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Vorwort

Die COVID-19-Pandemie verdeutlicht in nie da-
gewesenem MafRe die Bedeutung des Offentlichen
Gesundheitsdienstes (OGD) fiir den Infektions-
schutz in Deutschland. Dabei iibernimmt der
OGD zentrale Aufgaben bei der Gesundheitsférde-
rung, Privention, Kontrolle und Einddimmung von
Krankheiten und ist zentraler Knotenpunkt der
Pandemiebewiltigung. Die Daten aus dem Melde-
system gemifd Infektionsschutzgesetz bilden da-
bei eine wichtige Grundlage fiir die Bewertung der
aktuellen epidemiologischen Situation sowie fiir
die Evaluation der Wirksamkeit von Empfehlun-
gen und Maflnahmen.

Die Daten werden mit groRem Aufwand von
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in den Ge-
sundheitsimtern ermittelt und dienen als Grund-
lage fur die Bewertung und Entscheidung iiber
notwendige Mafnahmen. Und dies war bereits vor
der COVID-19-Pandemie der Fall — nur fand diese
Leistung nicht die gebithrende Beachtung. Um bei
knappen personellen Ressourcen den Fokus auf
den Infektionsschutz legen zu konnen, sollen die
Gesundheitsimter durch die weitere Digitalisie-
rung von Arbeitsprozessen merkbar entlastet wer-
den. Das RKI unterstiitzt seit vielen Jahren ge-
meinsam mit vielen Kooperationspartnern die
Entwicklung von digitalen Tools und ein wesent-
licher Meilenstein wurde mit dem Ausrollen der
ersten Ausbaustufe des Deutschen Elektronischen
Melde- und Informationssystems fiir den Infekti-
onsschutz (DEMIS) im Juni 2020 bereits erreicht.
Das hitte schon deutlich frither der Fall sein kén-
nen, nur fehlte die adiquate Unterstiitzung. Nun
ist sie da — wir sollten diese Chance mit aller Kraft
nutzen. Auch fiir diese zusitzliche Leistung ge-
biihrt allen Tatkriftigen mein grofler Dank.

Mit dem vorliegenden Jahrbuch méchte ich
Thnen erneut die Moglichkeit geben einen struk-
turierten Blick auf die Meldedaten des vergange-
nen Jahres zu werfen. Die Meldedaten werden in
bewihrter Weise mit den Daten der Vorjahre ins
Verhiltnis gesetzt, aber auch mit verschiedenen
Daten anderer Krankheiten verglichen. Als Ande-
rung wurde in diesem Jahr eine weiterentwickelte
Darstellung der Impfabbildungen eingefiihrt. Die
reduzierte Darstellung soll die wesentlichen As-

pekte der Impfabbildungen in den Mittelpunkt
riicken.

Im letzten Jahr war das Auftreten der ersten
mutmafilich durch Miicken tibertragenen doku-
mentierten West-Nil-Virus-Infektionen ein Novum.
Offenbar ist das Virus in der Lage in Deutschland
zu iiberwintern und wird vor allem durch die in
Deutschland weit verbreitete Stechmiicke der Gat-
tung Culex tibertragen. Zudem legt der hohe Anteil
der neuroinvasiven Erkrankungen unter den iiber-
mittelten Fillen eine hohe Untererfassung vor
allem leichter Krankheitsverliufe nahe. Die Unter-
erfassung ist eine grundsitzliche Problematik, die
uns Fachleuten wohlbekannt ist. Die COVID-19-
Pandemie ist auch hier ein echter Treiber der Er-
kenntnis fiir die Allgemeinbevélkerung: plotzlich
erkennen viele dieses Phinomen und erwarten
Lésungen, an denen in den vorhergehenden Jahr-
zehnten wenig Interesse bestand. Auch diese
Chance sollten wir zukiinftig intensiver nutzen,
um die Bedeutung der von uns allen gewonnenen
Daten noch stirker in das Bewusstsein zu riicken.
Das Auftreten von autochthonen Infektionen von
bisher typischerweise reiseassoziierten Krankhei-
ten stellt dariiber hinaus eine neue Herausforde-
rung dar, die es in den kommenden Jahren sorg-
faltig zu beobachten gilt.

Gliicklicherweise nimmt auch die Bedeutung
der molekularen Surveillance in den letzten Jahren
immer weiter zu. Pl6tzlich haben so manche Ent-
scheider Interesse an den Erkenntnissen, die
ausschliefllich durch Genomanalysen gewonnen
werden kénnen. Wihrend die Nachweise von
SARS-CoV-2 mit einer kaum je dagewesenen In-
tensitit verfolgt werden, nehmen seit Jahren die
tibermittelten Angaben zur Erregertypisierung,
wie beispielsweise bei EHEC-Erkrankung, HUS
oder Listeriose, stetig ab, wodurch die Ausbruchser-
kennung erschwert wird. Weitergehende Typisie-
rungsergebnisse sind aber oftmals essenziell fiir
eine valide Beurteilung der epidemiologischen
Lage. So kénnen beispielsweise mégliche Verande-
rungen des Erregerspektrums (z.B. Informationen
zum vorliegenden Kapseltyp bei Haemophilus-in-
fluenzae-Infektionen) nur beurteilt werden, wenn
gentigend Information vorliegen. Auch bei Masern



‘ Vorwort ‘

spielt die Nachverfolgung von Infektionsketten auf
Basis der Ergebnisse der Genotypisierung eine ent-
scheidende Rolle, um den Fortschritt der Elimina-
tion bewerten zu kénnen.

Gerade im Hinblick auf die Bemithungen
um einen Ausbau der molekularen Surveillance
in Deutschland sollten hier zukiinftig Verbesse-
rungen bei der Erfassung von Typisierungser-
gebnissen umgesetzt werden. Auch fithrt die
COVID-19-Pandemie hoffentlich endlich zu einer
dauerhaften Beschleunigung der Implementie-
rung lange etablierter Methoden.

Weshalb veréffentlichen wir selbst in Zeiten
einer globalen Pandemie das Infektionsepidemio-
logische Jahrbuch in dieser Form? Die hier versf-
fentlichen, gemif IfSG erhobenen Daten wurden
mit hohem Aufwand und Arbeitseinsatz von vielen
Beteiligten des OGD zusammengetragen und bil-
den die Evidenzgrundlage fiir differenzierte Pub-

lic-Health-Entscheidungen. Als solche sollten sie
selbst in Zeiten grofiter Arbeitsbelastung gewiir-
digt und verfiigbar gemacht werden. Wir werden
aber nicht ruhen und weiterhin unsere Kraft dafiir
einsetzen, dass diese Daten zukiinftig auch ver-
mehrt mittels anschaulicher Dashboards visuali-
siert werden.

Allen Beteiligten gilt auch in diesem Jahr -
und ganz besonders in diesen Zeiten der Pande-
mie — mein Dank fiir Thren auRerordentlich wich-
tigen Beitrag. Ohne Thren unermiuidlichen Einsatz
wire weder die erfolgreiche Umsetzung des Infek-
tionsschutzes in Deutschland, noch die Erstellung
dieses Infektionsepidemiologischen Jahrbuchs
moglich.

Prof. Dr. Lothar H. Wieler
Prisident des Robert Koch-Instituts, Berlin
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Abs. Absatz
AGI Arbeitsgemeinschaft Influenza
AIDS Acquired Immune Deficiency

Syndrome (erworbenes Immun-
defizienz-Syndrom)
AK Antikorper
CJK (C)D) Creutzfeldt-Jakob-Krankheit
(Creutzfeldt-Jakob Disease)
COVID-19 Coronavirus-Krankheit-2019
DEMIS Deutsches Elektronisches
Melde- und Informationssystem
fir den Infektionsschutz

ECDC European Centre for Disease
Prevention and Control

EHEC Enterohdmorrhagische
Escherichia coli

Einw. Einwohner

ELISA Enzyme Linked Immunosorbent
Assay

Erkr. Erkrankungen

FD Falldefinition

FSME Frithsommer-Meningoenzephalitis

GA Gesundheitsamt

HIV Humanes Immundefizienz-Virus

HUS Himolytisch-urdmisches Syndrom

IfSG Infektionsschutzgesetz

IGV Internationale Gesundheitsvor-
schriften

IPV inaktivierte Polio-Vakzine

ISO International Organization for
Standardization

i.m. intramuskulir

i.v. intravends

LK Landkreis

MERS-CoV  Middle-East Respiratory Syndrome
Coronavirus

MRSA Methicillin-resistenter Staphylo-
COCCUS Aureus

MSM Minner, die Sex mit Minnern
haben

NAT Nukleinsiure-Amplifikationstest

NRZ Nationales Referenzzentrum

oPV orale Polio-Lebendvakzine

PFGE Pulsfeld-Gelelektrophorese

PCR Polymerase Chain Reaction

(Polymerase-Kettenreaktion)
PLZ Postleitzahl

RD
RKI
RNA

RT-PCR
SARS-CoV-2

spp.
STI
STIKO

subsp.
SurvNet@RKI

Referenzdefinition

Robert Koch-Institut

Ribonucleic acid (Ribonuklein-
sdure)

Real-time PCR

Severe acute respiratory syndrome
coronavirus type 2

Spezies (pl.)

Sexually Transmitted Infections
Stindige Impfkommission am
Robert Koch-Institut

Subspezies

Software zur Eingabe, Verwaltung,
Ubermittlung und Auswertung
von Meldedaten fiir den Offent-
lichen Gesundheitsdienst, die
vom RKI bereitgestellt wird

SurvStat@RKI Software zur Auswertung von

WBK
WHO

ZNS

Meldedaten, die das RKI der
Fachoffentlichkeit online im
Internet zur Verfiigung stellt
Weitere Bedrohliche Krankheit
World Health Organization
(Weltgesundheitsorganisation)
Zentralnervensystem



Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch werden
die an das Robert Koch-Institut (RKI) gemeldeten
bzw. tibermittelten Daten zu meldepflichtigen In-
fektionskrankheiten zusammengestellt und be-
wertet.

Wie auch im Vorjahr zihlen Influenza und
die Windpocken, die gastrointestinalen Krankhei-
ten Norovirus-Gastroenteritis, Campylobacter-Ente-
ritis und Rotavirus-Gastroenteritis zu den 5 hiu-
figsten meldepflichtigen Infektionskrankheiten.
Nach der ungewéhnlich starken Grippesaison im
Vorjahr spiegeln die Anzahl der iibermittelten In-
fluenza-Fille sowie Daten aus dem AGI-Sentinel
der Saison 2018/19 einen moderaten Verlauf der
Grippewelle wider. Auch die Zahl der tibermittel-
ten Campylobacter-Enteritiden, der hiufigsten bak-
teriell verursachten meldepflichtigen Darmerkran-
kung, lag im Jahr 2019 deutlich unter dem Niveau
der Vorjahre. Auch die Inzidenz der C.-difficile-Er-
krankungen ist 2019 deutlich gesunken. Eine Ur-
sache fuir diesen Riickgang ist anhand der tiber-
mittelten Daten nicht erkennbar und wird weiter
untersucht.

Steigende Fallzahlen waren 2019 insbeson-
dere bei Hepatitis E und der Leptospirose zu be-
obachten. Bei den beiden Krankheiten ist dies
vermutlich auch auf eine erhéhte &rztliche
Aufmerksambkeit und hiufigeres labordiagnosti-
sches Testen zuriickzufiithren. Seit Jahren ist eine
Zunahme der tbermittelten Legionellosen zu
verzeichnen. Dieser Trend setzte sich auch 2019
fort. Fiir Hantavirus-Erkrankungen sind extreme
Schwankungen der Fallzahl von Jahr zu Jahr ty-
pisch. Nach einer ausgeprigten Buchenmast 2018
war die Inzidenz der Hantavirus-Erkrankungen im
Jahr 2019 wieder sehr hoch. Im Vergleich zum Vor-
jahr hat die Anzahl tibermittelter FSME-Erkran-
kungen wieder deutlich abgenommen. Stirkeren
Schwankungen unterliegen auch klassischerweise
reiseassoziierte Krankheiten, die stark von der
epidemiologischen Situation in den Infektions-
lindern, sowie von Verinderungen in den Reise-
stromen abhingig sind. Im Jahr 2019 waren die
Fallzahlen von Chikungunyavirus-Erkrankungen
und Denguefieber stark erhoht. Hiufigstes Infek-
tionsland war bei beiden Krankheiten Thailand. In

Deutschland kommen regional zumindest theore-
tisch geeignete Vektoren vor.

Im Jahr 2019 ist es zu den ersten mutmaf-
lich durch Miicken tibertragenen dokumentierten
West-Nil-Virus (WNV)-Infektionen in Deutschland
gekommen. Dabei ist auffillig, dass die bestitigten
Fille nur in Gebieten mit WNV-Zirkulation in V6-
geln und Pferden auftraten und sich Fille in ande-
ren Regionen nicht bestitigten. Das Virus ist offen-
bar in der Lage, in Deutschland zu tiberwintern
und wird vor allem von in Deutschland weit ver-
breiteten Stechmiicken der Gattung Culex iiber-
tragen. Daher sollten Arzte vor allem im Sommer
und Spiatsommer und in Gebieten mit bekannter
WNV-Zirkulation in Tieren bei Personen mit atio-
logisch unklaren Enzephalitiden und bei 6rtlichen
Hiufungen von mit Fieber unklaren Ursprungs
(mit oder ohne Hautausschlag) erkrankten Perso-
nen eine WNV-Diagnostik in die Wege leiten —
auch wenn die Personen keine Reiseanamnese
aufweisen.

Ein grofles Problem stellt die seit Jahren zu
beobachtende Abnahme der iibermittelten Anga-
ben zur Erregertypisierung dar, was zum Beispiel
bei EHEC-Erkrankung, HUS oder Listeriose eine
Ausbruchserkennung erschwert. Auch bei den in-
vasiven Haemophilus-influenzae-Infektionen wird
weiterhin noch von zu wenigen Fillen der Kapsel-
typ untersucht; so lisst sich derzeit nicht feststel-
len, ob mit der Zunahme der Fallzahlen eine An-
derung des Erregerspektrums einhergeht. Zudem
ist die Uberwachung der Serogruppenverteilung
(z.B. bei invasiven Meningokokken-Infektionen)
und des Impfstatus der Fille sowie der Impfquoten
in der Bevolkerung fiir die Evaluation der Auswir-
kung der empfohlenen Impfungen sowie zur Ent-
scheidung tiber gegebenenfalls notwendig werden-
de Impfungen gegen weitere Serogruppen und
Auffrischimpfungen unerlisslich.

Bei einem Grofiteil der impfpriventablen
Krankheiten, z. B. Hepatitis A, Windpocken und
Keuchhusten, traten die meisten Erkrankungen
bei Ungeimpften auf, obwohl eine wirksame
Schutzimpfung zur Verfiigung steht. Bedenklich
ist die hohe Anzahl an méglichen Impfdurchbrii-
chen bei den an Mumps Erkrankten in 2019. Dieser
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Sachverhalt muss weiter untersucht werden, um
zu kliren, welche Faktoren fiir den nicht ausrei-
chenden Schutz nach vollstindiger und zeitgerech-
ter Impfung verantwortlich sind.

Ein eindeutiger Effekt der zunehmenden
Verwendung der HIV-Priexpositionsprophylaxe
(HIV-PrEP) auf die Zahl der HIV-Neudiagnosen
lasst sich anhand der Meldedaten im Jahr 2019
nicht feststellen. Die Zahl der in Deutschland ge-
meldeten HIV-Neudiagnosen stieg im Jahr 2019

nach einem drei Jahre anhaltenden Riickgang er-
neut an. Zwar ist nicht auszuschlieflen, dass im
Rahmen der Voruntersuchungen vor Beginn einer
HIV-PrEP vermehrt bereits linger bestehende
HIV-Infektionen diagnostiziert werden, was natiir-
lich ein wiinschenswerter Effekt wire. Der erhoffte
und aus anderen Lindern berichtete deutliche
Riickgang von HIV-Neudiagnosen nach Auswei-
tung der Zahl der PrEP-Nutzer ist jedoch bis Ende
2019 in Deutschland nicht zu beobachten.
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Executive Summary

The Infectious Disease Epidemiology Annual Re-
port provides a summary and assessment of notifi-
cations of infectious diseases reported to the
Robert Koch Institute.

As in the previous year, influenza and chicken-
pox, the gastrointestinal diseases norovirus gastro-
enteritis, Campylobacter enteritis and rotavirus
gastroenteritis were the five most commonly re-
ported notifiable diseases. After the unusually sev-
ere flu season in the previous year, the number of
notified influenza cases as well as data from the
Working Group Influenza (AGI) sentinel surveil-
lance from 2018/2019 indicate a moderate season.
Additionally, the number of notified cases of Cam-
pylobacter enteritis, the most commonly mandatory
notifiable bacterial gastrointestinal disease, was
markedly less in 2019 than in previous years. Pos-
sible causes for this decrease have not been deter-
mined and are currently being investigated.

In 2019, increases in reported Hepatitis E and
leptospirosis cases were observed. For both diseas-
es, increases are likely attributable to increased
awareness of these diseases by physicians as well
as increased laboratory testing. The increasing
trend of notified Legionnaire’s disease cases that
has been observed over the past several years con-
tinued for 2019. For Hantavirus infections, marked
fluctuations in notified cases from year to year are
typical. Due to the intense beech mast in 2018, the
incidence of Hantavirus infections in 2019 was
very high. In comparison to the previous year, the
number of notified tick-borne encephalitis cases
decreased markedly. Large fluctuations occur with
regard to travel-related infections, which are depen-
dent on the epidemiological situation in countries
where infection took place as well as travel pat-
terns. In 2019, the number of notified cases of chi-
kungunya and denguefever increased steeply. The
main reported country of infection for both was
Thailand. In Germany, there are suitable regional
conditions for support of the vector responsible for
transmission of chikungunya and dengue.

The first cases of mosquito-borne West Nile
virus (WNV) infection transmitted in Germany
were documented in 2019. All confirmed cases
were from areas where WNV circulation in horses

and birds has been recorded. The virus has the ca-
pability to overwinter in Germany and is primarily
transmitted by Culex mosquitoes. Physicians are
recommended to test for WNV in patients with
encephalitis or fever of unknown aetiology (with or
without rash), particularly in summer and for pa-
tients that were in areas with known WNV circula-
tion in animals or humans. The recommendation
also applies to patients with no travel-related his-
tory.

The continued decrease in pathogen typing of
diseases such as EHEC, HUS and listeriosis over
the past several years has posed a significant chal-
lenge regarding identification of outbreaks. Addi-
tionally, capsule typing is not carried out frequent-
ly for Haemophilus influenzae infections, which
prevents the determination of whether a change in
the pathogen spectrum is accompanying the in-
crease in reported cases. The monitoring of sero-
type distribution, for example for invasive menigo-
coccal infections, as well as recording of individual
vaccination status and vaccination coverage in the
population is crucial for evaluation of vaccination
recommendations and decision making regarding
vaccination against additional serogroups.

Despite the availability of effective vaccina-
tions, the majority of vaccine preventable diseases,
for example, Hepatitis A, chickenpox and whoop-
ing cough occurred in unvaccinated individuals.
The large number of mumps cases in vaccinated
individuals in 2019 is a cause for concern and must
be further investigated to determine possible fac-
tors for inadequate protection despite timely vac-
cination.

A clear effect of the increased use of HIV
pre-exposure prophylaxis (HIV PrEP) on the num-
ber of newly diagnosed HIV infections was not able
to be determined from the notification data from
2019. After a continued decrease in notified, newly
diagnosed HIV infections over the past 3 years, the
number of notified, newly diagnosed infections
increased in 2019. It can not be ruled out that al-
ready existing HIV infections were diagnosed
during testing carried out in conjunction with HIV
PrEP, which is a desirable effect of PrEP. The de-
crease in reported, newly diagnosed HIV infections
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associated with the increase in the number of indi-
viduals undergoing PrEP reported in other coun-
tries has not been, as of the end of 2019, observed
in Germany.
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2 Meldewesen und Erhebung der Meldedaten

2.1 Gesetzliche Grundlagen

Infektionsschutzgesetz

Das am o1.01.2001 in Kraft getretene Infektions-
schutzgesetz (IfSG) regelt, welche Krankheiten
und welche Nachweise von Erregern bundesweit
meldepflichtig sind. In § 6 IfSG ist festgelegt, wel-
che Krankheiten bei Krankheitsverdacht, Erkran-
kung und Tod an der Krankheit meldepflichtig
sind. Bei der Auswahl der Krankheiten wurden
sowohl die Gefihrlichkeit der Krankheit, gemessen
an Schwere des Krankheitsverlaufs, Letalitit und
Ausbreitungsgefahr in der Bevolkerung, als auch
das Erfordernis von Mafinahmen seitens der Ge-
sundheitsbehorden beriicksichtigt. In §7 IfSG ist
festgelegt, welche Nachweise von Krankheitserre-
gern meldepflichtig sind. Hier wird zwischen den
Erregernachweisen, die eine direkte Mafinahme
der Gesundheitsimter erfordern kénnen und des-
halb namentlich an diese zu melden sind, und den
Erregernachweisen unterschieden, bei denen das
Gesundheitsamt im Einzelfall nicht unmittelbar
titig werden muss und die deshalb nichtnament-
lich direkt an das Robert Koch-Institut (RKI) ge-
meldet werden. Daneben ist das gehidufte Auftre-
ten von Erkrankungen bzw. Erregernachweisen zu
melden.

Weiterhin legt das IfSG fest, welche Personen
zur Meldung verpflichtet sind, welche Angaben die
Meldungen enthalten miissen und welche dieser
Angaben vom Gesundheitsamt an die zustindige
Landesbehérde und das RKI iibermittelt werden.
Seit Einfithrung des IfSG wurde die Meldepflicht
durch Gesetzesinderungen und Verordnungen
mehrmals erweitert, um sie an die epidemische
Lage anzupassen.

Erweiterung der Meldepflicht

Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes
und weiterer Gesetze

Seit Inkrafttreten des »Gesetzes zur Anderung des
Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze«
am 03.08.2011 wird ein gemif § 6 Abs. 3 IfSG dem
Gesundheitsamt gemeldetes, gehiuftes Auftreten
nosokomialer Infektionen gemif §11 Abs. 1 IfSG
an die zustindige Landesbeh6rde und das RKI
iibermittelt.

Gesetz zur Durchfiihrung der Internationalen
Gesundheitsvorschriften (2005) und zur Anderung
weiterer Gesetze

Am 29.03.2013 trat das »Gesetz zur Durchfithrung
der Internationalen Gesundheitsvorschriften
(2005) und zur Anderung weiterer Gesetze« in
Kraft. Neben einer Verkiirzung der Ubermittlungs-
fristen auf einen Arbeitstag wurde unter anderem
die Meldepflicht auf die Krankheiten Mumps,
Keuchhusten, Rételn und Windpocken sowie die
Nachweise von deren Erregern Bordetella pertussis
und Bordetella parapertussis, Mumpsvirus, Rubella-
virus und Varicella-Zoster-Virus erweitert.

IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung

Zum 01.05.2016 trat die Verordnung zur Anpas-
sung der Meldepflichten nach dem Infektions-
schutzgesetz an die epidemische Lage (IfSG-
Meldepflicht-Anpassungsverordnung — IfSG-Meld
AnpV) in Kraft. Mit der IfSGMeldAnpV wurden
Meldepflichten fiir Clostridioides-difficile-Infektio-
nen mit klinisch schwerem Verlauf und Nachweise
von Enterobacterales und Acinetobacter spp. mit
Carbapenem-Nichtempfindlichkeit sowie fiir
Nachweise von Arboviren, z. B. Chikungunyavirus,
West-Nil-Virus und Zikavirus, eingefiithrt. Die Mel-
depflicht fur avidre Influenza, die seit 2007 durch
die Avidre-Influenza-Meldepflicht-Verordnung be-
standen hatte, wurde auf zoonotische Influenza
ausgedehnt. Die Meldepflicht fiir den Nachweis
von Methicillin-resistenten Stimmen von Staphy-
lococcus aureus (MRSA) aus Blut oder Liquor, die
im Jahr 2009 mit der Labormeldepflicht-Anpas-
sungsverordnung eingefiithrt worden war, wurde
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in die IfSGMeldAnpV iibernommen. Die Inhalte
der Verordnung wurden zum o1.03.2020 in das
IfSG integriert.

Gesetz zur Modernisierung der epidemiologischen
Uberwachung iibertragbarer Krankheiten

Am 25.07.2017 trat das Gesetz zur Modernisierung
der epidemiologischen Uberwachung iibertrag-
barer Krankheiten in Kraft. Dieses Gesetz umfasst
die umfangreichste Anderung des IfSG seit dessen
Einfithrung im Jahr 2001 mit dem Ziel, das beste-
hende Meldesystems zu modernisieren. Die zent-
rale Regelung in {14 IfSG schafft die Basis fuir das
Deutsche Elektronische Melde- und Informations-
system fiir den Infektionsschutz (DEMIS). Gleich-
zeitig wurden mit dem Gesetz weitere umfangrei-
che Anpassungen des IfSG vorgenommen, die
auch schon vor Einfithrung von DEMIS das be-
stehende Meldesystem fiir Infektionskrankheiten
verbessern. Neben Verbesserungen fiir die Arbeit
in den Gesundheitsimtern und der besseren Er-
fassung von Krankenhausinfektionen wurden auch
die Melde- und Benachrichtigungspflichten erwei-
tert. So wurde die Meldepflicht fiir Nachweise von
Hepatitis-B-Virus, Hepatitis-C-Virus und Hepati-
tis-D-Virus auf alle Nachweise unabhingig vom
klinischen Bild (symptomatisch oder asymptoma-
tisch) und Stadium (akut oder chronisch) ausge-
dehnt. Die Meldepflicht fir den Nachweis von
Corynebacterium diphtheriae (toxinbildend) und
von Yersinia enterocolitica (darmpathogen) wurde
auf die Nachweise anderer Spezies von Toxin bil-
denden Corynebakterien und darmpathogenen
Yersinien ausgedehnt. Zudem sind nun alle Noro-
virus-Nachweise unabhingig vom Untersuchungs-
material meldepflichtig, soweit sie auf eine akute
Infektion hinweisen. Als Melde- und Ubermitt-
lungsinhalte (§ 9 und § 11 IfSG) werden nun explizit
weitere Angaben aufgefiihrt, die fiir die epidemio-
logische Bewertung der aufgetretenen Infektions-
krankheiten von entscheidender Bedeutung sind.
Dies betrifft u. a. den Impfstatus, Angaben zur in-
tensivmedizinischen Behandlung sowie bei Tuber-
kulose, Hepatitis B und Hepatitis C Angaben zum
Geburtsstaat, der Staatsangehérigkeit und dem
Jahr der Einreise nach Deutschland.

Gesetz fiir den Schutz vor Masern und zur Stérkung
der Impfprivention (Masernschutzgesetz)

Am o1.03.2020 ist das Masernschutzgesetz in
Kraft getreten. Neben umfangreichen Anderungen
des IfSG, um die Impfprivention zu stirken, be-
inhaltet es auch Regelungen zur Anderungen der
Meldepflicht. Die IfSG-Meldepflicht-Anpassungs-
verordnung wurde in das IfSG integriert, ein-
schlieRlich Anpassungen in der Nomenklatur der
Erreger mit verminderter Carbapenem-Empfind-
lichkeit. Zudem wurden neue Meldepflichten ein-
gefiihrt, dazu gehoren die Meldepflichten fiir den
direkten Nachweis von humanpathogenen Borna-
viren, den Nachweis von Middle-East-Respirato-
ry-Syndrome-Coronavirus (MERS-CoV), den direk-
ten Nachweis von Streptococcus pneumoniae aus
Liquor, Blut, Gelenkpunktat oder anderen norma-
lerweise sterilen Substraten sowie die Ausweitung
der Meldepflicht vom Nachweis der Choleravibrio-
nen auf die Nicht-Choleravibrionen. Ebenso muss
dem Gesundheitsamt gemeldet werden, wenn Per-
sonen an einer subakuten sklerosierenden Pan-
enzephalitis infolge einer Maserninfektion erkran-
ken oder versterben. Nichtnamentlich an das RKI
muss zudem der Nachweis von Neisseria gonor-
rhoeae mit verminderter Empfindlichkeit gegen-
iiber Azithromycin, Cefixim oder Ceftriaxon ge-
meldet werden. Da diese Anderungen erst im Jahr
2020 in Kraft getreten sind, werden sie noch nicht
im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch 2019
beriicksichtigt.

