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Zur Weltgesundheitsversammlung 1996

AnlaBlich der 49. Weltgesundheitsversammlung (WHA) Ende Mai in Genf wurde
von der WHO der Weltgesundheitsbericht vorgestellt. Darin wurden die iibertrag-
baren Krankheiten in den Mittelpunkt gestellt, die mit etwa 17 Mio. Todesopfern
jahrlich weltweit gegenwirtig die fiihrende Ursache fiir vorzeitigen Tod sind. Nahezu
die Halfte der gegenwirtig lebenden Menschen sind von endemisch auftretenden,
gefahrlichen Infektionskrankheiten bedroht. Die WHO schlug drei Prioritéten fiir
das gemeinsame internationale Handeln in den néchsten 5 Jahren vor:

1. komplettes Eliminieren und Eradizieren der Infektionskrankheiten, bei denen dies
theoretisch und praktisch moglich ist; das sind hauptsdchlich Poliomyelitis, Dra-
kunkulose, Lepra, Masern, Chagas-Krankheit und Onchozerkiasis (FluBblindheit),

2. aktives Bekdampfen altbekannter und noch immer oder wiéder neu verbreiteter Seu-
chen wie der Tuberkulose oder der Malaria (beide Krankheiten sind mit zuneh-
menden Resistenzproblemen belastet),

3. SofortmaBnahmen und léngerfristige Bekampfungsprogramme gegen neu in Er-
scheinung tretende, z.T. mit erheblichen Gefahren belastete Infektionskrankheiten.

Die Bedeutung der Malaria und ihrer Bekémpfung wurde besonders herausgearbeitet
(zur Malariasituation s.a. Epidemiologisches Bulletin 15/96). Beziiglich der Bekdmp-
fung der HIV/AIDS-Pandemie wurde bekriftigt, daB das in diesem Jahr neu etablierte
Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) besonders in den Entwick-
lungslédndern zunehmend wirksam geworden ist.

Zu den Erfolgen, auf die die WHO mit Recht stolz sein kann, gehoren die Ausrottung
der Pocken (die 49. WHA empfahl, die letzten noch aufbewahrten Pockenvirusstimme
1999 zu vernichten) und die Fortschritte in Richtung auf die Eliminierung der Polio-
myelitis, der Masem, des neonatalen Tetanus und der Chagas-Krankheit (stidamerikan.
Trypanosomiasis). So konnte z.B. im September 1994 der amerikanische Kontinent
als »frei von Poliowildvirus« erklért werden (s.a. Epidemiologisches Bulletin 1/96).

In seiner Abschlufirede wies der Vorsitzende Dr. A. J. Mazza aus Argentinien vor
den 1.200 Delegierten aus 190 Landern darauf hin, da sich die WHO dringend auf
Verédnderungen in der Welt einstellen und die Priorititen und Ziele ihrer Arbeit neu
bestimmen miisse. Dabei sollten die Weltwirtschaftslage, die limitierten Haushaltsmittel
und der technische Fortschritt besonders beriicksichtigt werden. Gerade der Finanzbe-
richt des Generaldirektors der WHO offenbarte die Schwierigkeiten der Haushalts-
filhrung bei steigenden Riickstinden in der Zahlung der Mitgliedsbeitrége. Wegen
solcher Zahlungsriickstinde erhielten z.B. eine Reihe von Staaten kein Stimmrecht
auf der Versammlung.
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Meningokokken als Krankheitserreger in Deutschland 1995

