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Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten in Deutschland:
Reiseassoziierte Infektionskrankheiten im Jahr 2005

Dieser Bericht basiert auf den Meldedaten nach Infektionsschutzgesetz (IfSG), die dem RKI mit Da-
tenstand 01.03.2006 Ubermittelt worden waren. Diese wurden ergénzt um Angaben aus anderen Er-
fassungssystemen (SIMPID, TropNetEurop, Leishmaniose-Erfassung), insbesondere auch zu nicht
meldepflichtigen importierten Krankheiten. Bei der Malaria werden auflerdem Daten fiir das UK
(2005) und aus den Vereinigten Staaten (fiir das Jahr 2004) dargestellt.

Malaria
Im Berichtsjahr 2005 wurden mit 628 Fillen weniger Malaria-Fille gemeldet als
in den Vorjahren. Unter diesen wurden 6 Todesfille (1 %) angegeben. Die Melde-
zahlen fiir Erkrankungen lagen 2004 bei 708 Fillen, 2003 bei 820 Fillen, 2002
bei 86o Fillen, 2001 bei 1.049 und davor bei 836 (2000), 931 (1999) und 1.008
Fillen (1998). Die Zahl der gemeldeten Fille verringerte sich seit Einfithrung
des IfSG von Jahr zu Jahr (Abb. 1). Aufgrund der Umstellung des Meldesystems
durch das IfSG ist der Vergleich mit den Meldezahlen bis 2000 allerdings pro-
blematisch. Die Meldedaten vor und ab 2001 sind nur mit Einschrinkungen
vergleichbar, da mit dem Inkrafttreten des IfSG im Jahr 2001 fiir die Malaria die
direkte Meldung an das RKI eingefithrt wurde. Sie erfolgt in anonymisierter
Form durch das Labor bzw. den diagnostizierenden Arzt. Bis zum Jahr 2000 er-
folgte die Meldung vom Arzt an das 6rtlich zustindige Gesundheitsamt, das die
Meldung iiber die Landesbehorde an das RKI weitergab. Angaben zum Einzelfall
waren auf einem Erhebungsbogen dokumentiert und tibermittelt worden.
Bezogen auf die Bevilkerungszahl errechnet sich fiir Deutschland im
Jahr 2005 eine Inzidenzrate von 0,8 Fillen pro 100.000 Einwohner. Die Anzahl
der in den einzelnen Monaten diagnostizierten Malaria-Erkrankungen reichte
von 31 Fillen im Mirz bis zu 773 Fillen im Juli.

Erkrankungen pro Bundesland: Da nach IfSG fir die Malaria eine nicht-
namentliche Meldepflicht (ohne Angabe des Wohnortes des Patienten) gilt, ba-
siert die Zuordnung der Fille zu Bundeslindern auf Angaben der dreistelligen
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Abb. 1: Gemeldete Malaria-Erkrankungen in Deutschland nach Jahren, 1975 bis 2005
(Zahlen des Statistischen Bundesamtes bis 2000; Zahlen des RKI ab 2001)
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Abb. 2: Gemeldete Malaria-Erkrankungen in Deutschland nach Bundesland, 2001 bis 2005

Postleitzahlen (PLZ) des Wohnortes des Patienten, des ein-
sendenden Arztes oder ersatzweise des Labors. Damit kann
nur eine annihernde Verteilung nach Bundeslindern be-
stimmt werden (s. Epid. Bull. 41/2001).

Die Anzahl der Malaria-Fille, die fiir die verschiedenen
Bundeslinder ermittelt wurde, differiert auch unter Beriick-
sichtigung der Bevolkerungszahlen sehr stark. GrofRe Unter-
schiede zwischen den Lindern wurden auch in allen Vor-
jahren registriert (s. Abb. 2). Fur Hamburg wurde 2005
eine Inzidenz von 4,0 Fillen pro 100.000 Einwohner ermit-
telt, fir Bremen von 2,0 und fiir Berlin von 1,2. Hingegen
wurde fiir Thiiringen nur eine Inzidenz von o,1 errechnet,
fiir Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt von je-
weils 0,2. Auch in den Vorjahren lagen Hamburg und Ber-
lin gemeinsam mit Bremen an der Spitze, wobei Hamburg
stets hohere Inzidenzen aufwies als Berlin.

Ursachen fiir die Unterschiede zwischen den Bundes-
lindern konnen sowohl im Reiseverhalten der deutschen
Wohnbevolkerung als auch im unterschiedlichen Anteil von
Biirgern aus Malaria-Endemiegebieten liegen. Einwohner,
die aus Endemiegebieten stammen und die wegen nach-
lassender Immunitit nach Aufenthalt in ihren Heimat-
lindern an Malaria erkranken, leben hiufiger in Ballungs-
gebieten. Die ermittelten Unterschiede der Malaria-Inzidenz
in den Bundeslindern stehen im Einklang mit den von den
Statistischen Amtern des Bundes und der Linder ausge-
wiesenen Anteilen auslindischer Biirger an der Gesamt-
bevolkerung, wobei keine detaillierten Daten zu einzelnen
Herkunftslindern vorliegen (Deutschland gesamt — 8,8 %,
Hamburg — 14,1%, Berlin — 13,4 %, Thiiringen, Mecklen-
burg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt — jeweils 2,0%,
2,3% bzw. 1,9 %).

Unterschiede zwischen den Jahren kénnen Ausdruck
sein fiir ein unterschiedliches Reiseaufkommen oder auch
fur ein unterschiedliches Infektionsrisiko in bestimmten
bereisten Regionen. Auffillig ist, dass die ermittelten Inzi-
denzen in einzelnen Bundeslindern von Jahr zu Jahr teil-
weise sehr unterschiedlich sind und keinem einheitlichen
Trend folgen. Unterschiede der ermittelten Inzidenzen zwi-
schen den Jahren sind z. B. in Hamburg besonders deutlich
ausgeprigt, wihrend die Werte fir Berlin weniger stark
schwanken.

Als ein weiterer Einflussfaktor auf die Hohe der Inzi-
denz kommt auch die Zuordnung des Falles vorzugsweise
nach PLZ des diagnostizierenden Labors (wegen fehlender
PLZ des Patienten bzw. PLZ des Arztes auf dem Melde-

bogen) in Betracht. Dies kann dazu fiithren, dass in einem
Bundesland mit dort ansissigen auf die Malaria-Diagnostik
spezialisierten Institutionen mit groflem Einzugsgebiet
uiberproportional hohe Inzidenzen zustande kommen. Es
zeigte sich, dass in den beiden Jahren (2001 und 2003), in
denen fiir Hamburg Inzidenzen ermittelt wurden, die mit
sehr groflem Abstand die fiir Berlin ermittelten tiberstie-
gen, vergleichsweise viele Fille durch die Labor-PLZ diesem
Bundesland zugeordnet wurden. Im Jahr 2001 waren es
18,6 % der Fille (Deutschland gesamt — 13,1 %), 2003 waren
es sogar 26,0% (Deutschland gesamt — 11,6 %), 2002 ent-
sprechend 13,6 % zu 12,0 %). Seit dem Jahr 2004 verbes-
serte sich die Situation deutlich: Nur 3,6 % der Hamburger
Fille wurden 2004 anhand der Labor-PLZ diesem Bundes-
land zugeordnet (Deutschland gesamt — 7,9 %), 2005 wa-
ren es 5,8 % (Deutschland gesamt — 6,4 %).

Als Erklirung fur die vorliegenden Unterschiede kom-
men nicht zuletzt auch Unterschiede im Einhalten der
Meldepflicht in Betracht, die bei entsprechend groflen Ein-
richtungen mit grofler Patientenzahl einen entscheidenden
Einfluss auf die Inzidenz in einem Bundesland haben kon-
nen. (Bremen, das in allen betrachteten Jahren stets mit an
der Spitze nach Inzidenz lag, wurde aufgrund der geringen
Fallzahlen — 2003, 2004 und 2005 nur 9, 8 bzw. 13 Fille —
nicht in diese Betrachtungen einbezogen.)

Infektionsgebiete: Der grofite Teil (88 %) der Malaria-Erkran-
kungen wurde — wie schon in den Vorjahren — aus afrikani-
schen Lindern importiert (s. Tab. 1). Besonders viele Fille
traten bei Reisen in westafrikanische Linder und nach Ke-
nia auf (Tab. 2). Brasilien und Indonesien waren mit je-
weils 8 Fillen die wichtigsten Infektionslinder auflerhalb
Afrikas. Einschrinkend muss jedoch berticksichtigt wer-
den, dass das Infektionsland nur fiir 498 Fille bekannt ist,
so dass Angaben hierzu fiir immerhin 130 Fille fehlen.

