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Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten im Jahr 1998

Teil 2: Virushepatitiden

Erkrankungen an Virushepatitis gehdren zu den gesundheitspolitisch wichtigsten virusbedingten Krankheiten.
Inshesondere die Hepatitis B und die Hepatitis C sind aufgrund ihres hohen Anteils an chronischen

Verlaufsformen mit dem Ubergang zur Leberzirrhose oder sogar zu einem Leberzellkarzinom von grofRer
Bedeutung. Gemeldet werden Hepatitis A und Hepatitis B sowie »(ibrige und nicht bestimmbare Formen.

Hepatitis A (HA)

Die registrierten Hepatitis-A-Erkrankungen hatten aufgrund der verbesserten
hygienischen Bedingungen in den Familien und Kindereinrichtungen, aber auch
bei der Lebensmittel- und Wasserversorgung in ihrer Haufigkeit in den vergan-
genen Jahrzehnten laufend abgenommen, blieben dann von 1990 bis 1995 in
etwa auf einem Niveau und gehen seit 1996 weiter zuriick (Abb. 1). Im Jahr
1998 ergab sich mit 3.856 gemeldeten Erkrankungsfélen (4,7 Erkr. pro 100.000
Einw.) gegentiber dem Vorjahr ein Riickgang von 16 %. Der seit 1996 zu beob-
achtende rucklaufige Trend hat sich damit fortgesetzt. Die Inzidenzrate erreichte
1998 insgesamt den bisher niedrigsten Wert seit Einfihrung der differenzierten
Meldepflicht. Bel Betrachtung der Situation in den einzelnen Landern war der
Riickgang der gemeldeten Erkrankungen in Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen,
Baden-Wirttemberg und Sachsen besonders ausgepragt; in 6 Landern wurde mehr
Hepatitis A gemeldet als im Vorjahr, jedoch handelt es sich mit Ausnahme von
Bayern (+39%) und Hamburg (+13%) um minimae Veranderungen. Seit vielen
Jahren werden aus den >Stadtstaaten< Berlin und Hamburg die hochsten Erkran-
kungsraten gemeldet (9,9 bzw. 14,9 Erkr. pro 100.000 Einw.), dies wird durch
einen besonders hohen Anteil von aus audéndischen Hepatitis-A-Endemiegebieten
stammenden Personen erklért.
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Abb. 1 Gemeldete Virushepatitis in Deutschland: Inzidenzraten 1984-1998
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In den Jahren direkt nach dem 2. Weltkrieg wurden noch
80-90% der Geburtsjahrgange im Kindes- und Jugend-
ater Uberwiegend asymptomatisch durchseucht. Bel den
nachwachsenden Geburtskohorten erreicht die Infektions-
rate gegenwartig vermutlich nur noch Werte zwischen
2% und maximal 5%. Daraus lassen sich (bel einer Mani-
festationsrate von 50%) etwa 10.000-20.000 klinische
Erkrankungen ableiten. Die gemeldeten Erkrankungsfélle
entspréachen damit etwa 2040% der tatséchlich anzu-
nehmenden Inzidenz.

Die Bedeutung der Hepatitis A ergibt sich Uberwiegend
aus ihrem nicht unbetréchtlichen Anteil an der infektions-
bedingten Morbiditét und der Arbeitsunféhigkeit. Der
Schwerpunkt der Morbiditét liegt in Deutschland gegen-
wartig im Kindes- und Jugendalter sowie bei den jinge-
ren Erwachsenen (Abb. 2). Im Gegensatz zum Kindes-
alter verlaufen Infektionen bei Jugendlichen und Erwach-
senen in der Regel symptomatisch und Klinisch im allge-
meinen auch schwerer as bei Kleinkindern. Die Hepatitis-
A-Infektion verlauft nicht chronisch; die Letalitét der aku-
ten Erkrankungen ist gering (s.a Epid. Bull. 3/98: 14-15).
Es gibt jedoch akute Verldufe, die mit einer erheblichen
Schédigung der Leber einhergehen, vor allem, wenn die
L eber schon vorgeschéadigt ist (z. B. durch eine chronische
Hepatitis C, Alkohol oder Medikamente). Die Zahl der in
der Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes
ausgewiesenen Sterbefédlle lag seit 1991 zwischen 12 und
19 pro Jahr; Uberwiegend waren dtere Birger und damit
Personen mit potentiellen Vorschdden betroffen. Fir das
Jahr 1997 wurden 15 Sterbefélle registriert.

Wesentliche Faktoren flr das Auftreten der Hepatitis A
sind der Import von Infektionen und Kontaktinfektionen in
Familien und Gemeinschaftseinrichtungen: Die Hepatitis A
gehort zu den wichtigen Importkrankheiten. Nach begriin-
deten Schatzungen wird gegenwartig mehr als die Halfte
aller gemeldeten Erkrankungsfélle im Ausland erworben,
eine genaue Aufschliisselung ist dlerdings nicht maglich.
Der grofite Teil der heute unter 50jahrigen ist infolge der
niedrigen Morbiditét in den letzten Jahrzehnten nicht mehr
immun und deshalb bei einer Exposition, die wéahrend
eines Auslandsaufenthalts in zahlreichen Léndern und Re-
gionen leicht moglich ist, erheblich geféhrdet. Vor der er-
sten Reise in ein Land mit hoher Hepatitis-A-Gefdhrdung
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Abb. 2 Hepatitis A: Alter und Geschlecht von Personen, bei denen HAV-
Infektionen festgestellt wurden, die als akut bewertet wurden. Berichts-
system der DVV und des RKI, 1996-1998 (n = 255)

(Sldeuropa, Afrika, Zentrd- und Siidamerika, Asien) wird
daher eine Schutzimpfung gegen HA empfohlen. Im Um-
feld von HA-Erkrankungen kommt es in Familien sowie in
Kindereinrichtungen und Schulen nicht selten zu einer
sekundéren Ausbreitung (fakal-orale Ubertragung). Neben
Hygienemalinahmen und der Gabe von Immunglobulin
ist in gefahrdeten Kollektiven eine friihzeitige >Riegelungs-
impfunge die wichtigste Schutzmaf3nahme, die zugleich
eine anhatende prophylaktische Wirkung hat. Erfahrungs-
gemdld ist die Hepatitis-A-Impfung in Einrichtungen und
Schulklassen mit einem hohen Anteil von Kindern mit
Eltern aus Endemiegebieten, z.B. anldlich von Erkran-
kungsféllen, eine besonders sinnvolle préventive Mal3-
nahme. — Insgesamt kann eine weiteres Zuriickdrangen
der Hepatitis A vor alem durch einen noch gezielteren
Einsatz der HA-Schutzimpfung bei geféhrdeten Personen
(Reisende in Endemiegebiete, Kontaktpersonen zu Er-
krankten) erreicht werden.

Hepatitis B (HB)

Die Hepatitis B ist weltweit eine der haufigsten und ge-
fahrlichsten Infektionskrankheiten, etwa 5-7 % der Welt-
bevdlkerung (350 Millionen Menschen) sind Tréger des
Hepatitis-B-Virus (HBV). Pro Jahr werden bis zu einer
Million Todesfédle durch HBV-bedingte Leberzirrhose
und Leberzellkarzinome angenommen. Deutschland ge-
hort zu den Landern mit einer vergleichsweise geringen
Verbreitung, 0,3-0,8% der Bevilkerung (etwa 250.000—
650.000 Personen) sind Tréger des HBV. Bei etwa 5-6%
der Bevolkerung ist eine Infektion abgel aufen.

Im Jahr 1998 ergab sich mit 5.154 gemeldeten Erkran-
kungen (6,3 Erkr. pro 100.000 Einw.) gegentiber dem Vor-
jahr ein Rickgang um 15%,; seit 1990 war ein leicht stei-
gender Trend beobachtet worden, der sich 1997 nicht weiter
fortgesetzt hatte (Abb. 1). Der ricklaufige Trend war —
unterschiedlich ausgeprégt — in 12 Bundesl&ndern zu beob-
achten, in den Ubrigen waren unwesentliche Zunahmen
(nur in Hamburg +11%) oder eine gleichbleibende Melde-
inzidenz festzustellen. Das Maximum der gemeldeten Er-
krankungen lag in Hamburg (12,8 Erkr. pro 100.000
Einw.), das Minimum in Sachsen (1,5 Erkr. pro 100.000
Einw.). Nach wie vor liegen die gemeldeten Erkrankungs-
raten in den neuen Bundedéndern bei weiterhin leicht
sinkendem Trend deutlich unter den Werten der Ubrigen
Bundeslander (Abb. 3). Dies wird nicht als Erfassungs-
artefakt interpretiert, sondern ist Ausdruck der Tatsache,
dad in den neuen Bundesléndern bestimmte Risiko-
gruppen (z.B. Drogensiichtige und Auslédnder aus Hoch-
endemiegebieten) noch einen niedrigeren Anteil haben.

Hepatitis-B-Meldezahlen missen erfahrungsgemafd mit
besonderer Vorsicht interpretiert werden. Nicht immer
snd die gemeldeten Hepatitis-B-Erkrankungen echte Neu-
erkrankungen, gelegentlich sind sie nur neu diagnostiziert,
S0 dal3 es — wenn auch selten — zu einer Vermischung von
Inzidenz und Prévalenz kommen kann. In der Vergangen-
heit waren Anstiege der Inzidenz teilweise auch die Folge
einer intensiven, gezielten Untersuchung von Risiko-
gruppen (z.B. im Strafvollzug), bei der auch chronische
Erkrankungen in die Meldestatistik eingingen.

