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Deutschland spielt eine wichtige Rolle in der Pravention
reiseassoziierter Fille von Legionarskrankheit

Teilnahme Deutschlands am European Legionnaires * Disease Surveillance Network
(ELDSNet)

Zusammenfassung

Fille von Legionirskrankheit, die in Deutschland im Rahmen der allgemeinen
Meldepflicht erfasst werden und bei denen die Erkrankung moglicherweise
wihrend einer Reise und den damit verbundenen Aufenthalten in Reiseunter-
kiinften erworben wurde, werden vom Robert Koch-Institut (RKI) an ELDSNet
— das europdische Netzwerk zur Erfassung reiseassoziierter Fille von Legionirs-
krankheit — gemeldet.

Umgekehrt erhilt das RKI von ELDSNet sogenannte , Notifications* tiber Un-
terkiinfte in Deutschland, die im Zusammenhang mit gemeldeten Fillen aus
anderen Teilnehmerlindern sowie auch aus Deutschland, stehen.

Ziel des Netzwerkes ist die internationale Weitergabe von Informationen zu
reiseassoziierten Legionellen-Fillen und deren Reiseunterkiinften, damit poten-
zielle Infektionsquellen im Rahmen von Hiufungen (Clustern) zeitnah erkannt
und mogliche Infektionsrisiken beseitigt werden kénnen.

Die vorliegende Auswertung der Daten aus den Jahren 2016 und 2017 zeigt,
welchen Beitrag Deutschland fiir das Netzwerk leistet und gibt einen Uberblick
uiber mogliche Infektionsquellen in deutschen Reiseunterkiinften.

Etwa jeder fiinfte an das RKI {ibermittelte Fall von Legionirskrankheit trat 2016
und 2017 im Rahmen einer Reise auf. Damit stehen reiseassoziierte Fille von
Legionirskrankheit nach Erkrankungen im privaten oder beruflichen Umfeld
in Deutschland an zweiter Stelle. Insgesamt wurden 317 Erkrankungsfille mit
402 Unterkunftsnennungen vom RKI an ELDSNet gemeldet. Bei den 402 Un-
terkunftsnennungen handelte es sich 82-mal um Unterkiinfte in Deutschland
(20,4 %) und 316-mal um Unterkiinfte im Ausland (78,6 %) — vorwiegend in Ita-
lien. Viermal wurde ein Kreuzfahrtschiff als moglicher Ort der Infektion ange-
geben (1,0 %). Bei den 402 Unterkunftsnennungen im In- und Ausland handel-
te es sich 16-mal um eine sogenannte ,Mehr-Fall-Unterkunft“, das heift, eine
bestimmte Unterkunft wurde von mehreren Erkrankungsfillen (mindestens
zwei Fille aus Deutschland ODER ein Fall aus Deutschland und ein Fall aus
einem anderen teilnehmenden Land) genannt. Die betreffende Unterkunft war
also mit mehreren Erkrankten (, Cluster-Cases“) assoziiert.

Die deutschen , Cluster-Cases“ gehorten einem von 8o verschiedenen Clustern
an und die 16 Nennungen von ,Mehr-Fall-Unterkiinften“ betrafen dementspre-
chend 8o verschiedene ,Mehr-Fall-Unterkiinfte“. Damit trugen deutsche Fille
zu 24 % aller von ELDSNet in diesen Zeitraum herausgegebenen 333 Cluster bei.
Allein 54 Cluster (16,2%) wiren ohne die Beteiligung Deutschlands am Netz-
werk nicht als solche erkannt worden. ,,Mehr-Fall-Unterkiinfte“ in Deutschland
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wurden von ELDSNet insgesamt 8-mal herausgegeben. Von
diesen 8 ,Mehr-Fall-Unterkiinften“ wire die Hilfte ohne die
Fallmeldungen aus Deutschland nicht erkannt worden. In
6 dieser 8 ,Mehr-Fall-Unterkiinfte“ wurden Legionellen in
unterschiedlich hohen Konzentrationen nachgewiesen und
daraufhin vom Gesundheitsamt entsprechende Schutzmaf-
nahmen eingeleitet.

Die Meldung reiseassoziierter deutscher Erkrankungsfille
an ELDSNet ist mittlerweile gut etabliert und Deutschland
trigt mit seinen Meldungen maflgeblich zum Erfolg des
Netzwerkes bei. Umgekehrt profitiert aber auch Deutsch-
land von der Teilnahme am Netzwerk. Denn zwei ,Mehr-
Fall-Unterkiinfte“ innerhalb Deutschlands, die 2016 und
2017 mit Erkrankungsfillen aus dem Ausland assoziiert
waren, wiren ohne die entsprechenden Informationen von
ELDSNet nicht als potenzielle Infektionsquelle erkannt
und untersucht worden samt den daraus folgenden Pri-
ventionsmafinahmen.

Hintergrund

Bei der Legiondrskrankheit handelt es sich um eine schwe-
re und in etwa 5-15% todlich verlaufende Lungenentziin-
dung, die durch Bakterien der Gattung Legionella ausgeldst
werden. Legionellen sind im Wasser und feuchten Boden
vorkommende Umweltkeime, die sich in Amében und
anderen Einzellern vermehren.! Eine potenzielle Gefah-
renquelle fiir den Menschen sind in Wassersystemen sie-
delnde Legionellen, die sich bei einer Wassertemperatur
zwischen 25°C und 45°C stark vermehren konnen. GroRRe
Wassersysteme mit umfangreichen Rohrleitungen, wie sie
beispielsweise in Hotels vorkommen, sind besonders an-
fillig fur Kontaminationen. Eine Ansteckung erfolgt in der
Regel durch die Inhalation bakterienhaltiger Aerosole. Eine
Mensch-zu-Mensch-Ubertragung wurde bisher nur einmal
beschrieben.? Die Inkubationszeit betrigt 2—10 Tage. Als
vorrangige Infektionsquellen gelten sanitire Einrichtungen,
wie z.B. Bad/Dusche, Whirlpools, sowie Verdunstungs-
kithlanlagen/Ruickkithlwerke von lifftungstechnischen An-
lagen. Die meisten Infektionen werden als sporadische Ein-
zelfille erfasst. Zu den Wirts-bezogenen Risikofaktoren ge-
horen ein héheres Alter, minnliches Geschlecht, Rauchen
und Vorerkrankungen wie beispielsweise chronische Lun-
genkrankheiten, eine eingeschrinkte Immunabwehr oder
Diabetes mellitus.®> Epidemiologisch unterscheidet man
zwischen im privaten/beruflichen Umfeld erworbenen,
krankenhausassoziierten und reiseassoziierten Fillen.

Reiseassoziierte Fille von Legiondrskrankheit inklusive der
Informationen zu den betreffenden kommerziellen Reise-
unterkiinften werden von den derzeit 30 europiischen
Teilnehmerlindern (28 Linder der Europiischen Union
(EU) + Island und Norwegen) an ELDSNet, das européi-
sche Netzwerk zur Erfassung reiseassoziierter Fille von Le-
gionirskrankheit, am European Centre for Disease Prevention
and Control (ECDC) in Stockholm gemeldet. Das primire
Ziel von ELDSNet ist dabei die frithzeitige Erkennung von
reiseassoziierten Legionellen-Erkrankungen und Hiufun-

gen (Cluster) mit internationalem Bezug, bei denen die
beteiligten Fille mit einer gemeinsamen Exposition (z.B.
Aufenthalt im gleichen Hotel) aus verschiedenen europi-
ischen Lindern stammen. Im Sinne von ,Public Health*
sollen so auf europiischer Ebene relevante Infektionsrisi-
ken identifiziert und durch die Einleitung entsprechender
Priventionsmafinahmen weitere Erkrankungsfille verhin-
dert werden.*

Deutschland ist seit Ende 2012 vollstindiges Mitglied im
Netzwerk. Seither werden vom RKI alle Fille von Legio-
nirskrankheit, die wihrend einer Reise (sowohl im Inland
als auch im Ausland) erworben wurden und in einer kom-
merziellen Reiseunterkunft iibernachteten, anonymisiert
an ELDSNet gemeldet. Umgekehrt erhilt das RKI vom
Netzwerk auch Informationen, die Reiseunterkiinfte in
Deutschland betreffen.

Zielsetzung

Die vorliegenden Untersuchungen umfassen zwei Teile:
Der erste Teil befasst sich mit der Fragestellung, in wie weit
reiseassoziierte Fille von Legionirskrankheit aus Deutsch-
land, die im Rahmen der allgemeinen Surveillance am RKI
registriert werden, an ELDSNet weitergeleitet werden kon-
nen und welchen Beitrag Deutschland damit bei der inter-
nationalen Erkennung von Reiseunterkiinften als mogliche
Infektionsquellen leistet.

Im zweiten Teil geht es umgekehrt um die Darstellung und
Ubersicht von Reiseunterkiinften in Deutschland, die im Zu-
sammenhang mit Erkrankungsfillen (aus Deutschland oder
anderen Lindern) als mogliche Infektionsquellen in Frage
kommen und iiber die das RKI von ELDSNet informiert wird.

Allgemeine Definitionen

Eine Unterkunftsnennung ist definiert als eine Unterkunft,
in der sich der reiseassoziierte Erkrankungsfall im Inkubati-
onszeitraum (2—10 Tage vor Erkrankungsbeginn) aufgehalten
hat. Der Erkrankungsfall kann in diesem Zeitraum — je nach
Reiseverlauf — eine oder mehrere Unterkiinfte besucht haben,
die als potenzielle Infektionsquellen in Frage kommen.

Eine ,Single Case Notification” ist definiert als eine von
ELDSNet an Deutschland iibermittelte Unterkunft, die
bislang von nur einem Fall genannt wurde (,Ein-Fall-Unter-
kunft“).