Gesetz zum Schutz der Bevélkerung bei einer epi-
demischen Lage von nationaler Tragweite

Zur besseren Bewiltigung der COVID-19-Pande-
mie wurden Anderungen des Infektionsschutz-
gesetzes vorgenommen. Insbesondere wurde die
Meldepflicht fiir den Verdacht, die Erkrankung
und den Tod in Bezug auf COVID-19 und den
Nachweis von SARS-CoV-2 eingefiihrt.
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Zur Meldung verpflichtete Personen

In {8 IfSG werden die zur Meldung verpflichteten
Personen benannt:

Meldepflichtig fiir Meldungen von
Krankheitsverdacht, Erkrankung und Tod
(gemat § 6 IfSG)

» Arztinnen/Arzte

» Leiterinnen/Leiter von Einrichtungen der pa-
thologisch-anatomischen Diagnostik

» Tierdrztinnen/Tierdrzte ({6 Abs. 1 Nr. 4 IfSG;
bei Tollwut)

» Angehorige anderer Heil- oder Pflegeberufe

» Leiterinnen/Leiter von Gemeinschaftseinrich-
tungen, Pflegeeinrichtungen, Justizvollzugsan-
stalten, Heimen, Lagern

» Heilpraktikerinnen/Heilpraktiker

Meldepflichtig fiir Meldungen von
Erregernachweisen (gemif §7 IfSG)

» Leiterinnen/Leiter von Laboratorien oder sons-
tigen Untersuchungsstellen

» Leiterinnen/Leiter von Medizinaluntersuchungs-
amtern

» Leiterinnen/Leiter von Einrichtungen der pa-
thologisch-anatomischen Diagnostik

» Tierirztinnen/Tierdrzte ({7 Abs. 1 Nr. 38 IfSG;
Rabiesvirus)

» Niedergelassene Arztinnen/Arzte, sofern der
Erregernachweis in der eigenen Praxis erfolgt

Im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch wird
vereinfachend im Folgenden von einer Arztmel-
dung gesprochen, wenn es sich um eine Melde-
pflicht gemiR §6 IfSG handelt. Dementsprechend
wird der Begriff Labormeldung fiir Meldungen ge-
mif §7 IfSG verwendet.

Meldeweg

Namentliche Meldung an das Gesundheitsamt

Zur Meldung verpflichtete Personen melden die in
§ 6 Abs. 1 IfSG benannten Krankheiten oder die in
§7 Abs. 1 IfSG festgelegten Nachweise von Krank-
heitserregern namentlich an das zustindige Ge-
sundheitsamt (s. Abb. 2.1.1). Die Meldung hat
unverziiglich zu erfolgen und muss dem Gesund-
heitsamt spitestens 24 Stunden, nachdem die mel-
dende Person Kenntnis erlangt hat, vorliegen. Das
Gesundheitsamt fiihrt eigene Ermittlungen zum
gemeldeten Sachverhalt durch und ordnet entspre-
chende InfektionsschutzmafRnahmen an.

Erfullt eine Meldung die vom RKI erstellten
Kriterien, so wird dieser Fall ohne Angabe per-
sonenbezogener Daten jeweils spitestens am fol-
genden Arbeitstag vom Gesundheitsamt an die
zustindige Landesbehorde sowie spitestens am
folgenden Arbeitstag von der zustindigen Landes-
behorde an das RKI iibermittelt. Das RKI wertet
die tibermittelten Meldedaten infektionsepidemio-
logisch aus und veré6ffentlicht diese periodisch.

Nichtnamentliche Meldung an das RKI

Besteht eine Meldepflicht gemaf} §7 Abs. 3 IfSG,
erfolgt die Labormeldung nichtnamentlich inner-
halb von 2 Wochen direkt an das RKI. Einsendende
Arztinnen und Arzte haben gemif §10 IfSG das
meldende Labor bei den Angaben zu unterstiitzen.
Um diesen Vorgang zu vereinfachen, werden num-
merierte Durchschlagbégen vom RKI zur Verfii-
gung gestellt. Wihrend das meldende Labor das
erste Blatt des Meldebogens an das RKI sendet,
sollen einsendende Arztinnen und Arzte die feh-
lenden Informationen, z. B. zur Klinik, zur mégli-
chen Infektionsursache und zum mdoglichen In-
fektionsland, auf dem Durchschlag erginzen und
ebenfalls direkt an das RKI senden.

In Tab. 2.1.1 ist dargestellt, welche Krankhei-
ten und Erregernachweise, die im Infektionsepi-
demiologischen Jahrbuch dargestellt werden, na-
mentlich und welche nichtnamentlich gemeldet
werden. Zusitzlich ist dargestellt, welche der
Krankheiten am RKI einer Einzelfallkontrolle
(s. Kap. 3.2) unterliegen.
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Abb. 2.1.1:
Melde- und Ubermittlungsweg gemaR IfSG

Robert Koch-Institut

0

Ubermittlung | folgender Arbeitstag

Zustindige Landesbehorde

N

Ubermittlung | folgender Arbeitstag

Meldung
(5 7 Abs. 3)

[ Gesundheitsamt

<24h

Meldung
(5 6 Abs.3)

A

=<2 Wochen

Arztinnen/Arzte

u.a.

Labore

nicht-namentlich

Tab. 2.1.1:

Meldepflichtige Krankheiten und Erregernachweise gemif IfSG

Namentliche Meldung
an das Gesundheitsamt .

Nichtnamentliche
Meldung an das RKI

1 Einzelfall-
Arzt- Labor- kontrolle
meldung' | meldung? | am RKI3 J
6.1 Acinetobacter-Infektion oder -Kolonisation
(Acinetobacter spp. mit verminderter
Carbapenem-Empfindlichkeit oder bei Nachweis
einer Carbapenemase-Determinante) . " )
6.2 Adenovirus-Konjunktivitis . = . n
6.3 Arbovirus-Erkrankung . = . L]
6.4 Botulismus = = | u
6.5 Brucellose . = . L]
6.6 Campylobacter-Enteritis [
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Namentliche Meldung Nichtnamentliche
an das Gesundheitsamt Meldung an das RKI .
1 1 Einzelfall-
Arzt- Labor- Labor-  kontrolle
meldung' meldung? meldung?  am RKI
6.7 Chikungunyavirus-Erkrankung?* . = . =
6.8 Cholera = = | .
6.9 CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit) /vCJK
(variante CJK) = . . =
6.10 Clostridioides-difficile-Erkrankung, schwerer Verlauf md . . . =
6.11 Denguefieber wt n ]
1 1 1 1
6.12 Diphtherie = = . .
6.13 Echinokokkose . . = J
6.14 EHEC-Erkrankung (aufler HUS) . = . |
6.15 Enterobacterales-Infektion oder -Kolonisation
(Enterobacterales mit verminderter Carbapenem-
Empfindlichkeit oder bei Nachweis einer
Carbapenemase-Determinante) . = ) |
6.16 Fleckfieber . = . =
6.17 FSME (Friihsommer-Meningoenzephalitis) . = . =
6.18 Giardiasis . = . ,
6.19 Haemophilus influenzae, invasive Infektion . = . =
6.20 Hantavirus-Erkrankung o = . .
6.21 Hepatitis A L = . |
6.22 Hepatitis B = = . |
6.23 Hepatitis C = = . ,
6.24 Hepatitis D = = . =
6.25 Hepatitis E = = . |
6.26 HIV-Infektion . . " |
6.27 HUS (Hidmolytisch-urdmisches Syndrom),
enteropathisch [ ] n’® n
1 1 1 ]
6.28 Influenza mb . = . [ .
6.29 Keuchhusten? = = | md |
6.30 Kryptosporidiose . = . ,
6.31 Liuseriickfallfieber . = . =
6.32 Legionellose . L . |
6.33 Lepra . L . "
6.34 Leptospirose . = . =
6.35 Listeriose . = . J
6.36 Malaria . . = |
6.37 Masern = = . |
6.38 Meningokokken, invasive Infektion = = . |
6.39 Milzbrand ] ] n

6.40 Methicillin-resistenter Staphylococcous aureus
(MRSA), invasive Infektion n
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Namentliche Meldung Nichtnamentliche
an das Gesundheitsamt = Meldung an das RKI Einzelfall-
Arzt- Labor- Labor-  kontrolle
meldung' | meldung? | meldung? ~ am RKB |

6.41 Mumps’ = = )
6.42 Norovirus-Gastroenteritis . " .
6.43 Ornithose . = . n
6.44 Paratyphus = = . L]
6.45 Pest = = . n
6.46 Poliomyelitis = = . [
6.47 Q-Fieber . = . n
6.48 Rotavirus-Gastroenteritis . = .
6.49 Roételn, konnatale Infektion0 [ [ [

Rételn, postnatale Infektion? = = .
6.50 Salmonellose . = .
6.51 Shigellose . = |
6.52 Syphilis . . =
6.53 Tollwut = = . [
6.54 Toxoplasmose, konnatale Infektion . . L
6.55 Trichinellose . = . n
6.56 Tuberkulose nd . = .
6.57 Tulardmie . = | =
6.58 Typhus abdominalis = = . n
6.59 Virale hamorrhagische Fieber, sonstige = = . L]
6.60 West-Nil-Virus-Erkrankung . = . L]
6.61 Windpocken? - . " |
6.62 Yersiniose . = .
6.63 Zikavirus-Erkrankung u L]

Meldung des Verdachts, der Erkrankung und des Todes gemR §6 IfSG (in der Regel durch Arztinnen/Arzte)
Labordiagnostischer Nachweis meldepflichtig gemaf § 7 IfSG (in der Regel durch das Labor)
Einzelfallkontrolle (s. Kap. 3.2)

Nur bei himorrhagischem Verlauf

Betrifft Nachweise meldepflichtiger Erreger

Nur bei zoonotischer Influenza

Bundesweite Meldepflicht seit 29.03.2013

Bei unter 1-J4hrigen

Der Verdacht ist nicht meldepflichtig.

10 Seit 29.03.2013 namentliche Meldung an das Gesundheitsamt, davor nichtnamentliche Meldung an das RKI
11 Gilt auch fiir Ebolafieber, Gelbfieber, Lassafieber und Marburgfieber

VW ® N A U A W N
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Nichtnamentliche Meldung an das
Gesundheitsamt

Das gehiufte Auftreten nosokomialer Infektionen
(zwei oder mehr nosokomiale Infektionen, bei
denen ein epidemischer Zusammenhang wahr-
scheinlich ist oder vermutet wird) ist gemif §6
Abs. 3 IfSG dem Gesundheitsamt nichtnamentlich
als Ausbruch zu melden. Gemift 10 Abs. 1 IfSG
muss die Meldung einzelfallbasierte Informatio-
nen und auch Angaben zu den zum Ausbruchs-
geschehen dazugehérigen Kolonisationen bein-
halten. Dabei steht im Vordergrund, dass die
Gesundheitsbehérde als Berater bei der Ermittlung
der Infektionsquelle durch deskriptive und analy-
tische Untersuchungen beteiligt wird. Seit 2011
mit Inkrafttreten des »Gesetzes zur Anderung des
Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze«
werden diese Fille auch an das RKI iibermittelt. An
das RKI tibermittelte nosokomiale Ausbriiche wer-
den im Kapitel 5.2 gesondert dargestellt.

Melde- und Ubermittlungsinhalte

In den {§9, 10 IfSG ist festgelegt, welche Angaben
die namentliche Meldung an das Gesundheitsamt
sowie die nichtnamentliche Meldung an das Ge-
sundheitsamt oder das RKI enthalten diirfen. Zu-
sdtzlich wird im {11 IfSG geregelt, welche dieser
Angaben vom Gesundheitsamt an das RKI tber-
mittelt werden. Die namentliche Meldung an das
Gesundheitsamt enthilt neben Angaben zur Er-
krankung bzw. zum Erregernachweis u.a. auch
Kontaktdaten der betroffenen Person. Diese wer-
den bendtigt, damit das Gesundheitsamt weitere
Informationen zum Fall ermitteln und die nétigen
Infektionsschutzmafinahmen einleiten kann. Es
werden jedoch keine namentlichen Daten an die
zustindige Landesbehérde und das RKI iibermit-
telt, hier werden lediglich die jeweils fallbezogenen
epidemiologischen Informationen hinsichtlich der
Datenqualitit gepriift und zur Erfassung der epi-
demiologischen Situation ausgewertet.

2.2 Datengrundlage

Die im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch dar-
gestellten Daten beruhen auf folgenden im IfSG
geregelten Vorgingen:

» Namentliche Meldung von Verdacht auf, Er-
krankung an oder Tod durch bestimmte Krank-
heiten an das Gesundheitsamt sowie deren ge-
hiuftes Auftreten (§ 6 Abs. 1 IfSG)

» Nichtnamentliche Meldung des gehiuften Auf-
tretens nosokomialer Infektionen an das Ge-
sundheitsamt (§6 Abs. 3 IfSG)

» Namentliche Meldung von Nachweisen von be-
stimmten Krankheitserregern sowie deren ge-
hiuftes Auftreten an das Gesundheitsamt ({7
Abs. 1 und Abs. 2 IfSG)

» Nichtnamentliche Meldung von Nachweisen
von bestimmten Krankheitserregern an das RKI
(§7 Abs. 3 IfSG)

» Benachrichtigung des Gesundheitsamts durch
Leiterinnen und Leiter von Gemeinschaftsein-
richtungen (Schulen, Kindergirten usw.) ({34
Abs. 6 IfSG)

» Ermittlungen der Gesundheitsbehérden (§25
Abs. 1 IfSG)

Die im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch
dargestellten Daten beziehen sich auf Daten, die
bundesweit einheitlich erfasst wurden. Nicht be-
riicksichtigt wurden zum einen Fille, die einer
bundeslandspezifischen erweiterten Meldepflicht
unterlagen, und zum anderen Fille, die hauptsich-
lich in der Kategorie »Weitere bedrohliche Krank-
heiten« tibermittelt wurden, da diese Kategorie
nicht systematisch krankheitsspezifisch eingeord-
net werden kann und in den einzelnen Gesund-
heitsimtern und Bundeslindern sehr unterschied-
lich gehandhabt wird.
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Definitionen

Falldefinitionen

Die Falldefinitionen sind vom RKI gemif} {11
Abs. 2 IfSG entsprechend den jeweiligen epide-
miologischen Erfordernissen erstellte Kriterien
zur Kategorisierung von Fillen. Auf Grundlage der
Falldefinitionen wird an den Gesundheitsimtern
entschieden, welche Fille an die zustindige Lan-
desbehérde und von dort an das RKI tibermittelt
und welche Fille gemifl Referenzdefinition vom
RKI verdffentlicht werden. Die Falldefinitionen
sind nicht dazu bestimmt, die meldepflichtigen
Sachverhalte fiir die Meldenden zu definieren. Die
im IfSG aufgefithrten Krankheiten oder Erreger
sollen unabhingig davon gemeldet werden, ob die
Falldefinitionen erfiillt sind oder nicht.

Durch die Anwendung der Falldefinitionen
wird gewihrleistet, dass die Meldedaten zwischen
den Landkreisen und kreisfreien Stidten sowie
zwischen Bundeslindern vergleichbar sind.

Die Falldefinitionen werden regelmiflig tiber-
arbeitet, um sie an neue diagnostische Methoden
und wissenschaftliche Erkenntnisse anzupassen.

Bei der Umsetzung der aktualisierten Fallde-
finitionen ist zu beachten, dass seit 2015 jedem Fall
die Falldefinitionsversion zugeordnet wird, in der
er elektronisch erfasst wird. Hierbei werden Fille,
die in alten Software-Versionen erfasst werden,
entsprechend der alten Falldefinition zugeordnet
und tibermittelt. Demzufolge kann es vorkommen,
dass innerhalb einer Ubermittlungskategorie je
nach Falldefinitionsversion Fille unterschiedlich
bewertet werden.

Evidenztypen
Es werden drei Evidenztypen unterschieden:

Klinisches Bild

Hier werden die Kriterien (Symptome, klinische
Zeichen und anamnestische Angaben) genannt,
die beim betroffenen Patienten vorliegen miissen,
um das klinische Bild der jeweiligen Krankheit zu
erfullen.

Labordiagnostischer Nachweis

Hier werden die Materialien und Labormethoden
aufgefiihrt, die fiir den Erregernachweis verlangt
werden, um den labordiagnostischen Teil der Fall-
definition zu erfiillen.

Epidemiologische Bestitigung

Eine epidemiologische Bestitigung liegt vor, wenn
ein Fall mit erfiilltem klinischen Bild entweder

» mit einem labordiagnostisch nachgewiesenen
Fall in einen epidemiologischen Zusammen-
hang gebracht werden kann oder

» eine andere relevante Expositionsform zu einer
anderen labordiagnostisch nachgewiesenen In-
fektionsquelle vorliegt.

Falldefinitionskategorien

Aus der Kombination dieser drei Evidenztypen er-
geben sich die folgenden fiinf Falldefinitionskate-
gorien, die ihrerseits die Ubermittlungspflicht vom
Gesundheitsamt tiber die zustindige Landesbeh6r-
de an das RKI begriinden:

A: Klinisch diagnostizierte Erkrankung

Hier geniigt es fiir die Ubermittlungspflicht, wenn
der Fall das festgelegte klinische Bild der Falldefi-
nition erfillt.

B: Klinisch-epidemiologisch bestitigte
Erkrankung

Hierfiir muss das klinische Bild laut Falldefinition

erfullt sein und zusitzlich eine epidemiologische

Bestitigung vorliegen.

C: Klinisch-labordiagnostisch bestitigte
Erkrankung

Diese Kategorie fordert die umfassendste diagnos-

tische Evidenz. Hier miissen sowohl die Kriterien

des klinischen Bildes als auch die Kriterien des la-

bordiagnostischen Nachweises der Falldefinition

erfullt sein.

D: Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion
bei nicht erfiilltem klinischen Bild

Hier ist zwar der labordiagnostische Nachweis ge-

mifl Falldefinition erfiillt, aber das klinische Bild
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— auch wenn bekannt — erfiillt nicht die Kriterien
der Falldefinition. Hierunter fallen sowohl unspe-
zifische und untypische Verlaufsformen als auch
asymptomatische Infektionen.

E: Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion
bei unbekanntem klinischen Bild

Hier ist der labordiagnostische Nachweis gemaf

Falldefinition erftillt, Angaben zum klinischen Bild

sind jedoch nicht zu ermitteln oder wurden nicht

erhoben.

In der Darstellung der Daten im Infektionsepide-
miologischen Jahrbuch wird auf diese Einordnung
Bezug genommen. Die Moglichkeit, nach den ein-
zelnen Falldefinitionskategorien zu differenzieren,
erlaubt es, die Stirke der diagnostischen Evidenz
einzuschitzen und auflerdem zwischen Erkran-
kungen einerseits und Infektionen ohne erfiilltes
Klinisches Bild andererseits zu unterscheiden.

Fiir Fille, die nichtnamentlich direkt an das
RKI gemeldet werden, existieren keine Falldefini-
tionen. Die Fallpriifung erfolgt stattdessen am RKI
anhand festgelegter Fallkriterien.

Referenzdefinition

Alle Fille, die eine entsprechende Falldefinitions-
kategorie erfiillen, werden an das RKI iibermittelt.
Verdftentlicht werden jedoch nur die Fille, die die
Referenzdefinition erfiillen. Alle Abbildungen und
Tabellen im Infektionsepidemiologischen Jahr-
buch beziehen sich — sofern nicht anders angege-
ben —auf Fille, die der Referenzdefinition entspre-
chen. Auch die Fallzahlen in der wochentlichen
Statistik und im Jahresiiberblick, die im Epidemio-
logischen Bulletin veréffentlicht werden, werden
gemiR Referenzdefinition ausgewiesen.

Fiir die meisten meldepflichtigen Krankheiten
und Erregernachweise umfasst die Referenzdefini-
tion die Kategorien B »klinisch-epidemiologisch
bestitigte Erkrankung« und C »klinisch-labordiag-
nostisch bestitigte Erkrankung« (s. Tab. 2.2.1).

Durch dieses Vorgehen soll die Aufmerksam-
keitin der vereinfachten Darstellung epidemiologi-
scher Daten auf die klinisch manifesten Erkran-
kungen gelenkt werden. Entsprechend wird im
Infektionsepidemiologischen Jahrbuch fiir Aus-
wertungen nach Referenzdefinition, in die nur Fil-

le, die die Kriterien des klinischen Bildes erfiillen,
eingehen, der Begriff »Erkrankungen« (oder ein
krankheitsspezifisches Aquivalent) benutzt, wih-
rend sonst umfassender von »Fillen« die Rede ist.

Bei Hepatitis B, C und D, bei invasiven
MRSA-Infektionen und Poliomyelitis erfiillen alle
labordiagnostisch nachgewiesenen Fille (Katego-
rien C, D und E) unabhingig davon die Referenz-
definition, ob bei ihnen das klinische Bild bekannt
oder erfiillt ist.

Die Kapitel enthalten in der Regel eine Uber-
sichtstabelle, die sowohl die Fallzahlen in jeder
Falldefinitionskategorie einzeln als auch die Fall-
zahlen nach Referenzdefinition ausweist, um so
die Datengrundlage transparent zu halten.

Die iibermittelten Fille, die die Referenzdefi-
nition nicht erfiillen, stehen — unabhingig davon,
dass sie nicht im Infektionsepidemiologischen
Jahrbuch dargestellt werden — fiir detailliertere epi-
demiologische Auswertungen zur Verfligung. Z.B.
erlaubt SurvStat@RKI auf der Webseite des RKI
die Abfrage nach jeder gewiinschten Kombination
der Falldefinitionskategorien.

Die nichtnamentlich direkt an das RKI ge-
meldeten Erregernachweise werden nicht in Fall-
definitionskategorien eingeordnet. Bei diesen
Krankheiten werden auch Erregernachweise ohne
klinisches Bild ausgewiesen. Das betrifft vor allem
HIV-Infektionen und Syphilis.
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Tab. 2.2.1:

Zuordnung der Ubermittlungskategorien zur Referenzdefinition gemaR Falldefinitionskategorien

Ubermittlungskategorie

Falldefinitionskategorie |

A B C D E

1 1 1 1 1 |

Adenovirus-Konjunktivitis, Botulismus, Brucellose, Campylobacter-Enteritis, Cholera,

Diphtherie, EHEC-Erkrankung, Fleckfieber, Giardiasis, Hantavirus-Erkrankung,

Hepatitis A, Hepatitis E, Keuchhusten, Kryptosporidiose, Liuseriickfallfieber,

Legionellose, Leptospirose, Milzbrand, Ornithose, Paratyphus, Q-Fieber, Rotavirus-

Gastroenteritis, Roteln (postnatale Infektion), Salmonellose, Shigellose, Tollwut,

Trichinellose, Tularamie, Typhus, Yersiniose, Zikavirus-Erkrankung n n

Arbovirus-Erkrankung, Chikungunyavirus-Erkrankung, Clostridioides-difficile-Erkrankung
(schwere Verlaufsform), Denguefieber, FSME, Lepra, Norovirus-Gastroenteritis, virale
hamorrhagische Fieber (einschl. Ebolafieber, Gelbfieber, Lassafieber, Marburgfieber),

West-Nil-Virus-Erkrankung | | L | |
HUS, Masern, Mumps, Rételn (konnatale Infektion), Tuberkulose, vCJK, Windpocken L | |
Acinetobacter-Infektion oder -Kolonisation (Acinetobacter spp. mit verminderter

Carbapenem-Empfindlichkeit oder bei Nachweis einer Carbapenemase-Determinante),

Enterobacterales-Infektion oder -Kolonisation (Enterobacterales mit verminderter

Carbapenem-Empfindlichkeit oder bei Nachweis einer Carbapenemase-Determinante),

Hepatitis B, Hepatitis C, Hepatitis D, MRSA (invasive Infektion), Poliomyelitis . . L L
Haemophilus influenzae (invasive Infektion), Influenza, Listeriose, Pest . L L
CJK, Meningokokken (invasive Infektion) [ ] [ [ [ ] [

Gesetz zur Durchfithrung der Internationalen Gesundheitsvor-
schriften (2005) und zur Anderung weiterer Gesetze. Bun-
desgesetzblatt 2013, Teil 1, Nr. 15: 566-584.

Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer
Gesetze. Bundesgesetzblatt 2011; Teil I, Nr. 41: 1622~
1630.

Verordnung zur Anpassung der Meldepflichten nach dem Infek-
tionsschutzgesetz an die epidemische Lage (IfSG-Melde-
pflicht-Anpassungsverordnung — IfSGMeldAnpV). 2016.
http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/ifsg-
meldanpv/gesamt.pdf

Zuordnung nach Zeit, Ort und Person

Grundlage fiir die Interpretation epidemiologi-
scher Daten ist die Zuordnung der Fille nach Zeit
und Ort ihres Auftretens sowie nach Alter und Ge-
schlecht der Fille. Um Fehlinterpretationen zu ver-
meiden, wird im Folgenden beschrieben, wie diese
Variablen definiert sind und wie sie erhoben wer-
den.

Zuordnung nach Zeit

Fir alle namentlich an das Gesundheitsamt ge-
meldeten Fille ist die Meldewoche die Einheit fiir
die zeitliche Zuordnung. Die Meldewoche ent-
spricht der Kalenderwoche nach den Regeln des
internationalen Standards ISO 86or1 (entspricht
DIN 1355). Sie beginnt montags und endet sonn-
tags. Die Meldewochen eines Jahres sind fortlau-
fend nummeriert, beginnend mit der ersten Wo-
che, die mindestens 4 Tage des betreffenden Jahres
enthilt. Meldejahre konnen 52 oder gelegentlich 53
Wochen haben. In das Meldejahr 2019 fallen 52
Wochen, wobei die Meldewoche 1 mit dem
31.12.2018 (einem Montag) beginnt und die Melde-
woche 52 mit dem 29.12.2019 (einem Sonntag)
endet. Die letzten beiden Tage des Kalenderjahres
2019 werden dem Meldejahr 2020 zugeordnet.
Die Zuordnung zur Meldewoche wird durch
den Tag bestimmt, an dem das Gesundheitsamt
offiziell Kenntnis von einem Fall erlangt. Norma-
lerweise ist das der Tag, an dem erstmalig eine
Meldung oder Verdachtsmeldung zu einem Fall im
Gesundheitsamt eintrifft. Es kann auch vorkom-


http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/ifsgmeldanpv/gesamt.pdf
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men, dass das Gesundheitsamt nicht durch Mel-
dung, sondern durch eigene Ermittlungen Kennt-
nis von einem Fall erlangt.

Der Grund fiir die zeitliche Einordnung der
Fille nach Meldewoche ist die Tatsache, dass das
Meldedatum die einzige gemifl IfSG tubermitt-
lungsfihige Information ist, die ungeachtet der
Vollstindigkeit einer Meldung immer vorhanden
istund auch bei spiteren Korrekturen der Angaben
zum Fall nicht verindert wird. Auch bei der Weiter-
gabe eines Falls an ein anderes Gesundheitsamt
bleibt die Meldewoche erhalten. Demgegeniiber
kann es vorkommen, dass Diagnosedatum oder
Erkrankungsbeginn nicht gemeldet werden und
auch nicht genau ermittelt werden kénnen. Diese
Daten kénnen (und sollen) zudem bei Vorliegen
neuer Erkenntnisse geindert werden.

Nichtnamentlich an das RKI zu meldende Er-
regernachweise werden nicht nach Meldewoche
zugeordnet, sondern Diagnosemonat und -jahr
werden fur die zeitliche Zuordnung verwendet.
In den seltenen Fillen, in denen die Meldeb6gen
diese Information nicht enthalten, werden ersatz-
weise Monat und Jahr des Eingangs am RKI ver-
wendet.

