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Eindämmung der Neuen Influenza A/H1N1 in Deutschland in 
Abhängigkeit von der Entwicklung der Ausbreitung und der 
Schwere der Erkrankungen

Am 11. Juni 2009 rief die Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstmals seit 
mehr als 40 Jahren wieder die Phase 6 einer Pandemie aus. Innerhalb der 
Phase 6 richten sich Gegenmaßnahmen nach der Betroffenheit des jeweiligen 
Landes. Für Deutschland ergaben sich mit Erreichen der Phase 6 aufgrund der 
epidemiologischen Situation zunächst keine konkreten Änderungen bei den 
Maßnahmen. In den ersten Wochen der Pandemie ging es in Deutschland da-
rum, die Ausbreitung der Neuen Influenza möglichst zu verzögern, um zum 
einen Zeit für notwendige Vorbereitungen zu gewinnen und zum anderen das 
epidemiologische Ereignis besser einschätzen zu können. Inzwischen bestä-
tigt sich, dass derzeit nur ein kleiner Anteil der infizierten Personen schwer 
erkranken, so dass im nachfolgenden Beitrag Überlegungen vorgestellt werden, 
wie die derzeitigen Maßnahmen des Öffentlichen Gesundheitsdienstes (ÖGD) 
vorerst gelockert werden können, um sie bei Bedarf ggf. wieder an eine neue 
Situation anzupassen.

Im Verlauf der Entstehung und Ausbreitung von Epidemien oder einer Pande-
mie können basierend auf der epidemiologischen Situation verschiedene Stadi-
en abgegrenzt werden. Während zu Beginn einer außerhalb Deutschlands ent-
standenen Epidemie importierte Erkrankungen als möglicher Ausgangspunkt 
von Infektionsketten und Ausbrüchen im Vordergrund stehen, unterscheiden 
sich die nachfolgenden epidemiologischen Stadien primär durch den Anteil 
und die Dynamik der Ausbreitung innerhalb der einheimischen Bevölkerung. 
Der Übergang zwischen den jeweils vorherrschenden epidemiologischen Cha-
rakteristika ist fließend, so dass epidemiologisch messbare Signale, sogenann-
te Triggerpunkte, bei der Beurteilung helfen können, sofern sie auch zu einer 
Änderung der Bekämpfungsstrategien führen. Die jeweils zu ergreifenden 
Maßnahmen unterscheiden sich hinsichtlich des Angriffspunkts bzw. der Be-
kämpfungsstrategie und der Zielsetzung. Diese geht dabei kontinuierlich von 
der Erkennung von Fällen, über die Prävention von Infektionsketten in die 
Folgenminderung über.

Stadien der Entwicklung und Ausbreitung der pandemischen Welle
Es kann grob ein frühes Stadium (1) und ein Stadium des anhaltenden An-
stiegs (2) unterschieden werden.  

Das frühe Stadium ist epidemiologisch durch das Auftreten einzelner 
Fälle definiert, die auf eine Einschleppung aus einem betroffenen Land/ei-
ner betroffenen Region, auf kurze Infektionsketten mit bekanntem Ursprung 
oder begrenzte Ausbrüche in der Allgemeinbevölkerung als Ursache zurück-
geführt werden können. Auch Einzelfälle ohne bekannten Ursprung, die über 
einen längeren Zeitraum in konstanter Zahl auftreten, können dieses Stadium 
kennzeichnen. Stadium 2 ist charakterisiert durch das häufige Auftreten von 
Fällen in der Allgemeinbevölkerung, die auf eine anhaltende und zunehmende 
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autochthone Übertragung schließen lassen. Der Übergang 
zwischen diesen epidemiologischen Stadien ist fließend. 

Anhaltspunkte zur Erkennung des Übergangs von Stadi-
um 1 in Stadium 2 
(A) Für den Zeitpunkt des Übergangs in Stadium 2 sind 
theoretische Überlegungen zur Wirksamkeit präventiver 
Maßnahmen auf die Entwicklung einer pandemischen 
Welle in Verbindung mit der Notwendigkeit des rechtzei-
tigen Einsatzes angepasster Maßnahmen zu berücksichti-
gen. Hierbei können zwei Aspekte unterschieden werden:

Verzögerung der Ausbreitung (Stadium 1; containement 
and delay)
�  In Modellberechnungen des Robert Koch-Instituts (RKI) 

wurde ermittelt, welche Auswirkungen erzielt werden 
können, wenn (a) importierte Verdachtsfälle erkannt 
werden und (b) die ersten, z. B. 20.000 (–100.000) 
auftretenden Fälle und ihre Haushaltskontakte durch 
Absonderung bzw. Therapie/Prophylaxe übertragungs-
mindernd betreut werden. Diese (fallbezogenen) Maß-
nahmen (s. u.) würden v. a. in Stadium 1 eingesetzt 
werden. Das Ergebnis war bei Zugrundelegung der aus 
den Untersuchungen der Erkrankungswelle in Mexiko 
abgeleiteten Parameter des Virus1 ein Hinauszögern des 
Erreichens des Gipfels um mehrere Wochen.2