Ein ,Cluster” ist definiert als die Gruppe (n > 2) der aus
Deutschland oder einem anderen Land an ELDSNet gemel-
deten Fille, die alle gemeinsam haben, im Zeitraum von
2 Jahren in einer bestimmten Unterkunft iibernachtet zu
haben. In diesem Bericht wird eine solche Unterkunft als
»Mehr-Fall-Unterkunft“ bezeichnet.

Methoden (Teil 1: Erkrankungsfille die aus Deutschland
an ELDSNet gemeldet werden)

Grundlage bilden die Meldedaten zu Fillen von Legionirs-
krankheit, die im Rahmen der allgemeinen Meldepflicht
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von den Gesundheitsimtern tiber die Landesstelle an das
RKI anonymisiert tibermittelt werden. Neben den typischen
epidemiologischen Daten, die vom Gesundheitsamt stan-
dardmifig ermittelt werden, sind im Falle von reiseasso-
ziierten Erkrankungen weitere detaillierte Angaben (Name
und Anschrift der Unterkunft; Reisezeitraum) erforderlich:
Hier steht die Erfassung von kommerziell genutzten Reise-
unterkiinften im Vordergrund. Andere Unterkiinfte wie z. B.
die private Unterkunft bei Freunden oder Verwandten sind
nicht relevant. Fille ohne die notwendigen Angaben zur Un-
terkunft werden von ELDSNet nicht akzeptiert (und daher
auch vom RKI nicht tibermittelt), da ohne die entsprechen-
den Informationen das betreffende Land nicht titig werden
kann. Die erforderlichen Reisedetails werden in der Regel
von den Gesundheitsimtern beim Patienten erfragt und mit
der Meldung des Erkrankungsfalles in die Meldesoftware
eingegeben. Fehlen diese Angaben, erfolgt von Seiten des
RKI eine automatisierte Riickfrage beim zustindigen Ge-
sundheitsamt (iiber die jeweilige Landesstelle), mit der Bitte
um Erginzung der erforderlichen Informationen.

An das Netzwerk werden alle reiseassoziierten Fille ge-
meldet, die der EU-Falldefinition fiir Legionirskrankheit®
entsprechen und bei denen in den 2-10 Tagen vor Erkran-
kungsbeginn eine Ubernachtung in kommerziell genutz-
ten Reiseunterkiinften erfolgte.

Die Meldung an ELDSNet erfolgt iiber ein webbasiertes
Eingabesystem. In einer Datenbank speichert ELDSNet alle
Angaben zu den Erkrankungsfillen und den zugehorigen
Unterkiinften, die aus den 30 Teilnehmerlindern gemeldet
werden und priift, bei eingehenden neuen Fallmeldungen,
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Ausland
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ob die dort genannten Reiseunterkiinfte schon einmal im
Zusammenhang mit anderen gemeldeten Erkrankungs-
fillen registriert wurden. Wenn das nicht der Fall ist und
eine genannte Unterkunft in den vergangenen zwei Jahren
nicht bereits von einem anderen Fall genannt wurde, wird
die Unterkunft als , Ein-Fall-Unterkunft eingestuft, die nur
mit dem einen Fall (,Single Case“) assoziiert ist. Die Infor-
mation zu der betreffenden Unterkunft wird von ELDSNet
einmal an das Land geschickt, in dem sich die genannte
Unterkunft befindet sowie zur Information als Riickmel-
dung auch an das meldende Land, aus dem der Erkrankte
stammt. Ist dem Netzwerk im Zusammenhang mit einer
genannten Unterkunft jedoch bereits mindestens ein wei-
terer Erkrankungsfall innerhalb der letzten zwei Jahre be-
kannt geworden, so handelt es sich definitionsgemif} um
eine ,Mehr-Fall-Unterkunft“ und von ELDSNet wird eine
entsprechende , Cluster-Notification“ an alle ELDSNet-Teil-
nehmerlinder, die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
sowie an das betroffene Land verschickt, in dem sich die
Unterkunft befindet. Anders als bei einem ,Single Case“
erwartet ELDSNet bei einem Cluster von dem betroffenen
Infektionsland eine Riickmeldung iiber die eingeleiteten
Untersuchungen, eine Risikoeinschitzung und ggf. Maf3-
nahmen zur Beseitigung der méglichen Infektionsquelle.

Bei den Auswertungen ist immer zwischen der Anzahl der
Erkrankungsfille, der Anzahl der Nennungen besuchter
Unterkiinfte und der Anzahl der verschiedenen, genann-
ten Unterkiinfte zu unterscheiden (s. Abb. 1). Zum Bei-
spiel nannte Fall DE-o1 die Unterkiinfte A (Nennung Ni)
und D (Nennung N2). Die Fille DE-o2 und DE-03 nannten
die Unterkunft B (Nennung N3 und Ng4). Unterkunft B ist

Unterkunft in
Deutschland
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Abb. 1: Schematische Darstellung von fiktiven Erkrankungsfillen, Unterkunftsnennungen sowie den konkreten Unterkiinften (im Ausland bzw. in Deutsch-
land) selbst und der Einteilung der Fille in Single Cases und Cluster Cases bzw. der Unterkiinfte in Ein-Fall- bzw. Mehr-Fall-Unterkiinfte
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Abb. 2: Anteil und Anzahl der an das RKI tibermittelten Fille von Legionirskrankheit nach Meldejahr, Deutschland 2007-2017, stratifiziert nach reiseasso-
ziiert und nicht reiseassoziiert (Stichtag 1. Marz 2017; Datenstand fiir das Jahr 2017: 11. Januar 2018)

somit eine ,Mehr-Fall-Unterkunft“ mit den dem Cluster
zugehorigen Fillen DE-o2 und DE-03. Die deutsche Unter-
kunft F wird nur deshalb zu einer ,Mehr-Fall-Unterkunft,
weil auch die von den Lindern Niederlande bzw. Frankreich
gemeldeten Fille NL-o1 und FR-o1 die Unterkunft F ge-
nannt hatten. GemiR den fiktiven Konstellationen in Abbil-
dung 1 (s.S. 393) wurden insgesamt 7 Erkrankungsfille aus
Deutschland gemeldet, welche zu 9 Unterkunftsnennungen
fithrten, die aber nur 6 verschiedene Unterkiinfte betrafen.

Die vom RKI an ELDSNet gemeldeten Erkrankungsfille
werden — samt den zugehorigen besuchten Unterkiinften
— in einer Excel-Datenbank festgehalten (Microsoft Excel
10). Dort wird auch notiert, ob es sich bei der von einem
gemeldeten Fall genannten Unterkunft um eine ,Ein-Fall-
Unterkunft“ oder um eine ,Mehr-Fall-Unterkunft“ handelt.
Es ist moglich, dass ein Fall zwei oder mehr Unterkiinfte
nennt, wobei die eine Unterkunft eine , Ein-Fall-Unterkunft“
und eine andere eine ,Mehr-Fall-Unterkunft sein konnte.
Analysiert wurden alle reiseassoziierten Fille von Legionirs-
krankheit, die im Jahr 2016 und 2017 im Rahmen der allge-
meinen Meldepflicht an das RKI tibermittelt wurden. Davon
gingen fiir Teil 1 all jene Fille in die Untersuchung ein, die
der ELDSNet Falldefinition entsprachen und fiir die ausrei-
chende Angaben zum Reisezeitraum und zur Reiseunter-
kunft (sowohl im Inland als auch im Ausland) vorlagen und
somit vom RKI an ELDSNet weitergeleitet wurden.

Methoden (Teil 2: Reiseunterkiinfte in Deutschland)

Das RKI leitet die von ELDSNet an Deutschland gemelde-
ten deutschen Unterkiinfte an die jeweils zustindige Lan-
desbehorde weiter, die dann das zustindige Gesundheits-
amt vor Ort informiert. Im Falle einer , Ein-Fall-Unterkunft“
(»Single Case Notification“) sollte das Gesundheitsamt die
fragliche Unterkunft in Augenschein nehmen, ggf. Wasser-
proben entnehmen sowie Desinfektionsmafinahmen an-

ordnen, falls ihm dies notwendig erscheint. Der Betreiber
der Unterkuntft sollte vom Gesundheitsamt tiber das Auftre-
ten eines Erkrankungsfalles informiert und auf die gesund-
heitlichen Risiken einer Legionellen-Kontamination in der
Trinkwasserinstallation und deren Vermeidung hingewie-
sen werden. Diese Einzelfallmeldungen dienen hauptsich-
lich der Information und das zustindige Gesundheitsamt
wigt ab, ob und inwieweit es anlassbezogen titig wird. Eine
Riickmeldung tber ggf. durchgefithrte Untersuchungen
und Schutzmafnahmen wird von ELDSNet nicht gefordert.
Anders sieht das bei ,Mehr-Fall-Unterkiinften aus (,, Clus-
ter Notification“). In diesem Fall erwartet ELDSNet von dem
betroffenen Infektionsland eine Riickmeldung tiber die
vom zustindigen Gesundheitsamt eingeleiteten Untersu-
chungen, eine Risikoeinschitzung und die Information, ob
Mafinahmen zur Beseitigung eines moglicherweise beste-
henden Infektionsrisikos in der betreffenden Unterkunft
ergriffen und zufriedenstellend umgesetzt wurden.

In einer zweiten Excel-Datei werden die von ELDSNet
an das RKI gemeldeten Unterkiinfte in Deutschland einge-
geben, in denen Personen iibernachtet hatten, die danach
an der Legionirskrankheit erkrankten. Diese Datenbank
bildet die Grundlage fiir die Auswertungen in Teil 2. Ver-
wendet wurden dabei die in 2016 und 2017 von ELDSNet
erhaltenen Meldungen.