Nationales Referenzzentrum legt Jahresbericht vor

Zum Vorkommen der Meningokokken-Meningitis in
Deutschland 1995 war auf der Basis der Meldungen an
das RKI schon im Epidemiologischen Bulletin berichtet
worden (Jahresstatistik s. Heft 5/1996, Kommentar zur
Jahresstatistik s. Heft 8/1996). Im Jahr 1995 sind insgesamt
655 Erkrankungsfille (Stand v. 26.06.96) gemeldet worden
(darunter nach bisheriger Meldung 43 todliche Verléufe).
Die Zahl der gemeldeten Erkrankungen entspricht einer
Inzidenzrate von 0,8 pro 100.000 Einw., einem Anteil von
42% an den gemeldeten bakteriellen Meningitiden und
einem Anteil von 23% an allen gemeldeten Meningiti-
den/Enzephalitiden. In Deutschland bestand damit weiter-
hin eine vergleichsweise giinstige epidemische Situation.
Nach den dem RKI vorliegenden Daten errechnet sich
eine Letalitdt der durch Meldung erfaSten Meningokokken-
erkrankungen von rund 7% (43/655), dabei ist erfahrungs-
gemiB von einer Unterschitzung auszugehen. Nach der
Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes, die
fiir 1995 noch nicht vorliegt, ergab sich fiir 1994 ein Wert
von rund 11% (77/705).

Mit dem jetzt vorliegenden Jahresbericht des Nationalen
Referenzzentrums fiir Meningokokken (NRZM) an der Ru-
precht-Karls-Universitit Heidelberg sind weitere Daten zur
Interpretation der Situation bei den durch Meningokokken
ausgelosten Erkrankungen verfligbar:

Zum Material: Dem NRZM standen 1995 insgesamt 285 aus
86 verschiedenen mikrobiologischen Laboratorien einge-
sendete und rekultivierbare Stimme von Neisseria
meningitidis zur Verfigung. Von diesen wurden 206
Stimme bei systemischen Erkrankungen (Meningitis,
Sepsis, Waterhouse-Friderichsen-Syndrom) isoliert (138
Stamme aus Liquor, 78 aus Blutkulturen). Von den Isolaten
bei systemischen Infektionen wurden 95 (46 %) von Patienten
mit einer Meningitis gewonnen. Bei 48 (23 %) der Patienten
trat eine Sepsis auf und 63 (31%) hatten sowohl eine
Meningitis als auch eine Sepsis entwickelt. Unter den an
einer Sepsis Erkrankten waren 34 Fille eines Waterhouse-
Friderichsen-Syndroms. Von nichtsystemischen Erkrankun-
gen (z.B. Sinusitis, Konjunktivitis) sowie von Keimtragern
stammten 78 Stimme, bei einem Stamm war die Herkunft
unbekannt. ‘

Die Einsendungen an das NRZM bestitigen, daB8 die al-
tersspezifische Inzidenz der Meningokokkenerkrankungen
bei Sauglingen und Kleinkindern am hochsten ist, denn 41%
aller Isolate von systemischen Erkrankungen stammten von
Kindern bis zum 5. Lebensjahr. Die Kinder im ersten
Lebensjahr tragen — wie auch aus diesen Daten hervorgeht
— ein besonders hohes Erkrankungsrisiko.

Die Zahl der Isolate von systemischen Meningokokken-
infektionen, die im Nationalen Referenzzentrum untersucht
und charakterisiert werden konnten, erreichte eine Grofen-
ordnung von nur 31% der gemeldeten Meningokokken-

Meningitiden. Der Anteil hat sich gegeniiber den Vorjahren
zwar erhoht, jedoch wére im Interesse der epidemiologischen
Uberwachung eine stérkere Einbeziehung des NRZM sehr
wiinschenswert.

Die vollstindige Antigenformel eines Meningokokken-
Stammes hat 3 Glieder und besteht aus der durch die Anti-
gene der Polysaccharidkapsel bestimmten Serogruppe (in
Deutschland gegenwirtig 5 von 12 Gruppen privalent)
sowie dem durch die dueren Membranproteine bestimmten
Serotyp (derzeit 7 bekannt) und dem Serosubtyp (derzeit 13
bekannt). Allerdings konnen viele Stimme nur Serogruppen,
nicht aber Serotypen oder Serosubtypen zugeordnet werden.
Durch den Einsatz molekularbiologischer Methoden kann
bei Stimmen mit identischen Antigenformeln die klonale
Identitit bestimmter Isolate wahrscheinlich gemacht bzw.
ausgeschlossen werden. Damit konnen z.B. die Einheit-
lichkeit der Erreger innerhalb eines Ausbruches oder der
Zusammenhang verschiedener kleinerer ortlicher Ausbriiche
bzw. verschiedener sporadischer Fille bestitigt werden.