Reduktion der Gesamterkrankungsrate (Übergang in Sta-
dium 2; mitigate/protect)
�  Nach Glass3 können nicht-pharmakologische Interven-

tionen den Großteil der auftretenden Fälle theoretisch 
verhindern, solange eine niedrige kumulative Inzidenz 
besteht, z. B. von 100/100.000 Einwohner. Nach den 
Modellierungen von Cauchemez/Ferguson sollen Maß-
nahmen zur Übertragungsreduktion, wie z. B. präven-
tive kontaktreduzierende Maßnahmen (s. u.), schon bei 
einer täglichen Inzidenz von ca. 20/100.000 zum Ein-
satz kommen, um ihre größtmögliche Wirksamkeit zu 
entfalten (in der zitierten Publikation: Reduktion der 
Gesamterkrankungsrate um 13–17 %).4 

Eine direkte Ableitung des Zeitpunkts, ab dem zusätzliche 
präventive kontaktreduzierende Maßnahmen ihre größte 
Wirksamkeit entfalten ist, aus den beobachteten Fallzahlen 
nicht möglich, da diese auch von der Gesamtdynamik (ins-
besondere R0 und Generationszeit) abhängig sind; jedoch 
kann grob abgeschätzt werden, dass unter der Annahme 
der o. g. Werte bei einem Surveillancesystem mit einer 
Sensitivität, von z. B. 50 %, dieser Wert also bei 10–50 er-
fassten Fällen/100.000 Einwohner pro Woche erreicht 
wäre. Wenn das Surveillancesystem nur jeden zehnten Fall 
erfasst (Sensitivität 10 %), wäre der Wert bereits bei 2–10 
erfassten Fällen/100.000 Einwohner pro Woche erreicht

(B) Ein alternativer oder komplementärer, aber in jedem 
Fall leichter zu messender Parameter ist die sogenann-
te Positivenrate, d. h. der Anteil der an ein Labor mit Ver-
dacht auf Influenza eingesandten Proben, der positiv für 

das Virus getestet wird. Die Positivenrate hat die wertvolle 
epidemiologische Eigenschaft, dass sie nicht von der Zahl 
der Proben, sondern hauptsächlich von der Spezifität des 
Testes und insbesondere der Inzidenz abhängig ist.5 Aus 
theoretischen Überlegungen heraus ist die Positivenrate ein 
sensitiver Indikator, der einen epidemiologisch relevanten 
Inzidenzanstieg früh anzuzeigen vermag. In der saisonalen 
Influenza hat sich eine Schwelle von 20 % (mit einem un-
teren Konfidenzintervall von 10 %) bewährt, ein Überschrei-
ten dieser Schwelle ging dem mittels syndromischer Daten 
messbaren Beginn der Welle um ca. 1–3 Wochen voraus.

Anpassung und Schwerpunkte der Strategien
Die Anpassung der Strategie an die jeweilige epidemiolo-
gische Situation sollte als kontinuierlicher Prozess verstan-
den werden. Wobei die Verlagerung der Schwerpunkte von 
der Wirksamkeit präventiver Maßnahmen auf die Entwick-
lung einer pandemischen Welle, den verfügbaren Ressour-
cen und der realistisch erreichbaren Zielsetzung bestimmt 
wird. Dies betrifft insbesondere die Verlagerung des 
Surveillanceschwerpunktes mit entsprechender Anpas-
sung der Gesetzgebung (Beendigung der „Neuen Grippe 
Meldepflichtverordnung“ mit der Maßgabe der Meldung 
jedes einzelnen Verdachtsfalls; s. Tabelle 1, Zeile 3 und 4), 
den Einsatz von Laborkapazitäten und die präventiven 
Maßnahmen des ÖGD. Tabelle 1 zeigt einen Vorschlag 
für eine Anpassung der Strategie der Surveillance, das 
diagnostische Vorgehen sowie für Gegenmaßnahmen 
beim Übergang von Stadium 1 in Stadium 2.

Der Übergang von Stadium 1 in Stadium 2 wird eine 
schrittweise Anpassung der infektionshygienischen Maß-
nahmen beinhalten, die in das dargestellte Vorgehen 
mündet. Hierbei ist jedoch zusätzlich zu dem epidemolo-
gischen Stadium die beobachtete Schwere der Erkrankung 
von Bedeutung. Wichtige Indikatoren sind hierbei der 
Anteil schwerer Erkrankungen – messbar an der Zahl der 
krankheitsbedingten Hospitalisierungen – und die Über-
sterblichkeit. Gerade in Stadium 1 sind diese Indikatoren 
schwer zu erfassen und zu interpretieren. Sowohl die initial 
betroffenen Gruppen (Reisende, Kinder und Jugendliche) 
als auch die Methode der Erfassung können zu einer Ver-
zerrung der Ergebnisse führen, so dass diese nicht reprä-
sentativ für die im weiteren Verlauf zu erwartende Schwere 
der Betroffenheit der Allgemeinbevölkerung sind.

Surveillance
Im Stadium 1 ist die Erfassung von jedem Verdachtsfall 
mit nachfolgender obligater labordiagnostischer Abklärung 
(s. Tabelle 1, Zeile 5) notwendig. Im weiteren Verlauf bei 
steigenden Fallzahlen werden Meldungen labordiagnos-
tisch gesicherter Fälle über den elektronischen Meldeweg 
(vergleichbar der Meldung saisonaler Influenzaerkran-
kungen nach § 7 IfSG) erforderlich. Ebenso gewinnen ge-
schätzte Fallzahlen, insbesondere im Rahmen von Senti-
nelsurveillancesystemen an Bedeutung.

