fälle wurde 
mindestens ein Infektionsland genannt (insge-
samt 55 Nennungen). Deutschland wurde in 56 % 
(31 Nennungen) als Infektionsland angegeben 
(2010: 80 %). Die 24 Nennungen für nicht-autoch-
thone Infektionen verteilten sich auf Asien (14), 
das europäische Ausland (6) und Amerika (4). 

Demografi sche Verteilung 
Alle Erkrankten waren älter als 14 Jahre. Die höchs-
ten altersspezifi schen Inzidenzen zeigten sich in 

Abb. 6.29.1: 
Übermittelte Lepra-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011 
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den Gruppen der 25- bis 29-Jährigen und der 30- 
bis 39-Jährigen (jeweils 0,12). Insgesamt 38 Fälle 
(75 %) waren männlich. 

Nachgewiesene Erreger 
Unter den 7 Erkrankungen, bei denen Angaben zu 
einem Serovar vorlagen, wurde jeweils in einem 
Fall Leptospira spp. Serovar Canicola, Copenhageni, 
Grippotyphosa, Hardjo, Icterohaemorrhagiae, Po-
mona und Saxkoebing angegeben. 

Klinische Aspekte 
Es wurden keine Todesfälle im Zusammenhang 
mit einer Leptospirose übermittelt. Die am häu-
fi gsten übermittelten Symptome waren Fieber und 
grippeähnliche Beschwerden (jeweils 80 % der Fäl-
le), gefolgt von Nierenfunktionsstörungen (37 %), 
Atembeschwerden (24 %) und Ikterus (22 %). 

Tab. 6.30.1: 
Übermittelte Leptospirose-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B) 0 0 % 1 2 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 70 85 % 50 89 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 10 12 % 5 9 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2 2 % 0 0 %

alle 82 100 % 56 100 %

Referenzdefi nition (B+C) 70 85 % 51 91 %

Abb. 6.30.1:
Übermittelte Leptospirosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011
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Ausbrüche 
Im Jahr 2011 wurde ein Leptospirose-Ausbruch mit 
2 Erkrankungsfällen übermittelt. Dies waren eine 
31-jährige Frau und ein 32-jähriger Mann mit ge-
meinsamer Exposition in Griechenland.

Datenqualität 
Die Angaben zur Häufi gkeit der einzelnen nachge-
wiesenen Serovare können nur als Hinweis auf die 
möglicherweise zirkulierenden Leptospiren-Sero-
vare gewertet werden, da eine sichere Identifi zie-
rung durch Anzucht der Bakterien in den meisten 
Fällen nicht erfolgt ist. Die Dunkelziff er für Lepto-
spirose-Erkrankungen ist aufgrund der Variabilität 
des Krankheitsbildes und der häufi g milden Krank-
heitsverläufe wahrscheinlich erheblich. 
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6.31 Listeriose 

Kurzbeschreibung 
Erkrankungen durch das Bakterium Listeria mono-
cytogenes treten in verschiedenen Formen auf. In-
fektionen während der Schwangerschaft (Schwan-
gerschafts-Listeriose) können sich als Fieber oder 
grippeähnliche Beschwerden äußern und infolge 
einer intrauterinen oder perinatalen Übertragung 
zu Fehl-, Früh-, Totgeburt oder zur Geburt eines 
geschädigten Kindes (Neugeborenen-Listeriose) 
führen. Bei anderen Listeriosen, die nicht mit ei-
ner Schwangerschaft im Zusammenhang stehen 
und die vor allem bei älteren oder abwehrge-

schwächten Patienten auftreten, kann es auch zu 
Blutstrominfektionen und Entzündungen der 
Hirnhäute oder des Gehirns kommen. Die Über-
tragung von L. monocytogenes erfolgt zumeist durch 
den Konsum kontaminierter Lebensmittel. 

Falldefi nition
Die Meldepfl icht gemäß IfSG betriff t nur Nach-
weise aus normalerweise sterilen Materialien und 
aus Abstrichen vom Neugeborenen oder aus Ab-
strichen von mütterlichem Gewebe. Zum 1. Januar 
2004 wurde die Falldefi nition der Listeriose inso-
fern verändert, als nun zu jedem Neugeborenen 
mit labordiagnostischem Nachweis von L. monocy-
togenes zusätzlich auch die Mutter – unabhängig 
von ihrem klinischen Bild und labordiagnostischen 
Nachweis – als klinisch-epidemiologisch bestätigte 
Erkrankung übermittelt wird. Deshalb sind die 
jährlichen Fallzahlen der schwangerschaftsassozi-
ierten Erkrankungen ab 2004 nicht direkt mit de-
nen der Jahre vor 2004 vergleichbar. Die nachfol-
gende Auswertung bezieht sich auf Erkrankungen, 
die die Referenzdefi nition erfüllen (s. Tab. 6.31.1). 
Labordiagnostische Nachweise von L.  monocyto-
genes bei einem Kind im ersten Lebensmonat erfül-
len unabhängig vom klinischen Bild (also auch bei 
Fällen der Kategorie D und E) immer die Referenz-
defi nition und werden als Kategorie D* bzw. E* 
geführt.

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden 337 Listeriosen übermittelt. 
Das entspricht einer Inzidenz von 0,4 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner. Gegenüber dem 
Vorjahr (390 Erkrankungen) hat die Zahl der Liste-
riosen um 14 % abgenommen. Die Anzahl der Er-
krankungsfälle war 2011 im IV. Quartal am höchs-
ten (s. Abb. 6.31.1). 

Geografi sche Verteilung 
In Thüringen, Bremen, Sachsen, Berlin, Ham-
burg, Niedersachsen, Mecklenburg-Vorpommern, 
Hessen, Sachsen-Anhalt und Rheinland-Pfalz wur-
den Inzidenzen über der bundesweiten Inzidenz 
gemessen (s. Abb. 6.31.2). In Thüringen hat sich 
die Inzidenz im Vergleich zum Median der Jahre 
2006 bis 2010 mehr als verdoppelt. 

Für 319 Erkrankungen (95 %) wurde mindes-
tens ein Infektionsland übermittelt; 99 % der Nen-
nungen entfi elen auf Deutschland. 
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Demografi sche Verteilung 
Im Jahr 2011 wurden 302 Fälle von nicht-schwan-
gerschaftsassoziierter Listeriose übermittelt; das 
entspricht 90 % aller übermittelten Listeriose-Fäl-
le. Die Inzidenz der nicht-schwangerschaftsasso-
ziierten Listeriose stieg mit dem Lebensalter an 
(s. Abb. 6.31.3). Es wurden ein einjähriges und ein 
7-jähriges Kind sowie ein 16-jähriger Jugendlicher 
mit Listeriose übermittelt. In der Altersgruppe der 

20- bis 24-Jährigen betrug die Inzidenz der nicht-
schwangerschaftsassoziierten Listeriose 0,1  Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner, in der Alters-
gruppe der über 69-Jährigen lag sie bei 1,4. 

Diese nicht-schwangerschaftsassoziierten Lis-
teriosen betrafen 128 Frauen (42 %) und 174 Män-
ner (58 %). Insbesondere in den Altersgruppen 
über 50 Jahren war die Inzidenz bei Männern hö-
her als bei Frauen. 

Tab. 6.31.1: 
Übermittelte Listeriose-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B) 13 3 % 7 2 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 377 89 % 327 91 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 31 7 % 27 7 %

         davon bei Säuglingen (D*) 3

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 3 1 % 0 0 %

alle 424 100 % 361 100 %

Referenzdefi nition (B+C+D*) 390 92 % 337 93 %

Abb. 6.31.1:
Übermittelte Listeriosen nach Meldequartal, Deutschland, 2006 bis 2011
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Es wurden 18 Fälle von Schwangerschafts-Lis-
teriose übermittelt: 17 Mutter-Kind-Paare sowie 
eine Frau, die eine Fehlgeburt erlitten hatte. Die 
Anzahl von Schwangerschafts-Listeriosen hat im 
Vergleich zum Median der Jahre 2004 bis 2010 
(25) abgenommen. Schwangerschafts-Listeriosen 
machten 18 der insgesamt 28  Listeriosen bei 
Frauen (64 %) im Alter zwischen 20 und 49 Jahren 
aus. 

Ein von Listeriose betroff enes, frühgeborenes 
Kind verstarb einen Tag nach der Geburt, 5 kamen 
als Frühgeburt (vor Beendigung der 37. Schwanger-
schaftswoche), die übrigen 12 zum errechneten 
Geburtstermin mit Neugeborenen-Listeriose zur 
Welt. In der Altersgruppe unter einem Jahr betrug 

die Inzidenz 2,2 Erkr./100.000 Einw. Jungen 
waren etwas häufiger betroffen als Mädchen 
(s. Abb. 6.31.3). 

Nachgewiesene Erreger 
Nur für 70 der 337 erfassten Fälle (21 %) lag eine 
Angabe zum Serovar von L. monocytogenes vor; 
31 -mal wurde das Serovar 4b, 30-mal das Serovar 
1/2a und 9-mal das Serovar 1/2b ermittelt. 

Klinische Aspekte 
Von den 302 Erkrankten mit nicht-schwanger-
schaftsassoziierter Listeriose hatten 88 (29 %) eine 
Sepsis, 49 (16 %) eine Meningitis oder Enzephali-
tis, 13 (4 %) einen Abszess, 4 (1 %) eine septische 

Abb. 6.31.2: 
Übermittelte Listeriosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 337) im Vergleich mit den Vorjahren 
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Arthritis, ein Patient (0,3 %) eine Endokarditis und 
26 (9 %) eine andere Organinfektion (Mehrfach-
nennungen möglich). Bei 87 (29 %) der nicht-
schwangerschaftsassoziierten Listeriosen wurde 
als einziges Symptom Fieber übermittelt. 

Bei 11 der 18 Frauen mit Schwangerschafts-
Listeriose (56 %) lag eine symptomatische Lis-
terien-Infektion vor, wobei in 6 Fällen grippe-
ähnliche Symptome übermittelt wurden. Eine 
symptomatische Listerien-Infektion lag auch bei 12 
der 17 lebend geborenen Neugeborenen mit Liste-
riose vor: 8 (47 %) hatten ein septisches Krank-
heitsbild, 7 (41 %) eine Atemstörung und bei je 
einem Fall waren eine Meningitis, Abzess bzw. 
Hautläsionen angegeben (Mehrfachnennungen 
möglich). 

Es wurden 23 Todesfälle übermittelt, bei de-
nen die Listeriose als Todesursache angegeben 
war (2010: 28). Unter diesen waren 22 nicht-
schwangerschaftsassoziierte Listeriosen sowie ein 
früh geborenes Kind, das innerhalb des ersten Le-
bensmonats verstarb. Zwei weitere nicht-schwan-
gerschafts-assoziierte Listeriose-Erkrankte ver-
starben aufgrund einer anderen Ursache. Die 

Listeriose gehört neben der invasiven MRSA-Infek-
tion und der Meningokokken-Meningitis zu den 
meldepfl ichtigen bakteriellen Erkrankungen mit 
der höchsten Letalität. Die Letalität ist im Vergleich 
zum Vorjahr (7 %) gleich geblieben. 

Ausbrüche 
Neben den beschriebenen 17 Mutter-Kind-Übertra-
gungen (jeweils als Ausbrüche mit 2 Fällen über-
mittelt) wurde eine rein zeitliche Häufung von Lis-
teriose-Erkrankungen mit 4 Fällen in Hessen und 
einem in Nordrhein-Westfalen mit Erkrankungs-
beginn zwischen August und Oktober 2011 beo-
bachtet, bei denen zunächst ein Infektionszusam-
menhang vermutet wurde. Von 3 der Patienten 
konnten L. monocytogenes-Isolate der Feintypisie-
rung mittels Pulsfeld-Gelelektrophorese zugeführt 
werden. Die Typisierungsmuster unterschieden 
sich aber voneinander, so dass hier eine gemein-
same Infektionsquelle unwahrscheinlich ist. Im 
März 2011 erkrankte eine Frau an Listeriose, deren 
L. monocytogenes-Isolat ein identisches Feintypisie-
rungsmuster aufwies mit einem Isolat aus einem 
von ihr verzehrten Gorgonzola-Käse.

Abb. 6.31.3: 
Übermittelte Listeriosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 335) 
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Fazit 
Die Inzidenz der für 2011 übermittelten Listerio-
sen war niedriger als die des Vorjahres. Die Krank-
heit ist mit schwerwiegenden klinischen Manifes-
tationen und einer hohen Letalität assoziiert. Nur 
für wenige Listeriose-Fälle wird eine Serotypie 
durchgeführt. Ein wahrscheinlicher Infektionszu-
sammenhang mit einem Lebensmittel wird bei 
den überwiegend sporadisch in Erscheinung tre-
tenden Erkrankungen nur selten ermittelt.
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6.32 Malaria 

Kurzbeschreibung
Malaria wird durch Plasmodien genannte parasi-
täre Einzeller verursacht. Die verschiedenen Plas-
modienarten werden typischerweise durch Mü-
cken übertragen. Malaria wird ganz überwiegend 
in Ländern Afrikas, Asiens bzw. Südamerikas 
 erworben. Charakteristisch für Malaria-Erkran-
kungen ist Fieber. Die gefährlichste Form, Malaria 
tropica, kann bei fehlender oder zu später Behand-
lung tödlich verlaufen. 

Falldefi nition
Da Malaria-Erregernachweise gemäß § 7 Abs. 3 
IfSG direkt an das RKI gemeldet werden, gibt es 
hierzu keine Falldefi nition. Gemeldete Fälle wur-
den in die Statistik aufgenommen, sofern sie 
nicht ausschließlich serologisch (d. h. durch An-
tikörperbestimmung) nachgewiesen wurden. Au-
ßerdem wurden nur diejenigen Fälle berücksich-

tigt, bei denen eindeutig ersichtlich war, dass die 
betroff enen Patienten ihren Wohnsitz in Deutsch-
land hatten. Auf der Basis dieser Kriterien wur-
den für das Jahr 2011 insgesamt 562 Malaria- 
Erkrankungen (0,7 pro 100.000 Einwohner) 
gemeldet. 

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden im Vergleich mit den 5 Vor-
jahren Malaria-Fälle in gleicher Größenordnung 
gemeldet; der zwischenzeitlich 2010 beobachtete 
Anstieg setzte sich nicht fort. Seit Einführung des 
IfSG hatte sich zunächst die Zahl der gemeldeten 
Fälle von Jahr zu Jahr verringert und war dann 
von 2006 bis 2009 annähernd gleich geblieben 
(s. Abb. 6.32.1). 

Die Anzahl der 2011 in den einzelnen Mona-
ten diagnostizierten Malaria-Erkrankungen reichte 
von 29 Fällen im Dezember bis zu 87 Fällen im 
September. 

Geografi sche Verteilung 
Die Zahl der Malaria-Fälle, die für die verschie-
denen Bundesländer gemeldet wurden, diff erierte 
sehr stark (s. Abb. 6.32.2). Für Hamburg wurde 
eine Inzidenz von 3,2 Fällen pro 100.000 Einwoh-
ner ermittelt, für Bremen von 2,0 und für Berlin 
von 1,0. Hingegen wurde für Thüringen, Sachsen-
Anhalt und das Saarland nur eine Inzidenz von 
0 bis 0,2 errechnet. Diese Unterschiede sind schon 
in den Vorjahren beobachtet worden und könn-
ten auf folgende Ursachen zurückzuführen sein: 
1) Das Reiseverhalten unterscheidet sich zwischen 
den Bundesländern. 2) Personen, die aus Ende-
miegebieten stammen und wegen nachlassender 
Immunität nach Aufenthalt in ihren Heimatlän-
dern an Malaria erkranken, leben häufi ger in Bal-
lungsgebieten. 

Das Infektionsland (keine Mehrfachnen-
nungen) wurde für 377 Fälle (67 %) angegeben. 
Der größte Teil (89 %) der Malaria-Erkrankungen 
wurde – wie schon in den Vorjahren – aus afrika-
nischen Ländern importiert (s. Tab. 6.32.1 und 
6.32.2). Besonders viele Fälle traten bei Reisen in 
westafrikanische Länder auf. Indien war mit 17 Fäl-
len das wichtigste Infektionsland außerhalb Afri-
kas. Mit Ausnahme eines Falls aus Papua-Neugui-
nea wurden alle anderen Malaria-Erkrankungen 
aus Afrika, Asien und Süd- bzw. Mittelamerika im-
portiert.
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Demografi sche Verteilung 
Erwachsene im Alter zwischen 25 und 29 Jahren 
wiesen die höchsten Inzidenzen auf (s. Abb. 6.32.3). 
Die Inzidenzen bei Männern waren in einigen Al-
tersgruppen im Vergleich zu denen bei Frauen bis 
zu 5-mal so hoch (50 bis 59 Jahre). Die Unter-
schiede zwischen den Inzidenzen bei Männern 
und Frauen, die auch in den Vorjahren ähnlich 
ausgeprägt waren, sind vermutlich auf das unter-
schiedliche Reise- oder Präventionsverhalten zu-
rückzuführen. Auch Geschlechtsunterschiede bei 
den aus Endemiegebieten stammenden Personen, 

die im Jahr 2011 in ihre Herkunftsländer gereist 
waren, kommen als Erklärung in Betracht. 

Abb. 6.32.1: 
Gemeldete Malaria-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011

Tab. 6.32.1: 
Gemeldete Malaria-Erkrankungen nach Infektionskontinent, 
Deutschland, 2011

Kontinent Nennungen Anteil

Afrika 336 89 %

Asien 35 9 %

Amerika 5 1 %

Australien/Ozeanien 1 0 %

Europa 0 0 %

Summe 377 100 %

Tab. 6.32.2: 
Am häufi gsten genannte Infektionsländer der gemeldeten 
Malaria-Erkrankungen, Deutschland, 2011

Infektionsland Nennungen Anteil

Ghana 66 18 %

Kamerun 43 11 %

Nigeria 41 11 %

Togo 27 7 %

Westafrikanisches Land
ohne nähere Bezeichnung 17 5 %

Indien 17 5 %

Kenia 15 4 %

Uganda 13 3 %

Gambia 11 3 %

Sierra Leone 11 3 %

Elfenbeinküste 11 3 %

Guinea 11 3 %

Andere 94 25 %

Summe 377 100 %
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Nachgewiesene Erreger 
Unter den 530 Fällen mit Angaben zur Erregerspe-
zies (94 % aller Fälle) wurde Plasmodium (P.) falci-
parum mit 77 % am häufi gsten diagnostiziert. Dies 
steht im Einklang damit, dass die meisten Erkran-
kungen in Afrika erworben wurden. An zweiter 
Stelle lag P. vivax mit 11 %, gefolgt von P. ovale und 
P. malariae (3 %). Malaria tertiana (P. vivax oder 
P. ovale, ohne weitere Diff erenzierung des Erre-
gers) machte 3 % aus. Mischinfektionen hatten ei-
nen Anteil von 4 % (s. Abb. 6.32.4). 

Klinische Aspekte 
Unter den 2011 gemeldeten 562 Malaria-Erkran-
kungen wurde ein Sterbefall (0,2 %) berichtet. 

Datenqualität 
Zusätzlich zu den 562 ausgewiesenen Fällen wur-
den dem RKI weitere 29 Malaria-Fälle gemeldet, 
die aus den eingangs beschriebenen Gründen 
nicht in die Statistik aufgenommen werden konn-
ten. Nicht für alle 562 in der Auswertung berück-
sichtigten Fälle lagen vollständige Angaben vor. 
Für insgesamt 433 Fälle (77 %) lagen die Mel-
debögen sowohl vom Labor als auch vom Arzt vor, 
für 126 Fälle nur der Laborbogen und für 3 Fälle 
nur der Arztbogen. 

Abb. 6.32.2: 
Gemeldete Malaria-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 562) im Vergleich mit den Vorjahren 
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Abb. 6.32.3: 
Gemeldete Malaria-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 561) 

Abb. 6.32.4: 
Gemeldete Malaria-Erkrankungen nach Erregerspezies, Deutschland, 2011 (n = 530) 
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6.33 Masern 

Kurzbeschreibung 
Masern sind eine nur beim Menschen vorkom-
mende hochansteckende Viruserkrankung, die 
aerogen übertragen wird und durch Fieber, Ent-
zündung der oberen Atemwege und einen ty-
pischen Ausschlag gekennzeichnet ist. Gefürchtet 
sind Komplikationen wie Mittelohr-, Lungen- oder 
Gehirnentzündung. Impfungen bieten einen ef-
fektiven Schutz. Die Eliminierung der Masern ist 
ein erklärtes Ziel der deutschen Gesundheitspoli-
tik. Dafür muss bei 95 % der Bevölkerung eine 
ausreichende Immunität vorliegen. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
 Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.33.1). 

Zeitlicher Verlauf 
Für das Jahr 2011 wurden 1.607 Masernerkran-
kungen übermittelt, die die Referenzdefi nition 
 erfüllten. Für das Jahr 2010 waren es 780 Fälle 
(s. Tab. 6.33.1). Die Anzahl der übermittelten Ma-
sernfälle hat sich 2011 im Vergleich zu den Vorjah-
ren mehr als verdoppelt. Masernerkrankungen 
zeigten im Jahr 2011 wieder einen saisonalen Ver-
lauf mit einem Erkrankungsgipfel im II. Quartal, 
der im Jahr 2010 nicht so deutlich ausgeprägt war. 
Von Februar bis Juli 2011 lagen die Meldezahlen im 

dreistelligen Bereich zwischen 100 und 500 mit 
einem Gipfel im Mai (n = 464), von August bis No-
vember lagen sie durchweg unter 100. Im Dezem-
ber wurden nur 9 Fälle übermittelt (s. Abb. 6.33.1). 

Geografi sche Verteilung 
Die bundesweite Inzidenz lag bei 2,0 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner und war damit 
doppelt so hoch wie die bundesweite Inzidenz im 
Jahr 2010 (1,0) und der Median der 5 Vorjahre (1,0). 
Die beobachteten Erkrankungsgipfel erklären sich, 
wie auch in den Vorjahren, durch regionale Ma-
sernausbrüche (s. Ausbrüche). 

Rund 82 % der übermittelten Erkrankungen 
kamen im Jahr 2011 aus Baden-Württemberg, Ber-
lin, Bayern, Saarland, Hamburg und Hessen. In 
diesen 6 Bundesländern lag die Inzidenz über dem 
bundesweiten Wert (s. Abb. 6.33.2 und 6.33.3). Da-
bei wurden 524 Fälle aus Baden-Württemberg (4,9 
Erkr./100.000 Einw.), 436 Fälle aus Bayern (3,5), 
160 Fälle aus Berlin (4,6), 35 Fälle aus dem Saar-
land (3,4), 48 Fälle aus Hamburg (2,7) und 122 Fäl-
le aus Hessen (2,0) übermittelt. Eine Inzidenz 
kleiner als 0,1, die von der WHO als ein Indikator 
für das Erreichen der Maserneliminierung ange-
sehen wird, wurde 2011 nur in Sachsen-Anhalt er-
reicht. Im Jahr 2010 waren es noch 4 Bundeslän-
der, die dieses Ziel erreicht hatten.