Seite 120

30. April 1999



Epidemiologisches Bulletin 17/99

ROBERT KOC| H_L

LNLISNI

Erkr. pro 100.000 Einw.
14 +

12

10 1

11997
1998

SH HH NI HB NW HE

6 -

4 -

: |

0 - \
RP BW

-

Abb. 3 Gemeldete Hepatitis B in Deutschland 1997 und 1998: Inzidenzraten nach Landern

In den vergangenen Jahren erreichte die Hepatitis-B-
Durchseuchungsrate bei den heranwachsenden Geburts-
kohorten — @nlich wie bel der Hepatitis A — noch Werte
um 5% (ruckléufige Tendenz infolge zunehmender Imp-
fungen). Bei einer Jahrgangsstérke von rund einer Million
Personen ergibt sich daraus eine Zahl von etwa 50.000
jéhrlichen Infektionen. Bei einer unterstellten mittleren
Manifestationsrate von 30-60% entspréche das etwa
15.000-30.000 klinischen Erkrankungen. Die in den letzten
beiden Jahren gemeldeten 6.000 bzw. 5.000 Erkrankungs-
falle entsprechen damit etwa 20-35% der tatsachlich zu
erwartenden Erkrankungen.

Die Hepatitis B ist neben der Hepatitis C die wichtigste
Ursache einer chronischen Lebererkrankung mit mogli-
chem Ubergang zur Leberzirrhose und zum Leberzell-
karzinom. Bei der Analyse der Sterbefélle miissen die der
HB direkt zugeordneten und die chronischen Verlaufs-
formen bzw. Folgezusténde berticksichtigt werden. Die
Zahl der direkt an einer Hepatitis B Verstorbenen (ICD
070.2 und 070.3) lag in den letzten finf Jahren nach der
Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes im
Mittel jéhrlich bei 174 Féllen. 1997 wurden 190 Verstor-
bene erfal. Die Summe der Sterbefélle an chronischer
Hepatitis (ICD 571.4) und an Leberzirrhose (ohne An-
gabe von Alkohol — ICD 571.5) betrug im Jahr 1997 da-
gegen 7.938 (1996: 8.572). Selbst wenn man nur fir die
Hélfte dieser Féle eine Virushepatitis als Ursache unter-
stellt, sind es rund 4.000 Sterbefélle, die auf eine chroni-
sche Hepatitis B oder C zuriickzufihren wéren.

Von den HB-Erkrankungen bei Jugendlichen und Erwach-
senen verlaufen etwa 10% chronisch. Bei Kleinkindern
ist die Chronifizierungsrate mit rund 30% bereits we-
sentlich grof3er, bei Neugeborenen liegt sie sogar bei
90%. Die Mehrzahl der Infektionen erfolgt unter unseren
Bedingungen allerdings erst postpubertér.

Der fur die Hepatitis B gegenwértig bedeutendste Risiko-
faktor fir die normale Bevdlkerung ist die sexuelle Uber-
tragung (es wird ein Anteil von 60-70% angenommen).
Die hohe atersspezifische Inzidenz in der Altersgruppe der
20-29jéhrigen ist dafurr ein Indikator (Abb. 4), zusétzlich
durfte in dieser Altersgruppe auch der i.v. Drogengebrauch

als Ubertragungsfaktor eine Rolle spielen. Neben der pa-
renteralen Ubertragung durch Nadeltausch bei i.v. Drogen-
abhéngigen sowie ggf. durch Tatowieren und Piercing sind
nosokomiale Infektionen im Zusammenhang mit medizi-
nischen Eingriffen wichtige Ansteckungsméglichkeiten.

Grundsétzlich kénnte man wohl davon ausgehen, dal3 sich
auch das Risiko nosokomialer Infektionen in den vergangenen
Jahrzehnten insgesamt verringert hat. Den verbesserten hy-
gienischen Bedingungen in den Gesundheitseinrichtungen
stehen alerdings zunehmend Berichte Uber eine HBV-
Ubertragung bei invasiven Eingriffen gegeniiber, so daR
gegenwaértig nicht sicher eingeschétzt werden kann, ob sich
der Anteil der nosokomialen Ubertragungen tatsichlich
verringert hat. Die allgemein anerkannte Bedeutung der
Ubertragung des HBV bei invasiven Eingriffen wurde in
jungster Zeit durch eine Haufung entsprechender Infek-
tionen in der Herzchirurgischen Abteilung des Klinikums
Aachen, ausgehend von einem dort tatigen Chirurgen,
erneut unterstrichen. Dieses Geschehen, Uber das noch
gesondert berichtet werden soll, erinnert daran, wie wich-
tig die HB-Impfung und die HBV-Testung z.B. flr ope-
rierendes Persona sind. Die Bedingungen, unter denen
HBV-Tréger in der medizinischen Betreuung tétig sein
durfen, sollten prazise bestimmt werden.

Das mit der Gabe von Blut und Blutprodukten verbunde-
ne Risiko ist durch das heutige Testregime extrem gering
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Abb. 4 Hepatitis B: Alter und Geschlecht von Personen, bei denen HBV-
Infektionen festgestellt wurden, die von Klinik und Labor als akut bewertet
wurden. Berichtssystem der DVV und des RKI, 1996-1998 (n = 204)
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geworden; das trotz Testung verbleibende Risiko einer
HBV-Ubertragung durch nicht inaktivierbare Blutpro-
dukte (Restrisiko) wird auf 1:100.000 bis 1:200.000 und
geringer geschétzt.

Die Hepatitis B ist gegenwaértig die wichtigste Berufskrank-
heit im Gesundheitsdienst vor der Tuberkulose sowie der
Hepatitis A und C. HBV-Marker finden sich bei 5-20%
(und mehr) der ungeimpften Mitarbeiter mit mehrjahriger
Tétigkeit. Nach den Daten der Berufsgenossenschaft fir
Gesundheitsdienste und Wohlfahrtspflege (BGW), die
eine Aussage Uber etwa 40% der im Gesundheitswesen
Tétigen gestatten, werden seit [angerem in gleicher GrofRen-
ordnung jéhrlich rund 250 Verdachtsmeldungen auf eine
berufsbedingte Hepatitis B bearbeitet (1998: 252, Abb. 5).
Da es sich hier nur um eine Teilmenge handdlt, ist die tat-
séchliche Zahl der jahrlichen Berufserkrankungen wesent-
lich hoher, diese Erkrankungen wéren durch Schutzimp-
fungen sicher vermeidbar. Die Impfraten bel medizini-
schem Personal sind in den vergangenen Jahren zwar an-
gestiegen, liegen aber immer noch auf einem zu niedrigen
Niveau (so z.B. 58% der in einer Berliner Studie unter-
suchten Zahnérzte und 52 % ihrer Helferinnen, s.a. Epid.
Bull. 24/98: 171-174).

Die Entwicklung der HB-Infektionen bei den i.v. Drogen-
abhéngigen &1 sich gegenwartig nicht genau einschétzen.
Eine steigende Zahl von Drogenabhéngigen konnte trotz der
zunehmenden Verfugbarkeit von sterilen Spritzbestecken
zu einer weiter zunehmenden Zahl infizierter Drogen-
sichtiger gefihrt haben. Auch der Umfang von Infektionen,
die durch das gegenwértig modebedingt zunehmende
Piercing vermittelt werden, ist zur Zeit unbekannt.

Eine wichtige Aufgabe der Prévention ist daher die Verhin-
derung einer perinatalen Ubertragung bzw. einer Infektion im
frihen Kindesdter. Bezieht man die Rate der HBV-Tréger
in der Bevolkerung auf die werdenden M Utter, wére jéhr-
lich mit 2.400-6.400 Neugeborenen von HBV-infizierten
M{ittern zu rechnen. Durch HBsAg-Screening der Schwan-
geren (laut Mutterschaftsrichtlinie) und eine HB-Simultan-
prophylaxe unmittelbar nach der Geburt kdnnen 90% der
Infektionen bei den Neugeborenen verhindert werden.

Die geringen Erfolge der frilheren Impfstrategie, die nur auf
spezielle, besonders gefahrdete Personengruppen (Risiko-
gruppen) orientiert war, werden mit deren schlechter Er-
reichbarkeit und mangelnden Compliance erklért. Das
trifft sowohl auf die Drogenabhéngigen as auch auf die
Teile der Bevolkerung zu, die durch ihr sexuelles Verhalten
besonders geféhrdet sind (z.B. Hetero- und Homosexuelle
mit haufigem Wechsel der Sexualpartner). Die entspre-
chenden Erfahrungen in Deutschland hatten analoge Er-
kenntnisse in anderen Staaten Europas und in den USA be-
stétigt. Die mangende Effektivitét der sog. Risikostrategie
hat im Oktober 1995 zur Empfehlung einer generellen
Schutzimpfung im Sauglings- und im Schulalter durch
die STIKO gefuhrt. Nach den bisher vorliegenden Informa-
tionen ist die Akzeptanz der Hepatitis-B-Impfung im Saug-
lingsalter relativ gut (Beteiligung etwa 80%), aber noch
nicht optimal. Im Jugendalter (ab 11. Lebensjahr) ist die
gegenwartig erreichte Impfrate (< 15%) dagegen noch unzu-
reichend. Bei den aktuellen Einschulungsuntersuchungen
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Abb. 5 Meldungen von Hepatitis B unter dem Verdacht einer Berufskrank-
heit an die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienste und Wohlfahrts-
pflege (BGW), 1984-1998 (n = 3.949)

waren nur etwa 10% der Kinder mit vorhandenen Impf-
dokumenten gegen Hepatitis B grundimmunisiert. Nur
bei weiteren 12% war die Impfung zumindest begonnen.
Dies dokumentiert, dal? das Nachholen empfohlener |mp-
fungen nicht in erwiinschtem Umfang stattgefunden hat.

