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Grofde Unterschiede bei TB-, HIV-, HCV-Behandlung und Opioid-
Substitutions-Therapie unter Gefangenen in Deutschland Diese Woche  13/2018

Hintergrund
Studien zeigen, dass bestimmte durch Trépfchen, Blut und Sexualkontakte iiber- Grofde Unterschiede bei TB-, HIV-,

tragene Infektionen und andere Krankheiten bei Inhaftierten stirker verbreitet HCV-Behandlung und Opioid-
sind als in der Allgemeinbevolkerung.” Tuberkulose (TB) ist eine vorrangig Substitutions-Therapie unter
aerogen iibertragbare Infektion. Die Bakterien werden iiberwiegend von Mensch- Gefangenen in Deutschland
zu-Mensch durch infektiése Tropfchen iibertragen.® Ein lingerer und enger Kon-

takt ist in der Regel Vorrausetzung fiir eine Ansteckung mit TB, was eine Verbrei- Hinweis auf Veranstaltungen

tung in Gefingnissen erleichtert. Das Humane Immundefizienz-Virus (HIV) und

Hepatitis-C-Virus (HCV) kénnen durch ungeschtitzte Sexualkontakte, durch Dro- Aktuelle Statistik meldepflichtiger
gengebrauch und Titowierung mitnichtsterilem Material iibertragen werden.”%13 Infektionskrankheiten

Da sterile Injektionsmaterialien und andere Utensilien fiir Drogenkonsum und 10. Woche 2018

Titowierung in Haft in der Regel nicht verfiigbar sind, sind Infektions- und
Ubertragungsrisiken bei diesen Praktiken besonders haufig.'#1¢ Zur aktuellen Situation bei
ARE/Influenza in der 12. KW 2018
Die Haft bietet neben diesen Herausforderungen auch Moglichkeiten fur die

Privention und Behandlung von Infektionen und Opioidabhingigkeit.'’-23

Um Infektionen bei Inhaftierten zu identifizieren, existieren verschiedene
Screening-Ansitze. In Deutschland ist ein systematisches Screening auf Infek-
tionskrankheiten bei Haftinsassen nicht flichendeckend implementiert. Test-
strategien auf HIV und HCV unterscheiden sich in den Bundeslindern (BL)
und teilweise von Justizvollzugsanstalt (JVA) zu JVA und reichen von einem
Zwangstest bei Antritt der Haft bis hin zu einem Testangebot nur auf eigenen
Wunsch oder bei klinischen Symptomen.> Auch das TB-Screening ist hetero-
gen, vom systematischen Rontgenthorax-Screening bei allen Personen, die in-
haftiert werden, in Berlin bis hin zu einem diagnostischen Screening nur bei
Symptomen in den meisten BL.24

Therapieleitlinien fiir die hier besprochenen Krankheiten sind in Deutschland
verfiigbar und werden regelmifRig von den Fachgesellschaften aktualisiert.?>2°
Alle empfohlenen Arzneimittel sind in Deutschland fiir gesetzlich krankenver-
sicherte Personen erhiltlich. Eine Person, die inhaftiert wird, verliert jedoch bei
Hafteintritt ihre Krankenversicherung. Die Gesundheitsfiirsorge und alle medi-
zinischen Leistungen werden vom Justizministerium des jeweiligen Bundeslan-
des iibernommen. 3931 Resultat dieses Zustindigkeitswechsels sind mégliche
Unterbrechungen der Therapien, insbesondere nach Haftentlassung.>32

Wihrend des Untersuchungszeitraums von Januar 2012 bis Mirz 2013 waren
67.607 Menschen in 186 Gefingnissen in Deutschland inhaftiert,®® was fast
0,08 % der gesamten deutschen Bevolkerung entspricht. Wihrend des gesam-
ten Studienzeitraums haben finf Apotheken alle Gefingniskrankenhiuser und
Gefingnisse in Deutschland mit Arzneimitteln versorgt. Die medizinische Ver-
sorgung von Inhaftierten wird ambulant und stationdr durch Gefingnisirzte in
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JVAen, Justizvollzugskrankenhiusern (JVK) sowie in spe-
ziellen Haft-Krankenstationen geleistet.>3234 Teilweise
wird auch mit dem ambulanten und stationiren System
auflerhalb der Haft kooperiert. Zwischen den BL existieren
Kooperationen, da nicht alle Linder ausreichend mit JVK

und weiteren Moglichkeiten zur Versorgung ausgestattet
sind 32,3537

Da die medizinische Versorgung von Inhaftierten nicht
Teil der Regelversorgung ist, unterliegt sie auch nicht der
iiblichen Gesundheitsberichterstattung. Neu diagnostizier-
te Infektionen miissen zwar nach dem Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) gemeldet werden, jedoch nicht zwingend mit
dem Zusatz, dass die Infektion in Haft diagnostiziert wur-
de (Ausnahme TB). In welchem Ausmafl und mit welcher
Qualitit Behandlungen von Krankheiten in Haft durchge-
fithrt werden, ist ebenfalls unbekannt.

Aus den genannten Griinden wurde eine Sekundirdaten-
analyse von Apothekenverkaufsdaten der Arzneimittel zur
Behandlung von Opioidabhingigkeit, TB, HIV-Infektionen
und HCV-Infektionen an JVAen und JVK in ausgewihlten
BL zwischen Januar 2012 und Mirz 2013 durchgefiihrt. Zie-
le der Arbeit waren 1.) die Einschitzung der Verfiigbarkeit
und Art von Arzneimitteln zur Behandlung der genannten
Krankheiten bei Inhaftierten in Deutschland und 2.) eine
Schitzung des Anteils behandelter Personen unter den In-
haftierten je BL und fur die gesamte Studienpopulation im
untersuchten Zeitraum.

Methoden

Die Projektbeschreibung wurde dem Vorsitzenden des Straf-
vollzugsausschuss der BL im August 2013 mit der Bitte um
Zustimmung zu dem geplanten Projekt iibergeben.

Wihrend des Untersuchungszeitraums wurden alle teil-
nehmenden JVAen und JVK von drei Apotheken mit Arz-
neimitteln gegen TB, HIV und HCV sowie mit Opioid-
Substitutions-Therapie (OST) versorgt. Die Apotheken
stellten die Verschreibungsdaten dieser Arzneimittel fur
den Zeitraum Januar 2012 bis Mirz 2013 zur Verfiigung.
Im Datensatz waren Informationen zum Arzneimittel
(Packungsgrofle, Darreichungsform, anatomisch-thera-
peutisch-chemischer Code des Arzneimittels, Pharmazen-
tralnummer), zur Anzahl der abgegebenen Arzneimittel-
packungen pro Monat sowie zur belieferten JVA enthalten.
Die Studie sammelte ausschlieflich Verschreibungsdaten
und keine individuellen Patientendaten. Es wurden kei-
ne ethischen oder datenschutzrechtlichen Bedenken vom
Datenschutzbeauftragten des Robert Koch-Instituts (RKI)
geduflert. Die Namen der JVAen wurden pseudonymisiert.

