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MRSA-Reduktion auf KISS-Intensivstationen

Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) werden zunehmend als
Problem in Kliniken und Arztpraxen erkannt und es wird intensiv nach prak-
tikablen Losungen gesucht, um das Problem zu beherrschen und die weitere
Ausbreitung zu verhindern. Bisher existieren aus Deutschland nur wenige Be-
richte iiber signifikante Reduktionserfolge bei nosokomialen MRSA. Wir be-
richten hier tiber die Entwicklung auf Intensivstationen, die am Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-System (KISS) teilnehmen.

Seit dem Jahr 2004 kénnen in der Komponente ITS-KISS (KISS-Surveillance-
Modul fuir die Surveillance auf Intensivstationen) nicht nur nosokomiale In-
fektionen mit MRSA als Erreger erfasst und analysiert werden, sondern die
Surveillance kann auch auf alle Patienten mit MRSA erweitert werden. Es sind
hierdurch zusitzliche Daten zur MRSA-Haufigkeit verfiigbar, bei denen der
MRSA bereits auf die Intensivstation mitgebracht wurde und den Patienten
lediglich kolonisiert, zu auf der Intensivstation erworbenen MRSA-Kolonisa-
tionen und zu mitgebrachten Infektionen mit MRSA. Dabei wird ein MRSA-Fall
als auf der Intensivstation erworben angesehen, wenn er bei Aufnahme nicht
vorhanden war und der Erstnachweis erst 48 Stunden nach Aufnahme auf die
Intensivstation erfolgte.

Die teilnehmenden Intensivstationen zeichnen die erforderlichen Daten bei
Feststellung von MRSA bei Intensivpatienten auf und tibermitteln die Daten
an KISS. Diese regelmiflige Surveillance ermoglicht den Intensivstationen, sich
mit diesen Daten auseinanderzusetzen, zusitzliche Priventionsmafinahmen
einzuleiten bzw. die Compliance bei der Durchfithrung der eingefithrten Maf3-
nahmen zu verbessern.
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Abb 1: Inzidenz der MRSA-Fille auf KISS-Intensivstationen, Deutschland, 2004 bis 2008
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Im Zeitraum von 2004 bis 2008 haben wir 11.662 MRSA-
Fille von insgesamt 311 Intensivstationen erfasst. Insgesamt
wurden in diesem Zeitraum 25,9 % auf der Intensivstation
erworben, die restlichen 74,1% waren bereits bei Aufnah-
me auf die Intensivstation nachweisbar oder bekannt.

Der Anteil von bereits bei Aufnahme MRSA-positiven
Patienten liegt bei 1,07% und die Inzidenz der auf der
Intensivstation erworbenen Fille betrigt o,37%. Somit
war etwa jeder einhundertste Patient bei Aufnahme be-
reits mit einem MRSA infiziert oder kolonisiert und von
ca. 260 Intensivpatienten hat ein Patient einen MRSA
neu auf der Intensivstation erworben. Die mittlere
MRSA-Last fiir die Intensivstationen betrug 4,3 MRSA-
Tage pro 100 Patiententage (=Tagesprivalenz). Bei 32,8 %
der Patienten mit MRSA lagen MRSA-Infektionen vor, die
itbrigen waren kolonisiert. Abbildung 1 (s. S. 273) zeigt die
Entwicklung der Inzidenz der MRSA-Fille im Laufe der

fiinf Beobachtungsjahre. Wihrend die Gesamtinzidenz der
MRSA-Fille im Laufe der letzten fiinf Jahre fast unverin-
dert geblieben ist, hat die Inzidenz der auf der Intensiv-
station erworbenen MRSA von 0,48 % im Jahre 2004 auf
0,28 % im Jahre 2008 signifikant um 42 % abgenommen
(RR 0,58; Clg5 0,51-0,606, linearer Trend monatlicher
Werte -0,012 % pro Monat, p<0,001).

Diese Ergebnisse zeigen, dass Intensivstationen, die sich
verstirkt mit diesem Thema auseinandersetzen, in der
Lage sind, zu besseren Ergebnissen im Hinblick auf die
Inzidenz der auf der Intensivstation erworbenen MRSA zu
gelangen.