Zuordnung nach Ort

Namentlich zu meldende Krankheiten und Erre-
gernachweise werden 6rtlich dem Landkreis bzw.
der kreisfreien Stadt des tibermittelnden Gesund-
heitsamtes zugeordnet. Dies ist in der Regel das
Gesundheitsamt, in dessen Bezirk die betroffene
Person ihre Hauptwohnung hat oder zuletzt hatte.
Falls ein Hauptwohnsitz nicht feststellbar ist oder
die betroffene Person sich dort gewchnlich nicht
aufhilt, so ist das Gesundheitsamt zustindig, in
dessen Bezirk sich die betroffene Person gewdhn-
lich aufhilt. Falls ein solcher Aufenthaltsort nicht
feststellbar ist oder in den Fillen der Meldung nach
§6 Abs. 3 Satz 1 IfSG ist das Gesundheitsamt zu-
stindig, welches die Daten erstmals verarbeitet hat.
Das zustindige Gesundheitsamt kann diese Zu-
stindigkeit an ein anderes Gesundheitsamt mit
dessen Zustimmung abgeben, insbesondere wenn
schwerpunktmifig im Zustindigkeitsbereich des
anderen Gesundheitsamtes weitere Ermittlungen
nach {25 Abs. 1 IfSG angestellt werden miissen.
Dabei kann es vorkommen, dass die Infektion an

einem anderen Ort innerhalb Deutschlands oder
im Ausland erworben wurde, wie dies beispiels-
weise oft bei nosokomialen Infektionen oder reise-
assoziierten Krankheiten der Fall ist. Personen
ohne festen Wohnsitz oder ohne Wohnung in
Deutschland werden dem fiir ihren Aufenthaltsort
zustindigen Gesundheitsamt zugeordnet. Im Re-
gelfall ist hierbei der Aufenthaltsort zum Zeitpunkt
der Meldung mafigeblich.

Uber die Kreiszugehérigkeit der betroffenen
Personen wird das Bundesland zugeordnet. In sehr
seltenen Fillen ist die Zuordnung zu einem Land-
kreis bzw. einer kreisfreien Stadt und damit zu ei-
nem Bundesland nicht méglich. Diese Fille sind
in Auswertungen nach Landkreis bzw. kreisfreier
Stadt oder Bundesland (z.B. Inzidenzberechnun-
gen) nicht beriicksichtigt.

Nichtnamentlich direkt an das RKI zu mel-
dende Erregernachweise kénnen nicht eindeutig
einem Landkreis bzw. einer kreisfreien Stadt oder
einem Bundesland zugeordnet werden. Die 6rtli-
che Zuordnung erfolgt indirekt durch die ersten
drei Ziffern der fiinfstelligen Postleitzahl (PLZ) des
Patientenwohnorts. Fehlt diese Information auf
dem Meldebogen, so wird die PLZ der einsenden-
den Arztinnen und Arzte benutzt. Fehlt auch diese,
so erfolgt die Zuordnung nach der PLZ des mel-
denden Labors. Dadurch kann die geografische
Darstellung der epidemiologischen Daten verzerrt
sein. Da Laboruntersuchungen zunehmend in
Grofllaboren durchgefithrt werden, die mitunter
weit vom Aufenthaltsort der betroffenen Personen
entfernt liegen, kann dies zu einer Uberreprisen-
tation einzelner Bundeslinder fithren. Tab. 2.2.2
zeigt, aufgeschliisselt nach der dem Erregernach-
weis zugrundeliegenden Infektion, zu welchen
Anteilen die unterschiedlichen PLZ fiir die 6rtliche
Zuordnung herangezogen wurden. Je nach Krank-
heit gibt es grofle Unterschiede. Bei konnataler
Toxoplasmose waren bei 94 % der Fille Angaben
zur PLZ der betroffenen Personen vorhanden, bei
Echinokokkose 93 %, bei Syphilis 92 %, bei Malaria
83% und bei HIV-Infektionen 78 %. Die Zuord-
nung nach der PLZ des meldenden Labors erfolgte
im Jahr 2019 nur fiir sehr wenige der gemeldeten
Erregernachweise.

Die PLZ erlaubt nicht immer eine eindeutige
Zuordnung zum Bundesland, da einzelne Postleit-
zahlbereiche Bundeslandgrenzen tiberschreiten.
In diesen Fillen wurden die Postleitzahlbereiche
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Tab. 2.2.2:

Anteil der fiir die 6rtliche Zuordnung genutzten Postleitzahlen (PLZ) der nichtnamentlich an das RKI gemeldeten

Erregernachweise, Deutschland, 2019

Krankheit Anzahl Nach PLZ Nach PLZ Nach PLZ
beriicksichtigter des Patienten- des einsendenden des meldenden
Fille | Wohnortes | Arztes | Labors |
Syphilis 7874 2% 8% 1%
HIV-Infektion 3.093 . 78% . 20% . 2% |
Malaria 992 . 83% . 14% . 3% |
Echinokokkose 134 . 93% ) 7% ) 0% |
Toxoplasmose,
konnatale Infektion 18 94 % . 0% . 6% |

auf der Basis der Bevolkerungsverteilung jeweils
einem Bundesland zugeordnet. Aufgrund der be-
schriebenen Hindernisse werden die nichtna-
mentlichen Meldungen in der Regel lediglich dem
Bundesland, nicht jedoch dem Landkreis bzw. der
kreisfreien Stadt zugeordnet.

Infektionsort
Sofern dies fiir die Epidemiologie der Krankheit
von Bedeutung ist, werden auch Angaben zum
wahrscheinlichen Infektionsland dargestellt. Da-
bei ist zu beachten, dass es sich hier nicht um das
Land handelt, in dem die Infektion nachweisbar
erworben wurde, sondern in der Regel um die Lin-
der, in denen sich die betroffene Person wihrend
der Inkubationszeit aufgehalten hatte. Da fiir ei-
nen Fall mehrere Infektionslinder in Frage kom-
men konnen, sind Mehrfachangaben méglich.
Deshalb kann die Summe der genannten Infekti-
onslinder (»Nennungen«) gréRer als die Summe
der Fille sein. Bei der Angabe verschiedener Land-
kreise bzw. kreisfreier Stidte in Deutschland als
wahrscheinlichen Infektionsort wird dies bei der
Auswertung nach Lindern als eine einzelne Nen-
nung von Deutschland gewertet. Die Linder wer-
den geografisch den Kontinenten zugeordnet. Die
Anzahl der Lindernennungen ist aufgrund von
Mehrfachnennungen mehrerer Linder eines Kon-
tinents meist ungleich der Nennungen bei Aus-
wertungen nach Kontinent.

Bei der tabellarischen Darstellung der Linder
werden in der Regel die 10 Linder mit den meisten

Nennungen gewihlt. Wenn rund um das zehnte
Land hinaus mehrere Linder die gleiche Anzahl
von Nennungen aufweisen, wird die Grenze so ge-
zogen, dass entweder alle oder keines dieser Lin-
der in der Tabelle aufgefiihrt werden. Dabei sollte
die Anzahl der dargestellten Linder nichstmdéglich
an 10 liegen.

Zuordnung nach Person

Alter

Fiir alle meldepflichtigen Sachverhalte werden nur
der Geburtsmonat und das Geburtsjahr der Fille
an das RKI gemeldet bzw. tibermittelt. Per Zufalls-
verfahren wird ein Geburtstag erzeugt, der fur Al-
tersberechnungen benutzt wird. Altersangaben
beziehen sich auf das errechnete Alter zum Zeit-
punkt der Meldung, bei nichtnamentlichen Mel-
dungen auf das errechnete Alter zum Zeitpunkt
der Diagnose. Bei Meldungen bzw. Ubermittlun-
gen, die keine Angabe zum Geburtsmonat und
-jahr enthalten, kann kein Alter errechnet werden.
Diese Fille werden in der Darstellung nach Alters-
gruppe nicht beriicksichtigt.

Im entsprechenden Abschnitt der krankheits-
spezifischen Kapitel wird dargestellt, wie stark die
jeweiligen Altersgruppen von der Krankheit betrof-
fen sind. Je nach Krankheit werden unterschiedli-
che Altersgruppen dargestellt. Auf eine Abbildung
wird in der Regel verzichtet, wenn die Gesamtfall-
zahl unter 100 liegt.
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Geschlecht

Das Geschlecht der Fille ist eine melde- und tiber-
mittlungspflichtige Angabe (s. Kap. 2.1). Fille ohne
Angabe zum Geschlecht kénnen in der Darstel-
lung nach Geschlecht nicht beriicksichtigt werden.

Inzidenzen

Neben absoluten Fallzahlen werden Inzidenzen
zur Beschreibung der Hiufigkeit einer Krankheit
in ihrer geografischen und demografischen Ver-
teilung eingesetzt. Anstelle von »Inzidenzrate«
wird im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch
verkiirzend der Begriff »Inzidenz« verwendet.

Als Inzidenz wird dabei die Anzahl der tiber-
mittelten Fille pro Jahr bezogen auf 100.000 Per-
sonen der jeweils zugrundeliegenden Bevilkerung
berechnet. Im Meldesystem kénnen in der Regel
nur die Fille von Infektionskrankheiten erfasst
werden, die im medizinischen Versorgungssystem
z.B. von niedergelassenen Arztinnen und Arzten,
Arztinnen und Arzten in Krankenhiusern oder
Laboren erkannt und gemeldet wurden. Wenn in-
fizierte Personen z.B. wegen asymptomatischer
oder milder Verldufe keine irztliche Praxis aufsu-
chen, und somit keine Diagnostik in einem Labor
veranlasst wird oder nach Diagnose keine Meldung
erfolgt, werden diese Fille in der Regel nicht im
Meldesystem erfasst. Die Untererfassung kann je
nach Meldeweg oder Krankheit unterschiedlich
stark ausgeprigt sein (s. Kap. 3.3). Aufgrund der
Untererfassung sind die dargestellten Inzidenzen
als Meldeinzidenz zu interpretieren.

Gegebenenfalls werden Inzidenzen auch auf-
gegliedert nach Alter, Geschlecht und Bundesland
oder Kreiszugehorigkeit dargestellt. Durch den
Bezug auf die Anzahl der Einwohner in der jewei-
ligen Alters- und Geschlechtsgruppe wird auch bei
alters- und geschlechtsspezifischen Vergleichen
die demografische Verteilung beriicksichtigt. Zu-
dem kann die Inzidenz von Bevélkerungsbewe-
gungen beeinflusst werden. Erfolgt ein Zuzug von
Personengruppen, in denen bestimmte Krankhei-
ten, z. B. Tuberkulose, Hepatitis B oder Hepati-
tis C, haufiger vorkommen, fiihrt dies zu einem
Anstieg der Inzidenzen.

Als Grundlage der Inzidenzberechnungen fiir
das Meldejahr 2019 wird die Bevolkerungsstatistik
fur den 31.12.2018 verwendet, da sie zum Zeit-
punkt der Erstellung des Infektionsepidemiologi-

schen Jahrbuchs die aktuellste verfiigbare, hinrei-
chend differenzierte Statistik war.

Da die Inzidenzen der Vorjahre auf Grundlage
der jeweiligen Jahresendstatistiken berechnet wer-
den, fithren neue Bevolkerungszahlen zum Teil zu
Verinderungen bei den Inzidenzen der Vorjahre.
Unterschiede im Vergleich zu den Vorjahren las-
sen sich daher nicht nur durch verinderte Fall-
zahlen erkliren, sondern eventuell auch durch
Verinderungen in den zu Grunde liegenden Be-
volkerungszahlen. In den Abbildungen zum zeit-
lichen Verlauf'in den krankheitsspezifischen Kapi-
teln des Infektionsepidemiologischen Jahrbuchs
werden Fallzahlen statt Inzidenzen verwendet.

Anders als bei bundesweiten, nicht altersspe-
zifischen Darstellungen werden bei Darstellungen
nach Bundesland Inzidenzen statt Fallzahlen
verwendet. Dadurch wird nicht nur die Vergleich-
barkeit zwischen den Bundeslindern mit ihren
unterschiedlich groffen Bevolkerungszahlen ge-
wihrleistet, sondern auch dem Umstand Rech-
nung getragen, dass sich die Bevolkerungszahlen
der einzelnen Bundeslidnder im Berichtszeitraum
unterschiedlich entwickeln kénnen.

Datenstand

Anderungen von Datensitzen ist keine zeitliche
Grenze gesetzt, der Zeitpunkt jeder Anderung und
der Giiltigkeitszeitraum jeder Version eines Falls
werden jedoch dokumentiert. Insofern ist jede
Darstellung der Daten eine Momentaufnahme, die
vom jeweiligen Datenstand abhingig ist. Fiir die
Darstellung der Daten eines Berichtsjahres im In-
fektionsepidemiologischen Jahrbuch wird der Da-
tenstand o1.03. des Folgejahres verwendet. Dieser
Datenstand gilt dann fiir jahresiibergreifende Ab-
bildungen und Tabellen sowie fiir Angaben im
Text, die weiter zuriickliegende Jahre betreffen.
Wenn z.B. im Infektionsepidemiologischen Jahr-
buch fiir 2019 Fallzahlen fiir das Jahr 2018 als Ver-
gleich herangezogen werden, wird der Datenstand
01.03.2020 angewendet. Durch Ermittlungen der
Gesundheitsimter bzw. im Ergebnis der Einzelfall-
kontrolle am RKI werden Datensitze durch die
Gesundheitsimter teilweise erginzt oder verin-
dert; gegebenenfalls werden einzelne Fille nach
griindlicher Recherche auch wieder gestrichen. In
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Ausnahmefillen kann es auch nach mehreren Jah-
ren noch zu Korrekturen kommen. Dadurch kén-
nen die Fallzahlen fiir das Jahr 2018 geringfiigig
von der Angabe im Infektionsepidemiologischen
Jahrbuch fiir 2018 — mit Datenstand o01.03.2019 —
abweichen.

2.3 Veréffentlichung der Meldedaten

Das RKI veréffentlicht die von den Gesundheits-
imtern tiber die zustindigen Landesbehérden
iibermittelten Daten im Epidemiologischen Bulle-
tin und aktualisiert gleichzeitig die Datengrundla-
ge des im Internet verfiigbaren SurvStat@RKI.

Die Versffentlichung der nichtnamentlichen
Meldungen erfolgt — durchschnittlich um zwei Mo-
nate gegeniiber dem Diagnosedatum verzogert —
in der jeweils ersten Ausgabe des Epidemiologi-
schen Bulletins eines Monats und in SurvStat@
RKI.



EDV-technische Unterstiitzung | Datenqualitit

27

3 Datenqualitit

3.1 EDV-technische Unterstiitzung

Die namentlichen Meldungen an das Gesundheits-
amt, die iiber verschiedene Kommunikationswege
(z.B. Telefon, Fax) im Gesundheitsamt eintreffen
und bearbeitet werden, werden vor der Ubermitt-
lung an die zustindige Landesbehorde und das
RKI elektronisch erfasst. Die Ubermittlung erfolgt
elektronisch.

Das RKI stellt fiir die Gesundheitsdmter und
zustindigen Landesbehérden kostenlos die gemif
den gesetzlichen Vorgaben und Erfordernissen des
Meldewesens entwickelte Software SurvNet@RKI
zur Verfiigung, die zur Erfassung, Auswertung
und Ubermittlung der Meldedaten gemiR IfSG
dient. Von den 377 datenliefernden Gesundheits-
dmtern in Deutschland nutzen 212 (56 %) Surv-
Net@RKI bzw. eine Software, die SurvNet@RKI
integriert (Tab. 3.1.1). Die anderen Gesundheits-
amter verwenden eines von mehreren kommerzi-
ellen Produkten, die ein nach Vorgaben des RKI
strukturiertes Meldemodul als Komponente einer
umfassenderen Softwarelésung fiir das ganze Auf-
gabenspektrum der Gesundheitsimter anbieten.
Die Daten, die mit der jeweiligen Software erfasst
wurden, werden bei der Ubermittlung nichtna-
mentlich vom Gesundheitsamt zur zustindigen
Landesbehdérde in definierte Schnittstellenformate

Tab. 3.1.1:

Verteilung der Softwareprodukte zur Erfassung der
Meldedaten in den 377 datenliefernden Stellen der
Gesundheitsamter

Software Datenliefernde Gesundheitsimter |
Anzahl | Anteil 1
SurvNet@RKI 212 . 56 % |
Octoware 73 . 19% |
ISGA 50 . 13% |
Unisoft 28 . 7% |
Gumax 14 4% ‘
Gesamt 377 100 %

exportiert und dann in SurvNet@RKI eingelesen.
Alle zustindigen Landesbehérden benutzen Surv-
Net@RKI fiir den Empfang und die Weiterleitung
von iibermittelten Meldedaten.

SurvNet@RKI wurde mit der Einfiihrung des
IfSG erstmals im Jahr 2001 implementiert. Auf-
grund von Anderungen im Meldesystem, aber
auch aufgrund des technischen Fortschritts wird
die Software kontinuierlich weiterentwickelt und
an die Bediirfnisse der Nutzer angepasst. Die aktu-
ellen Versionen des Programms sowie die Ande-
rungshistorie sind auf den Internetseiten des RKI
abrufbar.

Durch den Einsatz der unterschiedlichen Soft-
wareprodukte kann es aufgrund einer fehlerhaften
Umsetzung der Vorgaben des RKI zu Kompatibili-
titsproblemen und damit zur Beeintrichtigung
der Datenqualitit kommen. Dies kann zum Daten-
verlust, zur Dopplung von Fillen und zu falsch
tibermittelten Inhalten fithren.

Literaturhinweis

RKI: SurvNet 3.0@RKI Anwenderhandbuch Version 1.13 zu
SurvNet Version 0.9.29.2. https://survnet.rki.de/Con-
tent/Service/Documentations.aspx

3.2 Sicherung der Datenqualitat

Das RKI unterstiitzt und berit die Meldepflichti-
gen beziiglich ihrer Meldepflicht unter anderem
durch folgende Angebote:

» Vorlagen fiir Meldebogen

» Kostenfreie Software zur Identifizierung der
Anschrift des Gesundheitsamtes auf Grundlage
der Postleitzahl (PLZ-Tool)

Fur die Qualititssicherung der iibermittelten und
gemeldeten Daten werden am RKI Fehler durch
folgende Mafinahmen identifiziert:


https://survnet.rki.de/Content/Service/Documentations.aspx
https://survnet.rki.de/Content/Service/Documentations.aspx
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» Regelmifige Auswertung der epidemiolo-
gischen Daten nach Krankheit, Ort und Zeit
sowie seltener Ereignisse wie Tod oder Hinwei-
se auf Impfversagen

» Einzelfallkontrolle bei seltenen Krankheiten
(s. Tab. 2.1.1)

» Regelmifiger Austausch mit den zustindigen
Landesbehérden und obersten Landesgesund-
heitsbeh6rden

Auf Grundlage dieser QualititssicherungsmafR-
nahmen wird die Struktur der Meldedaten konti-
nuierlich verbessert und die Hilfefunktion von
SurvNet@RKI weiter ausgebaut. Dariiber hinaus
werden Priifalgorithmen in die Software integriert,
die Plausibilititskontrollen automatisch durchfiih-
ren, so dass die Gesundheitsimter, die SurvNet@
RKI verwenden, bereits bei der Dateneingabe auf
mogliche Fehler hingewiesen werden.

Den Gesundheitsimtern werden Informatio-
nen, Erliuterungen und Hilfsmittel zur Verfugung
gestellt, um eine hohe Datenqualitit zu sichern.
Beispiele fiir entsprechende Angebote des RKI an
die Gesundheitsimter sind:

» Informationsbriefe, in denen Hinweise zur Ein-
gabe der Meldedaten und Bearbeitung von Fil-
len gegeben werden

» SurvNet@RKI-Anwenderhandbuch

» Erlduterungen im Rahmen der Einzelfallkon-
trolle

» Teilnahme an Dienstbesprechungen und Schu-
lungen, die von den zustindigen Landesbehor-
den veranstaltet werden

» Erliuternde Beitrige im Epidemiologischen
Bulletin

» Antworten auf hiufig gestellte Fragen im Epi-
demiologischen Bulletin und auf den Internet-
seiten des RKI

» Ausfiihrliche Informationen auf den Internet-
seiten des RKI

Jeder Fall, der eine seltene Krankheit betrifft, wird
am RKI tberpriift und erst dann zur Veréffent-
lichung freigegeben, wenn die tibermittelten In-
formationen plausibel und mit der Falldefinition
vereinbar sind. Die Einzelfallkontrolle wird
durchgefiihrt, da zum einen einzelne Gesund-
heitsimter aufgrund des seltenen Auftretens die-
ser Krankheiten kaum die Méglichkeit haben, Rou-

tine in der Bearbeitung dieser Meldungen zu
entwickeln. Zum anderen sind es oft die seltenen
Krankheiten, die eine besondere Aufmerksamkeit
der Fach- und Allgemeinoffentlichkeit geniefRen,
so dass bereits der Einzelfall besonderen Qualitits-
anspriichen geniigen muss. Sind die tibermittelten
Informationen unplausibel oder nicht mit der Fall-
definition vereinbar, wendet sich das RKI in der
Regel an die zustindige Landesbehérde des jewei-
ligen Bundeslandes und weist auf die inhaltlichen
Widerspriiche im iibermittelten Datensatz hin.
Am RKI selbst werden keine Anderungen an
Datensitzen, die von den Gesundheitsdmtern {iber
die zustindigen Landesbehérden tibermittelt wur-
den, vorgenommen. Korrekturen erfolgen auf der
Ebene der Gesundheitsimter, bevor sie auf der
Landesebene oder am RKI wirksam werden. Die-
ses Verfahren wurde gewihlt, damit der Daten-
stand zu einem Fall moglichst auf jeder Ebene
(Kreis, Bundesland und RKI) identisch ist, sofern
dies tibermittlungspflichtige Dateninhalte betrifft.

Literaturhinweise

RKI: SurvNet 3.0@RKI Anwenderhandbuch Version 1.13 zu
SurvNet Version 0.9.29.2. https://survnet.rki.de/Con-
tent/Service/Documentations.aspx

RKI: Software — SurvNet@ RKI. Postleitzahl-Tool des Robert
Koch-Institutes. www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/
Software/software_node.html

RKI: Epidemiologisches Bulletin (erscheint wochentlich). www.
rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/epid_bull_node.
html

3.3 Vollzihligkeit der Erfassung

Eine hiufige Frage beztiglich der Qualitit der epi-
demiologischen Uberwachung ist die der Vollzih-
ligkeit, d.h. die Frage, ob tatsichlich alle Fille er-
fasst werden. Hierbei ist zu beachten, auf welche
Sachverhalte sich die Erfassung beziehen soll.

Erfassung durch das medizinische und
diagnostische Versorgungssystem

Das Meldewesen gemif IfSG (s. Kap. 2) erfasst
hauptsichlich diejenigen Erkrankungen oder In-


https://survnet.rki.de/Content/Service/Documentations.aspx
https://survnet.rki.de/Content/Service/Documentations.aspx
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/Software/software_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/Software/software_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/epid_bull_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/epid_bull_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/epid_bull_node.html
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fektionen, die im medizinischen Versorgungssys-
tem, also in der Regel von Arztinnen und Arzten
oder Laboren, erkannt werden. Asymptomatische
Infektionen werden in der Regel nur im Rahmen
von Routineuntersuchungen (z. B. bei betriebsirzt-
lichen Untersuchungen) oder Umgebungsunter-
suchungen bei Ausbriichen labordiagnostisch er-
fasst.

Der Anteil der Erkrankten, der tatsichlich eine
irztliche Praxis oder eine diagnostische Einrich-
tung aufsucht, hingt unter anderem von folgenden
Faktoren ab:

» Objektiv oder subjektiv schwere Erkrankungen
fithren eher zum Arztbesuch als leichte Erkran-
kungen.

» Berufstitigkeit, Alter, Geschlecht und Sozialsta-
tus wirken sich unterschiedlich stark auf die
Wahrscheinlichkeit aus, eine drztliche Praxis
aufzusuchen.

» Die Bereitschaft, sich in drztliche Behandlung
zu begeben, unterliegt unter Umstinden saiso-
nalen Schwankungen und regionalen Einfliis-
sen.

Der Anteil der Erkrankten, der eine Diagnostik er-
hilt, wird unter anderem durch folgende Faktoren
beeinflusst:

» Die Schwere der Erkrankung und eventuell
auch das Alter der Erkrankten wirken sich auf
die Wahrscheinlichkeit aus, mit der eine labor-
diagnostische Untersuchung veranlasst wird.

» Labordiagnostische Untersuchungen werden
eventuell deshalb nicht angeordnet, weil Be-
furchtungen bestehen, dass diese das Budget
der Praxis belasten. In der Regel fallen jedoch
diagnostische Laboruntersuchungen im Zu-
sammenhang mit Infektionen, die gemif3 IfSG
meldepflichtig sind, nicht in das Laborbudget
der Niedergelassenen. Dies gilt auch, wenn
es sich lediglich um einen Verdacht handelt.
Dieser Tatsache wurde im Einheitlichen Be-
wertungsmafistab (EBM) durch die Kennziffer
32006 Rechnung getragen.

» In Krankenhiusern besteht in Bezug auf die
Fallpauschalen eine dhnliche Problematik.

Die genannten Faktoren bleiben vermutlich weit-
gehend konstant und beeinflussen die Interpreta-

tion des Trends epidemiologischer Daten nur in
einem geringen Mafe. Andere Ereignisse konnen
hingegen einen kurzfristigen Einfluss auf die Hiu-
figkeit von diagnostischen Manahmen und somit
die Wahrscheinlichkeit von Erregernachweisen
oder die Wahrscheinlichkeit einer Meldung haben.
Zum Beispiel kénnte ein 6ffentlichkeitswirksamer
Ausbruch von Salmonellosen dazu fithren, dass
mehr Erkrankte als sonst wegen gastrointestinaler
Symptome irztliche Praxen aufsuchen. Es wiirden
aufgrund der vorhandenen Kenntnisse iiber den
Ausbruch eher Laboruntersuchungen veranlasst
werden und es wiirden im Anschluss mehr posi-
tive Salmonellen-Befunde, aber mdéglicherweise
auch andere Erreger gastrointestinaler Symptome
gemeldet werden. Die Erfassungswahrscheinlich-
keitvon Salmonellosen, aber méglicherweise auch
von anderen gastrointestinalen Krankheiten durch
das Gesundheitssystem wire somit voriibergehend
erhoht. Ebenso kénnten die Einfithrung neuer
oder die Veranderung alter diagnostischer Testver-
fahren einen Einfluss auf das Testverhalten haben.

Meldung medizinisch erfasster Erkrankungen
und Erregernachweise

Es ist davon auszugehen, dass nicht alle Melde-
pflichtigen der Meldepflicht nachkommen, so dass
ein Teil der drztlich oder labordiagnostisch erfass-
ten meldepflichtigen Krankheiten oder Erreger-
nachweise nicht Eingang in das Meldesystem
findet. Folgende Faktoren beeinflussen unter ande-
rem die Vollzdhligkeit der Meldungen:

» Meldepflichtige sind sich ihrer Meldepflicht fuir
einzelne Krankheiten bzw. Erregernachweise
nicht bewusst.

» Meldepflichtige Einrichtungen, in denen selten
meldepflichtige Krankheiten diagnostiziert wer-
den, sind organisatorisch nicht darauf einge-
stellt, die Meldungen zuverlissig und mit wenig
Aufwand abzusetzen.

» Meldepflichtige Personen oder Einrichtungen
verweigern die Befolgung der Meldepflicht, oft-
mals mit dem Hinweis auf den Arbeitsaufwand
und wegen fehlender Einsicht in den Nutzen
des Verfahrens.

Die oben genannten Aspekte und vor allem die
Befolgung der Meldepflicht durch zur Meldung
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verpflichteten Personen wirken sich iiberwiegend
auf die Sensitivitit des Erfassungssystems aus.
Diese ist ein Maf fiir den Anteil der gemeldeten
Fille an allen vorhandenen Fillen.

Um die Meldecompliance zu verbessern und
den Meldevorgang zu vereinfachen, wird derzeit
im Rahmen eines vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit geférderten Projekts am RKI ein elektro-
nisches Meldesystem entwickelt, das Deutsche
Elektronische Melde- und Informationssystem fiir
den Infektionsschutz (DEMIS; www.rki.de/demis),
dessen erste Ausbaustufe seit Juni 2020 fiir die
Meldung von SARS-CoV-2-Erregernachweisen ver-
fugbar ist.