Das defined daily dose-(DDD-)Konzept bildete die Grundlage
fir die Sekundéirdatenanalyse.38'39 Substanzen, die fiir die
Behandlung der Krankheit in der Regel bzw. typischerweise
verwendet werden, wurden als Markersubstanzen fiir die je-
weilige Krankheit definiert. Wir verwendeten definierte DDD
der Markersubstanzen, um die Anzahl der tiglich behandel-
ten Personen zu berechnen. Die DDD wurde auf Basis der
aktuellen nationalen Behandlungsrichtlinien, Fachinformati-
onen und einer Literaturrecherche festgelegt (s. Tab. 1).

Tuberkulose

Ein sechsmonatiges Standard-Behandlungsschema fiir TB
besteht aus den vier TB-Arzneimitteln Ethambutol (E), Py-
razinamid (Z), Isoniazid (H) und Rifampicin (R). In der
zweimonatigen Initialphase erfolgt eine tigliche Therapie
mit diesen vier Arzneimitteln, gefolgt von Isoniazid und
Rifampicin ebenfalls tiglich fiir weitere vier Monate (Konti-
nuititsphase). Ethambutol, Pyrazinamid, Isoniazid und Ri-

Erkrankung Markersubstanzen DDD [mg]
Ethambutol (E) 1.200
Pyrazinamid (Z) 1.500
Isoniazid (H)™ 300"

Tuberkulose 3942 Rifampicin (R)™ 600
Protionamid (Pto) 750
Terizidon (Trd) 750
Rifabutin (Rfb) 150
Pegyliertes Interferon-a (PEG-INF) 0,05; 0,08; 0,1; 0,12; 0,135; 0,15; 0,18

Hepatitis C 274244 Boceprevir (BOC) 2.400
Telaprevir (TVR) 2.250

My 2542 Emtricitabin (FTC)™™ 200
Lamivudin (3TC)** 300
Methadon 90

Opioidabhangigkeit 24548 Levomethadon ©
Buprenorphin 8
Buprenorphin/Naloxon 8

Tab. 1: Markersubstanzen und die defined daily dose (DDD)

Fiir die Formulierung von 400 mg Isoniazid pro Tablette betrug die ermittelte DDD 400 mg.
** Fixdosis-Kombinationen von Isoniazid und Rifampicin wurden in einzelne Substanzen aufgeteilt; Pyridoxin als Zusatz zu Isoniazid wurde nicht beriicksichtigt.

* Arzneimittel mit mehr als einer Substanz wurden in die einzelnen Substanzen aufgeteilt.
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fampicin wurden als Markersubstanzen fiir die TB-Standard-
behandlung bestimmt (s. Tab. 1, S. 126). Das Standardschema
fiir eine latente TB-Infektion (Chemoprivention) besteht ent-
weder aus (i) Isoniazid allein oder (ii) einer Kombination von
Isoniazid und Rifampicin oder (iii) Rifampicin allein.*® Fiir
die Chemoprivention wurden Isoniazid und/oder Rifampi-
cin als Markersubstanzen bestimmt. Fiir multiresistente TB
(MDR-TB) wurden Protionamid (Pto) und Terizidon (Trd) als
Markersubstanzen bestimmt. Bei einer HIV-TB-Koinfektion
war Rifabutin (Rfb) die Markersubstanz (s. Tab. 1, S. 120).

Humanes Immundefizienz-Virus

Die Standardtherapie fiir HIV wihrend des Studienzeit-
raums enthielt genau ein Thiacytidin-Arzneimittel (TCM),
entweder Lamivudin (3TC) oder Emtricitabin (FTC). Die
Markersubstanzen fiir die HIV-Behandlung wurden als
3TC und FTC bestimmt (s. Tab. 1, S. 126).2541:42

Hepatitis C

Die Standardtherapie fiir HCV-Infektionen wihrend des
Studienzeitraums bestand aus Peginterferon o-2a (PEG-
IFN o-2a) oder Peginterferon o-2b (PEG-IFN a-2b) in Kom-
bination mit Ribavirin (RBV). Dariiber hinaus war wih-
rend der Studie eine Dreifachtherapie mit den Substanzen
Boceprevir (BOC) oder Telaprevir (TVR) in Kombination
mit PEG-IFN und RBYV verfiigbar.

Als Markersubstanzen fiir die HCV-Behandlung wur-
den PEG-IFN a-2a/-2b, BOC und TVR bestimmt. Wir nah-
men an, dass ein PEG-IFN-Pen mit einer behandelten Per-
son korrelierte (s. Tab. 1, S. 126).

Opioid-Substitutions-Therapie

Als Markersubstanzen fiir OST wurden Methadon, Levo-
methadon, Buprenorphin und Buprenorphin/Naloxon be-
stimmt (s. Tab. 1, S. 126).

Mérz 2012 BAug. 2012 ENov. 2012 EMirz 2013

Kumilierte Anzahl der DDD (DDDcum) - = Standardeinheit

DDD
Tagliche Anzahl der DDD (DDDd) - 2Dpcu™
Durschnittliche tigliche _ (DDDd)

(Durchschnittliche X100

Behandlungsprivalenz (adTP [%]) |
Anzahl der Inhaftierten)

Abb. 1: Kumulierte Anzahl von defined daily dose (DDD), durchschnittliche tig-

liche Anzahl von DDD und durchschnittliche tigliche Behandlungspravalenz

Zunichst wurde die kumulative DDD-Menge (DDDcum)
der Markersubstanzen fiir den gesamten Studienzeitraum
(456 Tage) berechnet, gefolgt von der durchschnittlichen
tiglichen DDD fiir jede Markersubstanz im Untersuchungs-
zeitraum (DDDd). Dementsprechend steht die DDDd fiir
eine Person, die pro Studientag mit der jeweiligen Sub-
stanz behandelt wurde. Schlieflich berechneten wir die
durchschnittliche Behandlungsprivalenz pro Tag in Prozent
(durchschnittliche tigliche Behandlungsprivalenz, adTP),
indem die DDDd durch die durchschnittliche Zahl der In-
haftierten im Untersuchungszeitraum dividiert wurde. Ent-
sprechend bedeutet die adTP den Anteil der Inhaftierten, die
pro Tag mit dem jeweiligen Arzneimittel behandelt wurden,
an der durchschnittlichen Anzahl aller Inhaftierten im Un-
tersuchungszeitraum (s. Abb. 1). Wir verglichen die adTP
mit zuvor gemessenen Privalenzen der jeweiligen Infektio-
nen und Krankheiten aus publizierten Studien.

Die Anzahl der inhaftierten Personen wurde aus den Da-
ten des Statistischen Bundesamtes ermittelt, die jedes Jahr
im Mirz, August und November zur Verfiigung gestellt
werden.3? Basierend auf diesen Daten wurde eine durch-
schnittliche monatliche Anzahl von Inhaftierten fiir die
Monate Mirz 2012, August 2012, November 2012 und Mirz
2013 fiir die teilnehmenden BL einzeln und insgesamt be-
rechnet (s. Abb. 2).
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Durchschnittliche Anzahl der Inhaftierten pro Monat in den jeweiligen BL und insgesamt wihrend des Studienzeitraums Januar 2012 und Mirz 2013

BY: Bayern, BE: Berlin, HB: Bremen, HH: Hamburg, MV: Mecklenburg-Vorpommern, NI: Niedersachsen, SL: Saarland, SN: Sachsen, ST: Sachsen-Anhalt,

TH: Thiringen
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Ergebnisse

Bis Juni 2014 hatten 12 BL (BY, BE, HB, HH, MV, NI, RP,
SL, SN, ST, SH und TH) der Studie zugestimmt. Rhein-
land-Pfalz konnte die Daten nicht liefern und wurde aus-
geschlossen. Im Untersuchungszeitraum stellten die u
teilnehmenden BL mit 34.191 Inhaftierten in 97 JVAen
fast die Hilfte aller Inhaftierten in Deutschland (Gesamt:
n = 67.607 in 186 JVAen).