Ein Malaria-Fall wurde vermutlich in Deutschland er-
worben. Eine Frau, fiir die kein Auslandsaufenthalt bekannt
war, erkrankte und verstarb wihrend eines Krankenhaus-
aufenthaltes an Malaria.

Alter und Geschlecht der Erkrankten: Die Erwachsenen im
Alter zwischen 20 und 49 Jahren wiesen die hochsten Inzi-
denzen auf, wobei die Inzidenzen bei den Minnern in eini-
gen Altersgruppen im Vergleich zu den Frauen mehr als
doppelt so hoch waren. Lediglich in der Altersgruppe 15 bis
19 Jahre war die Inzidenz bei Frauen hoher als bei Mdnnern.
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Kontinent Nennungen Anteil
Afrika 438 88%
Asien 34 7%
Amerika 17 3%
Australien/Ozeanien 8 2%
Europa 1 0%
Summe 498 100%

Tab. 1: Gemeldete Malaria-Erkrankungen in Deutschland 2005 nach Kon-
tinenten (Angaben fiir 498 Fille)

Infektionsland Nennungen Anteil
Ghana 106 21%
Nigeria 76 15%
Kamerun 36 7%
Kenia 36 7%
Westafrikanisches Land

ohne nihere Bezeichnung 29 6%
Togo 21 4%
Elfenbeinkiiste 12 2%
Kongo 11 2%
Uganda 11 2%
Mosambik 10 2%
Andere 150 30%
Summe 498 100%

Tab. 2: Gemeldete Malaria-Erkrankungen in Deutschland 2005 nach den
zehn am hiufigsten genannten Infektionslidndern (Angaben fiir 498 Fille)

Wie schon in den Vorjahren, erkrankten insgesamt wiede-
rum deutlich mehr minnliche als weibliche Personen
(1,1 Fille/100.000 Einw. bzw. 0,4 Fille/100.000 Ein.).

Die Unterschiede zwischen den Inzidenzen bei Min-
nern und Frauen, die auch in den Vorjahren in ganz dhnli-
cher Weise ausgeprigt waren, sind vermutlich auf ein unter-
schiedliches Reise- oder Priventionsverhalten zuriickzu-
fithren. Auch eine ungleiche Geschlechterverteilung bei der
aus Endemiegebieten stammenden Bevélkerung kommt
als Erkldrung in Betracht.

Wihrend Daten aus dem Bundes-Gesundheitssurvey
1998 fiir hiufigere Fernreisen der Minner sprechen (Alt-
mann, Breuer, Rasch, 1999), liegen Angaben iiber ein un-
terschiedliches Prophylaxeverhalten von Minnern und
Frauen nicht vor.

Erregerspezies: Unter den 598 Fillen mit Angaben zur Er-
regerspezies (95% aller Fille) wurde Plasmodium (P.) falci-
parum mit 78 % am hiufigsten diagnostiziert. Dies steht im
Einklang damit, dass die meisten Erkrankungen in Afrika
erworben wurden. An zweiter Stelle lag P. vivax mit 12 %,
gefolgt von P. ovale (4 %) und P. malariae (3%). Malaria ter-
tiana (P. vivax oder P. ovale, ohne weitere Differenzierung
des Erregers) machte 1% aus. Mischinfektionen hatten ei-
nen Anteil von 3% (s. Abb. 3). In 30 Fillen blieben die Erre-
ger ohne Differenzierung.

Herkunft der Erkrankten und Reisegriinde: Der Anteil der
Biirger deutscher Herkunft betrug bei den an Malaria tro-
pica Erkrankten 42,6 %, bei den an Malaria tertiana und
quartana Erkrankten 58,6 %. Insgesamt waren unter allen
an Malaria Erkrankten 48,1% Deutsche. Im vorigen Jahr
lag dieser Anteil mit 49,7% in einem dhnlichen Bereich.

Ca. 71% der Deutschen erkrankten nach touristischen Rei-
sen bzw. nach Besuchen von Freunden oder Verwandten
(Vorjahr: 74 %). Ca. 13 % waren Geschiftsreisende (Vorjahr:
14%). Weitere Reisegriinde waren Ausbildung und For-
schung, humanitire Hilfe und Militireinsatz. Bei den Biir-
gern auslindischer Herkunft lagen Reisen zu Verwandten
und Bekannten mit ca. 76 % (Vorjahr ca. 71%) an der Spit-
ze der Nennungen.

Prophylaxe: Der grofite Teil der Erkrankten (etwa 75%) hat-
te 2005 keinerlei Medikamente zur Prophylaxe verwendet.
Diejenigen, die Prophylaxemedikamente eingenommen
hatten, nahmen diese in vielen Fillen nicht den Empfeh-
lungen entsprechend ein. Immerhin 40 % (n=49) derjeni-
gen mit durchgefiihrter Chemoprophylaxe gaben an, dass
sie regelmiflig Medikamente eingenommen hatten. Bei der
Bewertung und Einschitzung dieser Tatsache muss bertick-
sichtigt werden, dass die verwendeten Medikamente zum
Teil nicht den Empfehlungen fiir die bereiste Region ent-
sprachen (z.B. Chloroquin als Monoprophylaxe fiir Linder
wie Nigeria oder Kamerun) und dass z.T. Medikamente ge-
nommen wurden, die in Deutschland nicht fiir die Chemo-
prophylaxe empfohlen sind. In einem Fall wurde Proguanil
als alleiniges Medikament angegeben, in anderen Fillen
wurden die regelrecht verordneten Medikamente unregel-
mifig, fiir zu kurze Zeit bzw. in falscher Dosierung ange-
wendet. Insgesamt kam es im Vergleich zu den Vorjahren
zu keinen wesentlichen Verinderungen im Prophylaxe- bzw.
Einnahmeverhalten der an Malaria Erkrankten.

Sterbefille: Insgesamt 6 Sterbefille (entsprechend ca. 1%
der Erkrankungen) wurden 2005 gemeldet. Betroffen von
den Sterbefillen waren ein Biirger Kameruns (26 Jahre alt,
minnlich) und 5 Biirger deutscher Herkunft, eine Frau
(6o Jahre alt) und 4 Minner (45 bis 772 Jahre alt). Verursa-
chende Erreger waren in 3 Fillen P. falciparum, in einem
Fall handelte es sich um eine Mischinfektion, in 2 Fillen
wurden die Erregerspezies nicht ermittelt. Zwei der Ver-
storbenen hatten keine Chemoprophylaxe vorgenommen,
fiir einen Patienten wurde eine unvollstindige Einnahme
angegeben, fiir einen Fall wurde eine Chemoprophylaxe
ohne weitere Informationen tibermittelt, fiir 2 Fille waren

P. vivax (M. tertiana)
12%

P. ovale (M. tertiana)
4%

Mischinfektion

P. falciparum 3%
(M. ;;?;lca) P. malariae
o (M. quartana)
3%
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Differenzierung)

1%
Abb. 3: Malaria-Erkrankungen in Deutschland 2005 nach Erregerspezies
(Angaben fiir 598 Fille)
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Angaben zur Prophylaxe nicht ermittelbar. Die Infektion
wurde in 3 Fillen wihrend touristischer Aufenthalte bzw.
beim Besuch von Freunden und Verwandten erworben, in
2 Fillen wihrend geschiftlicher Reisen. Eine Person er-
krankte wihrend eines Krankenhausaufenthaltes in
Deutschland ohne Reiseanamnese (Ursache unbekannt).
Als mogliche Infektionslinder fuir die anderen 5 Fille wur-
den Kamerun (n=2), Gambia (s. Epid. Bull. 2/2000), der Se-
negal sowie Ghana genannt. Fiir 2 der 6 Fille wurde die
Diagnose Malaria erst nach dem Tod gestellt, in einem die-
ser Fille wurde zuvor kein Arzt in Deutschland aufgesucht
(s. Epid. Bull. 6/2000), im zweiten Fall verstarb der Patient
12 Stunden nach Krankenhausaufnahme.