Typisierungsergebnisse: Gegenwirtig zeigen die bei den
endemisch auftretenden systemischen Meningokokken-
erkrankungen isolierten Staimme eine ausgeprigte Hetero-
genitit. Die Isolate von 206 Erkrankungsfillen waren 68
verschiedenen Antigenformeln zuzuordnen. Wie in den
Vorjahren gehorten die Isolate aus Liquor oder Blut fast
ausschlieBlich den >klassischen« Seragruppen B (83 %) und C
(13%) an. Stimme der Serogruppe B traten am héufigsten
als Serotyp 15 und Serosubtyp P1.7,16 in Erscheinung
(rund 20% der systemischen Erkrankungen). Sie waren
iiber ganz Deutschland verteilt. Im ersten Lebensjahr war
der Anteil der Meningokokken der Serogruppe B grof3er
als in anderen Altersgruppen. Stdimme der Serogruppe B
sind in Europa insgesamt vorherrschend. Stimme der
Serogruppe C gehorten besonders hiufig zu den Serotypen
2a und 2b. (C:2a-Stimme hatten in den vergangenen Jahren
kleinere Ausbriiche in der Tschechischen Republik verur-
sacht.) Auch die 34 Isolate bei einem Waterhouse-
Friderichsen-Syndrom erwiesen sich als recht uneinheitlich,
die Verteilung der 20 verschiedenen Antigenformeln ent-
sprach det Verteilung bei den Blut- und Liquorisolaten
insgesamt (hdufigste Antigenformel B:15:P1.7,16). Die
ebenfalls zu den klassischen Gruppen gehdrende Sero-
gruppe A, aus der insbesondere im sog. »Meningitisgiirtel<
Afrikas wichtige Epidemieerreger stammen, wurde nur in
einem Falle beobachtet. (In Europa sind lediglich kleinere
Erkrankungsherde im Raum Moskau durch Staimme dieser
Gruppe bekannt geworden.)

Ergebnisse der Resistenztestungen: Weiterhin sind die Erreger
gegeniiber den gebrduchlichen Antibiotika in der Regel
voll sensibel, obwohl sich im Laufe der Jahrzehnte eine Ver-
schiebung zu einer héheren Minimalen Hemmkonzentration
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(MHK) ergeben hat. Keines der Isolate war resistent gegen
Penicillin G. Nur 5-6% der Isolate von systemischen
Meningokokkenerkrankungen waren in vitro méBig sensibel
gegeniiber Penicillin G (dieser Untersuchung liegen die
DIN-Grenzwerte fiir Benzylpenicillin zugrunde). Obwohl
ein internationaler Vergleich wegen fehlender Standardisie-
rung nur eingeschrankt moglich ist, kann die gegenwartige
Situation in Deutschland damit als vergleichsweise giinstig
beurteilt werden. Eine gute In-vitro-Empfindlichkeit fand
sich auch gegeniiber Cefotaxim und Ciprofloxacin. Im Jahr
1995 erhielt das NRZM erstmalig 4 Isolate, die gegeniiber
Rifampicin resistent waren. Das ist nicht ungewdhnlich
und liegt bei 206 Isolaten im Bereich des zu Erwartenden.
Eines dieser Isolate stammt von einer Sekundérerkran-
kung, die nach Chemoprophylaxe mit Rifampicin aufge-
treten war. Das Isolat des Indexfalles war gegeniiber Ri-
fampicin empfindlich.

Hinweise fiir Stammeinsendungen: Das NRZM stellte fest,
daB 39 eingesandte Meningokokkenstamme beim Eingang
nicht mehr subkultivierbar waren. Daher hier der Hinweis
darauf, daf} sich fiir den Versand dieser Stimme am besten
eintdgige Kulturen auf Blut- oder Kochblutagar als
Schrigagar oder nutritive Transportmedien (z.B. Typ
Transgrow) eignen. Die Sendung sollte nicht langer als
zwei Tage unterwegs sein und daher nicht vor Wochenen-
den oder Feiertagen abgesandt werden. Ein spezieller
Begleitschein des NRZM sieht die Angabe notwendiger
klinischer und epidemiologischer Daten in gut auswertba-
rer Form vor und sollte daher verwendet werden.

