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Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten in Deutschland
Reiseassoziierte Infektionskrankheiten 2011

Dieser Bericht basiert auf den Meldedaten nach Infektionsschutzgesetz (IfSG), die
dem RKI mit Datenstand 01.03.2012 iibermittelt worden waren. Diese wurden er-
gianzt um Angaben aus anderen Erfassungssystemen, soweit diese verfiighar waren.
Bei der Malaria werden aufSerdem Daten fiir das Vereinigte Konigreich (fiir das
Jahr 2011) und aus den Vereinigten Staaten (fiir das Jahr 2010) sowie zu lokal in
der europdischen Region erworbenen Malariafillen vorgestellt.

Malaria

Im Berichtsjahr 2011 wurden 562 Malaria-Fille gemeldet. Unter diesen wurde
ein Sterbefall (0,2 %) angegeben. Im Vergleich mit den 5 Vorjahren wurden Ma-
laria-Fille in gleicher Gréfsenordnung gemeldet. Der im Jahr 2010 beobachtete
Anstieg setzte sich nicht fort. Nachdem sich seit Einfiihrung des IfSG im Jahr
2001 die Zahl der gemeldeten Fille zunichst von Jahr zu Jahr verringert hatte,
wurden von 2006 bis 2009 annihernd gleiche Fallzahlen registriert (s. Abb. 1).
Bezogen auf die Bevolkerungszahl errechnet sich fiir Deutschland im Jahr 201
eine Inzidenzrate von o,7 Fillen pro 100.000 Einwohner. Die Anzahl der in
den einzelnen Monaten diagnostizierten Malaria-Erkrankungen reichte von 29
Fillen im Dezember bis zu 87 Fillen im September.

Erkrankungen pro Bundesland

Da fiir die Malaria gemif} § 7 Abs. 3 IfSG eine nicht-namentliche Meldepflicht
(ohne Angabe des Wohnortes des Patienten) gilt, basiert die Zuordnung der Fil-
le zu Bundeslindern auf Angaben zu den dreistelligen Postleitzahlen (PLZ) des
Wohnortes des Patienten, des einsendenden Arztes oder ersatzweise des Labors.
Damit kann nur eine annihernde Verteilung nach Bundeslindern bestimmt
werden (s. dazu Epid. Bull. 41/2001).
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Abb. 1: Malaria-Erkrankungen in Deutschland 1975 bis 2011
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Die Anzahl der Malaria-Fille, die fiir die verschiedenen
Bundeslinder ermittelt wurde, differierte — wie auch in al-
len Vorjahren — sehr stark (s. Abb. 2). Fiir Hamburg wurde
201 eine Inzidenz von 3,2 Fillen pro 100.000 Einwohner
ermittelt, fiir Bremen von 2,0 und fiir Berlin von 1,0. Fiir
Thiringen, Sachsen-Anhalt und das Saarland wurde nur
eine Inzidenz von o bis 0,2 errechnet. Auch in allen Vor-
jahren wurden diese Unterschiede beobachtet.
Diesen Unterschieden kénnten folgende Ursachen zu-
grunde liegen: Das Reiseverhalten der deutschen Wohnbe-
volkerung konnte in den einzelnen Bundeslindern unter-
schiedlich sein, ebenso wie auch der Anteil von Biirgern
aus Malaria-Endemiegebieten. Einwohner, die aus Ende-
miegebieten stammen und die wegen nachlassender Im-
munitit nach Aufenthalt in ihren Heimatlindern an Mala-
ria erkranken, leben hiufiger in Ballungsgebieten. Auftre-
tende Unterschiede zwischen den Jahren kénnen Ausdruck
fur ein unterschiedliches Infektionsrisiko in bestimmten
Bundesland
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bereisten Regionen bzw. fiir ein unterschiedliches Reise-
aufkommen sein. Auffillig in diesem Zusammenhang ist
jedoch, dass die ermittelten Inzidenzen in einzelnen Bun-
deslindern von Jahr zu Jahr teilweise sehr unterschiedlich
sind und keinem einheitlichen Trend folgen. Als ein weite-
rer Einflussfaktor auf die Hohe der Inzidenz kommt auch
die Zuordnung des Falles vorzugsweise nach PLZ des diag-
nostizierenden Labors (wegen fehlender PLZ des Patienten
bzw. PLZ des Arztes auf dem Meldebogen) in Betracht, was
in fritheren Jahren dazu gefithrt haben konnte, dass fiir ein
Bundesland mit dort ansissigen auf die Malaria-Diagnostik
spezialisierten Institutionen mit groflem Einzugsgebiet
uberproportional hohe Inzidenzen ausgewiesen werden.
Als Erklarung fiir die vorliegenden Unterschiede kommen
sicherlich nicht zuletzt auch Unterschiede im Einhalten
der Meldepflicht in Betracht, die bei entsprechend grofien
Einrichtungen mit grofler Patientenzahl einen entschei-
denden Einfluss auf die Hohe der Inzidenz in einem Bun-
desland haben koénnen.
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Abb. 2: Malaria-Erkrankungen in Deutschland 2001 bis 2011, Verteilung nach Bundesland, IfSG-Meldedaten
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Kontinent Nennungen Anteil
Afrika 336 89%
Asien 35 9%
Amerika 5 1%
Australien/Ozeanien 1 0%
Europa 0 0%
Summe 377 100%

Tab. 1: Malaria-Erkrankungen in Deutschland 2011, Verteilung nach Konti-
nenten, IfSG-Meldedaten (Angaben fiir 377 Fille)

Infektionsgebiete

Der grofite Teil (89 %) der Malaria-Erkrankungen wurde
— wie auch in den Vorjahren — aus afrikanischen Lindern
importiert (s. Tab. 1). Besonders viele Fille traten bei Reisen
in westafrikanische Linder auf. Indien war mit 17 Fillen
das wichtigste Infektionsland auflerhalb Afrikas. Ein Fall
wurde aus Papua-Neuguinea mitgebracht, keine Fille wur-
den aus europiischen Lindern importiert. Eine Liste der
am hiufigsten angegebenen Infektionslinder findet sich in
Tabelle 2. Einschriankend muss jedoch beriicksichtigt wer-
den, dass das Infektionsland nur fiir 377 der insgesamt 562
gemeldeten Fille bekannt ist.