Nach den Angaben der Hergteller zu den 1998 in Deutsch-
land verkauften Impfdosen wurden durch niedergel assene
Arzte insgesamt etwa 1,6 Millionen Kinder und Jugendliche
(unter 15 Jahre) immunisiert, das entspricht etwa zwel Ge-
burtg ahrgéngen (dadurch wird bestétigt, dal3im Jugendalter
noch insgesamt zu wenig geimpft wird). Die Zahlen der ab-
gegebenen Impfdosen haben sich in den letzten Jahren lau-
fend erhoht. Bel Erwachsenen wurden nach diesen Anga-
ben 1998 rund 300.000 Personen mit Hepatitis-AB-Impf-
stoff und rund 350.000 Personen mit HB-Impfstoff immu-
nisiert (Angaben von H. Kuss, Impfconsulting, Bad Soden).

Eine erfolgreiche Umsetzung der neuen Impfstrategie wird
langfristig zu einem weiteren Rickgang der Morbiditét und
einer weitgehenden Eliminierung der Hepatitis B fuhren.
Erfolge in einem relativ kurzen Zeitraum wéren nur zu er-
reichen, wenn die Impfrate der prépubertéren Kinder erheb-
lich gesteigert werden konnte, sich die Angehdrigen der be-
kannten Risikogruppen mdglichst vollsténdig an der Imp-
fung beteiligen wirden und die empfohlenen Routine-
impfungen im Sauglings- bzw. Schulalter tatsachlich wahr-
genommen wirden. Besonders wirksam wére eine deutliche
Erhohung der Impfraten bei den Jugendlichen. So kdnnte
auch in Deutschland innerhalb der néchsten Jahre ein Er-
folg der neuen Impfstrategie sichtbar werden.

In dem Mal%e, in dem durch den verstérkten Einsatz der
Impfung die Inzidenzrate in der Bevoélkerung kinftig zu-
rickgeht, muf? die Qualitdt der Surveillance verbessert
werden. Die gemeldeten Erkrankungsfélle sollten sowohl
nach dem Stadium der Infektion (akut, chronisch,
Carrierstatus) als auch nach Infektionswegen und Risiko-
merkmalen (z.B. Drogenabhdngige, Inhaftierte, Aus-
lander aus Hochendemiegebieten) differenzierbar sein.

Ubrige Formen der Hepatitis

Seit 1990 ist die Zahl der ds >Ubrige Formen der Hepatitisc
gemeldeten Erkrankungsfalle kontinuierlich angestiegen,
1997 Uberschritt sie mit 6.287 Erkrankungen (7,7 Erkr.
pro 100.000 Einw.) erstmals den entsprechenden Wert fiir

Seite 122

30. April 1999



Epidemiologisches Bulletin 17/99

ROBERT KOC| H_L

LNLISNI

die Hepatitis B. Obwohl die fur das Jahr 1998 gemeldete
Zahl nicht weiter anstieg (6.152 Erkr.), liegt der Wert
weiter Uber dem der Hepatitis B (Abb. 1).

Hepatitis C: Bei den gemeldeten >Ubrigen Formen der He-
patitisc handelt es sich Uberwiegend um Hepatitis C. Der
Anteil der Hepatitis C an den »Ubrigen Formerx liegt in den
9 Bundedandern, aus denen M dedaten vorliegen, die eine
Differenzierung erlauben, bel 90% und darliber. Dies ist
vermutlich auch in den anderen Léndern der Fall. — Hepa-
titis-C-Erkrankungen sind vermutlich wesentlich seltener
as Hepatitis-B-Erkrankungen. Die Hepatitis-C-Durchseu-
chung liegt unter 0,5% —im Vergleich zu 5% bei der He-
patitis B —, die Mehrzahl der Neuinfektionen (rund 75 %)
verlauft asymptomatisch. Daher dirfte die Zahl der klini-
schen Neuerkrankungen tatséchlich erheblich niedriger lie-
gen as be der Hepdtitis B. Die unerwartet hohe Zahl von
gemeldeten Fallen bei den >Ubrigen Formen« ist folglich
nur dadurch zu erkléren, dafd es sich bei einem erhebli-
chen Teil dieser Erkrankungen um chronische Hepetitis-C-
Infektionen handelt, die zuféllig oder bei einer gezielten
Untersuchung von Risikogruppen erfal3t wurden. Solange
die diagnostischen Tests die Trennung zwischen akuter
und chronischer Infektion nicht erlauben, besteht dieses
Dilemma der Bewertung und Einordnung fort. Die mel-
denden Arzte und die Gesundheitsamter sollten jedoch
darauf achten, dal? bereits bekannte chronische Infektio-
nen nicht wiederholt erfafd werden.

Bei den Ubrigen Formen der Hepatitis (bzw. der Hepati-
tisC) ist — so wie bei der Hepatitis B — die gemeldete
Morbiditdt in den neuen Bundedéndern deutlich niedriger
und zeigt auch keine so starke Zunahme (Abb. 6). Der
Grund dafur dirfte wie bei der Hepatitis B im unter-
schiedlichen Anteil bestimmter Risikogruppen (vor allem
Drogenabhangiger) liegen. Drastische Erhéhungen der
Meldezahlen innerhalb eines Jahres oder von Jahr zu Jahr
lassen noch stérker as bei der Hepatitis B den Verdacht
aufkommen, dal3 eine gezielte Suche bel Risikogruppen
(Drogensuichtige, Inhaftierte) stattfand und damit ggf. be-
reits chronische Infektionen vermehrt erfald wurden. Eine
differenzierte Analyse der erfaliten Féle (getrennt nach
Nationalitdt und Zugehorigkeit zu speziellen Risiko-
gruppen) ist bei der Hepatitis C von noch grélerer Wich-
tigkeit als bei der Hepatitis B.

Erkr. pro 100.000 Einw.
20

15 A

10 A

ﬁ

Anzahl
120
unbestimmt
100 - .
] weiblich
80

I méannlich

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >69
Altersgruppen in Jahren
Abb. 7 Hepatitis C: Alter und Geschlecht von Personen, bei denen HCV-
Infektionen festgestellt wurden, die von der Klinik als akut bewertet
wurden. Berichtssystem der DVV und des RKI, 1996-1998 (n = 406)

Die hisherigen Daten zur atersspezifischen Morbiditat
zeigen einen ausgeprégten Gipfel im 3. und 4. Lebengahr-
zehnt. Diese Altersverteilung wére prinzipiell gut verein-
bar mit einer reinen Inzidenzrate, die erreichte Hohe der
Meldezahlen spricht jedoch gegen eine ausschliefdliche Er-
fassung akuter Infektionen. Auch die im Laborsentinel der
DVV und des RKI aus einer Reihe von virologischen Labo-
ren erhobenen Daten zu HCV-Nachweisen zeigen bei den
als akut bewerteten Infektionen eine Altersverteilung mit
einem ausgepragten Gipfel bei den 20-39jdhrigen und
einem nachfolgenden gleichméfBigen Abfall bis zu den
60-69jahrigen (Abb. 7). Die zu beobachtenden Altersver-
teilungen lassen auch die Schiuf¥olgerung zu, daf3 die He-
patitis C in den vergangenen Jahrzehnten durch nosoko-
miale Infektionen (z. B. durch Blut oder Blutprodukte vor
EinfUhrung der generdllen Testung der Spenden) und/oder
im Zusammenhang mit einem steigenden i.v. Drogenkon-
sum echt zugenommen hat und die &teren Geburtskohorten
deshalb tatsachlich nur zu einem geringeren Grad durch-
seucht sind. Solange es keine validen reprasentativen sero-
epidemiologischen Studien zur Durchseuchung in den ver-
schiedenen Altersgruppen gibt, 183t sich diese Frage nicht
eindeutig kléren. Im Rahmen der bevorstehenden Aus-
wertung des Nationalen Gesundheitssurvey am RKI sind
exaktere Daten zur HCV-Durchseuchung zu erwarten.

Ein Beitrag zur Erhdhung der Blutsicherheit wird durch die
EinfUhrung eines HCV-Screenings fur alle Blutspenden
mittels der PCR ab 1.4.1999 in Deutschland geleistet.
Das bisher mit 1:120.000 veranschlagte Risiko einer
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Abb. 6 Gemeldete Hepatitis - iibrige Formen: Inzidenzraten nach Léndern 1997 und 1998
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HCV-Ubertragung durch nicht inaktivierbare Blut-
produkte wird dadurch erheblich reduziert werden.

Hepatitis E: Infektionen durch das Hepatitis-E-Virus (HEV),
zu dem mehrere Subtypen unterschiedlicher Pathogenitét
gehdren, werden — vergleichbar dem HAV — fékal-oral
Ubertragen, kdnnen akute Hepatitiden verursachen und sind
in Asien, Zentral- und Siidamerika und im nordlichen Teil
Afrikas verbreitet. In den Endemiegebieten haben sie einen
betréchtlichen Anteil an den Hepatitiden insgesamt. Eine
besondere Gefahr stellt die Hepatitis E fur Schwangere dar
(7.-9. Schwangerschaftsmonat). In Mitteleuropa und Nord-
amerika tritt sie vermutlich nur as reiseassoziierte impor-
tierte Erkrankung in Erscheinung. So werden auch in Deutsch-
land gegenwartig regelméldig einzelne Erkrankungen an He-
patitis E diagnogtiziert. Der Anteil, den die HEV-Infektionen
innerhalb der Meldegruppe der nicht bestimmbaren und
Ubrigen Formen haben, i dlerdings auf der Badgs der im RKI
vorliegenden Daten gegenwartig nicht exakt zu bestimmen.
Seroepidemiologische Untersuchungen bei Gesunden er-
gaben eine Antikorperprévalenz um 1%, die zeigt, dal3
Infektionen mit dem HEV nicht ganz so selten sind.