In den teilnehmenden BL waren alle JVAen und Inhaftier-
ten der jeweiligen BL Bestandteil der Studie mit Ausnahme
einer Krankenstation (5 Betten) und einem JVK (52 Betten),
da sie nicht von den Vertragsapotheken beliefert wurden.

In der Folge werden die Hauptergebnisse beschrieben.
Detaillierte Ergebnisse fiir jede Krankheit nach BL kénnen
in Tabelle 2 der frei verfiigbaren englischsprachigen Lang-
fassung dieses Textes eingesehen werden.

Tuberkulose
Etwa 41% der 97 JVAen wurden mit Arzneimitteln gegen
TB versorgt. Die JVAen im SL wurden nicht mit TB-Arz-
neimitteln beliefert. Markersubstanzen fiir die Initialphase
der TB-Therapie wurden an alle untersuchten BL, mit Aus-
nahme von MV, SH und TH, geliefert. Markersubstanzen
fir die Kontinuititsphase und Chemoprivention wurden
an alle BL aufler TH geliefert. Substanzen zur Behandlung
von MDR-TB wurden nur in BE und BY, von HIV-TB-Koin-
fektion in BY und TH bereitgestellt.

Die adTP in der Initialphase reichte von 0% in MV,
SL, SH und TH bis zu 0,16 % in HH. Die adTP in der Kon-
tinuititsphase reichte von 0 % in SL und TH bis 0,26 % in
ST. Insgesamt wurden fiir die Kontinuititsphase und die
Chemoprivention doppelt so viele Markersubstanzen wie
in der Initialphase abgegeben.

Humanes Immundefizienz-Virus

Insgesamt wurden 71% der eingeschlossenen JVAen in
den jeweiligen BL mit HIV-Arzneimitteln beliefert. HIV
DDDcum reichte von 510 in TH bis 18.900 in BY. HIV
DDDd reichte von 1in TH bis 41 in BY. HIV adTP reichte
von 0,06 % in SN bis zu 0,94 % in HB. Die HIV adTP tiber
alle BL betrug 0,39 %.

Hepatitis C

Insgesamt wurden 58 % der eingeschlossenen JVAen mit
Arzneimitteln zur HCV-Behandlung versorgt. In HB und
ST wurden alle JVAen mit HCV-Arzneimitteln versorgt.
HCV DDDcum reichte von 182 in MV bis 4.116 in BY. HCV
DDDd reichte von o in MV bis 9 in BY. HCV adTP lag zwi-
schen 0,03% in MV und 0,59% in HB. Die HCV adTP
uber alle BL betrug 0,12 %.

Opioid-Substitutions-Therapie

Von den eingeschlossenen JVAen wurden 58 % mit Arznei-
mitteln zur OST versorgt. OST DDDcum reichte von o im
SL bis 151.684 in NI. OST DDDd reichte von o im SL bis
333 in NI. OST adTP lag zwischen 0 % im SL und 7,90 % in
HB. Die OST adTP iiber alle BL betrug 2,18 %.

Diskussion

Unter der Annahme, dass die Anzahl der DDD pro Tag je
Krankheit im jeweiligen BL dem Anteil der Inhaftierten,
die pro Tag mit dem jeweiligen Arzneimittel behandelt
wurden, an der Gesamtanzahl der Inhaftierten im BL ent-
spricht, haben wir die Anzahl der behandelten Inhaftierten
pro Tag bestimmt. Im Untersuchungszeitraum fand die
medizinische Behandlung aller untersuchten Krankheiten
in JVAen in den teilnehmenden BL statt, jedoch zeigten
sich teils grofe Unterschiede im Ausmaf der Behandlung
zwischen den BL, insbesondere bei der Opioidsubstitution
und der HCV-Therapie.

Tuberkulose

Die Daten weisen auf TB-Behandlungen in der Initial- und
der Kontinuititsphase sowie Chemoprivention in JVAen
aller teilnehmenden BL, mit Ausnahme des Saarlandes,
hin. Die Behandlung von resistenter, komplizierter oder
schwerer TB erfolgte nur in Bayern, Berlin und Thiiringen.
Die Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg wiesen
eine hohe Behandlungsprivalenz fur alle TB-Substanzen
auf, was auf eine in Haft initiierte und fortgesetzte TB-
Behandlung in diesen JVAen schliefRen lisst. Die Daten
aus Mecklenburg-Vorpommern, Saarland, Schleswig-Hol-
stein und Thiiringen weisen darauf hin, dass hier keine
TB-Behandlung eingeleitet wurde. Die hohen Behand-
lungsprivalenzen von Isoniazid und Rifampicin in Meck-
lenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Sachsen-Anhalt
und Schleswig-Holstein zeigen die Fortsetzung von TB-
Behandlungen und Chemoprivention. Thiiringen wurde
nur mit gréfleren Mengen Isoniazid beliefert, was auch auf
eine Chemoprivention hinweisen kénnte.

In allen JVAen in Berlin wird jede neu inhaftierte Person
mittels Thoraxrontgenuntersuchung auf TB untersucht.?*
B6s und Hauer fanden in den Jahren 2007-2010 eine TB-
Pravalenz von o,u% durch aktive Fallfindung in den Berli-
ner JVAen.2450 Unsere Arbeit ermittelte fiir die Markersub-
stanzen Ethambutol und Pyrazinamid in Berlin eine Be-
handlungspravalenz von 0,08 % bzw. 0,10%. Wird die TB-
Pravalenz mit der Behandlungsprivalenz aus unserer Ana-
lyse verglichen, so waren die Behandlungsraten fiir TB in
Berlin konsistent mit der erwarteten TB-Privalenz. Fiir die
anderen BL liegen keine Privalenzdaten vor bzw. wird keine
aktive Fallfindung betrieben, so dass hier kein Vergleich mit
der Behandlungsprivalenz angestellt werden kann.

Die grofle Bandbreite der TB-Behandlung in den BL konn-
te durch Kooperationen bei der medizinischen Versorgung
von Inhaftierten zwischen BL erklirt werden. Bayern ver-
fugt z.B. iiber ein TB-Krankenhaus fiir mannliche Inhaf-
tierte und ist somit u. a. auf die Behandlung von arzneimit-
telresistenter, komplizierter oder schwerer TB spezialisiert,
so dass auch TB-Patienten aus anderen BL hier behandelt
werden. Eine solche Kooperation zwischen dem Saarland
und Bayern kann der Grund sein, dass es im Saarland kei-
ne TB-Behandlungen in JVAen gab. Nach dieser Regelung
uberfiihrt das Saarland Manner mit TB nach Bayern (und


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5655863/pdf/12889_2017_Article_4840.pdf
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Frauen nach Nordrhein-Westfalen). Auch Thiiringen hatte
eine Kooperation mit Bayern und transferierte TB-infizierte
Inhaftierte nach Bayern, wurde jedoch auch mit TB-Mitteln
(Isoniazid, Ethambutol und Rifabutin) beliefert, ggf. wegen
Uberbelegung.