Angaben zum Infektionsland lagen für 1.582 
Erkrankungen vor (Mehrfachangaben möglich). 
Die Infektion wurde nach diesen Angaben 
 überwiegend (1.487/1.601 Nennungen = 93 %) in 

Tab. 6.33.1: 
Übermittelte Masernfälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

nur klinisch (A) 68 8 %  119   7 %

klinisch-epidemiologisch (B) 252 31 %  570   35 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 460 57 %  918   56 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 16 2 %  32   2 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 5 1 % 0 0 %

alle 801 100 %  1.639   100 %

Referenzdefi nition (A+B+C) 780 97 %  1.607   98 %
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Abb. 6.33.1: 
Übermittelte Masernerkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2006 bis 2011
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Abb. 6.33.2: 
Übermittelte Masernerkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 1.607) im Vergleich zu den Vorjahren 
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Deutschland erworben, gefolgt von Frankreich (37 
Nennungen), Italien (17), der Schweiz (9) und In-
dien (7). 

Demografi sche Verteilung 
Insgesamt ist die Anzahl der übermittelten Ma-
sernfälle seit 2009 besonders in den Altersgrup-
pen der älteren Kinder und Jugendlichen, aber 
auch bei den Erwachsenen bis 50 Jahre gestiegen. 
Im Vergleich zu 2010 lag im Jahr 2011 die Inzidenz 
in nahezu allen Altersgruppen höher. Die höchste 
altersspezifi sche Inzidenz wurde, wie schon in den 
Vorjahren, bei einjährigen Kindern mit 14,6 Er-

krankungen pro 100.000 Kinder (2010: 6,0) beo-
bachtet, gefolgt von der Altersgruppe der Kinder 
im ersten Lebensjahr mit 11,2 (2010: 4,4). Die 
Inzidenz der 5- bis 9-Jährigen stieg auf 8,3 (2010: 
3,5). Die Inzidenz der 10- bis 14-Jährigen betrug 8,7 
(2010: 4,5) und die der 15- bis 19-Jährigen 5,2 
(2010: 3,1). Mit zunehmendem Alter nahm die 
Inzidenz ab und lag ab einem Alter von 50 Jahren 
unter 0,1/100.000 Einwohner dieser Altersgrup-
pen (s. Abb. 6.33.4). 

Wie in den Vorjahren traten auch 2011 mehr 
als die Hälfte der Erkrankungen (62 %; 2010: 
67 %) bei Patienten im Alter von 10 Jahren oder 
älter auf; 35 % entfi elen auf die Altersgruppe der 
10- bis 19-Jährigen und 22 % auf die Altersgruppe 
der 20- bis 39-Jährigen. Seit 2010 wird von der 
Ständigen Impfkommission für nach 1970 gebore-
ne junge Erwachsene mit unvollständigem oder 
unklarem Impfschutz eine einmalige Masernimp-
fung empfohlen. 

Im Jahr 2011 war die Maserninzidenz bei Mäd-
chen bzw. Frauen etwa genauso hoch wie bei Jun-
gen bzw. Männern. Unterschiede gab es jedoch in 
den einzelnen Altersgruppen. Die geschlechtsspe-
zifi sche Inzidenz war bei unter Einjährigen und 
10- bis 14-jährigen Mädchen jeweils höher als bei 
den gleichaltrigen Jungen, bei den 2- und 3-jäh-
rigen Jungen dagegen jeweils höher als bei den 
Mädchen. 

Klinische Aspekte 
Der Anteil der übermittelten Erkrankungen mit 
Klinikaufenthalt (n = 345) war im Vergleich zum 
Vorjahr mit 21 % etwas niedriger (2010: 28 %). Er 
variierte stark nach Alter. So wurden im Berichts-
jahr von 609 Masern-Patienten im Alter von 0 bis 
9 Jahren 14 % (n = 82) hospitalisiert. Von 76 er-
krankten Kindern im ersten Lebensjahr wurden 
33 % (n = 25) stationär behandelt. Von den 438 Er-
krankten, die 20 Jahre oder älter waren, betrug 
dieser Anteil 44 % (n = 191). 

Für 263 der 1.607 Erkrankungen lagen Anga-
ben zu Komplikationen vor (Mehrfachnennung 
möglich). Davon wiesen 189 Patienten (72 %) kei-
ne Komplikationen auf. Bei 35 Fällen wurde als 
Komplikation eine Lungenentzündung angege-
ben, bei 21 Patienten eine Mittelohrentzündung im 
Rahmen der Masernerkrankung dokumentiert. 
Zusätzlich wurden 2 Fälle mit einer Masernenze-
phalitis übermittelt. 16 Patienten wiesen zudem 

Abb. 6.33.3: 
Übermittelte Masernerkrankungen pro 100.000 Einwohner 
nach Kreis, Deutschland, 2011 (n = 1.607) 
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nicht näher beschriebene Komplikationen auf. Ein 
masernassoziierter Todesfall eines jungen Mannes 
wurde dem RKI für das Jahr 2011 übermittelt. Die 
Subakute Sklerosierende Panenzephalitis ist nicht 
meldepfl ichtig. Aus diesem Grund liegen dem RKI 
für dieses Krankheitsbild keine systematischen Da-
ten vor. 

Impfstatus 
Ein zuverlässiger Impfschutz wird mit 2 Dosen 
eines masernhaltigen Impfstoff es (vorzugsweise 
Kombinationsimpfstoff  gegen Masern, Mumps 
und Röteln) erreicht. Nach der 2. Dosis entwickeln 
in der Regel auch die Personen Immunität, bei de-
nen aus unterschiedlichen Gründen nach einer 
Impfdosis – empfohlen zum Ende des ersten Le-
bensjahres – kein Immunschutz aufgebaut wurde. 
Um einen möglichst frühen und zuverlässigen 
Impfschutz zu erreichen, empfi ehlt die STIKO da-
her die 2. Masern-(Mumps-Röteln-)Impfung mit 
einem Mindestabstand von 4 Wochen zur Erstimp-
fung ab dem 15. und bis zum 23. Lebensmonat. 
Kinder sollten vor ihrem 2. Geburtstag somit 2-mal 
geimpft worden sein. Die Ständige Impfkommis-

sion hat im Jahr 2010 zudem Empfehlungen zur 
Masernimpfung bei Erwachsenen ausgesprochen 
(s. STIKO-Empfehlungen). Als Grundsatz gilt, dass 
nur dokumentierte Impfungen (z. B. Eintrag im 
Impfpass) zählen und bewertbar sind. 

Von den 1.607 Erkrankten wurden 164 als 
geimpft und 1.377 als ungeimpft übermittelt; bei 
66 Erkrankten war der Impfstatus unbekannt 
(s. Abb. 6.33.5). Bei 87 der 164 geimpften Fälle la-
gen ausreichende Angaben zur weiteren Bewer-
tung des Impfstatus vor. 69 Erkrankte wurden 
einmal geimpft, 18 Erkrankte mehr als einmal. Bei 
33 Patienten mit einmaliger Impfung, die mehr als 
21 Tage, überwiegend jedoch schon Jahre, zurück-
lag, kann ein unzureichender Impfschutz ange-
nommen werden. Bei 36 von den 69 einmalig 
Geimpften stand die Impfung in einem zeitlichen 
Zusammenhang zur Erkrankung, was für Kon-
trollmaßnahmen zur Verhinderung von weiteren 
Fällen spricht (postexpositionelle Impfung). Bei 
einem der zweimalig geimpften Fälle wurde eine 
zweite Impfung kurz vor Erkrankungsbeginn ver-
abreicht. Auch hier ist ein unzureichender Impf-
schutz nach einmalig erfolgter Impfung anzuneh-

Abb. 6.33.4: 
Übermittelte Masernerkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 1.603) 
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men. Nach zweimaliger, also vollständiger und 
zeitgerechter Impfung wurden bei 17 Erkrankten 
wahrscheinliche Impfdurchbrüche dokumentiert. 

Von diesen war in 5 Fällen die Maserndiagno-
se nicht durch einen Labornachweis gesichert. Um 
Masernerkrankungen trotz Impfung sicher fest-
stellen zu können, sollte unbedingt bei allen ge-
impften Patienten, die die klinische Falldefi nition 
für Masern erfüllen, die Erkrankung labordiag-
nostisch gesichert werden. Bei nur klinisch bestä-
tigten Fällen ohne Labornachweis bleibt die Ma-
serndiagnose unsicher. 

Ausbrüche 
Im Jahr 2011 wurden deutlich mehr Ausbrüche im 
Vergleich zu 2010 übermittelt. So gingen Daten 
von insgesamt 156 Ausbrüchen mit jeweils weni-
ger als 5 Fällen (2010: 74) und 46 Ausbrüchen mit 
jeweils mindestens 5 Fällen (2010: 17) aus insge-
samt 14 Bundesländern am RKI ein. In die insge-
samt 202 übermittelten Ausbrüche waren 1.024 
Erkrankungen einbezogen. Von den 46 Ausbrü-
chen mit mindestens 5 Fällen wurden 16 Ausbrü-
che aus Baden-Württemberg, 13 aus Bayern und 5 
Ausbrüche aus Nordrhein-Westfalen übermittelt. 

Abb. 6.33.5: 
Masern-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2011 (n = 1.607) 
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In Baden-Württemberg kam es zu einem aus-
gedehnten Ausbruch, der unter Schülern einer 
anthroposophisch ausgerichteten Schule seinen 
Anfang nahm. Im Rahmen dieses Ausbruches, der 
sich in insgesamt 3 Wellen fortentwickelte, wurden 
194 Fälle übermittelt. Aus Frankreich, wo im Jahr 
2011 über 15.000 Fälle registriert worden waren 
und weitere Wellen befürchtet werden, wurden 
Masernfälle zum Beispiel nach Baden-Württem-
berg und Hamburg exportiert. In Hamburg kam es 
nachfolgend zu einem Ausbruch in einem Kran-
kenhaus mit Beteilung des Personals. 

Datenqualität 
Die Angaben zu Impfungen sind besonders bezüg-
lich des Datums der letzten Impfung häufi g un-
zureichend. Bei der überwiegenden Anzahl aller 
Fälle (1.336 von 1.607) wurden mögliche Kompli-
kationen als »nicht erhoben« übermittelt. 

Bei 10 von 119 als nur klinisch diagnostiziert 
übermittelten Masernfällen fehlten die Symptome 
Exanthem und/oder Fieber. Beide Symptome defi -
nieren allerdings laut Falldefi nition das klinische 
Bild zusammen mit einem weiteren von 4 Krite-
rien (Husten, Katarrh, Koplicksche Flecken, Rö-
tung der Bindehaut) und sollten unbedingt vorlie-
gen. 

Fazit 
Regionale Ausbrüche führten auch im Jahr 2011 
wieder zu einer Maserninzidenz (etwa 2,0 
Erkr./100.000 Einw.), die das Ziel der WHO von 
< 0,1 Erkr./100.000 Einw. für die Maserneliminie-
rung um ein Vielfaches übersteigt. Dabei stieg die 
altersspezifi sche Inzidenz in nahezu allen Alters-
gruppen an. Ursache ist weiterhin eine unzurei-
chende Impfquote in der Bevölkerung, besonders 
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen, aber 
auch in spezifi schen Bevölkerungsgruppen mit 
sprachlichen oder soziokulturellen Barrieren zum 
vorbeugenden Gesundheitsschutz oder mit Vorbe-
halten gegenüber Impfungen. 

Vor etwa 10 Jahren wurde die Empfehlung 
ausgesprochen, die zweite Impfdosis bereits bis 
zum 24. Lebensmonat (vorher: 4 bis 6 Jahre) zu 
verabreichen, um Impfversagen nach einer Dosis 
frühzeitig aufzufangen und mehr Kinder für die 
zweite Dosis zu erreichen. Es kann davon ausge-
gangen werden, dass Kinder über 10 Jahre häufi ger 
nur einmal geimpft sind als jüngere Kinder. Die 

Inzidenz in den Altersgruppen der 20- bis 49-Jäh-
rigen ist weiterhin gestiegen. Dies belegt eine nicht 
ausreichende Immunität in diesem Alter und die 
Notwendigkeit der Impfung junger Erwachsener 
entsprechend den seit Juli 2010 aktualisierten 
Impfempfehlungen der STIKO. Die Inzidenz bei 
Kindern unter 12 Monaten zeigt, dass die Her-
denimmunität weiterhin nicht ausreicht, um eine 
Ausbreitung der Masern in dieser Altersgruppe zu 
verhindern und diejenigen wirksam zu schützen, 
die selbst nicht geimpft werden können, weil sie 
z. B. zu jung sind (< 11 Monate). 

Aufgrund der ungenügenden Immunität der 
20- bis 39-Jährigen ist zusätzlich zu befürchten, 
dass Erkrankungen bei Säuglingen wegen fehlen-
der schützender mütterlicher Antikörper zuneh-
men, falls eine Impfung der jungen Frauen im 
gebärfähigen Alter entsprechend den aktualisier-
ten STIKO-Empfehlungen nicht erfolgt. 

Eine labordiagnostische Untersuchung von 
Verdachtsfällen ist sehr wichtig, da bei den ge-
forderten niedrigen Inzidenzen um 1 Fall pro 
1.000.000 Einw. der positive, also richtige Vorher-
sagewert einer lediglich klinischen Maserndiagno-
se sehr niedrig ist. Dieser Anteil an laborbestä-
tigten Fällen ist in Deutschland mit 56 % noch zu 
niedrig. Eine Laboruntersuchung sollte besonders 
bei sporadischen Fällen und bei anamnestisch ge-
gen Masern Geimpften erfolgen. Vollständige An-
gaben zu bereits durchgeführten Impfungen sind 
wichtig, um korrekte Einschätzungen zu eventuell 
vorliegenden Durchbruchserkrankungen vorneh-
men zu können. Diese Angaben liegen jedoch häu-
fi g nicht vor.
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6.34  Meningokokken, 
invasive Erkrankung 

Kurzbeschreibung 
Meningokokken sind Bakterien der Art Neisseria 
meningitidis. Sie werden durch Tröpfchen übertra-
gen und können eine akute, teilweise perakut ver-
laufende Erkrankung hervorrufen, die sich vor 
allem als Meningitis oder auch primäre Meningo-
kokken-Sepsis manifestiert. Folge eines besonders 
fulminanten septischen Verlaufs ist das mit hä-
morrhagischen Nekrosen einhergehende Water-
house-Friderichsen-Syndrom. Die Letalität der 
Meningokokken-Erkrankungen beträgt 5 bis 10 %. 
Meningokokken werden in verschiedene Sero-
gruppen unterteilt, von denen in Deutschland fast 
ausschließlich die Serogruppen B und C vorkom-
men. Die Serogruppen A, C, W135 und Y sind 
impfpräventabel. In naher Zukunft werden voraus-
sichtlich auch Serogruppe B-Impfstoff e verfügbar 
sein. Seit Juli 2006 ist eine Impfung mit einem 
Meningokokken-C-Konjugat-Impfstoff für alle 
Kinder im zweiten Lebensjahr von der Ständi-
gen Impfkommission am Robert Koch-Institut 
(STIKO) empfohlen. Ältere Kinder sollen nachge-
impft werden.

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.34.1). 

Tab. 6.34.1: 
Übermittelte Meningokokken-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B) 1 0 % 0 0 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 385 99 % 370 98 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 2 1 % 7 2 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1 0 % 0 0 %

alle 389 100 % 377 100 %

Referenzdefi nition (B+C) 386 99 % 370 98 %
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Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 erfüllten 370 Fälle die Referenzdefi -
nition, geringfügig (4 %) weniger als im Vorjahr. 
Damit setzt sich der seit 2003 beobachtete abneh-
mende Trend fort – in den Jahren 2001 bis 2003 
waren noch zwischen 736 und 781 Fälle übermit-
telt worden. Ähnlich wie in den meisten Vorjahren 
wurde ein Erkrankungsgipfel im 1. Quartal beob-
achtet, in dem 40 % aller Fälle des Jahres 2011 auf-
traten (Abb. 6.34.1). 

Geografi sche Verteilung 
Die Inzidenz der Meningokokken-Erkrankungen 
in den Bundesländern lag zwischen 0,2 (Saarland) 
und 0,8 (Berlin) Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner (bundesweite Inzidenz 0,5). Gegenüber 
dem Median der 5 Vorjahre stieg die Inzidenz 
nur in den Bundesländern Bremen und Rhein-
land-Pfalz an. In allen anderen Ländern blieb 
sie auf dem Niveau der Vorjahre oder darunter 
(s. Abb. 6.34.2). Von den 358 Fällen (97 %) mit An-
gaben zum Infektionsland wurde bei 344 (96 %) 
ausschließlich Deutschland als Infektionsland ge-
nannt. Als im Ausland erworben wurde die Krank-
heit bei 13 Fällen angegeben – 3 mit Infektionsland 
Niederlande, jeweils 2 mit Infektionsland Spanien 

bzw. Italien sowie jeweils ein Fall mit Infektions-
land Albanien, Bulgarien, Dänemark, Griechen-
land, Irak und Russische Föderation. Bei einem 
Fall wurden sowohl Deutschland als auch Tsche-
chien als mögliches Infektionsland genannt.

Demografi sche Verteilung 
Die Altersverteilung zeigt, dass die höchsten Inzi-
denzen charakteristischerweise in den Altersgrup-
pen unter 5 Jahren auftraten, mit dem Gipfel bei 
den Säuglingen. Wie in den Vorjahren bestand ein 
zweiter, kleinerer Gipfel in der Altersgruppe der 
15- bis 19-Jährigen. Die Inzidenz war beim männ-
lichen etwas höher als beim weiblichen Geschlecht 
(0,5 bzw. 0,4 Erkr./100.000 Einw.), wobei vor 
allem männliche Säuglinge stärker als weibliche 
betroff en waren (s. Abb. 6.34.3). 

Nachgewiesene Erreger 
Für 309 (84 %) der 370 übermittelten Meningo-
kokken-Erkrankungen lagen Angaben zur Sero-
gruppe der Erreger vor (Vorjahr: 89 %). Ab bil-
dung  6.34.4 zeigt die Verteilung dieser Sero-
gruppen. Demnach ist die Serogruppe B, für die 
bislang kein Impfstoff  verfügbar ist, mit 73 % 
für die Mehrzahl der Fälle verantwortlich (Vor-

Abb. 6.34.1: 
Übermittelte Meningokokken-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2006 bis 2011
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jahr: 69 %). Der Anteil der Serogruppe C ist mit 
20 % gegenüber dem Vorjahr (22 %) leicht gesun-
ken.

Eine Impfung gegen Meningokokken der Se-
rogruppe C für alle Kinder ab dem Alter von einem 
Jahr ist seit 2006 empfohlen, d. h. Kinder, die im 
Jahr 2011 1 bis 6 Jahre alt waren (n = 74) sollten ge-
impft sein. Unter den Fällen in dieser Altersgrup-
pe, die mit einer Angabe zur Serogruppe übermit-
telt wurden (n = 64; 86 %), lag der Anteil mit 
Serogruppe C mit 13 % niedriger als im Vorjahr 
(19 %; 2006 hatte dieser Anteil noch bei 26 % ge-
legen). Der Anteil der Serogruppe B an allen Fällen 
bei Kindern im Alter von 1 bis 6 Jahren mit Angabe 
einer Serogruppe stieg dagegen von 2006 bis 2011 
von 73 % auf 86 % an. 

Wird die Zahl der Serogruppe B- und C-Fälle 
auf der Basis der Serogruppenverteilung bei Fällen 
mit Angabe einer Serogruppe auf alle Fälle in die-
ser Altersgruppe hochgerechnet, so hat die Zahl 
der Serogruppe C-Fälle von 2006 bis 2011 von 38 
auf 9, d. h. um 76 % abgenommen. Im selben Zeit-
raum hat die Zahl der Serogruppe B-Fälle von 106 
auf 64, d. h. um 40 % abgenommen. Bei Personen 
im Alter unter einem Jahr und über 6 Jahren nahm 
die (hochgerechnete) Zahl der Serogruppe B-Fälle 
von 2006 auf 2011 um 23 % und die der Sero-
gruppe C-Fälle um 42 % ab. Der stärkere Rückgang 
von Fällen mit Serogruppe C im Vergleich zu Sero-
gruppe B bei 1- bis 6-jährigen Kindern, welche die 
höchsten Impfquoten aufweisen, spricht für die 
Wirksamkeit der Impfung.

Abb. 6.34.2: 
Übermittelte Meningokokken-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 369) im Vergleich mit den Vorjahren 
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Klinische Aspekte 
Eindeutige Angaben zur klinischen Ausprägung 
lagen für 305 (82 %) der übermittelten Erkran-
kungsfälle vor. Bei 201 Erkrankungen (66 %) wur-
de Meningitis angegeben und bei 137 (45 %) Sepsis, 
einschließlich des Waterhouse-Friderichsen-Syn-

droms (WFS). Bei 33 dieser Fälle (11 %) war sowohl 
eine Meningitis als auch eine Sepsis angegeben. 
Das WFS wurde bei 42 der 137 Fälle mit Sepsis 
angegeben, in 7 Fällen in Kombination mit Menin-
gitis. 

Abb. 6.34.3: 
Übermittelte Meningokokken-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 368) 

Abb. 6.34.4: 
Übermittelte Meningokokken-Erkrankungen nach Serogruppen, Deutschland, 2011 (n = 309) 
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Insgesamt 30 Fälle mit invasiver Meningokok-
ken-Erkrankung wurden als krankheitsbedingt 
verstorben übermittelt. In einem Fall wurde keine 
Angabe zum Vitalstatus gemacht. Die Gesamtleta-
lität lag somit wie im Vorjahr bei 8 %. Die Letalität 
bei Fällen mit Serogruppe B lag 2011 bei 9 % (Vor-
jahr: 6 %) und bei Fällen mit Serogruppe C bei 
10 % (Vorjahr: 16 %). 