Infektionen durch das GB-Virus Typ C (GBV-C, »Hepatitis-G-Virus<):
Anfang 1995 sind unabhéngig voneinander zwei neue He-
patitis-assoziierte Viren entdeckt worden, die vorlaufig als
GB-Virus C (GBV-C) und Hepatitis-G-Virus (HGV) be-
zeichnet werden. Die Sequenzanalysen der Erbsubstanz
beider Viren zeigten, dal es sich bei den neu entdeckten
Viren um differente Genotypen derselben Virusspezies
handelt. Seine pathogenetische Bedeutung fir den Men-
schen, d. h. seine Fahigkeit, nicht nur Infektionen auszu-
[6sen, sondern tatséchlich Non-A-Non-E-Hepatitiden zu
verursachen, ist noch immer nicht vollig gekléart. Abgese-
hen von einzelnen akuten Non-A-Non-E-Hepatitiden nach
Bluttransfusionen, die mdglicherweise mit einer GBV-C-
Infektion assoziiert gewesen sain konnten, wurden nur an-
haltende Viramien beobachtet, noch nie wurde eine chro-
nische Hepatitis dokumentiert. — Das GBV-C-Virus ist
weltweit verbreitet. Man differenziert heute zwischen we-
nigstens drei Genotypen und verschiedenen Subtypen.
GBV-C wird parenteral durch Blut und Blutprodukte tber-

tragen. Untersuchungen bei Blutspendern zeigen, dal3 bei
1-2% der Untersuchten GBV-C-Genom nachweisbar ist
(héufiger as Hepatitis-C-Virus-Infektionen). Die Prava-
lenz des GBV-C-Genomnachweises liegt bei Multitrans-
fundierten und Hamophilie-Patienten bei 18%, bei i.v.
Drogenabhéngigen zwischen 33% und 50 %, bei Dialyse-
patienten zwischen 3,5% und 55 %.

Infektionen durch das TTV: Unter Patienten mit chronischen
Lebererkrankungen, bei denen weder Marker der bisher
bekannten Hepatitisvirus-Infektionen noch Alkoholmif3-
brauch oder andere Noxen nachweisbar sind (>kryptogene
Hepatitis<), wurde Ende 1997 in Japan bel einem Blut-
spender mit erhdhten Transaminasewerten ein weiteres
Virus entdeckt. Dieses neue Virus wurde >TT Virux (TTV)
genannt, entsprechend den Initialen des Patienten, aus
dessen Serum das neue Virus isoliert wurde.

Nach der bisherigen Datenlage ist TTV ein Virus, das welt-
weit verbreitet ist und parenteral Ubertragen werden kann.
Die hohe Préavdenz in der gesunden Bevdlkerung (bis 25%,
unvertffentlichte Ergebnisse des RKI) kdnnte auch fir an-
dere Ubertragungswege sprechen. Der Nachweis von TTV-
DNA im Stuhl weist auf einen faka-oraden Ubertragungs-
mechanismus hin. Welche Rolle das neue Virus bei ver-
schiedenen Lebererkrankungen, bei denen die TTV-Prava
lenz im Vergleich zu Blutspendern leicht erhoht ist, tat-
séchlich spielt, oder ob es sich hierbei mdglicherweise um
einen innocent bystander (unbeteiligte Begleiterscheinung) —
dhnlich wie GBV-C — handdt, bleibt noch zu untersuchen.
Es wird auch daran gearbeitet, die Bedeutung des TTV fir
das Blutspende- und Transfusionswesen (Spender, Empfan-
ger, Blutprodukte) zu kldren. Weitere Einzelheiten siehe
auch Epidemiologisches Bulletin 2/99, S. 9-10.

Der vorliegende Bericht zu den Virushepatitiden 1998 beruht auf den
vorliegenden Meldedaten, zusétzlichen Angaben aus bestimmten Bundes-
landern, aus dem Berichtssystem zur Erfassung positiver Virushefunde
der DVV und des RKI sowie Angaben aus der Todesursachenstatistik
des Statistischen Bundesamtes. — Dank gilt allen Gesundheitsbehdrden,
Laboratorien und Kliniken, die durch Daten und Befunde zur Sur-
veillance auf diesem Gebiet beigetragen haben, sowie Herrn H. Kuss,
Impfconsulting, Bad Soden, fur Informationen zum Impfstoffverbrauch.

Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten im Jahr 1998

Teil 3: Infektionen des Zentralnervensystems

Meningokokken-Erkrankungen

Unter den durch Bakterien verursachten Meningitiden und
Enzephalitiden ist die Meningokokken-Meningitis nach den
vorliegenden Meldedaten am haufigsten und am wichtig-
gten. In Deutschland besteht eineim Vergleich zu einigen
anderen européischen und zu den aulRereuropéischen Lan-
dern glnstige Situation. FUr das Jahr 1998 wurden in
Deutschland 729 Erkrankungsféle unter der Rubrik >Meningo-
kokken-Meningitisc gemeldet (0,9 Erkr. pro 100.000 Einw.;
s. Abb. 2). Eine Meningitis besteht bei rund zwei Dritteln
der invasiven Meningokokken-Erkrankungen. Obwohl ge-
mal3 BseuchG nur die Meningokokken-Meningitis melde-
pflichtig ist, wird durch diese Medungen erfahrungsgemald
auch ein Tell der sonstigen invasiven Meningokokken-
Erkrankungen (z. B. die Meningokokken-Sepsis) mit erfalyt.

Die Zahl der 1998 gemeldeten Erkrankungen lag um
10% unter dem Vorjahreswert (1997: 814 Erkrankun-
gen, 1,0 Erkr. pro 100.000 Einw.). Zum Auftreten der
Meningokokken als Krankheitserreger in Deutschland
1998 wurde bereits ein erster, aus dem Nationalen Refe-
renzzentrums fur Meningokokken (NRZM) an der Uni-
versitét Heidelberg stammender Bericht vorgelegt, auf
den hier verwiesen wird (Epid. Bull. 9/99: 56-57).

Die Inzidenz in den einzelnen Bundesldndern weist nur
geringe Unterschiede auf, Uber dem Durchschnitt liegende
Inzidenzraten meldeten Mecklenburg-Vorpommern (1,3
Erkr. pro 100.000 Einw.), Nordrhein-Westfaen, das Saar-
land, Sachsen-Anhalt und Thiringen (Abb. 1.) Die saiso-
nale Verteilung der Erkrankungsfélle entsprach den aus
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Abb. 1 Gemeldete Meningokokken-Meningitis, Inzidenzrate nach Landern, 1997 und 1998

epidemiologischen Gesetzmaldigkeiten resultierenden Er-
wartungen (s.a. Abb. 3): 31% der Erkrankungen traten
im |. Quartal auf, 71% der zur Typisierung eingesandten
Meningokokken-Stdmme erreichten das NRZ in den
sieben Monaten von Januar bis April und Oktober bis
Dezember. 41% der systemischen Meningokokken-Er-
krankungen betrafen Kinder in den ersten vier Lebens-
jahren, 21% Jugendliche im Alter von 15 bis 19 Jahren
(Daten des NRZM).

Letalitdt: Im Rahmen der Meldungen gemdald BseuchG
wurden fir 1998 bisher insgesamt 62 tédlich verlaufene
Meningokokken-Erkrankungen erfaldt. Daraus ergibt sich
hier eine Gesamtletalitdt von 8,5% der gemeldeten Er-
krankungen (1997: 7%). Dem NRZ wurden 24 Sterbe-
falle im Zusammenhang mit einer Meningokokken-Sepsis
(darunter 21mal Waterhouse-Friderichsen-Syndrom) be-
kannt (Letalitat: 17 %, 24/141). Die Zahlenwerte aus der
Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes
waren in den letzten Jahren in der Regel hoher als die
entsprechenden Meldezahlen nach dem BseuchG. Bei
den fUr das Jahr 1997 vorliegenden Zahlen wies die Todes
ursachenstatistik unter der ICD 036 (Meningokokken-
Infektion) beispidsweise 74 Sterbefdle aus. Die Bewertung
der Divergenz zwischen beiden Erhebungsinstrumenten
ist nicht ganz einfach, da unklar ist, welcher Teil der un-
ter die ICD 036 fallenden Meningokokken-Erkrankungen
nach dem BseuchG gemeldet wird.

Erreger: Der grofdte Teil der in Deutschland vorkommenden
M eningokokken-Erkrankungen wird weiterhin durch Me-
ningokokken der Gruppe B verursacht (1998: 77 %), hau-
figste Serosubtypen waren 1998 Stémme mit der Antigen-
formel B:15:P1.7,16 und B:4:1.4. Stdmme der zweithdu-

Erkr. pro 100.000 Einw.
4-

figsten Serogruppe C hatten 1998 einen Anteil von rund
19%, vorherrschende Serotypen waren 2a und 2b mit
den Subtypen P1.2, P15 und P1.2,5. Der haufigste C-
Phanotyp, dessen Anteil sich auch 1998 weiter leicht
erhdhte (33%) war C:2aP1.2,5. Die Serogruppen A
(0,5%), W135 (1,1%), Y (1,9%) und andere haben
zusammen einen Anteil von 4% (Daten des NRZM).

Sonstige bakterielle Meningitiden

Die Meldekategorie der >songtigen bakteriellen Meningitisc
schliefdt eine Vielzahl von Erregern ein, die sehr unter-
schiedliche allgemeine und atersspezifische Erkrankungs-
raten und auch unterschiedliche klinische Verlaufe bedin-
gen. Im Jahr 1998 ist es bei dieser Krankheitsgruppe mit
insgesamt 1.214 gemeldeten Erkrankungen (1,5 Erkr. pro
100.000 Einw.) zu einem Anstieg um 5% gegeniiber dem
Vorjahr gekommen (1997: 1.161 Erkr., 1,4 Erkr. pro
100.000 Einw.). Damit setzt sich die seit drei Jahren fest-
gestelte leichte Zunahme der insgesamt gemeldeten Erkran-
kungsfédle fort; bis 1995 war Uber lange Jahre ein Riickgang
zu verzeichnen (s. Abb. 2). Der fortschreitende Angtieg der
erfal3ten Erkrankungszahlen erstreckt sich mehr auf das
Gebiet der alten Bundeslander, in den neuen Bundeslan-
dern igt eher eine Abnahme der gemeldeten Erkrankungen
zu beobachten. Deutlich hthere Raten a's die mittlere In-
zidenz wurden in Hessen, Mecklenburg-Vorpommern
und Brandenburg registriert (>2,0 Erkr. pro 100.000
Einw.), deutlich niedrigere Raten in Baden-Wdirttemberg,
Bremen und Thuringen (<0,9 Erkr. pro 100.000 Einw.).