Humanes Immundefizienz-Virus

HIV-Behandlungen wurden in JVAen aller teilnehmen-
den BL durchgefithrt. Wir haben eine Gesamt-HIV-
Behandlungsprivalenz von 0,39% pro Tag gefunden. Un-
ter der Annahme einer HIV-Privalenz unter Inhaftierten
von 0,7%-1,2%, die aus in Deutschland publizierte Studi-
en hervorgeht,® wurden damit im Untersuchungszeitraum
etwa die Hilfte der Infizierten in der Stichprobe antire-
troviral behandelt. In der Studie von Schulte et al. wurde
eine HIV-Privalenz von 1,2 % unter 14.187 Inhaftierten ge-
funden, 147 Inhaftierte pro Jahr gegen HIV behandelt, ent-
sprechend 1,0 % der Inhaftierten und 89 % der infizierten
Inhaftierten.® In einer Studie von Reimer et al. wurden 300
Inhaftierte behandelt, entsprechend etwa 1,0% der Inhaf-
tierten und etwa 94% der infizierten Inhaftierten.’! Die
HIV-Behandlung scheint die einzige der vier untersuchten
Behandlungen zu sein, die zu einem mehr oder weniger
angemessenen Anteil den geschitzten infizierten Inhaf-
tierten angeboten wird.

Hepatitis C

Die Daten zeigen, dass Arzneimittel zur antiviralen Behand-
lung der Hepatitis C in JVAen aller untersuchten BL gelie-
fert wurden. Insgesamt wurden etwa 0,12 % der Inhaftierten
pro Tag im Studienzeitraum behandelt. Diese Behandlungs-
pravalenz erscheint sehr niedrig angesichts veroffentlichter
HCV-Privalenzen von 14-21% unter Inhaftierten.3>! Im
Vergleich der BL zeigte sich in Bremen die héchste Behand-
lungsprivalenz, gefolgt vom Saarland und Schleswig-Hol-
stein. In den beiden anderen Stadtstaaten Berlin und Ham-
burg wurden sehr niedrige Behandlungsprivalenzen be-
obachtet. Die um ein Drittel niedrigere HCV-Behandlungs-
privalenz im Vergleich zur Gesamt-Behandlungsprivalenz
iiberraschte, zumal Berlin die hochste Inzidenz gemeldeter
Neudiagnosen im bundesweiten Vergleich aufweist.>2

Die niedrige Behandlungsprivalenz von HCV in Berlin
und Hamburg steht auch im Gegensatz zur hohen HIV-
Behandlungsprivalenz in beiden BL. Diese Zuriickhaltung
bei der HCV-Therapie im Vergleich zur HIV-Therapie, die
trotz niedriger erwarteter Privalenz in einem héheren Aus-
mafd durchgefiithrt wird, wurde in der gesamten Stichpro-
be beobachtet. Studien zeigen eine weitaus hohere HCV-
Privalenz von 20,6 %, 14,3% und 15,0% unter Inhaftier-
ten.>>%! Die niedrigen jahrlichen Behandlungsraten von
0,8% bzw. 1,4% der Inhaftierten in diesen Studien besti-
tigen unsere Ergebnisse. Schulte et al. zufolge waren die
Hauptkriterien fur Nichtbehandlung einer HCV-Infektion
eine zu kurze Inhaftierungsdauer und Drogengebrauch.’
Gemifl der Therapieleitlinien ist injizierender Drogenkon-
sum per se allerdings keine Kontraindikation fiir die Be-
handlung einer HCV-Infektion.?’

Wir vermuten, dass sich die HCV-Privalenz und damit die
Notwendigkeit einer Behandlung je nach Zusammensetzung
der Inhaftiertenpopulation von JVA zu JVA unterscheiden, je
nach Anteil von Drogengebrauchenden oder Inhaftierten aus
Hochprivalenzlindern. Auch kénnen intra- und extramurale
Kooperationen zwischen den BL teilweise die unterschiedli-
chen Behandlungsprivalenzen erkliren.>3

Zum Zeitpunkt der Studie bestand die leitliniengerechte
Therapie einer chronischen HCV-Infektion aus einer Kom-
bination von PEG-IFN und RBV bzw. aus der Option ei-
ner Tripeltherapie mit BOC oder TVR in Kombination mit
PEG-IFN/RBV. Die Tripeltherapie war jedoch kosteninten-
siv und mit hiufigen Nebenwirkungen belastet und hat da-
her wahrscheinlich nur eine kleine Rolle bei der intramura-
len HCV-Behandlung gespielt.

Im Jahr 2013 waren bereits vielversprechende hocheffek-
tive direkt antiviral wirkende Substanzen (DAAs) kurz vor
Marktzulassung. Es ist moglich, dass die niedrigen Behand-
lungsprivalenzen in unserer Studie die abwartende Haltung
der Arzte auf die DAAs widerspiegeln, die auch extramural
in einer Untersuchung von gesetzlich Krankenversicherten
in Deutschland zu sehen ist.>* Auch mag die nebenwir-
kungsreiche und teils nicht effektive interferonbasierte Be-
handlung von Inhaftierten hiufig abgelehnt worden sein.

Opioid-Substitutions-Therapie

Die grofle Spanne der Behandlungsprivalenzen fir OST
zwischen 0% im Saarland und 77,9 % in Bremen deutet da-
rauf hin, dass Substitution sehr unterschiedlich in den BL
umgesetzt wird. Insbesondere die nérdlichen BL zeigten
hohe OST-Raten, was deren liberalere und auf Schadens-
minimierung ausgerichtete Politik unterstreicht, wohinge-
gen im Saarland, Bayern und in den 6stlichen BL nur ei-
nige wenige JVAen mit OST-Mitteln beliefert wurden. Die
fehlende und niedrige Behandlungsprivalenz im Saarland
und in Bayern weist auf eine reine Entzugsbehandlung
statt Substitution und eine stark auf Abstinenz orientierte
Politik im dortigen Justizvollzug hin.>® Diese Heterogenitt
und das auf Abstinenz zielende Paradigma in manchen BL
wurden von anderen Autoren bereits beschrieben. 3133

Fiir Berlin konnten wir unsere Daten mit denen aus an-
deren Studien bestitigen: Nach Keppler in Lehmann et
al. erhielten 3,6 % der Inhaftierten in Berlin eine OST im
Vergleich zu 3,2% in unserer Studie.’® Bei Schulte et al.
ergaben sich 1.137 OST pro Jahr insgesamt, was 8,0% der
vertretenen Inhaftierten und 37 % der Inhaftierten mit Dro-
genkonsum entsprach.® In Reimers Arbeit entsprachen
320 Langzeit-OST etwa 1,1 % der vertretenen Inhaftierten.®!

