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Fallbericht; Malaria nach Besuch von GrofRstadten in Stidostasien

Ein 23jdhriger Mann aus dem Land Brandenburg plante eine dreiwdchige Reise
als »Rucksacktourist< durch mehrere asiatische Grof3stadte: Singapur, Kuala
Lumpur, Hongkong, Makao und Peking. Zu reisemedizinischer Vorsorge lief3 er
sich von seiner Hausdrztin beraten. Diese ging die ihr vorliegenden Empfehlungen
zu den einzelnen Zielorten grindlich durch und entschied auf der Basis dieser
Empfehlungen, dal3 eine Malaria-Chemoprophylaxe nicht notwendig sei. Der
junge Mann schlof3 sich dieser Empfehlung an und fiihrte die Reise vom 29.08.—
19.09.98 wie geplant durch. Dabei hidt er sch ausschlieflich im Bereich dieser
Stadte einschliefdlich der Randzonen auf. Er konnte sich an einige Mickengtiche
wéhrend der Reise, nicht aber an Einzelheiten dazu erinnern.

Acht Tage nach der Rickkehr erkrankte er mit Unwohlsein und Fieber (>39°C).
Am folgenden Tag (28.09.) veranlaldte die konsultierte Hausérztin sofort die
Einweisung zur stationéren Behandlung, und in einem Blutausstrich (>dicker
Tropfen<) wurde in der Klinik Plasmodium vivax nachgewiesen. Der Verlauf der
Malaria tertiana war komplikationslos.

Kommentar: Dieser Maaria-Erkrankungsfall wirft einige Fragen auf. Es wurde vor
der Reise érztlicher Rat eingeholt, der sorgféltig erteilt wurde. Sieht man einmal
von der seltenen Mdglichkeit einer sog. >Flughafenmalariac ab, die eine andere
Erklarung fur diese Erkrankung sein kénnte, erfolgte die Infektion sehr wahr-
scheinlich in den bereisten Stéadten, die als malariafrei gelten. Die Infektions
maoglichkeit ist dort zwar extrem gering, aber nicht génzlich auszuschlief3en.
Regenzeiten und Aufenthalte in Randbezirken (Besichtigungen, >Rucksack-
tourismus<) konnen die Wahrscheinlichkeit einer Infektion erhdhen. Ahnliche
Kasuistiken sind in Einzelféllen bekannt. Auch im Epidemiologischen Bulletin
wurde schon ein derartiger Fall beschrieben (ein Dienstreisender, der Kalkutta
nicht verlassen hatte, erkrankte an einer Malaria tropica, Epid. Bull. 23/96: 155).

Nach Wertung dler dazu vorhandenen Erfahrungen ist festzustellen, daf? das In-
fektionsrisiko bei Reisen mit ausschliefdlichem Aufenthalt in as malariafrei gel-
tenden Grof3stadten so gering bleibt, dal3 die grundsétzliche Empfehlung einer
medikamentdsen Prophylaxe nicht gerechtfertigt ist und nicht praktiziert wird.
Die Beratung war insofern vollig korrekt. Empfehlenswert ist eine konsequente
Expositionsprophylaxe und der Hinweis auf das verbleibende Restrisiko, so dai3
im Falle des Auftretens von Fieber an die Moglichkeit einer Malaria gedacht
und —wie im vorliegenden Fall — ohne Zeitverzug richtig gehandelt wird.

Wir danken Frau Dr. Pohle, Gesundheitsamt des Kreises Oberspreewald-Lausitz in Senftenberg, und
Herrn Dr. Lubig, Landesgesundheitsamt Brandenburg, Waldstadt-Wiinsdorf fiir die Angaben zu

diesem Erkrankungsfall, dem Patienten selbst fiir ergdnzende Hinweise sowie Herrn Dr. K.-J.
Volkmer, CRM Dusseldorf, fir seine Mitwirkung am Kommentar.
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WHO-Richtlinien: Tuberkulose und Flugreiseverkehr

Es gibt in den letzten Jahren einzelne Hinweise, dafR auf langeren Flugreisen
(definiert als >8 Stunden Dauer) eine Ubertragung von Mycobacterium tu-
berculosis durch Personen mit einer offenen Tuberkulose auf Mitreisende
oder das Flugpersonal erfolgen kann (s. a. Epid. Bull. 34/96: 237), wie das
auch in anderen Verkehrsmitteln prinzipiell méglich ist. Mediziner und Flug-
personal erbaten Ratschlége zum Umgang mit diesem potentiellen Risiko. Fach-
leute der WHO erarbeiteten daraufhin gemeinsam mit nationalen Tuberkulose-
Experten, Epidemiologen und Vertretern der Luftfahrtgesellschaften Richt-
linien zu Tuberkulose-Risiken im Flugreiseverkehr und zum praktischen Han-
deln. Das Robert Koch-Institut war daran beteiligt. — An dieser Stelle soll auf die
Vergffentlichung dieser Richtlinien hingewiesen werden. Die wichtigsten
Empfehlungen, deren praktische Umsetzung im Einzelfall sicher nicht
immer einfach ist, werden zusammengefafit wiedergegeben und erléutert:

Empfehlung fiir Reisende: Personen mit einer ansteckenden
(offenen) Lungentuberkulose sollten Flugreisen solange
verschieben, bis ihr behandelnder Arzt ihnen nach spezi-
fischer Behandlung bestétigt, dal? sie nicht mehr infektits
sind. (In Deutschland wird ohnehin die Auffassung ver-
treten, dafd Personen mit einer infektidsen Lungentuber-
kulose — speziell bei mikroskopischem Erregernachweis
im Sputum — weder arbeits- noch reisefdhig sind.)

Empfehlungen fiir Arzte und Gesundheitsbehérden: Arzte sollten
im Zusammenhang mit der Feststellung einer offenen Lun-
gentuberkulose (kultureller Erregernachweis) versuchen zu
kléren, ob der Patient in den zurtickliegenden 3 Monaten in
infektiosem Zustand eine Flugreise (von mindestens 8stiindi-
ger Dauer) unternommen hat und, falls das zutrifft, das
Gesundheitsamt auf diese Tatsache hinweisen. Falls nach
den Befunden und den anamnestischen Daten anzuneh-
men ist, dald der Patient auf diesem Flug andere infiziert
haben konnte, sollte das Gesundheitsamt gemeinsam mit
dem medizinischen Dienst der Fluggesdllschaft versuchen,
maoglicherwel se geféhrdete Kontaktpersonen (im gleichen
Segment der Kabine) zu ermitteln und diese Uber das
Risiko informieren.

Empfehlungen fiir Fluggesellschaften: Die Fluggesellschaften
und ihre medizinischen Dienste sollten die Informationen
der Gesundheitsbehdrden sorgféltig auswerten und gemein-
sam mit ihnen entscheiden, ob in einem bestimmten Fall
eine Information von Passagieren oder Flugpersonal Uber
eine mogliche Tuberkulose-Exposition indiziert ist und

welche der Mitreisenden informiert werden sollten. Um — auch
im Fale anderer Gesundheitsgefahren — gegebenenfals rasch
handeln zu kénnen, sollten die Fluggesellschaften zumindest
eine Kontakt-Telefonnummer ihrer Passagiere verfligbar
halten (was in Deutschland Uberwiegend gewéahrleistet ist).

Im Beliiftungssystem der Flugzeuge, das Frischluft mit gereinigter Umluft
durch die Kabine zirkulieren 18Rt und einen 20-50fachen Luftaustausch pro
Stunde erzeugt, sollten Luftfilter mit maximaler Effizienz, sog. HEPA-(high-
efficiency particulate air)-Filter, installiert sein und sachgerecht gewartet
werden (dies ist in modernen Flugzeugen der Fall). Diese Filter garantieren
eine Absorption von 99,97 % der Teilchen ab 0,3; M. tuberculosis hat eine
GroRe von 0,5-1p (absorbiert werden auch annahernd 100% der Teilchen
<0,15y, so daB z. B. Viren zurlickgehalten werden). — Wéhrend der Stand-
zeiten wird das Beliiftungssystem heruntergefahren, gewahrleistet aber
immer noch einen mehrfachen Luftaustausch pro Stunde, so daf die Keim-
belastung der Luft zwar hoher als wahrend des Reisefluges ist, aber immer
noch bedeutend geringer als z.B. in anderen 6ffentlichen Verkehrsmitteln. Es
wird empfohlen, vermeidbare Standzeiten vor dem Start und nach der Lan-
dung grundsétzlich zu minimieren.

Die Fluggesellschaften sollten sicherstellen, dai3 ihr flie-
gendes Personal eine adadquate Ausbildung in erster Hilfe
erhalten hat, im Falle einer Exposition mit potentiell in-
fektiosen Korperflissigkeiten Schutzmal3nahmen durch-
fuhren kann und dal? die dazu erforderliche Notfallaus-
ristung zur Verfigung steht. Die Fuggesellschaften
sollten, sofern sie nicht ohnehin Uber medizinische Dienste
verfiigen, Arzte mit spezieller Erfahrung auf dem Gebiet
des Infektionsschutzes vertraglich binden, die beim Zu-
sammenwirken mit den Gesundheitsbehdrden Hilfe leisten
konnen. Aufzeichnungen Uber Erkrankungsfélle und me-
dizinische Notfélle an Bord von Flugzeugen sollten min-
destens drei Jahre aufbewahrt werden.