Sowohl der Wechsel in der Zielsetzung als auch die absolu-
te Fallzahl führen notwendigerweise auch zu Änderungen 
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in der diagnostischen Strategie. In Stadium 1 müssen alle 
auftretenden Verdachtsfälle konsequent erkannt, d. h. spe-
zifisch diagnostiziert werden, um schnell und verlässlich 
eine Grundlage für die Maßnahmen des ÖGD zu haben. 
In Stadium 2 dagegen verlagern sich die Laboraufgaben 
darauf, eine definierte Auswahl von Influenzaviren zu un-
tersuchen, weil die exakte Diagnose jeden Verdachtsfalles 
nicht mehr nötig oder möglich ist. So wie während der 
saisonalen Influenza würden die Landeslabore und das 
Nationale Referenzzentrum Proben von ausgewählten Sen-
tinelärzten und anderen kooperierenden medizinischen 
Einrichtungen erhalten, u. a. um die genetischen Verän-
derungen des Virus insbesondere seine Suszeptibilität ge-
genüber antiviralen Arzneimitteln weiter beobachten und 
untersuchen zu können. 

Präventive Maßnahmen des ÖGD
Bei den Gegenmaßnahmen sollte unterschieden werden 
zwischen,
a)  fallbezogenen Maßnahmen als Reaktion auf aufgetre-

tene einzelne Fälle (insbesondere Haushaltskontakte 
betreffend, inklusive antiviraler Frühtherapie) oder auf 
Ausbrüche und 

b)  präventiven kontaktreduzierenden Maßnahmen zur 
Verhinderung einer generellen Ausbreitung in der Be-
völkerung. 

Infektionshygienische Maßnahmen zur Unterbrechung 
von Infektketten werden nach Abwägung der Situation 
vom Gesundheitsamt veranlasst. Dazu zählt z. B. die Ab-
sonderung von Personen, die in einem bestimmten Umfeld 
Kontakt hatten (Freundeskreis, Schulklasse, Kindergarten-
gruppe etc.). Zur Veranlassung dieser fallbezogenen Maß-
nahmen ist es wesentlich, dass der ÖGD bei auftretenden 

Erkrankungen frühzeitig involviert wird. Zu diesen Maß-
nahmen gehört auch die Strategie, Passagiere eines Flug-
zeuges dann namentlich zu erfassen, wenn während des 
Fluges aufgefallen ist, dass ein Mitpassagier mit Verdacht 
auf Neue Influenza respiratorische Beschwerden hatte. Di-
ese „Flughafenstrategie“, wie sie von der Arbeitsgruppe In-
fektionsschutz, der Arbeitsgruppe Flughafen und dem RKI 
vereinbart wurde, war solange besonders wirkungsvoll, wie 
die Epidemiologie in Deutschland hauptsächlich von ein-
reisenden Fällen bestimmt war. Bedingt durch die zuneh-
mende Anzahl von Infektionen, die in Deutschland erwor-
ben werden (sogenannte autochthone Infektionen), insbe-
sondere auch im Rahmen von Ausbrüchen in Schulen, tritt 
diese Strategie zukünftig weiter in den Hintergrund. 

Eine zunehmende Anzahl von Erkrankungsfällen kann zu 
einer raschen Auslastung und zunehmenden Ermüdung 
der Ressourcen des ÖGD führen, so dass im Verlauf der 
Fokus der fallbezogenen Maßnahmen auf enge Kontakt-
personen und vulnerable Gruppen, wie z. B. Menschen mit 
chronischen Grundkrankheiten, insbesondere im Zusam-
menhang mit Ausbrüchen und Situationen von besonde-
rer Bedeutung für die weitere Entwicklung der Pandemie, 
liegt. 

Ein Beispiel für die Notwendigkeit der konsequenten 
Umsetzung fallbezogener Maßnahmen unabhängig vom 
Stadium der Pandemieentwicklung ist die Quellensuche 
und Eindämmung bei Auftreten von resistenten Isolaten 
des pandemischen Erregers.

Zu beachten ist, dass die oben aufgeführte Stadienein-
teilung nur als Anhalt dienen kann. Für eine Entscheidung 
bezüglich der fallbezogenen Maßnahmen müssen eine 
Reihe von Informationen berücksichtigt werden. Diese 
können beinhalten:

 1: Frühes Stadium 2: Stadium des Anstiegs

Bedarf Erfassung aller Fälle  Abschätzung aller Fälle

Meldeverordnung zur Neuen Grippe
(Meldung von Verdachtsfällen)

Pandemiemeldepflicht-VO

Surveillance, IfSG Meldung aller Verdachtsfälle mit  � Keine Meldung von Verdachtsfällen
 nachfolgender labordiagnostischer � Meldung von labordiagnostisch bestätigten 
 Abklärung Fällen, z.B. im Rahmen von Sentinelerhe
  bungen

Surveillance, syndromisch / aggregiert Hintergrunderfassung Exzesskonsultationen bzw. aggregierte 
  Meldung von klinischen Verdachtsfällen