Infektionsland Nennungen Anteil
Ghana 66 18%
Kamerun 43 11%
Nigeria 41 1%
Togo 27 7%
Westafrikanisches Land

ohne nahere Bezeichnung 17 5%
Indien 17 5%
Kenia 15 4%
Uganda 13 3%
Gambia 11 3%
Sierra Leone 11 3%
Elfenbeinkiiste 1 3%
Guinea 1M 3%
Andere 94 25%
Summe 377 100 %

Tab. 2: Malaria-Erkrankungen in Deutschland 2011 nach den am haufigsten
genannten Infektionslandern, IfSG-Meldedaten (Angaben fiir 377 Fille)

Alter und Geschlecht der Erkrankten

Erwachsene im Alter zwischen 25 und 29 Jahren wiesen die
héchsten Inzidenzen auf, wobei die Inzidenzen bei Min-
nern in einigen Altersgruppen im Vergleich zu denen bei
Frauen bis zu 5-fach so hoch waren. Die Unterschiede zwi-
schen den Inzidenzen bei Minnern und Frauen, die auch
in den Vorjahren in sehr dhnlicher Weise ausgeprigt wa-
ren, sind vermutlich auf ein unterschiedliches Reise- oder
Priventionsverhalten zuritickzuftthren. Auch Geschlechts-
unterschiede bei der aus Endemiegebieten stammenden
Bevolkerung kommen als Erklirung in Betracht.

Erregerspezies

Unter den 530 Fillen mit Angaben zur Erregerspezies wur-
de Plasmodium falciparum mit 77 % am hiufigsten diagnos-
tiziert. Dies steht im Einklang damit, dass die meisten Er-
krankungen in Afrika erworben wurden. An zweiter Stelle
lag P. vivax mit 1%, gefolgt von P. ovale und P. malariae
(3%). Malaria tertiana (P. vivax oder P. ovale, ohne weitere
Differenzierung des Erregers) machte 3% aus. Mischinfek-
tionen hatten einen Anteil von 4% (s. Abb. 3). In 32 Fillen
blieben die Erreger ohne Differenzierung.

Herkunft der Erkrankten und Reisegriinde

Der Anteil von Biirgern deutscher Herkunft betrug 20u bei
den an Malaria tropica Erkrankten 41%, bei den an Mala-
ria tertiana und quartana Erkrankten 52 %. Ca. 64 % der an
Malaria erkrankten Deutschen erwarben die Infektion auf
touristischen Reisen bzw. bei Besuchen von Freunden oder
Verwandten (Vorjahr: 65%). Ca. 14 % waren Geschiftsrei-
sende (Vorjahr: ebenfalls 14 %). Weitere Reisegriinde waren
humanitire Hilfe bzw. Missionsdienst (17 %), Ausbildung
und Forschung oder die Tdtigkeit als Seemann bzw. Flug-
personal. Bei den Biirgern auslindischer Herkunft lagen
Reisen zu Verwandten und Bekannten mit ca. 69 % (Vor-
jahr ca. 80 %) an der Spitze der Nennungen.

Prophylaxe

Der grofite Teil der Erkrankten (iiber 70 %) hatte 20u kei-
nerlei Medikamente zur Prophylaxe verwendet. Diejenigen,
die Prophylaxemedikamente eingenommen hatten, nahmen
diese in vielen Fillen nicht den Empfehlungen entsprechend
ein. Immerhin 29 % (n=206) derjenigen mit durchgefiihrter
Chemoprophylaxe gaben an, dass sie regelmifiig Medika-
mente eingenommen hatten. Bei der Bewertung dieser Tat-
sache muss berticksichtigt werden, dass die auf dem Melde-
bogen angegebenen Medikamente zur Prophylaxe zum Teil
nicht den Empfehlungen entsprachen, z. B. alleiniges Chlo-
roquin fiir Ghana. In einigen Fillen wurden die regelgerecht
verordneten Medikamente unregelmiflig angewendet. Ins-
gesamt kam es im Vergleich zu den Vorjahren zu keinen
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Abb. 3: Malaria-Erkrankungen in Deutschland 2011, Verteilung nach Erreger-
spezies, IfSG-Meldedaten (Angaben fiir 530 Fille)
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Malaria im Vereinigten Kénigreich (UK)
(Health Protection Agency, 27 April 2012; http://www.hpa.org.uk/hpr/
infections/travel.htm)

Insgesamt 1.677 Malaria-Fille wurden 2011 im UK gemeldet (2010: 1.761,
2009: 1.495, 2008: 1.370). Dabei wurden 1.149 Fille (69 %) durch P. falci-
parum verursacht. Es wurden 8 Todesflle registriert (Vorjahr: 7). Die In-
fektionen wurden zu einem groflen Teil in West-Afrika erworben (n=811).
Aus weiteren afrikanischen Regionen stammten 279 Fille; aus Asien ka-
men 343 Fille. Unter den Erkrankten befanden sich iiberproportional vie-
le Personen, die ihre Familie im Heimatland besucht hatten (n=610). Es
folgten auslindische Besucher im UK (n=111), Touristen (n=68), neu im
UK eingereiste Personen (n=99), Geschiftsreisende (n=84) und auslan-
dische Studenten im UK (n=75).

Malaria in den USA
(MMWR, 02. March 2012, Vol. 61, SS02; 1-17)

Daten zur Malariasituation in den USA fir das Jahr 2010 wurden im
Mirz dieses Jahres veréffentlicht. Insgesamt 1.691 Fille wurden fiir 2010
gemeldet (2009: 1.484, 2008: 1.298, 2007: 1.505, 2006: 1.564, 2005:
1.528, 2004: 1.324, 2003: 1.278, 2002: 1.337, 2001: 1.383 Fille). Damit
erhéhte sich die Zahl gegeniiber dem Vorjahr um 14 % und erreichte das
héchste Niveau seit 1980 (n=1.864). Der Anteil von P. falciparum betrug
71%, der von P. vivax 23 % (bezogen auf alle Falle mit Speziesdifferen-
zierung). In 18% aller erfassten Fille blieb die Erregerspezies unbe-
kannt (nicht tibermittelt oder nicht bestimmt). 2010 wurden in den USA
neun Malaria-Sterbefille gemeldet, verursacht in allen Fillen durch
P. falciparum. Betroffen waren ein 54-jahriger Mann nach Ghana-Reise,
zwei 31-jahrige Médnner nach Ghana-Aufenthalt, ein 72-jihriger Mann
nach Aufenthalt in Sierra Leone, ein 31-jahriger aus Guyana stammen-
der Mann nach Besuch des Heimatlandes, ein 58-jahriger als Missionar
in Uganda titiger Mann, eine 56-jahrige Frau nach Aufenthalt in Ghana,

wesentlichen Veridnderungen im Prophylaxe- bzw. Einnah-
meverhalten der an Malaria Erkrankten.

Sterbefille

Im Jahr 201 wurde ein Malaria-Sterbefall gemeldet. Betrof-
fen war eine Frau im Alter von 773 Jahren deutscher Her-
kunft nach einem Aufenthalt in Mali. Als verursachender
Erreger wurde P. falciparum angegeben. Die Verstorbene
hatte keine Chemoprophylaxe durchgefiihrt.