Die Gesamt-OST-Behandlungsprivalenz von 2,18 % in un-
serer Studie entspricht ungefihr den OST-Behandlungspri-
valenzen bei Schulte und Reimer. Injizierender Drogenkon-
sum, meist Opioidkonsum, liegt jedoch bei 22-30% der In-
haftierten vor,>® d.h. nur etwa 10 % von diesen erhalten eine
angemessene Substitution, in manchen BL weitaus weniger.



130 ‘ Robert Koch-Institut ‘ Epidemiologisches Bulletin Nr. 13

29. Mirz 2018

Moglicherweise lehnen manche Opioidkonsumenten eine
OST ab und bevorzugen einen kalten Entzug in Haft, andere
offenbaren ihre Sucht nicht, um Stigmatisierung oder Nach-
teile in Bezug auf ihre Haftbedingungen zu vermeiden. OST
ist, insbesondere in Kombination mit anderen Strategien zur
Schadensminimierung, eine evidenzbasierte Magnahme fuir
die HIV- und HCV-Privention.'®%657 In der regulierten Ge-
faingnisumgebung mit tiberwachter Anwendung, Regelmi-
Rigkeit der Aufnahme und strukturiertem tiglichen Leben
ist OST gut durchfithrbar3! Substituierte zeigen hiufig eine
hohere Compliance in Bezug auf eine antivirale und antire-
trovirale Behandlung.>®® Es ist daher unverstindlich, dass
der Zugang zur OST fiir Inhaftierte offenbar so unterschied-
lich ist. In Studien hing der OST-Zugang hauptsichlich von
Substitutionsbehandlung vor Inhaftierung, kurzer Haftdau-
er und Komorbiditit wie Infektionskrankheiten ab.>

Obwohl OST-Richtlinien fiir Deutschland existieren,2%60
zeigt diese Arbeit, dass diese Richtlinien nicht konsistent
intramural angewendet werden.

Limitationen
Die folgenden Limitationen miissen bei der Interpretation
der Daten berticksichtigt werden.

Die Auswertung von Apothekenabgabedaten erlaubt keine
Aussage dariiber, welche und wie viele Arzneimittel den
einzelnen Patienten tatsichlich erreicht haben. Dies kann
moglicherweise zu einer Uberschitzung der berechneten
DDD fithren. Auf der anderen Seite werden Notfall- oder
Ad-hoc-Bestellungen von lokalen Apotheken iibernom-
men, die nicht in unserer Analyse enthalten sind, was zu
einer moglichen Unterschitzung der entsprechenden
Behandlungen fithren konnte. Laut Aussage einer Ver-
tragsapotheke belaufen sich die Notfallbestellungen jedoch
auf weniger als 2 %.%® Dariiber hinaus kénnte eine Arznei-
mittelpackung fiir mehrere Patienten verwendet werden.
In der Regel werden die Pillen nach Rezept pro Patient oder
pro Patient und Tag verpackt.’® Wir haben versucht eine
Verzerrung zu vermeiden, indem wir die Behandlungspri-
valenz pro Tag berechneten. Tablettenblister werden nur in
bestimmten Fillen geteilt, wobei dieses Verfahren von JVA
zu JVA unterschiedlich sein kann. Dariiber hinaus gibt es
Unterschiede im Behandlungsmanagement bei Verlegung
von Inhaftierten. In einigen Fillen werden Arzneimittel
vollstindig von der zuvor zustindigen JVA bereitgestellt. In
anderen Fillen wird die Arzneimittelversorgung nach Ver-
legung von der neuen JVA {ibernommen.>®

Behandlungserfolg und -versagen, einschliefllich Neben-
wirkungen und Arzneimittelinteraktionen, bleiben bei
dieser Analyse unbekannt, ebenso wie die Behandlungs-
dauer. Daher haben wir die durchschnittliche Behand-
lungsprivalenz als Punktprivalenz in Prozent an jedem
einzelnen Tag des gesamten Studienzeitraums berechnet.
Fir OST wurde weder Einschleichen noch schrittweise
Reduktion in Betracht gezogen, sondern eine konstante
Dosierung angenommen, was zu einer Unterschitzung

der Anzahl an Personen unter OST-Medikation gefiihrt
haben kann.

Aufgrund der fehlenden Apothekendaten einer Kranken-
station in einer JVA in Mecklenburg-Vorpommern mit fiinf
Betten und einer JVA in Niedersachsen mit 52 Betten sind
die Daten dieser BL nicht vollstindig und DDD und adTP
konnten unterschitzt worden sein.

Weiterhin bestehen mehrere Transfer-Kooperationen zwi-
schen BL, die die Reprisentativitit der Daten fiir das jewei-
lige BL begrenzen.

Dariiber hinaus besteht eine weitere Einschrinkung in
den unterschiedlichen zeitlichen Einheiten der Apotheken-
lieferdaten einerseits (pro Quartal eines Jahres) und der
Anzahl der Inhaftierten andererseits (vier Kalendermo-
nate). Die tatsichliche Dauer der Inhaftierung sowie die
Informationen zu Freilassungen, wie Tag der Freilassung
und Anzahl freigelassener Gefangener, kénnen aus den
vorliegenden Daten nicht abgeleitet werden und bleiben
unbekannt. Daher haben wir uns entschieden, die DDD fiir
jeden Tag im Untersuchungszeitraum zu beriicksichtigen.

Schliellich beschreibt diese Studie lediglich den Anteil
der behandelten Personen an allen Inhaftierten und nicht
an den infizierten Inhaftierten je BL. Um die errechnete
Behandlungsprivalenz zu bewerten, verglichen wir sie da-
her mit der in fritheren Studien beobachteten Privalenz
der Erkrankungen.

Schlussfolgerungen

Diese Arbeit ist die erste umfassende Beschreibung und
Bewertung der Arzneimittelversorgung von Inhaftierten
mit einer TB-, HIV-, HCV-Infektion oder Opioidabhin-
gigkeit in JVAen. Die Studie zeigt, dass die Behandlung
dieser Krankheiten in JVAen durchgefithrt wird und dass
leitliniengerechte Substanzen und Standardbehandlungen
verwendet werden. Allerdings wurde eine hohe Variation
bei der Behandlung pro JVA-Population in den BL und bei
den jeweiligen Krankheiten beobachtet, was durch die be-
schriebenen Transfer-Kooperationen nicht vollstindig er-
klarbar ist. Die Behandlung von chronischen Infektionen
und OST bei Inhaftierten scheint von strukturellen und
individuellen Faktoren abhingig zu sein, z.B. der Struk-
tur der Gesundheitsversorgung in der jeweiligen JVA, aber
auch von der politischen Haltung gegeniiber Drogenkon-
sum und der Verteilung des Finanzbudgets fiir die medizi-
nische Behandlung in der jeweiligen JVA und im BL. Die
Unterschiede spiegeln das dezentrale féderale System in
Deutschland wider, in dem die BL unterschiedliche Ansit-
ze in Bezug auf das Management der medizinischen Ver-
sorgung verfolgen.>17%1