Maßnahmen: obligat
Isolierung von Verdachtsfällen   freiwillig

Quarantäne von  obligat
Haushaltskontakten   freiwillig

Gesundheitsüberwachung von 
Kontakten Kat. 2 

Gesundheitsüberwachung von 
Kontakten Kat. 1 

Postexpositionsprophylaxe bei 
Kontakten Kat. 1 

Präventive kontaktreduzierende 
Maßnahmen 

Tab .1: Konzeptionelle früh-pandemische Stadienentwicklung innerhalb Deutschlands und Anpassung der Melde- und Übermittlungspflichten, Surveillance 
und Maßnahmen des öffentlichen Gesundheitsdienstes
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�  die Umstände der Exposition (wurde z. B. eine Schul-
klasse durch ein offenbar symptomatisches Kind zu Be-
ginn seiner Erkrankungsphase exponiert?; welche Um-
gangsformen hatte das Kind?),

�  die Möglichkeit der Abgrenzung definierter Personen-
gruppen (kann z. B. die Exposition mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auf eine Schulklasse begrenzt werden?),

�  der Zeitpunkt der Fallerkennung, bevor kontaktreduzie-
rende Maßnahmen ergriffen werden konnten,

�  andere, größerräumige epidemiologische Faktoren, wie 
z. B. ob bereits Krankheitsausbrüche in der Allgemein-
bevölkerung in einem Landkreis, aufgetreten sind.

Zu einem späteren Zeitpunkt werden koordinierte, groß-
flächige präventive kontaktreduzierende Maßnahmen 
sinnvoll. Diese könnten, wie im Pandemieplan beschrie-
ben, z. B. die mehrwöchige Schließung von Schulen und 
Kindergärten beinhalten, auch und gerade in solchen Ein-
richtungen, in denen noch keine Fälle aufgetreten sind. 
Selbiges kommt für Massenveranstaltungen in Betracht. 
Entsprechend eingreifende Entscheidungen kommen nur 
dann in Betracht, wenn die dort betroffenen Personen-
gruppen sich als die hauptsächlich betroffenen Personen-
gruppen für die Ausbreitung der Epidemie herausstellen. 
Zudem muss nicht nur die Fallhäufigkeit und das Ausbrei-
tungspotenzial sondern auch die Krankheitsschwere (s. o.) 
einbezogen werden, so dass die unerwünschten Folgen 
solch invasiver Maßnahmen im angemessenen Verhältnis 
zur reduzierten Krankheitslast stehen. Die Entscheidung 
über diese Maßnahmen trifft die jeweils zuständige Be-
hörde in Abhängigkeit von der regionalen Situation. Dabei 
sind regional unterschiedliche Vorgehensweisen möglich.

Die Kombination von Bekämpfungsstrategien mit unter-
schiedlichen Angriffspunkten erwies sich in Modellie-
rungen6–8 als besonders wirksam, so dass an den Schwel-
len zwischen den epidemiologischen Stadien begonnene 
Gegenmaßnahmen, wie z. B. eine Postexpositionsprophy-
laxe (antivirale Frühtherapie von Kontaktpersonen), für 
einen gewissen Zeitraum und ggf. in modifizierter Form 
weitergeführt werden können. 

Für die hier nicht dargestellten Gipfel- und Nachgip-
felstadien ist zu beachten, dass – sofern bis dahin nicht an-
dere effektive Präventionsmaßnahmen, wie z. B. Massen-
impfungen, durchgeführt werden können – die nicht-phar-
makologischen Maßnahmen lang genug, d. h. bis deutlich 
nach dem Gipfel, weitergeführt werden, um einen frühen 
Nachgipfel zu verhindern.9

Schlussfolgerungen
Es ist möglich, dass es auch in Deutschland in den kom-
menden Wochen zu einem weiteren Anstieg der Fallzahlen 
und damit zu einem Übergang in das Stadium 2 kommt, 
der auch außerhalb der Saison zu einer Influenzawelle 
durch die Neue Influenza führen kann. Eine Vorhersage ist 
zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht möglich, da saisonale 
Faktoren und der Einfluss der bevorstehenden Sommerfe-
rien unbekannt sind. 

Weiterhin scheint sich zu bestätigen, dass das Erkran-
kungsbild nach den bisher vorliegenden internationalen 
Daten in der Schwere einer saisonalen Influenza gleicht. 
Aus diesem Grund erscheint bereits jetzt (in Stadium 1) ein 
Strategiewandel notwendig. Während die sorgfältige Erfas-
sung und Dokumentation der Fälle weiterhin zur frühzei-
tigen Erkennung von Änderungen in der Epidemiologie 
und Schwere erforderlich bleibt, kann der Aufwand zur 
Übermittlung von Einzelfallmeldungen insbesondere aber 
auch für die einzelfallbezogenen Infektionsschutzmaßnah-
men deutlich reduziert werden. Der Fokus der präventiven 
Maßnahmen verlagert sich dabei insbesondere auf die en-
gen Kontaktpersonen und die Vermeidung von schweren 
Erkrankungen durch den Schutz von vulnerablen Gruppen. 
In diesem Zusammenhang wird das RKI gemeinsam mit 
den Seuchenreferenten die bestehenden Empfehlungen 
anpassen. Ein entsprechender Infobrief zur weiteren Ver-
einfachung der Fallübermittlung über die „Meldesoftware“ 
(z. B. SurvNet) ist in Vorbereitung. Auch die Empfehlungen 
zur Isolierung und zur Absonderung werden in Kürze 
überarbeitet werden. Dabei kann es erforderlich werden, 
zu einem späteren Zeitpunkt wieder umfassendere Infekti-
onsschutzmaßnahmen zu empfehlen, wenn der Anteil von 
schweren Krankheitsbildern zunehmen sollte oder wenn 
besonders empfindliche Personengruppen betroffen sein 
sollten. 