In den letzten Jahren setzte sich die positive Entwick-
lung bei den Todesfall-Zahlen in Deutschland weiter fort.
Durch die IfSG-Meldepflicht wurden weniger Sterbefille er-
fasst (2010: 2, 2009: 3, 2008: 2, 2007: 1, 2000: 4, 2005: 0,
2004: 2, 2003: §, 2002: 3, 2001 &) als bis zum Jahr 2000
nach Bundes-Seuchengesetz (BSeuchG), wo in mehreren
Jahren jeweils um die 20 Sterbefille bekannt wurden. Auch
in der Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes,
die auf der Auswertung der Totenscheine basiert, wurden in
den letzten Jahren weniger Malaria-Todesfille erfasst (2010:
5,2000: 4, 2008: 5, 2007: 3, 2000: 5, 2005: 6, 2004: 8, 2003:
11, 2002: 7, 2001 8). Die Daten aus der Todesursachenstatis-
tik fiir 20n liegen zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht vor.

Probleme bei der Erfassung der Malaria in Deutschland —
Volistiindigkeit der gemeldeten Angaben

Die Nicht-Vollstindigkeit der tibermittelten Angaben im
Rahmen der IfSG-Meldepflicht beeintrichtigte — wie schon
in den vergangenen Jahren — auch im Jahr 20u die Qualitit
der verfiigbaren Daten. Fiir insgesamt 433 Fille (77 %) lagen
die Meldebogen sowohl vom Labor als auch vom Arzt vor,
fiir 126 Fille nur der Laborbogen, fiir 3 Fille nur der Arzt-

ein 50-jahriger Mann nach Geschiftsreise nach Nigeria und ein 60-jahri-
ger aus Nigeria stammender Mann nach Besuch des Heimatlandes.

Ein Malaria-Fall wurde als transfusions-assoziiert (P. falciparum)
bewertet, fiir zwei Fille (beide P. falciparum) bleibt der Ursprung der In-
fektion ungeklart. Bei den importierten Fallen hatten Fille aus Afrika den
gréten Anteil (959 Fille). Aus Lindern Asiens oder Amerikas wurden
285 bzw. 230 Fille importiert, aus Ozeanien 5 Fille (fiir 209 Fille waren
keine diesbeziiglichen Angaben vorhanden).

Der weitaus gréfte Teil der Erkrankungsfille trat bei Zivilpersonen
auf, 46 Fille betrafen Militirpersonal. In ca. 75% der Fille waren US-
Biirger betroffen, in ca. 25 % Biirger anderer Lander.

Die Angaben zur Prophylaxe zeigten, dass ein grofRer Teil der an Ma-
laria erkrankten USA-Biirger entweder keine Prophylaxe durchgefiihrt hat-
te (ca. 75 %) bzw. dafiir nicht empfohlene Medikamente genommen hatte.

Malaria in der WHO-Region Europa
(http://www.euro.who.int/de/what-we-do/health-topics /communicable-
diseases/malaria/news/news/2012/4/eliminating-malaria-from-europe-
by-2015-realistic-and-attainable)

Aus der Europdischen Region der WHO wurden 2011 insgesamt 102
lokal erworbene Malaria-Fille gemeldet. Diese stammen aus fiinf Staa-
ten der Region: Aserbaidschan, Georgien, Tadschikistan, der Tuirkei und
Griechenland. Die Gesamtzahl| derartiger Fille sank von 1995 bis 2011
von 90.712 auf nunmehr 102. Die Linder, in denen Malaria noch auftritt,
haben das Ziel, die Krankheit aus der Region bis 2015 zu eliminieren.
Wenn in einem Land in drei aufeinander folgenden Jahren keine lokale
Ubertragung der Malaria auftritt, kann die WHO es als malariafrei zer-
tifizieren. Seit 2010 konnten Turkmenistan, Armenien und Kasachstan
als malariafrei zertifiziert werden. Gegenwirtig wird die Zertifizierung
Georgiens eingeleitet.

Aus Griechenland wurde 2011 ein Ausbruch mit 40 autochthonen
Fallen von P. vivax berichtet.

bogen. Deshalb fehlten fiir einen gréfleren Teil der Fille
insbesondere die Angaben, die von den behandelnden Arz-
ten beizutragen sind, z.B. zum Infektionsland oder zur Pro-
phylaxe. Um eine Analyse und Bewertung der Situation auf
der Basis qualitativ guter Daten vornehmen zu konnen, ist
eine grofsere Vollstindigkeit der Datensitze anzustreben.

Die Malariasituation in Deutschland

Die Zahl der 20u gemeldeten Fille lag im Vergleich mit
den Vorjahren in gleicher Gréfenordnung. Der 2010 be-
obachtete leichte Anstieg der Meldezahlen setzte sich nicht
fort. Diese waren von 2006 bis 2009 annihernd gleich ge-
blieben, nachdem sich seit Einfithrung des IfSG im Jahr
2001 die Fallzahlen von Jahr zu Jahr verringert hatten.
Mit insgesamt 562 Fillen gehorte die Malaria jedoch auch
20n zu den hiufig importierten Krankheiten. Infektionen
durch P. falciparum, die potenziell lebensbedrohlich sind,
haben mit fast 80 % einen hohen Anteil.

Es wire wiinschenswert, die Malaria-Fallzahlen in
Deutschland zu verringern. Das kann erreicht werden,
wenn Reisende
» adiquat reisemedizinisch beraten werden,

» geeignete Prophylaxemafinahmen (Expositions- und
Chemoprophylaxe) regelmiflig vornehmen,

» iiber mégliche Symptome einer Malaria-Erkrankung in-
formiert sind,

» umgehend einen Arzt aufsuchen, der

» moglichst zu Beginn der Erkrankung schnell eine Diag-
nose stellt und

» sofort entsprechende therapeutische Mafinahmen ein-
leitet.
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Shigellose

Im Jahr 201 wurden insgesamt 679 Shigellosen {ibermit-
telt, entsprechend 0,8 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner (s. Tab. 3).

Meldejahr Zahl der Erkrankungen
2001 1.608
2002 1.183
2003 793
2004 1.150
2005 1.170
2006 817
2007 869
2008 574
2009 618
2010 731
2011 679

Tab. 3: Shigellose in Deutschland 2001 bis 2011, IfSG-Meldedaten

In Deutschland erworbene Shigellosen hatten einen An-
teil von ca. 47% (s. Tab. 4). Inwieweit es sich bei den in
Deutschland erworbenen Shigellosen um autochthone Fil-
le oder um Sekundirinfektionen nach Kontakt mit im Aus-
land erkrankten Personen handelte, kann auf der Basis der
ubermittelten Daten nicht immer bestimmt werden. Die
am hiufigsten genannten anderen Infektionslinder waren
— wie in den vergangenen Jahren — Agypten (14 %), Indien
(12 %) und die Tiirkei (2 %).