Fiir diesen Bericht danken wir Prof. Petra Gastmeier, Frank Schwab sowie
Dr. Christine Geffers vom Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin,
Charité — Universititsmedizin Berlin. Ansprechpartner ist Dr. Geffers
(E-Mail: christine.geffers@charité.de).

Hinweise zur Meldung und Ubermittlung von MRSA-Nachweisen aus Blut oder Liquor

Durch die Verordnung zur Anpassung der Meldepflicht
gemifl § 7 Infektionsschutzgesetz (IfSG) wurde die Mel-
depflicht gemifl § 7 Abs. 1 Nr. 1 IfSG auf den direkten
Nachweis von Methicillin-resistenten Staphylococcus aure-
us (MRSA) aus Blut oder Liquor ausgedehnt (siche unter
www.bgbl.de/Xaver/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_
BGBI > Nr. 27 vom 28.05.2009). Damit gilt fiir Labore
in Deutschland ab o1.07.2009 die Pflicht, entsprechende
Befunde namentlich an das zustindige Gesundheitsamt
zu melden.

Hinweise zur Meldung

Wird in einem Labor Staphylococcus aureus aus Blut oder
Liquor nachgewiesen und erfolgt ein Nachweis einer
Oxacillin-Resistenz so ist dieser Befund unverziiglich
an das zustindige Gesundheitsamt zu melden. Es kann
dafiir das fiir andere Meldungen gemifl § 7 Abs.r IfSG
iiblicherweise verwendete Formular benutzt werden
(www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz
> Meldebogen). Auf dem Formular (,Labormeldebogen
gemif {7 Abs. 1, 8, 9 IfSG“) werden das Untersuchungs-
material und die Nachweismethode in die entsprechenden
Felder eingetragen. Der Resistenz-Nachweis (z.B. Ergeb-
nis der phinotypischen Resistenztestung und/oder mecA-
Gen-Nachweis) wird im Feld ,Zusitzliche Informationen*
dokumentiert.

Hinweise zur Ubermittlung durch das Gesundheitsamt

Die Ubermittlung der Fille durch das Gesundheitsamt soll
durch die Ubermittlungssoftware (SurvNet@RKI bzw. ein
alternatives Produkt) vorgenommen werden. Derzeit wer-
den die dafiir notwendigen programmtechnischen Voraus-
setzungen geschaffen. Sobald die neue Version der Uber-
mittlungssoftware verfiigbar ist — spitestens am or1.01.2010
— erfolgt die Ubermittlung der Fille auf elektronischem

Weg. Eine nachtrigliche Ubermittlung von Fillen, die vor
diesem Zeitpunkt gemeldet worden waren, ist nicht erfor-
derlich.

Die Ubermittlung gemeldeter Fille von MRSA-Nachwei-
sen aus Blut oder Liquor erfolgt gemifl Falldefinition des
Robert Koch-Instituts, die in einer spiteren Ausgabe des
Epidemiologischen Bulletin erscheinen wird.

Ubergangslésung bis zur Verfiigbarkeit der elektronischen
Ubermittlung

Um die Zahl der in Deutschland auftretenden Fille von
invasiver MRSA-Infektion abschitzen zu koénnen, werden
die Gesundheitsimter darum gebeten, am Jahresende eine
Gesamtzahl der insgesamt auf dem Meldeweg erfassten
MRSA-Fille (kumulativ, vorzugsweise nach Monaten) tiber
die Landesstellen an das RKI zu geben. Es wird vorgeschla-
gen, diese zusammengefasste Zahl aller bis dahin erfolgten
Meldungen per Fax an die folgende Nummer zu schicken:
030.18754-3533. Linderspezifisch kénnen andere Rege-
lungen fiir die Ubermittlung gelten.

Informationen zur Vorgehensweise bei MRSA-Nachwei-
sen aus Blut oder Liquor, insbesondere auch zur Meldung
entsprechender Befunde, finden sich im Internet unter
www.rki.de > Infektionskrankheiten A-Z > MRSA.