Quelle: Jahresbericht 1995 des Nationalen Referenzzentrums fir
Meningokokken am Hygiene-Institut der Ruprecht-Karls-Universitat

Heidelberg, erarbeitet von Frau Dr. I. Ehrhard und Prof. Dr. H.-G.
Sonntag

Seltene Einschleppung: Westafrikanische Trypanosomiasis

Ein 35jahriger Einwanderer aus Zaire war nach langeren
uncharakteristischen Beschwerden und einer Behandlung
in mehreren Krankenhdusern mit einer ungeklarten Lym-
phozytose und Wesensverdnderungen in eine Tropenklinik
aufgenommen worden. Bei der Lumbalpunktion wurde
der Erreger der westafrikanischen Schlafkrankheit — der
Hamoflagellat Trypanosoma brucei gambiense — im Liquor
nachgewiesen. Nachtrdglich war es auch moglich, in
Knochenmarkspriparaten, die einige Monate zuvor in
einer anderen Klinik angefertigt worden waren, ebenfalls
Trypanosomen zu diagnostizieren.'Der Nachweis im Blut
gelang in diesem spidteren Stadium der Infektion nicht
mehr. Der Erregernachweis und der durch die Herkunft
des Patienten bestimmte wahrscheinliche Infektionsort
sicherten diese in Deutschland sehr seltene Diagnose. Der
letzte Fall einer westafrikanischen Trypanosomiasis war in
dieser Fachklinik vor 25 Jahren, damals noch mit Germa-
nin® behandelt worden. Der derzeitige Patient befindet
sich seit Juni 1991 in Deutschland. Es ist bekannt, daB3 das
zweite, das menigoencephale Stadium dieser ohne Be-
handlung todlich endenden Erkrankung sich mitunter erst
nach mehreren Jahren entwickelt. Die Behandlung erfolgte
mit Eflornithin parenteral iiber 14 Tage.

Wir danken Herrn Dr. H. Kretschmer und Herrn Dr. G. Kusch,

Tropenklinik ~ Paul-Lechler-Krankenhaus  Tiibingen, fir die néheren
Angaben zu diesem Erkrankungsrall.

Kommentar zu diesem Erkrankungsfall: Die westafrikanische
Schlafkrankheit tritt in FluBniederungen Westafrikas ort-
lich endemisch und in kleineren Ausbriichen auf. Die
Ausbreitung der Krankheit ist an das Erregerreservoir
(Wildtiere), die Vermittlung durch Zwischenwirte
(Haustiere) und ganz besonders an das Vorkommen des
Vektors fiir Trypanosoma gambiense, die blutsaugende
Tsetse-Fliege (Glossina palpalis) gebunden. Diese lebt nur
in Wasserndhe. Die Pravention umfaBit die Aufklérung in
den Endemiegebieten, den Schutz vor Fliegenstichen und
die Bekdmpfung der Glossinen.

Touristen sind nach den vorliegenden Erfahrungen kaum
gefdhrdet, am ehesten bei einer sehr naturnahen Lebens-
weise in Endemiegebieten (z.B. bei der Jagd). In Ausnah-
mefillen ist eine Chemoprophylaxe fiir die Dauer der
voraussichtlichen Exposition moglich.

Fiir behandelnde Arzte ist es von Bedeutung, bei einer
entsprechenden Anamnese, unklarem Fieber und
Lymphknotenschwellungen (febril-glanduldres Stadium
der Infektion) auch an diese Krankheit zu denken. Nach
dem Aufenthalt in Endemiegebieten sollten Blutspenden —
wie nach dem Aufenthalt in Malariaendemiegebieten — fuir
12 Monate nicht erfolgen.