Infektionsland Nennungen Anteil
Deutschland 317 47 %
Agypten 95 14%
Indien 82 12%
Tiirkei 12 2%
Marokko 10 1%
Indonesien 8 1%
Kap Verde 8 1%
Kenia 6 1%
Tunesien 6 1%
Peru 6 1%
Andere 120 18 %
Summe 670 100%

Tab. 4: Shigellose in Deutschland 2011 nach den am hiufigsten genannten
Infektionslandern, IfSG-Meldedaten (Mehrfachnennungen méglich, Anga-
ben fiir 665 Erkrankungen)

Wie bereits in den Vorjahren zeigte sich bei Erwachsenen
im Alter von 25 bis 49 Jahren eine hohe altersspezifische
Inzidenz. Dagegen lag — anders als in den Vorjahren — die
Inzidenz bei Kindern unter 5 Jahren niedriger.

Fiir 641 (94 %) iibermittelte Shigellosen fanden sich Ein-
tragungen zur Spezies. In 80 % der Fille handelte es sich

um Infektionen mit S. sonnei, es folgten Infektionen mit
S. flexneri (13%), S. boydii (5%) und S. dysenteriae (2 %).
Kein Shigellose-Fall wurde als krankheitsbedingt verstor-
ben angegeben. Es wurden 20 Hiufungen mit insgesamt
49 Erkrankungen tibermittelt. Die grofite Hiufung betraf 5
Familienmitglieder, die gemeinsam die Kapverdischen In-
seln besucht hatten.

Typhus

Im Jahr 201 wurden 59 Erkrankungen tibermittelt (s. Tab.
5). Die bundesweite Inzidenz lag damit bei unter o,1 Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner.

Meldejahr Zahl der Erkrankungen
2001 89
2002 59
2003 66
2004 82
2005 80
2006 75
2007 59
2008 69
2009 65
2010 71
2011 59

Tab. 5: Typhus in Deutschland 2001 bis 2011, IfSG-Meldedaten

Monatlich wurden o bis 14 Erkrankungen tibermittelt, die
Fille kamen aus u Bundeslindern. Angaben zum Infektions-
land lagen fiir alle 59 Erkrankungen vor. Mindestens 93 %
der Erkrankungen wurden vermutlich importiert (s. Tab. 6),
35 Fille hatten als mogliches Infektionsland Indien.

Infektionsland Nennungen Anteil
Indien 35 57%
Pakistan 10 16 %
Deutschland 4 7%
Bangladesch 3 5%
Tiirkei 3 5%
Peru 1 2%
Sri Lanka 1 2%
Ghana 1 2%
Irak 1 2%
Kenia 1 2%
Andere 1 2%
Summe 61 100%

Tab. 6: Typhus in Deutschland 2011 nach den am hiufigsten genannten In-
fektionslidndern, IfSG-Meldedaten (Mehrfachnennungen méglich, Angaben
fiir 59 Erkrankungen)

Alle Altersgruppen waren vertreten. Einjihrige Kinder
sowie Jugendliche zwischen 10 und 14 Jahren wiesen die
héchste Erkrankungsinzidenz auf. Unter den 2ou tiber-
mittelten Typhus-Erkrankungen gab es keinen Sterbefall.
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Paratyphus

Im Jahr 2011 wurden - wie im Vorjahr - insgesamt 57 Erkran-
kungen (Inzidenz unter o, Erkrankungen pro 100.000
Einwohner) iibermittelt (s. Tab. 7).

Meldejahr Zahl der Erkrankungen
2001 71
2002 67
2003 74
2004 107
2005 56
2006 73
2007 73
2008 87
2009 77
2010 57
2011 57

Tab. 7: Paratyphus in Deutschland 2001 bis 2011, IfSG-Meldedaten

Die monatlich tibermittelten Erkrankungszahlen schwank-
ten zwischen o und u Fillen. Im August und September
wurden 37% der Erkrankungen iibermittelt. Nicht in al-
len Bundeslindern wurden Erkrankungen registriert. Die
grofiten Fallzahlen kamen 2ou aus Bayern und Hessen,
die zusammen 49 % aller Fille tibermittelten. Fiir alle 57
Erkrankungen lagen Angaben zum Infektionsland vor. Ca.
80 % der Erkrankungen waren demnach importiert, davon
wurde fur 19 Fille Indien und fiir je 7 Fille Afghanistan
und die Tiirkei genannt. In 12 Fillen wurde Deutschland
als Infektionsland angegeben. Ob es sich hierbei um in
Deutschland originire Erkrankungsfille oder um sekunda-
re Infektionen in Folge importierter Erkrankungsfille han-
delt, bleibt unklar (s. Tab. 8).

Bei 53 der 57 Erkrankungen wurde ein Serotyp tibermittelt,
darunter S. Paratyphi A bei 57%, S. Paratyphi B bei 36%
und S. Paratyphi C bei 8 %. Unter den 20u tibermittelten
Paratyphus-Erkrankungen gab es keinen Sterbefall. Drei
Erkrankungen wurden mit einem epidemiologischen Zu-
sammenhang iibermittelt — nach gemeinsamer Ankunft
aus Afghanistan erkrankten ein 18-jihriges Madchen sowie
2 Jungen im Alter von 5 und 15 Jahren.

Brucellose
Mit 24 Brucellosen lag die Zahl der 20u iibermittelten Fille
etwa auf dem Niveau der 4 Vorjahre seit 2007 (s. Tab. 9).

Meldejahr Zahl der Erkrankungen
2001 24
2002 35
2003 27
2004 32
2005 31
2006 37
2007 21
2008 24
2009 19
2010 22
2011 24

Tab. 9: Brucellose in Deutschland 2001 bis 2011, IfSG-Meldedaten

Die 24 Erkrankungen traten iiber das ganze Jahr verteilt
auf. Brucellosen wurden aus insgesamt 10 Bundeslindern
ubermittelt (1 bis 4 Fille je Bundesland). Bei mehr als der
Hilfte der Erkrankungen handelte es sich den Angaben
zufolge um importierte Fille, fiir 8 von ihnen wurde die
Tiirkei als Infektionsland genannt (s. Tab. 10).

Infektionsland Nennungen Anteil Infektionsland Nennungen Anteil
Indien 19 31% Deutschland 11 38%
Deutschland 12 20% Tuirkei 8 28%
Afghanistan 7 1% Portugal 3 10%
Tiirkei 7 1% Agypten 2 7%
Bolivien 3 5% Albanien 1 3%
Bangladesch 2 3% Ukraine 1 3%
Italien 2 3% Griechenland 1 3%
Nepal 2 3% Italien 1 3%
Andere 7 1% Kasachstan 1 3%
Summe 61 100 % Summe 29 100 %

Tab. 8: Paratyphus in Deutschland 2011 nach den am haufigsten genannten
Infektionslandern, IfSG-Meldedaten (Mehrfachnennungen méglich, Anga-
ben fiir 57 Erkrankungen)

Es waren alle Altersgruppen vertreten, mit héheren Inzi-
denzen bei Kindern und jungen Erwachsenen unter 3o
Jahren. Jungen und Minner (58 % der Fille) waren etwas
hiufiger betroffen als Middchen und Frauen.