In den Jahren vor 2000 wurden im Rahmen der Melde-
pflicht nach Bundes-Seuchengesetz (BSeuchG) jihrlich um
die 20 Sterbefille bekannt. In den letzten Jahren wurden
durch die BSeuchG bzw. IfSG-Meldepflicht dagegen weni-
ger Sterbefille erfasst (2004: 2, 2003: 5, 2002: 3, 2001: §,
2000: 5 Sterbefille). In der Todesursachenstatistik des Sta-
tistischen Bundesamtes, die auf der Auswertung der Toten-
scheine basiert, wurden in den letzten Jahren jedoch teil-
weise deutlich mehr Sterbefille als in der Statistik nach
BSeuchG-bzw. IfSG-Meldepflicht ausgewiesen — 2004: 8,
2003: 11, 2002: 77, 2001: §, 2000: & Sterbefille. Eine Er-
klirung fur unterschiedliche Todesfall-Zahlen in beiden
Systemen konnte sein, dass im IfSG keine Nachmeldun-
gen vorgesehen sind und aufgrund der nichtnamentlichen
Meldung auch nur schwer zu realisieren sind. Bei soforti-
ger Meldung, d.h. bei Einhaltung der im IfSG vorgeschrie-
benen Meldefristen, kann es vorkommen, dass sich nach-
folgend der Verlauf der Erkrankung verschlechtert und der
Tod eintritt, nachdem die Meldung bereits erfolgt ist. Ein
solcher Fall wire nicht in den RKI-Meldungen registriert.
Er wiirde jedoch in die Todesursachenstatistik des Statisti-
schen Bundesamtes eingehen.

Erfassung der Malaria-Fille durch SIMPID: Neben der Er-
fassung durch die Meldepflicht nach IfSG ist seit dem Jahr
2001 in Deutschland das erginzende Surveillance-System
SIMPID (Surveillance importierter Infektionen in Deutsch-
land) titig. Es handelt sich dabei um ein Sentinel-Netz-
werk, das Kliniken, Praxen und Institutionen im gesamten
Bundesgebiet umfasst (58 Teilnehmer, Stand: Juli 2000).

Fiir das Jahr 2005 liegen folgende Ergebnisse vor:

Insgesamt wurden fiir das Jahr 2005 in diesem Meldesys-
tem 201 Malaria-Fille (Vorjahr: 276 Fille) erfasst (Stand:
Mai 2006). Die hiufigsten Infektionslinder lagen im tropi-
schen Afrika, zu einem groflen Teil in Westafrika. Minn-
liche Personen stellten ca.zwei Drittel, weibliche ca. ein
Drittel der Fille. Das Durchschnittsalter der Erkrankten lag
bei 36 Jahren (Malaria tropica) bzw. 46 Jahren (Malaria ter-
tiana und quartana). Malaria tropica hatte auch 2005 den
hochsten Anteil: 151-mal (75%) wurde als Erregerspezies
P. falciparum und 33-mal (16 %) P. vivax bestimmt. Fiir die
weiteren Fille wurden P. ovale (7 Fille; 4 %), P. malariae
(5 Falle, 3%) bzw. Mischinfektionen (2 Fille; 1%) nach-
gewiesen. Bei 3 Fillen blieb die Spezies unbekannt. Der

Anteil der Deutschen bei der Malaria tropica war mit
ca. 39 % aller Erkrankten etwas geringer als in den letzten
Jahren. Bei Malaria tertiana und quartana sind dagegen
iiberwiegend Deutsche betroffen (ca. 81%). Bei Deutschen
steht Tourismus mit ca. 60 % an vorderster Stelle beim Rei-
sezweck. Geschiftsreisende hatten einen Anteil von ca. 9 %
(Malaria tropica) bzw. 3% (Malaria tertiana und quartana).
Einwanderer und Fliichtlinge erkrankten {iberwiegend
nach Besuchen von Freunden und Verwandten (iiber 70 %).
Die Angaben zur Prophylaxe zeigten, dass der gréfite Teil
der an Malaria Erkrankten keine Chemoprophylaxe vorge-
nommen hatte (ca. 69 % bei Malaria tropica, ca. 53% bei
Malaria tertiana und quartana).

Zur Klinik und zum Verlauf der Erkrankungen wurde
ermittelt, dass in ca. 9o % der Malaria-tropica-Fille Fieber
auftrat. Kopfschmerzen, Midigkeit und muskuloskeletale
Beschwerden folgten in der Rangfolge der Symptome.
Drei Malaria-Todesfille wurden durch SIMPID erfasst,
zwei infolge Malaria tropica, einer nach Malaria tertiana.

Probleme bei der Erfassung der Malaria in Deutschland:
Die Unvollstindigkeit der {ibermittelten Angaben im Rah-
men der IfSG-Meldepflicht beeintrichtigte — wie schon in
den vergangenen Jahren — auch im Jahr 2005 die Qualitit
der verfiigbaren Daten. Fiir insgesamt 500 Fille (80 %) la-
gen die Meldebégen sowohl vom Labor als auch vom Arzt
vor, fiir 126 Fille (20 %) nur der Laborbogen, fiir 2 Fille nur
der Arztbogen. Deshalb fehlten fiir einen gréfleren Teil der
Fille insbesondere die Angaben, die von den behandelnden
Arzten beizutragen sind, z. B. zum Infektionsland oder zur
Prophylaxe.

Um eine Analyse und Bewertung der Situation auf der
Basis qualitativ guter Daten vornehmen zu konnen, ist es
dringend notwendig, eine gréflere Vollstindigkeit des Da-
tensatzes zu erzielen. Auch hinsichtlich einer schnelleren
Ubermittlung der Meldungen an das RKI gibt es noch Ver-
besserungsmoglichkeiten. Die zum Ende des Jahres an Un-
tersuchungsstellen verschickte Bitte um Uberpriifung, ob
alle diagnostizierten Malaria-Fille auch tatsichlich gemel-
det wurden, erbrachte wiederum zahlreiche (verspitete)
Nachmeldungen.

Der Vergleich der IfSG-Meldedaten mit den durch
SIMPID erhobenen Ergebnissen zeigt eine gute Uberein-
stimmung beztiglich wichtiger Variablen. Dies betriftt z. B.
die verursachenden Erregerspezies oder die Infektions-
gebiete. Mit 201 Fillen wurden durch SIMPID ca. 32 % der
dem RKI gemeldeten Erkrankungen erfasst. Durch SIMPID
wurden insgesamt 3 Sterbefille erfasst, im Rahmen der
IfSG-Meldungen insgesamt 6.

Die Malaria-Situation in Deutschland: Malaria-Erkrankun-
gen haben in Deutschland nach wie vor eine grofle Bedeu-
tung, da Malaria zum einen hiufig importiert wird und
zum anderen potenziell lebensbedrohlich ist. Der Riickgang
der Fallzahlen seit dem Beginn der Erfassung nach IfSG im
Jahr 2001 hat sich weiter fortgesetzt. Mit insgesamt 628 Fal-
len gehort die Malaria jedoch auch 2005 zu den hiufig im-
portierten Krankheiten. Grundsitzliche Verdnderungen der
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Malaria in Europa — TropNetEurop

Im Rahmen des Netzwerkes TropNetEurop werden Malaria-Daten aus
verschiedenen europdischen Lindern gesammelt und kurzfristig allen
Teilnehmern zur Verfiigung gestellt.

Fiir 2005 wurden im Rahmen von TropNetEurop von 50 beteiligten
Einrichtungen (Stand: Mai 2006) insgesamt 747 Malaria-Fille gemeldet
(2004: 1.026, 2003: 1.107, 2002: 1.008). Malaria tropica (P. falciparum)
hatte 2005 einen Anteil von ca. 81%. Bei der Malaria tropica waren vor
allem auslidndische Biirger betroffen — der Anteil der Immigranten betrug
2005 annihernd 60%, der Anteil ausldndischer Besucher 9 %. Bei der
Malaria tertiana und quartana hatten dagegen Europder einen Anteil von
ca. 62%. Nach wie vor sind Besuche von Freunden und Verwandten in
der Gruppe der Immigranten der haufigste Reisegrund. Unter den euro-
péischen Patienten steht der Tourismus an vorderer Stelle. Daneben
sind Missionstatigkeit/humanitare Hilfe, Besuche von Freunden und
Verwandten und Geschiftsreisen von Bedeutung.

Ansprechpartner fiir TropNetEurop und SIMPID ist Herr PD Dr. med. To-
mas Jelinek, Berliner Centrum fiir Reise- und Tropenmedizin.

Malaria im UK (CDR Weekly Vol 16, No. 23)

Insgesamt 1.754 Malaria-Falle wurden 2005 gemeldet, 94 mehr als 2004.
Dabei wurden tiber 70% durch P. falciparum verursacht. EIf Todesfille,
davon 10 durch P. falciparum und ein Fall durch P. vivax, wurden regis-
triert. Ca. 78% der Patienten, fiir die diesbeziigliche Angaben vorlagen,
hatten keine Prophylaxe durchgefiihrt. Eine grofle Zahl von Patienten
hatte fir die entsprechenden Regionen nicht empfohlene Medikamente
eingenommen. Unter den Erkrankten befanden sich lberproportional
viele Biirger afrikanischer bzw. siidasiatischer Herkunft. Entsprechend
waren unter den Reisegriinden Besuche von Freunden und Verwandten
deutlich haufiger angegeben als Tourismus (6,8 : 1).