Angaben zu den einzelnen Infektionen: Detailliertere Angaben
zu den beteiligten Erregern und zur Letdlitét der einzelnen
Krankheiten sind langjdhrig nur aus den neuen Bundes an-
dern und Berlin verfligbar. Aus dieser Stichprobe ergibt
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sich fur 1998 das folgende Bild: Unter den Erregern der
bakteriellen Meningitiden sind die Meningokokken (Neisseria
meningitidis) mit einem Anteil von 39% wichtigste Er-
reger. Unter den Erregern von 254 sonstigen bakteriellen
Meningitiden dominieren die Pneumokokken (Streptococcus
pneumoniae) mit einem Anteil von 39% (100 Erkrankun-
gen). Sie belegen damit den zweiten Rang unter allen er-
faldten bakteriellen Meningitiden. »Sonstige Streptokokkenc
(d. h. Streptokokken auf3er Pneumokokken) wurden fir 25
Erkrankungsfélle (10%) as Erreger angegeben. Der schon
im vergangenen Jahr zu verzeichnende steigende Trend
setzt sich damit fort. Von 1992 bis 1996 wurden jahrlich
nur 12 bis 18 Erkrankungen gemeldet, 1997 23 Erkran-
kungen. Borrelien (Borrelia burgdorferi) nehmen mit einem
Anteil von rund 8% (21 Erkrankungen) — und dem damit
belegten dritten Rang — ebenfalls einen wichtigen Platz hin-
sichtlich ihres Anteiles an der Gesamtzahl der Erkrankun-
gen ein. Die Zahl der durch Borrédlia burgdorferi verursach-
ten Meningitiden fiel gegentiber 1997 mit 29 Erkrankungen
(11%) zwar wieder auf die Werte ab, die vor 1997 erfaldt
wurden (15 bis 24 gemeldeten Erkrankungen pro Jahr),
es wird jedoch angenommen, dal3 die Borreliose in der
speziedllen Manifestation der Neuroborreliose gegen-
waértig eine groliere Bedeutung hat, ds sich in diesen Zahlen
widerspiegdt. Nach den bisherigen Erfahrungen im Land
Brandenburg, in dem die Lyme-Borreliose gegenwaértig
am besten erfal3t wird, traten 9% der gemeldeten Erkran-
kungen unter dem Bild einer Neuroborreliose auf.

Auch die Zahl der Meningitiden durch Listeria monocytogenes
verminderte sich wieder von 16 Erkrankungen (6%) im
Jahre 1997 auf 11 Erkrankungen (4 %) 1998. In den Vor-
jahren waren zwischen 6 und 11 Erkrankungen erfal3t wor-
den. — Meningitiden durch Staphylokokken traten bei 18 Er-
krankungsfélen (7%) auf, damit stieg der Anteil dieser
Keime wieder an (1996 wurden 24, 1997 13 Erkrankungen
gemeldet). Die Zahl der durch Haemophilus influenzae be-
dingten Meningitiden n&hert sich nach nur 5 Fallen 1997
mit 10 Fallen 1998 (4%) wieder den 12 Erkrankungen
von 1996. Trotzdem bleibt dieser Wert deutlich unter
denjenigen, die vor Einfuihrung der Schutzimpfung erfal3t
wurden (1991: 98, 1992: 36, 1993: 20 Erkr.) Seit 1994
waren 7, 6, 11, 5 Erkrankungen pro Jahr und schlief3lich
10 im Jahre 1998 zu verzeichnen. — Meningitiden durch
E. coli haben gegenliber 1997 unveréndert einen Anteil
von 2% (5 Erkr.). — Wie in den Vorjahren erfolgte bei
einem Viertel aler Erkrankungen (64 Erkr., 25%) kein
Erregernachweis, dieser Anteil hat sich im Lauf der
letzten Jahre nicht verandert.

Letalitat: Unter den 1998 gemeldeten sonstigen bakteriel-
len Meningitiden wurden insgesamt 93 Sterbefélle erfalt.
Die Berechnung der Letalitét fur diese Gruppe insgesamt ist
alerdings nur von geringem Wert, welil die Letalitat der
durch die verschiedenen Erreger verursachten Meningitiden
sehr unterschiedlich ist. Wie schon im Vorjahr zeigt sich,
dal3 die Anzahl der Sterbefélle Uber die Meldungen nach
dem BseuchG stark untererfaldt werden. Die Todesursachen-
statistik des Statistischen Bundesamtes weist fir 1997 unter
der ICD-Nr. 320 >Bakterielle Meningitisc 198 Sterbefédle
aus, d. h. etwa das Doppelte der nach dem BseuchG fir
1997 erfaldten 106 Sterbefélle (&hnlich im Jahr 1996) .

Die im Jahresbericht 1997 fir die Jahre 1992 bis 1997 zu-
sammengefaldten Daten zur Bestimmung der erregerspezi-
fischen Letditét (s. Epid. Bull. 12/98: 80-81) scheint sich
1998 insbesondere flr die durch Listeria monocytogenes
verursachten Meningitiden zu besté&tigen. Bei den hier fur
1998 erfaldten und untersuchten Meningitiden durch Hae-
mophilus influenzae, E. coli und Borrelia burgdorferi war
kein todlicher Verlauf zu verzeichnen. Eine weitergehende
Interpretation ist aufgrund der zu niedrigen Fallzahl fur
ein einzelnes Jahr nicht moglich. Zur Einschétzung des
Erregerspektrums und der Letalitdt der einzelnen Krank-
heiten eignen sich zusammenfassende Analysen, daher wird
auf die dazu zuletzt publizierte Darstellungen im Epide-
miologischen Bulletin 12/98 (S. 80-81) verwiesen, in denen
Daten aus den Jahren 1992—1997 zusammengefaldt wurden.

Es wird angenommen, dal3 das Erregerspektrum und die
Letalitét, die in den neuen Bundes@ndern und Berlin beob-
achtet wurden, prinzipiell auch die Situation in den Ubrigen
Bundeslandern widerspiegeln. Wie bei allen meldepflich-
tigen Krankheiten werden auch bei den bakteriellen Me-
ningitiden nur Teile der tatséchlichen Morbiditét erfaldt,
wesentliche Entwicklungen deuten sich jedoch an. Die regi-
strierte Haufigkeit ist sehr von der praktizierten labordia-
gnostischen Kl&rung abhéngig, so dal? echte Morbiditéts-
entwicklungen von diagnostisch bedingten Scheinentwick-
lungen unterschieden werden missen. — Zur préziseren
Einschétzung der Situation werden weitere Daten (Ana-
lyse von Laborbefunden, Sentinelerhebungen) bendtigt.

Abakterielle Meningitiden und Enzephalitiden

Es hat sich bewdhrt, die im Bundesseuchengesetz bestehenden Rubriken
»Virus-Meningoenzephalitis< und »tibrige Formen der Meningoenzephalitisc
der Meldeeinheit >Meningitis/Enzephalitis< zusammenfassend darzustellen.
In vielen Féllen werden serse Meningitiden, bei denen ein Erreger nicht iden-
tifiziert worden ist, in der Klinik als virushedingtes Geschehen eingeschétzt
oder es wird die Frage nach dem Erreger offen gelassen. Im letzteren Falle er-
gibt sich die Zuordnung unter »iibrige Formens, im ersteren Fall unter Virus-
Meningoenzephalitis. Da virale Meningitiden im Vergleich zu den bakteriellen
Meningitiden in der Regel einen Klinisch leichteren Verlauf nehmen, ist von
einer starker ausgepragten Untererfassung dieser Erkrankungen auszugehen.
Bekannt schwere Verlaufsformen werden unter den viralen Erkrankungen
vor allem bei der Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) und der Herpes-
Meningoenzephalitis beobachtet. In die Untergruppe »ibrige Formenc sollen
auch die Meningitiden bzw. Meningoenzephalitiden aufgenommen werden, die
durch Pilze (z.B. Cryptococcus neoformans) oder Protozoen (z.B. Toxoplasma
gondii, Naegleria, Acantamoeba) verursacht werden. Diese Erkrankungsfélle
kdnnen aber nicht im einzelnen ausgewiesen werden, weil die Meldungen
nicht nach Erregern differenziert erfolgen und eine nachtrégliche Einzelfall-
erhebung durch gesonderte Erhebungshdgen gegenwartig nicht méglich ist.

In beiden Gruppen zusammen liegen fir 1998 Meldungen
Uber 1.512 Erkrankungsfélle vor (1,9 Erkr. pro 100.000
Einw.; 1997: 2.483 Erkr., 3,1 pro 100.000 Einw.). Davon
waren 891 Erkrankungen als Virus-Meningoenzephalitis
ausgewiesen (1,1 Erkr. pro 100.000 Einw.); im Jahr 1997
wurden mit 1.440 Erkrankungen (1,8 pro 100.000 Einw.)
deutlich mehr Féle erfaldt. 16 der 1998 gemeldeten Er-
krankungsfélle verliefen todlich (1997: 12 Sterbefélle).
In der Gruppe der Ubrigen Formen entfallen auf 621 ge-
meldete Erkrankungen 23 Sterbefélle.