Nachtrag zum Thema >HIV-Tests bei
Auslandern in RuBland:
(s. Epidemiologisches Bulletin 23/96: 158)

Nach Informationen, die der Deutschen Botschaft in Moskau
vorliegen, werden Auslander, die sich [anger als 3 Monate in der
Russischen Foderation aufhalten wollen, nunmehr tatsachlich in
Kiirze ein Zertifikat iber den AusschiuB einer HIV-Infektion
vorlegen miissen. &

Wie jetzt bekannt wurde, ist der Inhalt des vorgesehenen
Zertifikates, das in russischer und englischer Sprache ausgestellt
und drei Monate giiltig sein soll, in der Verfiigung Nr. 1158 vom
25. November 1995 der Reglerung der Russischen Foderation
iestgelegt Danach soll das Zertifikat folgende Angaben enthalten:
die Personalien, die Nummer des Passes oder Pafer-
satzdokumentes, das Land des standigen Aufenthaltes, die
beabsichtigte Daver des Aufenthaltes in der Russischen
Foderation, das Ergebnis des HIV-Tests, Art und Chargennummer
des Tests, die untersuchende Einrichtung, die Unterschrift des
untersuchenden Arztes. — Weitere Einzelheiten sind gegenwamg
nicht bekannt.

Quelle: lnfarmaﬂoﬂM/EMG .
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Wochenstatistik ausgewahlter Infektionskrankheiten 23. Woche (3.6.-9.6.1996)
Enteritis infectiosa ; Virushepatitis
Salmonellose librige Formen Hepatitis A Hepatitis B librige Formen
Land 23. ! 1-23. | 1-23. | 28. | 1-23. | 1-23. | 23. [1.-23.,/1.-23.| 23. |1.-23,1.-23.| 23. |1.— 23./1.-23.
Regierungsbezirk 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995
Gesamt 1927 27508 31574 | 1447 44621 37290 51 1858 2404 | 81 2506 2507| 78 2076 1635
Baden-Wiirttemberg 187 2606 3438+ 118 2728 2793 2 1628 167 & Nifbi s 7D G 169w 10b
Stuttgart| 81 g0 iHo| 3w e sy 67 8 1 1 @@ o 6
Freiburg 27 511 633 16 509 590 1 34 22| 1 <h 23 3 23 14
Karlsruhe 50 i 1003 | 41 o ghe 43 Sell 44 e | 54 38
Tiibingen 29 420 587 25 385 400 18 34| 1 28 200 1 19 10
Bayern 186 3306 4096 | 140 4158 3064 des 76 =i 901 S bt e e 480 A 87 840D L R0 BT
Oberbayern| 60 956 1201 56 2176 1475, 3 81 73, 6 205 46 9 904 10p
Niederbayern| 24 315 455 17 332 2121 12 3 56 98 4 408 17
Oberpfalz| 20 376 318 12 305 216 | 7 9 30 13 28 10
Oberfranken| 10 384 257 8 234 172 1 21 Tl 2 34 24 28 16
Mittelfranken| 19 364 434 13 454 477 21 500 3 46 g6 1 53 46
Unterfranken| 16 368 396 9 266 208 10 18 41 281 2 20 21
Schwaben 37 543 1035 25 391 299 e 2 13 1 68 300 | 51 21
Berlin 86 788 1025 42 785 568 b 2281 A 77 25 9T 2130 62 74
Brandenburg 105 1405 1403 65 3562 1876 1 30 61 29 29 5 7
Bremen 3 168 212 12 232 178 10 14 : 19 27 28 30
Hamburg 118 780 814 85 1123 905 ae | 2 it s 2 93882 & S aili1g
Hessen 127 1882 2262 56 1527 1653220 0 G5 §5 4522 8280 4 i, 90
Darmstadt| 75 1199 1200 29 736 500s {1 497 1P 13 a7 - 43 O 44 50
GieBen 29 310 397 5 230 146, 1 53 21 2 47 41 1 41 13
Kassel 28 373 648 21 561 4901 | 40 18 39 46 | 32 27
Mecklenburg-Vorp. 104 1172 1224 82 2129 1973 i 15 14 16 27 1 8
Niedersachsen 150 2357 2771 87 3307 2952 i35 =180 8 800 S AN EESEND (e 295
Braunschweig 44 502 660 14 469 487 43 40 3 85 71 3 38 31
Hannover |* 400 Skl 497 568 |* 42 4y 0 i e 7 70
Liineburg{ 41 468 487 30 920 675 23 27 38 41 7w 1 65 61
Weser-Ems| 65 987 1071 43 1421 1222 27 6e 2 91 1521 2 56 63
Nordrhein-Westfalen 251 5001 (afelatll =Rk 8115 rlelAl e Ll G P A ke S e e e s