Bericht aus der Abteilung Infektionsepidemiologie des Robert Koch-
Instituts. Ansprechpartner ist Dr. Tim Eckmanns (E-Mail: EckmannsT@
rki.de).
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Dermacentor reticulatus als potenzieller Ubertriger von Infektionen beim Menschen

Seit dem Jahr 2005 in etwa hat sich Dermacentor reticulatus
(Auwaldzecke) im GroRraum Berlin fest etabliert.! Erste
Funde stammen aus dem Grofdraum Potsdam und Teltow-
Fliming. Seitdem konnte die Ausbreitung dieser Zecken-
spezies durch die aktive Mitarbeit der Bevolkerung und
Forstereien in Brandenburg beobachtet werden. Dermacen-
tor reticulatus hat sich 6stlich und nordéstlich bzw. stidlich
von Berlin angesiedelt, wird jetzt auch auf Wald-KiTa-Spiel-
plitzen? gefunden und kommt seit dem Jahr 2009 an der
Oder vor (Verbreitung in den Landkreisen Oder-Spree, Dah-
me-Spreewald und Mirkisch-Oderland). Es wird vermutet,
dass in einigen Regionen siidlich von Berlin (Baruth/Mark)
die Auwaldzecke im Frithjahr schon hiufiger als Ixodes
ricinus anzutreffen ist (Angaben von Forstereien).

Mittlerweile konnten in Brandenburg neun Zeckenstiche
durch Dermacentor reticulatus beim Menschen registriert
werden. Aus diesem Grund war es wichtig, das potenziell
uibertragbare Erregerspektrum bei diesen Zecken zu analy-
sieren. Es wurden deshalb 94 Auwaldzecken mittels PCR
auf Borrelien und Rickettsien untersucht und im Falle
eines Rickettsien-Nachweises zur weiteren Speziesbestim-
mung eine Sequenzierung durchgefiihrt. Untersuchungen
zur Tulardmie stehen noch aus.

Borrelia burgdorferi war in den Auwaldzecken nur in ca. 6%
nachweisbar (2008), bei Ixodes ricinus zu 13 %.

Rickettsien waren bei Dermacentor reticulatus im Durch-
schnitt in 50% der untersuchten Zecken zu finden, ein-
zelne Regionen nordostlich von Berlin erreichten eine
Durchseuchung von iiber 80%. Demgegentiber war
Ixodes ricinus nur zu 10% mit Rickettsien infiziert. Die
Sequenzierung zeigte, wie zu erwarten, bei Ixodes rici-
nus eine ausschliefRliche Infektion mit Rickettsia helvetica.
Diese Rickettsienart ist in Mittel- und Nordeuropa en-
demisch und typisch fiir Ixodes ricinus. Da es klinische
Hinweise gibt, dafl Rickettsia helvetica neben allgemeinen
Symptomen, wie Fieber, Kopfschmerzen und Myalgien,
auch Perimyokarditiden verursachen konnen, sollte bei
unklarer Erkrankungsursache differenzialdiagnostisch an
Rickettsien gedacht werden.3

Anders stellt sich die Situation bei Dermacentor reticulatus
dar. In diesen Zecken mit einer deutlich hoheren Nach-
weisrate von Rickettsien-DNA konnte bisher ausschliellich
Rickettsia raoultii identifiziert werden. Andere Rickettsien-
Arten, insbesondere Rickettsia slovaca als Erreger der tick-
borne lymphadenitis (TIBOLA), waren nicht nachweisbar.
Rickettsia slovaca scheint in der von uns beobachteten Re-
gion keine Bedeutung zu haben, auch serologische Unter-
suchungen von Raoult (Brandenburger Waldarbeiterstudie
1999) zeigten bis auf Einzelfille (Rickettsia conorii/mediter-
raner Urlaub?) ausschliefllich Antikérper gegen Rickettsia
helvetica. Zu diesem Zeitpunkt war allerdings die Auwald-
zecke in Brandenburg auch noch nicht verbreitet.