Gleichzeitig ist es wichtig Änderungen in der Virulenz 
des Erregers, den antigenen Eigenschaften oder eine Resis-
tenzentwicklung frühzeitig zu entdecken. Das RKI bleibt 
also weiterhin bestrebt, durch epidemiologische Studien 
und gezielte Nacherhebungen bei ausgewählten Fallmel-
dungen die epidemiologische Entwicklung engmaschig zu 
überwachen und Charakteristika des Virus zu erkunden, 
die für die künftigen Präventionskonzepte relevant sind. 
Hierzu ist die Fortsetzung der engen Zusammenarbeit 
zwischen Gesundheitsämtern, Landesbehörden und RKI 
weiterhin essenziell, für die das RKI an dieser Stelle aus-
drücklich dankt.
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Informationen zu DEGS: 
Laboranalysen

Das Untersuchungsprogramm DEGS umfasst schriftliche Befra-
gungen, ein ärztliches und ein Arzneimittel-Interview, körperliche 
Untersuchungen und Funktionstests sowie Laboranalysen von Blut- 
und Urinproben. Im Rahmen des Gesundheitsmonitorings des RKI 
ist DEGS als Langzeitstudie konzipiert, die mehrere Erhebungswel-
len (mit Befragungen oder kombinierten Untersuchungen und Be-
fragungen) umfasst. Dabei kommt den Laboranalysen in zweifacher 
Hinsicht eine besondere Bedeutung zu. Da die Laborbefunde den 
Studienteilnehmern mitgeteilt werden, dienen sie erstens als Teilnah-
meanreiz, zweitens bilden sie in Kombination mit den zusätzlichen 
Erhebungsdaten eine wesentliche Grundlage zur Beurteilung des 
Gesundheitszustands sowie der Verteilung von Risikofaktoren in der 
Bevölkerung. Zur Beurteilung von Trends ist eine hohe Methodenkon-
stanz und Messgenauigkeit notwendig, die über das in kommerziellen 
Laboren übliche Maß hinausgeht. Deshalb wurde das Epidemiolo-
gische Zentrallabor des RKI personell und apparativ so ausgebaut, 
dass bis auf wenige Ausnahmen alle Messgrößen im Hause bestimmt 
werden können. Insgesamt umfasst das Analysenspektrum mehr als 
120 Messgrößen, wobei ein besonderer Schwerpunkt bei der aller-
gischen Sensibilisierung liegt. Eine Übersicht über die Einzelmessgrö-
ßen ist im Folgenden dargestellt: 

Allergische Sensibilisierung: Gesamt-IgE, Hausstaubmilbe, Katzene-
pithelien, Pferdeschuppen, Hundeschuppen, Hühnereiweiß (Eiklar), 
Sesam, Erdnuss, Sojabohne, Haselnuss, Milcheiweiß, Mandel, Krab-
be, Kirsche, Tomate, Kichererbse, Karotte, Lupinensamen, Kartoffel, 
Weizenmehl, Weizen, Pfirsich, Erdbeeren, grüner Apfel, Roggenmehl, 
Gerstenmehl, Kiwi, Sellerie, Reis, Roggenpollen, Lieschgras, Bienen-
gift, Wespengift, Latex,  Soja, Erle, Esche, Birke, Haselnusspollen, 
Ambrosie, Beifuss und Schimmelpilze (Cladosporium herbarum, Asper-
gillus fumigatus Mucor racemosus)
Infektionserkrankungen, Impfschutz: Anti-HAV (IgG), Anti-HBc (IgG), 
Anti-HBs, Anti-HCV, Chlamydia trachomatis (PCR) im Urin, Gonorrhö 
(PCR) im Urin, HBsAg 
Diabetes mellitus: C-Peptid, Glucose im Serum, Hämoglobin A1c, In-
sulin
Eisenstoffwechsel: Eisen, Ferritin
Eiweiß, Elektrolyte, Bezugswerte: Albumin, Gesamteiweiß, Natrium 
und Kalium im Serum