Situation — im Vergleich zu den Vorjahren — sind fiir 2005
nicht zu berichten. Jeder Einzelfall sollte Anlass sein zu
priifen, welche Umstinde bzw. Versiumnisse einer reise-
assoziierten Malaria und einem evtl. schweren klinischen
Verlauf zu Grunde liegen. Verbesserungsbedarf besteht bei
der Durchfithrung der Prophylaxe. Bei rechtzeitigem Auf-
suchen einer reisemedizinischen Beratung vor Reisebe-
ginn kénnen sowohl die in Deutschland empfohlenen Me-
dikamente verordnet werden als auch ein entsprechendes
Prophylaxe- bzw. Einnahmeverhalten erldutert werden. An-
gesichts der Tatsache, dass 2 der 6 Todesfille erst postmor-
tal diagnostiziert wurden und einer der Verstorbenen vor
dem Tod gar keinen Arzt aufgesucht hatte, ein zweiter erst
wenige Stunden vor Eintritt des Todes in das Krankenhaus
gekommen war, scheint Beratungsbedarf fiir ein adiquates
Verhalten bei Auftreten — auch unspezifischer — Symptome
zu bestehen. Die Daten aus der SIMPID-Erfassung zeigen,
dass bis zu 10% der Fille kein Fieber entwickeln und ein
grofRerer Teil der Patienten Kopfschmerzen, Miidigkeit und
muskuloskeletale Beschwerden angab.

Eine weitere Verbesserung der Situation, insbesondere auch
bei der Anzahl der auftretenden Sterbefille, kann nur er-
reicht werden, wenn Reisende
» adiquat reisemedizinisch beraten werden,
» geeignete Prophylaxemafinahmen (Expositions- und
Chemoprophylaxe) regelmiflig vornehmen,
» {ber mogliche Symptome einer Malaria-Erkrankung
informiert sind,
» umgehend einen Arzt aufsuchen, der
—moglichst zu Beginn der Erkrankung schnell eine
Diagnose stellt und
— sofort entsprechende therapeutische Mafinahmen
einleitet.

Malaria in den USA
Daten zur Malaria-Situation in den USA fiir das Jahr 2004 wurden im Mai
dieses Jahres veréffentlicht (MMWR, 26. May 2006, Vol. 55, Nr. SS-4).

Insgesamt 1.324 Fille wurden fiir 2004 gemeldet (2003: 1.278,
2002: 1.337, 2001: 1.383 Fille, 2000: 1.402 Fille). Der Anteil von P. falci-
parum betrug 49,6 %, der von P. vivax 23,8 % (P. malariae: 3,6 %, P. ova-
le: 2,0%, Mischinfektionen: 1,3%). In 19,8 % der Fille blieb die Erreger-
spezies unbekannt (nicht tibermittelt oder nicht bestimmt). Vier Patien-
ten erwarben ihre Infektion in den USA, 3 davon durch kongenitale
Transmission, ein Fall vermutlich durch Ubertragung im Labor (in dem
betreffenden Labor wird mit Malaria-infizierten Miicken gearbeitet). Ins-
gesamt 4 Malaria-Sterbefille wurden in den USA 2004 gemeldet, 2 ver-
ursacht durch P. falciparum, einer durch P. vivax und einer durch Misch-
infektion (P. falciparum und P. malariae).

Der weitaus grofite Teil der Fille trat bei Zivilpersonen auf, 32 Fille
betrafen Militirpersonal. In ca. 70% der Fille waren US-Biirger betrof-
fen, in ca. 30 % Auslinder. Fille aus Afrika hatten unter den importierten
Fallen den groften Anteil (809 Falle). Aus Landern Amerikas bzw. Asien
wurden 173 Fille bzw. 172 Fille importiert, aus Ozeanien 36 Fille (fiir 130
Falle keine diesbeziiglichen Angaben).

Die Angaben zur Prophylaxe zeigten, dass ein grofer Teil der an
Malaria erkrankten US-Biirger entweder keine Prophylaxe durchgefiihrt
hatte (ca. 65%) bzw. dafiir nicht empfohlene Medikamente genommen
hatte (ca. 10%). Insgesamt 160 Patienten hatten eine Chemoprophylaxe
mit in den USA empfohlenen Medikamenten durchgefiihrt. Von diesen
nahmen 62 (entsprechend 39 %) die Medikamente regelmaRig ein.

Shigellose
Im Jahr 2005 wurden insgesamt 1.168 Shigellosen (1,4 Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner) iibermittelt. Die
Zahl der Shigellose-Erkrankungen ist gegeniiber dem Vor-
jahr (1151 Erkrankungen) annidhernd gleich geblieben
(2003: 793; 2002: 1.183). Wie schon in den Vorjahren, war
ein Hiufigkeitsgipfel im Spitsommer/Herbst zu erkennen.
Die Verteilung der Krankheitsfille nach Bundeslin-
dern zeigte ein heterogenes Bild. Vergleichsweise hohe In-
zidenzen wurden in Berlin, Thiiringen, Sachsen und Ham-
burg registriert. Verhiltnismaflig niedrige Inzidenzen wur-
den im Saarland, in Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen
und Bremen beobachtet.

Infektionsland Nennungen Anteil
Deutschland 414 36%
Agypten 287 25%
Indien 64 5%
Tunesien 62 5%
Marokko 35 3%
Tiirkei 27 2%
Mexiko 25 2%
Dominikanische Republik 21 2%
Kenia 16 1%
Indonesien 14 1%
Andere 200 17%
Summe 1.165 100%

Tab. 3: Gemeldete Shigellose in Deutschland 2005 nach den am haufigsten
genannten Infektionslandern (Mehrfachnennungen méglich, Angaben fiir
1.144 Fille)

Angaben zum méglichen Infektionsland lagen fiir 9& % der
Erkrankungen vor. Der Anteil der in Deutschland erworbe-
nen Shigellosen hat mit 36 % im Vergleich zu den beiden
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Vorjahren (2003: 27%; 2004: 30%) etwas zugenommen
und wieder das Niveau von 2002 (ebenfalls 36 %) erreicht.
Die am haufigsten genannten anderen Infektionslinder wa-
ren — wie in den vergangenen Jahren — Agypten, Indien und
Tunesien (s. Tab. 3). Inwieweit es sich bei den in Deutsch-
land erworbenen Shigellosen um autochthone Fille oder
um Sekundirinfektionen nach Kontakt mit im Ausland er-
krankten Personen handelte, kann auf der Basis der iiber-
mittelten Daten nicht immer bestimmt werden. Die Unter-
schiede in der zeitlichen und geografischen Verteilung zwi-
schen den in Deutschland und den im Ausland erworbe-
nen Shigellosen lassen jedoch vermuten, dass zumindest
ein Teil der in Deutschland erworbenen Infektionen nicht
in Bezug zu einer im Ausland erworbenen Shigellose steht.

Die Altersverteilung der Shigellosen zeigte auch 2005 zwei
Gipfel: Der erste betraf Kinder unter 10 Jahren, der zweite
Gipfel lag bei Erwachsenen im Alter von 20 bis 39 Jahren.
Betrachtet man die Altersverteilung nach Infektionsland,
so fillt auf, dass mehr als zwei Drittel (68 %) der erkrank-
ten Kinder (unter 10 Jahren) die Infektion in Deutschland
erworben haben, wihrend im Altersbereich der iiber 1o-
Jahrigen ein vergleichbar grofier Anteil (69 %) die Shigello-
se aus dem Ausland importiert hat. Ein Shigellose-Fall wur-
de als krankheitsbedingt verstorben iibermittelt.

Bei 1.086 (93 %) der tibermittelten Shigellosen fanden
sich Eintragungen zur Spezies. In 75% der Fille handelte
es sich um Infektionen mit S. sonnei, am zweithiufigsten
um Infektionen mit S. flexneri (19 %); S. boydii (4 %) und
S. dysenteriae (2 %) spielten in Deutschland nur eine unter-
geordnete Rolle.

Es wurden 64 Hiufungen mit insgesamt 220 Erkran-
kungen tibermittelt, darunter zwei Ausbriiche mit 18 bzw.
29 tibermittelten Fillen, die sich beide in Kindertagesstit-
ten ereigneten.

Da auf dem Meldeweg nur in Deutschland diagnosti-
zierte Shigellosen iibermittelt werden, entgehen Fille, die
im Ausland erworben und dort noch vor der Riickkehr er-
folgreich behandelt wurden, zumeist der Erfassung.