Impfstatus 
Zur Impfung gegen Meningokokken der Serogrup-
pe C stehen in Deutschland 3 Konjugat-Impfstoff e 
zur Verfügung, die ab dem Alter von 2 Monaten 
zugelassen sind. Ab dem Alter von einem Jahr ist 
lediglich eine Impfdosis erforderlich. Wird bereits 
im Säuglingsalter geimpft, sind im ersten Lebens-
jahr 2 Impfdosen im Abstand von 2 Monaten er-
forderlich, mit einer Auff rischimpfung im 2. Le-
bensjahr. Ferner sind zur Impfung gegen die 
Serogruppen A und C bzw. A, C, W135 und Y Poly-
saccharid-Impfstoff e verfügbar, die jedoch im Alter 
unter 2 Jahren nur begrenzt wirksam sind. Für Per-
sonen ab 11 Jahren steht zusätzlich noch ein qua-
drivalenter Konjugat-Impfstoff  gegen die Sero-
gruppen A, C, W135 und Y zur Verfügung. Die 
Grundimmunisierung besteht aus einer Impf-
dosis; Auff rischimpfungen werden für Konjugat-
Impfstoff e bislang nicht, für Polysaccharid-Impf-
stoff e nach 3 bis 5 Jahren empfohlen. 

Die Angabe zum Impfstatus fehlte bei den im 
Jahr 2011 84 übermittelten Fällen mit invasiver 
Meningokokken-Erkrankung durch die impfprä-
ventablen Serogruppen C, W135 und Y in 14 Fällen 
und bei den 61 Fällen ohne Angabe der Serogruppe 
in 10 Fällen. Bei keinem Fall mit der Serogruppe 
C, W135 oder Y wurde angegeben, dass eine Imp-
fung vor der Erkrankung stattgefunden hatte. Vier 
Fälle im Alter 1 bis 12 Jahre mit fehlender Angabe 
zur Serogruppe wurden als geimpft übermittelt. In 
einem Fall fehlte die Angabe des Impfdatums und 
des Impfstoff es; in einem Fall, der knapp 10 Mo-
nate vor der Erkrankung geimpft wurde, fehlte die 
Angabe des Impfstoff es; im dritten Fall wurde 7 
Monate vor der Erkrankung mit einem Meningo-
kokken-C-Konjugat-Impfstoff  und im vierten Fall 
knapp 4 Jahre vor der Erkrankung mit einem 
 Meningokokken-Polysaccharid-Impfstoff A+C 
geimpft. Auf Grundlage dieser Daten kann kein im 
Jahr 2011 übermittelter Fall als Impfdurchbruch 
eingestuft werden. 

Ausbrüche 
Im Jahr 2011 wurden keine Ausbrüche übermittelt. 

Datenqualität 
Die Datenqualität blieb bei den meisten erhobenen 
Parametern auf hohem Niveau. Allerdings hat der 
Anteil der übermittelten Fälle ohne Angaben zur 
Serogruppe gegenüber dem Vorjahr von 11 % auf 
16 % der übermittelten Fälle zugenommen. Da die 
Serogruppe zur Evaluation der Meningokokken-C-
Impfung unverzichtbar ist, sollte eine vollständige 
Erfassung der Serogruppe angestrebt werden. Ge-
sundheitsämter sollten Labore auf die Möglichkeit 
hinweisen, sowohl Isolate als auch Nativmaterial 
am Nationalen Referenzzentrum für Meningokok-
ken diesbezüglich unentgeltlich untersuchen zu 
lassen. 

Fazit 
Die Inzidenz invasiver Meningokokken-Erkran-
kungen nahm im Jahr 2011 nochmals geringfügig 
ab, und erreichte damit die niedrigste Inzidenz seit 
Einführung des IfSG im Jahr 2001. Seit Einfüh-
rung der Meningokokken-C-Impfung für einjähri-
ge Kinder im Jahr 2006 zeigen die Daten einen 
stärkeren Rückgang der Erkrankungen durch die 
Serogruppe C als durch die Serogruppe B. Das be-
triff t vor allem Kinder im Alter von 1 bis 6 Jahren, 
welche die Hauptzielgruppe der 2006 einge-
führten Impfempfehlung gegen invasive Meningo-
kokken-C-Erkrankungen sind. 
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6.35 Milzbrand 

Kurzbeschreibung 
Milzbrand (auch als Anthrax bezeichnet) wird 
durch Bakterien der Art Bacillus anthracis verur-
sacht. Am Anfang der Ansteckungskette stehen 
normalerweise pfl anzenfressende Säugetiere (Nutz- 
oder Wildtiere). Abhängig vom Ansteckungsweg 
können die Haut (Hautmilzbrand), die Lunge 
(Lungenmilzbrand) oder der Darm (Darmmilz-
brand) betroff en sein. Zusätzlich wurde in der jün-
geren Vergangenheit das Krankheitsbild des Injek-
tionsmilzbrandes beschrieben, bei dem es nach 
Injektion kontaminierter Substanzen zu einer 
schweren Weichteilinfektion im Bereich der Injek-
tionsstelle mit Entwicklung eines Kompart-
mentsyndroms (Abschnürung von Blutgefäßen 
und Nerven durch z. B. starke Schwellungen oder 
Blutergüsse in Muskellogen der Extremitäten) 
kommen kann. Unbehandelt verläuft Milzbrand 
häufi g tödlich. Der Milzbrand-Erreger ist wegen 
seiner Eignung für bioterroristische Anschläge seit 
2001 ins öff entliche Interesse gerückt. 

Situation in Deutschland 
Im Jahr 2011 wurde keine Erkrankung an Milz-
brand übermittelt. 

Nachdem im Dezember 2009 ein Fall von 
Milzbrand bei einem Heroinkonsumenten aus 
Nordrhein-Westfalen bekannt geworden war, wur-
de aus diesem Bundesland im April 2010 ein wei-
terer Fall bei einem Heroinkonsumenten übermit-

telt. Diese Fälle standen im Zusammenhang mit 
Fällen, die seit Dezember 2009 unter Heroinkon-
sumenten in Großbritannien aufgetreten waren. 

Vor 2009 war der letzte Fall von Milzbrand in 
Deutschland im Jahr 1994 bekannt geworden. 
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6.36 Norovirus-Gastroenteritis 

Kurzbeschreibung 
Noroviren gehören zur Gruppe der Caliciviren. Sie 
sind weltweit verbreitet und für einen Großteil der 
nicht bakteriell bedingten ansteckenden Magen-
Darm-Infektionen bei Kindern und Erwachsenen 
verantwortlich. Die Erkrankung erhielt aufgrund 
der charakteristischen Symptomatik mit schwallar-
tigem Erbrechen und des überwiegend saisonalen 
Auftretens in den Wintermonaten den Namen 
»winter vomiting disease«. Die Übertragung er-
folgt fäkal-oral (z. B. Handkontakt mit kontami-
nierten Flächen) oder durch die orale Aufnahme 
virushaltiger Tröpfchen, die im Rahmen des Erbre-
chens entstehen. Häufi g sind Noroviren Ursache 
von Ausbrüchen in Altenheimen, Krankenhäusern 
und Gemeinschaftseinrichtungen. Infektionen 
können auch über kontaminierte Lebensmittel er-
folgen. 
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Geänderte Übermittlungsmodalitäten 
und geänderte Falldefi nition
Durch die Einführung neuer Übermittlungsmoda-
litäten zum September 2009, die es erlaubten, 
klinisch-epidemiologisch bestätigte Erkrankungen 
aggregiert zu übermitteln, und eine Falldefi ni-
tionsänderung zum 1. Januar 2011 hat sich die 
 Datengrundlage für die Surveillance der Norovi-
rus-Gastroenteritis in Deutschland grundlegend 
geändert. Seit dem 1.  Januar 2011 werden aus-
schließlich labordiagnostisch gesicherte Norovi-
rus-Infektionen an das RKI übermittelt. Nur die 
Kategorie labordiagnostisch bestätigter Erkran-
kungen erfüllt die Referenzdefi nition. Die Fall- 
und damit die Referenzdefi nition schließen kli-
nisch-epidemiologisch bestätigte Erkrankungen 
ohne Labornachweis nicht mehr ein. Folglich 
 werden in den kontinuierlich veröffentlichten 
 Statistiken des RKI (z. B. Wochenstatistik im Epi-
demiologischen Bulletin, SurvStat@RKI, Infek-
tionsepidemiologisches Jahrbuch) auch nur labor-
diagnostisch bestätigte Erkrankungen gezählt. Um 
eine Vergleichbarkeit der Daten über die Zeit zu 
gewährleisten, werden die aktuelle Fall- und Refe-
renzdefi nition rückwirkend auch auf die Fälle der 
Vorjahre angewendet. 

Mit der Beschränkung auf die klinisch-labor-
diagnostisch bestätigten Erkrankungen, die vor 
Änderung der Übermittlungsmodalitäten etwa die 
Hälfte aller gemäß der damals gültigen Referenz-
defi nition gezählten Erkrankungen ausmachten, 
wird die Fallzahl der tatsächlich aufgetretenen 
Norovirus-Erkrankungen deutlich unterschätzt. 
Dies wirkt sich auch auf die Darstellung des zeit-
lichen Verlaufes, der geografi schen Verteilung und 
der Altersverteilung der Norovirus-Gastroenteri-
tiden aus, da erfahrungsgemäß der Anteil nicht 
laborbestätigter Fälle im Verlauf des Jahres und 
zwischen den Bundesländern variiert und bei Aus-
brüchen in Abhängigkeit vom Ausbruchssetting 
unterschiedlich hoch ist. 

Diese Unterschätzung betriff t insbesondere 
Fälle, die im Rahmen von Ausbrüchen auftreten 
(z. B. in Alten- und Pfl egeheimen, Krankenhäu-
sern, Kindergärten), da erstens nur noch Ausbrü-
che mit mindestens 2 klinisch-labordiagnostisch 
bestätigten Erkrankungen als Ausbruch gewertet 
werden (im Unterschied zum Infektionsepidemio-
logischen Jahrbuch für 2009, wo 2 Erkrankungen 

gemäß der damals gültigen Referenzdefi nition, 
also einschließlich klinisch-epidemiologisch bestä-
tigter Erkrankungen, die Anforderung erfüllten), 
zweitens nur noch die klinisch-labordiagnostisch 
bestätigten Erkrankungen dieser Ausbrüche ge-
zählt werden und drittens klinisch-epidemiolo-
gisch bestätigte Erkrankungen defi nitionsbedingt 
vor allem in Ausbrüchen vorkommen. 

Etwa ein Viertel der Ausbrüche, die nach den 
alten Regeln gezählt worden wären, bleibt nun un-
berücksichtigt. 

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden dem RKI 116.109 laborbestä-
tigte Norovirus-Erkrankungen übermittelt, ent-
sprechend einer Inzidenz von 142 Erkrankungen 
pro 100.000 Einwohner. Gegenüber dem Vorjahr 
sank die Zahl damit um 17 %. Eine Erklärungs-
möglichkeit hierfür ist die anteilig geringere Zirku-
lation von Noroviren des Genotyps II.4 in der Sai-
son 2010/2011, der in der Vergangenheit in ganz 
Europa wiederholt zu hohen Erkrankungszahlen 
geführt hat (s. Ausbrüche).

Das Maximum der Saison 2010/2011 lag in 
der 11. Meldewoche, in der 4.640 laborbestätigte 
Erkrankungen übermittelt wurden. Der danach zu 
beobachtende sinkende Trend bei den wöchent-
lichen Fallzahlen wurde in den Meldewochen 21 
bis 23, also zu Beginn des EHEC/HUS-Ausbruchs 
(s. Kapitel 6.24), deutlich unterbrochen. In diesen 
3 Wochen lag die Fallzahl um ca. 80 % über dem 
Maximum der Fallzahlen im gleichen Zeitraum 
der 5 vorangegangenen Jahre. Eine wahrschein-
liche Erklärung hierfür ist, dass im Rahmen des 
EHEC/HUS-Ausbruchs Personen mit Durchfall 
deutlich häufi ger ärztlich vorstellig wurden und 
häufi ger eine Diagnostik veranlasst wurde, die 
auch Norovirus umfasste. Somit wurden mehr 
Norovirus-Infektionen als üblicherweise labordi-
agnostisch gesichert, die normalerweise entweder 
unerkannt geblieben wären oder bei denen die kli-
nische Diagnose nicht labordiagnostisch abgesi-
chert worden wäre. Von Meldewoche 26 bis 41 
(Ende Juni bis Mitte Oktober) wurden wöchentlich 
weniger als 1.000 laborbestätigte Erkrankungen 
übermittelt. Das vorläufi ge Maximum der Saison 
2011/2012 lag bis zum Jahresende 2011 mit 5.007 
laborbestätigten Erkrankungen in der 50. Melde-
woche (s. Abb. 6.36.1).
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Geografi sche Verteilung 
Die Gesamtinzidenz lag mit 142 laborbestätigten 
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner noch über 
der medianen Inzidenz der vorangegangenen 5 
Jahre (136). Dies war insbesondere in den haupt-
sächlich vom EHEC/HUS-Ausbruch betroff enen 
Bundesländern Schleswig-Holstein, Hamburg und 
Mecklenburg-Vorpommern der Fall.

Während die Erkrankungshäufi gkeit in den 
meisten westlichen Bundesländern und Berlin un-
ter der Bundesinzidenz lag und zwischen 83 und 
139 Erkr./100.000 Einw. betrug, lag sie im Saar-
land und in Hamburg deutlich über der Bundesin-
zidenz (161 bzw. 191) und erreichte in den östlichen 
Flächenbundesländern noch höhere Werte zwi-
schen 230 und 323 (s. Abb. 6.36.2). Hier spiegelt 
sich wahrscheinlich ein unterschiedliches Diagno-
se- und Meldeverhalten wider.

Bei 108.904 (94 %) der übermittelten laborbe-
stätigten Erkrankungen wurden Angaben zum 
Infektionsland erhoben. Dabei handelte es sich in 
über 99 % um Deutschland. 

Demografi sche Verteilung 
Die höchsten altersspezifi schen Inzidenzen labor-
bestätigter Norovirus-Erkrankungen wurden, wie 

in den Vorjahren, bei Kindern unter 5 Jahren (in 
den 1-Jahres-Altersstrata: 181 bis 1.469 labor-
bestätigte Erkrankungen/100.000 Einwohner) 
sowie bei über 69-Jährigen (345) verzeichnet 
(s. Abb. 6.36.3). Während bei Kindern das männ-
liche Geschlecht überwog, war bei den über 14-jäh-
rigen Jugendlichen und Erwachsenen mit Aus-
nahme der 60- bis 69-Jährigen das weibliche 
Geschlecht häufi ger betroff en. Insgesamt war die 
Inzidenz bei Frauen (155 laborbe stätigte Erkr./ 
100.000 Einw.) wie bereits in den Vorjahren höher 
als bei Männern (128). Die Geschlechterdiff erenz 
bei den über 69-Jährigen mit einer Inzidenz von 
369 bei Frauen gegenüber 311 bei Männern erklärt 
sich vermutlich durch einen höheren Altersmedi-
an der Frauen in dieser Altersgruppe. Die höhere 
Inzidenz bei Frauen als bei Männern in der Alters-
gruppe der 20- bis 59-Jährigen kann vor dem Hin-
tergrund interpretiert werden, dass im Rahmen 
von Norovirus- Ausbrüchen, die sich überwiegend 
in Alten- und Pfl egeheimen ereignen, auch Be-
schäftigte dieser Institutionen betroff en sind. Der 
Anteil von Frauen in den Berufsgruppen, die in der 
Pfl ege und Betreuung in Alten- und Pfl egeheimen, 
Krankenhäusern und Kindertagesstätten tätig 
sind, liegt deutlich über dem der Männer.

Abb. 6.36.1: 
Übermittelte laborbestätigte Norovirus-Gastroenteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2006 bis 2011
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Klinische Aspekte 
Als krankheitsbedingt verstorben wurden 43 labor-
bestätigte Norovirus-Erkrankungen übermittelt, 
davon waren 35 Betroff ene (81 %) über 69 Jahre alt. 
Die Letalität der laborbestätigten Norovirus-Gas-
troenteritis betrug damit wie auch im Vorjahr 
0,04 %. 

Ausbrüche 
Da sich die geänderte Falldefi nition auch auf die 
Unterscheidung der Ausbrüche in kleine und 
große (weniger als 5 und ab 5 übermittelte Erkran-
kungsfälle) auswirkt, wird hier wie bereits in den 
beiden Vorjahren und im Gegensatz zu anderen 
Erregerkategorien auf eine Unterscheidung der 
Ausbrüche nach Größe verzichtet.

Insgesamt 25.671 (22 %) der laborbestätigten 
Erkrankungen wurden im Rahmen von Ausbrü-
chen übermittelt. Die Anzahl der im Berichtsjahr 
übermittelten Ausbrüche war mit 4.791 um 15 % 
niedriger als im Vorjahr. 

Die höchste wöchentliche Zahl an Ausbrü-
chen in der Saison 2010/2011 wurde in der 9. Mel-
dewoche (Ende Februar/Anfang März) übermittelt 
(207). Wie auch bei den Fallzahlen fi ndet sich in 
Meldewoche 21 eine vorübergehende Unterbre-
chung des fallenden Trends bei den Ausbruchszah-
len (s. Abb. 6.36.4), die im Zusammenhang mit 
dem EHEC/HUS-Ausbruch zu werten ist. Zwi-
schen Anfang Juni und Mitte Oktober lag die Zahl 
konstant bei weniger als 50 Ausbrüchen pro Wo-
che. Die vorläufi g höchste wöchentliche Zahl an 

Abb. 6.36.2: 
Übermittelte laborbestätigte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, 
Deutschland, 2011 (n = 116.090) im Vergleich mit den Vorjahren 
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Ausbrüchen in der Saison 2011/2012 lag bis zum 
Jahresende 2011 mit 253 Ausbrüchen in der 50. 
Meldewoche.

Für 70 % aller übermittelten Ausbrüche lagen 
Angaben zum Ort oder Umfeld des Ausbruchsge-
schehens vor. Von diesen betraf ein Großteil Kran-
kenhäuser (45 %), Alten- und Pfl egeheime (27 %), 
private Haushalte sowie Kinderbetreuungseinrich-
tungen (je 12 %).

Nachdem sich in den vorangegangenen 4 Sai-
sons (2006/2007 bis 2009/2010) der Genotyp 
II.4 mit 3 verschiedenen Driftvarianten (2006a, 
2006b, 2010) mit einem Anteil von 60 % bis 76 % 
an allen untersuchten Ausbrüchen als dominant 
erwiesen hat, ergab die molekulare Typisierung für 
die Saison 2010/2011 eine erhebliche Änderung. 
Der Genotyp II.4 Variante 2010 wurde nur noch in 
37 % der Ausbrüche nachgewiesen, während Viren 
der Genogruppe I mit 18 % deutlich häufi ger als 
in den vorangegangenen Saisons (5 – 13 %) gefun-
den wurden. Achtundzwanzig Prozent aller unter-

suchten Ausbrüche wurden durch rekombinante 
Noroviren der Genogruppe II verursacht, die durch 
rekombinanten Austausch des viralen Kapsidgens 
entstehen. Bei diesen Viren lassen sich in verschie-
denen Genomregionen (Polymerase- und Kapsid-
gen) unterschiedliche Genotypen nachweisen (z. B. 
II.7/II.6, II.b/II.3, II.g/II.1). Dieser Trend setzte 
sich mit Beginn der Saison 2011/2012 fort.

Fazit 
Die Norovirus-Gastroenteritis ist weiterhin die Er-
krankung mit den meisten jährlich an das RKI 
übermittelten Erkrankungsfällen. Die niedrigeren 
Fall- und Ausbruchszahlen in der Saison 2010/2011 
hängen vermutlich unter anderem mit dem ver-
änderten Spektrum der zirkulierenden Virusva-
rianten zusammen. Die im Rahmen des großen 
EHEC/HUS-Ausbruchs häufi ger veranlasste La-
bordiagnostik bei Durchfallerkrankungen bildet 
sich auch in den Daten zu Noroviruserkrankungen 
ab.

Abb. 6.36.3: 
Übermittelte laborbestätigte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, 
Deutschland, 2011 (n = 116.020) 
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6.37 Ornithose 

Kurzbeschreibung 
Die Ornithose (auch als Papageienkrankheit oder 
Psittakose bezeichnet) wird durch Bakterien der 
Art Chlamydophila psittaci verursacht. Der in Vogel-
exkrementen und -sekreten lange überlebensfä-
hige Erreger wird durch Einatmen aufgenommen. 
Eine direkte Übertragung von Mensch zu Mensch 
kommt wahrscheinlich nicht vor. Das Krankheits-
bild ist vielfältig und kann fast jedes Organ betref-
fen. Vorherrschend ist eine fi eberhafte Lungenent-
zündung. Daneben können Kopf-, Muskel- und 
Gelenkschmerzen, eine Lebervergrößerung und 
Entzündungen des Herzens, des Gehirns und der 
Bindehäute auftreten. 

Situation in Deutschland 
Im Jahr 2011 wurden 16 Ornithosen gemäß Refe-
renzdefi nition übermittelt (s. Abb. 6.37.1). Die 
Zahl der übermittelten Erkrankungen ist gegen-
über dem Vorjahr zurückgegangen (2010: 25), 

Abb. 6.36.4: 
Übermittelte Ausbrüche von laborbestätigten Norovirus-Gastroenteritiden nach Meldebeginn, Deutschland, 
2011 (n = 4.780) im Vergleich mit den Vorjahren 
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liegt aber im Schwankungsbereich der Vorjahre 
seit 2004. 

Die übermittelten Erkrankungen verteilten 
sich auf 9 Bundesländer (Baden-Württemberg, 
 Bayern, Brandenburg, Nordrhein-Westfalen, Rhein-
land-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Saarland, 
Thüringen). Als Infektionsland wurde bei allen 
übermittelten Fällen Deutschland genannt. 

Die Mehrzahl der übermittelten Ornithosen 
trat in den Altersgruppen zwischen 20 und 69 Jah-
ren auf (12 von 16). Unter den Erkrankten waren 9 
Männer und 7 Frauen; 8 wurden hospitalisiert. Ein 
Patient ist an Ornithose verstorben.

Ein Kontakt zu potenziell infi zierten Vögeln 
wurde in 8 Fällen angegeben. Es handelte sich um 
Exposition gegenüber Tauben (3 Fälle), Wellensit-
tichen (2), Papageienvögeln (ein Fall) bzw. Enten 
und Hühnern (ein Fall). Es wurde ein Ausbruch 
mit 2 Fällen übermittelt. Dabei handelt es sich 
um 2 Kinder (3 und 10 Jahre) mit Kontakt zu Wild-
tauben.
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6.38 Paratyphus 

Kurzbeschreibung 
Paratyphus wird durch die Serovare Paratyphi A, B 
und C des Bakteriums Salmonella enterica verur-
sacht. Serovar Paratyphi B ist weltweit verbreitet, 
während die Serovare Paratyphi A und Paratyphi C 
hauptsächlich in wärmeren Ländern heimisch 
sind. Hauptansteckungsquelle ist der Mensch, der 
den Erreger mit dem Stuhl ausscheidet. Die Auf-
nahme erfolgt oral durch verunreinigte Nahrungs-
mittel, verunreinigtes Trinkwasser oder direkten 
Kontakt. Das Krankheitsbild gleicht dem des 
 Typhus abdominalis, verläuft aber in der Regel 
milder. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.38.1). 