Die Richtlinien wurden von der WHO als Broschiire herausgegeben:
»Tuberculosis and Air Travel: Guidelines for Prevention and Control.
Communicable Diseases Cluster.c (Geneva: Word Health Organization,
1998, Report WHO/TB/98.256). Wertvoll sind auch die zusammen-
gefaBten Ergebnisse von 7 epidemiologischen Untersuchungen bei mog-
lichen M.-tuberculosis-Ubertragungen in Flugzeugen von 1992 bis 1994
sowie 39 einschldgige Literaturhinweise im Anhang der Broschiire. —

Die Richtlinien konnen auch (iber das Internet angefordert werden
(http://www.who.int/gtb/publications/aircraft/index.html).

Herrn Dr. F. Gras, Medizinischer Dienst der Deutschen Lufthansa,
Frankfurt am Main, danken wir fiir fachlichen Rat.

Zum Tuberkulose-Risiko bei der Betreuung von HIV-Positiven

Fir medizinisches Personal, das in der Betreuung und
Pflege von HIV-positiven Patienten tétig ist, wird oft ein
erhéhtes Risko fur Tuberkulose-Infektionen angenommen.
Zur Untersuchung dieser Frage wurde in Washington
(USA) eine prospektive Studie durchgefihrt, in die 1.014
Angehdrige medizinischer Berufe in 17 AIDS-Behand-
lungszentren einbezogen wurden. Alle hatten bei Studien-
beginn keine Tuberkul ose-V orgeschichte und einen nega-
tiven Tuberkulin-Hauttest. Frische Tuberkulose-Infektionen
waren im Verlauf der Studie in einer Haufigkeit von 1,8
pro 100 Personenjahre nachweisbar. Es konnte kein Zusam-
menhang zwischen der Anzahl und Art der Kontakte zur
Population der HIV-Infizierten und dem erhohten Risiko
einer Tuberkulose-Infektion gefunden werden. Dagegen
waren Faktoren wie >nicht in den USA geboren, >in New
Y ork lebend« oder sléangere Zeit im Gesundheitswesen ar-
beitend< mit positiven Tuberkulin-Hauttesten oder einer

Tuberkulose-V orgeschichte assoziiert. Daraus folgt, dal3 —
nach dieser Studie — der Umgang mit der Gesamtpatienten-
population und bestimmte Tuberkulose-Expositionen im
alltaglichen Leben mit einem hoheren Tuberkulose-Risko
assoziiert waren als der berufliche Umgang mit HIV-po-
sitiven Patienten.

Wenngleich Untersuchungsergebnisse aus den USA nicht immer ohne wei-
teres auf europdische L&nder (bertragen werden kdnnen, ist doch die hier
erhaltene grundsétzliche Aussage interessant. In Deutschland liegen ver-
gleichbare Untersuchungen gegenwartig nicht vor. Die Bedeutung einer
strikten Einhaltung der zur Verhiitung berufshedingter Infektionen vorgesehenen
Schutz- und Vorsorgemafinahmen wird durch das Studienergebnis nicht
eingeschrankt. Bei der medizinischen Betreuung HIV-Infizierter kann man
einerseits von einer guten Sachkenntnis und Bereitschaft des Personals,
Schutzmalnahmen zu befolgen, ausgehen, andererseits werden frische
Tuberkulose-Erkrankungen bei Patienten rasch entdeckt und spezifisch
behandelt.

Quellen: Infection Control and Hospital Epidemiology 1998, 19: 829-
835. Fax-Report der Deutschen AIDS-Hilfe 23/98 v. 21.12.98, S. 5-6
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Falldefinition >Tuberkulose«

Deutsches Zentralkomitee zur Bek&mpfung der Tuberkulose stellt zur Diskussion

Falldefinitionen sind notwendige Arbeitsinstrumente im
Rahmen der nach wissenschaftlichen Grundsétzen organi-
sierten Verhitung und Bekémpfung von Krankheiten. Im
Falle der Tuberkulose erweist sich die Erarbeitung als be-
sonders schwierig. Das DZK zur Bekémpfung der Tuber-
kulose legt jetzt eine aktualisierte Falldefinition vor, die
im Falle eines allgemeinen Konsenses kiinftig die in der
Bundesstatistik zu erfassenden Erkrankungsfélle bestim-
men soll. Diese Definition weicht in der Konzeption von
den Falldefinitionen der Ubrigen Ubertragbaren Krank-
heiten ab, die vom RKI kurzlich im Epidemiologischen
Bulletin (34/98: 241-248) vorgestellt wurden.