Typhus
Im Jahr 2005 wurden 8o Erkrankungen iibermittelt, womit
die Zahl gegeniiber 82 Fillen im Jahr 2004 nahezu kon-
stant blieb. Die bundesweite Inzidenz lag — wie schon seit
Jahren — bei o,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner.
Monatlich wurden o bis 14 Erkrankungen tibermittelt, eine
Saisonalitit war nicht zu erkennen. Die Fille kamen aus
10 Bundeslindern. Keine Erkrankungen wurden aus Bran-
denburg, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, dem Saar-
land, Sachsen-Anhalt und Thiiringen iibermittelt.

Angaben zum Infektionsland lagen fiir 78 der 8o tiber-
mittelten Erkrankungen vor. Rund 81% der Erkrankungen
wurden vermutlich importiert (s. Tab. 4), wobei 25 Fille aus
Indien kamen (entsprechend 39 % aller importierten Fille;
Vorjahr 42 %).

Alle Altersgruppen waren vertreten. Altere Kinder ab
10 Jahren, Jugendliche und junge Erwachsene bis 40 Jahre
waren mit insgesamt 59 % am stirksten betroffen; 48 Er-

Infektionsland Nennungen Anteil
Indien 25 32%
Deutschland 15 19%
Pakistan 7 9%
Tiirkei 5 6%
Agypten 4 5%
Indonesien 4 5%
Bangladesch 2 3%
Brasilien 2 3%
Libanon 2 3%
Afrika 1 1%
Andere 12 15%
Summe 79 100%

Tab. 4: Gemeldeter Typhus in Deutschland 2005 nach den am hiufigsten
genannten Infektionsldndern (Mehrfachnennungen méglich, Angaben fiir
78 Fille)

krankte (6o %) waren mannlichen Geschlechts. Todesfille
durch Typhus wurden, wie schon in den Vorjahren, nicht
itbermittelt.

Im Jahr 2005 wurden 4 Hiufungen mit insgesamt
14 Fillen verzeichnet (Vorjahr: 2 Hiufungen mit insgesamt
8 Fillen). Zu einem groferen Ausbruch kam es 2005 in
Hamburg: Ein Koch erkrankte wihrend eines Indienaufent-
haltes mit Fieber und Durchfillen. Sechs Wochen nach sei-
ner Riickkehr nach Deutschland entwickelte sein Sohn ho-
hes Fieber und weitere fiir Typhus charakteristische Sympto-
me. Bei ihm, und dann im Rahmen der Umgebungsunter-
suchung auch beim Vater und der nicht erkrankten Mutter,
wurde S. Typhi im Stuhl nachgewiesen. Ein Titigkeitsver-
bot fiir den Koch wurde ausgesprochen, jedoch hatte dieser
zwischen der Riickkehr aus Indien und der Diagnose schon
5 Wochen lang wieder in einer Hamburger Gaststitte gear-
beitet. Bei 4 sonstigen, mit Infektionsland Deutschland
uibermittelten Fillen (2 aus Hamburg und 2 von auflerhalb),
stellte sich heraus, dass sie in dieser Gaststitte gegessen
hatten. Alle 4 im Rahmen dieses Ausbruchs vorhandenen
S.-Typhi-Isolate wiesen einen klonalen Zusammenhang auf.

Paratyphus

Im Jahr 2005 wurden insgesamt 56 Erkrankungen (unter
0,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner) tibermittelt, ver-
glichen mit 107 Erkrankungen im Vorjahr (Abnahme um
48%). Die wochentlich tibermittelten Erkrankungszahlen
schwankten zwischen o und 3 Fillen. Die meisten Erkran-
kungen (54 %) wurden von Juli bis November gemeldet.
Nicht in allen Bundeslindern wurden Erkrankungen regis-
triert. Die grofiten Fallzahlen kamen aus Hessen, Nord-
rhein-Westfalen und Baden-Wiirttemberg, die zusammen
61% aller Fille iibermittelten. Bei 55 Erkrankungen (98 %)
lagen Angaben zum Infektionsland vor. Mehr als die Hilfte
dieser Erkrankungen (70%) waren demnach importiert,
darunter 17 Fille aus Indien, 9 Fille aus der Tiirkei, 4 Fille
aus Pakistan, 2 aus Indonesien und Einzelfille aus verschie-
denen anderen Lindern in Asien, Siidamerika und Siid-
europa. In 17 Fillen wurde Deutschland als Infektionsland
angegeben. Ob es sich hierbei um in Deutschland originire
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Erkrankungsfille oder um sekundire Infektionen in Folge
importierter Erkrankungsfille handelt, bleibt unklar.

Es waren alle Altersgruppen vertreten, mit tiberdurch-
schnittlichen Inzidenzen bei Kindern und Jugendlichen im
Vergleich zu Erwachsenen. Jungen und Manner (57% der
Fille) waren etwas hiufiger betroffen als Madchen und
Frauen. Ein y1-jihriger Mann aus Hessen verstarb in Folge
einer S.-Paratyphi-B-Infektion.

Bei 57% (n=32) der Erkrankungen wurde S. Paraty-
phi B nachgewiesen, bei 43% (n=24) S. Paratyphi A. Bei
14 der 16 Fille (88 %) mit Infektionsland Deutschland han-
delte es sich um Infektionen mit dem Serovar S. Para-
typhi B, bei den in der Tiirkei und Stid(ost)europa erworbe-
nen Infektionen zu 100%. Sechzehn der 1y Fille (94 %)
aus Indien waren Infektionen mit S. Paratyphi A. Im Jahr
2005 wurden 2 kleine Hiufungen mit insgesamt 4 Erkran-
kungen beobachtet.

Die vorgesehenen Anderungen in der Falldefinition, nach
der Infektionen mit dem enteritischen Pathovar von S. Pa-
ratyphi B, vormals S. Java, zukiinftig in der Meldekategorie
Salmonellose erfasst werden sollen, wurden zum Teil
schon berticksichtigt und trugen zur Verringerung der Fall-
zahlen bei.

Brucellose

Die 31 im Jahr 2005 tibermittelten Brucellosen traten tiber
das ganze Jahr verteilt auf. In den Jahren 2004, 2003 und
2002 waren in Deutschland 32, 277 bzw. 35 Erkrankungen
an Brucellose iibermittelt worden, 2001 waren es 24 Er-
krankungen. Erkrankungen an Brucellose wurden aus ins-
gesamt 11 Bundeslindern iibermittelt, zu denen wie in den
Vorjahren iiberwiegend die alten Bundeslinder gehorten
(z bis 6 Fille je Bundesland).

Infektionsland Nennungen Anteil
Deutschland 14 45%
Tiirkei 11 35%
Irak 2 6%
Gambia 1 3%
Kamerun 1 3%
Peru 1 3%
Spanien 1 3%
Summe 31 100%

Tab. 5: Gemeldete Brucellose in Deutschland 2005 nach den am hiufigsten
genannten Infektionslandern (Mehrfachnennungen méglich, Angaben fiir
30 Fille)

Bei 55% der Erkrankungen handelte es sich um importier-
te Fille, die zum tiberwiegenden Teil in der Turkei erwor-
ben wurden (s. Tab. 5). Von Brucellose waren 13 minnliche
und 18 weibliche Personen betroffen. Die Erkrankungsfille
traten bei Patienten aller Altersgruppen auf. Der jiingste an
Brucellose Erkrankte war 6, der ilteste Erkrankte 773 Jahre
alt.

Eine Erregerdifferenzierung erfolgte nur fiir einen Teil
der Erkrankungsfille. Fiir 20 Fille wurde Brucella spp. an-
gegeben, fur 3 Fille B. abortus und fiir 8 Fille B. melitensis.

Unter den 31 iibermittelten Brucellosen gab es einen
Sterbefall. Eine 52-jihrige Frau verstarb an einer durch die
Brucellose verursachten Endokarditis.

Trichinellose
Im Jahr 2005 wurden dem RKI keine Trichinellose-Erkran-
kung und kein Nachweis von Trichinella spiralis ohne klini-
sche Symptomatik iibermittelt. Im Jahr 2004 wurden 5 Er-
krankungen und ein laborbestitigter Fall ohne krankheits-
spezifische Symptomatik tibermittelt. Vier der 5 Erkran-
kungen wurden aus Nordrhein-Westfalen und eine aus
Berlin iibermittelt. Vier Erkrankungen traten im Rahmen
von 2 Hiufungen auf. Sie betrafen jeweils eine minnliche
und eine weibliche Person, die in der Tiirkei als Lamm-
fleisch deklariertes Schweinefleisch bzw. in Polen Wild-
schweinfleisch verzehrt hatten. Der fiinfte Fall betraf eine
Frau (mogliches Infektionsland Deutschland).

Im Jahr 2003 wurden dem RKI 3 Trichinellose-Erkran-
kungen tibermittelt, im Jahr 2002 waren es 10 Erkrankun-
gen, im Jahr 2001 5 Erkrankungsfille.