Diisseldorf| 80 15283 1813 97 2342 21050 3 160 339! /4 240 95 & 200 391
Koin 65 1221 1589: - 5b 1374 12621 4 %1 2040 8 470 96 8- 210 80
Miinster| 26 744 1079| 63 1241 11988 3 65 114; 3 g6 b 4 21 31
Detmold 30 476 556 38 849 922 29 49 B B 15 2 62 75
Arnsberg 50 1037 1288 66 2309 23741 3 98 143 6 151 1501 4 134  15p
Rheinland-Pfalz 109 1709 2041 55 1965 1911 3 60 74 4 S g7ge 93 G 105
Koblenz| 51 612 779 15 Bla 708 @ 17 39 | 34 36 2 34 24
Trier 12 250 376 6 395 348 3 12 14 16 | 21 16
Rheinh.-Pf. 46 847 886 34 961 854 40 23 3 76 = 71 3 76 65
Saarland 42 337 abi 32 691 599 2l 16 19 29 6 il
Sachsen 180 2552 1926 | 203 7:195 5786| 2 56 2418 35 37 8 10
Chemnitz| 61 912 ms 8] 2971 iebs | 27 11 1 11 19
Dresden| 64 950 656 74 2291 2416 1 23 70 1 12 15 3 3
Leipzig By 690 514 48 1933 1707 6 6 12 3
Sachsen-Anhalt 84 1517 1708 75 3326 25452 28 28 i 26 27 11
Schleswig-Holstein 56 770 155 52 1164 778 47 47 1 64 75, 63 53
Thiiringen 90 1158 1218 743 2614 2234 40 35 20 21 35 4
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23. Woche (3.6. —9.6.1996) Wochenstatistik ausgewahliter Infektionskrankheiten
Meningitis/Enzephaﬁtis Shigellose
Meningokokken-M. andere bakterielle M. | Virus-Meningoenzeph. librige Formen
23. [1-23]1-23.| 23 [1-23[1-23.| 23. [1-23[1-23.| 23 [1-23[1-23.| 23 [1-23]1-23 Land
1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 | Regierungsbezirk
10 386 337 15 442 410 4 138 174 3 97 130 20 389 586 Gesamt
2 44 37 27 3b 1 16 29 13 ] 61 105 Baden-Wiirttemberg
1 11 10 i 17 1 6 11 6 18 17 | Stuttgart
1 10 8 3 3 3 5 19 23 | Freiburg
13 13 13 4 4 2 2 1 15 | Karlsruhe
10 6 8 2 4 5 1 3 13 507 Tiibingen
1 36 43 3 48 64 1] 15 15 19 2120 125 Bayern
12 21 1 15 20 4 3 3 2 72 80 | Oberbayern
2 2 1 4 2 4 1 1 8 | Niederbayern
1 2 6 3 1 1 2 1 3 1| Oberpfalz
3 5 2 15 2 4 2 3 1 Oberfranken
1 4 6 8 11 1] 2 7 13 16 | Mittelfranken
5 4 6 2 2 1 2 1 7 2 | Unterfranken
g 3 10 i 5 5 3 13 18 | Schwaben
24 a7 39 15 2 6 9 17 1 20 63 Berlin
14 11 15 17 ] b 1 4 1 6 19 Brandenburg
6 4 i 1 3 1 3 Bremen
9 9 1 i 2 11 24 Hamburg
4 A, 23 20 38 2 0 7 9 2 22 37 Hessen
3 19 16 11 20 4 6 5 2 19 33 | Darmstadt
2 8 11 1 3 3 3 1{ GieBen
4 4 1 ; 1 i | 1 3 | Kassel
10 L 1 15 15 8 4 2 9 5 Mecklenburg-Vorp.
24 23 1 42 34 7 14 2 17 20 12 21 Niedersachsen
6 4 10 9 3 7 2 5 2 2 8 | Braunschweig
. 6 3 9 . 1 7 8 4 4| Hannover
4 8 11 1 1 1 2 1] Liineburg
8 8 1 12 14 g 5 4 4 8 | Weser-Ems
1 88 71 75 109 83 29 37 i 20 28 2 39 45| Nordrhein-Westfalen
1 29 19 1 20 22 4 14 7 3 3 7 | Diisseldorf
20 14 2 35 19 6 6 1 1 1 14 20 | Koin
12 12 11 6 2 2 4 2 2 | Miinster
9 10 13 10 1 6 1 16 8 | Detmold
18 16 4 30 26 15 11 1 10 20 4 8 | Amsberg
11 W7 19 23 4 143 2 14 1 18 3b Rheinland-Pfalz
b 7 1 13 14 3 12 1 10 3 15 | Koblenz
1 1 1 1 1 3 2 | Trier
5 10 9 3 12 18 | Rheinh.-Pf.
4 2 6 10 2 2 4 5 2 Saarland
1 40 117 1 34 29 1 30 15 1 2 2 35 7 Sachsen
10 5 10 14 9 4 8 25 | Chemnitz
1 24 1 16 10 9 1 2 13 34 | Dresden
6 4 8 5 1 12 3 14 18 | Leipzig
3| 24 22 15 14 5 12 13 7 Sachsen-Anhalt
14 12 20 ol 1 3 6 5 % 6 Schleswig-Holstein
1 17 14 3 21 11 3 15 12 Thiiringen
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Wochenstatistik — andere meldepflichtige Infektionskrankheiten
23. Woche (3.6. -9.6.1996)