Abb. 6.37.1: 
Übermittelte Ornithosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011

Anzahl der Erkrankungen

Meldejahr

0

10

20

30

40

50

60

20112010200920082007200620052004200320022001



154 Spezielle Krankheiten Paratyphus 

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden wie schon im Vorjahr 57 Er-
krankungen gemäß Referenzdefi nition übermit-
telt (s. Abb. 6.38.1). Die Erkrankungsinzidenz von 
Paratyphus ist in den vergangenen Jahrzehnten in 
Deutschland insgesamt deutlich zurückgegangen: 
Wurden im Jahr 1951 noch 10,3 Erkrankungen pro 
100.000 Einwohner erfasst, so lag die Inzidenz im 
Jahr 2011 bei unter 0,1. Die monatlich übermit-
telten Erkrankungszahlen im Jahr 2011 schwank-

ten zwischen 0 und 11 Fällen. Die meisten Erkran-
kungen (37 %) wurden im August und September 
übermittelt. 

Geografi sche Verteilung 
Nicht in allen Bundesländern wurden Erkran-
kungen registriert. Die größten Fallzahlen kamen 
2011 aus Bayern und Hessen, die zusammen 49 % 
aller Fälle übermittelten. Für alle 57 Erkrankungen 
lagen Angaben zum Infektionsland vor; 80 % der 

Tab. 6.38.1: 
Übermittelte Paratyphus-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B) 0 0 % 2 3 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 57 89 % 55 89 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 7 11 % 5 8 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 0 % 0 0 %

alle 64 100 % 62 100 %

Referenzdefi nition (B+C) 57 89 % 57 92 %

Abb. 6.38.1: 
Übermittelte Paratyphus-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011
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Erkrankungen waren demnach importiert. Als aus-
ländisches Infektionsland wurden 19-mal (31 %) 
Indien und je 7-mal (11 %) Afghanistan und die 
Türkei genannt. In 12 Fällen (20 %) wurde Deutsch-
land als Infektionsland angegeben. Ob es sich hier-
bei um in Deutschland originäre Erkrankungsfälle 
oder um sekundäre Infektionen in Folge im-
portierter Erkrankungsfälle handelt, bleibt unklar 
(s. Tab. 6.38.2). 

Demografi sche Verteilung 
Es waren alle Altersgruppen vertreten, mit hö-
heren Inzidenzen bei Kindern und jungen Erwach-
senen unter 30 Jahren im Vergleich zu älteren Per-
sonen. Wie schon im Vorjahr waren Jungen und 
Männer (58 % der Fälle) häufi ger betroff en als 
Mädchen und Frauen. 

Nachgewiesene Erreger 
Bei 53 der 57 Fälle (93 %) wurde ein Serotyp über-
mittelt, darunter S. Paratyphi A bei 57 %, S. Paraty-
phi B bei 36 % und S. Paratyphi C bei 8 %. Erkran-
kungen durch Infektion mit dem enteritischen 
Pathovar von S. Paratyphi B, vormals S. Java, die bis 
2005 noch als Paratyphus-Infektionen zu werten 

waren, wurden gemäß Falldefi nition vermehrt in 
der Kategorie der Salmonellosen übermittelt. 

Klinische Aspekte 
Todesfälle infolge von Paratyphus wurden 2011 
nicht übermittelt. 

Ausbrüche 
Es wurden 3 Erkrankungen mit einem epidemiolo-
gischen Zusammenhang übermittelt: Es erkrank-
ten ein 18-jähriges Mädchen sowie ein 15-jähriger 
und ein 5-jähriger Junge nach Ankunft aus Afgha-
nistan.

Datenqualität 
Die Änderungen der Falldefi nition, nach der Infek-
tionen mit dem enteritischen Pathovar in der Mel-
dekategorie Salmonellose erfasst werden sollen, 
wurden meist berücksichtigt. 

Fazit 
Die Epidemiologie des Paratyphus in Deutschland 
ist weitgehend stabil und off ensichtlich abhängig 
von den lokalen Endemiesituationen und Reise-
strömen in die Hauptinfektionsländer. Serotyp A 
wird üblicherweise aus Asien importiert, Serotyp B 
meist aus der Türkei. Das Auftreten beider Sero-
typen bei den in Deutschland erworbenen Infekti-
onen ist möglicherweise ein Indiz dafür, dass viele 
dieser Infektionen nicht autochthon, sondern in 
Folge importierter Fälle auftreten. 
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Tab. 6.38.2: 
Am häufi gsten genannte Infektionsländer der übermittelten 
Paratyphus-Erkrankungen, Deutschland, 2011 

Infektionsland Nennungen Anteil

Indien 19 31 %

Deutschland 12 20 %

Afghanistan 7 11 %

Türkei 7 11 %

Bolivien 3 5 %

Bangladesch 2 3 %

Italien 2 3 %

Nepal 2 3 %

Andere 7 11 %

Summe 61 100 %
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6.39 Pest 

Kurzbeschreibung 
Die Pest wird durch die Bakterienart Yersinia pestis 
hervorgerufen. In Gegenden, wo die Pest noch vor-
kommt, wird der Erreger typischerweise durch 
Flöhe von befallenen Nagetieren auf den Men-
schen übertragen. Unterschieden wird zwischen 
Beulenpest (Befall von Lymphknoten), bei der kei-
ne Übertragung von Mensch zu Mensch stattfi n-
det, und Lungenpest mit einer schnellen Ausbrei-
tung von Mensch zu Mensch. 

Situation in Deutschland 
In den letzten Jahrzehnten sind keine Pest-Fälle in 
Deutschland aufgetreten. 

6.40 Poliomyelitis 

Kurzbeschreibung 
Die Poliomyelitis, auch spinale Kinderlähmung 
genannt, wird durch das Poliovirus hervorgerufen, 
das von infi zierten Menschen mit dem Stuhl aus-
geschieden wird. Die Übertragung erfolgt durch 
direkten Kontakt, eine Übertragung über Tröpf-
chen ist auch möglich. Es gibt eine wirkungsvolle 
Schutzimpfung. 

Situation in Deutschland 
Im Jahr 2011 wurde in Deutschland keine Polio-
myelitis übermittelt. Die letzte in Deutschland er-
worbene Poliomyelitis durch ein Wildvirus wurde 
1990 erfasst. Die letzten beiden importierten Fälle 
(aus Ägypten und Indien) wurden 1992 registriert. 
Die letzte mit dem Impfvirus in Zusammenhang 
gebrachte Poliomyelitis trat im Jahr 2000 auf. Es 
handelte sich dabei um eine Frau mit Antikörper-
mangelsyndrom, die 1998 mit dem oralen Polio-
Impfstoff  (OPV) geimpft worden war. Nach der 
Umstellung von OPV auf IPV (inaktivierter Impf-
stoff ) im Jahr 1998 sind weitere Erkrankungsfälle 
durch das Impfvirus nicht zu erwarten. 
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6.41 Q-Fieber 

Kurzbeschreibung 
Q-Fieber wird durch das Bakterium Coxiella burne-
tii verursacht, das sich innerhalb von Zellen an-
siedelt. Zecken spielen eine wichtige Rolle im In-
fektionskreislauf der Wild- und Nutztiere. Die 
Übertragung auf den Menschen erfolgt in der Re-
gel auf dem Luftweg über die erregerbelasteten 
getrockneten Ausscheidungen (insbesondere Ge-
burtsprodukte) infi zierter Haus- und Nutztiere 
sowie bei der durch infektiösen Zeckenkot be-
lasteten Schafschur. In etwa der Hälfte der Fälle 
kommt es zu einer grippeähnlichen Erkrankung, 
die durch die Entzündung von Lunge, Leber, Herz-
muskel oder Gehirn kompliziert werden kann. 
Auch chronische Formen (hauptsächlich Herz-
klappenentzündungen) kommen vor. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
 Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.41.1). 

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden insgesamt 287 Q-Fieber-Er-
krankungen gemäß Referenzdefi nition übermit-
telt (0,4 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner). 
Im Vergleich zum Vorjahr (361) ist die Anzahl der 
übermittelten Erkrankungen damit um 21 % ge-
sunken (s. Abb. 6.41.1).

Geografi sche Verteilung 
Die übermittelten Erkrankungen verteilten sich 
auf 12 Bundesländer. Inzidenzen oberhalb der 
bundesweiten Inzidenz wurden dabei in Hessen 
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(1,7 Erkr./100.000 Einw.), Baden-Württemberg 
(0,5) und Nordrhein-Westfalen (0,4) verzeichnet. 
Ein Anstieg der Inzidenz im Vergleich zum Me-
dian der Jahre 2006 bis 2010 war in Berlin, Ham-
burg, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-West-
falen, Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt und 
Schleswig-Holstein zu verzeichnen. In den üb-
rigen Bundesländern war die Inzidenz im Ver-
gleich zum Median der 5 Vorjahre geringer oder 
gleichbleibend. 

Für 281 der übermittelten Q-Fieber-Erkran-
kungen (98 %) wurde mindestens ein Infek-
tionsland genannt (insgesamt 287 Nennungen). 
Bei 267 Erkrankungen (93 %) wurde als mög-
liches Infektionsland Deutschland angegeben. 
Daneben gab es 6 Erkrankungen, bei denen Af-
ghanistan, 3 Erkrankungen, bei denen Griechen-
land, 2 Erkrankungen, bei denen Italien, und 6 
Erkrankungen, bei denen andere Infektionslän-
der  genannt wurden (je einmal Kanada, Kenia, 

Tab. 6.41.1: 
Übermittelte Q-Fieber-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B) 34 8 % 0 0 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 327 79 % 287 92 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 29 7 % 22 7 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 24 6 % 4 1 %

alle 414 100 % 313 100 %

Referenzdefi nition (B+C) 361 87 % 287 92 %

Abb. 6.41.1: 
Übermittelte Q-Fieber-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2006 bis 2011
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Niederlande, Österreich, Philippinen und Spa-
nien). 

Demografi sche Verteilung 
Die höchsten altersspezifi schen Inzidenzen waren 
bei den 40- bis 49-Jährigen und den 50- bis 59-Jäh-
rigen (je 0,5 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner) zu verzeichnen. Bei den unter 15-Jährigen 
wurden insgesamt 15 Erkrankungen übermittelt. 

Wie in den Vorjahren waren männliche Per-
sonen (156 Erkrankungen) häufi ger als weibliche 
Personen (131  Erkrankungen) betroff en (s. Abb. 
6.41.2). 

Klinische Aspekte 
Für 284 Q-Fieber-Erkrankungen (99 %) wurde 
mindestens ein Symptom genannt (insgesamt 483 
Nennungen). Am häufi gsten waren dies grippe-
ähnliche Beschwerden (80 % aller Erkrankungen) 
und Fieber (68 %). Bei 61 Erkrankungen (21 %) 
wurde eine Lungenentzündung übermittelt. Es 
wurde ein bestätigter Todesfall im Zusammen-
hang mit Q-Fieber übermittelt. Hierbei handelte es 
sich um einen Mann aus der Altersgruppe >69 
Jahre, der an einer chronischen Lungenerkran-
kung litt. 

Ausbrüche 
Es wurden 3 Ausbrüche, die 2011 begannen, mit 2, 
7 bzw. 14 Erkrankungen übermittelt. Der größte 
dieser 3 Ausbrüche ereignete sich in Baden-Würt-
temberg (LK Esslingen) und stand vermutlich im 
Zusammenhang mit infi zierten Schaf- und Zie-
genbeständen. Zusätzlich gehörten 139 der 2011 
übermittelten Fälle zu einem großen Ausbruch im 
Grenzgebiet von Hessen und Nordrhein-West-
falen, der ebenfalls im Zusammenhang mit infi -
zierten Schafherden stand. Dieser Ausbruch be-
gann bereits Ende 2010 und wird daher zum Jahr 
2010 gerechnet – allerdings wurden 2010 nur 3 der 
Fälle im Ausbruch gemeldet und der Großteil 2011. 
Insgesamt ereigneten sich also 162 der im Jahr 
2011 übermittelten Fälle (56 %) im Rahmen von 
Ausbrüchen. Dieser Anteil bewegte sich im Be-
reich der Zahlen der Vorjahre.

Literaturhinweise 

Blümel J, Burger R, Gerlich W, et al.: Coxiella burnetii – Erre-
ger des Q-(query) Fiebers. Bundesgesundheitsbl – Ge-
sundheitsforsch – Gesundheitsschutz 2005; 48: 
814 – 821.

Abb. 6.41.2: 
Übermittelte Q-Fieber-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 287) 
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6.42 Rotavirus-Gastroenteritis 

Kurzbeschreibung 
Rotaviren kommen weltweit vor und verursachen 
Durchfallerkrankungen, die vor allem Säuglinge 
und Kleinkinder betreff en. Die Viren werden mit 
dem Stuhl ausgeschieden und überwiegend durch 
fäkal-orale Schmierinfektion, aber auch durch ver-
unreinigtes Wasser und verunreinigte Lebensmit-
tel übertragen. Hauptansteckungsquelle ist der 
Mensch. Rotavirus-Lebendimpfstoff e für Säug-
linge sind seit 2006 in Europa verfügbar. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
 Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.42.1). 

Zeitlicher Verlauf 
Die Rotavirus-Gastroenteritis war 2011 die dritt-
häufi gste meldepfl ichtige Erkrankung nach der 
Norovirus-Gastroenteritis und der Campylobacter-
Enteritis. Nachdem die Zahl der Rotavirus-Erkran-
kungen von 2008 (77.544 Erkrankungen) bis 2010 

(54.052 Erkrankungen) um 30 % deutlich zurück-
gegangen war, ist die Erkrankungszahl 2011 mit 
54.444 Erkrankungen im Vergleich zum Vorjahr 
nahezu konstant geblieben. Der saisonale Gipfel, 
der im letzten Jahr in den Mai verschoben war, 
wurde in diesem Jahr wieder wie üblich im März 
erreicht. In diesem Monat wurden wöchentlich bis 
zu 3.243 Fälle übermittelt, während nach dem sai-
sonalen Frühjahrsgipfel bis Jahresende (27. bis 52. 
Meldewoche) wöchentlich im Mittel nur 267 Fälle 
übermittelt wurden. Bei einer gleichbleibenden 
Gesamtzahl der Erkrankungen fällt auf, dass das 
zwischensaisonale Tief im Jahr 2011 früher begann 
und auf niedrigerem Niveau lag (s. Abb. 6.42.1). 
Im Mittel wurden in diesem Zeitraum wöchent-
lich etwa 100 Erkrankungen weniger gemeldet als 
2010 (267 vs. 363 Erkrankungen).

Geografi sche Verteilung 
Die bundesweite Inzidenz für Rotavirus-Gastroen-
teritiden betrug 66,6 Erkrankungen pro 100.000 
Einwohner und blieb damit unter dem Median der 
Inzidenzen der Vorjahre (76,1). In der Mehrzahl 
der Bundesländer nahm die Inzidenz im Vergleich 
zum Vorjahr wie auch zum Median der Vorjahre 
teilweise deutlich ab. In den ostdeutschen Flächen-
bundesländern liegt die Inzidenz weiterhin mehr 
als doppelt so hoch wie in den westlichen Bundes-
ländern und Berlin. Es fällt jedoch auf, dass in den 
Bundesländern Mecklenburg-Vorpommern und 
Sachsen die Inzidenz im Vergleich zum Vorjahr 
angestiegen ist und dass im Vergleich zum Median 
der Vorjahre aus Schleswig-Holstein und ebenfalls 
auch aus Sachsen mehr Fälle übermittelt wurden. 

Tab. 6.42.1: 
Übermittelte Rotavirus-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011 

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B)  6.152   11 %  7.275   13 %

klinisch-labordiagnostisch (C)  47.900   84 %  47.169   83 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D)  462   1 %  1.304   2 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E)  2.727   5 %  1.381   2 %

alle  57.241   100 %  57.129   100 %

Referenzdefi nition (B+C)  54.052   94 %  54.444   95 %
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Während die Erkrankungshäufi gkeit in den 
westlichen Bundesländern und Berlin zwischen 
38,9 und 72,4 Erkr./100.000 Einw. lag, erreichte 
sie in den östlichen Bundesländern (außer Berlin) 
Werte zwischen 120,3 und 233,6 Erkr./100.000 
Einw. (s. Abb. 6.42.2). Bei 52.318 (96 %) der über-
mittelten Erkrankungen wurden Angaben zum 
Infektionsland erhoben. Dabei wurde in über 99 % 
der Fälle Deutschland als Infektionsland angege-
ben. Die Zunahme der Rotavirus-Erkrankungen 
betraf in den Bundesländern Sachsen und Meck-
lenburg-Vorpommern alle Altersklassen, mit Aus-
nahme der unter einjährigen Kinder. In beiden 
Bundesländern handelte es sich um eine überregi-
onale Inzidenzzunahme, in Sachsen waren bis auf 
die Stadt Dresden alle Landkreise betroff en und in 
Mecklenburg-Vorpommern lag die Inzidenz in 11 
von 18 Landkreisen über dem Wert des Vorjahrs.

Demografi sche Verteilung 
Rotavirus-Gastroenteritiden treten bevorzugt im 
Kindesalter auf; 57 % der Erkrankungen betrafen 
Kinder unter 5 Jahren. Die höchsten Inzidenzen 
wurden bei Säuglingen (1.135 Erkrankungen pro 
100.000 Einwohner) und bei Einjährigen (1.559) 
registriert (s. Abb. 6.42.3). Im Kindesalter sind 

 Jungen etwas häufi ger betroff en als Mädchen, wäh-
rend im Jugend- und Erwachsenenalter Frauen 
häufiger erkranken als Männer. Obwohl die 
Inzidenz der Erkrankung mit steigendem Alter 
deutlich abnahm, betrafen immerhin 8.584 über-
mittelte Erkrankungen (16 %) über 69-Jährige. In 
der Altersgruppe der 20- bis 59-Jährigen, in der 
Rotavirusinfektionen eigentlich selten sind, ist es 
im zeitlichen Zusammenhang mit dem EHEC/
HUS-Ausbruch in Norddeutschland zu einer 
merklichen Erhöhung der Fallzahlen gegenüber 
denen der Vorjahre in dieser Altergruppe gekom-
men, die vermutlich auf eine erhöhte diagnos-
tische Aufmerksamkeit bei Durchfall zurückzu-
führen ist.

Klinische Aspekte 
Angaben zum Vitalstatus lagen für > 99 % der Fäl-
le vor. Es wurden 7 bestätigte Todesfälle im Zusam-
menhang mit Rotavirus-Gastroenteritiden über-
mittelt. Unter den als verstorben übermittelten 
Fällen befanden sich keine Kinder. Die Verstor-
benen waren zwischen 79 und 89 Jahre alt. Die 
Letalität der Rotavirus-Gastroenteritiden betrug 
0,01 %. Bei 54.008 Fällen (> 99 %) lagen Angaben 
zu einem Klinikaufenthalt vor, bei 25.836 Fällen 

Abb. 6.42.1: 
Übermittelte Rotavirus-Gastroenteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2006 bis 2011
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(48 %) wurde ein solcher bejaht. Der Anteil der 
Fälle, die hospitalisiert waren, war in der Alters-
gruppe der unter 5-Jährigen besonders hoch (55 %). 
Er lag bei den 20- bis 49-Jährigen mit ca. 17 % am 
niedrigsten und nahm in den höheren Altersgrup-
pen kontinuierlich zu. Bei den über 69-Jährigen 
betrug der Anteil der Hospitalisierungen 48 %. 

Impfstatus 
Zur Impfung gegen die Rotavirus-Gastroenteritis 
wurden 2006 von der Europäischen Arzneimit-
telagentur (EMA) 2 Lebendvakzinen für die orale 
Verabreichung zugelassen: Rotarix® (nachfolgend 
»Rota-A« genannt) und RotaTeq® (nachfolgend 
»Rota-B« genannt). Beide sind zur aktiven Im-
munisierung von Säuglingen ab einem Alter von 

6 Wochen bis zu 24 (Rota-A) bzw. 32 Wochen (Ro-
ta-B) indiziert. Die Impfserie besteht aus 2 (Rota-A) 
bzw. 3 (Rota-B) Impfdosen. Zwischen den einzel-
nen Dosen ist ein Zeitabstand von mindestens 4 
Wochen einzuhalten. Die Impfserie sollte vorzugs-
weise vor dem Alter von 16 (Rota-A) bzw. 22 (Rota-
B) Wochen verabreicht werden, muss aber auf 
 jeden Fall bis zum Alter von 24 (Rota-A) bzw. 32 
(Rota-B) Wochen abgeschlossen sein. Ein Impf-
schutz besteht ab etwa 14 Tagen nach Abschluss 
der Impfserie. 

Wie die Impfkommissionen der meisten an-
deren europäischen Länder hat auch die Ständige 
Impfkommission (STIKO) bisher keine Empfeh-
lung zur generellen Impfung von Kleinkindern 
gegen Rotavirus-Gastroenteritiden ausgesprochen. 

Abb. 6.42.2: 
Übermittelte Rotavirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 54.439) im Vergleich mit den Vorjahren
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In Deutschland ist die Impfung jedoch verfügbar 
und wird auch in zunehmendem Umfang in An-
spruch genommen, wobei viele Krankenkassen die 
Kosten der Impfung erstatten. Fünf Bundesländer 
(Sachsen, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Thüringen und Schleswig-Holstein) haben 
die Rotavirus-Impfung in ihre öff entlichen Impf-
empfehlungen aufgenommen. Repräsentative Da-
ten zu den Impfquoten sind bisher jedoch nicht 
verfügbar. Im Folgenden werden die Daten zum 
Impfstatus von unter 4-jährigen Kindern mit Rota-
virus-Gastroenteritiden präsentiert, da der Impf-
stoff  erst ab 2008 in nennenswertem Umfang zum 
Einsatz kam. 

Von den 28.758 übermittelten Rotavirus-Gas-
troenteritiden dieser Altersgruppe wurden 1.101 
als geimpft, 15.635 als ungeimpft übermittelt; bei 
12.022 Fällen war der Impfstatus unbekannt 
(Abb. 6.42.4). Von den geimpften Fällen waren 
bei 450 die Angaben zur Anzahl der Impfungen 
und zum verwendeten Impfstoff  vollständig, so 
dass der tatsächliche Immunschutz bewertet wer-
den konnte. Von diesen 450 wurden 348 Fälle, die 
mehr als 14 Tage nach Abschluss der Impfserie 

an einer Rotavirus-Gastroenteritis erkrankten, als 
wahrscheinliche Impfdurchbrüche eingestuft. 
Die Diagnose war bei 97 % dieser Fälle labordiag-
nostisch gesichert worden. Darunter waren 181 
Fälle nach abgeschlossener Rota-A-Grundimmu-
nisierung und 167 Fälle nach abgeschlossener 
Rota-B-Grundimmunisierung bzw. nach 3-ma-
liger Gabe eines Rotavirus-Impfstoff es ohne An-
gabe des Präparates. Von den 348 Kindern mit 
Impfdurchbrüchen waren 49 (14 %) unter einem 
Jahr, 175 (50 %) ein Jahr, 92 (27 %) 2 Jahre und 32 
(9 %) drei Jahre alt. Es wurden davon 101 (29 %) 
Kinder stationär behandelt, wobei eine nosoko-
miale Infektion aufgrund der Erkrankungs- und 
Krankenhausaufnahmedaten bei 13 Fällen zu ver-
muten ist. 