Ergebnisse

Fiir das Jahr 2017 wurden dem RKI bis zum 1. Januar 2018
im Rahmen der Meldepflicht gem. Infektionsschutzgesetz
(IfSG) insgesamt 1.268 Fille von Legionirskrankheit iiber-
mittelt, was einer Meldeinzidenz von 1,5 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner entspricht. Unter den 1.268 Fillen er-
krankte etwa jeder funfte Patient im Rahmen einer Reise
(254 Fille, 20,0%). Auch 2015 und 2016 lag der Anteil
reiseassoziierter Erkrankungen in einer vergleichbaren
Grofsenordnung (s. Abb. 2).
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Abb. 3: Anzahl reiseassoziierter Fille und Anteil der an ELDSNet iibermittelten reiseassoziierten Fille von Legionirskrankheit, Deutschland 20132017

Nach Erkrankungen, die im privaten/beruflichen Umfeld
erworben wurden und die gut die Hilfte aller Erkrankun-
gen ausmachen, stehen reiseassoziierte Erkrankungen, bei
denen die Infektion wahrscheinlich wihrend eines Aufent-
haltes in einem Hotel oder dhnlichen Reiseunterkiinften
erfolgte, damit an zweiter Stelle.

Im Jahr 2013 — im ersten Jahr der vollstindigen
ELDSNet-Teilnahme Deutschlands — konnte aufgrund feh-
lender Angaben nur ein knappes Drittel der reiseassoziierten
Fille an ELDSNet gemeldet werden (30 von insgesamt 95
reiseassoziierten Fillen), wihrend 2016 und 2017 bereits bei
mehr als zwei Drittel der reiseassoziierten Fille die notwendi-
gen Angaben zu Unterkunft und Reisezeitraum vorlagen, so
dass eine Mitteilung an ELDSNet erfolgen konnte (s. Abb. 3).

In den Jahren 2016 und 2017 wurden von insgesamt
449 reiseassoziierten Fillen 317 Fille (70,6 %) an das Netz-
werk tibermittelt. Die verbleibenden 132 Fille konnten aus
verschiedenen Griinden nicht an ELDSNet gemeldet wer-
den. Der Hauptgrund war dabei das Fehlen der notwen-
digen Angaben zur Unterkunft, was insgesamt auf 93 der
132 Fille (70,5%) zutraf. Bei 25 Fillen (18,9 %) handelte es
sich um rein private Unterkiinfte bzw. nicht um Reiseun-
terkiinfte (wie z.B. eine Kaserne/Militireinrichtung im
Ausland), die nicht die Kriterien von ELDSNet erfiillen. Bei

weiteren 1 Fillen (8,3%) lag die angegebene Reise aufler-
halb des Inkubationszeitraumes, so dass es sich hierbei gar
nicht um einen reiseassoziierten Fall handelte (implausi-
bler Datensatz). Bei den noch verbleibenden drei Fillen la-
gen andere Griinde fiir die Nichtmeldung vor.

Ergebnisse Teil 1
Aus Deutschland an ELDSNet gemeldete Erkrankungsfille
und deren Unterkiinfte

Die oben genannten 317 Erkrankungsfille, die vom
RKI an ELDSNet gemeldet wurden, resultierten in 402
Unterkunftsnennungen, die 368 verschiedene Unterkiinfte
(sowohl in Deutschland als auch im Ausland) betrafen.
So hatten beispielsweise zwei Erkrankte wihrend der 2-
bis 10-tdgigen Periode der wahrscheinlichen Infektion vor
Symptombeginn im Rahmen von Rundreisen in jeweils 7
verschiedenen Hotels tibernachtet, die somit alle als po-
tenzielle Infektionsquellen in Frage kamen. Insgesamt
18 Erkrankte hatten wihrend der Inkubationszeit in 3-5
verschiedenen Reiseunterkiinften tibernachtet. Bei 277 wei-
teren Fillen (8,5%) waren es 2 Unterkiinfte. Der weitaus
grofite Teil — namlich insgesamt 2770 Erkrankte (85,2 %) —
hatte sich wihrend der Inkubationszeit jedoch in nur einer
Unterkunft aufgehalten (s. Tab. 1).

Gesamt (2016 und 2017)

Anzahl Erkrankungsfille (Anteil %) Anzahl besuchte Unterkiinfte Summe Unterkunftsnennungen
270 (85,2%) 1 270

27 (8,5%) 2 54

9 (2,8%) 3 27

8 (2,5%) 4 32

1 (0,3%) 5 5

2 (0,6%) 7 14

Falle Gesamt 317 (100,0%) Nennungen Gesamt 402

Tab. 1: Anzahl der Fille aus den Jahren 2016 und 2017, die wihrend der Inkubationszeit eine bzw. mehrere Unterkiinfte besucht haben
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Bei den 402 Unterkunftsnennungen von in Deutsch-
land gemeldeten Fillen, handelte es sich in 20,4% (82
Nennungen) um Unterkiinfte in Deutschland wahrend
78,6 % der angegebenen Unterkiinfte (316 Nennungen)
im Ausland lokalisiert waren. Weiterhin wurde 4-mal die
Reise mit einem Kreuzfahrtschiff angegeben (1,0 %). Bei
den 1 nicht-deutschen Lindern mit den meisten Unter-
kunftsnennungen standen Italien, Spanien und Grie-
chenland an der Spitze (s. Tab. 2).

Nicht-deutsche Linder mit den meisten | Anzahl 5

Unterkunftsnennungen Nennungen bl

Italien 104 329%
Spanien 28 8,9%
Griechenland 24 7,6%
Turkei 22 7,0%
Arabische Emirate 19 6,0%
Osterreich 15 4,7%
China 11 3,5%
Kroatien 11 3,5%
Frankreich 9 2,8%
Polen 8 2,5%
Portugal 8 2,5%
andere Lander (insgesamt 38) 57 18,0%
Gesamt Ausland 316 100,0 %

Tab. 2: Die 11 nicht-deutschen Linder mit den meisten Unterkunfts-
nennungen von Erkrankungsfillen aus Deutschland

Ferner handelte es sich bei den 402 Unterkunftsnennun-
gen insgesamt 286-mal (71,1%) um ,Ein-Fall-Unterkiinf-
te“ und 16-mal (28,9 %) um Nennungen von ,Mehr-Fall-
Unterkiinften® (s. Tab. 3). Diese insgesamt 116 Nennungen
von ,Mehr-Fall-Unterkiinften® verteilten sich auf 8o ver-
schiedene Unterkiinfte (Cluster). Die Grofe der Cluster,
bei denen in Deutschland gemeldete Fille beteiligt waren,
variierte zwischen 2 und 10 Fillen. Die maximale Anzahl
enthaltener Fille aus Deutschland in einem Cluster be-
trug dabei 7 Fille. Insgesamt umfassten die 8o Cluster bis
zum Auswertungszeitpunkt (1. Januar 2018) 285 Erkran-
kungsfille (16 aus Deutschland sowie weitere 169 aus an-
deren Lindern). Im Laufe der Zeit kénnen sich diese Sta-
tistiken jedoch noch dndern, da z.B. ein Erkrankungsfall
den Aufenthalt in einer bisherigen ,Ein-Fall-Unterkunft*
nennen koénnte, so dass diese zu einer ,Mehr-Fall-Unter-
kunft“ wird.

Bei den deutschen Erkrankungsfillen, die mit Clustern
assoziiert waren, handelte es sich tiberwiegend um Fille,
die sich in Unterkiinften im Ausland aufgehalten hatten.
Jedoch kam es durch die Meldung 6 deutscher Erkran-
kungsfille, die sich in 8 Hotels in Deutschland aufge-
halten hatten, auch zur Erkennung von 4 Clustern in
Deutschland.

In den Jahren 2016 und 2017 wurden von ELDSNet rund
333 Clustermeldungen im Zusammenhang mit weltweit
bereisten Unterkiinften an die jeweils zustindigen Linder
herausgegeben. Die 8o Cluster mit assoziierten Erkran-

ELDSNet Meldungen 2016 und 2017 Nennung von Unterkiinften Anteil
(Mehrfachnennung méglich)”
Meldungen von Unterkiinften im Zusammenhang mit Erkrankungs- 402 100,0%
fallen aus Deutschland (n=317)
(entspricht 368 verschiedenen Unterkiinften)

. ,Ein-Fall-Unterkiinfte* 286 71,1%

(,Single case“ — In Bezug auf die genannten Unterkiinfte ist

bisher jeweils nur ein einziger Erkrankungsfall bekannt geworden)
. ,Mehr-Fall-Unterkiinfte“ 116 28,9%

(,,Cluster case* — Unterkiinfte, die im Zusammenhang mit zwei (entspricht 80 verschiedenen

oder mehreren Erkrankungsfillen stehen) »Mehr-Fall-Unterkiinften“ — 80 ELDSNet Cluster)
. Unterkiinfte in Deutschland 82 20,4%
. Unterkiinfte im Ausland 316 78,6%
. Kreuzfahrtschiff 4 1,0%
»Ein-Fall-Unterkiinfte* (n = 286)
. Unterkiinfte in Deutschland 74 25,9%
. Unterkiinfte im Ausland 211 73,8%
. Kreuzfahrtschiff 1 0,3%
»Mehr-Fall-Unterkiinfte“ (n = 116)
. Unterkiinfte in Deutschland 8 8,3%
. Unterkiinfte im Ausland 105 89,6 %
. Kreuzfahrtschiff 3 2,1%

Tab. 3: Ubersicht iiber die ELDSNet-Meldungen von Erkrankungsféllen aus Deutschland 2016 und 2017 und deren in der Inkubationszeit besuchten Unterkiinfte

* Mehrfachnennung moglich: Bei den dargestellten Zahlen zu Unterkiinften handelt es sich um Nennungen, da sich ein Patient wahrend der Inkubations-
zeit in mehreren Unterkiinften aufgehalten haben kann, die als mégliche Infektionsquelle infrage kommen.
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ELDSNet Cluster 2016—2017

Anzahl der ELDSNet Cluster, die 2016—2017 von ELDSNet herausgegeben wurden 333

Davon Anzahl ELDSNet-Cluster mit Beteiligung Erkrankungsfille aus Deutschland

80 (24,0% aller ELDSNet Cluster)