Tab. 10: Brucellose in Deutschland 2011 nach den am hiufigsten genann-
ten Infektionsldndern, IfSG-Meldedaten (Mehrfachnennungen méglich, An-
gaben fiir 24 Erkrankungen)

Von Brucellose waren 10 ménnliche und 14 weibliche Per-
sonen verschiedener Altersgruppen betroffen. Eine Erre-
gerdifferenzierung erfolgte nur fiir einen Teil der Erkran-
kungsfille. Fiir 8 Fille wurde Brucella spp. angegeben, fir
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16 Fille B. melitensis. Unter den 2ou tibermittelten Brucel-
losen gab es keinen Sterbefall.

Fiir die 3 Erkrankungen mit Infektionsland Portugal wur-
de angegeben, dass die Personen gemeinsam auf einem
Bauernhof mit Schafen und Rindern in Portugal gelebt
und hausgemachten Rohmilchkise gegessen hatten.

Trichinellose
Im Jahr 20u wurden dem RKI 3 Trichinellosen iibermit-
telt. Zwei Erkrankungen betrafen Minner im Alter von 41
bzw. 53 Jahren, eine weitere Erkrankung betraf eine 55-jah-
rige Frau. Einer der Minner erkrankte nach einer Jagdrei-
se nach Kanada, wihrend der ein erlegter Eisbir verzehrt
wurde. Fiir die anderen beiden Erkrankungen wurden als
mogliche Infektionslinder Deutschland bzw. Polen ge-
nannt. Verursachende Lebensmittel sind nicht bekannt.
Seit 2001 erreichten die Fallzahlen ein Maximum im
Jahr 2006 (22 Erkrankungen) und ein Minimum im Jahr
2005 (kein Fall).

Cholera
Im Jahr 201 wurden dem RKI 4 Erkrankungen an Chole-
ra Ubermittelt. Eine 17-Jihrige erkrankte unmittelbar nach
einer Pakistan-Reise. Eine weitere Erkrankung betraf eine
25-jahrige Frau, die in Indien in einer karikativen Ein-
richtung als freiwillige Helferin titig gewesen war. Zwei
Cholera-Erkrankungen bei Frauen im Alter von 33 bzw. 60
Jahren traten im Zusammenhang mit Reisen in die Do-
minikanische Republik auf. Gemifl Informationen aus
internationalen Netzwerken und Informationsbérsen zu
tropischen Infektionen erkrankten im gleichen Zeitraum
auch Reisende aus anderen Lindern, deren Hotel in Punta
Cana in unmittelbarer Nihe lag.

Zuletzt erkrankten in Deutschland im Jahr 2010 insge-
samt 6 Personen an Cholera, in den Vorjahren lag die Zahl
ubermittelter Erkrankungen zwischen o und 3.

Fleckfieber

Im Jahr 20u wurden dem RKI weder Erkrankungen an
Fleckfieber noch Nachweise von Rickettsia prowazekii
ubermittelt. Zuletzt wurden dem RKI 2003 und 2001 eine
bzw. 2 Fleckfieber-Erkrankungen tibermittelt.

Lauseriickfallfieber

Im Jahr 201 wurde dem RKI keine Erkrankung an Liuse-
riickfallfieber tibermittelt. Zuvor wurden 2004 und 2002
jeweils eine Erkrankung an Liuseriickfallfieber tibermit-
telt.

Lepra

Zwei Erkrankungen an Lepra wurden 2ou erfasst. Betrof-
fen waren ein 37-jihriger Mann, der bis vor 3 Jahren in
Brasilien gelebt hatte und bei dem eine Borderline Lepra
diagnostiziert wurde und ein 27-jihriger Mann mit lepro-
matoser Lepra (Infektionsland Indonesien). In den Jahren
davor wurden zwischen o (2007) und 4 (2003) Erkrankun-
gen an Lepra tibermittelt.

Erreger virusbedingter himorrhagischer Fieber

Im Jahr 20u wurden in der Kategorie ,Virale Himorrha-
gische Fieber (VHF), sonstige Erreger 13 Fille von Chi-
kungunya-Fieber iibermittelt; somit wurden Fille dieser
Infektion nun das 6. Jahr in Folge in Deutschland diagnos-
tiziert (s. u.). AuRer Chikungunya-Fieber wurden in den
vergangenen 10 Jahren ein Fall von Lassa-Fieber (2006,
importiert aus Sierra Leone), eine asymptomatische Infek-
tion mit Rift-Valley-Fieber-Virus als Co-Infektion zu einer
letalen Hepatitis-A-Infektion (2008, Infektion erworben
in Kenia) sowie 2 Fille von Krim-Kongo-Virus-Infektionen
(2009: ein US-Soldat, der sich in Afghanistan infiziert hat-
te, verstarb; ein in der Tirkei infizierter Mann tiberlebte)
ubermittelt.

Chikungunya-Fieber

Im Januar 2005 kam es auf einigen Inseln vor der Ostkiis-
te Afrikas zu einer ausgeprigten Chikungunya-Epidemie.
Sie begann auf den Komoren und weitete sich dann auf
La Réunion, Mauritius, die Seychellen sowie Madagaskar
aus. Eine zweite Epidemie brach im Januar 2006 im Stiden
Indiens aus. Im Herbst 2007 kam es in Italien in der Pro-
vinz Ravenna (Region Emilia-Romagna) zu einem regional
begrenzten Ausbruch von Chikungunya-Fieber mit etwa
200 Fillen. Vermutlich wurde das Virus durch einen mit
Chikungunya infizierten Reiseriickkehrer aus Stidindien
(Kerala) in die Region eingeschleppt. Das Virus wurde in
der lokalen Miickenpopulation (Aedes albopictus, Asiatische
Tigermiicke) nachgewiesen. In den letzten Jahren waren
auch Linder in Suidostasien zunehmend betroffen.

Im Jahr 20u wurden 13 importierte Infektionen an Chi-
kungunya-Fieber tibermittelt, die die Referenzdefinition
erfillten. In den Vorjahren seit 2006 waren jdhrlich 17 bis
53 Erkrankungsfille an das RKI iibermittelt worden. Vier
Minner und 9 Frauen im Erwachsenenalter erkrankten.
In den Altersgruppen der 30- bis 59-Jdhrigen traten 77%
(n=10) aller Erkrankungen auf.