Ubermittlung von Fillen vom Gesundheitsamt
an die zustindige Landesbehérde

Meldepflichtige Krankheiten oder Erregernachwei-
se, die dem Gesundheitsamt gemeldet wurden,
sollten immer dann iibermittelt werden, wenn
sie die jeweilige Falldefinition erfiillen. Die Fallde-
finitionen haben zum Ziel, bundesweit einheit-
liche Kriterien im Rahmen der epidemiologischen
Uberwachung von Infektionskrankheiten sicher-
zustellen. Fiir jede meldepflichtige Infektions-
krankheit und jeden meldepflichtigen Erreger-
nachweis wird durch die Falldefinition ein
Kriterienkatalog zur Verfiigung gestellt, auf dessen
Grundlage das Gesundheitsamt die Entscheidung
fillt, einen Fall zu iibermitteln. An dieser Stelle
wird deutlich, dass die Gesundheitsimter eine ver-
antwortungsvolle und arbeitsintensive Filterfunk-
tion innerhalb des gesamten Meldesystems haben.
Der positive Vorhersagewert — ein Qualititskrite-
rium, das beschreibt, mit welcher Sicherheit ein
erfasster Fall tatsichlich den zu erfassenden Sach-
verhalt darstellt — wird durch die Arbeit des Ge-
sundheitsamtes entscheidend beeinflusst.

Die zustindigen Landesbehorden unterstiit-
zen das beschriebene Qualititsmanagementsys-
tem des RKI (s. Kap. 3.2) durch entsprechende Be-
ratung und Information der Gesundheitsamter,
um filschlich iibermittelte Fille zu vermeiden und
so den positiven Vorhersagewert zu optimieren.

Auch bei der Ubermittlung von Fillen kann es
unter anderem aus folgenden Griinden dazu kom-
men, dass nichtalle tibermittlungspflichtigen Fille

tatsachlich an die zustindige Landesbehorde iiber-
mittelt werden:

» Mingel in der vom Gesundheitsamt benutzten
Software oder deren Fehlbedienung kénnen
zum Verlust von Daten oder fehlerhaften Uber-
mittlungen fithren.

» Ungeniigende personelle Ausstattung in den
Gesundheitsimtern kann zur Folge haben, dass
gemeldete Fille und Ausbriiche nicht ausrei-
chend ermittelt werden und somit (epidemiolo-
gisch) assoziierte Fille unentdeckt bleiben oder
bekannte Fille nicht ibermittelt werden.

Ubermittlung von Fillen von der zustindigen
Landesbehérde an das RKI

Fille, die sich auf Landesebene in der Datenbank
befinden, miissen an das RKI tibermittelt werden,
damit sie bundesweit zusammengefasst und aus-
gewertet werden kénnen. Der Ubermittlungspro-
zess ist weitgehend automatisiert, so dass davon
auszugehen ist, dass der Anteil der bei diesem Vor-
gang verlorengegangenen Daten vernachlissigbar
ist.

Literaturhinweise

von Laer A, Diercke M, an der Heiden M, Altmann D, Zim-
mermann R, Dudareva S: Implications of a change in case
definition and screening of asylum seekers for hepatitis B
surveillance in Germany in 2015 and 2016. Epidemiol In-
fect 2020. doi.org/10.1017/5S0950268820000242

Boes L, Houareau C, Altmann D, et al.: Evaluation of the Ger-
man surveillance system for hepatitis B regarding timeli-
ness, data quality, and simplicity, from 2005 to 2014. Public
Health 2020; 180: 141-148.
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tive value of the German notification system for infectious
diseases: Surveillance data from eight local health depart-
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3.4 Vollstindigkeit der Datensitze

Die Datenqualitit ist in einem System mit Einzel-
fallmeldungen u. a. deshalb von besonderer Bedeu-
tung, weil alle Meldungen eine Fiille von Informa-
tionen enthalten, die wertvolle Auswertungen
ermoglichen.

Viele Informationen werden in standardisier-
ter Form erfasst. Dabei werden einige Informatio-

nen fiir alle Einzelfille erhoben, wie z.B. Alter,
Geschlecht, Hospitalisierung, Tod oder Zugehorig-
keit der einzelnen Fille zu Ausbriichen. Andere
Informationen, wie Symptome, Impfstatus, Labor-
material und -methode, werden entsprechend den
Erregereigenschaften und Falldefinitionskatego-
rien nur fiir einen Teil der Fille angegeben.

Die Vollstindigkeit der Datensitze hingt auch
davon ab, wie vollstindig die Angaben auf den Mel-
debdgen durch die meldenden Personen sind und
inwieweit die notwendigen Informationen den Ge-
sundheitsimtern bei der Ermittlung zur Verfi-
gung gestellt werden. So sind die Angaben zu Alter
und Geschlecht bei nahezu 100 % der Fille vor-
handen. Auch die Angaben, die zur Erfiillung der
Falldefinition erforderlich sind, wie die Verfiigbar-
keitvon klinischen Informationen und Laboranga-
ben, sind bei iiber 95 % vollstindig. Angaben, die
teilweise von den Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern in den Gesundheitsimtern ermittelt werden
miissen, z.B. Angaben, ob die betroffene Person
geimpft ist, oder Angaben zum wahrscheinlichen
Infektionsort liegen dagegen nur in 777 % bzw.
52 % der Fille vor (s. Abb. 3.4.1).

Abb. 3.4.1:
Vollstiandigkeit der iibermittelten Angaben zu ausgewihlten Variablen, Deutschland, 2019
Variable
Alter
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3.5 Zeitnihe

Wie zeitnah die Meldedaten zur Verfiigung stehen,
hat entscheidenden Einfluss auf ihren Nutzen fiir
den Infektionsschutz, da sich gerade die epidemio-
logische Situation von Infektionskrankheiten kurz-
fristig andern kann und frithzeitige Interventionen
notwendig werden konnen. Nicht nur die Gesund-
heitsimter, sondern auch die zustindigen Landes-
behorden und das RKI sind auf frithzeitige Infor-
mationen zur epidemiologischen Lage angewiesen,
denn vielfach haben z.B. Krankheitsausbriiche
ihre Auswirkungen tiber die Grenzen von Bundes-
lindern und Staaten hinaus. Zum Teil kénnen
Ausbriiche erst durch die bundesweite Zusam-
menfiithrung von Meldedaten erkannt werden, weil
sich die einzelnen Fille tiber mehrere Kreise so
verteilen, dass dort diese Hiufung gar nicht wahr-
genommen werden kann.

Die namentlichen Meldungen miissen inner-
halb von 24 Stunden nach erlangter Kenntnis dem
Gesundheitsamt vorliegen. Die gemeldeten Er-
krankungen und Erregernachweise, die die Fall-
definition erfiillen, miissen vom Gesundheitsamt
spatestens am folgenden Arbeitstag an die zustin-
dige Landesbehorde sowie von dort spitestens am
folgenden Arbeitstag an das RKI tibermittelt wer-
den (s. Kap. 2).

Fiir das Jahr 2019 wurden fiir die namentlich
an das Gesundheitsamt meldepflichtigen Krank-
heiten und Erregernachweise die Dauer zwischen
den einzelnen Etappen des Melde- und Ubermitt-
lungsweges berechnet (s. Abb. 3.5.1). In den ver-
schiedenen Kategorien sind der Median (50. Per-
zentil; Linie), das 25. und das 75. Perzentil (Kasten)
sowie das 10. und das 9o. Perzentil (Linien) abge-
bildet. In diese Berechnung gingen nur die Fille
ein, die mittels SurvNet@RKI Version 3 oder kom-
patibler Software vom Gesundheitsamt {ibermittelt
wurden. Insgesamt waren dies im aktuellen Be-
richtsjahr 466.551 Fille mit hinreichenden Anga-
ben, das sind 99 % aller tibermittelten Falle. Fille,
die nicht mit SurvNet@RKI Version 3 tibermittelt
werden, erfassen lediglich die Meldewoche anstel-
le von datumsgenauen Angaben, somit kann bei
diesen kein Zeitintervall in Tagen gemessen wer-
den.

Folgende in der Datenbank am RKI vorliegen-
de Zeitangaben wurden zur Berechnung der Dauer
verwendet:

» Erkrankungsdatum: Datum des Erkrankungs-
beginns

» Diagnosedatum: Datum der Diagnose (bei dif-
ferierenden Angaben beim Vorliegen mehrerer
Meldungen zum gleichen Fall das fritheste Da-
tum)

» Meldedatum: Datum des Eingangs einer Mel-
dung beim Gesundheitsamt

» Falleingabedatum: Datum der Eingabe des Falls
in die Ubermittlungssoftware am Gesundheits-
amt; entspricht dem Eingabe-Zeitstempel am
Gesundheitsamt der ersten tibermittelten Ver-
sion des Falls

» Eingangsdatum beim RKI: Zeitstempel der
Ubernahme eines Falls in die RKI-Datenbank

» Freischaltungsdatum: Tag, an dem ein Fall, der
der Einzelfallkontrolle durch eine Mitarbeiterin
oder einen Mitarbeiter des RKI unterliegt, zur
Versftentlichung freigegeben wurde.

Eine gesonderte Betrachtung des Meldeverzugs fiir
Krankheiten durch Erreger, die gemifl §77 Abs. 3
IfSG meldepflichtig sind, entfillt, da bei diesen
nichtnamentlich meldepflichtigen Erregernach-
weisen der Diagnosezeitpunkt lediglich monats-
genau angegeben werden darf und die Berechnung
deshalb zu ungenau wire.

Verzug auf dem Melde- und Ubermittlungsweg

Die erste Verzdgerung betrifft die Zeitspanne vom
Erkrankungsdatum bis zum Diagnosedatum. Sie
hingt von Art, Schwere und Verlauf der Erkran-
kung, vom Verhalten des Erkrankten und von der
Art der Diagnosestellung ab und lisst sich dem-
gemif} nur schwer beeinflussen. Dieses Intervall
(Erkrankungsbeginn — Diagnosedatum) konnte bei
185.313 Fillen (40 %) berechnet werden. Im Jahr
2019 dauerte es im Median 3 Tage vom Beginn der
Erkrankung bis zum Diagnosedatum. Bei den
mittleren 50 % der Fille, also jenen zwischen dem
25. und dem 75. Perzentil, vergingen zwischen Er-
krankungsbeginn und Diagnosestellung 2 bis 6
Tage.



Zeitnihe | Datenqualitit

33

Der Verzug auf dem Meldeweg, definiert als
Zeitraum zwischen Diagnosedatum und Melde-
datum, sollte gemiR {9 Abs. 3 IfSG 24 Stunden
nicht tiberschreiten. Bei 52 % der im Jahr 2019
ibermittelten Fille konnte diese Zeitspanne be-
stimmt werden. Der Median lag wie auch im Vor-
jahr bei 1 Tag.

Weitere Verzogerungen kénnen durch die Be-
arbeitung im Gesundheitsamt (Zeitraum zwischen
Meldedatum und Falleingabedatum im Gesund-
heitsamt) verursacht werden. Das Intervall zwi-
schen Meldedatum und Falleingabedatum am Ge-
sundheitsamt konnte bei allen Fillen, die in die
Auswertung einbezogen werden, bestimmt wer-
den. Im Median belief sich der Verzug auf o Tage.

Die Ubermittlung vom Gesundheitsamt an
die zustindige Landesbehorde und von dort an das
RKI muss gemifl IfSG jeweils innerhalb eines
Arbeitstages erfolgen. Der Verzug auf dem Uber-
mittlungsweg (Zeitraum zwischen dem Falleinga-
bedatum und Eingangsdatum am RKI) betrug im
Median 1 Tag.

Eine weitere Verzogerung kann sich durch die
Datenaufbereitung und Qualititskontrolle, die der
bundesweiten wochentlichen Versffentlichung der
Daten vorangeht, ergeben (Zeitraum zwischen

Abb. 3.5.1:

Eingangsdatum am RKI und Freischaltungsda-
tum). Fille, die einer Einzelfallkontrolle unterlie-
gen, werden mit gréflerem Verzug veréffentlicht.
Das Intervall zwischen Eingang am RKI und Frei-
schaltung wurde fiir die 6.082 der Einzelfallkont-
rolle unterliegenden Fille berechnet. Der Median
lag bei 8 Tagen. Der Verzug der Freischaltung kann
durch verschiedene Faktoren beeinflusst werden.
Dazu zihlen z. B. die Dauer der initialen Qualitits-
priifung am RKI, die Komplexitit einzelner Fille,
die aufgrund der Qualititskontrolle zunichst zu-
riickgehalten werden und erst nach Korrektur
durch das zustindige Gesundheitsamt zur Verof-
fentlichung freigegeben werden, sowie technische
Schwierigkeiten auf der Ebene der Gesundheits-
imter, die dazu fithren konnen, dass die geforder-
ten Korrekturen in Einzelfillen mehrere Wochen
dauern.

Literaturhinweis

Schumacher J, Diercke M, Salmon M, et al.: Timeliness in the
German surveillance system for infectious diseases: Amend-
ment of the infection protection act in 2013 decreased local
reporting time to 1 day. PLoS ONE 20r17. doi. org/10.1371/
journal.pone.o187037

Melde- und Ubermittlungsverzug der namentlich meldepflichtigen Krankheiten und Erregernachweise, Deutschland, 2019
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4 Krankheitsiibergreifende Auswertung

Im Folgenden werden die Krankheiten unter epi-
demiologischen Aspekten, wie Angaben zur Per-
son und zum Ort, sowie zu klinischen Aspekten
miteinander verglichen. Detaillierte Angaben zu
den einzelnen Krankheiten kénnen im Kapitel 6
»Spezielle Krankheiten« nachgelesen werden.
Beim krankheitsiibergreifenden Vergleich ist zu
beachten, dass fiir die verschiedenen Krankheiten
unterschiedliche Falldefinitionskategorien die Re-
ferenzdefinitionen erfiillen (s. Kap. 2.2). So werden
z. B. fur Norovirus-Gastroenteritis nur klinisch-la-
bordiagnostisch bestitigte Erkrankungen gezihlt
(Falldefinitionskategorie C), wihrend bei anderen
gastrointestinalen Krankheiten, wie z.B. bei Ro-
tavirus-Gastroenteritis, neben klinisch-labordiag-
nostisch bestitigten Erkrankungen (Falldefini-
tionskategorie C) auch klinisch-epidemiologisch
bestitigte Erkrankungen (Falldefinitionskatego-
rie B) die Referenzdefinition erfiillen.

4.1 Inzidenzen

In Abb. 4.1.1 sind die Inzidenzen und Fallzahlen
aller meldepflichtigen Krankheiten dargestellt, bei
denen im Jahr 2019 mindestens ein Fall aufgetre-
ten ist. Die hochste Inzidenz hatte im Jahr 2019 die
Influenza mit 233 Erkrankungen pro 10o.000 Ein-
wohnern. Zu den hiufigsten Krankheiten gehoren
hauptsichlich gastrointestinale Krankheiten, wie
Norovirus-Gastroenteritis (95 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner), Campylobacter-Enteritis (74),
Rotavirus-Gastroenteritis (44) und Salmonellose
(16), aber auch impfpriventable Krankheiten wie
Windpocken (27) und Keuchhusten (12).

4.2 Verteilung nach
krankheitsiibergreifenden
epidemiologischen Aspekten

Im Folgenden werden krankheitsiibergreifende
epidemiologische Aspekte meldepflichtiger Krank-
heiten analysiert. Dabei wird die Verteilung der
Fille nach Alter und Geschlecht sowie nach regio-
nalen und saisonalen Aspekten dargestellt.

Fille nach Alter

In Abb. 4.2.1 ist die Gesamtinzidenz aller melde-
pflichtigen Krankheiten im Jahr 2019 altersgrup-
penspezifisch dargestellt. Die Gesamtinzidenz war
bei Siuglingen und Kindern in den Altersgruppen
von o bis 4 Jahren am héchsten, gefolgt von Kin-
dern in der Altersgruppe von 5 bis 9 Jahren und
von den dlteren Menschen im Alter tiber 79 Jahren.

In ADbb. 4.2.2 ist die Altersverteilung fiir aus-
gewihlte meldepflichtige Krankheiten mit tiber
600 Fillen im Jahr 2019 dargestellt. Die Ubermitt-
lungskategorien sind nach Altersmedian (50. Per-
zentil; Linien) sortiert. Zusitzlich sind das 25. und
das 75. Perzentil (Kasten) sowie das 10. und das go.
Perzentil (Linien) abgebildet. Den geringsten Al-
tersmedian haben die Windpocken (7 Jahre) und
die Yersiniose (16 Jahre). Der Median von einigen
gastrointestinalen Krankheiten wie EHEC-Erkran-
kung, Kryptosporidiose, Rotavirus-Gastroenteritis
und Salmonellose lag zwischen 24 und 38 Jahren.
Sexuell und durch Blut tibertragbare Krankheiten,
wie HIV-Infektion, Hepatitis B und C sowie Syphi-
lis, betrafen v. a. Personen im Alters-Median zwi-
schen 37 und 44 Jahren. Reiseassoziierte Krank-
heiten wie Denguefieber und Malaria traten bei
Personen im Alter (Median) zwischen 34 und 39
Jahren auf. Krankheiten, die vor allem &ltere Perso-
nen betrafen, waren invasive MRSA-Infektionen,
invasive Haemophilus-influenzae-Infektionen und
schwer verlaufende Clostridioides-difficile-Erkran-
kungen. Hier lag der Altersmedian zwischen 73
und 79 Jahren.
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Verteilung nach krankheitstibergreifenden epidemiologischen Aspekten

Abb. 4.1.1:

Inzidenz (logarithmisch) und Anzahl der Fille aller meldepflichtigen Krankheiten mit mindestens einem Fall,

Deutschland, 2019

Krankheiten

Influenza (193.879)

Norovirus-Gastroenteritis (78.665)
Campylobacter-Enteritis (61.526)
Rotavirus-Gastroenteritis (36.874)
Windpocken (22.676)

Salmonellose (13.693)

Keuchhusten (10.302)

Hepatitis B (8.903)

Syphilis (7.889)

Hepatitis C (5.940)

Tuberkulose (4.791)

Enterobacterales-Infektion oder -Kolonisation (4.673)
Hepatitis E (3.724)

Giardiasis (3.296)

HIV-Infektion (3.093)
Clostridioides-difficile-Erkrankung, schwere Verlaufsform (2.262)
Yersiniose (2.168)

Kryptosporidiose (1.974)

EHEC-Erkrankung (1.877)

MRSA, invasive Infektion (1.801)

Legionellose (1.548)

Hantavirus-Erkrankung (1.534)

Denguefieber (1.176)

Malaria (993)

Haemophilus influenzae, invasive Infektion (954)
Hepatitis A (873)

Acinetobacter-Infektion oder -Kolonisation (711)
Adenovirus-Konjunktivitis (647)

Shigellose (627)

Mumps (594)

Listeriose (591)

Masern (514)

FSME (Friithsommer-Meningoenzephalitis) (445)
Meningokokken, invasive Erkrankung (256)
Leptospirose (159)

Q-Fieber (150)

Echinokokkose (134)

CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit) (89)
Chikungunyavirus-Erkrankung (88)

Typhus abdominalis (86)

HUS (Hamolytisch-uramisches Syndrom), enteropathisch (73)
Tulardmie (72)

Hepatitis D (65)

Brucellose (37)

Paratyphus (36)

Arbovirus-Erkrankung (19)

Toxoplasmose, konnatal (18)

Rételn, postnatal (18)

Diphtherie (15)

Zikavirus-Erkrankung (11)

Ornithose (11)

Botulismus (8)

Trichinellose (3)

Lepra (1)

Fleckfieber (1)

Cholera (1)

T
0,001

100

0,01

0,1 1 10
Inzidenz

1.000
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Abb. 4.2.1:
Gesamtinzidenz aller meldepflichtigen Krankheiten nach Altersgruppe, Deutschland, 2019

Fiille/100.000 Einwohner
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<1 1 2 3 4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >79

Altersgruppe (in Jahren)

Abb. 4.2.2:
Verteilung des Alters der Fille (Median sowie 10., 25., 75. und go. Perzentile) nach meldepflichtigen Krankheiten
mit mindestens 600 Fillen, Deutschland, 2019
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Verteilung nach krankheitsiibergreifenden epidemiologischen Aspekten

Fille nach Geschlecht

In Abb. 4.2.3 sind die Krankheiten mit statistisch
signifikanten (p < 0,05) Inzidenzunterschieden bei
Minnern und Frauen sowie einer Mindestanzahl
von 100 {bermittelten Fillen dargestellt. Bei der
Mehrzahl der meldepflichtigen Krankheiten war
die Inzidenz bei Minnern hoher als bei Frauen.
Das gilt v.a. fiir sexuell und durch Blut iibertrag-
bare Krankheiten wie Syphilis, HIV-Infektion und
Hepatitis C, aber auch fiir Legionellose, Hanta-
virus-Erkrankung, Malaria und invasive MRSA-In-
fektionen. Dagegen waren die Inzidenzen von
schwer verlaufender Clostridioides-difficile-Erkran-
kung, Keuchhusten, Rotavirus-Gastroenteritis und

Abb. 4.2.3:

Norovirus-Gastroenteritis bei Frauen hoher als bei
Minnern.

Falle nach Region

In Abb. 4.2.4 sind die Krankheiten mit statistisch
signifikanten Inzidenzunterschieden zwischen
Stadt- und Landkreisen (einschliellich Region
Hannover und Stidteregion Aachen) dargestellt.
Erregernachweise, die nichtnamentlich direkt an
das RKI gemeldet werden, wurden hierbei nicht
beriicksichtigt, da bei diesen keine exakte Zuord-
nung zu Kreisen méglich ist (s. Kap. 2.2). Die Ab-
bildung zeigt, dass in Stadtkreisen hohere Inziden-

Verhiltnis der Inzidenzen minnlicher und weiblicher Fille (Inzidenzquotient logarithmisch) fiir Krankheiten
mit statistisch signifikanten Geschlechtsunterschieden und mindestens 100 Fillen, Deutschland, 2019

Krankheit

C.-difficile-Erkrankung, schwere Verlaufsform
Keuchhusten
Rotavirus-Gastroenteritis
Norovirus-Gastroenteritis

Influenza

Windpocken

Salmonellose

Campylobacter-Enteritis

Mumps

Yersiniose

Giardiasis

Shigellose

Hepatitis E

Listeriose

Hepatitis B

Leptospirose

Q-Fieber

FSME

Enterobacterales-Infektion oder -Kolonisation
Tuberkulose

Acinetobacter-Infektion oder -Kolonisation
MRSA, invasive Infektion

Malaria

Hantavirus-Erkrankung

Hepatitis C

Legionellose

HIV

Syphilis

mehr weibliche Fille
‘—

0,35
0,91
0,93
0,94

1,09 mehr minnliche Fille
1,10

1,15

1,20

1,23

1,24

1,29

1,33

1,36
1,40
1,69
1,72
1,85
1,90
1,92
1,95
2,06
2,11
2,12
2,31
2,31
2,36

14,98
T

0,1

1,0 10,0

100,0

Inzidenzquotienten mdnnlich/weiblich (logarithmisch)
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zen u.a. iberwiegend fiir reiseassoziierte Infek-
tionskrankheiten, wie Shigellose, Denguefieber
und Giardiasis, fiir impfpriventable Krankheiten,
wie Mumps, und fiir vorwiegend im Krankenhaus
erworbene Infektionen oder Kolonisationen wie
Acinetobacter-Infektion oder -Kolonisation und
Enterobacterales-Infektion oder -Kolonisation,
beobachtet wurden. Auch fiir Tuberkulose, die
Adenovirus-Konjunktivitis sowie Hepatitis B,
Hepatitis C und Hepatitis A lagen die Inzidenzen
in den Stadtkreisen hoher als auf dem Land.

In Landkreisen wurden hingegen u. a. héhere
Inzidenzen bei Zoonosen, wie Q-Fieber, Hantavi-
rus-Erkrankung, FSME und bei gastrointestinalen
Krankheiten, wie Hepatitis E, Yersiniose, Salmo-
nellose, Norovirus-Gastroenteritis und Rotavi-
rus-Gastroenteritis, festgestellt.

Abb. 4.2.4:

4.3 Klinische Aspekte

Hospitalisierungen

Angaben zur Hospitalisierung lagen fiir 84 % der
iibermittelten Fille vor. Von diesen wurden ins-
gesamt 36 % stationdr im Krankenhaus behandelt.
In Tab. 4.3.1 sind die Anzahl und der Anteil der
hospitalisierten Fille von namentlich an das Ge-
sundheitsamt meldepflichtigen Krankheiten mit
mindestens 100 Fillen im Jahr 2019 dargestellt.
Krankheiten wie HIV-Infektion, Syphilis und Ma-
laria, die nichtnamentlich an das RKI gemeldet
werden, wurden nicht betrachtet, da bei diesen —
mit Ausnahme von Malaria — keine Hospitalisie-
rungsdaten erhoben werden.

Verhiltnis der Inzidenzen in Stadtkreisen (SK) und Landkreisen (LK) (Inzidenzquotient) fiir Krankheiten
mit statistisch signifikanten Unterschieden und mindestens 100 Fillen, Deutschland, 2019

Krankheit

Q-Fieber

Hantavirus-Erkrankung

FSME (Frithsommer-Meningoenzephalitis)
Hepatitis E

Yersiniose

Salmonellose

Norovirus-Gastroenteritis

Keuchhusten

Rotavirus-Gastroenteritis

Influenza

Windpocken

MRSA, invasive Infektion
Kryptosporidiose

Legionellose

Mumps

Hepatitis A

Hepatitis C

Hepatitis B

Enterobacterales-Infektion oder -Kolonisation
Tuberkulose

Acinetobacter-Infektion oder -Kolonisation
Giardiasis

Denguefieber

Adenovirus-Konjunktivitis

Shigellose

0,45

mehr Fille in LK
4—

0,72
0,80
0,83

0,87
0,91
0,95

1,03  mehr Fille in SK

1,08 ——»

1,12

1,12

1,29

1,41

1,47

1,50
1,52

1,54

1,80

1,84

1,92

2,05

2,09
3,57

0,1

1,0 10,0

100,0

Inzidenzquotienten SK/LK (logarithmisch)
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Klinische Aspekte

Die hochsten Hospitalisierungsraten von
mehr als 95% wurden fiir die invasive MRSA-
Infektion, invasive Meningokokken-Infektion,
Legionellose, schwer verlaufende Clostridioides-dif-
ficile-Erkrankung, invasive Haemophilus-influen-
zae-Infektion und Listeriose ermittelt. Die grofite
Anzahl von Hospitalisierungen wurde bei Influen-
za (41.602), Norovirus-Gastroenteritis (39.589),
Rotavirus-Gastroenteritis (16.201) und Campylo-
bacter-Enteritis (13.024) beobachtet. Das sind
gleichzeitig die Krankheiten mit den héchsten Fall-
zahlen. Bei der Interpretation der Hospitalisie-
rungsraten sollte beriicksichtigt werden, dass
weniger schwer verlaufende Erkrankungen im
Meldesystem weniger gut erfasst werden, weswe-
gen in den Meldedaten die Gesamtzahl der Fille
unterschitzt, der Anteil schwerer Verlaufsformen
aber iiberschitzt wird.

Todesfille

Angaben zum Tod zihlen zu den melde- und iiber-
mittlungspflichtigen Inhalten. Es ist wird jedoch
bei der Ermittlung von Todesfillen und der Bewer-
tung der entsprechenden Informationen in den
Gesundheitsimtern unterschiedlich vorgegangen.
So kann z.B. bei multimorbiden Patienten nicht
immer eindeutig bestimmt werden, ob die gemel-
dete Infektion oder eine der Vorerkrankungen zum
Tod gefithrt hat. AufRerdem kann bei einigen
Krankheiten eine lange Zeitspanne zwischen Er-
krankungsbeginn und Tod liegen, so dass solche
Fille gegebenenfalls nicht als verstorben tibermit-
telt werden, weil die Ermittlungen des Gesund-

Tab. 4.3.1:

heitsamtes zum Zeitpunkt des Todes moglicher-
weise schon abgeschlossen waren. Gleichzeitig ist
es wahrscheinlicher, dass schwere Krankheitsver-
ldufe, die zum Tod gefiihrt haben, gemeldet wer-
den, als leichte Krankheitsverliufe. In der Folge
konnte es einerseits zu einer Unterschitzung der
Anzahl der Todesfille, andererseits zu einer Uber-
schitzung des Anteils der Verstorbenen einer In-
fektionskrankheit kommen. Daher kénnen die
folgenden Angaben kein exaktes Abbild liefern,
sondern nur Hinweise zur Einschitzung der Leta-
litdt der Krankheiten geben.