Anzahl aller Erkrankungsfille in diesen 80 ELDSNet-Clustern

285

Anzahl deutscher Erkrankungsfille in diesen 80 ELDSNet-Clustern

116 von 285 (40,7 %)

Anzahl der ELDSNet Cluster, die nur durch Meldung deutscher Falle als Cluster bekannt

wurden

» 21 Cluster: ,,Mehr-Fall-Unterkiinfte“ im Zusammenhang mit je zwei deutschen Fillen
» 33 Cluster: ,,Mehr-Fall-Unterkiinfte“ mit jeweils einem oder mehreren deutschen Fillen

sowie einem Fall aus dem Ausland

54 von 333 (16,2%)

Tab. 4: Ubersicht iiber ELDSNet Cluster-Meldungen in den Jahren 2016—2017 und der Anteil deutscher Erkrankungsfille an Clustern

kungsfillen aus Deutschland machen somit einen Anteil
von 24,0 % aus (s. Tab. 4). Allein 54 Cluster (16,2 %) wiren
ohne die Meldungen aus Deutschland nicht erkannt wor-
den. So bestanden 21 Cluster ausschlieRlich aus deutschen
Fillen. Wiren diese Fille nicht an ELDSNet gemeldet wor-
den, so wiren diese 21 Unterkiinfte nicht als potenzielle In-
fektionsquellen aufgefallen und entsprechend untersucht
worden. Weitere 33 Cluster setzten sich aus einem der an-
deren Teilnehmerlinder gemeldeten Fall sowie einem oder
mehreren von Deutschland gemeldeten Fillen zusammen.
Ohne die Meldung der assoziierten von Deutschland ge-
meldeten Erkrankungsfille hitte es sich bei diesen 33 Clus-
tern lediglich um ,Single Cases“ (,Ein-Fall-Unterkiinfte®)
gehandelt.

Ergebnisse Teil 2

Reiseunterkiinfte in Deutschland

ELDSNet Meldungen Hotels in Deutschland betreffend
Die nun folgenden Darstellungen beziehen sich auf ELDSNet-
Meldungen aus anderen europiischen Mitgliedsstaaten aber
auch aus Deutschland, bei denen sich Erkrankte wihrend der

Inkubationszeit in einer Reiseunterkunft in Deutschland auf-
gehalten und maéglicherweise infiziert haben.

»Ein-Fall-Unterkiinfte“ in Deutschland: In den Jahren 2016
und 2017 hat das RKI insgesamt 133 , Single Case Notifica-
tions“ — also Meldungen zu Unterkiinften im Zusammen-
hang mit nur einem Erkrankungsfall (,Ein-Fall-Unter-
kunft) — von ELDSNet erhalten und iiber die betreffenden
Landesstellen an die zustindigen Gesundheitsimter wei-
tergeleitet. Insgesamt 74 (55,6 %) dieser 133 ,, Single Case No-
tifications“ wurden allein durch die Meldetitigkeit des RKI
generiert, d.h. es handelte sich um in Deutschland gemel-
dete Erkrankungsfille, die sich wihrend der Periode der
wahrscheinlichen Infektion in einer deutschen Reiseunter-
kunft aufgehalten hatten und vom RKI an ELDSNet weiter-
geleitet wurden (s.a. Tab. 3, S. 396). Weitere 59 , Single Case
Notifications“ basierten auf Meldungen von Erkrankungen
aus anderen europiischen Teilnehmerlindern. Den Haupt-
anteil hatten dabei Meldungen aus den Niederlanden, ge-
folgt von der Schweiz, Dinemark und Frankreich. Die be-
troffenen Unterkiinfte in Deutschland waren bundesweit
verteilt. Die meisten der ,Ein-Fall-Unterkiinfte“ befanden
sich in Bayern, Baden-Wiirttemberg und Rheinland-Pfalz.

Informationen, ob in den betreffenden Unterkiinften tat-
sichlich Untersuchungen auf Legionellen durchgefiihrt

wurden und Kontaminationen bekannt wurden sowie An-
gaben tiber ggf. durchgefithrte Schutzmafinahmen, liegen
dem RKI nicht vor, da diesbeziiglich — anders als bei Clus-
termeldungen — bisher keine standardisierte Riickmeldung
uber Untersuchungsergebnisse und getroffene Mafinah-
men erforderlich ist.

~Mehr-Fall-Unterkiinfte“ in Deutschland: 2016 und 2017
wurde das RKI von ELDSNet iiber 8 ,Mehr-Fall-Unterkiinfte“
informiert, die Unterkiinfte in Deutschland betrafen und
ein entsprechendes Handeln erforderten. Tabelle 5 (S. 398)
gibt eine zusammenfassende Ubersicht iiber die betreffen-
den Unterkiinfte, deren Besucher und die durchgefiihrten
Wasseruntersuchungen sowie der eingeleiteten Mafinah-
men wieder. Bei 3 der 8 ,Mehr-Fall-Unterkiinfte“ stamm-
ten die assoziierten Erkrankungsfille alle aus Deutschland,
wihrend 5 ,Mehr-Fall-Unterkiinfte“ eine internationale Be-
teiligung mit assoziierten Erkrankungsfillen aus anderen
Lindern aufwiesen, die mit Ausnahme von ,Mehr-Fall-Un-
terkunft“ Nr. 4 (2 Deutsche, 1 Niederlinder) ohne die Ar-
beit von ELDSNet in Deutschland nicht als Cluster erkannt
worden wiren.

In 6 der insgesamt 8 untersuchten ,Mehr-Fall-Unterkiinfte“
wurden Legionellen im Trinkwassersystem in unterschied-
lich hoher Konzentration nachgewiesen (s. Tab. 5, S. 398).
Nach Angaben der zustindigen Gesundheitsimter wur-
den darauthin verschiedene Schutzmafinahmen (z. B. eine
thermische Desinfektion) bzw. technische SanierungsmaR-
nahmen an der Trinkwasserinstallation (TWI) veranlasst,
um die mogliche Infektionsgefahr durch Legionellen in
den betreffenden Unterkiinften weitgehend zu reduzieren.
Ein mikrobiologischer Abgleich der Wasserstimme mit
den betreffenden Patientenproben war in der Regel jedoch
nicht moglich, da der Nachweis beim Patienten meist nur
mittels Urin-Antigentest erfolgte und kein respiratorisches
Patientenmaterial zum Stammabgleich vorhanden war. So-
mit konnte der epidemiologisch begriindete Verdacht, dass
es sich bei den betreffenden Unterkiinften tatsichlich um
die ursichliche Infektionsquelle der Erkrankten handelte,
nur in Einzelfillen durch mikrobiologische Befunde erhir-
tet werden. Denn hierzu ist ein labordiagnostischer Stam-
mabgleich von Patientenproben mit den Wasserproben
aus der betreffenden Unterkunft mit molekularen Typisie-
rungsverfahren notwendig.®
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,Mehr- [ An- | Herkunft Bundesland Untersuchung | Legionel- [ Konzen- Stamm aus Vom zustandigen
Fall- zahl | der Fille der vom Gesund- | lenim tration Wasserproben Gesundheitsamt
Unter- | der Unterkunft heitsamt Wasser KBE/100 ml veranlasste Kontroll-
kunft“ | Fille eingeleitet nachge- mafinahmen
Nr. wiesen
1 6 Alle Deutschland | Niedersachsen | Ja Ja 500 Legionella pneumophila Thermische Desin-
Serogruppe 1 fektion/Technische
Anderungen an der
Trinkwasserinstallation
2 2 Alle Deutschland | Bayern Ja Nein — — Keine durchgefiihrt
3 2 Alle Deutschland | Bayern Ja Ja 4 Legionella pneumophila Thermische Desin-
Serogruppe 1 fektion/Technische
Anderungen an der
Trinkwasserinstallation
4 3 1 Niederlande Baden- Ja Ja 100 Legionella pneumophila Desinfektion/Wechsel
2 Deutschland Wiirttemberg Serogruppe 2— 14 Duschképfe und
Schlauche
5 2 1 Norwegen Berlin Ja Ja 167 Legionella pneumophila Erweiterte Untersu-
1 Deutschland Serogruppe 1 chungen/Andere MafR-
Knoxville nahmen/Technische
Anpassungen
6 2 Alle Niederlande NRW Ja Nein — Thermische Desin-
fektion/Technische
Anderungen an der
Trinkwasserinstallation
7 2 1 Niederlande Berlin Ja Ja 28 Keine Angabe Erweiterte Unter-
1 Danemark suchungen/Andere
MaRnahmen
8 2 1 Deutschland Hessen Ja Ja 160 Keine Angabe Thermische
1 Spanien Desinfektion

Tab. 5: Ubersicht tiber ELDSNet ,,Cluster Notifications“ zu ,,Mehr-Fall-Unterkiinften® in Deutschland, 2016 —2017 und den von den zustindigen Gesund-
heitsimtern angegebenen Informationen zu durchgefithrten Untersuchungen und MaRnahmen

Diskussion/Fazit

In den vergangenen Jahren trat etwa jeder fiinfte Erkran-
kungsfall an Legionellose im Zusammenhang mit einer Rei-
se und den damit verbundenen Aufenthalten in Hotels oder
dhnlichen Reiseunterkiinften auf. Damit stehen in Deutsch-
land — wie auch in anderen europiischen Lindern* — reise-
assoziierte Fille nach den im hiuslichen/beruflichen Umfeld
erworbenen Erkrankungen an zweiter Stelle und machen ei-
nen nicht zu unterschitzenden Anteil bei den Erkrankungen
aus — mit entsprechendem Priventionspotenzial.

Die Ubermittlung reiseassoziierter deutscher Erkran-
kungsfille samt der zugehérigen Reisedetails durch die Ge-
sundheitsimter und die anschliefende Weiterleitung der
Angaben an ELDSNet durch das RKI ist mittlerweile gut
etabliert. So konnte der Anteil der an ELDSNet gemeldeten
reiseassoziierten Erkrankungsfille von urspriinglich rund
30% der reiseassoziierten Fille im Jahr 2013 auf mittler-
weile 70 % im Jahr 2017 verbessert werden.