Ausbriiche, also Fille mit gemeinsamer Reiseanamnese,
wurden 201 nicht iibermittelt. In der ersten Jahreshilfte
wurden 9, in der zweiten 4 Erkrankungen tibermittelt. Ha-
morrhagische Verldufe gemifl WHO-Definition und RKI-
Falldefinition sowie Todesfille traten nicht auf. Zu allen 13
Fillen wurden Infektionslinder genannt, am hiufigsten
Indien (n=06), gefolgt von Indonesien (n=2). Weitere In-
fektionslander mit je einem Erkrankungsfall waren Kenia,
Malaysia, Mauritius, die Philippinen sowie Thailand.

Andere Erreger virusbedingter himorrhagischer Fieber

Im Jahr 201 wurden in Deutschland keine Infektionen
durch Ebola-Virus, Gelbfieber-Virus, Lassa-Virus bzw. Mar-
burg-Virus bekannt.

Dengue

Das Denguevirus, bei dem 4 Serotypen unterschieden
werden, wird von vorwiegend tagaktiven Stechmiicken in
iiber 100 Lindern der Tropen und Subtropen iibertragen.
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Es verursacht eine akute fieberhafte Erkrankung mit Kopf-
und Gliederschmerzen und gelegentlich Hautausschlag.
Die schweren, zum Teil todlichen Verlaufsformen mit
diffusen Blutungen (hdmorrhagisches Denguefieber) und
Kreislaufversagen (Dengue-Schocksyndrom) treten ver-
mehrt bei erneuter Infektion mit einem anderen Serotyp
und vor allem bei in Endemiegebieten lebenden Kindern
auf.

Von 2001 bis 2003 waren Erkrankungen an Dengue-Fieber
in der Kategorie ,Andere Erreger himorrhagischer Fieber*
meldepflichtig, seit Mitte des Jahres 2003 besteht eine eige-
ne Meldekategorie fiir Dengue-Fieber. Meldepflichtig sind
auch nichthimorrhagisch verlaufende Infektionen mit
dem Dengue-Virus.

Im Jahr 201 wurden dem RKI gemifl IfSG 288 (Vorjahr:
595) Fille von Dengue-Fieber iibermittelt, die klinisch la-
bordiagnostisch bestitigt waren. Diese Halbierung der
Fallzahl entspricht einem Riickgang der Inzidenz auf 0,35
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Bei einer geschitz-
ten Zahl von jahrlich 3 Millionen Reisenden in potenzielle
Risikogebiete entspricht dies einer Inzidenz von knapp 10
Fillen pro 100.000 Reisenden. Von einer Untererfassung
der importierten Dengue-Fille aufgrund nicht durchge-
fithrter Diagnostik bzw. eingeschrinkter Meldeaktivitit ist
auszugehen.

Das ganze Jahr hindurch wurden Fille iibermittelt, etwas
mehr im I. und III. Quartal als im II. und IV Quartal. Seit
2004 waren bis zu einem Hohepunkt 2010 die Fallzahlen
jedes Jahr angestiegen. 2011 nahmen sie erstmals gegeniiber
dem Vorjahr wieder ab, bis zum Niveau des Jahres 2009
(298 Fille). 201 wurden keine Fille von hamorrhagischem
Denguefieber oder Dengue-Schocksyndrom tibermittelt.

Bei allen Erkrankungen lagen Informationen zum mut-
mafllichen Infektionsland vor (295 Nennungen). In Ta-
belle 1 sind die 9 meistgenannten Infektionslander auf-

Infektionsland Nennungen Anteil
Thailand 87 29%
Indien 41 14 %
Indonesien 26 9%
Brasilien 20 7%
Philippinen 9 3%
Malediven 8 3%
Vietnam 7 2%
Malaysia 6 2%
Pakistan 6 2%
Andere 85 29%
Summe 295 100%

Tab. 11: Dengue-Fieber in Deutschland 2011 nach den am hiaufigsten ge-
nannten Infektionslandern, IfSG-Meldedaten (Mehrfachnennungen még-
lich, Angaben fiir 288 Erkrankungen)

gefithrt. Wie schon in den Vorjahren wurde Thailand am
hiufigsten angegeben (29% der Nennungen). Es folgen
Indien (14 %) und Indonesien (9 %) sowie Brasilien (7 %).
Trotz der starken Abnahme an Fallzahlen blieb die Vertei-
lung der Infektionslinder nach Kontinenten nahezu iden-
tisch: Auf asiatische Linder entfielen 74 % der Nennungen
(Vorjahr: 75%), auf stid- und mittelamerikanische Linder
20% (Vorjahr: 21%), auf afrikanische Linder 6 % (Vorjahr
4 %) und auf Australien/Ozeanien 1% (Vorjahr o %). Fille
mit europdischen Infektionslindern (Vorjahr 1%) wurden
201 nicht ibermittelt.

Leishmaniose

Die Leishmaniose ist eine Protozoen-Infektion, die durch
Leishmanien (verschiedene Spezies) verursacht und
durch Phlebotomen (Schmetterlingsmiicken; engl.: sand-
flies) tubertragen wird. Verschiedene Nagetier-Spezies,
aber auch Hunde (und andere Caniden) bilden das Er-
regerreservoir. Die Infektion ist insbesondere auflerhalb
Europas weit verbreitet, jedoch auch in Europa bestehen
Infektionsgebiete im Stiden (Mittelmeerraum, besonders
Spanien und Italien), woraus sich wegen der hohen Zahl
Reisender aus Deutschland ein nicht unerhebliches In-
fektionspotenzial ergibt. Die Leishmanien zeigen in Ab-
hingigkeit von der Erregerspezies ein Spektrum der klini-
schen Symptomatik, das von Hautbefall (kutane Leishma-
niose) tiber Schleimhautbefall (mukokutane Leishmani-
ose) bis zu potenziell tédlich verlaufenden Organformen
(viszerale Leishmaniose) reicht. Weltweit treten schit-
zungsweise mindestens 1,5—2 Millionen Infektionen und
knapp 60.000 Todesfille pro Jahr auf.

Eine Erfassung und Dokumentation von in Deutsch-
land diagnostizierten Leishmaniose-Fillen am Institut
fiir Tropenmedizin, Berlin (Ansprechpartnerin: Prof. Dr.
Gundel Harms-Zwingenberger) ergab fiir 2011 insgesamt
10 Fallmeldungen (8 Fille kutaner Leishmaniose, 2 Fille
viszeraler Leishmaniose). Unter den kutanen Leishmani-
ose-Fillen wurden 2 Infektionen in Spanien (Mallorca) er-
worben, 5 Infektionen in Stidamerika (Bolivien, Brasilien,
Ecuador, Franzsésisch-Guyana, Venezuela) und eine Infek-
tion in Ghana. Die beiden viszeralen Leishmaniosen wur-
den aus Georgien/Kasachstan und der Dominikanischen
Republik importiert.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 40. Woche 2012 (Datenstand: 24.10.2012)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose
2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011