; 23. Woche | 1.—23. Woche 1.—23._Woche 1.-52. Woche
Krankheit 1996 1996 1995 1995
Botulismus 11 3 g2
Brucellose 8 =1 36
Cholera il 1
Diphtherie 2 2 4
Fleckfieber 1 3
Gasbrand 3 48 61 134
Gelbfieber
Hamorrh. Fieber 1
Lepra 3 1 2
Leptospirose, M. Weil il 2 3 26
Leptospirose, sonstige 2 5 20
Malaria 16 434 422 947
| Milzbrand :
Ornithose 72 96 180
Paratyphus 15 41 96
Pest :
Poliomyelitis 1 2 4
Q-Fieber . 2 26 23 45
Rotz 4
Riickfallfieber
Tetanus il 6 3 2
Tollwut 1
Trachom 2 6 9
Trichinose il 2 11
Tularidmie 1 2
Typhus 4 57 162
angeborene
Listeriose 7 13 40
: Lues 1 1 4
Rotelnembryopathie 2
Toxoplasmose 13 14 23
Zytomegalie 7/ 9 2l

Die hier ausgewiesene Wochen- bzw. Quartalsstatistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten dient der aktuellen
Information. Sie enthalt die bis zum Ende des angegebenen Berichtszeitraums vorliegenden Meldungen. Es handelt
sich um vorlaufige Daten, die unter dem Vorbehalt spaterer Korrekturen veroffentlicht werden. Daten zu Tuberkulose,
Gonorrhoe und Syphilis werden ausschlieBlich quartalsweise verdffentlicht, ebenso Daten nach der HIV-Labor-
berichtsverordnung und zum AIDS-Fallregister. Auswertungen zum CJK-Fallregister erfolgen aus aktuellem ‘AnlaB,
spatestens jedoch halbjahrlich. — Durch das Symbol * wird angezeigt, daB fiir das betreffende Land oder den
Regierungsbezirk noch keine Meldung fiir die angegebene Woche vorliegt. Dies ist bei der Interpretation der
jeweiligen Summenwerte zu beriicksichtigen.
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