Angaben zum Tod lagen fiir tiber 98 % der
itbermittelten Fille vor, von denen insgesamt we-
niger als 1% krankheitsbedingt verstorben sind.

In Tab. 4.3.1 sind Anzahl und Anteil der Todes-
fille der namentlich an das Gesundheitsamt mel-
depflichtigen Krankheiten mit mindestens 100
Fillen im Jahr 2019 dargestellt. Krankheiten, die
nichtnamentlich an das RKI gemeldet werden, wie
HIV-Infektion, Syphilis und Malaria, wurden hier-
bei nicht berticksichtigt, da bei diesen im Verlauf
nicht erhoben werden kann, ob die Person verstor-
ben ist. Der hochste Anteil Verstorbener wurde fiir
schwer verlaufende Clostridioides-difficile-Erkran-
kungen (20 %), invasive Meningokokken-Infek-
tionen (1o %), invasive MRSA-Infektionen (7 %),
Listeriose (7 %), Legionellose (5%) und invasive
Haemophilus-influenzae-Infektionen (4 %) iiber-
mittelt. Die grofite Anzahl von Todesfillen wurde
bei Influenza (607), schwer verlaufenden Clostri-
dioides-difficile-Erkrankungen (451), invasiven
MRSA-Infektionen (129) und Tuberkulose (129)
beobachtet.

Anzahl und Anteil der hospitalisierten und verstorbenen Fille bei den namentlich an das Gesundheitsamt meldepflichtigen

Krankheiten mit mindestens 100 Fillen, Deutschland, 2019

Fille Fille mit Hospitalisierte  Fille mit Verstorbene
gesamt Angaben zur Fille Angabe Falle
Hospitalisierung | zum Tod | |
Krankheit Anzahl . Anzahl . Anzahl . Anteil (%) . Anzahl . Anzahl . Anteil (%) |
Acinetobacter-Infektion
oder -Kolonisation AL 660 | 595 90 | 699 7 T
Adenovirus-Konjunktivitis 647 580 | 69 2 639 0 | 0 |
Campylobacter-Enteritis 61.526 56.126 13.024 | 23 60.824 | 4 0

1 I
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Fille Fille mit Hospitalisierte ~ Fille mit Verstorbene
gesamt Angaben zur Fille Angabe Fille
Hospitalisierung | zum Tod | |
Krankheit Anzahl . Anzahl . Anzahl . Anteil (%) . Anzahl . Anzahl . Anteil (%) |
Clostridioides-difficile-Erkrankung,
schwere Verlaufsform 2.262 . 2.220 . 2.137 . 96 2.209 . 451 ) 20 |
Denguefieber 1.176 1.068 365 34 1175 0 0
EHEC-Erkrankung 1.877 . 1.714 . 479 . 28 1.856 . 1 . 0 |
Enterobacterales-Infektion
oder -Kolonisation 4.673 4.379 | 3.980 | 91 4.568 | 24 | 1 J
FSME (Friilhsommer-
meningoenzephalitis) 445 438 . 376 . 86 445 2 . 0 |
Giardiasis 3.296 2.979 . 385 . 13 3.248 . 0 . 0 |
Haemophilus influenzae,
invasive Infektion 954 920 . 873 . 95 939 40 . 4 )
Hantavirus-Erkrankung 1.534 1.438  1.076 75 1.530 T 0
Hepatitis A 873 842 . 554 . 66 864 0 . 0 |
Hepatitis B 8.903 . 6.762 . 1.121 . 17 8.726 . 5 . 0 |
Hepatitis C 5.940 . 4.292 . 1.146 . 27 5.838 . 9 . 0 |
Hepatitis E 3.724 . 3.534 . 1.938 . 55 3.674 . 8 . 0 |
Influenza 193.879 . 147.610 . 41.602 . 28 . 189.694 . 607 . 0 |
Keuchhusten 10.302 . 9.238 . 494 . 5 . 10.106 . 0 . 0 |
Kryptosporidiose 1.974 . 1.822 . 201 . 1 . 1.941 . 0 . 0 |
Legionellose 1.548 . 1.534 . 1.477 . 96 . 1.536 . 84 . 5 |
Leptospirose 159 . 152 . 117 . 77 . 158 1 ) 1 |
Listeriose 591 574 . 543 . 95 . 571 40 . 7 ,
Masern 514 . 485 . 178 . 37 . 514 1 . 0 |
Meningokokken,
invasive Infektion 256 250 . 244 . 98 254 25 . 10 )
MRSA 1.801 . 1.746 . 1.717 . 98 . 1.769 . 129 . 7 ,
Mumps 594 538 . 69 . 13 587 0 . 0 ,
Norovirus-Gastroenteritis 78.665 . 71.899 . 39.589 . 55 77.608 . 35 . 0 .
Q-Fieber 150 . 142 . 74 . 52 148 0 . 0 |
Rotavirus-Gastroenteritis 36.874 . 32.844 . 16.201 . 49 36.433 . 24 . 0 .
Salmonellose 13.693 | 12.695 | 4.752 | 37 13.539 | 18 | 0 |
Shigellose 627 576 130 23 624 0 0,
Tuberkulose 4.791 | 4.400 | 3.931 | 89 4673 | 129 | 3 |
Windpocken 22.676 . 19.441 . 652 . 3 22.327 . 0 . 0 ,
Yersiniose 2.000 . 621 . 31 . 1 0

2.168 .

2.151 .
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5 Ausbriiche

Als Ausbriiche werden im Infektionsepidemiologi-
schen Jahrbuch Gruppen solcher Fille bezeichnet,
fiir die im Laufe des Meldeprozesses ein epidemio-
logischer Zusammenhang dokumentiert wurde.
Fille kénnen in der Ubermittlungssoftware auf der
Ebene des Gesundheitsamtes, der zustindigen Lan-
desbehorde oder des RKI verkniipft werden, um
ihre Zugehorigkeit zu einem Ausbruch anzuzeigen.

Zusitzlich kénnen in der Ubermittlungssoft-
ware auch Ausbriiche miteinander verkniipft und
dadurch zusammengefasst werden. So ist es z.B.
moglich, dass 2 Ausbriiche, die in verschiedenen
Gesundheitsimtern eines Bundeslandes erzeugt
wurden, auf Landesebene zusammengefasst und
dann auf Bundesebene mit weiteren Ausbriichen
in anderen Bundeslindern verkniipft werden.

Die in diesem Jahrbuch dargestellten Ausbrii-
che sind also Ansammlungen von Fillen, bei de-
nen iiber die rein zeitliche und riumliche Hiufung
hinaus Griinde fiir die Feststellung eines epide-
miologischen Zusammenhangs vorliegen.

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

» Beider Ermittlung der Fallzahl (Anzahl der ent-
haltenen Fille) werden nur die Fille gezihlt, die
die Referenzdefinition erfiillen.

» Ausbriiche werden nach der Fallzahl in solche
mit 2 bis 4 Fillen und solche mit 5 oder mehr
Fillen eingeteilt, da bei letzteren anzunehmen
ist, dass es sich um haushaltsiibergreifende Ge-
schehen handelt. Ausbriiche, bei denen nur ein
einzelner Fall die Referenzdefinition erfiillt,
werden nicht in die Auswertung einbezogen.

» Ein Ausbruch wird in dem Meldejahr gezihlt
und ausgewertet, in dem sein Meldebeginn
liegt. Der Meldebeginn ist der Meldezeitpunkt
des Falles, bei dem das fritheste Meldedatum
angegeben ist, unabhingig davon, ob dieser die
Referenzdefinition erfiillt. Das bedeutet, dass es
theoretisch méglich ist, dass ein Fall, der bei der
Fallzahl des Ausbruchs nicht mitgezihlt wird,
dennoch seinen Meldebeginn festlegt.

» Zur Fallzahl eines Ausbruchs tragen alle zuge-
ordneten Fille bei, unabhingig vom Meldejahr

der Fille. Dies kann unter Umstinden dazu
fihren, dass die Anzahl der Fille in Ausbrii-
chen eines Meldejahres die Gesamtzahl der Fil-
le des Meldejahres tibersteigt.

» Eswerden nur die Ausbriiche der obersten Ver-
kniipfungsebene mit mindestens 2 Fillen, die
die Referenzdefinition erfiillen, ausgewertet.
Das bedeutet, dass bei Verkniipfung von 2 Aus-
briichen A und B zu einem Ausbruch C nur ein
Ausbruch (ndmlich C) gezihlt wird. Als Fille
dieses Ausbruchs werden dann alle Fille der
Ausbriiche A und B gezihlt.

» Enthilt eine Hiufung Fille mehrerer Krank-
heiten, so werden jeweils nur die Fille einer
Krankheit als zu einem Ausbruch gehérig be-
trachtet. Eine Ausnahme bilden Ausbriiche mit
EHEC- und HUS-Fillen. Hier werden HUS-
Fille, die im Rahmen von EHEC-Ausbriichen
gemeldet werden, bei der Auswertung dieser
Ausbriiche mit einbezogen. Ein solcher Aus-
bruch wird als HUS-Ausbruch gewertet, wenn
mindestens ein HUS-Fall enthalten ist.

Zu beachten ist, dass diese Regeln riickwirkend
auch auf Ausbriiche fritherer Jahre angewendet
wurden, so dass es gegeniiber fritheren Jahrbi-
chern zu abweichenden Zahlen kommen kann.

Bei Norovirus-Gastroenteritis (s. Kap. 6.42)
erfilllen nur klinisch-labordiagnostisch bestitigte
Fille die Referenzdefinition, klinisch-epidemiolo-
gisch bestitigte Fille werden nicht beriicksichtigt.
Im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch werden
nur die Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche be-
richtet, die mindestens 2 klinisch-labordiagnos-
tisch bestitigte Fille enthalten. Dadurch kommt es
zu einer Unterschitzung der tatsichlichen Anzahl
der Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche sowie
der im Rahmen von Norovirus-Gastroenteritis-
Ausbriichen tibermittelten Fallzahlen. Wegen der
daraus resultierenden, eingeschrinkten Vergleich-
barkeit mit den anderen Ausbriichen werden die
Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche im Folgen-
den bei krankheitsiibergreifenden Auswertungen
nur am Ende des Kapitels 5.2 sowie im Kapitel 6.42
dargestellt.
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5.1 Haufigkeit und Dauer
der Ausbriiche

In Tab. 5.1.1 sind die Anzahl der iibermittelten
Ausbriiche, die mittlere Anzahl von Fillen pro
Ausbruch sowie die maximale einem Ausbruch
zugeordnete Fallzahl fiir die unterschiedlichen
Krankheiten dargestellt. Ubermittlungskategorien,
bei denen in den Falldefinitionen die epidemiolo-
gische Bestitigung entfillt, werden nicht bertick-
sichtigt, dies betrifft u. a. Norovirus-Gastroenteritis
(s- Kap. 6.42). Fiir das Meldejahr 2019 wurden ins-
gesamt 8.729 Ausbriiche iibermittelt.

Die Krankheiten mit den meisten Fillen ver-
ursachten auch 2019 die meisten Ausbriiche. Am
hiufigsten wurden Ausbriiche von Influenza
(4-346 Ausbriiche mit 17.677 darin enthaltenen
Fillen), Windpocken (1.407 Ausbriiche mit 5.632
Fillen), Rotavirus-Gastroenteritis (1.385 Ausbriiche
mit 12.294 Fillen) und Keuchhusten (499 Aus-
briiche mit 1.638 Fillen) sowie potenziell lebens-
mittelbedingte Ausbriiche von Campylobacter-
Enteritis (387 Ausbriiche mit go1 Fillen) und
Salmonellose (277 Ausbriiche mit 1.101 Fillen)
(s. Tab. 5.1.1) tibermittelt.

Abb. 5.1.1:

Die hochste einem Ausbruch zugeordnete
Fallzahl lag bei 285 und wurde im Rahmen eines
Influenzaausbruches iibermittelt (s. Tab. 5.1.1). Die
mittlere Anzahl der Fille pro Ausbruch war bei
Q-Fieber-Ausbriichen mit 34 Fillen im Vergleich
zu den anderen Krankheiten am héchsten, jedoch
wurden 2019 nur 2 Ausbriiche tibermittelt. Da-
nach folgten Rotavirus-Gastroenteritis-Ausbriiche,
von denen ein Ausbruch allein 64 Fille umfasste,
mit einer mittleren Anzahl von § Fillen pro Aus-
bruch. Detaillierte Informationen zu den jeweili-
gen Ausbriichen finden sich in den erregerspezi-
fischen Kapiteln.

Fiir Ausbriiche mit 5 oder mehr Fillen wurde
die mittlere Dauer der Ausbriiche berechnet. Die
Ausbruchsdauer wurde dabei als Zeitdifferenz zwi-
schen dem Erkrankungs- bzw. Diagnosezeitpunkt
(ggf. Meldezeitpunkt) des frithesten und des spi-
testen Falls, bei dem ein solches Datum vorlag,
definiert.

In Abb. 5.1.1 sind der Median sowie das 25.
und 75. Perzentil der Ausbruchsdauer der Ausbrii-
che der 10 Krankheiten mit den meisten Ausbrii-
chen mit 5 oder mehr Fillen dargestellt. Die lings-
te Ausbruchsdauer war bei Ausbriichen von
Tuberkulose (Median 131 Tage) zu beobachten.

Ausbruchsdauer der 10 Krankheiten mit den meisten Ausbriichen mit 5 oder mehr Fillen, Deutschland, 2019
(dargestellt sind Median, 25. und 75 Perzentil sowie in Klammern: Anzahl der ausgewerteten Ausbriiche

mit 5 oder mehr Fillen)

Krankheit

Campylobacter-Enteritis (8)

Adenovirus-Konjunktivitis (6

)_
Influenza (656)_
)

Rotavirus-Gastroenteritis (663

Salmonellose (36) '

Keuchhusten (72)

Mumps (3)_
Windpocken (301)_ I
Masern (15)_ I
Tuberkulose (5)_ :

60 80 100 120 140 160

Median, 1. und 3. Quartil der Ausbruchsdauer in Tagen
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Tab. 5.1.1:

Anzahl der iibermittelten Ausbriiche sowie die mittlere und maximale Anzahl von Fillen in Ausbriichen

fiir meldepflichtige Krankheiten, Deutschland, 2019

Anzahl der Anzahl Fille Mittlere Anzahl Maximale Anzahl

Krankheit Ausbriiche . im Ausbruch . der Fille im Ausbruch . der Fille im Ausbruch |
Influenza 4.346 17.677 4 285
Windpocken 1.407 5632 4 81
Rotavirus-Gastroenteritis 1.385 . 12.294 . 8 97 ,
Keuchhusten 499 1.638 3 26
Campylobacter-Enteritis 387 901 2 22
Salmonellose 277 | 1.101 3 47
Masern 65 . 3N . 4 59 ,
Tuberkulose 60 164 2 6
EHEC-Erkrankungen (mit HUS) 52 128 2 5,
Giardiasis 49 120 2 6
Hepatitis A 41 140 . 3 35 ,
Kryptosporidiose 26 67 | 2 S,
Shigellose 22 64 2 13
Adenovirus-Konjunktivitis 20 | 130 6 46
Mumps 19 . 64 . 3 m,
Listeriose 15 40 . 2 7,
Yersiniose 13 . 31 . 2 4 ,
Legionellose 9, 24 2 4
Hepatitis E 9 18 2 2
Hepatitis B 8 18 2 4
Typhus abdominalis 6 12 2 2
Hepatitis C 4 8 2 2
Paratyphus 2 4 2 2
Q-Fieber 2 69 34 64
Tularamie 2 4 2 2
Rételn 1, 2, 2 2
FSME 1 . 2 . 2 2 ,
Meningokokken, invasive Infektion 1, 5, 5 5,
Botulismus 1, 2, 2 2
Summe 8.729 40.670
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5.2 Gruppen von Ausbriichen

In diesem Kapitel werden verschiedene Gruppen
von Ausbriichen beschrieben. Dabei ist zu beach-
ten, dass die einzelnen Gruppen sich iiberlappen
kénnen. So konnen z.B. nosokomiale Ausbriiche
auch lebensmittelbedingt sein.

Lebensmittelbedingte Ausbriiche

Seit 2004 werden im Rahmen der integrierten
Ausbruchserfassung in SurvNet@RKI auch Daten
zur Bedeutung von Lebensmitteln als Infektions-
vehikel in Ausbriichen erhoben. Diese Daten sind
fur die epidemiologische Betrachtung lebensmit-
telbedingter Ausbriiche in Deutschland sowie fiir
die Identifizierung des hieraus resultierenden Pri-
ventions- und Forschungsbedarfs wichtig.

Die nachfolgende Analyse umfasst alle Aus-
briiche, bei denen aufgrund des Erregers eine le-
bensmittelbedingte Ubertragung angenommen
werden kann (potenziell lebensmittelbedingte Aus-
briiche). Bei einem Teil davon werden in der
Ausbruchsdokumentation Lebensmittel explizit
genannt. Diese Ausbriiche werden als explizit
lebensmittelbedingte Ausbriiche beschrieben.
Aufgrund der Besonderheit der Norovirus-Gastro-
enteritis-Falldefinition (siehe oben) werden lebens-
mittelbedingte Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche
separat betrachtet.

Ausbriiche durch iiber Lebensmittel

iibertragbare Erreger

Zu den meldepflichtigen Erregern, die durch
Lebensmittel tibertragen werden kénnen, gehéren
Brucella spp., Campylobacter spp., Clostridium botu-
linum, Cryptosporidium spp., enterohimorrhagi-
sche Escherichia coli (EHEC), Francisella tularensis,
Giardia lamblia, Hepatitis-A-Virus, Hepatitis-E-
Virus, Listeria monocytogenes, Norovirus, Salmonel-
la spp., Salmonella Paratyphi, Salmonella Typhi,
Shigella spp., Trichinella spiralis, Vibrio cholerae und
darmpathogene Yersinia spp. Im Folgenden wer-
den Ausbriiche durch diese Erreger als potenziell
lebensmittelbedingte Ausbriiche bezeichnet. Aus-
briiche durch darmpathogene Stimme von E. coli,
die nicht zu EHEC gehdéren (tibermittelt als »sons-
tige darmpathogene E. coli«), werden nicht mehr

in die Datenauswertung einbezogen, da Erkran-
kungen, die durch diese Erreger verursacht wer-
den, seit dem or1.o1.2015 nicht mehr tibermitt-
lungspflichtig sind.

Im Jahr 2019 wurden 9o2 potenziell lebens-
mittelbedingte Ausbriiche (ohne Norovirus-Gas-
troenteritis-Ausbriiche) an das RKI ubermittelt.
Das waren ca. 2 % mehr Ausbriiche als im Vorjahr
(n=8806). Insgesamt traten im Jahr 2019 in diesen
Ausbriichen 2.632 Erkrankungen auf (s. Tab. 5.2.1).
Bei 387 Ausbriichen war als Erreger Campylobacter
spp. angegeben. Im Vergleich zum Vorjahr hat die
Anzahl der ubermittelten Campylobacter-Ente-
ritis-Ausbriiche um etwa 3 % zugenommen (2018:
377). Bei 277 Ausbriichen war als Erreger Salmonel-
la spp. angegeben. Die Anzahl der tibermittelten
Salmonellose-Ausbriiche stieg damit im Vergleich
zum Jahr 2018 (n=274) geringfiigig um 1%.

Ausbriiche mit Angaben zum Lebensmittel

oder zur Mahlzeit

Von den 9oz potenziell lebensmittelbedingten
Ausbriichen (ohne Norovirus-Gastroenteritis-Aus-
briiche) wurden 333 (37 %; 2018: 38 %) als explizit
lebensmittelbedingt tibermittelt. Sie betrafen ins-
gesamt 1.213 Erkrankte (s. Tab. 5.2.1). Darunter
waren 163 Ausbriiche durch Campylobacter spp.
(49 %) mit 391 Fillen und 126 Ausbriiche durch
Salmonella spp. (38 %) mit 676 Fillen. Im Zusam-
menhang mit explizit lebensmittelbedingten Aus-
briichen wurden 2 Todesfille {ibermittelt. Beide
Todesfille waren durch Listeriosen verursacht
(s. Tab. 5.2.1).

Bei 144 Ausbriichen (43 %) wurden Angaben
zum verdichtigten Lebensmittel iibermittelt. Un-
ter den insgesamt 204 Angaben zu einem Infek-
tionsvehikel (Mehrfachnennungen mdoglich) wa-
ren am hiufigsten die Lebensmittelkategorien
Fleisch oder Fleischprodukte (69 Nennungen;
34 %), Ei oder Eiprodukte (47; 23 %), Milch oder
Milchprodukte (29; 14 %), Fisch oder Meeresfriich-
te (12; 6 %) und Suppen oder Saucen (10; 5%). Bei
den explizit lebensmittelbedingten Ausbriichen
wurde auch 10-mal eine Mahlzeit bzw. ein Lebens-
mittel als Infektionsvehikel verdichtigt, ohne dass
ein bestimmtes Lebensmittel sicher eingegrenzt
werden konnte (s. Tab. 5.2.2).

Bei den Campylobacter-Enteritis-Ausbriichen
mit Angaben zum verdichtigten Lebensmittel (82
Nennungen) wurden am hiufigsten Fleisch oder
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Tab. 5.2.1:
Potenziell (durch iiber Lebensmittel iibertragbare Erreger) und explizit lebensmittelbedingte Ausbriiche
(ohne Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche), Deutschland, 2019
Erreger Potenziell Anzahl Explizit Anzahl Anzahl
lebensmittel- zugeordneter lebensmittel- zugeordneter zugeordneter
bedingte Erkrankungen bedingte Erkrankungen Todesfille
Ausbriiche | | Ausbriiche | | |
Bakterien
Campylobacter spp. 387 901 163 391 |
Salmonella spp. 277 1101 126 676 |
EHEC* 52 . 128 . 7 . 16 . |
Shigella spp. 22 64 7, 4 |
Listeria monocytogenes 5 40 4 4 2
Yersinia spp. 13 . 31 . 4, 9 . ,
S. Typhi 6, 2 1 2, .
S. Paratyphi 2 4 1 2 |
Francisella tularensis 2 4 | | |
Clostridium botulinum 1 2 1 | |
Viren
Hepatitis-A-Virus 41 . 140 . 9 . 60 . .
Hepatitis-E-Virus 9 . 18 . 3 ) 6 . |
Parasiten
Giardia lamblia 49 120 | 7 21 |
Cryptosporidium spp. 26 67 1, 2 ‘
Gesamt

902 .

2.632 .

333 . 1.213 . 2

* EHEC: Enterohdamorrhagische Escherichia coli einschlieflich HUS

Fleischprodukte (54 %) und Milch oder Milchpro-
dukte (20 %) angegeben. Bei Salmonellose-Aus-
briichen (105 Nennungen) wurden vor allem Ei
oder Eiprodukte (38 %) und Fleisch oder Fleisch-
produkte (21 %) als Infektionsvehikel verdichtigt.

Bei der Interpretation der Daten muss bertick-
sichtigt werden, dass der Anteil der Ausbriiche
durch Salmonella spp. und Campylobacter spp., der
als lebensmittelbedingt {ibermittelt wurde, wahr-
scheinlich zu niedrig ist, da davon auszugehen ist,
dass der GroRteil dieser Erkrankungen iiber konta-
minierte Lebensmittel erworben wird.

Lebensmittelbedingte Norovirus-
Gastroenteritis-Ausbriiche

Fur das Jahr 2019 wurden 11 (0,3 %) aller Norovi-
rus-Gastroenteritis-Ausbriiche (n=3.611) als le-
bensmittelbedingt tibermittelt. Wie oben beschrie-
ben, ist davon auszugehen, dass die tatsichliche
Anzahl der Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche
sowie die im Rahmen von Norovirus-Gastroen-
teritis-Ausbriichen tibermittelten Fallzahlen unter-
schitzt werden. Den 11 explizit lebensmittelbe-
dingten Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriichen
wurden insgesamt 43 Fille zugeordnet. Fiir 5 Aus-
briiche (45 %) lagen Angaben zu einem verdichtig-
ten Lebensmittel vor (Mehrfachnennungen mog-
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Tab. 5.2.2:

Explizit lebensmittelbedingte Ausbriiche nach Lebensmittelvehikel und Erreger
(ohne Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche), Deutschland, 2019

Lebensmittel

GesamtI CAMI SALI HAVI EHCI GILI SHII

LISI YENI HEVI CRYI SPAI STYI

Fleisch, Fleischprodukte 69 44 22 LY . LT . . ) |
Ei, Eiprodukte 47 7. 40

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Milch, Milchprodukte 29 16 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Suppen, Saucen 10 . 2 . 8 . . . . . . . . . . |
Getrinke (keine Milch) 6 1 1 3

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Fisch, Meeresfriichte 12 4 7

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Gemiise, Gemiiseprodukte 7 3 3 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Obst, Obstprodukte 9 2 2 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
Getreide, Getreideprodukte 1 1

Zucker, Zuckerprodukte,
Schokoladen, SiiRigkeiten 4 3

Mahlzeit steht in Verdacht,
aber Lebensmittel
nicht eingrenzbar 10 3 7

Gesamt (Nennungen) 204 82 105

Anzahl Ausbriiche mit

Lebensmittelangabe 144 65 65 L3, 4 0 0 | 0 | 0 J
Anzahl Ausbriiche
ohne Lebensmittelangabe 189 98 61 4 3 6 3 3 3 1 1 1

Gesamt (explizit lebens-
mittelbedingte Ausbriiche) 333 163 126

Mehrfachnennungen méglich

CAM: Campylobacter spp.

SAL: Salmonella spp.

HAV: Hepatitis-A-Virus

EHC: Enterohidmorrhagische E. coli (EHEC)

lich). Von insgesamt 13 Nennungen entfielen 3 auf
Obst oder Obstprodukte und 2 auf Gemiise oder
Gemiiseprodukte. Die Kategorien Fleisch oder
Fleischprodukte, Ei oder Eiprodukte, Milch oder
Milchprodukte, Suppen oder Saucen, Getrinke
(keine Milch) und Fisch oder Meeresfriichte wur-
den jeweils einmal genannt. Zweimal wurde eine
Mabhlzeit verdichtigt, ohne dass ein bestimmtes

GIL: Giardia lamblia
SHI: Shigella spp.
LIS: Listeria monocytogenes

YEN: Darmpathogene Yersinia spp.

HEV: Hepatitis-E-Virus
CRY: Cryptosporidium spp.
SPA: Salmonella Paratyphi
STY: Salmonella Typhi

Lebensmittel eingegrenzt werden konnte. Es wur-
den 0,3% aller Norovirus-Gastroenteritis-Ausbrii-
che (n=3.611) als lebensmittelbedingt {ibermittelt.
Wie oben beschrieben, ist davon auszugehen, dass
die tatsichliche Anzahl der Norovirus-Gastroente-
ritis-Ausbriiche sowie die im Rahmen von Noro-
virus-Gastroenteritis-Ausbriichen iibermittelten
Fallzahlen unterschitzt werden.
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Nosokomiale Ausbriiche

Das Auftreten von 2 oder mehr nosokomialen In-
fektionen, bei denen ein epidemischer Zusam-
menhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird,
wird dem Gesundheitsamt gemifd § 6 Abs. 3 IfSG
nichtnamentlich gemeldet und gemaf § 11 Abs. 1
IfSG an die zustindige Landesbehorde und von
dort an das Robert Koch-Institut iibermittelt. Fille,
die zu einem nosokomialen Ausbruchsgeschehen
gehoren, konnen in Abhingigkeit von der Krank-
heit oder dem Erregernachweis zum Teil gleich-
zeitig auch andere Meldetatbestinde erfiillen und
somit anderen Meldekategorien zugeordnet wer-
den.

Die nachfolgende Darstellung basiert auf der
Auswertung der in SurvNet@RKI elektronisch
iibermittelten Daten zu nosokomialen Ausbriichen
gemif § 6 Abs. 3 IfSG.