Cholera
Im Jahr 2005 wurden dem RKI kein Erkrankungsfall an
Cholera und kein Nachweis von V. cholerae iibermittelt.

Im Jahr 2004 wurden dem RKI 3 Erkrankungsfille an
Cholera bekannt. Ein 49-jahriger Mann aus Hamburg er-
krankte nach einem Aufenthalt in Thailand. Als Erreger
konnte V. cholerae O1, El Tor, Serotyp Inaba gesichert wer-
den. Im Zusammenhang mit Indienreisen erkrankten ein
30-jihriger Mann aus Bayern (V. cholerae O1, El Tor, Sero-
typ Ogawa) und eine 22-jihrige Frau aus Thiiringen
(V. cholerae Oz, El Tor, Serotyp Inaba). Im Jahr 2003 wurde
die Erkrankung eines fast 4-jdhrigen Jungen, der wihrend
der Riickreise von Pakistan in die USA erkrankte und bei
einem Zwischenstopp in Deutschland drztlich versorgt
wurde, tbermittelt. Die Laboruntersuchungen ergaben
V. cholerae O1, El Tor, Serotyp Inaba. Im Jahr 2002 wurden
in Deutschland kein Erkrankungsfall an Cholera und kein
Nachweis von V. cholerae tibermittelt. Im Jahr 2001 wur-
den dem RKI 2 Erkrankungsfille an Cholera bekannt.

Fleckfieber

Im Jahr 2005 wurden dem RKI — wie schon im Vorjahr —
weder Erkrankungen an Fleckfieber noch Nachweise von
Rickettsia prowazekii tibermittelt. Zuletzt wurde dem RKI
2003 aus Hessen eine serologisch diagnostizierte Fleck-
fieber-Erkrankung tibermittelt. Betroffen war ein 22-jihri-
ger Mann ithiopischer Abstammung, der nach Athiopien
gereist war. Er erkrankte mit Kopfschmerzen und Fieber,
spater kamen Herzbeschwerden im Sinne einer Myokardi-
tis hinzu. Im Jahr 2001 waren 2 Fleckfieber-Erkrankungen
aus Hessen tibermittelt worden.

Im Surveillance-System SIMPID gingen 2005 folgen-
de Fallmeldungen von Rickettsiosen ein: Ein Fall von Fleck-
fieber (Internationale Klassifikation der Krankheiten, ICD-
10: A7s) mit unbekanntem Infektionsland, 4 Fille von
Zeckenbissfieber (Rickettsiose, durch Zecken iibertragen,
A7) mit Infektionsland Stidafrika, 2 Fille von Zeckenbiss-
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fieber durch Rickettsia rickettsii (A77.0) aus Indien und
Stidafrika, ein Fall von Zeckenbissfieber durch Rickettsia
conori (Ayy.1) aus Stidafrika und 2 Fille von sonstigen Ri-
ckettsiosen (Ay9), ebenfalls mit Infektionsland Siidafrika.

Liuseriickfallfieber

Im Jahr 2005 wurde dem RKI keine Erkrankung an Liuse-
riickfallfieber tibermittelt. Im Jahr 2004 wurde aus Bayern
die Erkrankung eines 38-jihrigen Mannes, der sich 3 Mona-
te in Athiopien aufgehalten hatte, iibermittelt. Er erkrankte
mit Fieberschiiben, Muskel- und Kopfschmerzen. Es er-
folgte ein mikroskopischer Erregernachweis. Im Jahr 2002
wurde ebenfalls eine Erkrankung tibermittelt (Infektions-
land Senegal). Davor wurde letztmalig im Jahr 1999 in
Deutschland eine Erkrankung an Riickfallfieber (nach Riick-
kehr aus Afrika) bekannt.

Lepra

Im Jahr 2005 wurden dem RKI 2 Lepra-Erkrankungen
iibermittelt. Es handelte sich um einen 26-jdhrigen Mann
aus Baden-Wiirttemberg, fiir den als Infektionsland Indien
angegeben wurde, und um einen 32-jihrigen Seemann, der
in Hamburg gemeldet wurde und der aus Kiribati (Insel-
staat im Pazifik) stammt. Fiir beide Erkrankungen wurde
als spezielle Diagnose Borderline-Lepra angegeben.

Im Jahr 2004 wurden dem RKI ebenfalls 2 Lepra-
Erkrankungen tibermittelt. Es handelte sich um eine 32-
jahrige Frau aus Baden-Wiirttemberg, fur die als Infek-
tionsland die Philippinen angegeben wurden (lepromatose
Lepra, Borderline-Form) und um einen 42-jihrigen Mann
aus Schleswig-Holstein (Infektionsland Thailand, leproma-
tose Lepra).

In den Jahren davor wurden dem RKI 3 Lepra-Erkran-
kungen (2001), eine (2002) bzw. 4 Lepra-Erkrankungen
(2003) tibermittelt.

Virusbedingtes himorrhagisches Fieber

Infektionen durch Ebola-Virus, Gelbfieber-Virus, Lassa-
Virus und Marburg-Virus wurden im Jahr 2005 in Deutsch-
land — wie auch schon in den Vorjahren 2001 bis 2004 —
nicht iibermittelt.

Dengue-Fieber
Die 4 Typen des Dengue-Virus werden von Stechmiicken
in iiber 100 Lindern der Tropen und Subtropen tibertragen.
Die Infektion kann als eine akute fieberhafte Erkrankung
mit Kopf- und Gliederschmerzen und manchmal Hautaus-
schlag in Erscheinung treten. Die schweren, zum Teil t6d-
lichen Verlaufsformen mit diffusen Blutungen (himorrha-
gisches Dengue-Fieber) und Kreislaufversagen (Dengue-
Schocksyndrom) treten in der Regel nur bei erneuter Infek-
tion und vor allem bei in Endemiegebieten lebenden
Kindern auf. Inzidenz und Verbreitung von Dengue haben
sich in den letzten 40 Jahren stark ausgeweitet. Nach WHO-
Schitzungen erkranken jihrlich weltweit rund 50 Millionen
Menschen an Dengue-Fieber.

Seit 2001 waren Erkrankungen an Dengue-Fieber in
der Kategorie ,Andere Erreger himorrhagischer Fieber*

meldepflichtig, seit Mitte des Jahres 2003 in einer eigenen
Meldekategorie fiir Dengue-Fieber. Auch nichthimorrha-
gisch verlaufende Infektionen mit Dengue-Virus sind mel-
depflichtig. Im Jahr 2005 wurden dem RKI gemif IfSG
144 Fille (Vorjahr: 121 Fille) von Dengue-Fieber iibermittelt,
die klinisch-labordiagnostisch oder klinisch-epidemiolo-
gisch bestitigt waren. Bei einer geschitzten Zahl von 3 Mil-
lionen Reisenden in potenzielle Risikogebiete entspricht
dies einer Inzidenz von 4—j5 Fillen pro 100.000 Reisende,
wobei jedoch von einer starken Untererfassung auszuge-
hen ist. Die meisten Erkrankungen wurden im III. Quartal
2005 iibermittelt (41%). Der einzige Fall von Erkrankung
an himorrhagischem Dengue-Fieber im Jahr 2005 betraf
eine schon im Dezember 2004 erkrankte deutsche Thai-
land-Touristin. Wie schon in den Vorjahren, wurde auch
2005 kein Todesfall tibermittelt.

Die Mehrzahl (86 %) der Erkrankten war zwischen 20
und 59 Jahre alt. Fast 61% der Betroffenen zogen sich die
Infektion in Siid- oder Siidostasien zu (Vorjahr 55%), 18 %
allein in Thailand (Vorjahr: r7%). Knapp 19 % der Fille ka-
men aus Siidasien (Indien, Bangladesh, Sri Lanka, Maledi-
ven), was vergleichbar mit dem Niveau von 2004 (20 %) ist.