Die humanpathogene Relevanz von Rickettsia raoultii ist
bisher unbekannt, mittlerweile wird aber angenommen,
dass alle durch Zecken iibertragene Rickettsien ein human-
pathogenes Potenzial besitzen.* Damit stellt sich die aktu-
elle Frage nach dem klinischen Bild einer solchen Rickett-
sien-Infektion, die bisher aufgrund fehlender Daten (und
Untersuchungen) nicht beantwortet werden kann. Die sero-
logische Diagnostik ist Spezies-spezifisch sehr anspruchs-
voll und wird derzeit nur in spezialisierten Laboren durch-
gefithrt. Eine gruppenspezifische Antikorper-Diagnostik
fuir spotted-fever-Rickettsien in Kombination mit Klinik und
Anamnese kann hier, auch in Hinblick auf die Reiseanam-
nese aber schon hilfreich sein, um eine dann adiquate
Antibiotika-Therapie einzuleiten. Wir evaluierten einen
EIA auf Antigen-Basis von Rickettsia conorii und konnten
eine Sensitivitit bei klinisch gesicherten Infektionen mit
Rickettsia helvetica, Rickettsia slovaca, Rickettsia rickettsii und
Rickettsia africae von ca. 94% finden.* Untersuchungen
zur Spezifitit sind ausgesprochen kompliziert, da offen-
bar ein grofler Teil der Infektionen inapparent verliuft
oder klinisch als Rickettsiose wahrscheinlich oftmals nicht
diagnostiziert und damit nicht serologisch abgeklirt wird.

Schlussfolgerung: Rickettsiosen konnten in Zukunft in
Deutschland zu den emerging infections zihlen und bediir-
fen deshalb einer erh6hten Aufmerksamkeit.

* Seren vom CDC/USA (Kontrollseren); D. Raoult/Marseille/Frank-
reich; Brandenburg; A. Lakos/Budapest/Ungarn; Kapstadt-Universitat/
Stidafrika
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Fur diesen Beitrag danken wir Dr. Thomas Talaska, Institut fiir durch
Zecken ubertragbare Krankheiten e.V. (www.izkbf.de), der auch als
Ansprechpartner zur Verfiigung steht (E-Mail: talaska.thomas@google-
mail.com).

Dank gilt der Firma A Innuscreen Berlin (Graser, Hillebrandt) fur die
Durchfithrung von PCR und Sequenzierungen zur Untersuchung der
Zecken.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 26. Woche 2009 (Datenstand: 15.07.2009)

Darmkrankheiten

Carlrzlpylo_b_acter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige salmonellose Shigellose
nteritis aulBer HUS) darmpathogene E. coli

26. | 1.-26. | 1.-26. 26.[1.-26. |1.-26. | 26. | 1.-26. | 1.-26. | 26. | 1.-26. 1.-26. | 26.[1.-26.|1.-26.
Land 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008
Baden-Wirttemberg 158  2.739 2.849 0 35 31 7 106 129 66 988 1.579 4 58 26
Bayern 235 3.293 2.991 6 58 56 18 343 470 114 1.565 1.945 6 68 50
Berlin 88 941 1.051 2 22 7 12 207 79 9 347 477 0 14 16
Brandenburg 74 811 868 1 13 4 147 113 13 374 594 0 8 2
Bremen 9 160 197 0 0 1 13 18 2 61 131 0 1 4
Hamburg 38 714 798 0 9 10 2 12 13 12 264 256 0 15 14
Hessen 121 1.621 1.449 0 5 2 53 43 55 782 1.067 2 19 17
Mecklenburg-Vorpommern 80 730 723 1 2 4 109 108 27 402 448 0 0
Niedersachsen 154 2.099 2.316 6 53 59 17 222 170 59 1.191 1.622 1 21
Nordrhein-Westfalen 405 6.089 6.325 6 68 78 20 425 574 150 3.077 3.581 0 19 30
Rheinland-Pfalz 86 1.293 1.441 0 32 26 4 116 117 29 697 1.080 4 14 10
Saarland 50 463 509 0 3 1 1 19 22 4 171 261 0 1 0
Sachsen 135 1.921 2.389 0 31 50 14 313 395 75 1.013 1.554 0 12 10
Sachsen-Anhalt 53 663 623 0 5 6 14 211 191 29 564 890 0 4
Schleswig-Holstein 57 920 985 0 14 13 2 20 39 12 298 474 0 1
Thuringen 61 788 850 1 5 7 12 279 350 48 568 916 0 7
Deutschland 1.804 25.245 | 26.364 | 23 355 362 | 134 2595 | 2831 704 12.362 | 16.875 | 17 262 | 212

Hepatitis A Hepatitis B + Hepatitis C +
26. 1.-26. 1.-26. 26. 1.-26. 1.-26. 26. 1.-26. 1.-26.