Die Zuordnung der tibermittelten Ausbriiche
erfolgt nach dem Meldebeginn des Ausbruchs. Nur
Ausbriiche mit 2 oder mehr Fillen von nosokomia-
len Infektionen werden in dieser Auswertung be-
riicksichtigt.

Im Jahr 2019 erfiillten 2.072 nosokomiale
Ausbriiche die oben genannte Definition.

Bei insgesamt 127 Ausbriichen wurde kein Er-
reger iibermittelt. Von den 1.945 nosokomialen
Ausbriichen mit Erregerangabe wurden 99 Aus-
briiche (5%) durch bakterielle Erreger, 1.820
(94 %) durch virale Erreger, 25 (1%) durch Parasi-
ten und 1 Ausbruch (0,1%) durch Pilze hervorge-
rufen. Insgesamt wurden 20.199 Fille nosokomia-
len Ausbriichen zugeordnet, davon 17.906 Fille
zu Ausbriichen, die durch virale Erreger hervor-
gerufen wurden und 486 Fille zu bakteriell ver-
ursachten Ausbriichen. Es wurden insgesamt 129
Todesfille tibermittelt, davon 84 (65 %) im Zusam-
menhang mit Ausbriichen viraler Erreger, 35 (27 %)
im Zusammenhang mit bakteriellen Erregern,
8 (6%) im Zusammenhang mit Pilzen und je
1 Todesfall (1%) in Zusammenhang mit Parasiten
und mit unbekanntem Erreger (s. Tab. 5.2.3).
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Tab. 5.2.3:

Nosokomiale Ausbriiche unterteilt nach Erregern, Deutschland, 2019 (n=2.072)

Erreger Anzahl der Anzahl Minimale Maximale Anzahl
Ausbriiche Fille im Anzahl Anzahl Todesfille
Ausbruch  der Filleim  der Filleim im Ausbruch
Ausbruch ~ Ausbruch | |
Viren Norovirus 1.268 . 13.398 . 2 106 34 |
Influenzavirus 326 2.264 . 2 56 44 |
Rotavirus 200 2.033 . 2 82 6 |
Varicella-Zoster-Virus 10 106 2 81 0,
Respiratory-Syncytial-Virus 5 21 . 3 6 0 |
Masernvirus 2 10 . 2 8 0 |
mehrere/sonstige 9 74 2 40 0,
Gesamt 1.820 17.906 2 106 84
Bakterien Clostridioides difficile 28 107 2 10 7,
Klebsiella spp. 12 106 2 22 2
Enterococcus spp. 10 54 . 2 13 5 |
Bordetella pertussis 8 23 2 5 T
Staphylococcus spp. 7 61 2 23 0
Streptococcus pyogenes 7 25 2 6 0,
Acinetobacter spp. 5 30 2 13 3,
Salmonella spp. 4 9, 2 3 0
Serratia spp. 3 27 5 16 T
Escherichia coli 3 1 3 5 3,
Mpycobacterium spp. 3 6 2 2 0
Pseudomonas spp. 2 5 2 3 1,
Clostridium perfringens 1 2 2 2 2
mehrere/sonstige 6 20 2 6 0,
Gesamt 99 486 . 2 23 35 |
Parasiten Sarcoptes scabiei (Scabies) 19 131 2 37 T,
Pediculus humanus capitis
(Kopflduse) 4 27 4 10 0
mehrere/sonstige 2 4 2 2 0 |
Gesamt 25 162 . 2 37 1 |
Pilze Candida spp. 1 17 17 17 8.
unbekannt Gesamt 127 1.628 2 73 1
Alle Gesamt 2 106 129

2.072 .

20.199 .
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6 Spezielle Krankheiten

Das vorliegende Kapitel enthilt zu jeder gemif
IfSG meldepflichtigen Krankheit ein infektionsepi-
demiologisches Profil. Dabei sind die Krankheiten
in alphabetischer Reihenfolge und nicht nach Hiu-
figkeit oder gesundheitspolitischer Bedeutung auf-
gefiihrt.

Weitere Krankheiten von besonderem infek-
tionsepidemiologischen Interesse finden sich im
Kapitel »Zusdtzliche Krankheiten« am Ende
(s. Kap. 6.63).

6.1 Acinetobacter-Infektion oder
-Kolonisation (Acinetobacter spp.
mit verminderter Empfindlichkeit
gegeniiber Carbapenemen oder bei
Nachweis einer Carbapenemase-
Determinante)

(O

» Fille nach Referenzdefinition 2019: 711

» Hochste Inzidenz bei Erwachsenen ab 7o
Jahren

» Minner doppelt so hiufig betroffen wie
Frauen

» Meldepflicht sowohl Infektionen als auch
Kolonisationen

Kurzbeschreibung
Acinetobacter species (spp.) sind gram-negative,
opportunistische Bakterien, die in der Umwelt vor
allem in der Erde und im Wasser vorkommen.
Eine Identifizierung kann hiufig nur den A.-bau-
mannii-Komplex (Spezies A. baumannii, A. pittii,
A. nosocomialis, A. seifertii und A. dijkshoorniae) be-
stimmen, der die gréfte klinische Relevanz hat.
Eine Besiedlung (Kolonisation), z. B. der Haut,
ist insbesondere im Krankenhaus hiufig. Aller-
dings kénnen Acinetobacter spp. eine Vielzahl von
Infektionen auslosen, wie beispielsweise beat-
mungsassoziierte Pneumonien und katheterasso-
ziierte Blutstrominfektionen (Sepsis). Bei nosoko-

mialen Infektionen spielen Acinetobacter spp.
daher eine wichtige Rolle.

Acinetobacter spp. weisen natiirlicherweise
eine Resistenz gegen eine Vielzahl von Antibiotika
auf, z. B. gegen viele Beta-Laktam-Antibiotika wie
Ertapenem. A. baumannii weist zudem eine auler-
gewohnliche Fihigkeit auf, Resistenzen gegen
Antibiotika auszubilden. Carbapeneme sind sog.
Reserveantibiotika, die als letzte therapeutische
Alternative bei komplizierten Infektionen einge-
setzt werden. Das Auftreten einer verminderten
Empfindlichkeit gegeniiber Carbapenemen kann
unterschiedliche Ursachen haben, u. a. die Bildung
einer Carbapenemase, eines Enzyms, das Carbape-
neme spalten kann. Die verminderte Empfindlich-
keit umfasst sowohl resistente (R) Acinetobacter als
auch Acinetobacter, die in der Empfindlichkeits-
priifung sensibel bei erhéhter Exposition (I) ge-
testet wurden. Bei A. baumannii ist eine Carbape-
nemase meistens die Ursache einer verminderten
Carbapenem-Empfindlichkeit.

Kolonisationen und Infektionen mit Acineto-
bacter spp. mit verminderter Empfindlichkeit ge-
geniiber Carbapenemen stellen insbesondere im
Krankenhausumfeld eine grofle Herausforderung
dar, da es kaum Behandlungsoptionen gibt und die
Ausbreitung schwer zu kontrollieren sein kann.

Die Meldepflicht wurde im Jahr 2016 tiber
eine Verordnung eingefiihrt und zum o01.03.2020
ins IfSG integriert. Dabei wurden auch Anpassun-
gen hinsichtlich der Nomenklatur und der Neu-
definition der Kategorie I zur Bewertung der Er-
gebnisse von Resistenztestungen vorgenommen.
So wird nicht mehr der Begriff Nichtempfindlich-
keit, sondern der Begriff verminderte Empfindlich-
keit verwendet.

Falldefinition

Seit 2019 umfasst die Falldefinition nicht mehr
nur Acinetobacter, die zum A.-baumannii-Komplex
gehdren, sondern alle Acinetobacter spp. Die nach-
folgende Auswertung bezieht sich auf Fille, die die
Referenzdefinition erfiillen. Nicht alle Gesund-
heitsimter hatten im Jahr 2019 die Software fiir die
Ubermittlung aktualisiert. Daher wurden die Fille
(n=711) entweder in der Ubermittlungskategorie



52

Spezielle Krankheiten

Acinetobacter-Infektion oder -Kolonisation

Tab. 6.1.1:

Ubermittelte Fille von Acinetobacter-Infektionen oder -Kolonisationen mit verminderter Empfindlichkeit
gegeniiber Carbapenemen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2018 und 2019

Kategorie 2018 | 2019

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 195 25% . 171 24% .
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 423 54% . 367 52% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 162 21% 173 24%
alle 780 100% AL 1009%
Referenzdefinition (C+D+E) 780 100% m 100%

Acinetobacter (n=703) oder bei nicht aktualisierter
Software als »Weitere bedrohliche Krankheit«
(WBK) (n=8) iibermittelt. Infektionen oder
Todesfille werden in der Kategorie klinisch-labor-
diagnostisch bestitigte Erkrankung (C), Kolonisa-
tionen in der Kategorie labordiagnostisch nachge-
wiesene Infektion bei nicht erfiilltem klinischen
Bild (D) und Félle mit fehlender Angabe zum In-
fektionsstatus in der Kategorie labordiagnostisch
nachgewiesene Infektion bei unbekanntem klini-
schen Bild (E) erfasst (s. Tab. 6.1.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2019 wurden 711 Fille gemifd Referenz-
definition tibermittelt. Dies entspricht 0,9 Fillen
pro 100.000 Einwohner in Deutschland.

Geografische Verteilung

Die Anzahl der Fille, die aus den verschiedenen
Bundeslindern tibermittelt wurde, bezogen auf die
Einwohnerzahl variierte sehr stark (s. Abb. 6.1.1).
Die hochsten Inzidenzen wurden in Berlin (1,9
Fille/100.000 Einw.), Hamburg (1,8), Hessen
(1,6), Bremen (1,2) und Nordrhein-Westfalen (1,0)
beobachtet. In diesen Bundeslindern lag die Inzi-
denz tiber dem bundesweiten Durchschnitt. Die
geringste Inzidenz wurde fiir Mecklenburg-Vor-
pommern und das Saarland tibermittelt (o,2 Fil-
le/100.000 Einw.).

Demografische Verteilung

Die Inzidenz iibermittelter Acinetobacter-Infektio-
nen und -Kolonisationen mit verminderter Emp-
findlichkeit gegeniiber Carbapenemen steigt be-
sonders ab der Altersgruppe der 60- bis 69-Jdhrigen

mit zunehmendem Alter an (s. Abb. 6.1.2). Die in
absoluten Zahlen am stirksten betroffenen Alters-
gruppen waren Erwachsene ab 6o Jahre (67 % aller
Fille). Die hochste Inzidenz wird in der Alters-
gruppe der 7o- bis 79-Jdhrigen (2,7 Fille/100.000
Einw.) und bei den iiber 79-Jahrigen (1,9) beobach-
tet. Minner (1,1 Fille/100.000 Einw.) sind doppelt
so hiufig betroffen wie Frauen (0,6).

Klinische Aspekte

Fiir 523 der {ibermittelten Fille (74 %) lag eine An-
gabe zum Infektionsstatus mit Acinetobacter spp.
vor: 179 Fille (34 %) wurden als Infektion und 344
Fille (66 %) als Kolonisation iibermittelt.

Fiir 710 Fille (99,9 %) lagen Angaben zum
Entnahmeort der Probe vor, insgesamt gab es 781
Nennungen (Mehrfachnennungen méglich). Am
hiufigsten wurden Acinetobacter spp. mit vermin-
derter Empfindlichkeit gegeniiber Carbapenemen
in Screening-Abstrichen (331-mal, 42% der Nen-
nungen) und in Wundabstrichen (184-mal, 24 %
der Nennungen) nachgewiesen.

Eine Angabe zur Hospitalisierung war fiir
660 Fille (93 %) vorhanden. 595 Fille (9o %) wa-
ren hospitalisiert. Unter 7oo Fillen (98 %) mit ent-
sprechender Angabe wurden 31 Todesfille regis-
triert (4,4 %). Von diesen wurden 7 Fille (23 %)
als an der gemeldeten Krankheit verstorben iiber-
mittelt.

Nachgewiesene Erreger

Fir alle 711 iibermittelten Fille lag eine Angabe
zum Erreger vor (s. Tab. 6.1.2). Am hiufigsten
wurde Acinetobacter baumannii (n=427; 60 %)
nachgewiesen, gefolgt von Acinetobacter-bauman-
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Abb. 6.1.1:

Ubermittelte Fille von Acinetobacter-Infektionen oder -Kolonisationen mit verminderter Empfindlichkeit gegeniiber
Carbapenemen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2019 (n=711) im Vergleich mit dem Vorjahr
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Tab. 6.1.2:

Ubermittelte Fille von Acinetobacter-Infektionen oder -Kolonisationen mit verminderter
Empfindlichkeit gegeniiber Carbapenemen nach Erreger, Deutschland, 2019 (n=711)

Erreger Anzahl | Anteil |
Acinetobacter baumannii 427 . 60,1% .
Acinetobacter-baumannii-Komplex 168 . 23,6% .
Acinetobacter pittii 35 . 4,9% .
Acinetobacter spp. 27 | 3,8% .
Acinetobacter-baumannii-calcoaceticus-Komplex 19 . 2,7% .
Acinetobacter ursingii 9 . 1,3% .
Acinetobacter johnsonii 9 . 1,3% |
Acinetobacter lwoffi 5 . 0,7% |
Acinetobacter nosocomialis 4 . 0,6% |
Acinetobacter dijkshoorniae 4 . 0,6% |
Acinetobacter haemolyticus 2 . 0,3% |
Acinetobacter junii 1 . 0,1% |
Acinetobacter guillouiae 1 . 0,1% J
Summe 71 . 100,0 % |

nii-Komplex (n=168; 24 %), Acinetobacter pittii
(n=35; 4,9 %) und Acinetobacter spp. (chne Angabe
der Spezies) (n=27; 3,8 %).

Resistenzen gegen einzelne Carbapeneme

Fiir 629 der 703 Fille (89 %), die in der Ubermitt-
lungskategorie Acinetobacter-Infektion oder -Kolo-
nisation iibermittelt wurden, liegen weitergehende
Informationen zur verminderten Empfindlichkeit
gegeniiber mindestens einem Carbapenem (Imi-
penem oder Meropenem) vor. Von 573 Fillen mit
einer Angabe zu beiden Carbapenemen waren 539
Fille (94 %) gegen Imipenem und 556 Fille (97 %)
gegen Meropenem nichtempfindlich. 525 Fille
(92 %) waren gegen beide Carbapeneme nichtemp-
findlich. Fiir die 8 Fille, die mit veralteten Soft-
wareversionen {ibermittelt wurden, liegen diese
Angaben nicht vor.

Nachgewiesene Resistenzgene (Carbapenemasen)

Fiir 410 von 703 Fillen (58 %), die in der Ubermitt-
lungskategorie Acinetobacter-Infektion oder -Kolo-
nisation ibermittelt wurden, liegen weitergehende
Informationen dariiber vor, ob eine Untersuchung
auf Resistenzgene vorgenommen wurde. Bei 353

Fillen (86 %) wurde eine Testung auf ein Resis-
tenzgen (Carbapenemase) durchgefiihrt. Ein Re-
sistenzgen wurde bei 310 Fillen (88 %) nachgewie-
sen, Angaben zum Resistenzgen liegen fiir 297
Fille vor. Am hiufigsten wurden die Resistenzgene
fiir OXA-23 (174 Fille, 59 %) und OXA-72 (52 Fille,
18 %) nachgewiesen.

Ausbriiche

Im Jahr 2019 wurden 11 Ausbriiche mit insgesamt
37 Fillen ubermittelt. Davon hatte ein Ausbruch
insgesamt 13 Fille.

Datenqualitdt

Die Vollstindigkeit der {ibermittelten Angaben zu
Alter, Geschlecht, Hospitalisierung und nachge-
wiesenem Erreger im Jahr 2019 war sehr hoch. Der
Anteil der tibermittelten Fille mit Angabe dariiber,
ob es sich um eine Infektion oder Kolonisation
handelt, lag bei 74 %. Angaben zum Infektions-
status sind sehr wichtig, um einschitzen zu kén-
nen, welche Krankheitslast ein Erreger verursacht.
Zum Nachweis eines Resistenzgens (Carbapene-
mase) lagen nur fiir 58 % der Fille Angaben vor.
Diese Information ist jedoch zur Einschitzung
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wichtig, wie hiufig eine iibertragbare Resistenz
vorliegt.

Aufgrund der Falldefinitionsinderung im Jahr
2019 wurden vorliegenden Kapitel im Gegensatz
zu den Vorjahren auch Acinetobacter spp. ausge-
wertet, die nicht dem A.-baumannii-Komplex an-
gehoren.

Eine Einschitzung der regionalen Unterschie-
de in der Anzahl der tibermittelten Fille ist schwie-
rig, da dies u.a. auch von der Umsetzung der Mel-
depflicht in der jeweiligen Region abhingt.

Fazit

Nach Einfithrung der Meldepflicht im Jahr 2016
werden im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch
2019 zum dritten Mal Daten zu Acinetobacter spp.
mit verminderter Empfindlichkeit gegeniiber Car-
bapenemen oder bei Nachweis einer Carbapene-
mase-Determinante veréffentlicht. Fille wurden
aus allen Bundeslindern tibermittelt, was fiir eine
gute Akzeptanz der Meldepflicht spricht. Griinde
fiir die regionalen Unterschiede kénnten die noch
relativ neue und komplexe Meldepflicht und be-
reits vorher vorhandene linderspezifische Melde-
pflichten zu resistenten Erregern (z.B. in Hessen)
sein.
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6.2 Adenovirus-Konjunktivitis

@

» Fille nach Referenzdefinition 2018: 647

» Anzahl der Erkrankungen auf dem Niveau
der Vorjahre

» Hochste Inzidenzen bei Kindern unter
5 Jahren und bei 30- bis 39-Jahrigen

» Jungen und Minner etwas hiufiger betrof-
fen als Midchen und Frauen

Kurzbeschreibung

Adenoviren verursachen beim Menschen eine Rei-
he von Krankheitsbildern und lassen sich aus ver-
schiedenen Materialien nachweisen. Die Melde-
pflicht gemifl IfSG beschrinkt sich auf den
Nachweis aus dem Konjunktivalabstrich des Au-
ges. Damit wird die Anzahl der Erkrankungen ei-
ner epidemischen Keratokonjunktivitis, einer hoch
ansteckenden Augenentziindung, erfasst. Sie wird
durch direkten Kontakt und Tropfcheninfektion
von Mensch zu Mensch iibertragen, kann aber
auch durch indirekten Kontakt, z. B. tiber verunrei-
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nigte Instrumente in Arztpraxen und Krankenhiu-
sern, tibertragen werden. Auch andere, weniger
schwere Adenovirus-Konjunktivitiden (pharyngo-
konjunktivales Fieber, follikulire Konjunktivitis)
werden primir von der Meldepflicht miterfasst,
sofern eine Labordiagnostik mittels Augenabstrich
durchgefiihrt wurde.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
die Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.2.1).

Tab. 6.2.1:

Zeitlicher Verlauf

Die Anzahl der Erkrankungen istim Jahr 2019 mit
647 Adenovirus-Konjunktivitiden im Vergleich
zum Jahr 2018 etwa auf dem gleichen Niveau ge-
blieben und war damit deutlich niedriger als in den
Jahren 2012 bis 2014 (s. Abb. 6.2.1). Die bundes-
weite Inzidenz von Adenovirus-Konjunktivitiden
lag bei 0,8 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner.

Geografische Verteilung
Erkrankungen wurden aus allen Bundeslindern
ubermittelt. Die hochsten bundeslandspezifischen

Ubermittelte Falle von Adenovirus-Konjunktivitis nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2018 und 2019

Kategorie 2018 2019 |

Anzahl . Anteil . Anzahl . Anteil .
klinisch-epidemiologisch (B) 4 2% 77 10%
klinisch-labordiagnostisch (C) 662 83% 570 77% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 10 1% 9 1%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 107 | 13% 82 11%
alle 793 . 100% . 738 . 100% |
Referenzdefinition (B+C) 676 85% 647 88%

Abb. 6.2.1:

Ubermittelte Adenovirus-Konjunktivitiden nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2019
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Inzidenzen waren in Sachsen-Anhalt (2,3 Erkr./
100.000 Einw.), Hamburg (2,0), Sachsen (1,9),
Brandenburg (1,8) und Thiiringen (1,6) zu ver-
zeichnen (s. Abb. 6.2.2). Bei 380 der insgesamt
647 Erkrankungen lagen Angaben zum wahr-
scheinlichen Infektionsland vor, 373 Nennungen
(98 %) entfielen hierbei auf Deutschland.

Demografische Verteilung

Erkrankungen wurden fiir alle Altersgruppen
iibermittelt. Die hochsten Inzidenzen wurden fiir
Kinder unter 5 Jahren (2,3 Erkr./100.000 Einw.)
ermittelt, wobei Jungen (2,5) etwas hiufiger betrof-
fen waren als Midchen (2,1). Ein weiterer Alters-
gipfel trat mit einer Inzidenz von 1,2 in der Alters-
gruppe der 30- bis 39-Jihrigen auf (s. Abb. 6.2.3).

Ausbriiche

Es wurden 13 kleinere Ausbriiche mit insgesamt 30
Fillen und 6 Ausbriiche mit 5 und mehr Erkran-

Abb. 6.2.2:

kungen erfasst (s. Tab. 6.2.2), darunter ein Aus-
bruch mit insgesamt 46 Erkrankungen im Umfeld
einer Arztpraxis und ein Ausbruch mit 30 Erkran-
kungen in einem Kindergarten.

Datenqualitdt

Da die Diagnose von Augenirzten hiufig nur kli-
nisch gestellt wird und Erkrankungen ohne Labor-
nachweis nur bei epidemiologischer Bestitigung
iibermittelt werden, ist von einer deutlichen
Untererfassung der Adenovirus-Konjunktivitiden
auszugehen. Ausbriiche, in denen kein Fall einen
labordiagnostischen Nachweis aus dem Konjunk-
tivalabstrich hat, werden trotz typischen klinischen
Bildes (Rétung der Bindehaut) und vermuteten
epidemiologischen Zusammenhangs nicht im
Jahrbuch und in den wéchentlichen Berichten im
Epidemiologischen Bulletin aufgefiihrt. Bei Aus-
briichen sollte daher die Diagnose fiir mindestens
einen Fall durch eine Laboruntersuchung abgesi-

Ubermittelte Adenovirus-Konjunktivitiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2019
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Tab. 6.2.2:

Ubermittelte Ausbriiche von Adenovirus-Konjunktivitiden, Deutschland, 2018 und 2019

2018 . 2019 |
Anzahl Gesamtzahl Anzahl Gesamtzahl
Ausbriiche Fille dieser Ausbriiche Fille dieser
| Ausbriiche | | Ausbriiche |
Ausbriiche mit <5 Fillen 9, 21 13 30
Ausbriiche mit 5 und mehr Fillen 2, 45 6 98
Alle Ausbriiche n 66 19 128

1 1 1 |

Abb. 6.2.3:

Ubermittelte Adenovirus-Konjunktivitiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2019 (n=647)
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chert werden. Diese Untersuchungen kénnen
auch durch die zustindigen Gesundheitsimter
veranlasst werden. Sofern die Zugehorigkeit von
Fillen zu einem Ausbruch epidemiologisch nicht
eindeutig geklirt ist, kann das Konsiliarlabor fiir
Adenoviren diese Frage durch Typisierung und
weitere Charakterisierung der Erreger im Labor
prifen. In begriindeten Fillen ist diese Untersu-
chung fiir den Einsender kostenfrei.

Fazit

Die Anzahl der tibermittelten Erkrankungen hat
nach dem Hoéhepunkt mit iiber 2.000 Fillen im
Jahr 2012 wieder deutlich abgenommen und liegt

im Jahr 2019 mit 647 Erkrankungen etwa auf dem
Niveau der Vorjahre.
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6.3 Arbovirus-Erkrankungen, sonstige

Kurzbeschreibung

Arboviren (Akronym des englischen »arthro-
pod-borne viruses«) sind Viren, die durch Glieder-
fufler wie z.B. Miicken oder Zecken iibertragen
werden. Seit Mai 2016 sind gemif} I[fSG-Melde-
pflicht-Anpassungsverordnung alle Labornachwei-
se von Arboviren meldepflichtig, wenn ihr Nach-
weis auf eine akute Infektion beim Menschen
hindeutet. Es gibt sehr viele verschiedene Arbo-
viren, darunter auch zahlreiche humanpathogene.
Fiir die Arboviren Chikungunya-, Dengue-, FSME-,
West-Nil- und Zikavirus gibt es eigene Ubermitt-
lungskategorien, sie werden in jeweils eigenen
Kapiteln beschrieben (s. Kap. 6.7, 6.11, 6.17, 6.60,
6.63). Arbovirus-Erkrankungen mit méglichem
himorrhagischen Verlauf (z.B. Gelbfieber,
Krim-Kongo-Fieber, Rifttal-Fieber) werden im Ka-
pitel »Virale Himorrhagische Fieber« beschrieben.
In der Kategorie »Arbovirus-Erkrankung« werden
alle tibrigen tibermittelten Erkrankungen beschrie-
ben.

Ross-River-Virus: Das Ross-River-Virus wird
von Culex- und verschiedenen Aedes-Miickenspe-
zies vor allem in Australien und gelegentlich auf
Papua Neuguinea und verschiedenen Pazifikinseln
tibertragen. Es verursacht Fieber, arthritische Be-
schwerden und Hautausschlige.

Sandfliegenfiebervirus: In die »Sandfly Fever
Naples Group« der Phleboviren fallen die Erreger
verschiedener, auch in Siideuropa verbreiteter,
Sandfliegenfieber, z.B. das Toskanavirus. Die Vi-
ren werden durch die Stiche von Sandmdiicken
(Phlebotomen) tibertragen und verursachen vor
allem Fieber und gelegentlich auch Enzephalitis.

Japan-Enzephalitis-Virus: Das Japan-Enzepha-
litis-Virus (Flavivirus) wird vor allem von Cu-

lex-Stechmiicken iibertragen. Beim Menschen ver-
laufen Infektionen entweder asymptomatisch,
grippeihnlich oder als Meningoenzephalitis. Ver-
breitungsgebiete der Japanischen Enzephalitis be-
finden sich in verschiedenen Lindern Asiens, so-
wie Teilen Australiens und einzelnen Pazifikinseln.
Virusreservoir und Amplifikationswirte sind eini-
ge Vogelarten und Hausschweine. Die Infektion ist
impfpriventabel.

Usutuvirus: Das Usutuvirus wird u.a. durch
Culex-Stechmiicken tibertragen. Es sind nur ein-
zelne menschliche Erkrankungen bekannt, die auf
Usutuvirus zuriickzufiihren sein kénnten. Das
Virus ist sehr eng mit WNV verwandt, so dass es in
Labortests zu Kreuzreaktionen kommen kann und
daher z. B. bei Untersuchungen asymptomatischer
Blutspender auf WNV auch Usutuvirus-Infektio-
nen entdeckt werden kénnen.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2019 wurden in Deutschland 7 Infektio-
nen mit sonstigen Arboviren tibermittelt, die die
Referenzdefinition erfilllten. Darunter sind 4 Er-
krankungen an Ross-River-Arthritis nach Austra-
lienaufenthalt (2017: 3 Fille; 2018: 1 Fall) und 3
Toskanavirus-Erkrankungen nach Italienaufent-
halten (2017 und 2018: jeweils ein Fall).

Nicht die Referenzdefinition erfiillte eine Usu-
tuvirus-Infektionen bei einem asymptomatischen
Blutspender.

Alle 8 seit 2016 gemeldeten Ross-River-Infek-
tionen wurden bei Australienaufenthalten erwor-
ben. Dies passt zum begrenzten geografischen
Endemiegebiet dieser Infektion. Der Erkrankungs-
beginn lag jeweils zwischen Dezember und An-
fang April.

Erstaunlich ist jedoch, dass bislang auch alle
5 gemeldeten Toskanavirus-Infektionen nach Ita-
lienaufenthalt diagnostiziert wurden (davon 4 mit
der genaueren Sperzifizierung des Infektionsortes
auf die Toskana), wihrend das Virus auch in ande-
ren Lindern rund um das Mittelmeer vorkommt.
Moglicherweise treffen in Italien, insbesondere der
Toskana, hohe Reisendenzahlen und eine beson-
ders hohe Inzidenz aufeinander, vielleicht existiert
aber auch ein differenzialdiagnostischer Bias fiir
eine Toskanavirus-Diagnostik bei Italienriickkeh-
rern.
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6.4 Botulismus

Kurzbeschreibung

Das typische Krankheitsbild des Botulismus ist
eine schwere Lebensmittelvergiftung mit Lih-
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 Krankheitsbild des
Sauglingsbotulismus hervorrufen oder in Wunden
vorkommen (Wundbotulismus).