Wie schon im Vorjahr, kam ein gegeniiber 2001 bis 2003
erhohter Anteil der Infektionen von auflerhalb Asiens. Ste-
tig zunehmend ist seit 2002 insbesondere der Anteil von
Infektionen, die in mittelamerikanischen Lindern erwor-
ben wurden (2002: 2%; 2003: 7%; 2004: 15%; 2005:
18%). Im Jahr 2005 waren insbesondere die Linder des
mittelamerikanischen Festlandes betroffen. Zwischen An-
fang April und Ende Oktober 2005 erkrankten 25 Personen
nach Reisen in diese Region an Dengue-Fieber; 13 von ih-
nen hatten Costa Rica besucht, 6 Nicaragua, 3 Guatemala,
je 2 Panama und El Salvador und je eine Person Mexiko
und Honduras (Mehrfachnennungen méglich). Sechs zwi-
schen dem 26. Juli und dem 26. August erkrankte Perso-
nen wurden explorativ befragt, um die akute Gefihrdungs-
situation abschitzen zu kénnen. Alle 6 Personen waren
minnlich und zwischen 18 und 49 Jahren alt (Durchschnitt:
33 Jahre). Vier waren beruflich oder im Rahmen von frei-

Infektionsland Nennungen Anteil
Thailand 26 18%
Indien 17 1%
Indonesien 15 10%
Costa Rica 13 9%
Philippinen 11 7%
Sri Lanka 10 7%
Brasilien 9 6%
Nicaragua 6 4%
Venezuela 4 3%
Guatemala 3 2%
Kenia 3 2%
Sonstige Nennungen 31 21%
Gesamt: 148 100 %

Tab. 6: Ubermittelte Fille von Dengue-Fieber in Deutschland 2005 nach
den am hiufigsten genannten Infektionslindern (Mehrfachnennungen
méglich, 148 Nennungen bei 144 Fillen)
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willigen Entwicklungshilfeprojekten unterwegs gewesen
und hatten sich abseits der Touristengebiete aufgehalten, 2
der Erkrankten hatten touristisch motivierte Rundreisen
unternommen (einmal nur innerhalb Costa Ricas, einmal
durch Costa Rica, Guatemala und Honduras). Die vermut-
lichen Infektionsorte dieser 6 Personen waren weit ver-
streute Orte an der Karibikkiiste (Guatemala und Costa
Rica), an der Pazifikkiiste (El Salvador und Costa Rica), so-
wie die im Landesinneren liegenden Hauptstidte von El
Salvador (San Salvador) und Nicaragua (Managua). Alle
6 Reisenden berichteten von hiufigen Regenschauern und
erinnerten sich daran, von Miicken gestochen worden zu
sein. Keiner hatte durchgingig Schutz vor Miicken betrie-
ben (z.B. Gebrauch von Repellentien, Schlafen unter dem
Miickennetz). Die typischen Dengue-Fieber-Symptome hiel-
ten 5 bis 9 Tage lang an, 2 Erkrankte berichteten zudem
von linger andauerndem Durchfall. Alle Patienten genasen
komplikationslos, obwohl sich zwei an frithere Dengue-
Infektionen erinnern konnten (bei einem Fall war eine In-
fektion ca. 2004 labordiagnostisch belegbar, der andere Pa-
tient erinnerte sich an eine Dengue-Erkrankung vor 10 bis
12 Jahren). Aufgrund dieser kleinen Erhebung sowie weite-
ren Informationen zum vermuteten Infektionsort weiterer
iibermittelter Fille ergibt sich das Bild eines weit verbreite-
ten Infektionsgeschehens. Offenbar war das Risiko fiir
deutsche Reisende, im Sommer 2005 in Mittelamerika an
Dengue-Fieber zu erkranken, in vielen Teilen der Region
gegeniiber anderen Jahren erhoht. Moglicherweise steht
dies mit der erhdhten Tropensturm-Aktivitit in Zusam-
menhang, die das mittelamerikanische Festland 2005 deut-
lich stirker als in den Vorjahren in Mitleidenschaft gezo-
gen hatte.

Die im Jahr 2005 gemeldeten 144 Fille von Dengue-
Fieber entsprechen einem Anstieg von 19% gegeniiber
dem Vorjahr (n=121 Fille). Von einer Untererfassung der
importierten Dengue-Fille aufgrund nicht durchgefiihrter
Diagnostik bzw. eingeschrinkter Meldeaktivitit ist auszu-
gehen.

Zu einigen nicht meldepflichtigen reiseassoziierten
Infektionskrankheiten

Fur bestimmte nicht meldepflichtige reisebedingte Infek-
tionen wie Bilharziose und Leishmaniose liegen in
Deutschland nur Schitzungen vor, die im Wesentlichen
auf den Angaben aus tropenmedizinischen Einrichtungen
und Speziallabors beruhen.

Schistosomiasis (Bilharziose)

Die Schistosomiasis (Bilharziose) ist eine Infektion, die durch verschiedene
Spezies der zu den Trematoden (Saugwiirmern) gehérenden Gattung Schis-
tosoma verursacht wird. Sie wird durch Hautkontakt mit StiRwasser erwor-
ben, in dem bestimmte Schneckenarten als Zwischenwirte des Erregers le-
ben. Die Erkrankung ist endemisch in tiber 70 iiberwiegend tropischen Lin-
dern, wo etwa 200 Millionen Menschen infiziert sind und 120 Millionen un-
ter Krankheitsbeschwerden leiden. Afrikanische Lander sind besonders stark
betroffen; hier sterben etwa 15.000 Menschen jahrlich durch Bilharziose.

Im Surveillance-System SIMPID wurden im Jahr 2005
insgesamt 24 Fille von Schistosomiasis (verursacht durch
verschiedene Erregerspezies) registriert (2004: 45; 2003:

41; 2002: 24, im Jahr 2002 wurden auch in anderen euro-
pdischen Lindern weniger Erkrankungsfille beobachtet).
Bei 12 der in Deutschland diagnostizierten Erkrankungs-
fille (50 %) handelte es sich um Auslinder aus Endemie-
gebieten (z.B. Immigranten, Asylbewerber), die tibrigen
waren Reisende aus Deutschland oder Auslandsdeutsche.
Uber 9o % der Infektionen wurden in Afrika erworben,
insbesondere in Ghana. Im Rahmen einer reisemedizini-
schen Beratung vor der Reise konnen Hinweise fiir eine
wirksame Prophylaxe gegeben werden.

Leishmaniose

Die Leishmaniose ist eine Protozoeninfektion, die durch Leishmanien (ver-
schiedene Spezies) verursacht und durch Phlebotomen (Schmetterlings-
miicken; engl.: sandflies) iibertragen wird. Verschiedenen Nagetier-Spezies
bilden das Erregerreservoir. Die Infektion ist insbesondere auerhalb Euro-
pas weit verbreitet, jedoch auch in Europa bestehen Infektionsgebiete im
Siiden (Mittelmeerraum, besonders Spanien und ltalien), woraus sich we-
gen der hohen Zahl Reisender aus Deutschland ein nicht unerhebliches In-
fektionspotenzial ergibt. Die Leishmanien zeigen in Abhingigkeit von der
Erregerspezies ein Spektrum der klinischen Symptomatik, das von Haut-
befall (kutane L.) Gber Schleimhautbefall (mukotane L.) bis zu potenziell
tédlich verlaufenden Organformen (viszerale L.) reicht. Weltweit treten
schitzungsweise 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: Frau Prof. Dr.
Gundel Harms-Zwingenberger, s. a. Epid. Bull. 33/2003) er-
gab flir 2005 insgesamt 17 Fallmeldungen (13 Fille kutaner
Leishmaniose und 4 Fille viszeraler Leishmaniose). Von den
kutanen Leishmaniosen wurden 3 Fille im europiischen
Mittelmeerraum, 3 in Asien (Afghanistan 2), 3 in Nordafrika
und 4 in Mittel- bzw. Siidamerika erworben. Alle 4 viszera-
len Leishmaniosen wurden aus dem europdischen Mittel-
meerraum (Italien 2, Griechenland, Spanien) importiert.

Literaturverzeichnis

1. Krause G, Schéneberg |, Altmann D, Stark K: Chemoprophylaxis and
Malaria Death Rates. Emerg Infect Dis 2006; 12 (3): 447—451

2. Burchard G: Malaria. Internist 2006; 47: 818-824

3. Schéneberg |, Stark K, Altmann D, Krause G: Malaria in Deutschland
1993 bis 2003. Daten des Robert Koch-Instituts zu betroffenen Personen-
gruppen, Reiselindern und zur Behandlung. Dtsch Med Wochenschr
2005; 130: 937-941

4. Altmann D, Breuer T, Rasch G: Impfstatus und Erkrankungen bei Fern-
reisenden. Gesundheitswesen 1999; 61: Sonderheft 2, S106-S109

5. Wichmann O, Stark K, Shu PY, et al.: Clinical features and pitfalls in the
laboratory diagnosis of dengue in travellers. BMC Infect Dis 2006; 6: 120

6. Wichmann O, Lauschke A, Frank C, et al.: Dengue antibody prevalence
in German travelers. Emerg Infect Dis 2005; 11: 762-765

7. Frank C, Schéneberg |, Krause G, Claus H, Ammon A and Stark K: In-
crease in imported dengue, Germany, 2001-2002. Emerg Infect Dis
2004; 10: 903—906

8. Marcus U, Zucs P, Bremer V, et al.: Shigellosis — a re-emerging sexually
transmitted infection: outbreak in men having sex with men in Berlin.
Int ] STD AIDS 2004; 15: 533-537

9. Teichmann D, Gobels K, Niedrig M and Grobusch MP: Dengue virus in-
fection in travellers returning to Berlin, Germany: clinical, laboratory,
and diagnostic aspects. Acta Trop 2004; 90: 87-95

Bericht aus den Fachgebieten 32 und 35 der Abteilung Infektions-
epidemiologie des RKI unter Federfiihrung von Dr. Irene Schéneberg
(E-Mail: Schénebergl@rki.de), Dr. Christina Frank und Prof. Dr. Klaus
Stark. Mitwirkung: Doris Altmann, Dr. Judith Koch.