Der Gipfel der saisonden Verteilung lag wie in den vorher-
gehenden Jahren im [11. Quartd (1998: 429 gemeldete Er-
krankungen an Virus-Meningoenzephalitis, 1997: 944).
Dieses Erscheinungshild trifft auch auf die Gesamt-
gruppe zu. Das saisonale Muster entspricht der in diesem
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Zeitraum typischen Zirkulation der Enteroviren und
unterstreicht deren herausragende Rolle. Die hichste ge-
meldete Inzidenz war in Berlin und Sachsen, die niedrig-
ste in Bremen und Schleswig-Holstein zu verzeichnen.
Grolere Ausbriiche virushedingter M eningoenzephalitiden
sind 1998 nicht bekannt geworden. Man kann daher eine
geringere Ausbreitung von Enteroviren als 1997 annehmen.

Das Nationale Referenzzentrum fir Poliomyelitis und
Enteroviren am RKI sowie das Berichtssystem der DVV
und des RKI zur Erfassung positiver Virusbefunde ver-
flgen gegenwartig nicht Uber gentigend zuverlassige Kli-
nische Angaben zu den dort eingehenden Untersuchungs-
materigien bzw. regigtrierten Untersuchungsbefunden. Da-
her wird an dieser Stelle noch eéinmal an die Einsender ap-
pelliert, aussagekréftige Daten zum klinischen Bild mitzu-
teilen, um einen Uberblick tiber die Bedeutung bestimmter
Enteroviren als Meningitiserreger zu ermdglichen und

daraus spéter Schlufolgerungen fur praventive Maf3-
nahmen ableiten zu kdnnen.

Fur die FSME liegt eine Sammlung bestétigter autochthoner
Krankheitsfélle aus den FSM E-Endemiegebieten und den
daraus abgeleiteten Risikogebieten in Baden-Wirttem-
berg, Bayern und Hessen vor. Grundlage sind von Exper-
ten durchgefiihrte Umfragen. Fur 1998 wurden 121 Er-
krankungsfélle bekannt (1997: 175,1996: 106, 1995: 223).

Der vorliegende Bericht zu den ZNS-Infektionen 1998 beruht auf den
vorliegenden Meldedaten, zusétzlichen Angaben aus den neuen Bundes-
ldndern und Berlin, Angaben aus dem Berichtssystem zur Erfassung Fo-
sitiver Virusbefunde der DVV und des RKI, Daten aus den NRZ fiir Polio-
myelitis und Enteroviren am RKI und fir Meningokokken am Hygiene-
Institut der Universitat Heidelberg sowie aus der Todesursachenstatistik des
Statistischen Bundesamtes. Die Daten zu den FSME-Erkrankungen in
Deutschland erhielten wir von Herrn PD Dr. R. Kaiser (Freiburg), Frau
Dr. G. Jéger (Minchen) und Herm Prof. Dr. M. Rog?endorf éEssen). — Dank
gilt allen Gesundheitsbehdrden, Laboratorien und Kliniken, die durch Daten
und Befunde zur Surveillance auf diesem Gebiet beigetragen haben.

Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten im Jahr 1998

Teil 4; Malaria

Die Malaria ist eine akute tropentypische Infektionskrankheit, die durch Proto-
zoen der Gattung Plasmodium verursacht und durch blutsaugende weibliche
Stechmiicken der Gattung Anopheles (ibertragen wird. Sie ist in tropischen
und subtropischen Regionen aller Kontinente (mit Ausnahme Australiens)
beheimatet und gehort weltweit zu den Krankheiten, die am héufigsten
und bedrohlichsten sind: Jahrlich erkranken schétzungsweise 300-500
Millionen und sterben 1,5-2,7 Millionen Menschen an der Malaria. Inter-
nationale Bekdmpfungsprogramme — hauptséchlich Kontrolle des Vektors —
konnten allenfalls Teilerfolge erreichen. So konzentriert sich die Hoffnung
auf die Entwicklung eines geeigneten Impfstoffs, die bisher jedoch keine
ermutigenden Zwischenergebnisse lieferte.

In Deutschland kommt die Maaria nicht endemisch vor,
sie ist aber die bedeutendste Importkrankheit. Nach einem
leicht steigenden Trend der erfafdten Erkrankungen ab
1994 besteht seit 1996 ein annghernd gleiches Niveau bei
etwa 1.000 Erkrankungsféllen pro Jahr (Abb. 1). Fir
1998 wurden bisher im Robert Koch-Institut 997 gemel-
dete Erkrankungen registriert (1,2 Erkr. pro 100.000
Einw.), erfahrungsgemal? erhoht sich diese Zahl noch
etwas. Obwohl die Erkrankungszahlen in den Jahren 1997
und 1998 anndhernd Ubereinstimmen, war der saisonale
Verlauf unterschiedlich: 1997 wurden die héchsten 1nzi-
denzraten im I1l. und IV. Quartal beobachtet (0,4 bzw.
0,3 Erkr. pro 100.000 Einw.), 1998 wurden dagegen
bereitsim I. Quartal die hdchsten Zahlen erfafdt (380 Er-
krankungsfélle, 0,5 Erkr. pro 100.000 Einw.). Dies stand
im Zusammenhang mit einer starken Zunahme der impor-
tierten Malaria-Erkrankungen aus Kenia um die Jahres-
wende 1997/98; in dieser Region bestand ein sehr hohes
witterungsbedingtes Infektionsrisiko infolge einer stark
erhohten Dichte der Vektoren nach langanhaltenden Regen-
fallen und grolRraumigen Uberschwemmungen.

Verteilung nach Bundesl&ndern: Nach wie vor bestehen auf-
falende Unterschiede zwischen den aus den einzelnen
Bundeslandern gemeldeten Inzidenzraten: Bezogen auf
die Einwohner wurden die geringsten Malaria-Importe in
Thiringen (0,6 Erkr. pro 100.000 Einw.), Nordrhein-West-
falen und Sachsen-Anhalt (jeweils 0,7 Erkr. pro 100.000
Einw.) ermittelt. Die hdchsten Inzidenzraten waren in
den drel >Stadtstaaten< Bremen, Berlin und Hamburg zu
verzeichnen (2,2, 3,2 bzw. 5,7 Erkr. pro 100.000 Einw.).

Zur Klérung der Unterschiede wéren das Reiseverhalten,
Reiseziele, der Auslénderanteil, Fragen der Diagnostik
und Erfassung sowie ggf. der Quantitét und Qualitét der
reisemedizinischen Beratung zu diskutieren. — Auch
1998 stellten die zusténdigen Gesundheitsbehtrden der
Kreise und der L&nder dem Robert Koch-Ingtitut mit Einzel-
fallerhebungshgen zu Maaria-Erkrankungen wieder wert-
volle epidemiologische Daten zur Verfligung. Bisher liegen
von 801 Erkrankungsféllen (etwa 80% der gemeldeten
Erkrankungen) Erhebungsbdgen vor, die die nachfolgende
Anayse erméglichten. Groliere Verdnderungen im Ver-
gleich zu den Vorjahren haben sich 1998 nicht ergeben:

Alter und Geschlecht: Die Altersstruktur der Erkrankten folgt
der Altersverteillung der Audandsreisenden und Immigran-
ten. Wie in den Vorjahren entfalen etwa 78% der Erkran-
kungen auf die 25-64jahrigen (2544 Jahre: 439 Erkr.,
55%; 45-64 Jahre: 187 Erkr., 23%). Der Anteil erkrankter
Kinder und Jugendlicher (5-14 Jahre) hat sich in den letzten
Jahren verringert (1996: 5,9%, 1998: 3,2%). Manner domi-
nieren bei den Malariakranken weiterhin; seit 1993 liegt der
Anteil der Manner zwischen 66 und 70% (1998: 68%), bei
Audéndern ist der Anteil noch etwas hoher (1998: 74%).

Erkr. pro 100.000 Einw.
2 -

neue Bundeslander inkl. Berlin

— alte Bundeslander

= gesamt

0 T T T T T T T T T
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Jahr
Abb. 1 Gemeldete Malaria in Deutschland: Inzidenzraten 1970-1998
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Verteilung auf Deutsche und Ausléander: Der Anteil der an Ma-
laria erkrankten deutschen Birger schwankte bei den Uber
Einzelfallerhebungen erfaldten Erkrankten in den letzten 6
Jahren zwischen 61 % und 69%. VVon 1997 zu 1998 stieg
der Anteil der Deutschen von 62% (541 Erkr.) auf 69%
(553 Erkr.), dementsprechend sank der Anteil der Erkran-
kungen bei Ausldndern auf 31% (239 Erkr., 9 Erkr. ohne
Nationalitdtsangabe). Dies hangt vor allem mit einer Ab-
nahme der von bei Asylbewerbern festgestellten Malaria
zusammen (1997: 26%, 1998: 16%). In den Landern lagen
die Antelle erkrankter Audénder zwischen <1% in Meck-
lenburg-Vorpommern und 87% in Bremen. In Hamburg
betrug der Anteil 1998 45% (29 Erkr.; dort war 1997 mit
66 Erkrankungen die grofite Zahl erkrankter Audander er-
fald worden, 67%). Die Uberwiegende Zahl der aus auf3er-
europdischen Staaten stammenden Erkrankten kommt aus
Afrika (203 Erkr., 85% der erkrankten 239 Auslénder),
dieser Anteil hat zugenommen (1997: 73%). Unter ihnen
Uberwiegen Ghanaer (59), Nigerianer (35) und Kameruner
(25). Gegenliber 1997 wurden deutlich weniger Erkrankun-
gen bel aus Ghana und Togo Stammenden erfald. Es folgen
mit grofem Abstand Burger asiatischer Herkunft (22, 9%,
unter ihnen 9 Personen aus Pakistan, 5 aus Sri Lanka).
Auffélig ist der Rickgang bei aus Indien Stammenden
(1998: 3, 1997: 21 Erkr.). 11 Erkrankte (4%) stammten aus
anderen européischen Léndern, drei (1%) aus Amerika

Griinde und Dauer der unternommenen Reisen: Die wichtigsten
Reisegriinde der Deutschen sind — sogar mit leicht stei-
gendem Trend — nach wie vor Urlaubs- bzw. Studien-
reisen, 443 Erkrankte (80%; 1997: 75%) gaben diesen
Grund an. Zweithaufigster Anlal3 waren Dienstreisen (16 %,
1997:18%). Unveréndert war eine Reisedauer von 24
Wochen am haufigsten zu beobachten (59%). Eine Reise-
dauer zwischen einem halben und einem Jahr gaben etwa
4% der Erkrankten an (wie 1997), langere Aufenthalte
(Uber 2 Jahre), die Uberwiegend aus beruflichen Griinden
erfolgten, nur 2% (1997: 5%). — Fur den Deutschland-
aufenthalt der Audénder wurden folgende Griinde er-
mittelt: berufliche Griinde (21%), Antrag auf Asyl (16 %),
Urlaubs- und Studienreisen (7 %), andere Grinde (34 %),
23% unbekannte Grinde. Im Vergleich zu 1997 snd —wie
bereits erwahnt — die Erkrankungen unter Asylbewerbern
zurtickgegangen; Erkrankungen bel Personen mit berufs-
bedingtem Aufenthalt haben zugenommen (1997: 14%).