Entzündungsmarker: C-Reaktives Protein high sensitive
Fettstoffwechsel: Gesamt-Cholesterin, HDL-Cholesterin, LDL-Chole-
sterin, Triglyzeride
Kalzium- und Knochenstoffwechsel: Kalzium, Anorganisches Phos-
phat, 25(OH) Vitamin D, Parathormon
Kleines Blutbild: Hämatokrit, Hämoglobin, MCH, MCHC, MCV, 
Thrombozytenzahl, Erythrozytenzahl, Leukozytenzahl
Leberfunktion, Bauchspeicheldrüse: Alkalische Phosphatase, Alanin-
Aminotransferase (GPT), Aspartat-Aminotransferase (GOT), Gamma-
Glutamyltransferase (-GT), Lipase
Nierenfunktion: Kreatinin im Serum, Cystatin C
Rheumaindikatoren: CCP (Citrulliniertes Cyclisches Peptid), Rheuma-
faktor 
Schilddrüsenfunktion, Schilddrüsen-Autoantikörper: freies T3, freies 
T4, Thyreoglobulin Antikörper, TPO Antikörper, TSH 
Urinteststreifen: Albumin, Bilirubin, Eiweiß, Erythrozyten, Glukose, 
Ketone, Leukozyten, Nitrit, pH-Wert, Urobilinogen 
Nährstoffversorgung: Serumfolat, Folsäure im Vollblut, Vitamin B12, 
Magnesium 
Weitere Stoffwechselmessgrößen: Harnsäure
Bestehende und durchgemachte Infektionserkrankungen, Impfschutz: 
Hepatitis E-Antikörper (IgG), Borrelien-Antikörper, HSV1-Antikörper 
(typspezifisches IgG), HSV2-Antikörper (typspezifisches IgG), Ma-
sern-Antikörper (IgG), Mumps-Antikörper (IgG), Röteln-Antikörper 
(IgG), Salmonellen-Antikörper

Eine detaillierte DEGS-Projektbeschreibung, in der Ziele, Inhalte, zu-
grunde liegende Fragestellungen und Methoden beschrieben sind, ist 
in der Reihe „Beiträge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes“ 
erschienen. Die Projektbeschreibung kann unter www.rki.de > Ge-
sundheitsberichterstattung und Epidemiologie > Gesundheitsberichte 
> Beiträge als pdf-Dokument herunter geladen werden sowie posta-
lisch (RKI – GBE, Postfach: 650261, 13302 Berlin) oder per E-Mail 
(gbe@rki.de) bestellt werden. 

Bericht aus der Abteilung für Epidemiologie und Gesundheitsbericht-
erstattung des RKI. Anfragen zu DEGS unter degs@rki.de.

 Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: April 2009 (Datenstand: 01.07.2009)
 Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewählter Infektionen gemäß § 7 (3) IfSG nach Bundesländern
 (Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311–314)

 Syphilis  HIV-Infektionen  Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

 April Jan.–April April Jan.–April April Jan.–April April Jan.–April April Jan.–April

 Land 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008

 Baden-Württemberg 16 68 81 18 99 87 5 19 28 1 6 6 0 0 1

 Bayern 25 123 122 22 111 98 6 19 29 1 14 7 0 1 1

 Berlin 39 159 217 34 140 146 1 9 13 0 0 0 0 0 3

 Brandenburg 4 9 22 4 19 21 1 1 2 0 1 0 0 0 0

 Bremen 2 10 10 1 8 12 1 4 3 0 1 0 0 0 0

 Hamburg 16 56 63 16 58 70 5 13 15 0 2 0 0 0 0

 Hessen 11 61 74 16 76 70 6 17 9 0 3 4 0 0 1

 Mecklenburg-Vorpommern 1 8 6 2 11 15 0 2 1 0 0 0 0 0 0

 Niedersachsen 14 42 73 11 47 62 2 6 6 0 5 3 2 2 1

 Nordrhein-Westfalen 53 241 286 46 219 229 8 29 28 1 9 6 0 2 2

 Rheinland-Pfalz 6 25 31 13 39 45 2 5 5 0 2 1 1 1 1

 Saarland 4 7 10 1 8 12 0 1 2 0 2 0 0 0 0

 Sachsen 11 51 62 5 26 30 0 0 5 0 0 1 0 0 0

 Sachsen-Anhalt 4 11 19 6 16 13 0 0 0 0 0 0 0 0 0

 Schleswig-Holstein 3 14 15 6 19 12 2 3 4 1 1 2 0 0 0

 Thüringen 2 10 8 2 8 5 0 1 1 0 1 1 0 0 0

 Deutschland 211 895 1.099 203 904 927 39 129 151 4 47 31 3 6 10
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In der wöchentlich veröffentlichten 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 bestätigt (für Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusätzlich 
auch klinisch bestätigt) und als klinisch-epidemiologisch bestätigt dem RKI übermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte 
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe übermittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen, 

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 24. Woche 2009 (Datenstand: 01.07.2009)

 Darmkrankheiten

 Enteritis (außer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

 24. 1.–24. 1.–24. 24. 1.–24. 1.–24. 24. 1.–24. 1.–24. 24. 1.–24. 1.–24. 24. 1.–24. 1.–24.