Abb. 6.4.1:

Situation in Deutschland

Im Jahr 2019 wurden 8 Botulismus-Erkrankungen
ubermittelt (2018: 9 Erkrankungen). Sechs Erkran-
kungen waren lebensmittelbedingt, zweimal trat
Siuglingsbotulismus auf. Alle Erkrankungen wur-
den in Deutschland erworben (s. Abb. 6.4.1). Die
Erkrankungen traten bei einer 59-jahrigen Frau, 5
Mainnern zwischen 33 und 75 Jahren, einem méinn-
lichen Siugling von 8 Monaten und einem weib-
lichen Siugling im Alter von circa einem Monat
auf.

Ein Ehepaar erkrankte nach dem Verzehr von
selbst eingemachtem Gemiise, das es von Fami-
lienangehoérigen aus Italien mitgebracht hatte. Es
konnten sowohl in dem Gemiise als auch bei der
Ehefrau Botulinum-Neurotoxin Serotyp B nachge-
wiesen werden. Ein 75-jahriger Mann erkrankte
nach Verzehr von privat hergestellter Blutwurst aus
Hausschlachtung. Bei ihm konnte Botulinum-
Neurotoxin Serotyp B festgestellt werden. Lebens-
mittelproben waren nicht mehr vorhanden.

Bei einem j53-jahrigen Mann konnte Botuli-
num-Neurotoxin Serotyp B nachgewiesen werden.
Verdichtige Lebensmittel (selbst eingekochtes Ge-
miise und Obst) wurden negativ getestet. Bei ei-
nem 33-jahrigen Mann wurde labordiagnostisch
Clostridium botulinum mit der Fihigkeit zur Bil-
dung von Botulinum-Neurotoxin Serotyp B nach-
gewiesen, das Lebensmittel (gekochte Mettwurst/

Ubermittelte Botulismus-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2019
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Bratwurst im Glas) wurde ebenfalls positiv auf
Clostridium botulinum Typ B getestet.

Die Erkrankung eines 43-jihrigen Mannes
wurde auf den Verzehr von Trockenfisch zuriick-
gefithrt. Sowohl im Fisch als auch im Patienten
wurde labordiagnostisch Clostridium botulinum mit
der Fihigkeit zur Bildung von Botulinum-Neuro-
toxin Serotyp E nachgewiesen.

Bei einem 8-monatigen mannlichen Siugling
wurde Botulinum-Neurotoxin Serotyp A gefunden,
im verzehrten Honig wurde Clostridium botulinum
Serotyp A, jedoch nicht das Toxin nachgewiesen.

Ein wenige Wochen alter weiblicher Siugling
erkrankte ebenfalls nach Verzehr von Honig, der
moglicherweise aus privater Produktion stammte.
Sowohl im Honig als auch bei dem Siugling ge-
lang der Nachweis von Botulinum-Neurotoxin Se-
rotyp A.

Kein Fall, der die Referenzdefinition erfiillte,
wurde als verstorben tibermittelt.
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6.5 Brucellose

Kurzbeschreibung

Die Brucellose ist eine zoonotische Erkrankung,
die ihren Namen von der Bakteriengattung Bru-
cella hat. Die wichtigsten Erreger sind B. abortus,
B. melitensis und B. suis. Die Brucellose kann nach
Verzehr von kontaminierten Tierprodukten oder
nach Kontakt mit infizierten Tieren auftreten.
Nutzvieh (Rinder, Ziegen und Schafe) stellt das fiir
den Menschen relevante Reservoir dar. Beim Men-
schen verlduft die Infektion in der Regel als akute,
grippedhnliche Erkrankung, jedoch treten auch
chronische Formen mit Befall von Leber, Lunge,

Herz und weiteren inneren Organen auf. Chroni-
sche Verliufe werden vom Meldesystem nicht er-
fasst, da eine Meldepflicht nur fiir akute Infektio-
nen besteht. Die Falldefinition schlief3t explizit
Fille aus, bei denen Symptome bereits linger als
12 Monate bestehen.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2019 wurden wie im Vorjahr 37 Brucello-
se-Erkrankungen iibermittelt (s. Abb. 6.5.1). Es er-
krankten 17 Minner und 20 Frauen. Bei Mdnnern
traten die hochsten Inzidenzen in der Altersgrup-
pe der 50- bis 59-Jdhrigen (o,12 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner) und bei Frauen in der Alters-
gruppe der 30- bis 39-Jihrigen auf (0,13 Erkr./
100.000 Einw.) auf. Fiinf Erkrankungen betrafen
Kinder. Aus 11 Bundeslindern wurden zwischen
ein und 8 Erkrankungen tibermittelt.

Fuir 30 Erkrankungen wurde mindestens ein
wahrscheinliches Infektionsland genannt (31 Nen-
nungen); fiir 25 Erkrankungen (83 %) lag dieses im
Ausland (25 Nennungen). Am hiufigsten wurden
hier die Tiirkei (6 Nennungen), Irak (5) und
Spanien (3) genannt. Bei 18 von 18 Erkrankungen
mit Angaben zur Erregerdifferenzierung wurde
B. melitensis als Erreger angegeben. Es wurden
keine Todesfille aufgrund von Brucellose iiber-
mittelt.
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Abb. 6.5.1:

Ubermittelte Brucellose-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2019
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6.6 Campylobacter-Enteritis

(©O4

» Fille nach Referenzdefinition 2019: 61.526

» Hiufigste bakteriell verursachte melde-
pilichtige Durchfallerkrankung

» Inzidenz um 14 % niedriger als der Median
der 5 Vorjahre

» Hochste Inzidenzen bei Kleinkindern und
jungen Erwachsenen

» Meist sporadische Erkrankungen

Kurzbeschreibung

Bakterien der Gattung Campylobacter verursachen
eine Darminfektion, die typischerweise mit Bauch-
schmerzen und wissrigem, gelegentlich blutigem
Durchfall einhergeht. Die wichtigsten human-
pathogenen Spezies sind C. jejuni und C. coli. Die
Ubertragung auf den Menschen erfolgt vor allem
iiber Lebensmittel tierischen Ursprungs (Gefliigel,
Rohmilch). Als seltene Komplikationen kénnen
Gelenkentziindungen sowie das Guillain-Bar-
ré-Syndrom (eine mit Lihmungserscheinungen
einhergehende Nervenerkrankung) auftreten.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
die Fille, die die Referenzdefinition erfiillen

(s. Tab. 6.6.1).

Verlauf

Im Jahr 2019 wurden insgesamt 61.526 Campylo-
bacter-Enteritiden iibermittelt. Mit 74 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner war die Inzidenz im
Jahr 2019 um 9% niedriger als im Vorjahr. Die
Campylobacter-Enteritis war nach der Norovi-
rus-Gastroenteritis die zweithdufigste an das RKI
ubermittelte meldepflichtige Durchfallerkrankung
des Jahres 2019.

Wie in den Vorjahren zeigte das Infektions-
geschehen der Campylobacter-Enteritis einen saiso-
nalen Verlauf mit den hochsten Fallzahlen in den
Monaten Juli bis September. Auffillig ist ein jihr-
lich wiederkehrender kurzzeitiger Anstieg der
Campylobacter-Enteritis-Fallzahlen am Jahres-
anfang (2. bis 4. Meldewoche), der anscheinend
nicht auf Nachmeldungen von den vorausgegan-
genen Feiertagen zuriickzufithren ist, sondern
auf eine relativ hohe Zahl von Erkrankungen mit
Erkrankungsbeginn in den ersten Januartagen
(s. Abb. 6.6.1).



Campylobacter-Enteritis | Spezielle Krankheiten

63

Tab. 6.6.1:

Ubermittelte Falle von Campylobacter-Enteritis nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2018 und 2019

Kategorie

2018 . 2019

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 287 . 0% . 272 0% .
klinisch-labordiagnostisch (C) 67.646 88% . 61.254 87% .
labordiagnostisch bei nicht erfulltem klinischen Bild (D) 689 . 1% . 640 . 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 7.868 10% 7.871 1%
alle 76.490 1009 70.037 1009%
Referenzdefinition (B+C) 67.933 89% 61.526 88%

Abb. 6.6.1:

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2019 (n=61.526) im Vergleich mit den Vorjahren
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Geografische Verteilung

Die hochsten Inzidenzen wurden in Sachsen (121
Erkr./100.000 Einw.), im Saarland (110) und in
Mecklenburg-Vorpommern (108) registriert. In al-
len Bundeslindern, mit Ausnahme von Thiirin-
gen, lag die Inzidenz unter dem jeweiligen Median
der Jahre 2014 bis 2018 (s. Abb. 6.6.2). Der Riick-
gang der Inzidenz gegeniiber dem Median der Vor-
jahre war in Baden-Wiirttemberg (23 %), Nord-
rhein-Westfalen (22 %) und im Saarland (15 %) am

Median 2014-2018

— 2019

stirksten. In Thiiringen war eine leichte Zunahme
(2%) zu verzeichnen.

Fiir 37598 (61%) der iibermittelten Erkran-
kungen wurden Angaben zum wahrscheinlichen
Infektionsland gemacht (38.038 Nennungen). Da-
bei entfielen 84 % der Nennungen (32.021) auf
Deutschland. Am hiufigsten genannte andere In-
fektionslinder waren in Europa Spanien (644 Nen-
nungen), Italien (291), Frankreich und Portugal
(jeweils 247) sowie auflerhalb von Europa die Tiir-
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Abb. 6.6.2:

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2019

(n=61.520) im Vergleich mit den Vorjahren
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kei (425), Marokko (403), Indonesien (361) und
Thailand (326).

Demografische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz war 2-gipflig mit
den hochsten Werten bei Kleinkindern und jungen
Erwachsenen. Bei den einjdhrigen Kindern lag die
Inzidenz bei 111 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner. Unter den Erwachsenen war die Inzidenz
bei den 20- bis 24-Jhrigen (108) und den 25- bis
29-Jahrigen (1o1) am héchsten. Jungen und Mén-
ner (81 Erkr./100.000 Einw.) waren hiufiger be-
troffen als Madchen und Frauen (67). Lediglich bei
den 20- bis 29-Jihrigen war die Inzidenz bei den
Frauen héher als bei den Minnern (s. Abb. 6.6.3).

Nachgewiesene Erreger
Zu 42.585 (69 %) der Campylobacter-Enteritiden
lagen genauere Angaben zur Spezies vor. Davon

entfielen 73 % auf C. jejuni, 10% auf C. coli und
14% auf C. coli/jejuni (nicht differenziert). Auf die
tibrigen Spezies, z.B. C. upsaliensis, C. lari und
C. fetus, entfielen jeweils weniger als 0,2 % der An-
gaben.

Klinische Aspekte

Fir 61.395 Erkrankungen wurden Symptome an-
gegeben (131.932 Nennungen). Als hiufigstes Sym-
ptom wurde Durchfall genannt (99 % der Erkran-
kungen mit den entsprechenden Angaben), gefolgt
von Bauchschmerzen (69 %), Fieber (32 %) und
Erbrechen (15%). Im Jahr 2019 wurden 4 Cam-
pylobacter-Enteritiden iibermittelt, bei denen die
Betroffenen krankheitsbedingt verstorben waren.
Hierbei handelte es sich um 3 Minner und eine
Frau im Alter zwischen 63 und 82 Jahren.
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Abb. 6.6.3:

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2019 (n=61.379)
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Ausbriiche

Es wurden insgesamt 387 Ausbriiche mit go1 Er-
krankungen iibermittelt; das entsprach einer leich-
ten Zunahme der Ausbriiche im Vergleich zum
Vorjahr um 3 %. Der Anteil der Erkrankungen, die
im Rahmen von Ausbriichen auftraten, betrug
1,5%. Es wurden 379 Ausbriiche mit jeweils weni-
ger als 5 Erkrankungen (insgesamt 828 Erkran-
kungen) und 8 Ausbriiche mit jeweils 5 oder mehr
Erkrankungen (insgesamt 73 Erkrankungen) tiber-
mittelt. Der grofite Ausbruch (22 Erkrankungen)
war lebensmittelbedingt und wurde aus Nieder-
sachsen iibermittelt. Als verdichtige Lebensmittel-
kategorie wurde »Schweinefleisch/Schweine-
fleischerzeugnisse« angegeben.

Fazit

Die Zahl der iibermittelten Campylobacter-Enteriti-
den lag im Jahr 2019 mit etwa 61.500 deutlich
unter dem Niveau der 5 Vorjahre (2014 bis 2018:
zwischen 67.933 und 74.075) und unter dem Me-
dian der Jahre 2001-2018 (64.195). Ein Riickgang
der Inzidenz gegeniiber dem Vorjahr konnte in
allen Bundeslindern, mit Ausnahme von Thiirin-

gen, beobachtet werden. Im Jahr 2019 war die In-
zidenz in allen Altersgruppen, mit Ausnahme der
unter Einjihrigen, niedriger als im Vorjahr.
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6.7 Chikungunyavirus-Erkrankung

Kurzbeschreibung

Das Chikungunyavirus gehort in die Familie der
Togaviren und kommt in zahlreichen afrikani-
schen Lindern (z.B. dem Senegal, Gambia, Gui-
nea, Tansania), im Stiden und Stidosten Asiens
(z.B. den Philippinen, Malaysia, Thailand, Kam-
bodscha, Myanmar, Sri Lanka, Indien, Indonesien)
sowie seit Ende 2013 auch in Mittel- und Stidame-
rika vor. Auch in Stideuropa wurden schon lokal
erworbene Infektionen und Ausbriiche beschrie-
ben. Das Chikungunyavirus kann grofRe, z. T. tiber
Jahre anhaltende Epidemien verursachen. Prima-
ten und andere Affen sowie vermutlich Nagetiere
bilden das Reservoir. Die Ubertragung von Mensch
zu Mensch erfolgt iiber Stechmiicken der Gattung
Aedes. Nach einer Inkubationszeit von ca. 3 bis 12
Tagen kommt es zu einem plétzlichen, schnellen
Fieberanstieg sowie Kopf-, Muskel- und Gelenk-
schmerzen. Die hiufig beidseitig auftretenden Ge-
lenkbeschwerden konnen nach Entfieberung noch
Wochen oder Monate lang anhalten. Ein Impfstoff
ist nicht verfiigbar. Nach neueren Erkenntnissen
treten keine Verldufe auf, die der WHO-Definition
fiir einen himorrhagischen Verlauf entsprechen

Abb. 6.7.1:

wiirden. Die Erkrankung verliuft in der Regel
selbstlimitierend und selten todlich.

Situation in Deutschland

In Deutschland wurden 2019 88 importierte Chi-
kungunyavirus-Erkrankungen tibermittelt, die die
Referenzdefinition erfiillten (2018: 26 Fille). Wih-
rend die Fallzahlen in Deutschland von einem Ho-
hepunkt 2014 bis einschlieflich 2018 stindig ab-
genommen hatten, stiegen sie 2019 wieder an
(s. Abb. 6.7.1). Dies war vor allem durch einen star-
ken Ausbruch in Thailand bedingt, der schon seit
Ende 2018 auch Reisertiickkehrer aus Deutschland
betraf.

Im Jahr 2019 erkrankten 38 Frauen und 5o
Minner; 85% aller Erkrankungen traten in den
Altersgruppen der 25- bis 69-Jihrigen auf. Todes-
fille wurden nicht iibermittelt. Fiir 85 Erkrankun-
gen lagen 9o Nennungen zu wahrscheinlichen
Infektionslindern vor (Mehrfachnennungen mog-
lich, s. Tab. 6.7.1). Alle Fille mit Angabe zum
Infektionsland hatten eine mdogliche Exposition
aufRerhalb Europas bzw. in franzésischen Ubersee-
gebieten. Hinweise auf autochthone Infektionen
gab es nicht. Mit Abstand die meisten Chikun-
gunyavirus-Infektionen wurden in Thailand
(45 Nennungen) erworben, gefolgt von Myanmar

Ubermittelte Chikungunyavirus-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2019
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(15 Nennungen). Der Anteil der Erkrankungen mit
wahrscheinlichem Infektionsland in Asien betrug
2019 88%.

Tab. 6.7.1:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Chikungunyavirus-Erkrankungen (Mehrfachnennungen
méglich), Deutschland, 2019

Infektionsland Nennungen Anteil |
Thailand 45 . 49% |
Myanmar 5 16% |
Malediven 6 | 7% |
Indien 5 | 5% |
Brasilien 3 | 3% |
Sri Lanka 3 ) 3% J
Frankreich 2 2% |
Andere 12 13%
Summe 91 . 100% |
Fazit

Die Anzahl der Chikungunyavirus-Infektionen,
die jihrlich durch Reisende nach Deutschland
importiert werden, ist stark von der epidemiolo-
gischen Situation in den Infektionslindern, die
starken Schwankungen unterliegt, sowie von Ver-
inderungen in den Reisestromen abhingig. In
Deutschland kommen regional zumindest theore-
tisch zur Ubertragung geeignete Vektoren (Aedes
albopictus) vor.
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6.8 Cholera

Kurzbeschreibung

Cholera wird durch das Bakterium Vibrio cholerae
(typischerweise der Serogruppen Or und O139)
verursacht, das hauptsichlich iiber verunreinigte
Nahrung oder verunreinigtes Wasser {ibertragen
wird. Die schwere Durchfallerkrankung kann un-
behandelt wegen des ausgeprigten Fliissigkeits-
verlusts schnell lebensbedrohlich werden.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2019 wurde eine Cholera-Erkrankungen
ubermittelt (s. Abb. 6.8.1) Die Betroffene war 57
Jahre alt, ihr Impfstatus ist nicht bekannt. Die In-
fektion wurde durch Vibrio cholerae der Serogruppe
O1 verursacht. Als wahrscheinliches Infektions-
land wurde Indien angegeben. Ausgehend von rei-
seassoziierten Erkrankungen sind dem RKI seit
2001 keine Ubertragungen innerhalb Deutsch-
lands bekannt.

Literaturhinweise
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Abb. 6.8.1:

Ubermittelte Cholera-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2019

Anzahl der Erkrankungen
7

T T T T T
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Meldejahr

6.9 CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit)

(O

» Fille nach Referenzdefinition 2019: 89

» Fallzahl im Jahr 2019 etwa auf Vorjahres-
niveau

» Hochste Inzidenz in der Altersgruppe der
tiber 59-Jdhrigen

» AusschlieRlich sporadische CJK-Fille iiber-
mittelt

Kurzbeschreibung
Die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) gehort zur
Gruppe der spongiformen Enzephalopathien, bei
denen es zu schwammartigen Gehirnveridnderun-
gen mit rascher, erheblicher Beeintrichtigung
kognitiver und motoneurologischer Funktionen
kommt. Als Ursache werden falsch gefaltete infek-
tiése Proteine, sogenannte Prionen, angesehen.
Humane spongiforme Enzephalopathien kon-
nen sporadisch auftreten. Ursache und Risikofak-
toren der Erkrankung sind unbekannt. Es gibt je-
doch auch Formen, die vererbt oder tibertragen
werden kénnen (z. B. iatrogene CJK, variante CJK,
Kuru). Die familidr-hereditiren Formen der huma-

nen spongiformen Enzephalopathien sind in
Deutschland nicht meldepflichtig.

Die sporadische Form der CJK des Menschen
tritt vor allem im héheren Lebensalter (> 59 Jahre)
auf und ist weltweit mit etwa 85 bis 9o % aller Fal-
le die hiufigste Form. Wesentlich seltener sind
durch medizinische Behandlungen bedingte Uber-
tragungen auf den Menschen. Mégliche Ubertra-
gungswege sind dabei Injektionen von menschli-
chem Wachstumshormon oder die Transplantation
von menschlicher Hirnhaut oder Augenhornhaut,
die von Verstorbenen mit einer unerkannten CJK
gewonnen wurden.

Im Vergleich zur sporadischen CJK betrifft die
variante Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (vCJK) deut-
lich jlingere Menschen und verlduft insgesamt
langsamer. vCJK ist vermutlich auf die iiber die
Nahrungskette auf den Menschen stattfindende
Ubertragung des Erregers, der bei Rindern beob-
achteten Hirnerkrankung »Bovine Spongiforme
Enzephalopathie« (BSE), zurtickzufithren. Weiter-
hin gibt es Hinweise darauf, dass vCJK auch durch
Bluttransfusionen iibertragen werden kann.

Alle spongiformen Enzephalopathien verlau-
fen todlich. Es stehen derzeit weder eine spezifi-
sche Behandlung mit Aussicht auf Heilung noch
eine Impfung zur Verfligung.
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Falldefinition

Seit der Version 2015 der Falldefinitionen werden
keine Einzelkriterien fiir das klinische Bild und
den neuropathologischen Nachweis genannt, son-
dern die Bestitigung beruht auf der fachlichen Be-
urteilung durch das Nationale Referenzzentrum
fur die Surveillance Transmissibler Spongiformer
Enzephalopathien.

Tab. 6.9.1:

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2019 wurden dem RKI 89 CJK-Fille tiber-
mittelt (s. Tab. 6.9.1). Damit liegt die Anzahl der
uibermittelten Fille etwas hoher als im Jahr 2018
(s. Abb. 6.9.1).

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz entsprach mit o,1 Fillen
pro 100.000 Einwohner auch in diesem Jahr der
weltweit beobachteten Inzidenz. Die meisten Fille

Ubermittelte CJK-Falle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2018 und 2019

Kategorie 2018 . 2019

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
nur klinisch (A) 49 59% | 42 47%
klinisch-epidemiologisch (B) 0 0% 0 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 28 34% 42 47%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 6 7% 5 6%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0 0% 0 0%
alle 83 1009% 89 1009%
Referenzdefinition (A+B+C+D+E) 83 100% 89 100%

Abb. 6.9.1:

Ubermittelte C)K-Falle nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2019
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wurden aus Nordrhein-Westfalen und Bayern
tibermittelt (jeweils 19 und 15 Fille). Alle Bundes-
linder haben in 2019 Fille tibermittelt aufler Bre-
men. Es liegen wie auch in den Vorjahren keine
Hinweise auf regionale Hiufungen vor.

Demografische Verteilung
Ein CJK Fall trat in der Altersgruppe der 40- bis
49-Jdhrigen auf, der Rest der iibermittelten Fille
trat bei Personen 50 Jahre und ilter auf. Die Inzi-
denz war mit 0,5 pro 100.000 Einwohner in der
Altersgruppe der 70o- bis 79-jahrigen Minner am
hochsten. Bei Frauen dieser Altersgruppe betrug
die Inzidenz 0,3 pro 100.000 Einwohner.
Minner waren mit 48 Fillen hiufiger betrof-
fen als Frauen mit 41 Fillen.

Klinische Aspekte

Bei 45 der 89 Fille wurde iibermittelt, dass sie ver-
storben sind, wobei 38 Fille »an der gemeldeten
Krankheit« verstorben sind. Bei 7 Fillen war die
Todesursache unbekannt bzw. anderer Genese.
Alle Fille wurden der sogenannten sporadischen
Form der CJK zugeordnet. Es wurde bis jetzt noch
kein Fall von vCJK in Deutschland iibermittelt.

Datenqualitdt

Im Jahr 2019 wurde der weitaus gréfite Anteil der
Fille (42; 47%) als klinisch bestitigt iibermittelt.
Dies erfolgte entsprechend der klinischen Beurtei-
lung des Nationalen Referenzzentrums fiir TSE
(transmissible spongiforme Enzephalopathien) in
Gottingen. Der Anteil der klinisch-labordiagnos-
tisch bestitigten Fille liegt im Jahr 2019 bei 47 %
und ist im Vergleich zu 2018 gestiegen (34 %). Die
Identifikation und Validierung neuer diagnosti-
scher Biomarker der sporadischen CJK nimmt
kontinuierlich zu. Die hohe Spezifitit der RT-QuIC
Methode (Real time quaking-induced conversion;
PrPsc-Aggregationsassay) erlaubt den direkten
Nachweis von PrPsc im Liquor und ermdglicht als
zusitzlicher Bestandteil diagnostischer Kriterien
die Vereinfachung der CJK-Diagnostik.

Fazit

Die CJK-Fallzahlen erreichten im Jahr 2011 ihr bis-
heriges Maximum; in den folgenden Jahren sank
die Anzahl der tibermittelten CJK-Fille. Im Jahr
2019 lag die CJK-Fallzahl etwas hoher als im Jahr
2018. Die Inzidenz in Deutschland blieb jedoch

auch 2019 mit o,1 Fillen/100.000 Einw. wie in
den Vorjahren im weltweiten Erwartungsrahmen.
Es wurde bis jetzt noch kein Fall von vCJK in
Deutschland iibermittelt.
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6.10 Clostridioides-difficile-Erkrankung,
schwere Verlaufsform

(O

» Fille nach Referenzdefinition 2019: 2.262

» Inzidenz von 2,7 Erkr./100.000 Einw. (Ab-
nahme im Vergleich zu 2018)

» Hochste Inzidenz in der Altersgruppe der
iiber 79-Jahrigen

Kurzbeschreibung

Clostridioides difficile (frither Clostridium difficile) ist
ein anaerobes sporenbildendes grampositives
Stibchenbakterium, das ubiquitir in der Umwelt
und im Magen-Darm-Trakt von Mensch und Tier
vorkommen kann. C.-difficile-Bakterien besitzen
teilweise die Fihigkeit, Toxine (Enterotoxin A,
Cytotoxin B und binires Toxin) zu produzieren, die
wiederum zu einer Darmentziindung fithren kon-
nen. Die von C. difficile verursachten Krankheits-



Clostridioides-difficile-Erkrankung, schwere Verlaufsform

Spezielle Krankheiten

71

bilder reichen von asymptomatischer Besiedlung
oder einer milden Durchfallerkrankung bis hin zu
schweren lebensbedrohlichen Verliufen (z.B.
pseudomembrandse Kolitis, toxisches Megakolon).
Typische Risikofaktoren fiir die Erkrankung sind
fortgeschrittenes Alter, eingeschrinkte Immun-
kompetenz, Komorbidititen, Krankenhausaufent-
halte sowie Faktoren, die das Gleichgewicht der
mikrobiellen Darmflora stéren, insbesondere eine
Antibiotikatherapie. Eine Ubertragung von C. diffi-
cile ist vor allem durch direkten Patientenkontakt,
iiber die kontaminierten Hinde des Krankenhaus-
personals und iiber die Umwelt méglich.

Falldefinition
Im Jahr 2016 wurden mit dem Inkrafttreten der
IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung (IfSG-
MeldAnpV) am o1.05.2016 die Meldekriterien und
in der Folge die Falldefinition fir C.-difficile-Er-
krankungen gedndert. Das Kriterium (1.alt) >Statio-
nire Wiederaufnahme aufgrund einer rekurrenten
C.-difficile-Infektion<« wurde durch (r.neu) >Statio-
nire Aufnahme aufgrund einer ambulant erworbe-
nen C.-difficile-Erkrankung« ersetzt.

Im Jahr 2019 wurden 2.262 C.-difficile-Erkran-
kungen iibermittelt, die die Referenzdefinition er-
fullten.

Abb. 6.10.1:

Zeitlicher Verlauf

Insgesamt wurden 2.262 Erkrankungen tibermit-
telt, die mindestens ein Kriterium fiir eine schwer
verlaufende C.-difficile-Erkrankung erfiillten. Die
bundesweite Inzidenz lag damit im Jahr 2019 bei
2,7 Erkr./100.000 Einw. und ist im Vergleich zu
den Jahren 2017 und 2018 abfallend.