In seinem Surveillance Report zur Legiondrskrankheit 2015
berichtet das ECDC von insgesamt 1.141 reiseassoziierten
Fillen, die von den 30 Teilnehmerlindern fiir das Jahr 2015
gemeldet wurden — ein Anstieg von insgesamt 20 % gegen-
itber 2014 und die bis dato hochste Zahl gemeldeter reise-
assoziierter Fille.#” Hier haben auch die Fille aus Deutsch-
land ihren Teil beigetragen. Mit 76 gemeldeten reiseasso-
ziierten Fillen gehorte Deutschland 2015 — neben England
(213), Italien (202), Frankreich (200), den Niederlanden
(142), und Spanien (51) — zu den 6 Lindern, aus denen ins-
gesamt mehr als drei Viertel (884 Fille) aller der an das

Netzwerk gemeldeten 1.141 reiseassoziierten Fille stamm-
ten.* Ein dhnliches Bild wird auch fiir 2016 und 2017 erwar-
tet, die entsprechenden Auswertungen der europiischen
Daten am ECDC sind derzeit aber noch nicht verfiigbar.

In Bezug auf die Meldungen aus Deutschland ist jedoch
eine weitere Optimierung wiinschenswert — insbesondere
was die notwendigen Reisedetails betrifft. Diese werden
oftmals nicht direkt mit der Fallmeldung vom Gesund-
heitsamt tibermittelt, sodass erginzende Ermittlungen
erforderlich sind, um die fiir eine ELDSNet-Meldung not-
wendigen Angaben vom Gesundheitsamt zu erhalten.
Unvollstindige bzw. nicht vorliegende Angaben zur Reise-
anamnese und die damit verbundenen Riickfragen fithren
zu einem deutlichen Zeitverzug der Meldung an ELDSNet,
der zum Teil mehrere Wochen betragen kann. So lag nach
Auswertungen von ELDSNet der Median der Zeitspanne
zwischen Erkrankungsbeginn und Eingang der Meldung
bei ELDSNet im Jahr 2015 bei deutschen Erkrankungsfil-
len bei insgesamt 42 Tagen und war damit im internatio-
nalen Vergleich sehr hoch.* In den oben genannten 5 Lin-
dern, die mit Deutschland zusammen drei Viertel der Fille
an ELDSNet melden, lag das Intervall zwischen 10 und 35
Tagen. Entsprechende Reisedetails (Name/Anschrift der
besuchten Unterkiinfte, Reisezeitraum) sollten daher so
frith wie moglich erfragt und direkt ibermittelt werden,
damit eine zeitnahe Weitermeldung an das Netzwerk erfol-
gen kann.

An 80 (24,0%) der rund 333 Benachrichtigungen {iber
»Mehr-Fall-Unterkiinfte“ (Clustermeldungen), die ELDSNet
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2016 und 2017 herausgegeben hat, waren deutsche Erkran-
kungsfille beteiligt und rund 16% (54 Cluster) wurden nur
durch die Meldung deutscher Fille als Cluster erkannt. Da
bei ,Mehr-Fall-Unterkiinften“ von ELDSNet eine umfassen-
de Untersuchung samt Priventionsmafinahmen in der ent-
sprechenden Unterkunft gefordert wird, leistet Deutschland
mit seinen Meldungen einen wichtigen Beitrag fir die Er-
kennung und Privention moglicher Infektionsgefahren in
Reiseunterkiinften auf internationaler Ebene.

Umgekehrt profitiert aber auch Deutschland von der Teil-
nahme am Netzwerk. Zum einen konnte tiber die Jahre
die Sensibilitit fiir Reisen und Unterkiinfte als relevanter
Faktor fiir den Erwerb von Legionirskrankheit deutlich
erhoht werden, zum zweiten erhilt auch das RKI von
ELDSNet Informationen zu deutschen Unterkiinften, in
denen sich Fille aus anderen Teilnehmerlindern in der
Zeit der wahrscheinlichen Infektion aufgehalten hatten.
Diese Unterkiinfte wiren ohne das Netzwerk in Deutsch-
land nicht als potenzielle Infektionsquellen aufgefallen
und entsprechend untersucht und ggf. dekontaminiert
worden.

Nach aktuellen Angaben von ELDSNet wurden im Jahr
2016 bei 51% aller Cluster die initialen Fille aus verschie-
denen Teilnehmerlindern an das Netzwerk gemeldet, so
dass die betreffenden weltweiten Unterkiinfte ohne die in-
ternationale Surveillance von ELDSNet nicht als potenzielle
Infektionsquelle entdeckt worden wiren.®

In der Regel ist es jedoch nicht méglich, die fraglichen Un-
terkiinfte auch als tatsichlich ursichliche Infektionsquelle
zu identifizieren, denn in den allermeisten Fillen erfolgt
die Diagnostik beim Patienten nur mittels Urin-Antigen-
test. Da aber im Urin nur ein Lipopolysaccharid als Anti-
gen und keine DNA ausgeschieden wird, ist eine weiterfiih-
rende Feintypisierung hier nicht méglich und notwendige
klinische Atemwegsproben vom Patienten sind nicht oder
nicht mehr vorhanden. Diese wiren aber fiir eine weiter-
fithrende genaue Stammtypisierung zum Abgleich mit den
Wasserproben notwendig, denn nur durch den direkten
epidemiologischen Stammvergleich kann eine vermutli-
che Infektionsquelle eindeutig auch als solche identifiziert
werden. Vor diesem Hintergrund wire es wiinschenswert,
bei Patienten mit einer diagnostizierten Legionellose nach
Moglichkeit immer auch eine tiefe Atemwegsprobe fiir die
genaue Stammtypisierung abzunehmen.

Allgemein sind fiir solche Untersuchungen eine gut ab-
gestimmte Zusammenarbeit zwischen allen beteiligten
Institutionen notwendig — dem OGD, dem klinischen Be-
reich, den Umweltlaboren, sowie dem Konsiliarlabor und
dem RKI.
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West-Nil-Virus-(WNV-)Infektion bei einem Vogel (Bartkauz) in Halle (Saale) nachgewiesen

Ende August 2018 hat das Friedrich-Loeffler-Institut (FLI)
itber den Fund eines West-Nil-Virus-(WNV-)positiven Bart-
kauzes informiert, der in einer Voliere in Halle (Saale)
im August 2018 verstorben war (Pressemitteilung vom
29. August 2018). Wie sich dieser Vogel infiziert hat, ist
bislang unklar. Moglich erscheint, dass eine lokale Miicke
zuvor an einem anderen infizierten Vogel das Virus auf-
genommen hat. Ubertragungszeitpunkt auf den Bartkauz
war sehr wahrscheinlich im August und damit spiter als
die Ruickkehr der Zugvigel. Daher kann eher nicht von ei-
nem aus Stideuropa zuriickgekehrten Zugvogel ausgegan-
gen werden. Denkbar ist, dass das Virus zwischen Vogeln
und Miicken in der Region schon seit mehreren Monaten
zirkuliert. Dariiber hinaus ist es auch moglich, gerade im
Kontext von in Gefangenschaft gehaltenen Vogeln, dass ein
infizierter Vogel aus Stideuropa nach Halle gebracht wurde.

Bisher liegen keine Informationen iiber in der Region er-
krankte Pferde vor. WNV-Nachweise bei Vogeln und Pfer-
den sind anzeigepflichtig, aber es wird nur ein kleiner
Anteil von toten Vogeln oder kranken Pferden auf WNV
untersucht. Dariiber hinaus liegen dem Robert Koch-Ins-
titut (RKI) keine Informationen iiber menschliche Erkran-
kungsfille an West-Nil-Fieber (WNF) oder Krankheitshiu-
fungen von Meningitis oder Enzephalitis in der Region
Halle (Saale) vor. Es ist jedoch davon auszugehen, dass Er-
krankte in Deutschland bislang kaum auf WNV untersucht
werden. In Sachsen-Anhalt gibt es auf Landesebene eine
Meldepflicht fiir Erkrankung und Tod an Meningitis. Da-
ritber hinaus testen einzelne Blutspendedienste die Spen-
den auf freiwilliger Basis auf WNV-Genom. Dem RKI sind
keine bestitigten WNV-Fille bekannt, die auf diesem Weg
identifiziert wurden.

Schon Anfang der 2000er Jahre hat man intensiv in zu-
riickgekehrten Zugvogeln nach WNV gesucht und keine
positiven Tiere gefunden. Seit mehreren Jahren werden
verstirkt tote Vogel in Deutschland auf Usutu-Virus und
WNYV untersucht. Bisher wurden keine positiven Nachwei-
se auf WNV bekannt, was den Fund eines WNV-positiven
Bartkauzes in Sachsen-Anhalt sehr ungewshnlich macht.
Die niheren Umstinde, die zu dessen Infektion gefiihrt
haben, sind Gegenstand von Untersuchungen.

Der WNV-positive Vogel kann anzeigen, dass am Ort sei-
ner Haltung und ggf. sogar in einer gréfleren Region WNV
durch Stechmiicken als Vektoren tibertragen wird. Diese zur
Ubertragung befihigten Stechmiicken sind in Deutschland
vorhanden, und die anhaltend warmen Temperaturen wiren
einer Ubertragung in den letzten Wochen zutriglich gewe-
sen. Ob neben Vogeln in Halle ggf. auch Pferde und Men-
schen von WNV betroffen sind, muss untersucht werden.