Aufgrund fehlender Informationen zu Impf-
quoten in den einzelnen Jahrgängen und des 
kurzen Beobachtungszeitraums ist eine Interpre-
tation der Ergebnisse bezüglich der Eff ektivität der 
Impfung bzw. eines möglicherweise mit der Zeit 
nachlassenden Impfschutzes nicht möglich. Ver-
tiefende Studien zur Beantwortung dieser Frage-
stellungen werden notwendig sein. 

Abb. 6.42.3: 
Übermittelte Rotavirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 54.211) 
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Ausbrüche 
Es wurden 1.723 Ausbrüche mit insgesamt 11.227 
Erkrankungen übermittelt. Die Anzahl der Aus-
brüche ist im Vergleich zu der des Vorjahrs (1.637 
Ausbrüche) um 5 % gestiegen. Insgesamt sind 21 % 
aller übermittelten Erkrankungen im Rahmen von 
Ausbrüchen übermittelt worden. Es traten 1.130 
Ausbrüche mit jeweils weniger als 5 Erkrankungen 
(insgesamt 2.841 Erkrankungen) und 593 Ausbrü-

che mit jeweils 5 oder mehr Erkrankungen (insge-
samt 8.386 Erkrankungen) auf. 

Fazit 
Die Rotavirus-Gastroenteritis ist vornehmlich eine 
Erkrankung des Kindesalters und betriff t vor allem 
Säuglinge und einjährige Kinder. Obwohl die Leta-
lität der Rotavirus-Gastroenteritis gering ist, ist die 
Krankheitslast in Anbetracht der hohen überwie-

Abb. 6.42.4: 
Rotavirus-Gastroenteritiden nach Impfstatus bei unter 4-jährigen Kindern, Deutschland, 2011 (n = 28.758) 
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gend krankheitsbedingten Hospitalisierungsrate 
beträchtlich. Der seit 2008 zu beobachtende rück-
läufi ge Trend der Rotavirus-Gastroenteritiden, der 
sich vor allem in den neuen Bundesländern ab-
zeichnet, ist möglicherweise Ausdruck einer wach-
senden Inanspruchnahme der Rotavirus-Impfung. 
Die erheblichen Inzidenzunterschiede zwischen 
Ost- und Westdeutschland bestehen aber fort. 
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6.43 Röteln, konnatale Infektion 

Kurzbeschreibung
Die Übertragung des Rötelnvirus (Rubellavirus) 
von einer schwangeren Frau auf ihr ungeborenes 
Kind kann – vor allem im ersten Schwangerschafts-
drittel – zu Fehl- oder Totgeburt oder einer Vielzahl 
von Missbildungen (Embryopathien) wie Taubheit, 
Augenschäden, geistiger Behinderung, Herzmiss-
bildungen und Knochendefekten führen. 

Situation in Deutschland 
Im Jahr 2011 wurde dem RKI keine konnatale Rö-
telninfektion gemeldet. 

In den Jahren 2001 bis 2003, 2006 und 2008 
wurde jährlich jeweils ein Fall in die Statistik auf-
genommen, 2004 wurden 3 Fälle erfasst, 2009 
waren es 2 Fälle. 
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Tab. 6.42.2: 
Übermittelte Ausbrüche von Rotavirus-Gastroenteritiden, Deutschland, 2010 und 2011

2010 2011

Anzahl 
Ausbrüche

Gesamtzahl 
Fälle dieser 
Ausbrüche

Anzahl 
Ausbrüche

Gesamtzahl 
Fälle dieser 
Ausbrüche

Ausbrüche mit < 5 Fällen 1.126 2.793 1.130 2.841

Ausbrüche mit 5 und mehr Fällen 511 6.695 593 8.386

Alle Ausbrüche 1.637 9.488 1.723 11.227
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6.44 Salmonellose 

Kurzbeschreibung 
Salmonellosen sind durch Bakterien der Gattung 
Salmonella verursachte Erkrankungen. Beim 
Krankheitsbild steht Durchfall im Vordergrund. 
Daneben sind Bauchschmerzen, Übelkeit, Erbre-
chen und Fieber möglich. Die Symptome dauern 
in der Regel nur wenige Stunden oder Tage an, 
führen bei einem Teil der Betroff enen aber auch zu 
mehrtägigen Krankenhausaufenthalten. 

Enteritis-Salmonellen kommen weltweit u. a. 
in Gefl ügel, Schweinen, Rindern, aber auch Rep-
tilien vor. Sie werden meist durch den Verzehr 
kontaminierter Lebensmittel auf den Menschen 
übertragen. Typhus und Paratyphus, verursacht 
durch die beiden Salmonellen-Serovare S. Typhi 
und S. Paratyphi, unterscheiden sich im Krank-
heitsbild deutlich von den  übrigen Salmonellosen 
und werden in eigenen  Kapiteln (s. Kap. 6.52 und 
6.38) behandelt. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
 Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.44.1) und schließt die Fälle von Salmonel-
la Typhi und Paratyphi aus. Eine Ausnahme bildet 
das enterische Pathovar von S. Paratyphi B (Tartrat 
positiv, SopE negativ, avrA positiv, vormals S. Java), 
das unter den Salmonellosen zu übermitteln ist. 

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden insgesamt 24.512 Salmonel-
losen übermittelt, die der Referenzdefi nition ent-

sprechen. Die Salmonellose war damit nach der 
Campylobacteriose auch in diesem Jahr die zweit-
häufigste an das RKI übermittelte bakterielle 
Krankheit. Im Vergleich zum Vorjahr mit insge-
samt 25.310 übermittelten Salmonellosen verrin-
gerten sich die Erkrankungszahlen um 3 %. Die 
Zahl der Salmonellosen nimmt seit 2001 (77.109) 
mit Ausnahme der Jahre 2006 und 2007 in allen 
Jahren ab. Wie auch in den Vorjahren wurden die 
meisten Salmonellosen 2011 im III. Quartal über-
mittelt (s. Abb. 6.44.1). Die bundesweite Inzidenz 
übermittelter Salmonellosen lag bei 30,0 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner und damit deut-
lich unter dem Niveau der Vorjahre (Median für 
2006 bis 2010: 52,3). 

Geografi sche Verteilung 
In allen Bundesländern lag die Inzidenz unter 
dem Median der 5 Vorjahre (s. Abb. 6.44.2). In al-
len ostdeutschen Flächenbundesländern sowie 
Rheinland-Pfalz lag sie über der bundesweiten In-
zidenz. 

Bei 23.147 Salmonellosen (94 %) wurde min-
destens ein Infektionsland angegeben. Wie im Vor-
jahr entfi elen 92 % der Nennungen auf Deutsch-
land; die übrigen Nennungen verteilten sich vor 
allem auf typische Urlaubsländer wie die Türkei 
und Ägypten (2 bzw 1 % der Nennungen), Spanien, 
Thailand und Italien (jeweils 0,4 – 0,5 % der Nen-
nungen). 

Demografi sche Verteilung 
Wie in den Vorjahren zeigten sich die höchsten 
altersspezifi schen Inzidenzen bei Kindern unter 
10 Jahren mit einem Maximum bei Kleinkindern 

Tab. 6.44.1: 
Übermittelte Salmonellen-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B)  473   2 %  534   2 %

klinisch-labordiagnostisch (C)  24.837   92 %  23.978   92 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D)  975   4 %  1.374   5 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E)  672   2 %  230   1 %

alle  26.957   100 %  26.116   100 %

Referenzdefi nition (B+C)  25.310   94 %  24.512   94 %
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(s. Abb. 6.44.3). Beide Geschlechter waren nahezu 
gleichermaßen betroff en. 

Nachgewiesene Erreger 
Eindeutige Angaben zum Serovar wurden für 80 % 
(2010: 81 %; 2009: 84 %; 2008: 86 %) der über-
mittelten Erkrankungen erhoben. Bei 45 % (2010: 
47 %; 2009: 58 %; 2008: 62 %; 2007: 71 %) der 
Nennungen handelte es sich um S. Enteritidis und 
bei 43 % (2010: 41 %; 2009: 33 %; 2008: 30 %) um 
S. Typhimurium. In weitem Abstand folgten S. In-
fantis (1,7 %), S. Derby (1,1 %), S. Newport (1,0 %) 
und S. Virchow (0,5 %). Alle anderen übermittelten 
Serovare machten zusammen 8,2 % aus. Gegen-
über dem Vorjahr nahm die Anzahl der übermit-
telten S.-Enteritidis-Erkrankungen um 7,8 % ab 
(von 9.508 auf 8.764); S.-Typhimurium-Erkran-
kungen gingen um 0,9 % (von 8.424 auf 8.346) 
zurück. 

Klinische Aspekte 
Es wurden 24 bestätigte Todesfälle im Zusammen-
hang mit Salmonellosen übermittelt (2010: 26), 
die mittelbar oder unmittelbar durch die Salmonel-
lose bedingt waren. Zusätzlich wurden 3 Todesfälle 
im Zusammenhang mit einer Salmonellose über-
mittelt, für die jedoch »an anderen Ursachen ver-
storben« angegeben war. Unter den 24 an Salmo-
nellose verstorbenen Personen waren 8 erwachsene 
Männer und 15 erwachsene Frauen – bei einem 
2-jährigen Kind wurde das Geschlecht nicht über-
mittelt. Das Alter der erwachsenen Verstorbenen 
lag zwischen 47 und 88 Jahren (Median insgesamt: 
75 Jahre). Bei 22 Fällen wurde ein Serovar genannt. 
Zwölf Todesfälle traten im Zusammenhang mit 
Infektionen mit S. Typhimurium (55 %; Vorjahr 
59 %), 8 mit S. Enteritidis (36 %, genau wie im Vor-
jahr) und je ein Fall mit S. London und S. Schwar-
zengrund (je 5 %) auf. 

Abb. 6.44.1: 
Übermittelte Salmonellosen nach Meldewoche, Deutschland, 2011 (n = 24.512) im Vergleich mit den Vorjahren 
(mit zusätzlicher Darstellung der Erkrankungen in Ausbrüchen) 
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Ausbrüche 
Es wurden 532 Ausbrüche mit insgesamt 2.128 Er-
krankungen (9 % aller Salmonellosen, Vorjahr: 
ebenfalls 9 %) übermittelt (s. Tab. 6.44.2), davon 
450 Ausbrüche mit weniger als 5 Erkrankungen 
und 82 Ausbrüche mit 5 oder mehr Erkrankungen. 
Im Vergleich zum Vorjahr wurden somit 7 % weni-
ger Ausbrüche übermittelt, die 9 % weniger Fälle 
umfassen.

2011 wurden 5 Ausbrüche mit mehr als 40 Er-
krankungen registriert (2010: 3; 2009: 3; 2008: 9). 
Im Zusammenhang mit einem Fleischer/Caterer 
erkrankten im Juli 230 Personen bedingt durch 
S. Typhimurium; ebenfalls im Sommer erkrankten 
116 Personen (6 Erwachsene und 110 Kinder) in 5 

Kindertagesstätten und einer Schule durch S. En-
teritidis; im Oktober/November konnte eine über-
regionale und starke Erhöhung der Fallzahlen an 
S. Newport-Infektionen durch epidemiologische, 
mikrobiologische und Produktverfolgungs-Unter-
suchungen auf den Verzehr von Mungbohnen-
Sprossen zurückgeführt werden – 102 Erkran-
kungen werden dem Ausbruch zugerechnet; 
ebenfalls im Zusammenhang mit einem Caterer 
erkrankten 62 Personen u. a. nach einer Hoch-
zeitsfeier durch S. Enteritidis; in einer Kinderta-
gesstätte erkrankten 41 Kinder und eine Erwachse-
ne durch S. Enteritidis, die Ursache für diesen 
Ausbruch ist unbekannt.

Abb. 6.44.2:
Übermittelte Salmonellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 24.510) im Vergleich mit den Vorjahren
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Datenqualität 
Infektionen mit dem enterischen Pathovar von 
S. Paratyphi B (Tartrat positiv, SopE negativ, avrA 
positiv, vormals S. Java) sind in der Kategorie Sal-
monellose enthalten. 

Fazit 
Die Epidemiologie der Salmonellose ist seit Jahren 
von einer deutlichen Abnahme der Fallzahlen 
 geprägt. Der Trend der abnehmenden Zahlen an 

S.-Enteritidis-Erkrankungen scheint sich 2011 erst-
malig deutlich abzufl achen. Auch die Zahl der 
S.-Typhimurium-Erkrankungen nahm nur noch 
sehr leicht ab. Vor diesem Hintergrund ist die Zahl 
der Todesfälle bei Salmonellose nahezu gleich ge-
blieben. Die Zahl der großen Ausbrüche war ge-
genüber dem Vorjahr stabil. Die Datenqualität 
insgesamt leidet unter einem schleichenden Ver-
lust an Serovar-Übermittlungen, ohne die Zusam-
menhänge zwischen Fällen kaum erkennbar sind.

Abb. 6.44.3: 
Übermittelte Salmonellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 24.451) 
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6.45 Shigellose 

Kurzbeschreibung 
Die Shigellose ist eine weltweit verbreitete Durch-
fallerkrankung, die durch Bakterien der Gattung 
Shigella ausgelöst wird und mit wässrigen bis blu-
tigen Durchfällen, Bauchkrämpfen und Fieber ein-
hergeht. Es werden 4 Spezies mit unterschied-
licher geografischer Verteilung und Virulenz 
unterschieden. In Entwicklungsländern kommen 
hauptsächlich S. fl exneri, S. dysenteriae und S. boy-
dii vor, während in Mitteleuropa S. sonnei domi-
niert. 

Eine seltene Komplikation ist das separat 
 abgehandelte hämolytisch-urämische Syndrom 

(HUS; s. Kap. 6.24). Die Übertragung erfolgt haupt-
sächlich über Kontakt von Mensch zu Mensch, 
aber auch über verunreinigtes Trinkwasser und 
verunreinigte Lebensmittel. Es wurden wiederholt 
auch sexuelle Übertragungen über oro anale Kon-
takte angegeben. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.45.1). 

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden insgesamt 679 Shigellosen 
gemäß Referenzdefi nition übermittelt. Die Zahl 
der Shigellosen ist damit im Vergleich zu 2010 
(731 Erkrankungen) um 7 % gesunken. Eine aus-
geprägte Saisonalität der übermittelten Fälle war 
nicht zu erkennen (s. Abb. 6.45.1). 

Geografi sche Verteilung 
Die Shigellose-Inzidenz betrug in Deutschland 0,8 
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner (2010: 0,9) 
und lag damit knapp unter dem Median der Vor-
jahre (2006 bis 2010: 0,9 Erkr./100.000 Einw.). 
Die bundesweite Verteilung der Krankheitsfälle 
zeigte ein heterogenes Bild (s. Abb. 6.45.2). Die 
Inzidenz war 2011 in 8 Bundesländern höher als in 
den Vorjahren (Berlin, Hamburg, Bremen, Rhein-
land-Pfalz, Hessen, Sachsen-Anhalt, Nordrhein-
Westfalen, Saarland). Vergleichsweise hohe In-
zidenzen (> 1,0) wurden in Berlin, Hamburg, 
Bremen, Rheinland-Pfalz, Hessen, Bayern und 
Sachsen registriert. Verhältnismäßig niedrige Inzi-

Tab. 6.45.1: 
Übermittelte Shigellose-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B) 34 4 % 15 2 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 697 92 % 664 94 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 20 3 % 23 3 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 8 1 % 5 1 %

alle 759 100 % 707 100 %

Referenzdefi nition (B+C) 731 96 % 679 96 %
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denzen (< 0,5) wurden in Nordrhein-Westfalen, im 
Saarland, in Schleswig-Holstein, Brandenburg, 
Niedersachsen und Mecklenburg-Vorpommern 
beobachtet. 

Bei 665 Fällen (98 %) lagen insgesamt 670 
Angaben zu mindestens einem Infektionsland vor 
(Mehrfachnennungen waren möglich). Mit 47 % 
der Nennungen wurde Deutschland am häufi gsten 
als Infektionsland angegeben. Die am häufi gsten 
genannten anderen Infektionsländer waren – wie 
in den vergangenen Jahren – Ägypten (14 %), In-
dien (12 %) und die Türkei (2 %). 

Demografi sche Verteilung 
Die altersspezifi sche Inzidenz zeigte wie bereits in 
den Vorjahren bei Erwachsenen im Alter von 25 bis 
49 Jahren die höchsten Werte. Dagegen lag die 
Inzidenz bei Kindern unter 5 Jahren mit 0,6 
Erkr./100.000 Einw. niedriger als in den Vorjah-
ren. In den Altersgruppen der 10- bis 24-Jährigen 
wiesen Mädchen bzw. Frauen deutlich höhere In-
zidenzen auf als Jungen bzw. Männer. In allen an-
deren Altersgruppen waren deutlich mehr Jungen 
bzw. Männer betroff en (s. Abb. 6.45.3). 

Abb. 6.45.1:
Übermittelte Shigellosen nach Meldewoche, Deutschland, 2011 (n = 679) im Vergleich mit den Vorjahren
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Am häufi gsten genannte Infektionsländer der 
übermittelten Shigellosen, Deutschland, 2011 
(Mehrfachnennungen möglich, 665 Erkrankungen, 
bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde) 

Infektionsland Nennungen Anteil

Deutschland 317 47 %

Ägypten 95 14 %

Indien 82 12 %

Türkei 12 2 %

Marokko 10 1 %

Indonesien 8 1 %

Kap Verde 8 1 %

Kenia 6 1 %

Tunesien 6 1 %

Peru 6 1 %

Andere 120 18 %

Summe 670 100 %
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Nachgewiesene Erreger 
Bei 641 (94 %) der übermittelten Shigellosen fan-
den sich Eintragungen zur Spezies. In 80 % der 
Fälle handelte es sich um Infektionen mit S. sonnei, 
es folgten Infektionen mit S. fl exneri (13 %), S. boydii 
(5 %) und S. dysenteriae (2 %). 

Klinische Aspekte 
Kein Shigellose-Fall wurde als krankheitsbedingt 
verstorben übermittelt. 

Ausbrüche 
Es wurden 20 Ausbrüche übermittelt, die insge-
samt 49 Erkrankungen umfassten. Bei 16 Ausbrü-
chen handelte es sich um Ausbrüche mit jeweils 
2 Erkrankungen, 3 Ausbrüche umfassten 4 Erkran-

kungen und ein Ausbruch wurde mit 5 Erkran-
kungen übermittelt. Bei diesem Ausbruch erkrank-
ten 5 Familienmitglieder nach einer gemeinsamen 
Urlaubsreise auf die Kapverdischen Inseln. Im 
Vergleich zum Vorjahr ist sowohl die Anzahl der 
Ausbrüche (2010: 33) als auch die Anzahl der da-
von betroff enen Erkrankungen (2010: 92) deutlich 
gesunken.

Datenqualität 
Durch die Meldepfl icht werden nur Shigellosen 
erfasst, die in Deutschland diagnostiziert wurden. 
Entsprechend werden Infektionen, die von Reisen-
den aus Deutschland im Ausland erworben und 
dort noch vor der Rückkehr erfolgreich behandelt 
wurden, in der Regel nicht berücksichtigt. 

Abb. 6.45.2: 
Übermittelte Shigellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 679) im Vergleich mit den Vorjahren 
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6.46 Syphilis 

Kurzbeschreibung 
Die Syphilis ist eine bakterielle, durch die Spiro-
chätenart Treponema pallidum verursachte Erkran-
kung, die nur beim Menschen vorkommt und se-
xuell, durch Blut und intrauterin von der Mutter 
auf das Kind übertragbar ist. Sie verläuft typischer-
weise in drei Stadien: ein so genannter Primär-
aff ekt (ein meist schmerzloses Geschwür an der 
Eintrittsstelle) bildet sich wenige Tage bis Wochen 
nach der Infektion, im Sekundärstadium macht 
sich die Erkrankung durch Allgemeinsymptome 
und Hauterscheinungen bemerkbar und im Ter-
tiärstadium (Jahre nach der Erstinfektion) kann es 

zur Schädigung des Gehirns und der Blutgefäße 
kommen. 

Symptomfreie Phasen werden als Latenz be-
zeichnet. In Abhängigkeit von der seit der Infek-
tion vergangenen Zeitspanne wird zwischen 
Früh- (bis etwa ein Jahr nach der Infektion) und 
Spätlatenz unterschieden. Infektiös sind Personen 
im Primär- und Sekundärstadium sowie während 
der Frühlatenz. Die Infektion kann durch Antibio-
tika geheilt werden; wiederholte Infektionen sind 
möglich. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
die Fälle, die die Referenzdefinition erfüllen 
(s. Tab. 6.46.1). 

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden dem RKI 3.698 Syphilis-Fälle 
gemeldet, die die Referenzdefi nition erfüllten. 
 Damit lag die Zahl der gemeldeten Fälle um 
22 % höher als im Vorjahr (s. Tab. 6.46.1 und 
Abb. 6.46.1). Der Anstieg betriff t die Mehrheit der 
Bundesländer, Ausnahmen bilden die 3 östlichen 
Bundesländer Brandenburg, Sachsen-Anhalt und 
Thüringen sowie die beiden südwestlichen Bun-
desländer Rheinland-Pfalz und das Saarland. Pro-

Abb. 6.45.3: 
Übermittelte Shigellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 678)
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zentual besonders starke Anstiege verglichen mit 
dem Vorjahr wurden in Berlin, Hessen, Nie-
dersachsen und Sachsen verzeichnet.

Im Vergleich zur Entwicklung in den Vor-
jahren seit 2004, in denen wellenartige Zu- und 
 Abnahmen der Syphilismeldungen in den ver-
schiedenen Bundesländern oft zeitlich versetzt er-
folgten, überlappen sich die Zu- und Abnahmen in 
den einzelnen Bundesländern zeitlich seit 2009 
zunehmend. Dies führt bundesweit zu schärferen 
Ausschlägen nach oben und unten. Dem »Tal« von 
2009 mit 2.742 Meldungen folgt jetzt ein umso 
höherer Gipfel von knapp 3.700 Meldungen. 