324

Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 37 15. September 2006

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 13.9.2006 (34. Woche 2006)

Darmkrankheiten

Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

34. | 1.-34.| 1.-34. 34. | 1.-34.| 1.-34. 34.| 1.-34.| 1.-34. 34.|1.-34. | 1.-34. 34.| 1.-34. | 1.-34.
Land 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005
Baden-Wiirttemberg 171 3.346| 3.951 2 85 73 7 222 173 197  3.487 3.510 1 66 84
Bayern 138 3.245| 4.592 5 139 175 22 592 565 | 291 4.181 | 4512 3 102 123
Berlin 77 1.271 2.037 2 11 23 2 50 110 47 976 1.139 5 37 63
Brandenburg 92 1.191| 1.516 0 18 35 8 212 153 69 1.103 1.140 2 11 18
Bremen 7 195 391 0 4 3 2 24 24 11 131 153 0 6 1
Hamburg 57 960 | 1.303 2 19 19 2 19 19 50 511 545 0 15 28
Hessen 71 1.687| 2.337 1 17 15 4 100 86 110 1.985 1.982 0 26 52
Mecklenburg-Vorpommern 55 1.055| 1.306 0 4 10 4 238 189 50 871 723 0 4 3
Niedersachsen 96 2.546| 3.378 4 99 83 9 162 139 142 2.529 2.691 2 16 30
Nordrhein-Westfalen 358 8.186| 10.625 6 173 162 34 842 692 345 6.063 5.630 0 31 63
Rheinland-Pfalz 62 1.493| 1.938 7 29 48 3 161 187 85 1.846 2.078 1 15 48
Saarland 26 557 680 1 7 9 0 30 26 30 452 402 0 1 2
Sachsen 100 2.525| 3.389 1 54 34 14 575 477 85 1.963 2.329 1 39 72
Sachsen-Anhalt 39  885| 1.179 2 25 20 15 351 397 56 1.208 | 1.279 2 10 24
Schleswig-Holstein 43 1.164| 1.542 3 41 34 3 53 81 45 754 906 1 7 15
Thuringen 43 892 1.116 2 19 10 7 263 300 68 1.373| 1.311 1 25 38
Deutschland 1.435 31.198 | 41.280 38 744 753 136 3.894| 3.618 |1.681 29.433 | 30.330 19 41 664

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
34. 1.-34. 1.-34. 34. 1.-34. 1.-34. 34. 1.-34. 1.-34.

Land 2006 2005 2006 2005 2006 2005
Baden-Wiirttemberg 3 53 49 4 83 39 19 864 749
Bayern 3 97 110 1 74 102 17 989 1.227
Berlin 2 83 63 1 47 64 16 612 650
Brandenburg 0 15 25 0 17 10 1 59 66
Bremen 0 8 9 1 2 7 0 15 24
Hamburg 6 24 23 2 32 13 2 45 35
Hessen 4 78 68 1 57 66 4 290 319
Mecklenburg-Vorpommern 0 12 5 1 11 14 0 57 56
Niedersachsen 0 44 65 0 62 75 5 395 477
Nordrhein-Westfalen 6 132 160 5 206 188 23 667 911
Rheinland-Pfalz 1 38 39 1 63 71 6 299 393
Saarland 0 8 5 0 10 10 1 30 35
Sachsen 0 13 19 1 27 21 2 158 194
Sachsen-Anhalt 0 10 15 2 21 52 8 149 135
Schleswig-Holstein 0 27 24 0 19 18 4 181 161
Thiiringen 0 12 15 0 33 17 5 109 116
Deutschland 25 654 694 20 764 817 113 4.919 5.548

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch 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,
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Stand v. 13.9.2006 (34. Woche 2006)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
34.| 1.-34.| 1.-34. 34.| 1.-34.| 1.-34. 34. | 1.-34.| 1.-34. 34. | 1.-34. | 1.-34. 34.| 1.-34. | 1.-34.

2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 Land
4 157 214 14 4377| 3.705 7 4295 2.726 16 403 394 4 74 64 Baden-Wiirttemberg
8 361 351 15 3.733| 3.642 20 7.019| 5.536 9 370 553 5 46 34 Bayern
4 82 112 5 2.050| 3.410 1 197 2.125 5 185 226 1 55 39 Berlin
6 136 151 12 2.042| 3.768 4 3971 | 3.401 3 33 49 0 25 29 Brandenburg
0 12 19 2 270 452 1 304 227 0 16 34 1 15 15 Bremen
4 52 81 10 2.287| 1.224 2 1317 921 3 55 81 0 7 10 Hamburg
8 182 155 15 1.401| 2.271 6 2373| 1.886 2 144 147 3 16 20 Hessen
3 105 107 35 1.846| 3.079 9 3.666 | 3.243 4 84 133 3 97 76 | Mecklenburg-Vorpommern

7 357 347 5 3.705| 4.717 5 5.042| 3.059 2 126 159 6 79 67 Niedersachsen
25 509 573 32 7.100| 8.553 25 9.753 | 6.732 29 406 532 21 146 148 Nordrhein-Westfalen
3 180 221 15 1.656| 3.235 3 3.023| 2.148 0 133 121 2 12 15 Rheinland-Pfalz

1 61 76 2 93 748 1 593 475 0 19 27 0 1 2 Saarland

5 401 454 14 5.863| 6.918 19 9.073 | 8.350 5 133 267 1 60 112 Sachsen
7 211 217 27 2.113| 2.089 7 3541 | 4324 2 57 105 1 16 34 Sachsen-Anhalt
8 124 136 2 1.268| 1.184 4 1.210 910 1 38 40 0 4 8 Schleswig-Holstein
9 309 344 48 3.402| 3.185 11 4323 | 3.219 1 48 64 0 17 22 Thiringen
102 3.239| 3.558 253 43.206|52.180 | 125 61.574 | 49.282 82 2250 | 2.932 48 670 695 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
34, 1.-34. 1.-34. 34. 1.-34. 1.-34. 34. 1.-34. 1.-34.

2006 2005 2006 2005 2006 2005 Land

1 38 42 0 119 18 16 414 507 Baden-Wiirttemberg

4 72 66 0 66 312 12 508 684 Bayern

1 17 16 0 53 34 7 229 233 Berlin

0 14 17 0 9 7 1 61 103 Brandenburg

0 3 5 0 1 1 1 48 43 Bremen

0 5 8 0 14 6 2 130 130 Hamburg

0 16 26 0 60 253 11 326 395 Hessen

0 8 9 0 2 1 0 53 89 Mecklenburg-Vorpommern

0 33 49 0 7 34 5 287 313 Niedersachsen

3 121 115 1 1.698 24 18 927 975 Nordrhein-Westfalen

0 12 14 0 53 19 4 146 193 Rheinland-Pfalz

0 7 8 0 0 0 2 48 58 Saarland

1 25 19 0 1 12 2 1 145 Sachsen

0 17 12 0 5 2 4 95 113 Sachsen-Anhalt

0 10 14 0 61 6 2 83 94 Schleswig-Holstein
0 9 23 0 6 1 1 99 92 Thuringen
10 407 443 1 2.219 730 88 3.565 4.167 Deutschland

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

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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34. Woche| 1.-34. Woche | 1.-34. Woche| 1.-52. Woche

Krankheit 2006 2006 2005 2005
Adenovirus-Erkr. am Auge 418 100 138
Brucellose 0 22 18 31
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 50 58 88
Dengue-Fieber 6 94 90 144
FSME 20 338 263 432
Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 2 41 58 79
Hantavirus-Erkrankung 1 29 363 448
Hepatitis D 0 13 12 15
Hepatitis E 1 30 40 54
Influenza 1 3.743 12.666 12.735
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 1 80 48 70
Legionellose 16 327 324 556
Leptospirose 2 25 23 58
Listeriose 7 298 282 510
Ornithose 0 19 29 33
Paratyphus 0 35 31 56
Q-Fieber 1 179 368 416
Trichinellose 0 21 0 0
Tularamie 0 0 1 15
Typhus abdominalis 1 45 46 30

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

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

feldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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