Es wurden im Jahr 2019 keine Erkrankungen
mehr nach dem alten Kriterium (1. alt) >Wiederauf-
nahme aufgrund einer rekurrenten Infektion«
ubermittelt. Insgesamt wurden 1.327 Erkrankun-
gen allein aufgrund des 2016 neu formulierten
Kriteriums (1. neu) >Aufnahme in eine medizini-
sche Einrichtung aufgrund einer ambulant erwor-
benen C.-difficile-Erkrankung« tibermittelt. Im Ver-
gleich zu 2018 ist eine Abnahme der allein auf
Kriterium r.neu zuriickzufithrenden Ubermittlun-
gen zu verzeichnen. Insgesamt erfiillten 935 Er-
krankungen Kriterien, die durch die Anderung der
Falldefinition nicht beeinflusst wurden (2 bis 4).
Hier zeigt sich im Vergleich zu den Jahren 2017
und 2018 ebenso ein Riickgang der iibermittelten
Erkrankungen (s. Abb. 6.10.1).

Geografische Verteilung
Die regionale Inzidenz der C.-difficile-Erkrankung
mit schwerem Verlauf lag zwischen o,4 Erkran-

Ubermittelte Clostridioides-difficile-Erkrankung mit schwerem Verlauf nach Kriterium der Falldefinition,

Deutschland 2014 bis 2019
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kungen pro 100.000 Einwohner im Saarland und
6,1 in Sachsen-Anhalt. Die bundesweite Inzidenz
betrug 2,7 (2018: 3,4) Erkr./100.000 Einw. In 12
Bundeslindern zeigt sich im Vergleich zu 2017
und 2018 ein deutlicher Abfall der Inzidenz, in
Hessen ist die Inzidenz unverindert und in Ba-
den-Wiirttemberg, Schleswig-Holstein und Sach-
sen ist ein leichter Anstieg zu verzeichnen

(s. AbD. 6.10.2).

Demografische Verteilung

C.-difficile-Erkrankungen mit schwerem Verlauf
traten iberwiegend bei ilteren Personen auf. 1.619
Erkrankte (72 %) waren 7o Jahre und dlter. Die In-
zidenz der 4o0- bis 49-Jihrigen lag bei o,7 Erkr./
100.000 Einw. und stieg in der Altersgruppe der
50- bis 59-Jdhrigen auf 1,2, bei den 60- bis 69-Jih-
rigen auf 2,6 und bei den 70- bis 79-Jihrigen
auf 6,9. Die hochste Inzidenz wurde bei den
iiber 79-Jahrigen mit 20,2 Erkr./100.000 Einw.

Abb. 6.10.2:

(s. Abb. 6.10.3) beobachtet. In den Altersgruppen
bis 59 Jahre lag die Inzidenz bei Frauen etwas ho-
her als bei Minnern. In den Altersgruppen dariiber
war die Inzidenz bei Minnern héher. Insgesamt
lag die Inzidenz bei Minnern bei 2,5 und bei
Frauen bei 3 Erkr./100.000 Einw.

Klinische Aspekte
Das Kriterium (r.neu) >Aufnahme in eine medizi-
nische Einrichtung aufgrund einer ambulant er-
worbenen C.-difficile-Erkrankung< war 1.579-mal
(70 %) erfiillt (Mehrfachnennungen mdéglich). Das
Kriterium »Aufnahme oder Verlegung auf eine In-
tensivstation< wurde bei 404 (18 %) Erkrankungen
angegeben. Ein >chirurgischer Eingriff aufgrund
einer Darmperforation, eines toxischen Megakolon
oder einer Therapie-refraktiren Kolitis< wurde bei
64 (3 %) der Erkrankungen genannt.

Bei 651 (29 %) Erkrankungen wurde >Tod in-
nerhalb von 30 Tagen nach Diagnosestellung einer

Ubermittelte Clostridioides-difficile-Erkrankung mit schwerem Verlauf pro 100.000 Einwohner nach Bundesland,

Deutschland, 2019 (n=2.262)
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Abb. 6.10.3:

Ubermittelte Clostridioides-difficile-Erkrankung mit schwerem Verlauf pro 100.000 Einwohner

nach Alter und Geschlecht, 2019 (n=2.257)
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C.-difficile-Erkrankung und Wertung der C.-diffici-
le-Erkrankung als direkte Todesursache oder als
zum Tode beitragende Erkrankung« angegeben.

Fazit

Die bundesweite Inzidenz schwer verlaufender
C.-difficile-Erkrankungen ist mit 2,7 Erkr./100.000
Einw. im Vergleich zu 2017 und 2018 um 20%
gesunken. Auf regionaler Ebene ist der Riickgang
der Inzidenz auf einen Riickgang der Ubermittlun-
gen in 12 Bundeslindern zuriickzufithren und
betrifft die Ubermittlung aller 4 Melde- und Uber-
mittlungskriterien. Eine Ursache fiir den Riickgang
der Inzidenz ist anhand der tibermittelten Daten
nicht erkennbar. Eine Evaluation des Meldesys-
tems fiir C.-difficile-Erkrankungen mit schwerer
Verlaufsform wird aktuell vorbereitet.
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6.11 Denguefieber

(©O4

» Fille nach Referenzdefinition 2018: 1.176

» Verdopplung der Fille gegentiber dem Vor-
jahr und hochste Fallzahl seit Beginn der
Erfassung (2001)

» Alle Infektionen wurden (abgesehen von
einer Nadelstichverletzung in Deutschland)
im Ausland erworben, ungefihr ein Drittel
davon in Thailand

Kurzbeschreibung

Das Denguevirus, bei dem 4 Serotypen unterschie-
den werden, wird von vorwiegend tagaktiven
Stechmiicken in iiber 100 Lindern der Tropen und
Subtropen iibertragen. Es verursacht eine akute
fieberhafte Erkrankung mit Kopf- und Glieder-
schmerzen und gelegentlich Hautausschlag. Die
schweren, zum Teil tédlichen Verlaufsformen mit
diffusen Blutungen (hdmorrhagisches Denguefie-
ber) und Kreislaufversagen (Dengue-Schock-Syn-
drom) treten vermehrt bei erneuter Infektion mit
einem anderen Serotyp und vor allem bei in Ende-
miegebieten lebenden Kindern auf.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Fal-
le, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.11.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2019 wurden 1.176 Denguefieber-Erkran-
kungen tibermittelt, 23 % mehr als im Jahr 2016,
in dem mit 956 die bislang hochste jahrliche Fall-

Tab. 6.11.1:

zahl verzeichnet wurde (s. Abb. 6.11.1). Die Inzi-
denz betrug 1,4 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner und hat sich gegeniiber dem Vorjahr 2018
nahezu verdoppelt. Erkrankungen wurden das
ganze Jahr hindurch mit hoheren Fallzahlen in den
Quartalen IT und IV tibermittelt.

Geografische Verteilung

Die héchsten Inzidenzen fanden sich in den Bun-
deslindern Berlin (4,0 Erkr./100.000 Einw.),
Hamburg (3,0 Erkr./100.000 Einw.) und Bayern
(2,1 Erkr./100.000 Einw.).

Zu 1.172 Erkrankungen lagen 1.242 Nennun-
gen wahrscheinlicher Infektionslinder vor. In
Tab. 6.11.2 sind die 10 meistgenannten Infektions-
linder aufgefiithrt. Wie schon in den Vorjahren
wurde Thailand am hiufigsten angegeben (31%
der Nennungen, Vorjahr: 38 %). Es folgten Indone-
sien (8 %), Indien und Kuba (jeweils 6 %) und Me-
xiko (5 %).

Im Vergleich zum Vorjahr wurden anteilig et-
was mehr Infektionen in Siid- und Mittelamerika
erworben (21 %; Vorjahr: 12 %), und etwas weniger
in Asien (7o %; Vorjahr: 77%). Auf afrikanische
Linder entfielen 6% (Vorjahr: 8 %), Australien/
Ozeanien blieb bei 1%. Fiir 21 Erkrankungen wur-
den europiische Staaten als Infektionslinder iiber-
mittelt (2 %; Vorjahr: 13 Erkrankungen, 2 %): 5-mal
wurde neben einem Aufenthalt in Dengue-Ende-
mieregionen zusitzlich ein Aufenthalt in Deutsch-
land angegeben; 14 Erkrankte hatten Reiseanam-
nesen in franzésischen Uberseegebieten oder
Départements (11-mal Franz. Polynesien, 3-mal La
Réunion). Eine Patientin hatte sich vor Erkran-
kungsbeginn Ende Augustin der Provence (u.a. in
Nizza und Cannes) aufgehalten. Zeitlich und

Ubermittelte Denguefieber-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2018 und 2019

Kategorie 2018 2019 |
Anzahl . Anteil . Anzahl . Anteil .
klinisch-labordiagnostisch (C) 613 93% | 1.176 9%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 25 4% 37 3%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 24 4% 76 6%
alle 662 1009% 1.289 100%
Referenzdefinition (C) 613 3% 1.176 91%
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Abb. 6.11.1:

Ubermittelte Denguefieber-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2019
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Tab. 6.11.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Denguefieber-Erkrankungen, Deutschland, 2019
(Mehrfachnennungen méglich, 1.172 Erkrankungen,

bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil .
Thailand 379 . 31% ,
Indonesien 101 | 8% .
Indien 79 | 6% .
Kuba 78 | 6% |
Mexiko 65 . 5% |
Vietnam 50 . 4% |
Sri Lanka 46 . 4% ,
Malediven 43 3% |
Kambodscha 38 3% )
Philippinen 34 3%
Andere 329 26%

Summe 1.242 . 100% |

riumlich nahe war in Vallauris bei Cannes ein klei-
nes Cluster von autochthonen Denguefieberfillen
bekannt. Leider wurde der Fall erst spit gemeldet
und es konnten keine weiteren Details zum Auf-
enthalt in Frankreich erfragt werden; als Labor-
nachweis lagen ein Antigennachweis und Serolo-
gie vor. Ein gemeldeter Fall ging in Deutschland
auf eine Nadelstichverletzung zurtick.

Insgesamt verteilt sich der starke Anstieg der
Fallzahlen aufviele Linder, vor allem in Asien und
den Amerikas. Die Anzahl der nach Malediven-Rei-
sen gemeldeten Infektionen war ein zweites Jahr
in Folge deutlich erhsht (2015 bis 2017 jeweils 17
Erkrankte; 2018: 32; 2019: 43). Im Vergleich zum
Vorjahr waren in Asien die Fallzahlen aus Indone-
sien, den Philippinen und Nepal stark erhéht; in
den Amerikas aus Jamaika, Brasilien, der Domini-
kanischen Republik und Mexiko.

Nach Aufenthalten an der dgyptischen Kiiste
des Roten Meeres wurden im Berichtsjahr 5 Fille
mit Erkrankungsbeginn im April, Mai und Okto-
ber 2019 iibermittelt. Im Jahr 2017 hatte es in
Agypten —kein klassisches Dengue-Endemieland —
einen groferen Ausbruch gegeben, in dessen
Rahmen sich auch 7 Reisende aus Deutschland
infiziert hatten; 2018 wurden 4 derartige Fille
gemeldet.
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Demografische Verteilung

Die hochste Inzidenz wurde in der Altersgruppe
der 20- bis 39-Jdhrigen beobachtet. Die niedrige
Inzidenz unter Kindern und Senioren spiegelt ver-
mutlich die Altersverteilung bei Fernreisenden
wider. Insgesamt waren beide Geschlechter dhn-
lich stark betroffen (s. Abb. 6.11.2).

Klinische Aspekte

Im Jahr 2019 wurden 3 Fille tibermittelt, die die
Kriterien fiir einen himorrhagischen Verlauf er-
fullen. Alle 3 Patienten (28 bis 38 Jahre alt, 2 Frau-
en und ein Mann) infizierten sich in Thailand, 2
von ihnen mussten stationir behandelt werden.
Fille von Dengue-Schock-Syndrom oder Todesfille
wurden auch 2019 nicht iibermittelt.

Datenqualitdt

Wihrend Nachweise »anderer Erreger himorrha-
gischer Fieber« schon seit 2001 meldepflichtig
waren, hat die IfSG-Meldepflicht-Anpassungsver-
ordnung am o1.05.2016 die Meldepflicht (§7
Abs. 1 IfSG) explizit um Nachweise von Dengue-
und anderen Arboviren erweitert.

Unabhingig davon sind weiterhin Krankheits-
verdacht, Erkrankung und Tod durch Denguefie-
ber mit himorrhagischem Verlauf gemiR § 6
Abs. 1 Nr. 1 IfSG vom behandelnden Arzt zu mel-

Abb. 6.11.2:

den. Da die Meldepflicht nur in Deutschland fest-
gestellte Erkrankungen und nachgewiesene Er-
reger erfasst, werden die bereits im Reiseland
durchgemachten und nur dort diagnostizierten
Infektionen nicht beriicksichtigt.

Fazit

Die Anzahl der Denguevirus-Infektionen, die jahr-
lich durch Reisende nach Deutschland importiert
werden, ist stark abhingig von der Schwankungen
unterliegenden epidemiologischen Situation in
den Infektionslindern sowie von Verinderungen
in den Reisestromen. In Bezug auf die jihrlich ho-
hen Fallzahlen nach Thailand-Aufenthalt ist zu be-
achten, dass es sich hierbei um ein hiufig besuch-
tes Fernreiseziel handelt. In Deutschland kommen
regional zumindest theoretisch zur Ubertragung
geeignete Vektoren vor.
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6.12 Diphtherie

Kurzbeschreibung

Diphtherie wird klassischerweise durch toxinpro-
duzierende Bakterien der Art Corynebacterium (C.)
diphtheriae hervorgerufen, kann aber auch durch
die zoonotischen Erreger C. ulcerans oder (sehr sel-
ten) C. pseudotuberculosis verursacht werden. Diph-
therie kann sich als schwere Rachenentziindung
manifestieren (Rachendiphtherie) oder als teils
ausgestanzt und schmierig belegte Hautlisionen
(Hautdiphtherie), wenn der Erreger in Hautlisio-
nen oder Wunden gelangt. Die Erreger bei der Ra-
chendiphtherie werden vorwiegend durch Trépf-
chen tibertragen. Auch iiber den direkten Kontakt
mit Hautdiphtherie-Lisionen oder infektigsen

Abb. 6.12.1:

Ausscheidungen ist eine Ubertragung méglich.
Diphtherie gehé6rt zu den impfpriaventablen Er-
krankungen. Der Impfstoff beruht auf dem Diph-
therietoxin des C. diphtheriae. Die Schutzwirkung
gegen andere toxinproduzierende Corynebakterien
ist bisher nicht ausreichend nachgewiesen, eine
Protektion durch kreuzreagierende Antikérper
wird allerdings vermutet.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2019 wurden 15 Diphtherie-Erkrankungen
tibermittelt, die alle die Referenzdefinition erfuill-
ten. Im Vergleich zum Vorjahr (2018: 26 Fille)
nahm die Anzahl um 11 Fille ab (s. Abb. 6.12.1).
Die Erkrankungen wurden aus Nordrhein-West-
falen (5), Niedersachsen, Brandenburg (jeweils 2),
Bremen, Thiiringen, Sachsen, Hessen, Baden-
Wiirttemberg und Bayern (jeweils 1 Fall) itbermit-
telt.

Alle 15 Erkrankungen manifestierten sich als
Hautdiphtherie. Bei 12 Erkrankungen wurde der
Erreger C. ulcerans nachgewiesen, bei den verblei-
benden 3 Fillen C. diphtheriae. Bei einem durch
C. diphtherige verursachten Fall lag zusitzlich der
Biotyp vor, der den C.-diphtheriae-Stamm anhand
biochemischer Kriterien weiter differenziert
(C. diphtheriae mitis). Als wahrscheinliches Infek-
tionsland wurde bei 8 Erkrankungen Deutschland

Ubermittelte Diphtherie-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2019
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angegeben, bei jeweils einer Erkrankung Sri Lan-
ka, Thailand bzw. Agypten. Fiir 4 Erkrankungen
wurde kein wahrscheinliches Infektionsland iiber-
mittelt. Die Erkrankungen betrafen 4 Frauen und
11 Minner im Alter von 21 bis 779 Jahren.

Angaben zum Impfstatus lagen bei 12 der 15
Erkrankungen vor. Demnach waren 4 Erkrankte
zum Zeitpunkt der Erkrankung ungeimpft. Bei
den 8 geimpften Erkrankten lag die letzte Impfung
zwar nicht mehr als 10 Jahre zuriick, jedoch war
nur bei 5 von ihnen auch die Anzahl der insgesamt
erhaltenen Impfstoffdosen angegeben, anhand de-
rer die Vollstindigkeit des Impfstatus beurteilt
werden kann. Bei 2 von ihnen war nur eine Imp-
fung dokumentiert, so dass zum Zeitpunkt der Er-
krankung kein ausreichender Impfschutz vorlag.
Die anderen 3 Erkrankten hatten jeweils = 6 Imp-
fungen erhalten: 2 durch C. ulcerans Erkrankte hat-
ten 9 bzw. 10 Impfungen in der Vergangenheit
erhalten, ein durch C. diphtheriae Erkrankter hatte
6 Impfungen erhalten. Auch wenn fiir einen dieser
3 Fille der Erkrankungsbeginn nicht bekannt ist,
kann anhand der tbermittelten Angaben zum
Alter bei Meldung (42, 6o bzw. 62 Jahre) ein
vollstindiger Impfschutz zum Zeitpunkt der Er-
krankung angenommen und in diesen Fillen ein
mogliches Impfversagen vermutet werden.

Es wurde kein Todesfall im Zusammenhang
mit Diphtherie tibermittelt.

Fazit
Im Vergleich zum Vorjahr, mit der hochsten An-
zahl {ibermittelter Diphtherie-Erkrankungen seit
2001, ist die Fallzahl 2019 um 42 % gesunken und
liegt damit etwa wieder auf Hohe des Jahres 20715.
Bei allen Fillen handelte es sich um Fille von
Hautdiphtherie, die zu 80 % durch toxigene C. ul-
cerans bedingt waren. Der prozentuale Anteil von
C.-ulcerans-bedingten Fillen blieb somit im Ver-
gleich zu den Jahren 2017 und 2018 annihernd
konstant (2017: 80 %, 2018: 73%). Die Datenlage
zum Impfstatus der Erkrankten (inkl. Anzahl und
Zeitpunkt von Impfungen) hat sich verbessert. So
lagen fiir 80 % der Erkrankten Angaben zum Impf-
status vor, fir alle Geimpften der Zeitpunkt der
letzten Impfung und in > 60 % der Fille auch An-
gaben zur Anzahl der Impfungen. In 3 Erkran-
kungsfillen kann ein mogliches Impfversagen
vermutet werden. Es kann abschlieffend nicht
beurteilt werden, ob das Impfversagen in den ge-

nannten Fillen Zeichen einer verminderten Impf-
effektivitat ist (z. B. aufgrund einer zugrundliegen-
den Vorerkrankung und/oder einer verminderten
Wirksamkeit des Impfstofts gegentiber C. ulcerans)
oder Ausdruck von Zufallsbefunden. Letztere kon-
nen vor allem bei Haut-/Wundinfektionen durch
die verbesserte und immer weiter verbreitete Nach-
weismethode von C. spp. mittels MALDI-TOF-MS
(z.T. auch mit Nachweis mehrerer Erreger) ent-
stehen, ohne dass initial ein klinischer Diphtherie-
verdacht bestand. Da sich die Diphtherie-Impfung
gegen das Diphtherietoxin richtet und nicht gegen
den Diphtherie-Erreger, kann es auch bei Geimpf-
ten zu einer Besiedelung mit toxigenen Erregern
kommen, ohne dass Toxin-bedingte Symptome
vorliegen.

Das Robert Koch-Institut fithrt seit Frithjahr
2019 eine intensivierte Diphtherie-Surveillance
durch, um zusitzliche Informationen zu Diphthe-
rie-Erkrankungen wie z.B. zu Infektionsrisiken
und Erkrankungsmanifestationen zu erfassen. Er-
ginzend werden in der geplanten Gesundheits-
und Ernihrungsstudie in Deutschland (gern-
Studie) des Robert Koch-Instituts Daten zur
serologisch bestimmten Immunititslage von Er-
wachsenen gegeniiber Diphtherie erhoben. An-
hand dieser Daten kénnten u.a. die Ursachen ei-
nes Impfversagens genauer identifiziert werden.
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6.13 Echinokokkose

Kurzbeschreibung

In Europa kommen 2 Arten der Gattung Echino-
coccus vor. Der Hundebandwurm (E. granulosus)
fithrt beim Menschen zur zystischen Echinokokko-
se und der Fuchsbandwurm (E. multilocularis) zur
alveoliren Echinokokkose. Wihrend die alveolire
Echinokokkose in Deutschland endemisch ist, ist
die zystische Echinokokkose vorrangig aus ande-
ren Lindern importiert. Der Mensch infiziert 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 klinische
Bild ist sehr variabel und wird durch die Raum-
forderung der Zysten (bei E. granulosus) bzw. das
infiltrative Wachstum (bei E. multilocularis) be-
stimmt. Symptome treten erst Monate oder Jahre
nach der Infektion auf.

Fallkriterien

Die Echinokokkose wird gemif §7 Abs. 3 IfSG
direkt an das RKI gemeldet. Um das aktuelle Infek-
tionsgeschehen zu erfassen, werden nur Meldun-
gen in die Statistik aufgenommen, bei denen es
sich um eine Erstdiagnose handelt bzw. deren frii-
here nichtgemeldete Erstdiagnose nicht linger als

Tab. 6.13.1:

24 Monate vor dem aktuellen Diagnosedatum
liegt. Ein weiteres Fallkriterium ist die Bestitigung
durch histologische oder radiologische Verfahren
oder durch eine Kombination radiologischer und
serologischer Verfahren. Es wurden 78 Fille (63 %)
als zystische Echinokokkose und 35 (28 %) als al-
veoldre Echinokokkose eingeordnet. Nicht diffe-
renzierte Echinokokkosen wurden 11-mal (9 %)
gemeldet (s. Tab. 6.13.1).

Zystische Echinokokkose

Die 78 Fille von zystischer Echinokokkose wurden
uiber das Jahr verteilt in allen Monaten und aus 12
Bundeslindern gemeldet: Baden-Wiirttemberg
und Nordrhein-Westfalen jeweils 1y Fille, Bayern
9, Hessen 8, Niedersachsen 7, Rheinland-Pfalz 6,
Hamburg s, Berlin 4, Sachsen-Anhalt 2 und Saar-
land, Sachsen und Schleswig-Holstein jeweils ein
Fall. Aus der Angabe zum Bundesland, dem die
Erkrankung aufgrund der angegebenen Postleit-
zahl zugeordnet wurde, kann jedoch nicht auf den
tatsdchlichen Infektionsort geschlossen werden.
Bei 55 Meldungen (71 %) wurden Angaben zum
wahrscheinlichen Infektionsland gemacht, dar-
unter 2 Fille, die wahrscheinlich in Deutschland
erworben wurden, 11 in Syrien, 9 in Bulgarien, je-
weils 7 im Irak und in der Tiirkei, 4 in Ruminien,

Am hiufigsten genannte Infektionslidnder der gemeldeten Echinokokkosen, Deutschland, 2019

Infektionsland Zystische Alveolire nicht Gesamt
Echinokokkose  Echinokokkose differenzierte

| Echinokokkose | |
Deutschland 2 25 3 30 |
Syrien 11 . . . 11 ,
Bulgarien 9 | | 9,
Irak 7 1 8

1 1 1 1
Tiirkei 7 1 8

1 1 1 1
Ruminien 4 . . . 4 ,
Afghanistan 3 | T 4,
Andere 12 3 2 17
Anzahl Fille mit Angabe zum Infektionsland 55 29 7, o1,
Anzahl Fille ohne Angabe zum Infektionsland 23 6 4 33
Summe Fille 78 35 11 124
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3 in Afghanistan, sowie weitere 12 in anderen Lin-
dern (s. Tab. 6.13.1).

Eine Angabe des Geschlechts lag fiir alle 78
Personen vor. Demnach erkrankten 40 Personen
minnlichen und 38 Personen weiblichen Ge-
schlechts an zystischer Echinokokkose. Uber 85%
der Erkrankten waren 20 Jahre und ilter. Aller-
dings erkrankten auch 4 Jungen und 7 Madchen
im Alter von o bis 19 Jahren an zystischer Echino-
kokkose. Die Anzahl gemeldeter Fille liegt seit
2001 in etwa der gleichen Gréflenordnung mit ei-
nem Median von 74 Fillen. Eine Ausnahme bildet
das Jahr 2016, mit einer deutlich héheren Fallzahl
von 122 Fillen (s. Abb. 6.13.1).

Alveoldre Echinokokkose

Im Jahr 2019 wurden insgesamt 35 alveolire Echi-
nokokkosen gemeldet. Die Meldungen betrafen
Patienten aus 7 Bundeslindern: Baden-Wiirttem-
berg 14 Fille, Bayern 12, Hessen 4, Nordrhein-West-
falen 2 und jeweils ein Fall aus Berlin, Rhein-
land-Pfalz und Sachsen. Auch hier kann aus der
Angabe zum Bundesland, dem die Erkrankung
aufgrund der angegebenen Postleitzahl zugeord-
net wurde, nicht in jedem Fall auf den tatsich-
lichen Infektionsort geschlossen werden. Angaben
zum wahrscheinlichen Infektionsland lagen fiir 29
Fille (83 %) vor, darunter entfielen 25 (86 %) auf

Abb. 6.13.1:

Deutschland (s. Tab. 6.13.1). Als weitere wahr-
scheinliche Infektionslinder wurden die Domini-
kanische Republik, Italien, Polen und die Tiirkei je
einmal genannt. Zu den 35 Erkrankten zihlten 15
minnliche und 20 weibliche Personen. Personen
aller Altersgruppen iiber 20 Jahre waren betroffen,
sowie ein Mddchen im Alter von 5 bis g Jahren.

Die Meldezahlen im Jahr 2019 sind vergleich-
bar mit den Meldezahlen der Vorjahre, abgesehen
von einer etwas hoheren Fallzahl im Jahr 2018
(s. Abb. 6.13.2).

Félle von nicht differenzierter Echinokokkose

Fiir 11 Fille lag keine Differenzierung vor. Hiervon
wurden 3 Fille aus Bayern, jeweils 2 Fille aus Hes-
sen, Nordrhein-Westfalen und Sachsen, und je-
weils 1 Fall in Baden-Wiirttemberg und Nieder-
sachsen, gemeldet.

Angaben zum wahrscheinlichen Infektions-
land lagen fiir 7 Fille (64 %) vor, darunter entfielen
3 Nennungen auf Deutschland und jeweils eine
auf Afghanistan, China, Irak und Mazedonien
(s. Tab. 6.13.1). Unter den Erkrankten waren 5 Per-
sonen minnlichen und 6 Personen weiblichen
Geschlechts. Die Betroffenen waren alle dlter als 15
Jahre.

Die Anzahl gemeldeter Echinokokkosen, die
im Jahr 2019 als nicht differenziert gemeldet

Gemeldete zystische Echinokokkosen nach Diagnosejahr, Deutschland, 2001 bis 2019

Anzahl der Fiille
140

120

100

80

60

40

20

20071 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Meldejahr



Echinokokkose | Spezielle Krankheiten

81

wurden, sind vergleichbar zu den 3 Vorjahren
(s. Abb. 6.13.3).

Datenqualitdt

Esist von einer Untererfassung auszugehen, da fiir
viele vorliegende Meldebogen oft keine vollstindi-

Abb. 6.13.2:

gen Angaben vorliegen und diese somit nicht aus-
gewertet werden kénnen.

Da die alveolire Echinokokkose als ende-
mische und die zystische Echinokokkose als vor-
rangig importierte Infektion unterschiedliche
epidemiologische Implikationen haben, sollten

Gemeldete alveolire Echinokokkosen nach Diagnosejahr, Deutschland, 2001 bis 2019
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Abb. 6.13.3:

Gemeldete nicht differenzierte Echinokokkosen nach Diagnosejahr, Deutschland, 2001 bis 2019
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Meldungen jeweils auch differenzierte diagnosti-
sche Angaben enthalten.

Fazit

Die Fallzahlen der zystischen und der alveoliren
Echinokokkose unterliegen von Jahr zu Jahr
Schwankungen, die aufgrund der langen Zeit zwi-
schen Infektion und Diagnose keine Aussagen
iiber aktuelle Infektionszahlen zulassen. Ob die
Fille von zystischer Echinokokkose, fir die
Deutschland als Infektionsland angegeben wurde,
moglicherweise auch durch frithere Auslandsauf-
enthalte bedingt waren, kann anhand der vorlie-
genden Daten nicht beurteilt werden.
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