Land 40. | 1.-40. | 1.-40. | 40.  1.-40. | 1.-40. | 40.  1.-40. | 1.-40. | 40. | 1.-40. | 1.-40. | 40. | 1.-40. | 1.-40.
Baden-Wiirttemberg 83 5.102 | 5.216 4 82 274 4 234 293 48 | 1373 | 1.926 0 39 70
Bayern 131 5573 | 6.353 5 212 411 19 632 788 78 1.971| 2.746 0 68 102
Berlin 45 2.401| 2.660 0 42 102 10 317 462 15 563 690 0 65 80
Brandenburg 38 1.634| 1.952 0 22 56 4 187 281 16 650 611 1 6 6
Bremen 7 343 375 0 5 48 2 18 6 4 91 111 0 4 7
Hamburg 29 1353 1.892 2 59 561 1 71 148 8 325 353 0 27 39
Hessen 76| 2951 | 3.596 1 48 139 4 108 145 16 | 1.020| 1.172 0 27 49
Mecklenburg-Vorpommern 38 1.485| 2.130 0 20 168 17 473 448 13 435 605 0 1 2
Niedersachsen 80 3.829| 4.828 7 156 780 8 522 575 34 1624 | 1775 0 13 14
Nordrhein-Westfalen 259 12.650 | 14.098 3 243 678 23 931 | 1.191 95 3.524( 4.141 1 54 56
Rheinland-Pfalz 61 2.875| 3.218 2 95 137 3 198 197 17 890 | 1.004 1 20 36
Saarland 15 865 914 1 9 15 0 31 47 5 175 213 0 3 2
Sachsen 119 4.263 | 4.985 0 82 136 21 684 702 31 1.424 | 1301 0 22 33
Sachsen-Anhalt 32 1339 | 1.433 0 30 63 16 425 509 30 922 959 0 5 12
Schleswig-Holstein 39 1702 | 2377 4 58 919 1 65 103 10 411 542 0 5 8
Thiringen 33 1527 | 1.632 3 46 86 17 332 460 14 1.134 933 0 12 8
Deutschland 1.085 | 49.892 | 57.659 32 1.209 | 4.573 | 150 | 5.228 | 6.355| 434  16.532 | 19.082 3 371 524

Darmkrankheiten

Yersiniose E:\:((:ar\:‘ll(t:s;-"' Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 40. | 1.-40. | 1.-40. | 40. 1.-40. | 1.-40. 40. 1.-40. | 1.-40. | 40. | 1.-40. | 1.-40. | 40. | 1.-40. | 1.-40.
Baden-Wiirttemberg 2 111 141 73 6.512 7.021 16 | 3.338 | 3.827 8 422 460 5 48 40
Bayern 9 300 314 112 11914 9.994 29 4274 | 6.055 18 600 597 1 86 48
Berlin 0 57 59 87 2.886 2.817 5 1.747 1.367 7 313 322 0 82 63
Brandenburg 0 73 81 84 3.786 3.199 9 1.674 | 2716 1 69 65 0 27 18
Bremen 0 11 14 5 583 512 2 100 275 0 16 15 0 5 5
Hamburg 1 66 70 30 2.540 2.581 5 1.165 1.118 1 111 115 0 20 13
Hessen 3 117 162 36 4.776 3.595 12 1.676 | 2.224 8 237 271 3 79 62
Mecklenburg-Vorpommern 1 35 51 39 2851 3.253 10 1359 | 3.085 1 100 150 2 58 57
Niedersachsen 5 160 | 263 55 8.100 | 6.343 10 2.666 | 3.619 2 163 147 3 87 64
Nordrhein-Westfalen 8 390 | 574 109  15.337 | 17.005 39 5911 7.745 6  642| 575 7 236 120
Rheinland-Pfalz 2 132 176 44 4.219 4.420 6 2.150 1.668 2 131 150 2 35 27
Saarland 0 21 20 8 1.392 1.121 1 542 396 1 22 23 0 2 2
Sachsen 7 243 318 328 9.084 8.029 27 | 2778 | 9.349 9 241 223 4 115 78
Sachsen-Anhalt 3 129 146 106 4.862 4.612 12 2002 | 2914 3 82 61 5 56 24
Schleswig-Holstein 3 62 109 24 2.292 3.075 4 1.057 1.294 1 53 49 0 10 3
Thiringen 6 211 226 96 4.914 4.107 11 1.921 3.049 2 54 39 2 45 14
Deutschland 50  2.118 | 2.664 | 1.236 86.048 | 81.684 198 | 34.300 | 50.701 70  3.256 | 3.262 34 991 638

In der wochentlich 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 bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 40. Woche 2012 (Datenstand: 24.10.2012)
Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*+

2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 40. 1.-40. 1.-40. 40. 1.-40. 1.-40. 40. 1.-40. 1.-40.
Baden-Wiirttemberg 2 48 47 1 45 42 15 617 584
Bayern 6 74 53 0 87 89 11 739 880
Berlin 0 40 69 1 43 59 6 431 437
Brandenburg 0 15 22 0 8 13 0 56 61
Bremen 0 5 17 1 8 13 0 18 17
Hamburg 0 20 75 1 30 33 0 110 108
Hessen 0 33 33 0 37 58 4 251 263
Mecklenburg-Vorpommern 0 5 5 0 14 5 1 51 26
Niedersachsen 1 62 89 0 22 40 2 223 255
Nordrhein-Westfalen 3 129 101 1 104 126 6 523 467
Rheinland-Pfalz 0 28 24 0 40 47 2 157 184
Saarland 0 4 7 0 16 14 1 65 53
Sachsen 1 9 13 0 24 37 4 223 206
Sachsen-Anhalt 1 15 15 3 18 17 2 77 109
Schleswig-Holstein 0 15 9 0 10 14 1 141 126
Thiiringen ] 11 18 1 10 9 3 88 80
Deutschland 15 513 597 9 516 616 58 3.770 3.856

Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 40. 1.-40. 1.-40. 40. 1.-40. 1.-40. 40. 1.-40. 1.-40.
Baden-Wiirttemberg 0 34 31 0 19 523 6 371 417
Bayern 2 37 36 0 65 427 9 484 524
Berlin 0 14 24 0 16 157 1 252 241
Brandenburg 0 3 10 0 0 26 1 68 60
Bremen 0 3 1 0 2 1 0 38 42
Hessen 0 15 22 0 17 121 4 310 344
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 4 0 0 3 0 64 79
Niedersachsen 0 29 20 0 7 55 7 227 245
Nordrhein-Westfalen 1 55 63 0 18 100 24 838 846
Rheinland-Pfalz 0 19 28 0 4 29 1 130 125
Saarland 0 3 2 0 0 31 0 21 35
Sachsen 1 12 13 0 0 23 1 104 98
Sachsen-Anhalt 0 12 8 0 0 0 0 79 83
Schleswig-Holstein 0 8 13 0 2 27 0 67 55
Th[jringen 0 7 12 0 0 1 2 63 61
Deutschland 5 261 287 0 153 1.569 57 3.231 3.368

gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschliellich laborbestitigte Fille von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. Dies gilt auch
riickwirkend.