Die Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) und die Mandela-Regeln der Vereinten Nationen
legen fest, dass die Gesundheitsversorgung von Inhaftier-
ten im Einklang mit den allgemeinen Gesundheitsstan-
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dards und unter der Leitung des Gesundheitsministeriums
erfolgen sollte.’’ Nach unseren Ergebnissen sind die Ge-
sundheitsversorgung und -politik in JVAen in Deutsch-
land damit nicht vollstindig im Einklang, insbesondere
im Hinblick auf die Behandlung von HCV und OST. Die
Behandlungsraten fiir TB entsprachen zumindest in Ber-
lin der erwarteten TB-Privalenz. Die Behandlung von HIV
scheint einem in etwa adiquaten Anteil von erwarteten In-
fektionen unter Inhaftierten gerecht zu werden. Im Hin-
blick auf die zu erwartende hohe HCV-Privalenz unter
Inhaftierten und im Vergleich zur Privalenz von HIV und
Opioidabhingigkeit war die von uns beobachtete HCV-
Behandlungsprivalenz sehr niedrig. Allerdings hat sich
die Therapie einer HCV-Infektion seit dem Studienzeit-
raum deutlich verbessert. Neue hochwirksame DAAs sind
seit 2014 erhiltlich, die sich hoffentlich trotz hoher Kosten
auf die Behandlungsprivalenz in JVAen positiv auswirken.
Eine Folgeuntersuchung zur Bestimmung der aktuellen
Qualitit und Quantitit der HCV-Behandlungsprivalenz
unter Inhaftierten nach dieser Behandlungsrevolution
wire wiinschenswert.

Trotz der Einschrinkungen dieser Studie aufgrund der
reinen Sekundirdatenanalyse und weiterer Faktoren, wie
eines moglicherweise unterschiedlichen Anteils von Dro-
gengebrauchenden unter Inhaftierten und damit unter-
schiedlicher Anteile von Infizierten, weisen die groflen
Unterschiede zwischen den BL auf inkonsistente Behand-
lungspraktiken bei allen untersuchten Therapien hin. Es ist
alarmierend, dass einige Bundeslinder OST auf einem sehr
niedrigen Niveau durchfiihren, wohingegen in anderen ein
hoher Anteil von Inhaftierten mit OST versorgt wird.

Trotz seiner Herausforderungen bietet die JVA die Mog-
lichkeit zur Pravention und Behandlung von TB-, HIV- und
HCV-Infektionen sowie OST,'® die in groRerem Umfang
und konsequenter durchgefiihrt werden kénnten. Die re-
gulierte Umgebung bietet gute Bedingungen fiir z.B. Ver-
trieb von sterilen Injektionsutensilien, {iberwachte Anwen-
dung, Regelmifigkeit der Einnahme und die Moglichkeit
zur Strukturierung des tiglichen Lebens. JVAen bieten
daher Moglichkeiten zur Vorbeugung der Infektionen.!”
Kontinuierliche Analysen tiber lingere Zeitriume sind
notwendig, um weitere Aussagen zur Gesundheitssituati-
on in deutschen JVAen treffen zu kénnen. Eine Erfassung
von Infektionskrankheiten unter Inhaftierten wiirde dazu
beitragen, einen gleichberechtigten Zugang zu Behandlun-
gen sicherzustellen und die Strategien der Bundeslinder
zu harmonisieren. Schlieflich sollten JVAen Mafinahmen
zur Privention und Schadensminimierung wie Nadelaus-
tausch- und Kondomverteilungsprogramme konsequent
umsetzen, um eine weitere Ausbreitung von Krankheiten
zu vermeiden 3
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von Mykobakterien, speziell von multiresistenten (MDR) und extrem
resistenten Stimmen.

» Beratung zum Fallmanagement von Tuberkulose-Erkrankungen und
atypischen Mykobakteriosen.

» Beratung zu Fragen der epidemiologischen Untersuchung von Aus-
briichen und longitudinalen Studien.

» Primirisolierung von Mykobakterien mit festen und fliissigen Néhr-
medien. Schneller Nachweis von Tuberkulosebakterien durch mole-
kularbiologische Verfahren z. B. GenXpert oder , Line Probe Assays*.

Hinweis auf Veranstaltungen

13. Europiische Impfwoche vom 23.-29. April 2018 - #vaccineswork

Hintergrund: Wie jedes Jahr im April ruft das Regionalbiiro Europa der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur Europédischen Impfwoche
auf. In diesem Jahr findet sie vom 23.—29. April 2018 statt. Unter dem
Motto ,Vorbeugen. Schiitzen. Impfen.“ soll die anstehende Impfwoche
dazu dienen, die Bevélkerung fiir die Bedeutungen von Impfungen als
individuelles Recht auf der einen Seite sowie gemeinsame soziale Ver-
antwortung auf der anderen Seite zu sensibilisieren. Die konkrete Aus-
gestaltung der Impfwoche liegt dabei in den Héanden der einzelnen Mit-
gliedsstaaten und der Institutionen vor Ort. Wie bereits in den Jahren
zuvor unterstiitzt auch das Robert Koch-Institut (RKI) die diesjahrige
Europiische Impfwoche und begriit es, wenn sich erneut viele Akteure
der Impfpréavention an dieser Initiative beteiligen, um iiber das Thema
Impfen aufzuklaren und die allgemeine Impfakzeptanz zu steigern.

Aktivititen des RKI: Die Europiische Impfwoche bietet eine gute Gele-
genheit, auf die Wichtigkeit des Impfens im Zusammenhang mit indivi-
duellem Schutz und gemeinsamer sozialer Verantwortung hinzuweisen.
Am RKI findet anlésslich der Europiischen Impfwoche eine Posteraus-

» Differenzierung von Mpykobakterien mit molekularbiologischen

Methoden.

» Empfindlichkeitspriifung von Erst- und Zweitrangmedikamenten
von Tuberkulosebakterien mit konventionellen (Fest- und Fliissig-
medien) und molekularbiologischen Verfahren (PCR-Sequenzierung
von Target Genen, Genomsequenzierung).

v

Quantitative Resistenztestung zur MIC-Bestimmung.

» Empfindlichkeitspriifung von ausgewihlten nicht-tuberkulésen Myko-
bakterien (schnellwachsende und langsamwachsende Spezies).

» Molekularbiologische Typisierung z.B. mittels 24-Loci-MIRU-VNTR
(mycobacterial interspersed repetitive units — varible number of tandem
repeats), Spoligotyping und Genomanalyse zur Analyse von Labor-
kontaminationen, Ausbriichen oder epidemiologischen Studien.

» Genomanalyse mittels , Next-Generation-Sequencing* Verfahren.

» Stammsammlung und Ausgabe von Referenzstimmen: Eine um-
fangreiche Stammsammlung annihernd aller Mykobakterien Spezies
ist vorhanden. Auf Anforderung werden Stimme (keine ATCC-Stam-
me) versandt.