Die Zahl der Syphilis-Meldungen bei Män-
nern stieg stärker an als die Zahl der Meldungen 

bei Frauen (23 % vs. 13 %). Den größten absoluten 
Zuwachs verzeichneten Männer, die Sex mit Män-
nern haben (MSM), gefolgt von Personen, zu de-
nen keine Angaben zum Infektionsrisiko vorlagen, 
und Personen mit Angabe eines heterosexuellen 
Risikos. Sowohl die Zahl der Infektionen, bei de-
nen Prostitutionskontakte als Quelle angegeben 
wurden, als auch Infektionen bei Sexarbeitern nah-
men zu. 

Geografi sche Verteilung 
Bundesweit lag die Syphilis-Inzidenz bei 4,5 Fällen 
pro 100.000 Einwohner. Die höchsten Inzidenzen 
wurden in den Stadtstaaten Berlin (18,0), Ham-
burg (13,3) und Bremen (7,9) registriert. Höher als 

Tab. 6.46.1: 
Gemeldete Syphilis-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-labordiagnostisch (C) 2.279 75 % 2.766 75 %

labordiagnostisch bei unbekanntem oder nicht erfülltem 
klinischen Bild (D+E) 754 25 % 932 25 %

Referenzdefi nition (C+D+E) 3.033 100 % 3.698 100 %

Abb. 6.46.1: 
Gemeldete Syphilis-Fälle nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011
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im Bundesdurchschnitt lag die Inzidenz ansonsten 
noch in Nordrhein-Westfalen (5,5) und in Hessen 
(4,6). Nur in den Bundesländern Brandenburg, 
Sachsen-Anhalt, Rheinland-Pfalz und Thüringen 
lag die Inzidenz der gemeldeten Syphilis-Fälle im 
Jahr 2011 unter 2 Fällen pro 100.000 Einwohner 
(s. Abb. 6.46.2). 

Vergleichsweise hohe Inzidenzen von über 10 
Fällen pro 100.000 Einwohner waren außer in 
Berlin und Hamburg noch in den Städten Köln 
(24,0), Frankfurt/M. (21,0), München (17,3), Dort-
mund (14,5), Oldenburg (13,6), Münster (12,5), 
Mannheim (12,5) und Düsseldorf (12,4) zu ver-
zeichnen (s. Abb. 6.46.3). 

Für 2.659 Fälle (73 %) lagen Angaben zum 
 Infektionsland vor; bei 93 % dieser Fälle wurde 

Deutschland angegeben. Die am häufi gsten ge-
nannten weiteren Infektionsländer waren in West-
europa Spanien (21 Nennungen) und Italien (9), in 
Zentral- und Osteuropa Polen (10), die Russische 
Föderation (10) und die Tschechische Republik (8) 
sowie in Übersee Thailand (20) und Brasilien (12). 
Die meisten in Westeuropa und Amerika erwor-
benen Infektionen waren auf sexuelle Kontakte 
zwischen Männern zurückzuführen.Ein hetero-
sexuelles Übertragungsrisiko überwog in Zentral- 
und Osteuropa, wobei jedoch in beiden Regionen 
für relativ große Anteile der Neudiagnosen (30 % 
bzw. 53 %) keine Angaben zum Übertragungsrisiko 
gemacht wurden. In Südostasien waren beide Ri-
siken etwa gleich häufi g. 

Abb. 6.46.2: 
Gemeldete Syphilis-Fälle pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 3.698) im Vergleich mit den Vorjahren
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Demografi sche Verteilung 
Der Anteil der Fälle bei Frauen lag bei 6 %. Im Jahr 
2001 lag der Frauenanteil bei den Syphilismel-
dungen noch bei 16 %. Entsprechend lag 2011 
die Syphilis-Inzidenz bei Männern mit 8,6 Fällen 
pro 100.000 Einwohner ca. 15-mal höher als bei 
Frauen mit 0,6. Die höchste Inzidenz (19,1) wiesen 
Männer in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jährigen 
auf; die Altersgruppen der 40- bis 49-Jährigen 
(17,0) und der 25- bis 29-Jährigen (16,3) waren ähn-
lich stark betroff en. Bei Frauen wies die Alters-
gruppe der 25- bis 29-Jährigen die höchste Inzidenz 
(1,7) auf, gefolgt von den Altersgruppen der 20- bis 
24-Jährigen (1,5) und der 30- bis 39-Jährigen (1,2) 
(s. Abb. 6.46.4). 

Klinische Aspekte 
Bei 74 % der Meldungen lagen Angaben des La-
bors oder des behandelnden Arztes zur klinischen 
Symptomatik bzw. zum Infektionsstadium vor. Bei 
den Meldungen mit klinischen Angaben handelte 

es sich bei 31 % der Diagnosen um ein Primärsta-
dium, bei 31 % um ein Sekundärstadium und bei 
36 % um eine Infektion im Stadium der Früh- oder 
Spätlatenz (Vergleichswerte 2010: 33 %, 32 % und 
32 %). 

Infektionsrisiken 
Angaben zum Infektionsrisiko lagen für 75 % der 
Meldungen vor. Bei diesen Meldungen beträgt der 
Anteil der Fälle, die vermutlich über sexuelle Kon-
takte zwischen Männern übertragen wurden, seit 
2009 unverändert 84 %. Der Anteil der bei Hete-
rosexuellen diagnostizierten Fälle stieg auf 20 %. 
Bei 27 % der Syphilis-Meldungen von Männern 
(n = 925) liegen keine Informationen zum Übertra-
gungsrisiko vor. Es darf vermutet werden, dass der 
überwiegende Anteil dieser Fälle bei sexuellen 
Kontakten zwischen Männern übertragen wurde, 
zumal auch bei den Fällen mit Angabe eines hete-
rosexuellen Übertragungswegs bereits die Zahl der 
Männer (n = 313) die der Frauen (n = 234) übersteigt. 

Abb. 6.46.3: 
Gemeldete Syphilis-Fälle pro 100.000 Einwohner nach Postleitbereich (geglättet), Deutschland, 2011 (n = 3.698)
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Unter der Annahme, dass auch die überwiegende 
Mehrheit der männlichen Fälle ohne Angabe zum 
Infektionsrisiko bei sexuellen Kontakten zwischen 
Männern übertragen wurde, werden mindestens 
vier von fünf aller in Deutschland gemeldeten Sy-
philis-Fälle auf diesem Weg übertragen. 

Während die meisten heterosexuell übertra-
genen Fälle off enbar nur sporadisch und in kleiner 
Zahl auftreten, wurden weit über dem Durch-
schnitt liegende Syphilis-Inzidenzen bei Frauen 
bzw. Häufungen gemeldeter heterosexueller Über-
tragungen im Jahr 2011 in Dortmund, Trier und im 
Großraum Hannover registriert. In Dortmund und 
umliegenden Regionen des Regierungsbezirks 
Arnsberg in Ostwestfalen scheint sich bereits seit 
2010 ein Syphilis-Ausbruch mit heterosexuellen 
Übertragungswegen zu entwickeln. Die Zahl der 
Syphilis-Diagnosen bei Frauen stieg in Dortmund 
von 2 im Jahr 2009 auf 10 im Jahr 2010 und 23 im 
Jahr 2011. Einzelne Meldungen legen nahe, dass 
Prostitution dabei eine Rolle spielen könnte. Mitte 
des Jahres 2011 wurde der Straßenstrich in Dort-
mund geschlossen. Dadurch könnte die Erreich-
barkeit von Sexarbeiterinnen für Untersuchungs-
angebote beeinträchtigt worden sein. 

Der ursprünglich mit Prostitution assoziierte 
Ausbruch in der Region Aachen, der im Jahr 2004 

begonnen hatte, zeigt sich in den Meldedaten für 
2011 dagegen nicht mehr. 

Bei homosexuellen Männern stieg die Zahl der 
Meldungen gegenüber 2010 in den meisten Bun-
desländern deutlich an – ausgenommen Branden-
burg, Sachsen-Anhalt, Thüringen, Rheinland-Pfalz 
und das Saarland, wo die Zahl der Meldungen ent-
weder leicht zurück ging oder unverändert blieb. 

Die Zahl der bei Neugeborenen bzw. Kindern 
diagnostizierten Fälle von konnataler Syphilis lag 
in den Jahren 2001 bis 2004 gleichbleibend bei 7 
Fällen pro Jahr. In den Jahren 2005 bis 2009 wur-
den jeweils zwischen 2 und 5 Fälle konnataler Sy-
philis bei Neugeborenen gemeldet. Im Jahr 2010 
wurde nur ein Fall einer konnatalen Syphilis ge-
meldet, im Jahr 2011 wieder 2 Fälle. Einer dieser 
Fälle muß wohl noch dem Aachener Ausbruch 
zugerechnet werden, da es sich bei der Mutter 
um eine in der Sexarbeit tätige Frau aus der 
Umgebung Aachens handelt, bei der keine 
Schwangerschaftsvorsorgeunter suchung erfolgt 
war. Der zweite Fall betraf eine Frau aus der Um-
gebung Münchens, bei der nicht geklärt werden 
konnte, ob ein Syphilistest in der Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchung erfolgt war. Auf je-
den Fall weist eine klinische Symptomatik wäh-
rend der Schwangerschaft darauf hin, dass die 

Abb. 6.46.4: 
Gemeldete Syphilis-Fälle pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 3.691) 
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Syphilisinfektion erst während der Schwanger-
schaft erfolgte. 

Insgesamt spricht die niedrige Zahl konna-
taler Syphilis-Fälle für die hohe Wirksamkeit des 
Syphilis-Screenings bei den Schwangerschaftsvor-
sorgeuntersuchungen. 

Datenqualität 
Die Gesamtzahl der eingegangenen Meldungen 
inklusive der Meldungen, die nicht der Referenz-
defi nition entsprachen, stieg von 5.388 im Jahr 
2010 auf 5.914 im Jahr 2011 an. Bei den nicht der 
Referenzdefi nition entsprechenden Syphilis-Mel-
dungen handelte es sich um eine Mischung aus 
Serumnarben (mit zum Teil noch hohen Restti-
tern), vermuteten Doppelmeldungen und vermu-
teten Fällen von nicht ausreichend therapierter 
Syphilis (Syphilis non satis curata). Die entspre-
chende Entscheidung und Zuordnung war ange-
sichts des Fehlens einer eindeutigen fallbezogenen 
Kodierung schwierig und musste auf Grundlage 
einer Gesamtschau aller auf den Meldebögen ver-
fügbaren Informationen getroff en werden. Vor 
allem in Großstädten boten Geburtsmonat und 
-jahr sowie die ersten 3 Ziff ern der Postleitzahl kei-
ne ausreichenden Diff erenzierungsmöglichkeiten, 
um potenzielle Mehrfachmeldungen zu erkennen, 
insbesondere da Untersuchungen derselben Per-
son bei verschiedenen Ärzten und Laboren durch-
geführt worden sein könnten oder sich der Wohn-
sitz des Patienten geändert haben könnte. 

Ein nicht befriedigend lösbares Problem stellt 
die Einordnung einer Neumeldung eines bereits 
zuvor gemeldeten Syphilis-Patienten entweder als 
Re-Infektion oder als Reaktivierung bei nicht aus-
reichender Behandlung (Syphilis non satis curata) 
dar. 

Verschiedene Einzelbeobachtungen weisen 
darauf hin, dass bei einigen Laboren noch Unklar-
heit bezüglich der Meldung potenzieller Re-Infek-
tionen besteht. Vereinzelt werden immer wieder 
Labore identifi ziert, die ihrer Meldepfl icht nicht 
konsequent nachkommen. Dies kann lokal zu Un-
tererfassungen geführt haben, dürfte aber den Ge-
samttrend nicht wesentlich verfälschen. 

Fazit 
Der Einfl uss der heterosexuellen Syphilis-Epide-
mien in Ost- und Südosteuropa auf die Entwick-
lung der Syphilis-Diagnosen in Deutschland ist in 

den letzten Jahren zurückgegangen. Auf Grund 
des hohen Anteils von Frauen aus Südosteuropa 
unter den in Deutschland tätigen Sexarbeiterinnen 
sind diese jedoch mit hoher Wahrscheinlichkeit in 
Ausbrüchen involviert. Inwiefern Ausbrüche wie 
derzeit anscheinend in Dortmund und Umgebung 
auf Einschleppung von Infektionen aus Südosteu-
ropa oder auf punktuelles Überspringen der Epide-
mie bei MSM in heterosexuelle Netzwerke beru-
hen, könnte nur durch molekularepidemiologische 
Untersuchungen geklärt werden, die bislang in 
Deutschland nicht durchgeführt wurden. Wenn es, 
wie jetzt off enbar in Dortmund, zu Ausbrüchen 
kommt, sollte das Untersuchungsangebot für in 
der Sexarbeit tätige Frauen und ihre Kunden ver-
bessert und off ensiv beworben werden.

Bei Männern, die Sex mit Männern haben, hat 
sich seit 2004 ein neues endemisches Niveau eta-
bliert. Nachdem Zu- und Abnahmen in den Jahren 
2004 bis 2009 eher in regional zeitlich versetzten 
Zyklen erfolgten, die bundesweit zu weitgehend 
gleichbleibenden Fallzahlen führten, überlappen 
sich die Zu- und Abnahmen in den einzelnen Bun-
desländern seitdem zeitlich stärker, was sich in 
bundesweit stärker definierten Wellen nieder-
schlägt. Unter infektionsepidemiologischen und 
präventiven Gesichtspunkten wäre es wünschens-
wert, wenn allen MSM mit wechselnden Partnern 
niedrigschwellig Screening-Untersuchungen auf 
Syphilis in einer Frequenz, die sich sinnvollerwei-
se an den Partnerzahlen orientieren sollte, angebo-
ten werden könnten.
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6.47 Tollwut 

Kurzbeschreibung 
Die Tollwut wird durch das Rabiesvirus Genus Lys-
savirus hervorgerufen, welches typischerweise 
durch den Speichel infi zierter Tiere übertragen 
wird. Die Übertragung auf den Menschen erfolgt 
dabei durch einen Biss oder durch Verunreinigung 
von Wunden oder Hautabschürfungen. Tollwut 
kann – auch noch nach der Übertragung – durch 
Impfung verhindert werden, verläuft aber in der 
Regel tödlich, sobald typische Krankheitszeichen 
(Lähmungen oder Krämpfe, Lichtscheu und Ab-
neigung gegen Wasser) aufgetreten sind. 

Situation in Deutschland 
Im Jahr 2011 wurde dem RKI keine Erkrankung an 
Tollwut übermittelt. 

Im Jahr 2007 verstarb ein 55-jähriger Mann 
an Tollwut, nachdem er von einem streunenden 
Hund in Marokko gebissen worden war. Im Jahr 
2005 wurden insgesamt 4 miteinander in Zusam-
menhang stehende Erkrankungen an Tollwut 
übermittelt: Betroff en waren eine 26-jährige Frau, 
die sich in Indien aufgehalten hatte und nach de-
ren Hirntod Organe zur Transplantation entnom-
men worden waren, da zu diesem Zeitpunkt noch 
kein Anhalt für eine Tollwuterkrankung vorgele-
gen hatte sowie 3 ihrer Organempfänger. Im Jahr 
2004 erkrankte und verstarb ein 51-jähriger Mann, 
der sich mit hoher Wahrscheinlichkeit in Indien 
angesteckt hatte. 
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6.48 Toxoplasmose, konnatale Infektion 

Kurzbeschreibung 
Die Toxoplasmose wird durch den Parasiten Toxo-
plasma gondii hervorgerufen. Die Übertragung 
kann durch ungenügend gegartes Fleisch oder den 
Umgang mit infi zierten Katzen erfolgen. Beim ge-
sunden Erwachsenen verläuft die Infektion in der 
Regel ohne Symptome, jedoch kann eine erstma-
lige Infektion in der Schwangerschaft zu schweren 
Schädigungen (z. B. der Augen oder des Gehirns) 
beim Ungeborenen führen, die zum Teil erst nach 
Jahren in Erscheinung treten. 

Alle Fälle, für die ein Erregernachweis oder 
ein Nachweis spezifi scher IgM- bzw. IgA-Antikör-
per vorliegt, werden – soweit es sich um Neugebo-
rene oder Säuglinge handelte – als konnatale Toxo-
plasmose gewertet. Für eine konnatale Infektion 
sprechen auch die mittels vergleichendem Immu-
noblot (parallele Testung von mütterlichem und 
kindlichem Serum) nachgewiesenen IgG-Antikör-
per des Neugeborenen oder/und die Persistenz 
oder Konzentrationserhöhung von IgG-Serumanti-
körpern im postnatalen Verlauf. 

Situation in Deutschland 
Für das Jahr 2011 wurden dem RKI 15 Fälle von 
konnataler Toxoplasmose gemeldet (s. Abb. 6.48.1). 
Die Meldungen kamen aus 8 Bundesländern (je-
weils 1 bis 4 Fälle) und betrafen 8 Jungen und 7 
Mädchen. Durch einen direkten Erregernachweis 
konnten 4 Fälle bestätigt werden. In 8 Fällen er-
folgte ein IgM-Nachweis, ein IgA-Nachweis wurde 
in einem Fall vorgenommen, während ein IgG-
Nachweis für 13 Fälle angegeben wurde. Die Mehr-
zahl der Fälle wurde durch Kombination verschie-
dener Nachweismethoden bestätigt. 

Bei 2 Kindern wurde das Vorliegen eines Hy-
drozephalus angegeben. In einem weiteren Fall 
wurden »Zysten um Ventrikel in weißer Substanz« 
festgestellt. Bei einem anderen Neugeborenen wur-
de eine Anämie diagnostiziert. Für alle anderen 
Fälle liegen keine Angaben über Symptome bzw. 
Missbildungen zum Zeitpunkt der Meldung vor. 
Bei der Bewertung der gemeldeten Angaben ist zu 
berücksichtigen, dass mögliche später auftretende 
Symptome bei bekannten Fällen über die Mel-
dungen gemäß § 7 Abs. 3 IfSG nicht erfasst werden 
können, da diese nichtnamentlich erfolgen. 
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Für 12 Fälle sind zusätzliche Angaben des ein-
sendenden Arztes vorhanden, d.h. für diese Fälle 
gingen Labor- und Arztmeldebogen im RKI ein. 
Für 3 gemeldete Fälle liegt nur der Labormelde-
bogen vor. 
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6.49 Trichinellose 

Kurzbeschreibung 
Die Trichinellose (oder Trichinose) wird durch ei-
nen Nematoden (Fadenwurm) der Spezies Trichi-
nella hervorgerufen. Der Mensch infi ziert sich 
durch den Verzehr von nicht ausreichend durch-
erhitztem Fleisch, insbesondere vom Wildschwein 
oder Schwein. Die aufgenommenen Larven wer-
den im Darm freigesetzt und wandern bevorzugt 
in Muskelzellen, wo sie sich verkapseln. Das kann 
zunächst mit Bauchbeschwerden, später mit Mus-
kelschmerzen und Schwellungen im Augenbe-
reich einhergehen. Aufgrund der weit verbreiteten 
modernen Haltungsformen in der Schweinemast 
und der im Rahmen der amtlichen Fleischuntersu-
chung durchgeführten Trichinenuntersuchungen 
tritt die Erkrankung in Deutschland selten auf. 

Situation in Deutschland 
Im Jahr 2011 wurden dem RKI 3 Trichinellosen 
übermittelt (s. Abb. 6.49.1). Zwei Erkrankungen 
betrafen Männer im Alter von 41 bzw. 53 Jahren, 
eine weitere Erkrankung betraf eine 55-jährige 
Frau. Eine dieser Trichinellosen trat nach einer 
Jagd-Reise nach Kanada auf, während der ein er-

Abb. 6.48.1: 
Gemeldete Toxoplasmose-Fälle nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011
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legter Eisbär verzehrt wurde. Für die zweite Er-
krankung wurde als mögliches Infektionsland 
Deutschland genannt – ein schon mehr als ein Jahr 
zurückliegender Erkrankungsbeginn wird vermu-
tet. Die dritte Erkrankung wurde nach einem Auf-
enthalt in Polen übermittelt. Verursachende Le-
bensmittel sind bei diesen letzten beiden Fällen 
nicht bekannt. 
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6.50 Tuberkulose 

Kurzbeschreibung 
Als Tuberkulose werden Erkrankungen be-
zeichnet, die durch Erreger des Mycobacterium- 
tuberculosis-Komplexes hervorgerufen werden. Im 
Mycobacterium-tuberculosis-Komplex werden 
 Mycobacterium tuberculosis, M. africanum, M. bovis, 
M. microti, M. canetti u. a. zusammengefasst. Die 
Übertragung der Erreger erfolgt in der Regel aero-
gen von Mensch zu Mensch. Aus diesem Grund 
sind die frühzeitige Entdeckung infektiöser Fälle 
und die rasch eingeleitete sowie konsequent über 
mindestens 6 Monate durchgeführte Therapie zur 
Unterbrechung von Infektionsketten von besonde-
rer Bedeutung. 

Unbehandelt ist die Krankheit durch einen 
langen schweren Verlauf gekennzeichnet, der mit 
unspezifi schen Symptomen wie Appetitverlust 
(Gewichtsabnahme), subfebrilen Temperaturen, 
Nachtschweiß und Husten einhergeht. In Abhän-
gigkeit von den betroff enen Organen ist eine viel-
fältige Symptomatik möglich. 

Abb. 6.49.1: 
Übermittelte Trichinellose-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011
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Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich, sofern 
nicht anders angegeben, auf Erkrankungen, die die 
Referenzdefi nition erfüllen (s. Tab. 6.50.1). 

Zeitlicher Verlauf 
Für das Jahr 2011 wurden dem RKI 4.299 Erkran-
kungen an Tuberkulose übermittelt, die die Re-
ferenzdefi nition erfüllen. Dies entspricht einer 
Inzidenz von 5,3 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner. Gegenüber dem Vorjahr (4.362 Erkran-

kungen; Inzidenz 5,3) ist eine gleichbleibende 
Inzidenz und eine Abnahme der Fallzahl um 
nur 1,4 % zu verzeichnen. Somit wird seit 2009 
nun das dritte Jahr in Folge nur eine geringe pro-
zentuale Abnahme an Erkrankungen beobachtet 
(s. Abb. 6.50.1). 