PI. ovale
3%

PI. vivax
20%

Pl. malariae
2%

keine
(eindeutige)
Angabe PI. falciparum
6% 69%

Abb. 2 Malaria in Deutschland: Erkrankungen nach Erregern, 1993-1998
(n=4.807)

Erregerspezies: Die Anteile der beiden wichtigsten Erreger-
spezies— Plasmodium (P1.) falciparumund PI. vivax —waren
in den einzelnen Jahren immer leichten Schwankungen
unterworfen, ohne dal ein einheitlicher Trend festzustel-
len ist (Tab. 1). Im Jahre 1998 wurden 555 Erkrankun-
gen (69%) durch PI. falciparum und 157 (20%) durch
Pl. vivax verursacht. Bei 25 der Erkrankten (3%; 1997:
3%) war Pl. ovale und bei 19 (2%,; 1997: 2%) Pl. mala-
riae der Erreger. Mischinfektionen durch mehrere Plas-
modien — tberwiegend Pl. falciparum und Pl. vivax — waren
die Ursache bei 17 Erkrankungen (2%; 1997 2%). Von
28 Erkrankten lag keine Angabe vor bzw. wurde der
Erreger nicht bestimmt (4%; 1997: 3%).

Jahr PI. falciparum PI. vivax
% %
1993 60 22
1994 18 15
1995 64 20
1996 67 20
1997 72 18
1998 69 20

Tab. 1 Anteile der hdufigsten Spezies der Gattung Plasmodium bei nach
Deutschland importierten Malaria-Erkrankungen von 1993-1998

Infektionsgebiete: Afrika ist weiterhin nahezu unverndert das
wichtigste Ausgangsgebiet fur die nach Deutschland im-
portierten Malaria-Erkrankungen: 629 (79 %) hatten dort
ihren Ursprung (Abb. 3). Von den aus Afrika importier-
ten Maaria-Erkrankungen waren 79% (496) eine Maaria
tropica (Erreger: Pl. falciparum; 89% aler in Deutschland
erfaldten Malaria-tropica-Félle) und lediglich 10% (61
Erkr.) waren durch Pl. vivax verursacht. Wie in den ver-
gangenen Jahre sind Kenia, Ghana, Nigeria, Gambia und
Kamerun die wichtigsten afrikanischen Infektionsgebiete
(Tab. 2). Bedingt durch den starken Anstieg der aus Ke-
niaimportierten Malaria-Erkrankungen Ende 1997/Anfang
1998 kamen die meisten erkrankten Personen aus diesem
ostafrikanischen Land; darunter befanden sich lediglich 9
(5%) Kenianer. Dagegen waren bel den aus Nigeria und
Ghana importierten Erkrankungsféllen. 65% bzw. 57%
der Erkrankten Birger dieser Stagten. Gambia hat sich zu
einem immer beliebteren Reiseland entwickelt, in diesem
Zusammenhang hat die Zahl der von dort eingeschleppten
Malaria-Erkrankungen in den letzten Jahren zugenommen
(lediglich 12% der Erkrankten stammten aus Gambia).

Land'

1996 1997 1998

absolut  %aller absolut  %aller  absolut % aller
Erkr. Erkr. Erkr.
Kenia 135 14 131 15 169 21
Ghana 136 15 164 19 104 13
Nigeria 64 7 60 7 54 7
Gambia 19 2 36 4 50 6
Kamerun 50 5 34 4 36 5

Tab. 2 Die wichtigsten afrikanischen Lé&nder, aus denen 1996-1998
Malaria nach Deutschland importiert wurde

Mit grofRem Abstand folgt Asien (Abb. 3) mit 83 Erkran-
kungen (10%). Der Anteil Asiens an den importierten
Malaria-Infektionen ist leicht ricklaufig; das ist vor
allem auf einen Rickgang der Maaria-Importe aus In-
dien zurtckzufthren (nur 16 Erkr.; 2%). Annghernd
gleiche Anteile an den Erkrankungen in den letzten
Jahren haben Indonesien und Pakistan (2-3%), ebenso
die importierten Erkrankungen aus Papua-Neuguinea.
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Abb. 3 Malaria in Deutschland: Erkrankungen nach Erdteilen, 1993-1998

Amerika spielte auch 1998 as Ursprungsgebiet fir Mala-
ria-Importe keine entscheidende Rolle. Die insgesamt er-
faldten 41 Maaria-Importe (5%) stammten aus 11 mittel-
oder stidamerikanischen Lé&ndern; ihre Anteile liegen
maximal bei 1% (Dominikanische Republik und Kolum-
bien mit je 8 Erkr.). — 20 Erkrankungen hatten ihren
Ursprung in Landern Ozeaniens, eine Erkrankung wurde
aus der Turkel importiert. Bei 26 Erkrankungen blieb das
I nfektionsgebiet unbekannt.

Immer wieder werden vereinzelte Malaria-Erkrankungen in Deutschland ohne
erkennbaren direkten Zusammenhang mit einem Malaria-Endemiegebiet
beobachtet. Ende 1997 ist beispielsweise eine 67jéhrige Frau aus dem Re-
gierungsbezirk Darmstadt/Hessen an einer schweren und langwierigen
Malaria tropica erkrankt, die durch die Einschleppung infektiéser Miicken
nach Deutschland zustandegekommen sein muf (s. Epid. Bull. 11/98: 73-74).
Zur Anwendung prophylaktischer MaRnahmen: Die Prophylaxe
der Malaria beruht auf den beiden grundlegenden Prinzi-
pien, der Expositionsprophylaxe (Verhitung von Stichen
der Ubertragenden Anopheles-Miicken) und der Chemo-
prophylaxe (Verhitung einer Infektion durch die Einnah-
me von Mitteln, die gegen Plasmodien wirksam sind).
Ein geeigneter Impfstoff steht in absehbarer Zeit nicht
zur Verfigung. Die Durchfiihrung und Effizienz der Be-
ratung zur Expositionsprophylaxe (z.B. durch Hausérzte
und Reiseveranstalter) und deren Einhaltung durch Rei-
sende kann aufgrund fehlender Daten zur Zeit nicht ein-
geschétzt werden. In wissenschaftlichen Studien wurde
der Nachweis erbracht, daf? bei konsequenter Anwendung
das Ubertragungsrisiko um 90% reduziert wird.

Daten zur Chemoprophylaxe werden u.a. im Rahmen der
Einzelfallerhebung seit Jahren analysiert. Anzustreben ist
eine Chemoprophylaxe, die nach entsprechender indivi-
dueller arztlicher Beratung mit Abwégen der wichtigsten
Parameter (Auswahl der richtigen Pharmaka, Resistenz-
lage im Zielgebiet, individudle Vertréglichkeit) festgelegt
und korrekt durchgefiihrt wird. Sie ist in Gebieten wie
z.B. Afrika stdlich der Sahara, in denen auf Grund eines
hohen Ubertragungspotentials (Hochendemiegebiete) trotz
adaquater Expositionsprophylaxe ein kalkulierbares Rest-
risiko bleibt, unverzichtbar. Wenngleich auch die medika-
menttse Vorbeugung keine absolute Sicherheit bietet, kann
sie—wie die Auswertung der Daten immer wieder zeigt —
Krankheits- und Todesfélle in eéinem hohen Mal’ verhin-
dern. — Der Anteil der 1998 erkrankten Personen, die
Uberhaupt keine Chemoprophylaxe angewendet haben,
liegt annéhernd auf gleichem Niveau wie 1997 (1997:
58%, 1998: 57 %). Digjenigen, die die Reise mit Medika-
menten angetreten haben, hatten diese nur teilweise richtig
eingenommen. Von den 233 Deutschen, die eine Prophy-
laxe durchgefuihrt haben, liegen dazu ndhere Angaben

von 191 Patienten vor: 76 (40%) gaben eine regelméfdige
und 75 (39%) eine unregelmadige Medikamenteneinnahme
an, weitere 40 (21%) Reisende hatten die Prophylaxe zu
frih beendet — meistens bei Abschlul der Reise.

Die Erkrankten, die eine regelmaRige Chemoprophylaxe der Malaria angaben,
hatten Mefloquin (44; 58 %), Chloroquin+Proguanil (19; 25%) und Chloroquin
(13; 17%) eingenommen. Zehn von denen, die nur Chloroquin eingenom-
men hatten, waren in Gebiete mit hohem Malaria-Risiko (Zone C nach der
Einteilung der WHO) gereist, davon sieben nach Kenia (Erreger PI. falciparum),
nur drei hatten sich in Landern mit mittlerem Risiko aufgehalten. Alle 19 Per-
sonen mit Anwendung von Chloroquin+ Proguanil hatten sich in Hoch-
risikozonen aufgehalten (16 in Afrika, 3 in Sidostasien bzw. Papua-Neuguinea).