Land 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008

Baden-Württemberg 132 2.417 2.492 1 33 28 4 95 111 50 843 1.333 3 52 24

Bayern 138 2.859 2.609 3 45 44 9 314 427 59 1.341 1.612 2 60 48

Berlin 52 775 941 0 20 7 11 185 72 10 325 388 0 13 16

Brandenburg 47 678 757 0 11 5 2 138 105 22 337 510 0 8 2

Bremen 11 136 180 0 0 2 0 12 18 2 54 116 0 1 4

Hamburg 39 615 712 0 9 7 0 10 13 4 240 230 1 14 11

Hessen 73 1.402 1.294 0 5 3 1 49 43 28 692 925 0 16 16

Mecklenburg-Vorpommern 31 577 612 0 1 4 4 94 96 15 354 377 0 4 0

Niedersachsen 117 1.795 2.003 2 41 53 10 195 119 66 1.078 1.385 0 7 21

Nordrhein-Westfalen 278 5.337 5.640 2 61 74 14 381 521 135 2.759 3.158 1 19 30

Rheinland-Pfalz 75 1.152 1.282 1 30 25 2 105 106 25 637 916 1 10 10

Saarland 23 381 448 0 3 1 2 18 21 6 154 221 0 1 0

Sachsen 84 1.682 2.123 1 25 43 13 282 373 51 893 1.406 0 12 9

Sachsen-Anhalt 36 579 551 0 5 5 5 183 173 49 511 799 0 7 4

Schleswig-Holstein 49 800 848 0 11 12 2 18 37 12 272 416 2 8 0

Thüringen 40 684 751 2 3 6 14 262 325 44 473 819 0 6 7

Deutschland 1.225 21.869 23.243 12 303 319 93 2.341 2.560 578 10.963 14.611 10 238 202

 Virushepatitis

 Hepatitis A Hepatitis B + Hepatitis C +

 24. 1.–24. 1.–24. 24. 1.–24. 1.–24. 24. 1.–24. 1.–24.

Land 2009 2008 2009 2008 2009 2008

Baden-Württemberg 2 38 30 2 34 44 12 404 479

Bayern 0 76 63 2 43 46 12 510 585

Berlin 1 38 47 3 32 36 15 294 364

Brandenburg 2 19 3 0 10 11 2 33 53

Bremen 0 5 2 1 3 0 1 14 25

Hamburg 0 8 19 0 20 8 1 74 45

Hessen 1 38 27 0 18 32 7 150 163

Mecklenburg-Vorpommern 1 13 11 0 4 10 2 34 27

Niedersachsen 2 32 31 0 11 30 5 122 165

Nordrhein-Westfalen 3 88 85 0 71 73 7 364 455

Rheinland-Pfalz 3 27 20 0 37 35 2 130 151

Saarland 0 4 12 0 5 7 1 30 37

Sachsen 0 14 15 0 21 16 6 116 141

Sachsen-Anhalt 1 11 11 1 6 9 6 82 80

Schleswig-Holstein 0 17 13 0 10 8 2 79 102

Thüringen 0 10 8 0 13 9 2 71 43

Deutschland 16 438 397 9 338 374 83 2.507 2.915

Erkr. durch sonstigeEHEC-ErkrankungCampylobacter-
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 jedoch  ergänzt um nachträglich  erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen. – Für das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausführliche Erläuterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001. 
+ Dargestellt werden Fälle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden 
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). Zusätzlich werden für Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fälle bei nicht erfülltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).

24. Woche 2009 (Datenstand: 01.07.2009) Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

 Darmkrankheiten

 Yersiniose Norovirus-Erkrankung Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

 24. 1.–24. 1.–24. 24. 1.–24. 1.–24. 24. 1.–24. 1.–24. 24. 1.–24. 1.–24. 24. 1.–24. 1.–24.

 2009 2008 2009 2008  2009 2008 2009 2008 2009 2008 Land

 7 72 99 62 12.681 14.901 46 2.903 4.239 9 233 281 0 6 24 Baden-Württemberg

 5 172 211 63 16.895 15.593 67 6.086 6.615 2 356 452 0 7 17 Bayern

 4 41 54 77 5.459 5.369 17 2.173 1.820 7 158 172 1 21 29 Berlin

 2 48 76 29 6.605 6.784 50 4.087 3.588 0 44 66 2 10 7 Brandenburg

 2 13 9 2 1.335 646 6 229 297 0 21 17 0 0 7 Bremen

 1 44 36 13 3.543 3.254 7 1.225 1.663 1 46 66 0 5 5 Hamburg

 12 107 94 25 7.792 8.344 16 2.210 2.421 4 105 137 0 7 21 Hessen

 1 29 36 19 3.494 6.867 54 2.821 3.862 1 65 71 1 26 21 Mecklenburg-Vorpommern

 8 134 167 62 10.862 14.930 51 3.939 5.347 8 84 108 1 35 43 Niedersachsen

 9 262 270 67 30.758 32.163 140 8.184 10.544 9 237 352 3 65 41 Nordrhein-Westfalen

 4 90 102 36 6.924 7.865 23 2.197 3.199 2 86 114 0 10 5 Rheinland-Pfalz

 0 20 23 2 1.731 2.524 4 554 549 1 19 20 0 2 1 Saarland

 13 202 275 113 12.913 13.927 118 6.240 9.458 3 108 153 1 24 30 Sachsen

 3 70 100 92 7.264 5.989 22 3.029 3.954 2 40 52 2 4 18 Sachsen-Anhalt

 2 57 90 43 4.144 5.973 11 940 2.130 0 34 28 0 3 3 Schleswig-Holstein

 5 148 179 37 6.383 9.037 45 3.094 4.770 2 54 31 0 11 10 Thüringen

 78 1.509 1.821 742 138.783 154.166 677 49.911 64.456 51 1.690 2.120 11 236 282 Deutschland

 Weitere Krankheiten

 Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

 24. 1.–24. 1.–24. 24. 1.–24. 1.–24. 24. 1.–24. 1.–24.