Das Risiko menschlicher WNV-Infektionen in Halle (und
ggf. auch regional) muss bedacht werden. Es scheint, basie-

rend auf dem momentanen Informationsstand, aber insge-
samt gering: Ubertragungen auf den Menschen wurden in
Halle noch nicht gezeigt; die Krankheitsschwere ist in der
Regel gering, nur in Einzelfillen schwer. Fiir die Blutsicher-
heit ist auch der Einzelbefund bei dem Vogel von Relevanz,
insbesondere wenn weitere infizierte Vogel oder Vektoren
unabhingig von menschlichen Fillen identifiziert wiirden,
die auf eine lokale Viruszirkulation hinweisen wiirden.
Insbesondere Erkenntnisse zu Hiufungen menschlicher
Erkrankungsfille wiirden eine Neubewertung und ggf.
héhere Einstufung des Risikos nach sich ziehen. Es ist zu
erwarten, dass eine deutliche Abkiithlung eine mogliche
Ubertragung von WNV durch Miicken in Deutschland
beendet. Die niheren Umstinde der WNV-Ubertragung
werden von den Gesundheits- und Veterinirbehérden auf
unterschiedlichen Ebenen untersucht.

Im bislang nicht von autochthonen WNV-Ubertragungen
auf den Menschen betroffenen Deutschland stellen Blut-
spendedienste Reiserlickkehrer aus Gebieten mit WNV-
Ubertragung zuriick oder testen die Spenden auf WNV.
Die relevanten Behorden arbeiten daran die Blutsicherheit
auch im Hintergrund dieses Nachweises bei einem Vogel
sicherzustellen.

Arzte in der Region Halle sollten beachten, dass Patien-
ten mit Meningitis/Enzephalitis (v.a. Erwachsene) sowie
Patienten mit Fieber unklarer Herkunft verstirkt auch
auf WNV untersucht werden (Serum, ggf. auch Liquor).
In Sachsen-Anhalt, Sachsen und Thiiringen sind Menin-
goenzephalitiden meldepflichtig. Bei einer guten Einhal-
tung der Meldepflicht konnen lokale Hiufungen schwerer
Krankheitsverldufe zligig auffallen.

Bisher wurden in Deutschland keine Ubertragungen von
WNV dokumentiert, gelegentlich werden einzelne reise-
assoziierte Fille bekannt. Es besteht die Moglichkeit, dass
sich deutsche Reisende aktuell in Siideuropa infizieren und
vereinzelt auch schwer erkranken. Infizierte Menschen haben
eine sehr geringe und kurz andauernde Virimie und spielen
fiir eine weitere Ubertragung von WNV daher keine Rolle.

In Siideuropa werden in Gebieten mit hohen Sommer-
temperaturen und typischerweise hoher Miickendichte
im Sommer und Frithherbst (z.B. an Flussauen, Lagunen
oder Sumpfgebieten) fast jeden Sommer WNV-positive Vo-
gel, Miicken, Pferde und/oder Menschen identifiziert. Das
Europiische Zentrum fiir die Privention und die Kontrolle
von Krankheiten (ECDC) hat am 13. August 2018 ein Rapid
Risk Assessment zu WNV-Infektionen in Europa verdffent-
licht. Darin wird fiir das Jahr 2018 bisher von 335 humanen
Infektionen in Italien, Serbien, Griechenland, Ungarn, Ru-
minien, Frankreich und Kosovo berichtet. Die Fallzahlen
2018 sind hoher als in den Vorjahren. Das ECDC erwartet
in den nichsten Monaten weitere Erkrankungsfille und
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eventuell weitere neu betroffene Gebiete. Hinweise zur
reisemedizinischen Beratung durch externe Anbieter fin-
den sich auf der Internetseite des RKI.

In Deutschland wurden in den letzten Jahren immer wieder
vereinzelte reiseassoziierte WNV-Infektionen gemeldet und
dem RKI {ibermittelt — eine Meldepflicht besteht aber erst
seit Mai 2016: In den Jahren 2016 und 2017 wurden keine
Fille an das RKI iibermittelt; im aktuellen Sommer, in dem
auch in Siideuropa hohe Fallzahlen berichtet werden, wurde
dem RKI bislang nur der Fall eines leicht erkrankten jungen
Mannes bekannt, der sich in einem bekannten Ausbruchs-
gebiet in Serbien infiziert hat. In den benachbarten Lindern
wurden zuletzt 2017 in Ost-Tschechien und in Osterreich
rund um Wien menschliche Infektionen festgestellt. Beide
Regionen grenzen nicht an Deutschland. Andere WNV-infi-
zierte Vogel oder Pferde wurden in Deutschland noch nicht
festgestellt, obwohl Vogel intensiv beprobt wurden.

Ein besonders langer und warmer Sommer kann u.U. zu
hohere Miickendichten und dadurch erweiterten Moglich-
keiten der Ubertragung von WNV (und zur Entdeckung
derselben) fithren — wie aktuell in Teilen Stideuropas und
ggf. auch in Halle. Jedoch hat der Sommer keinen Einfluss
auf eine Einfithrung des Virus durch Zugvégel, die schon
im vorausgehenden Frithjahr hitte erfolgen miissen.

West-Nil-Fieber im Uberblick

Erreger und Vorkommen

Das West-Nil-Virus (WNV), Einteilung in die WNV-Sub-
typen 1 und 2, Genus Flavivirus, Familie der Flaviviridae,
gehort zu den am weitesten verbreiteten Flaviviren. West-
Nil-Fieber (WNF) ist eine in verschiedenen Regionen der
Welt endemisch vorkommende Zoonose. Alle Erdteile sind
betroffen, allerdings in unterschiedlichem Ausmaf. Das
Virus ist in Afrika, Israel, der Westtiirkei, dem Mittleren
Osten, Indien, Teilen Stidostasiens und inzwischen auch in
Nord- und Teilen Mittelamerikas verbreitet. Endemiegebie-
te liegen in den Tropen, durch Zugvogel gelangt das Virus
aber auch immer wieder in weiter nordlich liegende Gebiete
am Mittelmeer und nach Siideuropa und kann dort saisonal
im Sommer iibertragen werden. 1999 kam es in den USA
zu ersten WNF-Erkrankungen, diese entwickelten sich im
Sommer 2002 zu einer grofleren Epidemie mit iiber 4.000
klinisch manifesten Infektionen und iiber 250 Todesfillen.
Inzwischen sind in den Sommermonaten regelmiflig gro-
e Teile Nordamerikas von WNV-Infektionen betroffen.

In Europa kam es in der Vergangenheit zu saisonalen Aus-
briichen oder vereinzelten Ubertragungen in siideuropi-
ischen Lindern (Iberische Halbinsel, Frankreich, Italien,
Griechenland), einigen Lindern Zentraleuropas (Ischechien,
Ungarn, Serbien) sowie den Schwarzmeeranrainerstaaten
(Bulgarien, Ruménien, Moldawien, Ukraine, Stidrussland).

Deutschland: Mit einer Einschleppung von WNV (u.a.
durch Zugvogel) muss gerechnet werden, es sind bereits
vereinzelte nach Deutschland importierte Fille, aber noch
kein autochthoner (in Deutschland erworbener) Fall von
WNF beim Menschen bekannt geworden.

Infektionswege

Hauptsichlich wird das Virus von Stechmiicken zwischen
wild lebenden Vigeln iibertragen. An Vogeln infizierte Mii-
cken kénnen das Virus aber auch auf Siugetiere (v.a. Pferde)
oder Menschen iibertragen. Vektoren sind verschiedene
Stechmiicken (vor allem Culex-, aber auch Aedes- und Man-
sonia-Arten), die sowohl an Vogeln, als auch an Menschen
Blut saugen. Geeignete Vektoren sind deutschlandweit ver-
breitet. Menschen und Pferde sind Fehlwirte, mit nur nied-
riggradiger Virimie, und somit selbst keine Virusquelle fur
Miicken. Ausbriiche stehen erfahrungsgemiff im engen
Zusammenhang mit giinstigen Bedingen fur die Vektoren.
Hiufig dienen Krankheitsfille bei Pferden oder Hiufungen
toter Vogel als Ausloser dafiir, die Fallsuche auch auf Men-
schen auszudehnen. Das ECDC fasst Erkenntnisse zum
Vorkommen von WNYV in Karten zusammen, so dass sich
z.B. Blutspendedienste jederzeit tiber WNV-betroffene Ge-
biete informieren konnen (https://ecdc.europa.eu/en/west-
nile-fever/surveillance-and-disease-data/disease-data-ecdc).

Als weitere Ubertragungswege wurden bekannt: Ubertra-
gung durch Organtransplantation, durch Bluttransfusio-
nen — z. T. mit schweren Verldufen oder Todesfillen, sowie
wihrend der Schwangerschaft.

Expositionsprophylaxe in Endemiegebieten

Ein Schutz vor Miickenstichen kann durch langirmelige
Hemden/Blusen, lange Hosen, am Abend Aufenthalt in
geschlossenen Riumen, Anwendung von Repellents und
Insektiziden sowie durch den Gebrauch von Moskitonet-
zen erreicht werden. Ein Impfstoff ist noch nicht verfiigbar.

Klinischer Verlauf und Therapie

Die Infektionen verlaufen iiberwiegend klinisch unauffil-
lig. Etwa 20% der Infizierten entwickeln eine fieberhafte,
grippedhnliche Erkrankung, die etwa 3—6 Tage andauert.
Die Inkubationszeit betragt 2—14 Tage. Der Krankheitsbe-
ginn ist abrupt mit Fieber (teilweise biphasisch), Schiittel-
frost, Kopf- und Riickenschmerzen, Abgeschlagenheit und
Lymphknotenschwellungen. Bei etwa 50% der Erkrank-
ten findet man ein blasses, makulopapuldses Exanthem,
das sich vom Stamm zum Kopf und zu den Gliedmafien
ausbreitet. Nur etwa jede 150. infizierte Person — i.d.R. il-
tere Menschen mit Vorerkrankungen — erkrankt schwer.
Bei einem Teil dieser Patienten tritt eine zumeist gutarti-
ge Meningitis auf. In seltenen Fillen entwickelt sich eine
Enzephalitis. Mogliche Symptome sind dann mentale
Verinderungen, Muskelschwiche, schlaffe Lihmungen,
Ataxie, extrapyramidale Symptome, Optikusneuritis und
Verinderungen der anderen Hirnnerven, Polyradikulitis


https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/R/Reiseassoz/reisemed_Beratung.html
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und epileptische Anfille. Selten wurden Entziindungen
des Herzens oder der Leber beobachtet. Das West-Nil-Fie-
ber heilt in der Regel komplikationslos aus, bei Enzepha-
litis-Patienten sind Spitfolgen jedoch relativ hiufig (etwa
50%). Die Letalitit bei Enzephalitis betrigt 15-40 % und
betrifft vor allem &ltere Patienten.