Interessant it die Tatsache, dal3 insgesamt 44 Reisende, die
eine regelmaliige Prophylaxe mit Meflogquin angaben, trotz-
dem eine Malaria bekamen: 24 durch PI. vivax, 13 durch
PI. falciparum, drei durch PI. ovale, einer durch Pl. ma-
lariae, drei durch unbekannte Spezies. Auch hier lag das
Reiseziel Uberwiegend in Afrika (29 Erkrankungen), die
Ubrigen 15 Personen hatten sich in Stidamerika, Stidost-
asien bzw. in Papua-Neuguinea aufgehalten. Eine exakte
Bewertung dieser Daten ist schwierig, da die Angaben zur
Prophylaxe weitgehend auf den Aussagen der Patienten
basieren. So ist z.B. nicht sicher, ob das Mittel regelmafdig
eingenommen wurde. Aber die sich andeutenden Ten-
denzen sollten Beachtung finden: Die vergleichsweise
hohe zZahl von Erkrankten durch PI. vivax nach Meflo-
quin-Anwendung ist bemerkenswert. Weiterhin ist auf-
falig, dal? von 19 Papua-Neuguinea-Reisenden sieben
trotz Chemoprophylaxe erkrankten, finf nach Mefloquin
und zwei nach Chloroquin+ Proguanil; sechs dieser Er-
krankungen waren durch PI. vivax verursacht.

Erkrankungen mit todlichem Ausgang: Die Zahl der Maaria-
Erkrankungen mit todlichem Ausgang hat sich nach
einem Rickgang in den Jahren 1996 und 1997 (laut Todes-
ursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes 19 bzw.
15) 1998 wieder erhtht. Durch die Einzelfallerhebungen
wurden bisher fur 1998 20 Sterbefélle erfaldt. Aus den
vorliegenden Daten ergibt sich damit zunéchst eine Leta-
litét von 2,5% (20/801). Erfahrungsgemald wird sich sich
die Zahl der erfaldten Sterbefdle nach Vorliegen der Todes
ursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes noch er-
hohen (zum Vergleich: 1997 wurden durch die Einzel-
fallerhebung 10 Sterbefédle gemeldet).

Die Zunahme der 1998 tddlich verlaufenen Malaria-Erkrankungen wurde vor
allem durch eine Haufung Anfang 1998 verursacht (16 Sterbeflle), im wesent-
lichen bestimmt durch neun Verstorbene nach einem Aufenthalt in Kenia
wahrend bzw. nach den Uberschwemmungen (s. 0.). Nach den bisher vor-
liegenden Berichten (iber 20 verstorbene Personen wurden 19 der zugrunde-
liegenden Erkrankungen durch eine Pl.-falciparum-Infektion und eine durch
eine Mischinfektion verursacht. Betroffen waren 14 Ménner und 6 Frauen,
darunter ein franzosischer Biirger. Uber die Halfte (12) der Verstorbenen ge-
horten zur Altersgruppe 45-64 Jahre (10 Ménner, 2 Frauen), vier waren
zwischen 25 und 44 Jahre alt (2 Manner, 2 Frauen). AuRerdem starben eine
17jahrige Jugendliche, ein 68jahriger Mann und eine 80jahrige Frau; zu einem
Sterbefall liegt keine Altersangabe vor. Tddliche Malaria-Erkrankungen wurden
in 8 Bundeslandern registriert, davon je 5 in Bayern und Nordrhein-Westfalen.
19 der gestorbenen Personen waren nach einem Urlaubs- oder Studien-
aufenthalt erkrankt, ein Mann gab einen anderen Reisegrund an. Alle Infek-
tionsgebiete liegen in Afrika (3 ohne Daten): Kenia (10mal), Gambia (2mal), je
einmal Ghana, Liberia, Namibia und Senegal/Mali bzw. Kongo/Sambia.

Von 16 der gestorbenen Personen liegen Angaben zur
Prophylaxe vor. Zehn hatten keinerlei Chemoprophylaxe
durchgefiihrt; von sechs Sterbeféllen sind folgende Daten
bekannt: zwei Personen hatten eine Chloroquin-Prophy-
laxe durchgefihrt (Aufenthalt in Kenia, Einnahmemodus
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unbekannt; Aufenthalt in Ghana mit kompletter regel-
méaltiger Medikamenteneinnahme). Auch bei einer
regelrechten Applikation von Chloroquin ist dieses Pr&
parat aufgrund der bekannten Erregerresistenz fur diese
Lander ungeeignet. Von vier weiteren gestorbenen Per-
sonen ist bekannt, dal3 in zwei Féllen eine Prophylaxe
mit Chloroquin + Proguanil (darunter eine Kenia-Reise,
ndheres unbekannt) und in zwei Félen eine Mefloquin-
Einnahme (Reisen nach Kenia und Liberia, Einnahme
unregelmaidig) erfolgte.

SchluBfolgerungen: Auf der Basis der Daten fur 1998 muf3
erneut festgestellt werden, dal’ sich Qualitét und Niveau
der Maaria-Prophylaxe in den letzten Jahren offensicht-
lich nicht verbessert haben. Bei Urlaubern oder Dienst-
reisenden, die Risikoregionen aufsuchen, und auch bei
den nicht wenigen in Deutschland Iebenden auslandi-
schen Mitbirgern, die in ihre zu Endemiegebieten zéh-
lenden Heimatlander reisen, hat sich das Verhalten be-
ziglich konsequenter Vorsichtsmal3nahmen nicht verbes-
sert. Der Uberwiegende Teil der 1998 in Deutschland
festgestellten rund 1.000 Mal aria-Erkrankungen hétte bei
Einhaltung einer adaquaten Expositions- und Chemo-
prophylaxe vermieden werden kénnen. Bedenklich stimmt
auch der Wiederanstieg der Zahl der tddlich verlaufenen
Malaria-Erkrankungen, obwohl grundsétzlich wirksame
therapeutische M églichkeiten zur Verfiigung stehen.

An ale Beteiligten im Beratungssystem — Hausirzte, Arzte
mit reise- und tropenmedizinischer Spezialisierung, aber
auch die Reiseveranstalter — muf3 nach der vorliegenden
Analyse der Situation wiederum die dringende Bitte ge-
richtet werden, alle Reisenden noch intensiver auf al-
gemeine und spezifische Gesundheitsrisiken in tropi-
schen und subtropischen Landern und die erforderlichen
Verhaltensweisen und -regeln sowie die prophylaktischen
Mal3nahmen hinzuweisen. Entscheidend bleibt nattrlich,
daR’ der Tropenreisende die gegebenen Hinweise berlick-
sichtigt und vor allem die empfohlenen prophylaktischen
Mal3nahmen gewissenhaft und vollsténdig durchfihrt.

Die weitaus grofdte Zahl der importierten Malaria-Er-
krankungen rekrutiert sich aus Hochrisikogebieten mit
hoher Ubertragungsintensitét und Resistenzproblemen.
Da auch eine konsequente Expositionsprophylaxe steti-
stisch nur 90% des Risikos abdeckt, ist hier eine medika-
mentdse Prophylaxe dringend zu empfehlen. Besonders
wichtig ist die Auswahl eines Mittels, von dem eine aus-
reichende Wirkung zu erwarten ist. Das betrifft sowohl
die regelméfdige Prophylaxe als auch die Stand-by-Medi-
kation (Notfall-Selbstbehandlung). Eine Monoprophylaxe
mit Chloroquin ist in diesen Gebieten nicht ausreichend.

Das rasche Erkennen und erfolgreiche Behandeln von
Malaria-Erkrankungen muf3 in Deutschland — gemessen
an internationalen Verglei chswerten — dringend verbessert
werden. Reisende miissen wissen, dal3 sie bei Krankheits-
erscheinungen nach der Rickkehr grundsétzlich &rztlichen
Rat einholen sollten. Arzte, die wegen unklaren Fiebers
konsultiert werden, sollten an das Erheben einer Reise-
anamnese denken und bei kirzlich erfolgter Reise in En-

demiegebiete (oder auch Uber internationale Flugh&fen!)
die Maaria differentialdiagnostisch beriicksichtigen. Zu
beachten ist, da’ Krankheitserscheinungen u. U. erst nach
Wochen, in Einzelfdllen sogar erst Monate nach der
Ruckkehr auftreten kénnen. Wichtigstes Mittel der Si-
cherung der Diagnose ist die mikroskopische Blutunter-
suchung (Methode des >Dicken Tropfens<). Es erscheint
sinnvoll, weitere Erfahrungen zu sammeln, ob diagnosti-
sche Schnelltests, die zunehmend eingesetzt werden, zur
Anwendung in Deutschland uneingeschrénkt empfohlen
werden konnen. Bei Bestétigung eines Verdachtes muld
unverziglich eine spezifische Therapie eingeleitet bzw.
veranlaldt werden.

Der vorliegende Bericht zur Situation 1998 beruht auf den vorliegenden
Meldedaten und zusétzlichen Angaben zu gemeldeten Erkrankungsfallen
im Rahmen einer Einzelfallerhebung. — Dank gilt allen, die durch Daten
und Befunde zur Surveillance auf diesem Gebiet beigetragen haben.
Besonderer Dank gilt den Gesundheitsémtern, den Gesundheits-
behdrden der Bundeslénder und den Kliniken, die zustzlich zu den
Meldedaten gemaR BSeuchG die Einzelfallerhebung des RKI ermdglicht

haben, sowie Herrn Dr. K.-J. Volkmer, Centrum fir Reisemedizin
Dusseldorf, fir fachlichen Rat aus tropenmedizinischer Sicht.
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