 2009 2008 2009 2008 2009 2008 Land

 0 31 31 3 58 371 11 255 259 Baden-Württemberg

 0 54 48 0 28 274 9 255 305 Bayern

 1 24 12 1 30 28 5 117 149 Berlin

 1 9 7 0 4 5 1 42 40 Brandenburg

 0 3 3 0 0 1 1 28 15 Bremen

 1 5 2 1 208 1 4 95 69 Hamburg

 0 15 12 0 18 33 7 177 186 Hessen

 0 4 9 0 0 6 3 45 28 Mecklenburg-Vorpommern

 0 22 19 0 66 10 7 159 181 Niedersachsen

 1 72 56 1 66 41 13 529 546 Nordrhein-Westfalen

 0 18 14 0 12 37 3 92 96 Rheinland-Pfalz

 0 3 3 0 1 10 1 34 28 Saarland

 1 14 14 0 2 2 2 84 87 Sachsen

 1 6 7 0 0 1 3 55 78 Sachsen-Anhalt

 0 16 10 2 22 6 0 47 35 Schleswig-Holstein

 2 10 7 0 0 14 2 48 57 Thüringen

 8 306 254 8 515 840 72 2.062 2.159 Deutschland
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An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 
Raum für kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfällen oder Ausbrüchen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfügung („Seuchentelegramm“). Hier wird ggf. über das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale 
Röteln, Lepra, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Rückfallfieber, Tollwut, virusbedingte hämorrhagische 
Fieber. Hier aufgeführte Fälle von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fälle der 
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
24. Woche 2009 (Datenstand: 01.07.2009)

 24. Woche 1.–24. Woche 1.–24. Woche 1.–52. Woche

Krankheit 2009 2009 2008 2008

Adenovirus-Erkrankung am Auge 5 66 69 180

Brucellose 0 6 13 24

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 24 52 123

Dengue-Fieber 5 138 121 273

FSME 13 49 45 289
Hämolytisch-urämisches    
Syndrom (HUS) 0 17 14 59

Hantavirus-Erkrankung 0 16 128 243

Hepatitis D 0 3 3 7

Hepatitis E 1 37 50 104

Saisonale Influenza  8 26.801 14.061 14.852

Invasive Erkrankung durch     
Haemophilus influenzae 3 104 78 152

Legionellose 8 153 173 524

Leptospirose 2 32 25 66

Listeriose 5 148 112 307

Ornithose 0 4 13 22

Paratyphus 1 13 22 86

Q-Fieber 6 80 207 370

Trichinellose 0 0 1 1

Tularämie 0 4 9 15

Typhus abdominalis 0 25 24 69

* Meldepflichtige Erkrankungsfälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza für die Kalenderwoche 26/2009

Deutschland: Die Aktivität der akuten respiratorischen Erkrankungen lag bundesweit in der 
26. KW im Bereich der jahreszeitlich zu erwartenden Werte. Sie ist im Vergleich zur Vorwoche 
wieder leicht gesunken. In der 26. KW wurden im NRZ in keiner der 27 eingesandten Sentinel-
proben Influenzaviren nachgewiesen. Weitere Informationen unter http://influenza.rki.de/agi.

Die in der vergangenen Woche im NRZ untersuchten Neuen Influenzaviren (A/H1N1) waren 
sensitiv gegenüber den Neuraminidaseinhibitoren Oseltamivir und Zanamivir. Bekannte Re-
sistenzmutationen waren nicht nachweisbar. Alle untersuchten Virusisolate wiesen ebenfalls 
einen sensitiven Phänotyp auf. 
Weitere Informationen zur aktuellen Situation Neue Influenza A/H1N1 unter http://www.
rki.de/influenza bzw. täglich aktualisierte Informationen, Hinweise und Empfehlungen unter 
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/I/Influenza/IPV/IPV__Node.html.

Europa: Die europäischen Länder berichteten in der 25. KW2009 über niedrige Werte für die 
Influenza-Aktivität. In der 25. KW 2009 wurden von allen europäischen Ländern, die an EISS 
berichten, 399 im Rahmen der Sentinelsysteme eingegangene Proben auf Influenzaviren unter-
sucht und 33 (8 %) Influenza Nachweise gemeldet, darunter 32 Influenza A-Viren (22 Neue In-
fluenza H1, 2 A/H3 und 8 nicht subtypisierte Influenza A) sowie ein Influenza B-Virus. Zusätz-
lich wurden 286 Nachweise außerhalb der Sentinelsysteme (z. B. aus Krankenhäusern) gemel-
det, von denen 150 Neue Influenza A/H1N1, 28 A/H3, 10 saisonale A/H1, 78 nicht-subtypisierte 
Influenza A und 20 Influenza B waren.
Weitere Informationen zur europäischen Situation unter http://www.eiss.org/ bzw. auf den 
Internetseiten des ECDC http://ecdc.europa.eu/en/Default.aspx.

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

Quelle: Influenza-Wochenbericht für die 25. Kalenderwoche 2009 aus dem RKI in Zusammen-
arbeit mit der AGI, dem NRZ für Influenza am RKI und dem Deutschen Grünen Kreuz (DGK).
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