West-Nil-Fieber wird symptomatisch behandelt. Es gibt kei-
ne sichere antivirale Therapie.

Diagnostik

Bei Verdacht auf WNF sollte die Labordiagnostik nach
Moglichkeit ein Speziallaboratorium {ibernehmen. Die
Methode der Wahl sind bei Serum- bzw. Liquorproben
der West-Nil-Virus-ELISA (Nachweis von IgM und IgG,
und zur Bestitigung der Plaque-Reduktions-Neutrali-
sationstest (PRNT) (hohe Spezifitit)). Es muss beachtet
werden, dass andere Flavivirusinfektionen oder Impfun-
gen (FSME, Gelbfieber, Dengue, Japanische Enzepha-
litis, Usutu u.a.) zu Kreuzreaktionen im Enzyme-linked

Nachruf Prof. Dr. Dr. Friedrich Hofmann

Anfang September ist Professor Dr. Dr. Friedrich Hofmann
verstorben. Friedrich Hofmann war von 1995 bis 2om
Mitglied der Stindigen Impfkommission (STIKO) beim
Robert Koch-Institut (RKI) und von 2007 bis 20u deren
Vorsitzender.

Mit viel Engagement hat Friedrich Hofmann den Stellen-
wert der STIKO und der STIKO-Empfehlungen fiir die
Impfprivention in Deutschland gestirkt. Mit seiner Kom-
petenz und Weitsicht hat er das sich rasant entwickelnde
Feld der Vakzinologie mitgeprigt. Friedrich Hofmann hat
die STIKO erfolgreich durch bewegte Zeiten gefiihrt — etwa
durch die Influenza-Pandemie 2009 — und die Entwick-
lung ginzlich neuer Impfempfehlungen vorangetrieben:
Die Empfehlung der HPV-Impfung als Standardimpfung
fur Midchen, ein Meilenstein der Impfprivention, hat die
STIKO 2007 unter seinem Vorsitz verabschiedet. Sein
besonderes Interesse galt der Arbeitsmedizin. Auch auf
diesem Gebiet war Friedrich Hofmann maflgeblich daran

Immunosorbent Assay (ELISA) fithren konnen. Aufgrund
des moglichen lang andauernden Vorhandenseins von
IgM Antikérpern, wird flir eine abschlieffende Diagnose
die Untersuchung von Verlaufsproben empfohlen, um
die Serokonversion oder einen vierfachen Anstieg des
spezifischen Antikorpertiters zu bestitigen. Der direkte
Virusnachweis durch Virusisolierung oder PCR wird
ebenfalls in der Diagnostik eingesetzt (Serum, Vollblut
oder Liquor gewonnen an den allerersten Krankheitsta-
gen, oder bei Gewebeproben). Differentialdiagnostisch
kommen in Frage: Dengue-Fieber und andere Arbo-
viruserkrankungen, Malaria (in tropischen Regionen), bei
Enzephalitis-Symptomen andere virale und bakterielle
Meningoenzephalitis-Erreger.

Meldepflicht

Es besteht nach § 7, Abs. 1 Infektionsschutzgesetz (IfSG)
eine Meldepflicht fiir den direkten oder indirekten Erreger-
nachweis.

m “Prof. Klaus Stark | ““Dr. Hendrik Wilking | ““Dr. Christina Frank |
“""Dr. Cristina Domingo Carrasco | " Dr. Janine Michel |
*Dr. Ruth Offergeld
_ Robert Koch-Institut
" Abteilung fiir Infektionsepidemiologie | FG 34 HIV/AIDS und andere
_ sexuell oder durch Blut tibertragbare Infektionen
™ Abteilung fiir Infektionsepidemiologie | FG 35 Gastrointestinale Infekt-
ionen, Zoonosen und tropische Infektionen
Zentrum fiir Biologische Gefahren und Spezielle Pathogene
(ZBS 1 Hochpathogene Viren)

Korrespondenz: StarkK@rki.de

m Vorgeschlagene Zitierweise:
Stark K, Wilking H, Frank C, Domingo Carrasco C, Michel |, Offergeld O:

West-Nil-Virus-(WNV-)Infektion bei einem Vogel (Bartkauz) in Halle
(Saale) nachgewiesen.
Epid Bull 2018;36:400—402 | DOI 10.17886/EpiBull-2018-045.1

e

beteiligt, den notigen Konsens zu erzielen und alle am Imp-
fen beteiligten Ebenen und Institutionen zu vereinbaren.

Friedrich Hofmann hat sich immer und unermiidlich dafiir
eingesetzt, die Impfquoten in der Bevolkerung zu steigern
— so dass Impfungen, mit die wichtigsten und wirksamsten
priventiven Mafnahmen in der Medizin, ihren Nutzen voll
entfalten konnen.

Friedrich Hofmann war in diesem Feld und in seinem Eh-
renamt als STIKO-Vorsitzender engagiert und unermiid-
lich tatig, wofiir ihm unser aller Dank gebtihrt.

Wir werden ihm stets ein ehrendes Gedenken bewahren.

Unser tiefstes Mitgefiihl gilt seiner Familie.

Fiir die STIKO: Thomas Mertens
STIKO-Geschiftsstelle am RKI

Korrektur des
Absatzes am
4.9.2018
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Einladung an alle Gesundheitsamter — Onlinebefragung fiir den éffentlichen Gesundheitsdienst
Effektive Informationsangebote in auRRergewshnlichen biologischen Gefahrenlagen

Infektionsgeschehen mit einem hochpathogenen Erreger
(z.B. Yersinia pestis) oder andere auflergewohnliche biolo-
gische Gefahrenlagen (z. B. verdichtige Pulverfunde) treten
in Deutschland zwar sehr selten auf, die daraus resultie-
renden Folgen fiir die Gesundheit der Bevolkerung kénnen
jedoch duflerst schwerwiegend sein.

Fiir den dffentlichen Gesundheitsdienst (OGD) sind im
Ereignisfall aktuelle, verstindliche und leicht anwendbare
Informationen besonders wichtig und tragen entscheidend
zur Bewiltigung von auflergewohnlichen biologischen
Gefahrenlagen (ABG) bei.

Die Informationsstelle des Bundes fiir Biologische
Gefahren und Spezielle Pathogene (IBBS) am Robert Koch-
Institut (RKI) fithrt in diesem Zusammenhang eine
Onlinebefragung durch und liadt Mitarbeiterinnen und

Mitarbeiter der Gesundheitsimter zur Teilnahme ein.
Folgende Themen stehen im Vordergrund:

P Entspricht das vorhandene Informationsangebot zu den
relevanten Krankheitserregern und biologischen Toxi-
nen den Erwartungen und Bediirfnissen der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter in den Gesundheitsimtern?

» An welcher Stelle besteht ggf. Optimierungspotenzial?

» Wie konnte das Angebot weiter verbessert werden?

Basierend auf den Erhebungsdaten sollen dann innovative
Informationsmaterialien entwickelt werden, die die Exper-
tinnen und Experten des OGD bei der Arbeit optimal un-
terstlitzen konnen.

Die Teilnahme an der Befragung dauert ca. 15 Minuten. Die
Erhebung und die Auswertung erfolgen anonym. Es wer-
den keine personenbezogenen Daten erfasst.

Machen Sie jetzt mit!
Link zur Onlinebefragung: www.rki.de/oegdinfobedarf
Die Studie ist Teil des Forschungsprojekts ,INFOKRI“, das
vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) geférdert

wird. Fiir weitere Informationen steht IThnen Claudia Schulz-
Weidhaas gern zur Verfiigung (Schulz-WeidhaasC@rki.de).

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: Juni 2018 (Datenstand: 1. September 2018)
Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewibhlter Infektionen gemaf § 7 (3) IfSG nach Bundeslindern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)

Syphilis HIV-Infektion” Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

2018 2017 2018 2017 2018 | 2017 2018 | 2017 2018 | 2017

Land Juni Jan.-)uni Juni Jan.—)uni Juni Jan.—)uni Juni Jan.—Juni Juni Jan.—Juni
Baden-Wirttemberg 47 361 344 - - - 7 56 42 1 18 13 0 0 0
Bayern 69 492 480 - - - 10 56 70 3 17 14 0 0 1
Berlin 113 600 731 - - - 8 39 38 0 1 5 0 0 0
Brandenburg 12 54 57 - - - 0 5 10 0 0 1 0 0 0
Bremen 7 33 22 - - - 4 6 1 0 1 0 0 0 0
Hamburg 36 239 215 - - - 6 32 33 0 4 0 0 0 0
Hessen 40 263 233 - - - 2 28 38 1 5 5 0 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 13 47 51 - - - 0 0 5 0 1 0 0 0 0
Niedersachsen 27 222 240 - - - 8 29 31 2 12 4 0 0 3
Nordrhein-Westfalen 115 847 973 - - - 15 101 91 1 8 13 0 0 0
Rheinland-Pfalz 14 136 120 - - - 2 18 10 0 2 3 0 0 1
Saarland 5 41 27 - - - 0 2 3 0 0 0 0 0 0
Sachsen 19 122 148 - - - 1 8 9 0 0 0 0 0 0
Sachsen-Anhalt 16 72 72 - - - 0 3 9 0 0 0 0 0 0
Schleswig-Holstein 10 79 70 - - - 4 12 11 0 2 1 0 0 0
Thiringen 4 46 48 - - - 1 2 6 0 1 1 0 0 1
Deutschland 547 | 3.654 | 3.831 - - - 68 397 417 8 72 60 0 0 6

*Aufgrund der Umstellung der Datenbank stehen derzeit keine Daten zu HIV-Infektionen zur Verfigung
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 33. Woche 2018 (Datenstand: 5. September 2018)

Darmkrankheiten

Ca"g; {Zﬁ?:te" EH(EE;;;:«:&';I;ng Salmonellose Shigellose
2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. 1.-33.