Nach der gegenwértigen Auffassung soll bei der Tuberku-
lose auf die Definition (und die Meldung) von Verdachts-

fallen verzichtet werden. Der diagnostizierende Arzt
entscheidet, ob eine >behandlungsbediirftige« Erkrankung
vorliegt, in diesem Falle wére eine Behandlung einzu-
leiten und eine Meldung an das Gesundheitsamt zu er-
statten. Dort wére zu prifen, ob die Kriterien der Fall-
definition zutreffen. Ein kultureller Nachweis bzw. —falls
dieser fehlt — der Verlauf unter der Behandlung sollten
aus Grinden der Qualitétssicherung abgewartet werden.

Gemal3 Falldefinition bestétigte Erkrankungsfalle werden
an die zusténdige Landesbehtrde weitergemeldet. Nach
einer auch in internationalen Organisationen (WHO,
IUATLD) vertretenen Auffassung &% die Definition unter
bestimmten Bedingungen auch Erkrankungsféle ohne
bakteriol ogische Bestétigung zu.

In der Bundesstatistik sollten Tuberkulose-Erkrankungsfalle erfat werden, die einer der drei folgenden Definitionen entsprechen:
1. Behandlungsbedurftiger Erkrankungsfall, as dessen Ursache

e Mycobacterium tuberculosis oder
e Mycobacterium bovis oder
e Mycobacterium africanum oder

e Mycobacterium+tuberculosis-Komplex (aul?er BCG und M. microti)

kulturell nachgewiesen wurde.

Ubiquitare Mykobakterien (und M. leprae) gelten nicht als Erreger der Tuberkulose.

2. Behandlungsbedirrftiger Erkrankungsfall, bei dem der kulturelle Erregernachweis nicht gelang und bei dem
klinische, radiol ogische, histologische oder sonstige Befunde, gegebenenfalls unter Berticksichtigung

* eines farberischen Nachwei ses saurefester Stébchen
* eines Nachweises von M.-tubercul osis-Komplex durch NAT*

e der Reaktion auf Tuberkulin

und/oder
und/ oder

das Vorliegen einer Tuberkulose so wahrscheinlich machen, dal? nach &rztlicher Beurteilung eine Indikation
zur Behandlung mit einer empfohlenen Antituberkul otika-K ombination besteht.

Sofern in Erfahrung zu bringen, sollte der Verlauf unter dieser Behandlung die Diagnose der Tuberkulose stiitzen. Bestétigt der Verlauf unter
der Behandlung die Diagnose einer Tuberkulose nicht, so ist die Meldung zuriickzuziehen. — Eine Tuberkulinkonversion ohne tuberkulose-
typischen Organbefund gilt nicht als Erkrankung an Tuberkulose, auch wenn eine Chemoprévention durchgefiihrt wird.

3. Erkrankungsfall, der erst nach dem Tode diagnostiziert wurde und bei dem

 charakteristische pathol ogische Befunde

e der Nachweis sdurefester Stébchen im Direktpréparat

oder
oder

e der Nachweis von M.-tuberculosis-Komplex durch NAT*

das Vorliegen einer Tuberkulose wahrscheinlich machen.

* NAT: Nukleinsdure-Amplifikations-Techniken

An der Erarbeitung dieser Falldefinition des DZK haben Herr Prof. Dr. Loddenkemper, Berlin (DZK), Herr Prof. Dr. Feldmann, Gauting (Arbeitskreis
Mykobakterien), Frau Dr. Riisch-Gerdes, Borstel (NRZ fir Mykobakterien), Herr Dr. ForBbohm, Wiesbaden, und der Fachausschuf Infektionsschutz
des Bundesverbandes der Arzte des OGD mitgewirkt. Das DZK erbittet dazu MeinungséuBerungen an den Generalsekretér des DZK, Herrn Prof. Dr.
R. L%d(éenliemper (Lungenklinik Berlin-Heckeshorn, Zum Heckeshorn 33, 14109 Berlin) oder Herrn Dr. M. ForBbohm (Postfach 39 20, 65029
Wiesbaden).

Kurzinformation zur Influenza-Situation in Deutschland

Die dem NRZ fur Influenza bis zum 20.01.99 vorliegenden Daten und Befunde belegen eine weiterhin méRig erhéhte Influenza-Aktivitat und eine
weitere Erhéhung des Anteils der Influenza-Erkrankungen an den ARE, bisher ohne wesentliche Zunahme der Morbiditat.
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