Geografi sche Verteilung 
Die Inzidenz lag in den Stadtstaaten Berlin (9,6 
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner), Ham-
burg (9,0) und Bremen (8,5) sowie in Hessen (7,1) 

Tab. 6.50.1: 
Übermittelte Tuberkulose-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

nur klinisch (A)  974   22 %  876   20 %

klinisch-epidemiologisch (B)  85   2 %  96   2 %

klinisch-labordiagnostisch (C)  3.303   75 %  3.327   77 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D)  17   0 %  32   1 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E)  15   0 %  7   0 %

alle  4.394   100 %  4.338   100 %

Referenzdefi nition (A+B+C)  4.362   99 %  4.299   99 %

Abb. 6.50.1: 
Übermittelte Tuberkulose-Erkrankungen, Deutschland, 2001 bis 2011
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deutlich über der bundesweiten Inzidenz von 5,3. 
Die Länder mit den niedrigsten Inzidenzen waren 
Schleswig-Holstein (2,4), Brandenburg (2,8), Sach-
sen (3,0) und Thüringen (3,1). Im Vergleich zum 
Median der vergangenen 5 Jahre ist in allen Bun-
desländern außer in Berlin, Hessen und Mecklen-
burg-Vorpommern ein Rückgang der Inzidenz 
zu beobachten (s. Abb. 6.50.2). Ein Anstieg der 
Inzidenz gegenüber 2010 zeigte sich in Berlin, 
Bremen, Hessen, Nordrhein-Westfalen, Mecklen-
burg-Vorpommern und Niedersachsen. 

Demografi sche Verteilung 
Die Zahl der übermittelten Tuberkulosen bei Kin-
dern unter 15 Jahren ist mit 177 Erkrankungen ge-
genüber dem Vorjahr (159) erneut gestiegen. Jun-

gen waren mit 92 Erkrankungen etwas häufi ger 
betroff en als Mädchen mit 85 Erkrankungen. Wie 
schon in den vergangenen Jahren war die höchste 
Inzidenz mit 2,6 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner bei Kleinkindern unter 5 Jahren zu ver-
zeichnen. Innerhalb dieser Altersgruppe wurde 
insbesondere bei Kindern im Alter von einem Jahr 
eine vergleichsweise hohe Inzidenz von 3,3 beo-
bachtet (22 Erkrankungen). 

Bei den Erwachsenen fi nden sich Häufi gkeits-
gipfel in den Altersgruppen der 30- bis 39-Jährigen 
(Inzidenz 6,6) und der über 69-Jährigen (8,1). 
Die Gesamtinzidenz bei männlichen Erkrankten 
betrug 6,3 und war damit 1,5-mal so hoch wie 
bei den weiblichen Erkrankten (4,2). Dieser ge-
schlechtsspezifi sche Unterschied manifestiert sich 

Abb. 6.50.2: 
Übermittelte Tuberkulose-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 4.295) im Vergleich mit den Vorjahren 
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insbesondere in der deutlich höheren Erkran-
kungshäufi gkeit der Männer ab dem 30. Lebens-
jahr (s. Abb. 6.50.3). 

Nachgewiesene Erreger 
Eine Diff erenzierung der verschiedenen Spezies 
innerhalb des M.-tuberculosis-Komplexes wurde für 
insgesamt 2.839 (66,0 %) der 4.299 Erkrankungs-
fälle vorgenommen. Mit 97,5 % (2.769 Erkran-
kungen) machte M. tuberculosis dabei den Haupt-
anteil aus. Eine Infektion mit M. bovis war in 44 
Fällen (1,5 %) angegeben worden, M. africanum 
wurde 24-mal (0,8 %), M. canetti und M. microti 
wurden je einmal genannt. 

In 233 Erkrankungsfällen ist lediglich die An-
gabe »M.-tuberculosis-Komplex« ohne weitere Dif-
ferenzierung übermittelt worden. 

Klinische Aspekte 
Mit einem Anteil von 79,5 % (3.313 von 4.167 Fäl-
len, zu denen entsprechende Angaben vorlagen) 
trat die Tuberkulose in erster Linie als Lungen-
tuberkulose auf, während sich 20,5 % der Er-
krankungen (854 von 4.167) ausschließlich  extra-
 pulmonal manifestierten. Dabei waren die Lymph-

knoten mit insgesamt 10,3 % der Erkrankungen 
(431 von 4.167) am häufi gsten betroff en (8,0 % 
(332) extrathorakale, 2,4 % (99) intrathorakale 
Lymphknoten). Unter den Lungentuberkulosen 
betrug der Anteil der off enen Form 72,9 % (2.416 
von 3.313 Fällen). Dabei handelte es sich in 45,2 % 
(1.092 von 2.416 Fällen) um die besonders infek-
tiöse, mikroskopisch positive Form. In 897 Fällen 
(27,1 %) wurde eine geschlossene Lungentuberku-
lose diagnostiziert. 

Der krankheitsbedingte Tod an Tuberkulose 
wurde in 114 Fällen übermittelt. Dies entsprach 
einer Letalität von 2,7 %, wobei diese mit zuneh-
mendem Alter anstieg und bei den über 69-Jäh-
rigen bei 6,8 % lag. Bei Kindern unter 15 Jahren 
wurde kein Todesfall registriert. 

Ausbrüche 
Für das Jahr 2011 wurden 94 Ausbrüche mit ins-
gesamt 221 Erkrankungen übermittelt. Davon hat-
ten 2 größere Ausbrüche jeweils 5 oder mehr Fäl-
le. Die Anzahl der Ausbrüche, die für das Jahr 
2010 übermittelt wurden, wurde von ursprüng-
lich 77 mit insgesamt 190 Erkrankungsfällen 
 (Datenstand: 1. März 2011) auf nunmehr 106 Aus-

Abb. 6.50.3: 
Übermittelte Tuberkulose-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 4.284) 
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brüche mit insgesamt 283 Erkrankungsfällen ak-
tualisiert. 

Behandlungsergebnis für 2010 
Die folgenden Ergebnisse gelten für das Jahr 2010. 
Entsprechende Daten für 2011 liegen noch nicht 
vollständig vor und werden erst im nächsten Jahr 
veröff entlicht (s. Datenqualität). 

Von den im Jahr 2010 gemäß Referenzdefi -
nition übermittelten 4.362 Erkrankungen waren 
für 3.694 Erkrankungen (84,7 %) Angaben zum 
Behandlungsergebnis vorhanden. In 270 Erkran-
kungsfällen (7,3 %) dauert die Behandlung noch 
an, 5 Patienten (0,1 %) waren ins Ausland oder un-
bekannt verzogen, so dass für diese ebenfalls kein 
Ergebnis vorliegt. Unter den übrigen 3.419 Fällen 
lag der Anteil erfolgreicher Behandlungen, d. h. 
mit Heilung bzw. vollständiger Durchführung der 
Behandlung über den geplanten Zeitraum, bei 
82,5 % (2.822 Fälle). Damit wird die Zielsetzung 
der WHO eines 85 %igen Behandlungserfolges in 
Deutschland nicht erreicht. Bei Kindern unter 
15 Jahren betrug der Anteil erfolgreicher Behand-
lungen allerdings 96,9 %. 

Von 597 Erkrankten (17,5 %), bei denen die Be-
handlung nicht erfolgreich abgeschlossen werden 
konnte, wurde in 124 Fällen (20,8 %) ein Behand-
lungsabbruch angegeben, was gegenüber dem Jahr 
2009 (117 Fälle; 18,1 %) einer Zunahme entspricht. 
In 5 Fällen (0,8 %; 2009: 4 Fälle; 0,6 %) wurde ein 
Versagen der Behandlung übermittelt. 

Insgesamt 468 der nicht erfolgreich behandel-
ten Patienten (78,4 %) waren vor oder während der 
Behandlung an Tuberkulose (148 Fälle; 24,8 %), 
bzw. an anderen Ursachen (320 Fälle; 53,6 %) ver-
storben; dies wird gemäß WHO-Kriterien als Ver-
sagen der Behandlung gewertet. 

Datenqualität 
Der zeitliche Ablauf bei der Ermittlung von Erkran-
kungsfällen kann dazu führen, dass zum Stichtag 
der Auswertungen für das Jahrbuch noch nicht alle 
Informationen zur Bestätigung der Falldefi nition 
vorliegen. Dies kann Einfl uss auf die Gesamtzahl 
der veröffentlichten Fälle haben. Aus diesem 
Grund erfolgt eine umfassendere Auswertung der 
Meldedaten erst nach Validierung einzelner Merk-
male, wie z. B. des Ergebnisses der Resistenztes-
tung, bezogen auf einen zweiten Stichtag (01.08.). 
Abweichungen von der Fallzahl der Publikation im 

Epidemiologischen Bulletin oder in SurvStat@RKI 
beruhen auf unterschiedlichen Stichtagen. Das Be-
handlungsergebnis wird nach internationaler Ver-
einbarung frühestens 12 Monate nach Abschluss 
des Meldejahres ausgewertet. 

Aus diesem Grund können die bundesweiten 
Daten für das Behandlungsergebnis jeweils erst 
mit einer entsprechenden zeitlichen Verzögerung 
publiziert werden. 

Der Anteil von Fällen, die nicht die Referenz-
defi nition erfüllen, ist – wie schon in den Vorjah-
ren – mit 1 % gering und weist auf eine vergleichs-
weise gute Datenqualität hin. Jedoch bedarf es 
einer weiteren Verbesserung der Qualität und der 
Vollständigkeit der verschiedenen Einzelparame-
ter. Wie bereits im Vorjahr sind für 2011 in den 
nächsten Monaten noch Nachmeldungen, insbe-
sondere zu diagnostischen Daten sowie zu Schlüs-
selvariablen (z. B. Vorgeschichte, Geburtsland, 
Staatsangehörigkeit, Vorerkrankung und Vorbe-
handlung) zu erwarten. 

Fazit 
Obwohl Deutschland als Niedriginzidenzland für 
Tuberkulose gilt, bleibt die Tuberkulose auch in 
Deutschland eine Infektionskrankheit von großer 
Relevanz für die öff entliche Gesundheit. Die Zah-
len für 2011 bestätigen weitgehend die in früheren 
Berichten gezeigte epidemiologische Situation. 
Auff ällig ist, dass sich seit 2009 die Abnahme der 
Inzidenz merklich verringert hat. In einzelnen 
Bundesländern wurde sogar ein Anstieg gegen-
über dem Median der Inzidenz der letzten 5 Jahre 
verzeichnet. Dies lässt vermuten, dass sich 
Deutschland einem Plateau annähert, ähnlich wie 
es in anderen Industrienationen zu beobachten ist. 
Die Anstrengungen für eine eff ektive Tuberkulo-
sekontrolle im Licht aktueller Entwicklungen gilt 
es daher aufrechtzuerhalten bzw. – mit besonde-
rem Augenmerk auf vulnerable Bevölkerungs-
gruppen wie ältere Menschen und Kinder – zu 
verstärken.
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6.51 Tularämie 

Kurzbeschreibung 
Die Tularämie, auch Hasenpest genannt, wird 
durch das Bakterium Francisella tularensis hervor-
gerufen. Die Infektion kann durch Haut- oder 
Schleimhautkontakt mit infektiösem Tiermaterial 
(z. B. beim Abhäuten), durch Verzehr von nicht 
ausreichend erhitztem, kontaminierten Fleisch 
(Hasen), anderen Lebensmitteln bzw. durch Auf-
nahme von kontaminiertem Wasser, durch Inhala-
tion von infektiösem Staub (aus Erde, Stroh oder 
Heu), Kontakt mit kontaminierten blutsaugenden 
Parasiten (Zecken, Mücken, Fliegen) oder beim 
Umgang mit den Erregern im Labor erfolgen. Das 
Krankheitsbild hängt unter anderem von der Ein-
trittspforte des Erregers ab und kann sehr verschie-
denartig sein (z. B. Geschwür an der Eintrittsstelle, 
vergrößerte Lymphknoten, Lungenentzündung). 
Ohne antibiotische Behandlung kann die Sterb-
lichkeit über 30 % betragen. 

Situation in Deutschland 
Im Jahr 2011 wurden 17 Erkrankungen an Tularä-
mie übermittelt (s. Abb. 6.51.1). Diese traten verteilt 
über das Jahr auf. Die Erkrankten kamen aus 9 

Abb. 6.51.1: 
Übermittelte Erkrankungen an Tularämie nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011
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Bundesländern (1 bis 4 je Bundesland). Mit Aus-
nahme von einer in Schweden und 2 in der Türkei 
erworbenen Infektionen wurde für alle Fälle als 
mögliches Infektionsland Deutschland angegeben. 
Betroff en waren 8 Personen männlichen und 9 
Personen weiblichen Geschlechts verschiedener 
Altersgruppen. Vier Personen erkrankten nach 
Zerlegen von Hasen bzw. nach Kontakt zu rohem 
Hasenfl eisch oder nach Entsorgen von Hasen bzw. 
Wildkaninchen. Für 3 erkrankte Personen wurde 
ein Insektenstich, für einen Erkrankten ein Ze-
ckenbiss angegeben. Die Fälle mit Bezug zur 
Türkei wurden vermutlich zu unterschiedlichen 
Zeitpunkten in einem Dorf nahe Ankara erworben, 
wo weitere Personen aus der Familie und mehrere 
andere Bewohner mit gleicher Symptomatik er-
krankt waren. 
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6.52 Typhus abdominalis 

Kurzbeschreibung 
Typhus abdominalis wird durch das Serovar Typhi 
der Bakterienart Salmonella enterica verursacht. Es 
handelt sich um eine systemische Erkrankung, die 
mit hohem Fieber, Kopfschmerzen und Benom-
menheit einhergehen kann. Einziges bekanntes 
Erregerreservoir ist der Mensch. Die Übertragung 
erfolgt durch verunreinigte Lebensmittel, verun-
reinigtes Wasser oder direkten Kontakt mit Infi -
zierten. Ohne antibiotische Behandlung können 2 
bis 5 % der Patienten zu Dauerausscheidern wer-
den. In selteneren Fällen kann dies auch nach ei-
ner Antibiotikabehandlung vorkommen. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
die Fälle, die die Referenzdefinition erfüllen 
(s. Tab. 6.52.1). 

Zeitlicher Verlauf 
Im Jahr 2011 wurden 59 Erkrankungen entspre-
chend der Referenzdefi nition übermittelt. Dies 
entspricht einer Abnahme um 17 % gegenüber 71 
Erkrankungen im Jahr 2010 (s. Abb. 6.52.1). Die 
bundesweite Inzidenz lag – wie schon seit Jahren 
– bei unter 0,1 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner. Die Anzahl der monatlich übermittelten 
Erkrankungen schwankte zwischen 0 und 14. Im 
II. und III. Quartal traten insgesamt 42 der 59 Er-
krankungen (71 %) auf. Seit Einführung des IfSG 
schwankt die Zahl jährlich übermittelter Typhus-
Erkrankungen zwischen etwa 60 und 90. 

Tab. 6.52.1: 
Übermittelte Typhus-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B) 0 0 % 0 0 %

klinisch-labordiagnostisch (C) 71 99 % 59 95 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 1 1 % 3 5 %

alle 72 100 % 62 100 %

Referenzdefi nition (B+C) 71 99 % 59 95 %
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Geografi sche Verteilung 
Die übermittelten Erkrankungen traten in 11 Bun-
desländern auf. Aus Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Saarland, Sachsen-Anhalt und Thü-
ringen wurden keine Erkrankungen übermittelt. 
Für alle 59 übermittelten Erkrankungen lagen An-
gaben zum Infektionsland vor. Mindestens 93 % 
der Erkrankungen wurden vermutlich importiert 
(s. Tab. 6.52.2). Am häufi gsten wurde als Infekti-
onsland Indien angegeben (35 Erkr.; 2010: 32 Erkr.). 

Demografi sche Verteilung 
Bei den übermittelten Erkrankungen waren alle 
Altersgruppen vertreten, wobei einjährige Kinder 
sowie Jugendliche zwischen 10 und 14 Jahren die 
höchsten Inzidenzen aufwiesen (0,4, bzw. 0,2 
Erkr./100.000 Einw.); 31 der 58 Erkrankten mit 
Angabe zum Geschlecht (53 %) waren männlich. 

Klinische Aspekte 
Im Zusammenhang mit Typhus abdominalis wur-
de kein Todesfall übermittelt. 

Impfstatus 
Von 55 Erkrankten waren Informationen zum 
Impfstatus vorhanden. Von diesen waren 50 (91 %) 
nicht gegen Typhus geimpft. Unter den 5 als ge-

impft übermittelten Erkrankten waren 2 fristge-
mäß gemäß den STIKO-Empfehlungen Geimpfte 
(je einmal oraler Lebend- bzw. parenteraler Tot-

Abb. 6.52.1: 
Übermittelte Typhus-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011
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Tab. 6.52.2: 
Am häufi gsten genannte Infektionsländer der übermittelten 
Typhus-Erkrankungen, Deutschland, 2011 
(Mehrfachnennungen möglich, 59 Erkrankungen, 
bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde) 

Infektionsland Nennungen Anteil

Indien 35 57 %

Pakistan 10 16 %

Deutschland 4 7 %

Bangladesch 3 5 %

Türkei 3 5 %

Peru 1 2 %

Sri Lanka 1 2 %

Ghana 1 2 %

Irak 1 2 %

Kenia 1 2 %

Andere 1 2 %

Summe 61 100 %
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impfstoff ). In einem weiteren Fall war die Grund-
immunisierung mit dem Lebendimpfstoff  nicht 
komplett und bei 2 Fällen fehlten genauere Anga-
ben zu erfolgten Impfungen.

Ausbrüche 
Es wurde ein Ausbruch mit 2 Erkrankungen über-
mittelt. Beide Infektionen waren mutmaßlich bei 
einer gemeinsamen Auslandsreise erworben wor-
den. 

Fazit 
Bei den in Deutschland übermittelten Typhus-Er-
krankungen handelte es sich vor allem um im Aus-
land erworbene Infektionen. Die Fallzahlen blei-
ben stabil.
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6.53 Virale Hämorrhagische Fieber 

Kurzbeschreibungen 
Das Gelbfi ebervirus gehört in die Familie der Fla-
viviren und ist im tropischen Afrika sowie im 
 tropischen Südamerika endemisch verbreitet. Es 
wird durch Mücken übertragen. Die Krankheit ist 
durch hohes Fieber, Muskel-, Rücken- und Kopf-
schmerzen gekennzeichnet. Bei schweren Verläu-
fen kommt es zu einer Leberentzündung mit Gelb-
sucht, Schädigung verschiedener Organe sowie 
inneren und äußeren Blutungen (Hämorrhagien). 
Die Sterblichkeit kann dann 60 bis 70 % betragen. 
Es gibt eine wirksame Impfung. 

Ebola- und Marburgviren bilden zusammen 
die Familie der Filoviren. Ebolaviren kommen im 
Sudan, Kongo, in Gabun, der Elfenbeinküste und 
Uganda vor, Marburgviren in Zentralafrika. Sie 

führen beim Menschen zu schweren fi eberhaften 
Krankheitsverläufen mit Blutungen. In den bisher 
untersuchten Ausbrüchen lag die Sterblichkeit 
zwischen 30 und 90 %. Die Infektionsquelle für 
den Menschen ist immer noch unklar. Wahr-
scheinlich spielt Kontakt zu infi zierten Menschen-
aff en oder Fledermäusen eine Rolle. Die weitere 
Übertragung von Mensch zu Mensch erfolgt dann 
in der Regel durch Kontakt mit erregerhaltigem 
Blut oder anderen Körperfl üssigkeiten. 

Das Lassavirus gehört in die Familie der Are-
naviren. Lassafi eber kommt natürlicherweise nur 
in Westafrika vor, wo sich in manchen Regionen 
bei der Hälfte der Bevölkerung Antikörper nach-
weisen lassen. Das tierische Reservoir ist ein Klein-
nagetier. Die Übertragung erfolgt in der Regel 
durch Kontakt mit infektiösen Tierausscheidun-
gen oder Patientenblut. Die Mehrzahl der Erkran-
kungen verläuft relativ mild mit grippeähnlichen 
Symptomen. Bei jedem fünften Infi zierten kommt 
es allerdings zur Schädigung verschiedener Orga-
ne mit einer Sterblichkeit von etwa 15 %. 

Das Chikungunyavirus gehört in die Familie 
der Togaviren und kommt in zahlreichen afrika-
nischen Ländern (Senegal, Gambia, Guinea, Tan-
sania) sowie im Süden und Südosten Asiens 
 (Philippinen, Malaysia, Thailand, Kambodscha, 
Myanmar, Sri Lanka, Indien, Indonesien, Saudi-
Arabien) vor. Auch in Südeuropa wurden schon 
lokal erworbene Infektionen bzw. Ausbrüche be-
schrieben. Es kann große, z. T. über Jahre anhal-
tende Epidemien verursachen. Primaten und an-
dere Aff en sowie vermutlich Nagetiere bilden das 
Reservoir. Die Übertragung erfolgt über Stech-
mücken der Gattung Aedes. Nach einer Inkuba-
tionszeit von 2 bis 7 Tagen kommt es zu einem 
plötzlichen schnellen Fieberanstieg sowie Kopf-, 
Muskel- und Gelenkschmerzen. Die häufi g beid-
seitig auftretenden Gelenkbeschwerden können 
nach Entfi eberung noch Wochen oder Monate lang 
anhalten. Hämorrhagische Manifestationen in 
Form von Petechien oder Nasenbluten können 
sich bei einem Viertel der Patienten einstellen. Die 
Erkrankung verläuft selten tödlich. Ein Impfstoff  
ist nicht verfügbar. 

Das Rift-Valley-Fieber-Virus gehört in die Fa-
milie der Bunyaviren. Die Erkrankung tritt meist 
in Ostafrika und im arabischen Raum auf. Das 
 Virus ist hochpathogen für Rinder, Schafe und 
 Ziegen und wird bei Tieren vor allem durch Mü-
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cken übertragen. Infektionen des Menschen treten 
meist im Zusammenhang mit Tierepidemien auf. 
Beim Menschen kann das Virus außer durch Vek-
toren auch durch kontaminierte Aerosole oder 
 direkten Kontakt zu infi zierten Tieren sowie (un-
genügend erhitzten) tierischen Lebensmitteln 
übertragen werden. Die Inkubationszeit beträgt 3 
bis 6 Tage. Zumeist verläuft das Rift-Valley-Fieber 
beim Menschen als unspezifi sche febrile Erkran-
kung, begleitet von Kopf- und Muskelschmerzen. 
Bei etwa 10 % der Patienten kommt es zu Läsionen 
der Retina, was eine permanente Einschränkung 
des Sehvermögens zur Folge haben kann. Bei je-
weils etwa 1 % der Patienten ist mit einem fulmi-
nanten, häufi g tödlichen hämorrhagischen Verlauf 
mit Hepatitis bzw. einer schweren Enzephalitis zu 
rechnen. 