Baden-Wiirttemberg 150 3.916 3.927 8 158 114 39 805 652 1 33 20
Bayern 183 5.223 5.098 1 185 189 32 1.048 1.330 4 43 43
Berlin 60 1.655 1.560 3 58 79 10 268 306 2 73 28
Brandenburg 49 1313 1.248 1 63 36 10 260 255 0 5 7
Bremen 15 299 311 0 9 7 5 48 37 0 1 2
Hamburg 58 1.028 1.040 0 31 33 4 183 198 1 33 27
Hessen 163 2.951 2.616 3 36 40 27 449 482 1 43 18
Mecklenburg-Vorpommern 54 1.165 1.128 1 21 37 12 202 252 0 1 2
Niedersachsen 178 3.731 3.455 8 141 161 29 737 798 0 9 3
Nordrhein-Westfalen 434 10.353 12.154 3 180 209 68 1.465 1.684 4 25 27
Rheinland-Pfalz 144 2.722 2.327 6 83 81 29 502 391 0 18 14
Saarland 32 790 749 1 9 6 1 78 61 0 1 4
Sachsen 150 3.309 2.991 4 139 107 24 509 693 5 36 16
Sachsen-Anhalt 55 1.033 1.023 3 70 73 16 289 303 0 1 6
Schleswig-Holstein 93 1.544 1.370 0 57 44 9 190 274 2 3 5
Thiiringen 65 1.354 1.231 0 53 39 14 356 450 0 5 7
Deutschland 1.883 42.391 42.235 52 1.293 1.256 329 7.389 8.167 20 330 229

Darmkrankheiten

Yersiniose G Norovirus- . Rotavirus- Giardiasis Kryptosporidiose
astroenteritis Gastroenteritis

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017
Land 33. 1.-33.|1.-33.| 33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. | 1.-33. | 33. 1.-33.[1.-33.| 33. | 1.-33.|1.-33.
Baden-Wirttemberg 0 65 59 64 3.219 4.356 9 720 2.123 2 185 236 3 38 38
Bayern 3 196 204 56 6.049 5.578 19 1.441 4.081 10 367 369 3 64 80
Berlin 1 71 49 30 2.360 2.253 10 960 1.817 6 275 286 2 55 90
Brandenburg 0 78 56 45 2.122 2.008 20 1.159 | 2.706 0 48 74 2 31 49
Bremen 0 1 12 5 340 142 2 86 205 0 16 17 0 5 4
Hamburg 1 19 36 4 1.126 899 3 648 1.239 5 108 73 4 44 38
Hessen 9 132 91 30 2.344 2.360 9 677 1.833 3 126 136 2 52 65
Mecklenburg-Vorpommern 2 44 31 47 2.284 1.715 10 917 | 1.903 0 52 57 3 60 63
Niedersachsen 2 125 140 42 3.916 3.014 22 1.049| 2.570 2 89 119 7 60 66
Nordrhein-Westfalen 5 281 285 102 9.472 | 11.355 34 2311 4.956 8 293 345 22 194 161
Rheinland-Pfalz 2 82 63 48 2.747 3.559 6 488 1.118 2 75 74 14 26 19
Saarland 0 13 10 8 636 1.061 5 115 373 1 13 9 0 6 4
Sachsen 9 251 221 110 4.624 4.199 36 4389 4.142 7 158 170 5 82 73
Sachsen-Anhalt 3 85 112 38 2.748 2.596 19 1.463 1.942 1 51 62 3 59 108
Schleswig-Holstein 1 27 40 16 1.557 1.093 8 636 980 2 42 49 1 9 15
Thiringen 4 135 131 81 2.697 2.322 19  2.475 2.550 0 37 34 2 45 18
Deutschland 42 1.605| 1.540 726  48.250| 48.516 231 19.536 | 34.549 49 1.935| 2.110 73 830 892

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfiillen, in der ausgewiesenen Mel-
dewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand iibermittelt wurden (s. www.rki.de/falldefinitionen),
2. Kumulativwerte im laufenden Meldejahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Sum-
me Ubermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergédnzt um nachtréglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen.
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Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C i:lﬂvzt;iicgt:htf’:ﬁg;l Tuberkulose
2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017
Land 33. 1.-33.(1.-33.| 33. 1.-33.|1.-33.| 33. 1.-33. | 1.-33. | 33.  1.-33.|1.-33.| 33. 1.-33. | 1.-33.
Baden-Wiirttemberg 0 50 42 15 499 272 14 609 427 0 28 26 1 472 477
Bayern 4 56 79 26 868 513 14 692 617 0 32 36 9 512 538
Berlin 3 34 120 6 128 96 10 199 183 0 13 10 5 278 281
Brandenburg 0 17 24 0 53 50 4 56 36 0 8 6 1 11 104
Bremen 0 3 4 0 17 4 0 24 4 0 0 2 0 29 27
Hamburg 0 14 28 2 38 40 2 93 87 0 10 1 3 110 144
Hessen 4 52 64 8 279 199 13 334 236 0 14 13 14 439 373
Mecklenburg-Vorpommern 0 9 11 0 16 24 2 27 30 0 4 3 0 55 61
Niedersachsen 0 41 43 3 100 64 6 262 195 0 12 19 5 251 219
Nordrhein-Westfalen 6 190 186 10 382 243 42 844 529 0 52 27 24 811 823
Rheinland-Pfalz 2 24 24 8 228 130 6 168 122 0 13 14 5 151 184
Saarland 0 8 14 1 15 17 0 18 20 0 2 2 0 27 31
Sachsen 0 10 20 7 151 181 2 123 124 0 11 6 110 142
Sachsen-Anhalt 0 12 13 2 39 40 1 47 42 0 3 3 107 95
Schleswig-Holstein 1 1 13 2 72 79 2 152 155 0 7 3 93 89
Thiiringen 0 9 8 0 12 4 0 48 37 0 3 1 61 79
Deutschland 20 540 693 90 2.897 | 1.957 118 3.696 | 2.844 0 218 178 8 3.618| 3.668

Impfpriventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 33. 1.-33. {1.-33.| 33. 1.-33.[1.-33.|33. 1.-33.|1.-33.| 33. 1.-33. | 1.-33. | 33. 1.-33. 1.-33.

Baden-Wiirttemberg 0 73 43 0 32 32 0 0 0 21 645 991 22 2.444 2.129
Bayern 0 91 40 2 103 90 0 1 0 25 1.849| 2.207 23 2.897 3.871
Berlin 0 26 59 0 7 24 0 0 0 3 283 513 1 840 1.132
Brandenburg 0 12 5 0 3 12 0 0 0 8 364 583 8 247 467
Bremen 0 1 3 0 3 3 0 0 0 1 60 72 3 176 301
Hamburg 0 14 8 1 8 11 0 0 1 7 228 420 3 285 293
Hessen 0 21 72 0 25 63 0 0 0 11 551 604 11 689 749
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 1 0 4 6 0 0 0 1 197 423 4 103 116
Niedersachsen 0 8 14 2 31 41 0 0 1 17 464 568 11 879 954
Nordrhein-Westfalen 1 198 513 3 68 116 0 5 5 34 1381 2292 26 2311 3.009
Rheinland-Pfalz 0 9 19 1 22 28 0 0 3 12 368 522 8 406 463
Saarland 0 0 2 0 5 2 0 0 0 1 96 103 1 68 70
Sachsen 0 6 69 0 6 9 0 0 1 14 515 572 17 1.161 1.082
Sachsen-Anhalt 0 3 8 0 1 10 0 0 0 15 680 370 7 213 282
Schleswig-Holstein 1 5 7 1 16 15 0 2 0 8 279 283 7 446 573
Thiiringen 0 1 6 0 4 4 0 0 5 5 533 496 3 267 301
Deutschland 2 469 869 10 338 466 0 8 16| 183 8.495| 11.022| 165 13.435| 15.795

* Es werden ausschlieflich laborbestitigte Fille von Norovirus-Gastroenteritis in der Statistik ausgewiesen.

Allgemeiner Hinweis: LK Teltow-Flaming und das Zentrum fiir tuberkulosekranke und -gefahrdete Menschen in Berlin verwenden veraltete Software-
versionen, die nicht gemaf den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemif § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und iibermitteln.
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2018 2018 2017 2017
Krankheit 33. Woche(1.-33. Woche|1.-33. Woche [1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 12 433 424 717
Brucellose 0 22 26 41
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 9 23 33
\C;iils:::?é?;:nr-:ﬁcile-Erkrankung, schwere 56 1.881 1.875 2808
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 44 56 74
Denguefieber 7 318 415 635
FSME 13 443 303 485
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 4 48 64 97
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 7 594 532 811
Hantavirus-Erkrankung 2 110 1.473 1.731
Hepatitis D 0 26 19 36
Hepatitis E 60 2.193 1.794 2.951
Influenza 5 271.488 93.916 95.979
Legionellose 27 829 707 1.282
Leptospirose 2 62 57 128
Listeriose 13 385 478 770
venclinssens s || s ||
Ornithose 0 5 9 1
Paratyphus 0 12 23 44
Q-Fieber 1 64 70 107
Trichinellose 0 0 1 2
Tulardmie 0 21 32 52
Typhus abdominalis 0 37 49 78

* Ubermittelte Falle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK
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