Hinweise

Das zu untersuchende Material sollte, mit Ausnahme von Gewebepro-
ben, Magensaft und Blut, ohne Zusitze versandt werden. Fiir Magen-
saft werden Versandréhrchen mit Phosphatpuffer zur Verfiigung gestellt.
Gewebeproben und Abstriche sollten in ca. 1 ml physiologische Koch-
salzlésung gegeben werden. Fiir die Untersuchung von Venenblut
werden 5 ml Citrat- oder Heparinblut benétigt. Alle Materialien kénnen
ungekiihlt verschickt werden. Bei speziellen diagnostischen Anforderun-
gen empfiehlt sich eine vorherige Absprache mit dem Laboratorium.

stellung am Standort Nordufer zu vielen Themen rund um das Imp-
fen statt. Vorgestellt werden zum Beispiel der Nutzen von Impfungen,
historische und aktuelle Impfkampagnen oder die Arbeit der Stiandigen
Impfkommission (STIKO). Am 23. April 2018 um 17 Uhr wird die Poster-
ausstellung offiziell mit einem Vortrag von Prof. Cornelia Betsch von der
Universitat Erfurt zum Thema ,,Impfen oder nicht impfen? Ein psycholo-
gischer Blick auf eine globale Herausforderung* eréffnet, der im Hérsaal
des RKI am Standort Nordufer auch von der interessierten Offentlichkeit
besucht werden kann. Die Posterausstellung bleibt tiber die Impfwoche
hinaus bis zum 4. Mai 2018 gedffnet. Am 26. April 2018 werden zudem
im Epidemiologischen Bulletin die aktuellen Impfquoten unter Schiilern in
Deutschland aus den Schuleingangsuntersuchungen veréffentlicht.

Weitere Informationen zur 13. Europiischen Impfwoche finden sich auf
der Internetseite der WHO unter www.euro.who.int/en/media-centre/
events/events/2018/04/european-immunization-week-2018
Ansprechpartner am RKI sind Yvonne Bichel (E-Mail: BichelY @rki.de),
Ronja Wenchel (E-Mail: WenchelR@rki.de) und PD Dr. Ole Wichmann
(E-Mail: WichmannO@rki.de).


http://www.euro.who.int/en/media-centre/events/events/2018/04/european-immunization-week-2018
http://www.euro.who.int/en/media-centre/events/events/2018/04/european-immunization-week-2018
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 10. Woche 2018 (Datenstand: 28. Marz 2018)

Darmkrankheiten

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

Land 10. 1.-10. 1.-10. 10. 1.-10. 1.-10. 10. 1.-10. 1.-10. 10. 1.-10. 1.-10.

Baden-Wiirttemberg 70 956 803 5 34 26 12 153 121 1 12 6
Bayern 98 1.209 1.070 1 39 45 29 229 219 0 4 7
Berlin 35 371 356 0 21 17 3 44 67 1 19 6
Brandenburg 14 237 260 1 12 11 4 44 66 0 2 0
Bremen 14 77 60 2 6 4 1 8 11 0 0 1
Hamburg 13 246 228 1 5 11 3 47 39 0 4 7
Hessen 59 738 574 2 11 9 7 115 78 3 13 5
Mecklenburg-Vorpommern 22 227 202 0 5 13 6 55 50 0 1 0
Niedersachsen 55 814 707 4 34 54 15 211 161 1 2 1
Nordrhein-Westfalen 170 2.638 2.944 3 39 59 22 376 326 1 5 1
Rheinland-Pfalz 24 530 539 0 13 24 5 120 72 0 3 2
Saarland 11 193 187 0 4 0 1 11 15 0 0 0
Sachsen 57 719 646 5 31 22 15 143 103 1 8 4
Sachsen-Anhalt 13 223 222 6 26 15 1 90 63 0 0 0
Schleswig-Holstein 18 263 299 1 9 17 1 33 56 0 0 0
Thiiringen 29 323 304 1 13 10 8 90 74 0 2 2
Deutschland 702 9.765 9.402 32 302 338 143 1.769 1.521 8 75 52

Darmkrankheiten

Yersiniose G Norovirus- . Rotavirus- Giardiasis Kryptosporidiose
astroenteritis Gastroenteritis

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017
Land 10. 1.-10.|1.-10.| 10. 1.-10. 1.-10. 10. 1-10. | 1.-10. | 10. 1.-10.|1.-10.| 10. | 1.-10. | 1.-10.
Baden-Wiirttemberg 1 17 19 169 1.453 3.042 17 149 542 3 52 65 1 4 4
Bayern 6 47 74 322 3.374 3.820 38 284 1.267 5 103 95 2 8 17
Berlin 2 13 17 119 1.511 1.371 25 257 398 4 71 78 0 17 20
Brandenburg 1 22 23 80 1.200 1.193 39 317 640 0 12 26 0 4 10
Bremen 0 0 5 15 192 80 6 34 56 0 7 7 0 1 1
Hamburg 0 5 8 42 616 529 16 111 349 2 26 29 1 8 9
Hessen 4 35 21 121 1.159 1.538 16 155 441 1 42 29 0 13 19
Mecklenburg-Vorpommern 3 18 13 99 1.432 1.138 35 219 235 2 17 15 0 19 17
Niedersachsen 2 37 45 214 2.303 2.092 33 222 606 0 17 38 2 20 10
Nordrhein-Westfalen 4 73 93 569 5.342 7.898 66 534 1.112 9 78 101 4 32 24
Rheinland-Pfalz 2 25 15 130 1.228 2.440 28 125 209 2 23 21 0 0 4
Saarland 0 5 0 27 372 740 0 13 150 0 3 3 0 2 1
Sachsen 5 96 85 192 2.592 2.571 185 1.109 1.028 8 47 46 3 9 12
Sachsen-Anhalt 0 27 35 151 1.573 1.384 37 391 439 2 13 33 0 13 10
Schleswig-Holstein 0 9 8 54 865 790 9 107 272 3 11 12 1 2 2
Thiiringen 5 55 42 145 1.382 1.550 102 579 487 2 12 11 0 3 6
Deutschland 35 484 503 | 2.449 26.599 | 32.179 652  4.607 8.232 43 534 609 14 155 166

In der wochentlich veréffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auf-
treten meldepflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfiillen, in
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand ubermittelt wurden (s.
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden )ahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iiber-
mittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch erginzt um nachtriglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 10. Woche 2018 (Datenstand: 28. Marz 2018)

Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C i:lﬂvzt;iicgt:':ltf’:ﬁg;l Tuberkulose

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017
Land 10.  1.-10.|1.-10.| 10. | 1.-10.|1.-10.| 170. 1.-10. | 1.-10. | 10. 1.-10.|1.-10.| 10. 1.-10. | 1.-10.
Baden-Wiirttemberg 1 17 11 13 141 101 18 164 116 4 15 12 9 133 173
Bayern 0 22 23 25 282 177 26 233 183 2 13 13 12 137 166
Berlin 1 16 56 3 32 23 7 61 44 0 3 4 6 80 75
Brandenburg 1 6 5 0 12 18 1 19 6 1 4 4 4 33 29
Bremen 0 2 1 1 2 1 2 8 0 0 0 1 0 10 5
Hamburg 0 2 5 1 9 10 0 29 28 0 5 0 3 40 34
Hessen 2 18 24 6 92 77 8 113 62 2 7 8 15 115 119
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 2 0 5 1 0 2 6 0 2 2 2 17 19
Niedersachsen 0 11 20 4 35 17 2 72 64 2 5 6 7 64 59
Nordrhein-Westfalen 7 65 49 7 115 55 23 245 168 2 20 9 18 212 242
Rheinland-Pfalz 1 8 8 7 51 23 2 32 39 0 6 4 6 44 55
Saarland 0 3 0 2 4 1 2 4 0 0 1 1 12 10
Sachsen 0 1 10 1 31 78 2 32 36 1 6 5 3 23 37
Sachsen-Anhalt 0 3 6 1 10 4 0 19 12 1 2 1 4 19 22
Schleswig-Holstein 0 3 3 1 25 22 7 53 51 1 4 2 4 24 41
Thiiringen 1 3 2 0 2 1 3 17 10 0 1 0 3 15 27
Deutschland 14 181 229 70 846 623 102 1.101 829 16 93 72 97 979 1113