Das Krim-Kongo-Virus gehört in die Familie 
der Bunyaviren. Eine Infektion mit diesem Virus 
ruft eine Erkrankung hervor, die häufi g als hämor-
rhagisches Fieber verläuft. Die Erkrankung ist 
nach kurzer Inkubationszeit von einem bis maxi-
mal 12 Tagen hauptsächlich durch hohes Fieber 
charakterisiert. Hämorrhagische Verläufe gehen 
meist mit Leberschäden einher und sind nicht sel-
ten tödlich. Hyalomma-Zecken sind für das Virus 
zugleich Reservoir und Vektor. Eine Virusvermeh-
rung fi ndet in verschiedenen Wild- und Nutztieren 
statt. In Endemiegebieten infi ziert sich der Mensch 
meist durch engen Kontakt zu Nutztieren und (un-
genügend erhitzten) Tierprodukten. Eine Übertra-
gung durch Zeckenstich ist ebenfalls möglich. 
Mensch-zu-Mensch-Übertragungen betreff en vor 
allem medizinisches Personal mit engem Kontakt 
zu Erkrankten (Blut, andere Körperfl üssigkeiten). 
Endemiegebiete umfassen Teile Afrikas und 
 Asiens (z. B. Naher Osten, Kleinasien) sowie Re-
gionen in Südost-Europa. 

Situation in Deutschland 
Im Jahr 2011 wurden in der Kategorie »Virale Hä-
morrhagische Fieber (VHF), sonstige Erreger« 13 
Fälle von Chikungunya-Fieber übermittelt (2010: 
37 Fälle); somit wurden Fälle dieser Infektion nun 
das 6. Jahr in Folge in Deutschland diagnostiziert 
(s. u.). Außer Chikungunya-Fieber wurden in den 
vergangenen 10 Jahren in dieser Erregerkategorie 
ein Fall von Lassa-Fieber (2006, importiert aus 
 Sierra Leone), eine asymptomatische Infektion 
mit Rift-Valley- Fieber-Virus als Co-Infektion zu 

 einer letalen Hepatitis-A-Infektion (2008, Infek-
tion erworben in Kenia) sowie 2 Fälle von Krim-
Kongo-Virus-Infektionen (2009: ein US-Soldat, 
der sich in Afghanistan infi ziert hatte, verstarb; ein 
in der Türkei infi zierter Mann überlebte) übermit-
telt. 

Chikungunya-Fieber 
Im Januar 2005 kam es auf einigen Inseln vor der 
Ostküste Afrikas zu einer ausgeprägten Chikun-
gunya-Epidemie. Sie begann auf den Komoren und 
weitete sich dann auf La Réunion, Mauritius, die 
Seychellen sowie Madagaskar aus. Eine zweite Epi-
demie brach im Januar 2006 im Süden Indiens 
aus. Im Herbst 2007 kam es in Italien in der Pro-
vinz Ravenna (Region Emilia-Romagna) zu einem 
regional begrenzten Ausbruch von Chikungunya-
Fieber mit etwa 200 Fällen. Vermutlich wurde das 
Virus durch einen mit Chikungunya infi zierten 
Reiserückkehrer aus Südindien (Kerala) in die Re-
gion eingeschleppt. Das Virus wurde in der lokalen 
Mückenpopulation (Aedes albopictus, Asiatische Ti-
germücke) nachgewiesen. In den letzten Jahren 
waren auch Länder in Südostasien zunehmend be-
troff en. 

Im Jahr 2011 wurden 13 importierte Infekti-
onen an Chikungunya-Fieber übermittelt, die die 
Referenzdefi nition erfüllten. In den Vorjahren seit 
2006 waren jährlich 17 bis 53 Erkrankungsfälle an 
das RKI übermittelt worden (s. Abb. 6.53.1). 

2011 erkrankten 9 Frauen und 4 Männer. Alle 
waren Erwachsene. In den Altersgruppen der 30- 
bis 59-Jährigen traten 77 % (n = 10) aller Erkran-
kungen auf. 

Ausbrüche, also Fälle mit gemeinsamer Reise-
anamnese, wurden 2011 nicht übermittelt. In der 
ersten Jahreshälfte wurden 9, in der zweiten 4 Er-
krankungen übermittelt. Hämorrhagische Ver-
läufe gemäß WHO-Defi nition und RKI-Falldefi ni-
tion sowie Todesfälle traten nicht auf. Zu allen 13 
Fällen wurden Infektionsländer genannt, wie be-
reits im Vorjahr am häufi gsten Indien (n = 6), ge-
folgt von Indonesien (n = 2). Weitere Infektionslän-
der mit je einem Erkrankungsfall waren Kenia, 
Malaysia, Mauritius, Philippinen sowie Thailand. 
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6.54 Yersiniose 

Kurzbeschreibung 
Die enterale Yersiniose wird durch Bakterien der 
Gattung Yersinia, insbesondere Y. enterocolitica her-
vorgerufen. Die Infektion mit Y. enterocolitica kann 
über kontaminierte Lebensmittel vorwiegend tie-
rischer Herkunft, kontaminiertes Trinkwasser 
oder in seltenen Fällen direkt über infi zierte Per-
sonen erfolgen. Zum klinischen Bild gehören 
Durchfälle, in deren Folge es zu Gelenkentzün-
dungen (reaktive Arthritis) oder Entzündungen 
des Unterhautfettgewebes (Erythema nodosum) 
kommen kann. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf 
Erkrankungen, die die Referenzdefi nition erfüllen 
(s. Tab. 6.54.1). 

Zeitlicher Verlauf 
Für das Jahr 2011 wurden 3.397 Erkrankungen ge-
mäß Referenzdefi nition übermittelt (2010: 3.369). 
Der stetig fallende Trend der Vorjahre hat sich 
damit erstmals seit dem Jahr 2002 nicht weiter 
fortgesetzt. Von der 20. bis zur 29. Meldewoche 

Abb. 6.53.1:
Übermittelte Chikungunya-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2011
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und von der 37. bis zur 39. Meldewoche war die 
Anzahl der übermittelten Erkrankungen am 
höchsten. Eine stark ausgeprägte Saisonalität der 
übermittelten Fälle war jedoch nicht erkennbar 
(s. Abb. 6.54.1). 

Geografi sche Verteilung 
Die bundesweite Inzidenz betrug 4,2 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner (2010: 4,1). Ver-

gleichsweise hohe Yersiniose-Inzidenzen wurden 
– wie bereits in den Vorjahren – in Thüringen 
(13,5), Sachsen (10,1) und Sachsen-Anhalt (7,6) re-
gistriert. Hohe Inzidenzen in diesen Bundeslän-
dern werden wesentlich durch hohe Inzidenzen 
bei Kindern unter 5 Jahren getragen. Die Inzidenz 
lag 2011 in allen Bundesländern unter dem Median 
der Vorjahre (2006 bis 2010). Ein besonders 
starker Unterschied zum Median der Vorjahre war 

Tab. 6.54.1: 
Übermittelte Yersinia-enterocolitica-Fälle nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2010 und 2011

Kategorie 2010 2011

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-epidemiologisch (B)  22   1 %  16   0 %

klinisch-labordiagnostisch (C)  3.347   95 %  3.381   95 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D)  57   2 %  132   4 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E)  96   3 %  21   1 %

alle  3.522   100 %  3.550   100 %

Referenzdefi nition (B+C)  3.369   96 %  3.397   96 %

Abb. 6.54.1: 
Übermittelte Yersiniosen nach Meldewoche, Deutschland, 2011 (n = 3.397) im Vergleich mit den Vorjahren 
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in Berlin (38 %), in Brandenburg (37 %) und in 
Sachsen (33 %) zu beobachten (s. Abb. 6.54.2). 

Unter den 3.170 Fällen mit Angaben zum In-
fektionsland wurde bei 98 % Deutschland und bei 
2 % ein anderes europäisches Land als Infektions-
land angegeben. Die am häufi gsten genannten 
außereuropäischen Länder waren die Türkei, 
Ägypten, Marokko und Thailand (jeweils 0,1 %). 

Demografi sche Verteilung 
Die altersspezifi sche Inzidenz zeigt charakteristi-
scherweise die höchsten Werte bei Kleinkindern 
im Alter von 1 bis 3 Jahren mit einem Gipfel bei den 
Einjährigen. Die Inzidenz geht mit zunehmendem 
Alter zurück und verbleibt im Erwachsenenalter 
auf niedrigem Niveau (s. Abb. 6.54.3). Männliche 

Personen (57 %) waren häufi ger betroff en als weib-
liche Personen (43 %). 

Nachgewiesene Erreger 
Für 2.833 Erkrankungen (83 %) wurde der Serotyp 
übermittelt. Bei 2.440 (86 %) der Yersiniosen mit 
Angaben zum Serotyp ist Serotyp O:3 nachgewie-
sen worden. Ein geringerer Anteil wurde von den 
Serotypen O:9 (7 %, n = 211) oder O:5,27 (2 %, n = 59) 
verursacht. Y. enterocolitica O:8, ein in Nordameri-
ka endemischer Erregertyp, wurde bei 1 % der Er-
krankungen nachgewiesen (n = 40). Die Anzahl der 
durch Y. enterocolitica O:8 verursachten Erkran-
kungen war damit höher als in den Vorjahren 
(2006 bis 2010: 8 bis 30 Erkrankungen pro Jahr). 
Bei 38 der von Serotyp O:8 verursachten Erkran-

Abb. 6.54.2: 
Übermittelte Yersiniosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 
2011 (n = 3.396) im Vergleich mit den Vorjahren 

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Thüringen

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Rheinland-Pfalz

Hamburg

Schleswig-Holstein

Brandenburg

Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Bayern

Hessen

Saarland

Bremen

Berlin

Baden-Württemberg

Bundesland

Erkrankungen/100.000 Einwohner

Median 2006–2010 2011 2011 bundesweit



193Yersiniose Spezielle Krankheiten

kungen (95 %) wurde als Infektionsland Deutsch-
land angegeben. 

Ausbrüche 
Es wurden 18 Ausbrüche mit insgesamt 41 Erkran-
kungen übermittelt. Die überwiegende Anzahl der 
Ausbrüche umfasste jeweils 2 Personen, häufi g 
desselben Haushalts. Ausbrüche mit mehr als 5 
Fällen wurden nicht übermittelt. 

Fazit 
Der kontinuierliche Rückgang der übermittelten 
Yersiniosen in den letzten Jahren, der in allen Bun-
desländern und allen Altersgruppen zu verzeich-
nen war, hat sich im Jahr 2011 nicht weiter fort-
gesetzt. Insgesamt war ein leichter Anstieg der 
übermittelten Erkrankungen zu verzeichnen. Die 
Zunahme von übermittelten Yersiniosen zwischen 
der 20. und 29. Meldewoche lässt sich wahrschein-
lich auf eine Zunahme von Arztkonsultationen 
bzw. Stuhluntersuchungen bei Durchfallerkran-
kungen während des HUS/EHEC-Ausbruchs in 
Deutschland zurückführen. 
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Abb. 6.54.3: 
Übermittelte Yersiniosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n = 3.393) 
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6.55  Zusätzliche Krankheiten 
von aktueller Bedeutung 

Clostridium-diffi  cile-Infektion, schwerer Verlauf 

Clostridium diffi  cile ist ein anaerobes sporenbilden-
des grampositives Bakterium, das ubiquitär in der 
Umwelt und im Magen-Darm-Trakt von Mensch 
und Tier vorkommen kann. C.-diffi  cile-Bakterien 
besitzen teilweise die Fähigkeit, Toxine (Enteroto-
xin A, Cytotoxin B und binäres Toxin) zu produzie-
ren, die wiederum zu einer Darmentzündung füh-
ren können. Das Auftreten und der Schweregrad 
der klinischen Symptomatik hängen entscheidend 
von prädisponierenden Faktoren auf Seiten des 
Wirtes ab. Störungen des mikrobiellen Gleichge-
wichtes im Darm z. B. nach einer Antibiotikathera-
pie oder einem darmchirurgischen Eingriff  und 
die Fähigkeit zur Bildung spezifi scher Antikörper 
sind in diesem Zusammenhang zu nennen. 

Das Spektrum der Symptome reicht von einer 
milden Durchfallerkrankung bis hin zu schweren 
lebensbedrohlichen Verläufen (sog. pseudomem-
branöse Kolitis, toxisches Megakolon), die einen 
chirurgischen Eingriff  erforderlich machen kön-
nen. 

Seit 2002 wurde zunächst aus Nordamerika, 
dann aus verschiedenen europäischen Ländern 
von größeren nosokomialen C.-diffi  cile-Ausbrü-
chen und einer Zunahme der C.-diffi  cile-Infek-
tionen (CDI) berichtet. Diese wurden mit der Ver-
breitung eines bestimmten hypervirulenten 
C.-diffi  cile-PCR-Ribotyp-027-Stammes (Pulsfeld-
gelelektrophorese Typ NAP1, Toxinotyp III) asso-
ziiert. In Deutschland wurde dieser Stamm erst-
malig 2007 nachgewiesen.

Seit Ende des Jahres 2007 sind schwer verlau-
fende CDI vom Arzt gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 5a IfSG 
zu melden, da sie als bedrohliche Krankheit mit 
Hinweis auf eine schwerwiegende Gefahr für die 
Allgemeinheit zu werten sind. Für die Einordnung 
als Fall werden dabei spezifi sche Meldekriterien 
herangezogen. In diesem Zusammenhang ist, um 
eine mögliche Veränderung der epidemiologischen 
Situation zu erfassen, die Gewinnung von Isolaten 
von besonderer Bedeutung, um eine Typisierung 
des Stammes zu ermöglichen. In den letzten Jah-
ren hat sich gezeigt, dass Ribotyp-027-Stämme 
nicht vorherrschend bei hospitalisierten Patienten 

sind und der Nachweis von Ribotyp 027 nicht 
gleichbedeutend mit einem schweren Verlauf ist. 

In Sachsen sind gemäß Landesverordnung 
alle laborbestätigten, also auch leichte Fälle von 
CDI meldepfl ichtig. Eine Einordnung der aus 
Sachsen übermittelten Fälle von CDI hinsichtlich 
der Meldekriterien ist somit problematisch und 
erfolgte bisher manuell. Auch aus den anderen 
Bundesländern wurden in unterschiedlichem Aus-
maß Fälle ohne detaillierte Angaben zu den Melde-
kriterien übermittelt. Die Komplexität der Melde-
kriterien und das Nichtwissen der Meldepfl icht 
führen wahrscheinlich zu einer erheblichen Unter-
erfassung der schwer verlaufenden Fälle von CDI. 
Über die Bedeutung der Erkrankungen außerhalb 
von Krankenhäusern und mit nicht schwerem Ver-
lauf können mit der aktuellen Meldepfl icht keine 
Aussagen getroff en werden. 

Die Publikation der Fälle erfolgt aufgrund der 
geschilderten besonderen Problematik dieser Mel-
dekategorie nicht in der Systematik des Infektions-
epidemiologischen Jahrbuchs, sondern an anderer 
Stelle. 
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Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus 
(MRSA), invasive Infektion 

Kurzbeschreibung 
Staphylococcus aureus ist ein bakterieller Erreger, 
der natürlicherweise auf Haut und Schleimhäuten 
von Mensch und Tier vorkommen kann. Er verur-
sacht ein weites Spektrum von Erkrankungen, das 
von Haut- und Weichteilinfektionen (z. B. Furun-
kel, Wundinfektionen), Lungenentzündung, Ab-
szessbildungen in nahezu allen Körperregionen 
bis hin zu schweren systemischen Infektionen wie 
z. B. Sepsis (Blutvergiftung) reicht. Methicillin- 
resistente Staphylococcus-aureus-Stämme (MRSA) 
haben eine Resistenz gegen Beta-Laktam-Antibio-
tika, die ansonsten eine hohe Wirksamkeit bei 
Staphylokokken-Infektionen besitzen, ausgebildet. 
Dadurch werden die Therapiemöglichkeiten auf 
wenige, meist nebenwirkungsreichere Antibiotika 
eingeschränkt. MRSA haben eine besondere Be-
deutung als Krankenhausinfektions-Erreger, spie-
len aber auch im ambulanten Bereich zunehmend 
eine Rolle. 

Falldefi nition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich 
auf Fälle, die die Referenzdefinition erfüllen 
(s. Tab. 6.55.1). 

Zeitlicher Verlauf:
Im Jahr 2011 wurden 4.216 Fälle gemäß der Refe-
renzdefi nition übermittelt. Hierbei ist zu berück-
sichtigen, dass die Übermittlung der Meldedaten 
nicht einheitlich sondern über die Meldekatego-
rien »MRSA« und »Weitere bedrohliche Erkran-

kungen (WBK)« erfolgt. Übermittlungen über die 
Kategorie »WBK« sind wenig standardisiert, was 
die Auswertung der Meldedaten erschwert. Durch 
Anpassung der technischen Bedingungen in den 
Gesundheitsämtern konnte es erreicht werden, 
dass im Gegensatz zum Vorjahr (6 %) deutlich we-
niger MRSA-Fälle (1 %) über die Meldekategorie 
»WBK« übermittelt wurden. Um eine möglichst 
homogene Datenbasis zu gewährleisten werden 
daher ab dem Jahr 2011 ausschließlich solche 
Fälle berücksichtigt, die über die Meldekategorie 
»MRSA« übermittelt wurden. Damit wird auch si-
chergestellt, dass die Fallzahlen im Infektionsepi-
demiologischen Jahrbuch mit den über SurvStat 
öff entlich abfragbaren Fallzahlen übereinstim-
men. Da durch diese Umstellung ein direkter Ver-
gleich der Daten von 2010 und 2011 problematisch 
ist, wurde auf die Darstellung von Daten vor 2011 
verzichtet.

Geografi sche Verteilung:
Die regionalen jährlichen Inzidenzen der MRSA-
Fälle lagen zwischen 2,3 (Baden-Württemberg) 
und 8,8 Fällen pro 100.000 Einwohner (Berlin), 
bei einem bundesweiten Wert von 5,2. Die Gründe 
für die regionalen Unterschiede können durch die 
erhobenen Surveillance-Daten nicht geklärt wer-
den (s. Abb. 6.55.1).

Demografi sche Verteilung
Die Säuglinge ausgenommen, steigt die Inzidenz 
mit zunehmendem Alter an, wobei Männer deut-
lich häufi ger als Frauen betroff en sind. Das Durch-
schnittsalter liegt bei 71 Jahren, mehr als vier 
 Fünftel (82 %) der Betroff enen gehören der Alters-

Tab. 6.55.1: 
Übermittelte Fälle von invasiven MRSA-Infektionen nach Kategorie der Falldefi nition, Deutschland, 2011

Kategorie 2011

Anzahl Anteil

klinisch-labordiagnostisch (C)  3.845   91 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D)  308   7 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E)  63   1 %

alle  4.216   100 %

Referenzdefi nition (C+D+E)  4.216   100 %



196 Spezielle Krankheiten Zusätzliche Krankheiten von aktueller Bedeutung

gruppe der über 59-Jährigen an. In der Altersgrup-
pe der unter 15-Jährigen (0,2 Fälle/100.000 Ein-
wohner) weisen Säuglinge im ersten Lebensjahr 
die höchste Inzidenz (1,9/100.000 Einw.) auf 
(s. Abb. 6.55.2).

Klinische Aspekte
Die MRSA-Nachweise stammen zu 99,5 % aus 
Blutkulturen. Zum Zeitpunkt der Diagnose waren 
90 % der Patienten stationär aufgenommen. Es 
wurden 353 Todesfälle (8,5 % von 4.140 Patienten 
mit entsprechenden Angaben), welche als direkte 
Folge einer invasiven MRSA-Infektion eingeordnet 
wurden, berichtet. Angaben zur Letalität sind mit 
Vorbehalt zu bewerten, da der Zeitpunkt für das 
Abfragen des Vitalstatus nicht defi niert wurde 
(z. B. in Tagen nach der Diagnose). Da die Patien-
ten häufi g an anderen Grunderkrankungen leiden, 
ist es darüber hinaus für den behandelnden Arzt 
nicht immer eindeutig abzugrenzen, ob der Pa-
tient an oder mit der MRSA-Infektion verstorben 
ist. 

Von 3.619 Patienten mit MRSA-Bakteriämie 
liegen klinische Angaben vor. Bei 76 % der Patien-
ten wurde als klinisches Symptom Fieber ange-
geben, bei 56 % lag ein septisches Krankheitsbild 
vor. Als häufi gste Risikofaktoren bzw. Ursachen 
einer MRSA-Bakteriämie wurden zentralvenöse 
Katheter bzw. invasive Zugänge anderer Art (34 %) 
übermittelt, gefolgt von MRSA-Infektionen des Re-
spirationstrakts (27 %), der Haut und Weichteile 
(18 %) und der Harnwege (8 %). Bei 18 Patienten 
wurde MRSA im Liquor nachgewiesen, in 5 Fällen 
lag zusätzlich eine MRSA-Bakteriämie vor. Bei 
12 Patienten mit MRSA-Nachweis im Liquor wurde 
von Zeichen einer Meningoenzephalitis berichtet, 
4 Patienten hatten einen neurochirurgischen Ein-
griff  und waren mit einem Liquor-Shunt versorgt. 
Bei 3 Patienten wurde eine hämatogene Streuung 
als Infektionsursache angegeben.

Datenqualität
In der Kategorie »Klinische Symptome« waren 
Mehrfachangaben erlaubt, so dass es im Einzelfall 

Abb. 6.55.1: 
Übermittelte Fälle von invasiven MRSA-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2011 (n = 4.216) 
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nicht möglich war, den für die Erkrankung wich-
tigsten Faktor zu identifi zieren. 

Vergleiche von regionalen Inzidenzen sind 
sehr problematisch, da diese von verschiedenen 
Faktoren wie z. B. Dichte und Typ der Krankenhäu-
ser in einer bestimmten Region oder der Häufi g-
keit von Blutkulturuntersuchungen beeinfl usst 
werden.

Da der MRSA-Nachweis aus Blut und Liquor 
kein ausreichend sensitives Instrument für die Er-
kennung von MRSA-Ausbrüchen ist, wurde auf 
eine gesonderte Darstellung von MRSA-Ausbrü-
chen verzichtet. 

Eine Untererfassung von MRSA-Fällen ist 
möglich, wenn z. B. keine adäquate Blutkultur- 
Diagnostik erfolgt oder bedingt durch eine empi-
risch durchgeführte antibiotische Therapie die 
kulturelle Isolierung des Erregers nicht gelingt. 
Aber auch eine Überschätzung von MRSA-Infek-
tionen muss in Betracht gezogen werden, da bei 
der Entnahme von Blutkulturen Kontaminationen 
vorkommen können.

Fazit
Die Daten aus der MRSA-Meldepfl icht erlauben 
eine Abschätzung der bevölkerungsbezogenen Be-
lastung durch schwere, invasiv verlaufende MRSA-
Infektionen. Mit MRSA-Bakteriämien als Indikator 
für die Gesamtbelastung aller MRSA-Infektionen 
im Krankenhaus können zukünftig Entwicklungen 
und Trends in Häufi gkeit und Verteilung aufge-
zeigt werden. Zu beachten ist aber, dass die Situa-
tion im ambulanten Bereich nicht adäquat wider-
gespiegelt wird.
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