++ 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, Deutschland
40. Woche 2012 (Datenstand: 24.10.2012)

2012 2012 2011 2011 EE e eere
Krankheit 40. Woche|1.-40. Woche | 1.-40. Woche | 1.-52. Woche Robert Koch-Institut
- — Nordufer 20, 13353 Berlin
Adenovirus-Konjunktivitis 34 1.336 320 674 .
Tel.: 030.18754—0
Brucellose 0 20 19 24 Fax: 030.18754—2328
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 85 104 134 E-Mail: EpiBull@rki.de
Dengue-Fieber 11 385 223 288 Das Robert Koch-Institut ist ein
FSME 1 153 385 423 Bundesinstitut im Geschiftsbereich des
. . Bundesministeriums fiir Gesundheit.
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 3 54 862 8380
Hantavirus-Erkrankung 24 2.615 148 305 il )
» Dr. med. Jamela Seedat (v. i. S. d. P.)
Hepatitis D 1 n n 16 T A
Hepatitis E 3 293 184 238 E-Mail: Seedat)@rki.de
Influenza 0 10.565 43.635 43.769 » Dr. med. Ulrich Marcus (Vertretung)
i E-Mail: MarcusU@rki.de
Invasive Erkrahkung durch 5 214 199 271 > Redaktionsassistenz: Sylvia Fehrmann
Haemophilus influenzae Claudia Paape, Judith Petschelt (Vertretung)
Legionellose 18 506 496 644 Tel.: 030.18754 2455, Fax: —2459
) E-Mail: FehrmannS@rki.de
Leptospirose 0 54 36 51
Listeriose 10 306 243 338 Vertrieb und Abonnentenservice
. E.M.D. GmbH
Ornithose 0 11 15 16 European Magazine Distribution
Paratyphus 1 30 52 58 Birkenstrafie 67, 10559 Berlin
Q-Fieber 2 165 269 285 Tel.: 0-30.3‘30 99823, Fax: 030.330998 25
E-Mail: EpiBull@emd-germany.de
Trichinellose 0 1 2 3
Tularimie 0 13 13 17 Das'.Epldfemlc,\-loglsche BuIIetlp - -
— gewihrleistet im Rahmen des infektionsepide-
Typhus abdominalis 4 46 53 59 miologischen Netzwerks einen raschen Infor-

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Autochthone Dengue-Fieber-Fille auf Madeira

Auf der portugiesischen Insel Madeira wurden am 04.10.2012 erstmals laborbestitigte, auto-
chthone Dengue-Fieber-Fille gemeldet. Bis zum 24.10.2012 wurden von den portugiesischen
Gesundheitsbehérden 52 bestitigte Fille sowie 404 Verdachtsfille registriert. 40 Patienten
mussten hospitalisiert werden. Epidemiologische Untersuchungen vor Ort wurden eingelei-
tet. Die Bevélkerung wurde uber individuelle Mafnahmen zum Schutz gegen Insektenstiche
informiert. Seit 2004 ist bekannt, dass der Vektor fiir Dengue-Fieber, Aedes aegyptii, auf der
Insel vorkommt. Der Vektor wurde bisher nicht auf dem portugiesischen Festland beobachtet.

Britische, franzésische und schwedische Gesundheitsbehérden meldeten bis zum 25.10.2012
insgesamt 4 Fille von Dengue-Fieber bei Urlaubsriickkehrern. Madeira ist ein beliebtes Ur-
laubsziel im Herbst. Bei Madeira-Reisenden, die innerhalb von 2 Wochen nach Riickkehr
wegen einer fieberhaften Erkrankung einen Arzt aufsuchen, sollte Denguefieber in der Diffe-
rentialdiagnose bedacht werden. GemiR IfSG § 7 sind Dengue-Virus-Infektionen melde- und
tibermittlungspflichtig — auch bei nicht hamorrhagischem Verlauf. In der reisemedizinischen
Beratung sollten Reisende nach Madeira auf das Dengue-Infektionsrisiko hingewiesen werden.
Die tibertragenden Miicken sind auch tagaktiv. Durch einen geeigneten Miickenschutz (Repel-
lentien fiir die Haut und Kleidung) kann das Infektionsrisiko reduziert werden.

Zur aktuellen Situation bei ARE / Influenza fiir die 42. Kalenderwoche (KW) 2012

Die Aktivitdt der akuten Atemwegserkrankungen (ARE) ist bundesweit in der 42. KW 2012 im
Vergleich zur Vorwoche stabil geblieben. Die Werte des Praxisindex liegen bundesweit im Be-
reich der Hintergrund-Aktivitat.

Internationale Situation

» Ergebnisse der europiischen Influenza-Surveillance durch EISN

Fiir die 41. KW 2012 berichteten alle 24 Linder, die dazu Angaben an EISN sandten, iiber
niedrige klinische Aktivitat. Weitere Informationen unter: http://www.ecdc.europa.eu/en/pub-
lications/Publications/WISO_121019_w41.pdf

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 42. KW 2012 aus dem RKI in Zusammenarbeit mit der
AGI und dem NRZ fiir Influenza am RKI, erhiltlich unter http://influenza.rki.de/.

mationsaustausch zwischen den verschiede-
nen Akteuren — den Arzten in Praxen, Kliniken,
Laboratorien, Beratungsstellen und Einrich-
tungen des &ffentlichen Gesundheitsdienstes
sowie den medizinischen Fachgesellschaften,
Nationalen Referenzzentren und den Stitten
der Forschung und Lehre — und dient damit
der Optimierung der Privention. Herausgeber
und Redaktion erbitten eine aktive Unterstiit-
zung durch die Ubermittlung allgemein inter-
essierender Mitteilungen, Analysen und Fall-
berichte. Das Einverstindnis mit einer redak-
tionellen Uberarbeitung wird vorausgesetzt.

Das Epidemiologische Bulletin erscheint in der
Regel wochentlich (50 Ausgaben pro Jahr). Es
kann im Jahresabonnement fiir einen Unkos-
tenbeitrag von € 49,— ab Beginn des Kalender-
jahres bezogen werden; bei Bestellung nach
Jahresbeginn errechnet sich der Beitrag mit
€ 4,— je Bezugsmonat. Ohne Kiindigung bis
Ende November verlangert sich das Abonne-
ment um ein Jahr.

Die aktuelle Ausgabe des Epidemiologischen
Bulletins kann tber die Fax-Abruffunktion un-
ter 030.18754—22 65 abgerufen werden. Die
Ausgaben ab 1997 stehen im Internet zur Ver-
fiigung: www.rki.de > Infektionsschutz > Epi-
demiologisches Bulletin.
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