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017
Land 10. 1.-10. | 1.-10.| 10.  1.-10.|1.-10.| 10. 1.-10.{1.-10.| 10.  1.-10. | 1.-10. | 10. 1.-10. 1.-10.
Baden-Wiirttemberg 6 1 28 0 12 17 0 0 0 14 193 315 104 1.000 853
Bayern 0 18 9 1 42 41 0 0 0 89 845 778 114 1.074 1.365
Berlin 1 8 33 0 4 6 0 0 0 6 117 249 37 320 452
Brandenburg 0 2 1 1 2 4| o 0 o| 20 148| 226 3 107 177
Bremen 0 0 1 0 1 1 0 0 0 3 12 26 4 52 176
Hamburg 0 4 3 0 1 4| o 0 0 7 90 170 1 109 109
Hessen 0 6 52 1 10 171 0 0 o| 10 241 270 4 260 266
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 0 0 1 4| o 0 o| 10 92| 140 0 42 41
Niedersachsen 0 3 3 12 18 0 0 11 13 20 212 32 396 327
Nordrhein-Westfalen 7 20 96 2 20 48| 0 2 3| 38 473 694| 100 847| 1.052
Rheinland-Pfalz 0 0 5 1 7 5/ 0 0 1 12 157 168| 20 138 167
Saarland 0 0 1 0 0 1 0 0 0 3 57 20 0 20 19
Sachsen 1 3 54 0 2 3 0 0 1 23 194 160 32 518 335
Sachsen-Anhalt 0 1 1 0 0 3 0 0 0 25 297 95 4 80 101
Schleswig-Holstein 0 1 5 1 7 5/ 0 0 o| 15 129 87| 11 165 172
Thiringen 0 0 4 0 1 3 0 0 0 30 264 195 3 133 113
Deutschland 15 77 295 10 122 180 0 2 6| 318 3.511| 3.806| 521 5.262 5.725

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

Allgemeiner Hinweis: LK Prignitz, LK Teltow-Fliming und das Zentrum fiir tuberkulosekranke und -gefihrdete Menschen in Berlin verwenden veraltete Soft-
wareversionen, die nicht gemaf den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemif § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und tibermitteln.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
10. Woche 2018 (Datenstand: 28. Mirz 2018)

2018 2018 2017 2017
Krankheit 10. Woche|1.-10. Woche [1.-10. Woche|1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 0 139 120 717
Brucellose 0 7 4 41
Chikungunyavirus-Erkrankung 1 5 7 33
Siils:zz?or?jﬁcile{rkrankung, schwere 49 554 595 2,805
Creutzfeldt-)akob-Krankheit * 0 3 12 72
Denguefieber 6 73 94 635
FSME 0 2 4 485
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 1 4 22 95
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 17 247 206 811
Hantavirus-Erkrankung 2 51 132 1.728
Hepatitis D 0 11 2 33
Hepatitis E 58 636 430 2.943
Influenza 44.559 179.415 89.247 95.952
Legionellose 14 180 136 1.281
Leptospirose 0 14 12 128
Listeriose 8 105 140 770
wencliv s s | 5| | w| 2w
Ornithose 0 1 2 1
Paratyphus 0 3 5 44
Q-Fieber 1 15 14 107
Trichinellose 0 0 1 2
Tulardmie 0 3 3 52
Typhus abdominalis 3 10 11 78

* Ubermittelte Falle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Diphtherie
Niedersachsen, 62 Jahre, weiblich (C. ulcerans, Hautdiphtherie)

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 12. Kalenderwoche (KW) 2018
Zusammenfassende Bewertung der epidemiologischen Lage

Die Aktivitat der akuten Atemwegserkrankungen (ARE) ist in der 12. Kalenderwoche (KW) 2018
bundesweit deutlich gesunken, die Werte des Praxisindex lagen in der 12. KW insgesamt im Be-
reich deutlich erhhter ARE-Aktivitat. Die Werte der Konsultationsinzidenz sind insgesamt und
in allen Altersgruppen gesunken. Im NRZ fiir Influenza wurden in der 12. KW 2018 in 126 (65 %)
von 195 Sentinelproben respiratorische Viren identifiziert. Es wurden hauptsichlich Influenza-
viren detektiert, die Influenza-Positivenrate lag bei 48 %. Alle anderen untersuchten Erreger wur-
den nur sporadisch nachgewiesen. In der 12. MW wurden nach Infektionsschutzgesetz (IfSG)
bislang 25.216 labordiagnostisch bestitigte Influenzafille an das RKI tibermittelt. Damit sind
300.018 Fille seit der 40. MW 2017 iibermittelt worden (Datenstand 27.3.2018). Die Grippewelle
hat in der 52. KW 2017 begonnen. Die Influenza-Aktivitdt war in der 12. KW 2018 immer noch
hoch, der Héhepunkt der Grippewelle ist aber tiberschritten. Influenza-B-Viren (mit 99 % aus der
Yamagata-Linie) sind seit der 40. KW 2017 mit 70 % die am hiufigsten identifizierten Influenzavi-
ren, gefolgt von Influenza-A(H1N1)pdm09-Viren mit 27 % und Influenza-A(H3N2)-Viren mit 3 %.

Ergebnisse der europiischen Influenzasurveillance

Von den Landern, die fuir die 11. KW 2018 Daten an TESSy sandten, berichteten 20 Linder iiber
eine niedrige, 22 Linder liber eine mittlere, drei (u.a. Deutschland) iiber eine hohe und Luxemburg
tiber eine sehr hohe Influenza-Aktivitat. Fiir die 11. KW sind 898 (44 %) von 2.055 Sentinelproben
positiv auf Influenza getestet worden. In 467 Proben wurden Influenza-B-Viren nachgewiesen, da-
runter 192 ohne Angabe der Linie, 273 aus der Yamagata-Linie und zwei aus der Victoria-Linie.
In 197 Proben wurden Influenza-A(HTIN1)pdm09-Viren, in 129 Influenza-A(H3N2)-Viren und in
105 nicht subtypisierte Influenza-A-Viren detektiert. Es wurde auflerdem iiber ein Reassortment
von saisonalen Influenza-A(HTN1)pdm09- und -A(H3N2)-Viren zu einem A(H1N2)-Virus in den
Niederlanden berichtet. Das Hamagglutinin und das NS-Protein stammten von A(H1N1)pdm09-
Viren, die tibrigen Anteile von A(H3N2)-Viren. Laut ECDC wird aufgrund der Ahnlichkeit des Virus
zu den derzeit zirkulierenden saisonalen Viren keine Veranderung der Virulenz erwartet. Es wird
davon ausgegangen, dass der aktuelle Impfstoff Schutz gegen A(H1N2) bietet.

Quelle: Wochenbericht der Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI fiir die 12. KW 2018
https://influenza.rki.de
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