Land 2009 2008 2009 2008 2009 2008
Baden-Wirttemberg 2 41 34 1 38 49 8 427 520
Bayern 4 82 65 2 48 50 30 564 643
Berlin 0 39 48 0 33 38 10 321 406
Brandenburg 2 21 3 0 12 12 4 39 5
Bremen 1 6 2 0 3 0 1 15 27
Hamburg 1 11 20 1 21 10 5 81 49
Hessen 2 43 29 4 22 36 3 158 182
Mecklenburg-Vorpommern 0 13 11 1 5 10 0 35 30
Niedersachsen 2 36 32 0 13 31 9 137 172
Nordrhein-Westfalen 0 89 90 1 74 79 16 401 502
Rheinland-Pfalz 1 29 24 5 43 37 4 139 168
Saarland 1 5 12 0 5 7 1 36 39
Sachsen 0 15 17 1 22 17 3 125 166
Sachsen-Anhalt 0 11 11 0 7 12 4 88 87
Schleswig-Holstein 2 20 13 0 11 9 1 85 113
Thuringen 1 11 9 0 13 10 1 75 51
Deutschland 19 472 420 16 370 407 100 2.726 3.210

In der wéchentlich versffentlichten 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 in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestitigt (fir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI iibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe tbermittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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26. Woche 2009 (Datenstand: 15.07.2009) Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
26. |1.-26. | 1.-26. | 26. 1-26. | 1.-26. | 26. | 1.-26. | 1.-26. | 26.|1-26. [1.-26. | 26.|1.-26. | 1.-26.
2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 Land
6 84 109 51 12.793 14.998 45 2984 | 4.296 8 248 305 0 6 26 Baden-Wirttemberg
12 196 234 74 17.067 15.760 70 6.240 | 6.758 | 20 382 505 0 9 21 Bayern
4 45 59 51 5.610 5.445 20 2.220 | 1.876 9 173 199 2 25 32 Berlin
1 52 83 52 6.718 6.877 41 4172 | 3.692 1 46 66 0 10 8 Brandenburg
1 15 9 5 1.344 662 3 238 306 0 22 17 0 0 7 Bremen
6 51 39 98 3.659 3.296 13 1.248 | 1.726 2 51 69 0 6 6 Hamburg
4 116 99 33 7.954 8.435 22 2263 | 2.456 5 112 148 0 8 21 Hessen
3 35 40 23 3.550 6.990 72 2950 | 3.948 4 71 78 1 27 23 | Mecklenburg-Vorpommern
15 161 188 59  11.025 15.051 73 4.089 | 5512 4 93 125 4 39 47 Niedersachsen
18 294 305 80  30.978 32.323 93  8.449 |10.719 6 251 384 3 69 49 Nordrhein-Westfalen
98 109 35 7.001 7.996 19 2251 | 3.242 2 91 127 0 10 6 Rheinland-Pfalz
23 27 6 1.739 2.581 5 560 558 3 23 22 1 3 1 Saarland
15 229 299 102 13.096 14.217 95 6.438 | 9.663 7 121 167 2 28 31 Sachsen
80 115 91 7.503 6.065 9 3053 | 3.999 1 44 59 0 5 19 Sachsen-Anhalt
63 105 10 4.185 6.007 17 983 | 2.168 1 36 34 0 3 3 Schleswig-Holstein
166 202 36 6.463 9.122 48 3.193 | 4.917 0 55 85 0 12 11 Thuringen
108 1.708 | 2.022 806 140.685 | 155.825| 645 51.331 |65.836 | 73 1.819 | 2.340 | 13 260 311 Deutschland
Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose
26. 1.-26. 1.-26. 26. 1.-26. 1.-26. 26. 1.-26. 1.-26.
2009 2008 2009 2008 2009 2008 Land
1 33 31 2 62 375 4 269 281 Baden-Wirttemberg
1 56 52 2 41 288 7 277 337 Bayern
0 24 12 1 31 28 5 129 161 Berlin
0 9 7 0 4 5 [0} 46 42 Brandenburg
0 3 3 0 0 1 1 30 16 Bremen
0 5 2 1 209 2 5 102 78 Hamburg
1 16 14 0 18 33 5 192 207 Hessen
0 5 9 0 0 6 0 46 28 Mecklenburg-Vorpommern
0 22 20 0 69 10 7 170 196 Niedersachsen
2 74 61 3 72 42 25 574 594 Nordrhein-Westfalen
0 18 14 0 12 37 4 101 108 Rheinland-Pfalz
0 8 8 0 1 10 1 85 34 Saarland
0 14 15 0 2 2 4 95 96 Sachsen
0 6 7 0 0 1 1 63 85 Sachsen-Anhalt
1 17 10 1 23 6 0 46 38 Schleswig-Holstein
0 10 9 0 0 14 1 53 62 Thiringen
6 315 269 10 544 860 70 2.228 2.363 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
26. Woche 2009 (Datenstand: 15.07.2009)

26. Woche | 1.-26. Woche | 1.-26. Woche | 1.-52. Woche

Krankheit 2009 2009 2008 2008
Adenovirus-Erkrankung am Auge 2 77 78 180
Brucellose 0 7 14 24
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 24 56 123
Dengue-Fieber 4 150 130 273
FSME 10 71 73 289
Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 0 18 17 59
Hantavirus-Erkrankung 2 24 139 243
Hepatitis D 0 3 3 7
Hepatitis E 0 37 54 104
Saisonale Influenza 17 26.849 14.063 14.852
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 6 114 85 152
Legionellose 4 163 211 524
Leptospirose 0 37 29 66
Listeriose 7 166 135 307
Ornithose 0 4 18 22
Paratyphus 1 14 25 86
Q-Fieber 6 93 220 370
Trichinellose 0 1 1
Tulardmie 0 10 15
Typhus abdominalis 1 26 27 69

* Meldepflichtige Erkrankungsfalle insgesamt, bisher kein Fall einer vCIK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung
Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza fiir die Kalenderwoche 28/2009

Deutschland: Die Aktivitit der ARE lag bundesweit in der 28. KW im Bereich der jahreszeitlich
zu erwartenden Werte. Sie bleibt im Vergleich zur Vorwoche weitestgehend unverandert. In der
28. KW wurde im NRZ in drei der 31 eingesandten Sentinelproben ein Neues Influenzavirus
A/H1N1 nachgewiesen.

Bisher wurden im NRZ insgesamt 68 Neue Influenzaviren A/H1N1 untersucht, die alle sensitiv
gegeniiber den Neuraminidaseinhibitoren Oseltamivir und Zanamivir waren. Bekannte Resis-
tenzmutationen waren nicht nachweisbar. Alle untersuchten Virusisolate wiesen ebenfalls
einen sensitiven Phinotyp auf.

Weitere Informationen zur aktuellen Situation Neue Influenza A/H1N1 unter http://www.rki.de
> Infektionskrankheiten A-Z > Influenza sowie tiglich aktualisierte Informationen, Hinweise
und Empfehlungen unter http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/l/Influenza/IPV/IPV__Node.
html.

Europa: Die europiischen Linder berichteten in der 27. Woche 2009 iiber niedrige Werte fiir
die Influenza-Aktivitit, ausgenommen das Vereinigte Konigreich, das iiber hohe Aktivitat be-
richtet. Weitere Informationen zur europdischen Situation unter http://ecdc.europa.eufen/
Default.aspx.

International: Informationen zur weltweiten Situation kénnen auf den Internetseiten der WHO
aufgerufen werden unter http://www.who.int/csr/disease/swineflu/en/index.html.

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 28. Kalenderwoche 2009 aus dem RKI in Zusammen-
arbeit mit der AGI, dem NRZ fiir Influenza am RKI und dem Deutschen Griinen Kreuz (DGK).

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfallen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfligung (,,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. tiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Rételn, Lepra, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte hamorrhagische
Fieber. Hier aufgefiihrte Falle von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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